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Vorwort

Das vorliegende Buch stellt eine empirische Studie iber die kulturellen Bedingungen von Repro-
duktionsmedizin und Organtransplantation in Deutschland vor. Veréffentlicht wurde diese Studie
erstmals 2001 im Campus Verlag. Bis dato sind uns keine weiteren Studien bekannt; die diese bei-
den Humantechnologien gemeinsam aus ethnologischer Perspektive betrachten. Auch kennen wir
bisher keine Studie, die in vergleichbarer Weise Einblick in die Sichtweisen aller beteiligten Ak-
teure gibt. Deshalb haben wir (Brigitta Hauser-Schaublin, Vera Kalitzkus und Imme Petersen) das
Buch im Jahr 2008 aktualisiert, um die fortschreitenden technologischen Entwicklungen und ge-
sellschaftlichen Verénderungen zu beriicksichtigen und es als open access im Internet zu verof-
fentlichen.

Humantechnologien — darunter werden im Folgenden Reproduktionsmedizin und Organtrans-

plantation verstanden — sind medizinisch-biotechnologische Errungenschaften des spaten 20. Jahr-
hunderts, die sich zum Ziel setzen, Urwinsche‘ des Menschen — Kinder zu haben, den eigenen
endgiiltigen Tod méglichst weit hinauszuschieben — zu erfiillen.* Humantechnologien gehéren in
den Bereich der Gesundheitsversorgung im weitesten Sinn. Gleichzeitig greifen sie mit unterstt-
zenden, ergédnzenden oder ersetzenden Mafnahmen in den menschlichen Kdrper ein.
Dieses Buch befasst sich mit der kulturellen Dimension dieser Humantechnologien, d.h. mit der
Bedeutung von Reproduktionsmedizin und Organtransplantation in Umgang und Anwendung aus
dem Blickwinkel verschiedener Gruppen in Deutschland. Es handelt sich um eine ethnologische
Studie, weil diese Technologien eine ausgesprochen kulturell-soziale Dimension aufweisen: Sie
berihren das Verhéltnis zwischen Kdrper, Korperlichkeit einerseits und Person und sozialen Be-
ziehungen andererseits. Von den Manipulationen am weiblichen oder mannlichen Korper sind
immer kulturgebundene Vorstellungen und Bedeutung von Verwandtschaft betroffen.

Mit den Methoden der Ethnologie — stationdre Feldforschung in Kliniken, teilnehmende Be-
obachtung bei Behandlungen und Zusammenkiinften von Selbsthilfegruppen, narrative Interviews
mit Ratsuchenden, Patienten und Patientinnen, Pflegepersonal, Arzten und Arztinnen,? Inhaltsana-
lysen von Bundestagsdebatten und Verfolgen von Debatten in Ausschiissen — sollte eine Annahe-
rung an das Projektziel erfolgen, die kulturellen Bedingungen und Implikationen der Humantech-
nologien in Deutschland zu verstehen und nachzuzeichnen. Das Forschungsvorhaben, das von der
Deutschen Forschungsgemeinschaft finanziert wurde, begann 1996. Es stand unter der Leitung von
Brigitta Hauser-Schaublin, Professorin fir Ethnologie an der Universitat Gottingen. Als wissen-
schaftliche Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen waren daran beteiligt (in alphabetischer Reihenfolge):
Dr. med. Lutz Freudenberg (bis 1998), Vera Kalitzkus, Imme Petersen (ab 1998) und Iris Schroder.

Dr. med. Lutz Freudenberg fiihrte von Marz bis Juli 1997 eine stationédre Feldforschung in ei-
nem norddeutschen Transplantationszentrum?® durch, bei dem er alle fiir die Organtransplantation
relevanten Bereiche durchlief; erganzt wurde diese Untersuchung durch Aufenthalte in zwei weite-
ren Transplantationszentren. Im Rahmen seiner Untersuchungen fiihrte er Gesprache mit Vertre-

! Den Begriff der Humantechnologien verwenden wir hier in einem einschrankenden Sinn, denn eigentlich geho-

ren auch Gentechnologie, Humangenetik u.a.m. dazu; diese waren jedoch nicht Gegenstand unserer Untersu-
chung.

Aus Griinden der Lesbarkeit des Buches haben wir im Folgenden auf die konsequente Wiederholung der weibli-
chen Form verzichtet, ohne jedoch zu vergessen, dass es sich — so nicht ausdriicklich anders erwéhnt — immer um
Méanner und Frauen handelt.

Um umfassende Anonymisierung aller Beteiligten fiir den Bereich der Organtransplantation zu garantieren, nen-
nen wir die Namen der Kliniken und Orte der Selbsthilfegruppen, in denen wir geforscht haben, nicht.
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tern der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO) und eines Pharmaunternehmens, das Im-
munsuppressiva entwickelt und herstellt, mit Rechts- und Sozialmedizinern, Krankenhausseelsor-
gern, Transplantationsbeauftragten und Pflegepersonal. Diese Tonbandinterviews (mit Pflegeper-
sonal und Arzten) zum professionellen Umgang mit der Organtransplantation hat Margo F. Barg-
heer ausgewertet.

Sibylle Obrecht hat als Ergéanzung ein von Lutz Freudenberg begonnenes Thema aufgegriffen.
Zur kulturanthropologischen Diskussion ber die Konzeption des Immunsystems fiihrte sie eine
zeitlich befristete Forschung durch, die auch Teil ihres kulturwissenschaftlich-medizinhistorischen
Dissertationsvorhabens ist.

Vera Kalitzkus hat sich mit dem Thema der Organtransplantation aus der Sicht von Organemp-
fangern und -empfangerinnen sowie Angehdrigen von ,,Organspendern“* auseinandergesetzt. Sie
nahm an Regionalgruppentreffen folgender Selbsthilfegruppen Organtransplantierter in den alten
Bundesléndern teil: Bund Deutscher Organtransplantierter (BDO), Dialysepatienten Deutschlands
e.V. (DD), Verein Lebertransplantierter Deutschlands e.V. (LL) sowie der Deutschen Sportvereini-
gung Organtransplantierter (DSVO). Um Einblick in den Klinikalltag zu gewinnen, hospitierte sie
fir einen Monat auf einer Transplantationsabteilung und Intensivstation einer westdeutschen Uni-
versitatsklinik. Neben informellen Gesprachen fiihrte sie 40 narrative Interviews von ein bis vier
Stunden Dauer mit Betroffenen beider Seiten (Angehdrige von ,,Spendern® und Transplantierte)
von Marz 1997 bis September 1998.

Imme Petersen konzentrierte sich auf den parlamentarischen Diskurs im Zusammenhang mit
dem Transplantationsgesetz sowie dem Embryonenschutzgesetz, Gber das sie bereits ihre Magis-
terarbeit geschrieben hat (Petersen 2000). Fir die Auswertung der Stenographischen Berichte und
Protokolle des Deutschen Bundestages und Bundesrates und der Video- und Tonaufnahmen waren
Recherchen im Archiv des Deutschen Bundestages erforderlich. Desweiteren ergénzten Besuche
von Ausschusssitzungen des Gesundheits- sowie Rechtsausschusses und von Plenardebatten im
Juni 1999 das schriftliche und audiovisuelle Datenmaterial. Insgesamt umfassen die Parlamentsde-
batten zum Embryonenschutzgesetz (1984-1990) zwei Plenardebatten, eine Aussprache im Bundes-
rat sowie eine Offentliche Anhérung des Rechtsausschusses (fast acht Stunden Beratungsdauer).
Uber das Transplantationsgesetz (1995-1997) wurden zwei Debatten im Plenum sowie eine vorbe-
reitende und zwei begleitende 6ffentliche Anhdrungen im Gesundheitsausschuss sowie eine 6f-
fentliche Anhorung im Rechtsausschuss (fast 30 Stunden Beratungsdauer) gefiihrt.

Iris Schroder hat den Bereich der Reproduktionsmedizin untersucht, wobei sie in der Praxisge-
meinschaft Dr. Martin Schorsch, Dr. Thomas Hahn, Dr. Herbert Hoditz und Dr. Dieter Schrapper
im Welfenhof-Zentrum in Wiesbaden, in der IVF-Abteilung der Frauenklinik Dr. Wilhelm Kris-
mann in Munchen und der Deutschen Klinik fur Fortpflanzungsmedizin (DKF) in Bad Minder
jeweils fir zwei Monate bei Gesprachen zwischen Arzten und Patientinnen hospitierte. Einen Kurz-
aufenthalt von zwei Tagen ermoglichte die Frauenklinik des Universitatsklinikums Gottingen. Iris
Schréder nahm zudem an mehreren monatlichen Treffen einer Selbsthilfegruppe fir ungewollte
Kinderlosigkeit teil, deren Teilnehmerinnen Uberwiegend zu ausfuhrlichen Gesprachen bereit wa-
ren. Von Januar 1997 bis Dezember 1997 fiihrte sie insgesamt 46 Interviews von ein- bis zwei-

Wir setzen den Begriff des ,,Spenders* von nun an in doppelte Anfiihrungszeichen. Er ist zwar im gesellschafts-
politischen Diskurs gebréauchlich, aus ethnologischer Perspektive hingegen impliziert ,,Spender* bereits eine be-
stimmte soziale Interpretation des Aktes des Gebens bzw. Genommenwerdens. Als wissenschaftlich-
beschreibenden Begriff méchten wir ihn deshalb nicht (ibernehmen. Doppelte Anfilhrungszeichen bei Begriffen
verwenden wir dann, wenn es sich hierbei um kulturelle Selbstverstdndlichkeiten handelt, die wir dadurch als
solche sichtbar machen wollen, ohne dass wir uns damit identifizieren.

5
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stundiger Dauer, die alle auf Tonband aufgezeichnet wurden. Des Weiteren liegen 50 Interview-
protokolle sowie 40 ausgefillte Fragebdgen vor. Zum Schutz der Anonymitat und Privatsphére
unserer Gesprachspartner und -partnerinnen haben wir alle Namen durch Pseudonyme ersetzt.

In der vorliegenden Publikation haben wir Resultate der einzelnen Untersuchungen (vgl. dazu Ka-
litzkus 2003, Petersen 2002 und Schrdder 2002) unter Gbergreifenden Fragestellungen zusammen-
getragen und analysiert. Im Verlauf der Untersuchung haben wir einen tiefen Einblick in die ver-
schiedenen Bereiche der Anwendung und des Umgangs mit Humantechnologien erhalten, und wir
haben mit Respekt und Bewunderung von den medizinischen Hochstleistungen, den personlichen
Dilemmas und Schicksalen von Betroffenen, aber auch den grofRartigen Erlebnissen von Glick und
Zufriedenheit von Patienten und Patientinnen Kenntnis genommen; viele Menschen, die wir im
Umfeld von Reproduktions- und Transplantationsmedizin kennengelernt haben, haben uns beein-
druckt, und wir haben vieles von ihnen, ihren Einstellungen und Handlungen, aber auch von ihren
Sorgen und Freuden gelernt. Wir sind ihnen dankbar fiir die Chance, die sie uns damit gegeben ha-
ben.

Wir danken den Kliniken, den Arzten, Arztinnen sowie dem Pflegepersonal, die uns an ihrem
verantwortungsvollen Alltag teilhaben lieRen und unsere vielen Fragen beantwortet haben. Ohne
die bereitwillige Offenheit und Zuganglichkeit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der verschie-
denen Selbsthilfegruppen hatte diese Arbeit nicht entstehen kénnen. Viele Sorgen und Schwierig-
keiten waren uns verborgen geblieben, die haufig nur im Rahmen solcher Zusammenkiinfte gedu-
Rert werden und ansonsten nicht nach auflen dringen. Thnen soll an dieser Stelle besonders gedankt
werden! Dies gilt im Besonderen fiir die Angehdérigen von ,,Organspendern®, die mit uns ihre zum
Teil sehr schmerzhaften Erinnerungen teilten. Von unschétzbarem Wert war die Begleitung der Ar-
beit von Vera Kalitzkus durch Supervision von Maria VVornholdt. Auch ihr sei an dieser Stelle ge-
dankt.

Wir danken auch allen Personen, die sich die Mlihe gemacht haben, unsere Texte zu lesen und
zu korrigieren, vor allem jedoch Dr. Verena Stolcke, Professorin fir Ethnologie an der Universitat
Autonoma in Barcelona, Dr. Christiane Wendehorst, Professorin fur Birgerliches Recht und Me-
dizinrecht, sowie Dr. Claudia Wiesemann, Professorin flir Medizingeschichte und Ethik (beide
Universitat Gottingen). Danken mochten wir auch der Deutschen Forschungsgemeinschaft, die die
Forschung gefordert hat, sowie der Universitdt Gottingen und vor allem dem Institut fir Ethnolo-
gie, an dem dieses Projekt angesiedelt war.

Gaottingen im Juli 2008 Die Autorinnen
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Einleitung

Humantechnologien — darunter werden im Folgenden Reproduktionsmedizin und Organtransplan-
tation verstanden — sind medizinisch-technologische Errungenschaften des spaten 20. Jahrhun-
derts.” Ihre Anwendung gehért in den Bereich des Public Health; sie sind Teil der Bevélkerungs-
bzw. der Korperpolitik im Sinne Foucaults und als Gesundheitsversorgung im weitesten Sinne zu
verstehen. Sie greifen mit unterstlitzenden, ergédnzenden oder ersetzenden MaRRnahmen in den
menschlichen Kdérper ein, um ,Urwiinsche* des Menschen — Kinder zu haben, den eigenen Tod
moglichst weit hinauszuschieben — erfiillen zu helfen. Diese beiden im Prinzip sehr verschiedenen
Humantechnologien betrachten wir unter einer gemeinsamen, tbergreifenden Perspektive; Grund-
lage dazu bildeten die empirischen Forschungen zu Reproduktionsmedizin (Iris Schroder), Trans-
plantationsmedizin (Vera Kalitzkus) und die Analyse von Parlamentsdebatten (Imme Petersen).®
Auch wenn sich diese Humantechnologien aus unterschiedlichen wissenschaftshistorischen Zu-
sammenhangen entwickelt haben und die Reproduktionsmedizin mehr mit Zellen, die Transplanta-
tionsmedizin mit Organen arbeitet, so haben sich in der Zwischenzeit Uberschneidungsbereiche
entwickelt: Nach einem Bericht des Journal of Gynecology & Obstetrics im Jahre 2002’ haben
Arzte in Saudi-Arabien bereits die Ubertragung eines Uterus vorgenommen, um einer Frau eine
eigene Schwangerschaft zu erméglichen. Das Experiment schlug fehl, verdeutlicht jedoch, dass
sich das in Deutschland zentrale Legitimierungskriterium fur eine Transplantation tendenziell ver-
schiebt: von der lebensbedrohlichen Krankheit, zu einer sehr viel weicher gefassten, Verbesserung
der Lebensqualitat’. In den USA wurde einer jungen Frau Eierstockgewebe (ihrer Zwillings-
schwester) erfolgreich eingepflanzt, worauf sie schwanger wurde und ein gesundes Médchen gebar
(vgl. Frankfurter Allgemeine Zeitung, 09.06.2005). Diese beiden Beispiele zeigen, dass beide
Technologien je langer je weniger als Einzelphdnomene, sondern in einem Gesamtzusammenhang
betrachtet werden miissen.

Unser Buch befasst sich mit der kulturellen Dimension der Humantechnologien, d.h. mit der
Bedeutung von Reproduktionsmedizin und Organtransplantation in Umgang und Anwendung aus
dem Blickwinkel von Arzten und Pflegepersonal einerseits und von Nutzern und Nutzerinnen
(,,Patienten” und ,,Patientinnen®) andererseits in Deutschland. Unsere Gesprachspartnerinnen wa-
ren Deutsche in dem Sinn, dass sie sich aufgrund ihrer Sprache und ihres Habitus als solche ver-
standen.®

Geburt und Tod bilden die Schwellen des Lebens: Eintritt und Austritt. Dazwischen liegt das
Leben der Menschen, geformt von unzahligen Vernetzungen, Ereignissen und Erfahrungen, die an
einem bestimmten Ort stattfinden, und beeinflusst von Dingen, die irgendwo anders lokalisiert
sind — und umgekehrt. Die Anwendung von Technologien, die den Eintritt ins Leben und den Aus-

5  Den Begriff der Humantechnologien verwenden wir hier in einem einschrankenden Sinn, denn eigentlich geho-
ren auch Gentechnologie, Humangenetik u.a.m. dazu; diese waren jedoch nicht Gegenstand unserer Untersu-
chung.

6  Die Einzelresultate dieser Studien wurden seit der deutschen Erstausgabe unseres gemeinsamen Buches 2001 in

den Dissertationen Petersen (2002), Schrdder (2002) und Kalitzkus (2003), in Englisch Kalitzkus (2004a, 2004b)

verdffentlicht.

Zitiert nach der Frankfurter Allgemeinen, 7. Marz 2002.

Deutschland ist eine kulturell pluralistische Gesellschaft; diesem Pluralismus konnte unsere Studie aus methodi-

schen Griinden keine Rechnung tragen.

oo

7
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tritt aus dem Leben variieren konnen, das Wissen, das fur deren Anwendung notwendig ist, und
die Personen und Gruppen, die es besitzen, sind ein Beispiel fiir solche Prozesse, die wir mit Glo-
balisierung bezeichnen. Das Individuum, das sie wéhlt oder das mit deren Anwendung einverstan-
den ist, steht weder mit dem Ort, wo diese Technologien entdeckt, entwickelt und hergestellt wur-
den, noch mit der Produktion des dazu notwendigen Wissens in direkter Beziehung. Die Anwen-
dung erfolgt nicht Gber die Personen, welche diese Techniken entwickelt und die notwendigen
Geréte und Medikamente hervorgebracht haben. Dies gilt fur Humantechnologien weltweit. In
unserem Buch untersuchen wir jedoch die gesellschaftliche und kulturelle Einpassung dieser glo-
balisierten Technologien in Deutschland. Wir wollen damit auch einen Vergleich zu dhnlich gela-
gerten Studien in anderen Landern (die sich bis dato jedoch jeweils nur mit der einen oder der an-
deren Humantechnologie auseinandergesetzt haben) ermdglichen, weil sich im Verlauf unserer
Arbeit gezeigt hat, dass ,,euroamerikanische® Verallgemeinerungen Uber landerspezifische Aus-
pragungen und Differenzen hinweg gehen. Wir befassen uns gerade deshalb explizit mit den kultu-
rellen Besonderheiten Deutschlands. Wir wollen den Werten, Vorstellungen und den Geftihlen der
Menschen nachspuren und aufzeigen, wie sich diese auf den Umgang mit den Humantechnologien
auswirken und gleichzeitig davon verandert werden.

Die Verhéltnisse in Deutschland sind selbstverstdndlich auch mitgepragt von denjenigen seiner
Nachbarlander (und dartiber hinaus), namentlich der Européischen Union. So ist beispielsweise
Eurotransplant mit Sitz in den Niederlanden die zentrale Stelle der Organvermittlung.® Sie vermit-
telt Daten und Organe (ber Staatsgrenzen hinweg und bringt so Substanzen von Menschen mitein-
ander in Verbindung, die ohne Organverpflanzung nie miteinander in Berlihrung gelangen wirden.
Die Arzte und Arztinnen vor Ort dienen als ,bloRe* Vermittler. Sie sind jedoch Fachleute und als
solche mit Kompetenz und Autoritat ausgestattet, denen die Nutzer und Nutzerinnen vertrauen,
wenn sie sich in deren Hande begeben. Wie die gesellschaftlichen und rechtlichen Besonderheiten
Deutschlands beschaffen sind, die die Art und Weise des Zugangs und der Nutzung bestimmen,
und wie Frauen und Méanner damit umgehen, wollen wir in den folgenden Kapiteln herausarbeiten.
Den Humantechnologien gemein ist, dass sie auf den materiellen Korper fokussieren. lhre Wir-
kung reicht jedoch weit dartiber hinaus. Diese Technologien transformieren nicht nur den materiel-
len Korper, sondern auch die darin buchstablich verkorperte Person und ihre sozialen Beziehun-
gen. Diese These bildet einen Ausgangspunkt unserer Arbeit und geht von folgender Uberlegung
aus: Beide Humantechnologien fuhren Kdrpersubstanzen verschiedener Individuen zusammen, die
von ihrer Herkunft her disparat sind. GemaR westlicher ontologischer Uberzeugung besteht ein
Zusammenhang zwischen Korper, sexueller Beziehung und dem Entstehen von Verwandtschaft.
Demnach sind beim Zusammenfuhren von Korpersubstanzen verschiedener Individuen potentiell
auch immer soziale Beziehungen (bzw. die Schaffung derselben) betroffen. So stellen wir in unse-
rer Untersuchung die Frage nach den sozialen Beziehungen, die in Deutschland im Zusammen-
hang mit der Anwendung von Humantechnologien zugelassen, betont und ausgeblendet werden —
und welche Werte und Vorstellungen dahinter stehen.

Die Humantechnologien propagieren die Mdglichkeit, dass Frauen und Méanner in einer einzig-
artigen Art und Weise Uber ihr Leben (mit-)bestimmen kdnnen. Bezuglich Fortpflanzung erhielten
vor etwa drei Jahrzehnten Frauen die Option — ebenfalls in neuartiger Form (hormonell) —,

9  Folgende Lander Europas sind Eurotransplant angeschlossen: Niederlande, Belgien, Luxemburg, BRD, Slowe-
nien, Osterreich und seit 2006 Kroatien (http://www.eurotransplant.nl). Weitere Organisationen sind: Swisstrans-
plant fur die Schweiz, Scandiatransplant fiir Ddnemark, Francetransplant fiir Frankreich, United Kingdom Trans-
plant fir England und Irland. Fir die BRD gilt, dass eine Nachfrage zuerst bei Eurotransplant eingeht und dann
bei weiteren Organisationen, auch nach Ubersee in die USA.
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Schwangerschaften zu verhuten. Die Reproduktionsmedizin offeriert das Gegenteil: Paare, die
ohne Zutun keine Kinder bekdmen, kénnen sich durch ihre Anwendung zu einem eigenen ,leibli-
chen® Kind verhelfen lassen. Dadurch wird das Paar zu einem Elternpaar, das Nachkommen be-
sitzt, also zu einer Familie. Uber die Zusammenfiihrung von Korpersubstanzen, was in einem ei-
genen Kind resultieren soll, werden also auch Verwandte und damit neue soziale Beziehungen
geschaffen (vgl. dazu Strathern 1992:14).

Durch die Transplantationsmedizin ist es vielen lebensbedrohlich erkrankten Menschen maog-
lich geworden, ihren Tod aufzuschieben. Sie lassen ihre erkrankten Organe durch gesunde erset-
zen, die von anderen Menschen zur Verfiigung gestellt werden. Uber die Zustimmung zur Entnah-
me von Organen bei ,,hirntoten” Patienten entscheiden, sofern keine schriftliche Stellungnahme des
Betroffenen vorliegt, die ndchsten Angehorigen — in der Regel Verwandte. Gleichzeitig stellte sich
hier auch die Frage, ob der Austausch von Organen zwischen Menschen jenseits des Korperlich-
Materiellen nicht auch beim Empfanger Vorstellungen einer neuen, eventuell einer geteilten Leib-
lichkeit (also Beziehungen zum ,,Spender bzw. zur ,,Spenderin®) hervorrufen. Beide Humantech-
nologien beruhren — transformieren und produzieren — soziale Beziehungen zwischen Menschen.
Die Modifikation des Kdorpers, zu denen Humantechnologien zwangslaufig fiihren, impliziert des-
halb ebenfalls eine Modifikation der sozialen Beziehungen und der Person.

Ein zweiter Ausgangspunkt in unserer Untersuchung bildete die Erkenntnis, dass die ,Schalt-
stellen® des Lebens, Zeugung, Schwangerschaft und Geburt einerseits und Sterben und Tod ande-
rerseits, auch immer die korperliche Dimensionen des Individuums betreffen, also seine verkdrper-
te Identitét, sein Selbst. Identitdt und Selbst stellen bekanntlich den eher inneren Aspekt des Indi-
viduums dar — im Unterschied zum &uReren Aspekt der Person — und haben mit Befindlichkeit und
Leiblichkeit zu tun. Es ist der Lebensmittelpunkt, auf den man sich im Handeln, Denken und Fih-
len bezieht und sich auch in Beziehungen zu anderen wiedererkennt. Humantechnologien befassen
sich, wie wir bereits festgestellt haben, in erster Linie mit ,Kdérper® — und nur am Rande mit ,Per-
sonen* oder gar ,Selbst* und ,Identitat*. Dennoch sind diese drei Pfeiler — Korper, Person, Selbst
und ldentitdt — aufs engste miteinander verkniipft. Die Anwendungen von Humantechnologien
beschrénken sich demnach, gesellschaftlich und kulturell gesehen, nicht auf den Kérper als physi-
sche GroRe. Sie tangieren Selbst und Identitat ebenso sehr, jedoch auf unterschiedliche Weise.
Denn nicht jedes Organ besitzt die gleiche kulturelle Wertigkeit bezuglich Identitat/Selbstidentitat.
Die Moglichkeit von Gesichtstransplantationen, die im Jahre 2005 in Frankreich zum ersten Mal
durchgefuhrt wurden, stellen das Thema der Selbstidentitat von einer neuen Seite zur Diskussion
(vgl. Stddeutsche Zeitung, 21.09.2005; Arzte Zeitung, 22.11.2006). Fiir unsere Untersuchung
stellte sich die Frage, welche Vorstellungen und welches Verstandnis von Kérper diese Technolo-
gien voraussetzen bzw. hervorbringen und wie sich diese im konkreten Umgang dufRern.

Das Buch mochte Folgendes leisten: Die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen der Humantech-
nologien in Deutschland aufzeigen und sie in den Kontext der Spatmoderne und ihrer kulturellen
Kennzeichen einordnen. Im Zentrum der Studie steht jedoch der konkrete Umgang mit Human-
technologien sowohl aus der Perspektive der Spezialisten, also dem medizinischen Fachpersonal,
als auch aus der Perspektive der Ratsuchenden, Patienten und Patientinnen sowie der Angehori-
gen. Im Weiteren haben wir uns mit den Prozessen der Bildung einer offentlichen Meinung, die in
eine gesetzliche Entscheidungsfindung miindete, befasst, indem wir die Parlamentsdebatten analy-
sierten. Wir haben auch Aussagen, Meinungen und Vorstellungen der Anbieter und der Nutzer von
Humantechnologien daraufhin untersucht, ob Unterschiede im Diskurs und im konkreten Umgang
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bestehen und wie diese beschaffen sind. Schliellich soll die vorliegende Publikation auch die Fra-
ge nach dem Verhéltnis zwischen Technologien und sozialen Beziehungen kléren und beantwor-
ten, wie beide aufeinander einwirken.

Im ersten Kapitel skizzieren wir die Rahmenbedingungen der Humantechnologien. Diese Rah-
menbedingungen betreffen die technisch-wissenschaftliche VVoraussetzungen und das Kaorperbild,
auf dem sie aufbauen. In gesellschaftlicher Hinsicht — die Bedingungen in Deutschland — sind es
jedoch die Gesetze, die den Handlungsspielraum sowohl von Anbietern dieser Technologien wie
auch der Nutzer und Nutzerinnen definieren.'® Deshalb stellen wir die rechtlichen Grundlagen vor,
die im Embryonenschutzgesetz und im Transplantationsgesetz verankert sind.'* Wir zeigen auBer-
dem auf, welche Behandlungsmdglichkeiten angeboten und genutzt werden. Gerade die Nutzung
wird nicht nur durch rechtliche Grundlagen bestimmt, sondern auch zu einem wesentlichen Teil
durch die damit verbundenen Kosten und den Leistungskatalog der Krankenkassen.

Im zweiten Kapitel legen wir dar, wie das, was heute in Deutschland (und dariber hinaus) unter
,Korper® verstanden wird, eine ganz besondere Sichtweise auf den ,materiellen* Teil des Men-
schen darstellt. Eine Sichtweise, die ihre eigene Geschichte hat und auf deren Grundlage ,Korper*
Uberhaupt Gegenstand medizinischer Behandlung in der heutigen Form werden konnten. Der Kor-
per als Behandlungsgegenstand setzt eine Objektivierung voraus. Diese steht oft im Widerspruch
zur subjektiven Befindlichkeit — Leiblichkeit. In der Analyse der vielféltigen Daten iber den Um-
gang mit Humantechnologien fiihren wir deshalb zwei Kategorien ein: ,Leib* und ,Korper‘. Die
subjektive Empfindungs- und Erfahrungswelt, die flr das Selbst konstitutiv ist, ist der Leib. Im Unter-
schied dazu ist der Korper objektivierter Leib; Korper ist diejenige Dimension, die Gegenstand von
Behandlungen im Rahmen der Humantechnologien ist. Korper ist auch derjenige Teil von uns
selbst, der etwa fir unser Auge unsichtbar ist, jedoch durch Rontgen- oder Ultraschallaufnahmen
als Bild von einem ,Ding‘ vorgefiihrt werden kann. Die analytische Trennung von Kdérper und
Leib, die wir vorgenommen haben, soll auch dazu dienen, die Widerspriiche, die sich aus dem
Aufeinandertreffen der Anwendung von Humantechnologien auf Kérper mit (subjektiven) leibli-
chen Empfindungen und Wahrnehmungen ergeben, sichtbar zu machen und dadurch auch erklaren
zu konnen. In diesem zweiten Kapitel befassen wir uns also mit dem Umgang mit dem Korper,
wie er durch die kulturspezifische Betrachtungsweise zu einem Objekt von Behandlung geworden
ist. Dabei wird deutlich, dass der Kdrper auch in den damit verbundenen Diskursen und Praktiken
auch immer die Komponente Leib enthdlt. Die Kommunikation und die Interaktionen zwischen
dem medizinischem Fachpersonal und den Patienten oszillieren gerade aufgrund der Leiblichkeit
jedes Handelnden zwischen Professionalisierung und Intimitat. Dabei wird deutlich werden, dass
insbesondere die Definition und der Umgang mit dem ,,Hirntod* Leiblichkeit und Kérperlichkeit
in die wohl scharfste Opposition zueinander bringen.

Im dritten Kapitel wechseln wir die Perspektive von der Betrachtung und Analyse des professi-
onellen Diskurses zu lebensweltlichen Perspektiven von Betroffenen. Wie bereits erwahnt wurde,
ist der Korper nicht bloRe physische Gréle, sondern verkorpertes Selbst. Der Kérper besitzt des-
halb in seiner verleiblichten Form eine besondere Bedeutung flr die Selbstidentitat. Denn tatsach-
lich kénnen die Kategorien Leib und Korper nicht radikal voneinander getrennt werden; vielmehr
bilden sie unterschiedliche Aspekte eines Kontinuums. SchwerpunktmaRig unterscheiden sie sich

10 Gerade beziiglich der Nutzung von Humantechnologien ist, insbesondere wegen der Uneinheitlichkeit der Rege-
lungen der einzelnen Staaten, selbst in der EU, von einem internationalen Tourismus auszugehen. Dadurch ist es
mdglich, in den Genuss einer Behandlung in einem Staat zu gelangen, die in einem anderen verboten ist.

11 Die Gesetzestexte sind online verfugbar unter: http://www.gesetze-im-internet.de/eschg/index.html bzw.
http://bundesrecht.juris.de/tpg/index.html.
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jedoch sehr wohl. Im dritten Kapitel sptiren wir der Frage nach Leib und Leiblichkeit von Indivi-
duen, nach Erfahrungshorizonten und Bedeutungen im Umfeld von Humantechnologien nach.
Dementsprechend versuchen wir die Dimensionen der Leiblichkeit darzustellen, wie sie flr Ratsu-
chende in reproduktionsmedizinischen Beratungen und Behandlungen in ihrem Ziel, leibliche
Kinder zu bekommen, Bedeutung erlangt. Die sinnliche Wahrnehmung des lebenden Kdorpers ei-
nes ,hirntoten”“ Angehdrigen, sowie die sinnliche Wahrnehmung, das fremde Organ im eigenen
Leib zu haben, so bezeugen Interviews, haben weniger mit objektiven und neutralen Messwerten
zu tun, denn mit dem subjektiven Befinden, eben mit Leiblichkeit.

Im vierten Kapitel wenden wir uns der politischen Meinungsbildung beztiglich der Anwendung
von Humantechnologien und deren gesetzliche Regelung zu. Wie laufen in Deutschland die Pro-
zesse der politischen Meinungsbildung ab, wenn die Gesetzgebung den stets voraneilenden Ent-
wicklungen der Humantechnologien angepasst werden soll? Welcher Terminologie bedienten sich
Experten und Politiker in den Bundestagsdebatten, als sie tUber die verschiedenen Technologien
und die fiir gesetzliche Fixierung als zentral erachteten Kriterien wie etwa den ,,Hirntod* und de-
ren Anwendung sprachen?

Im flinften Kapitel greifen wir aus anthropologischer Perspektive die Diskussion tber zentrale
Begrifflichkeiten auf. Wir diskutieren die Schliisselbegriffe der parlamentarischen Diskussion uber
Humantechnologien und analysieren ihre Mdchtigkeit vor allem an den Beispielen ,,Organspende*
und ,,Organbedarf*.

Im sechsten Kapitel gehen wir der Frage nach, wie die Anbieter von Humantechnologien ihre
Dienstleistungen und Angebote im Rahmen des gesetzlich festgelegten Anwendungsspielraums
bekannt machen und dafiir werben. Welches sind die Wege und Mdglichkeiten, um breite gesell-
schaftliche Akzeptanz und auch eine entsprechende Nachfrage zu schaffen? Die Angebote der
Humantechnologien stellen Ménner und Frauen vor eine Wahl; sie erfordern das Treffen einer
personlichen Entscheidung, die Verantwortung daftr, auch wenn die jeweiligen Folgen nur schwer
abzuschatzen sind: die Wahl kann zu einer Qual werden.

Im siebten und letzten Kapitel fuhren wir die Resultate der einzelnen Analysen und die ver-
schiedenen Argumentationsstrange zusammen. Wir gelangen zu dem Schluss, dass schwerpunkt-
maRig drei verschiedene, mit unterschiedlicher Macht ausgestattete Diskurse das Feld der Human-
technologien konstituieren. Bei diesen Diskursen handelt es sich um: 1) Den traditionell-
kulturellen Diskurs, in dessen Zentrum das kulturelle Selbstverstdndnis von Leiblichkeit steht. 2)
Den Machbarkeitsdiskurs, der auf dem objektivierten Korper als Behandlungsgegenstand aufbaut.
3) Den sozialen Vertraglichkeitsdiskurs, dem gesellschaftlichen Versuch, zwischen Gberlieferten
und den Humantechnologien zugrunde liegenden Werten und Vorstellungen zu vermitteln. Diese
Vermittlungen schlagen sich in Rechtsgrundlagen nieder, die auch den Spielraum der staatlich
zugelassenen/geforderten Korperpolitik festlegen.

Zusammenfassend analysieren und interpretieren wir, wie Humantechnologien auf Vorstellun-
gen von sozialen Beziehungen einwirken — und wie umgekehrt soziale, v.a. verwandtschaftliche
Beziehungen neue Bedeutungen erfahren. Im Fokus stehen dabei auch die Mechanismen, die ver-
hindern, dass daraus neue Formen von sozialen Beziehungen hervorgehen konnten. Wir zeigen
auf, wie der materielle Korper und seine Teile einem Vergesellschaftungsprozess unterworfen
wurde, der umgekehrt auch auf die sozialen Beziehungen von Menschen zurtickwirkt. Beziehun-
gen, die nicht an den Landesgrenzen festzumachen sind.

11



B. Hauser-Schéublin et al. Der geteilte Leib

I. Die Rahmenbedingungen der Humantechnologien

Technisch-wissenschaftliche VVoraussetzungen

Unter dem Begriff Humantechnologien fassen wir die Reproduktionsmedizin und die Transplanta-
tionsmedizin zusammen. Er soll ausdriicken, dass bei beiden medizinischen Spezialgebieten der
menschliche Kérper im Mittelpunkt von Handlungen steht, die ihn temporar oder permanent ver-
andern. Dahinter steht das Ziel, entweder Leben neu zu schaffen oder Leben zu verlangern. Hu-
mantechnologien befassen sich deshalb mit den Schwellen des Lebens: mit Zeugung, Schwanger-
schaft und Geburt einerseits sowie mit Krankheit, Sterben und Tod andererseits. Humantechnolo-
gien sind flr die Nutzer und Nutzerinnen konkret als Therapien und Behandlungen erfahrbar. Da-
bei handelt es sich jedoch nur um Ausschnitte von weit verzweigten Expertensystemen, die an sich
hdchst komplex und abstrakt und damit flr den Einzelnen, sei es Fachmann/Fachfrau oder Patien-
tin, in allen ihren Vernetzungen nicht berschaubar sind. Humantechnologien basieren auf dem
Zusammenwirken verschiedener Institutionen und Systeme: medizinischem Wissen und Kénnen,
pharmazeutischer Industrie und Technik bzw. Biotechnologie. Das, was diese unterschiedlichen
Systeme zur Verwirklichung des gemeinsamen Zieles beitragen, namlich die Zeugung eines Kin-
des zu ermoglichen bzw. das Leben eines Menschen zu verlangern, ist aufeinander prazis abge-
stimmt: Fachmedizinisches Wissen, Forschung, Ausbildung und Erfahrung, die Entwicklung von
Préaparaten, die flr die eine oder andere erfolgreiche Behandlung unerldsslich sind (z.B. Hormone
bzw. Immunsuppressiva) und die notwendigen Gerate, etwa die apparativen Ausstattungen der mo-
dernen Intensivmedizin (z. B. Herz-Lungen-Maschine, EKG-Monitoring) sowie hochtechnologi-
sche Diagnosemethoden, bei denen es vor allen Dingen um die Sichtbarmachung innerer Organe
und Korperfunktionen geht. Neben solchen Ausstattungen, die auch der Betreuung und Behand-
lung schwerstkranker Patienten im Allgemeinen dienen, sind etwa bei der Organtransplantation
weitere technische Leistungen und logistische Systeme zur Organallokation und -bermittlung
notwendig. Die Koordination komplexer Systeme bildet die wissenschaftlich-technische Grundla-
ge und Voraussetzung fur die Anwendung von Humantechnologien. Was sie erreichen konnen, ist
aber nicht Heilung. Vielmehr dienen sie der Uberbriickung von ,Méangeln‘, etwa im Zusammen-
hang von ,,ungewollter Kinderlosigkeit* oder von irreversibel erkrankten Organen. lhr formuliertes
Ziel ist eine Verbesserung der Lebensqualitat der Betroffenen. Jedoch setzen sich in der biomedi-
zinischen Praxis auch gesellschaftliche Vorstellungen von der Kontrolle tber den Korper und sei-
ne Formbarkeit nach gesellschaftlichen Idealen fort und resultieren in einer wechselseitigen Ver-
starkung von Eigenanspruch und gesellschaftlichem Auftrag.

Besonderheiten des Korperbildes: Regionalisierung und Parzellierung

Reproduktionsmedizin und Organtransplantation betreffen zwar den ganzen Menschen. In deren
Zentrum steht aber der Korper bzw. nur Teile desselben. Die Ursachen, die eine Behandlung als
angezeigt erscheinen lassen, werden in Organen lokalisiert. Nach Organen aufgeteilt, sind auch die
einzelnen Spezialisierungen der Fachdrzte und -arztinnen. Spezialisierung — und dementsprechend
auch immer differenzierteres Wissen tber die Beschaffenheit und das Funktionieren von Organen
— geht einher mit einer Regionalisierung und Parzellierung des Korpers, einer Aufteilung in Zonen
und Organe, die untersucht und behandelt werden. Organe, meist unter der Haut oder im Kdorper-
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innern verborgen, kdnnen durch Techniken der Sichtbarmachung isoliert und visualisiert werden.
Sie werden zu Objekten, die wie Fremdkdrper betrachtet werden kdnnen, losgeldst von der subjek-
tiven Erfahrung und dem Empfinden des ,Besitzers* bzw. der ,Besitzerin. Sie werden zu abtrenn-
baren Dingen, die der ,Besitzer* als seine eigenen nicht wiedererkennt — und schon gar nicht er-
splrt. Diese von der Sichtbarmachung her entpersonalisierten Organe sind auch Voraussetzung
etwa flr Organtransplantation, d.h. die Ubertragung von Organen von einem Korper auf einen
anderen. Ahnliches gilt jedoch auch in der Reproduktionsmedizin fir Befruchtungen, die mit
»Spendersamen® durchgefuhrt werden: Das Sperma und seine Qualitaten an sich stehen im Vor-
dergrund. Dieses wird in seiner Verwendung ebenfalls insofern vom ,,.Spender* losgeldst (man
spricht allgemein auch von ,,Spermagewinnung*) als es als vollstdndig abgetrennt von der sozialen
Person in Kliniken aufbewahrt und verwendet wird.

Die Regionalisierung und Parzellierung betrifft also einerseits den Korper und seine Teile. Wie
wir sehen werden, beinhaltet sie andererseits die Abtrennung und Loslésung nicht nur eines Teiles
vom Ganzen, sondern auch eines Abspaltens des Korpers von der Person. Das Verhaltnis von Tei-
len zum Ganzen und umgekehrt ist ein wesentliches strukturelles Merkmal, das beide Technolo-
gien auszeichnet. In leicht veradnderter Form tritt es in verschiedenstem Zusammenhang wieder
auf. Die Regionalisierung und Parzellierung des Korpers, die Aufteilung des Ganzen in Teile so-
wie die Abspaltung des Kdrpers von der Person bedeuten eine Fragmentierung in mehrfacher Hin-
sicht. Gleichzeitig erfahren diese ,Regionen’ und ,Teile’ auch eine Hierarchisierung; so wird etwa
uber das Gehirn und seine Funktionsfahigkeit entschieden, ob eine Person tot ist und die tbrigen,
hierarchisch untergeordneten Organe explantiert und weiter verwendet werden dirfen. Diese neu-
en, wissenschaftlich-rational begriindeten Zu- und Umgange mit Kérpern und Korperteilen tangie-
ren auch uberlieferte kulturelle Bedeutungen von Organen (z.B. des Herzen) und bewirken Prozes-
se der Reinterpretation.

Auch die Prozesse von Zeugung und Sterben zeichnen sich nach der heute gultigen Definition
durch Fragmentierung aus, die den Umgang damit bestimmt. Die vollstdndige Auftrennung von
Sexualitdt und Zeugung war die Hauptvoraussetzung fir die Reproduktionsmedizin. Was dann
folgte, die Bestimmung und Aufteilung in Einzelschritte von Ablaufen und Handlungen, die in der
Zeugung eines Kindes resultieren sollen, ist eine konsequente Weiterfiihrung dieser ersten Grund-
bedingung. Fir Organtransplantation ist die Fragmentierung des Sterbens ebenfalls eine grundle-
gende Voraussetzung. Der Beginn dessen, was als Sterben definiert ist, ist jeweils kontextabhéngig
und beinhaltet immer auch eine soziale Zuschreibung. Nur durch eine Aufteilung des Sterbepro-
zesses in einen Tod der Person (mit dem ,,Hirntod“ erlésche die Person) und in einen Tod des
Korpers bzw. der Organe sind Entnahme und Verpflanzung von noch lebensfahigen, sogenannten
vitalen Organen moglich.

Als erstes sollen nun die Regionalisierung und Parzellierung des Kérpers am Ablauf von Diag-
nose und Behandlung in beiden Sparten der Humantechnologien dargestellt werden.

Die Reproduktionsmedizin befasst sich mit der Schaffung neuen Lebens, das sich zu einem ganz-
heitlichen, sozialen Wesen entwickelt. Dies bedeutet, dass die Auswirkung der Hilfe zur Fort-
pflanzung weit Gber die Ebene der Zellen hinausfihrt und bis ins Zentrum gesellschaftlichen Le-
bens reicht. Die Reproduktionsmedizin fokussiert jedoch in erster Linie auf weibliche und ménnli-
che Korper: Sie befasst sich mit endokrinen Organen, Hormonen, die sie produzieren, sowie den
mannlichen und weiblichen Geschlechtsorganen. Wenn zwar die Korper von Frauen und Méannern
gleichermal’en zum Untersuchungsgegenstand der Reproduktionsmedizin werden, so sind die Be-
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lastungen und Folgen jedoch ungleich auf beide Geschlechter verteilt. Denn in jedem Fall ist es die
Frau, die schwanger werden soll/muss. Es ist der Frauenkdrper, der deshalb in sehr viel gré3erem
Ausmal} Eingriffen und Behandlungen — einer reproduktionsmedizinischen Kontrolle — ausgesetzt
ist. Auf die Frau konzentrieren sich Leid — und Mitleid (Greil 2002:101). Die Reproduktionsmedi-
zin hat verschiedene Techniken entwickelt, mit deren Hilfe korperlich-organische Aspekte der
mannlichen und weiblichen ,,Sterilitat* behandelt werden kénnen. Am Anfang steht der Test, der
ein Wissen schafft, das weitreichende Konsequenzen hat: Frauen und Ménner werden durch die
Interpretation der Testresultate mit dem gesunden oder kranken/mangelhaften Zustand ihres Kor-
pers konfrontiert (Gottweis et al. 2004:84-85). Tests bedeuten Kontrolle Gber Korper; sie sind
Voraussetzung fur die Behandlung von ,,ungewollter Kinderlosigkeit*.

Die reproduktionsmedizinischen Techniken und Behandlungsméglichkeiten haben eine beson-
dere sprachliche Regelung fur physische, als Mangel Kklassifizierte Zustande hervorgebracht; sie
signalisieren, ob und mit welchen moglichen Therapien sie verschieden behandelbar sind. Der
Begriff der ,,Sterilitat* wird in der heutigen deutschsprachigen reproduktionsmedizinischen Praxis
verwendet, wenn nach ein bis zwei Jahren mit regelméRigem ungeschitztem Geschlechtsverkehr
keine Schwangerschaft eingetreten ist. Unterschieden wird zwischen primarer ,,Sterilitat”, wenn
noch nie eine Schwangerschaft eingetreten ist, und sekundarer ,Sterilitat“, wenn nach einer
Schwangerschaft keine weitere eintritt. Unter ,,Sterilitat” werden die Stérungen zusammengefasst,
die eine Empfangnis und Schwangerschaft verhindern. ,,Infertilitdt bezeichnet die Unféhigkeit,
ein lebensfahiges Kind auszutragen und zu gebéren. In der Andrologie bezieht sich die Bezeich-
nung ,,Sterilitdt” auf beide Partner (vgl. Ulrich et al. 1988:172; Pschyrembel 1993:1461). Diese
Bezeichnungen unterscheiden sich offensichtlich vom englischsprachigen Gebrauch, wo ,,infertili-
ty“ die Ausgangslage fur reproduktionsmedizinische Behandlungen, ,sterility* jedoch als unum-
kehrbarer physischer Zustand verstanden wird (vgl. Sandelowski and Lacey 2002:34-35).

Bei der Untersuchung des weiblichen ,,Sterilitatsfaktors® steht zundchst die Diagnostik der Eier-
stockfunktion im Mittelpunkt. Es wird Gberpruft, ob Gberhaupt ein Eisprung stattfindet. Die Eilei-
ter spielen ebenfalls eine zentrale Rolle, da ein Tubenfaktor (Verklebungen, Verwachsungen oder
Verschlisse) dafir verantwortlich sein kann, dass eine Schwangerschaft nicht zustande kommt.
Diese Organe sowie der Uterus — also alles im Prinzip unsichtbare, d.h. innere Teile der Genitalien
— werden auf ihre Funktionsfahigkeit hin untersucht.

Bei einem Mann befasst sich die Reproduktionsmedizin in erster Linie mit der Kérpersubstanz
Sperma. Aufgrund von Ejakulat, das zuvor durch Masturbation gewonnen wurde, wird ein Sper-
miogramm erstellt. Dieses gibt Aufschluss dartiber, wie wahrscheinlich die Befruchtung einer Ei-
zelle ist. Finden sich im Ejakulat keine befruchtungsféhigen Samenzellen, werden die Hoden oder
Nebenhoden gegebenenfalls biopsiert und die gewonnenen Spermien bzw. Spermienvorstufen
untersucht.

Die Parzellierung des Korpers im Zusammenhang mit der reproduktionsmedizinischen Praxis
lasst sich besonders deutlich daran erkennen, dass das Hauptaugenmerk auf Hormonen sowie den
weiblichen und mannlichen Zeugungssubstanzen, also auf den Ei- und Samenzellen, liegt. Sie
werden als Einzelteile betrachtet und losgeldst vom Korper verwendet.

Organtransplantation®? ist eine chirurgische Behandlungsmethode, bei der vitale Organe eines
Korpers auf einen oder mehrere andere Menschen Utbertragen werden. Krankhafte Organe, die ihre

12 Der Bereich der Xenotransplantation, d.h. der Ubertragung tierischer Organe auf Menschen wird in der vorlie-
genden Studie ausgeklammert.
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lebenswichtigen Funktionen nicht mehr oder nur eingeschrénkt ausfiihren, werden ersetzt. Damit
soll das Uberleben bzw. eine bessere Lebensqualitdt der Empfanger erreicht werden. Aber auch
Transplantationen von &ulerlich sichtbaren Korperteilen sind mdaglich, befinden sich jedoch noch
im experimentellen Stadium.*® Die Organtransplantation befasst sich also primar mit auBerlich
nicht sichtbaren Organen. Damit ist vor allem die Region des Kdorperinneren Gegenstand der
Transplantationsmedizin. **

Voraussetzung fir eine Organtransplantation sind funktionsfahige Organe fiir die Ubertragung.
Es gibt die Mdglichkeit der Entnahme einer Niere und von Leber- und auch Lungensegmenten zu
Transplantationszwecken aus dem Kaérper eines Lebenden. Die Ubertragung solcher Organe ist in
Deutschland laut Transplantationsgesetz, das 1997 in Kraft trat, jedoch nur bei ,,VVerwandten ersten
oder zweiten Grades, Ehegatten, Verlobten oder anderen Personen, die dem Spender in besonderer
personlicher Verbundenheit offenkundig nahestehen® (8 8, Abs. 1 TPG), mdglich. Der grofte Teil
der transplantierten Organe in Deutschland stammt von sogenannten ,,postmortalen Organspen-
dern®, Patienten, die entweder durch traumatische Ursachen (bspw. schwerste Schédelverletzun-
gen nach einem Unfall) oder atraumatische Ursachen (z.B. ein geplatztes Hirnaneurysma) ein irre-
versibles Hirnversagen, auch ,,Hirntod* genannt, erleiden. Erst mit Erfindung der kinstlichen Be-
atmung — Grundlage intensivmedizinischer Behandlung tberhaupt — ist es moglich, die Herzkreis-
lauffunktionen solcher Patienten (ber einen gewissen Zeitraum noch aufrecht zu erhalten. Eine
Riickkehr ins Leben ist bei einem irreversiblen Hirnversagen definitiv ausgeschlossen,™ jede wei-
tere medizinische Malinahme halt den Koérper dieses Menschen in seinem Sterbeprozess auf. Das
irreversible Hirnversagen kann nur auf einer Intensivstation diagnostiziert werden. Arzten ist da-
mit ein Kriterium gegeben, ab dem sie ohne Vorwurf der ,,unterlassenen Hilfeleistung* oder gar
T6tung die intensivmedizinische Behandlung abbrechen dirfen. Zum Zweck der Organtransplan-
tation kann der Organismus solcher Patienten bis zur Entnahmeoperation weiter aufrechterhalten
werden.

Wahrend auf der Spenderseite eine parzellierte Sicht auf den Korper vorherrscht, rickt auf der
Empfangerseite der Organismus als System — zwangslaufig — starker ins Blickfeld: Denn der Kor-
per des Empféngers beginnt unweigerlich, das eingepflanzte Organ durch eine immunologische
Abwehrreaktion zu zerstoren. Die Transplantationsmedizin muss das Immunsystem Uberlisten

13 Fir groBe Aufmerksamkeit in den Medien sorgte die erste Handtransplantation im September 1998 in Lyon,
Frankreich (Frankfurter Rundschau vom 25.09.98). Am 8. Marz 2000 wurde die erste Handtransplantation im
deutschsprachigen Raum in Osterreich durchgefiihrt. Im Jahre 2003 wurde erstmalig einem Patienten eine Zunge
transplantiert, nach einigen Wochen konnte der Mann wieder schlucken und lernte langsam sprechen (Neue Zr-
cher Zeitung 2003). Britische und US-amerikanische Chirurgen streben bereits an, Menschen mit einem entstell-
ten Gesicht auch ein komplettes Gesicht zu transplantieren. Dies sei mdglich, da sich das Gesicht als eine Schicht
aus Haut, Fett und Bindegewebe von einem Kopf herunterziehen lasse. Unter anderem aus ethischen Griinden
geschah dies bisher jedoch nicht (Berndt 2004). Vgl. auch S.3.

14 Im Folgenden soll deshalb Organtransplantation eingeschrankt werden auf die Ubertragung von Organen im
herkdmmlichen Sinne; so wird Organtransplantation auch im 6ffentlichen Diskurs verwendet. Hierzu zahlen: Niere,
Herz, Pankreas, Lunge. Herz/Lunge sowie Pankreas/Niere kdnnen auch zusammen 0bertragen werden. Die
Transplantation von Diinndarm und den inneren Organen en block befindet sich noch im experimentellen Stadi-
um. Unabhéngig vom ,,Hirntod* (s.u.) kénnen auch Augenhornhéute, Gehdrknochelchen, Teile des Kniegelen-
kes, Zell- und Fetalgewebe sowie diverse Knorpel und Haut transplantiert werden. Auch die Ubertragung von
Knochenmark zahlt im weitesten Sinne zu den Organtransplantationen, auf die wir im Folgenden jedoch nicht
naher eingehen. Die Ubertragung von Blut, das auch als Organ gilt und mittlerweile im groRen kommerziellen
Stil gehandhabt wird, ist eine der ersten Formen der Organuibertragung und mit Bedingung fir weitere Organtrans-
plantationen, fur die oft grole Mengen an Blut und/oder Blutplasma bendétigt werden.

15 Dies unterscheidet Menschen im Zustand des ,,Hirntodes” von tief komatdsen Patienten, bei denen eine Riick-
kehr ins Leben durchaus noch méglich sein kann!
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oder unterdriicken, um langerfristige Behandlungserfolge zu erzielen. Dies geschieht heute haupt-
sachlich auf zwei Ebenen: Erstens durch den Versuch einer Verringerung der biologisch-
genetischen Differenz zwischen Empfangerkorper und Spenderorgan und zweitens durch die mog-
lichst gezielte Unterdriickung des Immunsystems der Empféngerinnen und Empfénger. Eine voll-
standige Ubereinstimmung der Gewebeeigenschaften kann aber — aufer bei eineiigen Zwillingen —
nie erreicht werden. Deshalb wird nach einer Transplantation das Immunsystem der Patientinnen
und Patienten durch Medikamente, manchmal auch durch Bestrahlungen, zumindest partiell unter-
driickt.’® Die Transplantationsimmunologie sucht deshalb nach neuen Wegen zur Verhinderung
der AbstoRungsreaktionen, nicht zuletzt im Hinblick auf eine mogliche Ubertragung von Tierorga-
nen auf den Menschen.

Die Parzellierung des Korpers in Zusammenhang mit Organtransplantation, d.h. der besonderen
Betrachtung einzelner Organe und ihrer Funktionen im Gegensatz zum ,,Korper als Ganzen* (siehe
Kapitel 1) ist bereits in der zunehmenden Aufsplitterung der Medizin'’ in Spezialdisziplinen, wie
beispielsweise der Nephrologie oder Kardiologie, verankert. Diese Sichtweise ist auch in die Ge-
setzgebung zum deutschen Transplantationsgesetz eingeflossen, das als Gegenstand die Organe in
einer Eigenexistenz auBerhalb des Korpers beschreibt, ohne diesen als Referenzrahmen zu erwah-
nen. Die Organe Herz, Niere, Leber, Lunge, Bauchspeicheldrise und Darm werden dariiber hinaus
mittels eines gesetzlich vorgeschriebenen Verfahrens nicht nur vom Korper isoliert, sondern auch
anonymisiert. Somit kann bei einer Organlbertragung nur die Koordinierungsstelle die entnom-
menen Organe mit den personenbezogenen Daten der ,,Organspender” in Beziehung bringen. Fur
alle Ubrigen Beteiligten erscheinen die vermittelten Organe isoliert, vergegenstandlicht und ano-
nymisiert — und damit losgeldst von der Person des ,,Organspenders®.

Die gesellschaftlichen VVoraussetzungen: rechtliche Rahmenbedingungen

Dass der Korper bei humantechnologischen Behandlungen nicht nur auf Physis beschrénkt ist oder
nur aus ,Modulen® besteht, liegt auf der Hand. Der Korper ist gleichzeitig Leib und damit verkor-
perlichtes Individuum, das mit Sinnen ausgestattet ist und Uber diese mit der Umwelt kommuni-
ziert und sie wahrnimmt, also sinnlich erfdhrt. Der Mensch mit der Dimension des Selbst, seiner
Innenwelt, seinen Geflihlen, seinem Mittelpunkt, von dem aus er anderen Menschen begegnet und
sich in dieser Begegnung wieder erkennt, ist und hat zugleich einen Korper. Dies bedeutet: Der
Mensch ist immer ,verkdrpert’; gleichzeitig ,besitzt’ er einen Kdrper, der Gegenstand von Behand-
lungen werden kann. Selbst und Person werden somit davon beriihrt. Aus diesem Grund waren
rechtliche Rahmenbedingungen notwendig, die den Humantechnologien einen Handlungsspiel-
raum zuweisen. Dieser soll sicherstellen, dass die Person bzw. das Selbst nicht in Mitleidenschaft
gezogen wird. Gleichzeitig stehen den Patienten humantechnologische Behandlungsmethoden zur
Disposition; es ist an ihnen, Moglichkeiten zu priifen und eine Wahl zu treffen.

Die zentralen Fragen, um eine gesellschaftliche Akzeptanz und Normalitat zu schaffen, kreisen
um das Problem: Wann beginnt das Leben eines Menschen und wann endet es? Erstere Frage

16 Erst durch die Zulassung des immunsuppressiven Medikaments Cyclosporin 1983 konnten die Behandlungser-
folge der Transplantationsmedizin deutlich verbessert werden und sich in Teilen als Standardbehandlung etablie-
ren.

17  Wir verstehen darunter die Schulmedizin im tblichen Sinne.
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héngt mit Reproduktionstechniken zusammen, letztere mit Organtransplantationen. Vor der tech-
nologischen Entwicklung in der Medizin wurden Zeugung und Tod in der Bundesrepublik nicht
gesetzlich normiert. Die Forderung und Umsetzung einer gesetzlichen Regelung offenbart, dass die
neuen Technologien dieses kulturelle Selbstverstandnis, wie mit Zeugung und Tod umzugehen ist,
in Frage stellten. Interessant ist, dass der Gesetzgeber im Embryonenschutzgesetz nicht definierte,
wann das Leben einer Person beginnt, sondern nur von welchem Zeitpunkt in der Entwicklung
welche Manipulationen ausgeschlossen sind.'® Dieser ist auf den 14. Tag nach der Befruchtung
festgelegt. Mit der Verabschiedung des Transplantationsgesetzes wurde dagegen der ,,Hirntod* als
Tod des Menschen definiert.”® Wie der ,,Hirntod* allerdings diagnostiziert werden soll, wurde
nicht in das Gesetz eingeschrieben, da die Parlamentarier dem fortschreitenden medizinischen Er-
kenntnisstand Rechnung tragen wollten. Der medizinische Ablauf bei der Organtransplantation
wird jeweils von dem ,,Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft* abhéngig gemacht
(8 3 Abs. 2 und § 10 Abs. 2 TPG). Des Weiteren verpflichtet das Transplantationsgesetz die Bun-
desérztekammer, ,,Richtlinien zum Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft* zu
erstellen. Mit dieser Kompetenzanerkennung des wissenschaftlichen Fortschritts und deren zu er-
wartenden neuen Entwicklungen und Ergebnissen hat der Deutsche Gesetzgeber erstmals einer
Interessenvertretung das Monopol zugesprochen, Definitionskompetenz im Rahmen von Gesetz-
gebung auszuuben. Damit wurde eine bislang unbekannte Flexibilitat im gesetzlichen Umgang
erreicht: Das Transplantationsgesetz kann sich der rasanten Dynamik und Entwicklungsfahigkeit
der Medizin immer wieder neu anpassen, ohne dass eine erneute parlamentarische Entscheidung not-
wendig wird. Dieses Anpassen gesellschaftlicher Verhaltnisse an wissenschaftliche Erkenntnisse hat
der britische Soziologe Anthony Giddens als Kennzeichen der Gesellschaften der Moderne be-
schrieben und als ,constitutive reflexivity* bezeichnet.*® Dies bedeutet: Die gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen werden entsprechend dem jeweiligen neuesten Wissensstand modifiziert, den
abstrakte Expertensysteme hervorbringen. Diese Modifikationen beeinflussen und verdndern das
soziale Leben. Umgekehrt beeinflussen die gesellschaftlichen Verhaltnisse die Bedingungen eben
dieser Expertensysteme. Der Deutsche Bundestag reagierte mit den Gesetzesverabschiedungen im
Bereich des Embryonenschutzes und der Organtransplantation auf die rasanten medizintechni-
schen Entwicklungen. Auch die ,,Convention on Human Rights and Biomedicine®, die das Minis-
terkomitee des Europarates im November 1996 verabschiedete (die so genannte ,,Bioethik-
Konvention“), dokumentieren die Auseinandersetzung um rechtliche Rahmenbedingungen fir
Humantechnologien.?*

Das Embryonenschutzgesetz will den Missbrauch reproduktiver Technologien verhindern, wie
er zum Zeitpunkt seiner Verabschiedung 1990 aufgefasst wurde. Der Gesetzgeber orientierte sich

18 Das,,Gesetz zum Schutz von Embryonen (Embryonenschutzgesetz — EschG)* trat am 1.1.1991 in Kraft. Es defi-
niert lediglich den Embryo in § 8 ESchG und legt damit zwar den Beginn des Lebensschutzes, nicht aber den
Zeitpunkt des Menschwerdens fest.

19 Der zweite Abschnitt des ,,Gesetzes liber die Spende, Entnahme und Ubertragung von Organen (Transplantati-
onsgesetz — TPG)*, der mit der Uberschrift ,,Organentnahme bei toten Organspendern® tiberschrieben ist, legt als
Entnahmekriterium bei den Organspendern den ,,endgiltige[n], nicht behebbare[n] Ausfall der Gesamtfunktion
des GroRhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms* fest (§ 3 Abs. 2 TPG).

20 ,,The reflexivity of modern social life consists in the fact that social practices are constantly examined and re-
formed in the light of incoming information about those very practices, thus constitutively altering their charac-
ter” (Giddens [1990] 1992:38).

21 Bis Juli 2005 ratifizierten 19 der 46 Mitgliedsstaaten die Bioethik-Konvention, die einen Minimalkonsens unter
den europdischen Landern sucht. Mit Blick auf jene Lander, die Forschung an Embryonen bereits erlauben, wird
lediglich ein angemessener Schutz fiir den Embryo verlangt. Die Bundesrepublik hat sich trotz des Zusatzproto-
kolls tiber ein menschliches Klonverbot bisher nicht zur Ratifizierung durchringen kdnnen.
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daran, inwieweit durch die Verfassung geschitzte Rechtsguter wie das Personlichkeitsrecht, das
Recht auf korperliche Unversehrtheit und die Menschenwirde durch die neuen Manipulations-
moglichkeiten verletzt oder gefédhrdet werden koénnen (vgl. Bundestags-Drucksache [BT-Drs.]
11/5460:6). Das Ziel, den verfassungsrechtlich garantierten Schutz weiter gewahrleisten zu kon-
nen, verfolgt das Embryonenschutzgesetz mit einzelnen Verboten: (1) Die Befruchtung auBRerhalb
des Korpers flr Fortpflanzungszwecke zu reservieren; (2) das Entstehen tberzéhliger Embryonen
zu verhindern; (3) fremdnutzige Experimente mit menschlichen Embryonen auszuschlielRen; (4)
einen Einstieg in die Eugenik zu verhindern; (5) das Recht auf Selbstbestimmung Uber die eigene
Fortpflanzung zu gewahrleisten und (6) Formen der gespaltenen Mutterschaft zu verhindern®
(Keller et al. 1992:121 f.).

Nach den Motiven des Embryonenschutzgesetzes beschrankt sich der Schutz des Embryos auf
seine Existenz in vitro. Nachdem der Embryo in die Gebarmutter der Frau transferiert worden ist
und sich dort eingenistet hat, greift das Strafgesetzbuch (88 218 ff. StGB) ein, welches den Emb-
ryo nur vor der vorsétzlichen Tétung im Mutterleib schiitzt. Damit erfolgte eine folgenreiche Auf-
teilung in einen Embryo in vitro — einen Embryo als separate Einheit — und einen Embryo in vivo
(Richardt 2003), der mit der Frau eine Einheit bildet (vgl. Wiesemann 2002, Duden et al. 2002)
und im Mittelpunkt der Abtreibungsdebatte steht. Mit dem Embryo in vitro befasst sich das Emb-
ryonenschutzgesetz. Allerdings weist auch der Schutz in vitro einen fragmentarischen Charakter
auf, da familienrechtliche und medizinrechtliche Auswirkungen nicht geregelt wurden. Das Embry-
onenschutzgesetz beschréankt sich somit darauf, mit strafrechtlichen Verboten mdéglichen Missbrau-
chen neuer Fortpflanzungstechniken zu begegnen (vgl. BT-Drs. 11/5460:7). Kontrovers diskutierte
Probleme, Uber die sich die Parlamentarier in der 11. Wahlperiode nicht abschlieBend einigen
konnten, klammert das Embryonenschutzgesetz dagegen aus. So schweigt das Gesetz zur vielfa-
chen Forderung, die ,kunstliche* Befruchtung nur bei Ehepaaren anzuwenden. Damit bleibt die
Entscheidung dem behandelnden Arzt tberlassen, ob auch andere Personen (insbesondere nicht-
eheliche Lebensgemeinschaften) behandelt werden dirfen. Die Berufsordnung fir Arzte, die be-
reits auf dem 88. Arztetag 1985 verabschiedet wurde, legt allerdings fiir alle Mediziner und Medi-
zinerinnen verbindlich fest, die Durchfiihrung der In-vitro-Fertilisation sowie den Gameten- und
Embryotransfer grundsatzlich auf Ehepaare zu beschranken.? Die homologe und heterologe Inse-
mination, d.h. das artifizielle Einbringen des Samens vom Ehemann (homolog) oder von einem
»Samenspender” (heterolog), bleiben dagegen auch in den &rztlichen ,,Richtlinien zur Durchfih-
rung der assistierten Reproduktion® (1998) ungeregelt. Das Embryonenschutzgesetz verfolgt als
ein zentrales Ziel, die gespaltene Mutterschaft - insbesondere die ,,Leihmutterschaft - schon im
Vorfeld zu verhindern. Es schweigt aber (ber die gespaltene Vaterschaft, d. h. die Befruchtung mit
fremdem Sperma, und schlief3t diese somit nicht aus. Das Gesetz schrénkt aber ein, wie ,,.Spender-
samen® verwendet werden darf: Die Auswahl nach Geschlechtschromosomen, somit auch bei ei-
ner ,,Samenspende®, und jede postmortale kiinstliche Befruchtung sind verboten; die Zustimmung
des ,,Samenspenders” wird vorausgesetzt. Die heterologe Insemination sowie die In-vitro-
Fertilisation duirfen nur von Arzten ausgefiihrt werden, die nach der &rztlichen Berufsordnung der
Arztekammer nachweisen miissen, dass die berufsrechtlichen Anforderungen erfillt sind. Weitere
Folgeprobleme, die sich aus der Verwendung von ,,Spendersperma“ ergeben, werden im Embryo-

22 Damit sind die ,,Eizellenspende* bzw. der Embryotransfer von einer Frau auf eine andere sowie ,,Leihmutter-
schaft” explizit ausgeschlossen.
23 Ausnahmen werden nur nach Zustimmung einer Ethikkommission moglich, die von einer Arztekammer einge-
richtet sein muss (s. Richtlinien zur Durchfiihrung der assistierten Reproduktion 1998:A-3168).
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nenschutzgesetz nicht erwéhnt — ob beispielsweise die Anonymitét des ,,Spenders® oder stattdes-
sen das Recht des Kindes auf Kenntnis seiner genetischen Abstammung zu garantieren ist oder
welche Kriterien fir die Aufbewahrung, Dokumentation und Kommerzialisierung von ,,Spender-
samen“ (z.B. Regelungen (iber Samenbanken) gelten sollen.?*

Auch wenn keine abschlielende gesetzliche Regelung fir alle aufgeworfenen Fragen im Um-
gang mit den reproduktiven Technologien gefunden werden konnte, ist die Wirkung des Embryo-
nenschutzgesetzes auf die reproduktionsmedizinische Entwicklung in Deutschland eindeutig:
Deutschland hat im Vergleich zu anderen europdischen Staaten, (v.a. zu England) einen der re-
striktivsten Regelungskataloge. Wie wir in Kapitel 1V aufzeigen werden, muss diese restriktive
Politik zweifellos vor dem Hintergrund der nationalsozialistischen Vergangenheit, v.a. der Mas-
sensterilisierungsprogramme, gesehen werden, wahrend der Hunderttausende Menschen zwangs-
sterilisiert wurden (vgl. auch Richardt 2003:110). Das Verbot jeglicher fremdnitziger Verwen-
dung von Embryonen, die nicht seiner Erhaltung dienen, schlie3t eine Forschung an menschlichen
Embryonen aus. Aus diesem Grund ist auch die Praimplantationsdiagnostik verboten, bei der ei-
nem Embryo nach den ersten Zellteilungen eine oder mehrere Zellen entnommen und auf chromo-
somale oder genetische Defekte untersucht werden.”® Aufgrund der Gesetzesdefinition, dass jede
totipotente Zelle, die einem Embryo entnommen wird, einen Embryo darstellt (vgl. 8 8 Abs. 1
ESchG), féllt die Praimplantationsdiagnostik an totipotenten Zellen unter das Verbot der ,verbrau-
chenden* Embryonenforschung, da sich die untersuchten sowie die ausgesonderten Embryonen
nicht zu einem menschlichen Individuum entwickeln kénnen. Dariiber hinaus ist eine Auswahl von
Embryonen aufgrund ihres Geschlechts grundsétzlich verboten, um eine positive Eugenik zu ver-
hindern. Ein weiteres Hauptmotiv bei der Konzeption des Embryonenschutzgesetzes war, die Ent-
stehung ,Uberzéhliger* Embryonen zu verhindern und nur so viele Eizellen extrakorporal (d.h. au-
Rerhalb des Korpers) zu befruchten wie innerhalb eines Zyklus auf die Frau tbertragen werden
koénnen. Damit versucht der Gesetzgeber das Problem mit eingefrorenen Embryonen zu umgehen,
die nicht mehr implantiert werden. In GroRbritannien werden beispielsweise regelmaRig ,uber-
schussige* Embryonen aufgetaut und vernichtet (vgl. z. B. Frankfurter Allgemeine Sonntagszei-
tung vom 05.09.2004). Um solche Konsequenzen zu verhindern, ist das Einfrieren von Embryo-
nen, das im Ausland zum reproduktionsmedizinischen Alltag gehdrt, in Deutschland verboten.
Stattdessen hat sich eine bemerkenswerte deutsche Variante entwickelt, nach der das Pronukleus-
Stadium, das so genannte Vorkernstadium, kryokonserviert wird.?® Dariiber hinaus dirfen nur drei
befruchtete Eizellen innerhalb eines Zyklus auf die Frau Ubertragen werden, um die Risiken von
Mehrlingsschwangerschaften zu senken und einen Fotozid — die Abtreibung einiger Foten, die sich

24 Es existieren in diesem Bereich lediglich Richtlinien der Bundesarztekammer, wonach die VVerwendung von ,,Spen-
dersamen* nur unter folgenden Voraussetzungen zuldssig ist: Der Wunschvater ist unfruchtbar; die Verwendung
von so genannten Samencocktails, einem Gemisch von Samen verschiedener Spender, ist ausgeschlossen; da das
Kind ein Recht auf Kenntnis seiner genetischen Abstammung besitzt, erklart sich der ,,Samenspender” mit der
Bekanntgabe seines Namens an das Kind durch den Arzt einverstanden, falls das Kind spater um diese Auskunft
bittet; der Wunschvater und der ,,Samenspender* sind dariiber aufgeklart worden, dass die Vaterschaft sowohl von
dem sozialen (Wunsch-)Vater als auch von dem Kind selbst angefochten werden kann (Richtlinien zur Durchfiih-
rung der assistierten Reproduktion 1998:A-3170 f.).

25 In den meisten europdischen L&ndern (insbesondere in GroRbritannien, Belgien und den Niederlanden) ist die
Praimplantationsdiagnostik ein zuldssiges Verfahren, das vor allem von Paaren mit Erbkrankheiten in Anspruch
genommen wird (vgl. Strech 2003:5). Weltweit sind bis 1998 etwa 200 Kinder nach praimplantationsdiagnosti-
schem Testing geboren worden (vgl. Kollek 2002:22).

26  Der Vorkern gilt noch nicht als Embryo. Die Samenzelle ist zwar schon in die Eizelle eingedrungen, die haploi-
den Chromosomensétze haben sich aber noch nicht vereinigt. Kryokonservierte VVorkerne werden in flissigem
Stickstoff eingefroren und bei —196° C eingelagert.
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gleichzeitig in die Gebarmutter eingenistet haben — zu verhindern. Das Verbot der ,,Eizellen- und
Embryonenspende®, das gespaltene Mutterschaften von vornherein ausschlief3en soll, schrénkt die
Anwendung der reproduktiven Technologien in der Bundesrepublik ebenfalls ein.?” , Leihmutter-
schaften werden per Gesetz unter Strafe gestellt.?® Auch Schwangerschaften von Frauen im post-
menopausalen Alter, die durch ,,Eizellenspende* prinzipiell moglich waren,” sind aufgrund des
Embryonenschutzgesetzes in Deutschland nicht erlaubt. Dartiber hinaus sind in der Bundesrepublik
durch die &rztliche Berufsordnung Spermabanken nicht frei zuganglich. Spermabestellung ,nach
Katalog®, bei der ,,Kinderwunsch*“-Paare oder die Frau den ,,.Samenspender* auswahlen, sind nicht
moglich, da der Arzt die Spenderauswahl trifft.*> Dadurch sind ganze Personenkreise wie allein-
stehende Frauen und homosexuelle Paare von der offiziellen Anwendung reproduktiver Technolo-
gien in der Bundesrepublik ausgeschlossen.

Das gesellschaftliche Verstandnis, das technologische Verfahren in die kulturelle Praxis integriert
und andere als Missbrauch deklariert, verandert sich trotz gesetzlich definierter Normen. Wenn der
Druck technisch-naturwissenschaftlicher Erkenntnisse steigt, weil sie neue Anwendungsmaoglich-
keiten aufzeigen, passen sich nach Anthony Giddens’ Postulat die gesellschaftlichen Rahmenbe-
dingungen wieder an. Viel versprechende Forschungsergebnisse mit embryonalen Mausstammzel-
len stellten das Embryonenschutzgesetz bereits 1999 wieder in Frage. Die Deutsche Forschungs-
gemeinschaft, die das Forschungsprojekt des Neurobiologen Oliver Brustle an der Universitatskli-
nik Bonn finanzierte, forderte eine rechtliche Klarung, ob sie Briistles Forschungsantrag mit men-
schlichen embryonalen Stammzellen fordern kénne (vgl. Frankfurter Allgemeine Zeitung vom
20.01.2001). Daraufhin verabschiedete der Deutsche Bundestag im April 2002 das Stammzellge-
setz*!, das den Import menschlicher Stammzellen zu Forschungszwecken unter strengen Auflagen
erlaubt. Damit stof3t das Stammzellgesetz in eine Regelungsliicke des Embryonenschutzgesetzes,
das nach wie vor in Deutschland gultig ist: Die Forschung an in Deutschland in vitro gezeugten
Embryonen bleibt weiterhin verboten. An den auslédndischen embryonalen Stammzellen darf indes
geforscht werden, wenn die Forschungsvorhaben hochrangig, ethisch vertretbar und nicht mit tieri-
schen Zellen zu bearbeiten sind. Die Forschungsgenehmigung erteilt das Robert-Koch-Institut in
Berlin zusammen mit der Zentralen Ethik-Kommission fir Stammzellenforschung (ZES). Das
Stammzellgesetz beschreibt nicht nur das Genehmigungsverfahren detailliert, sondern schrankt die
Einfuhr weiter ein: Die importierten Stammzellen miissen &lter als ein gesetzlich definierter Stich-

27 Annliches gilt beispielsweise fir Osterreich, Italien, Norwegen, Schweden und die Schweiz, im Unterschied etwa
zu Spanien, GroBbritannien und den USA (Orobitg & Salazar 2005:32).

28 Leihmutterschaften und richterliche Entscheidungen Uber die Herausgabe von Babies aufgrund von Leihmutter-
schaftsvertragen sind beispielsweise aus den USA bekannt. Insbesondere der Fall des Babies M. im Jahr 1987 hat
weltweites Aufsehen erregt (vgl. die Darstellung des Falles in Raymond 1995:71 ff.).

29 Die Zeitungen berichten immer wieder von lber 60-jahrigen Frauen und deren ,,spates Muttergliick® im Ausland.
Besonders der italienische Frauenarzt Severino Antinori ist immer wieder in den Schlagzeilen. Er erhielt gar ei-
nen Eintrag ins Guinness-Buch der Rekorde, weil er einer 63jahriger zur Mutterschaft verhalf (Berndt 2002). In
Deutschland machte die spate Mutterschaft einer 64-Jahrigen Schlagzeilen, die 2007 in der Aschaffenburger
Frauenklinik ein Méadchen gebar. Nach Angaben der Klinik, hatte sich die Frau im Ausland die Eizelle einer jun-
gen Frau implantieren lassen, die zuvor mit dem Samen des ebenfalls 64 Jahre alten Ehemannes befruchtet wor-
den war (vgl. Suddeutsche Zeitung vom 3.12.2007).

30 Populdre Samenbanken wie die ,Nobelpreistrager‘-Samenbank in Kalifornien existieren deshalb in Deutschland
nicht.

31 Gesetz zur Sicherstellung des Embryonenschutzes im Zusammenhang mit Einfuhr und Verwendung menschli-
cher embryonaler Stammzellen (Stammzellgesetz — StZG). Der Gesetzestext ist online verflgbar unter:
www.bundesrecht.juris.de/stzg/index.html.
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tag sein.*® Dieser Stichtag soll sicherstellen, dass die Nachfrage aus Deutschland keinen
Verbrauch an menschlichen Embryonen im Ausland veranlasst. Daneben stellt das Stammzellge-
setz sicher, dass die Stammzellen nur aus ,uberzahligen’ Embryonen gewonnen werden, die nicht
eigens fur Forschungszwecke hergestellt wurden. SchlieRlich ist eine Vergltung der Paare, von
denen die Embryonen zur Stammzellengewinnung stammen, verboten.

Seitdem in der Bundesrepublik seit den 1960er Jahren Organ- und Gewebetransplantationen
durchgefuhrt werden, wird auch in diesem medizinischen Bereich um eine gesetzliche Regelung
der zivil- und strafrechtlichen Absicherung gerungen. Da die rechtlichen VVoraussetzungen fir eine
Organentnahme bis Inkrafttreten des Transplantationsgesetzes am 1.12.1997 nicht gesetzlich gere-
gelt waren, entwickelte die Arbeitsgemeinschaft der Transplantationszentren 1987 einen ,, Trans-
plantationskodex”. Das Regelwerk fasst im Rahmen des geltenden Rechts die wesentlichen medi-
zinischen, ethischen und juristischen Grundsétze zusammen. Somit hatten die Mediziner und Me-
dizinerinnen sich selbst Rahmenbedingungen geschaffen, nach denen die medizinische Praxis in
den Transplantationszentren bis 1997 gestaltet war.

Die Grundlage, welche die Organtransplantationen legitimierte, war die Akzeptanz des ,,Hirn-
todes” als Tod des Menschen. Das Hirntodkonzept geriet jedoch als eine ,neue‘ Definition des
Todes in die 6ffentliche Diskussion, da Kritiker einen ,,Hirntoten* als einen sterbenden, also noch
lebenden, Menschen begreifen. Demnach fiihrt erst die Entnahme lebenswichtiger Organe bei der
Explantation den Tod des ,,Organspenders* herbei. Das kann und konnte jedoch nach dem damals
und heute geltenden Recht nicht einmal die Einwilligung der Betroffenen rechtfertigen, da 8 216
des Strafgesetzbuches To6tung auf Verlangen unter Strafe stellt. Somit war der Gesetzgeber gefor-
dert, diese Fragen zu beantworten und Rechtssicherheit zu schaffen. Ein zunehmender Riickgang
der Spendebereitschaft in der Bevdlkerung motivierte zusétzlich die Initiative zu einer gesetzlichen
Losung. Die Rechtsunklarheiten Gber die Voraussetzungen der Organtransplantation sowie eine
negative Medienberichterstattung wurden fir die sinkende Spendebereitschaft verantwortlich ge-
macht (vgl. BT-Drs. 13/4355:10). Die Politiker und Politikerinnen hofften, die bestehende Rechts-
unsicherheit durch eine rechtliche Absicherung der Organibertragung und ein Verbot des Organ-
handels beseitigen zu kdnnen und damit die Spendebereitschaft langfristig zu erhdhen.

Die Diskussion um ein Transplantationsgesetz begleitete eine aufmerksame Offentlichkeit, de-
ren polarisierende Positionen sich auch in den Gesetzesvorschldgen wiederfinden. Die Auseinan-
dersetzungen kreisten vornehmlich um drei Punkte: die Bedeutung des ,,Hirntodes* flr die Zul&s-
sigkeit einer Organentnahme, die Form der Zustimmungsvoraussetzung des Betroffenen und seiner
Angehdrigen sowie die Gestaltung von Aufklarung und Beratung zur Organspende. Das Trans-
plantationsgesetz erkannte die schon bestehende Praxis in der Bundesrepublik in den entscheiden-
den Fragen an. Das Politikervotum legitimierte rechtlich sowohl das umstrittene Hirntodkonzept
als auch die diskutierte erweiterte Zustimmungslosung. Demnach kénnen Organe nach der Fest-
stellung des ,,Hirntodes* entnommen werden, wenn der ,Hirntote* zu Lebzeiten personlich zu-
stimmte oder — wenn keine persénliche Erklarung vorliegt — seine Angehorigen zustimmen.*® Die

% Das Stammzellgesetz definierte mit dessen Inkrafttreten den 1. Januar 2002 als verbindlichen Stichtag. Auf

Druck der embryonalen Stammzellforschung, die an jingeren Stammzelllinien forschen will, wurde der Stichtag
mit der Gesetzesnovelle vom 16.5.2008 wieder revidiert und um mehr als funf Jahre auf den 1. Mai 2007 ver-
schoben.

33 Auch in allen anderen europdischen Landern und in den USA ist der ,,Hirntod“ als Todeszeichen fir die zul&ssi-
ge Entnahme von Organen gesetzlich festgeschrieben. Eine Ausnahme stellt das japanische Transplantationsge-
setz dar, da dort der ,,Hirntod“ ausdriicklich nur fiir den Fall einer Organentnahme als sicheres Todeszeichen aner-
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Hoffnung aller Fraktionen, mit der rechtlichen Umsetzung der bestehenden Praxis die Spendebe-
reitschaft zu erhohen, erfiillte sich allerdings nicht.** Zunehmend werden auch andere Griinde fiir
die zu niedrige Zahl von Organspendern diskutiert, insbesondere die geringe Beteiligung von
Krankenhdusern und Kliniken mit Intensivstation. Sie sind laut Gesetz zur Beteiligung an der
»,Gemeinschaftsaufgabe Organspende* verpflichtet. Jedoch auch 2006 meldeten nur 45% der Hau-
ser mit Maximalversorgung potentielle Spender (Deutsche Stiftung Organtransplantation 2007).
Die oOffentliche Kritik an der gesetzlichen Regelung ist bis heute noch nicht verstummt. Kurz nach
In-Kraft-Treten des Transplantationsgesetzes am 1. Dezember 1997 sind Verfassungsbeschwerden
gegen einzelne Bestimmungen des Transplantationsgesetzes vom Bundesverfassungsgericht in
Karlsruhe entschieden worden. 253 Klager und Kl&gerinnen hatten sich zusammengeschlossen und
gegen die erweiterte Zustimmungslosung argumentiert: Die Mdoglichkeit einer Organentnahme
nach dem Tod mit Zustimmung einer anderen Person verstol3e gegen die Menschenwirde und das
allgemeine Personlichkeitsrecht. Das Gesetz nétige indirekt zu einer Erklarung zu Lebzeiten. Zu-
dem verstol3e die Todesfeststellung des ,,Hirntodes” gegen die Menschenwiirde und die Religions-
freiheit des Grundgesetzes, da der Todesprozess Teil des menschlichen Daseins sei und somit der
Schutz der Verfassung auch fur ,,Hirntote* gelte. Die Verfassungsrichter wiesen jedoch die Klage
mangels unmittelbarer Betroffenheit als unzul&ssig ab, da das Transplantationsgesetz die Moglich-
keit vorsehe, den befiirchteten Grundrechtsverletzungen durch Erklarung eines Widerspruchs vor-
zubeugen. Demnach hétten es die Betroffenen selbst in der Hand, einer Organentnahme eindeutig
zu widersprechen, sodass niemand durch das Transplantationsgesetz in seinen Grundrechten beein-
trachtigt sei (Az. BVvR 2261/98 und 1 BvR 2156/98 vom 24.3.1999, vgl. auch den Abdruck der
Verfassungsbeschwerde in: Schachtschneider/Siebold 1999). Auch die Verfassungsbeschwerde
eines Dialysepatienten, eines Arztes und eines ,,Organspenders®, die sich gegen die Beschrankung
der ,,Lebendspende* auf Verwandte und den Patienten nahe stehende Personen richtete, war abge-
wiesen worden. Die Bundesverfassungsrichter begriindeten ihre Entscheidung mit den Motiven der
Gesetzesinitiative: Das Transplantationsgesetz solle vor allem die Freiwilligkeit der ,,Organspen-
de* sichern und jede Form des Organhandels vorbeugen. Dies seien Ziele fur das Allgemeinwohl,
die den Gesetzgeber zu einem Eingriff in das Grundrecht auf Leben berechtigen. Der Klager muss
deshalb die faktische Benachteiligung hinnehmen, keinen nahe stehenden ,,Lebendspender” zu
finden, und auf die Niere eines ,,Hirntoten* warten (AZ:1 BvR 2181/98 vom 24.8.1999).

Wegen des nach wie vor geringen Spenderaufkommens wird die Ausweitung der Lebendorgan-
spende auch im Parlament erneut diskutiert. Die Enquete-Kommission ,,Ethik und Recht der mo-
dernen Medizin* des Deutschen Bundestages spricht sich jedoch in ihrer Empfehlung vom Januar
2005 fir eine Beibehaltung der bisherigen gesetzlichen Grundlagen aus. Die so genannte Cross-
overspende zwischen sich fremden Paaren, die mit ihren jeweiligen Partnern nicht kompatibel
sind, ware weiterhin ,,nur in einer juristischen Grauzone maglich.” (BT-Drucksache [BT-Drs.]

kannt wird, wenn eine Person zu Lebzeiten einer Organentnahme zustimmte. Fir alle anderen Falle gilt weiterhin
die in Japan vertretene Todesdefinition, dass der Tod mit dem Stillstand des Herzens eintritt (Nickel 1999:22 ff.).
Auch die enge Zustimmungsldsung, nach der eine personliche Erklérung des ,,Hirntoten* vorliegen muss, ist
weltweit nur in Japan gesetzlich verankert (Nickel 1999:26 ff.). Zur kulturellen Konstruktion des japanischen
Todeskonzeptes im Vergleich mit den USA siehe Lock (2002).

34 Zwischen 2001 bis 2003 fiillten nur 5-6% der ,,Organspender* in Deutschland zu Lebzeiten einen Organspende-
ausweis aus, in den folgenden Jahren stieg der Anteil auf um die 7%. Auch die Ablehnungsrate bei der Bitte um
,organspende blieb in diesem Zeitraum konstant bei 35%, stieg im Jahre 2004 jedoch auf 39,3%. Im Jahre 2006
wurden rund 68% aller potentieller Organspender Organe entnommen (Deutsche Stiftung Organtransplantation
2001-2007).
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15/5050:73-74; Arzte Zeitung, 19. 01.2005).* Nicht erlaubt sind weiterhin anonyme Lebendspen-
den von Menschen, die damit ihren Partnern, denen sie aufgrund von Blutgruppeninkompatibilitat
nicht direkt ein Organ spenden kdnnen, die Chancen auf der Warteliste fur Lebendspenden verbes-
sern wollen, sie kdnnen nicht in einen Organpool spenden — ein Modell, das von Eurotransplant
gefordert wird. Begriindet wird die Empfehlung des Bundestagsgremiums mit der Angst vor einer
Ausweitung des Organhandels (Bundestagsdrucksache (BT-Drs.) 15/5050). Der Nationale Ethikrat
proklamiert hingegen in seiner aktuellen Stellungnahme eine radikale Revision des bestehenden
Transplantationsgesetzes, um die Zahl der ,,Organspenden® zu erhéhen. Auf dessen Empfehlung
soll in Deutschland die Widerspruchslosung eingefuhrt werden, nach der jeder und jede zum ,,0Or-
ganspender* bzw. ,,Organspenderin® wird, der/die zu Lebzeiten nicht schriftlich widersprochen hat
(Nationaler Ethikrat 2007). Die standige Kommission Organtransplantation der Bundesérztekam-
mer setzt sich dagegen fir anonyme Lebendspenden und die so genannte Poolinglésung ein, der
Vorstand der Bundesédrztekammer ist dagegen zurlickhaltender, da auch er die Gefahr der Kom-
merzialisierung sehe (Arzte Zeitung, 19.01.2005).

Abldufe: Diagnosen und Moglichkeiten der Behandlung

Zu Reproduktionsmedizin und Organtransplantation gehéren feststehende Untersuchungs- und
Diagnosemethoden, die Grundlage und Ausgangspunkt fir eine gezielte und mdglichst erfolgrei-
che Behandlung darstellen. Mdgliche Ursachen, die eine Behandlung als angezeigt erscheinen las-
sen, sollen als erstes bestimmt werden. Die diagnostizierten korperlichen ,Mangel‘/Krankheiten
der Patienten werden in ein Verhaltnis zu den medizinisch-technischen Malinahmen gesetzt, die
daran anschlieRen. Bei der Reproduktionsmedizin geht die Initiative immer von einem ungewollt
kinderlosen Paar® aus, das sich fiir die Méglichkeit entschieden hat, medizinische Dienste in An-
spruch zu nehmen. Diagnose und Therapie beinhalten bei Humantechnologien immer den Transfer
von Korpersubstanzen: Sperma (des Partners oder eines ,,Spenders®) bzw. das Einsetzen von in
vitro befruchteten Eizellen. Da Zeugung in jedem Fall durch die Vereinigung von Substanzen zwei-
er verschiedener Organismen zustande kommt, gelten die reproduktionsmedizinischen Eingriffe —
wie sie im Rahmen des Embryonenschutzgesetzes zugelassen sind — als eine Erweiterung oder als
eine Forderung an sich ,natirlicher* Vorgange. Bei Organtransplantation liegen die Verhaltnisse
komplizierter, da es sich bei Organen — im Unterschied zu Sperma — um ,nicht-erneuerbare®, ein-
malige und auch vitale Korpersubstanzen handelt. Organe sind, im Unterschied etwa zu Blut oder
Sperma, nicht spontan entfremdbar. Durch chirurgische Eingriffe missen sie aus dem Korperin-
nern herausgeholt und in einen anderen Korper eingesetzt (,,eingepflanzt®) werden. Organtrans-
plantationen bringen deshalb Uber das vitale Organ, das vom einen Kdrper auf einen anderen uber-
tragen wird, zwei Individuen miteinander in Verbindung. Dabei macht es selbstverstandlich einen
grolRen Unterschied, ob es sich um eine ,,Lebendspende* (etwa die Niere eines Verwandten) oder
um einen ,,postmortalen Organspender* handelt. Bevor darauf ndher eingegangen wird, sollen
die einzelnen Behandlungsschritte und -moéglichkeiten fur beide Humantechnologien aufgezeigt
werden.

35 Prof. Dr. Linus Geisler, Facharzt fiir Innere Medizin, gibt zu bedenken, dass die Uberkreuz-Lebendspende in der
Lebendspendedebatte einen unverhaltnismaBig groRen Raum einnimmt, da sie in Deutschland pro Jahr nur etwa
flr fOnf bis sechs Paar infrage kdme (2004).

36 In 35% der Félle ging die Initiative zu einer reproduktionsmedizinischen Behandlung von der Ehefrau, in nur 3
Prozent vom Ehemann aus; 53 Prozent gaben einen gemeinsamen Entschluss des Paares an (Onnen-Isemann
2000:6).
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»oterilitdt” und ihre Behandlung

Bei jedem Erstgesprach (auch ,,Kinderwunsch-Sprechstunden® genannt) zwischen dem Arzt
und dem ungewollt kinderlosen Paar erfolgt eine ausfuhrliche Erhebung der Vorgeschichte
(Anamnese).

Bei der korperlichen Untersuchung der Frau werden zundchst die duBeren und die inneren Genita-
lien kontrolliert. Der Mann wird einer urologischen Untersuchung unterzogen, um den andrologi-
schen ,,Sterilitatsfaktor zu bestimmen. Diese sieht neben einer Hormonanalyse eine kdrperliche
Untersuchung der duBeren Genitalien vor sowie die Erstellung eines Spermiogramms, um die
Spermien auf Qualitat, Quantitat und Beweglichkeit zu priifen.

Weibliche ,,Sterilitat” wird, sofern keine operativen Eingriffe notwendig sind, in erster Linie mit
Hilfe von Hormontherapien behandelt. Bei mannlicher ,,Sterilitdt” werden im Wesentlichen zwei
Behandlungsmdoglichkeiten der maénnlichen ,Sterilitdt* angewendet: die medikamentds-
hormonelle und operative Behandlung und chirurgische Eingriffe (z.B. bei Krampfadern am Ho-
den und bei Verschlissen der Samenleiter). Ebenfalls operativ kann eine Refertilisation erfolgen
(Schirren et al. 1989:169-186). Mit Hilfe des operativen Eingriffs der mikrochirurgischen Sperma-
tozoen-Aspiration aus dem Nebenhoden (MESA) kdnnen Spermienvorstufen direkt aus den Ne-
benhoden gewonnen werden. Eine weitere Mdglichkeit, Samenzellen mikrochirurgisch zu gewin-
nen, bietet die testikulére Spermienextraktion (TESE). Mit den mittels MESA oder TESE gewonne-
nen Samenzellen oder Spermienvorstufen kann die Methode der Intrazytoplasmatischen Spermie-
ninjektion (ICSI) durchgefuhrt werden (s.u.). Des Weiteren besteht die Mdéglichkeit, tberzahlige
Samenzellen zu kryokonservieren. Im Folgenden wollen wir nun die komplexen medizinischen
Therapien darstellen, mit deren Hilfe versucht wird, die weibliche und/oder mannliche ,,Sterilitat”
zu Uberbrtcken, um eine Befruchtung und anschlieRende Schwangerschaft zu erreichen.

Es gibt zwei Varianten der Insemination.

Eine homologe Insemination mit aufbereitetem Sperma wird durchgefiihrt, wenn beim Ehe-
mann oder Partner Stérungen beztglich Menge, Form und Beweglichkeit der Samenfaden vorlie-
gen, bei einem vorzeitigen Samenerguss, Erektionsstdrungen oder immunologischer®’ | Sterilitat*
auf Seiten des Mannes oder der Frau. Die Spermien gelangen dabei direkt in den Gebarmutterhals
oder die Gebarmutter (intrazervikal oder intrauterin), was ihre Uberlebenschancen steigern kann.
Das durch Masturbation gewonnene Sperma des Ehemannes oder Partners wird mit einem Kul-
turmedium versetzt und zentrifugiert. Danach wird es mittels eines diinnen, weichen Katheters
direkt in die Gebarmutter oder den Gebarmutterhals gebracht. Der Zyklus wird gleichzeitig be-
obachtet, und gegebenenfalls erfolgt eine Stimulation und die Auslésung des Eisprungs.

Bei heterologer Insemination wird auf ,,.Spendersperma®, d.h. auf kryokonserviertes Sperma ei-
nes ,,Spenders® zurtickgegriffen, das vor der Insemination aufgetaut wird. Die heterologe Insemi-
nation wird zumeist bei Zeugungsunfahigkeit oder bei der Weitergabe von schweren genetischen
Erkrankungen des Ehemannes angewandt. In der Bundesrepublik gab es Ende der 1990er Jahre
etwa 45 Praxen bzw. Zentren, die heterologe Inseminationen durchfiihren; die Gesamtzahl der
Behandelten lieR sich damals pro Jahr auf ca. 4.500 bis 5.000 abschatzen (Beier 1997:54).% Wie

37 Bestimmte Abwehrmechanismen im Kérper konnen sog. Antikorper bilden, die sich an die Samenzellen anlagern
und diese in der Beweglichkeit hindern, wodurch eine Befruchtung erschwert bzw. unmdéglich wird. Diese Anti-
korper konnen sowohl von der Frau als auch vom Mann selbst gebildet werden.

38 Neuere Zahlen liegen nicht vor.
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das Gesundheitsportal Medizininfo feststellt, wird die heterologe Insemination in Deutschland
zunehmend seltener angewandt; genaue Zahlen liegen jedoch nicht vor (Medizininfo Gynakologie,
28.09.2005);

Die heute gangigen Techniken reproduktionsmedizinischer Behandlung sind: In-vitro-Fertilisation
(IVF); Intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI) mit Embtryotransfer) und Intratubarer Ga-
metentransfer (GIFT).

Unter In-vitro-Fertilisation (IVF) mit Embryotransfer versteht man die extrakorporale Befruchtung
nach hormoneller Vorbehandlung und Zyklustiberwachung. Die Indikationen fur eine In-vitro-
Fertilisation sind Uberwiegend Eileiterverschluss oder fehlende Eileiter (Tubenfaktor). Die Er-
folgsquote der einzelnen Techniken ist unterschiedlich groB; sie ist auch abhdngig vom Alter der
Frauen. Die Wahrscheinlichkeit fir das Eintreten einer Schwangerschaft liegt bei einer intrauteri-
nen Insemination mit milder Stimulation pro Behandlungszyklus bei ca. 10 - 15 %. Bei einer The-
rapie mittels IVF bei 25 - 30 % und bei ICSI bei ca. 28 %. Eine Behandlung mit zuvor tiefgefrore-
nen befruchteten Eizellen (Vorkernstadium) hat eine Wahrscheinlichkeit von 18 Prozent. (Kinder-
wunschzentrum Frankfurt/M. Abteilung Reproduktionsmedizin, 08.06.08)

Die bei der extrakorporalen Befruchtung entstehenden ,Uberzéhligen befruchteten Eizellen im
Vorkernstadium konnen auf Wunsch des Ehepaares sofort kryokonserviert werden. Sie werden fur
einen spéteren Transfer aufgetaut, um dann unmittelbar in den Uterus der Frau transferiert zu wer-
den. Weltweit werden die Schwangerschaftsraten mit ca. 25 (bzw. 30%) pro Transfer angegeben.
Da rund 20% der Schwangerschaften in einer Fehlgeburt enden, liegt die Rate der Frauen, die tat-
séchlich ein Kind bekommen, bei ca. 20% pro Versuch (Abteilung Allgemeinmedizin der Univer-
sitdt Gottingen, Kinderwunsch, 28.09.2005; Erfolgschancen, 29.04.2008; Human Fertilisation and
Embryology Authority 2000: 16, 02.06.08); insgesamt, d.h. bei mehreren Versuchen, liegt die Rate
bei 43 Prozent (Arzte Zeitung 19.02.2007). Bei 60% der Paare fiihrte erst der sechste Befruch-
tungsversuch zum Wunschkind (Arzte Zeitung 12.12.2005).

Intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI) mit Embryotransfer (ET): Diese Therapieform
wurde im deutschen Register erstmals fur die Jahre 1994 und 1995 vermerkt. Das Vorgehen bei
der Mikroinjektion ist einschliel3lich der Punktion mit der Methode der In-vitro-Fertilisation iden-
tisch. Danach wird jedoch jeweils ein Spermium mit einer Mikropipette aufgenommen und durch
die duBere Eihille direkt in die Eizelle injiziert. Nach einer erfolgten Befruchtung und Teilung in
ein Vier- oder Achtzellstadium erfolgt der Embryotransfer wie bei der In-vitro-Fertilisation (IVF)
beschrieben. Konkret sind die Erfolgschancen von Methoden IVF oder GIFT bei Frauen unter 35
Jahren den natirlichen Chancen pro Zyklus, schwanger zu werden, zu vergleichen und liegen rea-
listisch bei etwa 15%. ICSI ist die derzeit wohl erfolgreichste Technik, aber auch hier ibersteigt
die ,,baby-take-home*-Rate kaum 20% (Abteilung Allgemeinmedizin der Universitat Gottingen,
Erfolgschancen, 02.06.08).

Intratubarer Gametentransfer (GIFT): Die Befruchtung erfolgt in vivo, im Korper. Sie verlauft bis
zur Eizellentnahme mit der In-vitro-Fertilisation identisch. Dabei werden die gewonnenen reifen
Eizellen mit dem aufbereiteten Sperma in den Eileiter eingespult. Fur die Methode des intratuba-
ren Gametentransfers muss mindestens ein Eileiter durchgéngig sein; sie wird u.a. bei ungeklarter
»Sterilitat” oder geringer Spermienzahl angewendet. Da die Erfolgsraten meist nicht besser sind als
bei der IVF, aber mit einer Bauchspiegelung einhergeht, ist diese Methode in Deutschland nicht

25



B. Hauser-Schéublin et al. Der geteilte Leib

mehr sehr gebrduchlich (Die Kinderwunsch-Seite; Abteilung Allgemeinmedizin Gottingen, Er-
folgschancen, 02.06.08).

Seit dem Jahr 1982 gibt es in der Bundesrepublik Deutschland eine freiwillige Registrierung von IVF-
Zentren, die, wie es in den Statuten heif3t, eine Mal3nahme zur Qualitatssicherung darstellen. Die Teilnahme
am Deutschen IVF-Register, das von der (nicht ndher genannten) Industrie geférdert wird, ist neuerdings
gemal} Berufsordnung verpflichtend. Ihm gehdren heute (2007) 122 Zentren, d.h. 78 Praxen, 14 Kliniken, 30
Universitatskliniken an. In den Jahren 1986/87 kam es zur Griindung eines jahrlich stattfindenden Treffens
der deutschen IVF-Gruppen. Mit zunehmenden berufspolitischen und vor allem abrechnungstechnisch
schwieriger werdenden Problemen verlangten zahlreiche IVF-Gruppen eine Vertretung, die sich besonders
im Bundesinnenministerium fur Arbeit und Soziales Gehdr verschaffen konnte. Es folgte die Grindung einer
Arbeitsgemeinschaft Endokrinologie und Fortpflanzungsmedizin (AGGEF) der Deutschen Gesellschatft fir
Gynéakologie und Geburtshilfe. Im Mai 1996 wurde eine weitere Interessenvereinigung gegriindet. Der Bun-
desverband Reproduktionsmedizinischer Zentren e.V. vertritt besonders die berufspolitischen Interessen der
in freier Praxis oder privater Klinik tatigen IVF-Spezialisten.

Im Jahr 2005 wurden in den damals 121 IVF-Zentren insgesamt 60.081 Behandlungen (Zyklen) an
36.733 Frauen vorgenommen. Bei 4.539 Patientinnen fand keine weitere Behandlung statt. Die
Anzahl der Behandlungen und deren Erfolgsrate bei den insgesamt 55.542 Frauen gestaltete sich
folgendermalen (Stand 20.09.2005): die 11.410 IVF-Zyklen fuhrten zu 1.924 Geburten (und 679
Aborten); die 26.370 ICSI-Zyklen resultierten in 4.521 Geburten (und 1.514 Aborten), 600
IVF/ICSI in 134 Geburten und 14.998 Kryotransfers in 1.619 Geburten (und 624 Aborten). Insge-
samt kamen auf 53.378 IVF-/ICSI-/IVF/ICSI- und Kryotransfer-Behandlungen 9961 Lebendge-
burten und 41 Totgeburten. Dies ergibt ein Mittel von 6 Versuchen pro Lebendgeburt. Die ,,baby-
take-home*-Rate lag 2005 fir IVF bei 16,85 Prozent, bei ICSI bei 17,14 Prozent, bei IVF-ICSI bei
22,33 Prozent und bei Kryotransfers bei 11,04 Prozent (Deutsches IVF-Register Jahrbuch 2005).

Bei allen reproduktionsmedizinischen Behandlungen — auch bei Hormongaben — bestehen gesund-
heitliche Risiken. Frauen sind diesen mehr ausgesetzt als Manner. Die Risiken reichen von hormo-
nellen Uberstimulierungen, Verletzungen innerer Organe tiber Mehrlingsgeburten bis zu Fehlbil-
dungen beim Kind (vgl. dazu Berg 2003:25-27). Im Vergleich zu anderen Landern Europas (insbe-
sondere Frankreich und England) wird die ICSI-Methode in Deutschland offensichtlich prozentual
betrachtlich haufiger angewendet und soll dem Niveau der USA entsprechen (Berg 2003:29).

Transplantation von Organen

Bei der Reproduktionsmedizin spielt im Fall der heterologen Insemination die ,,Spenderseite® fast
keine Rolle. Es besteht kein ,Spermamangel® (die ,,Spender* erhalten fir ihre ,,Spende* auch eine
finanzielle Entschadigung) und Sperma kann tiefgefroren (d.h. zeitlich langfristig) aufbewahrt
werden. Im Unterschied dazu ist die ,,Spenderseite im Fall der Organtransplantation von heraus-
ragender Bedeutung, da Organe eine dufRerst knappe Ressource darstellen, die zudem in ihrer Ver-
fligbarkeit durch Kriterien der Ubereinstimmung zwischen ,,Spender* und Empfanger noch weiter

eingeschrankt wird. Die Transformation eines Kranken zum ,,Hirntoten“ und damit zum potentiel-
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len und dann tatséchlichen ,,Organspender” ist ein flieBender Ubergang: der Wendepunkt wird von
aufden durch &rztliche Diagnosen und Verfligung der Angehérigen bestimmt.

Grundsatzlich zu unterscheiden nach Herkunft der Organe ist die sog. ,,postmortale Organspende®,
bei der die Organe ,,hirntoten* Patienten entnommen werden von der Lebend- oder Verwandten-
spende.

Die ,,Lebendspende* wird hauptséchlich bei Nierentransplantationen angewandt. Sie sollte nur
Notlosung aufgrund des Organmangels sein, wird jedoch in den letzten Jahren zunehmend ausge-
weitet. 1996 betrug ihr Anteil noch 6,4% an den Nierentransplantationen, seit 2004 um die 19%
(Deutsche Stiftung Organtransplantation 2005-2007). Dabei liegt ein deutliches Ungleichgewicht
zwischen den Geschlechtern vor: 64% der Lebendspender im Jahre 1999 waren weiblich, jedoch
nur 38% der Empfanger einer Lebendspende (vgl. Biller-Andorno 2002:201).

Zum Verwandtschaftsgrad zwischen ,,Spendern” und Empfangern im Jahre 1999: Miitter liegen mit 27% an
der Spitze der ,Spender”, gefolgt von Ehefrauen mit 19%. Erst dann kommen Véater (13%), Eheméanner
(11%), Schwestern (12%) und Briider (8%). Die restlichen Ubertragungen fallen auf Verwandte héheren
Grades (5%) und nicht verwandte Personen (3%), die im neuen Transplantationsgesetz als ,in besonderer
personlicher Verbundenheit offenkundig nahestehend” (§ 8 Abs. 1 TPG) bezeichnet werden. Es lasst sich
ein eindeutig asymmetrisches Geschlechterverhaltnis feststellen: Frauen spenden bei weitem haufiger als
Manner! (Deutsche Stiftung Organtransplantation 2000:34)

Weiter ist es moglich, Leber-, Lungen-, und Pankreassegmente einem lebenden ,,Spender” bzw.
meistens einer lebenden ,,Spenderin® zu entnehmen. Eine ,,Lebendspende* stellt immer auch ein
gesundheitliches Risiko flr den ,,Spender* dar: Wie bei jeder Operation und Narkose besteht auch
hier ein gewisses Risiko, die Operation nicht zu Uberleben, sowie weitere mdgliche gesundheitli-
che Belastungen durch den chirurgischen Eingriff und die nun eingeschrénkte Kapazitit des ver-
bleibenden Organs.

Der grofite Teil der Organe wird ,,hirntoten Organspendern® enthommen und auch als ,,postmorta-
le Organspende* bezeichnet. Der Weg aller ,,hirntoten Organspender* fiihrt Gber eine Intensivstati-
on, denn ein nicht-intensivmedizinisch behandelter Mensch mit irreversiblem Hirnversagen wirde
— wie erlautert — zwangslaufig den ,normalen® Herztod sterben. Nur diejenigen, die trotz intensiv-
medizinischer Behandlung nicht mehr ins Leben zuriickgeholt werden kénnen, kommen als ,,po-
tentielle Organspender” in Frage. Zum irreversiblen Hirnausfall kann es durch folgende Erkran-
kungen kommen: Schédelhirntraumen, Hirnblutungen, Hirninfarkte, Tumore und Missbildungen
sowie Geburtsschaden. Der Anteil der durch Unfélle (Schéadelhirntraumen) ausgeldsten irreversib-
len Hirnausfalle ist in den letzten Jahren gesunken, sodass die sogenannten atraumatischen Ursa-
chen seit 2004 bereits 75% aller ,,Organspender* ausmachen. Demnach entspricht das Bild vom
jungen verungliickten Motorradfahrer als dem ,klassischen* ,,Organspender® nicht mehr der Reali-
tat. Das Durchschnittsalter der ,,Organspender betrug 2003 48 Jahre, elf Jahre mehr als noch im
Jahre 1991, mit weiterhin steigender Tendenz. Der Statistik der Deutschen Stiftung Organtrans-

39 Dieses Ungleichgewicht zwischen den Geschlechtern lasst sich auch in andern europdischen wie nicht-
européischen Landern nachweisen (Biller-Andorno 2002, Thiel et al. 2005; Winter/Decker 2006).
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plantation ist zu entnehmen, dass dies vor allem an der Zunahme der ,,Organspender* iber 55 Jah-
re liegt und zugleich an einer Abnahme der ,,Organspender” im Alter von 16 bis 54 Jahren. Dies
wiederum ist bedingt durch den Rickgang der traumatischen Ursachen fur den ,,Hirntod* — z.B.
durch weniger Verkehrsunféalle mit tédlichem Ausgang (Deutsche Stiftung Organtransplantation
2007). Im Gegensatz zur ,,Lebendspende” ist der mannliche Anteil an ,,postmortalen Organspen-
dern“ mit 60% hdéher als der weibliche (Deutsche Stiftung Organtransplantation 1999:3). Insgesamt
meldeten seit dem Jahre 2000 deutsche Krankenh&user jahrlich 1.800 bis 1.900 mdgliche Organ-
spender, bei etwas mehr als 1.000 ,,Hirntoten* (im Jahre 2006 sogar 1.259) kam es zu Organent-
nahmen (Deutsche Stiftung Organtransplantation 2001-2007). Um dem Mangel an Transplantaten
zu begegnen, werden zunehmend auch sogenannte marginale Organe transplantiert — Organe, die
z.B. intoxikierten ,,Spendern“ entnommen wurden oder aus anderen Griinden schlechtere Funktio-
nen aufweisen (Siegmund-Schultze 2005). Zum potentiellen ,,Organspender” kénnen also Men-
schen fast jeden Alters werden.

Die Zeit von ,,Hirntod“-Diagnose bis zum Abschluss der Organentnahme stellt fir die Angehori-
gen einen zusétzlich belastenden Zeitraum dar, in dem sie zwar ,wissen‘, dass der Angehorige ,tot*
ist, sein Korper sich jedoch noch in eine Art ,Zwischenzustand’ befindet, der sich bis zu einem
Tag und manchmal noch langer hinziehen kann. Der vollstandige biologische Sterbeprozess bis
hin zum Leichnam wird flr diesen Patienten also herausgezégert. Nach der Hirntoddiagnostik ist
der Betroffene im strengen Sinne kein Patient mehr, da von medizinischer Seite nichts mehr fiir
eine Verbesserung seines Zustandes getan werden kann und er durch die gesetzliche Festlegung
des Hirntodes als Tod des Menschen im Transplantationsgesetz als verstorben gilt. Der &rztliche
Heilauftrag an ihm ist damit erloschen. Alle Handlungen und Behandlungen, die an ihm von jetzt
an vorgenommen werden, dienen nicht mehr seinem Wohl, sondern werden zu fremdem Nutzen an
ihm vollzogen: Seine Organe sollen das Uberleben eines anderen Menschen erméglichen.

Im Mittelpunkt der intensivmedizinischen Bemiihungen steht von diesem Zeitpunkt an die Auf-
rechterhaltung der tbrigen, noch normal arbeitenden Organfunktionen. Fir das Pflegepersonal auf
der Intensivstation bedeutet dies einen hohen Arbeitsaufwand. Die Versorgung eines ,, Toten* kann
mehr Zeit einnehmen als die Versorgung schwerstkranker Lebender, von deren Behandlung diese
Zeit abgeht. Damit stehen Krankenschwestern und -pfleger auch einem ethischen Dilemma gegen-
uber (vgl. Conrad/Feuerhack 2002, 2006, Henske 2002, Klein 2004).

Organverteilung und Organempfanger

Rund 12.000 Menschen warteten nach Angaben der Deutschen Stiftung Organtransplantation in
der Bundesrepublik auf ein passendes Organ (Deutsche Stiftung Organtransplantation 2007:42).
Die gemeinnitzige Stiftung Eurotransplant (NL) ist fur die Vermittlung aller Organe in Deutsch-
land, Osterreich, den Niederlanden, Belgien, Luxemburg, Slowenien und Kroatien zustandig.
,Durch den Zusammenschluss der Lander”, so die Deutsche Stiftung Organtransplantation
(2005:44), ,,haben die Patienten groRere Chancen, ein immunologisch passendes Organ zu be-
kommen oder — in dringenden Féllen — sehr schnell transplantiert zu werden.* Die Bundesarzte-
kammer hat einen verbindlichen Regelungskatalog entwickelt, nach dem eine moglichst ,gerechte’
Organverteilung, unabhangig von Wohnort, sozialem Status, finanzieller Situation und Meldung

28



B. Hauser-Schéublin et al. Der geteilte Leib

bei einem bestimmten Transplantationszentrum, gewahrleistet werden soll.*® Das Transplantati-
onsgesetz, das der Bundeséarztekammer diese Aufgabe Ubertrug (8 16 TPG), gab dafur lediglich
vor, dass die Regeln fiir die Aufnahme in die Warteliste und fir die Organvermittlung nach dem
Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft, insbesondere nach Erfolgsaussicht und
Dringlichkeit, definiert werden mussen. Damit wird angestrebt, dass rein medizinische Kriterien
uber die Organvergabe entscheiden, soziale Faktoren wie Alter, Familienstand oder Lebenssituati-
on hingegen keine Beriicksichtigung finden sollen. Der Erfolg einer Transplantation wird als Uber-
leben des Empfangers sowie die langerfristig gesicherte Transplantatfunktion sowie eine verbes-
serte Lebensqualitat definiert.** Patienten, die ohne Transplantation unmittelbar vom Tod bedroht
sind, bekommen eine erhdéhte Dringlichkeit zugesprochen.

Die Organspende ist in Europa unterschiedlich geregelt. Die erweiterte Zustimmungslosung,
wie sie auch das deutsche Transplantationsgesetz vorschreibt, wird neben Deutschland in Déne-
mark, Griechenland, GroR3britannien, den Niederlanden und der Schweiz praktiziert. Die Wider-
spruchsldsung sieht vor, dass Menschen, die gegen eine Organentnahme sind, dies zu ihren Leb-
zeiten dokumentieren missen, andernfalls konnen ihnen Organe zu Transplantationszwecken ent-
nommen werden. Sie wird in folgenden Landern praktiziert: Belgien, Finnland, Italien, Luxem-
burg, Norwegen, Osterreich, Portugal, Schweden, Slowenien, Tschechien und Ungarn. In der Pra-
xis wird dieser rechtliche Rahmen zumeist nicht ausgeschopft, sondern im Einzelfall die Einwilli-
gung der Angehorigen eingeholt. Frankreich und die Schweiz praktizieren dies explizit in der so
genannten Informationsregelung (Deutsche Stiftung Organtransplantation 0.J.). Die Organspende-
rate in den verschiedenen europdischen Landern ist unterschiedlich, was auf die verschiedenen
rechtlichen und organisatorischen Rahmenbedingungen der ,,Organspende® zurlckgefuhrt wird,
insbesondere die Struktur der Koordination der ,,Organspende” (Deutsche Stiftung Organtrans-
plantation 2007).

Land Lorganspender“ pro 1 Million Einwohner (2007)
Spanien 33,8
Frankreich 23,2
Italien 21,7
Ungarn 17,7
Deutschland 15,3
GroR3britannien 10,5

Tabelle 1. Organspenderate im européischen Vergleich (Deutsche Stiftung Organtransplantation 2007)

40 Die Richtlinien sind mit dem Tag der Wirksamkeit der Vertrage mit der Deutschen Stiftung Organtransplantation
(als Koordinierungsstelle nach 8 11 TPG) und Eurotransplant (als Vermittlungsstelle nach § 12 TPG) im Juli
2000 in Kraft getreten (s. Richtlinien zur Organtransplantation gemaRi § 16 TPG: A-396). Der Vorstand der Bun-
desarztekammer verfasste im Mai 2005 eine Neufassung, die dem vorliegenden Text zugrunde liegt (Deutsches
Arzteblatt 2005).

41  Wiesing (1999:230 f.) macht darauf aufmerksam, dass hierin das ethische Prinzip des gréfitmdglichen Nutzens
fir den Einzelnen Anwendung findet. Wenn man das Prinzip des groRtmaéglichen Nutzens fiir die Gemeinschaft
anstrebte, misste nach Kriterien verteilt werden, welche die Summe der komplikationslosen Jahre aller Patienten
moglichst groR werden lasst. Dies verdeutlicht, dass medizinische Entscheidungen auf ethischen Grundlagen be-
ruhen.
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Wie die zur Transplantation freigegebenen Organe unter den wartenden Patienten verteilt werden,
ist in der Vergangenheit haufig kritisiert worden. Wenngleich die Vermittlung der Organe an Pati-
enten auf der Warteliste nach den oben aufgefuhrten Kriterien eine moglichst gerechte und auf
medizinischen Kriterien basierende Zuteilung anstrebt, gab es bei der Aufnahme in die Warteliste
unterschiedliche Voraussetzungen in den einzelnen Transplantationszentren. Jede Entscheidung
fur oder gegen die Aufnahme in die Warteliste muss, so sehen es die Richtlinien vor, schriftlich be-
grindet werden; die Warteliste kann vom Patienten eingesehen werden. Aufgelistet fur die einzel-
nen Organe sind Indikationen flr eine Transplantation genannt. Wahrend der Wartezeit soll die
Entscheidung der Transplantationseignung und -notwendigkeit in regelmaRigen Abstdnden uber-
priift werden. Als Griinde fur die Ablehnung einer Aufnahme in die Warteliste werden Kontraindi-
kationen aufgelistet, die einen Transplantationserfolg kurz- oder langerfristig gefahrden kénnen, so
z.B. nicht heilend behandelte bosartige Erkrankungen, klinisch manifeste Infektionskrankheiten,
HIV-Infektionen® oder schwerwiegende Erkrankungen anderer Organe. Schwerer Nikotin-, Alko-
hol- oder sonstiger Drogen-Abusus sowie unzureichende compliance, d.h. die Mitarbeit des Pati-
enten, werden als groRes Risiko fur einen andauernden Transplantationserfolg gewertet; bei Pati-
enten mit alkoholinduzierter Leberzirrhose erfolgt die Aufnahme in die Warteliste erst dann, wenn
der Patient fiir mindestens sechs Monate vollige Alkoholabstinenz eingehalten hat. Bei der Beur-
teilung der Kontraindikationen ,,soll stets der korperliche und seelische Gesamtzustand des Patien-
ten gewurdigt und eingeschétzt werden* (Richtlinien zur Organtransplantation gemal § 16 TPG
2000:A-397). Nicht nur dieser Zusatz, sondern auch die Auflistung der Kontraindikationen zeigt,
dass neben medizinischen immer auch psychosoziale Kriterien flr die Bewertung der Erfolgsaus-
sicht miteinbezogen werden, die medizinischen Kriterien also immer mit einer Wertung einherge-
hen (Taupitz 2003).

Organtransplantation wird dann als Therapiemdglichkeit eingesetzt, wenn herkdmmliche Me-
thoden zur Aufrechterhaltung der Funktionstuchtigkeit eines der weiter unten benannten Organe
versagen und — mit Ausnahme der Niere — das Leben des Menschen oder seine Lebensqualitat mas-
siv bedroht sind. Dementsprechend grol? ist die Vielzahl an Grunderkrankungen, die einer Indikation
zur Organtransplantation vorausgehen. Die Geschlechtsverteilung bei Transplantationen ist sehr un-
terschiedlich: der Anteil der Manner auf der Warteliste wie auch der Organempfanger liegt weit tiber
dem von Frauen. Bei der Niere etwa liegt der Prozentsatz von Mannern sowohl auf der Warteliste als
auch der Empféanger bei Uber 60%, bei Herzen um die 80%. Dies wird mit der geschlechtsunter-
schiedlichen Haufigkeit der Krankheiten begriindet. Allerdings werden auch eine Reihe weiterer Fak-
toren genannt, ,,z.B. eine hdhere Aufmerksamkeit des medizinischen Personals gegeniiber den Sym-
ptomen von Mannern sowie 6konomische, verhaltensbedingte und psychosoziale Faktoren.” Ledig-
lich bei der Lunge machen Frauen 63% der Patienten auf der Warteliste aus, ihr Anteil an durchge-
fuhrten Transplantationen betragt jedoch nur 50% (Robert-Koch-Institut 2003:16-17).%%. Durch den
Ausbau der Kapazitaten, die fir Organtransplantationen zu Verfiigung stehen, die Fortschritte in
der Immunsuppression sowie die Ausweitung der Altersgrenze fur potentielle Organempfanger
wird die Indikation zur Organtransplantation immer haufiger gestellt.

Nach der Transplantation sind, im Vergleich zu anderen Operationen, die Eingriffe in den Kor-
per des Organempfangers jedoch noch nicht beendet. Durch die bereits erwahnte notwendige Ma-

42 Seit Einflihrung verbesserter antiretroviraler Therapien, die die Lebenssituation HIV-infizierter Patienten grund-
legend gedndert hat, wird seit kurzem diskutiert, ob deren genereller Ausschluss von Organtransplantationen
noch gerechtfertigt ist (vgl. Hoffmann / Rockstroh 2004).

43  Dem Phénomen der Geschlechtsunterschiede in der medizinischen Behandlung will die sogenannte Gendermedi-
zin entgegen wirken (vgl. Rieder/ Lohff 2004).
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nipulation des Immunsystems sind eine dauerhafte Behandlung und regelméRige klinische Nach-
untersuchungen notwendig. Auch ist die Haltbarkeit eines implantierten Organs beschrénkt. Die
Funktionsraten beim Herzen liegen finf Jahre nach der Transplantation bei etwa 70%, bei der Le-
bertransplantation bei 60% und lediglich 55% der Lungen funktionieren noch nach fiinf Jahren,
d.h. die anderen Patienten sind entweder verstorben oder hatten das Glick, ein weiteres Organ
transplantiert zu bekommen (Deutsche Stiftung Organtransplantation 2007:34, 38, 40). Die Patien-
ten werden in einen Zustand der chronischen Krankheit entlassen und sind nicht geheilt. Sie leben
unter einem ,,Damoklesschwert”, das sie bestandig daran erinnert, lediglich ,,Aufschub“ bekom-
men zu haben.

Das Immunsystem muss lebenslang unterdriickt werden. Es darf jedoch nicht vollstdndig ausge-
schaltet werden, damit trotz allem noch ein Schutz vor lebensbedrohlichen Infektionen gegeben
ist. Die richtige Dosierung der Immunsuppressiva ist eine Gratwanderung. Die transplantierten
Patienten miissen in regelméRigen Intervallen zu Kontrolluntersuchungen in ,,ihre Klinik“.** Diese
notwendige Kontrolle nach einer Organtransplantation fuhrt zu einer weiteren engen Anbindung
der Patienten an ,,ihr* Transplantationszentrum. Zu Hause missen die Patienten selbst eine standi-
ge Korperkontrolle durchfuhren. Ein Leben mit einem transplantierten Organ wird durch dieses
notwendige Kontrollregime stark gepragt.*

Krankenversicherung: Die Kostenfrage und Recht auf Behandlung

Die Fragen von Gebaren/Geburt, Leben, Gesundheit, Krankheit und Sterben/Tod betreffen die
Bevolkerung eines Staates und sind deshalb Teil der demographischen Politik, die sich im Public
Health-Sektor und seinen Strategien manifestiert. Im Vordergrund steht dabei die Idee der Ge-
sundheit als 6ffentliches Gut, deren Erhalt oder Wiederherstellung primér dem 6ffentlichen Inte-
resse dient. Im Unterschied etwa zu den USA oder GroRbritannien entwickelte die deutsche Poli-
tik, vor allem auf Initiativen des Reichskanzlers Otto von Bismarck schon im 19. Jahrhundert das
erste und umfassendste System der Sozialversicherung. Bereits 1883 wurde eine Sozialgesetzge-
bung (,,Gesetz betreffend die Krankenversicherung der Arbeiter) geschaffen, deren tragendes
Prinzip die gemeinschaftliche Absicherung im Krankheitsfall war. Auch wenn diese Grundidee in
Deutschland noch heute wirksam ist, veranderte sich im 20. Jahrhundert das Verstandnis von Ge-
sundheitspolitik wesentlich, indem Gesundheit zusehend privatisiert und individualisiert wird
(Gottweis et al. 2004:75-76). Wie inzwischen nahezu weltweit sind auch in Deutschland grundle-
gende Veranderungen des Gesundheitssystems im Gang.

Die Krankenkassen wurden geschaffen, um die Gesundheit der Bevolkerung durch medizini-
sche Behandlung im Krankheitsfall zu fordern und vorzeitigen Tod zu verhindern. Aus dieser Per-
spektive ist verstandlich, dass Organtransplantation und Reproduktionsmedizin von den Kassen
unterschiedlich eingeschatzt wurden. Eine Organtransplantation wird nur dann als Behandlung ins
Auge gefasst, wenn die Gesundheit eines Patienten schwer angegriffen ist oder sogar sein Leben

44 Das Possessivpronomen im Zusammenhang mit Klinik entspricht der tatsachlichen sprachlichen Verwendung
durch viele Organempfanger.

45 Das Nichteinhalten dieser Vorschriften wie auch das Unterlassen der notwendigen klinischen Nachuntersuchun-
gen von Seiten der Patienten wird als non-compliance bezeichnet. Non-compliance ist nach transplantationspsy-
chologischer Einschétzung ,,eindeutig als passiver Suizid zu sehen* (Bunzel 1993:29).
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auf dem Spiel steht (Krankheit mit Todesfolge). Anders sieht es jedoch im Fall von Kinderlosig-
keit aus, die den urspriinglichen Konzepten von Krankheit nicht entsprach.

Erst 1967 wurde Kinderlosigkeit juristisch als Krankheit definiert; 1990 wurde diese gesetzlich
festgeschrieben. Die von den gesetzlichen Krankenkassen zu erbringenden Leistungen wurden im
Verlauf der vergangenen Jahre immer wieder veréndert. Als Begrenzungsfaktoren wirkten die
Kostenexplosion im Gesundheitswesen und die wirtschaftliche Rezession im Allgemeinen. Die
gesetzlichen Krankenkassen ibernahmen zwischen 1992 und 1998 die Leistungen fur ,,kunstliche*
Befruchtungen (vier Versuche der ICSI-Behandlung pro Paar) (siehe dazu ausfiihrlich Nave-
Herz/Onnen-lsemann/ORwald 1996:185-206). 1998 wurde diese Behandlungsform durch einen
Beschluss des Bundesausschusses fiir Arzte und Krankenkassen vom Leistungskatalog ausge-
schlossen; dies wurde begriindet mit ,,dem Fehlen fundierter Aussagen, die eine Beurteilung von
etwaigen mit der Methode der Intrazytoplasmatischen Spermieninjektion verbundenen Risiken wie
erhdhte Fehlbildungsraten und vermehrte Chromosomenanomalien erlauben wirden® (Gemeinsame
Stellungnahme der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Spitzenverbande der Kranken-
kassen (1999:84). Mit Wirkung vom 1. Juli 1999 wurde auch die einer ICSI zugrunde liegende
IVF-Behandlung nicht mehr bezahlt. Klagern gegen diese Beschlisse gab das Bundessozialgericht
am 3. April 2001 Recht, ,,der Ausschluss von ICSI aus dem Leistungskatalog der Gesetzlichen
Krankenkasse sei mit htherrangigem Recht (vgl. §27aSGB v) unvereinbar und damit unwirksam®
(Berg et al. 2004:70).

Die Richtlinien tber kiinstliche Befruchtung wurden daraufhin vom Bundesausschuss der Arzte
und Krankenkassen am 26. April 2002 geédndert. Im Jahresbericht 2003 des Deutschen IVF-
Registers: schrieben die Verantwortlichen noch:

»,Mit 107.675 Behandlungen liegt die Zahl der dokumentierten Behandlungszyklen so
hoch wie noch nie. Dies ist unter anderem auch durch den steilen Anstieg der Behand-
lungszahlen im letzten Quartal des Jahres 2003 als Reaktion auf die drohende Gesund-
heitsreform zurtickzufiihren. Im Jahre 2004 werden wir, so viel kann jetzt schon gesagt
werden, deutlich geringere Behandlungszahlen zur Kenntnis nehmen mdissen.” (Deut-
sches IVF-Register Jahrbuch 2003: 5)

Das Zitat spricht eine Dimension an, die Uber die Gesundheitspolitik im engeren Sinn und ihre
direkten Ziele hinausgeht: die marktwirtschaftlichen Dimensionen, das Verhaltnis von Angebot
und Nachfrage und der damit verbundenen Kosten und deren Deckung (Gottweis et al. 2004).

Die Frage, welche Behandlungen die gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland bezahlen und
welche nicht, schldgt sich konkret in Zahlen der Nutzung von Behandlungsmaoglichkeiten aus.
2003 wurden rund 16.000, 2004 nur noch 10 000 kunstlich gezeugte Kinder geboren (BVerfG, 1
BvL 5/03 vom 28.2.2007, Absatz-Nr. [1 — 42]). Auf die IVF-Technik bezogen zeigt sich folgendes
Bild: 2002 waren es 12.269 Kinder, 2003 17.616, 2004 noch 7.764 und 2005 schlieflich noch
5.482 Kinder, die nach einer IVF-Behandlungen geboren wurden (Arzte Zeitung, 14.12.2006).

Seit der Gesundheitsreform von 2004 werden Ehepaaren nur noch 50 Prozent der Kosten erstattet;
ein unverheiratetes Paar hat, wie ein das Bundesverfassungsgericht in Karlsruhe 2007 beschied,
kein Anrecht auf diesbezligliche Kostenerstattung. Der Gesetzgeber hatte medizinische Mal3nah-
men zur Herbeifuihrung einer Schwangerschaft nicht als Behandlung einer Krankheit angesehen,
was das Bundesverfassungsgericht mit seinem Urteil bestdtigte (BVerfG, 1 BvL 5/03 vom
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28.2.2007, Absatz-Nr. [1 — 42]). Fur die 50-prozentige Kostenerstattung bei einem Ehepaar ist
zudem Voraussetzung, dass ausschlieBlich Ei- und Samenzellen der Ehegatten verwendet werden.
Zudem mussen die Ehegatten vorher von einem Arzt, der die Malinahme nicht selbst durchfthrt,
uber die medizinischen, psychischen und sozialen Aspekte der ,kinstlichen* Befruchtung beraten
worden sein. Damit ist eine humangenetische Beratung gemeint; in den Richtlinien wird dazu fest-
gehalten, dass flr die dadurch entstehenden Kosten die Krankenkasse des Ehemannes zustandig
ist. Auch wurde eine Altersgrenze eingefiihrt: die Leistungen sind auf Versicherte zwischen dem
25. und fur Frauen dem 40., fur Méanner dem 50. Lebensjahr beschrankt. Die Anzahl der Versuche
ist ebenfalls limitiert.*®

Waihrend die gesetzlichen Krankenkassen aufgrund der Rechtslage auch fir Paare bezahlen
miussen, die bereits eine erfolgreiche 1VF-Behandlung hinter sich haben, tibernehmen die privaten
Krankenversicherungen die Kosten nicht fiir eine weitere Behandlung, die zur Geburt eines zwei-
ten Kindes fihren soll. Das Oberlandesgericht Bamberg entschied (Az.:1 U 135/04), dass mit der
ersten Geburt eines Kindes ,,das Problem Kinderlosigkeit grundsatzlich behoben sei“. Nach einem
Bericht der Arzte Zeitung waren 40% der Patientinnen, die im Jahr 2004 in Behandlung kamen,
von einem der Ausschlusskriterien betroffen (Arzte Zeitung, 29.03.2005).
Zusammenfassend kann man festhalten, dass reproduktionsmedizinische Behandlungen insgesamt
in einem zunehmenden Mal der finanziellen Eigenverantwortlichkeit eines Paares tberlassen blei-
ben; Gber Zugang zu diesen Technologien entscheiden damit weitgehend deren individuellen fi-
nanziellen Moglichkeiten. Der Zusammenhang zwischen der Nutzung medizinisch-technischer
Madglichkeiten der Fortpflanzung und den gesetzlichen Bestimmungen betreffend der Kostenerstat-
tung ist eindeutig: 2003 wurden rund 16.000, 2004 nur noch 10.000 kinstlich gezeugte Kinder
geboren (BVerfG, 1 BvL 5/03 vom 28.2.2007, Absatz-Nr. [1 — 42]). Nach Angaben der Arzte Zei-
tung (2006) waren es 2005 nur noch 5.500 Kinder, die nach einer IVF-Behandlung geboren wur-
den (Arzte Zeitung 14.12.06).

46  In-vitro-Fertilisationen sind beispielsweise auf drei Behandlungsversuche limitiert. Siehe Kassenéarztliche Bun-
desvereinigung, http://www.kbv.de vom 10.08.2004).
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Die Kosten fir eine reproduktionsmedizinische Behandlung gestalten sich, wie bereits ausge-
fuhrt, je nach dem Status der Patienten (gesetzlich versichert, privat versichert, bzw. Zutreffen der
Ausschlusskriterien) unterschiedlich.

Die vollen Kosten fir eine Behandlung (ohne Voruntersuchungen) sind in etwa folgendermal3en:

Insemination mit/ohne Stimulation: 200— 600€
IVF inkl. Embryotransfer (je nach Eizellanzahl) 1.500 - 2.500 €
ICSI inkl. Embryotransfer (je nach Eizellanzahl) 2.500 - 3.500 €
Anésthesiekosten 290 €
Kryokonservierung von Eizellen 400 €
Lagerungskosten befruchteter Eizellen 100 €
Kryokonservierung von Spermien 350 €
Kryo-Transfer-Zyklus inkl. Medikamente 300 - 400 €
Medikamente pro Versuch: zwischen 100 und 2.000 €

(Quelle: Fertility Center Berlin, Stand 2008)

Tabelle 2: Behandlungskosten fiir kiinstliche Befruchtung

Wie deutlich geworden ist, wurden bei reproduktionsmedizinischen Behandlungen bio-soziale und
therapiespezifische Ausschlusskriterien (Zivilstand, Alter und Geschlecht, Therapieformen und
Fragen des Rechts auf wiederholte Inanspruchnahme) entwickelt; zudem gilt Kinderlosigkeit nicht
(mehr) als Krankheit. Dies ist bei Organtransplantationen nicht der Fall.

Da die Transplantationsmedizin schwerstkranke Menschen behandelt, ist die Ubernahme der Kos-
ten durch die Krankenkasse gesichert.

Laut Besprechungsergebnis der Spitzenverbande der Krankenkassen vom 10./11. 08. 1971
(BKK S. 307) sowie des Bundessozialgerichtes vom 12. 12. 1972* sind alle im Zusammenhang
mit einer Organtransplantation entstehenden Kosten von der Krankenkasse des Organempfangers
bzw. der Organempféangerin zu tragen. Die Aufwendungen flr die ambulante oder stationdre Be-
handlung der ,,Organspender” gelten als Vor- oder Nebenleistung der dem Organempfanger zu
gewahrenden HeilmaRnahmen, weshalb auch diese Leistungen von den Krankenkassen der jeweili-
gen Organempfanger getragen werden missen. Die Finanzierung war bis einschlieRlich 2002 uber
Fallpauschalen geregelt, die einen Block ,,Organbeschaffungskosten* enthalten. Sie decken alle
Kosten ab, die im Zusammenhang mit der Organgewinnung entstehen (medizinisches Personal,
Transport). Seit 2003 erfolgt die Vergutung nach dem international eingesetzten Vergiitungssystem
basierend auf den Diagnosis Related Groups (DRG). Krankenhduser, die eine Organentnahme organi-
sieren, bekommen Aufwandserstattungen von der Koordinierungsstelle Deutsche Stiftung Organ-
transplantation bezahlt. Die vorliegenden gerundeten Zahlen beinhalten die Kosten ab dem Tag der
Operation, inklusive Organbeschaffung.®® Um die tatsachlich entstehenden Kosten der Behand-
lungsmethode Organtransplantation festzustellen, mussten die aufwendigen Vor- und Nachunter-

47 3 RK47/70 - (USK 72213, WzS 1973:57)
48 Anlage 1.1 zur Bundespflegesatzverordnung, Fallpauschalen bei Versorgung durch Hauptabteilungen, Stand
1/99.
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suchungen in die Kalkulation mit einbezogen werden. Die folgenden, vom Robert Koch Institut
ermittelten Zahlen beziehen sich also nur auf die eigentliche Transplantation und sollen lediglich
eine grobe Einschétzung der entstehenden Kosten vermitteln.

e Nierentransplantation bei postmortaler Spende: ca. 47.000 Euro

e Nierentransplantation bei Lebendorganspende: ca. 53.000 Euro

e Herztransplantation: ca. 43.000 Euro

e Lebertransplantation bei postmortaler Spende: zwischen ca. 85.000 Euro und 113.000 Euro
(nach Hepatitis B/C-Behandlung) (Robert-Koch-Institut 2003:26)

Schwer einsehbar sind die Kosten der lebenslang notwendigen Medikation mit Immunsuppressiva,
andere Medikamentenkosten und medizinische Weiterbehandlung, die zum Teil aufwendigen
Nachuntersuchungen, wie z.B. Biopsien und Blutbildanalysen, die in der ersten Zeit nach der
Transplantation monatlich stattfinden, aber auch erneute Hospitalisationen (z.B. bei AbstoRungs-
krisen) notwendig machen. Nach Angaben einer Krankenkasse belaufen sich die jahrlichen Kosten
fur Nachsorge nach einer Nierentransplantation auf 6.000 bis 12.500 Euro,* der Pharmakonzern No-
vartis gibt als Jahrestherapiekosten mit dem von ihm hergestellten Immunsuppressivum Sandim-
mun®Optoral um die 6.400 Euro an.>® Etwaige Retransplantationen bei Transplantatversagen, die
z.B. bei Nierentransplantationen 1999 12,2%>" ausmachten, lassen die Kosten fiir einen Patienten
schnell weit Giber den angegebenen Wert ansteigen.

Umstritten ist die Kosteniibernahme fir anfallende weitere Behandlungen und etwaigem Ver-
dienstausfall bei Lebendorganspendern. Der ,,Organspender” hat laut Besprechungsergebnis der
Spitzenverbande der Krankenkassen vom 10./11.08.1971 keinen Anspruch auf Schmerzensgeld.
Eine Entschadigung im Sinne von § 847 BGB wegen Verstimmelung, Schmerzen u.4. greift hier
nicht, da er einer Organentnahme zugestimmt hat und BGB § 847 BGB nur bei unerlaubten Hand-
lungen zutrifft. Die Kosten fur Spatfolgen, eventuell auftretende Komplikationen bis hin zur Be-
rufs- oder Erwerbsunféhigkeit wie auch das Todesfallrisiko gehen nicht zu Lasten der Krankenver-
sicherung des Empféngers, sondern werden als Arbeitsunfall gewertet, womit die Kosten von der
gesetzlichen Unfallversicherung tibernommen werden miissen ([jetzt] § 1 EFZG).>® Dennoch gibt
es Licken in der Entsch&ddigung und Absicherung der Lebendspender. Die deutsche Akademie fiir
Transplantationsmedizin fordert eine Verbesserung des Versicherungsschutzes fur Lebendspender,
da sie bei moglichen Komplikationen nicht durch die gesetzliche Unfallversicherung abgesichert
seien (Bayerisches Arzteblatt 6/2005). Ebenso empfiehlt die Enquete-Kommission ,,Ethik und
Recht in der modernen Medizin* des deutschen Bundestages im Jahre 2005 den Ausgleich fur fi-
nanzielle Nachteile des Organspenders im Zusammenhang mit der Organspende gesetzlich festzu-
legen und die Organspender durch entsprechende Beratung auch durch nichtérztliche fachkompe-
tente Personen auf ihre Rechte und mdgliche Entschadigungen aufzuklaren (Bundestagsdrucksa-
che [BT-Drs.] 15/5050:76-77). Nach einem Grundsatzurteil des Bundessozialgerichtes (BGS) vom
16.07.96 (1 RK 15/95) besteht bei illegaler Beschaffung von Organen,®® aber auch bei Aufwands-

49  http:www.tk-online.de, 09.August 2005.

50 http:www.novartistransplantation.de, 09. August 2005.

51 Weitere 2,6% wurden bereits zum dritten Mal transplantiert (Deutsche Stiftung Organtransplantation 2000:30).
Neuere Zahlen flr Zweit- und Mehrfachtransplantationen werden von der Deutschen Stiftung Organtransplanta-
tion in ihrer 6ffentlichen Berichterstattung nicht mehr gegeben.

52 Dies gilt auch fur ,,Blutspenden* und ,,Spenden* anderer kdrpereigener Gewebe. Besprechungsergebnis der Spit-
zenverbénde der Krankenkassen vom 10./11.08.1971.

53 Etwa aus osteuropdischen Landern oder L&ndern der Dritten Welt (vgl. hierzu auch Kapitel V1).
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entschadigungen und Ausgleichszahlungen fur den Spender (z.B. flr die geringere Lebenserwar-
tung) kein Anspruch auf Kostenerstattung durch die Krankenkasse. Die Nachbehandlung (Kon-
trolluntersuchungen, Kosten fir Medikamente etc.) mussen nach § 27, Abs. 1, SGB V von der zu-
stdndigen Krankenkasse tbernommen werden.

Die raum-zeitliche Organisation der Humantechnologien

Reproduktions- und Transplantationsmedizin als hochkomplexe Systeme der ,,Spitzenmedizin*
vereinen, wie wir eingangs auf Grund von Giddens Theorie der spatmodernen Gesellschaft skiz-
zierten, komplexes und vielféltiges Spezialwissen und -kdnnen. Gleichzeitig sind diese technologi-
schen Entwicklungen, auf denen diese Expertensysteme basieren, nicht denkbar ohne die gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen wissenschaftlicher, technischer und 6konomischer Art. Diese
Rahmenbedingungen mdissen alle auch vor dem Hintergrund von Wertvorstellungen und Hand-
lungsrichtlinien (z.B. Gesetzen) gesehen werden.

Eine weitere Dimension, die ebenfalls nach Giddens ein Charakteristikum dieser spatmodernen
Gesellschaft darstellt, besteht in der Trennung von Raum und Zeit bzw. in der Neuorganisation
von Raum und Zeit. Tatsachlich folgen sowohl Reproduktionsmedizin wie auch Organtransplanta-
tion nicht ,natdrlichen* Rhythmen und dem ,zufélligen* Zusammentreffen verschiedener Personen
bzw. deren Substanzen. Um es an einem Beispiel zu verdeutlichen: Bei einer ,,natiirlichen” Zeu-
gung sind zwei Menschen zu einem bestimmten Zeitpunkt (ndmlich dem des Geschlechtsaktes) am
gleichen Ort zusammen, und zu diesem Zeitpunkt und an diesem Ort findet die Substanziibertra-
gung statt. Im Rahmen der Reproduktionsmedizin spielt diese Synchronie von Personen, Raum
und Zeit keine Rolle, vielmehr wird eine vollig neue raumzeitliche Organisation hergestellt. Mit
Hormonabgaben werden unter kontrollierten Bedingungen neue Zyklen geschaffen, die VVorausset-
zung fir die Operationalisierung fragmentierter Zeugung sind. Diese Zyklen sind rdaumlich zwi-
schen festen Terminen in der Arztpraxis und des danach ausgerichteten Alltagslebens Zuhause
eingebunden. Frauen sind dieser anderen Rhythmisierung viel langer und auch schmerzvoller un-
terworfen als Ménner. Die hormonelle Stimulierung erfordert von den Frauen nicht nur ein diszip-
liniertes Anwenden vorgegebener Medikamente oft Uber viele Monate hinweg, sondern auch die
Bereitschaft, wahrend dieser Zeit mit einer oft als unangenehm empfundenen Befindlichkeit zu
leben. Diese Zeit endet dann entweder in der erhofften Schwangerschaft und miindet dann, in ei-
nem weiteren Schritt, in der Geburt eines gesunden Kindes. Oder aber die Behandlung wird ab-
gebrochen. Jeder Zyklus, der nicht zu einem Erfolg (= Schwangerschaft) fiihrt, bedeutet eine Ent-
tauschung, ein (Ver-)Zweifeln an der eigenen, zunehmend als unzuldnglich empfundenen Weib-
lichkeit. Jeder neue Zyklus wird immer mehr zu einer Zeitspanne extremer Furcht und Hoffnun-
gen. Fir den Mann, selbst wenn er aufgrund ungenligender Spermaqualitat sich einer Hormonbe-
handlung unterziehen muss, erleidet nicht am eigenen Korper die gleichen zeitlich-langgestreckten
Phasen wie die Frau — denn sie ist es, die auch im Fall mannlicher Sterilitat schwanger werden
muss. Die raum-zeitliche Organisation der ,,klnstlichen Befruchtung* fiihrt teilweise zu einer okt-
royierten Synchronisierung (wenn Geschlechtsverkehr nach Zeitplan stattfinden muss), teilweise —
je nach Behandlungsart — auch zu einer Entkoppelung, einer Dis-Synchronisierung von Mann und
Frau. Beide Zustdnde werden von vielen Paaren als duRerst belastend empfunden (s. Kapitel 111).
Mit dem Schwangerwerden — ein Erfolgserlebnis nach einer oft als langen Kampf mit sich selbst
empfundener Zeit — muss sich die Frau weiterhin an ein zeitliches Regime der Kontrollen und des
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von Hoffnungen und Befiurchtung gepragten Wartens auf die Geburt eines gesunden Kindes hal-
ten. Manchmal absolvieren Frauen unter ihrem Erwartungsdruck und dem der Reproduktionsme-
diziner einen mehrj&hrigen Parcours von Behandlungszyklen und Schwangerschaften. Die Auflo-
sung vormals gelebter raum-zeitlicher Synchronie zwischen dem Paar kann unter den von Aufien
gesetzten Bedingungen einer anderen Zeitlichkeit zu einer Zerreillprobe werden.

Auf der Ebene der Substanzen, die im Mittelpunkt reproduktionsmedizinischer Technologien
und ihrer Akteure stehen, bleibt das Soziale und Psychische unsichtbar, ausgeklammert. Substan-
zengewinnung und -Obertragung bedeutet, dass Spermaabgabe und Spermaeinfihrung nicht
gleichzeitig und auch nicht direkt stattfinden. Bei der In-vitro-Fertilisation geschieht die Zusam-
menflhrung der Kérpersubstanzen auBerhalb des Korpers im Reagenzglas, also in einem kiinstlich
geschaffenen Raum, fur den ein kiinstliches materielles (und soziales) Milieu hergestellt wird (,,ex-
trakorporale Befruchtung®). Bei einer homologen Insemination liegt der zeitliche Abstand, sofern
es sich nicht um Kryokonservierung handelte, zwischen Abgabe und Zusammen- bzw. Einflihrung
im Bereich von wenigen Stunden. Bei einer heterologen Insemination sind in der Regel Tage, Wo-
chen oder Monate dazwischen geschaltet. Konservierungstechniken ermdoglichen eine zeitliche
Dehnung zwischen Abgabe und Ubertragung, sodass beispielsweise der Mann, von dem das
Sperma stammte, schon langst gestorben sein kann. So ist theoretisch keinerlei soziale Beziehung
zwischen der Frau und dem Mann, oder dem auf diese Weise gezeugten Kind und seinem Vater
mehr méglich.>

Analog zur zeitlichen besteht auch eine rdumliche Auftrennung. Abgabe der Kérpersubstanzen,
Aufbewahrung, deren Zusammenfiihrung und die Rlckfiihrung des Resultates in den Uterus fin-
den nicht am gleichen Ort statt. Dazwischen geschaltet, aufgeteilt nach Arbeitsschritten, sind die
unterschiedlichsten Raumlichkeiten. Das Spektrum reicht vom Raum der Spermaabgabe (durch
Masturbation) des Mannes, tber Labors, Wartezimmer, Untersuchungsraume, Arztzimmer bis zum
Behandlungs-/Operationsraum, in welchem die auf die Behandlung vorbereitete Frau liegt. Hinzu
kommt eine Vielzahl von Personen (Laborantinnen Schwestern, Facharzte etc.) die sich direkt oder
indirekt mit den Zeugungssubstanzen des Paares beschaftigen, diese aufbereiten und zusammen-
bzw. in den Koérper der Frau zurtickfihren. Hinter all den zur Verfligung stehenden Technologien
und Medikamenten stehen ganze Heerscharen von Wissenschaftlern, Arbeitern, Vertretern, Apo-
thekern und Managern. Es sind dies die Produzenten und Makler der wissenschaftlich-technischen
und materiellen VVoraussetzungen fir eine ,,klnstliche Befruchtung®.

Aus sozialer Perspektive fallt besonders auf, dass die raumzeitlichen Vermittler zwischen Mann
und Frau (also die eigentlichen ,Zeugungshelfer®) als Personen sozial ausgeblendet werden und
ihnen kein Anteil an der Vater- bzw. an der Mutterschaft zugeschrieben wird. Ihre (bezahlten)
Dienste leisten sie kraft ihres Berufes!

Als Konsequenz der Aufteilung von Raum und Zeit werden Substanzen von Personen zusam-
mengebracht, die (theoretisch) gleichzeitig an unterschiedlichsten geographischen und sozialen
Orten sowie zu den verschiedensten Zeiten leben oder gelebt haben kénnen. Selbst beim Akt der
Befruchtung kdnnen Kontinente und Generationen zwischen Frau und Mann liegen.

Auch wenn die Substanzen von den Fachleuten so gehandhabt werden, als handle es sich um
entpersonalisierte Materie, so reichen die Konsequenzen dieser Zusammenfiihrung bis ins Herz
sozialer Beziehungen hinein. Die Ungleichzeitigkeit der Handlungen von Personen, die in ihrer
Wirkung jedoch aufeinander bezogen sind, bringt ein gemeinsames Kind hervor; es werden also

54 Bei der Befruchtung einer Frau mit Sperma ihres verstorbenen Mannes (was in Deutschland nicht erlaubt ist),
wird diese raumzeitliche Abkoppelung besonders deutlich (Simpson 2001).
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soziale Beziehungen geschaffen, ohne dass solche hierfur Uberhaupt VVoraussetzung waren. Zudem
veréndert diese neue Form der Zeugung die Bedeutung direkter sozialer Interaktionen: Sie sind nur
noch eine Form — eine personalisierte — des zwischenmenschlichen Kontaks.

Bei der Transplantationsmedizin sind die raumzeitlichen Bedingungen noch wesentlich komplexer
als bei reproduktionsmedizinischen Behandlungen. Die zeitliche Koordination zwischen der
»Spender“- und der Empfangerseite ist die entscheidende Voraussetzung fir eine erfolgreiche
Ubertragung der Organe. Im Unterschied zur Reproduktionsmedizin lassen sich Organe nicht be-
liebig lange aufbewahren. Hinzu kommen die komplizierten rdumlichen Bedingungen, die durch
die Organverteilung entstehen. Eine Vielzahl von koordinierten Einzelschritten muss organisiert
und in die Wege geleitet werden, um die raumzeitliche Synchronisierung von ,,Organentnahme*
und der Transplantationsoperation auf einen Empféanger zu garantieren.

Nach der Feststellung des ,,Hirntodes” durch Fachérzte und der Einwilligung in eine Organent-
nahme seitens der Angehdrigen, werden dem potentiellen ,,Organspender* Blut- und Gewebepro-
ben zur Typisierung entnommen. Mit diesen Daten sowie allen anderen Vergabekriterien werden
die geeigneten Empfanger ermittelt. Die Meldung und die Weiterverarbeitung der Informationen,
aufgrund derer Empfanger ausgewahlt werden — diese muissen dann umgehend benachrichtigt wer-
den —, ist nur dank modernster Kommunikationsmedien méglich. Auch die Operationsteams mus-
sen zum Teil erhebliche Distanzen zuriicklegen, je nachdem, wie weit ,,Spender” und Empfanger
voneinander entfernt liegen. Die Organe entnehmen entweder Chirurgen der Klinik des ,,Spen-
ders* oder aber Entnahmeteams bzw. Chirurgen aus der Klinik, die das Organ transplantieren wer-
den. Von der ,Hirntod“-Diagnose bis zum Explantationsende soll der Zeitraum moglichst kurz
gehalten werden, zum einen aus Pietdat dem ,,Spender* und seinen Angehdrigen gegeniiber sowie
auf Grund der Schwierigkeit, das Gleichgewicht aller physiologischen Korperfunktionen (Homo-
ostase) des ,,Spenders” Uber ldngeren Zeitraum aufrechtzuerhalten. Im Jahr 2006 waren in
Deutschland 37,4% der Organentnahmen innerhalb von sieben bis 12 Stunden beendet, weitere
37,1% innerhalb von 12 bis 18 Stunden. In 8,2% zog sich dieser Prozess jedoch Uber 24 Stunden
hin (Deutsche Stiftung Organtransplantation 2007:15).

Bei einer ,,Lebendspende wird in zwei verschiedenen Operationssdlen mit zwei verschiedenen
OP-Teams einer Klinik parallel operiert. Dies ist — zumindest fur den Empfanger — medizinisch
gesehen der Idealfall einer Organiibertragung. Die Ischdmiezeit kann dadurch sehr kurz gehalten
werden, und der Ablauf der Transplantation wird von duf3eren Faktoren (Zustand des ,,Spenders®,
raumliche Distanz, Logistik) weniger stark beeinflusst. Wenn auch die Distanz zwischen dem Ort
der Entnahme und der Einpflanzung minimal ist und die Einpflanzung auch nicht von der Diagno-
se eines ,,Hirntodes“ (ein Ereignis, das nicht planbar ist) abhéngig ist, so bleibt dennoch die Not-
wendigkeit der Synchronie der chirurgischen Eingriffe.

Gerade das Beispiel der Transplantationsmedizin verdeutlicht eindrticklich die europaweit fest
institutionalisierten Dimensionen raum-zeitlicher Neuorganisation. Wenn man die durch Organ-
handel zustande gekommenen Transplantationen hinzunimmt (siehe Kapitel V1), offenbart sich,
dass diese Beziehungsnetze letztlich weltumspannend sind. Uber die Organe verbindet diese
Technologie Menschen unterschiedlichster sozialer und kultureller Herkunft, unterschiedlichsten
Alters und auch verschiedener Geschlechterzugehorigkeit. All diese Tatsachen werden sozial voll-
stdndig ausgeblendet. Sie mussen sogar ausgeblendet werden, weil sie fur das Individuum, etwa
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den Empfanger, gar nicht mehr zu bewaltigen wéren. Denn die Transplantationsmedizin verkntpft
in einzigartiger Weise den Tod eines Menschen mit dem Uberleben eines anderen.

In ihrer raum-zeitlichen Organisation weisen die beiden Humantechnologien neben vielen Ge-
meinsamkeiten auch wesentliche Unterschiede auf. Der Grad ihrer rdumlichen und sozialen Kom-
plexitat bezuglich Ablauf, Institutionen und sozialer Arbeitsteilung ist verschieden. So ist die
Transplantationsmedizin in Deutschland Teil europdischer Vernetzung. Auch kénnen Organe — im
Unterschied zu Samen und Eizellen bzw. Embryonen — nicht tiefgefroren werden; aus diesem
Grund spielt die Geschwindigkeit bei Kommunikation und Transport eine entscheidende Rolle.
Die Nutzung reproduktionsmedizinischer Angebote ist demgegeniber relativ kleinrdumlich orga-
nisiert und zeitlich wesentlich durch den (kontrollierten) weiblichen Zyklus mitbestimmt; die bei-
den Geschlechter sind deshalb (und weil nur Frauen Kinder gebaren kénnen) den raum-zeitlichen
Bedingungen und deren Konsequenzen unterschiedlich stark unterworfen.
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I1. Der Korper

Kulturspezifischer Umgang mit Korper

Wie wir in Kapitel I gesehen haben, bauen die Humantechnologien auf einem bestimmten Korper-
bild auf. Zentral sind dabei die mdgliche Trennung des Kdrpers eines Menschen von seiner Per-
son, die Regionalisierung des Korpers (so konzentrieren sich reproduktionsmedizinische Behand-
lungen auf den ,Unterleib‘; die Transplantationsmedizin befasst sich schwerpunktmaRig mit Orga-
nen aus dem Korperinnern) sowie die Parzellierung des Korpers und die Behandlung einzelner Teile
als Module.

,Korper’ ist bekanntlich keine gegebene, unwandelbare Grolie, sondern ist ein kultur- und gesell-

schaftsbedingtes Resultat von Diskursen und Praktiken verschiedener Institutionen und Akteure. Der
Begriff ,Korper® ist in der deutschen Sprache erst seit dem 13. Jahrhundert belegt. Er ist dem latei-
nischen corpus entlehnt und bedeutete ,Kérper, Leib; Masse; Gesamtheit, Korperschaft‘. Das Lehn-
wort trat als Bezeichnung fur den tierischen und menschlichen Korper anstelle des &lteren einhei-
mischen Begriffes, der sich bis heute mit veranderter Bedeutung in ,Leiche‘ erhalten hat. Gerade in
seinen Ubertragenen Verwendungen zeigen sich die Dimensionen von Korper, die sich auch deutlich
von Leib absetzen: etwa Korper als ,Stoffmasse‘, ,Korper als Bezeichnung flr jedes Gebilde
raumlicher Ausdehnung*> und ,Kdrper* auch im Sinne von ,Kérperschaft, ,Korps* etc.
Karper sind heute aufs engste verschrankt mit dem, was in Anlehnung an den Geschichtsphilosophen
Michel Foucault als Bevolkerungs- und Gesundheitspolitik bezeichnet wurde (s. Einleitung S. 1).
Gottweis et al. sprechen von einem ,,multiplen Gouvernementalitatsregime*, einem ,,System von Fel-
dern und Orten, die von der Klinik bis zum Parlament reichen und wo Strategien des medizinischen
Umgangs mit Korpern und Bevolkerung entwickelt und verhandelt werden® (2004:13). Damit ist
gemeint, dass Korper und ihre Repréasentationen durch ein komplexes Netz verschiedener, zum Teil
nur unscharf von einander abgrenzbaren Akteursgruppen mit ihren jeweils auch unterschiedlichen
Zielen hervorgebracht werden.

,Korper* ist die Dimension korperlich/leiblichen Daseins, die im Vordergrund humantechnologi-
scher Behandlungen steht. Er ist derjenige Teil menschlicher Existenz, dem Spezialisten ihre ganze
Aufmerksamkeit bei Behandlungen schenken. Der Kérper wird damit zum Gegenstand der Anbieter-
seite der Humantechnologien.

Wir trennen dieses vorwiegend verdinglichte Korperverstandnis analytisch von der nur subjektiv
erfahrbaren Leiblichkeit von Frauen und Mannern, die als potentielle Nutzer der Humantechnologien
auftreten. Bei unseren Uberlegungen zu ,Korper* und ,Leib* greifen wir auf den deutschen Philo-
sophen Edmund Husserl (1859-1938) zuriick, auf den sich auch Merleau-Ponti abstutzte. Nach
Husserl gehort ,Korper® zu einem ,,Weltbegriff“, der das Universum als etwas von den Wissen-
schaften Objektivierbares umfasst. Er bildet den Gegenbegriff zur ,,Lebenswelt”, in dessen Mittel-
punkt die (subjektive) Befindlichkeit und Leiblichkeit stehen. Der naturwissenschaftliche Weltbeg-
riff wurde von Galilei begriindet und geht von der Mathematisierung des Universums aus. Die in-
direkte Objektivierung der Welt — d.h. die Methode, die anschauliche Welt zu objektivieren — ergibt
allgemeine Zahlenformeln. Einmal gefunden, kdnnen sie dazu dienen, eine faktische Objektivie-
rung zu vollziehen. Die Objektivierung (bzw. die mathematische Methode) ,,,konstruiert* aus an-

55 Der englische Philosoph Thomas Hobbes (1588-1679) definierte ,Korper* auch als einen physikalischen Begriff:
,Korper ist, was von unserem Denken unabhdngig ist und mit irgend einem Teil des Raumes zusammenfallt und
von gleicher Ausdehnung ist wie er.” (1997:107)
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schaulicher Vorstellung ideale Gegenstandlichkeiten und lehrt, diese operativ und systematisch zu
behandeln. Sie erzeugt nicht handelnd Dinge aus Dingen, sie erzeugt Ideen; Ideen entspringen [...]
durch Idealisierung” (Husserl 1998:274). Diese idealisierende geistige Leistung ,,hat ihr Material
an den ,Dingerscheinungen‘, den ,Dingvorstellungen‘.” Der Korper ist Teil der Dingwelt und
nicht der priméren Erfahrungswelt, durch die der Leib konstituiert wird. Der Korper ist deshalb
objektivierter Leib und wird damit Gegenstand von Behandlungen (vgl. dazu auch Hauser-
Schéublin 2007).

In dem Augenblick, indem sich Menschen in medizinische Behandlung begeben, werden sie zu
Patienten; ihre leibliche Befindlichkeit wird damit auch immer zu einem Korper. In der Interaktion
und in Gesprachen zwischen Arzten und Patienten Uberkreuzen sich gelegentlich diese im Prinzip
unterschiedlichen Diskurse tber Korper bzw. Leib; schwerpunktmé&Rig spiegeln sie jedoch die von
einander getrennten Blickwinkel und Zugriffsweisen auf die korperlich-leibliche Einheit menschli-
chen Daseins wieder.

Die kapitelweise Auftrennung in ,Kérper’ (Kapitel 1) und ,Leib’ (Kapitel I11), soll verdeutlichen,
wie ,,der Korper” an der Wende zum 21. Jahrhundert in Deutschland diskursiv und im konkreten
Umgang hervorgebracht wird (vgl. dazu Kapitel 1V). Er existiert als Entitat — und wird auch immer
wieder modifiziert. In einem ersten Schritt untersuchen wir deshalb zunédchst die Dimension ,Kor-

per-.

Obwohl sich unser Buch mit Diskursen und Praktiken beschéftigt, die den ,,Kdrper* heute hervor-
bringen, ist es notwendig, die ,Vorgeschichte’ des heutigen Korperbegriffs kurz aufzurollen:
Kulturgeschichtlich betrachtet waren dazu drei Dinge Voraussetzung fiir die Schaffung von
,Korpern® als Gegenstéanden von spezifischen Formen drztlicher Behandlung: die Anatomie bzw. das
Sezieren von Leichen, die Auftrennung des Menschen in zwei qualitative ,Teile‘: in einen geistigen
und einen materiell-kérperlichen sowie die ,Entpersonalisierung‘ von Korperteilen und Organen.*®

Die Grundlage fir die moderne Medizin basiert auf der Anatomie, welche die alte, bis in die Anti-
ke zuriickreichende Saftelehre abldste. Die Saftelehre orientierte sich am lebendigen Kérper und
dessen Eigenschaften.”” Die erste Zasur begann sich im 16. Jahrhundert mit Andreas Vesalius
(1514-1564), einem flamischen Arzt, abzuzeichnen. Vesalius wagte es, trotz moralischer und religio-
ser Verbote Leichen zu sezieren, um von der Beschaffenheit und dem Befund toter Korper Kennt-
nisse Uber das Funktionieren des lebendigen Koérpers und Einblick in Krankheiten zu gewinnen.
Wie Robert Jltte betont (1998:241), setzte der anatomische Blick dort ein, wo das Leben erloschen
war. Gerade dieser Aspekt — das Leben, den lebendigen Kdrper aus der Perspektive des Todes (d.h.
der Kenntnis des toten Korpers) zu erforschen und zu verstehen — hat Foucault ([1963] 1993) als
charakteristisch fir die westliche Medizin bezeichnet, die durch die pathologische Anatomie im
19. Jahrhundert begriindet wurde. Erst die Aufklarung flhrte zur gesellschaftlichen Enttabuisie-

56 Die Kulturwissenschaftlerin Anna Bergmann geht so weit, von einer ,,Entseelung® des Patienten durch die mo-
derne Medizin zu sprechen, die sie u.a. auf den besonderen Umgang der modernen Medizin mit dem Tod zuriick-
fihrt (Bergmann 2004).

57 Die Séftelehre ist untrennbar mit dem Namen Galen verbunden. Galen war ein rdmischer Arzt (129-199 n. Chr.)
und geht in seiner Lehre davon aus, dass die Gesundheit des Menschen auf dem Gleichgewicht der vier ,,Kdrper-
safte” (Blut, Schleim, schwarze und gelbe Galle) beruht, ein Ungleichgewicht jedoch Krankheiten hervorruft. Die
Seele des Menschen wird durch die Substanz des Korpers beeinflusst. Je nach Mischung der im Korper eigenen
vier ,,Qualitaten* (Wérme, Kalte, Trockenheit, Feuchtigkeit) verandert sich auch der Charakter der Seele. Das
heiflt wiederum, dass die Seele durch rechte Erndhrung und Lebensweise (Diétetik) beeinflusst werden kann
(Hauke 1937).
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rung des toten Menschen, was den grofien Umbruch in der Medizin ermdglichte: Die Sezierung von
Leichen wurde eine Standardmethode, um Studierende der Medizin auszubilden, Kenntnisse uber
Krankheiten zu erlangen und Mdglichkeiten von chirurgischen Operationen weiter voranzutreiben.
In den Vordergrund riickte damit der direkte Augenschein in Teile des menschlichen Kérpers, die
verborgen gewesen waren. Die Sektion von menschlichen Leichen konnte auch zeigen, dass sich
der menschliche Kérper nur in wenigem von der Tieranatomie unterschied.

Der zweite Markstein in den Voraussetzungen, die moderne Humantechnologien mdglich mach-
ten, hangt direkt mit dem Sezieren toter Menschen zusammen: die Auftrennung in einen korper-
lich-materiellen Korper und einen geistigen Denk- und Erkenntnisbereich:

»-S0dann untersuchte ich aufmerksam, was ich denn bin, und beobachtete, daf? ich mir einbil-
den koénnte, ich hatte keinen Kdrper und es gabe keine Welt noch einen Ort, an dem ich mich
befinde, daB ich mir aber darum nicht einbilden kénnte, dal? ich selbst nicht wére; ganz im Ge-
genteil sah ich, dall gerade aus meinem Bewulitsein, an der Wahrheit der anderen Dinge zu
zweifeln, ganz augenscheinlich und gewil} folgte, daB ich bin, sobald ich dagegen nur aufge-
hort hatte zu denken, selbst wenn alles (ibrige, das ich mir jemals vorgestellt habe, wahr gewe-
sen ware, ich doch keinen Grund mehr zu der Uberzeugung hitte, ich sei gewesen. Daraus er-
kannte ich, daf ich eine Substanz bin, deren ganzes Wesen oder deren Natur nur darin besteht,
zu denken und die zum Sein keines Ortes bedarf, noch von irgendeinem materiellen Dinge ab-
héngt, so dal? ich dieses Ich, d.h. die Seele, durch die ich das bin, was ich bin, véllig verschie-
den ist vom Korper, ja da sie sogar leichter zu erkennen ist als er, und daR sie, selbst wenn er
nicht ware, doch nicht aufhorte, alles das zu sein, was sie ist.*

Der Text, aus dem dieses Zitat stammt, erschien zum ersten Mal 1637 und ist von dem franzosi-
schen Philosophen René Descartes. Diese Schrift gilt als erstes und wirkméchtigstes Manifest des
neuzeitlichen Rationalismus und wissenschaftlichen Methodenbewusstseins. Wie aus dem Zitat
deutlich wird,® trennt Descartes das Denken vom physischen Korper ab und setzt beides in ein
hierarchisches Verhéltnis zueinander: den Geist Uber den Korper. Diese Zweiteilung und diese
unterschiedliche Bewertung der beiden Teile hat weitreichenden Einfluss auf das Bild des Men-
schen in den westlichen Kulturen, wie wir sehen werden, bis auf den heutigen Tag. In der genann-
ten Schrift flhrt er den Beweis, dass der menschliche Korper in seiner Anatomie im Wesentlichen
dem Korper von Tieren entspricht. Diese These, die er aufstellt und zu beweisen versucht, bildet
eine Absage an ein metaphysisches Menschenbild. Er beschreibt ausfiihrlich die Sektion eines
Tierherzens und eines Menschenherzens und vergleicht die Anatomie beider miteinander. Er ge-
langt zum Schluss, dass das Herz eines Menschen und das (,,eines durch die Lunge atmenden*)
Tieres ganz &hnlich seien.

Nach Descartes ist es der menschliche Geist, was den Menschen vom Tier unterscheidet bzw.
ihn Uber das Tier erhebt. Er erkennt in der Seele auch die Gottlichkeit des Menschen. Diesen Un-
terschied zwischen Mensch und Tier begriindet er folgendermalien:

»Wenn es Maschinen mit den Organen und der Gestalt eines Affen oder eines anderen ver-
nunftlosen Tieres gébe, so hétten wir gar kein Mittel, das uns nur den geringsten Unterschied
erkennen lieRe zwischen dem Mechanismus dieser Maschinen und dem Lebensprinzip dieser
Tiere; gébe es dagegen Maschinen, die unseren Leibern &hnelten und unsere Handlungen in-
soweit nachahmten, wie dies flir Maschinen wahrscheinlich moglich ist, so hatten wir immer

58 Das Zitat stammt aus der Ausgabe von 1997:53-57.
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zwei ganz sichere Mittel zu der Erkenntnis, dal sie deswegen keineswegs wahre Menschen
sind. Erstens kénnten sie ndmlich niemals Worte oder andere Zeichen dadurch gebrauchen,
daf? sie sie zusammenstellen, wie wir es tun, um anderen unsere Gedanken bekanntzumachen.
[...] Das zweite Mittel ist dies: Sollten diese Maschinen auch manches ebensogut oder vielleicht
besser verrichten als irgendeiner von uns, so wirden sie doch zweifellos bei vielem anderen
versagen, wodurch offen zutage tritt, dal® sie nicht aus Einsicht handeln, sondern nur zufolge
der Einrichtung ihrer Organe. Denn die Vernunft ist ein Universalinstrument, das bei allen Gele-
genheiten zu Diensten steht, wéhrend diese Organe fir jede besondere Handlung einer besonde-
ren Einrichtung bedurfen; was es unwahrscheinlich macht, dal? es in einer einzigen Maschine
genligend verschiedene Organe gibt, die es in allen Lebensféllen so handeln lieRen, wie uns,
wie uns unsere Vernunft handeln 1a3t.“ (1997:91 ff.)

Diese damals vor 360 Jahren zweifellos revolutiondren Gedanken klingen heute hochst aktuell, vor
allem auch mit Fragen im Kontext von Xenotransplantation, so wie sie heute diskutiert werden
(vgl. etwa Lundin 1999). Der Korper als Objekt von Behandlungen steht im direkten Verhaltnis zu
Descartes’ Auftrennung von Geist und Korper.

Das dritte Kriterium als VVoraussetzung fir die legitime Anwendung der Humantechnologien bildet
der Prozess der Entpersonalisierung von Korpergliedern und -organen. Wie die Kulturwissenschaft-
lerin Sybille Obrecht (1996) in ihrer Analyse von Zeitungs- und Zeitschriftenberichten tber die
ersten Herztransplantationen Ende der siebziger Jahre in der Schweiz aufzeigt, setzte dieser Pro-
zess im Umfeld der ersten Herztransplantation ein.> Er filhrte zu einer Transformation des popula-
ren Korperbildes. Am Anfang standen Frankenstein-ahnliche Vorstellungen von der Personlichkeit
(etwa eines Verbrechers), die auch in Kdrperteilen immanent sei. Damit verbunden war die Frage,
inwieweit bei Organverpflanzungen (v.a. unerwiinschte) Eigenschaften des ,,Spenders* ebenfalls
ubertragen wirden. Am Ende des Prozesses steht das Bild der entpersonalisierten Korperteile, das
sich durch die erfolgten ersten Transplantationen etablierte.®® Wie Obrecht betont, wird in der me-
dizinischen Darstellung von Transplantationen das Konzept des Anderen/Fremden transformiert,
indem die Organe nicht fremd bleiben, sondern durch die Unterdriickung der Abwehrreaktion des
Immunsystems in den eigenen Kdorper integriert werden sollen (1996:97). Die — Uberzeugende —
These Obrechts, dass Korperteile und -organe einst ,personalisiert’ wurden, wird durch die Arbeit
Wolfgang Schilds (1998) zu einem — auf den ersten Blick — ganz anderen Thema gestérkt. Er geht
der Frage nach, wie aus heutiger Sicht Verstummelungen des menschlichen Kdrpers als Strafe (vor
allem im Mittelalter, aber auch weit in die Neuzeit hineinreichend) zu verstehen und interpretieren
sind. Betroffen waren von diesen Verstummelungen nicht nur menschliche Glieder (Finger, Hand,
Geschlechtsteile, Zunge, Augen u. a.), sondern auch Organe wie Herz und Niere, die den Verur-
teilten herausgerissen wurden. Schild gelangt zu dem Schluss, dass diese Kdrperteile eigentlich
,Leibteile* waren, d.h. mit ihnen wurden Eigenschaften in Verbindung gebracht, die den Menschen
zum Straftater werden lieBen. Das, was als Verstimmelung bezeichnet werden kann, stellte des-
halb nicht bloB eine Todesstrafe dar. Sie diente vielmehr der Beseitigung des Ubels, einer Reini-
gung der Gesamtperson, des Subjektes. Zusammenfassend kann man sagen, dass dieses dritte Kri-
terium in direktem Zusammenhang mit der kontinuierlich weiter fortschreitenden Auftrennung
zwischen Korper und Geist bzw. Korper und Leiblichkeit steht. Pointiert ausgedriickt, ist der Pro-

59 Der erste Transplantierte war der weil3e Stidafrikaner Louis Washansky im Jahre 1967.
60 Philip Blaiberg erhielt beispielsweise das Herz eines Schwarzen, und ein wichtiger Teil der Berichterstattungen
befasst sich mit der Riickkehr zum ,normalen‘ Leben des Patienten.
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zess der ,Entpersonalisierung‘ der Korperteile und -organe also letztlich eine Entleiblichung des
Korpers.®

Das Individuum, so schreibt Michel Foucault in seinem Werk ,,Die Geburt der Klinik* (1993),
besitzt die Moglichkeit, zugleich Subjekt und Objekt seiner eigenen Erkenntnis zu sein. ,,Denn die
Medizin halt dem modernen Menschen das hartndckige und beruhigende Gesicht seiner Endlich-
keit vor; in ihr wird der Tod standig beschworen: erlitten und zugleich gebannt; wenn sie dem
Menschen ohne Unterlass das Ende ankiindigt, das er in sich tragt, so spricht sie ihm auch von
jener technischen Welt, welche die bewaffnete, positive und volle Form seiner Endlichkeit ist*
(1993:208). Dies betrifft vor allem seine Endlichkeit/Unendlichkeit: zu wissen um die Endlichkeit
des Daseins und gleichzeitig in der Schaffung von Wissen, die diese Endlichkeit aufhélt, sie hi-
nausschiebt. Dies gilt in extremer Form fur die medizinischen Zweige der Organtransplantation
und der Reproduktionsmedizin: Organtransplantation wendet die Endlichkeit, den eigenen Tod,
durch eine Verpflanzung furs erste ab, schiebt das Unabwendbare auf und verlagert es in eine un-
gewisse Zukunft. Reproduktionsmedizin hebt die eigene Endlichkeit insofern auf, als sie ein Wei-
terleben in einer néchsten Generation ermdglicht. Sie verhilft zu leiblichen Kindern, wo von ,Na-
tur® aus keine moglich waren. Auf diese Weise ist die Dialektik zwischen Subjekt und Objekt —
das Wissen um die Endlichkeit, den Tod, und die Behandlung dagegen, das Abwenden des unmit-
telbar Bevorstehenden — aufs engste miteinander verknupft. Foucault beschreibt im genannten
Werk die kulturellen Grundlagen und die historische Entwicklung des ,&rztlichen Blicks®, der auf
dieser Dialektik aufbaut. Diese Dialektik zwischen Subjekt und Objekt hat letztlich auch das ,In-
dividuum* hervorgebracht, den Mann/die Frau mit einem bestimmten Kdorper, der eine bestimmte
Anatomie aufweist und in dem Krankheit verrdumlicht ist.

Mit dieser dominanten kulturellen Konstruktion von ,Kdrper, die typisch fir die westliche
Kultur und das Resultat historischer Entwicklungen ist, hdngt auch die Trennung zwischen ,Geist
und ,Kérper® zusammen. Diese Trennung liegt ebenfalls der Definition des ,,Hirntodes* zugrunde.
Denn gemaR der geltenden Definition stirbt der Mensch mit dem Erléschen seines Gehirns, das
seinen ,Geist* reprasentiert. Nur aus diesem Verstandnis heraus ist es maglich, den Korper als Ma-
terie zu betrachten. Gleiches spielt auch in die Reproduktionsmedizin hinein: die Loslésung von
Zellen und Gameten von Fragen nach Substanz von ,Geist* und ,Seele‘. Gleichzeitig wird aber
deutlich, dass parallel zu dieser Verkorperlichung des Menschen und seiner Zellen auch neue De-
finitionen von ,ldentitat’ auftauchen, Identitaten, die nicht mehr verleiblicht, sondern verkorper-
licht sind: Identitat, wie sie beispielsweise in Genen lokalisiert wird.

61 Ein umgekehrter Prozess ist der Versuch, das tote Individuum in seiner charakteristischen Lebensform, in Fleisch
und Blut, zu verewigen. Insbesondere Leichname von bekannten Personlichkeiten, vornehmlich Staatsoberhdup-
tern (wie z.B. Lenin, neuerdings auch russische Mafiosi), werden dafir einbalsamiert (vgl. dazu Zbarski 1999). Der
sterbliche Kdorper, die ,Hulle‘, wird in einen unsterblichen Zustand versetzt — vermutlich, um die Macht des Ver-
storbenen und seine Prasenz (ber den Tod hinaus zu dokumentieren. Das ist vergleichbar mit den ,,zwei Kérpern
des Konigs“, dem sterblichen (body natural) und dem unsterblichen (body politic) (Kantorowicz 1994). Im Un-
terschied etwa zu mittelalterlichen Standbildern und Grabskulpturen, die den unsterblichen Kérper des Herr-
schers abbildeten, wird der body natural, der eigentlich zerfallen muss, durch Einbalsamierung in einen unsterbli-
chen transformiert.
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Strategien der Objektivierung und Routinisierung

Wenn der Korper als Gegenstand von Behandlungen das Resultat wissenschaftlicher Objektivie-
rungsmethoden darstellt, stellt sich die Frage, wie diese im konkreten Umgang mit Menschen um-
gesetzt werden. Wie wir aufzeigen werden, haben medizinische Fachleute verschiedene Strategien
der Objektivierung, wozu auch Routinisierung und Normalisierung (vgl. auch Cussin 1998) geho-
ren. Die erste und grundlegende Strategie besteht in der Umklassifizierung von Rat suchenden
Menschen generell in Patienten. Daneben sind das Korperbild und der Umgang mit den Kdrpern
von Patienten, so wie er in der Ausbildung von Arzten vermittelt wird, zu nennen. Dazu gehoren
visuelle Strategien (der ,klinische Blick*), verbale (medizinische Fachausdriicke und bestimmte
Formen der sachlich-ntichternen Kommunikation) und auch kleidungsméRige Elemente (Berufs-
kleidung) sowie bestimmte taktile Umgangsformen (standardisierter korperlicher Kontakt im Kli-
nikalltag).

Als erstes wollen wir uns dem Umgang mit Korpern im Klinikalltag zuwenden, der von einer
Versachlichung vom Kaérper und Korperteilen geprégt ist. Dieses Bild ist fir angehende Mediziner
wéhrend des Studiums im Rahmen des Anatomiekurses, in dem eine Leiche seziert wird, direkt
erfahrbar. Sie lernen damit, den Blick auf einzelne Kdrperteile und Organsysteme, nicht mehr auf
den gesamten Organismus, zu lenken — ein Hauptcharakteristikum der Biomedizin. Diese Eintei-
lung nach ,,Organsystemen* spiegelt sich in den medizinischen Spezialfachern wie der Inneren
Medizin, Augenheilkunde, Kardiologie und vielem mehr, wieder. Zwischen Arzt, Pflegepersonal
und Patienten entstehen, insbesondere bei langwierigen Behandlungen, soziale Beziehungen — und
zwar von beiden Seiten. Nur sind diese Beziehungen unterschiedlich beschaffen: fur den Patienten
bedeutet es ein personliches ,Sich-Einlassen®, ein personliches Vertrauen in das Expertenwissen
und die Handlungskompetenz des Fachmannes bzw. der Fachfrau. Von Seiten des Arztes jedoch
ist es in erster Linie eine routinisierte Beziehung, vielfach eingeiibt bereits in der Ausbildung wie
auch im klinischen Alltag —, und zudem ist sie in der &rztlichen Aufgabe und dem Amt begriindet.
Ein wichtiger Aspekt im Studium ist die Vermittlung der Regeln, nach denen die Arzt-Patienten-
Kontakte zu strukturieren sind. Die Studentinnen und Studenten werden in einen standardisierten
Umgang mit dem Patienten eingefuhrt. Dabei werde selten eine Begriindung geliefert, sondern die
Regeln als grundlegende Prinzipien der Arbeit am Krankenbett vermittelt, deren Nichteinhalten als
Bruch mit der Etikette zu sehen wére (Atkinson 1997:99). Der Arzt geht diese Beziehungen immer
mehrfach, bei einer Vielzahl von Patienten gleichzeitig und immer wieder von neuem ein; diese
Art der Beziehungen gehort deshalb zur arztlichen Routine.

Im konkreten Umgang mit Patienten zeigte sich in der Feldforschung im Krankenhaus, dass
diese hdufig als Personen ohne oder nur mit eingeschréankten Sozialbeziehungen und daher ohne
eigentliche Geschichte (auRer der Geschichte durchlebter Krankheiten) gesehen werden.®® An die
Patienten werden auf der Krankenstation zum einen bestimmte Erwartungen beziiglich Verhalten
und Eingliederung in den Stationsalltag gestellt, und zum anderen missen sie bestimmte Prozedu-
ren Uber sich ergehen lassen, bei denen sie selten als soziales Wesen, sondern mehr als Tréger ei-
ner Krankheit behandelt. Mit Intensivierung der Behandlung I6st sich sogar die Kategorie ,,Ge-
schlecht auf und der Patient wird so ,neutralisiert*.®® Beispiele hierfiir fanden sich in der Feldfor-

62 Selbstverstandlich ist der konkrete Umgang vor Ort sehr facettenreich.
63 Auf Intensivstationen findet beispielsweise keine — sonst ubliche — Unterteilung nach biologischem Geschlecht
statt.
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schung reichlich, insbesondere in den Arzt-Patienten-Gespréachen, bei den Visiten am Krankenbett.
Nur selten blieb in diesem Rahmen die Zeit flr ein personliches Gesprach Uber die Krankheit, und
sehr haufig wurden etwaige Fragen nicht oder nur sehr wortkarg beantwortet.®

Ein Beispiel fur die Strategien der Objektivierung ist der Bereich der Transplantationsmedizin.
Etwaige (in der Feldforschung selten beobachtete) AuRerungen der Patienten, die sich auf Proble-
me mit der Transplantation oder dem transplantierten Organ bezogen, wurden von medizinischer
Seite entweder als Nebenwirkungen der Medikamente oder als psychologische Probleme gedeutet.
Dies wurde von den Patienten zumeist auch so akzeptiert. Diese Versachlichung findet sich auch
im Umgang mit den zu transplantierenden Organen, so zum Beispiel, wenn der Korper eines ,,hirn-
toten“ Menschen nur noch als ,,Behélter fur die Niere“ gesehen wird.®® Gleichzeitig ist es bei den
von uns beobachteten Vorbereitungen zu Explantationen sowie den eigentlichen Explantationen
nie von Belang gewesen, aus welchem sozialen Kontext der Mensch auf dem Operationstisch
stammte. VVon groRerer Bedeutung war das Wissen um Vorerkrankungen, Laborwerte und bildge-
bende Untersuchungen wie die Sonographie. Aus diesen Daten, dem Alter und dem Geschlecht
des ,,Spenders® sowie der Beschreibung des Organs durch den explantierenden Chirurgen leitet
sich die Qualitat des Organs ab. Dieses Vorgehen unterscheidet sich eindeutig von dem von Linda
Hogle (1996) aus den USA beschriebenen VVorgehen, wo von Seiten der Transplantationszentren bei
Angehdrigen von ,,Spendern® umfangreiche Erkundigungen uber das Leben der ,,Spender®, seine
Familiensituation, den Lebensstil und die genauen Umstédnde des Todes eingeholt und dann als
mafgebliche Information fiir die Vorhersage der ,,Qualitat* des Organs herangezogen werden.
Dieser Vergleich zeigt, dass der Umgang mit Humantechnologien vor Ort bei gleichen technischen
Maglichkeiten stark von kulturellen Faktoren abhéngig ist.

Auf der anderen Seite findet sich im zentrumsinternen Diskurs ber die ,,Qualitat von Organen®
aber auch die Idee, dass eben nicht ,,nur das Organ* Ubertragen wirde, da die Nieren auf dem Weg
der Anonymisierung und Versachlichung, die der ,,Verpflanzung® in den neuen Korper voraus-
geht, zumindest ihre Geschlechtszuschreibung® und ihr Alter behalten. Es lieRe sich auch umge-
kehrt formulieren, dass den Nieren aufgrund ihres Alters und des Geschlechts des ,,Spenders* oder
der ,,Spenderin® eine Qualitat zugeschrieben wird. Dieses scheint — sei es medizinisch gerechtfer-
tigt oder nicht — kulturelle Ideen zu reproduzieren. Zu &hnlichen Ergebnissen kommt Hogle, die in
ihrer Arbeit mit der Methode des Kulturvergleichs versucht, den Unterschied zwischen der Trans-
plantationsmedizin in Deutschland und den USA herauszuarbeiten (Hogle 1996; Freudenberg
1998:36-39).

64 Die eigentliche Fiinrung des Gespraches war dabei fast ausschlieBlich in der Hand der Arzte. Dieses Bild &ndert
sich aber im unstrukturierten persénlichen Umgang von Patienten und Pflegepersonal beziehungsweise Arzten
und Arztinnen. Natirlich ist diese Distanz nicht immer aufrecht zu erhalten. Wenn beispielsweise Fotos von An-
gehorigen neben dem Intensivpatienten stehen oder ein intensiver Kontakt zu den Angehérigen aufgebaut wird,
funktioniert die Anonymisierung der Patienten und Patientinnen auf jeden Fall von Seiten des Pflegepersonals
nicht mehr. Hier ist auch ein Spannungsfeld zwischen Pflegepersonal und Arzteschaft zu erkennen, da letztere
die Patienten und Patientinnen seltener sehen und so ein solch intensiver Kontakt nicht so haufig ist.

65 Ein anderes Beispiel ist die Behandlung und Lagerung von Herzklappen in der ,,Herzklappenbank* sowie deren
Verwendung als Arzneimittel. Ahnliches gilt fiir Blutprodukte, Hornhaute etc.

66 Es konnte gezeigt werden, dass ,,weibliche” Nieren bei Mannern eine schlechtere Funktion haben als ,,mannli-
che* Nieren bei Frauen. Die Ursache fur diese Beobachtung ist allerdings nicht in dem Geschlecht des ,,Spen-
ders* oder der ,,Spenderin“ zu sehen, sondern darin, dass die Nieren von Frauen (ebenso wie Korpergrofie und
Gewicht) durchschnittlich kleiner sind als bei Mannern. Dementsprechend ist die Wahrscheinlichkeit, dass die
Relationen nicht stimmen, sehr groR. Unabhdangig davon hat sich aber die VVorstellung, dass ,,Frauennieren* nicht
so gut sind wie ,,Ménnernieren* gehalten.
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Die Medizin basiert bekanntlich auf einem analytischen Ansatz vom Korper, der in einzelne Funk-
tionseinheiten zerlegt werden kann und zu der beschriebenen Regionalisierung und Parzellierung
des Korpers fihrt. Aufgrund dieses Konzeptes ist auch ein Entfernen, Herausschneiden krankhaf-
ter, storender oder ,,funktionsloser* Korperteile wie z.B. Mandeln, Blinddarm oder Gebarmutter
erst moglich. Voraussetzung dafir sind auch objektive MeRBmethoden, welche die subjektiven
Empfindungsorgane wie Augen, Ohren, Nase, taktiles Empfinden erganzen. Der ,klinische Blick
ist das erweiterte Auge des Arztes. Er nimmt Dinge wahr, die das Auge an sich nicht sehen kann.
Ohne ihn jedoch ist keine Sparte der ,,Spitzenmedizin®“ denkbar. Denn die Kontrolle der korperli-
chen Funktionen geschieht priméar ber messende (z.B. Blutdruck, Sauerstoffgehalt des Blutes,
Leukozyten, Bilanzierung des Flissigkeitshaushaltes u.a.) oder sichtbarmachende Verfahren (Ult-
raschall, Rontgen, Computertomographie etc.). Dies kann zu der paradoxen Situation flhren, dass
die objektiven, klinischen Werte der subjektiven Befindlichkeit eines Patienten oder einer Patien-
tin widersprechen, also korperliche Befunde mit leiblicher Befindlichkeit nicht Gbereinstimmen.
So zum Beispiel, wenn ein Arzt oder eine Arztin gemaR den Parametern feststellt, der Patientin
gehe es gut, alles sei in Ordnung und auf dem Weg der Besserung, diese sich aber beschwert, sie
fiihle sich miserabel und es gehe ihr schlechter. Umgekehrt sind etwa transplantierte Patienten auf
diesen ,Blick‘ angewiesen, z.B. wenn es darum geht, AbstoBungsreaktionen festzustellen, die sinn-
lich nicht wahrnehmbar sind. Diese messenden bzw. sichtbarmachenden Verfahren ersetzen in
diesem Fall das leibliche Empfinden der Betroffenen und sind ein Indikator fiir lebensbedrohende
Zusténde. Der ,klinische Blick*, wie er in den registrierten Werten und deren Interpretation zum
Ausdruck kommt, stellt somit auf nicht-sinnlich fassbare Weise Zustande fest und muss deshalb
mit subjektivem Empfinden nicht Gbereinstimmen. Umgekehrt wirkt der ,klinische Blick® zurlick
auf die Patienten, indem diese ihre subjektive Befindlichkeit entweder an den objektiven Werten
uberpriifen, sogar anpassen — oder sie ihnen gegeniibersetzen. Das Ubernehmen dieser Indikatoren
von Patientenseite ist hdufig, sodass eine Intensivschwester berichtete, sie wiirde nach Maoglichkeit
die Monitore am Bett der Patienten ausschalten, sodass diese ihre aktuellen Werte nicht wissen
und sich bei der Frage nach ihrer momentanen Befindlichkeit nicht erst an den Monitor wenden,
um dort abzulesen, sondern ihr subjektives Befinden erspren.

Die direkten korperlichen Kontakte zwischen Arzten, medizinischen Mitarbeitern und Patienten
ist eine weitere Ebene, die betrachtet werden soll. Die korperlichen Kontakte finden jedoch beid-
seitig auf der leiblichen, taktil erfahrbaren Ebene statt, weshalb besondere Strategien notwendig
sind, die eine sachbezogene korperliche Behandlung ermdglichen. Dies gilt vor allem fir diejeni-
gen, die aufgrund ihrer Arbeit tagtaglich auch mit Schicksalen von Menschen konfrontiert sind.
Diese Schicksale sind Teil der Leiblichkeit. Aber nicht Schicksale stehen im Vordergrund von
Behandlungen, sondern korperliche Leiden. Und um diese korperlichen Leiden praktisch als ,Dau-
eraufgabe‘ behandeln zu kénnen, ist eine bestimmte Umgangsform notwendig, die auf Routinisie-
rung und Uniformierung aufbaut und Objektivierung und Distanzierung bewirkt.

Der standardisierte korperliche Kontakt im Klinikalltag

Im Folgenden sollen die Mechanismen und Strategien, die der unterschiedlichen Objektivierung
und Distanzierung zwischen Arzteschaft, medizinischen Mitarbeitern sowie Ratsuchenden und
Patienten dienen, am Beispiel der reproduktionsmedizinischen Praxis oder Klinik, dargestellt wer-
den.
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Kommt ein Paar zu einem Erstgespréch in ein ,,Kinderwunsch-Zentrum* muss es zunéchst bei der
Anmeldung seine Daten aufnehmen lassen. Dies erfolgt in der Regel durch Arzthelferinnen, die als
solche an ihrer Berufskleidung in weil3er Farbe identifizierbar sind. Da die Ratsuchenden aus dem
Wartezimmer zumeist von dem Arzt, der auch mit ihnen das Erstgesprach fuhrt, direkt in das
Sprechzimmer gefiihrt werden, haben sie einen direkten Ansprechpartner. Von diesem werden sie
in den Uberwiegenden Féllen wahrend ihrer Therapie auch betreut. Unseren Interviews konnten
wir entnehmen, dass in den Universitatskliniken ein h&ufiger Personalwechsel (bspw. Assistenz-
arzte, Arzte im Praktikum, Arzte in der Facharztausbildung) dazu fiihrt, dass Beziehungen zwi-
schen Paaren und Arzten gar nicht erst aufgebaut werden. Die Paare begegnen zum Teil bei jeder
Untersuchung einem anderen Arzt und wollen sowohl ihre medizinische, aber erst recht ihre per-
sonliche Situation nicht jedes Mal erneut schildern (siehe auch Kapitel V). Diese Distanz — Unper-
sonlichkeit — wird von Patienten der niedergelassenen Praxis, der IVF-Abteilung der Frauenklinik
oder Privatklinik selten erwahnt, da die Paare wéhrend ihrer Therapie nur von einem oder zwel
Arzten betreut werden.

Wie schon in Kapitel I beschrieben, wird zundchst mit Hilfe eines Fragebogens die Krankenge-
schichte des Paares erhoben.®” In vielen Fallen konnen die Fachleute schon anhand der mitge-
brachten VVorbefunde seitens des Mannes oder der Frau beurteilen, welche Therapie angezeigt ist.
Die Erklarungen Uber das weitere medizinische VVorgehen werden haufig im entsprechenden Fach-
vokabular gegeben, was dazu flhrt, dass Paare sich nach dem Gesprach zwar gut beraten, aber
durch die vielen verwendeten Fremdwdrter oft auch verwirrt fiihlen. Ein Erstgesprach dauert unge-
fahr zwanzig bis dreil3ig Minuten, in der Privatklinik oft auch l&nger. Die taglichen Routinesprech-
stunden sind gepragt von langen Wartezeiten und Zeitknappheit. Zwar besteht von Seiten der Arz-
teschaft in vielen Fallen das Bemuhen, den Paaren die Mdglichkeit zu geben, Fragen zu stellen und
tber emotionale Schwierigkeiten oder Probleme in der Partnerschaft zu sprechen. Da Arzte und
Mitarbeiter in der von uns besuchten Praxis oder auch der Frauenklinik haufig Uberstunden ma-
chen midissen, sind sie jedoch einem standigen Zeitdruck ausgesetzt. Flr die subjektiven Befind-
lichkeiten der Paare bleibt kaum noch Zeit, was als Distanzierung erlebt wird. Von Seiten der
(Uberwiegend weiblichen) medizinischen Mitarbeiter, die mit den Paaren, vornehmlich den Frauen
bei Telefonaten, Terminabsprachen, Blutabnahmen, Spritzen oder besonders nach der Punktion
oder dem Embryotransfer direkt zu tun haben, konnten wir erfahren, dass es in diesen Situationen
des Ofteren zu personlichen Gesprachen kommt. Obwohl alle Mitarbeiter (inklusive der Arzte) der
Klinik eine weille Berufskleidung tragen, differenzieren die ratsuchenden Frauen zwischen den
Statusgruppen. Uber die medizinischen Mitarbeiterinnen erzéhlte Bettina Klaassen (28):

,,»Ja, denen kann ich einfach mal aus dem Bauch heraus was erzéhlen. Die kénnen ja nichts ent-
scheiden. Bei dem Arzt denke ich dann, der meint jetzt bestimmt, ich muss zum Seelenklempner,
bevor er die Behandlung hier weitermacht. Dass er vielleicht meint, dass ich seelisch nicht in der
Lage ware, Mutter zu werden. Da halte ich lieber meinen Mund.**

Weitere Paare nannten in Bezug auf Gesprache mit dem Arzt dessen weiRen Kittel, die medizini-
sche Fachsprache, aber auch die klinische Atmosphére als ,,nicht gerade forderlich* fir Gespréache

67 In Feige (1997:109) wird zu der Erhebung einer liickenlosen Anamnese die Verwendung von Fragebdgen emp-
fohlen, jedoch wird gleichzeitig darauf hingewiesen, dass Fragebdgen dazu ,,verfihren“, das &rztliche Gesprach
zu ersetzen und von den Paaren als anonym und ,,als FlieRband-Abfertigung® erlebt werden (doppelte Anfiih-
rungszeichen im Original).
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uber die Beziehung oder sexuelle Probleme. Silke Wiselher (25) berichtete tber ihre Schwierigkei-
ten, in den Routinesprechstunden ein Gespréch zu flhren:

,,»Wenn ich da auf dem Stuhl liege und die Beine breit mache, dann kann ich nicht tiber meine Be-
ziehungsprobleme sprechen. Ich bringe da nichts Gber die Lippen. Es geht dann eben um meine
Eizelle und mehr nicht. Der Arzt ist ja sehr nett, aber ich kann nicht reden. Entweder kommt er
gerade aus dem OP angerannt und muss gleich wieder weg, oder er sitzt da hinter seinem Schreib-
tisch oder ich liege da so vor ihm [...]. Ich verstehe das schon, aber da kann doch keiner glauben,
dass ich da mein Innerstes nach aul3en kehre.

Hier wird die spezielle Kommunikationsstruktur zwischen Arzten und Patientinnen besonders
deutlich. Bei den Erstgesprachen oder vor den Untersuchungen sitzen alle an einem Tisch. Bei der
routinemaBigen Zykluskontrolle wahrend der Behandlungen verandert sich jedoch die Situation,
da die Frau sich mit unbekleidetem Unterleib beim Ultraschall in Rickenlage auf dem gynékologi-
schen Stuhl befindet, wéhrend der Arzt in weiRer oder zum Teil blauer Berufskleidung zwischen
ihren Beinen sitzt oder neben ihr steht. Diese ungleiche Gesprachssituation wird noch offensichtli-
cher nach den Punktionen und dem Embryotransfer. Die Frauen liegen im Nachthemd oder im
Klinikkittel, der an der Riickenseite offen ist, auf einem Bett, wohingegen der Arzt bekleidet neben
ihnen steht. Besonders aufféllig ist diese asymmetrische Situation in der von uns besuchten Frau-
enklinik, in der die Eingriffe in Operationsrdumen in separaten Geb&udeteilen oder -stationen statt-
finden. Diese befinden sich auf einer anderen Ebene, entfernt von der Station, auf der die Frauen
vor der Punktion und dem Embryotransfer aufgenommen werden. Dort ziehen sich diese auch um
und lassen ihre personlichen Sachen zurlck, d.h. sie legen die private Kleidung ab und ziehen nun
stattdessen den hinten offenen Kittel an. Die Haare werden unter einer weiRen Kappe versteckt.
Die Frauen halten sich zundchst auf den Zimmern auf, von wo sie auf Abruf von den Schwestern
in liegender Position vor die Operationsrdume gefahren werden. Dort bleiben die Betten manchmal
noch einige Zeit im Gang stehen. Zum Teil liegen dort bis zu drei Frauen gleichzeitig und warten.
Die anwesenden Schwestern sowie die Anasthesisten tragen griine, der Arzt zumeist weiRe oder
grine Berufskleidung. Alle bedecken ihre Haare, verwenden einen Mundschutz und sterile Hand-
schuhe. Die Frauen bekommen eine Teilnarkose, sodass sie zwar schmerzfrei sind, aber ansonsten
alles wahrnehmen. Wahrend der Punktionen wird die Frau — mal mehr, mal weniger — von dem
Arzt und den Schwestern angesprochen, partizipiert jedoch zumeist eher selten an den stattfinden-
den Gespréchen. Nach dem Eingriff werden sie von den Stationsschwestern wieder abgeholt und
bleiben noch mehrere Stunden auf der Station. Die Ehemé&nner sind bei der Operation nicht anwe-
send.

In der niedergelassenen Praxis werden die Eingriffe in einem im hinteren Bereich liegenden
Raum durchgefuhrt. Dieser ist ausgestattet mit einem gynakologischen Stuhl und den technischen
Geréten zur Durchfiihrung der Punktionen und der Embryotranfers. Des weiteren gehort eine Ste-
reoanlage zur Ausstattung, auf der die vom Paar gewiinschte Musik gespielt werden kann, sowie
Bilder als Wanddekoration.

Die beschriebene rdumliche Organisation in einer Klinik im Unterschied zu einer niedergelassenen
Praxis, die Aufnahme auf eine Station, die liegende Position der Frauen in den Betten beim Holen
und das Zuriickbringen auf die Station nach den Eingriffen, das komplette Entkleiden und Tragen
eines Klinikhemdes sowie der stationdre Aufenthalt von einer Nacht nach dem Embryotransfer,
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der in der Praxis nur eine Stunde betrégt, fuhrt in vielen Féllen dazu, dass Paare, und besonders die
Frauen, die Situation, in der in ihrem Fall die ,Zeugung® stattfindet, als medizinisch-technisch und
distanziert empfinden, auch wenn die Arzte und medizinischen Mitarbeiter sich tiberwiegend M-
he geben, die Stimmung etwas aufzulockern und auf die Paare einzugehen.

Auch in der Privatklinik befinden sich die Operationsraume auf einer anderen Ebene als die
Sprechzimmer. Die Frauen legen ihre Alltagskleidung ab und wechseln diese gegen ein Nacht-
hemd. Sie betreten selbstandig den Operationsraum, zumeist in der Begleitung ihrer Ehemanner.
Eine Vollnarkose wird bei einer Punktion nur auf Wunsch der Frau verabreicht. Deshalb findet in
den meisten Fallen eine Kommunikation zwischen dem Arzt und dem Paar statt. Ersterer erklart,
was gerade passiert und was auf einem neben dem Bett stehenden Bildschirm zu erkennen ist.
Letzteres kann Fragen stellen. Dieser Versuch, das Paar gemeinsam mit in die VVorgange einzube-
ziehen und Fragen zu beantworten, wird meistens positiv erlebt. Zum Zeitpunkt unseres Aufent-
haltes war der Zeitdruck in der Privatklinik geringer als in den kassenarztlich zugelassenen Zent-
ren, da die Arzte weniger Patienten zu versorgen hatten.

Festzustellen ist, dass die oben beschriebenen Eingriffe wie Punktionen und Embryotranfers

uberall unter sterilen Bedingungen in entsprechend eingerichteten Raumlichkeiten stattfinden mus-
sen. Dennoch ist der Umgang damit in den einzelnen Zentren unterschiedlich. So werden in der
Frauenklinik u.a. durch die einheitliche Kleidung der Frauen und das Transportieren in Betten
schon vor dem eigentlichen Eingriff aus den Frauen Patientinnen gemacht. Zudem wird eine Atmo-
sphdre geschaffen, die eine Entpersonalisierung, eine Objektivierung des Koérpers und eine Distan-
zierung zwischen Patienten und Fachpersonal fordert. Der klinische Charakter der Eingriffe wird
noch dadurch verstérkt, dass die Frauen nach einem Eingriff eine Nacht stationdr aufgenommen
werden, was in den anderen beiden von uns besuchten Zentren nicht der Fall ist.
Der Ablauf in den reproduktionsmedizinischen Einrichtungen weist also formalisierte und stan-
dardisierte Abldaufe auf; dennoch ist aufgrund des Spektrums der Institutionen (6ffentliche Klinik,
Privatklinik, individuelle Arztpraxen) eine relative Variationsbreite festzustellen. Demgegeniber
sind Standardisierung und Routinisierung im Umgang mit Menschen als Patienten in der Trans-
plantationsmedizin eingeschrénkter.

Die groRte Schwierigkeit im Klinikalltag sehen wir u.a. im Aufeinanderprallen zweier gegen-
sétzlicher Erfahrungswelten. Auf der einen Seite steht der Arbeitsalltag mit seinen routinierten
Abléaufen, die sich auf die Behandlung der Korper von Patienten und Patientinnen konzentrieren.
Auf der anderen Seite befinden sich die Patienten und Angehdrigen in einer oftmals lebensbedroh-
lichen Ausnahmesituation, die auch seelisch und psychisch sehr belastend sein kann. Diese Kons-
tellation birgt an sich schon ein Konfliktpotential. Fur die Patienten, die in ihrer Situation Zuwen-
dung und Aufmerksamkeit als Person bedirfen, sind Krédnkungen fast zwangslaufig vorprogram-
miert. Weiter auffallig ist, wie schnell sich bei Betroffenen eigene Angste und Beflirchtungen — sei
es vor der Diagnose oder einer Operation, aber auch Verzweiflung tber einen Todesfall — in Ag-
gressionen® umwandeln kénnen. Wie schwierig muss es fiir im Krankenhaus Téatige bei gegebe-
ner Arbeitsbelastung sein, mit solchen Reaktionen konfrontiert zu werden und sich dennoch nicht
personlich angegriffen zu fihlen, sondern die Situation der Patienten zu verstehen, um auch darauf
eingehen zu kénnen. Haufig ist dies nicht moglich, und die Verantwortung wird an Psychologen
oder Seelsorger weitergegeben. Diese Weitergabe von Gefiihlen an Spezialisten stellt einen weite-

68 Zorn ist bei Trauer die Regel, die Aggressionen werden dann oft gegen Dritte (Arzte und Arztinnen, Schwestern,
Angehdrige, Bestatter etc.) gerichtet, besonders bei pl6tzlichen Todesfallen (Jerneizig 1992:71).
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ren Distanzierungsmechanismus dar. Ein anderer Konfliktbereich ist der sogenannte ,Klinikzy-
nismus*, der haufig als Zeichen der Abstumpfung und Nichtempathie von Seiten der medizinisch
professionell Tatigen mit den Patienten gesehen wird. Bis zu einem gewissen Grad ist dies jedoch
ein Schutzmechanismus, der dazu dient, in hdchst stressvollen und emotional belastenden Situati-
onen, bei denen es um Leben und Tod geht, ,,die Nerven zu behalten” und mit klarem Kopf die
notwendigen Handlungen durchzufuhren. Schwierig wird es dann, wenn derartige Bemerkungen,
die von Kollegen sehr wohl im oben genannten Kontext eingeordnet werden kénnen, den Patienten
und Angehdrigen zu Ohren kommen. Dies kann zum Beispiel auf einer mehrbettigen Intensivstation
geschehen, in der es mehr Begegnungsraum zwischen Schwestern, Pflegern und den Angehorigen
gibt. Auch wenn ,,es nicht passieren darf”, scheint es kaum mdglich, derartige Zusammentreffen
vollstandig zu vermeiden.

Sprache und Kommunikation zwischen Professionalisierung und Intimitat in der
Reproduktionsmedizin

Mit der Unterscheidung zwischen Leib als subjektivem Erfahrungs- und Empfindungsorgan, von
dem aus ein Mensch seine Lebenswelt wahrnimmt und mit ihr interagiert, und dem objektiviertem
und materiellem Korper, wie er Gegenstand in Untersuchungen und Behandlungen ist, driickt sich
auch in Sprache und Begrifflichkeit aus. Dabei wird auf der Ebene der Sprache und vor allem der
Begrifflichkeit ein Oszillieren zwischen objektiviertem Korper und subjektiv erfahrbarem Leib
deutlich, sowohl bei Arzten als auch bei Patienten und Ratsuchenden. Im Zusammenhang mit der
Reproduktionsmedizin ist auffillig, dass Arzte und Ratsuchende tiber das gleiche Phanomen — das
Suchen und Schaffen eines Weges, der zu einem eigenen Kind fuhrt — sprechen, jedoch schwer-
punktmé&Rig unterschiedliche Begriffe verwenden, wie das nachfolgende Beispiel tber Befruchtung
und Zeugung zeigt. Fertilisation und Insemination lassen sich mit Befruchtung bzw. Besamung
iibersetzen; sie stellen jedoch Fachtermini dar, die Arzte in den Interaktionen mit Paaren gebrau-
chen, manchmal allerdings auch ,aufweichen‘. Wir sind der Ansicht, dass die Diskurse uber Inse-
mination, Fertilisation und Befruchtung Diskurse uber den Korper sind. Im Unterschied dazu sind
Diskurse uber Zeugung eher solche Uber soziale Beziehungen und Leiblichkeit. Wir wollen im
Folgenden versuchen, die unterschiedlichen Diskurse nachzuzeichnen:

,Zeugung* oder ,Befruchtung*? Die Perspektive von Arzten und Arztinnen

Im innermedizinischen Diskurs taucht der Begriff der Zeugung hauptséchlich im Zusammenhang
mit mannlicher Zeugungsunfahigkeit auf. Der Reproduktionsmediziner Prof. Dr. Peter Heise du-
Rerte in einem Gespréch, er habe den Eindruck, dass sowohl auf Fachtagungen als auch in Fach-
zeitschriften der Begriff der Zeugung vermieden werde. Er wisse nicht genau, warum dies so sei,
vermute jedoch, es konne damit zusammenhédngen, dass Zeugung nicht genau definiert sei und
»irgendwie vielleicht sogar was ,Mythisches* hat*, womit man im (reproduktions-)medizinischen
Alltag eigentlich nichts zu tun habe. In der Reproduktionsmedizin gehe es eben in erster Linie um
die Befruchtung, das Eindringen der Samenzelle in die Eizelle und deren Verschmelzung. Im fol-
genden Interviewausschnitt wird deutlich, dass seitens der Arzteschaft im Rahmen ihrer berufli-
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chen Tatigkeit Zeugung oft als medizinisch-technischer Akt im Sinne einer Befruchtung definiert
wird. Die Verwendung der Unterscheidung in ,,natirlich* versus ,,kiinstlich* und das Hervorheben
der technischen Eingriffe seitens der Anbieter wird jedoch, wie wir in den Praxen und Zentren
beobachten konnten, in der Interaktion mit den Nutzern zumeist vermieden. Hier driickt sich eine
Ambivalenz in der Terminologie aus, denn in Gesprachen mit den Paaren betonen die Arzte hau-
fig, dass die sogenannte ,,Kinderwunsch“-Therapie eben nichts ,,Kinstliches* sei. Aus einem In-
terview mit dem Reproduktionsmediziner Rolf Wellmann (45) wird Uberdies deutlich, dass das
personliche Verstandnis von Zeugung und vom Zeugungsakt ein anderes ist:

,.ES ist etwas Kinstliches, dartiber brauchen wir nicht zu diskutieren. Das Problem ist aus meiner
Sicht ein anderes. Wenn ich mich als Hightech-Kinderproduzierer definiere, dann werde ich in den
Vordergrund stellen, welch schwierige hormonelle Konstellationen wir bewéltigen miissen, welche
technisch aufwendigen Ultraschalluntersuchungen, und dass wir dann auch noch mit Mikroinjek-
tionsapparaten hochsensibles Zellmaterial manipulieren. Das ist die eine Sache. Das liegt an mir.
Wenn das fur mich wichtig ist, und ich das brauche, es so hoch zu spielen, dann werde ich es als
kunstliche Befruchtung sehen. Ich sage mir, wir Gberwinden oder wir helfen an Stellen nach, die in
der Natur normalerweise sowieso genauso ablaufen. Wir beheben keine Stérung, wir machen in
dem Sinne keine Medizin, sondern wir machen ein bisschen Mechanik, ein bisschen Feinmechanik.
Wenn man es auf die Mikroinjektion bezieht. Wir helfen ein bisschen nach an den Stellen, wo es
bei den Paaren hakt. So sehe ich es!

Frage: ,,Ist es nicht so, dass Arzte diese Begriffe ebenfalls mit pragen?*

Rolf Wellmann: ,,Klar. Wenn Sie sie darauf ansprechen, werden die das nie zugeben. Sie mis-
sen zuhoren, wie die Leute mit den Patienten umgehen, was sie ihnen erklaren, mit welch bedeu-
tungsschwangerer Stimme sie dann tiber Eizellen und Sperma parlieren. Das produzieren die Arz-
te selber. Das ist meine Meinung. Zeugung an sich, wirde ich nicht unbedingt auf einen Zeitpunkt
beschranken. Das ist fir mich der formelle Zeitpunkt, wo dann das Leben in Gang gesetzt wird
durch eine Samenzelle und eine Eizelle. Wir zeugen letztlich aus meiner Sicht, wir zeugen unter
dem Mikroskop. Wenn man das Technische sieht. Aber eigentlich ist die Zeugung die Entschei-
dung, nichts mehr dagegen zu tun, dass man sich fortpflanzt. Ich wirde das als den Punkt nehmen,
denn das ist eigentlich ein Konsens, den die beiden Beteiligten haben. Mir ware die Vorstellung
ganz lieb, dass in dem Moment auch wirklich Einigkeit besteht. Ich habe nicht die groRe Hoffnung,
dass das besonders haufig der Fall ist, wenn wir das gerade unter dem Mikroskop machen. Da bin
ich mir nicht sicher, was das Paar macht. Der eine liegt im Bett, halb betdubt von der Narkose
und der andere blattert lustlos in einer Zeitung herum. Ich weil3 nicht, was das flr ein Zeugungs-
akt ist. Ich wurde mich dann lieber darauf zuriickziehen, dass sie mal eine gemeinsame Entschei-
dung getroffen haben und den Zeugungsakt so ein bisschen vorverlegen. Wohlwissend, dass das
formal natiirlich ganz anders ist.*

Der unterschiedliche Umgang mit dem Begriff der Zeugung wird in mehreren Interviews mit Arz-
ten und Arztinnen deutlich. Als Arzt im konkreten Umgang mit den Patienten wird versucht, den
»Mythos Zeugung* aus den Behandlungen herauszulassen (,,Man muss sich auch mal von dem
Mythos Zeugung verabschieden kdnnen®). Es geht in erster Linie um die Befruchtung, d.h. um
Zellen und deren (erwinschtes) Verhalten. Den intimen emotionalen Teil einer Beziehung, die
Intimitat des Paares, das Geschehen, das in den Interviews als Zeugung definiert wird, wollen die
Arzte iiberwiegend nicht beriihren. Der Arzt oder die Arztin sieht sich zustandig fir den ,,mechani-
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schen® Teil. Sie mochten Hilfestellung bei der Befruchtung geben, sich jedoch aus der Zeugung
heraus halten: ,,Ich denke, dass die Zeugung in der Klinik gar nicht stattfindet, das passiert ir-
gendwo anders — hoffentlich.” Dr. Eva Bircher (39) driickte ihre Vorstellung von Zeugung so aus:

,,.Die Frage, was Zeugung fur mich ist, ist gar nicht so leicht zu beantworten. Sie haben mich ja
gestern schon mal angesprochen, da konnte ich schon ein bisschen driiber nachdenken, soweit das
ging, und da habe ich plotzlich gemerkt, dass es mir gar nicht so klar ist, wie ich wahrscheinlich
immer gedacht habe, dass es mir klar erscheinen wirde. Ich weif nicht, ob das fiir Sie verstand-
lich ist. Jetzt so spontan, was ich damit assoziiere, das ware Entstehung neuen Lebens, im weites-
ten Sinne eine Urkraft. Und das ist auch etwas, was man in eine Behandlung mit hineinnehmen
kann, wo die Besonderheit ist, dass das von der Sexualitat, von der Erotik und von der Beziehung
zwischen den beiden Menschen getrennt wird oder ein Stiick weit zumindest.*

Durch die Terminologie der eher niichternen ,Befruchtung® im Unterschied zur emotionaleren
,Zeugung* druckt sich nicht nur ein Versuch der Objektivierung der Vorgange aus, sondern zu-
gleich eine emotionale Distanzierung, die, wie Dr. Eva Bircher (39) ebenfalls erzéhlte, auch er-
wiinscht sei, da eine zu intensive personliche Auseinandersetzung mit den Paaren auch fiir die Arz-
te und Arztinnen emotional zu belastend wére:

,,Das ist zum Beispiel auch bei einer Geburt so, dass das auch immer wieder empfohlen wird, der
Arzt macht das, was Medizinisches anfallt und ist aber ansonsten mehr eine Randfigur. Er soll das
Paar, oder diese Intimitat, diese Familienbildung, oder was auch immer, moglichst wenig storen,
wenn nicht irgendwas ist, wobei er eingreifen muss. Und auch da hat wahrscheinlich der Arzt das
Bedurfnis, dass er in der Vorstellung eben nicht mit in die Zeugung, in diese Intimitat, oder sogar
noch in die Sexualitat einbezogen wird. Ich glaube, da will er sich ganz deutlich abgrenzen: Er
macht die Mechanik am Rande und das andere tangiert er nicht. Vielleicht hat er das Bedurfnis,
sich starker abzugrenzen. In der Realitat geht das nicht immer. Aber man will nicht emotional mit
reingezogen werden.“

Zwei weitere Fragen schlielen sich an die Verwendung und Bedeutung der Begriffe ,Zeugung®
und ,Befruchtung‘ an: Welcher Zeitpunkt als Zeugungszeitpunkt angesehen wird, etwa im Fall der
IVF/ICSI-Methode, wo zundchst Eizellen enthommen werden, danach im Reagenzglas mit Sa-
menzellen zusammengefihrt und kurz darauf beim Embryotransfer wieder auf die Frau Ubertragen
werden. Hinzu kommt noch die Mdglichkeit der Kryokonservierung von befruchteten Eizellen
(Vorkernstadien), die in einem spateren Zyklus transferiert werden sollen. Die zweite Frage, die
mit der ersten direkt zusammenhangt, ist die nach der Rolle des Arztes bei der Zeugung.®® Spricht,
wie in dem folgenden Interview, Dr. Norbert Kruger (43) von der Befruchtung ,,als symbolischem
Zeugungsakt“ (die ja nur durch seinen Einsatz ermdglicht wird) oder dem Embryotransfer als ei-
nem Zeitpunkt, der symbolhaft einen hohen Stellenwert tragt, dann stellt sich die Frage nach sei-
nem eigenen Selbstverstandnis als ,Zeugungshelfer. In dem Interviewausschnitt wurden beide
Fragen, die des Zeitpunktes der Zeugung und die der Rolle des Arztes thematisiert:

69 Das Geschlecht spielt dann eine Rolle, wenn es sich bei der Person, welche die ,Zeugung* durchfiihrt, um einen
Arzt handelt. Die Situation, dass der Arzt als ,Erzeuger* das ermdglicht, wozu der Ehemann nicht in der Lage ist,
filhrt manchmal — nach Aussage einiger Arzte — kurzfristig zu unterschwelligen Spannungen, besonders bei den
Inseminationen und beim Embryotransfer. Dieser Aspekt ist den Arzten zwar bewusst, wurde aber zumeist erst
auf unser direktes Nachfragen thematisiert.
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,.ES findet natirlich eine gewisse Entkoppelung [zwischen dem Zeitpunkt der Befruchtung und
dem des Embryotransfers] statt, das ist korrekt. Gerade wenn man das mit der Kryokonservierung
hier mit einbringt. Fiir die Paare ist es dann meist so, dass der Zeitpunkt der Ubertragung ein sehr
wichtiger Zeitpunkt ist und eigentlich erst in dem Moment das Gefuihl bei vielen Paaren aufkommt,
S0 jetzt ist das meins, jetzt gehort es mir wieder, und von den Paaren, die zumindest IVF machen,
ist dieser Embryotransfer ein Zeitpunkt, der symbolhaft einen hohen Stellenwert eben auch tragt.**

Frage: ,,Es gibt da allerdings auch ganz unterschiedliche Aussagen. Einige Paare sagen, Zeu-
gung ist fur sie das rein Technische, die Verschmelzung. Das macht es fur sie auch nicht mehr so
schwierig damit umzugehen, weil das bei der normalen Zeugung genauso wie bei der sogenannten
kunstlichen passiert. Da versucht man dann dieses Problem irgendwie zu l6sen.*

Dr. Norbert Kriger: Ich denke zum Beispiel jemand, der aus der katholischen Glaubenslehre
kommt, der sieht das auch noch wieder ganz anders. Auch die Penetration im engeren Sinne ist
schon ein Teil des Zeugungsaktes und das ist auch ein langerer Prozess: Aber in der heutigen Zeit
konnen sie durch die Anwendung von Verhitungsmitteln auf der einen Seite ihre Sexualitat ausle-
ben, ihre Gefuhle ausleben, auf der anderen Seite eben auch terminiert ihren Kinderwunsch erftil-
len, wenn sie es gerade mdochten, oder wenn sie eben denken, dass es zeitlich gunstig ist. Fir sie
personlich als Paar [...].“

Frage: ,,Wenn, wie Sie sagen, der Embryotransfer fir die Paare eine besondere Situation ist
oder im weitesten Sinne symbolisch die Zeugung, wie sehen Sie da lhre Rolle?**

Dr. Norbert Kriger: ,,Im juristischen Sinn bin ich der Erzeuger. Das bin ich auch schon in dem
Moment, wo ich eine Insemination durchflihre, weil eben diejenige Person, die der Frau beiwohnt
innerhalb einer gewissen Zeit vor der Entbindung, — und das kann im medizinischen Bereich ein
Mann als auch eine Frau sein, die der Frau beiwohnt —, Erzeuger des Kindes ist, was auch gewis-
se unterhaltsrechtliche Dinge nach sich ziehen kann. Manchmal kommt mir die Situation ein biss-
chen vor, wie einst bei der Jungfrau Maria mit der unbefleckten Empfangnis. Es ist die Entkoppe-
lung irgendwo da, weil der Akt der Zeugung aulRerhalb des Kdrpers stattfindet, zumindest auf IVF
bezogen. Ich versuche das eher so zu betrachten, dass ich mich in den Dienst des Paares stelle.
Allerdings ist es eine Gemeinschaftsaktivitat, weil noch eine Helferin mit dabei ist, die dann tat-
sachlich den Stempel auch driickt,” und dann die Fliissigkeit mit den Embryonen eingibt. So ge-
sehen, muss man das eher im Team sehen, wenngleich ich mir bewusst bin, dass ich da eine he-
rausgehobene Position einnehme und ich weil? nicht, ob es vielleicht auch manchmal so ist, dass es
far viele dann, nicht dass ich ein Gott bin, das mdchte ich mir auch nicht anmafen, aber dass man
vielleicht auch in so eine Rolle hineingedréngt wird, oder dass das so gesehen wird, dass man eine
gewisse Allmacht hat. Diese Allmacht, da sehe ich aber noch weitere Bezlige, das ist in der heuti-
gen Gesellschaft aber auch so, dass fur alles, was gemacht wird, auch eine Erklarung angefiihrt
werden muss. Es gibt keine schicksalhaften Verlaufe mehr.

Der Erklarungsnotstand ist vor allem dann sehr grof3, wenn eine Behandlung nicht ,geordnet’
ablauft, wenn nach einer Eizellentnahme statt vier Eizellen nur eine Eizelle aufgefunden wird.
Wenn nach Auffinden von flinf oder sechs Eizellen nur eine befruchtet ist; oder ursprunglich drei
befruchtete sich nicht weiter teilen und vielleicht nur eine oder gar keine befruchtet ist. Dann wird
auch gleich gesagt, es muss doch irgendwelche Ursachen geben. Es wird aus meiner Sicht heute

70  Der Embryotransfer erfolgt durch die Scheide, indem durch den Arzt/die Arztin ein diinner Plastikkatheter in die
Gebérmutter eingefiihrt wird. Eine medizinische Mitarbeiterin driickt die Flussigkeit mit den Embryonen dann
direkt in die Gebarmutter hinein.
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zu wenig akzeptiert, dass man bestimmte Ursachen auch nicht benennen kann, dass das auch nicht
von mir moglich ist und das hilft einem auch dabei, seine eigene Macht zu sehen und zu sehen,
dass es keine Allmacht ist. Dass man auch hier nur eine gewisse Begleitung anbieten kann.*

Auch Dr. Jan Hagemann wies die Rolle als ,Erzeuger von sich:

,.Ich sehe mich nicht so. Ich sehe mich eigentlich auch nicht als jemand, der Dinge mdglich macht,
die dem Herrgott vorbehalten sein sollen, aus welcher Religion man auch kommen mag. Sondern
ich sehe eigentlich, dass ich jemand bin, der aufgrund seiner Ausbildung in der Lage ist, dieses
Problem in seiner Komplexitat zu erfassen und es so zu therapieren, dass das, was durch mechani-
sche oder organische oder sonstige Ursachen nicht moglich ist, doch mdglich wird. Der Zeu-
gungsakt selber ist fir mich, und das hat sich ja in den letzten dreilig Jahren auch nicht geandert,
das ist fur mich eine faszinierende Sache. Wir wissen viel zu wenig davon. Gucken Sie, ich bin
gelernter Biochemiker, wenn ich mir tberlege, wie wenig wir Uber das wissen, was wir letztend-
lich hier machen, kann ich sagen, eigentlich bin ich ein Hohlenbewohner, der einen Chagall oder
Picasso beschreiben soll.*

Im innermedizinischen Diskurs und im konkreten Berufsleben liegt die Betonung in erster Linie
auf dem (technischen) VVorgang der Befruchtung. Der Begriff der Zeugung wird Gberwiegend nicht
verwendet. Die Aussagen in den Interviews legen die Vermutung nahe, dass die Definitionen sub-
jektiver und komplexer sind, und auch fiir Arzte und Arztinnen in unterschiedlichem AusmaB mit
Intimitat und Emotionen zusammenhéngen, die im Rahmen der medizinisch-technischen Behand-
lungen — zum Teil mehr, zum Teil weniger bewusst — ausgeblendet werden. Als Privatpersonen in
einer Partnerschaft mit teilweise eigenen Kindern spielt Zeugung eine andere Rolle. Aber in diesem
Zusammenhang stehen die eigene Lebenswelt und die eigene Leiblichkeit im Zentrum und nicht
der professionalisierte Umgang mit Kdrpern von Patienten und Patientinnen. Dies zeigt, wie sehr
die unterschiedlichen Diskurse vom jeweiligen sozialen Kontext (Beruf oder Privatleben) abhéngig
sind.

,Zeugung* oder ,Befruchtung‘? Die Perspektive von Patientinnen und Patienten

Konkret auf die Begriffe ,Zeugung‘ und ,Befruchtung‘ angesprochen, verwenden Paare haufig
beide Begriffe gleichzeitig oder im Wechsel. Ist fur die einen Zeugung ,,die Verschmelzung von Ei-
und Samenzelle” und ,,nur dafur da, um ein Kind zu machen*, so empfinden andere Zeugung als
,»das, was im Kopf schon vorher stattfindet”, oder sind der Ansicht, ,,da gehdrt aber noch ein biss-
chen mehr dazu. Geflihl, Zartlichkeit, der ganze Rahmen gehdrt mit dazu®.

Im Zusammenhang mit dem Begriff der Befruchtung taucht sehr oft, besonders im 6ffentlichen
Diskurs, die Dichotomie von ,,natlrlich® versus ,,kunstlich® auf. Mit dieser Unterscheidung mus-
sen sich vor allem diejenigen Paare auseinandersetzen, die ihre soziale Umgebung Uber die repro-
duktionsmedizinische Behandlung, in die sie sich begeben, informieren. Die Reaktionen des Um-
feldes auf diese Nachricht sind oft kritisch oder ablehnend bezliglich einer ,kinstlich* herbeige-
fuhrten Befruchtung. In zahlreichen Féllen wird daher die Behandlung verschwiegen, um sich
nicht Kommentare anhoren zu miissen, dass ,,man die Natur kiinstlich zu etwas zwingt“. Uberwie-
gend verneinten die Paare die Frage, ob flr sie personlich ein Unterschied zwischen ,,naturlicher*
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und ,kunstlicher* Befruchtung bestiinde. Sie fanden alle die spontane ,,natiirliche* Befruchtung
schoéner und wéren froh, wenn es auf ,,natlrlichem* Wege klappen wiirde. Da dies jedoch bei ih-
nen nicht der Fall sei, ndhmen sie dafur Hilfe in Anspruch. Da es sich um die Korperzellen beider
Partner handele, die, statt im Korper, eben im Reagenzglas zusammengefuhrt wirden, sehen sie
nichts ,,Kunstliches* bei diesen Behandlungsmethoden. Diese Aussagen und Ansichten stimmen
auch mit denen der behandelnden Arzte (iberein. Wenn das Kind dann da sei, sei es sowieso egal,
wie die Befruchtung zustande gekommen sei, dann wére es das gleiche, als wenn es ,,normal ge-
zeugt” worden ware. Das Zusammensein der Partner, das Zusammenleben, die gemeinsame Ent-
scheidung fur ein Kind, Liebe und Geborgenheit wurden als wichtige Aspekte genannt. Bei der
Verwendung des Begriffs ,Zeugung‘ stehen die handelnden Personen im Mittelpunkt bzw. das
erwinschte Kind, weniger die Zellen, die sich befruchten sollen. Ein Schwerpunkt in den Aussa-
gen liegt auf der Gemeinsamkeit des Paares, an der ,Erzeugung‘ eines Kindes mitzuwirken. So
aulerte sich Maria Heider (26), die den zweiten ICSI-Versuch unternahm, folgendermafen:

,»»Zeugung, das ist zum einen biologische Zeugung. Aber auch das Zusammenkommen von zwei
Menschen mit einer bestimmten Vorstellung, ein Kind zu bekommen. Der Gedanke, der Wunsch an
sich ist fur mich zwar nicht schon die halbe Miete, aber das andere, wie das dann stattfindet, ist im
Endeffekt nicht mehr ausschlaggebend. Das eine ist die Voraussetzung flr das andere.*

Auch Martin Helming (38) nannte das Zusammenleben als wichtigstes Kriterium:

,.Die Punktion war erstmal der erste Schritt, ob es berhaupt weitergehen kann, und das war
schon mal positiv. Und dann haben wir gesagt, okay. Das war dann eigentlich die Zeugung. Ist
zwar aulerhalb passiert, aber zum einen denke ich, dass das Kind das nicht mitkriegt oder auch
nicht mitkriegen kann, was in dem Moment passiert, und entscheidend ist das Zusammenleben
zwischen uns beiden, das dann zum Erfolg gehért und zum normalen Verlauf, das macht das Rea-
genzglas mit Sicherheit nicht, egal, wie gut es ware oder wie schlecht. Wenn wir beide uns nicht ver-
stehen und nicht zartlich zueinander sind, da hatte auch der ganze Technikeinsatz nichts genutzt.

Die Trennung von Sexualitat und Fortpflanzung, die im Rahmen der Therapien vollzogen wird,
entspricht, wie das nachfolgende Beispiel zeigt, bis zu einem gewissen Grad auch der Trennung
von Zeugung und Befruchtung. Sexualitat und Zeugung werden mit intimen sozialen Beziehungen
assoziiert, wahrend das Problem Fortpflanzung und damit Befruchtung von Patienten an den be-
handelnden Arzt oder die Arztin abgegeben wird. Die Auftrennung von Sexualitat und Fortpflan-
zung und, als Konsequenz der Behandlung, reglementierter, zeitlich vorgeschriebener Ge-
schlechtsverkehr wird von vielen Paaren auch als fast unertréglicher Stress erlebt:

,.Fruher, als wir damit anfingen, mit den Hormontherapien und Spritztherapien, da hiel3 es, Sie
mussen heute Abend um 22.30 Uhr Geschlechtsverkehr haben. Das war fir mich furchtbar. Das
war zwar in dem Sinne ein Zeugungsversuch, das hatte aber in dem Fall nichts mit Liebe und
nichts mit Schénem zu tun. Das war eine Nummer, die da abgezogen werden musste, um den
Zweck zu heiligen. Als das dann nicht mehr nétig war, weil es ja nun nicht mehr ging, ist da ein
wahnsinnig groBer Umbruch vorgegangen, weil jetzt im Reagenzglas das Leben hervorgebracht
wird. Das ist fiir uns nicht Zeugung. Der Begriff ,Zeugung®, der existiert gar nicht mehr.* (Elisa-
beth Leinemann, 34 Jahre).
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Auch Maria Heider (26) schilderte ihre Erfahrungen:

,.Bei einer kunstlichen Befruchtung ist sechs Wochen permanenter Stress. Weil das Romantische,
dieses Naturliche und Lockere, ,Ach Schatz, ich bin schwanger, das ist nicht gegeben. Zeugung
hat mit Intimitat und Gefuhl zu tun. Wéare auf jeden Fall schoner [...]. Ich verlagere die Zeugung
nicht in die Klinik. Auf keinen Fall. Wenn es so wéare, dann musste auch die Klinik der Vater sein.
Es kommt auf das Drumherum an, auf die Partnerschaft, auf das Zueinander. Es ist eine wahnsin-
nige Belastung, eine extreme Zeit flr beide. Das ist wesentlich wichtiger als der Zeitpunkt, wo die
Eizelle sich geteilt hat. Auch wenn was wéchst, hat man noch lange keine Garantie, dass davon
auch irgendwann mal ein Kind auf ihrem SchoB sitzt. Mein Mann hat mal gesagt, nachdem wir uns
mal furchtbar gekracht haben nach dem Transfer ,Das ist wirklich hervorragend. Man kann heute
Kinder zeugen, ohne sich zu mogen.* So ist es halt. Und das ist der Punkt, den ich wahnsinnig
schade finde. Das ist wahrscheinlich auch der einzige Punkt, unter dem ich leide.*

Auffallig ist hier, dass diejenigen Patienten, die zwischen Zeugung und Befruchtung unterschei-
den, den ersten der beiden Begriffe mit ,,Zuhause* und ,,Partner” oder ,,Partnerin“, also mit Intimi-
tat und sozialen Beziehungen in Verbindung bringen, der zweite jedoch mit ,,Labor* und ,, Thera-
pie*, wie Jutta Tanner (28) im Folgenden nach einem Erstgesprach erzahlte:

,.Nur von der Zeugung gesprochen, ist es der Beginn eines neuen Lebens. Wenn es in einer natr-
lichen Umgebung oder ganz natiirlich stattfindet, ist es naturlich optimal und wunderschén. Wenn
es so nicht stattfinden kann, weil} ich nicht. Das verdrange ich ein bisschen. Bei Zeugung habe ich
im Hinterkopf das ,Natdrliche®, nicht das Labor. Was zwischen meinem Mann und mir passiert,
hat mit dem Labor nichts zu tun.*

In den reproduktionsmedizinischen Behandlungen (vgl. Kapitel 1) geht es, um die Befruchtung,
das Zusammenfiihren der Zellen und deren Verschmelzung. Dieser Vorgang, fir den die entspre-
chenden Fachtermini verwendet werden, ist auch Gesprachsthema zwischen Arzten und Paaren.
Ihre Korper und Korperzellen werden zu einem Ort des Diskurses, losgeldst von ihrer Leiblichkeit.
Halb lachend, oft auch zynisch, beschreiben sich die Paare ,,als Experten in Sachen Fortpflanzung*
und empfinden ihre eigene Sprache als ,total technisch“. Sie sprechen mit dem Arzt Uber Hor-
monwerte, Eizellen, Zustand der Gebarmutterschleimhaut, Spermiogramme usw. Dies kann zwar
zu einer Sensibilisierung dem eigenen Kdrper gegeniber fuhren, beinhaltet aber oft eine Distanzie-
rung, das Ubernehmen des ,klinischen Blicks* auf den eigenen Korper. Diese Loslosung ihrer Leib-
lichkeit wird seitens der Paare Uberwiegend akzeptiert, da es, wie sie sich ausdriicken, eben anders
nicht gehe, und trennen das Befruchten (Kdrper) vom Zeugen, vom Intimen, Emotionalen (Leib).

,,.Eine andere Sache, mit der ich noch ein bisschen Probleme hatte, war mit diesem ,Zeugungsvor-
gang‘, der mit Medizintechnik passiert. Ich habe auch schon ein paar Mal davon getraumt, und in
dem Traum habe ich mich mit jemand unterhalten, der mich gefragt hat, wirdest du, wenn deine
Frau einen schweren Unfall hat und lebensbedrohliche Verletzungen hat, wirdest du auch auf die
moderne Medizintechnik verzichten? Und dann dachte ich, nein eigentlich nicht. Und wo ist dann
der Unterschied? Und nach dieser Unterhaltung im Traum war am néchsten Tag klar, dass ei-
gentlich unsere Welt so weit ist. Wir haben Computer, wir sind schon zum Mond geflogen und al-
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les Mogliche, und auf der anderen Seite gebe ich der Umwelt auch ein bisschen Schuld daran,
dass vielleicht die Spermaqualitat schlechter geworden ist. Ich bin Entwicklungsingenieur, sitze
den ganzen Tag vorm Computer und das ist der Preis, den man flir den Fortschritt zahlen muss.
Die Untersuchungen sind prinzipiell fir Europa so, dass die Spermaqualitat, tber die Flache ge-
sehen, doch kraftig ricklaufig ist. Ich denke, das hangt mit dem ganzen technisierten und gesell-
schaftlichen Umfeld zusammen, wenn man sich in dem bewegt und da auch leben muss, dann darf
es auch erlaubt sein, auf der anderen Seite solche Mittel wieder einzusetzen. Das war schon ein
bisschen meine Rechtfertigung, dass wir so weit gehen. Was ich jetzt noch ein bisschen fiir mich
bearbeiten muss, was das Kind angeht, wenn es sich also in der Gebarmutter einnistet, dann muss
man das aus dem Kopf rausschieben, dass es so zustande gekommen ist. Dann muss es so weiter-
laufen, als wenn es ganz normal gezeugt war, normal heranreift und das Thema hier ziemlich weit
nach hinten schieben.* (Martin Helming, 38 Jahre).

Das Verhaltnis der Paare zu den Arzten ist von der medizintechnischen Anwendung gepragt, d.h.
wie kann eine Schwangerschaft moglichst bald mit den zur Verfugung stehenden Methoden er-
reicht werden. Die meisten von uns interviewten Paare haben damit keine Schwierigkeiten, wie
das folgende Zitat zeigt:

,,Das sind doch hier keine Psychologen, sondern Arzte, die sich um das Kinder kriegen kiimmern.
Ich erwarte auch nicht von denen, dass sie sich mit mir ber meine Probleme unterhalten. Da hat-
ten die viel zu tun, wenn sie das mit allen machen wiirden. Die machen hier ihren Job gut, finde
ich. Alles andere muss man sich eben woanders holen. Das ist eben meine Privatsache, und das
hier ist die Klinik. So ist das schon korrekt.** (Anja Dietrich, 29 Jahre)

Im Falle einer nicht eingetretenen Schwangerschaft zeigt sich die besondere Schwierigkeit, eine
Trennung zwischen ,Befruchtung® und ,Zeugung‘ durchzuhalten. Es wird deutlich, dass es sich
nicht nur um Koérperzellen und um einen blof3en technischen VVorgang gehandelt hat, sondern dass
Emotionen damit verknlpft waren. Die Visualisierung der einzelnen Schritte des Fortpflanzungs-
vorganges kann zu einer besonderen Bindung an die Korperzellen fuhren, wie Ute Wille erzahlte:
»Jedes Mal dachte ich, toll, das sind deine Eizellen. Wie viele sind es? Toll! Je mehr desto besser.
Wir kannten uns schon richtig gut®. Weiterhin entstehen h&ufig starke Geflhle fir die Ubertrage-
nen Embryonen (siehe dazu auch Feige 1997:107 f.). Die Rede ist von dem Gefiihl, Leben verlo-
ren zu haben, von Trauer Uber den Verlust des potentiellen (leiblichen) Babies.

,.Man verlasst schon halbschwanger die Klinik. Wie ein rohes Ei. Das erste Mal war es bei mir
sehr schlimm und dieses Mal habe ich mir gesagt, verflucht noch mal, wenn jemand dableiben
will, soll er dableiben und wenn er gehen will, soll er gehen. Jetzt habe ich es anders gemacht.
Psychisch geht es mir jetzt besser als beim ersten Mal. Da war ich ein Seelchen und habe gelitten,
besonders an dem Tag in die Klinik zu gehen und zu héren, dass man doch nicht schwanger ist.
Das war eine Katastrophe. Dieses Mal habe ich normal weitergearbeitet, habe normal mein Heu
gemacht. Mal schauen, was rauskommt. Diese zwei Wochen sind mir leichter gefallen als das letzte
Mal. Man kann sich selbst nicht beeinflussen und sich sagen, lebe normal weiter, in zwei Wochen
weil3 man ja Bescheid. Aber irgendwo im Hinterkopf ist es doch und je ndher der Termin rickt,
umso komischer wird es. Ich habe die Embryonen am Bildschirm gesehen.” (Maria Heider, 26
Jahre)
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Eine intensive Auseinandersetzung mit diesen Gefiihlen findet selten statt. Oft erfolgt stattdessen
unmittelbar darauf eine erneute Konzentration auf den Koérper bzw. die Kdrperzellen, um schnell
wieder einsteigen und die Technik erneut in Anspruch nehmen zu kénnen. Man versucht rationale
Erklarungen zu finden (,,Wieso hat mein Korper so reagiert? Was kann ich beim néchsten Mal
besser machen?*), obwohl die Arzte und Arztinnen oft keine Erklarungen abgeben konnen, denn
korperlich war alles in Ordnung.

,.Man hat ein Bild davon, von dem, was jetzt in einen hineinkommt oder sowas, was man vorher
eigentlich berhaupt nicht hatte. Da wusste man, das ist so klein, dass man es unterm Mikroskop
sehen kann. Aber so ein richtiges Bild hat man davon gar nicht gehabt. Und das ist schon interes-
sant, ich find das unwahrscheinlich interessant. Ich will aber auch nicht Emotionen oder sowas,
darauf aufbauen [...]. Vielleicht, weil ich es [den Embryotransfer] schon dreimal hinter mir habe,
und weil3, wie schnell alles wieder vorbei sein kann! Und man weil3 Gberhaupt nicht, wie oder was
das ist. Das ist schon komisch, und ich weil} auch nicht, ob ich dann dariber nachdenken soll, ob
das jetzt schon Leben ist. Keine Ahnung, das weil3 ich auch nicht, da habe ich mir auch schon viele
Gedanken darlber gemacht. Aber das kann ich irgendwie nicht so gut horen. Ich lberlege halt,
was ich beim nachsten Mal noch anders, besser machen kann, mehr denke ich jetzt nicht. (Anja
Dietrich, 29 Jahre)

Die Visualisierung des ,Zeugungsprozesses‘ bzw. der erfolgten Befruchtung macht Prozesse und
,Fakten* sichtbar, die ansonsten nicht direkt wahrnehmbar sind, weil sie sich im Kdrperinnern ab-
spielen. Die Visualisierung macht aus diesen Prozessen ein leiblich erfahrbares Erlebnis, das auch
zu einer Transformation des Korpers in einen Leib und umgekehrt fihrt.”

Damit zeigt sich, dass gerade die Visualisierung von eigentlich nicht einsehbaren VVorgéngen im
Korperinneren ein wesentliches Medium bilden, das an der Schaltstelle zwischen objektiviertem
Korper und subjektiver Leiblichkeit steht. Die Visualisierung ist ein wichtiges Element jenseits
sprachlich-diskursiver und behandlungsmaRiger Praxis, das zur Verfestigung von Korperbildern
beitragt. "

Der Umgang mit Organtransplantation in der Praxis

Wie bereits dargelegt, ist die Ubertragung menschlicher Organe nur méglich durch die konzeptio-
nelle Loslésung des Leibes vom Korper. Dies gilt fur alle drei an diesem Verfahren beteiligten
Personenkreise: die gebende, die Ubertragende und die empfangende Seite. Dies bedeutet, dass
sich diese drei Akteursgruppen aktiv mit der Bedeutung des ,,Hirntodes* auseinandersetzen miis-
sen, damit sie fur sich selbst einen Weg finden, der ihren personlichen Umgang mit dieser neuen

71 Duden hat sich mit Visualisierungsprozessen, der Sichtbarmachung vor allem von Schwangerschaften (z. B.
durch Ultraschall, Fotografien vom Foetus etc.) auseinandergesetzt. Sie kam zum Schluss, dass nur dem, was ge-
sehen werden kann, der Status von Realitat beigemessen wird (1991).

72 Wie bereits erwéhnt, fihrten wir fast ausschlieBlich mit Einzelpersonen und Paaren Gespréche, die eine Therapie
anstrebten, sich in der Behandlung befanden oder mindestens eine erfolgreiche Behandlung hinter sich hatten.
Die vorliegende Untersuchung beschrankt sich deshalb auf diesen Personenkreis, der im weitesten Sinne Erfolgs-
erlebnisse aufzuweisen hat. Dartiber, wie Korperbild und Leiblichkeit bei jenen Menschen beschaffen sind, bei
denen Behandlungen gescheitert sind, kdnnen wir keine Aussagen machen (vgl. dazu Knoll 2001:88-119.
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Erscheinungsform des Todes bestimmt. Im Folgenden wollen wir zunéchst die professionelle Seite
zu Wort kommen lassen: Mediziner und Medizinerinnen aus dem Bereich der Transplantations-
medizin.”

Der ,,Hirntod“ als Legitimation der Chirurgen

Fur Chirurgen scheint die Objektivierung des zu transplantierenden Organs bei der Transplantation
— soweit dies von aullen einschéatzbar ist — kein grundsatzliches Problem darzustellen. Die Objekti-
vierung beruht nicht auf einer gesetzlichen Legitimation, sondern ist das Resultat der zuvor be-
schriebenen Strategien der Objektivierung im Rahmen des professionalisierten Umgangs mit Kor-
pern. Schon vor dem Inkrafttreten des Transplantationsgesetzes war das Konzept des ,,Hirntodes*
sowohl ethisch als auch praktisch die unerléassliche Basis der Transplantationsmedizin, von der die
Chirurgen ausgegangen sind. Da es jedoch vorher hierfur keine eindeutig geregelte rechtliche
Grundlage gab, war die praktische Handhabung von der personlichen Risikobereitschaft der be-
handelnden Arzteschaft abhangig — denn eine Organentnahme ohne die rechtliche Gleichsetzung
des ,,Hirntodes“ mit dem Tod des Menschen wiirde einer Totung entsprechen. Uber die Zeit vor
dem Inkrafttreten des neuen Transplantationsgesetzes duerte sich Prof. Dr. Hans-Martin Kresche:

,.Die Aufklarung ist zwar unter den Medizinern weitergegeben worden. Auf der anderen Seite wis-
sen wir, dass sich Cheférzte ganz bewusst nicht auf Risiken eingelassen haben, was die Organ-
spende betrifft, weil sie gesagt haben, es gabe keine Rechtsgrundlage, sie stinden immer mit einem
Bein im Gefangnis, wenn spater Angehdrige noch kommen und in irgendeiner Weise misstrauen,
dass alles rechtens abgelaufen sei. Insbesondere, weil auch der Tod an sich als Kriterium fur die
Organentnahme nicht wie jetzt per Gesetz festgeschrieben war.*

Das folgende Zitat von Dr. Heiner Fahrenkamp zeigt, dass es bei der gesetzlich fixierten Akzep-
tanz des ,,Hirntodes” nicht nur um die persdnliche Absicherung gegenuiber Haftungsfragen geht,
sondern auch um den moralischen Riickhalt bei der Uberschreitung einer kulturell bestimmten
Grenze. Der ,,Hirntod* wird durch seine Festschreibung im Gesetz sozusagen gesellschaftlich legi-
timiert.

.| Das neue Transplantationsgesetz] war erstens dringend notwendig, damit Rechtssicherheit ge-
schaffen wird. Es ist auch wichtig als Signal fiir die Offentlichkeit, dass die Transplantationsmedi-
zin ein gewdnschtes und von der Mehrheit der Bevolkerung und von den Krankenkassen getrage-
nes Verfahren ist, um also mehr Akzeptanz zu schaffen.*

Denn die Akzeptanz des ,,Hirntodes” als Tod des Menschen bedeutet nicht nur die Akzeptanz ei-
nes neuen Konzepts, sondern stellt im Grunde auch ein altvertrautes in Frage: den Herztod. Nach
Meinung der Transplantationschirurgin Prof. Dr. Brigitte Ohlmann-Reiser erfordert diese Neuord-
nung der Todeskriterien einen gesellschaftlichen Lernprozess, der nicht zwangsléufig auf die Ak-
zeptanz des ,,Hirntodes* hinauslaufen muss.

73 Die folgenden Darstellungen basieren auf teilnehmender Beobachtung und Interviews in verschiedenen Trans-
plantationszentren von Lutz Freudenberg (1997).
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,.Entweder, eine Gesellschaft verstéandigt sich darauf, dass der Hirntod — ein aus meiner Sicht
hundertprozentiges — Kriterium eines point-of-no-return ist und dass der Patient damit samtliche
Steuerungsmechanismen, auch die integrale Personlichkeitsfunktion, verloren hat, dann sagt die
Gesellschaft: wir akzeptieren dies so. Es ist zwar gegen die eigene Wahrnehmung, weil der Patient
ja noch beatmet ist. Unser ganzer kultureller Umkreis, unsere Tradition erschwert das ganze. [Denn
das] bedeutet, dass wir selbst erleben missen, dass jemand verstorben ist. Er muss nicht mehr at-
men, er muss blass werden, kalt werden. Daraus resultieren die Angste, dass ich es selbst nicht
mehr erfahre. Wenn aber die Gesellschaft umlernt und sagt: ,Das ist flr uns erfahrbar, es ist
nachvollziehbar, dann ware es ja in Ordnung. Und sonst muss die Gesellschaft eben fiir sich auch
abwagen, wie viel High-Tech-Medizin sie als Gesellschaft tragen und wie viel sie dafur investieren
will.*

Dass der ,,Hirntod* ein Konzept mit Interpretationsspielraum und damit eine Frage der Definition
ist, schimmert auch im folgenden Gespréchsausschnitt mit Dr. Joachim Frehls durch:

,,ES Ist fUr uns Transplantationschirurgen wichtig, dass der Hirntod im Transplantationsgesetz
festgeschrieben ist und es somit aus dem rechtsfreien Raum in einen rechtlich geklarten Bereich
ubergeleitet wurde, um da zu arbeiten. Wenn der Hirntod nicht akzeptiert worden wéare, dann wa-
re die Transplantationschirurgie zum Erliegen gekommen, weil man von keinem Arzt verlangen
kann, einen Lebenden zu explantieren und damit umzubringen.**

Es genugt jedoch nicht das gesellschaftliche Einverstandnis, dass bei einem festgestellten ,,Hirn-
tod* der Betroffene wirklich ,tot* ist, sodass man ihn durch die Organentnahme unausweichlich
dem biologischen Tod zufuhren darf. Fur Prof. Dr. Brigitte Ohlmann-Reiser bildete dieses Kon-
zept auch das Zentrum ihrer personlichen Ethik, die ihre Arbeit legitimiert:

,.Der Hirntod ist fir mich der Tod des Menschen. Wenn er das nicht wére, durfte ich und kdonnte
ich auch nicht transplantieren. Denn ich kdnnte sowohl vom Verstéandnis und natirlich auch von
der emotionalen Einstellung her nicht sagen: Ich explantiere einen Sterbenden, um einem Leben-
den zu helfen. Das konnte ich mit meiner Berufseinstellung nicht vereinbaren. Ja, in der sicheren
Uberzeugung, dass der Hirntod der Tod des Menschen ist, kann ich das. Anders kénnte ich es nicht,
und das wére auch nicht konsequent.*

Befragt zur Offentlichen Diskussion, die dem neuen Transplantationsgesetz von 1997 vorausging,
zeigte die Interviewpartnerin auch auf, dass das Konzept des ,,Hirntodes* seine fragilen Seiten hat.
Denn wenn in einer 6ffentlichen Diskussion ein ,,Hirntod*“-Gegner

..-.. Tur jeden Transplantationschirurgen [ist] dies doch ein sehr individuelles Problem ist, und
jeder dies sehr personlich sieht. Aber in der Form der Diskussionsfuhrung [wie oben benannt]
werden sofort Feind- oder Freundbild aufgebaut. Je nachdem, wie man jemanden angeht, muss er
bestimmte Dinge zuriickweisen und immer vehementer werden. Denn allein die Frage, ob es wirk-
lich ein Lebender oder ein Toter ist, den wir hier explantieren, die muss man sich als Transplanta-
tionschirurg auch mal stellen. Das tun die wenigsten Kollegen gern, wenn sie es tberhaupt tun.
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Wenn da der geringste Zweifel aufkommt, missen schon ganz wilde Verdrangungsmechanismen
ablaufen, damit der Betreffende weiterarbeiten kann.*

Die personliche Uberzeugung stellt also bei Transplantationschirurgen einen zentralen Faktor dar.
Was verleiht nun dieser Uberzeugung ihr Fundament? Dass der ,,Hirntod* als Tod akzeptiert wer-
den kann, bedarf der Vorstellung, dass nicht der Funktionszustand von Koérperteilen oder Teilsys-
temen wie die Atmung oder der Herzschlag als Kriterium fir Leben oder Tod entscheidend ist,
sondern ein tbergeordnetes Konzept wie das des ,,integralen Systems®, wie es Prof. Dr. Brigitte
Ohlmann-Reiser im weiteren darlegte.

,.Die Argumente [gegen den Hirntod], die aus der Pseudomedizin, sage ich jetzt mal, herangezo-
gen wurden, dass zum Beispiel noch einige Hirnzellen leben kénnten, sind Unsinn. Natdrlich ist
das ein Fakt, aber was passiert mit dem ganzen Korper, wenn das Herz aufgehort hat zu schla-
gen? Es leben noch Milliarden von Zellen. Selbst im Herzmuskel leben noch bis zu zweiundsiebzig
Stunden nach eingetretenem Herzstillstand Zellen, ndmlich das ganze Stutzgerist oder die Herz-
klappen. Das heil’t, die funktionelle Einheit des Herzens ist erloschen, aber nicht jede einzelne
Zelle. Und beim Gehirn ist es ganz genauso. Das funktionelle Hirngewebe wie zum Beispiel die
Stutzzellen, die weniger aktiven Hormonzellen in der Hirnanhangdrise, die sind auch nicht gleich
dahin. Aber mit der Mikrochirurgie auseinander zu dividieren, wie viele Zellen das Leben ausma-
chen, ist flr mich eine unsinnige Diskussion. Und wenn in dem Organ noch funf Zellen Gberleben
und dem noch drei und dem noch eine, dann ist der Patient noch nicht tot oder gerade tot? So
kommt man nicht weiter. Es ist auch eine unsinnige Betrachtungsweise, weil das integrale System
nicht mehr funktioniert.**

Die Zitate verdeutlichen, dass Tod und Sterben ein Prozess sind, ein Ubergang, der schwer auf
einen definitiven Zeitpunkt begrenzt werden kann. Um sich jedoch abzusichern und die daraus
resultierenden Ambivalenzen zu ertragen, muss ein definitiver Zeitpunkt des Todes festgelegt
werden — der Zeitpunkt der zweiten Hirntoddiagnostik. Dieser ist jedoch deutlich sozial kon-
struiert, da er von &uReren Kriterien abhangig ist: Wann steht medizinisches Personal zur Verfi-
gung, das entsprechend qualifiziert ist, um die Hirntoddiagnostik durchzufiihren? Kommt eventu-
ell ein anderer Notfall dazwischen? Die Soziologin Gesa Lindemann schildert aus der klinischen
Praxis:

,.Die erste Hirntoddiagnostik findet etwa Freitags um 13.00 Uhr statt. Auf Grund von Personal-
mangel sind am Wochenende keine apparativen Untersuchungen moglich (es kann z. B. weder ein
EEG noch eine zerebrale Angiographie gemacht werden); vielleicht ist auch einfach nur ein Appa-
rat defekt. Wenn auRerdem wegen der anfallenden Arbeit nie ausreichend lange zwei Arzte auf der
Station sind (eine Hirntoddiagnostik muB immer von zwei Arztinnen durchgefiihrt werden), kann
die zweite Hirntoddiagnostik erst am Montag durchgefiihrt werden. In diesem Fall kann der Zu-
stand des Hirntodes erst am Montag festgestellt werden, d. h., die Patientin wird erst am Montag
versterben. Ware die zweite Untersuchung in der Nacht von Freitag auf Samstag erfolgt, hatte der
Tod vielleicht schon dann eingetreten sein kénnen und wenn eine apparative Untersuchungsme-
thode zur Verfligung gestanden hatte, ware der Tod evtl. schon am Freitag Nachmittag eingetre-
ten. Schlielich bleibt noch eine weitere Méglichkeit, daR der Patient von sich aus stirbt. In diesem
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Fall wird sein Tod unabh&ngig von den Wahrnehmungsexperten und den organisatorischen Prob-
lemen der Klinik.** (Lindemann 2002:371)

Es sind demnach personale, logistische und technische Faktoren, die den Todeseintritt bestimmen,
Bedingungen, die aulRerhalb des versterbenden Korpers liegen. Damit wird die soziale Handlung
der Todeszuschreibung besonders offensichtlich.

Ein dhnlicher Blickwinkel zeigt sich im folgenden Zitat von Dr. Joachim Frehls, fir den mit
dem ,,Hirntod“ das abstirbt, was den Menschen erst zum Menschen macht. Auch er sah das Le-
bensende nicht durch das Absterben aller Zellen markiert.

,,ES ist die Frage, ob man den Hirntod als Tod des Menschen akzeptieren kann. Es gibt Menschen,
die sagen, man kdnne einen Menschen erst als tot erklaren, wenn die letzte Zelle abgestorben ist.
Das kann zwei, drei Wochen nach dem Hirntod der Fall sein, weil die Haarzelle oder die Zelle, die
Nagelsubstanz produziert, einen sehr verringerten Stoffwechsel hat und grundsétzlich fir eine
gewisse Zeit weiterleben kann, ohne dass Herz, Kreislauf und Hirn funktionieren. Aber es kann ja
keiner sagen, dass die Nagel- oder die Haarzelle der Mensch ist. Denn der Mensch unterscheidet
sich dadurch vom Tier, dass er denken kann, dass er sich aktiv mit der Umwelt auseinandersetzen
und vor allen Dingen sein Handeln reflektieren kann. Doch das Kriterium des Hirntods verlangt
nicht nur, dass die GroBhirnfunktion ausgefallen ist, was den Menschen also vom Tier unterschei-
det, sondern dass auch archaische Zentren wie der Hirnstamm ausgefallen sind, der die Atmung,
den Wasser-Elektrolyt-Haushalt oder die Warmeregulation steuert.*

Die ,,integrale Personlichkeitsfunktion® eines Menschen wird aus Sicht der Medizin in den phylo-
genetisch jingeren Strukturen des Gehirns wie der GroRhirnrinde verortet. Ein unwiederbringli-
cher Ausfall dieser Strukturen entsprache also einem Teilhirntod. Doch dieses Konzept wurde von
den Befragten durchweg abgelehnt. Flr Dr. Joachim Frehls war etwa die Gefahr von Willkir, auch
vor dem Hintergrund der speziell deutschen Geschichte, ein gewichtiges Argument dagegen.

,,Davon halte ich Gberhaupt nichts, weil das [Konzept des Teilhirntodes] wiederum einer gewissen
Willkar Tar und Tor 6ffnet. Denn dann ist eine subjektive Betrachtungsweise méglich, wie viele
und welche Teile abgestorben sein sollen. Der Mensch unterscheidet sich vom Tier dadurch, dass
er intellektuelle Fahigkeiten besitzt, die im GroBhirn, in der GroBhirnrinde lokalisiert sind. Und
wir wissen, dass es Patienten gibt, bei denen Teile des GroRhirns abgestorben sind und wirklich
nur Stammbhirnbereiche funktionieren. Auch bei den sogenannten apallischen Patienten sind wir ja
Gott sei Dank weit davon entfernt, sie als hirntot zu bezeichnen. Da k&men wir in Bereiche des
Dritten Reiches zuriick, und das mdge ja nun jeder, der nur Verantwortungsbewusstsein hat, ver-
hindern wollen!*

Prof. Dr. Hans-Martin Kresche prézisierte dies noch, indem er die Implikationen eines ,, Teilhirn-
todes* ausfihrte:

.| Konzepte wie der Teilhirntod sind] letztlich eine Aufweichung der harten Kriterien. Das harte
Kriterium heif3t, dass der Organismus nicht mehr in irgendeiner Weise existenzfahig ist ohne techni-
sche Gerate. Und das ist beim Teilhirntod noch gegeben. Wenn zum Beispiel das Stammhirn noch
funktioniert, dann ist es durchaus maoglich, dass da irgendwo ein Organismus vegetiert, der zwar
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geflttert werden muss, weil er vielleicht selbst nicht in der Lage ist, das Essen zum Mund zu fih-
ren, aber er kann atmen, er kann seinen Stoffwechsel und seine Kérpertemperatur regeln, kann
noch selbsttatig die Kreislaufregulation machen. Es ist also sozusagen eine belebte Materie, die
selbstverstandlich keine Persoénlichkeit mehr ist. Aber wenn man da beginnen wiirde, in irgendei-
ner Weise die strengen Regularien aufzuweichen, dann wirde man auch die Mdglichkeit haben,
immer weiter und weiter [aufzuteilen]. Dann ist es nicht nur die Stammhirnfunktion, dann ist es
vielleicht auch schon, wenn das Kleinhirn ausgefallen ist, oder Grof3hirn und Kleinhirn, oder viel-
leicht nur Grof3hirn, wenn das Kleinhirn noch funktioniert, dass also nur die zwischenmenschliche
Kommunikation aufgehoben ist. Da sollte man hart und kompromisslos bleiben und sich nur auf
diese Situation [Hirntod] beschranken.**

Auch Prof. Dr. Brigitte Ohlmann-Reiser lehnte den ,, Teilhirntod“ ab, weil damit ihrer Meinung nach
die Gefahr, einen ,,Unschuldigen® zu téten, zu grof’ wére:

,,Den Teilhirntod wirde ich nie akzeptieren, weil jeder verniinftige Neurologe zum Beispiel auch
beim apallischen Syndrom sagt, dass wir nur zu 99,99 Prozent wissen, dass dieser Patient nicht
wieder zurlickkehren wird in irgendeine Form des Wachheitsgrades und des Kooperationsgrades.
Aber seine zentrale Steuerung der biologischen Funktionen ist nicht ausgefallen, er atmet allein,
die Herztraktion ist regelrecht und die ganze hormonelle Steuerung funktioniert noch. Die Be-
wusstseinslage [des Patienten] ist vom Neurologen nicht zu klassifizieren, ob dieser nicht zu einem
geringe[n] Prozentsatz eine Rehabilitationschance [hat]. Das heif3t, es ist kein 100-prozentiger
point-of-no-return gesetzt. Und selbst, wenn es 99,999 Prozent Sicherheit ware, wirde das immer
noch bedeuten, dass wir bei 10.000 einen Unschuldigen toten wirden. Das ist eine ungesicherte
Gewissheit, mit der ich nie arbeiten und leben kdnnte und die ich immer ablehnen wirde.**

Mittlerweile wird jedoch genau diese weitere Verschiebung der Grenze zwischen den Lebenden
und den Nicht-mehr-Lebenden in Fachkreisen diskutiert. Ausgehend von der Logik, dass ,,Hirnto-
te* zu den Toten zahlen, da ihnen die Charakteristik/Kriterien des Personseins, die mit der Funkti-
on des menschlichen Gehirns verkntipft wird, fehlen und sie unwiderruflich dem biologischen Tod
entgegengehen, mussten auch andere Patienten in einem &hnlich Zustand zu den Nicht-mehr-
Lebenden gez&hlt werden: anenzephale Kinder, Patienten im ,,permanent vegetative state” (PVS)
oder solche, denen nur noch ,,minimales Bewusstsein“ zugeschrieben wird. In einem néchsten
Schritt stehe dann zur Frage, ob diese ,,good-as-dead” auch fir Organentnahmen oder andere me-
dizinische Zwecke genutzt werden kénnten (Lock 2001:171). Es sei angebracht, so argumentiert
beispielsweise auch Margaret Lock, die Definition des ,,Hirntodes* als sozialen Tod bei biologisch
noch lebendem Koérper anzuerkennen, wenngleich sie auch auf die Gefahr hinweist, die dieser, u.a.
utilitaristisch motivierten Definition innewohnt (Lock 2001:192, Fn. 4).

Das Pflegepersonal im Umgang mit ,,hirntoten* Menschen

Wenn ein Mensch die Transformation zum ,,hirntoten Organspender* durchléuft, ist er bereits ei-

nige Zeit in der Obhut der Pflegenden der Intensivmedizin. Das Pflegepersonal befasst sich des-

halb mit Menschen in einer Phase der Transformation von der Person zum Korper. Die konzeptio-

nelle Losldsung des Leibes eines Patienten bzw. einer Patientin im irreversiblen Hirnversagen vom
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»,hoch funktionierenden* Korper gehort deshalb mit zu ihren (oft unausgesprochenen) Aufgaben,
mit denen sie zurecht kommen missen. Fir das Pflegepersonal stellt dies in dreifacher Hinsicht
eine Herausforderung dar: 1. Sie mussen den biologisch noch lebenden Koérper des nun als ver-
storben geltenden Menschen als tot akzeptieren und ihn vom gelebten Leib und der persénlichen
Geschichte des Patienten, den sie zuvor pflegten, trennen; 2. kann es zu moralischen und ethischen
Konflikten beim Pflegepersonal kommen, wenn die Zeit, die sie fir die Versorgung eines ,,Hirnto-
ten“ investieren, nicht mehr flr die Pflege noch lebender schwerkranker Patienten zur Verfligung
steht;"* und 3. stellt die Betreuung der Angehérigen ,,hirntoter* Patienten eine besondere Heraus-
forderung fur die Pflegenden dar.

Der Umgang mit solchen Patienten wird weitgehend durch die soziale Nahe zu dem Patienten
mit der Diagnose ,,Hirntod“ und spéteren ,,Organspender bestimmt. So unterscheidet André Korn,
Fachpfleger fur Anéasthesie und Intensivmedizin, zwischen drei Kategorien von Patienten: 1) Pati-
enten, die schon einige Zeit von ihm betreut wurden, bevor sie dem ,,Hirntod* erlagen. Diese be-
treut er nach dem ,,Hirntod* mit dem gleichen pflegerischen Einsatz wie vorher. Der Grund hierfur
bestehe einmal in der Beziehung zu dem Patienten, die durch den ,,Hirntod* nicht beendet sei, weil
er ihn noch weiterhin pflegte. Zum anderen halte er den visuell wahrnehmbaren, gepflegten Zu-
stand (Rasieren, Eincremen, Waschen) des Patienten aus Rucksicht auf seine Angehorigen auf-
recht. Die anderen Kategorien von Patienten sind diejenigen, die nicht erst durch den ,,Hirntod* zu
,organspendern® werden, sondern bereits als ,,Organspender” in seine Obhut kommen, darunter
fallen 2) Patienten, die mit infauster Prognose als mogliche ,,Organspender* stationar aufgenom-
men werden und 3) diejenigen, die von anderen Kliniken mit einem Leichenschein zur Organent-
nahme Gbernommen werden (Korn 1991:43-53). Er unterscheidet zwischen dem pflegerischen
Einsatz, der den Grundbediirfnissen des Menschen gilt und die er Grundpflege™ nennt, und der
Behandlungspflege, die im Falle von ,hirntoten* Patienten der Organerhaltung dient.”® Ist der Be-
zug zu dem Patienten besonders gering, nimmt der Pfleger nur noch die notwendigsten Handgriffe
der Grundpflege vor und konzentriert sich auf die Therapien zur Organerhaltung (Korn 1991:53).
Daher macht es einen grundlegenden Unterschied, in welchem Zustand ein Patient oder eine Pati-
entin auf die Station kommt und wie lange sich das Pflegepersonal mit ihnen schon befasst hat.
Werden die Patienten als Unfallopfer eingeliefert und nur kurz auf der Station, hat das Pflegeper-
sonal keine Mdglichkeit mehr Kontakt aufzubauen, so die Krankenschwester Brigitte Gerhoff,
weil sie meist gar nicht mehr wach sind, so erleichtere dies die Situation fir die Pflegekrafte.

Die ,,Hirntod“-Diagnostik stellt zwar den Status des Patienten in Hinblick auf Leben oder Tod
fest, dennoch treten fir die Pflegenden konkrete Probleme im Zusammenhang mit sinnlicher
Wahrnehmung zwischen (lebendiger) Leiblichkeit und ,bloRer* Koérperlichkeit der zu Pflegenden
auf, wie es die Krankenschwester Silke Babels schilderte:

,.Ich habe mich anfangs sehr schwer damit getan, es zu akzeptieren, wenn es hiel3, dass der Pati-
ent hirntot, dass er jetzt klinisch tot ist. Und auf dem Monitor hat man dann noch die ganzen Pa-

74 Vgl. Conrad/Feuerhack 2002:67, 2006.

75 Diese beinhaltet die Korperpflege wie Rasieren oder Waschen, was eher Bedrfnisse in Bezug auf soziale Bezie-
hungen sind und Manahmen, die der Gesunderhaltung des Koérpers dienen wie die Lagerung oder die Erhaltung
der Mundflora.

76 Wie entscheidend der soziale Abstand fiir die Pflegenden in Bezug auf ,,Organspende” ist, zeigen die Berichte
von Operationsschwestern aus dem Buch ,,Ich pflege Tote* (Striebel/Link 1991). Der Gedanke, wahrend einer
Organentnahme auf einen ,,Organspender* zu treffen, der ihrem eigenen sozialen Netzwerk angehdrt, ist fir die
Operationsschwester Monika Grosser eine furchtbare Vorstellung (Grosser 1991:58).
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rameter gehabt. Das Herz hat auch geschlagen und der Blutdruck ist noch gelassen worden, das
war flr mich irgendwie unfassbar.*

Uber das Vertrauen in den Ablauf der ,,Hirntod*“-Diagnostik und das ihr vermittelte medizinische
Wissen gelingt es ihr, den ,,Hirntod* zu akzeptieren:

,.Inzwischen kann ich damit umgehen. Es wurde mir erklart, dass der Mensch dann wirklich tot ist
und man nicht das Gefuhl haben muss, der Patient sei vielleicht gar nicht tot, was man im Unter-
bewusstsein wahrscheinlich immer gedacht hat. Okay, der ist jetzt hirntot, aber wie gesagt, das
Herz schlagt ja noch und ich konnte das damals nicht richtig begreifen. Ich konnte es schon verste-
hen, aber ich dachte immer: Hoffentlich ist er wirklich tot und hirntot!*

Denn die Konsequenzen der ,,Hirntod*-Diagnostik sind flr den betroffenen Patienten endgultig
und nicht riickgangig zu machen; weshalb fir den im Folgenden zitierten Pfleger Udo Riemann
ein gewisses Unbehagen zurlickblieb.

,.Ich glaube schon, dass dieses Schrittverfahren mit zwei voneinander unabhéngigen Parteien, die
den Hirntod feststellen missen, relativ sicher ist. Natlrlich schwebt da immer so ein gewisses Maf
an Restangst mit, ob ich dann wirklich tot bin. Denn, letztendlich, man hat zwar die EEG-
Ableitung gemacht, aber fir die Person ist es nun mal irreversibel. Wenn man die Entnahme vor-
genommen hat, dann ist da einfach nichts mehr.*

Fur Brigitte Gerhoff, die schon h&ufiger Patienten mit der Diagnose ,,Hirntod* pflegte, stellt sich
diese Diagnose, die fur andere vielleicht unfassbar ist, als konkrete und sinnlich wahrnehmbare
Situation dar. Aufgrund ihrer pflegerischen Arbeit an solchen Patienten hat sie weitere korperliche
Merkmale von Leben und Tod gesehen, die sie die veradnderten Kriterien von Leben und Tod ak-
zeptieren liel3.

,.|Der Hirntod] ist einfach eine Diagnose, die wir nachvollziehen kénnen, wenn wir die Patienten
versorgen. Sie husten nicht mehr beim Absaugen und haben weite, nicht reagierende Pupillen. Ich
meine, das sieht man. Wenn sie sich noch bewegen, ist das immer irgendwie komisch. Aber das hat
man ja auch mit einer Leiche, die man fertig macht und die sich dann noch bewegt. Die Diagnose
Hirntod wird verstanden und wird auch akzeptiert.*

Dennoch bleibt bei manchen Schwestern und Pflegern das Dilemma bei der Pflege von Patienten
mit der Diagnose ,,Hirntod* bestehen: Wer oder was ist es, dem sie da ihre pflegerische Aufmerk-
samkeit schenken? Denn der Kdrper, den es zu pflegen gilt, bleibt derselbe, ungeachtet, ob es noch
ein Schwerstkranker, ein Sterbender oder nach der ,,Hirntod“-Diagnostik ein juristisch Toter und da-
mit eine ,Leiche® ist, wie es der Pfleger Jorg Reuters schilderte.

,,Das Problem in der Pflege ist, dass dieser Patient lebt und er genauso gepflegt werden muss wie
jeder andere, obwohl man weil3, dass dieser Patient in dem Moment, wo ich ihn in den OP schie-
be, eigentlich schon tot ist. Da gibt es eine ganz grof3e Diskrepanz, mit der diejenigen umgehen
mussen, die diese Patienten pflegen. Das heif3t, ich pflege jemanden, und da ist nichts. Auch der
Patient, bei dem die ,,Hirntod*“-Diagnostik schon abgeschlossen ist, ist ein lebender Patient und
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wird genauso angesprochen wie jeder andere auch, beim Drehen, Wenden, Mundpflege, alles, was
dazu gehort. Und das ist der groRe Konflikt. Er ist ein lebendiger Patient, aber im Endeffekt auch
ein toter Patient und ist irgendwann nicht mehr da.**

Die Unsicherheiten, inwiefern es sich hier um Menschen im Prozess des unaufhaltsamen Sterbens
oder um bereits verstorbene Menschen und damit nur noch Kérper im Sinne von sterblichen Hul-
len handelt, spiegeln sich etwa in der Anrede, die fir solche Patienten gewahlt werden. In fast al-
len Zusammenhangen ist bei den Pflegenden die Rede von ,,Patienten” oder ,,Patienten, die hirntot
sind“, von ,,Person“ oder auch von ,,Jemand“. Demnach stellen diese Patienten keine ehemaligen,
sondern noch prasente Menschen dar, auch wenn man fiir sie nichts tun kann, weil sie als tot gel-
ten. Wie man mit einem solchen Menschen umzugehen hat, hangt dabei von der personlichen Ein-
stellung ab, wie aus dem Zitat von Brigitte Gerhoff hervorgeht, die der Praxis der ,,Organspende”
kritisch gegeniiber stand.

,.Ich personlich finde es ganz einfach unmenschlich, eine Leiche, die es im Prinzip ja ist, aufzu-
schneiden. Sie bekommt zwar zur Explantation noch eine Narkose’’ — aus welchen Griinden auch
immer — die sie ja eigentlich gar nicht braucht, die aber alle bekommen. Das ist fiir mich ein gro-
Rer Widerspruch. Dann wird es meistens noch nachts gemacht, angeblich, um den OP-Ablauf
nicht zu storen. [...] Ich kann das gar nicht weiter ausdriicken, mir ist das Ganze oftmals schleier-
haft. Im Nachhinein, wenn die Organe alle raus sind, wird die Leiche zwar wieder ausgefullt, aber
womit? Das ist schon so eine Sache fir sich.*

Mit der Feststellung des ,,Hirntodes” und der Entscheidung, die Organfunktionen aufrecht zu er-
halten, beginnt fur die Pflegenden eine intensive Arbeitsphase. Der Korper aber, um den sie sich
kiimmern, bleibt derselbe wie zuvor. Dies mag der Grund sein, weshalb sich die Arbeit zu eher
technischen Aspekten verlagert, die primar dem Erhalt der Organe dienen. Fir manche Pfleger und
Krankenschwestern wie fur Brigitte Gerhoff bleibt jedoch die soziale Beziehung zu den Patienten
in ihrer Obhut bestehen:

,.von der Pflege her behandeln wir jeden Patienten mit voller Wirde. Er bekommt die komplette
Pflege, wird komplett gewaschen, wird zum Teil umgelagert, wenn er irgendwelche Druckstellen
aufweist. Wir sagen nicht: ,Komm, das ist sowieso nichts mehr‘. Er wird komplett versorgt, ge-
pflegt, angesprochen. Wir machen da tberhaupt keinen Unterschied. Der Verordnungsplan andert
sich, aber ansonsten — von uns, von der Pflege her und von dem Umgang — andert sich nichts.*

Fur Silke Babels, eine Schwester auf einer Andasthesie-Intensivstation, ergibt sich dieser wirdevol-
le Umgang mit solchen Patienten nicht nur aus Respekt vor dem Gegenlber, ungeachtet, wie viel
noch von diesem Gegeniiber vorhanden ist, sondern aus Respekt fiir sich selbst und ihre Arbeit.
Sie trostet sich nicht damit, dass sie nur noch einen zu erhaltenden Korper pflegt, der mit dem ver-
storbenen Menschen lediglich die sterbliche Hille gemein hat. Die paradoxe Situation, einen Pati-
enten zu pflegen, bei dem der ,,Hirntod* diagnostiziert wurde, wird fiir sie dadurch ertréglich, in-
dem nicht der Patient, also der Mensch ausgeblendet, sondern das harte Adjektiv ,hirntot” abge-

70 Die medizinische Erklarung lautet, dass zur Verhinderung sogenannter spinaler Reflexe, die zu Bewegungen der
Extremitaten der hirntoten Patienten fihren kdnnen, Muskelrelaxantien gegeben werden.
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mildert wird. ,,Hirntot* zu sein, ist ein Merkmal neben anderen und beendet noch nicht sein Dasein
als Mensch:

,.Ich kann sagen, dass sich bei mir da nichts andert, sondern dass ich den Patienten, der als hirn-
tot gilt, genauso behandle wie jeden anderen auch. Das tue ich einfach fur mich, weil ich dann
besser damit umgehen kann. [...] Denn der Patient ist dann zwar Kklinisch tot, aber ich pflege ihn ja
noch. Und weil ich das tue, sage ich auch immer noch, was ich mache. Ich habe ein besseres Ge-
fihl dabei. Denn das hat fur mich auch etwas mit der Wirde zu tun, der Wirde jedes Einzelnen.
[...] Ich meine, man sollte jeden Kranken oder jeden Patienten akzeptieren, egal, was er hat. Ob er
jetzt hirntot ist oder nicht, ist es flr mich keine Frage, ihn nur deswegen anders zu behandeln, weil
ich weil3, dass er sowieso nichts mehr mitkriegt und ich mal schnell-schnell machen kann, weil es
sowie nicht so drauf ankommt.*

Silke Babels standardisiert den Umgang mit diesen Patienten, indem sie jeden ihrer Handgriffe
ankundigt, sei der Patient wach, im Koma oder ,,hirntot“ und distanziert sich somit auch von der
konkreten Situation. Ein Pfleger, der ebenso Patienten mit der Diagnose ,,Hirntod* bei all seinen
Handlungen an ihrem Koérper anspricht, schreibt, dass er sich in Acht nehmen muss, dies nicht in
Anwesenheit von Angehdrigen zu tun, die darin einen Zweifel am tatsdchlichen Tode sehen kdnn-
ten (Petri 1991:36). Dieses Konzept des noch immer anzusprechenden Patienten kommt dann an
seine Grenzen, wenn die Pflegenden den Ubergang des Patienten aus dem Zwischenstadium des
»Hirntodes* zum vollstdndig Toten am Ende der Entnahme selbst mitverfolgen mussen, was ein-
dricklich Jorg Reuters schilderte.

,,Dann kommt noch die groRRe Tragik, dass wir einen Patienten in den OP bringen und ihn an-
schlieRend auch wieder herausholen missen. Das ist bei uns im Hause so, und das ist fir manche
sehr schwierig, vor der OP einen lebenden Kdrper hereingebracht zu haben und danach einen
sterbenden oder einen verstorbenen wieder herauszuholen. Das heift, fur mich ist nicht Schluss,
sobald er im OP ist. Fir mich ist wirklich Schluss, wenn er unten auf der Bahre liegt.

Er beschreibt damit die verschiedenen Formen des Todes, die im Zusammenhang mit Organent-
nahmen auftreten. Als definitiven Tod kann er den Zustand begreifen, wenn der Tod auch auf sinn-
licher Ebene tiber einen erkalteten und erstarrten Leichnam erfahrbar ist, was dem kulturell Gber-
mittelten Bild des Todes entspricht. Am Schluss dieser Aktionen ist dann auch nicht mehr die Re-
de von einem Menschen mit einem unklaren Status, sondern wie bei Brigitte Gerhoff von einem
endglltig toten Korper.

,.Wir mussten die dann wieder aus dem OP abholen und in die Leichenhalle bringen. Wenn wir
dann quasi die ausgeraumte Leiche noch in die Leichenhalle bringen mussen, da schaudert es
eben auch viele davor.**

Trotz aller Schwierigkeiten, die fur die Pflegenden im Umgang mit Patienten mit der Diagnose
»Hirntod* auftreten kdnnen, stellt deren spezielle Pflege einen Teil ihres Alltags dar, jedoch den
schwierigsten Teil davon, der zudem mit einer hohen Arbeitsbelastung wie auch emotionalen Be-
lastung einhergeht (vgl. Henske 2002, Rach 2004). Diese Arbeit steht von dem Moment an, in dem
ein potentieller ,,Organspender zur Organentnahme freigegeben wird, unter dufl3erstem Zeitdruck,
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der sich aus der Koordination von Entnahme und Ubertragung ergibt. Die Zeitknappheit birgt zwar
indirekt die Mdglichkeit der Distanzierung in sich (keine Zeit zu haben, sich mit dem, was pas-
siert, ,hautnah* auseinander zu setzen), fiihrt aber wegen der intensiven Arbeitssituation auch zu
Konflikten, indem etwa der eine Patient wegen eines anderen vernachlassigt werden muss. Jorg
Reuters sagte dazu:

,,Der normale Stationsablauf bleibt fir uns. Das heil3t, er [derjenige, der sich um einen ,,hirnto-
ten* Patienten kiimmert] wird immer wieder herausgerissen. Es hat sicherlich auch etwas Gutes,
aus diesem Zimmer mal herauszugehen, aber er muss nach wie vor auch andere Patienten pflegen
und diesen anderen Patienten auch sagen: ,Ich muss jetzt hier wieder raus, denn ich habe dort mei-
nen lebendsterbenden Patienten‘. Auf der einen Seite mdchte man gerne; auf der anderen Seite
mochte man aber auch, dass der normale Stationsablauf nicht gehandikapt wird mit allem, was da
kommt, mit Notfallen, dass andere Leute versterben. Das bleibt ja standig bestehen.*

Die Perspektive, dass die zu verrichtende Arbeit einem anderen sterbenskranken Menschen zugute
kommen wird, kann zur positiven Motivation fiir Schwestern und Pflegern werden. André Korn,
der bereits genannte Fachpfleger fiir Anésthesie und Intensivmedizin, versucht, mit diesem Kon-
flikt umzugehen. Er setzt seine Prioritdt zugunsten der ihm anvertrauten, schwerkranken Patienten
mit einer Chance auf Heilung, auch wenn ihm die Verantwortung gegenuber den unbekannten
Organempfangern bewusst ist (Korn 1991:49). In der Abwégung, die Korn vornehmen muss, of-
fenbart sich ein Dilemma fir die Pflegenden, fiir das es keine einfache LAsung gibt. Die verschie-
denen Arten der Distanzierung, die Internalisierung der ,,Hirntod“-Diagnose, die Standardisierung
der Handlung an lebenden und ,,hirntoten* Patienten, das Ansprechen mit Namen, das rasche Han-
deln unter Zeitdruck erfahren einen Bruch, sobald Angehorige anwesend sind. Denn diese verkor-
pern das soziale Dasein des Menschen, seine Beziehungen zu anderen Menschen also, seine Emo-
tionen und seine Leiblichkeit — und damit eine Dimension, die beim professionalisierten Umgang
mit einem ,hirntoten* Korper’® sonst ausgeblendet wird. Die konzeptionelle Loslésung des Leibes
eines Patienten vom ,,noch funktionierenden* Koérper wird dann fur Silke Babels schwierig:

,.In Zusammenwirkung mit den Angehdrigen, erfahrt man ziemlich viel Gber den Patienten. Dann
fangt man an, daruber nachzudenken. Wenn das dann uber Tage hinweg geht, sich immer wieder
mit den Angehdrigen auseinander zu setzen, das nimmt einen ganz schon mit.*

Léasst sich zwar der Kreislauf des Patienten noch aufrechterhalten, aber sein Leben nicht mehr ret-
ten, sodass nur noch der ,,Hirntod“ diagnostiziert werden kann, tritt eine weitere Dramatik im Um-
gang mit den Angehdrigen hinzu, die Brigitte Gerhoff schilderte.

,,Da steht man manchmal so ein bisschen im Ungewissen, was will man sagen, was darf man sa-
gen, was kdnnen die Angehdrigen noch verkraften? Aber im groen und ganzen missen wir die
Hoffnungslosigkeit unterstitzen, die die Angehdrigen eben oftmals nicht wahrhaben wollen.**

78 Auch ein Kdorper erzahlt eine Geschichte, ohne dass der Mensch selbst sich duRert, ob er zum Beispiel gepflegt
oder vernachl&ssigt, alt oder jung, vernarbt oder tatowiert ist. Die Lebensdimensionen, die durch die Angehori-
gen verkorpert werden, gehen jedoch hieruber weit hinaus.
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Das folgende Zitat von Jorg Reuters zeigt auf, dass fur Pflegende nicht nur der Umgang mit den
Angehorigen belastend ist, sondern die Situation selbst auch in ihnen Geflihle hervorruft, mit denen
sie fertig werden mussen.

,,Das ist fr uns das Andere, was auch immer recht schwer zu verarbeiten ist. Es ist gibt Verwand-
te oder Angehdrige, die schreien und weinen dabei. Das ist eigentlich noch ganz gut, das kann
man ganz gut verdauen. Man mdchte zwar gerne selbst mitmachen, es gibt aber auch einige, die
gehen ganz still hin und gehen einfach wieder ganz, ganz still heraus. Und da weil3 man nie, ob sie
das verkraftet haben und ob sie Gberhaupt wissen, was los ist.

Ist der Patient nach klinischen Gesichtspunkten als ,,Organspender* geeignet, steht die Frage nach
einer Einwilligung zur ,,Spende” an. Hat er seine Einstellung zur ,,Organspende* nicht zu Lebzei-
ten in seinem Umfeld erklart, erschwert auch dies den Umgang mit den Angehdérigen. Doch auch
wenn die Pflegenden das leibliche Weiterbestehen eines Patienten mit der Diagnose ,,Hirntod*
akzeptieren konnen, so ist der Umgang fir Brigitte Gerhoff mit den Angehdrigen problematisch,
die eben keinerlei Erfahrung mit diesem ungewdhnlichen Tode haben.

,,Hinzu kommt, dass die Angehdrigen meist doch sehr geschockt sind, vielmals auch den Hirntod
anzweifeln, nach dem Motto: Das stimmt doch gar nicht, das kann doch gar nicht sein. Und dass
man ihnen sagen muss, dass es aber tatsachlich so ist. Und weil das so ist, kdnnte er Organe
spenden. Da kommt man manchmal schon in einen ziemlichen Konflikt mit den Angehorigen, weil
sie das in ihrer Trauer oder in ihrem Schmerz gar nicht verarbeiten kénnen oder auch wollen.*

Denn gerade, wenn die Pflegenden feinfiihlig sind und sich in die Tragik der Situation flr die An-
gehdrigen eines Patienten mit der Diagnose ,,Hirntod* hineinversetzen kdnnen, sehen sie wie Silke
Babels, was auch die Angehdrigen sehen: die sonst untriiglichen Merkmale des Lebens.

,,Was fir mich schwer ist, ist die Betreuung der Angehdrigen, weil man es ihnen nicht plausibel
machen kann — das ist genau das gleiche, wie das bei mir am Anfang war — wenn der Patient als
hirntot gilt, den Tod auch so zu akzeptieren, dass der Patient tot ist. Denn die Angehdrigen sehen
auch, dass das Herz noch schlagt.*

Dieser Herzschlag ist in der Situation der Intensivstation als optisches und visuelles Signal Uber
den Monitor der Kreislaufiiberwachung présent. Diese Signale kdnnen ohne direkten Kérperkon-
takt mit dem Patienten wahrgenommen oder aber auch ausgeblendet werden. Wer den Patienten
jedoch berthrt, wird eine sinnliche Wahrnehmung machen, der man sich schwer entziehen kann.
Er wird, wie es Jorg Reuters schilderte, die Warme des durchbluteten Korpers fihlen.

,,Da sind die Angehorigen [konfrontiert mit der Tatsache, dass ihr Angehdriger tot ist] das erste
Mal wie vor den Kopf geknallt. Dann kommen sie noch in dieses Zimmer herein mit der riesigen
Maschinerie, aber dieser Patient oder dieser Angehorige ist noch warm und sieht im Endeffekt
genauso aus wie wir, auBer dass er an den Schlauchen angeschlossen ist. Und wie kann man von
so einem Patienten Abschied nehmen? Das ist die grof3e Schwierigkeit, da gibt es auch nichts, wie
man jemandem helfen kann. Kann man diesen Angehdrigen helfen, indem man sagt: Sie sehen ihn
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jetzt das letzte Mal? Und der ist warm und hat eventuell die Augen auf oder geschlossen, und die
Hande sind ganz warm, sind auch durchblutet. Das ist fur die ganz, ganz schwer.*

Daraus entsteht fir Angehérige von ,,Organspendern ein Dilemma: ihnen ist eine ,Objektivie-
rung* des Leibes ihres Verwandten nicht mdglich, was wir im néchsten Kapitel beleuchten werden.

Die Ubernahme des ,klinischen Blickes* von ,,Organempfingern‘

Unsere Untersuchungen zeigten, dass Organempféanger selbst, vor allem durch die lebenslang not-
wendigen medizinischen Nachkontrollen ihren eigenen Leib objektivieren. Die klinischen Nachun-
tersuchungen sind stark angstbesetzt (deuten die Werte auf eine nicht ersplrbare AbstoRung hin?).
Sie kdnnen aber auch schmerzhaft und korperlich anstrengend sowie risikobehaftet (z.B. Biopsie
beim Herz) sein. Weiter ist auch ein personliches Engagement der Organtransplantierten (compli-
ance) in der Kontrolle und Beobachtung des eigenen Korpers gefragt, damit Hinweise auf mogli-
che AbstoRungen friihzeitig erkannt werden. Je nach Organ kann dies durch Abtasten (z.B. der Nie-
re), Gewichtskontrolle, Blutdruck-, Urin-, und Temperaturkontrolle geschehen.” Diese Kontrolle
von korperlichen Parametern kann zwar zu einer Sensibilisierung der Wahrnehmung des eigenen
Korpers und der korperlichen Empfindungen fuhren (im Sinne eines Hineinhorchens in den eige-
nen Korper), aber auch zu einer Distanzierung, der Ubernahme des ,klinischen Blicks* auf (und in)
den eigenen Korper. Es stellt sich die Frage, ob dies mit einem gesamtgesellschaftlich veréanderten,
vom dominanten Diskurs der Naturwissenschaften bestimmten Umgang mit dem eigenen Korper
zusammenfallt, wie er sich auch in anderen Bereichen finden lasst.2® Denn mehr und mehr wird
der Korper auch als ,,chirurgisches Gestaltungsprojekt” begriffen: es gilt ihn zu formen und zu
verbessern (vgl. Westerhoff 2007).

Weiteren Aufschluss tber einen objektivierten Umgang mit dem eigenen Kdrper auf Seiten der
Organempfinger geben konkrete AuBerungen zum transplantierten Organ. Die Bezeichnung des
»heuen“ Herzens als ,,reiner Muskel“, ,,nur eine Pumpe“, oder anderer Organe als ,,Ersatzteil” wei-
sen stark auf einen objektivierten Umgang mit dem Kaorper hin. Mit dem neuen Herz sei es wie mit
einem reparierten Auto, erldauterte Rainer Petersen (56). Wenn man in einen Dreizylinder einen
Funfzylinder einbaue, funktioniere das auch zundchst nicht. Die Systeme missten erst aufeinander
abgestimmt werden, und so misse sich auch sein Kdrper erst an das leistungsstarkere neue Herz
gewdhnen. Gisela Lemke (46) berichtete:

,.Ich habe noch nie mit der Niere gesprochen. Nein, ich habe sie erst als Fremdkorper empfunden,
rein anatomisch. Ich war sehr dinn und auf einmal war da mehr als sonst im Bauch und wenn ich
mich bickte, ist da irgendwie so etwas Festes. Und mit der Zeit habe ich das nicht mehr gespirt,
sodass ich die Niere eigentlich gar nicht mehr wahrnehme. Ich habe sie immer nur dann wahrge-

79 Die wohl extremste Form der Kontrolle, welche die raumibergreifenden Dimensionen der technologischen
Uberwachungsmdglichkeit verdeutlicht, ist durch ein neues Computersystem maglich. Per Telefon und ,Daten-
autobahn‘ konnen selbst nachts die physischen Werte von Transplantierten an das Deutsche Herzzentrum uber-
tragen werden, was somit eine standige Kontrolle und sofortiges Handeln bei abweichenden Parametern ermég-
licht (Keil 1999).

80 Weiteres Indiz kdnnte sein, dass eine stetig steigende Zahl von Frauen eine exakt geplante Kaiserschnittgeburt
auch ohne spezifisch medizinische Indikation einer Spontangeburt vorziehen. Jedes vierte Kind kam in der BRD
2005 per Kaiserschnitt zur Welt, 1995 war es noch jedes sechste (Lutz/Kolip 2006).
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nommen, wenn es mal weh tat. [...] Dann habe ich gefthlt: ,Wird sie hart*? Weil das dann doch [...]
ein kritisches Zeichen sein kann. Weil ich auch noch dunner war als jetzt, konnte ich die auch richtig
gut flhlen! So dieses Bohnenformige etwa, und dass sie sehr grof3 ist. Aber es ist flr mich immer
trotzdem was ganz Nuchternes geblieben.**

Auch fir Verénderungen im psychischen Empfinden (Stimmungsschwankungen, Depressionen,
Nahtoderlebnisse) werden rationale Erklarungen uber physische Parameter gesucht, was — wie im
Falle der Nebenwirkungen von Kortison — auch zutreffend sein kann. Gerade eine Erhéhung der
Kortisondosis kann sich bei empfindlichen Patienten stark auf die Psyche auswirken. Manche
macht es stark depressiv, andere wiederum euphorisch oder einfach unruhig und nervos.

Wir haben in diesem Kapitel die objektivierende Sichtweise der Biomedizin auf den menschlichen
Korper gezeigt und dargelegt, wie erst durch diese Sichtweise die Anwendung der Humantechno-
logien moglich wird. Wir konnten zeigen, dass die Objektivierung des Kdrpers, eine Routinisie-
rung im Umgang damit sowie eine Distanzierung von der personlichen Lebenswelt der Patienten
eine Voraussetzung flr eine professionelle Behandlung innerhalb des medizinischen Alltags ist.
Von dieser Sichtweise ist auch das Korperverstandnis in unserer Gesellschaft und demnach auch
der Rat suchenden Paare und Patienten gepragt. Es wurde jedoch deutlich, wie dabei die Ebene der
subjektiven Empfindungen, der gelebte Leib, vernachléssigt wird. Weder den Betroffenen noch
den Professionellen scheint es moglich, den menschlichen Kdérper vollstandig auf seine ,,Korper-
aspekte® zu reduzieren. Vielmehr wurde deutlich, dass in der Interaktion und Kommunikation zwi-
schen Arzt und Patient die Dimension des Kérpers mit derjenigen der subjektiven Befindlichkeit,
also des eigenen Leibes, teilweise als Widerspruch erlebt wird, in vielen Féllen jedoch ein Hin-
und Heroszillieren zwischen beidem stattfindet. Im ndchsten Kapitel soll es um die Bruchstellen
gehen, in denen die leiblichen Aspekte, die in der Anwendung dieser Humantechnologien berthrt
werden, hervortreten.
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I11. Der Leib

Leib und Leiblichkeit

Im vorliegenden Kapitel wollen wir uns der Dimension des Leibes zuwenden: dem Leib als sub-
jektivem Wahrnehmungs- und Empfindungsorgan, als verkorpertem Selbst. Vom Sprachlichen her
geht der deutsche Begriff ,Leib* auf das mittelhochdeutsche lip zuriick und ist auf das engste ver-
wandt mit dem niederlandischen lijt, dem englischen life und dem schwedischen liv; er gehort also
in die Bedeutungsfelder von ,Leben®. In den erwéhnten Sprachen hat sich diese Bedeutung bis auf
den heutigen Tag erhalten (im Deutschen nur in einigen Wendungen, wie z.B. Leibrente). Mit
,Leib* hangt auch ,Leiche* zusammen, dessen urspringliche Bedeutung v. a. Leib, Korper, Leibesge-
stalt war und sich im Verlauf immer mehr zu ,totem Korper® verschob. In seiner alten Bedeutung
ist es z. B. in ,Fronleichnam* vorhanden: der vrone licham, der ,géttliche Leib*, d. h. die ,Hostie
als Leib des Herrn“.®! Sprachliche Veranderungen wie auch die Einfiihrung von neuen Begriffen
(wie etwa dem des Kdrpers im 13. Jahrhundert) sind nicht loszulésen von kulturellen VVeranderun-
gen bzw. Neuerungen, die zweifellos damit einhergehen.

Nach Husserl ist der Leib das Wahrnehmungsorgan des erfahrenden Subjektes (1993:144).%
Leib ist deshalb bei jeder Erfahrung mit dabei, d.h. jede Erfahrung ist eine sinnliche, leibliche. Sie
ist gepragt durch die entsprechenden Sinne, etwa das taktile Empfinden mittels der Hand, die es
erlaubt, Dinge wahrzunehmen wie die kalte, harte Glasplatte eines Tisches oder die Warme und
die Weichheit der anderen Hand. Auch der eigene Korper ist ertastbar, den das verleiblichte Sub-
jekt nie in seiner ganzen Korperform sieht. Der Leib konstituiert sich auf doppelte Weise. Er ist
ein physisches Ding, Materie, die eine bestimmte Beschaffenheit aufweist. ,,,Auf* ihm und ,in*
ihm empfinde ich*, so schreibt Husserl weiter, ,,die Warme auf dem Handrlcken, die Kélte in den
FuRen, die Berihrungsempfindungen in den Fingerspitzen. Ich empfinde ausgebreitet Gber die
Flachen weiter Leibstrecken den Druck und Zug der Kleider, die Finger bewegend habe ich Bewe-
gungsempfindungen [...].* Gleichzeitig ist der Korper auch Willensorgan, ,,das einzige Objekt, das
fur den Willen meines reinen Ich unmittelbar spontan beweglich ist und Mittel, um eine mittelbare
spontane Bewegung anderer Dinge zu erzeugen* (1993:150). Diese Leiblichkeit ist auch die Grund-
lage der Begegnung mit dem Anderen, durch den ich mich selbst wieder erfahre. Husserl hat den
Begriff der ,,Lebenswelt” geprégt: die Welt der subjektiven, leiblichen Erfahrung, im Unterschied
zum mathematisch-naturwissenschaftlichen Weltbegriff, der das von den Wissenschaften objekti-
vierbare Universum umfasst.

Ausgehend von Husserl hat Merleau-Ponty (1966:180) das Verhéltnis zwischen Ich und Leib
folgendermalien beschrieben: ,,[...] mein Leib steht nicht vor mir, sondern ich bin in meinem Leib,
oder vielmehr ich bin mein Leib. [...] Wir betrachten nicht lediglich die Verhé&ltnisse zwischen
Korpersegmenten und die Korrelationen zwischen sichtbarem und taktilem Leib: wir sind es
selbst, die diese Arme und Beine zusammenhalten, sie zugleich sehen und berihren®. Damit hat
Merleau-Ponty indirekt auch ,Leib* vom ,Koérper‘® abgegrenzt, namlich der Leib als Gesichtspunkt
zur Welt. Jede Wahrnehmung geht von einem Leib, d.h. von einem (verleiblichten) Subjekt aus
und besitzt deshalb eine eigene Raumlichkeit. Es gibt keine Wahrnehmung jenseits davon. An an-

81 All diese und die folgenden etymologischen Angaben stammen aus dem Duden Herkunftswérterbuch (1997).
82 Der Philosoph Edmund Husserl (1859-1938) gilt als Begriinder der Phanomenologie.
83 Obwohl in anderen, auch européischen Sprachen z. T. keine separaten Begriffe analog zu ,Leib* und ,Kdorper
existieren, bestehen die unterschiedlichen Bedeutungsspektren offensichtlich dennoch.
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derer Stelle (1966:123) erklart uns Merleau-Ponty die R&dumlichkeit des eigenen Leibes folgen-
dermalen: ,,Wenn mein Arm auf dem Tisch ruht, werde ich nie auf den Gedanken kommen, zu
sagen, er liege neben dem Aschenbecher, so wie der Aschenbecher neben dem Telefon steht. Der
Umriss meines Leibes bildet eine Grenze, die von gewohnlichen Raumbeziehungen uniiberschrit-
ten bleibt. Der Grund ist der, dass die Teile des Leibes in einem urspriinglichen Verhaltnis zuein-
ander stehen: sie sind nicht nebeneinander ausgebreitet, vielmehr ineinander eingeschlossen.” Der
Autor beschreibt damit, dass jedes Subjekt sich (und seine Mitwelt) auf dem Hintergrund seines
Korperschemas wahrnimmt.?* Dieses lasst es als selbstverstandlich erscheinen, dass man ,weiR*,
wo sich sein FuB, sein Ohr etc. befindet, ohne dass der betreffende Korperteil jedes Mal ,gesucht
werden muss. In diesem Sinn ist auch die Aussage ,ich bin mein Leib* (s.0.) zu verstehen. Indirekt
hat Merleau-Ponty in diesen Zitaten aus seinem Buch ,,Phdnomenologie der Wahrnehmung* auch
auf die Abgrenzung zur Betrachtungsweise eines Kdrpers hingewiesen: die (objektivierte!) Be-
trachtung etwa der Verhéltnisse zwischen Korpersegmenten oder von Kdorperteilen wie ,Dinge’.
Auch der deutsche ,Leib-Philosoph* Hermann Schmitz macht eine Unterscheidung zwischen Leib
und Korper, die wir fiir zentral halten. Schmitz hat die ,,Ortlichkeit* zu dem Bestimmungskriteri-
um zwischen Leiblichem, Kérperlichem und Seelischem erklart. Er sagt:

,Leiblich ist das, dessen Ortlichkeit absolut ist,
Korperlich ist das, dessen Ortlichkeit relativ ist,
Seelisch ist, was ortlos ist. (1965:6)

Damit sind klare Unterscheidungsmerkmale gegeben. Dies bedeutet jedoch nicht, dass etwas nicht
auch gleichzeitig leiblich und korperlich sein kann. Eine Reaktion auf einen plotzlich zugefugten
Schmerz, z.B. das Beriihren eines glihenden Gegenstandes, ist zuerst leiblich, d.h. man zuckt zu-
sammen, weicht zurlick und stoRt vielleicht einen Schrei aus. In einem zweiten Schritt wird das
Leibliche zum Korperlichen, namlich in der Feststellung, dass man sich beispielsweise nur die
Fingerkuppe verbrannt hat. Die anfangliche Schmerzempfindung, die ,total* ist, ist deshalb absolu-
te Ortlichkeit. Die Feststellung, dass es nur die verbrannte Fingerkuppe ist, macht das Absolute zu
einem relativ Ortlichen. Die Naturwissenschaften griinden sich auf Messungen und erreichen des-
halb nur das Geschehen an relativen Orten, also das Korperliche. Durch die Unterscheidung zwi-
schen absoluter und relativer Ortlichkeit des Leibes bzw. des Korpers, konne an das Leibliche, so
betont Schmitz, als ,,objektive, von allem subjektiven Belieben unabhangige leibliche Tatsachen ge-
glaubt werden, so gut, wie an Tatsachen der naturwissenschaftlich zu erforschenden Natur
(1965:10).

An dieser Unterscheidung zwischen ,Leib* und ,Korper, wie sie implizit von Merleau-Ponty
und explizit von Schmitz vorgenommen wird, lasst sich auch die in der Medizin und Soziologie
wichtige Unterscheidung zwischen ,Kranksein® (illness) und ,Krankheit* (disease) festmachen,
wie sie David Mechanic (1962) vornahm. ,Kranksein®, oder auch ,sich krank fiihlen®, knupft an
der subjektiven Wahrnehmung und Empfindung an (also an Leiblichkeit) und druckt Befindlich-
keit aus. ,Krankheit* jedoch geht vom Diagnostizierbaren, objektiv Feststellbaren an einem Kérper
aus.® Ersteres hat mit dem zu tun, an dem ein Individuum leidet und tiber das es sich beklagt. Letz-
teres beschreibt die intersubjektive Uberpriifbarkeit und das Selbst-Erkennen von Krankheiten, von

84 Gemeint ist damit das Raumbild, das jeder von sich selbst hat.
85 Der Medizinethnologe Arthur Kleinman, der oft als Schopfer dieser Unterscheidung beschrieben wird, hat
schlieflich (1988) auch die medizinische Kategorie der disease als kulturell geprégtes Konzept nachgewiesen.
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denen das Subjekt noch nichts zu spiren braucht, sie also noch nicht wahrgenommen hat. Das ,Zu-
hausesein‘ im Leib, die Leiblichkeit des fuhlenden und denkenden Menschen, und die objektivier-
bare Welt der Naturwissenschaften, die einen Umgang mit Korpern (und nicht mit Leibern!) mdg-
lich machen, ist unserer Ansicht das Dilemma, in welchem sich Menschen befinden, die mit Hu-
mantechnologien direkt zu tun haben. Denn der Kérper ist ,Behandlungsgegenstand® und verkor-
pertes Selbst, das sich auch Uber die Kontrolle des eigenen Korpers konstituiert. RegelmaRiges
Uberpriifen und Korrigieren des Korpers (z. B. der prifende Blick in den Spiegel ,,0b alles
stimmt®, bevor man das Haus verlasst, das vielleicht wochentliche Sich-auf-die-Waage-stellen
etc.), so sagt Giddens (1991:57), ist auch ein grundlegendes Mittel, durch das die Biographie der
Selbst-Identitat aufrecht erhalten wird. Gleichzeitig prasentiert sich dieses Selbst in seiner verkor-
perten Form auch kontinuierlich anderen Menschen und tritt ihnen entgegen. Korperkontrolle und
Verkorperung des Selbst nach auBen sind die beiden Konstituenten von korperlicher Integritat.
Und diese basiert ihrerseits auf der (subjektiven) Leiblichkeit, dem Leib als Wahrnehmungs- und
Empfindungsorgan.

In diesem Kapitel wollen wir Leib und Leiblichkeit nachspuren: den Empfindungen und Erfah-
rungen, die Menschen in ihrer Leiblichkeit unter den Bedingungen der Humantechnologien ma-
chen. Wir werden zeigen, dass die Leiblichkeit nicht eine feste GroRe ist, die Menschen besitzen.
Humantechnologien produzieren ,Fakten’ ihres Korpers, mit denen Ratsuchende und Patienten
konfrontiert werden. In dieser Konfrontation erfahrt die leibliche Selbstverstandlichkeit oft eine
drastische Erschutterung und Veranderung; und durch eine Transplantation oder erlangte Schwan-
gerschaft wird sie sich nochmals d&ndern. Zum Thema Leib und Leiblichkeit gehort auch die Frage,
welche Bedeutung ,leibliche’ (im Unterschied zu nicht-leiblichen) Kinder fir Menschen haben,
die sich in reproduktionsmedizinische Behandlung begeben und inwieweit die reproduktionsmedi-
zinischen Mdoglichkeiten auf solche Vorstellungen und Bewertungen zurtickwirken, ja sie verstar-
ken.

Die Bedeutung von Leib und Leiblichkeit untersuchen wir zuerst im Zusammenhang mit Re-
produktionsmedizin und anschlie3end unter den Bedingungen von Organtransplantationen.

Kinderlosigkeit und Leiblichkeit

In Gespréchen mit Paaren offenbarte sich, dass deren Leiblichkeit durch reproduktonsmedizinische
Abklarungen und Behandlungen eine massive Verdnderung erfuhr. Auch wenn zuvor Eheleute
keine Kinder hatten, war ihre subjektive Befindlichkeit zundchst meist ungestort, weil die
,Kinderlosigkeit’ weder an der Frau noch am Mann und vor allem nicht an bestimmten,
benennbaren, ,fehlerhaften” Organen festgemacht wurde (sofern keine konkreten Beschwerden
oder Krankheiten bzw. friiher getroffene Entscheidungen wie Sterilisation vorlagen). Eine Z&sur
im leiblichen Befinden bilden reproduktionsmedizinische Abklarungen, die mit konkreten Tests
durchgefihrt werden. Tests dienen der Untersuchung des Korpers im Hinblick auf Krankheiten,
Fehler und Méngel. Die Resultate bedirfen der Interpretation, vor allem auch im Hinblick auf
MaRnahmen und Therapien, mit denen versucht wird, Méangel zu beheben, zu lindern oder zu
uberbriicken. Durch Tests soll Kontrolle Gber den Kdrper erlangt werden; erst wenn der Kdrper
,kontrolliert” ist, kann er behandelt werden. Durch Tests ,,wird das kranke Andere festgelegt und
sichtbar gemacht* (Gottweis et al. 2004:85). Dieses Andere ist der Korper, die ,Fakten’ des
Korpers, mit denen die ratsuchende Frau und ihr Mann konfrontiert werden. Uberspitzt formuliert,
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ist es gerade der objektivierte Korper (vgl. Kapitel I1) und sein medizinischer Befund, welche
Frauen und Manner in ihrer leiblichen Selbstverstandlichkeit dezentriert. Der Umstand, keine
Kinder bekommen zu haben, wird objektiviert und festgemacht in einem (oder mehreren)
kranken/unzulénglichen Organ(en). Dieser medizinische Befund von einem der beiden Partner,
trennt das Paar in zwei Einzelwesen und fihrt zu einer Unterscheidung zwischen einem
verantwortlichen bzw. ,schuldigen’ und einem ,schuldlosen’ Individuum. Der ,Schuldspruch’
lautet auf ,Unfruchtbarkeit’. Das objektivierte Korperverstandnis und dessen bedeutungsschwerer
Befund, mit dem sich Frau und Mann auseinander setzen mdissen, wirken direkt auf deren
Leiblichkeit und damit auch auf die emotionale Beziehung zwischen dem Paar zurtick.

Die in unserer Studie befragten Paare empfanden ,,Sterilitdt“ als das Nichtvorhandensein eines
Potentials, das sie zu besitzen glaubten. Aus diesem Grund stellt sich nach der Diagnose ein
Gefiihl von Unzuldnglichkeit und von Verlust ein (vgl. auch Holzle 1987:23). Sich nicht
fortpflanzen zu konnen, fuhrt zu Selbstzweifeln und stellt oft die eigene ldentitat in Frage (vgl.
Delaisi de Parseval 1985).

So berichtete Martin Schmidt (33):

,,und als dann plétzlich klar war, es liegt an mir, da wollte ich mich spontan von ihr trennen. Ich
dachte, tber kurz oder lang verlafRt sie mich sowieso und geht zu einem Mann, der Kinder zeugen
kann. Das war eine miese Situation. Weil ich so frustriert war, war ich auch besonders eklig zu
meiner Frau und bin oft grundlos ausgeflippt. Dann hat sie sich auch zurlickgezogen. Aber nicht
weil ich nicht zeugungsféahig bin, sondern weil ich so gemein war. Ich dachte aber wieder, sie zieht
sich zurck, weil ich nicht zeugen kann. Ein totaler Teufelskreis. Gott sei Dank haben wir uns
wieder zusammen gerauft und berlegt, was es fur Moglichkeiten zusammen gibt.*

Frauen trifft die Diagnose ,unfruchtbar’ bzw. ,steril’ zu sein, besonders empfindlich. Dies hangt
in erster Linie damit zusammen, dass nur sie (und nicht der Mann) schwanger werden und ein
Kind gebaren kdnnen. Hinzu kommt die Tatsache, dass seit Beginn der Gesundheitspolitik in euro-
amerikanischen Gesellschaften das Bild der Frau von dem Mutterbild geprédgt war und
Frauengesundheit immer mit reproduktiver Gesundheit gleich gesetzt wurde (vgl. Gottweis et al.
2004:63-67); die ldealisierung der Frau als Mutter spielte in der deutschen Politik in der ersten
Hélfte des 20. Jahrhunderts (v.a. auch wahrend der Nazi-Zeit) eine ganz herausragende Rolle.

Barbara Berger (33), deren Mann aufgrund einer Erbkrankheit keine Kinder zeugen kann,
erfuhr 1993 von ihrer eigenen Sterilitit. Um einen Eisprung herbeizufiihren, waren bei ihr
Hormongaben notwendig. Das Paar nutzte die Methode der heterologen Insemination mit
gleichzeitiger hormoneller Stimulation; 1995 kam ein Sohn zur Welt. Frau Berger erzahlte, wie der
Prozess der Entdeckung der eigenen ,,Unfruchtbarkeit* die Beziehung zum Leib und damit die
Wahrnehmung des Selbst verénderte:

,.Ich habe eine Periode ohne Eisprung. Ich kann eben nur mit Medikamenten eine Ovulation ha-
ben. Ich bin also eine taube Nuss. Meine Sterilitat schlagt mich stark. Wie oft habe ich schon an
mir gezweifelt und mit mir gehadert. Seitdem ich wusste, dass ich steril bin, fuhlte ich mich wie ein
korperliches Wrack.“
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Auch Berit Schreiber (35) konnte zunéchst mit der Diagnose ,,unfruchtbar nicht umgehen und
erzahlte von ihren Geflihlen:

,.Ich dachte, ich falle in einen tiefen Brunnen. Es war schrecklich. Damit hatte ich nie gerechnet.
Ich wollte nach meiner Ausbildung zwei Kinder und dann zuhause bleiben. Und was sollte nun
werden? Ich kam zum einen nicht damit klar, dass meine oder besser unsere Lebensplanung
zusammenbrach. Denn wir hatten uns alles so gut tberlegt. Tja, und was war ich denn tberhaupt.
Ich war ein ausgetrockneter Boden, nicht fruchtbar. Da wird nie was wachsen. Alle Hoffnungen
waren zerstort. Ich hatte das Geflihl, die ganze Welt kriegt Kinder, nur ich nicht. Zuerst habe ich
mich und meinen Korper gehasst. Es hat lange gedauert, bis ich wieder klar denken konnte und
neue Plane hatte.“

Die Diagnose ,,Sterilitat“ hat Auswirkungen auf die eigene Leiblichkeit und Selbstwahrnehmung als
auch auf die Eigen- und Fremdwahrnehmung gesellschaftlicher Erwartungen und der sozialen
Rolle, die eine verheiratete Frau und ein verheirateter Mann einnehmen sollten, néamlich Mutter
bzw. Eltern eines Kindes zu werden.

Die Frauen und Manner, die wir befragten, hatten in den seltensten Fallen an ihrer Fruchtbarkeit
gezweifelt; sie hatten ein Kind in ihre Vorstellung Uber ihr Leben fest eingeplant. Oft wurde die
»oterilitat” anderen Personen gegeniber verschwiegen, um nicht den Eindruck zu erwecken, man
waére ,anormal® oder ,krank‘. Inge Grof (38), die ihren Sohn nach acht Versuchen mit Hilfe der
heterologen Insemination bekam, schilderte ihre Situation:

,.Ich beneide jeden, bei dem es spontan klappt. Ist alles nicht so einfach. Und wissen Sie, was auch
noch so weh tut, wenn sie verheiratet sind und sie kriegen kein Kind und kein Kind. Egal, ob es
Freundschaft ist, Verwandtschaft oder Nachbarschaft alle fragen ,Was Ihr habt noch kein Kind?
Wollt Ihr Euch nicht mal ranhalten? Wieso klappt’s denn nicht?* Und sie selbst wissen ja, dass es
nicht klappt. Wissen Sie, wie weh das tut? Ich bin froh, dass es Moglichkeiten gibt. Dass man sagt,
man kriegt ein Kind, man ist schwanger. Ohne ein Kind adoptieren zu missen. Sondern, wenn es
so [mit Spendersperma] geht.**

Der medizinische Befund der ,Sterilitdt* und deren Behandlungsmethoden fiihrt zu einer
Individualisierung, zu einer Zuweisung von Verantwortlichkeiten, innerhalb der Paarbeziehung. Dies
belastet die Beziehungen aufgrund unterschiedlicher Befindlichkeiten von Frau und Mann. Maria
Heider (26) erzéhlt:

,.Man kann sich das Kind auch richtig verleiden. Die erste Zeit geht ja noch. Aber ab der Punkti-
on, wo einem ein paar Tabletten in die Scheide eingefuhrt werden, da mag man sich zum Schluss
selbst nicht mehr. Der Bauch schwillt an, egal ob schwanger oder nicht. Man wird unférmig und
passt nicht mehr in die Hosen rein. Es ist einfach zum Durchknallen. Da leidet natirlich die Be-
ziehung drunter, die Sexualitat und diese Tipps ,Leben Sie so natirlich weiter® ist zwar ein netter
Satz, aber nahezu unmdéglich. [...] Die Belastung, die auf eine Ehe zukommt, ist wirklich immens.
Der Mann versteht nicht, dass die Frau sich 14 Tage nach dem Transfer bremsen will, sich brem-
sen muss, der sagt ,Du bist schon schwanger, bevor es tiberhaupt richtig losgeht*. Es ist ein wahn-
sinniges Problem, das haben auch andere Paare schon gesagt, weil die Frau sich so sehr auf sich
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selber konzentriert, und der Mann sich vernachlassigt fuhlt, als ob schon ein Kind da wére. Es ist
eine absolut verrickte Situation, mit der man nicht umzugehen weif3.*

Die Leiblichkeit von Mannern ist aufgrund ihres mannlichen Korpers anders beschaffen. Das
Wissen um die biologische Fahigkeit, mit dem eigenen Sperma die Eizelle der Frau befruchten zu
konnen, ist in vielen Fallen flr die geschlechtliche Identitdt und das Selbstbild eines Mannes von
besonderer Bedeutung. Mannliche ,,Sterilitat” wird in der Offentlichkeit haufig in einem Atemzug
mit Impotenz, d.h. die Unfahigkeit zum Geschlechtsverkehr, genannt. Zitate aus den Interviews
belegen, wie die langfristige Kinderlosigkeit eines Paares mit Spriichen kommentiert wurde, die
sich auf die vermeintlichen Schwierigkeiten des Mannes bei der Zeugung eines Kindes bzw. dem
Geschlechtsverkehr bezogen: ,,Na, klappt’s bei Euch nicht? Du brauchst wohl ein bisschen
Hilfe?“, ,,Soll ich da mal ran? Ich kann immer*, ,,Du schaffst es wohl nicht richtig?* u.&.

Emotional werden eine Schwangerschaft und die Geburt eines Kindes von der Frau in jedem
Fall, von Ménnern vor allem unter den zuletzt genannten Bedingungen als ,Heilung’ empfunden.
Dieses ,Heilung’ vom Tatbestand der ,,ungewollten Kinderlosigkeit* erfillt gleichzeitig eine — von
den Paaren internalisierte — gesellschaftliche Erwartung. Der korperliche ,Defekt’ der
L2unfruchtbarkeit” an sich bleibt weiterhin bestehen, aber der Umgang damit wird erleichtert.
Daraus kann man schliel3en, dass es nicht der ,Defekt* an sich ist, der den Paaren langfristig zu
schaffen macht, sondern die sozialen Konsequenzen davon: kein eigenes Kind haben zu kénnen.

Nachhaltigen Einfluss auf die Leiblichkeit hat auch das zeitliche Regime, welchem die Kdrper
und damit die Personen in der Behandlung verordnet werden: Das Einnehmen von Medikamenten,
Geschlechtsverkehr nach verordneter Uhrzeit, die vom Arzt ausgefiihrte Insemination, die
operativen Eingriffe, das Warten und innere Horchen auf den Eintritt einer Schwangerschaft bzw.
das Ausbleiben der monatlichen Blutung und, damit zusammenhangend, der Kampf gegen das
Gefiinhl, ,defekt’ oder gar ,krank* zu sein. Je nach Personlichkeit wurde diese Fremdbestimmung
und Kontrolle Uber den eigenen Korper unterschiedlich auf das eigene verleiblichte
Selbstverstandnis rickbezogen.

Marion Wieger (34), die nach zwei Inseminationstherapien einen Sohn bekam und sich jetzt fiir
ein zweites Kind wieder in Behandlung befindet, erzéhlte von den besonderen Schwierigkeiten
und wie sie versuchte, diese zu bewaltigen:

,»Wo ich heute immer noch daran kaue, ist mehr so dieses Gefiihl, nicht zu funktionieren oder nicht
perfekt zu sein, und dieses Geflihl wird durch die standigen Arztbesuche und Kontrollen und Un-
tersuchungen nicht gerade besser [...] Das Schlimme ist, da ist die eigene Ohnmacht, dieses Ge-
fihl, man kann machen, was man will, es geht einfach nicht. Das ist viel belastender als der Vor-
gang [die Inseminationstherapie] an sich [...] Nur das ewige Kontrollieren von meinem Kérper.
Ich gucke mich schon an wie meine Arztin: Was machen die Hormone denn heute und wie geht es
wohl den Eizellen? Gute Werte heil3t gute Gefiihle. Das ist nun mal so. Und dann kommt die Zeit,
wo man meint, jetzt kénntest du schon mal merken, ob du schwanger bist oder nicht. Und dann
sucht man wirklich nach jedem kleinen Anzeichen. Und dann gegen Ende des Zyklus, wo es dann
auch spannend wird, weil man dann denkt, es sind ja nur noch finf, sechs Tage, dann wird es rela-
tiv unertraglich. Weil man dann auch den Kopf nicht mehr freikriegt davon. Aber auch das geht
vorbei, und das Bldde ist auch, dass ich eigentlich jedes Mal relativ schnell sicher war, wenn ich
nicht schwanger war. Aber man lasst sich immer so ein Hintertlrchen auf, dass man sagt, ach, es
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muss ja nicht jedes Mal gleich sein, und es gibt Frauen, die merken tberhaupt erst ganz spat, dass
sie schwanger sind, und du kénntest ja doch schwanger sein. Wenn man den Schwachsinn hier
nicht machen wirde, wéare es gar nicht schlimm. Weil dann nach einer knappen Woche spéatestens
die Luft raus ware und man wirde sagen, auf zu neuen Ufern, wir versuchen es nachsten Monat
nochmal. Aber dadurch, dass man eben noch diese Kinkerlitzchen [Hormoneinnahme] macht und
sagt, ich fress jetzt das Dufaston®® zu Ende, auch wenn ich‘s eigentlich nicht brauche, weil ich ja
nicht schwanger bin. Ich kénnte ja doch schwanger sein [...] An dem Schwachsinn ist man selber
schuld. Wenn man auf seinen Kérper hort, und sagt, okay, du bist nicht schwanger [...] Aber man
traut dem eigenen Korpergefiihl ja nicht mehr. Man hort auf das, was die Arzte sagen. Fiihlst Du
Dich schlecht, was soll es. Sagt der Arzt ,lhre Eizelle entwickelt sich prima‘, dann muss es einem
doch gut gehen. Also was soll das Hineinfuhlen in sich, das ist doch egal. Ich bin auch dieses Mal
eigentlich sicher, dass ich nicht schwanger bin, aber vielleicht bin ich ja doch schwanger.*

Ira Wagner (33), die drei I\VVF-Therapien hinter sich hat und Elisabeth Leinemann (34), die nach 13
IVF-Versuchen einen Sohn bekam und nun wieder schwanger ist, akzeptierten die Behandlungen
an sich und fanden sich damit ab, ,,dass ein bisschen nachgeholfen werden muss®. Trotz — oftmals
wiederholter — Enttduschungen nach erfolglos verlaufenen Zyklen, hatten sie immer wieder neue
Hoffnungen und wollten alle Mdglichkeiten, welche die Reproduktionsmedizin bot, nutzen, um
sich spater nicht vorzuwerfen, sie hatten nicht alles versucht.®” Beide Patientinnen haben das ob-
jektivierte, instrumentalisierte Korperbild weitgehend adaptiert, um das Ziel, schwanger zu werden
und ein Kind zu haben, zu erreichen:

,.Bel uns geht es eben nicht normal, da muissen wir ein bisschen nachhelfen. Ist doch nichts
Schlimmes. Es ist doch ein Segen, dass es die technischen Mdglichkeiten gibt. AuBerdem, was stort
es die anderen. Es ist doch mein Korper, den ich spritze, und der kommt damit klar. Ich weiB ja,
woflr ich es tue.* (Ira Wagner)

,,Wenn es nun von oben so gewollt ist, dass ich nun nicht auf einfache Art und Weise zu einem
Kind komme, dann machen wir es eben auf die kompliziertere. Kriegen wir auch hin. Ein Versuch,
noch einer, noch ein Versuch. Ich habe zack, zack, zack, alle hintereinander weggeknallt. Ange-
fangen 1992, 1995 ist der Junge geboren. In der Zeit habe ich 13 Versuche durchgeknallt. Es ist
flr mich Routine. Ich habe schon Schmerzen, und es ist mir auch unangenehm, und es ist sehr l&as-
tig. Aber es gibt fur mich schlimmere Sachen. Zahnarzt ist mir viel unangenehmer, als wenn ich da
auf den Stuhl muss. Die Versuche sind an mir voriibergezogen. Jedes Mal mit furchtbarer Trauer,
aber keinen Depressionen. Das wirde ich rundum ablehnen. Die habe ich nie gehabt. Okay ist in
die Hose gegangen, in vier Wochen komme ich wieder.[...] Weil ich gesagt habe, das klappt ir-
gendwann. Ich hatte immer Hoffnungen. Noch gebe ich nicht auf. Der Arzt hat ja auch nicht auf-
gegeben, obwohl er nach dem zehnten Mal skeptisch war. Aber ich habe gesagt, weiter. Ich ziehe
das jetzt noch ein paar Mal durch. Wir haben die medizinischen Maglichkeiten und ich will mir nicht
irgendwann vorwerfen mussen, ich hétte nicht alle versucht.” (Elisabeth Leinemann)

86 Dufaston ist ein Gelbkdrperhormon, das in der zweiten Zyklushalfte gegeben wird, um die Gebarmutterschleim-
haut fur eine Schwangerschaft aufzubauen.
87 Vgl. dazu auch Franklin (1997).
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Das leibliche Kind

Auch wenn reproduktionsmedizinische Behandlungen in erster Linie einer Uberbriickung von
»Sterilitdt” dienen, darf nicht vergessen werden, dass die Diagnose ,,Unfruchtbarkeit* auch friiher
in Europa nicht zwangslaufig eine ,,ungewollte Kinderlosigkeit* bedeutete. So gab es schon immer
gesellschaftliche Mechanismen zur Uberwindung derselben: durch Adoption und Pflegschaft.
Durch die neuen Mdglichkeiten zur Zeugung eines Kindes besteht fur die meisten Paare heute
jedoch das Problem darin, keine eigenen Kinder bekommen zu kénnen und nicht unbedingt darin,
generell keine Kinder haben zu kénnen.

Bereits der Sozialanthropologe Jack Goody beschrieb ([1983] 1989), wie sich im Verlauf von
Jahrhunderten Vorstellungen und Bewertungen von leiblichen und nicht-leiblichen Kindern in
unserer Kultur verdanderten. Bevolkerungspolitische Strategien der Kirche grenzten den Kreis der
mdglichen Heiraten und damit die Zeugung von legitimem Nachwuchs ein, um die Weitergabe von
Eigentum innerhalb von Verwandtschaftsverbanden einzuschrénken.

,Die Bemihungen der Kirche zielten hingegen darauf ab, die auf der Geschwistergruppe ba-
sierende Berechnungsweise durch eine Methode zu ersetzen, die auf der Einheit des Fleisches
(unitas carnis) beruhte und durch den Akt der Eheschlieung (oder copula) eingesetzt wurde;
ein System also, das auf dem verheirateten Paar und seinen Kindern fuBte. Eine derartige Be-
rechnungsmethode war darauf ausgerichtet, die Bedeutung der Nachkommen innerhalb der di-
rekten Linie besonders hervorzuheben und Verwandte der Seitenlinien auszuschlieRen.” (Goo-
dy 1989:158; Hervorhebung im Original)

Verwandtschaft wird seitdem Uber die biologische Reproduktion definiert, d.h. ,Blutsverwandte*
gelten als die wahren Verwandten, mit denen man eine gemeinsame — heute biogenetisch
definierte — Substanz, das Blut, teilt und durch die man unaufléslich miteinander verbunden ist.
Der Kulturanthropologe David Schneider, der sich 1968 aus ethnologischer Perspektive mit der
amerikanischen Verwandtschaftsvorstellung beschaftigte, stellt fest, dass sich Verwandtschaft als
primér biosoziale Einheit definiert. In der amerikanischen Gesellschaft ist die Kernfamilie der
Inbegriff einer sozialen Lebens- und Fortpflanzungsgemeinschaft (Schneider 1980). Das gleiche
gilt auch fir Deutschland. Angeheiratete Verwandte und andere Formen von Verwandtschaft, wie
beispielsweise Adoption und Pflegschaft, werden ganz anders klassifiziert und erfahren eine
deutlich andere Bewertung (vgl. dazu auch Beck et al. 2007).

,»Die Idee der Blutsverwandtschaft besitzt eine doppelte Macht, weil sie real und zugleich me-
taphorisch gedacht ist. Zum einen ist das konkrete Blut in den Adern gemeint, die Physis, der
menschliche Kérper im Sinn ,von gleichem Fleisch und Blut®, zum anderen ist es die metapho-
rische Dimension, die mindestens ebenso stark und wichtig ist: das physische Blut, das Men-
schen verbindet, verbindet sie auch in sozialer Hinsicht ebenso unaufléslich.” (Hauser-
Schéublin 1996:1 f., Hervorhebung im Original)

Anhand der von uns erhobenen Daten l&sst sich feststellen, dass nicht mehr ,Zeugung‘ im Sinne
eines Geschlechtsaktes im Vordergrund steht. Vielmehr ist es das konkrete Zusammenfiihren von
Korpersubstanzen eines Paares, wenn es darum geht, mit allen zur Verfiigung stehenden Mitteln
ein ,eigenes’ Kind zu erschaffen. Im Rahmen der Reproduktionsmedizin wird Sexualitét
(Geschlechtsbeziehungen) von der Fortpflanzung bzw. Befruchtung (die erst durch den Arzt
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maoglich wird) getrennt. Dementsprechend gewinnt der Akt der VVerschmelzung der Gameten immer
mehr an Bedeutung fur die Begrindung von Verwandtschaft (vgl. auch Franklin 1995). Der
Wunsch nach Weitergabe der eigenen Gene und der darin enthaltenen Informationen sowie der
Gedanke, dass damit ein Teil von einem selbst weiterlebt, ist untrennbar verknupft mit der
Vorstellung von einem leiblichen Kind.

,,und dann haben wir gesagt, neugierig sind wir eigentlich schon darauf, was bei so einem Kind
rauskame, was es vom wem erbt, wie es sich benimmt. Jetzt mal ein bisschen steril ausgedruckt,
dieses Reproduzieren, was jetzt vom wem reinkommt und wie das Kind dann wére, da waren wir
schon sehr neugierig darauf. Und von daher haben wir gesagt, probieren wir es doch mal, es ist
doch lohnenswert, wenn da etwas rauskommen kann.* (Ehepaar Martin und Tatjana Helming, 38
und 36 Jahre)

Auch Sophie Jansen (30) erzahlte von der besonderen Bedeutung eines eigenen Kindes, besonders
betonte sie den Aspekt des Fortbestandes der Familie:

,.Ich mdchte einfach, dass unsere Familie fortbesteht, dass es nicht einfach irgendwann zu Ende
ist. AulRerdem fragt man sich ja doch, was kommt denn dabei raus, also ich meine, so von einem
selbst. Sieht das Kind vielleicht aus wie ich, oder wie mein Mann, oder wird es eine Mischung aus
uns beiden. Das winscht man sich doch, dass die Eigenschaften, die man an dem Partner so liebt,
dass die sich auch in dem Kind wiederfinden. Ja, und die eigenen nattrlich auch. Eben eine Mi-
schung ware das Optimale. [...] Mit einem eigenen Kind wére nach einem auch nicht einfach alles
vorbei, da kommen vielleicht noch Enkel und so geht die Familie weiter.*

Dieses Suchen und Entdecken des ,Eigenen‘, der physischen Ahnlichkeiten sowie charakterlichen
Eigenschaften, in dem leiblichen Kind, flihrte, wie Marion Wieger (34) im folgenden
Interviewausschnitt erzédhlte, zu einem Gefiihl von besonderer Vertrautheit und kénnte auch dazu
beitragen, dass Eltern bereit wéren, eventuell ungewohnliches Verhalten eines Kindes zu
entschuldigen bzw. zu akzeptieren.

,-Weil man doch unwillkiirlich in einem Kind, in einem leiblichen Kind, nach Ahnlichkeiten sucht,
und wenn man dann gewisse Dinge wiederentdeckt, macht es einem so ein Kind auch vertrauter.
Nun ist Michael meinem Mann als auch meinem &ltesten Schwager sehr, sehr @hnlich, nicht nur
optisch, sondern auch in so vielen Kleinigkeiten. Der ist zum Beispiel véllig narrisch auf Gelb.
Das waren die beiden auch. Das sind solche Sachen, wo meine Schwiegermutter, jetzt wo er gro-
Rer wird, immer wieder voll Begeisterung Bekanntes entdeckt. Das ist schon etwas ganz Besonde-
res, das geht eben nur bei dem eigenen Kind. Bei einem Adoptivkind wiirde man, glaube ich, so-
bald es Schwierigkeiten gibt, Gberlegen, wer weil}, wo das herkommt. Man wirde sich vielleicht
selber gar nicht so die Miihe machen, irgendwelche Probleme zu 16sen, sondern wirde selber un-
willkurlich zu der Entschuldigung greifen, na ja, wer weil3, wo das herkommt.**

Auch von Ute Wille (36) wurde das (potentielle) Problem der ,fremden‘ Eigenschaften eines
Adoptivkindes im Unterschied zu den vertrauteren eines eigenen Kindes angesprochen:
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,,Die [UngewiBheit] ist bei einer Adoption extrem groB. Uber die macht man sich bei einer
Adoption bestimmt bis zu 40% Gedanken. Wer weil3, ob es [das Kind] Verbrechergene hat oder ob
es nicht so intelligent ist, zu intelligent ist, sportlich oder unsportlich ist. Also man macht sich
schon Gedanken, was da auf einen zukommt. Weil man von sich selbst ausgehend und dem Partner
vielleicht schon eher Eigenschaften abschéatzen kann, so wird es [das Kind] vielleicht jahzornig.
Das Kind wird das und das. Aber wenn man praktisch die Eltern, die das Kind gezeugt haben, gar
nicht kennt, weild man gar nicht, was da fiir Wurzeln dahinter stecken. Sensibilitat gehort — glaube
ich — auch zu den Sachen, die angeboren sind. Es gibt auch Eigenschaften, die angeboren sind, die
man nicht erziehen kann. Nicht Ordentlichkeit, nicht so lapidar. Ich meine jetzt schon feste
Verhaltensregeln.*

Ein weiterer Aspekt, der sich aus den Interviews mit ,ungewollt kinderlosen”“ Paaren
herauskristallisierte, ist die vorherrschende Ideal von der sozialen und biologischen Einheit der
Kernfamilie. Fir manche Interviewpartner implizierte Kernfamilie eine emotionale Einheit mit engen
und intimen Bindungen, was sie mit Familie gleichsetzten. Ein gemeinsames Kind wurde oft als
»Zeichen der Liebe” bezeichnet, d.h. Kinder als Teil der Beziehung der Erwachsenen, entweder
aus einer Liebesbeziehung oder aufgrund der persénlichen Lebenssituation bzw. gesellschaftlichen
Position heraus (vgl. auch Stein/Sproll 1995:61).

Sabine Hiller: ,,Ich wollte schon immer eine Familie mit Kindern. Jemanden, mit dem ich mich
ganz tief verbunden fiihle. Und dann ein gemeinsames Kind. Also schon eine Erweiterung, eine
Bereicherung. Ich kénnte mir nicht vorstellen, ein Kind zu kriegen ohne meinen Mann. Fir mich
ist das eine Erweiterung der Partnerschaft. Ich glaube, mit ihm ein Kind zu haben und von ihm.
Das ist es beides. Das ist auch eine Bewusstseinserweiterung, eine Erweiterung der eigenen Per-
son, sich selber in neuen Raumen erleben. Sich selber auch als Paar erleben.*

Stefan Hiller: ,,Aulerdem weifl man dann, wem man sein Haus und all den Kram vererben
kann. Das ist doch ein ganz anderes Gefuhl, als wenn man weil3, dass alles, was man sich aufge-
baut hat, an andere Leute geht.* (Ehepaar Sabine und Stefan Hiller, 33 und 38 Jahre)

Auch Markus Treis (30) erzahlte uns von seinen Vorstellungen von ,Familie®:

,»ZU einer Familie gehdren fir mich Kinder. Als Paar bleibt man doch immer zu zweit, zwei
einzelne Personen. Es wird nie als so etwas Festes und Verbundenes angesehen, als wenn man
Kinder hat. Aber mit Kindern wird man zu einer Familie. Man wird zu einer Einheit, man gehort
zusammen. Und dieses Gefuhl von Zusammengehdrigkeit als Familie gibt nochmal eine andere
Geborgenheit als vorher. Die Situation verdndert sich, es beginnt irgendwie ein neuer
Lebensabschnitt.

Ein wichtiger Aspekt, der uns immer wieder genannt wurde — insbesondere im Zusammenhang mit
der Frage nach Alternativen zum leiblichen Kind — ist der Aspekt der Zugehdrigkeit: Ein Kind ist
eine Person, die zu einem gehort — emotional und rechtlich. Obwohl zumindest adoptierte Kinder,
rechtlich gesehen, in Deutschland den leiblichen Kindern vollstandig gleichgestellt sind, spielt
dennoch der Aspekt der biologischen Zugehérigkeit eine Rolle.® Bei einem eigenen Kind gebe es,

88 Auch in Deutschland spielt die Idee der ,offenen Adoption’, das Verlangen von ,Herkunftsmiittern’ auf ein Be-
ziehungen zu ihrem Kind eine zunehmende Rolle (vgl. Schmitt 2000).
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so wurde argumentiert, keine anderen biologischen ,Wurzeln’. Bei einem adoptierten Kind spiele
die Suche nach seinen leiblichen Eltern immer eine Rolle.* Das Gefiihl, man misste sich mit
diesen gegebenenfalls zu einem gewissen Zeitpunkt konkret auseinandersetzen, beschaftigte die
von uns befragten Paare. Insbesondere, was dann geschehen kénnte, angstigte die Interviewten
sehr.

Die Reproduktionsmedizin greift das Axiom der Blutverwandtschaft als Inbegriff sozialer
Verwandtschaft auf und verstarkt es durch die medizinischen Technologien, die kinderlosen Paaren
,eigene’ Kinder versprechen. Dennoch ist ,echte’ Verwandtschaft selbst unter den Bedingungen der
Reproduktionsmedizin interpretierbar. Bei heterologer Insemination zahlt das so gezeugte Kind als
,eigenes’. Kaum ein Paar teilt seinem sozialen Umfeld die Umstande der Befruchtung mit. Ein
heterolog gezeugtes Kind soll duRerlich seinen Eltern, vor allem dem Vater, ahneln, damit keine
Zweifel an der biosozialen Einheit auftreten. Die Arzte sichern den Paaren zu, daB sie einen
»~Samenspender® auswéhlen, der dem Ehemann, also dem zukunftigen sozialen Vater, mdglichst
ahnlich sehe beziiglich Augenfarbe, Haarfarbe und kérperlicher Statur.® So sollte zumindest der
Anschein einer leiblichen — genetischen — Verwandtschaft erweckt werden, was fir die betroffenen
Paare von grofRer Bedeutung ist. Thomas Berger (35), steril aufgrund einer Erbkrankheit,
berichtete:

,,Ich musste mich darauf verlassen, was die Arztin uns gesagt hat. Dass er mir &hnlich sieht. Das
war schon wichtig fir mich. Man kennt das doch, alle unsere Verwandten suchen dann nach Ahn-
lichkeiten. Ich hor das doch immer bei Festen ,Ganz der Papa‘. Und wie soll ich denn reagieren,
wenn das Kind nun ganz anders aussehen wiirde als ich. Das wére doch jedes Mal ein Spiel3ruten-
laufen.*

Das Streben der Eltern, eine moglichst groRe kérperliche Ahnlichkeit zwischen ihnen und ihrem
heterolog gezeugten Kind zu erzielen, dient auch dazu, die soziale Umgebung darin zu bestéarken,
dass es sich um ein leibliches Kind beider Eltern handele. Denn bei allzu grof3en Unterschieden in
den duBeren Merkmalen zwischen Eltern (v.a. Vater!) und Kind beginnen Verwandte und Bekann-
te sich zu wundern und zu fragen, woher das Kind dieses und jenes Merkmal habe. Implizit
schwingt immer die Vermutung eines Ehebruchs mit — ein Tatbestand, den die heterologe Insemi-
nation in sozialer Hinsicht vollstdndig ausblendet. Einerseits, indem die Zeugung durch Vermitt-
lung des Arztes ohne Geschlechtsverkehr zustande kam und keine direkte leibliche oder gar emo-
tionale Beziehung zwischen ,,Spender” und Empféngerin bestand. Andererseits, indem der ,,Spen-
der* vollig anonym bleibt und der Ehemann mit dem Transfer des fremden Spermas einverstanden
ist. Wird die Ahnlichkeit zwischen Eltern und Kind vom sozialen Umfeld bestatigt, ist auch das
Ziel der sozialen Akzeptanz erreicht.

Der Wunsch nach dem Erleben von Schwangerschaft seitens der Frauen, aber auch die damit
verbundene performative Darstellung von ,,Fruchtbarkeit* beider Ehepartner, war ebenfalls ein
Aspekt der heterologen Insemination. Im Unterschied zur Adoption eines schon geborenen Kindes
wurde von Seiten der Arzte, aber auch der betroffenen Paare eindeutig die gemeinsame

89 ,,Das Recht auf Kenntnis der genetischen Abstammung* ist im allgemeinen Personlichkeitsrecht (Art. 2 Abs. 1)
des Grundgesetzes der Bundesrepublik verankert (siehe Kapitel VI).
90 Die Auswahl des ,,Samenspenders* ist in Deutschland berufsrechtlich geregelt. Deshalb existieren keine frei
zugénglichen Samenbanken (siehe Kapitel V).
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Schwangerschaft als Vorteil der heterologen Insemination gesehen. Barbara (33) und Thomas
Berger (35) schilderten ihre jeweilige Sichtweise:

Barbara Berger: ,,Ich bin davon uberzeugt, dass die Maoglichkeit einer gemeinsamen
Schwangerschaft, also dass man schwanger sein kann als Paar, ein Riesenvorteil gegenuber einer
Adoption ist. Ich bin sicher, dass Vater werden dadurch erst moglich wird. Viel besser moglich
wird. Dass es auch fir den nicht zeugungsféahigen Mann eine unheimliche Erleichterung ist, eine
Beziehung zu dem Kind aufzubauen.**

Thomas Berger:,, Ja, das unterschreibe ich so. Wenn die eigene Frau schwanger ist und
irgendwann dieses Kind zur Welt bringt, dann ist man eben Vater. Fir sich selbst und fur alle
anderen auch. Da gibt es keine Frage nach Abstammung, da ist klar, das ist mein Kind. Und alle
Welt erklart Dir, dass er [der 1995 geborene Sohn] Dir vollig aus dem Gesicht geschnitten ist.**

Fassen wir die Bestrebungen der Arzte um groRtmagliche Ahnlichkeit zwischen heterolog gezeug-
tem Kind und sozialen Eltern und die Aussagen der Interviewten zusammen, zeigt sich folgendes
Bild: Alle Bemiihungen im Zusammenhang mit der Reproduktionsmedizin - sowohl von Seiten der
Arzte wie auch der rat- und hilfesuchenden Paare zielen auf die Schaffung von leiblichen Kindern
ab. AuRerlich betrachtet gilt die Ubereinstimmung vor allem kérperlicher Merkmale als wichtig-
stes Kriterium, sowohl bei der sozialen Umgebung als auch beim Paar selbst. Diese Merkmale wer-
den als Zeichen sozialer Zugehdrigkeit betrachtet ungeachtet der ,genetischen Information®, die in
anderen Zusammenhdangen als entscheidend angesehen werden. Als leiblich gelten also auch Kin-
der, deren Mutter die leibliche ist, deren Ehemann jedoch ,nur® der soziale Vater bzw. der Stiefvater
ist. Zentral in der kulturellen Konstitution von Leiblichkeit ist in Deutschland die Mutter. Eine
gespaltene Mutterschaft ist laut des Embryonenschutzgesetzes nicht erlaubt (siehe Kapitel 1). Aus-
handelbar und damit modifizierbar ist dagegen die Vaterschaft. ,Gespaltene‘ Vaterschaft — d.h. die
Auftrennung in biologische und soziale Vaterschaft — dient nur der Verstarkung der sozialen, denn
in Deutschland hat der ,,Samenspender® rechtlich keine Moéglichkeit, Anspriche auf ein Kind zu
stellen.*

Die Leiblichkeit des Nachsten im Zustand des ,,Hirntodes*®

In diesem Abschnitt soll zundchst der Frage nachgegangen werden, was die subjektive Erfahrung
der Leiblichkeit eines engen Angehdrigen bedeutet, der als ,hirntot* diagnostiziert wurde. Die
meisten Angehorigen eines sich im Sterbeprozess befindlichen Patienten setzten sich mit dieser
Problematik zum ersten Mal auf der Intensivstation in einer Klinik auseinander. Die Gesprache mit
Angehorigen von ,,Organspendern wiesen darauf hin, dass sie noch grofiere Schwierigkeiten als
das Pflegepersonal (siehe Kapitel Il) hatten, die Leiblichkeit des ,,hirntoten” Menschen auf der
Intensivstation zu ,objektivieren’. So berichtete uns eine Krankenhausseelsorgerin von der Mutter
eines verunglickten Kindes, bei dem der ,,Hirntod* diagnostiziert wurde:

91 Nach 8 1600 ff BGB ist die Vaterschaftsanfechtung bei einer ,,Samenspende* begrenzt. Berechtigte Person, wel-
che selbst die Vaterschaft anfechten kann, ist nur das Kind. Die Mutter und der soziale Vater kdnnen dessen Va-
terschaft nicht einklagen, wenn beide Eheleute mit der heterologen Insemination einverstanden waren (8 1600
Abs. 4 BGB). Auch ein ,,Samenspender* kann die Vaterschaft nicht feststellen — und damit einfordern — lassen.

92 Vgl. hierzu ausfihrlich Kalitzkus (2003: 128-138).
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,.Er liegt an Maschinen und ist noch warm, sein Herz schlagt noch. Die Mutter hat sich mit ihrem
Ohr auf die Brust des Jungen gelegt und gesagt: ,Sein Herz schlégt noch, er ist warm, er hat rosi-
ge Wangen, wie konnt Ihr sagen, er ist tot*?*

Die Angehdrigen sahen einen warmen, beatmeten Menschen vor sich, der mit der rationalen Erkla-
rung des ,,Hirntodes* als dem Tod des Menschen nicht tibereinstimmte:

,.Ich war zweimal [bei meiner Mutter auf der Intensivstation]. Ja, und es war schrecklich, weil sie
war schon da, du konntest sie anfassen, aber irgendwie wusstest du, dass sie tot ist. Und das hat
nicht zusammengepasst. [...] Andererseits, klar, du hast es gewusst, aber irgendwie hatte sie da
auch nur schlafen kénnen. Ja, das war schon schlimm.* (Christine Menge, 35 Jahre)

Wie erwahnt, lag in dieser Ambivalenz zwischen Fihlen (Erfiihlen der Leiblichkeit) und ,Wissen*
(um den ,,Hirntod“, d.h. das Vorhandensein des bloRen Korpers) die Hauptschwierigkeit in der Ver-
arbeitung eines Trauerfalles bei durchgefihrter ,,Organspende®. Sehr eindrticklich schilderte Tanja
Deneke (28), Mutter eines im Alter von zwei Jahren bei einem Autounfall verungliickten Jungen,
unter Trénen ihre Wahrnehmung auf der Intensivstation:

,.Sicherlich, ein Hirntoter atmet nicht mehr. [...] Das ist auch das, woran ich mich halte. Wenn
man die Gerdate abschaltet, dann ware Michael auch gestorben. Aber das letzte Bild, das ich von
meinem Kind habe, ist ein atmendes Kind. Das ist ganz schwer spater, damit zu leben. [...] Der
Tod wird, das klingt jetzt vielleicht komisch, nicht mehr sinnlich erfahrbar. Man kriegt ihn nicht
mehr zu fassen. [...] Man kann es nicht begreifen. Ich habe noch eine Stunde mit meinem Sohn auf
dem Schol? gesessen oder noch langer. Und man wusste, er ist jetzt tot, aber er hat ja geatmet.
Und er muss ja atmen, sonst kann man die Organe nicht mehr verwenden. [...] Ich meine, dass das
nicht geht, dass man es eigentlich nicht tun kann. Denn es macht, es entzieht uns den Tod, die Er-
fahrung des Sterbens. [...] Das macht es sehr viel schwerer, den Abschied, den man nehmen muss,
wirklich zu gehen.**

Einige berichteten, den Verwandten im ,,Hirntod”“ noch angesprochen und um ,Erlaubnis® gefragt
zu haben. Darin driickt sich unseres Erachtens diese Ambivalenz aus und zugleich der Versuch,
die Diskrepanz zwischen ,tot* gesagtem Menschen und sinnlich wahrgenommenem lebendigen
Leib mittels einer verbalen Kommunikation zu tberbriicken, sozusagen um vom verleiblichten
Angehorigen selbst die Einwilligung fur die Verfligung tUber dessen Korper zu erhalten. In einem
Brief, den Milena Gerke (38) an ihren Bruder (22) nach dessen Tod schrieb,*® erzahlte sie:

,.DU liegst genauso da wie gestern [...]. Ich spreche mit Dir. — Du, ich habe ja gesagt zur Organ-
entnahme, was meinst Du dazu; ich habe das Geflihl Du sagst zu mir — es ist in Ordnung ,Klei-

ne-.

Manche empfanden es verkehrt, wenn ihnen die Bitte um ,,Organspende* direkt am Bett des oder
der ,,Hirntoten* gestellt wurde, zum Teil aus Pietét, aber auch aus der Beflrchtung heraus, er oder
sie kénne eben doch noch etwas ,,mitkriegen®. Auch bei intellektueller Akzeptanz des ,,Hirntodes*

93 Sie stellte uns diesen Brief dankenswerterweise zur Verfligung.
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und auch bei einer retrospektiv positiven Einschatzung der ,,Organspende® trat immer wieder eine
Unsicherheit beziglich des Todeszeitpunktes auf. Dazu berichteten Brigitte Nowak (34), Mutter
eines im Verkehr verungliickten siebenjahrigen Kindes, und ihr Mann (38):

Brigitte Nowak: ,,Wir haben gedacht, es wiirde jetzt sofort losgehen, aber uns war der Ablauf gar
nicht richtig klar. [...] Und dass es Stunden dauern wiirde, auch Tage dauern kénnte, bis diese
Organentnahme stattfindet und dann eben auch erst das Todesdatum, der Zeitpunkt bestimmt war-
de**.

Martin Nowak: ,,Das war ein Punkt, der uns sehr arg gestort hat, dass der Todeszeitpunkt nicht
das Unfalldatum war, an dem auch der Hirntod festgestellt wurde, sondern ein Tag spater. Dann
kamen wir namlich in diesen Konflikt, dass wir das mit der Organspende bis auf den Verwandt-
schaftskreis, aber im Freundeskreis gar nicht groRartig erzahlt hatten,®* aber dann Erklarungen
abliefern sollten, wieso ist er denn erst einen Tag spater gestorben?*

Das Ehepaar bringt hier zum Ausdruck, wie schwierig fur sie die Aufsplitterung des Todes in un-
terschiedliche Phasen mit der traditionell Uberlieferten Vorstellung eines definitiven Todeszeit-
punktes in Ubereinstimmung gebracht werden kann. Als Todeszeitpunkt ist in Deutschland der
Zeitpunkt der zweiten Hirntoddiagnostik festgeschrieben. Zuvor werden die Angehdrigen jedoch
schon auf den Zustand des Patienten im Hirnversagen hingewiesen — und es kann einige Zeit ver-
gehen, bis die Hinterbliebenen den Kdorper, der nun im herkdbmmlichen Sinne einem Leichnam
entspricht, nach der Organentnahme zur Bestattung tibergeben bekommen. Brigitte Nowak ging im
Verlauf des Gespréachs noch einmal auf diesen Punkt ein und merkte in Bezug auf die schweren
Verletzungen ihres Sohnes an:

,»Weil ich wusste, so was kann nicht reparabel sein, wenn Hirnmasse aus Nasen und Ohren fliel3t.
Obwohl ich Laie bin und nichts mit Medizinischem zu tun habe. Aber ich muss sagen, in diesem
Nicht-zu-wissen, wann ist er wirklich gestorben? Da habe ich immer noch Schwierigkeiten mit,
das eben nicht einordnen zu kdnnen.*

Dieses Nicht-einordnen-kdnnen kam auch in dem Moment zu tragen, indem die Angehoérigen den
,Hirntoten* verabschiedeten und die Intensivstation verlie3en, bevor die Organentnahme stattfand.
So Brigitte Nowak:

,,»Ja, dass ich auch nicht genau weil3, als ich mich verabschiedet habe, lebte er da noch? War das
nur durch die Maschine? Hat er danach gelebt und ich war schon weg? Habe ich ihn da liegen-
gelassen und er hat dann irgendwas empfunden? Das ist fur mich schwer einzuordnen, dieses
Nicht-fassen-konnen.**

Auch die Zeit des Wartens auf den Anruf aus der Klinik, dass die Organentnahme beendet sei und
der Leichnam vom Bestattungsinstitut abgeholt werden konne, wurde als sehr belastend geschil-
dert. Christine Menge (zum damaligen Zeitpunkt 29 Jahre alt), deren Mutter im Alter von 52 Jah-
ren den Folgen eines Asthmaanfalles erlag, berichtete:

94 Dies geschah aus Ricksicht auf ein weiteres Kind, dem von der Tatsache der ,,Organspende zunéchst nichts
berichtet wurde.
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,.Ich weil nicht, ich habe da sehr, sehr rational reagiert. In den dreimal, wo ich da war, hatte ich
das Gefiihl, ich sehe auch ihren Verfall. Also, wie die Reflexe immer mehr nachlassen. Beim zwei-
ten Mal hatte ich das Gefiihl, ihre Zunge hangt aus dem Mund, was vorher noch nicht war. Ein-
fach so, dass da immer weniger ist. [...]Es war dann so, ich kann mich an den zeitlichen Ablauf
nicht mehr ganz erinnern, dass meine Mutter im Prinzip tot ist. Das war Montagmittag,
-nachmittag. Jetzt missen aber noch zwei Arzte kommen, und das abschlieRend beurteilen [die
,,Hirntoddiagnose*]. Und dann mussen ihr noch die Organe enthommen werden. Und irgendwann
ist sie dann richtig tot. Das hat zwei Tage gedauert. Das war schon belastend. Ich glaube, fiir
meinen Vater am belastendsten: dies Gefiihl, auf einen Anruf zu warten, dass sie jetzt wirklich tot
ist.”

Letztlich ging es hierbei um den Zeitpunkt, zu dem sich auf sinnlich erfahrbarer Ebene der ,,hirnto-
te” Mensch in eine Leiche verwandelt hatte. Es l&sst sich der Versuch einer Rationalisierung des
Erlebten durch intellektuelle Erklarungen erkennen:

,,Obwohl das dann so nebeneinander steht. Dies Gefuihl, man kann ihre Hand halten und sie ist
warm und man sieht sie atmen und alles. Ja, und trotzdem ist sie tot. Das ist, glaube ich, auch das
Komische. Wenn sie nicht die Geréte hatte, ware sie ja einfach schon tot gewesen. Also diese Sa-
che, die Kombination, warum hat sie daran gehangen? Natlrlich auch aus diesem Grunde einer
moglichen Organspende. Das ist so dies... was es einem selber so schwierig macht, das zu verste-
hen.* (Christine Menge)

Es stellte sich heraus, dass in den Féllen, in denen die Angehorigen den ,,Organspender* nicht im
Zustand des irreversiblen Hirnversagens auf der Intensivstation gesehen hatten, diese Zweifel an
dem Todeszeitpunkt nicht auftraten. Dies bedeutet, dass sie die Mitteilung vom Tod ihres Angeho-
rigen nicht als Widerspruch zu ihrer sinnlichen Wahrnehmung erfahren mussten. Um den Tod in
seinem Uberlieferten Gewand zu erleben und damit besser begreifen zu kénnen, suchte Tanja De-
neke (28) spater nach Erfahrungen mit Sterben im ,herkémmlichen® Sinne. Beim Tod einer ihr
nahe stehenden &lteren Frau konnte sie die Verédnderungen, die im Sterben auf korperlicher Ebene
vor sich gehen, miterleben, womit der Tod an Schrecken verlor:

.[...] nach Michaels Tod habe ich das eine Zeitlang richtig gesucht, bei anderen Menschen, bei
alteren Menschen, die gestorben sind. Da habe ich mir angeguckt, wie sieht ein toter Mensch aus.
[...] Und habe dann auch gesehen, gerade bei einer Frau, an der ich sehr gehangen habe, die nun
im hohen Alter verstorben ist, das ist sie gar nicht mehr. Also das ist, was der Tod mit dem Men-
schen macht. Ja, wie das ist, wenn nur noch der physische Leib zuriickbleibt und die Seele eben
nicht mehr da ist, das Leben einfach aus dem Menschen rausgegangen ist. Das hat es fur mich bei
anderen Menschen so viel leichter gemacht, zu kapieren.*

Das ,,Hirntod“-Konzept beruht auf dem Konzept des Kérpers und ist nur intellektuell zu verstehen
und anhand medizintechnischer Ableitungen nachzuweisen. Die Angehdrigen erkennen jedoch in
diesem Korper des ,,Hirntoten“, den lebenden corpus, das sinnlich wahrgenommene verleiblichte
Subjekt. Insofern erscheint die Idee der Leiblichkeit, also der leiblich-empfindungsmaRigen Ein-
heit, als Schlussel zum Verstdndnis der besonderen Problematik, mit der sich Angehérige von
»Hirntoten“ bei der Frage nach einer ,,Organspende* konfrontiert sehen. Die naturwissenschaftlich
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messbaren Kriterien des ,,Hirntodes” sind nicht mit den Sinnen wahrzunehmen, zu begreifen. Dar-
aus entsteht fur Angehorige ein Dilemma: die Diskrepanz von Koérper und Leib.

Veranderte Leiblichkeit nach der Transplantation®

Im Unterschied zu Frauen und Mannern, die Hilfe bei der Reproduktionsmedizin suchen, haben
die Patienten und Patientinnen der Transplantationsmedizin meistens jahrelange lebensbedrohliche
Krankheit und Leiden hinter sich. Ihre Leiblichkeit erhielt durch diese Erfahrung ihre ganz beson-
dere Pragung. Mit der Transplantation eines Organs erfahren viele Empfanger und Empfangerin-
nen eine weitere, nachhaltige Veranderung ihrer Leiblichkeit. Bei einigen deshalb, weil der einge-
pflanzte Fremdkdrper ja nicht nur Physis, sondern auch Teil einer fremden Leiblichkeit war. Viele
aber nehmen das neue Organ anfangs primér als noch nicht integrierte neue ,Materie* auf, als aus-
gewechseltes, fremdes Teil in ihrem Korper. Beides aber ist Teil der leiblichen Wahrnehmung und
Erfahrung der Patienten. Schlussendlich geht es bei der Transplantationsmedizin auch um Leib-
lichkeit des Menschen in Sterben und Tod. Wie kénnen die Angehdrigen den Tod wahrnehmen in
einem noch vitalen, weil Gber intensivmedizinische MalRnahmen in seinem Kreislauf stabil erhal-
tenen Korper ihres ,,hirntoten” Verwandten, der ihnen die Zeichen des Lebens entgegenbringt und
somit nicht vom Leib ihres Verwandten zu Lebzeiten zu unterscheiden ist?

Neben der sinnlichen Wahrnehmung der Leiblichkeit des ,,hirntoten” Néchsten, so wie sie im
vorangegangenen Abschnitt zum Ausdruck kam, hat die subjektive Befindlichkeit von Organemp-
fangern vor und nach einer Transplantation eine hervorragende Bedeutung. Die meisten Men-
schen, die vor einer Organtransplantation stehen, haben zumeist schon eine langere Krankheits-
und Leidensgeschichte hinter sich, d.h. ihre Leiblichkeit ist davon gepragt. Aus diesem Grund wir-
ken Alter, Geschlecht und Krankheitsverlauf sowie der Gesundheitszustand kurz vor der Trans-
plantation auf komplexe Weise zusammen.

Bei der Frage nach der Befindlichkeit von Organtransplantierten muss — abgesehen vom trans-
plantierten Organ — grundsatzlich die Art der Erkrankung sowie der Krankheitsverlauf vor einer
Transplantation berucksichtigt werden. Handelt es sich um eine pl6tzliche, unerwartete Erkrankung,
welche die Betroffenen wie ,,aus heiterem Himmel trifft“? Oder handelt es sich um eine chronische
Krankheit mit langem bzw. langsamem, auf den Tod zusteuernden Verlauf? In diesem Fall ist die
Krankheit, wie zum Beispiel bei Mukoviszidose,*® auch Anlass, um sich mit der eigenen Endlichkeit
und begrenzten Lebenszeit auseinander zu setzen.

Des Weiteren wird die leibliche Befindlichkeit auch vom jeweils transplantierten Organ beein-
flusst, da bei Herz, Leber und Lunge keine alternativen Behandlungsmdglichkeiten gegeben sind.
In Kapitel | haben wir bereits auf die Hierarchisierung von Organen hingewiesen, wie sie im ge-
sellschaftlichen Umgang definiert und von der ,,Hirntod*-Diagnose abh&ngig gemacht wird. Beim
konkreten Umgang mit Organen aus der Sicht von Organempféngern (sowie den Angehdérigen von

95 Vgl. hierzu ausfiihrlich Kalitzkus (2003: 144-217).

96 Mukoviszidose (auch zystische Fibrose) gehort zu den haufigsten angeborenen Stoffwechselkrankheiten, die sich
u. a. durch zéh- oder dickfliissige Lungensekrete &ulert, welche zu massiven Atembeschwerden und Lungen-
problemen filhren. Dennoch werden 80% der Patienten 19 Jahre und alter (Pschyrembel 1993).
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Organspendern®) spielt auch die unterschiedliche metaphorische Besetzung der Organe in unserer
Kultur®” eine Rolle.

Von der Transplantation, dem Ersetzen eines kranken Organs durch ein gesundes, hangt in einem
ersten Schritt das (Uber-)Leben ab; in einem zweiten Schritt kann das transplantierte Organ nur
durch eine erfolgreiche Unterdriickung einer Abstofungsreaktion durch das Immunsystem erhalten
werden. Hinzu kommt der konkrete Gesundheitszustand kurz vor der Transplantation. Die Zeit auf
der so genannten Warteliste stellt fiir die Patienten und ihre Familien eine tGberaus belastende Pha-
se dar. Bei langen und schweren Erkrankungen ist diese Zeit vor der Transplantation oftmals von
Todesangst und dem Geflihl der Todesbedrohung gepragt. Martina Mecke (38), die im Alter von
35 Jahren einen schweren Herzinfarkt erlitt, schilderte diese Wartezeit und die Angste, die sie da-
bei bewegten.

,,Das war so ein Zweizimmer-Appartement,® natirlich entsprechend duirftig und trist. Ja, da habe
ich gewartet mit meinem Citypiepser®® und dem Fernseher. Das war die einzige Beschaftigung, weil
das Lesen einfach nicht mehr klappte. Ich konnte mich nicht konzentrieren. Ich war so mide,
konnte ein bisschen telefonieren, so eine halbe Stunde, dann war es mir zu anstrengend. Das war
wirklich der einzige Kontakt zur AuBenwelt, mich zu bedddeln mit dem Fernseher und hoffen, im-
mer wieder ein Stlickchen schlafen, und hoffen, dass es noch rechtzeitig klappt. [...] Ja, das war
schon ziemlich hart, weil ich immer getrdumt hatte, dass sie mich vergessen hatten, dass der Com-
puter mich aus der Liste ,rausgeschmissen‘ hatte oder dass ich diesen Citypiepser nicht gehort
hatte. Das habe ich mir eingebildet. Oder dass die Batterien leer sind oder dass sie vergessen,
mich anzurufen und so weiter. Die absurdesten Geschichten.**

Es kann aber auch sein, dass erst der zunehmende korperliche Verfall, die massive Verschlechte-
rung zu der Entscheidung fur eine Organtransplantation fiihrt — die oftmals zu spét ist. So erklarte
Walter Meinhardt, selbst herz-lungentransplantiert, dass viele Mukoviszidose-Patienten und Pati-
entinnen, deren Leben seit Anbeginn von ihrer chronischen Erkrankung und der Perspektive eines
frihen Todes gepragt sei, oftmals erst dann zu einer Entscheidung bezuglich einer Transplantation
k&men, wenn sich ihr korperlicher Zustand schon sehr verschlechtert habe. In Folge miisste eine
Transplantation haufig abgesagt werden, da der medizinische Eingriff physisch nicht zu verkraften
waére, oder die Wartezeit auf ein neues Organ waére zu lange, um bis dahin zu tberleben.

Bei plétzlichen Erkrankungen bzw. ,Zufallsbefunden® bei Routineuntersuchungen entsteht das
Paradox, dass der Patient oder die Patientin sich zwar ,,immer noch gut fihlt“, aber sich mit einer
todlichen Diagnose und der Option einer Transplantation konfrontiert sieht. Es handelt sich, wie
bereits erdrtert, um die Diskrepanz zwischen subjektiver Wahrnehmung, Leiblichkeit, und diag-
nostiziertem kranken Kdorper. Gerade bei kurzen und plétzlichen Krankheitsverlaufen und gerade
dann, wenn man ,,immer kerngesund war“ oder ,,noch so jung ist* scheint es schwieriger, das
Ausmal der Erkrankung wirklich zu erkennen und auch die Schwere der Erkrankung flr sich an-

97 Es sei auf Marchen, Sprichworter und &hnliches verwiesen, in denen Organe in einem metaphorischen Sinn fur
Gefiihle und Empfindungen verwendet werden, vgl. z.B. ,,Das eiserne Herz“, ,von Herzen®, ,.es geht mir an die
Nieren“ u.a.m. Insbesondere das Herz ist kulturell gesehen von prominenter Bedeutung (vgl. Berkemer/Rappe 1996),
was sich auch auf die Akzeptanz und Verarbeitung von Herztransplantationen auswirkt, vgl. hierzu Obrecht
(1996), Wiebel-Fanderl (2003).

98 Eine Wohnung, welche die Patientin in der Stadt angemietet hatte, bevor sie in der dortigen Klinik transplantiert
werden sollte.

99 Damit sie jederzeit benachrichtigt werden konnte, wenn ein geeignetes Organ plétzlich zur Verfligung steht.
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zunehmen. Die Krankheitsgeschichte von Jorg Paschke (24) begann im Alter von 18 Jahren, davor
war er ,,wirklich nie krank®. Er bekam innerhalb weniger Tage einen plétzlichen Leistungsabfall.
Der ,,endgultige Zusammenbruch* ereilte ihn wahrend seiner schweren korperlichen Arbeit und
fihrte zur Einweisung in ein Krankenhaus:

,,Das Lustige fiir mich an der Sache war, als ich ins Krankenhaus rein kam, hab ich sofort strikte
Bettruhe verordnet gekriegt. Dann lag ich da in meinem Bett und ich habe mich wirklich pudel-
wohl gefuihlt. Das ging mir so gut. Ja, und das Krankenbett stand so, dass ich direkt auf die Toilet-
tenttir gucken konnte. Nun hatte ich aber striktes Verbot: Du bleibst im Bett und du stehst tber-
haupt nicht auf! Na ja, [...] habe ich doch versucht, heimlich auf die Toilette zu gehen. Aber das
war nicht. Kaum dass ich aus dem Bett draufRen war, ging es mir auf deutsch gesagt so beschissen,
dass mir schwarz vor Augen wurde. Mir ging es wirklich schlecht! Ja, die Diagnose war auch
noch nicht so, dass es auf eine Transplantation hinauslauft. Davon war nie die Rede am Anfang.
Und dann, na ja, als junger Mensch, wenn man nie irgendwas damit zu tun hatte, dann denkt man
ja, das geht schon wieder vorbei.*

Gerade den sehr jung Erkrankten féllt es oftmals schwer, ihren Status als chronisch Kranke und die
damit verbundene Verénderung ihrer Lebensperspektive anzunehmen.

Bei Nierenerkrankungen steht vor einer Transplantation (und auch im Falle eines VVersagens der
transplantierten Niere) als Alternative die Hamodialyse zur Verfugung. Mit der Blutwésche wird
das Uberleben der Patienten gesichert, sie stellt aber auch eine starke korperliche, psychische und
seelische Belastung dar. Es kann zu trockener Haut, stindigem Hautjucken, Knochenschmerzen
und anderen Gebrechen kommen. An der Dialysemaschine selbst treten hdufig massive Kreislauf-
probleme und Muskelkrampfe auf, bis hin zu Erbrechen und Kollabieren. Auch die Dialyse ist also
kein Heilverfahren, sondern eine auf Dauer dem Korper zur Verfugung gestellte ,,Ersatzfunktion®.
Ein Auslassen der regelméaRigen Dialysezeiten wirde den sofortigen Tod bedeuten. Auf die Frage,
wie sie die Zeit ,,an der Maschine* empfunden hat, antwortete Gisela Lemke:

,.Dieses Abhangigkeitsgefihl, dieses Festgebunden-Sein. Man kann nur mit rechts essen, wenn
man dann links den shunt hat. Man kann nur in einer gewissen Richtung liegen oder schlafen,
wenn man uberhaupt schlafen kann. Ja, man ist irgendwie gefesselt. Nicht nur, weil man an einer
Maschine ist, weil man ganz konkret die Nadeln mit dem Schlauch dran [hat], sodass man kérper-
lich sich nicht so richtig regen kann, weil man auch Angst hat, dass die Kanule durchsticht.*

Die Dialyse nimmt viel Zeit in Anspruch: meist dreimal die Woche bzw. jeden zweiten Tag fur
jeweils drei bis finf Stunden. Rechnet man die An- und Abfahrt noch hinzu, so ist ein Dialysetag
»wie ein richtiger Arbeitstag“. Das ganze Leben strukturiert sich nach der Dialyse, sodass Gisela
Lemke das Gefuhl hatte, ein Doppelleben mit zwei getrennten Bereichen zu fihren. Dialysepatien-
ten massen eine strenge Didt einhalten, vor allem wenig Trinken, was zu h&ufigem Durstgefuhl
fihrt. Das Leben ist gepragt von Abhangigkeit, Kontrolle und Verzicht. Auch die Sexualitét I&sst
durch die Dialyse stark nach. Die Belastung der Dialyse kann so grof3 sein, dass Patienten an
Selbstmord denken und die seelischen Wunden der Dialysezeit lange nicht verheilen:

,,Ich saR zitternd im Bett vor Nervenstress und wollte von der Maschine ab, aber es waren noch
finf Minuten. Dann sagte der Pfleger, ,Ach die funf Minuten brauchen wir doch noch*. Da habe ich
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mir gedacht, so jetzt weil} ich wie Folter sein kann. Obwohl Folter schlimmer ist, aber ich dachte
ja, das ist Folter. Das kann man sich gar nicht vorstellen, funf Minuten, was ist das schon. Aber so
schlimme funf Minuten! Konnen eine Ewigkeit sein! Ich habe insgesamt wirklich das Gefihl, dass
ich durch manches in der Dialyse traumatisiert worden bin.**

Patienten erleben in dieser Zeit oft Todesbedrohung und Todesangst, sei es durch das Miterleben
von Todesféllen bei Mitpatienten bzw. eigenen korperlichen Zusammenbriichen wahrend der Dia-
lyse. Fur Gisela Lemke (46) bedeutete dies, sich bei jedem Dialysetermin ihrer Todesangst zu stel-
len:

,.Die Angste wurden am groBten, als ich erlebt habe, wie eine Frau in der Dialyse behandelt wur-
de. Es ging ihr sowieso nicht gut und sie wurde dann reanimiert. [...] Na ja, flr mich war die Frau
tot. Sie starb aber erst am néachsten Tag. Da war fur mich die Angst auf einmal total da. Da stirbt
man ja, das war fir mich ganz neu. Ich habe gar nicht gedacht, dass man in der Dialyse so dahin
siecht, wie es mir dann auch passiert war und dass man ganz konkret da sterben kann. Einmal war
ich eingeschlafen in der Dialyse, weil die Angst noch nicht so total war. Ich wurde wach und da
hing das Blut da oben und mir ging es so schrecklich. Ich konnte auch gar nicht beschreiben, was
es war. [...] Ich dachte, ich ware am Sterben. [...] Und von da ab, von diesem Tag, habe ich alle
Tage in meiner Dialyse-Zeit an meinen Tod gedacht. Ich habe den Tod so in mein Leben einbezo-
gen, dass ich jeden Tag daran dachte, weil es mich auch furchtbar erschreckt hat.**

Durch die Zeit ,,an der Maschine* wird das Selbst- und Koérperempfinden der Patienten bereits
stark beeinflusst, wie dies ebenfalls eingehend in der medizinischen und psychologischen Literatur
zu dieser Thematik behandelt wird. Todesangst und Grenzerfahrung sind also oftmals vor einer
Transplantation bestimmende Lebenselemente. Umso deutlicher wird dann auch der qualitative
Unterschied in der Befindlichkeit nach der Transplantation im Vergleich zum vorherigen Zustand
erlebt.

Ein Leben nach gelungener Transplantation und Genesung ist jedoch von weitreichenden Be-
gleiterscheinungen geprégt, die sich auf die subjektive Befindlichkeit der Betroffenen auswirken.
Hierzu zéhlen — wie geschildert — die Notwendigkeit einer kontinuierlichen Kontrolle des Koérpers
durch die Klinik als auch taglich durch die Patienten selbst sowie die Immunsuppression (siehe
Kapitel 1). Die genaue Beobachtung der physischen Parameter und die Kontrolluntersuchungen
kdnnen zu einer Distanzierung vom Leib und zu einem Vertrauensverlust in den eigenen Leib fiih-
ren. Sie halten den Organempfangern immer wieder vor Augen, ,ein Leben auf des Messers
Schneide* (Wiebel-Fanderl 1997:6) zu flhren. Standiger Begleiter des ,,neuen Lebens® ist die
Angst, primér vor einer AbstoRung, aber auch vor Folgeerkrankungen sowie vor erhéhter Anste-
ckungsgefahr durch die Immunsuppression. Die tagliche Medikamenteneinnahme, die zu festen
Uhrzeiten zu geschehen hat, ist dabei die stdndige Erinnerung, dass ,,doch nicht mehr alles so ist wie
vorher.”

Ein Faktor der Verunsicherung, auch gerade dem eigenen Korper und dem transplantierten Or-
gan gegendber, ist die Tatsache, dass eine chronische AbstoRung nicht erspiirt werden kann, son-
dern nur durch eine Biopsie nachzuweisen ist. Dieses fur Selbst und Identitat so wichtige Gefihl
der Kontrolle tber den eigenen Korper erfahrt damit eine Erschitterung durch die Notwendigkeit
einer Fremdkontrolle. Umgekehrt muss ein Transplantierter erst erspiren lernen, inwieweit dem
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»heuen Organ® zu vertrauen ist. So schilderte der herztransplantierte Rainer Petersen (56), wie er
seinen Korper mit dem transplantierten Herz und dessen Leistungsfahigkeit vertraut machte:

,,Das neue Herz und das alte System, der alte Sack, der ist 56 Jahre alt, und der da drin ist jung.
Ihr misst euch aneinander gew6hnen. Die Arzte haben auch gesagt, ,Trainieren, trainieren, trai-
nieren‘. Denn es ist ja verstandlich, der Vorhof oben des alten Herzens ist stehen geblieben und
das neue ist da angenaht, also sind die Vorhofe relativ groR. Somit ist das Lungenvolumen etwas
gering. Daher die Luftnot, und durch Training kannst du den Herzmuskel wieder neu formen in dei-
nem alten Korper und dann normalisiert sich das. Das habe ich innerlich verarbeitet und hab gesagt,

,hun gib Gas".

Sportliches Training wirkt sich diesbeziiglich sehr forderlich aus, da es Angste in Bezug auf die
eigene Leistungsfahigkeit abbauen und damit auch das Vertrauen in das ,,neue Organ* sowie in die
eigene Leiblichkeit steigern kann. Ein 34-jahriger nierentransplantierter Teilnehmer bei den Welt-
spielen der Organtransplantierten’® 1997 in Sydney berichtete, dass er zur Zeit der Transplantati-
on vor fiinf Jahren starke Schwierigkeiten hatte, seinen Status als junger Schwerbehinderter zu
akzeptieren. Durch intensives Sporttreiben (er trainiert regelmaiig in einem ,normalen® Sportver-
ein) héatte er seine damalige Lebenskrise Uberwinden und neuen Lebensmut schopfen kdnnen.
Auch andere aktiv sporttreibende Transplantierte verzeichneten ein positiveres Lebensgefihl so-
wie mehr Zutrauen in den eigenen Korper und das ,neue* Organ.

Ebenso beeinflussen die betrachtlichen Nebenwirkungen der Medikamente die leibliche Befind-
lichkeit von Transplantierten, was zum Teil bis zur Trennung des Leiblichen vom Kdrperlichen,
zur eigentlichen Trennung von sich selbst, fihren kann. Einmal, da sie sich (v.a. durch das Korti-
son) auf das korperliche Erscheinungsbild auswirken kénnen, wie zum Beispiel verstérkter Haar-
wuchs, oder starke Gewichtszunahme durch standiges Hungergefuihl und daraus folgend das korti-
sontypische ,,Mondgesicht®. ,,Huch, wer bist Du denn?*, fragte sich ein Nierentransplantierter ei-
nes Morgens vor dem Spiegel, ,,ich kenne Dich zwar nicht, aber ich rasiere Dich trotzdem.* Er
fing daraufhin an, regelméafig Sport zu treiben und eine strenge Diéat einzuhalten. Oft, so berichtete
er, fand er sich plotzlich vor dem Kihlschrank wieder und bemerkte erst in dem Moment, was er
tat.

Haufig ist kurz nach einer Transplantation eine Art ,,euphorischer Schub* zu bemerken, in dem
die Patienten ihre neu gewonnenen Madglichkeiten austesten. So kdnnen bei Herztransplantierten
mitunter kurz nach einer Transplantation massive Verbesserungen der korperlichen Leistungsfa-
higkeit auftreten. Eine unglaubliche Erfahrung ist es flr Herzpatienten, wenn sie vor der Trans-
plantation lange Zeit nur liegen bzw. halb sitzen konnten und einige Tage nach der Operation,
manchmal noch auf der Intensivstation, bereits wieder auf einem Trimmrad trainieren kdnnen, wie
es Rainer Petersen (56) moglich war:

,,Nach der Transplantation, am andern Tag, bin ich schon auf dem Fahrrad gefahren auf der In-
tensivstation. Ja, mit den ganzen Schlauchen, das sah aus wie so ein Weltraumfahrer, und das
ging alles.

100 Vergleichbar den Paralympics, gibt es nationale und internationale Sportwettkdmpfe fiir Organtransplantierte.
Die Weltspiele, organisiert von der World Transplant Games Federation (WTGF), finden alle 2 Jahre statt.
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Besonders positiv und befreiend wurde das Leben nach einer gelungenen Transplantation von den-
jenigen erlebt, die oftmals jahrelang von einer Dialysebehandlung abhdngig waren. Sie waren nun
von dem Zwang befreit, regelméiig zur Dialyse fahren zu missen und konnten nach Jahren re-
striktiver Diatfuhrung wieder essen und trinken, was sie mochten. VVor allem nicht mehr unter stan-
digem Durst zu leiden, was auf die Dauer sehr belastend und quélend war, stellte eine groRRe Ver-
besserung im subjektiven Lebensgefiihl dar. Hierzu gehorte auch eine wiederkehrende Sexualitét.
Der groBte Teil der interviewten Transplantierten berichteten von einer hoheren Sensibilitat nach
der Transplantation, einer neuen Wertschatzung des Lebens an sich. So der 58-jahrige Uwe Liide-
cke, der nach einer missgliickten Bypassoperation mit einem neuen Herzen aufwachte, tber seine
Empfindungen in der Rehabilitationszeit:

,.Mensch du bist davon gekommen, Du lebst wieder! Ich habe mir alles wesentlich genauer ange-
sehen und auch verfolgt, Bewegungsablaufe, das Fallen der Blatter von den Baumen oder die Vo6-
gel, wie sie da fliegen. Was vorher so selbstverstandlich war, das fing ganz langsam erst wieder
an selbstverstandlich zu werden. Durch das vorher, wie ein Neuling, der so etwas zum ersten Mal
betrachtet. Das ist mir sehr haften geblieben.*

Organtransplantierte sprachen auch hdufig von einem gesteigerten Harmoniebeddirfnis, aber auch
davon ,,ndher am Wasser gebaut zu sein* was sich bei dem herztransplantierten Wolfgang Wirth
(55 Jahre) zum Beispiel darin zeigte, dass er sich keine Krimis oder Katastrophenberichte im Fern-
sehen mehr anschauen konnte, ohne zu weinen.

Das subjektive Hochgefiihl, wieder in einem ,gesunden‘ Korper verleiblicht zu sein, ver-
schwand jedoch, wenn erste Rlckschritte oder Komplikationen auftraten, die deutlich machten,
dass der Weg nach einer Transplantation kein einfacher sein wirde. Sehr anschaulich beschrieb
dies Martina Mecke (38):

,.ES 1st ziemlich schnell wieder aufwérts gegangen. Ich dachte mir, das ist so. Am Anfang bist du
ganz schwach und hilflos und so weiter, und es geht eben so langsam den Berg wieder rauf. Und
dem ist nicht so! Man geht bis zur Mitte des Berges, dann fallt man wieder runter und dann fallt
man wieder ein bisschen rauf. Ich denke, man erreicht ungeféahr eben dreiviertel des Berges wie-
der. Man ist nie wieder richtig gesund, weil man nie wieder richtig normal und unbefangen mit
sich und seinem Korper und auch mit der Umwelt umgehen kann.*

Die Transplantation stellt einen Wendepunkt in der Biographie des Individuums dar: Aus einem
todkranken Menschen, dessen ldentitadt und Selbst vom Leiden geprégt waren, kann plétzlich ein
Mensch werden, der aufgrund seiner verédnderten Korperlichkeit eine ganz andere Lebensperspek-
tive erhalt.’ Dieser Bruch bzw. die abrupte Wende bedeutet deshalb auch immer, das alte Selbst-
verstiandnis mit der neuen Situation zur Ubereinstimmung zu bringen. Das heift, die alte Leiblich-
keit muss transformiert werden. Dazu gehort die Integration des fremden Organs in die eigene
Leiblichkeit. Dieser Prozess (und auch diese Erfahrung) werden nicht von allen Patienten glei-
chermalen durchlebt. Monika Wiese, eine 58-jahrige Lebertransplantierte, schilderte in der Retro-
spektive, wie sie sich vor der Operation, als es ihr noch relativ gut ging, mit dem Gedanken eines
fremden Organs im eigenen Leib nicht anfreunden konnte:

101 Fur viele ist aber auch das Leben nach einer Transplantation weiterhin vom Leiden geprégt.
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,.Ganz zuerst empfand ich Ekel bei dem Gedanken an eine Transplantation. Ganz zuerst habe ich
an Frankenstein gedacht. Dann hab ich an die Operation gedacht: die Offnung des Korpers, das
Herausnehmen des Organs von einem anderen Menschen. Das war so abstof3end, dass ich nun mit
dem Fleisch eines anderen leben sollte, das war ein vollig fremder Gedanke. Aber heute ist das
nicht mehr so.**

Nach einer Nierentransplantation kann zum Teil das Transplantat auch ertastet werden, da die
Ubertragene Niere nicht an den urspringlichen Platz eingesetzt wird, sondern vorne unter die
Bauchdecke. Damit findet eine Veranderung des Korperschemas und der Leiblichkeit statt: Kor-
perteile, Organe, kdnnen nun ertastet werden — und das zusatzlich an einem anderen Ort. Vor dem
Ertasten der ,neuen‘ Niere scheute sich jedoch Eva Vogt (65):

,.Ich weil} wohl, dass ich einmal bei einer Nachsorgeuntersuchung gefragt wurde, ,Hier, spiiren
Sie mal, ob die Niere sich verandert, ob sie hart oder wie auch immer ist.“ Da hab ich dem Arzt
ganz klar gesagt, ,Ich achte da uberhaupt nicht drauf. Das ist meins und da fummle ich auch nicht
dran!* Denn dann weil ich nicht, war sie gestern nicht anders? Heute flhlt sie sich doch ganz
anders an? Da macht man sich doch ganz verriickt. Das habe ich grundséatzlich nicht gemacht, das
war nun eben meines und so hab ich das auch akzeptiert.*

Bei einer Herz-, aber auch Herz-Lungen-Transplantation wird die nervliche Verbindung zwischen
Herz und Gehirn durchtrennt. Auch damit geschieht eine grundsatzliche Veréanderung der Leib-
lichkeit, indem sich die korperliche Riickkopplung emotionaler Erregung verandern kann.'? Rai-
ner Petersen (56) erklart, dass die bei Gefahr vom Gehirn ausgesandten Impulse das Herz nicht
erreichen und damit bei ihm auch die somatische Folgeerscheinung des erhéhten Herzschlages

nicht auftreten wiirden:®

,.Ich rege mich nicht mehr auf. Das heif3t, es kann etwas knallen hinter mir, andere erschrecken
sich [...]. Das spure ich nicht mehr, weil keine Verbindung zum Nervensystem besteht. Ich bin
insofern ruhig. Ich kann auf der Autobahn Auto fahren, wenn andere dann einen Puls haben von
180, dann geht meiner ganz locker, 60, 70, ganz ruhig vor sich hin.*

Dieser Aspekt wurde in dieser Form nur in einem Gesprach mitgeteilt. Auf Nachfrage berichtete
eine weitere Herztransplantierte, dass bei ihr die somatische Folgeerscheinung z.B. eines Erschre-
ckens sehr wohl noch eintritt, jedoch mit einer gewissen Verzégerung. ,,Aus einer Schrecksekunde
werden zwei“. Das lage daran, dass der ausgesandte Impuls sozusagen einen Umweg Uber die
hormonelle Ausschiittung der Nebennierenrinde nehme. Es dauert ihrer Erfahrung nach auch etwas
langer, bis diese Erscheinung wieder abklingt. Wolfgang Wirth wurde von einer Schwester in der
Transplantationsambulanz erzahlt, sie hatten schon des Ofteren herztransplantierte Patienten ge-
habt, die — obwohl sie gemaR den naturwissenschaftlichen Erklarungsmustern betreffend Ubermitt-
lung von Informationen Uber Nervenbahnen nicht hatten spuren kénnen — mit dem Verdacht auf
einen Herzinfarkt die Klinik aufsuchten und dieser sich dann auch bestétigte. Dass die Veranke-
rung von Gefiihlen im Kdrper mit der nervlichen Abtrennung des Herzens nicht aufgehoben ist,

102 Obrecht (1996:106) bezeichnet diesen Verlust der kérperlichen Verankerung des Gefiihlslebens als eine symboli-
sche Abkoppelung des Verstandes vom Gefiihl. Sie nennt es ,,das verbindungslose Herz*.
103 Siehe auch Wellendorf (1993:123).
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zeigt darUber hinaus auch die Erfahrung, die Claire Sylvia nach ihrer Herz-Lungen-
Transplantation machte (dargelegt in ihrer Autobiographie ,,Herzensfremd®, 1998). Sie beschreibt
die emotionale Reaktion auf den Besuch ihres Exmannes nach ihrer Transplantation:

»Als David eintrat, bekam ich heftiges Herzklopfen. [...] Dann wurde mir bewuf3t, daB ich tat-
séchlich mit meinem neuen Herzen fiihlte. Dieses Herz, das vor weniger als einer Woche noch
im Korper eines anderen Menschen geschlagen hatte, fihlte jetzt meine Geflihle. Und es
schien sie starker zu fuhlen als mein eigenes Herz, zumindest in den letzten Monaten.* (Sylvia
1998:126 f.)

Ein weiterer Aspekt der leiblich-gefuhlsméRigen Befindlichkeit nach einer Organtransplantation
ist die von Transplantierten gedullerte Erfahrung, man misse sich das transplantierte Organ zu-
néchst aneignen und kennen lernen. Dies ist auch Teil eines existenzanalytischen Konzeptes fur
Transplantierte, das unter anderem zum Ziel hat, ,,den Charakter der Fremdheit des neuen Organs
[zu] verringern, um in der Folge weniger Immunreaktionen zu evozieren [...] sich das fremde Or-
gan vertraut zu machen, damit der Korper darauf nicht weiter wie auf einen Fremdkdorper reagiert.*
(Hohmeyer 1996:6)

Allerdings ist dies ein Erfahrungsbereich, der zumeist von nur wenigen Betroffenen angespro-
chen wurde. Man konnte dies als einen Prozess der Inkorporation bzw. der Verleiblichung bezeich-
nen, bei dem das ,Fremde‘ zum ,Eigenen‘ wird. Noch seltener scheint ein Erfiihlen des neuen Or-
gans mit seinen vom ,,Spender* gepragten Qualitaten zu sein. Dabei handelt es sich nicht um den
Prozess der Verleiblichung, sondern um die Akzeptanz geteilter Leiblichkeit, der Koexistenz von
zwei verleiblichten Selbst in der Hulle eines Korpers. Pearsall, ein Psychoneuroimmunologe aus
den USA, fiihrte Interviews mit 73 Herz- und 67 anderen Organtransplantierten sowie 18 Familien
von ,,Organspendern®, von denen 17 ,,kardio-sensitive* seien und eine Verbindung zu ihren ,,Organ-
spendern® erspurten (Pearsall 1998). Zu einem ahnlichen Ergebnis kommt die Psychologin Bunzel
in ihrer Studie zu Herztransplantierten. 6% der von ihr befragten Patienten berichten von Person-
lichkeitsverdnderungen, die sie eindeutig auf das transplantierte Herz zurickfihrten (Bunzel
1993:162). Einen ausfihrlichen Bericht zu solchen Empfindungen gibt Claire Sylvia, die nach
ihrer Transplantation Wesensveranderungen bei sich feststellt, die sie sich nicht iber medikamen-
tose Nebenwirkungen und die Verbesserung ihres Gesundheitszustandes erklaren kann:

»Manchmal hatte ich das Geflihl, daR noch jemand anders bei mir war und dal’ auf irgendeine
nicht néher bestimmbare Weise mein Ichgefihl zu einer Art von Wir geworden war. Zwar
konnte ich diese zusatzliche Prasenz nicht immer wahrnehmen, doch manchmal fihlte es sich
fast so an, als ob ich meinen Kérper mit einer zweiten Seele teilte.* (1998:136)104

Nur einmal berichtete uns in diesem Sinn ein Herztransplantierter, er hatte eine Ahnung, was die
Herkunft seines transplantierten Herzens anginge. Auf die Frage, ob er Informationen Uber den
»organspender hatte, antwortete Rainer Petersen (56):

,.Nein, habe ich nicht. [...] Ich finde es eigentlich auch ganz gut so. Aber irgendwie spiirt man
das. Ich kénnte ungefahr ahnen, aus welcher Ecke er kommt, wie er gelebt hat und so weiter. Ir-
gendwie gibt es so eine innere Verbindung, die ich auch nicht erklaren kann. Vielleicht ist das

104 Sowohl Pearsalls Forschungsergebnisse als auch der Bericht Sylvias stof3en auf groRen Widerspruch und Ableh-
nung sowohl von &rztlicher Seite als auch von Seiten Transplantierter.
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Gehirn dadurch [durch Informationen zu Alter und GroRRe des Herzens von Seiten eines Arztes,
Anm. d. Verf.] auch ein kleines bisschen in der Phantasie angeregt worden.*

Ein Leben mit einem transplantierten Organ bedeutet also — bei gutem Verlauf — ein Leben mit
neuer Lebensqualitat, Lebensfreude und stark verbesserter Befindlichkeit. So positiv fur viele ein
Leben nach Organtransplantation aussieht, haftet diesem neuen Leben auch eine Schattenseite an.
Sie wurde jedoch haufig nicht in unseren Interviews offen thematisiert. Letztlich konnen die Belas-
tungen einer Transplantation — vor allem in der Zeit auf der Warteliste sowie bei Nierentransplan-
tierten das Warten, ob die transplantierte Niere ,,auch anspringt“ — durchaus dazu fihren, bei noch-
maligem Transplantatversagen keine weitere Transplantation mehr zu wiinschen.'® So antwortete
Hans Wegener (47), der bereits drei Nierentransplantationen hinter sich hatte und erneut an die
Dialyse musste, ob er sich noch einmal auf die Warteliste fur eine Transplantation setzen lassen
wirde:

,.Nein. Es mussten zu umfangreiche Voroperationen gemacht werden [...]. Das will ich nicht mehr
machen. Ich mache jetzt so lange wie es geht und dann [...], ich glaube, ich wiirde das auch nerv-
lich gar nicht mehr durchhalten. Denn diese Transplantationen, vor allem die ersten beiden, wo
man immer so gehofft hat, die Niere fangt irgendwann noch mal an zu laufen und das war nicht,
und die dritte lief auch erst nach 42 Tagen. Da hatte ich die Hoffnung auch schon aufgegeben, und
dann fing sie doch noch an zu laufen. Ich glaube, das halte ich nicht noch mal durch.*

Nach einer Transplantation mussen sich die Organempfanger mit zusétzlichen physischen und
psychischen Belastungen und Angsten auseinandersetzen. Die Befindlichkeit nach einer Trans-
plantation ist stark von Gegensatzen gepragt. So schwanken die Einschétzungen des Lebens nach
einer Transplantation von den Betroffenen zwischen einem betonten ,,ich bin wieder gesund“ und
der realistischeren Einschétzung, chronisch krank zu sein. Zumindest bleibt die Ahnung, dass es
nicht mehr so sein wird wie friher. Ein zwolfjahriger transplantierter Junge, der von seiner Kran-
kenhausseelsorgerin eine Glasmurmel geschenkt bekam ,,damit Dein Leben wieder so schén rund
und bunt wird wie diese Glasmurmel*, bemerkte, nachdem er diese ganz nachdenklich betrachtet
hatte: ,,Nein, ein bisschen eckig bleibt sie doch“. In Anbetracht der Auseinandersetzungen, die
Transplantierte auf physischer, psychischer und seelischer Ebene zu leisten haben, kann die durch
eine Transplantation gewonnene Lebenszeit und Lebensqualitat nicht nur als ,,geschenktes Leben®,
sondern als ein Leben betrachtet werden, das schwer erarbeitet ist.

Alle in diesem Kapitel aufgezahlten Beispiele haben gezeigt, dass die medizinisch-technischen
Bemihungen, Leben zu schaffen bzw. einen Menschen am Leben zu erhalten, zwar den Korper als
solchen zum Gegenstand haben, gleichzeitig aber die Befindlichkeit der Patienten und Patientin-
nen fundamental bertihren, wobei subjektiv ganz unterschiedlich umgegangen wird.

105 Siehe auch Wiebel-Fanderl (1997:6).
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V. Prozesse der Schaffung gesellschaftlicher Akzeptanz

Wissenschaftliche Erkenntnis und politische Meinungsbildung

Medizintechnische Erkenntnisse, die in Reproduktions- und Transplantationszentren angewandt
werden, beruhen auf Forschungsarbeiten verschiedenster Expertensysteme. Sie sind zum Teil
staatlich, in groem Mal jedoch auch privatwirtschaftlich industriell organisiert. Dazu zahlen so-
wohl technisch geschaffene Apparate und Infrastrukturen als auch das zu ihrem Betrieb notige
Expertenwissen bzw. der Experte selbst (Giddens 1992:27).1% Die medizintechnische Forschung
basiert auf einem naturwissenschaftlich bestimmten Menschenbild, das in unserer Kultur von drei
Saulen getragen wird: Der Trennung von Geist und Korper, der Sektion als erstem ,klinischen
Blick® ins materielle Innere des Menschen und der Schaffung eines naturwissenschaftlich begrin-
deten Weltbildes, das auf Objektivierung und Objektivitat abzielt und von der subjektiven sinnli-
chen Lebenswelt abstrahiert. Diese drei Pfeiler sind historisch verankert (siehe Kapitel I1). Sie
machten den medizintechnischen Fortschritt, wie er in Behandlungen von Krankheiten heute be-
steht, erst moglich. Indem die Expertensysteme standig neue Handlungsoptionen produzieren, tau-
chen aber gleichzeitig permanent neue Fragen tber mogliche Folgen und Risiken auf. Der Sozio-
loge Ulrich Beck (1986:254ff.) sieht darin ein entscheidendes Kennzeichen der spatmodernen
Wissensgesellschaft: Je mehr die Wissenschaft versucht, Risiken aufzuklaren, umso mehr verdeut-
licht sie die Vorlaufigkeit wissenschaftlichen Wissens und wird selbstreflexiv.*® In Konsequenz
blRte die Wissenschaft ihr Monopol auf die gesellschaftlich verbindliche Definition von ,Wahr-
heit’ ein. Anstelle von einer ,Wahrheit’ als wertneutrale Schiedsinstanz und Bezugspunkt fir ge-
sellschaftliche Rationalitat, aus der sich stringent gesamtgesellschaftlich verbindliche Normen fir
die kulturelle Praxis ableiten lassen, missen diese nun in einem zunehmend komplexeren gesell-
schaftlichen Diskurs ausgehandelt werden.*®

Bei der Anwendung medizintechnischer Forschung brauchen die Betroffenen Handlungssicher-
heiten. Durch die wachsende Abhéngigkeit von der durch Expertenwissen entwickelten Technik
wird das Vertrauen in Expertensysteme zu einer zentralen Ressource bei deren Anwendung. Um
das Vertrauen in die Anwendung der Humantechnologien zu legitimieren und zu festigen, fordern
Patienten wie Arzte zunehmend Bewertungen und Gewahrleistungen fiir die ihnen zur Verfiigung
gestellten Handlungsoptionen ein. Da immer mehr Bedingungen des Handelns gesellschaftlich

106 Expertensysteme durchdringen fast vollstandig unser tagliches Leben, ohne dass wir deren Wissen teilen, wie
Anthony Giddens (1992:28) anschaulich beschreibt: ,,When | go out of the house and get into a car, | enter set-
tings which are thoroughly permeated by expert knowledge — involving the design and construction of automo-
biles, highways, intersections, traffic lights, and many other items. (...) | have very little knowledge of how the
car works and could only carry out minor repairs upon it myself should it go wrong. I have minimal knowledge
about the technicalities of modes of road building, the maintaining of the road surfaces, or the computers which
help control the movement of the traffic. When | park the car at the airport and board a plane, | enter other expert
systems, of which my own technical knowledge is at best rudimentary.”

107 Die Wissenschaftskritik, welche die Wissenschaft selbst zum Gegenstand der Untersuchung macht, hat diesen
Prozess der Demystifizierung der Wissenschaften eingeleitet, den Beck (1986:255 f.) mit der Entwicklung der
Wissenssoziologie, der Ideologiekritik, dem wissenschaftstheoretischen Fallibismus und der Expertenkritik auf
Anfang des 20. Jahrhunderts datiert. Zur historischen Analyse der Wissensgesellschaft siehe auch Heidenreich
(2003).

108 Damit zerbricht im ,Zeitalter der Ungewissheit’ (Nowotny et al. 2004 [2001]) das technokratische Selbstver-
standnis, nach dem umsetzbare Problemldsungsvorschlége aus den Antworten von Wissenschaftlern und Wissen-
schaftlerinnen auf politische Fragen — nach dem Modell des ,speaking truth to power’ — gewonnen werden kon-
nen (s. z.B. Maasen/ Weingart 2005; Neidhardt et al. 2008).
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produziert werden,'® liegt auch die Aufgabe, Handlungssicherheiten herzustellen, nicht in der
Kompetenz des Einzelnen; ,,sie muss gesellschaftlich (u.a. wissenschaftlich/technisch) garantiert
werden und wird deshalb zum Politikum* (Hennen 1994:457).

Dabei kommt dem rechtspolitischen Diskurs eine entscheidende Bedeutung zu, da der Gesetz-
geber gesellschaftlich legitimiert ist, in der konkreten Rechtsetzung verbindliche Rahmenbedin-
gungen zu schaffen. Gesetzlich bindende Entscheidungen trifft der Deutsche Bundestag, dessen
rund 600 Abgeordnete Gesetze und Entschliellungen mit Mehrheitsvotum verabschieden. Gesetz-
gebungsverfahren werden initiiert, indem Gesetzentwirfe dem Plenum vorgelegt werden. Die
Bundesregierung, mindestens funf Prozent der Bundestagsmitglieder oder der Bundesrat sind be-
rechtigt, Gesetzentwirfe ins Plenum einzubringen (Art. 76 Grundgesetz). Im Plenum berét der
Bundestag Uber die eingebrachten Gesetzesantrage. Kernstiick der Plenarsitzungen sind die Debat-
ten, in denen Abgeordnete der Fraktionen Redebeitrage vortragen.** Jeder Gesetzentwurf durch-
lauft drei Beratungen (Lesungen). In der ersten Lesung wird der Gesetzentwurf an einen oder in
der Regel an mehrere Ausschiisse iiberwiesen.'™* In den Ausschusssitzungen beraten die Aus-
schussmitglieder Inhalte und Einzelheiten der Gesetzentwirfe. Die Uberarbeiteten Gesetzentwurfe
kehren nach den Beratungen und gegebenenfalls Uberarbeitungen der Fachausschiisse ins Plenum
zuriick. In der dritten Lesung stimmen alle Abgeordneten iiber die Gesetzesantrage ab.'*?

Da Expertensysteme standig Unsicherheiten produzieren, fur deren Bearbeitung sie selbst keine
Instrumentarien besitzen, blrden die Expertensysteme den Politikern eine schwierige Aufgabe auf.
Trotz ungeldster wissenschaftlicher Unsicherheiten und innerwissenschaftlicher Kontroversen
miussen Politiker und Politikerinnen Risiken sowie mogliche Folgeprobleme fir die kulturelle Pra-
xis kalkulieren und Entscheidungen treffen, um moégliche Handlungssicherheiten fiir den Einzel-
nen zu schaffen (s. z.B. Wehling 2001, 2007).

Fur die immer komplexer werdenden Themen der Risikoregulierung suchen politische Ent-
scheidungstréger deshalb Entscheidungshilfen — und greifen dafir wiederum zunehmend auf Wis-
sen der Expertensysteme zuriick. Um sich Gber den Verhandlungsgegenstand zu informieren, fiih-
ren die beratenden Ausschiisse des Deutschen Bundestages bei fast allen Gesetzentwirfen 6ffentli-
che Anhdrungen durch (vgl. Schick/Zeh 1999:98).' Dafiir ladt der Ausschuss Sachverstandige
ein, die sich in der Regel aus Vertretern der Expertensystemen und Interessenvertretern zusam-
mensetzen. Offentliche Anhérungen dienen deshalb einerseits der Information der Abgeordneten
und schaffen gleichzeitig den Expertensystemen und gesellschaftlichen Interessengruppen ein Fo-
rum fur Stellungnahmen, die zuvor in der Vorbereitung des Gesetzentwurfs nicht beteiligt wa-
ren.'* In den Parlamentsdebatten zum Embryonenschutzgesetz waren mehr als die Halfte der ein-

109 Die fortschreitende Technisierung des Alltags wird durch zunehmende Abhangigkeit der individuellen Hand-
lungssituation von gesellschaftlichen — also vom einzelnen nicht steuerbaren — VVoraussetzungen erkauft. Hand-
lungen werden durch die Anbindung an Expertensysteme von zeitlich und rdumlich entfernten Prozessen abhén-
gig, was Anthony Giddens (1992:21ff) als ,disembedding’ bezeichnet.

110 Die Gesamtberatungsdauer wird auf die Redner nach einem festen Schliissel gemaR dem Stérkeverhaltnis der
Fraktionen verteilt (Schneider/Zeh 1989:347f.).

111 Die Ausschisse sind Organe des Parlamentes und entsprechen in ihrer Zusammensetzung den Fraktionsstarken
des Plenums (8§ 57 Abs. 1, 8 12 Geschéftsordnung des Deutschen Bundestages [GOBT]).

112 Sie treten in Kraft, wenn der Bundespréasident keine rechtlichen Vorbehalte hat, und er das Gesetz unterzeichnete
(vgl. Ismayr 2001:290).

113 Die Einladung der Sachverstdndigen erfolgt nach einer Vorschlagsliste der Fraktionen, wobei die Anzahl der
Vorschlége, die eine Fraktion einreichen kann, im Verhéltnis zu deren Starke im Parlament steht.

114 Auch wenn o6ffentliche Anhérungen eine ausschlieBlich beratende Funktion besitzen, geht von ihnen eine inhalt-
liche Wirkung aus, da grundlegende Argumentationen der Politiker haufig auf Anhérungen zurtckzufiihren sind
(vgl. Beyme 1997:241).
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geladenen Sachverstandigen praktizierende Reproduktionsmediziner und Vertreter aus medizini-
schen Fachverbanden (insbesondere die Bundesarztekammer und die Deutsche Forschungsge-
meinschaft) sowie Juristen (Strafrecht, Familienrecht und Medizinrecht). Vertreter der evangeli-
schen und katholischen Kirche, zwei Betroffenenverbande™ sowie eine Biologin und eine Sozio-
login waren ebenfalls eingeladen; sie wurden aber wesentlich weniger angehort als die Mediziner
und Juristen.

Auch bei den offentlichen Anhérungen zum Transplantationsgesetz (zwischen 1995 und 1997)
fand eine notwendige, aber einseitige Begrenzung der Diskussionsteilnehmerinnen und
-teilnehmer statt: Unter den Sachverstandigen gehorten die meisten Interessenverbanden an, die
am Transplantationssystem selbst beteiligt sind. Neben den Medizinern, welche die heutige Etab-
lierung und Praxis der Transplantationsmedizin mit verantworten, war eine abweichende Perspek-
tive nur von den beiden Betroffenenvertretungen ,,Kontaktstelle Organspende und ,,Interessen-
gemeinschaft Angehoérige” sowie von den gesellschaftspolitischen Interessenverbénden vertreten.

Aber nicht nur der Ausschuss, sondern auch die Regierung, die Verwaltung oder Interessenver-
bénde (etwa Selbsthilfegruppen, NGOs etc.) berufen sich in politischen Auseinandersetzungen auf
Expertenwissen. Politische Akteure konkurrieren dabei um die jeweils neuesten Forschungsergeb-
nisse, was in dem Phanomen der Gegenexpertise deutlich wird.**® Die Konkurrenz um das neueste
und deshalb vermeintlich Gberzeugendste Wissen treibt die Experten Uber den konsentierten Wis-
sensbereich hinaus. Erkenntnisse, die noch nicht abgesichert sind, weil Kontroversen in den Exper-
tensystemen noch andauern, flieRen in die politische Diskussion (Maasen/Kaiser 2005:5). Die Ak-
teure im spatmodernen Prozess der gesellschaftspolitischen Meinungsbildung kénnen somit wissen-
schaftlich argumentieren, auch wenn Interessen oder Ideologien ausgetragen werden. Dieser Prozess
der Politisierung von Wissenschaft verursachte einen dramatischen Autoritatsverlust wissenschaft-
licher Politikberatung (Weingart 2001),"” wahrend sich die Prasenz wissenschaftliche Politikbera-
tung im politischen Entscheidungsprozess nach wie vor inflationar verstarkt (Weingart/Maasen
2005). Vor diesem Hintergrund wissenschaftlicher Politikberatung wollen wir die Wissensbestan-
de und Werte im politischen Diskurs iiber Lebensanfang und -ende des Menschen analysieren.*'®

Embryonen, Selektion und menschliches Leben

Bereits 1959 thematisierten Arzte auf dem 62. Deutschen Arztetag mogliche Missbrauchsgefahren
bei der Anwendung reproduktiver Technologien. Aber erst die Sensation des ersten ,Retortenba-
bys* in GroRbritannien 1978, an der die Offentlichkeit groRen Anteil nahm, lste eine nachhaltige,
gesellschaftspolitische Diskussion um rechtliche Regelungen aus. In der Bundesrepublik dauerte
es weitere 13 Jahre, bis am 1.1.1991 das Embryonenschutzgesetz in Kraft trat. Parlamentsdebatten

115 Diese waren die ,,Evangelische Aktionsgemeinschaft fir Familienfragen* und ,,Pro Familia“.

116 In der Wissenssoziologie wird die Pluralisierung wissenschaftlichen Expertenwissens hinsichtlich seines Wahr-
heits- wie auch seiner Wertanspriiche als ,Expertendilemmata’ bezeichnet (siehe z. B. Mohr 1996; Grunwald
2002).

117 Die Wissenssoziologen Sabine Maasen und Mario Kaiser (2005:2) konstatieren aufgrund dessen eine weitrei-
chende Vertrauenskrise und fragen: ,,Wie konnen wir politische Entscheidungen, die angesichts (unsicheren)
Wissens und (pluralisierter) Werte getroffen werden missen, vertrauen?*

118 Fir die detaillierte Analyse der Parlamentsdebatten zum Embryonenschutzgesetz, Stammzellgesetz und Trans-
plantationsgesetz unter besonderer Beriicksichtigung der kulturellen Konzeption von ,Person’ siehe Petersen
(2002).
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in Bundestag, Bundesrat und im Rechtsausschuss des Bundestages bereiteten die Verabschiedung
des Embryonenschutzgesetzes vor.*® Die politischen Diskussionen von 1987-1990 offenbaren,
dass fir die Bewertung der reproduktiven Technologien die Frage nach dem Lebensbeginn des
Menschen im Mittelpunkt stand.*?°

Das erhoffte Resultat reproduktiver Technologien — die Entstehung menschlichen Lebens — wurde
im parlamentarischen Diskurs 1990 entsprechend dem jetzigen naturwissenschaftlichen Erkennt-
nisstand definiert.

,.Embryologie und Humangenetik haben uns inzwischen die Kenntnis verschafft, dass bereits die
Verschmelzung der Kerne von Ei- und Samenzelle das Genom des spateren geborenen Menschen
endgltig festlegt.” (Gunther: 242, 11/73. SARA)

Die Verschmelzung von je 23 Chromosomen der Mutter und des Vaters definierten viele Stimmen
in den Parlamentsdebatten als Zeitpunkt des Lebensbeginns. Gleichzeitig wurde die Verschmel-
zung mit der Zeugung eines Menschen gleichgesetzt. Es entstehe — wenn es sich entwickelt — neu-
es artspezifisch menschliches Leben, das ,,gar nichts anderes werden kann als ein Mensch* (Rat
der Evangelischen Kirche in Deutschland: 306, 11/73. SARA). Gleichzeitig wurde in der politi-
schen Debatte immer wieder betont, dass bei der Kernverschmelzung die genetische Identitat des
neuen Individuums endgultig festgelegt werde, da ,,alle Anlagen ,im Kern* bereits vorhanden sind
und nur noch zur Entfaltung zu kommen brauchen® (Eser: 212, 11/73. SdRA). Menschliches Le-
ben erscheint damit von Anfang an als individuelles Leben, dessen weitere Entwicklung ein konti-
nuierlicher Entfaltungsprozess der genetischen Information ist. Weitere qualitative ,Spriinge® im
Sinne einer Menschwerdung seien nicht mehr festzumachen.*®* Daraus schlussfolgern die Parla-
mentarier, dass dem Vorkernstadium noch nicht die Qualitdt menschlichen Lebens zugeschrieben
wird, da die Kernverschmelzung, welche die genetische Identitét determiniert, noch nicht stattge-
funden habe. Der Rechtswissenschaftler Eser (30, 11/73. SARA) verglich deshalb in der Offentli-
chen Anhdrung des Rechtsausschusses (1990) den Status des Vorkernstadiums im menschlichen
Entstehungsprozess mit menschlichen Keimzellen. Trotz dieser Differenzierung warnte Eser (29,
11/73. SARA) allerdings davor, ,Leben‘ gesetzlich definieren zu wollen. Eine Uberzeugende L06-
sung sei schwierig, da auch andere Auffassungen Uber die Frihphase der menschlichen Entstehung
existierten.’”> Der Gesetzgeber konne Lebensschutz auch ohne gesetzliche Definition garantieren,

119 Die mindlichen Parlamentsdebatten umfassen zwei Plenardebatten des Bundestages, eine Aussprache im Bun-
desrat sowie eine Offentliche Anhérung des Rechtsschusses. Fiir die Einzelheiten des Debattenverlaufs siehe Pe-
tersen (2000).

120 Inhaltliche Schwerpunkte in der politischen Diskussion waren die Forschung an Embryonen und Regelungen zur
kinstlichen Befruchtung sowie Embryolbertragung, wobei insbesondere die Frage nach dem Personenkreis, bei
dem die fortpflanzungsmedizinischen MalRnahmen angewendet werden durfen, kontrovers diskutiert wurde.

121 Indem genetische Prozesse der Reproduktion zunehmend als die grundlegenden ,natiirlichen Fakten’ anerkannt
werden, riicken diese in das Zentrum der euro-amerikanischen Zeugungsvorstellungen, wie Sarah Franklin
(1993:533) ausfiihrt: ,,As ,natural facts’, genetic processes are both hierarchically dominant and sequentially pri-
or to the events of fertilisation and conception, thus establishing them as both ontologically and teleologically de-
termining.”

122 Befirworter und Beflrworterinnen der Embryonenforschung, wie z.B. die Bundesarztekammer oder die Deut-
sche Forschungsgemeinschaft (178-195 und 196-207, 11/73. SdRA), formulierten allerdings wéhrend der Offent-
lichen Anhdrung 1990 keine andere Definition, sondern legitimierten die Einschrdnkung des Lebensrechtes mit
hochrangigen Forschungszielen, unter denen die Ursachenforschung zur hohen praimplantiven Verlustrate, zur
Entwicklungs- und Krebsgenetik, zur Mehrfachbefruchtung, zur Verbesserung der 1\VF-Methode und zu neuen
Verfahren der Kontrazeption angegeben wurden (vgl. Bundeséarztekammer: 179 ff., 11/73. SARA).
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indem er Aktivitaten verhindert, die menschliches Leben verletzen kdnnen. Auch die Abgeordnete
Schmidt (Biindnis 90/Die Griinen: 108, 11/73. SARA) bezweifelte wahrend der Offentlichen An-
horung (1990), dass es einen Konsens tiber den Beginn des Lebensschutzes gebe. 1987/88 sei es
einem englischen Forscherteam gelungen, den Beginn der Aktivitat des embryonalen Genoms auf
das vier- bis achtzellige Stadium zu terminieren. Wissenschaftler argumentierten aufgrund dieser
Forschungsergebnisse, dass erst mit der Tatigkeit der Gene und nicht mit der Kernverschmelzung
der Embryo seine Identitét erhalte. Leben beginne nach dieser Auffassung erst mit der Genexpres-
sion, sodass auch der augenblickliche Forschungsstand, der den Lebensbeginn mit der Kernver-
schmelzung definiert, nur eine vorlaufige Definition liefern konne.

Die Parlamentarier und Parlamentarierinnen haben sich jedoch fir eine biogenetische Definiti-
on der menschlichen Entstehung entschieden, indem sie die Kernverschmelzung von Ei- und Sa-
menzelle als Zeitpunkt der Embryoentstehung terminierten. In 8 8 des Embryonenschutzgesetzes
ist diese Definition von ,Leben* durch den Terminus des ,Embryo‘ gesetzlich verankert. Dement-
sprechend ist ein Embryo ,,die befruchtete, entwicklungsfahige menschliche Eizelle vom Zeitpunkt
der Kernverschmelzung an, ferner jede einem Embryo entnommene totipotente Zelle, die sich [...]
zu einem Individuum zu entwickeln vermag®. Es ist jedoch zu betonen, dass mit der Definition des
Embryos nicht gleichzeitig der Mensch an sich definiert wird, sondern der Zeitpunkt der menschli-
chen Lebensentstehung. Diese Differenzierung ist entscheidend, wenn man den rechtlichen Status
des Embryos in der verfassungsrechtlichen Ordnung betrachtet. Da nicht der ,Mensch®, sondern
nur der ,Embryo* definiert worden ist, ist die Rechtsnatur des Embryos nicht abschlieRend geklért.
Es kann nicht davon ausgegangen werden, dass der Embryo wie der lebende Mensch Grundrechte
fiir sich geltend machen kann. Trotzdem schiitzt die Gesetzesdefinition den Embryo. Nach Auffas-
sung aller Gesetzesantrage hat er einen schutzwirdigen Status in der verfassungsrechtlichen Ord-
nung, der aus den objektiven Wertentscheidungen der Grundrechte abgeleitet wird.**® Der Gesetz-
geber verpflichtete sich damit selbst, den Schutz der Menschenwiirde, das Recht auf Leben und kor-
perliche Unversehrtheit und die Wahrung des Kindeswohles auch dem Embryo gegeniiber zu ge-
waéhrleisten (BT-Drs. 11/5460: 6).

Die Parlamentarier sahen den Schutz des Embryos in vitro massiv geféhrdet, da die Fortpflan-
zungstechnologien eine Vielzahl an neuen Eingriffsmoglichkeiten geschaffen haben. Die Techni-
sierung der Fortpflanzung hat weitreichende Konsequenzen, da eine bewusst gesteuerte Manipula-
tion an dem entstehenden Embryo moglich wird. In fortpflanzungsmedizinischen Behandlungen
kann der Embryo durch selektive Verfahren wie Spenderauswahl oder Praimplantationsdiagnostik
manipuliert werden. Die undifferenzierteste Manipulation ergibt sich bei der heterologen Befruch-
tung, bei der sich stets die Frage nach der Auswahl des ,,Samenspenders* stellt."** Die damalige
bayrische Staatsministerin Berghofer-Weichner macht in der Bundesratsdebatte (1989) deutlich,
dass die gewahlten Kriterien immer eine Vorstellung von ,Qualitét’ beinhalten:

,.Die Auswahl des Spenders mul} notgedrungen nach bestimmten Kriterien erfolgen, z. B. nach der
gesundheitlichen Eignung. Wo aber ist die Grenze zwischen Gesundheit und Krankheit zu ziehen?

123 Grundrechte sind primér subjektive Rechte der Birger und Birgerinnen dem Staat gegeniiber. Gleichzeitig ent-
halten die Grundrechte jedoch auch objektive Wertentscheidungen, die den Gesetzgeber ebenfalls verpflichten,
Schutz zu gewahrleisten, wenn Verfassungswerte wie die Menschenwiirde gefahrdet sind (vgl. z.B. Seibert
1986:62).

124 Da Politiker und Politikerinnen aller Fraktionen von vornherein die ,,Eispende* ablehnten, wurde in den Parla-
mentsdebatten ausschlieBlich tiber das Problem der ,,.Samenspende* diskutiert.
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Hat z.B. Kleinwuchs unter 1,60 m Krankheitswert? Wie steht es mit dem Intelligenzquotienten als
Malstab geistiger Gesundheit?*“ Berghofer-Weichner (350, 11/604.SdBR)

Alle Gesetzesantrédge verurteilten Forderungen von Seiten der zukiinftigen Eltern, den ,,Samen-
spender* nach ihren Vorstellungen eines ,Wunschkindes’ auszuwéhlen. Da fiir keinen Gesetzesan-
trag die anonyme Samenspende in Betracht kommt, um das Recht des Kindes zu schitzen, seine
genetische Abstammung erfahren zu kénnen, bleibt das Problem der Spenderauswahl in der hete-
rologen Befruchtung bestehen. Die Gesetzesinitiativen, die das heterologe System reglementierten,
hielten die Auswahl durch den betreuenden Arzt fiir die geeignete Lésung, um der nachgefragten
Manipulation vorzubeugen.'?® Als legitim erachtet wurde, dass der Arzt den ,,Samenspender“ nach
den Kriterien der gesundheitlichen Eignung und der &uReren Ahnlichkeit zwischen Spender und
Ehemann vornimmt, da dies die Integration des Kindes in die Familie fordere.

Die weitere selektive Moglichkeit erdffnet sich durch die Praimplantationsdiagnostik, bei der eine
Selektion direkt am Embryo ansetzt. Der Embryo wird nur transferiert, wenn er bestimmte Krite-
rien erfillt, was der Rechtsmediziner Wiirmeling (36f., SARA) in der Offentlichen Anhorung des
Rechtsausschusses (1990) als ,bedingte Zeugung’ deklariert. Der Embryo werde mit der Absicht
erzeugt, ihn nur unter bestimmten Bedingungen am Leben zu lassen. Die T6tung sei von Vornher-
ein eingeplant und das Lebensrecht des Embryos werde von seiner Qualitat oder der Zahl seiner
Geschwister abhdngig gemacht. Die Parlamentarier wollen die positive Eugenik mit dem Verbot
der Geschlechtswahl verhindern (8 3 ESchG). In der politischen Diskussion entstehen allerdings
Kontroversen Uber die Zul&ssigkeit einer Ausnahmeregelung, die von der damaligen Bundesregie-
rung im Embryonenschutzgesetz durchgesetzt worden ist (BT-Drs. 11/8057: 15). Danach ist die
Auswahl der Samenzellen nach Geschlecht zuldssig, wenn sie dazu dient, eine schwerwiegende
geschlechtsgebundene Erbkrankheit des Kindes zu vermeiden. Zielgruppe dieser Vorschrift sind
Familien, die ein besonders hohes Risiko fir die Geburt eines behinderten Kindes haben, zum Teil
schon mehrere behinderte Kinder geboren oder Schwangerschaftsabbriiche hinter sich haben.'?®

Die griine Abgeordnete Schmidt (1990) bewertete dagegen diese Ausnahmevorschrift als eine
,VOllig offene Eugenik®, die das Lebensrecht von behinderten Menschen in Frage stellt, deren Be-
hinderungen die negativen Selektionskriterien vorgeben.

,.Fur mich ist das unfassbar: Hier wird tatsachlich eine Behinderung zur Mef3latte fir eugenische
MalRnahmen, die kinftig an alle anderen Krankheiten und Behinderungen angelegt werden soll.
DaR es dabei um Kranke und Behinderte geht, also um Personen, wird vollig auBer Acht gelassen.
Menschen, die mit einer Muskeldystrophie leben, sollen sich selbst offensichtlich zukunftig in ei-
nem Gesetz wieder finden, das sie klar und deutlich als Objekte legitimer negativer Selektion, als —
ich sage das ganz deutlich — der Ausmerzewert definiert. Meines Wissens wird hier zum ersten Mal
seit 1945 der Versuch gemacht, in einem Gesetz offiziell eine spezifische Behinderung zu nennen,
deren Auftreten selektive MaRnahmen rechtfertigen soll. Das NS-Gesetz zur Verhiutung erbkranken

125 Gesetzesantrage der damaligen Bundesregierung regelten die heterologe Insemination allerdings nicht, ebenso ist
im verabschiedeten Embryonenschutzgesetz keine Regelung enthalten. Andere Entwirfe wie der Bayerische
Entwurf flr den Bundesrat von 1988 (BR-Drs. 535/88: 19ff.) und die SPD-Fraktion von 1989 (BT-Drs. 11/5710:
12) votierten dagegen fiir ein Totalverbot des heterologen Systems.

126 Da die Praimplantationsdiagnostik nur bei in-vitro-fertilisierten Embryonen mdglich ist, erschlieit die Praim-
plantationsdiagnostik der Reproduktionsmedizin eine neue Patientengruppe: Paare, die ohne medizinische Hilfe
Kinder bekommen kénnen, werden bei dem Wunsch nach Praimplantationsdiagnostik zu IVF-Patienten.
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Nachwuchses von 1933 war bislang das einzige Gesetz, in dem in einem Paragraphen, die fur die
Zwangssterilisation in Frage kommenden Krankheiten prazise angefiihrt wurden.* (Schmidt (Gri-
nen), 18213f., 11/230.SdBT)

Durch den Vergleich zum Gesetz zur Verhitung erbkranken Nachwuchses von 1933 appellierte
die Abgeordnete Schmidt unmissverstandlich an die Verantwortung des bundesdeutschen Gesetz-
gebers, eine historische Entwicklung wie in der Zeit des Nationalsozialismus nicht zuzulassen. Das
damalige NS-Gesetz hatte die positive Eugenik durch Zwangsterilisationen umgesetzt, welche die
Vererbung von Erbkrankheiten von vornherein unmdglich machen sollte. Vor diesem historischen
Schreckensszenario schiirten die Missbrauchsgefahren in den Parlamentsdebatten Angste, die Poli-
tiker und Politikerinnen aller Fraktionen immer wieder thematisierten.'?’

,.Wenn wir nicht aufpassen, konnen die neuen Techniken bei der kinstlichen Befruchtung zu einem
Einfallstor fir die Konstruktion neuer Menschen werden, also die Erschaffung eines Homunkulus,
den wir aus Goethes’ Faust kennen, der aber in die Reichweite des technisch Machbaren kommt.**
(Déaubler-Gmelin (SPD), 18209, 11/230. SdBT)

Der Mensch wird vollends zum fremd konzipierten Homunkulus, wenn er genetisch manipuliert
und optimiert wird. Mit vielfachen impliziten Beziigen zur deutschen Vergangenheit wehrten sich
die Parlamentarier vehement gegen die optimierten Zichtung des Menschen und wollen rechtzeitig
jede Form der genetischen Manipulation abwenden: ,,Die Hybris, einen vermeintlich vollkomme-
nen Menschen ziichten zu kénnen, dirfen wir nicht zulassen*, fordert beispielsweise der damalige
Justizminister Engelhard (CDU, 14166, 11/183.SdBT) in der ersten Beratung zum Embryonen-
schutzgesetz (1989). Die Manipulation der menschlichen Zeugung zu verhindern, wurde infolge-
dessen handlungsleitend fur den Gesetzgeber. Jede Form des Experimentierens, die ein Einfallstor
in die Menschenziichtung darstellen konnte, wird von den Parlamentariern aller Parteien abge-
lehnt. In den Gesetzesantragen wurde einheitlich ein Forschungsverbot an Embryonen ausgespro-
chen, da ,verbrauchende Embryonenforschung‘ mit dem Verfassungswert des Rechtes auf Leben
und kérperliche Unversehrtheit unvereinbar erschien.*”® Da wegen der Unantastbarkeit der Men-
schenwirde ,,menschliches Leben grundséatzlich nicht zum Objekt fremdnitziger Zwecke gemacht
werden darf* (BT-Drs. 11/5710: 14), wird auch die gezielte Erzeugung von Embryonen zu For-
schungszwecken verboten. Schon im Vorfeld soll die Produktion so genannter ,Uberzéhliger
Embryonen verhindert werden, indem eine , kiinstliche* Befruchtung nur zum Zweck der Ubertra-
gung auf eine Frau durchgefuhrt werden darf, was in 8 1 und 8 2 des Embryonenschutzgesetzes
umgesetzt wurde.

Auch das Klonen und die Produktion von Chimér- und Hybridwesen wurden in Bezug auf die
Verletzung der Menschenwurde beurteilt und aus diesem Grund unter Strafe gestellt (8 6 und 7
ESchG). Da ein gezielter Gentransfer in menschliche Keimbahnzellen derzeit noch nicht méglich
ist und irreversible Schéden fur die Embryonen auftreten kdnnten, sind nach einstimmiger Auffas-
sung in den Gesetzesantragen, kunstliche Veranderungen menschlicher Keimbahnzellen ebenfalls

127 Die Fraktion Biindnis 90/Die Griinen forderte 1989 gar ein Totalverbot, da es keine geeigneten Kontrollmdglich-
keiten gebe, um den Missbrauch zu verhindern (vgl. Schmidt, 14172f., 11/183. SABT).

128 Die Bundesrepublik schlug mit einem Totalverbot der Embryonenforschung einen Sonderweg ein. Das Embryo-
nenschutzgesetz gilt als eines der restriktivsten Gesetze im internationalen Vergleich (vgl. Kapitel I). In Grof3bri-
tannien beispielsweise sind Forschungen an Embryonen unter einem Genehmigungsverfahren bis zum 14. Tag
mdglich (Seesing (CDU): 18208, 11/230. SdBT).
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mit dem objektiv-rechtlichen Gehalt des Lebensschutzes und der Menschenwirde nicht zu verein-
baren, zumal auch kinftige Generationen betroffen sein konnen. Dies wurde 1988 noch mit der
Argumentation bekraftigt, dass ,,das Grundgesetz von einem Menschenbild ausgeht, bei dem der
Mensch ein nicht in seinen Erbanlagen manipuliertes Wesen ist* (BR-Drs. 535/88: 41). Ein effek-
tiver Schutz dieses Menschenbildes verlange bereits im Vorfeld ein Verbot, Keimbahnzellen kiins-
tlich zu veréndern, und nicht erst ein Verbot, kunstlich verdnderte Keimbahnzellen zu verwenden.
In diesem Konsens der Totalverbote genmanipulativer Eingriffe wird die Bedeutung der geneti-
schen Identitét fir das Menschsein offensichtlich.

~Uber Generationen hinweg ist es [...] zu Mutationen — also Veranderungen innerhalb der
einzelnen Gene — gekommen, die sich nicht nachteilig im Sinne eines Erbleidens ausgewirkt
haben, wohl aber fur die Individualitit des einzelnen Menschen bedeutsam sein kdnnen. Ein
Austausch von Genen mit dem Ziel, ein monogenes Erbleiden zu verhindern, kann deshalb
zugleich dazu flhren, die Ausprédgung eigener individueller Merkmale auszuschlieen.”
(Bundesministerium der Justiz 1987:361)

Da eine gentechnologische Heilbehandlung auch in individuelle Merkmalsauspragungen der gene-
tischen Identitat eingreifen kann, die nicht im Zusammenhang mit einem Erbleiden stehen, wurde
die kiinstliche Veranderung menschlicher Keimbahnzellen schon vor der Experimentierphase ab-
gelehnt (8 5 ESchG).

Mit der Bereitschaft aller Politiker, die menschliche Entstehung nach dem biogenetischen Zeu-
gungsmodell zu definieren, ist die Gametenverschmelzung der eigentliche Zeugungsakt (siehe
Kapitel 1), der neues menschliches Leben hervorbringt. Da mit der Kernverschmelzung die gene-
tische Identitatsbildung abgeschlossen ist, wurde dieser Zeitpunkt als Zeitpunkt der menschlichen
Lebensentstehung in der Definition des Embryos (8 8 ESchG) festgelegt. Damit hat der Gesetzge-
ber den Beginn des menschlichen Lebensschutzes — nicht aber den Beginn des Menschseins an
sich — terminiert. Auch wenn das Embryonenschutzgesetz damit nicht den rechtlichen Status des
noch nicht geborenen Menschen abschliefend klart, hat der Gesetzgeber zweifelsfrei anerkannt:
Menschliches Leben genielit von der Kernverschmelzung an den Schutz der Verfassung. Der deut-
sche Gesetzgeber sah deshalb seine vornehmliche Aufgabe darin, genetische Manipulationen jegli-
cher Art — von der Keimbahntherapie bis zur Spenderauswahl — mit Hilfe des Embryonenschutz-
gesetzes zu verhindern.

Embryonen und der Druck der internationalen Stammzellforschung

Zehn Jahre nach Inkrafttreten des Embryonenschutzgesetzes war der Gesetzgeber erneut gefor-
dert: Neue wissenschaftliche und technologische Entwicklungen stellten die restriktiven Verbote
wieder in Frage. Neben der Praimplantationsdiagnostik war im Zentrum der politischen Diskussi-
on die Stammzellforschung, die in die Schlagzeilen geraten war (siehe Kapitel 1).*** In der Grund-

129 Stammzellen sind Zellen, die sich durch Zellteilung selbst erneuern und sich in unterschiedlich spezialisierte
Zelltypen differenzieren kdnnen. Nach ihrer Herkunft unterscheidet man: embryonale Stammzellen aus Embryo-
nen, die durch In-vitro-Fertilisation entstanden sind; durch Zellkerntransfer erzeugte embryonale Stammzellen;
embryonale Keimzellen aus Schwangerschaftsabbriichen, neonatale Stammzellen aus Nabelschnurblut und adulte
Stammzellen, die gewebespezifisch und bis ins Erwachsenenalter zu finden sind. In der &ffentlichen Diskussion
Uber Stammzellforschung sind in der Regel die embryonalen Stammzellen gemeint. Sie werden aus der inneren
Zellmasse der Blastozyste gewonnen. Mittlerweile gibt es Stammzelllinien, die unter entsprechenden Bedingun-
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satzdebatte, die zehn Jahre nach Inkrafttreten des Embryonenschutzgesetzes im Deutschen Bun-
destag am 31. Mai 2001 gefuhrt wurde, forderten Parlamentarier und Parlamentarierinnen erstmals
eine Nachbesserung des Embryonenschutzgesetzes.**°

,,.Die letzten Monate haben gezeigt, dass wir wertvolle Chancen ignorieren wiirden, wenn wir uns
nur mit einem Teil der Zellen, den erwachsenen Stammzellen, beschaftigen wiirden. Wir kénnen
und wollen die Mdglichkeiten der embryonalen Stammzellen nicht auBen vor lassen.* (Flach
(F.D.P.) 16904, 14/173. SdBT)

Politiker betonten in diesem Zusammenhang die etablierte Forschungspraxis im Ausland, die fur
deutsche Wissenschaftler nicht nur Konkurrenz darstellt. Der Abgeordnete Lensing (16914,
14/173. SABT) verwies auf Wertungswiderspriche, die sich aus der deutschen Insellésung erge-
ben: Der Austausch mit internationalen Wissenschaftlern werde eingeschrénkt, da sich die Frage
nach der Verwertung von Ergebnissen stellt, die in Deutschland unter das Forschungsverbot fallen.
»Mit bloRen Diffamierungen oder einer einseitigen Verweigerungshaltung geraten wir schnell ins
Abseits und verlieren so auch jede Chance, mit unseren Beitrdgen — gleich welcher Art — (ber-
haupt noch wahrgenommen zu werden*, orakelt Lensing. Damit deutsche Wissenschaftler nicht
aus der ,internationalen community’ herausfallen, warben viele Stimmen in der Plenardebatte um
mehr Vertrauen in Forschung und Wissenschaft. Es gebe in Deutschland eine Scientific Communi-
ty mit hervorragenden Forschern, die selbst begriffen hatten, wo die Grenzen von verantwortbarer
Forschung liegen..,,Verehrte Kolleginnen und Kollegen, der Blick auf einen einzigen — katastro-
phalen — Abschnitt der deutschen Geschichte darf uns das Vertrauen in die deutsche Forschungs-
landschaft nicht verbauen“, betont beispielsweise Abgeordnete Gerhards ((F.D.P.), 16897f.,
14/173. SABT). Er wehrte sich wie viele Politiker dagegen, die heutige Wissenschaft mit den Ver-
brechen, die im Nationalsozialismus im Namen der Wissenschaft begangen wurden, gleichzuset-
zen. ,,.Das hat nichts miteinander zu tun®, erklart auch der Abgeordnete Tauss (16926, 14/173.
SdBT) unmissverstandlich. Wie viele andere, versuchte er die deutsche Wissenschaft von der Biir-
de der Vergangenheit zu befreien und in die Gegenwart zuriickzuholen. Infolgedessen wurde die
Wissenschaft ethisch positiv besetzt.

,,Man darf den Forschern, die beispielsweise grol’e Hoffnungen in die Stammzellenforschung set-
zen, nicht pauschal dunkle, unethische Motive unterstellen. Es mag auch unter Wissenschaftlern
Aufschneider und Scharlatane geben, aber die allermeisten forschen Tag fir Tag mit dem grof3ar-
tigsten Ziel berhaupt, ndmlich Menschenleben zu retten. Dafiir haben sie Respekt und Anerken-
nung verdient.* Schroder ((SPD), 16893, 14/173. SABT).

Die embryonale Stammzellforschung wird damit auf eine neue Legitimationsgrundlage gestellt:
den arztlichen Heilauftrag. Viele Politiker argumentierten, dass bisher unheilbare Krankheiten wie
Alzheimer, Parkinson, Mukoviszidose oder Multiple Sklerose in Zukunft geheilt werden kénnten,
wenn mit Hilfe der Stammzellforschung neue Behandlungsverfahren entwickelt werden. In den
Parlamentsdebatten zum Embryonenschutzgesetz war dem Embryo auf der Grundlage der Men-

gen in vitro vermehrt und dauerhaft in undifferenziertem Zustand kultiviert werden kénnen (vgl. Deutscher Bun-
destag 2002:23f.).
130 Diese Parlamentsdebatte (14/173. SABT) analysieren wir beispielhaft fir den erneuten parlamentarischen Dis-
kursverlauf, der schlielich in der Verabschiedung des Stammzellgesetzes endete (vgl. Kapitel ).
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schenwurde ein schutzwurdiger Status zugesprochen worden, der den Lebensschutz des Embryos
auch Uber die Interessen der Patienten, die an unheilbaren Krankheiten leiden, stellte. ,,Das Recht
erbkranker Menschen, durch weitere Forschung gerettet zu werden, hat auch den Wert menschli-
chen Lebens an seiner Seite”, urteilte der damalige Bundeskanzler Schrdder hingegen 2001. Da
das Leben fiir den Embryo als auch fir den chronisch Kranken zur Disposition steht, sind deren
Interessen gleichberechtigt. Da Stammzellforschung derzeit zur medizinischen Grundlagenfor-
schung zahlt, fordern Politiker die Interessenabwagung auch fir die Forschung ein, die nur mittel-
bar und in noch nicht absehbarer Zukunft auf Patienteninteressen ausgerichtet ist. Beflirworter
erachteten es fiir den wissenschaftlichen Fortschritt als notwendig, die embryonale Stammzellfor-
schung unter bestimmten Voraussetzungen zuzulassen. Als politische Lésung wurde favorisiert,
die Zulassigkeit der Forschung auf so genannte ,iberz&hlige’ Embryonen zu begrenzen, die wah-
rend einer ,kunstlichen Befruchtung* (z.B. aus gesundheitlichen Griinden) nicht Gbertragen wer-
den kénnen.™*' Diese Forderungen wurden jedoch bislang nicht umgesetzt und das Embryonen-
schutzgesetz ist nach wie vor in Kraft. Im Januar 2002 diskutierte der Deutsche Bundestag aber
bereits Uber eine so genannte ,Lucke’ im Embryonenschutzgesetz: den Import von embryonalen
Stammzellen fir Forschungsvorhaben. Die Abgeordneten votierten fir den EntschlieBungsantrag
der Abgeordneten Bohmer et al. (BT-Drs. 14/8102), der einen restriktiven Import von Stammzel-
len aus bereits existierenden Stammzelllinien nach Deutschland zuldsst. Im Jahr 2008 wurden die
Restriktionen schon wieder in Frage gestellt. Das Parlament stimmte fr eine — vorerst — einmalige
Verschiebung des so genannten Stichtags. Seit der Gesetzesnovellierung durfen in Deutschland
auch Stammzelllinien zu Forschungszwecken eingefiihrt werden, die vor dem 1. Mai 2007 (zuvor:
1. Januar 2002) im Ausland hergestellt wurden (vgl. Kapitel I).

Der ,,Hirntod“: das Zerbrechen der ,,leiblich-seelischen Einheit*

Die politische Diskussion um ein bundesdeutsches Transplantationsgesetz hatte bereits in den
1970er Jahren begonnen. 1979 legte die damalige Bundesregierung einen Gesetzentwurf (BT-Drs.
8/2681) vor, der die Widerspruchslosung favorisierte, wonach Organe entnommen werden kénnen,
wenn der ,,Hirntote” nicht zu Lebzeiten Widerspruch eingelegt hat. Der Bundesrat unterbreitete
darauthin dem Plenum in einer Stellungnahme einen Gegenentwurf zugunsten einer erweiterten
Zustimmungslésung (BR-Drs. 395/78). Die intensive Plenaraussprache und die darauffolgende
Uberweisung an den Rechtsausschuss fiihrten jedoch nicht zu einem Ende des Gesetzgebungsver-
fahrens, da die Gesetzesinitiative vor Ende der Legislaturperiode nicht mehr in den Bundestag
zuriickkehrte.

Die Wiedervereinigung 1990 lieR eine einheitliche bundesweite gesetzliche Regelung notwen-
dig werden, da in den neuen Bundeslandern durch die DDR-Gesetzgebung nach der Widerspruchs-
I6sung transplantiert wurde, in den alten Bundesléandern sich dagegen die erweiterte Zustimmungs-
I6sung in der medizinischen Praxis etabliert hatte. Die Transplantationsmedizin in Ost und West
differierte somit in der Frage der Zustimmungsvoraussetzung flr eine Organentnahme, die im ge-
sellschaftspolitischen Diskurs sehr kontrovers diskutiert wurde. Die andere grol3e Kontroverse, die

131 Kritische Stimmen sahen darin allerdings den ersten Schritt einer kontinuierlichen Ausweitung und damit Stan-
dardisierung ,verbrauchender’ Embryonenforschung. Es wirde die Begehrlichkeit geweckt, zusétzliche Embryo-
nen herzustellen; ,,denn nach dem Verbrauch sogenannter uberzéhliger Embryonen wird man entgegen der
Rechtslage ihre Herstellung fir die Forschung nicht mehr aufhalten kénnen* (Eichborn, 16908, 14/173. SABT).
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Bewertung des ,,Hirntodes” fur die Zuldssigkeit einer Organentnahme, fiihrte zu einer derartigen
Polarisierung in der Offentlichkeit, dass sich in den Parlamentsdebatten zum bundesdeutschen
Transplantationsgesetz ein Grabenkampf in der Auseinandersetzung tiber den Tod des Menschen
entwickelte.

Die politische Entscheidung fiir ein bundeseinheitliches Transplantationsgesetz konkretisierte
sich in der 99. Sitzung des Deutschen Bundestages am 19. April 1996, in welcher das Parlament
zwei Gesetzentwdrfe in erster Lesung beriet und in die Beratung an den federfuhrenden Gesund-
heitsausschuss Uberwies: Einen Entwurf von der Fraktion Bundnis 90/Die Grinen und einen inter-
fraktionellen Entwurf von CDU/CSU, SPD und F.D.P., der als ,,Omnibus-Modell* zwei Lucken
aufwies, die durch gesonderte Gruppenantrédge im Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens erganzt
werden sollten. Die beiden Liicken klammerten die strittigen Fragen der Bewertung des ,,Hirnto-
des“ und der Einbeziehung der Angehdrigen bei der Zustimmung flr eine Organentnahme aus,
uber die keine interfraktionelle Einigung erreicht werden konnte. Um die Licken zu flllen, wur-
den von einzelnen Abgeordneten drei unterschiedliche EntschlieBungsantrage eingebracht (s. Ta-
belle 3 auf der folgenden Seite).**

123 Um sich iber die Problematik informieren zu kénnen, fiihrte der Gesundheitsausschuss insgesamt drei Offentli-
che Anhorungen durch, eine fand bereits in VVorbereitung zum Gesetzesverfahren am 28.06.1995 statt, zwei wei-
tere am 25.09. und 09.10.1996. Diskutierte Anhdrungsthemen waren die Bewertung des ,,Hirntodes", die Einbe-
ziehung der Angehorigen bei der Zuldssigkeit einer Organentnahme, die Bewertung der ,,Lebendspende* und
Verteilungskriterien fur Transplantate.
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Inhaltlich konzentrierten sich die Parlamentsdebatten zum Transplantationsgesetz auf die Bewer-
tung des menschlichen Lebensendes. VVon den Kriterien des irreversiblen Hirnversagens wurde die
Berechtigung abgeleitet, einem Menschen durchblutete Organe zu entnehmen. Die Bewertung und
letztlich die Definition dieses korperlichen Zustandes entscheidet deshalb Gber die Legitimation
der Organtransplantation. Wie in der Diskussion um das Embryonenschutzgesetz stand somit nicht
nur die zeitliche Dimension des Lebens (Eintritt und Austritt) im Mittelpunkt der politischen Aus-
einandersetzung. Die Politiker verhandelten vielmehr Uber die Kriterien, die das Leben an sich
ausmachen. ,,Der Tod kann begrifflich nicht fur sich allein, nicht als etwas Eigenstandiges be-
stimmt werden, sondern nur vom Leben her als Verlust, als Ende des Lebens®, urteilt der Medizi-
ner Angstwurm (1995) in seiner schriftlichen Stellungnahme zur Offentlichen Anhérung der 17.
Sitzung des Gesundheitsausschusses (Ausschuss-Drs. 13/114: 5). Der Tod wird damit von der Be-
wertung des Lebens abhangig. Um den Tod vom Leben abzugrenzen, wurde in der Diskussion
zum Transplantationsgesetz der Mensch als ,,leiblich-seelische Einheit* beschrieben. Auf diesem
Korperbild grindet sich sowohl die Befurwortung als auch die Ablehnung des Hirntodkonzeptes.

,.Ich denke, die Medizin hat sich vom 19. zum 20. Jahrhundert so gewandelt, dass von einem rela-
tiv engen naturwissenschaftlichen und materialistischen Weltbild aus wir uns im 20. Jahrhundert —
wenn auch mihsam — dahin durchgerungen haben, dass der Mensch grundsatzlich von Anfang bis
Ende eine leib-seelische Einheit ist und auch bleibt.** (Ddrner, 19, 13/64. Sitzung des Gesund-
heitsausschusses, dffentliche Anhérung [SAGA)*

Die Metapher der ,,leiblich-seelischen Einheit“, die in den Parlamentsdebatten von vielen Rednern
als feststehender Terminus eingebracht wurde, verweist nicht nur auf die Existenz des Menschen,
sondern gleichzeitig auf das menschliche Sein. Der Mensch sei — so philosophiert der Abgeordnete
Scholz (1997) wahrend der zweiten Lesung des Transplantationsgesetzes (CDU: 16421, 13/183.
SdBT) — ,,auf der einen Seite physische Existenz und auf der anderen Seite die geistig-individuelle
Sinnhaftigkeit die Personlichkeit”. Auch dem verfassungsrechtlichen Menschenbild wurde in der
ersten Beratung zum Transplantationsgesetz (1996) die ganzheitliche Konzeption der ,leiblich-
seelischen Einheit* zugrunde gelegt (vgl. Knoche (Blindnis 90/Die Griinen): 8825, 13/99. SABT).
Der leiblich-korperliche und seelisch-geistige Teil des Menschen sind nach diesem zugrundelie-
genden, gemeinsamen Korperbild nicht dualistisch zusammengefiihrt, sondern in einem dialekti-
schen Spannungsverhdltnis miteinander verwoben. Der Mensch sei damit weitaus mehr als die
Summe seiner Teile (Schockenhoff: 381-82, 13/17. SAGA). Sie bilden eine integrierte Einheit, die
erst den Menschen als Individuum erschafft. Die ,,leiblich-seelische Einheit* konstituiert damit das
entscheidende Wesensmerkmal des Menschen: seine Individualitit, wie es der Sachverstandige
Geisler (1995) auf der ersten Offentlichen Anhorung des Gesundheitsausschusses formulierte:

,,Der Mensch als einmaliges und unverwechselbares Geschopf wird nicht nur durch sein Gehirn
sondern auch durch seinen Leib reprasentiert.* (Geisler: 365, 13/17. SAGA)

133 Medizinethnologen weisen die Biomedizin westlicher Gesellschaften jedoch — trotz Dérners Postulat — nach wie
vor als ein materialistisch dominiertes Medizinsystem aus, wobei dem Sichtbarmachen von Phanomenen (wie
beispielsweise Krankheiten oder Krankheitsursachen) eine besondere Bedeutung zukommen (s. z. B. Gor-
don/Lock 1988; Kleinmann 1995; Lupton 1995).

109



B. Hauser-Schéublin et al. Der geteilte Leib

Die politischen Meinungen schieden sich jedoch an der Frage, ob diese ,,leiblich-seelische Einheit*
zerbrechen und sich auflésen konne. Dies ist — in unserer Terminologie — die Frage nach der Par-
zellierung des Korpers und der Hierarchisierung seiner Teile sowie nach der Mdglichkeit einer
Trennung des Kdrpers vom Leib. Ein politisches Lager bejahte diese Frage und setzte den ,,Hirn-
tod“ mit dem Tod des Menschen gleich, indem sie auf die herausragende Bedeutung des Gehirns
fir das Gesamtsystem verwiesen: Das Gehirn steuere die tUbrigen Organsysteme des Korpers und
ermogliche damit erst die Integration des Menschen zu einer Einheit (Schockenhoff: 381, 13/17.
SdGA). Daruiber hinaus seien neben der Steuerungsfunktion auch das Bewusstsein, Empfindung,
Wahrnehmung und Selbstwahrnehmung an das Gehirn gebunden (Phillips (CDU/CSU): 8820-21,
13/99. SABT). Das Gehirn sei ,,die notwendige und unersetzliche kdrperliche Grundlage fur alles,
was an ihm unstofflich ist* (Angstwurm: 357, 13/17. SAGA), sodass das Gehirn ber seine Funkti-
onen die ,Geistigkeit* des Menschen mdglich mache.

,.Mit dem Hirntod fehlt dem Menschen die unersetzbare und nicht wiederzuerlangende kdrperliche
Grundlage fir sein geistiges Dasein in dieser Welt. Der unter allen Lebewesen einzigartige men-
schliche Geist ist korperlich ausschlie3lich an das Gehirn gebunden** (gemeinsame Erklarung der
Deutschen Bischofskonferenz und des Rates der Evangelischen Kirche in Deutschland, zitiert 1996
von Phillips (CDU/CSU): 8820-21,13/99. SABT).

Die Entwicklung der modernen Medizin hin zur Transplantationsmedizin nicht zu akzeptieren,
bedeute vielmehr ,,die Medizin auf den Kopf zu stellen und wieder zu dem zuriickzugehen, was im
Mittelalter vertreten wurde, als die Medizin noch der Meinung war, dass im Herzen die Seele oder
der Geist des Menschen ihren Sitz hatte. Das wére nicht moderne Medizin, sondern Ruckschritt®,
erklart 1997 der Abgeordnete Knaape ((SPD): 16448-9, 13/183. SdBT).

Die entscheidende Schlussfolgerung der ,,Hirntod*-Befiirworter war, dass bei Eintreten des ir-
reversiblen Hirnversagens (dem ,,Hirntod*) das Gehirn biologisch nicht mehr in der Lage sei, seine
Aufgaben fur den ubrigen Korper und fur den Menschen als Ganzes zu erfillen. Dies gehe dem-
nach tber ein Organversagen hinaus, da nach Ausfall der Hirnfunktionen keine intensivmedizini-
sche Malnahme diese das Menschsein charakterisierenden Wesensmerkmale ersetzen konne
(Vilmar: 386, 13/17. SAGA): Die geistige Steuerung als Ausdruck des Menschseins werde unmog-
lich.

,,Das Gehirn ist von der Durchblutung abgekoppelt, seine Zellen zerfallen, auch wenn der Gbrige
Kdérper noch kinstlich durchblutet wird. Die Situation wird von Medizinern mit dem Begriff ,Inne-
re Enthauptung‘ umschrieben. Anders als andere Organe wie das Herz, Lunge, Niere, usw. ist das
Gehirn in seiner Funktion insgesamt weder durch technische Apparate noch durch eine Trans-
plantation ersetzbar. Die intensivmedizinische Aufrechterhaltung von Kreislauf und Atmung fir
einen begrenzten Zeitraum andert an dieser Unersetzlichkeit des Gehirns nichts.* (BT-Drs.
13/4368: 4)

Schlussfolgerung ist, dass im ,,Hirntod“ die ,,leiblich-seelische Einheit*“ des Menschen bereits zer-
brochen sei: ,,Mit Eintritt des Hirntodes ist die Riickkehr zum Leben mit absoluter Sicherheit aus-
geschlossen. Es ist weltweit kein Fall bekannt, wo nach Feststellung des Hirntodes eine Besserung
eingetreten ist”, betont Abgeordneter Schafer (SPD): 16433, 13/183. SABT) 1997 in der zweiten
Beratung des Transplantationsgesetzes.
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Tot bei ,lebendigem Leib’?

Mit Hilfe der Intensivmedizin leben die Organe im noch durchbluteten Korper weiter, was eine
Verpflanzung von einzelnen Organen in einen anderen Menschen Uberhaupt erst moéglich macht.
Dieser ,,organlebende Korper* (Hirsch (FDP): 16440, 13/183. SABT), der jedoch nicht mit dem
Menschen an sich gleichzusetzen sei (Eigler: 362, 13/17. SAGA), weist noch Reaktionen auf, die
Verunsicherungen uber den ,,Hirntod“ als Tod des Menschen hervorrufen. Diese kdnnten, so die
»Hirntod“-Befirworter, jedoch aufgrund der noch bestehenden Organfunktionen medizinisch er-
klart werden.'®* Beispielsweise kénnten auch nach Eintritt des ,,Hirntodes“ noch spontane oder auf
aullere Reize ausgeloste Bewegungen der Extremitaten auftreten, wie die Abgeordnete Philipps
((CDU/CSU): 8821, 13/99. SABT) in der ersten Beratung zum Transplantationsgesetz 1996 erldu-
tert:

,,.Diese Phanomene, wie zum Beispiel das langsame Hochheben der Arme und Gehbewegungen,
finden ihre Erklarung in einem Wegfall hemmender Einflisse des Gehirns auf das Riickenmark.
Dies fuhrt zu einer ,Enthemmung* spinaler Reflexschablonen, wie sie auch nach einem voruberge-
henden Schockzustand bei einer Querschnittslahmung beobachtet wird. Es spricht nicht gegen den
Hirntod, sondern eher fur ein flr diesen typisches Zeichen, wenn die Muskeleigenreflexe normal
oder sogar gesteigert auslosbar sind.*

Auch ein Blutdruckanstieg, der h&ufig bei der Organentnahme beobachtet wird, sei kein Ausdruck
einer Schmerzreaktion, da das Empfinden von Reizen zu Angst oder Schmerz an ein funktionie-
rendes Gehirn gebunden sei. Neurologisch werde dies aufgrund der Erfahrungen mit Querschnitts-
geldhmten, die eine komplette Durchtrennung des Halsmarkes erlitten haben, bewiesen. Diese Pa-
tienten kdnnten am Bauch operiert werden, ohne dabei Schmerzen zu empfinden, obwohl auch die
Querschnittsgelahmten mit hohem Blutdruckanstieg reagierten. ,,Das ist das gleiche wie bei Hirn-
toten, die, weil das Rickenmark im Gegensatz zu den klassisch Toten durchblutet ist, eben auch
uber solche Ruckenmarksreflexe solche — von den Hirntod-Kritikern Schmerzreaktionen genannte
— Blutdruckanstiege aufweisen kdnnen*, kommentiert der Sachverstdndige Link (14, 13/64.
SdGA) wihrend der zweiten Offentlichen Anhorung des Gesundheitsausschusses 1996.

Auch das Auftreten von Hypophysenhormonen im Blutspiegel eines ,Hirntoten” widerspreche
nicht der ,Hirntod“-Diagnose, da medizinisch nachgewiesen worden sei, dass diese Hormone
durch die Hypophyse abgegeben werden, ohne dass Gehirnzentren die Hormonausschuttung steu-
erten (vgl. Pichlmayr: 427/28, 13/17. SAGA). Nach dem ,,Hirntod“ bleibe somit ein noch durchblu-
teter Korper zurlick, der auf der Ebene des vegetativen Nervensystems reagieren und auch Schwan-
gerschaften austragen konne. Diese ,,leere Korperhille® (Schone-Seifert: 384, 13/17. SAGA) habe
jedoch ihre Beseeltheit verloren, da ,,mit dem irreversiblen Hirnversagen geistige Steuerungsfa-
higkeit als Ausdruck des Menschseins unméglich wird*“ (Schmidt-Jortzig (FDP): 8839, 13/99.
SdBT). Eine Ruckkehr zum Leben sei danach nicht mehr mdglich: Der Mensch ist auf Grundlage
dieses additiven Korperbildes durch den Eintritt des ,,Hirntodes” tot.

Die ,,Hirntod**-Kritiker warfen dieser Argumentation einen Rickfall in einen kartesischen Dua-
lismus vor: Das Gehirn sei wichtiger als der Korper (Mieth: 378, 13/17. SAGA). lhrer Ansicht

134 Siehe hierzu auch die Aufklarungsschriften der Deutschen Stiftung Organtransplantation.
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nach beinhaltet das ganzheitliche Konzept der ,leiblich-seelischen Einheit* des Menschen, dass
das Menschsein nicht mit der Tatigkeit des Gehirns ende, da ,,der Mensch sich nicht nur in seinem
Bewusstsein verwirklicht, sondern auch in seiner korperlichen Erscheinung, in seinem Korper* (Haf-
ner (Blndnis 90/Die Grunen): 16444, 13/183. SABT). Diese ,,leiblich-seelische Einheit* kdnne des-
halb nicht in Geist und Korper aufgebrochen werden (vgl. Hofling: 5, 13/64. SAGA). Nach dem
ganzheitlichen Korperbild ist und bleibt der Mensch die Summe seiner Teile bis zu seinem Tod.
Auch wenn ein Patient aufgrund eines Hirnversagens beatmet werden muss, da er bewusstlos und
tief komatos ist, seien seine Korperreaktionen mit Todeszeichen unvereinbar. Der Abgeordnete
Wodarg ((SPD): 16409, 13/183. SdBT) zeichnet das Bild eines “Hirntoten* wéhrend der zweiten
Beratung des Transplantationsgesetzes 1997:

,.Reflexe, die auf ein intaktes Rickenmark schlieBen lassen, zeigen sich noch: der Kniesehnenre-
flex zum Beispiel, eine Erektion ist noch mdglich und andere im Rickenmark koordinierte Reakti-
onen. Aber Reflexe sind Reaktionsweisen von Lebewesen, von Lebenden. Das heif3t, sie zéhlen ein-
deutig zu Lebenserscheinungen. Sogenannte Hirntote zeigen weitere LebensauRerungen, wie Herz-
tatigkeit, Stoffwechsel, sie schitten Hormone aus, Blutbildung und Blutgerinnung funktionieren
noch. Falsch ernahrt, kdnnen diese Patienten Durchfall oder Verstopfung bekommen. Zudem sind
an ihnen vegetative Reaktionen, zum Beispiel Hautrétung, Schwitzen und unkoordinierte Bewe-
gungen, zu beobachten. Selbst Wunden kénnen sie noch ausheilen. Dass und wie stark lebenswich-
tige Korperfunktionen gestort sind, lasst Rickschlisse auf den Schweregrad einer Erkrankung zu.
Es besagt jedoch nicht, dass der Mensch tot ist. Wird ein Patient im Hirnversagen operiert, um
ihm Organe zur Transplantation zu entnehmen, so reagiert er in vieler Hinsicht, wie jeder
Mensch, der operiert wird, der unbewusst Schmerz erlebt. Er zeigt Reaktionen: Die Pulsfrequenz
schnellt hoch, der Blutdruck bewegt sich, Hormone werden ausgeschiittet. Zu solchen Reaktionen
ist ein Leichnam nicht mehr in der Lage.*

Von Seiten der ,,Hirntod*“-Kritiker wurde befirchtet, ,,dass der Spender oder die Spenderin die
Organentnahme nicht doch in irgendeiner Weise wahrnimmt*, wie es die PDS-Abgeordnete Schenk
(8841, 13/99. SABT) wéhrend der ersten Beratung im Bundestag formuliert. Aus der Tatsache, dass
ein Reiz nicht beantwortet werde, kénne nicht abgeleitet werden, dass dieser Reiz nicht wahrgenom-
men werde. ,,.Die Annahme, ein hirntoter Mensch wirde nichts mehr empfinden, kann sich als
furchtbarer Irrtum erweisen* (ebd.). Darlber hinaus gebe es kein Kriterium, ,,Hirntote* von tief-
komatosen Patienten zu unterscheiden, wie beispielsweise Apallikern, die mit einem Funktions-
ausfall der GroR3hirnrinde noch Jahre weiterleben oder Anenzephalen, Neugeborene, denen grof3e
Teile des Gehirns fehlen. Demzufolge gebe es keine logischen Einwénde, diese Patienten fiir die
Organentnahme freizugeben (Geisler: 365,13/17. SAGA). Insbesondere das Phdnomen einer mogli-
chen Schwangerschaft bei Hirntoten lieR ,,Hirntod*“-Kritiker wie den Abgeordneten Klaeden
((CDUICSU): 16413, 13/183. SABT) wahrend der Beratung des Tranplantationsgesetzes 1997 zwei-

feln, den ,Hirntod“ als Tod des Menschen anzuerkennen:**®

135 Der Fall des ,Erlanger Babys* ist wohl das bekannteste Beispiel einer ,,Hirntod“-Schwangerschaft in Deutsch-
land. Eine 19-jahrige Frau erlitt 1992 in der 14. Schwangerschaftswoche bei einem Verkehrsunfall schwerste
Schédelverletzungen. Nach drei Tagen wurde sie fir ,hirntot* erklart, dennoch blieb ihr Kérper an Maschinen,
um das Leben des Fotus retten zu kénnen. Nach flinf Wochen intensiv-medizinischer Betreuung kam es jedoch
zum Spontanabort (vgl. die Darstellungen in der Literatur: Bockenheimer-Lucius/Seidler 1993; Hauser-
Schédublin 1995:171 f.; Peters 1993:157-173; Schlake/Roosen 2001.82-85). In der politischen Diskussion zum
Transplantationsgesetz wurden ein mitbetreuender Arzt und eine Musiktherapeutin Uber eine weitere ,,Hirntod*-
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,.Man braucht kein Mediziner zu sein, um zu wissen, dass eine Schwangerschaft ein héchst irri-
tierbarer Vorgang ist, der voraussetzt, dass alle Organe subtil aufeinander abgestimmt funktionie-
ren. Von dem ,Ende des Organismus in seiner funktionellen Ganzheit* kann daher keine Rede sein.
Bei einer Enthauptung tritt aber der Tod unter anderem durch den mit dem hohen Blutverlust ver-
bundenen Zusammenbruch von Herz und Kreislauf ein. Damit ist klar: Eine ,innere Enthauptung®
gibt es nicht. Nun wird eingewandt, dass eine Schwangerschaft prinzipiell auch in der Retorte
moglich ware und dass die erwahnte Schwangerschaft nur mit intensivapparativer Unterstiitzung
aufrechterhalten werden konnte. Aber auch die Tatsache der apparativen Unterstiitzung oder Imi-
tierbarkeit von Vitalfunktionen kann doch unmdglich zur Todesfeststellung ausreichen; sonst
mussten alle Patienten einer Intensivstation fur tot erklart werden, denn sie werden geradezu typi-
scherweise in ihren Vitalfunktionen unterstutzt.*

Die Madglichkeit einer ,,Hirntod*-Schwangerschaft wird somit zum Gegenbeweis dafur, dass das
Gehirn allein fir die Integration des Gesamtorganismus verantwortlich sei. Erganzend wurde wah-
rend der Offentlichen Anhorung des Gesundheitsausschusses 1996 auch auf andere Organsysteme
verwiesen, die eine sehr stark integrierende Funktion beséfien.

,.Wir haben das Immunsystem, welches genetisch die Identitat der Menschen festlegt, das im Laufe
des Lebens lernt und das sich sogar an Dinge, die im Laufe des Lebens passiert sind, erinnern
kann. Es kann darauf reagieren, was der Mensch erlebt hat. Es gibt ein Immunged&chtnis. Das ist
ein ganz komplexes System, das unsere Identitat einmalig ausmacht. Dieses Immunsystem arbeitet
ja auch weiter, das wird keiner der hier anwesenden Kollegen bestreiten, wenn das Gehirn ausge-
fallen ist.** (Wodarg (SPD): 17,13/64. SAGA)

Schlussfolgerung davon ist, dass die Individualitat des Menschen trotz des Ausfalls der Hirnfunk-
tionen noch nicht zerbrochen ist, so dass die ,,Hirntod“-Kritiker die Existenz des Menschen als
»leiblich-seelische Einheit” tGber den ,,Hirntod* hinaus anerkannten. Das Versagen des Gehirns
kdnne demnach nicht mit dem Tod des Menschen gleichgesetzt werden, sondern sei lediglich eine
Zasur in dem nicht mehr umkehrbaren Prozess des Sterbens.*® Der vollstandige Ausfall aller
Hirnfunktionen wird als ein ,point of no return’ dargestellt, an dem das Sterben aber noch nicht
abgeschlossen sei. ,,Hirntote Menschen sind Sterbende, das heif3t Lebende. Sind keine Leichen und
auch nicht so gut wie tot*, betont der Sachverstandige Geisler (366, 13/17. SAGA) wéhrend der
ersten Offentlichen Anhorung des Gesundheitsausschusses 1995 unmissverstandlich.

Schwangerschaft angehdrt, die 1991 mit der Geburt eines gesunden Sohnes endete (vgl. Beitrdge der Einzelsach-
verstdndigen Bisseger, Filderstadt-Bonladen und des Verbandsprasidenten Bavastro, Gesellschaft Anthroposo-
phischer Arzte in Deutschland, Filderstadt-Bonladen, 13/17. SAGA). Der Verlauf dieser Schwangerschaft hatte
jedoch kein Medienspektakel ausgel6st wie beim ,Erlanger Baby*. Inzwischen sind jedoch Erfahrungsberichte
eines betreuenden Arztes (Bavastro 1994:141-153) und des Vaters des Sohnes (Siegel 1994) verdffentlicht. Zum
Vergleich der beiden ,,Hirntod*“-Schwangerschaften siehe Kiesecker (1996).

136 ,Sterben’ ist immer ein gesellschaftliche Mechanismus der ,sozialen Ausgrenzung‘: einem ,,(in der Regel) phy-
sisch noch lebenden, aber als ,sterbend‘ definierten Subjekt [wird] die Mitgliedschaft in der Gemeinschaft entzo-
gen* (Schneider 1999:23, s. auch Sudnow ([1967] 1973) fiir den Prozess des Sterbens im Krankenhaus. Der Me-
dizinhistoriker Thomas Schlich (2001:9) argumentiert hingegen, dass auch die Kritiker des Hirntodkriteriums es
ablehnen, den Tod als kulturbedingt anzusehen. Beide politische Lager betrete, so Werner Schneider (1999:201)
eine ,,Wertesicherung im Hinblick auf die Grenzziehung zwischen Leben und Tod. (...) Leben und tot sollen auf
keinen Fall als prinzipiell kontingente Mehrheitsentscheidungen daherkommen, sondern als ,ontologische Aprio-
ri’ sind sie einfach, was sie sind und immer sein werden (bzw. bleiben sollen).*
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Die ,,Hirntod“-Konzeption versuche dagegen, per Definition die Zasur zwischen Leib und Geist an
die Funktionsfahigkeit des Gehirns zu binden (Knoche (Bundnis 90/Die Griinen): 8826, 13/99.
SdBT). Da das Stadium des Sterbens dem Leben zugeordnet wird, geniefl3e ein ,,Hirntoter* als
Grundrechtstrager das uneingeschrankte Recht auf Respektierung seiner Wirde und korperlichen
Integritat (Knoche (Bundnis 90/Die Grinen): 16432, 13/183. SABT). Die ,,Hirntod*“-Kritiker ak-
zeptierten damit nicht den ,,Hirntod* als Tod des Menschen, sondern kritisierten vielmehr, dass
diese Todesdefinition ,,Hirntote* zu Leichen deklarierten, da es nur méglich sei, durchblutete Or-
gane einem ,lebendigen Leib* zu entnehmen: ,,Tot bei lebendigem Leib, es ist ein definitorischer
Kunstgriff, der aber nichts am Zustand des Menschen &ndert. Kein Mensch wird durch Definition
zu einem Verstorbenen®, sagt die Abgeordnete Knoche ((Biindnis 90/Die Griinen): 16432, 13/183.
SdBT) 1997 wahrend der zweiten Beratung im Bundestag (vgl. auch Ddubler-Gmelin (SPD):
16424, 13/183. SABT). Die Organtransplantation selbst liefere dazu die hinreichende Begriindung,
so ihr Kollege Hafner ((Blndnis 90/Die Griinen): 16445, 13/183. SdBT) wahrend derselben Par-
lamentsdebatte:

,.Die Mediziner brauchen lebende Organe fir die Transplantation. Deswegen wird der Sterbepro-
zelR unterbrochen, wird er aufgehalten, wird er verlangert. Deswegen darf bzw. kann der Mensch
noch nicht sterben. Dies ist eine Tatsache. Nun aber gleichzeitig aus rechtlichen Grinden — weil
es dann so viel einfacher zu sein scheint — zu behaupten, der im Sterben Befindliche sei schon tot,
sei eine Leiche, ist nun wirklich Rabulistik.**

Kritische Stimmen bewerteten das Hirntodkonzept folglich als einen ,,Paradigmenwechsel
(Schenk: 8840, 13/99. SABT) im Interesse der Transplantationsmedizin, der es den Medizinern
ermdgliche, ,,Hirntote” zu Leichen zu deklarieren.™*’

Der gesetzlich definierte Tod

Trotz der fundamentalen Auseinandersetzungen, welche die Politiker und Politikerinnen in den
offentlichen Anhérungen mit den Sachverstandigen und in den Plenardebatten iber den Tod des
Menschen fiihrten, endeten die Parlamentsdebatten ohne Konsens tber den ,,Hirntod*. In den Ge-
setzantragen, die in den Bundestag zur Abstimmung eingereicht wurden, waren beide Positionen
uber den ,,Hirntod“ vertreten: Der ,,Hirntod* als der Tod des Menschen und der ,,Hirntod* als eine
Zasur in der Unumkehrbarkeit im Sterbeprozess. Mit der Abstimmung Uber die Gesetzentwiirfe zum
Transplantationsgesetz am 25.6.1997 votierte jedoch die Mehrheit im Bundestag fur die Position
der ,,Hirntod*“-Befurworter. Die politische Entscheidung war zugleich auch eine Entscheidung fur
die Aufrechterhaltung der bestehenden Transplantationspraxis, da Transplantationsmediziner in
den Offentlichen Anhérungen in aller Deutlichkeit die gesetzliche Todesdefinition als Legitimati-

137 Gesa Lindemann (2002:107) machte auf einen Paradigmenwechsel im Hinblick auf die Funktion der Todesfest-
stellung aufmerksam: Vor dem Aufkommen der Organstransplantation sei es vor allem darum gegangen, Men-
schen nicht vorzeitig fir ,tot” zu erklaren. Durch die medizinische Mdglichkeit der Organtransplantation habe
sich die Intention umgekehrt. Jetzt gehe es darum, Menschen nicht zu den Lebenden zu zdhlen, die bereits tot
sind: ,,Das Anliegen der Transplantationsmedizin, Organe mdglichst guterhalten aus einem menschlichen Kérper
zu entnehmen, macht eine qualitativ neue Prazision in der Grenzziehung zwischen Lebenden und Toten erforder-
lich.”
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on flr &arztliches Handeln eingefordert hatten. Der Sachverstandige Haverich (69 f., 13/17. SdGA)
betont schon wahrend der ersten Offentlichen Anhorung des Gesundheitsausschusses 1995:

.»[.--] wenn die gesetzliche Regelung nicht einbezieht, dafl die Hirntodsituation gleich der Todes-
festsetzung fiir den Organspender ist, ich als Herzchirurg und als Lungentransplanteur mich eben-
so wie Herr Professor Pichlmayr weigern werde, Organe bei diesen zu entnehmen. Ich denke, hier
spreche ich fur die gesamte Herzchirurgie mindestens insoweit als Transplantationen durchge-
flhrt werden.**

Die Organtransplantation wére bei einem anderem politischen Votum zum Erliegen gekommen,
wenn die Arzteschaft ihre Drohung wahrgemacht und sich verweigert hatte: ,,Ich mochte sagen,
dies kommt nicht Betracht. Ich verstehe nichts von diesen juristischen Formulierungen aber von
arztlicher Sicht ist dies Tétung und wir tun das nicht®, erklart der Transplantationsexperte Pichl-
mayr (49, 13/17. SAGA) auf der ersten Offentlichen Anhérung vor dem Gesundheitsausschuss.
Somit wurde seit Inkrafttreten des Transplantationsgesetzes vom 1.12.1997 erstmals in der Bun-
desrepublik eine Todesdefinition gesetzlich festgeschrieben. Auch wenn die Definition nur aus
dem Gesetzestext geschlussfolgert werden kann, und die Diagnose des ,,Hirntodes” von dem je-
weiligen ,,Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft* (siehe Kapitel 1) abhangig ge-
macht wurde, war die Entscheidung des Bundestages eine eindeutige Entscheidung zugunsten der
Hirntoddefinition als ,neuer‘ Tod des Menschen.
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V. Humantechnologien und die Macht ihrer Begriffe

Zu den Prozessen der Meinungsbildung, die den Umgang mit Humantechnologien auf der gesell-
schaftlichen Ebene festlegen, gehort auch ein spezifisches VVokabular. Es sind dies in erster Linie
Schliusselbegriffe, die mit bestimmten — positiven! — soziokulturellen Werten belegt sind. Implizit
schlieRen sie die Verwendung anderer Begriffe aus: Es handelt sich — wie wir meinen — um Eu-
phemismen (,Hullwortert).**® Zu diesen Schliisselbegriffen gehdren etwa ,,Kinderwunsch®, ,,Or-
ganspende*, aber auch ,,Aufklarung”.

»Kinderwunsch® (vgl. auch Kapitel VI) suggeriert zweierlei: ein in der Natur des Menschen
verankertes Grundbedurfnis nach einem leiblichen Kind, auf dessen Befriedigung der Mensch so-
zusagen ein Naturrecht besitzt. Zudem nimmt der Begriff Anleihe an der Vorstellung, dass man
sich, wie im Marchen, etwas nur fest zu wiinschen braucht — und schon geht es in Erfullung. Die
Reproduktionsmedizin postuliert diesen Begriff, weil sie dadurch das Versprechen und die Hoff-
nung auf Erfullung heraufbeschwort. In den ,,Kinderwunsch-Sprechstunden® werden den Paaren
Angebote gemacht, wie die Realisierung dieses Wunsches konkret umgesetzt werden kann. Alles,
was dem entgegensteht, soll dafiir beseitigt werden: Den ,,Kinderwunsch* kann man auf eine ab-
zuarbeitende Wunschliste setzen, denn dessen Realisierung ist dank der Reproduktionsmedizin
machbar geworden. ,Kinderwunsch’ appelliert auch an Emotionen: Sehnsucht, Hoffnung — aber
auch Gluck, wenn der Wunsch erfillt ist. Der Begriff abstrahiert von Produzenten dieser Techno-
logien, den wirtschaftlichen Interessen und den Marktbedingungen, dem Verhéltnis von Angebot
und Nachfrage. Die einzelnen Behandlungsmdglichkeiten sind letztlich Produkte, fir die Abneh-
mer gesucht werden. Der Begriff ,,Kinderwunsch® wird damit zu einer Metapher; sie verstellt den
Blick auf die Tatsache, dass das Angebot und die Nutzung der Technologien Teil der Konsumge-
sellschaft sind.™*

Der Begriff ,,Spende* impliziert ein bewusst altruistisches Handeln, ein Handeln, das ,htheren
Werten und Zielen® dient und mit ,Menschlichkeit* und ,Barmherzigkeit* assoziiert wird. Er ver-
hindert die Frage nach einem Organmarkt, nach Preis bzw. Kosten und Entlohnung beztiglich An-
gebot und Nachfrage. Die gesellschaftliche Bewertung einer ,,Spende“'“? ist hoch. Jeder, der spen-
det, verdient ein Lob. Das Gegenteil wird im ,Organhandel* gesehen, der als verwerflich gilt!

Der Begriff der ,,Aufklarung” taucht v.a. in den ,,Aufklarungsschriften* fur ,,Organspende* auf.
Warum wird nicht das unverbindlichere Wort ,Information® verwendet? ,,Aufklarung“ setzt eine
Wissenshierarchie voraus: Wer in Unwissenheit befangen ist, muss von (Besser-)Wissenden ,,aufge-
klart“ werden. Und wer kénnte gegen etwas sein, wenn er ,,aufgeklart” ist? Nur Unwissende kon-
nen also gegen ,,Organspende” sein! Die Einstellung und Werthaltung fiir oder gegen ,,Organspen-
de* wird damit zu einem einzig intellektuellen, wissensméiiigen Problem gemacht. Bei den
Schlisselbegriffen handelt sich also um eine besonders geschaffene Sprache, die in der Vermitt-
lung zwischen den Anbietern der Humantechnologien und den potentiellen Nutzern eine bestimm-

138 Diese Euphemismen haben wir in der Regel in doppelte Anflihrungszeichen gesetzt.

139 Marilyn Strathern (1992:35) stellt die Forderungen der Paare nach einem Kind in Beziehung zum kommerziellen
Kontext. Sie vergleicht die Reproduktionsmedizin mit einem Unternehmen, das die ,Ware’ Embryo aufgrund der
,Nachfrage’ ungewollt kinderloser Paare produziert. In diesem Sinn ist das vornehmliche Ziel der Reprodukti-
onsmedizin, den Kinderwunsch zu befriedigen, und nicht die Ursachen der Sterilitat zu behandeln. Auf den Be-
zug zur Konsumgesellschaft haben auch Edwards et al. (1993) hingewiesen.

140 Die ,,Spendenaffare” in der deutschen Politik Anfang 2000 zeigt den euphemistischen Charakter von ,Spende*
besonders deutlich. Er wurde verwendet, um nicht von Bestechung und Korruption sprechen zu mussen.
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te Rolle spielt. Sie wird von den Nutzern gréfitenteils — unhinterfragt — tbernommen. Auch die
parlamentarischen Debatten zeigen, dass sich Politiker ,,von tagesaktuellen Schlagwdortern gefan-
gen nehmen lassen“ (Schlosser 1998:265), die sich im politischen — und rechtlichen — Gebrauch
als gesellschaftliche Schlagworte weiter verfestigen kénnen und damit als ,selbstverstandliche*
Begriffstermini in den Sprachgebrauch tberwechseln. In den Parlamentsdebatten um das Trans-
plantationsgesetz war dieser Prozess beispielsweise in dem Schlisselwort der ,,Organspende* zu
erkennen, das unter dem Oberbegriff der toten und lebenden ,,Organspender” im Gesetzestext in-
stalliert wurde, obwohl nach dem herkémmlichen Begriffsverstandnis nur entscheidungsfahige
Personen etwas spenden konnen.

,.In jedem Fall wirft die neue gesetzliche Regelung die Frage auf, ob hiermit der im allgemeinen
Sprachgebrauch verankerte semantische Kern des Wortes spenden, also eine reflektierte Entschei-
dung und freiwillige Handlung eines Spenders, von Medizinern und Politikern bewusst pervertiert
werden sollte oder ob — was kaum weniger schlimm wére — der tote Mensch terminologisch als
,Organquelle‘ auf eine Stufe mit technischen Artefakten wie Handtuch-, Honig- oder Seifenspen-
der gesetzt werden soll.* (Schlosser 1998:269, Hervorhebung im Original)

,Organspende® im Licht des Altruismus

Die Motivation flr die politische Initiative im Deutschen Bundestag, ein Transplantationsgesetz zu
verabschieden, wurde in den Gesetzesantragen mit einem zunehmenden Riickgang der ,,Spendebe-
reitschaft“ in der Bevélkerung begriindet (siehe Kapitel 1).**' Die Politiker und Politikerinnen
hofften, mit einer eindeutigen gesetzlichen Regelung die Rechtsunsicherheiten beseitigen und da-
mit Vertrauen in der Bevolkerung schaffen zu kénnen, um ihren Beitrag fur ein Fortbestehen der
transplantationsmedizinischen Praxis zu leisten. Auch der ,Hirntod“-Kritiker Hafner (Bundnis
90/Die Griunen): 8837, 13/99. SABT) betont wéhrend der ersten Beratung des Transplantationsge-
setzes 1996:

,.ES gibt im ganzen Hause, soweit ich das wahrnehmen kann, niemanden, der Organtransplantati-
on ablehnt und dieses vielleicht groite Geschenk, das ein Mensch in seinem Sterben einem ande-
ren Menschen machen kann, ihm die Hilfe zu geben, mit seinen Organen weiterzuleben, in irgend-
einer Weise schlecht machen, dem Menschen ausreden oder verhindern méchte.

Transplantationsmedizin als ,,eine ethisch gerechtfertigte und medizinisch gebotene Mdglichkeit,
Leben zu retten oder Leben in seiner Qualitat vollig neu zu schenken“ (Fuchs (PDS): 16429,
13/183. SABT), wurde ausdriicklich von allen Parteien anerkannt. Die Politiker begriiBten Organ-
transplantation als eine wiinschenswerte Entwicklung in der Medizin, die gegenwartig die groften
Chancen fiir die Patienten biete. Die Parlamentarier und Parlamentarierinnen haben auch die Aus-
weitung der Organtransplantation anerkannt, indem Prognosen fiir Fortschritte in der Transplantati-
onsmedizin akzeptiert wurden. Damit wird der ,Bedarf* an transplantierbaren Organen systembe-

141 Daneben werden noch andere Griinde, z.B. die geringe Meldebereitschaft der Krankenhduser, eine Rolle gespielt
haben.
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dingt permanent wachsen: ,,Wir brauchen mehr Organe, weil immer mehr Menschen lebensnot-
wendig auf eine Organtransplantation angewiesen sind“, erklart Abgeordneter Gotzer
((CDU/CSU): 16428 13/183. SABT) wéhrend der zweiten Beratung 1997 im Bundestag. Trotzdem
bestand schon in der ersten Beratung 1996 unter den Parlamentariern Konsens dariiber, dass nie-
mand ein Recht auf ein fremdes Organ habe.

1,,[N]iemand, egal in welcher Notsituation er sich befindet, [besitzt] einen Anspruch auf Orga-
ne oder Kdrperteile eines anderen Menschen. Anders formuliert: Eine Bringschuld zur Organspen-
de kann und darf es nicht geben.” (Thomae (F.D.P.): 8829, 13/99. SABT)

Demnach kann niemand rechtlich gezwungen werden, sich zu einer Organentnahme zu verpflich-
ten (SuBmuth (CDU/CSU): 8842, 13/99. SABT). Kranke, die auf ein Organ warten, hétten nicht ein
Recht auf Organe, ,,sondern sie haben die Hoffnung und bestenfalls das Glick, ein Organ zu be-
kommen* (DreRen (SPD): 16438, 13/183. SdBT).'*?

In den Beschreibungen der ,,Organspende* als beispielsweise das ,,vielleicht grofite Geschenk,
das ein Mensch in seinem Sterben einem anderen Menschen machen kann* (s.0.), wird immer
wieder deren Geschenkcharakter betont. Damit wird ein Begriff verwendet, der eine Einseitigkeit
des sozialen Handelns suggeriert: ndmlich die Idee eines grof3ziigigen Gebers und eines passiven,
zu Dank verpflichteten Empfangers. Spenden setze immer ,,freiwilliges, gebendes Spenden voraus®
(Schmidbauer (SPD): 8848, 13/99. SdBT). Die ,,Organspende® als ,freiwillige Gabe* dirfe dem-
nach nur erbeten aber nicht erzwungen werden. ,,Organspende* diirfe deshalb nicht zu einer recht-
lichen oder moralischen Pflicht erklart werden. Das wiirde dieser Entscheidung ihre Autonomie
und Freiwilligkeit berauben und damit ihren eigentlichen Geschenkcharakter nehmen. Gleiches
gelte flr die abgelehnte ,,Organspende®: Weder darf es einen Erklarungs- und Rechtfertigungs-
druck bei der Ablehnung einer ,,Organspende* geben (Thomae (F.D.P.): 8829, 13/99. SABT), noch
die Ablehnung moralisch abgewertet oder gar missbilligt werden (Seehofer (CDU/CSU): 8831,
13/99. SdBT).** Auch fiir die Organempfanger sowie fiir die Menschen, die bei der Organent-
nahme tétig sind, sei es moralisch entlastend, wenn sie wissen, dass die ,,Organspende* freiwillig
und selbstbestimmt gegeben worden ist, ergénzt der Sachverstdndige Geisler (37, 13/17. SAGA) in
der Offentlichen Anhérung des Gesundheitsausschusses 1995. Der Geschenk- bzw. Spendencharak-
ter wurde besonders bei der engen Zustimmungslésung betont, da die potentiellen ,,Organspender”
selbst tiber ihren Korper verfugen und zu Lebzeiten einer Organlbertragung personlich zustimmten
(Holl (PDS): 16448, 13/183. SABT). Wahrend der ersten Beratung 1996 im Plenum sagt der SPD-
Abgeordnete Schmidbauer (8848, 13/99. SdBT):

,,Organspende ist aber nicht irgendeine Spende, Organspende bedeutet, einen Teil von sich selbst
zu geben, personlich, freiwillig, informiert und bei vollem Bewusstsein. Beim Fehlen der personli-
chen Zustimmung kann nicht von einer Organspende, sondern von einer Organentnahme gespro-
chen werden.**

142 Kaunstliche Transplantate werden wegen ihrer Replikationsmdglichkeit anders bewertet. Ein Patient hat beispiel-
weise ein Recht darauf, ein neues Hiftgelenk zu bekommen (DrefRen (SPD): 16438, 13/183. SABT).

143 Die personliche Erklarung zu Lebzeiten wurde hingegen als Pflicht bewertet, die dem Einzelnen zugemutet wer-
den kann. So wurde diskutiert, ob den Burgern und Burgerinnen eine Entscheidung Uber die Zustimmung oder
Ablehnung einer ,,Organspende” abverlangt werden kann, beispielsweise bei der Verlangerung des Fuhrerscheins
(vgl. Gubernatis:2 f., 13/67. SAGA).
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Auch fur die ,,Lebendspende* wurde die Garantie einer freiwilligen und autonomen Entscheidung
gefordert. Da die Kommerzialisierung von ,,Lebendspenden® in jeglicher Form verhindert werden
sollte, wurden von vornherein enge Kriterien fr ihre Zul&ssigkeit diskutiert. Um einen finanziel-
len Ausgleich flr eine ,,Lebendspende auszuschlieRen, wird sie auf einen sich verbunden fuhlen-
den Personenkreis begrenzt.'* Gleichzeitig postulierten die Politiker in den Bundestagsdebatten,
dass jeglicher psychischer Druck zugunsten einer ,,Organspende” ausgeschlossen werden muss
(vgl. Philipps (CDU/CSU): 8821, 13/99. SABT). Da gerade in der Familie ein moralischer Druck
bei der Einwilligung zu einer Lebendspende mitspielen kann, begutachtet — trotz ,,Aufklarung®,
personlicher Einwilligung und Bereiterklarung zur psychologischen Nachbetreuung — eine nach
Landesrecht zustandige Kommission die Einwilligung in die ,,Lebendspende®. Sie prift, ob be-
grindete Anhaltspunkte daftrr vorliegen, dass die Einwilligung in die Organentnahme nicht frei-
willig erfolgt oder das Organ Gegenstand verbotenen Organhandels ist (§ 8 Abs. 3 TPG).

Die Darstellung der ,,Organspende” in der politischen Diskussion hat jedoch noch weitere Fa-
cetten. Eine davon konzentriert sich auf die Rolle, welche die ,,Organspender” und ,,Organspende-
rinnen“ mit ihrem ,Geschenk* einnehmen. Sie erscheinen dabei in einem selbstlosen altruistischen
Licht, das uber ihre Existenz hinausreicht. Sie *verschenken’ Teile von sich selbst, von ihrem Kor-
per, ohne zu wissen, welche Konsequenzen damit fiir ihren Tod verbunden sind. ,,Organspende* ist
eine Entscheidung, das Leben eines anderen zu retten (Philipps (CDU/CSU): 8822, 13/99. SABT).
,Organspende® ist ein ganz personliches Beispiel praktizierter Nachstenliebe — die ,,letzte gute
Tat* (Elyas: 28, 13/64. SAGA) —, was die angehorten Vertreter der evangelischen, islamischen,
judischen und katholischen Glaubensgemeinschaften ausdriicklich bestatigten.'* ,,Organspende*
ist motiviert durch christliche und ethische Verantwortung, solidarisches Handeln, Mitmenschlich-
keit und Né&chstenliebe. ,,Organspende® wird damit zu einem ,,Ausweis menschlicher Wirde*,
resumiert der Abgeordnete Klaeden ((CDU/CSU): 8849, 13/99. SABT) in der ersten Beratung des
Transplantationsgesetzes 1996.

Da ,,Organspende® mit derartigen Attributen besetzt wird, bedarf es ,,starker als bisher des 6f-
fentlichen Vorbildes und der 6ffentlichen Ermutigung sowie der Verbreitung des Arguments, dass
das eigene Sterben fur die Angehdrigen vielleicht ertréglicher werden kann, wenn mit ihm zumin-
dest die Moglichkeit verbunden ist, einem anderen Menschen das Leben zu retten oder seine Lei-
den erheblich zu mindern“ (Klaeden (CDU/CSU): 8850, 13/99. SABT).*

Der Politiker Klaeden machte damit auf einen reziproken Aspekt aufmerksam, denn ,,Organ-
spende” gebe in der Trauer den Angehorigen auch etwas zurlick: Das eigene Leid des Verlustes
werde durch die ,gute Tat* gemindert. Dem meist unerwarteten Tod werde dadurch eine Sinnge-

144 Die Ubertragung von Organen ist in Deutschland nur auf Verwandte 1. oder 2. Grades, Ehegatten, Verlobte sowie
auf Personen, die dem Spender in personlicher Verbundenheit offenkundig nahe stehen, zuldssig. In der 6ffentli-
chen Anhérung des Gesundheitsausschusses am 9.10.1996 wurde allerdings von Sachverstandigen die anonyme
»Lebendspende* favorisiert, gerade aufgrund der Argumentation, dass diese die altruistischste und damit die
freiwilligste Form der ,,Lebendspende* sei (32 ff., 13/67. SAGA). Die Bundesverfassungsheschwerde ist diesbez(ig-
lich zwar abgelehnt worden (s. Kapitel 1), in der medizinischen Praxis wird aber der Personenkreis von emotionalen
Beziehungen kontinuierlich erweitert.

145 Die Politikerin Schuchhardt (CDU/CSU): 16446, 13/183. SABT) berief sich beispielsweise auf die Grundsatze
der evangelischen Kirche: ,,Bischof Engelhardt hat mir personlich vor wenigen Tagen auf meine Anfrage noch
einmal versichert, dass die Evangelische Kirche in Deutschland an ihrer Kernaussage festhalte, die lautet: Nach
christlichem Verstandnis ist das Leben und damit der Leib ein Geschenk des Schopfers [...], das er aber aus Liebe
zum Nédchsten einsetzen darf.“

146 Der Politiker Moéllemann (1) (16437, 13/183. SABT) rief seine Kollegen in der zweiten Plenardebatte 1997 nicht
nur dazu auf, einen Organspendeausweis zu besitzen, sondern hatte es gerne gesehen, wenn alle Politiker, die mit ih-
rer Stimmkarte zur namentlichen Abstimmung Uber die Gesetzesantrage zum Transplantationsgesetz gehen, vor-
her ihren Organspendeausweis vorzeigen, um geschlossen als Bundestag mit gutem Beispiel voranzugehen.
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bung und letztlich eine Form des Trostes abgewonnen (vgl. auch z.B. Hintze (CDU/CSU): 16440,
13/183. SABT). In der Gesamtdarstellung der ,,Organspende” (berwiegt jedoch die Einseitigkeit
des Altruismus auf Seiten der Geber, insbesondere wenn man bedenkt, dass nur die Angehdrigen
in der ,,Organspende” nach dem Tod des Verstorbenen einen neuen Sinn erleben kénnen, nicht
aber der ,,Spender” selbst. Der Aufruf zur ,,Organspende® ist damit auch ein Aufruf zu einem alt-
ruistischen, einem ,wertvollen* Menschen, und zeichnet ein positives Beispiel flr unser gesell-
schaftliches Menschenbild. Wenn man die aufgefiihrten Eigenschaften fur sich beanspruchen will,
wird ,,Organspende* zur Pflicht. Denn nur ein Mensch, der christliche und ethische Verantwor-
tung, solidarisches Handeln, Mitmenschlichkeit und N&chstenliebe in der Bereitschaft zur ,,Organ-
spende” lebt, gilt als ein altruistisch handelnder und damit besonders wertvoller Mensch in unserer
Gesellschaft.

,Organspende® oder Organentnahme?

Beim Konzept der ,,Spende** konzentrierte sich die politische Diskussion auf die Frage, wer Uber
den ,hirntoten* Korper verfligen darf. Aufgrund der personlichen Zustimmung des potentiellen
»Spenders” wurde begrifflich wie ideell zwischen (blof3er) ,Organentnahme* und ,,Organspende*
unterschieden. Dabei betont der Abgeordnete Hirsch ((F.D.P.) 16440, 13/183. SABT) wahrend der
zweiten Plenardebatte 1997:

,.Die einzige Entscheidung, die wir gesetzgeberisch treffen konnen, ist, ob wir die Entscheidung
darlber, was mit dem Korper in seinem Prozess des Sterbens wird, ob er den normalen Weg des
Todes geht oder nicht, zu irgendeinem Zeitpunkt irgendeinem anderen, einem Dritten, tibertragen
kénnen. Die Ubertragung auf einen Dritten bedeutet gleichzeitig, dass wir diesen Korper zu einem
verfligbaren Gegenstand machen, dessen weiteres Schicksal nicht mehr im Willen des Sterbenden
selbst, sondern in der Entscheidung eines anderen liegt, mag er verwandt sein oder nicht und aus
welchen Motiven auch immer er entscheidet.**

Die Frage, wer berechtigt ist, Uber eine Organentnahme zu entscheiden, war eine der grof3en Kon-
troversen in der politischen Diskussion. In dem Leitgedanken waren sich die Politiker und Poli-
tikerinnen einig: Die Organentnahmen miussen unter der Achtung des Willens und der Wirde der
»,Organspender* durchgefiihrt werden. Dies bedeutet, dass in der Entscheidung uber eine Organ-
entnahme die zu Lebzeiten abgegebene Erklarung absoluten Vorrang hat und strikt zu beachten ist
(vgl. Seehofer (CDU/CSU): 8831, 13/99. SABT). Auch ein Nein muss vom Gesetzgeber respek-
tiert und gewabhrleistet sein. Die individuelle Entscheidung, sich tber eine ,,Organspende* nicht
entscheiden zu kénnen oder zu wollen, gehort auch zu den Rechten, die der Gesetzgeber zu res-
pektieren hat (vgl. Knoche (Blindnis 90/Die Griinen): 8827, 13/99. SABT). Diese Entscheidungs-
freiheit ist verfassungsrechtlich durch das Selbstbestimmungsrecht geschiitzt, was einen wesentli-
chen Bestandteil der Wirde des Menschen darstellt (vgl. z.B. Schmidbauer (SPD): 8847, 13/99.
SdBT).

Die Politiker und Politikerinnen, welche die enge Zustimmung favorisieren, forderten die absolute

Selbstbestimmung zuléssige Organentnahme, da sie die zweite grofRe politische Kontroverse — die

Bewertung des ,,Hirntodes” — hieran anknuipften. Die griine Abgeordnete Knoche (16432, 13/183.
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SdBT) wirbt wahrend der zweiten Beratung des Transplantationsgesetzes 1997 eindringlich fir die
Selbstbestimmung:

,,.Die Bereitschaft zur Organspende ist eine Entscheidung in einem eigenen personlichen Bereich,
wo es Uberhaupt keine Gewissheiten gibt. Die leiblich-seelische Integritat gehort zu diesem urei-
genen Bereich, in dem es keine Stellvertretung geben kann. Von daher kann es auch keine Stellver-
tretung der Entscheidung tber eine Zustimmung geben.*

Fur die ,,Hirntod“-Gegner unter den Parlamentariern war ohne Zweifel, dass ,,Hirntote* als Ster-
bende das uneingeschrankte Recht auf Respektierung ihrer Wirde und koérperlichen Integritét ge-
nieBen, da das Stadium des Sterbens dem Leben zugeordnet wird.**’" Es sei unmdglich, ,,den
Schutz des Grundgesetzes fiir das Leben — einschlieBlich des Sterbeprozesses — zu verkiirzen und
den Menschen vorzeitig zur Sache zu machen, deren man sich dann leichter bedienen kann®, so
der SPD-Abgeordneter Kunick (16450, 13/183. SABT) wéhrend der zweiten Plenardebatte 1997.
Da die Mediziner lebende Organe fiir die Ubertragung benétigen, werde das Sterben fiir die ,,0r-
ganspender” um die Organentnahme verlangert, was sich nur aufgrund der Einwilligung der Be-
troffenen rechtfertige (Gotzer (CDU/CSU): 16428, 13/183. SABT). Die Legitimation der Organ-
entnahme bei einem Sterbenden wurde wieder verfassungsrechtlich hergeleitet: Das Selbstbestim-
mungsrecht verleihe den Grundrechtstrdgern das Recht, Gber grundrechtliche Positionen selbst
verfligen zu kénnen (vgl. hierzu BT-Drs. 13/2629: 13, Hofling: 416, 13/17. SAGA), was hier die
Preisgabe des eigenen Lebens darstellt. Die Organentnahme als Eingriff in das Leben der ,,Organ-
spender* sei somit legitimiert, obwohl die Verfassung das Leben durch Artikel 2 Absatz 2 Satz 1
i.V.m. Artikel 1 Absatz 1 GG schitze. Da mit der ,,Hirntod“-Diagnose mangels therapeutischer
Aussichten der Behandlungsauftrag des Arztes erlosche (Gotzer (CDU/CSU): 16428, 13/183.
SdBT), bestehe auch fur den Staat keine Verpflichtung mehr, das Leben gegen den Willen des
Betroffenen zu schiitzen. Somit kdnne der Betroffene vorab flr diesen Zustand sein Einverstandnis
mit der Organentnahme erkl&ren, wodurch nicht der Behandlungsabbruch auf der Intensivstation,
sondern die Explantation auf dem Operationstisch sein Leben beende, kommentiert der Sachver-
standige Hofling (7 f., 13/64. SAGA) 1996 wahrend der Offentlichen Anhérung des Gesundheits-
ausschusses.

,Hirntod“-Beflrworter sahen in dieser Position einen Paradigmenwechsel und bezweifelten,
dass das Grundgesetz dazu legitimiere, Uber Grundrechte frei verfiigen zu kénnen. Auch wenn beli
der Organentnahme auf einen ganz konkreten Anwendungsfall (den ,,Hirntod*) abgestellt wird,
befurchtete die Gegenposition, dass damit Leben grundsatzlich verfligbar werde. Sachverstandige
Schreiber (21, 13/17. SAGA) argumentiert 1995 wahrend der ersten Offentlichen Ausschussanho-
rung:

,.Hier wird von einer leichthandigen Verfligbarkeit von Leben ausgegangen, die doch gerade die
Hirntodkritiker nicht wollen. Ich wirde warnen, diesen Weg zu gehen. Eine solche Einwilligung ist
eine notwendige aber nicht hinreichende Bedingung [...]. Dann kommen wir mit dieser Verfligbar-
keit von Leben in fremdem Interesse, die ja weit tber die aktive Euthanasie hinausgeht, in Gebiete,

147 ,Wann endet die Wiirde des Menschen, die untrennbar mit dieser Entscheidung [lber eine Organentnahme] ver-
bunden ist? Ich glaube, dass sie nicht mit dem Bewuftsein endet, dass sie nicht mit der Tatigkeit des Gehirns en-
det, sondern dass der Mensch sich nicht nur in seinem Bewul3tsein verwirklicht, sondern auch in seiner korperli-
chen Erscheinung®, sagt der Abgeordnete Hirsch ((SPD): 16440, 13/183. SABT) wahrend der zweiten Beratung
im Bundestag 1997.
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die, glaube ich, gefahrlich sind. [...] Ich meine, wir dirfen nicht zwischen Leben und minderen
Leben unterscheiden. Eine Zustimmung wirde ich hier als einen Schritt in eine ganz gefahrliche
Richtung halten, die menschliches Leben verfigbar macht.**

Fur die ,,Hirntod*-Beflrworter rechtfertigt erst die Akzeptanz des ,,Hirntodes* als Todesdefinition
die Organentnahme. Alles andere wére verfassungswidrig, da der Grundrechtsschutz des Art. 2
Abs. 2 S. 1 GG bis zum Erléschen des Lebens reicht und eine Totung auf Verlangen nach 8 216
StGB untersagt ist. Es sei ein deutlicher Unterschied, ob eine laufende Behandlung unterbrochen
oder Leben durch aktives Eingreifen beendet wird, wie Schreiber (412, 13/17. SAGA) weiter aus-
fuhrt:

,.Ich halte es immer noch fiir einen juristischen salto mortale, [...] dass man sagt, weil wir ja sein
Leben durch Beatmung verlangern, kbnnen wir es dann anschlielend durch aktive Explantation
eines Organs nehmen. Die Verlangerung durch Beatmung gibt mir nicht das Recht, dieses doch
gerade nach den Thesen der Hirntodkritiker geschutzte Leben dann aktiv zu beenden.**

Die Parlamentarier, die sich fir die Fortsetzung der bestehenden Praxis der erweiterten Zustim-
mungslosung eingesetzt haben, riickten auBerdem die Rolle und die Bedeutung, welche die Ange-
horigen bei der ,,postmortalen Organspende einnehmen kdénnen, in den Vordergrund. Fur sie ist
die Organentnahme auch dann eine ,,Spende*, wenn sich die Betroffenen zu Lebzeiten nicht selbst
entschieden haben.

Einige Stimmen in der Diskussion betonten, dass eine fehlende schriftliche Erklarung nichts
uber die Bereitschaft zur ,,Organspende” aussage. Der menschliche Wille lasse sich nicht auf eine
schriftliche AuRerung reduzieren. Insbesondere auch Eintragungen in Spenderausweisen, die eine
lange Zeit zuriick liegen, lieBen Zweifel aufkommen. Deshalb komme man dem aktuellen Willen
des ,,Hirntoten* eventuell n&her, wenn man die Angehdrigen befrage (Schreiber: 30, 13/64.
SAGA).

Gerade Angehdrige konnten helfen, den aktuellen Willen des ,,Hirntoten” zu ermitteln. Die
Frage nach dem eigenen Willen gehore in den engsten Lebenskreis: ,,Der Sozialverbundsgedanke
legt nahe, dass dies Inhalt von Gesprachen eng verbundener Menschen ist. Wenn sie tiber Leben und
Tod nicht sprechen, dann frage ich mich, was das dann eigentlich fir ein enger Verbund ist“, so die
Abgeordnete SuBmuth ((CDU/CSU): 8842, 13/99. SABT) wéhrend der ersten Plenardebatte 1996.

Die emotionale N&he aufgrund geteilter Lebenszusammenh&nge wurde insbesondere fur ver-
wandtschaftliche Beziehungen thematisiert. Im allgemeinen Sprachgebrauch wie auch in den Par-
lamentsdebatten ist der Terminus ,Angehorige’ geldufig und wurde vielfach mit ,nahen Verwand-
ten” oder dem ,engsten Familienkreis’ gleichgesetzt. Die Auflistung von verwandtschaftlichen
Bindungen in 8 4 Abs. 2 TPG, deren Rangfolge die Wahrscheinlichkeit des Zusammenlebens wie-
dergibt, ist Zeugnis dieses Selbstverstandnisses.'*® Im Plenarsaal riickt CDU-Politiker Rittgers
(16426 f., 13/183. SABT) 1997 diese sozialen Beziehungen in den Mittelpunkt:

,,Die Beziehungen, die ein Mensch zu Lebzeiten geknupft hat, haben tber seinen Tod hinaus Be-
stand. Aus diesem Grunde bin ich flr die erweiterte Zustimmungsregelung. Ich halte es flr ver-

148 Gleichwohl geht die Gesetzesdefinition Uber die Blutsverwandten und Ehepartner hinaus, da auch emotionale
Bindungen, wie beispielsweise nicht-eheliche Lebensgemeinschaften, in die Entscheidung Uber eine ,,Organ-
spende* einbezogen werden.
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tretbar, dass die engsten Verwandten — gleichsam als Treuhander — auch diese letzte Verant-
wortung ubernehmen. Ich glaube, dass der letzte Wille eines Verstorbenen im Herzen seiner Ange-
horigen aufgehoben ist. Die Angehdrigen allein kdnnen den mutmalilichen Willen beurteilen, falls
der Betreffende sich vorher selbst nicht geduRert hat. Kann die Grenzsituation Organspende —
auch diese Frage stellt sich — eigentlich schon zu Lebzeiten genau beurteilt werden? Ich glaube,
nein. Deswegen meine ich, dass die treuhandlerische Interpretation naher Menschen den Willen
eines Verstorbenen ebenso authentisch zeigt wie eine vor dem Tod schriftlich erklarte Bereitschaft
zur Organspende.“

Der steigende ,,Organbedarf*

Die Einbeziehung der Angehdrigen erscheint in dieser Perspektive geboten, um dem tatsachlichen
Willen — und damit dem Selbstbestimmungsrecht — des potentiellen ,,Organspenders* gerecht zu
werden. Die erweiterte Zustimmungslosung wurde dartber hinaus fir deren Verfechter notwendig,
da die andere Seite der Organtransplantation in die Bewertung miteinbezogen wurden: Patienten,
die auf ,,Spenderorgane” und auf Hilfe angewiesen sind. Blieben die vielen Falle ungeregelt, in
denen die potentiellen ,,Spender” zu Lebzeiten keine Erklarung abgegeben haben, kdnnten viele
Organe nicht zur Entnahme freigegeben werden, denn auch jahrzehntelange Bemuhungen mit dem
Spenderausweis haben in Deutschland nicht weit gefiihrt. Der SPD-Abgeordnete DreRler (16411,
13/183. SABT) fuhrt in der zweiten Beratung im Bundestag 1997 konkrete Zahlen an:

,,Die Zahlen mégen verdeutlichen, um was es geht: Im vergangenen Jahr sind in Deutschland
3228 Organe — das waren Nieren, Herzen, Leber, Lungen und Bauchspeicheldriisen — transplan-
tiert worden. Nur in 34 Fallen lag eine hochstpersonliche Zustimmung der Betroffenen vor, also in
gerade 1 Prozent der Transplantationsfalle. Selbst eine Verdoppelung, eine Steigerung um 100
Prozent, wirde uns zwingen, Tausende von Organen aus anderen Landern, die wesentlich groiiere
Offnungen unter der Bezeichnung ,Widerspruchsldsung‘ kennen, nach Deutschland zu importie-
ren. Wer will das ernsthaft verantworten?*

Nach den Prognosen von Transplantationsmedizinern in der 6ffentlichen Anhdrung vom 28.6.1995
werde die Organtransplantation in Deutschland mit einer engen Zustimmungsregelung beendet wer-
den (vgl. Neuhaus: 57, 13/17. SAGA). Die erweiterte Zustimmungslésung schaffe dagegen den
,notwendigen‘ Ausgleich zwischen den Interessen der ,,Organspender” und den Menschen, die auf
Organe angewiesen sind, so die Position der erweiterten Zustimmung.

Die Forderung nach einer erweiterten Zustimmung offenbart, dass dem ,Organbedarf‘ faktisch
eine geringe Spendebereitschaft — selbst unter Einbeziehung der Angehérigen — gegeniibersteht.
Die CDU-Politikerin Philipps (8818 f., 13/99. SdBT) schildert wahrend der ersten Plenardebatte
1996 die Situation:

,.Nach Schatzung der Deutschen Stiftung Organtransplantation stehen fiir die Ubertragung von

Niere, Leber, Herz und Augenhornhaut nur etwa die Halfte der benétigten Transplantate zur Ver-

fligung. Da pro Jahr zirka 2.000 Organspender bendtigt werden, zirka 50 % der im Prinzip geeig-

neten Spender wegen verweigerter Zustimmung, die respektiert wird, wegen Kreislaufversagens

oder aus anderen Griinden ausscheiden, musste es in der Bundesrepublik zirka 4.000 potentielle
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Spender pro Jahr geben, um die Zahl der bendétigten Organe zu erreichen. In 1995 waren es aber
nur 2.038, das heift, knapp die Halfte. Wir brauchen also eine Verdoppelung der Meldungen.*

Dem ,Organbedarf® steht somit ein geringes ,Organangebot® gegeniiber. Die Zahlen der durchge-
fuhrten Transplantationen sind aufgrund der sinkenden Spendebereitschaft und der steigenden In-
dikationen ricklaufig: Der ,Organbedarf* kann nicht gedeckt werden, es herrscht ein groRer Mangel
an Organen. Dies hat zu einer Entwicklung in der Bundesrepublik gefiihrt, durch die deutsche
Transplantationszentren auf ,,Spenderorgane® aus den Nachbarldndern angewiesen sind, in denen
die Spendebereitschaft hoher ist. Deutschland hat sich damit zu einem ,,Organimportland“ ent-
wickelt, das ,,vom Wohlwollen bzw. der Solidaritat der uns umgebenden L&nder abhangig [ist], die
sehr viel kleiner sind als wir* (Philipps (CDU/CSU): 8818, 13/99. SdBT).'* Dies sei auf Dauer
moralisch nicht vertretbar - so der Sachverstidndige Eigler (62, 13/17. SAGA) 1995 vor dem Ge-
sundheitsausschuss -, was insbesondere auch gegen eine Einfuhrung der engen Zustimmungslo-
sung spreche. Sie wirde zu ,eine[r] extremen Verknappung der Ressourcen® flhren, erklart der
Sachverstiandige Gubernatis (73, 13/17. SAGA) wahrend derselben Offentlichen Anhérung. Zu-
satzlich sei problematisch, dass in europaischen Nachbarlandern wie Osterreich oder Belgien nach
der Widerspruchslosung transplantiert wird, sodass importierte Organe unter anderen Zustim-
mungskriterien entnommen worden sind. Bei einer weiteren Verknappung der ,Organressourcen’,
beispielsweise durch eine weiter sinkende Spendebereitschaft bei Einflihrung der engen Zustim-
mungslésung, drohe jedoch nach diesen Prognosen das Erliegen der Transplantationsmedizin in
Deutschland. Mdgliche Folgen wére eine Zwei-Klassen-Medizin: Die Zahlungskréftigen gehen ins
westliche Ausland oder nach Fernost.

,,Wenn man sich aber vorstellt, dass eben in China auch Organe von Hingerichteten sozusagen
programmgeman verwendet werden und sich hieran deutsche Patienten als NutznieRer beteiligen
konnten, das ist doch eine ziemlich gruselige Vorstellung. Sie beklagen immer die Zustande in der
Dritten Welt. Aber wenn wir hier nicht zu einer entsprechenden Regelung kommen, dann flrchte
ich, dass deutsche Patienten sich daran in Zukunft noch wesentlich mehr beteiligen.* (Gubernatis:
62, 13/17. SAGA)

Das Schreckensszenario wurde damit von den arztlichen Sachverstandigen wihrend der Offent-
lichen Anhdrungen gezeichnet: Wird der ,Organbedarf® nicht in ausreichender Weise von den
deutschen ,,Spender* selbst gedeckt werden, ist der Missbrauch nicht mehr aufzuhalten.

Vom Geschenk zur Ware

Die politische Diskussion zeigt, dass tber Organe auch als Ware verhandelt worden ist, da der von
der Medizin postulierte ,Organbedarf* mit den vorhandenen knappen Ressourcen in Beziehung
gesetzt wurde. Auch wenn die Politiker und Politikerinnen forderten, dass Organe gerade keinen
Warencharakter bekommen durften, und ein finanzielles Entgelt fir die ,,Organspende” katego-
risch ablehnten, wurden Organe trotzdem nach 6konomischen Kriterien bewertet: Das Spendeauf-

149 Eurotransplant hatte bereits in seinen Richtlinien das Kriterium der nationalen Austauschbilanz eingefiihrt, nach
dem die zum Vermittlungskreis gehdrenden Lé&nder kiinftig nur so viele Spenderorgane erhalten, wie sie selber
aufbringen (Philipp (CDU/CSU): 24, 13/67. SAGA).
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kommen (Angebot) kann den Organbedarf (Nachfrage) im Sinne eines 6konomischen Marktes
nicht befriedigen. Das Ergebnis ist paradox: Uber ,,Organspende* wurden zwei Diskurse gefiihrt,
ndmlich sowohl ein 6konomischer als auch ein altruistischer. ,,Organspende® ist Ware und Ge-
schenk zugleich (siehe auch Petersen 2007)!

Der 6konomische Diskurs wurde von Seiten der Transplantationsmediziner geftihrt, die un-
missverstandlich in den Offentlichen Anhérungen Position bezogen haben: Bei einer engen Zu-
stimmungslésung werden keine Organtransplantationen mehr durchgefuhrt werden kdnnen, da
durch die ,Ressourcenknappheit* nicht mehr eine ausreichende Anzahl an Organen zur Verfugung
stehen wird. Auch die deutsche Beteiligung an Eurotransplant schafft dabei nicht den notwendigen
Ausgleich, da der ,Organimport‘ auf Dauer von den Nachbarldndern nicht akzeptiert wird. Der
Bundestag schloss sich mit seinem Abstimmungsvotum zugunsten der erweiterten Zustimmung
den Forderungen des 6konomischen Diskurses der Transplantationsmedizin an. Da die Politiker
sich den betroffenen Patienten gegenuber verantwortlich fihlten, die auf Organtransplantationen
hoffen, war das vornehmliche Motiv flr die politische Initiative die Erhdhung der Spendebereit-
schaft. Indem die Politiker den ,Organbedarf akzeptierten, den die Transplantationsmedizin vor-
gibt, war der Warendiskurs letztlich ausschlaggebend fiir die politische Entscheidung.

Nichtsdestotrotz war der Diskurs uber ,,Organspende* aber ein gebrochener Diskurs, da parallel
der Geschenkdiskurs in den Debatten gefuhrt wurde. Der Charakter der ,,Organspende* als ,frei-
williges gebendes Spenden‘ zeichnete das Bild altruistischer ,,Organspender. Sie praktizieren
uber ihren Tod hinaus christlich ethische Verantwortung, solidarisches Handeln, Mitmenschlich-
keit und Néchstenliebe. Die Menschen werden dabei um ein sehr persénliches Opfer gebeten. Das
findet jedoch in dem Gesamtsystem der Organtransplantation kein Gegeniiber mehr, da keine Ver-
bindung vom individuellen ,,Organspende* zur Gruppe der Empféanger hergestellt wird. Der Kon-
takt ist nicht erwiinscht, was sich in der Anonymisierung und fehlenden gesellschaftlichen Wiirdi-
gung der individuellen ,,Organspender* niederschlagt. Die beiden skizzierten Diskurse ,Ware‘ und
,Geschenk* trennen somit die beiden an der Transplantationsmedizin beteiligten Gruppen der An-
bieter und Nutzer voneinander. Trotzdem bedingen der Ware-Diskurs und der Geschenk-Diskurs
einander. Denn der Geschenk-Diskurs schafft die gesellschaftliche Akzeptanz, die den Bedarf der
Organtransplantation befriedigen soll. Und ohne den nicht zu befriedigenden Bedarf des Waren-
Diskurses mussten die Anstrengungen um die Bereitschaft zur ,,Organspende* nicht auf den Altru-
ismus in der Gesellschaft zurlickgreifen.

»Spenden* und ,,Geschenke* zwischen sozialen Beziehungen und Waren

Das Oszillieren der ,,Organspende zwischen Geschenk und Ware findet sich auch bei ,,Blutspende*
und ,,Samenspende* wieder.™®® Die Humantechnologien entwerfen somit eine gemeinsame Per-
spektive, die der ,,Spende* fiir die Beziehung zwischen ,,Spendern“ und Empfangern. Korperteile
und -substanzen (Organe, Samen, Blut) werden ,,gespendet”, obwohl sich unsere Gesellschaft als
eine Konsumgesellschaft (siehe z.B. Strathern 1997) durch den Warentausch auszeichnet. Der
Tausch von Waren gegen Geld und Geld gegen Waren ist Teil eines 6konomischen Marktes, in
dem die Wahl und die dahinterstehende Nachfrage des Konsumenten (ber die Tauschtransaktion

150 Die ,,Eizellenspende* und ,,Leihmutterschaft” werden in dieser Betrachtung ausgeklammert, da sie aufgrund des
Embryonenschutzgesetzes in der Bundesrepublik verboten sind
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entscheiden. Waren haben einen Wert, der (iber Angebot und Nachfrage ausgehandelt und als Preis
fiir die Ware bezahlt wird. Nach der Transaktion hat die Ware zwar den Besitzer gewechselt, ohne
jedoch etwas zur Beziehung zwischen Geber und Empfanger jenseits der Transaktion beigetragen
zu haben. Damit steht die Beziehung des Konsumenten zum ausgewéhlten Objekt, der Ware, im
Vordergrund (Gregory 1982:41). Anders verhélt es sich beim Gabentausch. Bei diesen eigentli-
chen Tauschhandlungen stehen soziale Beziehungen zwischen Gebern und Empféangern im Vor-
dergrund. Typisch fiir sie ist, dass die Annahme einer Gabe immer auch das Geben einer ,,Gegen-
gabe“ (Mauss [1968] 1990) erfordert. Dadurch entsteht ein Kontinuum von wechselseitigen Be-
ziehungen, bei denen ein Geber auch immer wieder selbst zu einem Empfanger wird, entweder
einer gleich- oder einer andersartigen Gabe.™*

Auch wenn wir der Beschreibung unserer Gesellschaft als Konsumgesellschaft folgen, ist nicht
von vornherein ausgeschlossen, dass neben Waren nicht auch Gaben in unserer Gesellschaft ge-
tauscht werden: Sind ,,Spenden* und Geschenke auch als Gaben zu verstehen?*** Um dieser Frage
nachzugehen, wird die Beziehung zwischen Individuum und Gesellschaft relevant: In unserer Kul-
tur bildet das Individuum eine individuelle, autonome Personlichkeit, die sie von anderen Individu-
en unterscheidet. Durch soziale Beziehungen sind jedoch diese Einzelindividuen miteinander ver-
bunden (Cheal 1988:11). Gleichzeitig schafft die Vorstellung von sozialen Interaktionen das sozia-
le Umfeld eines Individuums als Gruppe. Individuen werden somit nicht in Beziehung zu anderen
Individuen, sondern zur Gesellschaft als solcher wahrgenommen (Cheal 1988:297 f.). Das Indivi-
duum im Zentrum unserer Vorstellung von Gesellschaft ist damit in zwei soziale Kategorien ein-
gebunden: 1) personliche Beziehungen zu anderen Personen; 2) Beziehungen zu einer sich abstrakt
vorgestellten sozialen Gemeinschaft, der Gesellschaft.

Wie verhalt es sich unter diesen Bedingungen mit der wichtigen kulturellen Vorstellung des
Geschenkes? Geschenke haben, wie dies bei Gaben der Fall ist, die Funktion, soziale Beziehungen
zwischen Gebern und Empfangern zu festigen. Geschenke werden meistens in personlichen Be-
ziehungen zu konkreten Personen oder zusammengehdérigen Personengruppen, wie etwa zwischen
Freunden oder Verwandten, gegeben. Auch das Prinzip der ,Gegengabe‘ ist im Geschenk enthal-
ten, da beim Geschenk eine moralische Verpflichtung zum Gegengeschenk besteht, was auch eine
abstrakte Gabe oder Leistung abgelten oder antizipieren kann. Die moralische Verpflichtung zum
Gegengeschenk, wird jedoch — anders als beim Gabentausch traditionaler Gesellschaften — im kul-
turellen Diskurs ausgeblendet, da beim Schenken die Dimension der freiwilligen und autonomen
Handlung in den Vordergrund gertickt wird. Dies bedeutet, dass das Geschenk eine idealisierte
Gabe ist: Die Einseitigkeit des Gebens wird betont.**® Gaben sind aber immer darauf ausgerichtet,
soziale Beziehungen zu festigen. Deshalb schwingen bewusst oder unbewusst immer Erwartungen
einer Gegengabe mit (Douglas 2000:VII). Tatsachlich gilt also auch bei idealisierten Gaben das
Prinzip der Gegenseitigkeit, das Geben und Empfangen einschlief3t.

Die ,,Spende” folgt dagegen in unserer Gesellschaft nicht dem Prinzip der Gabe, da die ,,Spen-
de* eine faktisch einseitige Transaktion des Gebens darstellt. Die ,,Spende* erfolgt von einer Person

151 Nach Godelier (1999:45) ist die Verpflichtung zur Gegengabe darin begriindet, dass der getauschte Gegenstand
nicht vom Geber entfremdet wird (alienated), sondern stattdessen Teil der identitatsstiftenden Realitat einer
Gruppe oder einer Person bleibt.

152 Ethnologische Studien haben aufzeigen kénnen, dass in der kulturellen Praxis haufig verschiedene Formen des
Tausches nebeneinander bestehen, wobei auch ein Objekt innerhalb kurzer Zeit nacheinander Gegenstand eines
Warentausches und eines Gabentausches werden kann.

153 Diese Form der idealisierten Gabe entspricht dem christlichen Ideal, die in ihrer reinsten Form - der Leib Christi
zur Erlésung der Menschen von ihren Siinden - zum Ausdruck kommt (Godelier 1999:145).
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an eine sich vorgestellte Gemeinschaft. Die ,,Spende®, die im herkdmmlichen Sprachgebrauch mit
,Almosen‘ gleichbedeutend war, konzentriert sich auf ein zumeist einmaliges Geben fir einen
wohltatigen, gemeinniitzigen Zweck.™* Grundlage dafiir ist die Vorstellung von einer unpersénli-
chen Beziehung zwischen Individuum und Gesellschaft, da die ,,Spende* nicht in einer personli-
chen Beziehung gegeben wird, sondern sich an einen auf Hilfe und Unterstiitzung angewiesenen
Personenkreis richtet, den der ,,Spender nicht personlich kennt. Uber Spendenaufrufe wird bei-
spielsweise auf Menschen, die in Not geraten sind, aufmerksam gemacht. ,,Spenden* werden in
der Regel an gemeinnitzige Organisationen gegeben, welche die ,,Spenden* kollektiv sammeln
und Hilfe vor Ort — beispielsweise in Uberschwemmungsgebieten oder Fliichtlingslagern — organi-
sieren. ,,Gespendet” werden in der Regel Geld, aber auch Gegensténde, die der ,,Spender* abgeben
kann, da er sie nicht mehr braucht (z.B. abgelegte Kleidung). Mit der ,,Spende* &uRert der ,,Spen-
der* oder die ,,Spenderin®“ Mitgefuhl gegeniber anonymen Empfangern. Die Anonymitat betont
die Motivation des ,,Spenders®, l&sst dabei aber keine personliche Interaktion des Empféngers, wie
beispielsweise das Geben einer Gegengabe, zu.

Im Kontext der Organtransplantation hat der Begriff der Spende eine mehrfache Bedeutung. Orga-
ne werden ,,gespendet”, indem sie vom Korper des ,,Spenders* oder der ,,Spenderin® getrennt, da-
durch anonymisiert und dann an Hilfebedurftige weitervermittelt werden. Wie wir aufgezeigt ha-
ben, wurde bei der ,postmortalen Organspende® Altruismus als Hauptmotiv zugrundegelegt, da
davon ausgegangen wird, dass der ,,Spender* oder die ,,Spenderin® weder flr sich noch fir einen
Nahestehenden mit der ,,Spende” eine direkte Gegengabe erwartet. Die ,,Spender* bzw. deren An-
gehoérigen waren aus Griinden der Hilfeleistung gegenlber einem unbekannten Empfanger bereit,
der Organentnahme zuzustimmen.

Doch damit sind die Facetten im Prozess der Organiibertragung noch nicht erschopft. Die poli-
tische Diskussion offenbarte, dass die ,,Organspende® nicht mit dem Konzept der ,,Spende®, son-
dern mit dem Konzept des Geschenkes verglichen wurde! Es wird dabei auf den (passiven) Akteur
des ,,Organspenders* fokussiert, was das ldeal des Schenkens als freiwillige Entscheidung des
Gebers hervorhebt. Geschenk und ,,Spende* dhneln sich in der positiven Motivation des Geben-
den, was diesen Vergleich — wie die Parlamentsdebatten zeigen — mdglich macht. ,,Spenden” je-
doch als Geschenke zu deklarieren, bedeutet, dass die ,,Spende* auf die personliche Beziehungs-
ebene verlegt wird. Die Werbung fur ,,Blut- und Organspende” (siehe Kapitel V) veranschaulicht,
dass mit Slogans wie ,,Mein Blut fur Dich* oder ,,Verschenken Sie noch einmal Ihr Herz!“ die Visi-
on eines personlichen Gegenubers evoziert wird, das in Stellvertretung fir den anonymen, namen-
losen Empféanger steht. Auf der personlichen Ebene soll eine groRere Identifikation und damit
Emotionalisierung geschaffen werden. Daruber hinaus wird der ,,Spender* jedoch vor allem mora-
lisch in die Pflicht genommen: Denn die Idee des Geschenkes schafft eine Beziehung zwischen
Gebenden und Empfangenden. Die gemeinnutzige ,,Spende” wird zu einem persénlichen Ge-
schenk, das die Handlung des Gebers in eine Relation zum Schicksal des Empfangers setzt. Ent-
zieht sich der ,Spender®, indem er der Organentnahme nicht zustimmt, wird ihm personlich die
Verantwortung — und Schuld — fiir den eventuellen Tod eines anderen (bertragen.

154 Die Einseitigkeit auf Seiten des ,,Spenders* lasst sich an dem Unterschied einer einmaligen ,,Spende” im Gegen-
satz zum monatlichen Mitgliedsbeitrag veranschaulichen: Durch eine ,,Spende* solidarisiert sich der ,,Spender*
beispielsweise mit einer Wohltéatigkeitsorganisation oder der Kirche, ohne jedoch eine dauerhafte Verpflichtung
einzugehen.
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Die Analogie zwischen ,,Spende und Geschenk bricht jedoch in der Realitét, denn kein poten-
tieller ,,Organspender* kann zu Lebzeiten verfligen, wer seine Organe tatsdchlich bekommen soll,
sodass die ,,Spender” ihre Organe nicht zu ,Geschenken® machen kénnen und diirfen! Erklartes
Ziel des Systems der Organverteilung ist vielmehr die Trennung und das Verhindern einer Kon-
taktaufnahme von Empfangern und ,,Spendern®. Das Organ wechselt seinen ,Besitzer*, ohne Be-
standteil einer schon bestehenden Beziehung zu sein noch eine solche hervorzubringen. Die Ano-
nymisierung bedeutet gleichzeitig, dass die Organe losgeldst von der Identitdt und den sozialen
Beziehungen des ,,Spenders* Ubertragen und vom Empféanger inkorporiert werden. Wie wir auf-
zeigen konnten, orientiert sich der Diskurs uber ,,Organspende® am Bedarf und an den Hoffnungen
der Empféanger und nicht an der Intention und dem Willen der ,,Spender“. Die ,,gespendeten* Or-
gane werden dadurch in einen 6konomischen Diskurs mit entsprechender Begrifflichkeit einge-
bunden, der die ,,Spende” zur Ware umfunktioniert.

Die Form der ,,Lebendspende* dagegen ist nicht anonymisiert, sondern auf einen sich emotio-
nal verbundenen Personenkreis beschrénkt, sodass in diesem Fall eine Niere oder ein Leberseg-
ment zum Geschenk werden soll. Die konkrete Beschrankung auf nahe Angehorige soll gerade
verhindern, dass Organe zu personlich verdul3erbaren Gltern — Waren — werden; ,,Lebendspenden*
sollen ,Geschenke* sein und bleiben. Dartiber hinaus wird jedoch nicht erwartet oder erwinscht,
dass der Empfanger die Niere durch ein Gegengeschenk erwidert. Dass damit auch Schuld- bzw.
Dankbarkeitsgefuhle entstehen, gehort zwangslaufig zu einem Geschenk, da es im Prinzip eben-
falls eine Gegengabe verlangt.

Im reproduktionsmedizinischen Kontext ist die in Deutschland praktizierte ,,Spende” die ,,Samen-
spende®. Das Sperma ist im Unterschied zu Organen eine vom Kaorper trennbare und erneuerbare
Ressource, die dadurch verduBerbar und Ubertragbar wird. Da der (bertragene Samen nicht die
soziale Identitat des ,,Spenders” ,verrat® (Strathern 1997:300), fihrt die Befruchtung der Eizelle
nicht notwendigerweise zu einer Beziehung zwischen den Personen, von denen die Substanzen
stammen. Die Bezeichnung ,,Spende” fiir die Produktion, VerauRerung und Ubertragung von Sa-
men suggeriert zunéchst eine Intentionalitat des ,,.Spenders*. Jedoch lassen sich die Motive fur eine
»Samenspende® nicht auf einen selbstlosen Altruismus begrenzen, da die ,,.Samenspende” — wie
auch die ,,Blutspende* — mit einem Entgelt bezahlt wird. Paare, die den Samen eines anderen
Mannes kaufen, begleichen mit der Bezahlung weiterfiihrende Anspriiche des ,,Spenders® an das
Kind oder das Paar. Sie gehen aufgrund des 6konomischen Kontextes keine weiterfiihrende Bezie-
hung und damit Verpflichtung mit dem ,,Spender* ein.**®

Insgesamt betrachtet, korrespondieren die anonyme ,,Spende* (,,Organspende®, ,,Blutspende” und
»~Samenspende®) und die personliche ,,Spende” (,,Lebendspende*) mit der Bedeutung von personli-
chen und abstrakten Beziehungen in unserer Kultur (Strathern 1997:300). Die Humantechnologien
betonen die abstrakte Beziehung des Individuums zur Gesellschaft, da die ,,Spende* aus dem per-
sonlichen Umfeld des ,,Spenders oder der ,,Spenderin“ geldst wird. Die anonyme ,,Spende* wird
in einen gemeinsamen ,Pool* eingegeben, aus dem die losgeldsten und anonymisierten ,,Spenden*
nach neu definierten Richtlinien im Sinne einer Redistribution (Sahlins [1978] 1996:27) verteilt

155 Der ,Organbedarf war eine entscheidende Legitimation fir die erweiterte Zustimmungsldsung.
156 Aber auch hier bricht der 6konomische Diskurs wieder. Der ,,Samenspender* und das Kind bleiben aufgrund des
biogenetischen Verwandtschaftsmodells (vgl. Franklin 1993:533) Uber geteilte Gene verbunden, auch wenn sie
die Bindung nicht sozial leben (s. Kapitel VI).
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werden. Diese Form der ,,Spende* wird somit nicht entlang von Beziehungen gegeben, sondern
entlang von einem gesamtgesellschaftlich erfassten Verteilungssystem, dessen Richtlinien den
gesellschaftlichen und technologischen Entwicklungen immer wieder neu angepasst werden kon-
nen. Da sich die Verteilung nicht an dem Willen der ,,Spender* orientiert, sondern an den Win-
schen und dem Bedarf der Empfanger, der ,Konsumenten®, wird die ,,Spende* ursachlich eine Wa-
re. Im Fall der ,,Samenspende* und der ,,Blutspende* offenbart sich der Warencharakter, da Samen
und Blut sozusagen als Abgeltung fiir soziale Beziehungen mit Geld beglichen werden. Im Falle
der ,,Organspende” wird die ,,.Spende* trotz ihres Warencharakters als altruistische Tat gegenuber
der Gesellschaft dargestellt, um jeden und jede zur ,,Spende” zu animieren und das ,Organauf-
kommen* erhdhen zu kénnen. Die ,,Spender” bzw. zumeist deren Angehdorigen, die dem Appell
zum Altruismus Folge leisten, wehren sich gegen den Gedanken der Ware. Sie méchten ihre Moti-
vation, etwas Gutes tun zu wollen, im Vordergrund sehen, was sich sowohl mit der Konzeption der
»-opende” als auch des Geschenkes vereinbaren l&sst. Aber auch die Empfanger erfahren zumeist
das neu eingepflanzte Organ nicht als Ware, sondern vielmehr als Geschenk. Sie sind dankbar und
fuhlen sich gleichzeitig schuldig, die ,,Spende® nicht mit einem Gegengeschenk erwidern zu kon-
nen. Denn ,,Spender* und Empféanger méchten die ,,Organspende®, fern des alltaglichen, 6konomi-
schen Kontextes, als etwas ganz Besonderes und Aullergewdhnliches in ihrer beider Leben begrei-
fen: als eine ,,Spende”, die Leben schenkt.
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V1. Propagieren der humantechnologischen Mdglichkeiten
und die Qual der Wahl

Humantechnologien zwischen Angebot und Nachfrage

Wie wir im Kapitel 1V zeigten, schaffen Gesetze iber Forschung und Anwendung gesellschaftlich
verbindliche Handlungsrichtlinien. Trotz der gesetzlichen Rahmenbedingungen bleibt den Betrof-
fenen ein betrachtlicher Handlungsspielraum — und zwar sowohl den Akteuren, die reprodukti-
onsmedizinische Behandlungen durchfiihren oder Organe transplantieren, als auch jenen, die vor
einem entsprechenden medizinischen Angebotsspektrum stehen. Der Handlungsspielraum stellt
Anforderungen an den Einzelnen, weil er das Treffen einer personlichen Wahl verlangt. Jeder, der
direkt oder indirekt von diesen Technologien betroffen ist, ist gezwungen, sich eine eigene Mei-
nung zu bilden. Sie wird zur Grundlage fur seine Entscheidung, wie und in welchem Umfang er
diese medizintechnologischen Mdglichkeiten anwenden bzw. nutzen will. Arzte und Patienten
eignen sich dafiir Wissen an und orientieren sich an Uberzeugungen und Werten. Zum Wissen
gehort zweifellos auch das Sich-vertraut-machen mit pragmatischen bzw. materiellen Dimensio-
nen der Humantechnologien: Welche Medizintechnologien sind im Leistungskatalog der Kranken-
kassen aufgefuhrt und welches sind die Bedingungen? Sie bestimmen, vor allem im Zusammen-
hang mit der Reproduktionsmedizin, die Nutzung (s. Kapitel I). Dabei wurde deutlich, dass diese
Konditionen nicht ein fur alle Mal festgelegt wurden, sondern ebenfalls Gegenstand von Aushand-
lungsprozessen sind. Die relativ neue Festlegung des Hochstalters fur Frauen auf 40 und fir Mén-
ner auf 50, wird die effektive Entscheidung von Frauen und Mannern fir die Anwendung einer
»Kinstlichen* Befruchtungsmethode massiv einschranken. Hinter solchen Regelungen der Kran-
kenkassen stehen 6konomische Bedingungen sowie bevdlkerungs- und gesundheitspolitische Ent-
scheidungen. Sie stellen den Versuch dar, der Kostenexplosion im Gesundheitswesen Einhalt zu
gewahren. Die Regelung der Kosteniibernahme durch die Krankenkassen bildet deshalb ebenfalls
einen Rahmen fiir personliche Entscheidungen. Angesichts der zunehmenden Okonomisierung und
Individualisierung der Gesundheitssysteme (Gottweis et al. 2004), werden immer mehr die finan-
ziellen Moglichkeiten des Einzelnen die Entscheidung mit beeinflussen.
Sehr viel diffuser in ihrer Wirkung sind weitere Faktoren, die auf die Meinungsbildung und damit
auf die Grundlage fir Entscheidungen einwirken: Hier ist an erster Stelle die mediale Vermittlung
von humantechnologischem Wissen und von Werten und Uberzeugungen zu erwahnen. Fast alle
Medien befassen sich mit diesen Themen: Boulevardpresse, Soap Operas, Science Fictions, ,,Auf-
klarungs“-Schriften und Ratgeber. Wie etwa die Arbeiten von Hellmund (1995) und Obrecht
(1996) zeigten, haben vor allem Erfolgsstories und Horrorgeschichten sowie fiktionale Umsetzun-
gen einen nicht zu unterschatzenden, aber schwer abzuschatzenden Einfluss auf die ,6ffentliche
Meinung’. Untersuchungen zu medial vermittelten Diskussionen zeigen, wie sich innerhalb weni-
ger Jahrzehnte die Einstellung ,der Offentlichkeit” gewandelt hat. Nach Orland (2001) bewirkte
die als riesiges Medienevent inszenierte Kaiserschnittgeburt von Louise Brown, dem ersten durch
IVF-Techniken gezeugtem Baby, eine Wende in den Einstellungen breiter Kreise zu Humantech-
nologien. Der Siegeszug der Humantechnologien ist erheblich auf die positive mediale Umsetzung
— der Werbung und Vermarktung zurtick zu fuhren (Kuhlmann 2003:127).

Abgesehen von der ,,Laienpresse® (Hellmund 1995), die weniger ,objektive’ oder ,rein wissen-

schaftliche’” Darstellungen flr sich in Anspruch nimmt, stellt die gezielte, sachbezogene Vermitt-
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lung von Orientierungshilfen ein komplexes und umstrittenes Feld dar. Die Anbieter der Human-
technologien bringen sich auch selbst in dieses mediale Feld ein, indem sie tber die Mdglichkei-
ten, Sinn und Zweck von reproduktionsmedizinischen oder transplantationsmedizinischen Behand-
lungen berichten und dafiir werben. Unter den Anbietern von Humantechnologien besteht eine
Wetthewerbssituation; sie sind deshalb gezwungen, ihre Produkte bzw. Dienstleistungen und deren
Besonderheit anzupreisen. Dies sind Schriften, die in der Regel als ,, Aufklarungsschriften” be-
zeichnet werden und bestimmte Begrifflichkeiten verwenden. Sie geben Wertneutralitat und objek-
tive Wissenschaftlichkeit vor und versuchen damit, eine Einstellungs- und Verhaltensanderungen
zu erreichen: kritische Einstellungen sollen positiv veréandert, Bedenken zerstreut und die Bereit-
schaft fur die Anwendung der Humantechnologien gefordert werden.

»Kinderwunsch* und der Zwang zur Entscheidung

In der Propagierung der medizintechnologischen Behandlungsmoglichkeiten spielt die verwendete
Begrifflichkeit eine entscheidende Rolle (s. Kapitel V). Denn es sind die Begriffe, die die Anwen-
dung der Technologien in einen Bedeutungskontext riicken, um die Akzeptanz zu fordern. Im Zu-
sammenhang mit der Reproduktionsmedizin steht der Begriff des ,,Kinderwunsches* im Zentrum.
Dieser Begriff, der Mitte der 1960er-Jahre noch so gut wie unbekannt war, hat seither eine wahre
Inflation erlebt. Am 17. Mai 2008 listete die Internet-Suchmaschine Google 3.410.000 deutsch-
sprachige Seiten zu diesem Begriff auf! Die meisten verweisen direkt auf reproduktionsmedizini-
sche Institutionen und ihre Angebote, Diskussionsforen, Selbsthilfegruppen und Ratgeber. Praxen
und Kliniken haben diesen Begriff, der nicht aus dem Repertoire der Wissenschaftssprache
stammt, dafiir aber an die emotionale Intimitat einer Frau oder eines Paares appelliert, langst zu
Werbezwecken eingesetzt.

So schreibt ein ,,Zentrum fir Kinderwunschbehandlung® in Mdnchengladbach (02.06.08):

., Kinderwunsch ein Herzenswunsch!

Der bestehende Kinderwunsch ist etwas sehr Intimes, Personliches. Geht der Kinderwunsch
nicht in Erfullung, tauchen viele Fragen, Zweifel und Angste auf. Auch die Partnerschaft kann
auf eine harte Probe gestellt werden.

In den letzten Jahren hat die Entwicklung neuer Behandlungsmethoden bei unerfiilltem Kin-
derwunsch dazu gefiihrt, dass auch Paaren geholfen werden kann, bei denen friher keine
Hoffnung auf ein eigenes Kind bestand.

Wir beraten Sie gern!* (Kinderwunschzentrum Ménchengladbach)

Die ehemals, als in der Offentlichkeit kritische Einstellungen gegeniiber Humantechnologien ins-
gesamt berwogen, haufig verwendeten Begriffe wie , kinstliche Befruchtung“ oder ,,Retortenba-
by“ werden heute, aufgrund ihrer abschreckenden Wirkung, im offiziellen Diskurs nicht mehr
verwendet. Stattdessen werden in einer Vielzahl von Praxen und Kliniken ,,Kinderwunsch*-
Sprechstunden angeboten. Dort werden Paare hinsichtlich der Behandlungsmdglichkeiten, die zur
Erfullung dieses Wunsches fuhren sollen, beraten.
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Im Zusammenhang mit der AuBenwirkung und der Attraktivitat der reproduktionsmedizinischen
Angebote ist er zu einem Schlisselbegriff geworden. Die grol3e Nachfrage, auf die die Reproduk-
tionsmedizin heute st63t, wére ohne eine ansprechende Terminologie kaum denkbar.

Vor welchem gesellschafts- und medizingeschichtlichen Hintergrund muss der noch junge Beg-
riff des ,,Kinderwunsches® gesehen werden? In ihrem historischen Rickblick auf den ,,Kinder-
wunsch* macht Beck-Gernsheim (1997:117) deutlich, wie sich dieser von einem gesellschaftlich
gesteuerten hin zu einem personlich bestimmten ,,Wunsch* entwickelte. Das Kind war bis weit ins
19. Jahrhundert hinein vor allem, gesellschaftlich gesehen, Arbeitskraft und Erbe; nur die Kinder-
zahl wurde zur Frage — nicht aber das Kinderhaben. Das Kinderkriegen war damals — und dies gilt
selbstverstandlich auch fir heute! — von den jeweiligen Lebensumstanden, den Arbeitsbedingun-
gen, der gesellschaftlichen Position sowie den materiellen Bedingungen abhdngig. Gleichzeitig
beeinflussen immer auch individuelle Einstellungen und Verhaltensweisen Geburt und Eltern-
schaft (Stein/Sproll 1995:57).

Im Zusammenhang mit dem birgerlichen Familienideal wurde dann Mutterschaft als Erfillung
des ,weiblichen Wesens’ definiert, wozu die Sequenz: Ehe, Schwangerschaft, Geburt, Aufziehen
der Kinder gehorte. Offentlich thematisiert wurde der ,,Kinderwunsch* erst zu dem Zeitpunkt, als
die Geburtenzahlen im Zusammenhang mit der Erfindung und Verbreitung der ,,Pille* drastisch zu
fallen begannen (Beck-Gernsheim 1997:122-123). Orland (2001, 2003) formuliert es noch préag-
nanter: Der Wunsch nach einer Schwangerschaft wuchs parallel zur Abnahme der Angst vor einer
Schwangerschaft. Die Empféangnisférderung begann, paradoxerweise, mit der Empfangnisverhi-
tung. Das war zu einem Zeitpunkt, als die Abtreibungsdebatte im Zusammenhang mit der Frucht-
barkeit von Frauen im Zentrum von 6ffentlichen Auseinandersetzungen stand. Von ungewollter
Kinderlosigkeit war in Offentlichen Debatten damals kaum die Rede. Im Vordergrund feministi-
scher Postulate stand die mit der ,Pille’ mdglich gewordene Selbstbestimmung der Frau uber ihre
reproduktiven Fahigkeiten und damit die Mdglichkeit, ein Leben nun rational und mit einer beruf-
lichen Karriere, unabhangig von den ,Fesseln der Natur’ planen zu kénnen. Frauen wahlten be-
wusst die Maoglichkeit, auf eine Schwangerschaft zu verzichten, oder das Kinderkriegen ,,auf spa-
ter” zu verschieben.

Durch die verédnderten Mdglichkeiten einer Geburtenregelung wandelten sich ebenfalls gesell-
schaftliche Normen und Werte: Entscheidungsmdoglichkeiten wurden zur Pflicht bewusster Famili-
enplanung (vgl. Beck-Gernsheim 1997:122-123). Auch Stein/Sproll (1995:60) betonen, dass der
Handlungsdruck zum Kinderbekommen von den Frauen jedoch keineswegs wich; er verlagerte
sich nur von einer wenig hinterfragten, haufig wirtschaftlichen Selbstverstandlichkeit hin zu einer
Entscheidung, die bewusst flr oder gegen Kinder getroffen werden konnte. Ihrer Ansicht nach l6ste
die zumindest scheinbare Wahlmdoglichkeit fur Frauen, geschichtlich betrachtet, zwar die zwin-
gende Verbindung von Frauenleben und Mutterschaft ein wenig auf, doch der ,,Kinderwunsch*
wurde zugleich zu einem privaten Problem.

Eine 23-jahrige Frau schreibt 2005 in einem ,,Kinderwunsch-Forum* im Internet:*’

»Ich wusste schon sehr friih, dass ich einmal in "jungen" Jahren Kinder méchte (mein Wunsch
war es mit 21 Mami zu sein), vorausgesetzt es ist alles vorhanden, was es fir eine kleine Fami-
lie braucht (Job, Geld, Ausbildung, den richtigen Mann, Hochzeit, eigene Wohnung.... ). [...]

157 Rechtschreibfehler im Zitat
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Mit 19/20 Jahren war der Kinderwunsch bei mir so stark, dass ich im Jahre 2001 erstmals mit
meinem Mann dariiber sprach.

Seine Reaktion war leider nicht sehr erfreulich fir mich. Er wusste zwar, dass er sein Leben
mit mir verbringen méchte und auch einmal Kinder mdchte, nur noch nicht sofort.

Fur mich brach eine Welt zusammen, ich musste es aber annehmen, und seine Meinung akzep-
tieren, auch wenn es "hart" war.

Ich verkroch mich mit meinem Problem in diversen Foren...konnte mich da austauschen, was
mir oftmals gut tat, aber auch oft tat es weh, weil ich sah, wie andere glicklich waren,
schwanger wurden, Babies bekamen. [...]

Am 8.8.03 heirateten wir ( 27.9.03 kirchlich ).

Das Jahr neigte sich langsam dem Ende zu und bisher stellte sich leider auch noch keine
Schwangerschaft ein.Es tat sehr weh, aber ich kdmpfte weiter... weiter fiir unser Wunschkind.

[...]

Nun wurde ich vor vollendete Tatsachen gestellt... Es wirde noch ein letzter Monat mit Se-
rophene gemacht und danach wiirde mit Hormonspritzen weitergemacht, dann Inseminationen
und zu guter letzt die IVF (kiinstliche Befruchtung ) .

Ich konnte dies einigermassen annehmen/verarbeiten, da ich wirklich bereit war alles fiir ein
Kind auf MICH/UNS zu nehmen, auch wenn ich mir gewiinscht hatte auf natiirlichem Wege
ein Baby zu zeugen. Mann hingegen machte dies ziemlich zuschaffen, so wére er gar nicht bei
der Zeugung beteiligt. ( Insemination/IVF).“

Die Propagierung ,,kunstlicher Befruchtung“ wurde in den friilhen 1980er Jahren von Feminis-
tinnen als patriarchale Kontrolle und Aneignung des weiblichen Gebarvermdgens interpretiert.
Hinzu kam die Ablehnung der neuen Mdglichkeit, den weiblichen Koérper bzw. mikroskopische
Teile davon als Ressource (Eizellen, Embryonen, Stammzellen) auszubeuten. Gleichzeitig wehrten
sie sich gegen die Wiederbelebung einer Idealisierung der Frau als Mutter und gegen eine sozusa-
gen freiwillige Ruckkehr in Rollen, von denen sich ganze Generationen von Frauen zu befreien
versucht hatten (vgl. Graumann und Schneider 2003, Beck-Gernsheim 1997). Als jedoch Frauen
damit argumentierten, in freier Entscheidung sich dieser medizintechnologischen Moglichkeiten
nach ihren eigenen Vorstellungen zu bedienen, verstummte ein Grof3teil der feministischen Kritik.
Gleichzeitig erfuhren Schwanger- und Mutterschaft auch eine Umdeutung: viele Frauen begannen
die Dimension der persdnlichen Erfahrung von Schwangerschaft und Mutterschaft in den VVorder-
grund zu ricken. Kinder zu bekommen, war damit in mehrfacher Hinsicht zu einer ,,Kinderfrage*
geworden.

Frauen standen bei ihrer Lebensplanung nicht nur vor der Wahl, sich fir oder gegen Kinder zu
entscheiden, sondern auch vor der Frage: Was kann getan werden, wenn sich, vor allem bei ,,auf
spater verschobenem Kinderkriegen keine Kinder einstellten? Dies war die Geburtsstunde des
»Kinderwunsches®, hinter dem — nun ebenfalls zu einem 6ffentlichen Topos erhoben — die ,,unge-
wollte Kinderlosigkeit* stand. ,,Ungewollte Kinderlosigkeit“ und ,,Kinderwunsch* bedingen sich
gegenseitig und bilden die soziale und emotionale Ausgangslage fur die Nutzung von Reprodukti-
onsmedizin. Umgekehrt rekurriert die Reproduktionsmedizin in ihrer Werbung gerade auf diese
Begriffe und die dazu gehdrenden sozialen und psychischen Umstéande, in denen sich vor allem
Frauen befinden.

Eine Praxis-Klinik schreibt dazu in ihrem Internetauftritt folgendes (17.08.05):
,»Kinderwunsch — Eine Frage von Korper und Seele

Das ,,Ja“ zu einem gemeinsamen Kind ist ein klarer Ausdruck von tiefer Zuneigung und Ver-
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trauen zwischen zwei Menschen. Das ,,Ja“ bedeutet auch, dass beide Verantwortung lberneh-
men wollen fir einen neuen Menschen, der Teil von beiden ist.

Bleibt der Kinderwunsch aber unerfillt, kann dies leicht zur Belastung der Beziehung werden,
weil eine gemeinsame Zielsetzung im Leben scheinbar in Frage steht. Haufig genug wird unter
anderem deshalb das Thema Unfruchtbarkeit tabuisiert. Das Problem steht im Raum, ohne
dass es angesprochen wird. Sprachlosigkeit bedeutet aber auch, alleine zu sein mit der Belas-
tung, die sich aus einer ungewollten Kinderlosigkeit ergeben kann. Oftmals dauert es Jahre,
bevor sich Paare mit ihrem Problem an den Hausarzt, Frauenarzt oder an einen Experten in der
Kinderwunschbehandlung wenden.

Es ist daher der richtige Schritt, dass Sie professionelle Hilfe in unserer Klinik/Praxis in An-
spruch nehmen wollen. Wir danken Ihnen fir das Vertrauen, das Sie uns hiermit aussprechen.
Gehen Sie davon aus, dass unser Team aus Arzten, Biologen, Psychologen, Laboranten und
Assistenten alle Moglichkeiten ausschopfen wird, um Ihnen zu helfen.

An dieser Stelle sei aber auch gesagt, dass wir, trotz allen medizinischen Fortschritts einen Be-
handlungserfolg nicht garantieren kdnnen. Die menschliche Natur ist eben kein mechanisches
Réaderwerk, sondern ein kompliziertes Zusammenspiel von Korper und Seele.” (Kinder-
wunsch-Klinik Universitat Minchen)

Auch wenn heute zwischen ,,gewollter” und ,,ungewollter” Kinderlosigkeit unterschieden wird
(Berg 2003:22) — der Begriff der Kinderlosigkeit suggeriert in jedem Fall, dass etwas fehlt, nam-
lich ein Kind. Ein Kind gehore eigentlich ,dazu’, vor allem zum Frausein. Die normative Dimensi-
on dieses Begriffspaars ,,ungewollte Kinderlosigkeit*/,,Kinderwunsch* driickt sich am gesteigerten
Erwartungsdruck der Nutzerinnen, aber auch der sozialen Umgebung aus.

Aus diesem Grund wollen Frauen bzw. Paare, welche sich fiir eine reproduktionsmedizinische
Behandlung entschlossen haben (vgl. Petersen 1985; Klein 1989), trotz ihres Wissens um die rela-
tiv niedrige Erfolgsquote alle Angebote versuchen — und um sich im Nachhinein nicht vorwerfen
zu mussen, sie hatten nicht alles versucht (vgl. das Interview mit Elisabeth Leinemann, Kapitel I11;
siehe auch Franklin 1997:171-176).

Der ,,Kinderwunsch* bildet eine wesentliche Briicke zwischen Anbietern und Nutzern; er verbin-
det beiderlei Interessen mit einander.
So heift es auf der Homepage einer Kinderwunsch-Praxis (17.08.05):'%®

»-Egal wer Sie sind und was Sie bislang unternommen und erlebt haben um gemeinsam mit
Ihrem Partner zu einer Familie zu werden, ich mochte Ihnen dabei helfen IThren Wunsch zu
erfullen[...] Die Medizin ist nicht in der Lage Wunder zu bewirken, mein Team und ich
mochten lhnen jedoch versprechen gemeinsam mit Ihnen mitzuhelfen, damit aus lhren
Traum Wirklichkeit werden kann.” (Initiative ganzheitlicher Kinderwunsch, 02.06.08)

Die Verknupfung von Fortpflanzungsforschungen und ,,ungewollter Kinderlosigkeit“ war, histo-
risch betrachtet, nicht von Anfang an gegeben, wie die Medizinhistorikerin Orland (2001) uber-
zeugend nachwies. Die Anfange dessen, was heute als Reproduktionsmedizin und Teil der Frau-
enheilkunde gilt, waren Visionen und Versuche der extrakorporalen Befruchtung — Vorstellungen
von der Mdoglichkeit eines Homunculus. Also nicht mit weiblicher oder mannlicher Sterilitat be-
gann die Forschung, sondern mit der Verwirklichung eines alten Menschen- (oder eher Ménner-)
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Traums: der Schaffung eines Menschen auBerhalb des weiblichen Korpers. Erst die Verbindung
mit dem Problem der Unfruchtbarkeit verschaffte den IVF-Techniken zum Durchbruch. Orland
bezeichnet den Begriff der Unfruchtbarkeit als einen ,,Scharnierbegriff*, weil er ,,half, Methoden,
denen man eine kontrollierte Menschenproduktion nachsagte, zu unproblematischen, sogar er-
winschten Sterilitdtsbehandlungen zu machen* (2001: 25). Die potentiellen Moglichkeiten der
neuen Techniken wurden also in das Idiom der Unfruchtbarkeit eingepasst und erhielten eine nor-
malitétsstiftende Funktion. Diese ,,Normalitat” unterstreicht der Begriff des ,,Kinderwunsches®: Es
ist normal, sich ein genetisch verwandtes, eigenes Kind zu winschen. Und es ist ebenso normal
und selbstverstandlich, diesen natlrlichen Wunsch mit allen zur Verfligung stehenden Mitteln rea-
lisieren zu wollen; dafiir gibt es auch all die vielen Institutionen, die mit ,,Kinderwunsch-
Sprechstunden® werben und Mdéglichkeiten zur Verwirklichung anbieten — auch wenn die effektive
Erfolgsrate verhdltnismaRig gering ist. Je nach Interesse der involvierten Akteure werden die erziel-
ten Erfolge ndmlich unterschiedlich definiert: Manchmal bilden die erreichten Schwangerschaften,
die durchgefuhrten Punktionen oder Embryotransfers die Grundlage der Berechnung, ein anderes
Mal die Lebendgeburten. All diese Normalitaten und Selbstverstandlichkeiten haben auch eine
Kehrseite: Die Idee des Naturrechts, die sich im ,,Kinderwunsch* manifestiert, erschwert den Paa-
ren zu akzeptieren, dass es Lebensformen ohne ,eigene‘ Kinder geben kann (Zeller-Steinbrich
1995:14).

Dass der Begriff des ,,Kinderwunsches* die Anwendung reproduktionsmedizinischer Techno-
logien legitimieren und propagieren soll, zeigen andere soziale Zusammenhénge, die denselben
Begriff ablehnen. So wird von Jugenddmtern und Adoptionsvermittlungsstellen ein ,,unerfillter
Kinderwunsch* nicht als hinreichender Adoptionsgrund akzeptiert. Ein Adoptivkind darf kein Er-
satz sein fur ein fehlendes leibliches Kind. Von den Paaren wird erwartet, dass ihre Beweggrinde
selbstloser Natur seien. Das Kind muss von einem adoptionsbereiten Paar aus altruistischen Moti-
ven angenommen werden. Die Bedurfnisse des Kindes — und nicht die des Paares! — stehen im
Mittelpunkt des Interesses, und damit nicht ein als triebgesteuert bewerteter ,,unerfiillter Kinder-
wunsch®. Das adoptionswillige Paar darf nicht (mehr) an seiner ,,ungewollten Kinderlosigkeit*
leiden (gerade der Aspekt des Leidens wird jedoch seitens der Reproduktionsmedizin immer wie-
der betont), sondern muss bereits eine entsprechende Trauerarbeit geleistet haben. Dieselben Paa-
re, die sich zundchst in reproduktionsmedizinischer Behandlung befinden und sich entweder zeit-
gleich oder spater an eine Adoptionsstelle wenden, werden somit in der einen Institution auf ihr
,hatiirliches Recht® auf ein Kind verwiesen und darin bestarkt, wéhrend in der anderen Institution
genau dieses ,Naturrecht® einer Adoption entgegensteht und die Vermittlung eines Kindes verhin-
dert.

Die soziale und medizinische Definition des ,,Kinderwunsches* ist, wie Beck-Gernsheim (2002)
feststellte, nicht stehen geblieben, sondern hat sich zum ,,Wunschkind* entwickelt. Auch in unse-
ren Interviews formulierten Arzte und Paare im Zusammenhang mit heterologer Insemination,
dass sie auf eine physische Ahnlichkeit zwischen dem zu zeugenden Kind und den Eltern (v.a.
dem Vater) besonderen Wert legten. Die ldee des ,,Wunschkindes* beinhaltet das Streben nach
Vollkommenheit und konkretisiert sich in der Forderung auf ein gesundes Kind. Dies ist das Re-
sultat der inzwischen weiter fortgeschrittenen medizintechnologischen Entwicklungen, vor allem
der pranatalen Diagnostik, die neue Begehrlichkeiten schafft. Es sind Begehrlichkeiten, die Selek-
tion voraussetzen, weil sie nur das VVollkommene akzeptieren und krankes oder behindertes Leben
zu vermeiden versuchen.
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So propagiert eine reproduktionsmedizinische Praxis auf ihrer Homepage (17.08.05) eine Mdg-
lichkeit der Behandlung, welche auf den Wunsch nach einem bestimmten Geschlecht des Babys
eingeht:

»,Manche Paare haben zwar keine Probleme, Kinder zu zeugen, diesmal soll es aber ein Junge
oder ein Médchen werden. Statistisch betragt die Chance fiir ein bestimmtes Geschlecht 50%.

Durch eine medikamentdse Festlegung der Zeit des Eisprunges und durch die Festlegung des
Befruchtungstermins ist es moglich, die Chance flr ein bestimmtes Geschlecht des Kindes auf
ca. 70 % zu erhohen.

Dazu ist es erforderlich:

1. eine umfassende Hormonbestimmung durch eine Blutuntersuchung durchzufthren,
2. das Reifen einer Eizelle durch Medikamente zu stimulieren,

3. den Eisprung durch Medikamente (Spritze) auszuldsen,

4. den Termin der Befruchtung festzulegen.
Da diese umfangreichen MalRnahmen nicht zum Leistungs-Katalog der gesetzlichen Kranken-
kassen gehdren, kdnnen wir sie nur durchfiihren, wenn Sie die Kosten selbst tragen.*

Ein weiterer Schritt bildet die Praimplantationsdiagnostik, die Selektion im Labor. In vielen Lén-
dern, wie etwas GroRbritannien, Frankreich, Spanien, Danemark, Italien befindet sich die Pré&-
implantationsdiagnostik bereits auf dem Weg zur Routinisierung und Normalisierung; in Deutsch-
land, Osterreich, der Schweiz und anderen Lindern sind diese Techniken noch nicht zugelassen
(Graumann 2003). Dennoch tragt das Wissen und die Forschung an der Weiterentwicklung dieser
Techniken dazu bei, das Verlangen von einem ,,Kinderwunsch* zu einem ,,Wunschkind* zu trans-
formieren. Und mit dem Terminus ,,Wunschkind“ befindet sich diese Technologie — analog zum
Beispiel des ,,Kinderwunsches* — vermutlich bereits auf bestem Weg, gesellschaftlich eingepasst
zu werden.

Transplantationsmedizin: Die Qual der Wahl

Wie dargelegt wurde, propagiert der dominante 6ffentliche Diskurs die Nutzung der Humantech-
nologie. Diese enthebt den Einzelnen dennoch nicht davon, sich selbst eine Meinung zu bilden und
eine Wahl zu treffen. Dies gilt nicht nur fir Patienten bzw. Angehdrige ,,potentieller Organspen-
der”, sondern ebenso flr diejenigen, die beruflich mit dieser Spitzenmedizin zu tun haben, vor
allem Arzte und Pflegepersonal.

Die von der Medizin angebotenen Mdoglichkeiten erfordern in der Praxis unterschiedliche
Wahlentscheidungen. Einmal geht es flr (noch) Nichtbetroffene und die Angehdrigen ,,potentieller
Organspender* um die Option, sich mit der Thematik Tod und ,,Organspende* auseinander zuset-
zen bzw. um das Recht, dies nicht zu tun. Zum anderen um die Moglichkeit, bei Bedarf Zugang zu
dieser Behandlungsmethode zu bekommen (welche durch die geringe Anzahl verfligbarer Organe
eingeschrankt ist) oder aber diese abzulehnen und sich fir das Sterben zu entscheiden. Die Mdg-
lichkeit der Wahl, die Freiheit in der Wahl ist aber auch abhangig vom Wissensstand uber die Hu-
mantechnologien. Dariber ,,aufzuklaren* und Informationen zu verbreiten, ist Aufgabe der Bun-
deszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BzgA) und der Deutschen Stiftung Organtransplanta-
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tion (DSO). Da die Transplantationsmedizin von der Zustimmung der ,,.Spender” zu Lebzeiten
bzw. der Einwilligung der Hinterbliebenen abhéngig ist, muss sie die Bevolkerung dementspre-
chend motivieren. Betrachtet man die Schriften unter diesem Blickwinkel, wird schnell deutlich,
dass es sich nicht um eine neutrale Darstellung von Fakten handelt, sondern mit diesen Schriften
gezielt Werbung betrieben wird. Wir mochten aufzeigen, mit welchen Mechanismen dies passiert.

»Aufklarungsschriften” sollen Laien medizinische Fakten erklaren, sie zu einer Auseinanderset-
zung mit der Thematik und letztlich zu einer ,freien* Entscheidung bringen. ,,Aufklarung®, also die
hierarchische Vermittlung von Wissen, ist ein wichtiger Teil des Funktionierens der Expertensys-
teme, die Anthony Giddens als charakteristisch fur die spdtmoderne Gesellschaft mit ihrer kom-
plexen Differenzierung und Spezialisierung bezeichnet hat (siehe Kapitel 1). Damit Expertensys-
teme jedoch Uberhaupt funktionieren konnen, muss etwas sehr Zentrales vorausgesetzt sein: Ver-
trauen. Die ,,Aufklarungsschriften* dienen also nicht nur der Wissensvermittlung, sondern auch dem
Zerstreuen von Bedenken. Noch wichtiger: Sie sollen Vertrauen schaffen. Der Begriff der ,,Aufkla-
rung“ ist demnach nicht neutral (siehe Kap. V), sondern ist im vorliegenden Fall dariiber hinaus
noch verknupft mit moralischen Wertungen.

In den ,,Aufkl&rungsschriften” werden konflikttrachtige oder problematische Aspekte, wie sie

etwa in der gesellschaftspolitischen Diskussion auftauchen, vermieden. Weder wird thematisiert,
dass es sich bei einem ,,Hirntoten* um einen ,,lebenden Leichnam* handelt (mit allen daraus resul-
tierenden Schwierigkeiten fiir die Angehdrigen), noch werden die Worte ,,Leiche®, ,,Leichnam®
oder ,,Leichenspende*, von wenigen Gegenbeispielen abgesehen, benutzt. Meinungsumfragen bei
der deutschen Bevolkerung zeigen seit Jahren eine positive Einstellung zu Organtransplantation
von etwa 70% der Bevdlkerung (Siegmund-Schultze 2005). Jedoch besitzen nur etwa 11% der
Deutschen einen Organspendeausweis (Deutsche Presseagentur 23.03.2005) und die Ablehnungs-
rate bei der Bitte um Organspende ist im Jahr 2004 auf fast 40% gestiegen (dpa 17.03.2005). Die
positiven Ergebnisse der Meinungsumfragen lassen unserer Ansicht nach nicht auf eine Abschwaé-
chung der Furcht vor der Verletzung der Unversehrtheit des Korpers oder einer Leiche schlie3en.
Vielmehr liegt sie u.E. darin begriindet, dass die problematischen Aspekte, die in der Akutsituation
auf der Intensivstation zu einer Ablehnung einer Organspende seitens der Angehorigen fuhren, in
den sogenannten Aufkl&rungsschriften nicht oder nur am Rande aufgegriffen werden.
Wie wird nun der ,,Hirntod“ von Seiten der Anbieter fiir die breite Offentlichkeit erklart? In der
von der Deutschen Stiftung Organtransplantation herausgegebenen Schrift ,,Hirntod als der Tod
des Menschen® (Schlake/Roosen 2001), die den ,Hirntod” und seinen wissenschaftlichen Nach-
weis erlautert, wird auch die Diskrepanz zwischen sinnlicher Wahrnehmung (,lebend*) und medi-
zinischem Faktum (,tot*) thematisiert.

,,Die Personalitat eines Menschen, das unverwechselbare Ganze seiner menschlichen Existenz
[sind] an sein Bewuftsein — und damit substantiell einzig an das Gehirn — gebunden.” (Schla-
ke/Roosen 2001:77)

Schwierigkeiten bereiten die Phinomene, die als AuRerungen oder Anzeichen von Lebendigkeit
gelten und damit auch zur Kritik am ,,Hirntod* als Todesdefinition fiihren."® Aufgefiihrt werden
hier unter anderem das sogenannte ,Lazarus-Zeichen‘'®®, supravitale Reaktionen bei der Organ-
entnahme, Restaktivitdten im EEG sowie hypothalamisch-hypophysare Restfunktionen, das Teil-

159 Vqgl. die entsprechende Argumentation der Parlamentsdebatten in Kapitel V.
160 Bei ,Hirntoten* kann es aufgrund von nicht durch das Gehirn kontrollierten Aktivitdten des Ruckenmarks zu
spontanen Bewegungen der Extremitaten kommen.
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hirntod-Konzepte sowie die Problematik ,,hirntoter Schwangerer (Schlake/Roosen 2001:68). In
Bezug auf spinale Reflexautomatismen, auch als ,,Lazarus-Zeichen* bekannt, fiihren die Autoren
an:

»50 befremdlich und vielleicht erschreckend derartige Phdnomene auch fir AuBenstehende
sein mogen, sie entstehen zweifelsfrei auBerhalb des Gehirns und damit jeglichen BewuRtseins
auf der Ebene von Riickenmark, Nerven und Muskulatur. Sie haben mit dem personalen Leben
des Menschen nichts mehr zu tun.” (Schlake/Roosen 2001:65)

Als Kritik an der Kritik am ,,Hirntod* fiihren sie an, dass

»[w]eder Philosophie noch Theologie bisher aber imstande [waren], schliissige oder gar ein-
heitliche Definitionen von Begriffen wie ,Person‘ und ,Leib* oder gar ,Geist* und ,Seele* zu
liefern, geschweige denn das Problem des cartesianischen ,Leib-Seele-Dualismus® zu I6sen.*
(Schlake/Roosen 2001:83-84)

Deutlich Iasst sich hier der dominante Diskurs erkennen, wie er bereits in den Parlamentsdebatten
zum Transplantationsgesetz auftrat. Kritische Aufklarungsschriften und Initiativen sind selten. Da
sie nicht auf finanzielle Unterstltzung der Pharmaindustrie und zumeist auch nicht auf 6ffentliche
Gelder zurtckgreifen kdnnen, haben sie weitaus geringere finanzielle Moglichkeiten, um den
Werbekampagnen der Anbieterseite etwas entgegenzusetzen und das ¢ffentliche Wissensspektrum
zu erweitern. Im offentlichen Diskurs werden die Grinde flr die geringe Organspendebereitschaft
im zunehmenden Egoismus und mangelnden Altruismus unserer Gesellschaft gesehen: ,,Keiner
will geben, aber alle wollen nehmen.” Diese Erklarung blendet jedoch groRRe Teile der Problematik
aus, die zu einer ambivalenten Einstellung der Bevdlkerung gegeniuber Organtransplantation fiihrt.
Hierzu gehdren vor allem der tabuisierte Umgang mit dem Tod und toten Kdrpern (das sogenannte
,Leichentabu‘), aber auch — wie gezeigt — die enge Verknipfung von Koérper, Leib und Identitat.
Erst in den letzten Jahren wird vermehrt thematisiert, dass die geringe Zahl an ,,Organspendern*
auch mit der niedrigen Beteiligung von Krankenhéusern an der ,,Gemeinschaftsaufgabe Organ-
transplantation* in Deutschland zusammenhéngt. Lediglich 40% der Krankenhduser mit Intensiv-
betten meldeten im Jahre 2006 potentielle ,,Organspender” an die DSO (Deutsche Stiftung Organ-
transplantation 2007:8).

»Organtransplantation — jeder kann betroffen sein“. So lautet der Titel eines Informationsfilmes
der DSO und kennzeichnet exemplarisch ein Hauptargument, um die Bevolkerung zur ,,Organ-
spende” aufzurufen. Das eigene mdgliche Betroffensein wird auch in den Schriften der Bundes-
zentrale fir gesundheitliche Aufklarung als Grund genannt, warum sich jeder mit Organtransplan-
tation auseinandersetzen sollte. Immer wieder wird in den 6ffentlichen Informationsschriften kons-
tatiert, dass eine ,,Organspende” eine sehr personliche Entscheidung sei, die stark von der indivi-
duellen Biographie und Lebensanschauung eines Menschen gepragt werde.'®* Die Ablehnung ei-
ner ,,Organspende* aus ethischen, moralischen oder religiésen Griinden sei deswegen grundsétz-
lich zu akzeptieren. Man méchte den Menschen mit der ,,Aufklarung® Faktenwissen fir eine eige-
ne richtige Entscheidung geben, sie zur Auseinandersetzung mit dem unangenehmen Thema des
eigenen Todes bewegen und ihnen die Angste, die mit diesem Thema verbunden sind, nehmen.

161 Vgl. hierzu auch entsprechend neuere Materialien der DSO fiir den Schulunterricht (Deutsche Stiftung fiir Or-
gantransplantation Unterrichtsmaterialien) sowie die Werbekampagne der Initiative ,,Junge Helden — leben wei-
tergeben* (http://www.junge-helden.org), die versucht, junge Menschen zur Auseinandersetzung mit dieser
Thematik zu bringen.
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Die ,,Aufklarungskampagne®, welche die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung im Auf-
trag des Bundesministers fur Gesundheit Ende Oktober 1996 bis Januar 1997 durchfiihrte, soll die
Botschaft ,,Schenken Sie Leben vermitteln und damit ,,den unbestrittenen Nutzen der Transplan-
tationsmedizin zum Ausdruck® bringen (BZgA 0.J.). Andererseits mache dieses Motto auch deut-
lich,

»L...] dal die Organspende ein freiwilliger, personlicher Akt der Mitmenschlichkeit ist — eben
ein Geschenk. Weder der Nutzen der Organtransplantation noch die verstandliche Hoffnung
schwerkranker Menschen auf ein Spenderorgan darf auf den einzelnen Druck austiben, um ihn
zu einer zustimmenden Entscheidung zu drangen. Jede Entscheidung, aus welchen Griinden
auch immer, ist zu respektieren.” (BZgA 0.J.)

Doch wie sieht es mit der Freiwilligkeit und dem moralischen Druck aus, wenn auf einem Plakat
dieser Kampagne, welches ein verliebtes junges Paar auf einem Bahnsteig zeigt, zu lesen ist:

,Schon, wenn Sie Thr Herz verschenkt haben.

Wollen Sie’s nach Threm Tod noch einmal tun? Lieben Sie jemanden? Dann wissen Sie, wie
gut das tut und wie viel Kraft dieses Geflihl einem geben kann. Dann wissen Sie aber auch,
dal? man Liebe nicht erzwingen kann. Sie ist freiwillig.

Wie zum Beispiel die Organspende: Sie ist ein Zeichen der Solidaritit mit kranken Menschen,
ein Akt der Nachstenliebe, der iber den Tod hinausgeht.” (BZgA 0.J.)

Auch aus Sicht der Deutschen Bischofskonferenz und des Rates der Evangelischen Kirche in
Deutschland ,,[...] ist die Bereitschaft zur Organspende nach dem Tod ein Zeichen der Néchsten-
liebe und Solidarisierung mit Kranken und Behinderten® (1990:26). Kritiker sehen darin die Erkl&-
rung der ,,Organspende” zur Pflicht eines Christen und einer Christin. Nach Ansicht Seibels, vor
seiner eigenen Erkrankung und Lebertransplantation Pastor einer Freien Evangelischen Gemeinde,
ist dies jedoch verkehrt:

,Obwohl Christen durch verschiedene Bibelstellen zur N&chstenliebe aufgerufen sind — siehe
z.B. Romer 13,8-10 — betrachte ich dennoch nicht die Organspende als christliche Bringschuld.
Eine solche Sichtweise wiirde zu einem moralischen Druck auf potentielle Organspender oder
deren Angehérige fihren, der bei einer Verweigerung der Organentnahme das Gewissen be-
lasten kann. Organspende muf ein Akt der Freiwilligkeit bleiben. Abgesehen davon kann Lie-
be nicht befohlen werden.” (Seibel 1995:87 f.)

noch gerechtfertigt werden, wenn er in derselben Schrift kurz zuvor argumentiert:

»Wenn ich weil3, dal’ im Fall eines plotzlichen Todes durch meine gesunden Organe Leben er-
halten werden kann, darf ein Sich-nicht-auseinandersetzen-Wollen mit diesem Thema fiir mich
als Christ nicht mehr in Frage kommen. Ein Wegsehen von den Fragen und Problemen der
Transplantationsmedizin, aus welchen Griinden auch immer, ist ein in keiner Weise angemes-
senes Verhalten gegenlber den vielen auf ein Weiterleben hoffenden Kranken.” (Seibel
1995:86)

Auch wenn, wie gesagt, das Ablehnen einer ,,Organspende* aus religiésen Griinden, so der Grund-
tenor, akzeptiert wird, folgt dieser Aussage meist das Gegenargument, dass sich die dominanten
Stimmen der evangelischen und katholischen Kirchen offiziell in ihrer Erklarung von 1990 fir
,»,Organspende* und die Akzeptanz des ,,Hirntodes* ausgesprochen haben und diese Eingriffe auch
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die Auferstehung nach dem Tode nicht tangieren (Dtsch. Bischofskonferenz 1990:23). Demnach
konne es sich also nur um Aberglaube denn um wahrhaft religiose Uberzeugungen handeln.

Die Wahl aus der Sicht der Transplantationsmedizin

Die Wirklichkeit, wie sich Individuen verhalten und welche Wahl sie fur sich selber — sei es als
Fachmann bzw. Fachfrau oder als Privatperson — treffen, ist komplex und kann auch Konflikte
bedeuten: sowohl mit sich selbst, als auch mit der nachsten Familie, die diesen Entschluss auf-
grund ihrer eigenen Einstellung nicht mittragen kann oder mdchte.

Die individuellen Entscheidungen beziiglich ,,Organspende* gehdren zwar in den Bereich des
Personlichkeitsschutzes, dennoch haben diese auch Auswirkungen auf die Einstellung zur Arbeit
in einer Klinik, in welcher Transplantationen stattfinden.

Die Stationsleiterin Brigitte Gerhoff als Mitglied des Pflegepersonals skizzierte die Situation
auf der Station folgendermafen:

,.unser arztlicher Dienst hier ist nicht unbedingt ein Beflrworter der Explantation. Die Meinung
ist im GrolRen und Ganzen geteilt. Wir haben schon welche, die sagen: ,Es ist eine gute Sache, wir
fordern das, wir melden auch solche Patienten®. Es gibt aber auch welche, die sagen: ,Nein, ich
mochte das nicht. Ich stimme dem nicht zu. Ich werde diesen Patienten nicht an die Andsthesie-
Abteilung melden®.**

Frage: ,,Und vor welchem Hintergrund findet das statt? Wo sind da die Bedenken einzuord-
nen?*

Brigitte Gerhoff: ,,Auf dieser Gewissensbasis, das zu verantworten. Ein Arzt, der diese Ent-
scheidung gibt, ja, ihr konntet bei diesem Patienten unter Umstanden die Organe entnehmen,
[macht] eben auch schon einen ganz groRen Schritt. Und wenn man das selber nicht beflirworten
kann, ist das auch dieser Gewissenskonflikt.*

Der Intensivmediziner und Transplantationsbeauftragte Dr. Heiner Fahrenkamp machte sich auch
Gedanken dariiber, ob die Entscheidung flr die Zustimmung und die Durchfiihrung von entspre-
chenden MaRnahmen fur eine Explantation dem Einzelnen aufgrund seiner personlichen Gewis-
sensentscheidung Uberlassen werden sollte oder ob der Einzelne beruflich verpflichtet werden
kann,'®? auch wenn der Arzt persénlich Schwierigkeiten damit hat:

»Wenn das [die Gesprache mit Angehorigen bezuglich einer Organfreigabe] wenige [Personen],
aber dann intensiv und richtig machen, ist es sinnvoller, als wenn man das viele machen lasst, die
nicht so richtig die Erfahrung haben oder auch das Engagement, um das ziigig abzuwickeln, be-
ziehungsweise auch mit Einfuhlungsvermégen bei den Angehdrigen durchzufihren. Das ist eigent-
lich auch ein Punkt, der in der Gesetzgebung ein bisschen zu kurz gekommen ist, der Umgang mit
den Angehdrigen. Es wird immer nur nach dem Rechtsverfahren gefragt, wie es abzuwickeln ist.
Aber wie wir die Angehdrigen betreuen, wie wir zum Beispiel einfihlsam mit ihnen umgehen, wie
man schwierige Arzt-Patienten- oder Arzt-Angehdrigen-Gesprache gestaltet, die Kommunikati-
onsprobleme, das ist doch ein Gebiet, was noch bearbeitet werden muss, um da Verbesserungen zu

162 Im Transplantationsgesetz wurde dies durch die Meldepflicht ,,potentieller Organspender* gesetzlich festgelegt.
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schaffen. Das EDHEP-Seminar®® wird hier angeboten werden, [das] ist sehr niitzlich, das sollte
man forcieren. [...]

Wir missten daran arbeiten, dass die Betreuung der Angehdrigen besser wird, und dass sie auf
jeden Fall mit der Entscheidung, die sie hier vor Ort treffen, hinterher auch fertig werden und
leben kdnnen und sie nicht bereuen.*

Die Krankenschwester Silke Babels erkannte die Situation der Angehérigen, die sich plétzlich
entscheiden mssen, als Dilemma, aus dem es keinen wirklichen Ausweg gebe und bei dem das
Pflegepersonal auch nur bedingt weiterhelfen kénne. Auch Brigitte Gerhoff thematisierte, dass die
Situation der Entscheidungsfindung fur die Angehdrigen eine Belastung und ihrer Meinung nach
auch eine Uberforderung darstellt.

Die ,Situation‘ der Angehérigen von ,,Hirntoten“***

Wie aber sieht die Situation nun aus Sicht der Angehorigen potentieller ,,Organspender auf der
Intensivstation aus? Wird ihnen von arztlicher Seite die ,,Bitte um Organspende® gestellt, ist ihnen
die Wabhl, sich nicht mit dieser Thematik auseinander zu setzen, bereits genommen. Dies ist inso-
fern wichtig, da sich die Angehorigen bei der Ubermittlung der Todesnachricht (eines meist plotz-
lichen Todes) in einer existentiellen Ausnahmesituation, einem Schockzustand befinden. Die To-
desnachricht liegt zeitlich eng mit der ,,Bitte um Organspende* zusammen, wenn sie sich nicht gar
iiberschneiden. Gerade die erste Zeit nach der Ubermittlung der Todesnachricht ist fiir den Verlauf
des Trauerprozesses von grofRer Bedeutung. Eine Storung in dieser Phase ist durch nichts im spéte-
ren Verlauf auszugleichen. Die Zeit, wahrend der sich die Angehoérigen mit der Entscheidung fur
oder gegen eine ,,Organspende” befassen missen, ist ihnen unwiderruflich von der Zeit des Ab-
schiedes und des Verarbeitens eines plétzlichen Todes genommen. Robert Eilert (39) berichtete,
wie wichtig es flr ihn war, sich in der Situation des Sterbens seiner Lebensgefahrtin auf der Inten-
sivstation nicht mit dem Thema ,,Organspende* auseinandersetzen zu mussen. Sie selbst hatte sich
aufgrund eines diagnostizierten Hirnaneurysmas, das zu Hirnblutungen und damit zum Tode fiih-
ren kann, friihzeitig mit der Thematik befasst und sich entschlossen im Falle ihres Todes, ihre Or-
gane zu spenden:

,,Das ist, glaube ich, etwas ganz, ganz Entscheidendes, denn ich weil3 heute sicher, ganz sicher,
dass ich wohl schwerlich in dieser Situation dariiber hétte entscheiden wollen. Das bedeutet, dass
ich mir [...] sofort bewusst war, dass diese Situation, von der wir gesprochen hatten, jetzt eingetre-
ten ist und dass das unter Umstanden eben eine Organentnahme bedeuten wirde. Ich muss sagen,
dass ich mir das nie vorstellen kénnte, das fiir jemand zu entscheiden, ich also der ganz, ganz fes-
ten Uberzeugung bin, dass das jeweils jeder Mensch fiir sich entscheiden muss. Muss!“

163 The European Donor Hospital Education Programme (initiiert von der Eurotransplant Foundation). Ein Pro-
gramm zur Schulung von Arzten und Pflegepersonal im richtigen Umgang mit Angehdrigen potentieller ,,Organ-
spender*.

164 Zur Problematik der Situation von Angehérigen und des Gesprachs mit der Bitte um Organspende, das im Rah-
men dieser Ubergreifenden Darstellung nicht ausfihrlicher behandelt werden kann, vgl. ausfuhrlich auch Kalitz-
kus (2005a, 2005b, 2007), sowie Muthny et al. (2003, 2004, 2006).
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Robert Eilert wurde auf der Intensivstation sowohl von Schwestern und Pflegern als auch von den
Arzten sehr einfiinlsam behandelt. Er stellte heraus, wie wichtig dies fiir ihn auch in Bezug auf die
weitere Verarbeitung des Todes seiner Lebensgefahrtin war.

,,Dazu muss ich sagen, dass ich im Grunde genommen 24 Stunden Gelegenheit hatte, auf der In-
tensivstation Abschied zu nehmen. Das war fir mich eine sehr, sehr entscheidende Situation, die
auch unmittelbar mit dem Tod verbunden war. Ganz, ganz wichtig! Ich habe mir also gesagt, wie
ware es gewesen, das nicht erleben zu kénnen? Das war flr mich was ganz, ganz einschneidendes.
[...] Ich habe mir im Nachhinein daruber oft Gedanken gemacht, wie héatte ich reagiert? Ich muss
sagen, im Nachhinein, glaube ich, wiirde ich mir nicht zutrauen, diese Entscheidung zu féllen [...]
es ist fur einen AulRenstehenden, wie nah er dem Organspender auch immer sein mag, eigentlich
nicht zuzumuten, Uber diese Situation zu entscheiden. [...] Die Situation, dort Abschied nehmen zu
missen, ist der harteste Augenblick gewesen, aber eben dadurch [...] ertraglicher, dass ich diese
Entscheidung nicht getroffen habe. [...] Deshalb [ist es] auch heute leichter fur mich, damit umzu-
gehen.*

Auch bei spontaner Ablehnung einer ,,Organspende” kann es im Nachhinein bei Angehérigen zu
Zweifeln und Schuldgefuhlen kommen, damit einem anderen Menschen die Chance auf eine Ret-
tung durch Organtransplantation genommen zu haben. Die Beteuerung der Freiwilligkeit der Ent-
scheidung gerét jedoch zur Farce, wenn bei der Bitte um ,,Organspende* direkt Bezug zum Schick-
sal anderer, vom Tode bedrohter Menschen hergestellt wird, wie dies beim Ehepaar Deneke, deren
zweijahriges Kind bei einem Unfall starb, geschah:

Tanja Deneke (28): ,,Es war so, dass die Arzte uns im Grunde in einem Atemzug gesagt haben, dass
er tot sei, dass sie uns in Kenntnis gesetzt haben vom Ergebnis ihrer Untersuchung und die nachs-
te Frage war, ob wir ihn zur Organspende freigeben kdnnten. [...] Meine erste Frage war, ob ich
denn, wenn sie jetzt die Gerate abschalten, [ihn] noch in den Armen halten kénnte. Da kam dann
dieses: ,Ja, das konnten Sie natlrlich, aber Sie kdnnten ihn auch zur Organspende freigeben,
uberlegen Sie sich das‘. Das war wirklich innerhalb von einer Minute, diese zwei Sachen. Und
zwar auch ganz schnell hintereinander.*

Frage: ,,Hat man Ihnen vorher den Hirntod noch ausfthrlicher erklart?*

Tanja Deneke: ,,Nein. Man hat uns schon erklart, dass man das irgendwie messen kann, aber
man hat es nicht [ausfihrlicher] erklart. In dem Moment, wo klar war, dass [unser Sohn] das nicht
uberlebt, gab es einen sehr starken Riickzug von Seiten der Arzte. Es blieb im Grunde einer ibrig,
dem man diese Aufgabe wohl angetragen hatte, uns das mitzuteilen. [...] Dieser Wunsch, diesem Tod,
den man nicht begreifen kann, irgendeinen Sinn abzutrotzen, das ist vielleicht das, was im ersten
Moment doch sehr stark ist. Dann mussen das andere Eltern nicht erleben, gerade bei so einem
kleinen Kind und gerade auch bei Herztransplantationen, wo es einfach auch akut ist flr die Kin-
der, die Herzen brauchen, und wir dann zugestimmt haben [...].“

Damit werden die Angehdrigen bei einer Ablehnung indirekt fir den moglichen Tod eines anderen
Menschen verantwortlich gemacht. Einen gréfReren moralischen Druck kann es nicht geben.
Inwieweit man bei der ,,Lebendspende* (Niere, Leberteilsegmente) unter Verwandten und sich
emotional nahe stehenden Personen von Freiwilligkeit sprechen kann, ist ebenfalls zu hinterfragen
— insbesondere wenn die Betroffenen tagtdglich mit den Leiden und dem langsamen Siechtum ih-
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rer Angehorigen konfrontiert sind. Hinzu kommt auch hier, dass die Freiheit in der Entscheidung
vom Grad der Information abhangt. Gerhild Drie (1999:49) weist darauf hin, dass in Veroffentli-
chungen zur Verbreitung der Lebendnierenspende nicht immer die moglichen Risiken und die tat-
séchlich eingetretenen Probleme der Nierenspenderinnen und -spender deutlich angefuihrt werden.
Nicht wenige haben deshalb selbst ein entsprechendes ,Angebot‘ aus dem familiaren Umfeld abge-
lehnt.

Die Empféanger: wenn eigentlich keine Wahl mehr Gbrig bleibt

Die Gesunden haben (noch) die Wahl, auf eine Auseinandersetzung mit Krankheit, Tod und Sterben
zu verzichten. Die bereits Erkrankten haben sie nicht. Da diese jedoch auf die rechtzeitige Ausei-
nandersetzung der (noch) Gesunden mit der Thematik ,,Organspende® angewiesen sind, wird diese
Freiwilligkeit schnell zu einer moralischen und gesellschaftlichen Pflicht der Solidaritat:

»Wirden Sie jemandem helfen, wenn man Sie darum bittet? Dann tun wir das damit. Waren
Sie schon einmal auf fremde Hilfe angewiesen? Dann wissen Sie, wie wichtig es ist, dal3 es
Menschen gibt, die bereit sind, anderen zu helfen, zum Beispiel, wenn Sie in eine Situation ge-
raten, in der Sie ein Spenderorgan bendtigen, um weiterleben zu kénnen. Waére es nicht schon,
wenn in diesem Moment auch flr Sie ein geeignetes Organ zur Verfiigung stiinde?* (BZgA
0.J.)

Die Maglichkeit, bei medizinischer Indikation auf eine Organtransplantation als Behandlungsmetho-
de zu verzichten, gibt es nach dominierender Sichtweise der Transplantationsmedizin und Betrof-
fenenverbande nicht. Im Falle eines Nierenversagens sei die Dialyse zwar eine Alternative, aber
eine schlechte, da sie sowohl kdrperlich als auch psychisch und sozial eine groRe Belastung und
Einschrankung darstellt. Bei Herz-, Herz-Lungen- und Lebertransplantationen bleibt als Alternati-
ve nur der Tod. So konstatierte eine Herztransplantierte bei einem Selbsthilfegruppentreffen, dass
die Entscheidung zur Transplantation keine schwere Entscheidung gewesen sei, sondern in dem
Sinne eigentlich gar keine, denn wer wolle schon sterben. Immer wieder wird deswegen sowohl
von Seiten der Anbieter als auch der Empfanger erwahnt, es gabe eigentlich niemanden, der oder
die sich gegen eine Organtransplantation entscheidet. Trotzdem gibt es Patienten, die aus Angst zu
lange warten, bis sie sich auf die ,,Warteliste* setzen lassen. Erst wenn es ihnen so schlecht geht,
dass sie massive korperliche Einschrankungen erfahren und merken, dass der Tod néher riickt, sind
sie zu dem Schritt bereit, wie in Kapitel Ill bereits erwahnt. Monika Wiese (58) schilderte den
Prozess, den sie durchlaufen hat, um eine Transplantation annehmen zu kénnen, vor der sie — wie
bereits erwahnt — zunédchst Ekel empfand:

,.Ich habe mich standhaft gegen eine Transplantation geweigert, bis es mir so ganz schlecht ging.
Ich war schon lange nicht mehr berufstatig gewesen und habe die neuen medizinischen Entwick-
lungen nicht verfolgt. Ich konnte demnach nicht einschatzen, wie es Transplantierten eigentlich
hinterher geht. Dass die unter uns leben und auch berufstatig sind, hab ich nicht mitbekommen.
Als mir der Arzt eroffnete, dass die Transplantation meine einzige Losung sei, hab ich ihm nicht
geglaubt und hielt das fiir eine Fehldiagnose. Ich habe mich dagegen gewehrt. Die jungen Arzte
waren sehr enttéauscht, dass ich eine Transplantation nicht annehmen wollte. Doch der Chef wuss-
te, mir wirde es eines Tages so schlecht gehen, dass ich ,ja‘ sagen wiirde.*
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Auch als sich ihr Gesundheitszustand dramatisch verschlechterte, war es flr sie wichtig, Zeit und
Raum fir ihre Entscheidungsfindung zu haben. Der Prozess der Entscheidungsfindung verlauft je
nach Patient oder Patientin sehr unterschiedlich. Elisabeth Wellendorf, eine Psychologin, die u. a.
mit an Mukoviszidose erkrankten Kindern und Jugendlichen auf der Warteliste fiir eine Organ-
transplantation arbeitete, vertritt die Ansicht, dass niemand das Recht habe, auch in langwierige
Entscheidungsprozesse einzugreifen, selbst wenn es um Leben und Tod gehen kann (1993:76).
Héufig kann es dann bereits zu spat sein, wenn z.B. der Gesundheitszustand eine Organtransplan-
tation nicht mehr zuldsst oder die Wartezeit auf ein passendes Organ zu lange ist. Dann tritt der
sogenannte ,,Tod auf der Warteliste” ein.

Von einer freien Entscheidung fir eine Organtransplantation kann man eigentlich nur sprechen,
wenn die Patienten und Patientinnen wissen, was dies fur sie und die anderen davon Betroffenen,
die ,,Spenderseite”, bedeutet. Nur eine detaillierte Information tber Chancen und Risiken einer
Organtransplantation sowie eines Lebens nach einer Organtransplantation mit allen moglichen
Begleiterscheinungen und Erkrankungen kann dies leisten (mit der Einschrdnkung, dass — wie
oben bereits angedeutet — h&ufig die Meinung vertreten wird, dass es bei der Frage um Leben oder
Tod keine Wahl gibt). Es geht also darum, wie die Mdglichkeit der Transplantation den Patienten
von éarztlicher Seite nahe gebracht wird. Werden Alternativen zu einer Organibertragung genannt
oder heildt es: ,Jetzt besorgen wir lhnen ein neues Herz!*? Zieht man das Arzt-Patienten-
Verhéltnis (Wissen, Hierarchie, Macht) in Betracht, so ist einzusehen, dass von der Art der thema-
tischen Darstellung auch die Auseinandersetzungsbereitschaft und -moglichkeit der Patienten und
Patientinnen abhéngt bzw. ihr Wissen darum, dass diese Entscheidung auch eine ethische, morali-
sche oder religitse Dimension hat.

Wie viele Patienten es geben mag, die auf die Mdglichkeit einer Transplantation verzichten, ist
nicht zu sagen. Wellendorf schildert den Fall einer 15jdhrigen Patientin, die sich mit den Worten
»ich will das nicht, ich kann nicht mit den Organen eines Toten leben, ich mdchte lieber sterben*
(1993:76), endgultig gegen eine Transplantation entscheidet. Eine Krankenhausseelsorgerin be-
richtete uns von zwei von ihr betreuten Patienten, die sich gegen eine Transplantation entschieden
haben. Der eine Patient lebte zum Zeitpunkt des Gespraches noch, bereits vier Jahre l&nger als von
arztlicher Seite prognostiziert. Die andere Patientin blieb auch im Endstadium ihrer Lebererkran-
kung, als sie bereits wusste, was an korperlichen Leiden in der letzten Phase des Sterbens auf sie
zukommen wird, bei ihrer Entscheidung gegen eine Transplantation. Sie ging den Weg zu Ende,
verabschiedete sich von ihrer Familie und bereitete sich auf den Tod vor. ,,Ich denke immer wieder
uber die Mdglichkeit nach®, sagte die Patientin der Seelsorgerin, ,,aber ich merke, meine Entschei-
dung ist richtig fur mich“. Gisela Mahrt (66), deren Mann seit seinem 26. Lebensjahr herzkrank
war, schilderte uns den Entscheidungsprozess, der nach reiflicher Uberlegung dazu fiihrte, eine
Herztransplantation abzulehnen:

,.Wir wussten sehr viel, weil wir uns sehr mit Herzkrankheit befasst haben, da das ja sein Schick-
sal war. [...] Wir wussten von den ersten Anfangen damals, in Siidafrika mit Barnard. Mein Mann
hat auch ein Video gesehen von der ersten Transplantation von Barnard und auch Uber das Leben
des Mannes hinterher. Das hat ihn sehr erschreckt, weil es damals so war, dass er wirklich wie
unter einer Kaseglocke leben musste, aus Angst vor Infektionen. [...] Fir ihn war Kklar, so ein Le-
ben wollte er nicht fihren. Das hat damals dazu gefuihrt, dass er gesagt hat: ,Das kommt fir mich
nicht in Frage!* Obgleich zu dem Zeitpunkt [im Jahre 1990, Anm. d. Verf.] naturlich die Medizin
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viel weiter war. Die Arzte haben versucht, ihn mit Leuten zusammenzubringen, die transplantiert
worden sind. Es ging dabei um einen Arzt, mit dem wir uns getroffen haben und der wieder arbei-
tete. Das war eigentlich ein positives Beispiel, obgleich im Laufe des Gespraches klar wurde, dass
der Weg dahin fir diesen Mann nicht einfach gewesen ist. [...] Er war ganz gliicklich und sagte, er
hielte das wirklich fiir ein neu gewonnenes Leben. Bei ihm war es so gewesen, dass er vorher
nichts mehr konnte. [...] Das war eine andere Voraussetzung. Meinem Mann ging es zwar ge-
sundheitlich wahnsinnig schlecht, nur das ist objektiv gewesen, subjektiv ging es ihm gut. [...] Es
war nicht so, dass seine Lebensqualitat so entscheidend beeintréchtigt gewesen ware, wie bei die-
sem Mann, der nun vorher wirklich tberhaupt nichts mehr konnte. [...] Das ist, denke ich, ein an-
derer Einstieg in einen solchen Entschluss. [...] Insofern war das fur [diesen Arzt] eine andere
Ausgangsposition. Mein Mann war eben so vital, dass er all diese Krankheitserscheinungen ir-
gendwie wegstecken konnte. Wegstecken klingt falsch, er hat gelernt, damit umzugehen und trotz-
dem jeden Tag und jede Stunde seines Lebens zu genieRen.*

Nach einem weiteren schweren Infarkt, der zu einem volligen kdrperlichen Zusammenbruch fiihr-
te, legten ihm die Arzte noch einmal eine Transplantation nahe. Die Gefahr eines Reinfarktes, den
er wahrscheinlich nicht Gberleben wiirde, war sehr groB. Deshalb hétten ihn die Arzte auf die
hochste Dringlichkeitsstufe der Warteliste gesetzt. Da setzte sich das Ehepaar Mahrt erneut ernst-
haft mit der Mdglichkeit einer Transplantation auseinander. Die Bedenken des Mannes bezuglich
Organtransplantation verstarkten sich durch das Erlebnis mit ihrer Tochter. Sie hatte nach einem
Unfall schwerste Kopfverletzungen davongetragen und lange im Koma auf der Intensivstation
gelegen. Die Arzte hatten ihr keine Chance mehr gegeben und dennoch ist sie allen Prognosen
zum Trotz wieder vollstandig genesen. Den Eltern war dies wie ein Wunder:

,.Mein Mann sagte: ,Ich kdnnte mir einfach nicht verzeihen, dass ich so einen Menschen um sein
Organ bringe‘. Die Arzte haben ihm erzahlt: ,Das ware tiberhaupt nicht moglich. So etwas passie-
re nicht. Nur wenn die Leute wirklich gehirntot waren, wirden Organe entnommen®. Das ist si-
cherlich auch im Normalfall so. Aber das alles zusammen hat dazu gefiihrt, dass mein Mann ge-
sagt hat: ,Nein, flr mich nicht. Ich lebe mein Leben so, wie es mir bestimmt ist. Ich lebe mit mei-
ner Krankheit, versuche das Beste daraus zu machen. Ich will also kein Organ von einem anderen
Menschen®.**

Ein gutes Jahr spater ist ihr Mann im Alter von 56 Jahren an einem Infarkt gestorben.
Der franzosische Soziologe Jean Baudrillard weist darauf hin, dass man sich das Recht auf den
eigenen Tod wird erkdmpfen missen.

»[...] wesentlich ist, dafl man ihnen die Entscheidung dariiber entzieht und daf3 sie niemals frei
tber ihr Leben und ihren Tod verfiigen kdnnen, sondern dal3 sie unter gesellschaftlicher Zensur
leben und sterben. [...] Ebenso wie die Moral vorschreibt: ,Du sollst nicht téten®, so schreibt
sie heute vor: ,Du sollst nicht sterben* — jedenfalls nicht so, wie du willst, und wenn Uberhaupt,
dann nur wenn Gesetz und Medizin es erlauben.” (1991:277)

Dass er mit seiner disteren Prognose richtig liegt, zeigt ein rezentes Beispiel aus England. Dort

wurde ein 15-jahriges Madchen, der nach plétzlicher unheilbarer Herzerkrankung eine Transplan-
tation als einzige Uberlebenschance nahe gelegt wurde, per richterlicher Entscheidung zur Be-
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handlung gezwungen. Sie wollte die Transplantation nicht, fuhlte sich mit dieser Entscheidung
aber auch selbststichtig, da ihre Familie sehr traurig ware, wenn sie sterben wirde:

»Der Tod ist endgtiltig — ich weil, dass ich meine Meinung dann nicht mehr andern kann. Ich
mdchte nicht sterben, aber ich wiirde lieber sterben als ein Transplantat zu bekommen und das
Herz eines anderen zu haben. Ich méchte lieber mit 15 Jahren mit meinem eigenen Herz ster-
ben. Ich wiirde mich anders fiihlen mit dem Herzen eines anderen — das ist Grund genug, keine
Herztransplantation zu haben, selbst wenn sie mein Leben retten wirde.“ (The Guardian vom
16.Juli 1999, Ubersetzung d. Verf.).

Der Richter ging jedoch davon aus, dass sie mit dieser Entscheidung in ihrem Alter sowie der

plotzlichen und ausweglosen Erkrankung tberfordert sei. Laut Guardian habe sie, nachdem ihr das
richterliche Urteil bekannt wurde, schlussendlich doch der Transplantation zugestimmt.
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VII. Leiblich-korperliche Identitat, soziale Beziehungen und
Gesellschaft

Der Widerspruch der Diskurse

In diesem letzten Teil des Buches wollen wir versuchen, die unterschiedlichen Fragestellungen
und Untersuchungsergebnisse zusammenzufiihren, um die sozialen und kulturellen Dimensionen
der Humantechnologien in Deutschland zu umreiRen. Dies soll auf drei Ebenen geschehen: auf der
des Individuums, der sozialen Beziehungen (v.a. Verwandtschaft) und der Gesellschaft.

Insgesamt betrachtet, konnen wir aufgrund der vorgelegten Untersuchungen lber Reprodukti-
onsmedizin und Organtransplantation drei verschiedene Diskurse feststellen. Sie sind von ihrer
Herkunft und Artikulation her zum Teil grundverschieden, iberschneiden sich in der gelebten All-
tagswirklichkeit jedoch vielfach. Mé&nner und Frauen — seien es Berufsleute, die kraft ihres Amtes
mit uns gesprochen haben, seien es Ratsuchende, Patienten und Patientinnen oder Angehdrige —
bedienen sich ihrer je nach Situation unterschiedlich. Kurz zusammengefasst handelt es sich um
folgende drei Diskurse:*®
1) Den traditionell-kulturellen Diskurs. Thm zu Grunde liegt die subjektive Erfahrungswelt, die

Befindlichkeit, der Leib als primdres Wahrnehmungs- und Kommunikationsorgan auch im
Umgang mit anderen Menschen. Dieser Diskurs geht von der ,Leiblichkeit* aus und schlagt
sich in Vorstellungen von Verwandtschaft als primar leiblich begriindeten sozialen Bezie-
hungen nieder: Leibliche Verwandtschaft als innigste und engste Form der sozialen Beziehung.
Diese — kulturspezifische — Betrachtungsweise von Verwandtschaft'®® wird durch reprodukti-
onsmedizinische Mdoglichkeiten noch verstarkt, nicht zuletzt auch deshalb, weil die Genetik als
Wissenschaft ehemals volkstimliche Vorstellungen von ,Blutbanden® und ,Blutsverwandt-
schaft® nahtlos weiterflihrte und verstérkte.
Der traditionell-kulturelle Diskurs, der also den Diskurs der Leiblichkeit darstellt, besagt auch,
dass die sinnliche Wahrnehmung des N&chsten (oder des Anderen) als lebendiger Mensch tber
die Sinnesorgane erfolgt: Man sieht seine rosig durchblutete Haut, sieht und hort, wie er atmet
und spirt auch, wie warm seine Haut ist. Der ,,hirntote* Angehorige wird deshalb, weil er sinn-
lich wahrnehmbar alle Kennzeichen eines Lebenden aufweist, auch als Lebender wahrgenom-
men. Diese Wahrnehmung steht in Opposition zur medizinischen Definition eines ,,Hirntoten®,
die bekanntlich von apparativ-messbaren Zeichen aus geht.

2) Den zweiten Diskurs moéchten wir als den Machbarkeitsdiskurs bezeichnen. Er befasst sich vor-
rangig mit dem, was technisch-medizinisch moglich ist und ist Gberdies auf die standige Wei-
terentwicklung biotechnologischer, pharmazeutischer und medizinischer Maéglichkeiten fokus-
siert. Produziert wird er in den Forschungs- und Entwicklungsabteilungen der entsprechenden
Industrien. Die Produkte der Expertensysteme sind Teil kapitalistischer Warenproduktion und
werden ebenfalls nach Grundsatzen kapitalistischer Akkumulation und (Re-)Investition von
Gewinn weltweit vermarktet. Dieser Machbarkeitsdiskurs geht von der Uberlegenheit der Ver-
nunft im Sinne Descartes (vgl. S. 42f) tber die ,,Natur* des Kérpers aus. Er begreift den ,Kor-
per* als wissenschaftlich erforschbares Objekt, dessen Funktionen primér messbar und analy-

165 Diskurse verstehen wir im Sinne Foucaults (1974), als Macht- und Handlungsfelder, die an bestimmte Gruppen
und Akteure gebunden sind bzw. von diesen kontrolliert werden.
166 In auBereuropdischen Gesellschaften gibt es auch ganz andere Vorstellungen dariiber, wie Verwandtschaft kon-
stituiert sein kann; vgl. dazu Schneider 1984.
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sierbar sind. Korper sind gleichzeitig der ,Gegenstand‘, mit denen dieser Diskurs sich befasst —
und sein Ziel, denn es sollen wiederum Menschen sein, die diese Errungenschaften fur ihre
Korper anwenden.

3) Der dritte Diskurs sucht einen Kompromiss zwischen dem traditionell-kulturellen Diskurs und

dem Machbarkeitsdiskurs. Der Diskurs der sozialen Vertréglichkeit wird in den Parlamentsde-
batten erzeugt. Die Analyse der politischen Diskussionen offenbarte, wie sehr bei dem Versuch,
die neuen Technologien moglichst konfliktfrei kulturell einzupassen, um Kompromisse gerun-
gen wird. Dennoch enthalt der soziale Vertraglichkeitsdiskurs Widerspriiche. Ein Beispiel ist
die Akzeptanz des Machbarkeitsdiskurses bei heterologer Insemination, die dem ,,Kinder-
wunsch* bei einem von ,Natur‘ aus zeugungsunféahigen Paar Rechnung tragt, und gleichzeitig
das Recht des Kindes auf Kenntnis seiner Abstammung (also seines bislang anonymen biologi-
schen Vaters) anerkennt. Auch in anderen Debatten wie der Auseinandersetzung um die ,,Hirn-
tod*“-Definition rdumte der soziale Vertraglichkeitsdiskurs dem Machbarkeitsdiskurs Prioritét
vor dem traditionell-kulturellen Diskurs ein. Die sinnliche Wahrnehmung des lebenden Kor-
pers, die Leiblichkeit, wurde hinter die Messbarkeit der Hirnfunktionen zurtickgestelit.
Der soziale Vertraglichkeitsdiskurs mindet in gesellschaftlich — gesetzlich — verbindlichen
Richtlinien, die den Umgang mit den Humantechnologien bestimmen — wenigstens so lange, bis
neue Entwicklungen nach neuen Rahmenbedingungen verlangen. Diese verbindlichen Richtli-
nien sollen Handlungssicherheiten fiir Patienten und Arzte schaffen, die die neuen Technolo-
gien anwenden. Aber auch Angehorige der Expertensysteme selbst fordern gesetzlich festgeleg-
te Handlungssicherheiten ein. Interessen und Werte, die bei der Entwicklung und Nutzung der
Humantechnologien entstehen, lassen sich hdufig nicht miteinander vereinbaren. Zusétzlich
konfrontieren die neuen technologischen Mdglichkeiten die politischen Mandatstrager mit im-
mer komplexer werdenden Zukunftsproblemen. Politiker und Politikerinnen sind gefordert,
maogliche Risiken und Folgen fur den einzelnen und die Gesellschaft zu kalkulieren und diese
mit geeigneten politischen Entscheidungen zu regulieren. Da die Expertensysteme zwar standig
neue rechtliche Unsicherheiten produzieren, aber zu deren Bearbeitung selbst keine Instrumen-
tarien besitzen, verstricken sich die Politiker bei ihren Entscheidungen in Widerspriiche. Wie
die Diskussion um die ,verbrauchende’ Embryonenforschung anschaulich zeigte, greifen sie in
dieser Situation auf ethische Argumentationen zuriick. Die Ethik springt mit ihren Reflexions-
instrumenten dort ein, wo wissenschaftliche Beweise unsicher sind. Als Schiedsinstanz in Kon-
flikten liefert sie Orientierungs- und Steuerungsoptionen, die eine groRe Selbstverpflichtung
zum politischen Handeln entfalten. Mittels dieser Ethisierung des Diskurses kann der soziale
Vertréglichkeitsdiskurs nach wie vor gesellschaftlich verbindliche Rahmenbedingungen fur die
Humantechnologien festschreiben. Diese Normen wirken auch auf den traditionell-kulturellen
Diskurs zuriick. Charakteristisch ist dabei, dass der soziale Vertraglichkeitsdiskurs dem Mach-
barkeitsdiskurs hinterher hinkt, immer im Bestreben, flr das, was technisch-medizinisch neu
maoglich ist, eine Anpassung zu finden. Die Gesetze sind somit eindeutig ,,reflexiv®; sie reagie-
ren auf neueste Entwicklungen und pragen gleichzeitig auch neue Verhaltensnormen.

Dieses Dreieck bildet also den Handlungsrahmen, in welchem die Humantechnologien und ihre
Anwendung in Deutschland angesiedelt sind. Und diese unterschiedlichen Diskurse haben soziale
Auswirkungen — sowohl auf das Individuum als auch auf die Art und Beschaffenheit der sozialen
Beziehungen und die Gesellschaft insgesamt.
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Leibliche Identitat

Je nach Diskurs (wobei wir, bewusst vereinfachend, den traditionell-kulturellen Diskurs dem
Machbarkeitsdiskurs gegentberstellen) wird auch das Individuum — die Einzigartigkeit jedes ein-
zelnen Menschen — unterschiedlich definiert. Wir wollen im folgenden diese Diskurse bezlglich
des Individuums und seiner Identitat nachzeichnen und dabei deutlich machen, wo sich diese dia-
metral gegeniiberstehen, sich beriihren bzw. ergédnzen oder sogar aufeinander zurtickwirken.

Als erstes wenden wir uns dem Leiblichkeitsdiskurs zu. Wir hatten eingangs — in Anlehnung an
Giddens (1991) — festgestellt, dass das Individuum Gber einen mehr ,inneren‘ Aspekt, das Selbst,
und einen mehr duflReren und auBen wahrgenommenen Aspekt, die Person, verfugt. Beide sind aufs
engste miteinander verkniipft, denn beide sind in einem buchstablichen Sinn verkérpert, d.h. sie
treffen sich im Kdorper, so wie ihn andere Menschen wahrnehmen, und im Leib, so wie ich mich
fihle und mit meiner Befindlichkeit umgehe — auch im Kontakt mit anderen Menschen. Das Selbst
ist nicht ein festgelegter Zustand, sondern ein reflexiver Prozess, d.h. ein dauerndes Abgleichen
zwischen Informationen von aul’en, dem soziokulturellen Umfeld, mit dem Selbst und eine Anpas-
sung bzw. Verénderung desselben. Diese Reflexivitat ist, ebenfalls nach Giddens, ein wichtiges
Merkmal der spdtmodernen Gesellschaft, die — v.a. aufgrund rasanter technischer und medizini-
scher Fortschritte — sich laufend verandert und deshalb extreme Anforderungen an das Individuum
stellt. Eine Hauptaufgabe, die das Individuum zu bewaéltigen hat, ist deshalb, seine Selbstidentitat
aufrechtzuerhalten. Dies geschieht tber den Lebensentwurf, die eigene Biographie, die jeder von
sich entwirft. So wie die Selbstidentitét ein reflexiver Prozess zwischen innen und auf3en ist, so ist
diese Selbstidentitat an die Kontinuitat der eigenen Biographie gekniipft. Das bedeutet: Das Indi-
viduum muss laufend auch disparate Ereignisse, in die es involviert ist, in seine eigene Biographie
integrieren, um die eigene Lebensgeschichte weiterentwickeln zu kénnen. Die eigene Biographie —
S0 wie man sie sich selbst ,erz&hlt* — ist laut Giddens somit konstitutiv fur die Selbstidentitat, oder
anders ausgedriickt: Die (sich zurecht gelegte) Biographie ist die Biographie der Selbstidentitét.
Diese eigene, selbst entworfene Lebensgeschichte ist mitbestimmt durch Vorstellungen von der
eigenen Handlungsfahigkeit (agency), also vom Vermdgen, Ereignisse in der ,Auflenwelt® in die
eigenen Biographie integrieren zu kdnnen. Mindestens ebenso wichtig ist aber auch der Anspruch
auf eigene Kontrolle, der mit der Handlungsfahigkeit verbunden ist. Gerade weil das (subjektive)
Selbst und die Person im eigenen Korper verkorpert sind, bildet die routinisierte Kontrolle tber
den Korper — v.a. beziglich Aussehen, Linie, Gewicht — ein fundamentales Mittel, durch das die
Biographie der Selbstidentitat aufrecht erhalten wird. Umgekehrt stellt man gerade tber seinen
Korper sein Selbst auch zur Schau, weil es ebenfalls verkorpert ist. Diese Korpererfahrung — in
unserer Terminologie: Leiberfahrung — geht, so schreibt Giddens in Anlehnung an Merleau-Ponty
weiter (1991:58), auf die subjektive, leibliche Welterfahrung zurlck. Ihr Fundament wird in der
Kindheit, im leiblichen Entdecken der Welt, gelegt.

Das Selbst ist also auf Kontinuitat angelegt. Dabei wird es von der Vergangenheit in Richtung
Zukunft konzipiert. Ereignisse im Leben, die als Bruche erlebt werden, werden zu existentiellen
Krisen fur das Selbst: Die Identitdt gerét in eine Krise. Dies sind Krisen, so misste man beifugen,
fir die unsere Gesellschaft keine kollektiven Ubergangsriten zur Verfiigung halt. Seit den klassi-
schen ethnologischen Studien zu Ubergangsriten - vor allem auRereuropaischer Gesellschaften im
Zusammenhang mit (kulturspezifischen) Lebensstadien wie diejenigen von van Gennep (1986
[1909]) und Turner (1969) - ist bekannt, dass solche gesellschaftlich ausgeformten Rituale das
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Individuum (zusammen mit anderen) durch solche ,Briiche* hindurchfiihren und dieses gleichzei-
tig ,transformieren®, d.h. ihm zu einer neuen sozialen Existenzform verhelfen.

Aus dieser Perspektive erlangen die Humantechnologien eine vollig neue Bedeutung hinsichtlich
der Menschen, die sich mit ihnen direkt, am eigenen Leib und Korper, auseinandersetzen. Es han-
delt sich im Zusammenhang mit Reproduktionsmedizin um eine doppelte Krise: Die eigene Bio-
graphie eines verheirateten Paares sieht in ihrer Lebensplanung — in der Biographie ihrer Selbst —
ein Kind vor. Und dieses Kind stellt sich nicht ,von alleine® ein. Gleichzeitig wird dieses ,Kinder-
bekommen® am Korper festgemacht, also an dem selbstreflexiven Teil des Selbst: Ungewollte
Kinderlosigkeit* wird zu einer existentiellen Krise.

Gleichzeit geraten ,,ungewollt kinderlose* Paare — also Paare, die beziglich Fruchtbarkeit ihren
Korper nicht unter ,Kontrolle* haben — umso mehr unter Leistungsdruck, je mehr erfolgreiche
Technologien zur Uberbriickung der ,,Unfruchtbarkeit“ zur Verfigung stehen. Umgekehrt dienen
diese dazu, dieses korperliche ,Manko“ zu Uberbriicken, also die Selbstidentitét, vor allem auch
nach aullen, aufrecht zu erhalten und die Biographie kontinuierlich dort zu gestalten, wo eigentlich
ein Bruch wére. Wie die Interviews v.a. mit Frauen, die reproduktionsmedizinische Hilfe in An-
spruch genommen haben, zeigen, spielt die Frage der eigenen ldentitat in Zusammenhang mit der
eigenen Fruchtbarkeit eine immense Rolle.

,,Um was es mir geht? Um ein Kind naturlich, ein eigenes Kind zu haben, das ,Mama“ zu mir sagt,
das zu mir gehort. Aber auch ganz stark darum, schwanger zu werden. Ich habe mich schon als
Jugendliche im Traum mit einem schwangeren Bauch gesehen, ich wollte das immer. Zu flhlen,
wie es in mir wachst, wie neues Leben entsteht. Das ist doch das Besondere am Frau-sein im Un-
terschied zum Mann. Dass in mir Leben entsteht und wachsen kann. Das ist die totale Erfullung.
Und irgendwann mal Mutter zu sein, das war einfach ein Teil meiner Vorstellung von mir, von
meinem Leben. Deshalb bin ich auch bereit, alles dafiir zu tun, dass sich dieser Wunsch auch er-
flllen l&sst.* (Anja Dietrich, 29 Jahre)

Es kommt nicht von ungeféhr, dass Paare gerade im Zusammenhang mit der Konstruktion von
maoglichst leiblich-dhnlichen Kindern bei heterologer Insemination die Identitat so sehr betonen
und auf Fragen nach korperlicher Ahnlichkeit so groRen Wert legen.

Wie schon kurz erwahnt wurde, bauen die reproduktionsmedizinischen Behandlungsmdglich-
keiten auf den kulturellen Vorstellungen von ,echter* Verwandtschaft, d.h. Blutsverwandtschaft,
auf. Gleichzeitig haben diese Technologien dazu beigetragen, dass sich gerade diese Vorstellungen
verstarkt haben. Sie werden zudem aufgeladen mit einem betréchtlichen emotionalen Potential.
Das Interessante dabei ist, dass nun ,leibliche* Verwandtschaft neu konstruiert wird: Selbst nach
Insemination mit ,,Spendersamen* gilt der Ehemann der Frau als Vater des gemeinsamen Kindes —
wenigstens so lange, bis das (volljahrig gewordene) Kind Auskunft tiber seinen biologischen Vater
verlangt. Und dieser biologische Vater wird dann zwangslaufig auch ein Vater, der in soziale Be-
ziehungen eingebunden wird! Dieses Beispiel zeigt, wie konstruierbar die Leiblichkeit selbst in un-
serer, von naturwissenschaftlicher Erkenntnis dominierten Kultur ist. Es geht also um die Kontinu-
itdt der Biographie des Selbst des sozialen Vaters, der in dieser Verwandtschaftskonstruktion domi-
nant wird. Keinen Spielraum l&sst jedoch der soziale Vertraglichkeitsdiskurs bei der kulturellen
Konstruierbarkeit von ,Mutter‘. Hier ist die ,,gespaltene Mutterschaft®, also etwa die Aufteilung in
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genetische und austragende Mutter (d.h. eine Mutterschaft, die ,nur* Schwangerschaft und Geburt
umfasst), unzuldssig.

Andere Formen von Verwandtschaft jenseits der kulturell definierten Leiblichkeit, etwa Adopti-
on — von Pflegekindern ganz zu schweigen —, riicken deshalb immer mehr in den Hintergrund.
Dies hdngt auch damit zusammen, dass neben der verleiblichten Identitat — also der Selbstidentitét
im oben skizzierten Sinn — eine Form naturwissenschaftlich definierter Identitat auftaucht. Sie ist
nicht an den Leib gebunden, sondern an den Korper. Es handelt sich dabei um den genetischen
Code und damit zusammenhangend um das Immunsystem, das nach naturwissenschaftlichem Ver-
standnis jeden Menschen zu einem Unikat machen.

Im sozialen Vertraglichkeitsdiskurs — also im Resultat der Parlamentsdebatten zum Embryo-
nenschutzgesetz — tauchen diese naturwissenschaftlichen Uberlegungen zur genetischen Identitét
des Menschen in verschiedener Form wieder auf. Der Diskurs zur Identitat des Individuums geht
uber die leibliche Erfahrungswelt des Individuums hinaus und schlief3t, wie nicht anders zu erwar-
ten, naturwissenschaftliche Erkenntnisse mit ein. Dies beginnt damit, dass menschliches Leben auf
der Ebene von Zellen diskutiert und der Beginn des Lebens ab dem Zeitpunkt der Kernverschmel-
zung der mdtterlichen Eizelle und der véterlichen Samenzelle definiert wird (siehe Kapitel 1V).
Nach diesem biogenetischen Zeugungsmodell ist die Entstehung eines neuen Individuums abhén-
gig von der Konzeption seiner genetischen Identitat, die mit der Kernverschmelzung einzigartig
konzipiert und abschlieRend determiniert wird. Die weitere menschliche Entwicklung ist dann ein
kontinuierlicher Entfaltungsprozess dieser genetischen Identitat, so dass menschliches Leben von
Anfang an als individuelles Leben erscheint (vgl. auch Franklin 1991:197). Die Bedeutung, die der
genetischen Identitat fur die Personlichkeitsbildung zugesprochen wird, offenbart sich in dem
Recht des Kindes, Kenntnis tber seine genetische Abstammung einfordern zu kénnen. Dies wird
aus dem Grundrecht auf die freie Entfaltung der Personlichkeit abgeleitet. Aufgrund der Beanstan-
dungen des Bundesverfassungsgerichtes, dass dem Kind das Recht auf Kenntnis seiner Abstam-
mung gewahrt werden muss (BVerfGE 79, 256), ist das Recht des Kindes auf Klarung und An-
fechtung der Vaterschaft durch das am 1. Juli 1998 in Kraft getretene Kindschaftsreformgesetz
ausgedehnt worden (88 1600 ff. BGB). Seitdem kann das Kind nach Erreichen der Volljahrigkeit
im Rahmen einer Zweijahresfrist die soziale Vaterschaft selbst anfechten. Dieses eigene Anfech-
tungsrecht beginnt von dem Zeitpunkt, an dem das Kind von Umstanden erféhrt, die gegen die
bisherige zugeordnete Vaterschaft sprechen.'®’

Die Bedeutung, die der genetischen Identitat fur die Personlichkeitsbildung zugesprochen wird,
schlie3t jedoch nicht weitere Determinanten fir die Personlichkeitsentstehung und -auspragung
aus. In der politischen Diskussion zum Embryonenschutzgesetz wurde die Spaltung in genetische
und austragende Mutter als Bedrohung fir die ldentitatsbildung des Kindes bewertet. Das Kind
werde, sobald es erfahre, dass zwei Frauen fur dessen Existenz verantwortlich sind, auf zusétzliche
Probleme bei der Identitatsfindung stofen. Um das Kind nicht schweren Identitatsproblemen auszu-
setzen, die sich aus einer zweifachen Mutterschaft ergeben kénnen, wurde die ,,Ei- und Embryo-
spende” von allen Diskussionsteilnehmern abgelehnt. Jede Form der gespaltenen Mutterschaft zu
verhindern, wurde als eines der Hauptziele des Embryonenschutzgesetzes dargestellt. Dies schlief3t
auch die Spaltung genetischer, austragender und sozialer Mutterschaft durch die Ersatzmutter-
schaft ein. In der Ersatzmutterschaftsvereinbarung werde die Mutter-Kind-Beziehung in der

167 Vor der Volljahrigkeit kann ein gesetzlicher Vormund des Kindes binnen einer Frist von zwei Jahren die Vater-
schaft anfechten, wenn es dem Wohl des Kindes dient. Auch hier beginnt die Frist mit dem Zeitpunkt, in dem der
Berechtigte von Umstanden erfahrt, die gegen die bisherige zugeordnete Vaterschaft sprechen.
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Schwangerschaft nicht berticksichtigt, so dass diese schwerwiegend gegen das Kindeswohl versto-
Re. Bei einer Schwangerschaft ,als Dienstleistung* kénnte die Mutter-Kind-Bindung entweder gar
nicht erst zustande kommen oder die Schwangere sich nicht den BedUrfnissen des Embryos anpas-
sen (vgl. auch Raymond 1995:75-124).1¢8

Dies lasst erkennen, dass in der politischen Diskussion die Identitat des Kindes nicht nur durch
die genetische ldentitat geprégt wird, sondern auch durch die psycho-soziale Mutter-Kind-Bindung
wéhrend der Schwangerschaft. Die Mutterschaft erlangt damit eine Gberragende Bedeutung fur das
Kindeswohl: Die Mutter verleiht dem Kind zum gleichen Anteil wie der Vater seine einzigartige
genetische Identitdt und nimmt darlber hinaus durch die Beziehung wahrend der Schwangerschaft
Einfluss auf dessen Personlichkeitsentwicklung. Die Schwangerschaft trennt damit Vater und Mut-
ter in ihrer Beziehung zu dem Kind nicht nur vor der Geburt, sondern durch die grundlegende Be-
deutung der exklusiven Mutter-Kind-Bindung Uber die Schwangerschaft hinaus. Damit wird der
Mutter eine wesentliche Verantwortung zugesprochen, die vom Vater nicht geleistet werden kann.
Die Sachverstiandige Beck-Gernsheim (9, 11/73. SdRA) zitiert auf der Offentlichen Anh6rung des
Rechtsausschusses 1990 den ehemaligen Leiter des In-Vitro-Fertilisations-Teams Prof. Semm aus
Kiel:

,.ES ist letztlich die ureigenste Aufgabe einer Frau, ein Kind zu kriegen. Deshalb lebt eine Frau,
um die Rasse, die Art jedenfalls, den Homo sapiens oder Homo erectus, zu bewahren [...].“

Diese Essentialisierung von Mutterschaft aufgrund von Schwangerschaft und Geburt wurde auch
von dem Gesetzgeber wieder aufgegriffen, in dem in der Kindschaftsrechtsreform zum ersten Mal
diejenige Frau als Mutter definiert wird, die das Kind geboren hat (§ 1591 BGB). Durch die zent-
rale Bewertung der Schwangerschaft, die sich in den Parlamentsdebatten offenbarte, erfahrt der
bestehende Wertezusammenhang der Kernfamilie zunehmende Bedeutung. Kinderlosigkeit wird in
diesem Kontext als emotionales Leid dargestellt, da ein Teil der Intimbeziehungen in der Kernfa-
milie, die Eltern-Kind-Beziehung, nicht gelebt werden kdnnen. Die gesellschaftliche Stigmatisie-
rung, ein kinderloses Leben als ,unerflllt* zu charakterisieren, verstarkt sich durch den Einsatz der
neuen reproduktiven Technologien. Kinderlosigkeit bleibt etwas ,Unnatirliches®, das von der ge-
sellschaftlichen Norm der Kernfamilie abweicht. Da sich die betroffenen Paare erst zur Akzeptanz
der Kinderlosigkeit ,berechtigt® fiihlen, wenn sie alle medizinischen Mdglichkeiten ausgeschopft
haben, vergroRert sich auch der Leidensdruck der Betroffenen, die unter Gefiihlen wie Makel,
Schuld, Unzuldnglichkeit und einer Krankung des Selbstwertgefihls leiden. Das Selbst des Paares
gerat in eine Krise. Die durch die Reproduktionsmedizin forcierte Betonung von Fruchtbarkeit und
Mutterschaft wirkt sich somit auf das Zusammenleben aller Frauen und Ménner aus, da die gesell-
schaftliche Erwartung, der Norm der Kernfamilie zu entsprechen, steigt.

Noch sehr viel stérker als ,,ungewollte Kinderlosigkeit” wirft die Diagnose einer tddlichen Er-
krankung das Individuum in eine Lebenskrise. Das Wissen um das todliche Versagen eines Organs
mitten im eigenen Kdrper kommt einem todlichen Versagen eines Teiles des Selbst gleich. Organ-
transplantation bietet die Moglichkeit zum Ersetzen des versagenden Teiles, indem ein Teil (Or-

168 Wenn die Ersatzmutter vorwiegend aus finanziellen Griinden bereit ist, das Kind fir Dritte auszutragen, ,,besteht
die Gefahr, dass sich die Ersatzmutter nicht so sehr in ihrer Lebensfihrung (z.B. Alkohol- und Nikotingenuss)
den physischen — und mdglicherweise auch psychischen — Bedurfnissen des Nasciturus anpassen wird wie eine
Mutter, die ihr Kind zu behalten gedenkt” (Bundesminister fur Forschung und Technologie 1985:22).
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gan) eines anderen Menschen eingepflanzt wird. Mit diesem Ersetzen eines nicht sichtbaren, je-
doch vitalen Teiles des Koérpers durch einen ,fremden® Teil wird deshalb, folgt man Giddens*
Sichtweise der Konstituierung von Selbstidentitdt und Korper, das Selbst massiv tangiert. Wie
wird nun die Biographie des Selbst kontinuierlich fortgefiihrt, wenn tatsachlich ein Bruch — die
Transplantation — eingetreten ist?

Bei einer Organtransplantation macht nicht nur ein erkranktes Organ als sich ausdehnende Lei-
besinsel (Schmitz 1965:43) dem Selbst seinen Platz streitig. Diese Leibesinsel ist vielmehr ver-
knupft mit einem physischen Kdrperteil, das dem Leib eines anderen Menschen entstammt — also
auch konstitutiv war fur dessen Selbst. Organempféanger stehen demnach vor einer doppelten Her-
ausforderung: Nicht nur die Empfindung des kranken Organs muss verarbeitet und in das Selbst
integriert werden, sondern auch die Tatsache, dass das transplantierte Organ einem fremden Leib
und zudem nun verstorbenen Menschen gehorte. Sehr eindriicklich schildert Hans-Rudolf Miller-
Nienstedt seine Erfahrung kurz nach der Transplantation einer Leber:

,»Tief in mir drin begraben das fremde Organ, die fremde Leber. Mit ihr aber ist alles in mir
fremd, ist nichts mehr so, wie es einmal war. Nur noch eine unbestimmte, nebelhafte Erinne-
rung besteht in mir, dass es mich einmal gab.” (Muller-Nienstedt 1996:107-108)

Auch der herztransplantierte Philosoph Jean-Luc Nancy spricht von einer doppelten Fremdheitser-
fahrung. Seinem Erleben nach begann die Entfremdung nicht erst mit der Transplantation eines
neuen Herzens, sondern — in Ubereinstimmung mit Schmitz’ Konzept der Leibesinseln — bereits
mit der Erkrankung seines eigenen Herzens.

»Ein Herz, das nur zur Halfte schlagt, ist nur zur Halfte ein Herz. Ich war nicht mehr in mir
selber. Ich komme bereits von aullerhalb, von einem anderen Ort, oder ich komme Uberhaupt
nicht. Das Fremdartige offenbart sich ,im Herzen’ des Vertrautesten — doch von Vertrautheit
zu reden, reicht nicht aus: Fremdartiges offenbart sich im Herzen dessen, was sich nie als
,Herz’ zu erkennen gegeben hat.” (Nancy 2000:17)

Sein ursprungliches Herz verwandelte sich durch die Erkrankung in einen ,Eindringling’ — so auch
der Titel seiner Schrift.

Eine haufige Form der Verarbeitung ist die der Verdrangung, bei der die Transplantation als
»,Operation wie jede andere auch* gesehen wird und die Patienten damit die Bedrohung des Selbst
von sich fernhalten. Ein weiterer Weg ist die Suche nach der Gemeinschaft Gleichgesinnter. In den
Selbsthilfegruppen fiir Organtransplantierte kénnen die Betroffenen sich ihrer neuen ldentitat ver-
sichern, in dem sie sich gegenseitig bestatigen, ,,dass alles beim Alten ist“. Doch die Entfremdung
endet nicht mit der Implantation des neuen Herzens, sondern setzt sich fort. Psychologisch gespro-
chen missen Organempfanger das implantierte Organ in ihr Selbst- und Kérperbild integrieren, es
sich zu Eigen machen. Das bedeutet, den Verlust des eigenen, wenn auch kranken Organs zu be-
trauern, das — wie zum Beispiel bei einem erkrankten Herzen oder einer Lunge — groRRe Aufmerk-
samkeit verlangte, und zugleich die Aneignung von etwas Neuem, zu dem haufig ambivalente Ge-
fuhle bestehen.

Es lasst sich darlber hinaus auch die Entstehung neuer, persénlicher Rituale beobachten. So
feiern einige Organempfanger ihren sogenannten zweiten Geburtstag, manchmal auch im Kreise
ihres Transplantationsteams, den ,Geburtshelfern* fur das ,neue‘ Leben. Uwe Lidecke (58) berich-
tete uns von einem sehr personlichen Ritual, das er zu jedem Jahrestag seiner Herztransplantation
durchfihrt. In seiner Zeit in der Rehabilitation nahm er an einem Topferkurs teil. Dort hat er Ge-
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danken, die er sich beztglich seiner Transplantation gemacht hatte, in Ton umgesetzt. Er topferte
ein stilisiertes Herz und ein dazugehdriges Windlicht mit ausgestanztem Herz. Zu seinem ,,zweiten
Geburtstag” zlindet er — wenn es ganz dunkel ist — das Windlicht an. Das tonerne Herz steht zwi-
schen Windlicht und einer weillen Wand, so dass auf diese ein Schatten geworfen wird.

Uwe Lidecke: ,,Diese drei Dinge verfolge ich dann. Das Schattenspiel durch die lebende Kerze,
das lebende Licht wackelt an der Wand. Das ist so ein bisschen, na ja, nicht unheimlich, aber
nicht ganz normal [...]*

Frage: ,,Ein bisschen mystisch?**

Uwe Lidecke: ,,Ja, ein bisschen mystisch, genau!*

Korperliche Identitat

Wie bereits die Diskussion von ldentitdt im Zusammenhang von Reproduktionsmedizin und
Transplantationsmedizin gezeigt hat, spielen — aufgrund medizinischer Forschungen — neue For-
men einer biogenetischen Identitat des Individuums zunehmend eine Rolle. Es sind Definitionen
einer korperspezifischen Identitat, die vom Machbarkeitsdiskurs hervorgebracht wird und von den
sozialen ldiosynchrasien des Individuums, aber auch von seiner leiblichen Identitat abstrahiert.
Bekanntlich spielt die Unterdriickung der ,,Abwehr* des eigenen Immunsystems gegen ein Trans-
plantat bei der Organubertragung eine riesige Rolle. Immunsuppresiva miissen von einem Trans-
plantierten lebenslang genommen werden, um die eigene ,ldentitat’ gegeniber der ,fremden®,
namlich der des ,,Spenders® bzw. der ,,Spenderin“ zuriickzustellen. Fiir den Philosophen Nancy
bedeutet das: ,,Identitat steht fir Immunitdt. Wenn man die Immunitat schwécht, schwéacht man
auch die Identitat. Fremdheit und Fremdsein werden alltdglich und gemein* (Nancy 2000:35).
Dem Konzept der genetischen Identitat des Individuums kommt in der Reproduktionsmedizin und
deren Rezeption zentrale Bedeutung zu (siehe Kapitel 1V). Die ,,genetische Identitat” bedeutet,
dass die biologische Einzigartigkeit jedes Individuums auf einer molekularen Ebene verankert ist.
Die Vorstellung einer biologischen Unverwechselbarkeit des Individuums spielt auch in der
Transplantationsmedizin eine Schliisselrolle. Dabei wird hier die soziale Identitat der “Organspen-
der” weitgehend ausgeblendet. Die Patientinnen und Patienten erfahren die Herkunft der Organe
zumeist nicht. Diese Anonymisierung entspricht der Aufteilung zwischen Korper und Geist in der
Transplantationsmedizin; sie wird unter anderem damit begriindet, dass den Transplantatempfan-
gern dadurch eine — in der Regel als problematisch und Uberflussig erachtete — Auseinanderset-
zung mit der sozialen Identitat der “Organspender” erspart bleibt.

Auch wenn es gelingt, die Organe von der sozialen Identitat der verstorbenen “Organspender”
abzutrennen, sind sie jedoch keineswegs beliebig Ubertragbar: Die biologische Individualitit so-
wohl der Empfanger als auch der “Organspender” setzt hier — vorlaufig noch — Schranken. Jahr-
zehntelang scheiterte die Transplantationsmedizin an den korperlichen AbstoBungsreaktionen der
Empfangerinnen und Empfanger. Deren Immunsystem — so die medizinische Interpretation — leite-
te die Zerstorung der Organe ein (siehe Kapitel I). Diese Erklarung basiert auf der Vorstellung,
dass sich jeder Korper auf molekularer Ebene vom anderen unterscheidet, dass jeder Mensch also
eine biologische Individualitat besitzt und seine Korperzellen — und somit auch die Zellen trans-
plantierter und vom sozialen Kontext des Spenders losgeléster Organe — als “fremd” identifizier-
bar sind. Die Interpretation der Zerstorung der eingepflanzten Organe als Reaktion des “Immun-
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systems” impliziert aber dariber hinaus, dass jeder gesunde, lebendige Korper Gber ein schiitzen-
des System verfligt, das maRgeblich und aktiv zur Erhaltung seiner Integritat beitragt. Die Haut
gilt zwar — da sie den ganzen Korper umhillt — immer noch als ein wichtiger Garant korperlicher
Integritét; sie bildet aber nicht mehr die einzige Grenze des Organismus zwischen dem Kdorperin-
nern und der Umwelt. Das Immunsystem, ein Komplex aus Organen, Zellen und Molekdlen, kann
als weitere, jedoch ins Korperinnere verlegte Schranke zwischen "Eigen™ und "Fremd" interpretiert
werden. Es ist weder von blofiem Auge erkennbar noch in einer bestimmten Korperregion lokali-
sierbar, es entzieht sich auch einer Steuerung durch das Bewusstsein. Trotzdem wird ihm die Fa-
higkeit zugeschrieben, den Organismus vor Umwelteinflissen zu schiitzen und sich dabei auch
noch weiterzuentwickeln. Die Kontakte mit der Umwelt prdgen das Immunsystem — oder (um ei-
nen zentralen Begriff der Immunologie zu verwenden), das lernfahige “immunologische Selbst”.
“Wenn wir erwachsen sind”, schreibt der Biologe und Erkenntnistheoretiker Francisco Varela,
“weist unsere Molekular—Identitét ein nur dies eine Mal vorkommendes Profil auf, welches durch
das Zusammenwirken des Immunsystems/ Korpers entstanden ist“ (Varela 1991:728). Einige Cha-
rakteristika dieses Profils werden der Vererbung zugeschrieben, andere dem “immunologischen
Gedéachtnis”, das sich in konstantem Austausch mit der Umwelt lebenslang weiterentwickelt und
das unter anderem die Grundlage flr eine Schutzimpfung gegen infektidse Krankheiten bildet.

Das Immunsystem, heute ein Schlisselbegriff in der Interpretation von Krankheit und Gesund-
heit, wurde erst im Lauf des 20. Jahrhunderts konzeptualisiert. Die Immunologie definierte sich
seit den 1950er Jahren als Wissenschaft der Erkennung von “Selbst” und “Nicht-Selbst”.**® Der
Diskurs dieser aufstrebenden Disziplin war — im Anschluss an &ltere Modelle der Bakteriologie
— stark von der Semantik von Verteidigung und Invasion gepragt: Das Immunsystem wurde so
dargestellt, als erhalte es die korperliche Gesundheit vermittels andauernder Kriegsfiihrung gegen
einen auleren Feind. Das “immunologische Selbst” wurde mit “Abwehrtruppen” oder “Killerzel-
len” ausstaffiert, die Krankheitserreger und Tumoren “attackierten” und anschliefend “eliminier-
ten”. Das “immunologische Selbst” verfiigte demnach tber klare Grenzen, deren Uberschreitung
bestimmte Zellen und Molekile auf den Plan rief und zu einer koordinierten Abwehrreaktion ver-
anlasste. Kurz gesagt, es war ein System, dem wenig Toleranz gegeniiber Fremdem eingeschrieben
war. “Die bildliche Sprache von der aggressiven immunologischen Kriegsfiihrung gegen das
fremde AuRere konzentriert sich auf einen Korper, der ganz aus einem Stoff ist, durch und durch
er selbst”, charakterisiert die amerikanische Kulturanthropologin Emily Martin diese Deutung des
Korpers.'® Allerdings verlor dieses Bild gegen Ende des 20. Jahrhunderts immer mehr an Ge-
wicht und Kohérenz. Die immunologische Konzeption des Selbst gewann durch die intensivierten
Forschungen namlich keineswegs an Kontur: Es gelang nicht, wie urspringlich geplant, dem “im-
munologischen Selbst” eine préazise chemische und genetische Bedeutung zu verleihen — im Ge-
genteil. Die friiher so klaren Grenzen zwischen “Selbst” und “Nicht-Selbst” begannen zu ver-
schwimmen, und die Konzepte wurden immer komplexer und unschérfer. Die martialische Meta-
phorik verlor dabei an Bedeutung, wird aber nach wie vor sowohl von Experten als auch von Laien
verwendet.

Neuere Ansatze beschreiben das Immunsystem als kognitives, selbstreguliertes und flexibles
Netzwerk, das ohne zentrale Steuerungseinheit auskommt. “An die Stelle des hierarchisch organi-

169 Das Interesse an immunologischen Fragestellungen nahm in der Nachkriegszeit - auch im Zusammenhang mit
der Transplantationsmedizin - stark zu. Zur immunologischen Konstruktion des Selbst vgl. Tauber (1991), Léwy
(2991) und Moulin (1991).

170 Martin (1998:511).
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sierten Kdrpers von einst ist ein Netzwerk-Korper mit einer wahrhaft erstaunlichen Komplexitat
und Spezifitat getreten”, umreilt die Wissenschaftshistorikerin Donna Haraway die Entwicklung.
,» The immune system is everywhere and nowhere. Its specificities are indefinite if no infinite, and
they arise randomly — yet these extraordinary variations are the critical means of maintaining indi-
vidual bodily coherence” (Haraway 1993:385). Die Funktion des Immunsystem besteht nicht mehr
in erster Linie darin, eine kohéarente biologische Individualitit zu verteidigen, sondern den Korper
im Gleichgewicht zu halten und seine Integritat zu regulieren. Die interdiszplindre Psychoneuro-
immunologie geht hier noch einen Schritt weiter, indem sie die Beziehungen zwischen dem "im-
munologischen Selbst" und den neuroendokrinen Systemen hervorhebt. Warum kann es zum Bei-
spiel vorkommen, dass wir nach einer beruflichen Stressphase an einer Grippe erkranken? Die
Psychnoneuroimmunologie setzt hier die negativen Geflhlszustdnde - den Stress - und die Erkran-
kung zueinander in Beziehung und untersucht, wie das Immunsystem via Botenstoffe mit dem
Nervensystem kommuniziert. Das "immunologische Selbst” hélt sich so gesehen nicht nur selbst
im Gleichgewicht, es bildet zusammen mit dem Nerven- und dem Hormon- und Botenstoffsystem
ein komplexeres Netzwerk, das den Korper auf einer molekularen und zelluldren Ebene laufend
ausbalanciert.!™

Viele Menschen in westlichen Gesellschaften gehen heute davon aus, dass ihr Kérper tber ein
aktives, schutzendes System verfugt, das durch bestimmte Verhaltensweisen, zum Beispiel durch
gesunde Erndhrung, unterstiitzt und gestarkt werden kann. Die Konzeptualisierungen des Immun-
systems beeinflussen — weit ber den wissenschaftlich-medizinischen Kontext hinaus — die Art
und Weise, wie Manner und Frauen ihren Korper wahrnehmen und tber ihn sprechen. Diese Be-
einflussung ist gleichzeitig Merkmal und Ausdruck eines tiefgreifenden Wandels der Konzeptuali-
sierungen des Korpers seit der Mitte des 20. Jahrhunderts. Naturwissenschaftliche Disziplinen wie
die Genetik oder die Immunologie bilden wichtige Faktoren in diesem Umbruch, sie kdnnen aber
nicht von ihrem gesellschaftlichen und kulturellen Kontext isoliert werden.*’? Die unterschiedli-
chen Darstellungen des Immunsystems illustrieren, wie eng Wissenschaft und Gesellschaft mitein-
ander verflochten sind: Die Forscherinnen und Forscher greifen auf Bilder aus ihrem eigenen kul-
turellen und sozialen Kontext zurlick, wenn sie das “Immunsystem” und seine Funktion beschrei-
ben. Ob das System als verteidigungsbereite Armee oder als flexibles Netzwerk konzipiert wird —
immer flielen auch Vorstellungen Uber die Funktionsweise von Gesellschaft und Kultur mit ein.
Der wissenschaftliche Diskurs lasst sich deshalb auch leichter mit der Alltagserfahrung verbinden;
Metaphern wie zum Beispiel die Kriegsfiihrung des Koérpers gegen einen duReren Feind bieten
auch Laien Bezugspunkte. Sie greifen die Bilder auf und modifizieren sie, entsprechend ihrem
sozialen und kulturellen Kontext und ihrem bisherigen Koérperverstandnis. Dadurch entsteht eine
schillernde Vielfalt von Vorstellungen dartber, was ein Immunsystem ist und wie es funktio-
niert.}”® Das “immunologische Selbst” kann deshalb ganz unterschiedliche Formen annehmen: Es
prasentiert sich vielleicht bewaffnet bis an die Z&hne, geschmeidig und flexibel (entsprechend den
aktuellen Anforderungen auf dem Arbeitsmarkt!) oder gar beseelt.

Auch im Diskurs der Transplantationsmedizin wird das "immunologische Selbst™" unterschied-
lich dargestellt. Allerdings dominiert hier die Darstellung als Abwehrsystem, das die Integritét des
Korpers verteidigt und fremde Zellen und Molekule zerstort. Dabei verandert sich die Perspektive

171 Zur Infragestellung der Trennung zwischen einem bewussten Selbst, das im Gehirn verortet wird, und dem im-
munologischen Selbst durch die Psychoneuroimmunologie vgl. Tauber (1997:181-184).
172 Vgl. dazu z.B. die Zusammenfassung von Schlich (1998).
173 Vgl. dazu die Studie von Emily Martin (1994) zum Immunsystem in den USA.
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auf das Immunsystem: Die AbstoRungsreaktion wird als aggressive Reaktion des eigenen Korpers
auf das fremde Organ interpretiert. Die Schutzmechanismen zur Wahrung der korperlichen Integri-
tat und Individualitat bedrohen nun das Transplantat, oft auch das Leben der Patientinnen und Pa-
tienten. Da das “immunologische Selbst” nicht ihrem Willen unterworfen ist, muss es durch die
lebensléngliche Einnahme von Medikamenten zumindest partiell unterdriickt werden, um eine
AbstolRung der als “fremd” identifizierten Zellen — des wertvollen “Geschenks” — zu verhindern.
Dies gelingt nicht in allen Féllen gleich gut: Die Gefahr einer AbstoBung besteht lebenslang und
ist — wie dargestellt — ein pragender und angsteinfl63ender Faktor des Lebens nach einer Trans-
plantation. Sie kommt deshalb auch in den Gesprachen zwischen Arzten und Patienten oft zur
Sprache. Mit der Verwendung des Konzepts der ,,AbstoBung” durch das Immunsystem wird aber
implizit die Beziehung eines “Selbst” (d.h. der biologischen Individualitat des Empfangers) zu
einem “Nicht-Selbst” (dem transplantierten Organ, das einst einem anderen Korper angehorte)
thematisiert. Wéhrend fur die Auseinandersetzung mit der sozialen Identitdt der “Organspender”
wenig Raum bleibt, findet — gezwungenermalen — eine intensive Auseinandersetzung mit ihrer
biologischen Individualitdt und deren Beziehung zum “immunologischen Selbst” des Patienten
statt. Der immunsupprimierte Korper muss sein Gleichgewicht wieder finden, und das “immuno-
logische Selbst” muss soweit ausgesohnt werden, dass es weder das eingepflanzte Organ angreift
noch die Integritat des Korpers vollstandig preisgibt. Der Diskurs tber die “AbstoRungsreaktio-
nen” ist folglich auch ein Diskurs tber die biologische und korperliche Identitat des Patienten, der
verschiedene Funktionen haben kann. Einerseits ermdglicht er es den Patientinnen und Patienten,
die komplexen Identitatsfindungsprozesse nach einer Transplantation, die normalerweise aus dem
Klinikalltag ausgeklammert werden, auf einer medizinisch-technischen Ebene zu thematisieren.
Sie kdnnen dabei auch Vorstellungen ihres modifizierten Immunsystems und dessen Beziehung zu
den transplantierten Zellen entwickeln, die ihnen unter Umsténden eine Integration des “neuen”
oder “fremden” Organs ins eigene Korperverstandnis erleichtern — zum Beispiel, indem sie die
Fahigkeit ihres Organismus zur Toleranz fremder Kérperzellen in den Vordergrund stellen. Ande-
rerseits kann die haufige Thematisierung der Abstollung auch eine Integration des Organs in das
eigene Korperverstandnis verhindern: Die weit verbreiteten Kriegsmetaphern implizieren, dass
eine feindliche Reaktion des Korpers auf das Transplantat nur mit Mihe und Aufwand verhindert
werden kann. Eine Mdglichkeit, das eingepflanzte Organ zumindest metaphorisch mit dem Orga-
nismus zu versohnen, besteht in diesem Konzept nicht — es bleibt lebenslang ein allenfalls gedul-
deter Fremdkorper.

Soziale Beziehungen

Wie wir gesehen haben, reichen Humantechnologien, obwohl sie sich tendenziell nur mit ,Kor-
pern‘ von Individuen befassen, weit in den Bereich sozialer Beziehungen — und damit auch in die
Gesellschaft — hinein. Am deutlichsten wurde dies bei der Reproduktionsmedizin, die zwar vor-
dergriindig ,nur‘ ein Kind erzeugen will, wo von ,Natur* aus keines entstehen wirde. Aber bei
diesem Kind handelt es sich, selbst wenn es ein ,,Retortenbaby* ist, anerkanntermaen um das
Kind eines Paares.'”* Reproduktionsmedizin schafft damit auch immer Verwandte. Wir wollen in

174 Die reproduktionsmedizinischen Behandlungen durfen bekanntlich in Deutschland nur bei verheirateten Paaren
durchgefiihrt werden; solche standen im Zentrum unserer Untersuchung. Jedoch ist festzuhalten, dass immer
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diesem Abschnitt der Frage uber das Verhéltnis von sozialen Beziehungen und Humantechnolo-
gien nachgehen. Wie wirken Humantechnologien und Verwandtschaft aufeinander ein? Wie modi-
fizieren Humantechnologien bestehende Vorstellungen von Verwandtschaft? Schafft die Anwen-
dung von Humantechnologien neue verwandtschaftsdhnliche soziale Beziehungen — und werden
sie Uberhaupt zugelassen oder nicht? Welche neuen Formen der Vergesellschaftung und der ge-
sellschaftlichen Verpflichtung entstehen im Umfeld der Humantechnologien?

Verwandtschaft gilt in erster Linie als eine intime und enge Beziehung, die auf biologischer
Grundlage beruht. Darin unterscheidet sich Deutschland von anderen europdischen Landern, ein-
schlieBlich der USA, nicht. Als Paradebeispiel fiir soziobiologische Verwandtschaft steht die
Kernfamilie: Eltern mit ihrem leiblichen Kind, das die ,Gene‘ und das soziale Erbe seiner Eltern
weitertragen wird. Die ldee des Stammbaums baut darauf auf. Die einzelne Kernfamilie bildet nur
ein Glied in einem Kontinuum von Beziehungen, die frihere Generationen mit solchen in der Zu-
kunft verbinden. Im Zentrum steht die Deszendenz, d.h. die Abstammungsrechnung, die ,,Blutli-
nie“. Diese hat in Deutschland eine besondere Bedeutung insofern erlangt, als die deutsche Staats-
zugehorigkeit primar Uber Deszendenz, d.h. Tréger deutschen Blutes zu sein, geregelt ist (jus san-
guinis). Kinder deutscher Eltern besitzen automatisch die deutsche Staatsangehorigkeit. Im Unter-
schied zu den meisten Staaten erlangen Kinder von Auslédndern, die in Deutschland geboren wer-
den, nicht die deutsche Staatsbiirgerschaft einzig aufgrund der Tatsache, dass sie in Deutschland
geboren wurden. Das jus sanguinis ist auch der Grund, weshalb sich bis Ende des 20. Jahrhunderts
die Nachkommen deutscher Auswanderer, die bereits im 18. Jahrhundert nach Russland emigriert
waren, auf ihre deutsche Abstammung berufen konnten, um als Burger in die Bundesrepublik ,zu-
rickkehren’, selbst wenn Sie nicht mehr Deutsch sprechen konnten. Der Nachweis deutschen Blu-
tes war ausreichend (vgl. Hauser-Schéaublin 1996).%"

Dass Blutsverwandtschaft deshalb noch immer, wenn auch in modifizierter Form, in Deutsch-
land eine besondere Rolle spielt, liegt auf der Hand. Blutsverwandtschaft gilt als unaufléslich; dies
hat auch Auswirkungen auf den Umgang mit heterologer Insemination (s.u.). als Zur Vorstellung
solcher Formen von Verwandtschaft gehort die primare Unaufldsbarkeit solcher Beziehungen.
Zwar konnen sich Geschwister oder Kinder und ihre Eltern zerstreiten und sich trennen, dennoch
bleibt, von der Vorstellung und der rechtlichen Situation her, ein Geschwister immer ein Ge-
schwister, ein Kind immer das Kind eines bestimmten Elternpaares. Im Unterschied dazu sind die
affinalen, Gber Heirat geschlossenen Beziehungen solche, die durch einen Willensentscheid zu-
stande kamen — und durch einen ebensolchen wieder aufgelost werden koénnen (Scheidung). Sie
konnen also ruckgangig gemacht werden. Aber diese verwandtschaftlichen Beziehungen, die tber
Heirat zustande kommen, unterscheiden sich in ihrer Qualitat fundamental von denen, die durch
Abstammung geschaffen wurden. Hinzu kommt, gesamtgesellschaftlich betrachtet, die auffallige
Instabilitat von Ehen. Scheidung ist die ,Standardlésung® fur Streitigkeiten zwischen zwei Perso-
nen, die miteinander eine Ehe aufgrund eines Willensentscheides eingegangen sind. VVon der Tat-
sache, dass Ehen aufgeldst werden kdnnen, wird immer haufiger Gebrauch gemacht: So wurden

mehr unverheiratete Frauen sich entschlieRen, ein Kind zu haben. Im Jahre 2004 wurden in Deutschland 705.622
Kinder ehelich, 197.129 (also fast 28 %) nicht-ehelich geboren (Statistisches Bundesamt 2007).

175 Seit Juli 1990 kdnnen Einwanderer, die als Spataussiedler in Deutschland anerkannt werden wollen, nur noch mit
einem Aufnahmebescheid einreisen. Dieser erhélt, wer mittels eines formalen Aufnahmeverfahrens seine deut-
sche ,,Volkszughdrigkeit” und zusétzlich seit 1997 in einem miindlichen Test seine Sprachkenntnisse nachweisen
kann.
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im Jahr 2006 373.681 Ehen geschlossen und 190.928 geschieden (Statistisches Bundesamt, Stand
31.08.07, Statistiken EheschlieRungen Scheidungen, abgerufen am 03.06.08)*"

Viele der geschiedenen Partner gehen eine neue eheliche Beziehung ein. Auf der Zeitachse be-
trachtet, fluktuiert die Bildung von Kernfamilien; es Iésen sich also standig bestehende Kernfami-
lien auf, wahrend sich gleichzeitig neue bilden. Die ,intakte* Kernfamilie bildet deshalb nur eine
idealisierte Momentaufnahme und kein reales homogenes Kontinuum: Viele Ménner und Frauen —
und ebenso viele Kinder — sind somit Mitglieder von mehr als einer Kernfamilie, auch wenn deren
jeweilige Existenz zeitlich verschoben ist (serielle Monogamie). Inwieweit erfahren nun diese
(hier vereinfacht wiedergegebenen) Verwandtschaftsbeziehungen durch Humantechnologien eine
Veranderung?

Als erstes muss festgestellt werden, dass — wie wir bereits darlegten — sich die Idee der leibli-
chen Verwandtschaft verstarkt, gerade weil die Reproduktionsmedizin ,,unfruchtbaren* Paaren zu
einem eigenen, leiblichen Kind verhilft. Diese technisch-medizinischen Mdglichkeiten fordern
auch den Wunsch nach einem eigenen Kind, da dieses in immer greifbarere Nahe geruickt wird.
Andere Wege, die zu einem eigenen, wenn auch nicht leiblichen Kind verhelfen kénnten — vor
allem Adoption — werden deshalb eindeutig als zweite Wahl hinter die Méglichkeiten reprodukti-
onsmedizinischer Behandlung gestellt.

,.Ich konnte mir zwar vorstellen, mit einem Adoptivkind gliicklich zu werden, aber das ist auch
nicht immer diese Wunderlésung, wie alle denken. Dass ist auch ganz schon schwierig und man
nimmt da ganz schéne Dinge auf sich. Und im Prinzip geht mir ja auch noch die Schwangerschaft
verloren. Bei der medizinischen Mdglichkeit kdnnte ich noch eine Schwangerschaft erleben und
eine ganz normale Geburt. Und das ware fir mich zum jetzigen Standpunkt nicht so unbedeutend.
Das ware schon eine schone Aussicht. Und es ware fir mich auch schén, dass Kind von meinem
Mann auszutragen, das ist ja auch was, was verbindet. Und ich wirde die Schwangerschaft und
Geburt erleben und hétte da auch Anteil dran. Es ware ja quasi in meinem Fleisch und Blut ent-
standen, wie man das so schon nennt.* (Tabea Ullbricht, 34)

Auch von Seiten der Anbieter wird die gemeinsame Schwangerschaft eines Paares durch den Ein-
satz medizinischer Therapien — hier der heterologen Insemination — als Vorteil gegeniber einer
Adoption hervorgehoben:

»ES ist ein Vorteil der artifiziellen Insemination gegenlber der Adoption, dass das soziale
Umfeld der Eheleute, die Bekannten, Verwandten und nicht einmal die Eltern Kenntnis von
der kunstlichen Zeugung des Kindes haben. Das Erlebnis von Schwangerschaft und Geburt ist
fur manche Frauen, deren Ehe bisher kinderlos geblieben ist, von grundsétzlicher Bedeutung.
Hier wird die Bindung zum Kind sicher enger empfunden als bei einer Adoption.” (zitiert aus
einer Informationsbroschure uber die heterologe Insemination einer Praxis)

Umgekehrt hat, parallel zur sozialen Betonung biogenetischer Verbindungen zwischen Eltern und
Kindern, die damit verbundene Essentialisierung von Verwandtschaft auch zu neuen Perspektiven
fur Adoptionen — die von Herkunftsmiittern oft geforderten ,,offenen Adoptionen“ — gefiihrt.*’’

176 55,8% der Antrdge auf Scheidung wurden von Frauen gestellt (Statistisches Bundesamt, Pressemitteilung Nr. 442
vom 07.11.2007, abgerufen 03.06.08).
177 Frauen, die ein Kind zur Adoption frei gegeben haben, berufen sich neuerdings auf die Tatsache, dass sie die
biologischen Miitter ihrer Kinder seien. Sie bezeichnen sich deshalb auch als ,,Herkunftsmiitter”. Sie betonen al-
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Reproduktionsmedizinische Behandlungsmoglichkeiten fihren in unterschiedlichen Formen Zeu-
gungssubstanzen zusammen. Korperliche Kontakte sexueller Art zwischen den beiden ,Zeugungs-
parteien® sind nicht notwendig. Die Zusammenfihrung der Zeugungssubstanzen findet in erster
Linie durch den Arzt statt. Zeugung bedeutet damit kontrollierte Befruchtung, ausgefiihrt von Ex-
perten mittels getestetem genetischen Material. Die Kontrolle der Befruchtung durch Experten,
ohne direkte korperliche Beziehungen der Beteiligten, umschifft soziale Probleme. So besteht in
der Bewertung ein fundamentaler Unterschied zwischen einer Liebesbeziehung einer verheirateten
Frau mit einem Liebhaber, aus der dann eine Schwangerschaft entsteht und der laborméRigen Zu-
sammenfihrung der Eizellen einer Frau mit ,,Spendersamen®, obwohl das Resultat — ein ,fremdge-
zeugtes® Kind — letztlich das gleiche ist. Von den intendierten sozialen Beziehungen her handelt es
sich im ersten Fall um einen Ehebruch, im letzteren um eine durch einen Fachmann ausgefiihrte
Dienstleistung: die assistierte Reproduktion. Die kontrollierte, wissenschaftlich verwaltete Fort-
pflanzung hat zweifellos auch zu einer Essentialisierung der ,echten® Verwandtschaft generell ge-
fihrt und sie tber andere Formen der Schaffung von verwandtschaftlichen oder verwandtschafts-
ahnlichen Beziehungen (z.B. Patenschaften u.d.) gestellt. Dennoch ist diese ,echte* Verwandt-
schaft kulturell konstruiert. Dies bedeutet, dass Verwandtschaft nicht einfach biogenetische Bezie-
hungen abbildet oder solche sozial Gberformt. Die Ungleichbehandlung der Zeugungsbeitrége ei-
nes Mannes und einer Frau ist ein Beispiel dafiir. So ist etwa per Gesetz festgelegt, dass Eizellen
oder gar Embryonen nicht von einer Frau auf eine andere tbertragen werden durfen. ,Zeugungs-
mutter und ,Geburtsmutter* missen deshalb identisch sein (s.0. Abschnitt Identitat). Damit erfahrt
die Rolle der Frau als Mutter, wie bereits erwéhnt, eine Essentialisierung. Nicht so beim Mann.
Die kulturelle Konstruktion von Vaterschaft — so besagt der soziale Vertraglichkeitsdiskurs — lasst
eine Trennung zwischen biologischem und sozialem Vater zu. Bei heterologer Insemination, der
Befruchtung der Eizelle der Frau mit dem Sperma eines anonym gehaltenen Mannes, gilt bekannt-
lich der Ehemann als biologischer und sozialer Vater! Der eigentliche Zeugungsvater wird damit
sozial ausgeblendet, und tritt nicht in Erscheinung. Der Schein von der ,normalen® Kernfamilie
bleibt nach auRen gewahrt. Wie die Interviews gezeigt haben, geben die wenigsten Paare, die eine
heterologe Insemination gewéhlt haben, dieses Geheimnis ihrer sozialen Umgebung preis! Selbst
wenn das Paar es winscht, so hat es in keinem Fall die Mdglichkeit, Informationen tber die Per-
son des ,,Samenspenders* zu erhalten. Fir das Kind behélt die genetische Verbindung jedoch wei-
terhin Gewicht und zwar durch die Bedeutung, die der genetischen ldentitat fir die Personlich-
keitsentwicklung zugesprochen wird, so dass das Kind trotz des technologischen Eingriffs und der
sozialen Atomisierung multiple Elternschaften besitzt. Marilyn Strathern (1995a:352) hat dies als
,dispersed kinship* bezeichnet, da die fragmentierten Elternteile, auch wenn jeglicher sozialer
Kontakt zu dem Kind fehlt, trotzdem im Sinn einer verwandtschaftlichen Beziehung Bedeutung
haben.

Dem heterolog gezeugten Kind steht jedoch per Gesetz das Recht zu, Aufschluss iber die Identi-
tat seines biologischen Vaters zu erlangen. Aber dieses Recht kann es nur in Anspruch nehmen,
wenn ihm seine sozialen Eltern (die auch seine vermeintlich biologischen Eltern sind) ihr Geheim-
nis Uberhaupt mitgeteilt haben! Dass die Information ber biologische Vaterschaft auch soziale
Konsequenzen hat — also das Kind plétzlich Uber zwei Véter verfiigt —, liegt auf der Hand. Und
zwar, sobald das (volljahrig gewordene) Kind von seinem biologischen Vater erfdhrt und mit ihm
Kontakt aufnimmt, wird dieser automatisch auch zu einem sozialen Vater, wenn vielleicht auch

so gerade die biogenetische Beziehung, die auch die Reproduktionsmedizin so stark hervorhebt, vgl. Schmitt
2000.
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besonderer Art. Damit &ndert sich zweifellos die Bedeutung von ,Kernfamilie®. Politiker und Poli-
tikerinnen gaben in den Parlamentsdebatten ihrer Beflrchtung Ausdruck, dass die durch ,,artifiziel-
le” Reproduktion hergestellten Beziehungen in der Kernfamilie nicht mehr die Intensitat wie bei
der natlrlichen Elternschaft besitzen, da sich durch die reduzierte biologische Beteiligung auch die
sozialen Beziehungen zu , Teilbeziehungen® reduzieren konnten.

Die Rechtsprechung erkennt die genetische Verbindung zwischen ,,Samenspender* und Kind an,
um diesem das Recht auf Kenntnis seiner Abstammung gewahrleisten zu kdnnen. Aus diesem
Grund muss die Identitat des ,,Spenders durch die Dokumentation des Arztes ermittelbar sein.*
Im gegenwaértigen Recht ist dieser Vater i.S.v. § 1592 Nr. 3 BGB und daher also feststellbar (8
1600d BGB). Ist der ,,Samenspender* als Vater des artifiziell erzeugten Kindes gerichtlich festge-
stellt worden, stellt sich die Frage nach der Unterhaltsverpflichtung. Wenn der Ehemann der hete-
rologen Insemination seiner Ehefrau zugestimmt hat, ergibt sich fir ihn als sozialer Vater die
Pflicht, fur das Kind wie ein ehelicher Vater zu sorgen (BGHZ 129, 297). Ist der soziale Vater
jedoch mittellos, wird der ,,Samenspender* fir den Unterhalt des Kindes herangezogen.

Waéhrend zahlreiche Autoren der vergangenen Jahrzehnte auf die abnehmende Bedeutung von
Verwandtschaft und verwandtschaftlichen Beziehungen hingewiesen haben (z.B. Kénig 1976; Kauf-
mann 1995; Parsons 1964; Weston 1991) verleihen dagegen die Humantechnologien im Kontext der
Reproduktionsmedizin der Verwandtschaft neue Bedeutungen und auch Verpflichtungen.

Aber auch im Bereich der Transplantationsmedizin spielen verwandtschaftliche Beziehungen eine
bedeutende Rolle in der gesellschaftlichen Regulierung und Anwendung der neuen technologi-
schen Mdglichkeiten. Da die Transplantationsmedizin in ihrem Grundprinzip Korpergrenzen Uber-
schreitet, war eine der grundlegenden Fragen in der politischen Diskussion, wer berechtigt ist, Uber
eine Organentnahme zu verfiigen (siehe Kapitel 1V). Die Politiker und Politikerinnen haben die
bereits vor Inkrafttreten des Transplantationsgesetzes praktizierte erweiterte Zustimmungslosung
bestétigt, nach der die néchsten Angehdrigen in die Entscheidung tber eine Organentnahme mit-
einbezogen werden mussen, wenn keine personliche Erkl&rung der ,,hirntoten* Patienten vorliegt.
Die Angehdrigen konnen unter dieser VVoraussetzung die Zustimmung ersetzen, so dass eine Or-
ganentnahme nur dann moglich wird, wenn die Angehorigen ausdriicklich zustimmen. Den Ange-
horigen kommt damit ein subsididres Zustimmungsrecht zu, d.h. dass sie nicht nur in einer Boten-
funktion den Willen des ,,Hirntoten* wiederzugeben haben, der nicht schriftlich fixiert wurde,
sondern dartber hinaus auch tber eine MutmaBung des Willens urteilen bzw. bei nicht méglicher
MutmalBung selbst entscheiden. Den Angehotrigen wird somit eine neue Verantwortung Uberbar-
det, eine derart essentielle Entscheidung fur einen Néachsten fallen zu mussen.

Auch im Bereich der ,,Lebendspende* wurde in der politischen Diskussion mit emotionaler Na-
he argumentiert, die unter Verwandten vorhanden sei. Die Zuldssigkeit der ,,Lebendspende wurde
auf emotional verbundene Menschen — die ,,néchsten Angehorigen (8 8 Abs. 1 TPG) - be-
schréankt, da angenommen wurde, dass damit eine freiwillige und autonome Entscheidung der
,»,Organspender* oder ,,Organspenderin®“ garantiert und somit jegliche Form der Kommerzialisie-
rung von ,,Lebendspenden® sowie der Missbrauch des Organhandels ausgeschlossen werden kon-
nen. Als ,,ndchste Angehorige* werden wiederum Verwandte 1. oder 2. Grades, Ehegatten, Ver-
lobte oder andere Personen, die dem ,,Spender* bzw. der ,,Spenderin“ in besonderer persénlicher
Verbundenheit offenkundig nahe stehen, aufgefuhrt. Auch im Bereich der ,,Lebendspende® erfahrt

178 Eine anonyme Samenspende wird nach der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichtes (90; 263; 277) als
ausgeschlossen erachtet (vgl. Lideritz 1999:278).
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die Verwandtschaft somit eine neue Wertung, da niemand weil, ob er nicht auf die ,,Lebendspen-
de* eines nachsten Angehdrigen ,angewiesen® sein wird oder ob er umgekehrt dartber entscheiden
muss, einem Nahestehenden in einer gegebenen Notsituation helfen zu wollen.

Fur die gesellschaftliche Regulierung und Bewertung sozialer Beziehungen im Kontext der
neuen Humantechnologien offenbart sich als ein Fazit, dass neue, aufgrund der reproduktiven
Technologien erschaffenen Beziehungen nach verwandtschaftlichen Kriterien definiert und bewer-
tet und somit in die bestehende gesellschaftliche Struktur der Kernfamilie eingebunden werden.
Die Transplantationsmedizin zeigt dagegen, dass mit den neuen technologischen Mdglichkeiten
verwandtschaftliche Beziehungen aktiviert werden, die aufgrund der bestehenden Konzeption der
Blutsverwandtschaft als selbstverstdndlich und existent anerkannt sind. In wie weit diese ver-
wandtschaftlichen Beziehungen im Alltag auch gepflegt werden, ist — im Unterschied zur Kernfa-
milie im erwahnten Sinn — eine offene Frage. Aus diesem Grund sprechen wir von einer Aktivie-
rung verwandtschaftlicher Beziehungen. Verwandte werden Entscheidungstrager, die neue, durch
die Technologien entstandene Verantwortung bernehmen missen. Rechte und Pflichten gegen-
uber einem anderen Verwandten werden somit erweitert, so dass im gesellschaftlichen Kontext die
soziale Gruppe der Verwandten eine neue Bedeutung erhélt, wie die gesetzliche Zuweisung als
Referenzgruppe fir ,,Lebendspenden® und als Entscheidungstréger der erweiterten Zustimmungs-
I6sung zeigen. Das gesellschaftsstrukturierende Ordnungsprinzip der Verwandtschaft wird durch die
neuen Machbarkeiten der Humantechnologien somit nicht in Frage gestellt. Vielmehr veréndert
der technologische Fortschritt die Bedeutungszuweisungen innerhalb des sozialen Beziehungssys-
tems.

Wir stellen dariiber hinaus die Frage, ob nicht neue ,verwandtschaftliche* Beziehungen entstehen
konnten, die nicht sein dirfen. Ein treffendes Beispiel ist die bereits diskutierte Konstruktion von
sozialer Verwandtschaft und das Ausblenden des ,Zeugungsmannes‘ bei der heterologen Insemi-
nation. Wie wir jedoch gesehen haben, ist ,echte* Verwandtschaft aufs engste mit dem Austausch
von Korpersubstanzen verbunden. ,Echte’ Verwandtschaft ist solche, die durch Kérpersubstanzen
begriindet wird. Wenn dies die Grundaussage des kulturellen Diskurses ist, dann kann man davon
ausgehen, dass immer dann, wenn vitale Substanzen zwischen Menschen gegeben werden, Vor-
stellungen von Verwandtschaft involviert sind. Man mdsste also vermuten, dass bei Angehérigen,
die die Zustimmung fur die Entnahme von Organen ihres ,,hirntoten* Nachsten geben, das Gefiihl
aufkeimt: Diese Organe, diese lebendigen Teile ihres Verwandten, bilden nun die Lebensquelle
anderer Menschen (der Empfanger) — und schaffen dadurch auch neue Verwandte.

In der gesellschaftlichen Praxis kommen Vorstellungen von ,neuen‘, durch Organspende be-
grindeten Verwandten aber nicht vor, d. h. sie werden ausgeblendet und negiert. Die Verbindung,
die durch die Ubertragung von Organen zwischen der ,,spendenden” und empfangenden Seite ent-
steht, wird nur selten von selbst thematisiert. Dabei zeigt sich die Hierarchisierung von Organen:
Dem Herz kommt dabei eine tberragende Bedeutung zu. Auf die Frage, ob sie denn 6fter an die
Empfanger der Organe ihres Bruders denke, antwortet Maria Deinert (47):

,.»Ja, ich denke Ofter an die Empféanger und hoffe, dass es ihnen immer noch gut geht. Natdrlich
leben sie mit einem Teil meines Bruders. Aber es geht nicht soweit, dass ich denke, sie sind jetzt
ein Teil meines Bruders, weil es nicht die Seele ist. Es sind Organe, die funktionieren. Von daher
habe ich auch gar kein Bedurfnis zu recherchieren, wer ist das? Ich habe mich gefragt, soll ich mit
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den Leuten, wenn es (iberhaupt méglich ist, Kontakt aufnehmen?*’® Das méchte ich nicht. Wie
gesagt, weil ich das wirklich nur als rein profanes Teil meines Bruders sehe, aber kein Teil, der
gefuhlsmaRig oder von der Seele her mit diesen Menschen lebt. Er hat geholfen.**

Milena Gerke (38), die ebenfalls ihren Bruder verloren hat, hatte dagegen sehr gern einen person-
lichen Brief des Herzempfangers vom entsprechenden Transplantationszentrum tbermittelt be-
kommen:

,.vom Herzempfanger wurde ich gerne einen personlichen Brief bekommen. Ich habe ein bestimm-
tes Bild von ihm im Kopf und wirde jetzt gerne wissen, wie er wirklich ist. Wenn es beide Seiten
wollen, dann finde ich ein Treffen richtig.

Frage: ,,Warum gerade beim Herz?*

Milena Gerke: ,,Das kann ich auch nicht genau sagen, aber es ist eben etwas Besonderes: ,Du
liegst mir am Herzen, Herzallerliebster, es hat eine schéne runde Form und so weiter*.*

Frage: ,,Wirde es etwas andern, wenn Sie wiissten, wer er ist und wenn Sie ihn z.B. nicht mo-
gen?**

Milena Gerke: ,,Ja, ich glaube schon. Ein personliches Treffen wiirde ich jetzt nicht wollen,
vielleicht aber spater einmal. Das kann ich nicht sagen, die ganze Sache lauft in Verarbeitungs-
schritten und Prozessen ab.“

Frage: ,,Fihlen Sie sich mit den Organempfangern verbunden?*

Milena Gerke: ,,Das Wort ,verbunden® gefallt mir nicht in diesem Zusammenhang. Da muss
man aufpassen, das ist ein schwieriges Wort. Es ist zu personlich, da es ja kein personliches Ken-
nenlernen gibt. Sie haben jetzt etwas, was ich vorher hatte — was eigentlich auch nicht stimmt,
denn das Innere meines Bruders hatte ich ja nicht. Ich wirde trauern, wenn das Herz meines Bru-
ders aufhort zu schlagen. Vielleicht wiirde ich mich ja auch freuen, weil die Person zumindest noch
ein paar Jahre gelebt hat.**

Die enge — direkte und indirekte — korperliche Beziehung, durch die humantechnologische Be-
handlungen Menschen zusammenbringen, birgt in sich also die Mdglichkeit, dass dadurch neue,
durch Substanz begriindete Beziehungen zwischen sich eigentlich fremden oder sich fremd gewe-
senen Menschen geschaffen werden. Das Wissen um die ursachliche Verkniipfung ihres Uberle-
bens mit dem Tod eines anderen Menschen ist den Organempféangern stets bewusst. ,,Ich kann
nicht mehr nur an meinen eigenen Tod denken,” legt Hans-Rudolf Miller-Nienstedt seine Gedan-
ken zur Transplantation dar, ,,wurde mir doch mit der Leber meines Spenders etwas Lebendiges
anvertraut, das nur durch mich weiterlebt, nur durch mein Weiterleben seinen Sinne erhalt“ (Mil-
ler-Nienstedt 1996:183). In diesem Sinne wird eine Verbindung der Lebensschicksale sich fremder
Menschen hergestellt.

Wie Kapitel | aufzeigt, ist die reproduktionsmedizinische Behandlung flr Paare, besonders fir
Frauen, mit einem groRen zeitlichen Aufwand verbunden. Sie mussen regelmaRig zur Kontrollun-
tersuchung in die Praxis oder Klinik und zum tberwiegenden Teil werden mehrere Behandlungs-
versuche durchgefiihrt. Da die Zeugung aus der sexuellen Beziehung eines Paares herausgeltst
und als Fortpflanzung in die Klinik verlegt wird (siehe Kapitel I1), stellt sich die Frage: Wie steht

179 In Deutschland ist ein Kennenlernen zwischen den Angehdrigen postmortaler ,,Organspender und den entspre-
chenden Organempfangern nicht erlaubt.
163



B. Hauser-Schéublin et al. Der geteilte Leib

es mit den Beziehungen zwischen den Paaren und der Arzteschaft sowohl wahrend der Behand-
lungen als auch nach der Geburt eines Kindes?

Aus vielen Interviews mit Paaren geht hervor, dass ihrer Meinung nach die Aufgabe der Arzte
darin bestehe ,,einfach nur ihren Job zu machen®.

Christoph Ottmers (33): ,,Der eine repariert ein Auto, der nachste repariert einen Arm, und er
[der Arzt] macht halt Kinder. Das ist eine Dienstleistung. Aber sonst bringt das keinen Bezug. Da
konnten jetzt noch drei andere stehen. Wenn ich jetzt meinem Kind irgendwann erzéhlen sollte,
wer sein Vater ist [...]. Ich bin sowieso der biologische Vater. Und der da hinten hat ein bisschen
mitgeholfen. Wobei: wen soll ich jetzt hier zuordnen? Hier laufen so viele herum. An unserer Ge-
schichte haben schon so viel herumgemengt. Ja, aber die haben alle ihre Lebensberechtigung, ihr
Einkommen.*

Anhand des empirischen Materials wird jedoch auch deutlich, dass die Beziehung zum Arzt bzw.
zur Arztin geschlechtsspezifische Unterschiede aufweist. Frauen haben wihrend der Behandlungs-
zyklen regelmaRige Termine zur Ultraschallkontrolle in der Praxis oder Klinik und verbringen
somit wesentlich mehr Zeit mit dem Arzt als ihre Eheménner; zudem konzentrieren sich diese Be-
handlungen auf den Intimbereich ihres Kérpers. Frauen entwickeln zum Teil engere Beziehungen
zum Arzt, da sie in ihm einen Vertrauten oder einen Begleiter sehen, der ebenso grof3es Interesse
an der Erzeugung eines Kindes hat wie sie selbst. Dieser Aspekt gewinnt nach Aussage eines Arz-
tes immer dann an Bedeutung, wenn Probleme in der Partnerschaft auftauchen, die sich auf den
sexuellen Bereich beziehen kdnnen, aber auch auf die unterschiedliche Intensitat des ,,Kinderwun-
sches* und somit die Bereitschaft, sich ber einen langen Zeitraum medizinischen Behandlungen
auszusetzen. Schwierigkeiten mit dem Partner haben des Ofteren eine Hinwendung zum Arzt zur
Folge, der ,,als einziger versteht, um was es geht — ein eigenes Kind zu kriegen®. Hier spielt wie-
derum auch das Geschlecht des Arztes eine Rolle, denn das Verstandnis, das seitens des Ehepart-
ners fehlt, wird kompensiert in dem Zuspruch, den der (mannliche) Arzt gibt. Diese Beziehungen,
die teilweise von den Frauen an die Arzte herangetragen werden, werden seitens der Arzteschaft
als Entgegenkommen und Freundlichkeit kraft ihres Amtes verstanden und nicht als persoénliche
Beziehung, wie Dr. Norbert Kriiger (43) schildert:

,.Ich versuche das eher so zu betrachten, dass ich mich in den Dienst des Paares stelle, aber ich
weil} auch selber nicht, welche Assoziationen manchmal von der Seite des Paares mit meiner Per-
son verbunden sind. Ich glaube, dass das auch sehr unterschiedlich sein dirfte in Bezug auf den
Mann und die Frau. Dass vielleicht beim Mann so ein gewisses Insuffizienzgefiihl besteht, weil er
nicht derjenige ist. Er kann zwar seinen Samen spenden, aber das Kind ,kann nur ich machen®, weil
ich dann die Ubertragung durchfiihre.*

Nach der Geburt eines Kindes stellt sich die Situation fur beide Partner hdufig wieder anders dar.
Der behandelnde Arzt oder die Arztin nimmt fiir viele Paare in der Retrospektive eine besondere
Rolle ein. Der Tatsache, dass dieser an der Erzeugung des Kindes direkt beteiligt war, wird eine
grollere Bedeutung zugemessen. In Kapitel 11 haben wir anhand der Begrifflichkeiten von Zeugung
und Befruchtung die unterschiedlichen Perspektiven von Fachleuten und Laien gezeigt und postu-
liert, dass zwei Diskurse Uber Zeugung existieren. Einer wird iber soziale Beziehungen und Leib-
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lichkeit gefiihrt, der andere Uber professionalisiertes Handeln, das sich auf Aspekte des Korpers
konzentriert. Die Paare tragen aus ihrer Leiblichkeit heraus persénliche Beziehungen an die Arzte
heran, indem sie — wie wir in zwei Interviews erfahren konnten — beispielsweise ihrem Kind den
Vornamen des Arztes als Zweitnamen gaben bzw. im anderen Fall diesen zwar ibernahmen, ihn
jedoch leicht abwandelten. Uberwiegend driickt sich die Dankbarkeit der Paare nach erfolgreicher
Behandlung und Geburt in Geburtsanzeigen, Besuchen der Klinik zur Vorstellung des Kindes so-
wie Uberreichen von Geschenken (z.B. Blumen, Pralinen, Kaffee, Kuchen oder ganze Préasentkor-
be) aus. Diese Verbindung wird von Seiten der Paare zum Teil tber einen Zeitraum von mehreren
Jahren gepflegt, indem sie regelmaRig Briefe und neue Fotos schicken.'®

,,Das ist hier in der Praxis wie eine Familie fur mich. Es ist richtig warmherzig dort. Die sind so
lieb und nett, da hast du keine Angst, da flhlst du dich wohl und geborgen. [...] Wir hatten uns den
Namen des Arztes als Zweitnamen tberlegt und auch, dass wir dann hingehen und was vorbeibrin-
gen [in der Praxis]. Und als es dann nicht geklappt hat [Fehlgeburt im 5. Monat] war er [der Arzt]
S0 nett und hat gesagt, so eine Scheil3e und er kann das nicht verstehen. Es hat ihm unendlich leid
getan.* (Ira Wagner, 33 Jahre)

Anhand der Interviews ist zu erkennen, dass die Beziehung seitens der Arzte zum Paar — wie be-
reits erwahnt — in erster Linie kraft ihres Berufs oder ihrer Funktion besteht. Sie nehmen zwar An-
teil an den Problemen der Paare wahrend der Therapie, freuen sich Uber die Geburt eines Kindes
und den anschliefenden Besuch in der Praxis oder Klinik, blenden personliche Beziehungen je-
doch von ihrer Seite her nach Erreichen einer Schwangerschaft tiberwiegend aus.*®* Personliche
Kontakte in Form von Karten zum Geburtstag des Kindes, Anrufe oder Besuche finden nicht mehr
statt.

,.Ich denke, dass ich fur einige Paare eine Position einnehme, dass ich derjenige bin, der diesem
Paar zu dem Kind verholfen hat. Dass ich in deren Empfinden eine gewisse allméachtige Position
habe. [...] Ich habe eine gute Distanz dazu, dadurch dass ich selber zwei Kinder habe. Ich glaube,
das ist auch sehr wichtig flr jemanden, der in diesem Bereich tétig ist, dass er selber Kinder hat.
Ich glaube, das hilft einem, diese Distanz dann auch zu wahren und zu sagen, das ist wirklich mein
Kind, biologisches Kind, selbst erzeugt, und das sind jetzt die Kinder von den Paaren. Ich war eine
zeitlang daran beteiligt, aber ich kann dann auch, wenn ich so ein Kind auf den Arm nehme und
das mal herumtrage und vielleicht auch ein Foto von mir mit dem Kind gemacht wird, auch gut
sagen, hier, nehmt Euer Kind wieder, denn das ist Euer Kind. Man darf vor allen Dingen auch nicht
vergessen, dass viel von der Arbeit ja gar nicht von mir allein erledigt wird, sondern da sind die
Helferinnen an der Rezeption, die Mitarbeiterinnen im Labor, die mit zu dem Gelingen einer Be-
handlung beitragen. Als Frauenarzt ist man da sicherlich in einer exponierten Stellung, weil man
am haufigsten Kontakt hat mit dem Paar, aber die anderen sind ja genauso beteiligt.““ (Dr. Nor-
bert Krlger, 43)

180 Wobei nicht unerwdhnt bleiben soll, dass einige Paare nach dem Eintreten einer Schwangerschaft jeden Kontakt
zu der Klinik abbrechen. Uber deren Griinde konnen wir jedoch keine Aussagen treffen, da sie fiir Interviews
nicht zur Verfiigung standen.

181 In einer Frauenklinik in Miinchen fand bereits vor 10 Jahren eine groRRe ,,Retortenbabyparty* statt, zu der alle
dort behandelten Paare mit ihren ,,Retortenbabys“ eingeladen wurden und mit den Arzten zusammentrafen. Das
Fest wurde medienwirksam inszeniert und erzielte ein entsprechendes Echo in der Presse.
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Die Ungleichgewichtigkeit der Beziehungen zwischen Arzten und Patientinnen ist auch dem Arzt
Rolf Wellmann (45) bewusst. Er geht fast spielerisch auf die Anspriiche der Frauen ein, wenn er
sagt:

,.EIn nicht unerheblicher Teil unserer Tatigkeit ist das Showgeschaft. Und wenn Sie sich noch so
wenig fir das Ergebnis dieser Schwangerschaft, die Sie in Gang gebracht haben, interessierten,
kénnten Sie das dem Paar doch nicht zu verstehen geben, weil sich das Paar gekrankt fihlen wir-
de. Die Mutter, die dieses Kind dem 30 bis 40prozentigen Vater [meint sich selbst] auch noch vor-
fihren will, will ja auch was dafiir. Ich meine, wenn ich mir soviel Miihe gegeben habe, sie
schwanger zu bekommen, dann will sie ja zeigen, dass sie ihren Teil auch gut gemacht hat. Und
das muss man wohl akzeptieren. Ich muss ganz ehrlich sagen, die Kinder interessieren mich eigent-
lich nicht so sehr. Denn sie unterscheiden sich nicht von anderen Kindern und nicht dadurch, dass
ich das war. Fir mich ist das Paar entscheidend. Ich habe die Beziehung zum Paar aufgebaut im
Idealfall. Das ist mir wichtig. Dass dann zum Schluss auch noch das schonste Kind auf die Welt
kommt, kann ich nicht nachvollziehen. Das habe ich bei meinen Kindern. Aber ich wiirde das Paar
kranken, wenn ich nicht vermitteln wiirde, dass ich mich besonders uber dieses Kind freuen wiirde.
[...] Und es ist auch notwendig, denn die Paare wollen alle eine Rolle fiir sich. Sie wollen nicht in
der Masse untergehen. Das ist auch irgendwie verstandlich. Ich freue mich wirklich Gber meine
Paare. Das spiele ich denen nicht vor. Sie kriegen meine volle Zuwendung. Nicht nur fachlich, das
sowieso. Den Anspruch hat jeder, der irgendwo hingeht, dass da jemand sitzt, der weif3, was ge-
macht wird oder eben nicht. Die Kinder sind mir, ehrlich gesagt, hinterher wurscht, weil ich mich
dafiir nicht zustéandig fuhle. Ich fihle mich absolut nicht als Vater.*

Neue Formen sozialer Organisationen

Bis jetzt haben wir nach Beziehungen und Beziehungsnetzen gefragt, die die einzelnen Personen
mit anderen verbinden und wie diese Beziehungen — allen voran verwandtschaftliche und ver-
wandtschaftsdhnliche — aktiviert, modifiziert bzw. neue geschaffen werden. In diesem Abschnitt
wollen wir die Perspektive des Einzelnen und seinen Handlungsraum verlassen und nach eventuell
neuen sozialen Organisationsformen fragen, die in direktem Zusammenhang mit Humantechnolo-
gien stehen und Menschen darin einbinden.

Als erstes waren wohl die zahlreichen Selbsthilfegruppen, die im Zusammenhang mit ,,unge-
wollter Kinderlosigkeit“ und Organtransplantation bundesweit bestehen, zu nennen. Sie geben
Menschen in gleicher oder ahnlicher Situation die Moglichkeit zum Austausch von Erfahrungen.
Auch das Medium des Internets wird immer starker genutzt, um sich zu informieren und mit ande-
ren Betroffenen auszutauschen (in sogenannten chat-groups oder offenen Foren). Anonym oder mit-
tels Pseudonymen kdnnen hier Fragen gestellt, Ratschlége eingeholt und gegeben sowie von eigenen
Erfahrungen berichtet werden.

Dariiber hinaus aber bestehen Ideen (und Bestrebungen) fur weitere, diesen Rahmen tberschrei-

tende soziale Zusammenschlisse. Maurice Slapak, Transplantationschirurg und Griinder der World

Transplant Games Federation (Vereinigung der Weltspiele fir Organtransplantierte) schwebt die

Idee eines weltweiten Zusammenschlusses der Transplantierten vor. Die Weltspiele der Organ-

transplantierten gibt es seit 1979. Es handelt sich dabei um internationale Sportwettkdmpfe fur
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diese Gruppe (analog den Paralympics), die alle zwei Jahre stattfinden. Bei den XI. World Trans-
plant Games 1997 in Sydney, Australien, nahmen 1.300 aktive Sportler aus 52 Nationen teil, im
Jahre 2003 bei den 14. World Transplant Games in Nancy, France, waren es bereits 1.500 Athle-
ten.’®” Neben den positiven Aspekten des regelmaBigen Sporttreibens, fir das anstehende Wett-
kédmpfe eine Motivation flr Transplantierte sein kdnnen, steht bei Wettkampfveranstaltungen fur
Organtransplantierte der Offentlichkeitsaspekt stark im Vordergrund. Es soll damit das Vorurteil
widerlegt werden, dass Transplantierte nicht mehr leistungsfahig waren oder sich die Transplanta-
tionsmedizin noch in der experimentellen Phase befinde. Slapak fragt an, ob sie ihre Organisation
nicht ausweiten sollten, so dass sie alle transplantierten Menschen umfasse, unabhéngig davon, ob
sie Sport treiben oder nicht, und damit eine weltweite Vereinigung aller Mitgliedsstaaten schaffen,
die Uber zehntausende Mitglieder hatte. Als hauptsachliches Ziel gibt Slapak zwar die Steigerung
der Organspendebereitschaft an (Slapak 1998:1), es klingt jedoch die Frage einer gemeinsamen
Identifikation Uber Organtransplantation mit. ,,Smile! I’'m a little extra!* hie8 es denn auch auf
einem Anstecker bei den XI. World Transplant Games in Sydney. Diese Kampagnen von Selbst-
hilfeorganisationen sind aber, wie dies das Beispiel der World Transplant Games Federation zeigt,
deren Griinder selbst Transplantationsmediziner ist, mit den Interessen der Transplantationsmedi-
zin und der Pharmaindustrie eng verknupft. Sie machen als Hauptsponsoren solche Aktivitaten erst
maoglich.

Der aktive oder passive Zusammenschluss von ,,ungewollt kinderlosen* Paaren, von den Paaren,
die an den ,,Retortenbabyparties® teilnehmen, und von Transplantierten stellt nur einen Aspekt
sozialer Organisationsformen dar: Sie gehoren der direkten Nutzerseite an. Aber gerade im Zu-
sammenhang mit Organtransplantation geht es auch um die Organisation von Gesunden. Sie kénn-
ten auch einmal darauf angewiesen sein, ein Organ ,,gespendet” zu bekommen. Das Hauptproblem
besteht dabei im nur beschrénkt zur Verfligung stehenden Pool von Organen. Auf diesem Hinter-
grund mussen Uberlegungen zu ,,Solidargemeinschaften®, die das Individuum in (soziale und mo-
ralische) Pflicht nehmen mdchten, verstanden werden. Mit dem Verweis, dass die Bundesrepublik
zur Zeit als ,Organimportland‘ auf ,,Spenderorgane* aus den Nachbarlandern angewiesen ist, was
auf Dauer von diesen nicht akzeptiert werde, wurden in der politischen Diskussion Pflichten des
Individuums gegentiber der Gesellschaft abgeleitet.’®® Dies griinde sich auf das Menschenbild des
Grundgesetzes, nach dem der Mensch als gemeinschaftsgebundenes Individuum zur Mitmensch-
lichkeit angehalten sei, wie der Sachverstandige Griindel (367, 13/17. SAGA) auf der Offentlichen
Anho6rung des Gesundheitsausschusses 1995 betont:

,.Menschliches Leben ist nicht nur individualistisch zu sehen. Jeder Mensch steht in einer Solidar-
gemeinschaft, der er wesentliches verdankt und der gegentber er sich auch zu einem entsprechen-
den solidarischen Beitrag aufgerufen fiihlen sollte.*

182 Die deutsche Mannschaft bestand 1997 aus 48 Aktiven (davon sieben Frauen) und 60 Begleitpersonen.

183 Auch auf Seiten der Reproduktionsmedizin wurde bei der Legitimation der reproduktiven Technologien mit
,Pflichten* gegeniiber der Gesellschaft argumentiert, wie die griine Abgeordnete Schmidt (14173, 11/183 SdBT)
wéhrend der zweiten Beratung des Embryonenschutzgesetzes 1990 kritisiert: ,,Statt dessen l&sst die Bundesre-
gierung keine Gelegenheit aus, Menschen ohne Kinder als verantwortungslos, egoistisch und unsozial erscheinen
zu lassen. Damit schafft sie ein Klima, das Frauen derartig unter Druck setzt, dass diese sich Torturen unterwer-
fen, an deren Ende mit grofRer Sicherheit weiterhin die Kinderlosigkeit steht.* Da jedoch vornehmlich mit dem
individuellen Leid der Betroffenen argumentiert wurde, soll dies nur erwéhnt, aber nicht ausgefihrt werden (sie-
he Kapitel 1V).

167



B. Hauser-Schéublin et al. Der geteilte Leib

Selbst wenn es keine unmittelbare Verpflichtung zur ,,Organspende” gebe, entspreche diese doch
dem Solidarverbundgedanken und der christlichen Né&chstenliebe. In dieser Argumentation offen-
bart sich wieder der altruistische Diskurs zur ,,Organspende* (siehe Kapitel 1V): Die ,,Organspen-
der* und ,,Organspenderinnen®, die Teile von sich selbst ,verschenken®, ohne zu wissen, welche
Konsequenzen damit fir ihren Tod verbunden sind, erscheinen in einem altruistischen Licht. Der
Aufruf zur ,,Organspende” ist somit ein Aufruf zu einem altruistischen, einem ,wertvollen* Men-
schen, der ein positives Beispiel fur unser gesellschaftliches Menschenbild zeichnet. In diesem
Sinne &uRert sich auch der Nationale Ethikrat in seiner Stellungnahme zur Transplantationsmedi-
zin im Jahre 2007, wenn er die Bereitschaft zur Organspende als die ,,0bjektiv vorzuziehende Al-
ternative” bezeichnet (Nationaler Ethikrat 2007:29)

Wenn in einer Gesellschaft dartiber Einigkeit bestehe, die Transplantationsmedizin nutzen zu
wollen, misse jeder einzelne der Gesellschaft auch bereit sein, etwas dafur in Kauf zu nehmen.
Die Verteilung der Lasten wurde somit von den Politikern und Politikerinnen gesamtgesellschaft-
lich beurteilt. So fordert die SPD-Politikerin Daubler-Gmelin (8843, 13/99. SABT) wahrend der
ersten Beratung des Transplantationsgesetzes, dass es jedem Bundesbiirger und jeder Bundesbdir-
gerin zuzumuten sei, sich mit der Problematik der Organtransplantation sowie seinem Leben und
dem eigenen Tod auseinander zu setzen:

.» »ZUr Sache‘ gehdren auch die Sorgen der Birgerinnen und Burger, die Angst haben, sich mit
ihrem eigenen Tod, mit der Mdglichkeit schwerer Krankheiten oder auch mit der Frage, was man
dann eigentlich machen oder wie man sich verhalten soll, zu befassen. Ich glaube, dass wir ihnen
zumuten massen, sich diesen Fragen zu stellen, Farbe zu bekennen, Verantwortung zu Gibernehmen
und selbst Antworten zu geben, weil der Tod zum Leben gehort.“

Eine Erklarungspflicht, durch die die Blrger gezwungen werden, sich fur oder gegen die ,,Organ-
spende” auszusprechen, bringe das individuelle und gesellschaftliche Interesse miteinander ins
Gleichgewicht, weil sich damit sehr viel mehr Menschen zur ,,.Spende* bereit erkléren wirden.
Auch musse man das ethische Fundament der Organtransplantation mit seinem reziproken Charak-
ter betrachten. Die Erwartung im Fall der eigenen Angewiesenheit, ein ,,.Spenderorgan® zur Verfi-
gung gestellt zu bekommen, setze die Bereitschaft voraus, auch selbst im gegebenen Fall ,,spen-
den zu wollen. Mit einem ,,Clubmodell* kdnne man Anreize schaffen, indem es fur den potentiel-
len ,,.Spender selbst einmal spater von Belang wird, sich friiher erklért zu haben und daraus dann
eineg im gegebenen Fall auch ausschliel3liche — Bevorrechtigung bei der Organverteilung zu zie-
hen.®

In der politischen Diskussion sind Grenzen der Sozialpflicht aufgezeigt worden, die sich an der
verfassungsrechtlichen Ordnung orientieren. Der Gesetzgeber misse garantieren - so die Abgeord-
nete Knoche ((Bindnis 90/Die Griunen): 16432, 13/183. SABT) wéhrend der zweiten Beratung des
Transplantationsgesetzes 1997 -

184 In der Presse werden immer wieder Stimmen laut, Organe aufgrund des geringen Spendeaufkommens nur an
Bediirftige mit ausgefiilltem Organspendeausweis zu transplantieren. ,,Wer Nein ankreuzt sollte auch nicht profi-
tieren“, forderte zuletzt der Vorsitzende des Internistenkongresses Manfred Weber gegeniiber der Siiddeutschen
Zeitung (31.3.2005). Diese Forderung ist aber — auch nach Ansicht der Deutschen Stiftung Organtransplantation
— verfassungswidrig. Die medizinische Versorgung gehore zur verfassungsrechtlich garantierten Pflicht des Staa-
tes, so DSO-Vorstandsmitglied Gunter Kirste.
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,,dass der Mensch in seinem schwéchsten Zustand den vollen Respekt und die Achtung der Gesell-
schaft erhalt und dass sich der Blick auf ihn als Menschen nicht darauf reduziert, wodurch er fur
andere nitzlich werden konnte. Niemand ist der Gesellschaft, die er durch das Sterben verlasst,
etwas schuldig.*

Die Vergesellschaftung des Korpers und seiner Teile

Auch wenn eine Erklarungspflicht zur Spendebereitschaft und das ,,Clubmodell* gesetzlich nicht
umgesetzt worden sind, spiegeln diese dargelegten Argumentationen das Ziel des 6konomischen
Diskurses wider, den ,Bedarf* der Transplantationsmedizin an Organen befriedigen zu wollen.
Diese Transformation wirft ein Licht auf das Selbstverstdndnis der Transplantationsmedizin, die
ihrem Wesen nach von der Spendebereitschaft der Bevolkerung abhéngig ist und darum die Indi-
viduen der Gesellschaft als potentielle ,,Spender” in das System der Organtransplantation einbin-
den muss, da es nur mit einem ausreichenden Potential an Organen existieren und arbeiten kann. In
diesem Sinn kann auch von einer — fast zwangslaufigen — ,Vergesellschaftung* des Korpers, seiner
Teile und Substanzen gesprochen werden. Diese beinhaltet den Komplex der Vermarktung des
Korpers als Ware, aber auch das Verhaltnis des Individuums und seiner Rechte am eigenen Korper
zur Gesellschaft. In diesem Sinne dient unsere zu analytischen Zwecken vorgenommene Unter-
scheidung von Korper und Leib dazu, deutlich zu machen, wie das medizinisch geprégte Korper-
konzept zur Auffassung des Korpers als gesellschaftlich verwertbare Ressource fiihren kann. Dieser
Mechanismus hat weitreichende Folgen auch auf gesellschaftlicher Ebene:

,Die Transplantationsmedizin mit ihrem unstillbaren Verlangen nach verpflanzbaren
Organen hat offenkundig zu einer Verdinglichung des Menschen und seiner Organe gefthrt, die
als austauschbare medizinische Gebrauchsgegenstdande angesehen werden und die man
nutzen sollte, wie und wo immer man ihrer habhaft werden kann.” (Stapenhorst 1999:102)

Es ware falsch, die Auffassung vom Korper als verwertbare Ressource, die sich auch in vielen
anderen Bereichen zeigt, einfach der Transplantationsmedizin anlasten zu wollen.*® Sie zeigt sie
sich hier jedoch besonders deutlich. So interpretierte auch das Ehepaar Deneke ihre Erfahrung mit
,Organspende*:

Franz Deneke (30): ,,Da fangt es eigentlich an, dass dieses ja wirklich sehr individuelle Schicksal
missachtet und sofort in so ein soziales Wir-Gefuhl erklart wird [...].*

Tanja Deneke (28): ,,Ja: ,lIhr Kind ist doch sowieso tot, jetzt kdnnen Sie doch noch anderen
helfen dadurch. Das ist im Grunde genommen ein Thema oder auch eine Frage, die da tiberhaupt
nicht hingehort.

185 Auch in den Diskussionen um die ,,VVerwertung“ von Embryonen fir Medikamente und Behandlungen gegen
Krankheiten wie Parkinson u. d. wird der Ressourcen-Charakter von menschlichen Korpern deutlich (siehe
Schneider 1995). Sarah Franklin (2001:338) terminiert die Geburt des ersten Klonschafs namens Dolly als Be-
ginn einer neuen Ara in einen biotechnologischen Zukunftsmarkt: ,,Dolly became a kind of totemic animal, a
sign of times, a millennial sheep, not only because her birth was considered to have been biologically impossible
but because her birth became a symbol of the transgressive potential of the new genetics more generally.”
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Franz Deneke: ,,Ja. Das ist was ganz Grundsétzliches, das steht am Anfang dieser Kette. Und
dann geht es ganz konsequent so weiter. Bei diesem arztlichen Anspruch, anderen Menschen hel-
fen zu wollen, zu mussen, ist das im Grunde genommen ganz schén grausam.**

Tanja Deneke: ,,Es geht eben um das Leben erhalten.*

Andere Auffassungen und Gegenstimmen, aber auch der Schutz derer, die ihn in so einem Mo-
ment am dringendsten brauchen — die Hinterbliebenen — scheinen mit dem Argument der Lebens-
rettung an Wichtigkeit zu verlieren. Die Eltern wurden zu einer Pflicht zum Altruismus aufgefor-
dert, wie selbst Vertreter des Altruismusgedanken ihn auf diese Weise nicht verstanden
haben wollen.

In der politischen Diskussion wurde auch im Zusammenhang der ,,Lebendspende* der altruisti-
sche Diskurs bemuht. Verfechter der anonymen ,,Lebendspende* argumentierten, dass diese Form
die freiwilligste — und damit auch die altruistischste Form der ,,Spende* sei, bei der psychischer
Druck als Handlungsmotivation ausgeschlossen werden kénne. Da jedoch die anonymisierte
»Spende” leichter kommerziell missbraucht werden kann, sahen sich die Diskussionsteilnehmer
gezwungen, diesen Altruismus zu untersagen.

Solidarisches Handeln, Mitmenschlichkeit und N&chstenliebe werden von den Menschen einge-
fordert, um Kranke, die auf ein ,,Spenderorgan“ angewiesen sind, transplantieren zu kénnen. Da-
mit wird dem Einzelnen eine durch die Humantechnologien entstandene neue Form ethischer Ver-
antwortung einem anderen gegenuber auferlegt. Zustimmung wie Verweigerung kénnen schwere
Gewissenskonflikte auslosen, die die Betroffenen (iberfordern. Die von dem Gesetzgeber verlangte
Verantwortung einem Dritten gegeniiber Uberschreitet die Grenze der Gewissheit und schafft neue
Abhangigkeitsverhaltnisse, die die Entscheidung zwischen Leben und Tod beriihren. Um dem Ein-
zelnen die Verantwortung Uber eine Entscheidung anzutragen, die das Leben und den Tod eines
Dritten mitbestimmen, wird der Einzelne (ber den altruistischen Diskurs — wie zuvor dargelegt —
gegenuiber der konkreten sozialen Gruppe der Verwandten verpflichtet. Darliber hinaus werden
Pflichten gegentber der Gesamtgesellschaft abgeleitet, indem eine Verbindung zwischen der
Spendebereitschaft und dem Menschenbild des Grundgesetzes hergestellt wird. Der Einzelne wird
dabei sowohl personlich als auch gesellschaftlich eingebunden. Im Diskurs werden beide Zugeho-
rigkeiten moralisch aktiviert, um die Spendebereitschaft und damit das System der Transplantati-
onsmedizin aufrecht erhalten zu kénnen.

Die ,,Lebendspenden haben weiter zugenommen, auch weil sie — aus gesamtgesellschaftlicher
bzw. medizinischer Perspektive betrachtet — eine Moglichkeit der Verminderung von ,Organman-
gel® darstellen. Durch die ,,Lebendspende” erfahrt auch der lebendige Korper potentiell eine Ver-
gesellschaftung. Abgesehen davon, dass ein derartiger Eingriff in einen gesunden Korper mit dem
arztlichen Heilauftrag nicht zu vereinbaren ist, weicht damit auch die Selbstverstandlichkeit des
Rechts auf korperliche Unversehrtheit auf. So vertritt Transplantationschirurg Hoyer, der mit sei-
ner eigenen ,anonymen* Nierenlebendspende®® fiir Aufsehen sorgte, die Ansicht:

»Das unerschopfliche Reservoir ist die Lebendspende. Denn im Umfeld eines jeden terminal
Niereninsuffizienten bewegt sich ein potentieller gesunder Spender.” (Arzte Zeitung
17.09.1996, zitiert nach Driie 1999:50)

186 Die Anonymitét wurde nach der Transplantation aufgehoben.
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Die ungleiche Geschlechterverteilung bei der ,,Lebendspende® — mehr Frauen als Ménner haben
sich als ,,Lebendspenderin® zur Verfugung gestellt (siehe Kapitel 1) — lasst des weiteren gut die
gesellschaftliche Rollenerwartung und wohl auch das Rollenselbstverstdndnis von Frauen und ins-
besondere Muittern erkennen, denn medizinische Kriterien konnen keine Begriindung flir den hohen
Frauenanteil bei der ,Lebendspende* liefern. Das, was wir als ,Essentialisierung von Mutter-
schaft” im Umfeld reproduktionsmedizinischer Behandlung bezeichnet haben, finden wir in die-
sem Zusammenhang wieder: die Frau und Mutter als gebendes, altruistisches Wesen.

Das ,,Geschenk* als Schuld

Zwar ist Organtransplantation versicherungsrechtlich eine anerkannte Behandlungsmethode (siehe
Kapitel 1). Dennoch wird die Tatsache, ein Organ bekommen zu haben, das eine so ,,knappe Res-
source” ist, von Organempfangern oftmals auch als Verpflichtung empfunden. Sie streben einen
verantwortlichen Umgang mit dem Organ und dem eigenen Korper an und versuchen ihr ,,ge-
schenktes Leben* (siehe Kapitel 1V) sinnvoll zu nutzen. Bei keiner anderen medizinischen Be-
handlungsmethode scheint das Geflhl der Verpflichtung fiir das erfahrene Heil so hoch wie bei
Organtransplantation. Aus der Dankbarkeit flr dieses Geschenk, das man nie wird erwidern kon-
nen, resultieren haufig Schuldgefuhle und eine Verpflichtung zu sozialem Engagement, was sich
auch deutlich an dem gut ausgebauten Netzwerk an Selbsthilfegruppen fiir Organtransplantierte
zeigt. Die Betroffenen verspiiren das Bedirfnis, der Offentlichkeit zu zeigen, was nach einer Or-
gantransplantation noch oder wieder mdglich ist. Besonders deutlich wird dies bei den bereits er-
wahnten nationalen und internationalen Sportwettkdmpfen fur Organtransplantierte. Auch Martina
Mecke hat

.[...] ein relativ starkes Bedrfnis, nach auflen hin zu signalisieren, dass ich transplantiert bin.
Um der Welt eben zu zeigen, was bei diesen medizinischen Schritten herauskommt, sind durchaus
noch Menschen, die lebensfahig sind und eine wieder sehr nennenswerte Lebensqualitat haben.**

Organe und ,,Soziale Verteilungsgerechtigkeit*

Die andere Seite des Transplantationssystems, die ,,gespendete” Organe verteilt, muss die Konse-
guenzen der begrenzten Ressource ,0Organ‘ abschétzen und festlegen, nach welchen Kriterien die
zur Verfligung stehenden Organe zugeteilt werden sollen. Daftir wurde in der politischen Diskus-
sion nach ,objektiven® Kriterien gesucht, die gerecht erscheinen. Der Sachverstandige Zickgraf
(16, 13/67. SAGA) formuliert dabei das zentrale Dilemma wiéhrend der Offentlichen Anhérung des
Gesundheitsausschusses 1996:

,.Die Frage der Verteilungsgerechtigkeit ist immer ein Problem, weil es sich um einen verwalteten

Mangel handelt. Man muss also immer einige Leute beglinstigen und andere ausschlielen auch
mit der Folge, dass das bei einigen zum Tode fihrt.*
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Als wichtiges Kriterium fir ,,Verteilungsgerechtigkeit” wird ein einheitliches Verfahren genannt,
nach dem alle gleich behandelt werden. Aus diesem Grunde wird die Ubertragung von Organen
auf dafiir zugelassene Transplantationszentren beschrankt, die verpflichtet werden, Wartelisten zu
fihren (siehe Kapitel 1). Als ein ,gerechtes® Kriterium fur die Aufnahme in die Warteliste und
letztlich flr den Erhalt eines Organs wurden medizinische Kriterien, die dem jeweiligen Stand der
medizinischen Wissenschaft zu entsprechen haben, gewertet. Bei den medizinischen Kriterien ge-
he es insbesondere um das Ausloten von Erfolgsaussicht und Dringlichkeit. In der politischen Dis-
kussion offenbarte sich jedoch, dass diese geforderten Kriterien Probleme aufwerfen, denn ,es
kann aul3erordentlich dringlich sein, aber der Erfolg kann maRig sein. Es kann die Aussicht beste-
hen, dass jemand ein Organ sehr lange wird tragen konnen, aber die Dringlichkeit wird geringer
sein“, argumentiert der Sachverstandige Schreiber (24, 13/67. SAGA) wihrend der Offentlichen
Anhorung des Gesundheitsausschusses 1996. Auch medizinische Kriterien kdnnen somit utilitaris-
tisch ausgelegt werden. Gehe es nach dem medizinischen Nutzenkriterium, nach dem man den
Nutzen, die die zur Verfiigung stehenden Organe haben, optimieren wolle, dann gehe es um die
maximierte Uberlebenszeit. Das sei eine ganz andere Selektion als wenn man mdglichst viele
Menschenleben retten wolle. Somit bevorzugten die beiden angefiihrten medizinischen Kriterien
vollig unterschiedliche Patientengruppen. Auch wurden Zweifel wéhrend derselben Offentlichen
Anhorung angemeldet, ob die Verteilung tatsachlich nach den geforderten ,objektiven medizini-
schen Kriterien ablaufe.

,,Groflle Wartelisten, mangelndes soziales Umfeld, das Lebensalter, mangelnde Mitarbeit des Pati-
enten oder auch Selbstverschuldung der Krankheit werden oft nur mit medizinischen Kriterien
uberdeckt, sie bestimmen aber doch die Entscheidung des Arztes.* (Feyerabend: 14, 13/67. SAGA)

Gerade das Kriterium ,Erfolgsaussicht® schliel3t soziale Aspekte mit ein. Da die compliance, die
sogenannte Mitarbeit der Patienten, Uber den Verlauf einer Transplantation mitentscheidet, werden
die Mediziner die Personlichkeit des Patienten bei der Aufnahme in die Warteliste mit einbezie-
hen. Auch sein soziales Umfeld spielt eine Rolle, das Kraft und Unterstiitzung im Krankheitsver-
lauf geben kann. Ebenso wird bei der psychologischen Bewertung einer ,,Lebendspende* anhand
von sozialen Kriterien geprift, ob der ,,Spender* geeignet erscheint:

,.In der Regel darf man davon ausgehen, dass es sich dann um psychisch stabile Personen aus
geordneten sozialen Verhéaltnissen handelt, die als Lebendspender in Frage kommen. Das heif3t,
diese Lebendspende [...] wird einen sozialen Bias haben, einen Mittelschichtbias, weil das die
Leute sind, von denen sich Psychologen vorstellen kdnnen, dass sie solche Probleme, die auf sie
zukommen, bewaltigen werden.** (Feuerstein 1995: 38 f., 13/67. SAGA)

Bei der Verteilung einer so ,,knappen Ressource®, von der noch dazu Leben und Tod abhdngen,
wird — direkt oder indirekt — auch die Frage nach dem ,Wert* eines Menschen fir die Gesellschaft
gestellt.’®’ In der Tat sind die Arzte in der Praxis nicht nur theoretisch, sondern jeweils ganz kon-
kret vor die Frage gestellt, wem sie die Chance einer Transplantation geben und wem nicht: Auch
da spielen medizinische Faktoren und psychosoziale Aspekte eine Rolle. Wie erwahnt, stellt eine
Organtransplantation fur die Patienten und ihr Umfeld eine grof3e psychische Belastung dar, die

187 Auch dies ist ein Phdnomen, das nicht unbedingt transplantationsspezifisch ist, sondern den ganzen Bereich des
Gesundheitswesens und die aktuelle Kostendiskussion betrifft.
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.»[.-.] eine solch hohe Personlichkeitsstarke und geistige Verarbeitungskapazitat [verlangt], die vie-
le Patienten einfach nicht besitzen* (Bunzel 1993:158). Der Erfolg einer Transplantation ist somit
auch vom disziplinierten und verantwortungsvollen Verhalten der Patienten abh&ngig, wodurch
zum Beispiel Alkoholikern und anderen Siichtigen aufgrund von compliance-Problemen schlechte-
re Langzeitprognosen gegeben werden:

»Die Auswahl eines Alkoholabh&ngigen und seine schlechte Prognose wirft aber auch groRe
ethische Probleme auf: Das Herz, das einem alkoholabhédngigen Patienten mit schlechter
Prognose gegeben wird, konnte auch ein nicht abhangiger Patient mit guter Prognose zum
Uberleben brauchen.” (Bunzel 1993:27)

Auch wenn vor einer voreiligen Ablehnung aus nichtmedizinischen Griinden gewarnt wird, da diese
Kriterien ihrer Natur nach nicht objektiv seien und das Potential fir Voreingenommenheiten und
Vorurteile in sich bergen (Henrick u.a. nach Bunzel 1993:30), wird bezlglich sozialer Gerechtigkeit
auch die Frage nach der Selbstverantwortlichkeit bzw. Selbstverschuldung gestellt. Unter dieser
Diskriminierung leiden vor allem Lebertransplantierte, auch die, deren Lebererkrankung nicht alko-
holbedingt ist, wie uns Monika Wiese (58) berichtet:

,,»Ja, die Diskriminierung wegen Leberkrankheit und Alkohol hab ich auch erlebt. Eine Dame vom
Gesundheitsamt beschwerte sich, dass sie meinen Krankenhausaufenthalt finanzieren muss, wenn
es doch selbstverschuldet ist.“

Die Diskussionen daruber, wer es wert ist, ein Organ zu bekommen, muss sich auf Betroffenensei-
te fast zwangslaufig als ,Beweislast* niederschlagen, dass sie die Zuteilung auch ,verdient* haben.
Neben den Faktoren, die dem Erhalt des Transplantats dienen, fragt Transplantationsmediziner
Prof. Dr. W. Land aus Munchen, ob bei der Verteilung von Organen nicht auch nach sozialen Fak-
toren gefragt werden sollte, die den Wert des Einzelnen fir die Gesellschaft widerspiegeln:

»,Misste etwa eine allein stehende Mutter mit drei Kindern, die auf eine Dialyse angewiesen ist,
nicht mehr Punkte fur eine Spenderniere bekommen als ein reicher Junggeselle, der sich auf
seiner Jacht auf dem Mittelmeer dialysiert?* (Stiddeutsche Zeitung, 12.10.1999)

Die gesellschaftliche Diskussion um die Verteilungsgerechtigkeit von transplantierbaren Organen
bei andauernden Knappheit dieser ,,Ressource® dauert an. Dies zeigen sowohl erneute Anfragen
und Stellungnahmen im politischen Bereich (Nationaler Ethikrat 2007, Enquete-Kommission
»Ethik und Recht in der modernen Medizin* 2005), aber auch Schlagzeilen in den Medien zur
maoglichen Bevorzugung von Privatpatienten bei der Vergabe von Organen in deutschen Kliniken,
resultierend in einem Vorschlag des Bundestagsabgeordneten Wodarg (SPD), gesetzlich
Versicherte sollten ihre ,,Organspenden® nur ebenfalls gesetzlich Versicherten zukommen lassen —
ein Vorschlag, der gegen die im Transplantationsgesetz festgelegte Chancengleichheit aller
Patienten verstoit (Deutsche Stiftung Organtransplantation 2007a). Wodargs Forderungen wurden
ausgeldst durch eine Studie des Instituts fur Gesundheitskonomie der Universitat Koln, nach der
Privatpatienten bei der Aufnahme auf die Warteliste und die Vergabe von Organen bevorzugt
werden wuirden (Lingen et al. 2007). Dies wurde seitens der Deutschen Stiftung
Organtransplantation dementiert, da die Studie auf fehlerhaften Daten beruhe (Deutsche Stiftung
Organtransplantation 2007b). Fir Diskussionen sorgten auch Berichte Gber Lebertransplantationen
an arabische Patienten am Universitatsklinikum Kiel, denen Organe eingepflanzt wurden, ohne
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dass sie auf der Warteliste von Eurotransplant registriert waren. Die Bundesérztekammer forderte
daraufhin, das Transplantationsgesetz bezliglich der Empfangerkriterien unter Beriicksichtigung
staatsbirgerschafts-, aufenthalts- und sozialversicherungsrechtlichen Vorschriften nachzubessern.
Bisher gebe es hierzu keine gesetzlichen Regelungen, weshalb die Bundesérztekammer an die
Selbstverpflichtung von Transplantationszentren appellierte, nicht mehr als 5% dieser Patienten in
ihre Wartelisten aufzunehmen (Siegmund-Schultze 2007).

Humantechnologien und Gesellschaft ohne Grenzen

Der Fokus unserer Studie lag auf Deutschland. Wir haben uns mit dem konkreten Umgang mit
Humantechnologien im Rahmen der kulturellen, gesellschaftspolitischen und rechtlichen Bedin-
gungen innerhalb der bundesdeutschen Staatsgrenzen befasst. Humantechnologien — deren Ent-
wicklung, Produktion und Anwendung — finden hingegen weltweit statt. Es handelt sich damit
zwar um von hochindustrialisierten Landern des Nordens entwickelte medizinisch-technische Sys-
teme, die von einem entsprechenden Menschen- und Korperbild ausgehen. Insgesamt betrachtet
stellen Humantechnologien jedoch weltweit komplex vernetzte Systeme dar, die lokal nicht mehr
eingrenzbar, sondern nur kulturell und gesellschaftlich eingepasst werden kénnen. Umgekehrt kon-
nen auch ratsuchende Paare und Patienten jederzeit Deutschland verlassen und in ein anderes Land
reisen, um in den Genuss von Behandlungen zu gelangen, die fur sie im eigenen Land nicht — oder
nicht fristgerecht — erhdltlich sind. Sie haben somit — zumindest theoretisch — die Mdglichkeit,
medizinische Methoden und Behandlungen auszuwaéhlen, die ihren Winschen und Vorstellungen
entsprechen. Wie in Kapitel | gezeigt, herrschen in Deutschland fir den Bereich der Reprodukti-
onsmedizin durch die Einflhrung des Embryonenschutzgesetzes verhaltnismaRig restriktive For-
schungs- und Anwendungsbedingungen.

Da die ,,Eizellenspende* in Deutschland gesetzwidrig ist, konnen Paare, die diese Form reproduk-
tionsmedizinischer Behandlung wiinschen und sich diese auch finanziell leisten kénnen, auf ande-
re Lander Europas ausweichen (z.B. Belgien, Niederlande, Danemark).'®® Da innerhalb der deut-
schen Grenzen offiziell auch die medizinische Beratung und Vorbereitung fiir diese Behandlung
untersagt ist, ist ein langerfristiger Kontakt mit der ausldndischen Praxis oder Klinik notwendig.
Ratsuchende Paare, Patienten und Patientinnen also sind — sofern sie nicht aus einem Land kom-
men, fur dessen Angehorige Visazwang besteht — im Prinzip vollig frei, sich nahezu weltweit Be-
handlungsorte und -kliniken auszusuchen, die deren Anspriichen entsprechen. Was bei Menschen
gilt, gilt im noch hoheren Mal3 fiir Korperteile und -zellen. Die Abtrennung der Sexualitit von der
Fortpflanzung hat zu einer Auftrennung des Leibes von Zeugungssubstanzen gefiihrt. Samen und
Eizellen sind zu beweglichen, zeitlich langfristig konservierbaren und ebenfalls weltweit ver-
schiebbaren Giltern geworden. Beide haben damit dort, wo dies gesetzlich nicht untersagt ist, eine
Kommerzialisierung erfahren.*®

188 Staatsgrenzen bilden heute keine Hindernisse mehr fiir die Nutzung der verschiedensten Humantechnologien. Die
Dienste der IVF-Zentren in westeuropdischen Landern werden auch in zunehmendem MaR von Paaren aus Ost-
europa genutzt; vgl. dazu Knoll 2005.

189 Miittlerweile partizipieren auch deutsche Stammzellforscher durch das zuléssige Genehmigungsverfahren des
Stammzellgesetzes am internationalen Transfer. Die importierten Stammzellen kommen in der Regel aus israeli-
schen Labors.
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Dies verdeutlicht, dass die neuen Technologien in ihren gesamten Dimensionen nur im globalen
Kontext zu verstehen sind. Noch starker gilt dies fir die Organtransplantation. Zum einen, da die
zugrunde liegende Struktur der Wirtschaft und Forschung, die diese Behandlungsmethode erst in
diesem Malle moglich macht, transnational beschaffen ist. Zum anderen, da die logistischen Netz-
werke sowie die Moglichkeit der Partizipation an Organtransplantation den nationalen Rahmen
ebenfalls sprengen. Organe werden Uber Grenzen hinweg verteilt (Eurotransplant), weshalb auch
die Regelungen verschiedener Lander sich gegenseitig beeinflussen. ,Grenzenlose® Korper stellen
Verbindungen her zwischen Menschen und Kdorperteilen, die unter vormodernen Bedingungen nie
zusammen gekommen waren. Und das wiederum wurde nur moglich, da der Leib unter dem ,kli-
nischen Blick® zum Kdorper wurde. Der Kérper wurde dadurch aufteilbar, zerlegbar und damit ent-
fremdbar: Korperteile sind zur Ware geworden. Deutlich zeigt sich dies im weltweit zunehmenden
Organhandel, der Ende der 1980er Jahre erstmals von Transplantationschirurgen aus den Golfstaaten
dokumentiert wurde. Sie wurden mit der Nachsorge von transplantierten Nieren konfrontiert, die die
Transplantierten in indischen Slumregionen gekauft hatten (Daar 1989; Saalahudeen et al. 1990).

In fast allen Landern ist der Organhandel durch nationales Recht wie das deutsche Transplantati-
onsgesetz strafrechtlich verboten. Auch internationale politische und berufsstandische Organisati-
onen (zum Beispiel EU, Europarat, WHO, World Medical Assembly) erklaren den Organtransfer
gegen Entgeld fur unzuléssig (Breyer et al. 2006: 179-228). Dennoch hat sich seit Anfang der
1980er Jahre ein globaler Schwarzmarkt fur Organe etabliert (Rothman et al 1997; Scheper-
Hughes 2000; 2005). Der Organhandel verlauft entlang gangiger sozialer und wirtschaftlicher Dis-
paritaten: Haufig als Pauschalreise durch Zwischenhandler vermittelt, zirkulieren Organe von Sid
nach Nord, von Arm zu Reich, von Schwarz zu WeiR, von Frau zu Mann (vgl. Scheper-Hughes
2005: 150). Der Handel konzentriert sich auf Lebendnierentransplantationen in Indien, Sudameri-
ka, den Philippinen, der Tirkei, Sudafrika, Osteuropa und Staaten der ehemaligen Sowjetunion;
mittlerweile finden illegale Transplantationen fur Organtouristen aber auch in Deutschland und
den USA statt. In Sudost-Asien entsteht seit kurzem ein wachsender Markt fiir Lebersegmente.
Aus China und zeitweise Taiwan ist der Handel mit Organen von exekutierten Gefangenen publik
geworden (Scheper-Hughes 2001).

Seit September 1995 gibt es eine internationale Sondereinheit (Bellagio Sondereinheit fir
Transplantation, korperliche Integritat und internationalen Organhandel)'® bestehend aus Wissen-
schaftlern, Transplantationschirurgen und Menschenrechtsaktivisten, die es sich zur Aufgabe ge-
macht hat, die ethischen, sozialen und medizinischen Auswirkungen der Kommerzialisierung
menschlicher Organe zu untersuchen und Anschuldigungen von Menschenrechtsverletzungen bei
der Organbeschaffung und -verteilung auf einem wachsenden globalen Markt nachzugehen (Sche-
per-Hughes 2000). Scheper-Hughes, Ethnologin und Mitglied dieser Gruppe, zeigt auf, wie der
schnelle Technologietransfer der Transplantationsmedizin in L&nder des Ostens (China, Taiwan und
Indien) und des Sudens (besonders Argentinien, Chile und Brasilien) dort innerhalb kiirzester Zeit
zu einer Veranderung des Korperbildes fiihrt. Uberall dort, wohin die Transplantationschirurgie
komme, veréndere sich dadurch Gewohnheitsrecht und traditionelle Praktiken, die sich auf den
Korper, den Tod (Umgang mit Sterbenden und Begrébnispraktiken) und soziale Beziehungen
auswirken (Scheper-Hughes 2000:194). So formt die Wahrnehmung von ,uberflissigen’, verau-
Rerbaren Korperteilen die Vorstellung von korperlicher Integritat. Auf Seiten der Organtouristen
werden Korperteile von Lebenden gegenuber Hirntoten bevorzugt, da sie den Verkdufer und sei-
nen Korper als gesund und vital wahrnehmen (Scheper-Hughes 2005:156). Die gekaufte Niere
wird auch einer Verwandtenspende vorgezogen, da der Organk&ufer kein Familienmitglied der

190 Bellagio Task Force on Transplantation, Bodily Integrity, and the International Traffic in Organs (siehe Rothman
et al. 1997).
175



B. Hauser-Schéublin et al. Der geteilte Leib

emotionalen Verpflichtung und den Gesundheitsrisiken aussetzen méchte (Cohen 1999:161). In-
nerhalb der Organgeber-Familien entstehen hingegen neuen soziale Verpflichtungen. Weltweit
lasst sich die Tendenz beobachten, dass vermeintlich unproduktive Familienmitglieder (in der Re-
gel Frauen) als Organgeber ausgewahlt werden. Die lokalen, nationalen wie auch die globalen
Machtverhaltnisse fihren somit zu Ausbeutung und Missbrauch der Schwéchsten, was auch die
Soziologin Janice Raymond thematisiert:

»ES gibt eine bereits etablierte Tendenz, menschliche Kdrperteile als Ware anzusehen, was die
Armen zu Organgebern fiir die macht, die zahlen kénnen. Dies wird mit beachtlichem Risiko,
Schmerzen und Leiden derjenigen getan, deren Organe gekauft werden. [...] Es sind nicht die
Reichen, die die Armen mit Organen versorgen. Damit wird der Ausbeutung von
Bevolkerungen ohne Geld und oft ohne Freiheitsrecht Vorschub geleistet.“ (Raymond
1997:123, Ubersetzung d. Verf.)

Das (neo-koloniale) Nord-Sud-Gefalle (die Tatsache, dass Menschen in Landern des Sudens aus
einer 6konomischen Notlage heraus sich als ,,Organspender® fir den ,,Organbedarf* in einem rei-
chen Land des Nordens zur Verfligung stellen) sowie die ungleiche Verteilung von Macht und
wirtschaftlichem Potential innerhalb Deutschlands fiihren zu einer Zwei-Klassen-Medizin. Diese
wird gefdrdert durch die zunehmende Individualisierung und Privatisierung des Gesundheitswesens
und die Verantwortung, die immer mehr dem Individuum flr seine Gesundheit aufgeburdet wird.

Wir begannen mit der Mikroperspektive der verschiedenen humantechnologischen Behandlungs-
methoden, wie sie auf Korper von Mannern und Frauen fokussieren, aber auch deren Leiblichkeit
betreffen. Wir haben den direkten Umgang von Ratsuchenden, Patienten und Patientinnen, Pflege-
personal und Arzteschaft damit, ihre positiven und negativen Erfahrungen, Erfolgserlebnisse und
Probleme aufgezeigt. Wir haben nach Motiven, Begrindungen und Zielen dieser Menschen ge-
fragt und welche Bedeutungen und Konsequenzen daraus fir sie, ihre Korper, ihre Leiblichkeit
und ihr ganzes Leben erwachsen sind. In einem weiteren Schritt haben wir uns mit Wechselwir-
kungen zwischen Kultur und Humantechnologien befasst und dargelegt, wie in politischen Diskus-
sionen ein kulturspezifisches Aushandeln der Technologien bezuglich Forschung, Entwicklung
und Anwendung stattgefunden hat und dieses — entsprechend dem Weiterschreiten der Forschung
— immer wieder von neuem stattfinden wird. Zu den Wechselwirkungen zwischen Kultur und —
transnational entwickelter — Hightech-Medizin gehort die lokale Einpassung der neuen Maoglichkei-
ten an kulturell Gegebenes: Anpassungen vor allem auch an bestehende Vorstellungen von Ver-
wandtschaft, sozialen Beziehungen im Allgemeinen und auch von gesamtgesellschaftlichen Ver-
pflichtungen und Rechten. Und wir haben festgestellt, dass nicht nur Kultur auf die neuen Techno-
logien, vor allem deren Anwendung einwirkt, sondern auch umgekehrt, die neuen Technologien
bestehende Vorstellungen sowie gesellschaftliche Institutionen sozialer Beziehungen in vielerlei
Hinsicht modifizieren, zum Teil auch intensivieren.

Erst das Streiflicht auf Humantechnologien jenseits der deutschen Landesgrenzen — die Makro-
perspektive also — lasst zumindest schemenhaft erkennen, dass Humantechnologien und ihre An-
wendung in Deutschland nur ein kleines Element in einem sehr viel komplexeren, heterogen be-
schaffen System — dem Weltsystem — bilden und in dieses eingebunden sind, ein System, das nicht
nur Gleichheit sowie Gesundheit und Fortschritt fur alle, sondern auch neue Formen von Un-
gleichheit und Abhéangigkeit produziert.
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Anhang
Anhang 1

Die Modelle der Zustimmung oder Ablehnung flr eine Organentnahme
1. Notstandslésung

Eine Organentnahme ist nach dem festgestellten ,,Hirntod“ eines mdglichen ,,Spenders* auch gegen seinen zu Lebzei-
ten gedulerten Willen zul&ssig, wenn die Organentnahme zur Rettung eines Menschenlebens oder zur Behandlung
einer Krankheit als geboten erscheint.

2. Widerspruchslésung

Der potentielle ,,Spender* oder die potentielle ,,Spenderin“ muss zu Lebzeiten Widerspruch gegen die Organentnahme
eingelegt haben, ansonsten wird von seiner oder deren Zustimmung ausgegangen und die Organentnahme ohne Zu-
stimmung der Angehdrigen durchgefuhrt.

3. Zustimmungslésung

Das Modell der engen Zustimmungsldsung l&sst eine Organentnahme nur bei einer persdnlich abgegebenen Einver-
stdndniserklarung des Spenders oder der Spenderin zu. Die erweiterte Zustimmungslésung bezieht auch die néchsten
Angehdrigen in die Entscheidung (iber eine Organentnahme mit ein, da davon ausgegangen wird, dass diese den mut-
maBlichen Willen des ,,Spenders* oder der ,,Spenderin“ wiedergeben kdnnen. Liegt keine Erkl&rung des ,,Spenders*
oder der ,,Spenderin* vor, kann die Organentnahme auch aufgrund der Zustimmung der Angehérigen erfolgen.

4. Informationslésung

Fehlt eine ausdrickliche Zustimmung oder Ablehnung zu Lebzeiten, werden ebenfalls die Angehdrigen in die Ent-
scheidung tber eine Organentnahme miteinbezogen. Jedoch missen sie anders als bei der erweiterten Zustimmungslo-
sung keine Entscheidung treffen: Nach der Information tiber die Mdglichkeit einer Organentnahme kdnnen sie inner-
halb eines bestimmten Zeitraumes Zustimmung oder Widerspruch auBern. Unterbleibt innerhalb der entsprechenden
Frist ein Widerspruch, so darf die Organentnahme erfolgen.

Anhang 2

Zur empirischen Datengrundlage Reproduktionsmedizin:

Gesprache mit Ratsuchenden und Patienten 45 Interviews (17 Interviews mit Frauen,
28 mit Paaren)

Zeitpunkt 12 Interviews nach Erstgesprachen,
29 Interviews wéhrend der Behandlung, 4 nach abgeschlossener Be-
handlung und Geburt von Kindern

Lange der Interviews 1 bis 2,5 Stunden
Durchschnittliches Alter der Befragten 33,43 Jahre'*

Gesprache mit Arzten und Arztinnen 6 Interviews (5 Arzte, 1 Arztin)
Lange der Interviews 1 bis 2 Stunden

191 Alle Altersangaben beziehen sich auf den Zeitpunkt des jeweiligen Gespréchs.
177



B. Hauser-Schéublin et al. Der geteilte Leib

Zu den Angehorigen ,,hirntoter Organspender®

Gespréche insgesamt 21 Interviews mit 23 Angehdrigen von 19 ,,0Organspendern®, davon 6
weiblich und 13 ménnlich
Alter bei Tod 4 jiinger als 16 Jahre (Jungster 2 Jahre),

12 zwischen 16 und 54 Jahre,
3 élter als 54 Jahre (Alteste 82 Jahre)

Durchschnitt 36,10 Jahre

Todesursache 9 traumatisch, davon 7 unter 30 Jahre;
10 atraumatisch

Todesjahr 1978 bis 1998

Spenderausweis 4

mutmaBlicher Wille 9

Entscheidung der Angehdrigen 6

Die Daten der ,,Organspender“ unserer Untersuchungsgruppe entsprechen weitestgehend (Alter, Geschlecht, traumati-
sche oder atraumatische Todesursache in Relation zum Alter) dem statistischen Mittel der BRD (DSO 1999). Ledig-
lich das Durchschnittsalter der ,,Organspender* liegt dort mittlerweile sehr viel hther (1998 bei 45 Jahren).

Zu den Organempféangern

Gesprache insgesamt 19 Interviews mit Organempféngern, davon 5 weiblich, 14 ménnlich

Alter bei Gespréch 2 junger als 30 Jahre (Jingster 24 Jahre), 8 zwischen 30 bis 50 Jahren,
9 zwischen 50 und 65 Jahren (Alteste 65 Jahre)

Durchschnitt 48 Jahre

Zeitpunkt erste Transplantation vor 1 bis 19 Jahren

Alter bei Transplantation 3 jlnger als 30 Jahre, 9 zwischen 30 und 50 Jahren, 5 zwischen 51 und
58 Jahren

Durchschnitt 41,5 Jahre

Retransplantation 5, davon 2 zum 3. Mal transplantiert

transplantiertes Organ 8 Niere (2 vor der Transplantation), 7 Herz, 1 Herz/Lunge, 1 Leber

Alle Gespréachspartner sind Mitglied einer Selbsthilfegruppe fir Organtransplantierte. Die Daten der Organempfanger
meiner Untersuchungsgruppe entsprechen weitestgehend (Alter, Geschlecht) dem statistischen Mittel der BRD (DSO
1999). Die Zahl der mannlichen Organempféanger Uberwiegt (1998: 64%).

Angaben zu den im Text zitierten, interviewten Personen®®?

Babels, Silke
Krankenschwester auf einer Intensivstation fiir Anasthesie in einem stadtischen Krankenhaus.

Berger, Barbara (33), Marketing-Managerin; Berger, Thomas (35), Bauingenieur

Herr Berger ist zeugungsunfahig aufgrund einer Erbkrankheit, Frau Berger hat keine Ovulation. Seit 1991 ist das Paar
verheiratet und wiinscht sich seitdem Kinder. Mittels Hormontherapien und der heterologen Insemination wurde Frau
Berger schwanger und brachte 1995 einen Sohn auf die Welt. Zur Zeit des Interviews befindet sich das Ehepaar wie-
der in der Behandlung fiir ein zweites Kind.

Bircher, Eva Dr. (39):
Gynékologin und Psychotherapeutin, Reproduktionsmedizinerin.

192 Die nachfolgenden Angaben beziehen sich auf den Zeitpunkt der Gesprachsfihrung (Januar 1997 bis September
1998).
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Deinert, Maria (47), Verwaltungsangestellte
Ihr 42jahrigen Bruder starb an einer Hirnblutung. Sie hatte sich vorher noch nicht mit der Thematik ,,Organspende*
auseinandergesetzt und fiihlte sich auf der Intensivstation mit der Frage nach einer ,,Organspende* liberfordert.

Deneke, Tanja (28), Heilpadagogin; Deneke, Franz (30); Lektor

Eltern des bei einem Autounfall tddlich verungliickten zweijéhrigen Michael. Die Eltern wurden direkt nach der
Ubermittlung der Nachricht des ,,Hirntodes* mit der Bitte um eine ,,Organspende® konfrontiert. Sie hatten zu wenig
Zeit zur Verarbeitung der Nachricht, fuhlten sich von Seiten der Klinik unter Druck gesetzt und bereuen ihre Ent-
scheidung.

Dietrich, Anja (29), Speditionskauffrau

Verheiratet seit 1990, seit 1991 gibt es einen konkreten Kinderwunsch. Thr Mann hat zu wenig befruchtungsfahige
Spermien im Ejakulat, sie leidet unter stdndig wiederkehrenden Zysten. Frau Dietrich hat schon zwei ICSI-Versuche
in einer Universitatsklinik hinter sich und befindet sich nun beim insgesamt vierten 1CSI-Versuch in einer niedergelas-
senen Praxis.

Eilert, Robert (39), Fachlehrer
Seine Lebensgeféhrtin starb an einer Hirnblutung. Sie hatte sich vorher mit der Thematik ,,Organspende® auseinander-
gesetzt und hatte einen Spenderausweis. Er hat selbst einen Spenderausweis und ist fiir die enge Zustimmungslésung,
da man diese Frage nicht fiir einen anderen Menschen entscheiden kénne und Angehdrige in diesem Moment zwangs-
laufig Uberfordert sein mussen.

Fahrenkamp, Heiner Dr.
Intensivmediziner und Transplantationsheauftragter in einem stédtischen Krankenhaus.

Frehls, Joachim Dr.
Transplantationschirurg an einem Transplantationszentrum.

Gerhoff, Brigitte
Krankenschwester und Leiterin einer Station flir Neurochirurgie in einem stadtischen Krankenhaus.

Gerke, Milena (38), Arzthelferin
Sie verlor ihren 22jahrigen Bruder durch einen Motorradunfall. Er hatte keinen Spenderausweis. Sie ist der ,,Organ-
spende* gegenuber positiv eingestellt und setzt sich fir die 6ffentliche Anerkennung der Seite der Angehdrigen ein.

Gimpe, Angela
Krankenschwester auf einer Intensivstation fir Anasthesie in einem stadtischen Krankenhaus.

GroR, Inge (38), Verkéauferin

Verheiratet seit 1991, seitdem gibt es einen konkreten Kinderwunsch. Ihr Mann ist zeugungsunfahig. Mit Hilfe der
heterologen Insemination wurde sie nach 8 Versuchen schwanger und bekam einen Sohn. Sie befindet sich jetzt in der
Behandlung fir ein zweites Kind und hat schon 6 Versuche hinter sich, die nicht zu einer Schwangerschaft fihrten.

Hagemann, Jan Dr.
Biochemiker und Gynékologe, Reproduktionsmediziner.

Heider, Maria (26), Kauffrau
Verheiratet seit 1996, Kinderwunsch seit drei Jahren. Nach einmaliger homologer Insemination befindet sie sich nun
in einer ICSI-Behandlung.

Heise, Peter Prof. Dr.
Gynékologe, Reproduktionsmediziner.
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Helming, Tatjana (36), Personalsachbearbeiterin; Helming, Martin (38), Entwicklungsingenieur

Verheiratet seit 1991, seitdem haben sie auch einen konkreten Kinderwunsch. Nach vielen Arztbesuchen sowohl des
Mannes als auch der Frau, bei denen sich herausstellte, dass er nur eingeschrénkt zeugungsfahig ist und sie keinen
regelmaiigen Zyklus hat, entschieden sie sich, zunéchst keine medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen. Zur Zeit
des Interviews befindet sich das Ehepaar Helming in ihrer ersten IVF-Behandlung.

Hiller, Sabine (33), Sonderschullehrerin; Hiller, Stefan (38), Finanzkaufmann

Seit 1992 ist das Paar verheiratet und wiinscht sich seitdem auch ein Kind. Seit vier Jahren befinden sich die Hillers in
Behandlung und haben schon verschiedene Behandlungsmethoden ausprobiert. Mit Hilfe der heterologen Inseminati-
on wurde Frau Hiller nicht schwanger, jetzt versuchen sie zum dritten Mal die Behandlung mit ICSI.

Jansen, Sophie (30), Grundschullehrerin
Verheiratet seit 1995, seitdem hat sie auch einen konkreten Kinderwunsch. Sie ist zu einem Erstgesprach in der Klinik.

Klaassen, Bettina (28), Biirokauffrau
Verheiratet seit 1993, seitdem hat sie den konkreten Wunsch nach einem Kind. Frau Klaassen befindet sich gerade —
nach einem Kryozyklus — in der dritten IVF/ICSI-Behandlung.

Kresche, Hans-Martin, Prof. Dr.
Transplantationschirurg an einem Transplantationszentrum.

Kriger, Norbert Dr. (43)
Gynékologe und Reproduktionsmediziner.

Leinemann, Elisabeth (34)

Chemisch-Technische-Assistentin: Verheiratet seit 1988, seit ungefédhr 1990 gibt es auch einen konkreten Kinder-
wunsch. Frau Leinemann wurde 1989 ein Eierstock entfernt und 1990 wurde festgestellt, dass sie nicht genlgend
Hormone fiir einen Eisprung produziert. Sie bekam zunédchst Hormone, bis sie 1992 mit IVF begannen. Nach 13 Ver-
suchen wurde sie schwanger und bekam einen Sohn. Nun ist sie nach zwei IVF-Versuchen wieder schwanger.

Lemke, Gisela (46); Lehrerin
Aufgrund eines chronischen Nierenleidens wurde sie im Alter von 26 Jahren dialysepflichtig. Seit 11 Jahren lebt sie
mit einer transplantierten Niere, die funktioniert.

Ludecke, Uwe (58); Ingenieur
Eine missgliickte Bypassoperation vor vier Jahren machte eine Nottransplantation notwendig. Er wachte mit einem
Spenderherzen wieder auf.

Mahrt, Gisela (66); Hausfrau
Trotz infauster Prognose lehnte ihr Mann eine Herztransplantation ab. Er verstarb im Alter von 56 Jahren an einem
Herzinfarkt.

Mecke, Martina (38); Literaturwissenschaftlerin
Sie erlitt im Alter von 35 Jahren einen schweren Herzinfarkt. Sie wurde nach sechs Monaten auf der Warteliste trans-
plantiert.

Meinhardt, Walter (30); Sozialpadagoge
Mukoviszidosepatient. Er bekam mit 21 Jahren eine Herz-Lungentransplantation.

Menge, Christine (35); Psychologin
Ihre Mutter erlag im Alter von 52 Jahren den Folgen eines Asthmaanfalls. Die Familie gab sie auf Anfrage der Arzte
in der Klinik zur ,,Organspende* frei.

Nowak, Brigitte (34); Blrokauffrau; Nowak, Martin (38); Maschinenbauingenieur

Ihr achtjahriger Sohn ist bei einem Autounfall tédlich verunglickt. Besonders die Diskrepanz zwischen tatséchlichem
Unfalldatum und offiziellem Todeszeitpunkt (nach abgeschlossener Hirntoddiagnose) empfinden sie als stérend.
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Ohlmann-Reiser, Brigitte Prof. Dr.
Transplantationschirurgin an einem Transplantationszentrum.

Ottmers, llona (30), Verwaltungsfachangestellte; Ottmers, Christoph (33), Lebensmitteltechniker

Verheiratet seit 1996, seitdem besteht auch ein konkreter Kinderwunsch. Herr Ottmers hat sich nach seinen zwei Kin-
dern aus erster Ehe sterilisieren lassen. In der zweiten Ehe und dem erneuten Kinderwunsch gemeinsam mit Frau Ott-
mers lieB er sich refertilisieren, was jedoch nicht zum Erfolg flhrte. Er unterzog sich einem MESA/TESE-Eingriff,
wodurch Samenzellen gewonnen werden konnten, mit denen man die Eizellen von Frau Ottmers befruchtete. Das Paar
befindet sich jetzt beim zweiten ICSI-Versuch.

Paschke, Jorg (24); Steuergehilfe i.A.

Nach kurzem Krankheitsverlauf bekam er aufgrund einer Kardiomyopathie im Alter von 18 Jahren ein neues Herz.
Vor einem Jahr musste er erneut transplantiert werden, da sein zweites Herz durch eine chronische AbstoRung zerstort
war.

Petersen, Rainer (56); Ingenieur
Er lebt seit zwei Jahren mit einem transplantierten Herzen. Eine Kardiomyopathie machte die Transplantation notwen-
dig. Er war drei Jahre auf der ,,Warteliste®.

Reuters, Jorg
Pfleger auf einer Intensivstation fir Anasthesie in einem stadtischen Krankenhaus.

Riemann, Udo
Pfleger auf einer Intensivstation fir Anasthesie in einem stadtischen Krankenhaus.

Schmidt, Martin (33), Lehrer

Verheiratet seit 1994, seit 1995 konkreter Kinderwunsch. Herr Schmidt hat keine befruchtungsféhigen Spermien im
Ejakulat. Er ist mit seiner Frau zum Erstgesprach in der Klinik, um sich {ber die heterologe Insemination beraten zu
lassen.

Schreiber, Berit (35), Physikalisch-Technische-Assistentin

Verheiratet seit 1996, konkreter Kinderwunsch seit 1990. Sowohl Frau Schreiber als auch ihr Lebensgeféhrte sind nur
eingeschrénkt fruchtbar. Sie versuchten es zundchst mit einer Insemination, machten dann aber eine lange Pause und
stellten einen Antrag auf Adoption. Mittlerweile wollen sie aber doch wieder mit Inseminationen versuchen, schwanger
zu werden.

Tanner, Jutta (28), Erzieherin
Verheiratet seit 1995, Kinderwunsch seit 1994. Frau Tanner verhiitet seit zwei Jahren nicht mehr. Nach genauer Un-
tersuchung wurden verklebte Eileiter festgestellt. Sie will nun eine IVF-Behandlung beginnen.

Treis, Markus (30), Zimmermann und Bingel, Sybille (27), Altenpflegerin

Beide sind noch nicht verheiratet, seit zwei Jahren gibt es einen konkreten Kinderwunsch. Herr Treis hat zu wenig
befruchtungsféhige Spermien im Ejakulat, bei Frau Bingel wurde ein EileiterverschluR diagnostiziert. Beide befinden
sich jetzt in ihrer ersten 1VVF-Behandlung.

Ullbricht, Tabea (34), Verwaltungsfachangestellte

Verheiratet seit 1996, seit flinf Jahren hat sie einen konkreten Kinderwunsch. Bei Frau Ullbricht wurde festgestellt,
dass nur ein Eileiter durchgéngig ist. Nach zwei erfolglosen IVF-Versuchen machte sie eine Pause von einem Jahr, in
dem sie und ihr Mann auch einen Adoptionsantrag stellten. Sie mdchte nun aber doch noch einmal versuchen, mit
Hilfe der IVF-Methode schwanger zu werden.

Vogt, Eva (65); Hausfrau

Wegen einer Schrumpfniere musste sie im Alter von 53 Jahren an die Dialyse und ist seit acht Jahren nierentransplan-
tiert.
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Wagner, Ira (33), Glasapparatebléserin

Verheiratet seit 1985, seit acht Jahren hat sie einen konkreten Kinderwunsch. Nach zweimaliger ICSI-Behandlung war
sie schwanger, erlitt aber im sechsten Schwangerschaftsmonat eine Fehlgeburt. Frau Wagner befindet sich nun wieder
in Behandlung.

Wegener, Hans (47); Werkzeugmacher

Er ist seit 25 Jahren dialysepflichtig. Zwei Transplantationen waren erfolglos. Erst die dritte transplantierte Niere
nahm nach tber einem Monat ihre Funktion auf. Heute ist Herr Wegener wieder dialysepflichtig. Eine nochmalige
Transplantation lehnt er fiir sich ab.

Wellert, Sabine (32), Krankenschwester
Verheiratet seit 1990, seit 1994 hat sie einen konkreten Kinderwunsch. Nach mehreren Inseminationsbehandlungen
wurde sie jetzt zum ersten Mal im Rahmen einer 1\VVF-Behandlung punktiert.

Wellmann, Rolf (45)
Gynékologe und Reproduktionsmediziner.

Wieger, Marion (34), Journalistin
Verheiratet seit 1989, konkreter Kinderwunsch besteht seit 1993. Frau Wieger bekam vor gut einem Jahr einen Sohn
nach zwei homologen Inseminationsbehandlungen. Sie befindet sich jetzt in der Behandlung fur ein zweites Kind.

Wiese, Monika (58); Krankenschwester

Zu Beginn ihrer schnell fortschreitenden Lebererkrankung stand sie einer Transplantation sehr negativ gegenuber. Erst
mit Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes konnte sie sich mit dem Gedanken anfreunden. Sie lebt seit ihrem
50sten Geburtstag mit einer transplantierten Leber.

Wille, Ute (36), Zahntechnikerin

Verheiratet seit 1991, seitdem hat sie einen konkreten Kinderwunsch. Ihr Mann gilt aufgrund einer Krebserkrankung
als zeugungsunfahig. Sie haben zunédchst mit Hilfe mehrerer heterologer Inseminationen versucht, ein Kind zu be-
kommen. Zweimal ist Frau Wille schwanger geworden, erlitt aber Fehlgeburten. Nach Einfiihrung der ICSI-Methode
in der reproduktionsmedizinischen Praxis konnten sie mittels MESA/TESE Samenzellen gewinnen und ihre Eizellen
befruchten. Frau Wille ist nun in der 23. Woche schwanger.

Wirth, Wolfgang (55); Koch

Mit 45 Jahren bekam er zwei Herzinfarkte, die in der Folge Bypass-Operationen notwendig machte. Finf Jahre spéater
war eine erneute Bypass-Operation angezeigt, aufgrund derer er einen weiteren Herzinfarkt erlitt. Kurz darauf sahen
die Arzte eine Herztransplantation indiziert. Er war viereinhalb Monate auf der ,,Warteliste* und wurde im Alter von
50 Jahren transplantiert.

Wiselher, Silke (25), Verkauferin
Verheiratet seit 1993, konkreter Kinderwunsch besteht seit 1995. Frau Wiselher befindet sich in der zweiten Insemina-
tionsbehandlung.

Anhang 3

Zitierte Sachverstandige der éffentlichen Anhorungen®

Angstwurm, Heinz Prof. Dr. med., Einzelsachverstandiger, Neurologische Klinik, Universitdt Miinchen.

Adam, Dr., Verbandsreprasentantin, Pro Familia, Frankfurt/Main.

193 Die aufgelisteten personlichen Angaben sind den Protokollen der Ausschiisse enthommen und stehen somit auch
den Parlamentariern zur Verfligung.
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Beck-Gernsheim, Elisabeth Prof. Dr., Einzelsachverstandige, Soziologin, Miinchen.
Bradish, Paula, Einzelsachverstandige, Biologin, Hamburg.

Dorner, Klaus Prof. Dr. Dr., Einzelsachverstandiger, Westfélische Klinik flr Psychiatrie, Psychosomatik und
Neurologie, Gtersloh.

Eigler, Friedrich Wilhelm Prof. Dr. med., Einzelsachverstandiger, Allgemeine Chirurgie, Universitatsklinikum Essen.
Elyas, Nadeem Dr., Verbandsreprasentant, Zentralrat der Muslime in Deutschland, Koln.

Eser, Albin Prof. Dr., Einzelsachverstandiger, Max-Planck-Institut fiir auslandisches und internationales Strafrecht,
Freiburg.

Feuerstein, Giinter Prof. Dr., Einzelsachverstandiger, Universitét Bielefeld.
Feyerabend, Erika, Essen.
Geisler, Linus Prof. Dr., Einzelsachverstandiger, St. Barbara Hospital, Gladbeck.

Grewel, H., Verbandsreprasentant, Berliner Initiative fir die Zustimmungslosung im Blick auf ein
Transplantationsgesetz, Berlin.

Gubernatis, Gundolf Prof. Dr. med., Einzelsachverstandiger, Tranplantationschirurgie, Medizinische Hochschule,
Hannover.

Griindel, Johannes Prof. Dr., Einzelsachverstandiger, Katholische Theologie, Universitat Munchen.
Gunther, H.-L. Prof. Dr., Einzelsachverstandiger, Straf- und Strafprozessrecht, Universitit Tlbingen
Haverich , Axel Prof. Dr., Verbandsreprésentant, Deutsche Transplantationsgesellschaft, Berlin.

Hofling, Wolfram Prof. Dr., Einzelsachverstandiger, Offentliches Recht, Justus-Liebig-Universitit, GieRen.
Munder, Johannes Prof. Dr., Einzelsachverstandiger, Technische Universitét, Berlin.

Kriismann, Gottfried Dr., Einzelsachverstandiger, Frauenklinik Kriismann, Miinchen.

Link, Jirgen Prof. Dr. med., Einzelsachverstandiger, Klinik fir Anéasthesiologie und operative Intensivmedizin,
Universitéatsklinikum der Freien Universitat Berlin.

Mieth, Dietmar Prof. Dr., Einzelsachverstandiger, Moraltheologie, Eberhard-Karls-Universitat, Tibingen.

Neuhaus, P. Prof. Dr. med., Verbandsreprasentant, Deutsche Transplantationsgesellschaft, Berlin.

Pichlmayr, Rudolf Prof. Dr. med. (1), Verbandsreprésentant, Deutsche Stiftung Organtransplantation, Neu-lsenburg.
Renesse, Margot von, Verbandsreprésentantin, Evangelische Aktionsgemeinschaft fiir Familienfragen, Bochum.
Schockenhoff, Eberhard Prof. Dr., Einzelsachverstandiger, Theologe, Sélden.

Schone-Seifert, Bettina Dr. med. M.A., Einzelsachverstandige, Wissenschaftskolleg, Berlin.
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Schreiber, Hans-Ludwig Prof. Dr. jur. Dr. h.c., Einzelsachverstandiger, Strafrecht, damaliger Prasident der Universitat
Gattingen.

Vilmar, Karsten Dr., Einzelsachverstandiger, damaliger Prasident der Bundesarztekammer, Koln.

Zickgraf, Dr. med., Verbandsreprésentant, Kuratorium fir Dialyse und Nierentransplantation e.V., Neu-Isenburg.
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