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VORWORT

Die vorliegende Studie ist aus der Arbeitsgruppe "Feministische Wissenschafts- und
Technikforschung"”, Programmbereich Wissenschafts- und Technikforschung am IFF
entstanden. Die Arbeitsgruppe hat sich bisher im wesentlichen mit den sozialen und
psychischen Implikationen humanmedizinischer Reproduktionstechnologien aus femini-
sitscher Sicht beschiftigt. Hierzu wurde von 1989 - 1992 ein Forschungsprojekt durch-
gefiihrt, eine Erhebung zum gegenwirtigen Stand der Sterilitétstherapien in Osterreich
erstellt, im Sommersemester 1992 in Kooperation mit dem Institut fiir Wissenschaft und
Kunst in Wien die Vortragsreihe "Diskurse zur Produktion des Lebens - Feministische
Kritik an den Gen- und Reproduktionstechnologien™ veranstaltet, deren Ergebnisse im
Herbst 1993 beim Verlag fiir Gesellschaftskritik veroffentlicht werden. Desweiteren
wurde im Dezember 1992 die internationale Tagung "Die ’Kolonialisation’ der Repro
duktion - Perspektiven feministischer Wissenschaftsforschung zu den neuen Reproduk-
tionstechnologien" mit iiber 30 Wissenschaftlerinnen in Kooperation mit dem Hambur-
ger Institut fiir Sozialforschung organisiert. Bei dieser Konferenz wurden wesentliche
Probleme des ménnlich-technischen Zugriffs auf die weibliche Fortpflanzung und deren

wissenschaftstheoretischen Voraussetzungen behandelit.

Die vorliegende Studie stellt ein erster Versuch dar, sich von den Reproduktions- und
Gentechnologien etwas zu entfernen und die Arbeitsgruppe "Feministische Wissen-
schafts- und Technikforschung” auf eine breitere Basis zu bringen und mit neuen

Inhalten zu ﬁillén.

Mein Dank gilt den Frauen des Essener Diskussionszirkels. Durch die spannende und
grenziiberschreitende Gespriche konnte ich neue Kenntnisse gewinnen und Zusammen-
hénge herstellen, die fiir meine Arbeit fruchtbar waren. Erika Feyerabend schulde ich
besonders groBen Dank fiir die Versorgung mit wichtigen Informationen und Artikeln.
An dieser Stelle mochte ich mich auch bei den Kollegen und Kolleginnen des Pro-
grammbereichs "Wissenschafts- und Technikforschung” bedanken, die mir die Arbeit an

der Studie erméglicht haben.



1. EINLEITUNG - Ein Problemaufrifl

Es mag auf den ersten Blick schwer nachvollziehbar sein, warum die Thematik Organ-
transplantation und die Frage nach der Definition des Todes bzw. dessen Redefinition
aus einer feministischen Perspektive vorgenommen werden soll. Bei einer Ausein-
andersetzung mit der Problematik von himtoten schwangeren Frauen erscheint dies noch
am ehesten offensichtlich, werden doch hier primir weibliche Interessen tangiert, indem
sich eine "neue" Nutzung der weiblichen Gebirféhigkeit bzw. des weiblichen Kérpers
abzeichnet, die in letzter Instanz deren Auflosung, zumindest jedoch deren Loslosung

von der Entscheidung von Frauen bewirkt.

Organtransplantation stellt ein gravierendes soziales Problem dar, das vordergriindig in
einem geschlechtsneutralen Rahmen vonstatten geht. Die Explantation von Organen er-
folgt schlieBlich genauso wenig nach geschlechtsspezifischen Kriterien wie die Trans-
plantation selbst. Es kann aber wiederum auch kein bloBer Zufall sein, dal ungefihr 70
% der Herzen, die transplantiert werden, von Frauen stammen; Frauen dagegen aber nur
eine geringe Anzahl der Herzempfingerinnen darstellen.! Schaut man sich den illegalen
Beschaffungsweg in Form des Organhandels und -raubes an, fillt auf, das tendenziell
die Minner ihre Organe eher (fiir einen Spottpreis) verkaufen, d.h. das Prinzip Ware-
Geld, also die kapitalistischen Marktgesetze eingehalten werden, wihrend Frauen und
Kinder eher verschleppt und ausgeschlachtet werden. Sie werden verschleppt von
Bangladesh nach Indien, wo man sie ermordet, nachdem die Nieren explantiert worden
sind. Im Grenzgebiet von Honduras wurden ausgeschlachtete Kinder gefunden. In Kairo
wurde eine kleines Middchen gefunden, dem eine Niere entnommen worden war. Diese
Realitiit mag eine Betrachtung der Thematik aus feministischer Perspektive legitimieren,

aber nicht hinreichend begriinden.

Die Beantwortung der Frage, warum Organtransplantation aus feministischer Perspektive

betrachtet werden soll, ist naheliegend, offentsichtlich und einfach: Organtransplantation

' Die Zahl liegt unter 10 %.Angeblich haben Frauen eine ungiinstige genetische Ver-
anlagung, die Herztransplantationen wenig aussichtsreich bei ihnen erscheinen ldBt.
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ist ein Resultat ménnlicher Wissenschaft (konkreter mannlicher Naturwissenschaft und
Medizin), die das Lebendige und das Tote bezwingen und kontrollieren soll und will,
um es letztendlich von seiner materiellen Substanz zu 16sen. Die feministische For-
schung bzw. (Natur-)Wissenschaftskritik der letzten 20 Jahren hat gezeigt, daB ein
GroBteil der (natur-)wissenschaftlichen Kreativitdt gendhrt wird durch die Erforschung
der Geheimnisse der Natur und der damit einhergehenden Hoffnung, daB wenn diese
Geheimnisse der Natur erforscht sind, auch die letzten Geheimnisse verstanden werden

konnen, nimlich die eigene Verginglichkeit und Sterblichkeit.’

Die Organtransplantation als recht junger Zweig der modernen Medizin nutzt die leben-
den Teile eines "Toten", um das Dasein eines Lebenden - vielleicht - verlingern zu
konnen. Voraussetzung fiir die Organtransplantation und ihren Ausbau ist die Definition
des Todes als "Himtod". Diese Hirntod-Definition, die einen im Sterben befindlichen
Menschen bereits als tot erklért, ist eine Vereinbarung der ArztInnenschaft, die ein
zweckgebundenes Ziel verfolgt. Die ethischen Probleme und Entscheidungszwinge,
entstanden durch die Entwicklung der Intensiv-Medizin einerseits und der Bedarf an
brauchbaren Organen fiir die Transplantationsmedizin andererseits, bildeten den Hinter-
grund fiir die zweckorientierte Umdefinition "sterbender Menschen” zu "toten Men-
schen". Die Umdefintion des Todes, die einer Vorverlegung des bisherigen Herz-
Kreislauf-Todes gleichkommt, ist, von der Offentlichkeit weitgehend ungeachtet, vor
sich gegangen.’ Die Organtransplantation ist aber nur ein Bereich, in dem "lebende”
Leichname nutzbar gemacht werden, sozusagen eine Sozialpflicht des Leichnams ent-
steht. Die Verwertungsmoglichkeiten menschlichen Lebens geht weiter. So werden
himntote, schwangere Frauen zur Produktion von Kindern genutzt; Kinder werden als

potentielle Organspender fiir lebende Geschwister geboren; fotales Gewebe findet zu-

% An dieser Stelle verzichte ich darauf, die Kernaussagen feministischer Wissenschafts-
kritik darzustellen. Es sei auf die vielfiltige Literatur verwiesen: Freise (1986); Haraway
(1989); Harding (1990); Keller (1986); Merchant (1987); Shiva (1989); Werlhof (1991).
* Es ist nur schwer erklirbar, warum die Organtransplantation und die damit verbunde-
nen Probleme in der Offentlichkeit so wenig Beachtung finden, werden doch damit
elementare menschliche Bereiche angesprochen bzw. sind davon betroffen. Allenfalls
von spektakuldren Organtransplantationen oder aber von einer dubiosen kriminellen Ge-
schiftemacherei wird in den Medien berichtet. Die dahinterstehenden ethischen Proble-
me bleiben dagegen weitgehend ungeachtet.
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nehmend seinen Einsatz in der Medizin. Die Transplantations- und Ersatzteilemedizin
hat ihre Grenzen noch langst nicht erreicht wie das folgende Beispiel zeigt: Ein US-
amerikanischer Mathematiker, der an einem Gehimtumor erkrankt ist, will seinen Kopf
vor seinem natiirlichen Tod einfrieren lassen. Damit will er seine Chancen auf eine
Heilung erhohen. Er befiirchtet, daB seine Gehirnzellen durch den Krankheitsverlauf zu
sehr angegriffen werden. Der Kopf sollte solange auf Eis liegen, bis die Medizin in der
Lage ist, sein Krebsleiden zu therapieren. Dann solle sein Haupt auf einen neuen
Korpfer aufgepflanzt werden. (Gronemeyer 1991) In der Organtransplantationsmedizin
und benachbarten Bereiche wird das Lebendige eines "Toten" dazu benutzt, das Tote
eines Lebendigen zu retten. Dadurch wird aber immer weniger unterscheidbar, was nun
das Lebendige und das Tote ist. In einer technophilen Zeit wird diese Unterscheidung

vielleicht aber auch zunehmend bedeutungslos, ja verkehrt sich sogar in ihr Gegenteil.*

Die Studie hat sich zur Aufgabe gemacht, die Thematik Organtransplantation in ihrer
Vielschichtigkeit darzustellen. Damit wird deutlich, wie viele elementare Bereiche
unseres Lebens davon tangiert sind. Ahnlich wie bei der Reproduktionsmedizin scheint
es auch der Transplantationsmedizin nicht ausschlieBlich um die Behandlung von

Krankheit bzw. kranken Menschen zu gehen,’ sondem um die gesellschaftliche Durch-

* So ist der Unterschied zwischen "Leben" und "Lebendigem" bereits weitgehend
abgeschafft. Dem Materie-Begriff "Lebendig ist dem Begriff "Leben" gewichen. "Le-
ben" ist im Zeitalter der "Leitmaschine Computer” nicht Korper und Geist, sondern
Materie plus Information. "Leben" ist eine noch unverstandene Komplexitit, eine
Komplexitit der Informationsverarbeitung. Zugespitzt formuliert: Die Frage ist nicht
mehr, wie die Welt entstand, sondern wie entstand die Information, es geht also um
eine Art neue Kosmologie. Evoulution wird damit zunehmend zu einer komplexen, noch
nicht ganz verstandenen Informationsakkumulation. Dieser Lebensbegriff kennt keine
Subjekte, keinen Geist mehr, sondern nur noch "Information". Materie wird zur Randbe-
dingung von Informationsverarbeitung, oder wie beim Hirntod, definitorisch abgeschafft.
Wo die Informationsverarbeitung stattfindet, in einem technischen oder einem leben-
digem System, in einem lebenden Menschen oder einer Maschine, wird damit zweitran-
gig. Folgerichtig kann auch die Koppelung von Mensch und Maschine, von Lebendigem
und Technischem versucht werden. Anders ausgedriickt: Der Kopf des US-amerikani-
schen Mathematikers bedarf nicht zwangsldufig eines menschlichen Leibes zur Wieder-
auferstehung.

5 Es ist auffallend, daB in der gesamten Literatur zum Thema, die in dieser Studie
bearbeitet wurde, es kaum Hinweise iiber die Verursachung der Erkrankungen gibt, die
dann zwingend zu einer Organtransplantation fiihren. Nierendialysen und -
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setzung von neuen Korperkonzepten, von neuen Vorstellungen iiber das "Leben"® und
die Herstellbarkeit von "Leben”, um neue Todeskonzepte und letztendlich um die
Uberwindung des Todes.

transplantationen werden z.B. auch durch den hohen MedikamentenmiB3brauch ins-
besonders von (drztlich verschriebenen) Schmerzmitteln notwendig. Hier wire leicht
Abihilfe zuschaffen.

% Bei einem Vortrag setzt sich der Medizinkritiker Ivan Illich (1991) mit dem Begriff
des Lebens auseinander. Er geht dabei von der Annahme aus, daB es das Leben oder ein
Leben nicht gibt. Jenes Objekt "Leben”, um dessen Schutz man so besorgt ist, ist
lediglich eine Ausgeburt jener "After-Natur”. Ahnlich kritisch duBert sich die Historike-
rin Barbara Duden (1991), die sich u.a. mit dem inflationdren Gebrauch des Begriffs
"Leben” bei der Schwangerschaft beschiftigt. Leben scheint eines der meistgebrauchten
"Plastikworter” (Porksen 1988) zu sein.



2. ENTWICKLUNG UND STAND DER HEUTIGEN ORGANTRANSPLAN-
TATION

Eine sozialwissenschaftliche Studie, die sich mit den Problemen der Organtransplanta-
tion beschaftigt, bedarf eines kurzen Uberblickes iiber die bisherigen medizinischen Ent-
wicklungen und Moglichkeiten der heutigen Organtransplantation. Damit wird zwar
fremdes Terrain betreten, dies ist aber fiir das Nachvollziehen und Einordnen von Fra-
gestellungen und Problemen unumginglich. Viele umstrittene und problematische
Punkte bei der Organtransplantation resultieren aus dem medizinischen Umgang mit der

Organtransplantation selbst.

2.1 Medizinische Entwicklung und Moglichkeiten der Organtransplantation

In der Medizin werden drei Arten von Transplantationen unterschieden:

(1) Auto- oder Isotranplantation
Hierbei wird korpereigenes Gewebe auf ein anderes menschliches Korperteil
iibertragen. Am bekanntesten ist die Hauttransplantation z.B. bei Verbrennungen.

) Homo- oder Allotransplantation
Menschliche Korperteile oder Organe werden von eine Person auf eine andere
iibertragen. Bei der Person, die das Korperteil oder Organ spendet kann es sich
um einen toten oder lebenden Menschen handeln. Dies ist abhéngig vom Kor-
perteil bzw. Organ, aber auch vom sozialen Umgang mit der Organtransplanta-
tion. Die bekannteste Homotransplantation ist die Nierentransplantation.

3) Hetero- oder Zenotransplantation
Darunter wird die Ubertragung von tierischem Gewebe und Organe auf den

Menschen verstanden.

In der vorliegenden Studie werde ich mich in erster Linie auf die zweite Ubertragungs-
art beschranken, da diese momentan die groBten medizinischen, ethisch-moralischen,
rechtlichen und sozialwissenschaftlichen Probleme aufwirft. In Zukunft konnte jedoch

auch die Heterotransplantation, d.h. die von Tieren auf Menschen eine wichtige Bedeu-



tung spielen. Erinnert sei an dieser Stelle an den Fall des Babys Fae: 1984 wurde in den
USA dem Sidugling, das mit einem schweren Herzfehler geboren wurde, das Herz eines
kleinen Pavians eingepflanzt. Nachdem es einige Tage dahinvegetiert war, verstarb es

kurz nach dem Eingriff, von dem groBen Interesse der Offentlichkeit begleitet.’

Erste Transplantationsversuche gehen auf das letzte Jahrhundert zuriick z.B. bei der
Hornhauttransplantation. Ein erstes Tierexperiment wurde 1837 durchgefiihrt, bei dem
die Hornhaut einer sterbenden Gazelle auf eine blinde Gazelle iibertragen wurde. Mit
der Einfithrung der Vollnarkose Mitte des 19. Jahrhunderts, wurde die Transplantation
auch beim Menschen moglich. So wurde 1872 eine Homhauttransplantation vom Tier
auf den Menschen versucht, allerdings mit kurzfristigem Erfolg.® 1905 wurde von der
ersten Hornhauttransplantation von Mensch zu Mensch berichtet, die in Osterreich
vorgenommen wurde und einige Jahre funktionierte. (Lund 1985) Erst in den 50er
Jahren des 20. Jahrhunderts wurde die Homhautverpflanzung im grofleren Rahmen
angewandt. Eine wichtige Voraussetzung bildete die Einrichtung von Augenbanken,
wodurch die Sicherstellung des Transplantats garantiert wurde. Ebenfalls wesentlich
waren Operationsmikroskope in den 60er und 70er Jahren sowie der Einsatz von neuem
Nahtmaterial. (Pekkanen 1992:65)

Was fiir die Homhauttransplantation gilt, trifft auch auf andere Transplantationsarten zu.
Es bedurfte bestimmter medizinischer Voraussetzungen wie Operationstechniken, me-
dizinischer Apparaturen, Medikamente u. ., bevor eine klinische Anwendung méglich
wurde. Thren Durchbruch hatte die Organtransplantation in den 50iger und 60iger Jah-
ren. Heute kénnen mehr als 25 verschiedene Korperteile transplantiert werden: innere

Organe, Driisen, Adern, Sehnen, Muskeln, Hoden, Eierstocke, Haut, Knochenmark, Blut,

7 Hatte der Sdugling iiberlebt, wire das Herz des Pavians bald zu klein geworden und
so hitte eine emeute Herztransplantation stattfinden miissen. Auf das Problem der
erneuten Transplantation wird an spéterer Stelle ausfiihrlicher eingegangen.

® Dabei handelt es sich um eine Heterotransplantation. Mir erscheint in diesem Zu-
sammenhang interessant, dal es zu Beginn der Transplantationsforschung kein Tabu
war, tierisches Gewebe und Organe auf den Menschen zu iibertragen. Dann wurde diese
Ubertragungsart von der Homotransplantation abgelost. Zur Zeit wird wieder zuneh-
mend die Heterotransplantation diskutiert, u.a. auf Grund der Organknappheit, die in
den nidchsten Jahren noch zunehmen wird.



GliedmaBen.

Die erste Nierentransplantation wurde 1947 in einem Bostoner Krankenhaus durch-
gefiihrt. Dort wurde eine junge Frau eingeliefert, die an einer Infektion litt, die in-
nerhalb kiirzester Zeit zu einem Nierenversagen fiihrte. Nachdem sich in ihrem Blut
iiber mehrere Tage hinweg, Abbauprodukte angesammelt hatten, fiel sie ins Koma. Die
Nierendialyse war damals noch weitgehend unbekannt. Dr. Charles Hufnagel, ein 28-
jahriger Mediziner, der an der Harvard-Universitit mit der Verpflanzung von tierischen
Organen experimentiert hatte, interessierte sich fiir den Fall. Gemeinsam mit einem
Chirugen machten sie eine Spenderin ausfindig. Die Spendemiere wurde mit den
BlutgefiBen am Arm der im Koma liegenden Frau verbunden. Die freiliegende Niere
wurde mit einer Lampe warmgehalten und bereits nach wenigen Minuten schiedt die
Niere Urin aus. Dies war ein Zeichen dafiir, da das Blut gereinigt wurde. Nach zwei
Tagen erlangte die Frau das Bewufitsein wieder und schlieBlich begann auch ihre eigene
Niere wieder zu arbeiten. (Land 1985; Pekkanen 1992) Einige Jahre spdter erfolgte
ebenfalls in den USA die erste Transplantation, bei der die Niere in das Korperinnere
gebracht wurde. Einige Monate funktionierte die Spenderniere, dann wurde sie jedoch
abgestoBen.’ In der Bundesrepublik Deutschland wird davon ausgegangen, da bei etwa
50-70 % der PatientInnen, bei denen die Nieren vollstindig versagen, eine Transplan-
tation durchgefiihrt werden kann.'® Die "Ein-Jahres-Transplantat-Funktionsrate” nach
Ubertragung einer Leichenniere liegt in den meisten Transplantationszentren bei etwa

80%. (Fassbinder 1989; Pichlmayr 1987)

Das erste Herz wurde 1954 in den USA in einen Menschen verpflanzt. Auch hierbei

fungierten Tiere als erste Herzspender, es wurde ein Schimpansenherz verwendet.

9 AbgestoBlen bedeutet nicht, daB der Korper die Niere ausscheidet, sondern vielmehr
absorbiert der Korper die Niere, d.h. die Niere schrumpft bis zu einem erklaglichen Rest
und kann ihre Funktionen nicht mehr aufrechterhalten. Das Immunsystem fri}t dabei
den Fremdkorper regelrecht auf. AbstoBreaktion stellen ein groBes Problem fiir die
Transplantationsmedizin dar.

1% Gleichzeitig muB darauf hingewiesen werden, daB in Deutschland jeder chronisch
Nierenkranke behandelt werden kann, d.h. geniigend Dialysemdglichkeiten zur Ver-
fiigung stehen. (Schoeppe 1989)



Weitaus spektakulider und von der Offentlichkeit mehr beachtet, ging die erste Homo-
herztransplantation vor sich, die von Dr. Christian Barnard in Kapstadt, Siidafrika im
Dezember 1967 vorgenommen wurde. Der Empfinger iiberlebte den Eingriff 18 Tage
und starb an einer doppelseitigen Lungenentziindung. Mit der ersten "erfolgreichen"!!
Herztransplantation begann ein - internationaler - Wettstreit unter den MedizinerInnen.
Bereits 1968 wurden von 64 MedizinerInnen aus 22 Liandern 101 Herztransplantationen
durchgefiihrt. Die meisten Empfinger starben innerhalb weniger Wochen. Die MiB8-
erfolge waren so gro3, da sich bald die Euphorie legte und viele Kliniken ihre Ver-
suche wieder einstellen muBten.'? In England wurde erst 1979, nach einem 5-jihrigen
freiwilligen Aussetzen, Herztransplantation wieder durchgefiihrt. Dies ist u.a. auch auf
eine verbesserte chirugische Technik und einer Verbesserung der Nachsorge der Patien-
tInnen zuriickzufiihren. Es setzte sich zunehmend die, von Barnard erprobte, sogenannte
"Piggy Back"-Methode durch, bei der das kranke Herz im Korper verbleibt und das
Spenderherz zusitzlich eingesetzt wird. Wird das Spenderherz abgestolen, dann existiert
immer noch das eigene Herz. Bei einer Herztransplantation, bei der das kranke Herz
entnommen wird, bedeutet das Scheitern in den allermeisten Fillen unausweichlich den
Tod. Die Langzeitiiberlebensraten von Herztransplantierten betrdgt ungefdahr 70 %. (Rei-
chart 1985; Borst 1987).

Ein grofles Problem bei Herztransplantationen ist wie bei anderen Organtransplantation
auch, die Gefahr der AbstoBung. Bei dem eingepflanzten Organ handelt es sich fiir den
Korper bzw. das Immunsystem um ein Fremdorgan mit einem artfremden Eiwei3. Dies

ruft eine Art DauerabstoBung hervor, die medikamentos unterdriickt wird, indem das

' Es erscheint mir fragwiirdig, einen medizinischen Eingriff als erfolgreich zu bezeich-
nen, wenn der Patient nach wenigen Tagen stirbt. Die Bezeichnung “erfolgreich” bezieht
sich m.E. eher auf die medizinische Handlung. Erfolgreich ist dann ein Eingriff, wenn
z.B. das transplantierte Herz beim Empféanger zu schlagen begonnen hat. Der Empfinger
selbst diirfte aber diesen Eingriff, wenn er konnte, wohl kaum als erfolgreich bezeich-
nen.

2 In diesem Zusammenhang sei auf das irrationale Denken und Handeln hingewiesen.
Aufgrund des Konkurrenzdruckes in der Forschung versucht jede Forscherln etwas
Neues zu leisten, um ihren personlichen Erfolg zu beweisen und damit die eigene
Karriere voranzutreiben. Ein MiBlingen bei der Transplantationsmedizin bedeutet
zumeist den Verlust eines Menschen, die den Versuchen der Medizin stidndig ausgelie-
fert sind.



Immunsystem aufgrund permanenter Einnahme von Medikamenten geschwicht wird.
Bei einem transplantierten Herzen muf3 z.B. der Empfanger im 12-Stundenrythmus die
verordneten Medikamenten einnehmen, den Puls, Blutdruck, Korpertemerpatur und -
gewicht messen und exakt dariiber Buch fiihren. Schon eine geringfiigige Tempera-
turerhdhung ab 37,5° C kann eine AbstoBungsreaktion oder auch nur eine leichte
Erkiltung, zuwenig Schlaf u.d. bedeuten. Bei der Herztransplantation ist die Biopsie die
einzig sichere Methode zur Erkennung einer AbstoBreaktion. Dazu wird eine Vene
punktiert und die Biopsiezange mittels eines Katheters in die rechte Herzkammer
eingefiihrt. Fiir eine Biopsie werden mehrere Stunden benotigt. Nach der Anweisung des
Deutschen Herzzentrums in Berlin findet in den ersten Monaten nach der Operation die
Biopsie wochentlich statt, dann etwa alle 12 Wochen - bis zum Lebensende. Hieraus
wird deutlich, daB durch eine Organtransplantation die betreffende Person ein Leben
lang auf Medikamente und medizinische Betreuung angewiesen ist, also fiir immer zum

Patienten bzw. zur Patientin wird.

Die immunologische Forschung ist daher fiir die Organtransplantation und deren
"Erfolge" unabldssig. Zwei Bereiche bzw. Forschungszweige sind von entscheidener
Bedeutung. Zum einem handelt es sich um die Immunsuppression, bei der das Immun-
system des Korpers manipuliert wird, um Abstoreaktionen zu verhindern, zumindest
aber zu minimieren. Hierzu werden nach einer Transplantation medikamentdse
Immunsupressiva verabreicht, die vom Empénger lebenslang genommen werden miis-
sen. Zum anderen soll mit der Gewebetypisierung ein moglichst hoher Grad an Gewebe-
iibereinstimmungen zwischen Spender und Empfianger erreicht werden. Vor der Trans-
plantation werden Tests zur Gewebeiibereinstimmung vorgenommen, deren Ergebnis
entscheidend dafiir sind, welcher Empfinger als am besten geeignet angesehen wird. Es
wird damit also der optimale Empfianger gesucht, damit mogliche AbstoBkrisen und -
reaktionen bereits im Vorfeld verhindert werden und eine moglichst hohe Transplantat-
funktionsrate erreicht wird. Besonders auch die Organknappheit spricht fiir eine optima-
le Empfingerauswahl, um Retransplantationen zu vermeiden. Besonders zu Beginn der
Organtransplantation war das Kriterium der Gewebeiibereinstimmung von groBer Bedeu-
tung, da zu diesem Zeitpunkt immunologische Forschung noch nicht sehr weit fort-

geschritten war. (Braun et al. 1990; Hammer 1985)
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Um eine optimalere Nutzung der verfiigbaren Transplantate vornehmen zu konnen,
wurde 1967 die Organkoordinierungsorganisation Eurotransplant mit Sitz im nieder-
landischen Leiden gegriindet. Ihre Aufgabe ist es, die Transplantationsaktivititen von
Osterreich, Belgien, den Niederlanden, Luxemburg und der Bundesrepublik Deutschland
zu koordinieren. Eurotransplant ist die groBte europdische Organisation, die sich zum
Ziel gesetzt hat, die Gewebetypisierung zu verbessern und fiir den bestmoglichsten
Organaustausch zu sorgen. Es gibt noch weitere Organisationen in Europa bzw. europii-
schen Lindern, die fiir die Organtransplantationen zustindig sind: France Transplant
(Frankreich), Hispano Transplant (Spanien), Luso Transplant (Portugal), Italien Trans-
plant (Norditalien, Zentral- und Siidprovinzen), Scandiatransplant (Danemark, Finnland,
Norwegen und Schweden), Swisstransplant (Schweiz), UK Transplant (GroBbritanien
und Irland). (Dietrich 1985; Schoeppe 1989)

Seit 1979 werden nicht nur einzelne Organe, sondern gleich mehrere transplantiert. Zum
erstenmal durchgefithrt wurden diese Doppel-Transplantationen in Cambridge. Einer
Frau, die an einer schweren Diabetes mit Nierenversagen erkrankt war, wurde gleichzei-
tig eine Niere und eine Pankreas (Bauchspeicheldriise) eingepflanzt.'”” Sogenannte
"Cluster-Transplantationen” ist z.B. der medizinische Ausdruck fiir den Austausch von
Leber, Pankreas und Zwolffingerdarm. Die Tendenz zu Mehrfach- bzw. Multiorganver-
pflanzungen steigt, wobei immer mehr Organe auf einmal ausgetauscht werden. 1990
wurde beispielsweise von einem Pariser Arztlnnenteam an einem 16-jihrigen Midchen
gleichzeitig eine Herz-, Lungen- und Leberverpflanzung vorgenommen.' Ebenfalls in
diesem Jahr wurde von den US-amerikanischen Chirugen Thomas Stanzl an zwei
Kindern, neun Monate und sieben Jahre alt, eine Mehrfachtransplantation an Magen,

Leber, Bauchspeicheldriise, Diinndarm und Dickdarm durchgefiihrt. Das eine Kind iiber-

" Den Erlebnisbericht einer Frau, bei der 1984 eine solche Operation vorgenommen
wurde, findet sich bei Dietrich (1985).

Y Das Midchen litt an Mucoviscidose, einer lebensbedrohlichen Erbkrankheit, die in
den meisten Fillen zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr zum Tode fiihrt. Die Gentech-
nologie bemiiht sich sehr um die Erforschung dieser Krankheit. Gerade vor einigen
Wochen wurde berichtet, daBl die angeblich dafiir verantwortlichen Gene lokalisiert
worden sind. Es wird gehofft, daB die Krankheit mittels Gentherpie geheilt werden
kann. Auf den Zusammenhang von Transplantationsmedizin und Gentechnologie wird
spiter etwas ausfiihrlicher eingegangen.
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lebte diesen "Mammutaustausch” eine halbe Stunde, das andere 100 Stunden. Seit
neuestem werden sogenannte Domino-Transplantationen, bei denen aus operation-
stechnischen Griinden gleichzeitig Herz und Lunge ausgetauscht werden, wobei dann

das gesunde Herz einem weiteren Menschen eingepflanzt werden kann.

2.2 Die zukiinftige Entwicklung und Bedarfsprognosen der Organtransplanta-

tion

Die obengenannten Beispielen verdeutlichen, da immer mehr Organe transplantiert
werden. Dies fiithrt zwangsldufig zu einem erhdhten Bedarf an transplantierbaren
Organen. Generell hat die Transplantationsmedizin starke Zuwachsraten zu verzeichnen.
Waurden in der Bundesrepublik Deutschland 1983 erstmals iiber 1.000 Nieren in einem
Jahr transplantiert, wurden bereits 1987 exakt 1.711 Nieren verpflanzt. Eine dhnliche
Tendenz zeichnet sich auch in Osterreich ab. Die Steigerungsrate gehen zum einem auf
die Zunahme von Zentren zuriick, die Transplantationen durchfiihren; zum anderen fiih-
ren die einzelnen Zentren aber auch mehr Transplantationen durch. Voraussetzungen fiir
diese Zuwachsraten ist eine solide Transplantations-Chirugie mit schonender Organge-
winnung und optimierter Operationstechnik, aber auch Fortschritte auf dem Gebiet der
Immunologie und Gewebetypisierung. (Fassbinder 1989) Dies ldBt sich auf andere
Bereiche der Transplantationsmedizin iibertragen. Fiir die Bundesrepublik Deutschland
wird davon ausgegangen, dal momentan jdhrlich 2.000 Nieren benotigt werden, aufler-
dem etwa 1.600 Lebern und 600 Herzen. (Wuttke 1991)

Der Bedarf an transplantierbaren Organen ist in den letzten Jahren enorm gestiegen und
kann nicht durch die zur Verfiigung stehenden Organen, die zumeist von Unfallopfern
stammen, gedeckt werden. Es herrscht eine extreme Mangelsituation, die allein durch
die langen Wartelisten fiir die potentiellen Empfianger erkennbar ist. Der scheinbare

Widerspruch ist, daB trotz dieser Notlage Organtransplantationen immer schneller
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vorgenommen werden, was zu einem weiteren Bedarf und Erhdhung des Mangels
fiihrt.'* Zudem steigt der Bedarf an Spenderorganen, insbesondere auch bei jiingeren
Menschen, Kindern und Siuglingen, drastisch an.'® Hilt dieser Trend an, so wird eine
groBe Konkurrenz zwischen den potentiellen Organempfangern auf dem "Organmarkt”
unvermeidbar sein. Es wird ein Verteilungskampf stattfinden. Insbesondere bei Sduglin-
gen und Kindern kann niemand genau vorhersagen, wieviele Organe diese in Zukunft
benotigen werden. Eine Prognose iiber die Organbedarfsentwicklung 148t sich folgender-
maBen zusammenfassen:

* Die Zahl der Mehrfachverpflanzungen wird in Zukunft zunehmen und zum

Standard in der Transplantationsmedizin werden.

* Transplantationen bei Séduglingen und Kindern weisen eine steigende Tendenz
auf.
* Die Nachfrage nach nicht regenierbaren, lebensnotwendigen Organen wie Herz,

Leber und Lunge steigt.

Es ist auBerdem mit einem Anstieg von Transplantationen zu rechnen, bei denen
Organe oder Teile von Organen verwendet werden, die von Lebendspendem
genommen werden konnen, z.B. Nieren, Knochenmark und Teile der Leber

sowie der Pankreas.

Dies deutet bereits an, dafl der "Bedarf™ bei der Transplantationsmedizin keine objekti-
vierbare GroBe darstellt. Wuttke (1991:12) beschreibt Bedarf als eine Zauberformel
ganz besonderer Art, der sich aus sich selbst erkldrt. Der Bedarf tritt als Nachfrage in
Erscheinung (von den MedizinerInnen selbst, aber durchaus auch von den PatientInnen),
der befriedigt werden will. Gleichzeitig fiihrt der steigende Bedarf an transplantierbaren

Organen zu der Frage, woher die Organe stammen werden und wie der wachsende Be-

'* Wuttke (1991) beschreibt z.B., da§ zuwenig Vertrauen in konservative, operative
Therapien bei Herzerkrankungen besteht, die hdufig Transplantationen vermeiden
konnten. Es werde immer mehr und frither transplantiert, was die Nachfrage nach
Spenderherzen in die Hohe treibt. Bei einer Langzeitstudie wurde festgestellt, da8 die
Uberlebensrate von konventionell Operierten iiber der der transplantierten PatientInnen
lag. Ein extremes Beispiel schildert Messmer (1991), dem ein neues Herz eingesetzt
wurde, obwohl er eigentlich garnichts davon wulBte und es auch nicht unbedingt wollte.
'S Bei Sauglingen gilt die Anpassungsfahigkeit als besonders hoch, was den Erfolg einer
Transplantation erhoht.
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darf zukiinftig gedeckt werden soll.

Die "Mangelverwaltung” fiihrt zwangslédufig zu einer "ethischen Bewertung des Korpers
und seiner Teile", so der Untertitel eines Aufsatzes von Herbert Viefhues (1989) vom
Zentrum fiir medizinische Ethik in Bochum.

"Angesichts der Diskrepanz zwischen dem Bediirfnis nach Organen und der
Moglichkeit transportable Organe bereitzustellen, ergibt sich die Frage nach der
sozial vertretbaren Verteilung der Organe. Da eine Gleichbehandlung aller
lebensbedrohlich Erkrankten nicht méglich ist, muB es zu einer Triage kommen,
d.h. zu einer Auswahl derjenigen Patienten, denen die Chance einer Lebens-
rettung durch Organtransplantation geboten werden kann. Dies schlieBt aber
auch immer die negative Auswabhl als Ausschlufl von der Chance ein. Die beiden
ethischen Alternativen lauten entweder Egalitarismus, d.h. Gleichbehandlung fiir
alle oder, da dies nicht moglich ist, Selektion unter Beriicksichtigung bestimmter
Kriterien ("Suumquique-Prinzip”). Es haben sich durchgesetzt:

a) die Beriicksichtigung des Alters,

b) die Beriicksichtigung der Stabilitdt des psychosozialen Umfeldes.” (Vief-

hues 1989:76)

Die Subjektivitidt dieser Kriterien wird von Viefhues zugegeben, deshalb sollten auch
entsprechende Entscheidungsgremien und die informierte Offentlichkeit dariiber befin-
den. Es ist zu erwarten, daB es bei den genannten zwei Kriterien nicht bleiben wird: In
einem Land, in dem die Transplantation nicht iiber das staatliche Gesundheitswesen
finanziert wird, entscheidet das Einkommen."” Auch die internen Erfolgsraten eines
Transplantationszentrums konnen von Bedeutung sein. Zur Steigerung der Quoten
konnten dann zuerst Transplantation vorgenommen werden, die erfolgverheilend
scheinen, z.B. wenn es sich um einen jungen, ansonsten gesunden Patienten handelt.
Individuelle Aufstiegschancen und Karriereschiibe des ArztInnenteams sind auch nicht

auszuschlieBen. Ein weiteres Kriterium konnte der soziale Wert des Patienten sein.'®

' In den USA sind schon einige Fille bekannt geworden, in denen Familien sich an die
Offentlichkeit gewandt haben, mit der Bitte um finanzielle Unterstiitzung fiir die
Transplantation eines Angehorigen, zumeist waren es Kindern, oder aber auch fiir die
Suche nach einem geeigneten Spender. Hierbei ist zu erwarten, dal arme Leute an
letzter Stelle kommen werden. Nicht nur aus finanziellen Griinden, sondern weil ihnen
auch das Know-how fehlen wird, um einen entsprechenden Medienrummel zu ver-
anstalten.

'8 So gibt es immer wieder Geriichte in der Offentlichkeit, daB Prominente bevorzugt
behandelt werden. Beispiele hierfiir sind der Fiirst von Thurn und Taxis, dem in kiirze-
ster Zeit zwei Herzen eingepflanzt wurden, der ehemalige Osterreichische Bundeskanz-
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Wie sieht es mit der Beurteilung des sozialen Umfeldes aus? Sollte ein Familienvater
mit minderjihrigen Kindern Vorrang vor einem Single haben? Wie sieht es mit dem
Verursacherprinzip der Krankheit aus? Wird einem Alkoholiker eine neue Leber
zugestanden oder nicht? Koénnen zukiinftig Hersteller von Medikamenten, die die Niere
angreifen, verantwortlich gemacht werden? Wieviele Organe darf ein Mensch im Laufe
seines Lebens beanspruchen. Gibt es hierfiir Hochstgrenzen? MuB ein gesunder Lebens-
wandel nachgewiesen werden, z.B. gesunde Emiahrung, geniigend Bewegung? Gehort
herzzerfressender StreB zu den medizinisch akzeptablen Griinden? Und die wichtigste
Frage iiberhaupt: Wer nimmt die Verteilung der "Ware Mensch” vor? Es existieren noch
weiterreichende Szenarien wie z.B. die "Uberlebenslotterie”, die von John Harris (1986)
erdachte wurde, um den Ungerechtigkeiten bei der Organverteilung entgegenzuwir-
ken.” Gleichzeitig wird dabei aber auch deutlich, daB es eine gerechte Verteilung
nicht geben kann, da sie immer eine ethische Bewertung von Menschenleben voraus-

setzt.

2.3  Rechtliche Fragen der Organtransplantation

In der Bundesrepublik Deutschland operiert derzeit die Transplantationsmedizin in
einem rechtsfreien Raum, d.h. es gibt noch kein Transplantationsgesetz. Aus diesem
Grund konnen nur allgemeine straf-, zivil- und offentlichrechtliche Vorschriften her-
angezogen werden. Der rechtsfreie Raum ist inzwischen durch die Transplantations-
praxis selbst besetzt, d.h. die Rechtsliicke, die der Gesetzesgeber offengelassen hat,

filllen nunmehr ArztInnen. (Peter 1991; Schreiber 1989; Schreiber/Wolfslast 1985)

ler Kreisky und die Ehefrau des amtierenden Osterreichischen Bundeskanzlers Vranzitz-
ky.

' Harris konstruiert die Situation eines Patienten Y, der ein neues Herz bendtigt und
eines Patienten Z, dem eine neue Lunge fehlt. Es sind aber keine Organe auf Lager. Der
Gedanke, eine gesunde Person zu t6ten, um zwei Kranke zu retten, wird als "chirugi-
sche Robin-Hood-Methode" verworfen. Dafiir soll jeder Mensch eine Art-Los-Nummer
bekommen, die ihm am Uberlebenslotto teilhaben 14B8t. Immer wenn keine geeigneten
Organe durch natiirliche Todesfdlle zur Verfiigung stehen, kann der Arzt geeignete
Spender iiber den Zentralrechner abrufen. Die auf Zufallsbasis selektierte Person wird
getotet, damit zwei oder mehr andere Personen gerettet werden konnen.
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Der Beginn der Rechtsproblematik liegt bereits bei der Todesdefinition. Es gibt keine
gesetzliche Definition des Todes bzw. des Todeszeitpunktes. Als Grenze fiir die Zulas-
sigkeit einer Organentnahme gilt der Hirntod, der als vollstindiger und irreversible
Zusammenbruch aller Gehirnfunktionen verstanden wird.®® Die Kriterien zu dessen
Feststellung gehen auf einen selbstverpflichtenden Kodex der Arztlnnenschaft zuriick.
Der Wissenschaftliche Beirat der Bundesirztekammer hat 1982 in Zusammenarbeit mit
Medizinerinnen, EthikerInnen und Juristinnen Kriterien fiir die Feststellung des Him-
todes festgelegt. Diese wurde 1986 erginzt. Der Kodex schreibt vor, daB vor der
Organentnahme, die Einwilligung der Angehorigen eingeholt werden muB. Dies gilt
auch dann, wenn der Betroffene, zumeist handelt es sich um ein Unfallopfer, zu Lebzei-
ten seine Einwilligung dokumentiert hat und beispielsweise einen Organspendeausweis
mit sich fiihrt, der vom Arbeitskreis Organspende herausgegeben wird. Angehorige sind
damit gezwungen, in einer extremen Lebenssituation, eine Entscheidung von solcher
Tragweite an der Stelle eines vom Tod bedrohten Verwandten zu treffen, die zudem
elementar in die menschliche Integritét eingreift. Von ihnen wird verlangt, daB sie nicht
nach ihrem eigenen Willen und Vorstellungen handeln, sondern im Interesse des
Anhorigen.”' Die Einwilligungserkldrung der Angehorigen gilt nur fiir die Entnahme
eines Organes (zumeist der Nieren), d.h. bei einer Multi-Organentnahme ist die Einwil-

ligung fiir jedes Organ erforderlich.”

In Deutschland gab es erstmalig 1979 vom damaligen Justizminister Vogel einen
Gesetzesentwurf zur Regelung der Organentnahme, der jedoch im Bundestag gescheitert
war. Er sah die Widerspruchsldsung vor. Dabei sollte die Organentnahme zulissig sein,
wenn kein Widerspruch der betroffenen Person vorlag. Damit sollte jedem Biirger
zugemutet werden, seinen etwaigen Vorbehalt gegen eine Organentnahme bereits zu

Lebzeiten zu dokumentieren. Dies sollte in Form einer verdeckten Eintragung im

20 Zur Problematik des Himtodes siche Kapitel 4 dieser Studie.

' Es ist davon auszugehen, daB in einer Gesellschaft, in der der Tod und das eigene
Sterben tabusiert wird, in den wenigsten Fillen zu Lebzeiten iiber die Einstellung zur
Organentnahme geredet wird.

2 Was dies fiir Angehorige bedeutet, wird von Renate Greinert (1991) beschrieben, die
nach einem Unfall ihren Sohn zur Organexplantation freigegeben hat.?
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Personalausweis geschehen.” Liegt der Widerspruch nicht vor, wird dies als Zustim-
mung zur Organentnahme verstanden. Der Bundesrat machte nach dem Scheitern im
Bundestag einen Vermittlungsvorschlag, die sogenannte Zustimmungslésung, der jedoch
auch wiederum keine Mehrheit fand. Bei der Widerspruchslosung wird vom Prinzip her
jeder Mensch als potentieller Organspender verstanden, wobei das Schweigen als

Zustimmung angesehen werden konnte.”* (Wuttke 1993)

Zur Zeit gibt es wieder eine Initiative, die sich mit einer neuen gesetzlichen Regelung
zu diesem Thema auseinandersetzt. Diese Idee ist aus der 65. Konferenz Gesundheitsmi-
nisterInnen der Linder im November 1992 hervorgegangen, mit dem folgenden Kon-
sens: "Liegt eine Erkldarung des oder der Verstorbenen nicht vor, und sind keine Um-
stdnde, z.B. religioser oder weltanschaulicher Art ersichtlich, die einen entgegengesetz-
ten Willen des oder der Verstorbenen erkennen lassen, so sind die oder der nédchste
Angehorige durch einen Arzt oder eine Arztin nach dem tatsichlichen oder mutmaBli-
chen Willen des oder der Verstorbenen zu befragen. Konnen sie dazu keine Auskunft
geben, so sind sie von der beabsichtigten Entnahme in geeigneter Form in Kenntnis zu
setzen mit dem Hinweis, daB sie der Entnahme innerhalb einer angemessenen Bedenk-
zeit widersprechen kdnnen ..." (zit. in Wuttke 1993:44) In den einzelnen Lindergremien
wird momentan beraten. Interessant ist die Tatsache, dal es kaum eine vergleichbare
gesellschaftliche Debatte, wie bei der gesetzlichen Regelung der Abtreibung, bei der
Gentechnik und dem Embryonenschutzgesetz, gibt.” Die Aufmerksamkeit der Offent-
lichkeit fehlt leider bei der Diskussion iiber die Organspende. Daraus wird ersichtlich,

daB dieses Thema eigentlich als Tabu gilt.

Ein weiteres rechtliches Problem ist die Lebendspende, die jedoch rein zahlenmiBig

# Dies wiirde voraussetzen, daB jederzeit der Personalausweis mitzufiihren ist, was
kaum der Praxis entspricht. Die Widerspruchslosung beinhaltet inhidrent eine Art
Sozialpflichtigkeit des Leichnams. Der Gedanke, daB} aus einer sterblichen Hiille noch
ein sozialer Nutzen zu ziehen ist, scheint offensichtlich zu sein. (Dahl 1991)

% In Osterreich existiert bereits ein Gesetz, das die Widerspruchslosung vorsieht. Es ist
aber iiberraschend, daBl nur wenige Menschen dariiber informiert sind und was dies fiir
Konsequenzen fiir sie selbst hat.

* Die einzige mir bekannte 6ffentliche Aktion ist eine Unterschriftensammlung und die
Essener Erkldrung zum Gesetzesentwurf.
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eine untergeordnete Rolle spielt. Rechtlich gesehen, kann eine Organentnahme von
einem Lebenden nur bei mehrpaarigen Organen vorgenommen werden. Die schriftliche
Einwilligung des Lebendspenders muB schriftlich vorliegen, muB freiwillig erfolgen und
darf nicht sittenwidrig sein. Lebendspenden werden von den Transplantationszentren
sehr unterschiedlich beurteilt. Die Arbeitsgemeinschaft Organtransplantation hat 1986
den Beschluf3 gefafit, Transplantationen unter Lebenden grundsétzlich nur zwischen Ver-

wandten vorzunehmen. (Schreiber 1989)
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3. ORGANHANDEL UND ORGANVERKAUF - Greifen die Marktgesetze

durch?

Es sollte inzwischen deutlich geworden sein, daB ein wesentliches Problem der Trans-
plantationsmedizin die Beschaffung von geeigneten Organen ist. Es gibt zu viele po-
tentielle Organempfanger und zu wenige Organspender. Transplantierbare Organe sind
insbesondere in den westlichen Industrielindern mit einem stindig steigenden Bedarf
eine Mangelware. Dies fiihrte in relativ kurzer Zeit, ungefdhr ab den 70iger Jahren, zu
einem regen, grenziiberschreitenden Austausch bzw. Handel mit Organen. So kann
beispielsweise die grote europdische Verteilungsorganisation Euro Transplant als eine
Form des offentlich legitimierten und rechtlich abgesicherten Organhandels angesehen

werden.

Dieses Kapitel wird sich aber in erster Linie mit dem - illegalen - Organhandel beschif-
tigen, der sich insbesondere auf die Lander der sogenannten "Dritten Welt" bezieht. Zu-
nehmend tut sich aber auch ein osteuropdischer Markt auf, der im engen Zusammen-
hang mit den dortigen wirtschaftlichen Verhiltnissen steht. Der Organhandel mit "Dritte
Welt"-Liandern ist direktes Resultat der Organverknappung durch den produzierten

Mangel in den westlichen Lindern.

Indien ist ein bekanntes Beispiel fiir den Organhandel. Dieses Land verfiigt iiber zwei
wesentliche Voraussetzungen, die den Kommerz in diesem Bereich erméglichen. Zum
einen hat es eine medizinische Infrastruktur, die iiber einen hochentwickelten medizi-
nisch-technischen Standard verfiigt; zum anderen lebt die breite Masse der Bevolkerung
in absoluter Armut, was bedeutet, dal Menschen bereit sind, ihre Organe schneller zum
Markte tragen. Bereits in den 70iger Jahren wurden dort Nierentransplantationen
vorgenommen. Die Zahl der Verpflanzungen stieg rapide an: Waren es 1985 lediglich
500 Verpflanzungen, so konnte diese Zahl 1990 auf iiber 2.000 Nierentransplantationen
ansteigen. Urspriinglich kamen die Empfénger iiberwiegend aus dem arabischen Raum.
Heute nehmen aber auch europésiche Kunden diesen Markt in Anspruch. Zunidchst wur-

den die Spender fast ausschlieBlich nach Europa gebracht, damit die Transplantation
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dort vorgenommen werden konnte.?® Der Ausbau eines eigenen Transplantationswesens

filhrte dazu, daB die Empféanger selbst nach Indien kamen.

In Indién werden groBtenteils Teil (ungefdhr 90 %) Organe von Lebendspendern
genommen, da aus religidsen Griinden der Hirntod nicht akzeptiert wird. Der Leichnam
gilt als heilig.¥ Anfangs gab es nur wenige Zentren/Kliniken in Bombay und Madras,
in denen der Handel mit Korperteilen florierte. Heute sind etliche Kliniken in anderen
Gegenden und GroBstiddten entstanden. Waren es anfangs fast ausschlieBlich Minner,
die aus wirtschaftlicher Not ihre Organe anboten, so sind es heute auch Frauen und Kin-
der.”® Waren es anfangs fast ausschlieBlich Nieren, die verkauft wurden, ist inzwischen
eine Ausweitung des Handels auf andere Korperteile wie Augen und Haut feststellbar.
In Indien hat sich ein regelrechter Nierenmarkt entwickelt, der den Marktgesetzen folgt.
Durch das groBe Angebot von Menschen, die bereit sind eine Niere zu verkaufen, hat
ein Preisverfall stattgefunden, wodurch sich aber wiederum die internationale Nachfrage
erhohte. Wurde fiir eine Spenderniere noch vor einigen Jahren ungefahr 45.000 Rupies
bezahlt, so liegt der Preis heute zwischen 20.-25.000 Ruppies. Etwas 70 % der Nieren
werden Ausldandern eingepflanzt. (Wuttke 1990)

Ein anderes Linderbeispiel ist Brasilien. Auch dort stammen 80 % der transplantierten
Nieren von Lebenden. Es wird von ungefdhr 1.000 Nierentransplantationen im Jahr
ausgegangen, wobei die Dunkelziffer wesentlich hoher liegen diirfte. Brasilien wird
besonders von nordamerikanischen Empfingern frequentiert. Laut brasilianischer

Gesetzgebung ist der Verkauf von menschlichen Organen verboten, deshalb spielt sich

* Dies beschrinkt sich selbstverstindlich nicht auf Indien allein. In London wurden drei
Arzte einer teuren Privatklinik verurteilt, die unwissenden Patienten aus der Tiirkei die
Niere entnommen haben. (Die Zeit, 4. Mai 1990)

7 Der Hinduismus, zu dem sich 80 % der Bevolkerung bekennen, glaubt an die Wie-
dergeburt. Der Korper ist nach dem Tod heilig, wird zeremoniell geehrt und darf nicht
"ausgeschlachtet” werden.

% Patar/Raman (1991) berichten von sogenannten Nierensiedlungen wie z.B. der Slum
Villivakkam in Madras. Dort leben iiberwiegend Rikschafahrer, Triager und Tagelohner.
In den letzten Jahren hat sich einiges verdndert. Es gibt mehr Ziegelsteinhiitten, Fahr-
rdder und Fernseher. Die Siedlung ist eine Adresse fiir Organkidufer geworden.
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das Ganze im illegalen Bereich ab bzw. wird als "Verwandschaftsspende” deklariert.?”
Auch in Brasilien steht die High-Tech-Medizin, die fiir eine Organverpflanzung not-
wendig ist, im eklatanten Widerspruch zur gesundheitlichen Basisversorgung der
Bevolkerung: Jahrlich sterben eine halbe Million Kinder, 60 % davon an vermeidbaren
Infektionskrankheiten. Brasilien steht an zweiter Stelle der Welt bei Tetanuserkrankun-
gen. (Pater/Raman 1991)

Der Organhandel und -verkauf in den Lindern der "Dritten Welt" ist ein organisiertes
Geschift, an dem Héndler, Vermittler und Agenturen sowohl in den "Dritte Welt"-
Lindern wie den Industrielidndern beteiligt sind.*® Die Nierenhindler sind dafiir zustéin-
dig, daB geniigend Spender vorhanden sind. Die Anwerbung von Spendern geschieht auf
unterschiedlichem Wege: Sie werden durch Zeitungsannoncen gesucht; ihnen werden
die Nieren gegen geringe Geldbetrige abgekauft; sie werden in in ein Krankenhaus
gebracht mit dem Versprechen, daB3 sie operiert bzw. behandelt werden. Leider bestand
die versprochene Therapie darin, eine Niere zu entfernen. Aber auch in den Industrie-
linder werden immer wieder Agenturen und Firmen bekannt, die als Organhindler tatig
sind und sich besonders an die potentiellen Empfianger wenden. Dem Immobilienhidndler
Rainer Scherer gehort auf den Pilippinen die Firma ASIA-TRANSPLANT, die sich zur
Aufgabe gemacht hat, Spender und Empfinger von Nieren zusammenzubringen. 1988
griindete Graf Adelmann zu Adelmannsfelden eine "Organ-Spende- und Human-Ersatz-

Vereinigung auf Gegenseitigkeit", die er allerdings auf Grund von 6ffentlichen Protesten

# Die Spender werden nicht ausschlieBlich mit Geldbetrigen gelockt. In einer brasiliani-
schen Stadt soll angeblich jeder ein Recht auf eine immerwidhrende Grabstitte auf
einem der stadtischen Friedhofe bekommen, wenn er ein Organ spendet. Die Familie ist
befreit von Gebiihren fiir die Totenhalle und Bestattung, von Steuern fiir die Uber-
schreibung von Immobilien und wird bevorzugt bei jedem Wohnungsbauprogramm der
Prifektur. (Pater/Raman 1991)

% Teilweise fungiert sogar der Staat bzw. staatliche Behorden als Organhindler. So ist
aus den Philippinen bekannt geworden, dal sich Hiftlinge ihre Haftzeit durch die
"Spende” einer Niere verkiirzen konnen. Ein noch krasseres Beispiel liefert China, ein
Land, in dem die Todesstrafe noch relativ hidufig verhingt und vollzogen wird. Die
Regierung hilt die Entnahme von Organen Hingerichteter nicht fiir unmoralisch, im
Gegenteil. Die Kriminellen konnen damit der Gesellschaft noch einen letzten Dienst
erweisen. Die Organe der Hingerichteten sind dann teilweise in europdischen Lindern
wieder aufgetaucht. Auch von medizinischer Seite bestehen Uberlegungen, wie "Dritte-
Welt"-Linder als groBte Organquelle genutzt werden konnen. (Elli et al. 1992)
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und rechtlichen Ungereimtheiten schlieBen muBte.* Adelmann behauptete, iiber 1.000

"freiwillige" Organspender in seiner Kartei zu haben. (Wuttke 1990)*

Die Suche nach Organspendern findet jedoch nicht ausschlieBlich in "Dritte Welt"-
Lindern statt, sondern auch in den Industrieldndern selbst. Adelmann soll angeblich sich
aus dem Bundesanzeiger, einem amtlichen Mitteilungsblatt, die Namen von Ge-
schiftsleuten herausgesucht haben, die Konkurs angemeldet haben. Er schrieb sie u.a.
mit folgenden Sitzen an: "Wenn Sie nicht den SchuFa-losen Kredit bei einer spanischen
Bank holen wollen, wenn Sie sich nicht entschlieBen, jetzt ganz in das kriminelle Leben
einzusteigen, wenn Ihnen der Mut fehlt fiir einen Einbruch, Bankiiberfall oder die
Griindung einer Existenz im Ausland, dann wenden Sie sich an unsere Organisation.”

(Pater/Raman 1991:80)%

Anfang 1988 befalte sich das Europédische Parlament mit einer makabren Meldung aus
Guatemala. Dort war eine Bande von kriminellen Kinderhédndler aufgeflogen, die minde-
stens 22 Babies im Alter von 11 Tagen und vier Monaten an Familien in den USA und
Israel zum Zwecke der Adoption vekauft haben. Die eigenen Kinder der Adoptiveltern
bendtigten alle dringend Organtransplantionen. Aufmerksam wurden die Behorden uv.a.
durch die Tatsache, daB die Adoptiveltern kaum Interesse an den Kindern zeigten und
bereit waren, jedes Kind zu nehmen, ungeachtet des Gesundheitszustandes und des
Aussehens.* Es finden sich immer wieder Berichte in der Presse, daB ein Midchen in

Kairo verschwindet und irgendwann ohne Niere gefunden wird oder Frauen und Kin-

' Der Name Adelmann von Adelmannsfelden ist auch verbunden mit einem Vermitt-
lungsbiiro fiir Adoptivkinder aus der "Dritten Welt", das ebenfalls von den Behorden
geschlossen wurde.

%2 Mir ist hierbei vollig unklar, inwieweit die Auswahl zwischen Spendern und Empfin-
gern bei dieser Geschiftsart getroffen wird bzw. inwieweit z.B. Gewebetypisierungen
vorgenommen werden.

** Nach dem Fall der deutschen Mauer ist z.B.auch die Bereitschaft von ehemaligen
DDR-Biirgern gestiegen, eine Niere zu verkaufen. Schreiber (1989) berichtet davon, da
er Briefe von Strafgefangenen bekomme hatte, welche kurz vor der Haftentlassung oder
der Ausweisung standen, mit der Bitte, ihnen beim Verkauf einer Niere behilflich zu
sein, da sie dringend Geld brauchten.

¥ Normalerweise werden hiibsche, hellhdutige Babies von den Adoptiveltern bevorzugt,
teilweise ist deren Vermittlung auch teurer.
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dern aus Bangladesh nach Indien verschleppt werden. (Wuttke 1990)

Es soll festgehalten werden, daBl es sich beim Organhandel und -raub weder um Aus-
nahmefille noch um gesetzlich verhinderbare Auswiichse handelt. Dies ist im Gegenteil
die Folge einer weltweiten Warengesellschaft: Wenn das Uberleben des Kindes oder des
Partners vermeintlich gesichert werden kann durch eine Organtransplantation, das
bendtigte Organ aber vielleicht gar nicht im eigenen Lande vorhanden bzw. mit langen
Wartezeiten verbunden ist, dann erscheint es nur verstdndlich, daf jeder Preis bezahlt
wird von denen, die es sich leisten konnen. DaBl das organisierte Verbrechen (die
sogenannte Organmafia) dies zu ihrem Geschift macht, erscheint dann lediglicl_l als

logische Konsequenz.

Auch bei einer Lebendspende zwischen Verwandten kann ein kommerzielles Interesse
nicht immer ausgeschlossen werden - von dem moralischen Druck ganz zu schweigen.
Im Transplantationszentrum GroBhadern werden seit einiger Zeit keine Lebendspenden
mehr akzeptiert. Die Arztlnnenschaft begriindet diese Entscheidung u.a. damit, daB sie
direkten und indirekten Zuwendungen wie z.B. die Finanzierung der Ausbildung,
Uberschreibung eines Hauses, die moralische Verpflichtung etc. nicht ausgeschlossen

werden kann.
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4. DER HIRNTOD ALS NEUES TODESKONZEPT

1968 (ein Jahr nach der ersten Herztransplantation) wurden in den USA von einem ad-
hoc-Komitee der Harvard Medical School die sogenannten Harvard Kriterien zur Fest-
stellung des Hirntodes entwickelt. Seither gibt es nun "zwei Tode" bzw. Todesdefinitio-
nen. Zuvor war ausschlieBlich der Herz-Kreislauf-Standard, der sich am endgiiltigen
Erloschen aller Korperfunktionen orientierte, fiir die Arztlnnenschaft bindend. Die
Konvention iiber den Himtodes besagt, ein Mensch sei tot, wenn der vollstindige und
irreversible Zusammenbruch der gesamten Funktionen des Gehirns bei noch aufrech-
terhaltener Kreislauffunktion im iibrigen Korper nachgewiesen werden konne. In den
meisten Landem wird z. Zt. noch der Nachweis des Ausfalls von GroBhim- und Hirn-
stammfunktionen gefordert.”> Zwei Griinde fiir die Erweiterung bzw. Vorverlegung der
Todesdefinition standen-im Vordergrund: Zum einen sollten die modemen medizini-
schen Technologien der Lebensverlingerung in Form der Intensivmedizin nicht unbe-
grenzt eingesetzt werden. Zum andern sollten die Moglichkeiten der Organtransplanta-
tion insbesondere die Beschaffung von iibertragbaren Organen (fiir eine Transplantation
miissen die Organe durchblutet, d.h. lebend und intakt sein) gesichert werden. Beide
Griinde zielen darauf ab, Probleme der Medizin-Entwicklung zu l6sen. Sie sind damit
an einen bestimmten Zweck gebunden. Dabei werden zwei sehr unterschiedliche Ziele
verfolgt. Ziel der einen Problemstellung ist es, Zeitpunkte bestimmen zu konnen, ab
dem der ProzeB3 des Sterbens nicht mehr aufgehalten werden kann und soll. Bei dem
anderen Ziel miissen Kriterien verhanden sein, die dazu dienen eine aussichtslose
Lebensverldngerung bedingt durch die Moglichkeiten der Intensivmedizin zu bestimmen.
Dem passiven Stillhalten im zweiten Fall steht das aktive Wirken gegen das Sterben
gegeniiber. In den meisten Lindem ist der Himtod inzwischen als Todesdefinition ak-

zeptiert. Ausnahmen bilden Japan und Indien, die aufgrund religioser Vorstellungen

35 Es gibt inzwischen etliche Beitrige, die sich mit der Himtoddefinition aus medizini-
scher, juristischer, religioser und sozialwissenschaftlicher Sicht beschiftigen. Exem-
plarisch sei genannt: Braun (1991); Dahl (1991); Jonas (1987); Krosl/Scherzer (1973);
Miiller (1991); Roosen/Klein (1989); Seifert (1991); Ziegler (1991a und 1991b).
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diese Todesform nicht kennen

Die Harvard Kriterien leiteten eine definitorische Todesrevolution ein. Friiher konnte die
ArztIn den Tod feststellem, der einmal diagnostiziert ein indiskutables (Natur)-Ereignis
war. Die Arzilnnenschaft waren Zeugen, nicht Handelnde. Nunmehr wird von der
ArztInnenschaft der Tod nicht mehr nur festgestellt, sondern vielmehr auch hergestellt.

"Er (der Arzt, U.W.) ist Herr liber den Tod. Er registriert nicht mehr den
Zeitgeist eines Lebensendes, sondern setzt ihn nach eigener Wahl fest. Als
unparteilicher und unanfechtbarer Beobachter des Naturgeschehens, als uninter-
essierter Uberpriifer und Verinderer von biologischen Zyklen erweist sich der
Arzt als das, was er tatséchlich immer gewesen ist: als unentbehrlicher Handlan-
ger einer bestimmten Gesellschaft, als Manipulator kollektiver Subjektivititen,
als Statthalter iiber eine Korperbehandlung, die ihm intellktuelles Ansehen und
einen sozialen Status ohnegleichen sichert. Seine Maske fdllt. Sein Gesicht tritt
hervor. Es driickt den zweideutigen Kampt zwischen dem Wunsch nach Erkennt-
nis, einer ansatzweisen Liebe zu den Menschen und dem natiirlichen Willen aus,
sie zu beherrschen. Der Thanatokrat, und zwar er allein, der Herr iiber den
therapeutischen Apparat, also der Vewalter der unbeschnittenen Macht der
Warengesellschaft, der Vertreter dieser Gesellschaft, der ihre Ratonalitit um-
setzt, entscheidet iber die Fortfilhrung eines eingeschrinkten Lebens oder den
augenblicklichen Tod des Kranken.”" (Ziegler 1991a:140; Hervorhebung im
Original, U.W.)

Der Hirntod stellt definitorisch eine Neuordnung unseres Korpers dar. Das Gehirn wird
zum essentiellen Ort des Lebens und des Todes. Es ist eine hierarchische Ordnung, die
der metaphysischen Vorstellung von der Dominanz des Gehirns als Ort des Denkens
entspringt. Mit der geltenden Hirntod-Vereinbarung deutet sich eine definitorische Auf-
spaltung des Menschen in "biologische" und "geistige, seelische” Existenz an. Gleichzei-
tig wird damit auch die Dominanz von Maschinen iiber den Tod gestellt, den wir selbst
sehen und erfahren konnen. Menschen, die fiir hirntot erklirt werden, haben nichts
gemein mit den bisherigen Vorstellungen von einem Leichnam. Sie sind warm, atmen
maschinengestiitzt, geben Gerdusche von sich. Aus der Hirntoddefintion ergibt sich

zwangsldaufig ein Interpretationsspielraum. Im Verlauf eines internationalen

% In Deutschland veréffentlichte 1986 der wissenschaftliche Beirat der Bundesirztekam-
mer Entscheidungshilfen zur Feststellung des Hirntodes, die auf dem neuesten medizini-
schen Wissensstand beruhten. Diese Empfehlungen haben keine juristische Verbind-
lichkeit, d.h. Arztlnnen kénnen davon abweichen, tragen aber fiir ihre Handlung die
volle Verantwortung. (Roosen/Klein 1989)
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Ethikkongresses der Transplantationsmedizin 1989 wurde deutlich, daB ein Mensch, der
in der Bundesrepublik Deutschland schon zur Organspende freigegeben wird, also als
tot erkldart wird. In Ddnemark dagegen wird er im selben Zustand noch als lebendig
bezeichnet. Hier galt bislang ausschlieBlich der Herz-Kreislauf-Tod. In den USA
wiederum ist der Mensch schneller tot als in Deutschland. Ein Anencephalus, der in der
BRD noch nicht als hirntot gilt, konnte in den USA als Organspender benutzt werden.
(Greinert 1991)

4.1 Der "Tod des Menschen" und der "Tod der Person"

Durch den Himtod wird eine metaphysisch-objektive Todesdefinition von einer prak-
tisch-medizinsichen unterschieden. Mit dem Hirntod werden sterbende Mensche, die
sich moglicherweise auf einem unumkehrbaren Wege befinden, per Definition daran
gehindert, diesen Weg zu Ende zu gehen. Die Himtoddefinition kommt letztendlich
einer Verweigerung des Sterbens gleich. Vor dem endgiiltigen Tod muB eine Todesde-
finition greifen, die es ermdglicht, lebende und intakte Organe aus einem "gesunden

Individuum" zu entnehmen.”’

Bei der Hirntoddefinition wird das Gehirn als essentieller Ort des Lebens dargestellt, es
wird zum Primirorgan. Der Ausfall bzw. Funktionsverlust des Gehims ziehe zwangsldu-
fig den Tod des gesamten Organismuses nach sich. Da dies als medizinische Tatsache
angesehen werden muf, ist es nicht mehr vonndten, den vollstindigen Tod der Person

abzuwarten, sondem "todbringende Eingriffe" werden vorher moglich.*®

Die Hirntoddefinition ist eine varibale GroB3e, die nicht bei den bisherigen Kriterien

stehen bleiben muB. In der aktuellen Debatte um Todeskriterien wird ein neues Konzept

 In der Regel handelt es sich bei Organspender um Verkehrsopfer mit

Hirnverletzungen.

3 "Die Bestimmung des Zeitpunktes des Todeseintrittes kann nur auf Grund naturwis-
senschaftlicher Erkenntnisse erfolgen. Sie wird daher immer Sache des Arztes bzw.
eines Arzteteams sein." (Reisner 1973:15)
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diskutiert: das sogenannte GroBhimkonzept bzw. der neokortikale Tod. Das Entschei-
dende sei nicht der "Tod des Menschen", sondern der "Tod der Person".

"Sobald ein Mensch keine Person mehr ist, ist auch sein Tod nicht der eines
menschlichen Wesens, im Gegenteil, es ist der Tod eines Dings... Wir betreiten
nicht, daB das leben nach dem personalen Tod fordauern kann - ebensowenig ...,
daB es nach vollstdndiger Zerstorung des Gehims weitergehen kann... Uns
beschiftigt nicht der Tod des Organismus, der eine Person iiberdauern kann."
(Bartlett/Youngner zit in: Downie 1990:223; Ubersetzung von U.W.)

Der Tod wird damit als Verlust dessen angesehen, was das Wesen der Person ausmacht
und dies wiederum wird als das BewuBtsein, d.h. die Fahigkeit zur Kommunikation etc.

betrachtet. Die biologische Grundlage dieser Fihigkeiten wird im GroBhirn vermutet.*

Die Einengung menschlicher Existenz auf Hirnfunktonen hat Auswirkungen auf das
Leben. Analog zum Hirntod wird auch Hirnleben bestimmt bzw. sowie Hirntod als Tod
festgelegt wird, wird auch Leben als Hirnleben angesehen. Soweit die Argumentation
einiger Bioethiker. die biologischen Grundlagen sollen iiber biochemische Tests und
andere naturwissenschaftliche Methoden ermittelt, die Daten zur Himentw_icklung und
Hirntdtigkeit zusammengetragen und dann ethisch und kulturgeschichtlich interpretiert
werden, so der Vorschlag von Hans-Martin Sass (1989). Seit den frithen 70er Jahren
wird die Symmetrie zwischen Himtod und Hirnleben diskutiert. Profilierte Vertreter
dieser Denkschule sind der Philosoph Baruch Brody und der Mediziner John Golden-
ring. Brody behauptet, daB die Hirnfunktion und nur sie allein, den Anspruch begriindet,
daB ein Fotus ein menschliches Wesen wird. Verliert er diese Eigenschaft, existiert er
als menschliches Leben nicht mehr. Goldenring sieht in der Todesdefinition auch eine
brauchbare Definition fiir das Leben. Er bringt die Hirnleben-Theorie auf den Punkt:
Wenn ein funktionierendes menschliches Gehirn da ist, ist ein Mensch lebendig.
(Downie 1990)*

» Die Begriindung eines solchen "personalen Todes” erinnert fatal an die bioethische
Debatten um die "personale Existenz des Menschen" bei der Euthanasie-Debatte. Ein
exponierter Befiirworter einer neuen Euthanasie ist der australischer Bio-Ethiker Peter
Singer (1984).

40 Einigkeit herrscht in der scientific community dariiber, daB es naturwissenschaftlich
meBbare und quantifizierbare Kriterien fiir das Leben gibt. Allerdings gibt es Uneinig-
keit iiber die Zeitfrage.
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Wie eng das Hirnleben mit dem Himtod zusammenhéngt, zeigt das Beispiel der anenze-
phalen Kinder.*! Anenzephale Kinder werden mit keinem oder einem unzureichend
ausgebildeten GroBhirn geboren. Der Hirnstamm ist ausgebildet, sie verfiigen iiber
Kreislauf- und Atmungsfunktionen und miissen nach geltender medizinischer Verein-
barung als lebende Siuglinge behandelt werden, allerdings mit einer Uberlebenschance
von mehreren Stunden bis einigen Tagen. Seit mehreren Jahren wird nun tiber die
Verwertungsmoglichkeiten von Organen anenzephaler Kinder debattiert. Bereits 1963
wurde in den USA Nieren anenzephaler Kinder explantiert. 1968 wurde das Herz eines
anenzephalen Siuglings zur Transplantation verwenet.* Mit den Harvard-Kriterien
tiber den Hirntod mufBiten diese Versuche, zumindest offiziell, eingestellt werden. In
Deutschland wurde die Diskussion durch das Miinsteraner Arzteteam Beller und Holz-
greve aktiviert, die 1987 Nieren anenzephaler Neugeborene verpflanzten. Bereits 1980
schlug Prof. Beller vor, die Todesdefinition fiir anenzephale Kinder medizinisch-recht-
lich neu zu fassen. Anenzephalie sei fiir ihn ein Sonderfall der Natur. Mit der Behaup-
tung, dal anenzephale Kinder nie gelebt hatten, umgingen Holzgreve und Beller die
Frage, ob die Hirntod-Kriterien damit erfiillt wiren. (Beller/Czain 1988)

Es stellt sich hierbei die Frage, inwieweit Himtote und Anenzephale sich in einem
Zustand befinden, der exakt zu definieren ist. Zwar belegen Studien, dal} in den meisten

Fillen Hirntote nach einem Zeitraum von 12 Stunden bis 14 Tagen und Anenzephale

“! Gerade dieses Beispiel verdeutlicht, daB die Herstellung des Lebens als Sache die
Voraussetzung dafiir bildet, dal jemand als tot erkldrt wird, bevor er gestorben ist.
Dadurch wird es der Organtransplantation erst moglich, lebendige Organe zu entneh-
men, aber auch z.B. Embryonen im friihesten Stadium zum Leben zu erkldren, obwohl
es - biologisch gesehen - nur eine Anhdufung von Zellen ist. Es findet hier eine Um-
drehung statt, die kontrdr jeglicher sinnlicher Erfahrung ist. Die "Noch-Lebendigkeit"
des sterbenden ist fiir uns erfahrbar und spiirbar, die potentielle Lebendigkeit des
Embryos nicht. Der Embryo als Leben wire ohne den Zugriff von Techniken wie z.B.
der Visualisierung durch den Ultraschall oder aber der In-vitro-Technologie, die den
Embryo in der Petrischale erzeugt, nicht sichtbar und damit nicht erfahrbar - hchstens
als gedankliches Konstrukt.

2 "Als sich bei dem Siugling am 2. Lebenstag Herzrythmusstorungen einstellten, wurde
das Kind in den Operationssaal gebracht und durch Eintauchen in Eiswasser unterkiihlt.
Als nach 40 Minuten die Herztatigkeit aussetzte, entnahmen die Chirugen sein Herz und
implantierten es einem Neugeborenen.” (Truog/Fletcher 1990:208; Ubersetzung von
U.W.) Der Empfinger starb 6 Stunden nach der Herztransplantation.
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zwischen 3 Stunden und 1 Woche sterben. Ausnahmen, wie der Fall eines anenzephalen
Sauglings, der mehr als 200 Tage lebte, sprechen allerdings gegen eine genaue Defini-
tion eines Zustandes, der von mannigfaltigen Einfliissen abhédngig ist und damit nur
schwer vorhersehbar wird.*® Statistische Vorhersagen scheinen in diesem Grenz-
bereich zu makaber, allerdings sind auch Irrtiimer nicht mehr feststellbar. Es soll
festgehalten werden, daBl eine Ausweitung der Hirntoddefinition und eine statistische
Berechnung eines potentiellen Todes auf das Engste mit der steigenden Nachfrage nach

verwertbaren Organen verkniipft ist.*

4.2  Auswirkungen der Hirntoddefinition auf das Pflegepersonal und Angehorige

Ein "hirntoter” Mensch wird als Toter angesehen, der aber noch warm ist, der maschi-
nell unterstiitzt amet, der Gerdusche von sich geben kann, sich also nicht bzw. kaum
von anderen Intensivpflegepatienten unterscheidet. Der Mensch wird als tot erklirt, ohne
daB er vollstidndig gestorben ist. Dies stellt besondere Anforderungen an das Pflegeper-
sonal. (Striebel/Link 1991; Windels-Buhr 1991) Auch fiir die Angehérigen wirft diese

Situation besondere Probleme auf.

Im Unterschied zum Intensivpatienten beschrinken sich die Handlungen des Pflegeper-

sonals lediglich auf die Erhaltung der Organe fiir einen bzw. mehrere - unbekannte -

43 Seifert (1991) schildert den Fall eines hirntoten Mannes in den USA, der fiir eine
Herzentnahme freigegeben wurde. Kurz vor der Explantation wurde ein geeignetes
jingeres hirntotes Unfallopfer eingeliefert. Nach kurzer Zeit erwachte der verschonte
Hirntote und soll angeblich noch einige Tage bis zu seinem endgiiltigen Tod bei
BewubBtsein gewesen sein.

* Hierfiir ein Beispiel: "Wdre nach dem von uns vorgeschlagenen Standard vorgegan-
gen worden, wiren alle 12 Kanidaten fiir Organspende in Frage gekommen (Bezug wird
hier auf Transplantationsversuch mit 12 anenzephalen Siduglingen 1987 in Loma Linda
genommen, U.W.). AuBlerdem hiitte die Qualitit der Organe der anenzephalen Séduglinge
dadurch maximiert werden konnen, daB sie nach unserem Konzept unverziiglich nach
Bestiatigung der Diagnose und Einverstindnis der Eltern hiétten entnommen werden
konnen, statt sie sich beim Zuwarten auf die Erfiillung der Hirntod-Kriterien verschlech-
tern zu lassen. Erfahrungen in anderen Lindern lassen darauf schlieBen, daB bei Organ-
entnahme unmittelbar nach der Geburt ihre langfristige Brauchbarkeit verbessert wird."
(Truog/Fletcher 1990:214)
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Empfinger. Die Funktionsfahigkeit dieser Organe muB durch zahlreiche, arbeitsintensive
Massnahmen aufrechterhalten werden. Es erscheint keine Pflege mehr von Menschen zu
sein, sondern von Organen.*® Nach Feststellung des Himtodes konnen die "himtoten
Patienten"* bis zu 24 Stunden auf der Intensivstation liegen, bevor die Explantation
vorgenommen wird. Eine Explantation ist ein streng durchgeplanter operativer Eingriff,
die sich von anderen Operationen nicht unterscheiden. Die Operationsschwester mufl
den Himtoten zur Explantation, genau wie jeden anderen Patienten, vorbereiten. Die
Explantation der einzelnen Organe, falls die Einverstindniserkldrung fiir eine Multiorga-
nentnahme vorliegt, erfolgt durch verschiedene Operationsteams, die dann auch die
Transplantation des jeweiligen Organes vornehmen, d.h. extra zur Explantation angereist
sind und sofort wieder verschwinden, wenn sie "ihr" Organ entnommen haben. Auch im
Falle der Explantation wird deutlich, wie wenig die Vorstellung von Leichnam zutrifft.
Da wird z.B. der Herzbeutel getffnet "- und da wird es sichtbar, das schlagende Herz
eines Toten." (Grosser 1991:66) Wird vor einer Explantation alles versucht, um die
Atmung kiinstlich aufrechtzuerhalten, Herz- und Kreislauffunktion werden auch wihrend
der Operation sténdig iiberwacht, geht in AnschluB an die Explantation die Aktivititen
in die entgegengesetzte Richtung: der Spender wird extubiert, Gerite werden abgeschal-
tet und abgebaut - der “"Leichnam” ist gestorben. Explantationen sind sicherlich nicht die
Regel in einem Krankenhausbetrieb bzw. auf der Intensivstation, wobei in den nichsten
Jahren mit der Intensivierung der Organtransplantation mit einer Zunahme zu rechnen
ist. Die ganze Situation stellt fiir das Pflegepersonal eine extreme Belastung dar, auf die
im Klinikalltag nicht eingegangen wird.”’ Sie konnte sicherlich durch entsprechende

Seminare u.d. entlastet aber nicht gelost werden, da das Grunddilemma bleibt - "Tote"

“ Die paradoxe Situation wird durch diese Worte einer Intensivpflegeschwester deut-
lich: "Mir hilft es zum Beispiel bei der taglichen Arbeit, dass ich versuche, nicht daran
zu denken, einen toten Menschen zu betreuen. Gespriche mit dem Toten scheinen zwar
makaber, aber einfach umzustellen fdllt mir personlich schwer. So erklare ich dem
Toten zum Beispiel Pflegemassnahmen, spreche ihn mit seinem Namen an. Die Korper-
pflege wird weiterhin durchgefiihrt, falls der Termin zur Explantation noch nicht fest-
steht.” (Dietmann 1991:25-26)

“ Die Sprache stoBt hierbei an ihre Grenzen. Der Artikel von Kron (1991) trigt die
Uberschrift "Erlebnisse und Erfahrungen im Umgang mit hirntoten Patienten". (Her-
vorhebung von U.W.)

“7 Bei einer abteilungsinternen Umfrage haben sich ungefihr 60 % des Pflegepersonals
eher kritisch-ablehnend gegeniiber der Organentnahme geduBert. (Putz 1991:99)
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pflegen zu miissen.

Fiir die nidchsten Angehorigen eines Himntoten ist die Auseinandersetzung mit einer
Organexplantation noch weitaus schwieriger und komplexer. Sie miissen sich zunichst
mit dem zu erwartenden Tod eines nahestehenden Menschen auseinandersetzen. Zumeist
ist es ein junger Mensch, ein Kind, Mann, Bruder oder Schwester, der nicht nach einer
langen Krankheit im Sterben liegt, sondem plotzlich und unerwartet, in den meisten
Fillen durch einen Unfall, sich im ProzeB des Sterbens befindet. Der lange ProzeB des
Sterbens wird bei einer Himtoddiagnose zu einem punktuellen Ereignis, das durch
bestimmte Tests hergestellt wird, die aber fiir die Angehorigen nicht sinnlich erfahrbar
sind. Der Zustand des Sterbenden dndert sich nach einer Hirntoddiagnose nicht. Ange-
horige miissen also von einem Sterbenden, nicht aber von einem Toten Abschied
nehmen. Fiir sie wird ein "beliebiger” Zeitpunkt des Todes festgelegt, der aber erst
mehrere Stunden spiter nach der Explantation eintritt. In dieser belastenden Situtation,
in der ein naher Verwandter vor dem Sterben steht, werden sie gefragt, ob sie ihr Ein-
verstindnis fiir eine Explantation geben.*® In den meisten Fillen ist dariiber vorher im
Familienkreis nicht gesprochen worden, d.h. es ist nicht bekannt wie der Sterbende
selbst darauf reagieren wiirde. Mit der GewiBheit, dall die nahestehende Person sterben
wird, soll plétzlich eine Zustimmung gegeben werden, die es einem anderen unbekann-
ten Menschen erméglicht, eine - notwendige - Transplantation zu bekommen.*® Renate
Greinert, eine Mutter, die ihre Zustimmung fiir die Explantation ihres Sohnes gegeben
hat, faBt die Situation folgendermaBlen zusammen: "Fern von Heldentum, Opfer und
falsch verstandener, durchaus einseitiger Néchstenliebe empfinde ich die Organtrans-

plation heute als eine moderne Form des Kannibalismus. Der Mensch schopft Kraft und

“® Dies scheint auch fiir Arztlnnen eine extrem schwierige Situation zu sein. So wird in
MedizinerInnenkreisen den Arztlnnen insbesondere von kleineren Krankenhdusern
vorgeworfen, sie gingen den Unannehmlichkeiten einer Explantation aus dem Wege und
wiirden die Patienten mit brauchbaren Organen eher sterben lassen, damit allerdings
auch dem Fortschntt des Transplantationswesens im Wege stehen. Um die Bereitschaft
der ArztInnen zur Explantation zu erhohen, wurde kurzzeitig iiberlegt, ein Sonderhono-
rar zu gewihrleisten. ,

“ Bei einer Organtransplantation erfahren die Angehérigen des Spenders zumeist nicht,
wer das Organ bekommt. Es werden lediglich Alter, Geschlecht, Erkrankung etc.
benannt, nicht aber der Name. Ebenfalls gilt fiir den Empfinger.
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gewinnt neues Leben aus fremden Organen. Er it sie nicht selber auf, der moderne

Mensch macht die Augen zu und 148t einverleiben.” (Greinert 1991:65)
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5. DIE GESCHICHTE DER MARION P. - HIRNTOTE FRAUEN ALS
BRUTKASTEN

Im vergangenen Herbst wurde an der Universititsklinik Erlangen ein medizinisch-
technisch-ethischer "Grenz- bzw. Testfall" erprobt. Die himtote, schwangere Marion P.
sollte so lange am "Leben" erhalten werden, bis der Fétus sich zur geburtsfihigen Reife
entwickelt hat. Nun ist dies in der Medizingeschichte nicht der erste Fall. Julien S.
Murphy (1989) berichtet iiber mehrere dhnliche Fiélle in den USA: Bereits 1977 habe
eine im Komma liegende Frau ein Kind geboren. Oder es wird von einem 16-jéhrigen
Maidchen berichtet, das nach einem Autounfall im Komma lag und mittels eines Kai-
serschnittes entbunden wurde.”® Die Benutzung von hirntoten, schwangeren Frauen
wurde 1976 in den USA bekannt, seitdem werden dort immer wieder neue Fille
dokumentiert, bei denen es zur Geburt eines Kindes kam. Teilweise gibt es sogar ge-
richtliche Beschliisse, die die medizinische Aufrechterhaltung der Lebensfunktionen

verlangen, damit die Entbindung méglich wird.

Das Neuartige an dem Erlanger Fall war das interdisziplindre Zusammenspiel von
Medizinerlnnen, EthikerInnen, Juristinnen, TheologInnen und den Medien - mit Biirger-
beteiligung -, um ein gesellschaftliches Experiment 6ffentlich durchzufiihren. Folgende
Fragen standen zur Kldrung an: Ist die Auflésung jeglicher kultureller Grenzen fiir das
medizinische Eingreifen in den ProzeB des Lebens und Sterbens von Menschen mog-
lich? Ist die vollstindige Anbindung unserer Sichtweisen an die Definitionen und

Abstraktonen moderner (Natur)-Wissenschaft bereits vollzogen?

5.1  Die Rekonstruktion der Ereignisse

Was war in Erlangen geschehen? Im Oktober 1992 hatte die 18-jdhrige Marion P. einen

Autounfall, bei dem sie schwere Kopfverletzung erlitt. Sie wurde in die Klinik

*® Es muB an dieser Stelle daraufhingewiesen werden, daB ein Komma mit einer Hirn-
verletzung verbunden sein kann; dieses ist aber nicht mit einem Hirntod gleichzusetzen.
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eingeliefert, wo nach drei Tagen der Himtod diagnostiziert wurde. Daraufhin wurden
die Eltern von Marion P. gefragt, ob sie mit einer Organentnahme einverstanden wiren.
Letztere lehnten diesen Vorschlag u.a. mit der Begriindung ab, daBl die Tochter im
vierten Monat schwanger sei. Das Experiment nahm somit eine neue Dimensionein.
Nun muBte versucht werden, das "Kind" einer schwangeren hirntoten Frau zu retten.
Professor Johannes Scheele, der verantwortliche Arzt, ging von der Verteidigung des
Lebensrechts eines Kindes aus, um das neue Experiment zu rechtfertigen. Aus ethischen
und rechtlichen Griinden glaubte er, den Anspruch auf den Einsatz moderner Medizin-
techniken erheben zu konnen. Unter dem Gesichtspunkt der VerhiltnisméBigkeit sei
"der verstorbenen Mutter die Benutzung ihres Korpers zugunsten des Kindes sicherlich
zumutbar”. (Siiddeutsche Zeitung, 15.10.1992) Die Eltern von Marion P. seien mit dem
Vorgehen einverstanden, auch wenn die Mutter zuvor den Wunsch geduBlert habe, da
ihre Tochter nicht linger kiinstlich beatmet und emihrt werden solle.”® Auch die
Kostenfrage wurde sofort gekldrt. Da Marion P. bereits als tot erkldrt wurde, iibernahm
selbstverstindlich keine Krankenkasse die Kosten. Eine offentliche, namentlich nicht
genannte, Organisation erklirte sich spontan bereit, den berechneten Finanzbedarf von
maximal 100.000 DM zu iibernehmen. Nun begann man sich Sorgen iiber den langen
Zeitraum zu machen, da die Geburt erst im Mirz 1993 vorgesehen war. Der Kérperzu-
stand muBte solange stabil gehalten werden. Auch wurde die Frage debattiert, wie man
die Entwicklung des "Kindes" fordern konne. Es wurde Gymnastik angeordnet, das
Pflegepersonal und die Mutter redeten mit der "Toten", streichelten regelmiBig den
Bauch und auflerdem gibe der Darm Gerédusche von sich, der Herzschlag sei vernehm-
bar, so daB das "Kind" nicht in einer leblosen Welt aufwachse. Auch die Psychologie
in Form der prinatalen Pschologie meldete sich zu Wort und wies auf die Notwendig-
keit von menschlichen Kontakten fiir das "Kind" hin, die aber durch Musik, Streicheln
und Tumiibungen befriedigt wiirden. Ebenfalls bemiiht wurden die Gerichte, die fiir das
ungeborene "Kind" eine Pflegschaft und fiir die Mutter eine vorldufige Betreuung
anordneten. Zu Pflegem fiir das "Kind" wurden die Elten von Marion P. bestellt. Die

Interesse von Marion P. selbst sollten von einer Person aus dem Verwandtschafiskreis

5! Nach dem letzten und endgiiltigen Tod von Marion Ploch wurde offentsichtlich, daB
die Eltern das Experiment nur durch den medizinischen und juristischen Druck duldeten.
Ihnen wurde mit der Entziehung des Sorgerechtes fiir das Enkelkind gedroht.
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vertreten werden. Da der Erlanger Klinik die tdglichen Anfragen nach dem Befinden
von Marion P. zu viel wurden, verhiingten sie eine Nachrichtensperre. 40 Tage nach
dem todlichen Unfall war dann klar: Es wird kein Leben aus dem Tod geben, das
Erlanger "Baby" ist gestorben. Der viereinhalb Monate alte Fotus ist abgegangen, die
Ursache des plotzlichen und spontanen Abortes ist unbekannt.”> Die Eltern von Marion

P. stimmten einer Obduktion nicht zu.

Soweit die Erlanger Ereignisse. Der Fall von Marion P. war nicht der erste Versuch
dieser Art. 1991 wurde der Korper einer hirntoten Frau drei Monate lang funktionsfahig
gehalten, um von einem Kind entbunden zu werden. Das Einjihrige, das vollig unbe-
merkt von der Offentlichkeit zur Welt kam, entwickele sich normal und lebt heute bei
seinem Vater.”® Eines ist sicher - aus rein humanitiren Griinden kénnten solche Ver-
suche, ob sie nun "erfolgreich" verlaufen oder nicht, kaum durchgefiihrt werden.
Vielmehr bilden sie eine Eskalation im Proze3 der medizinischen Durchdringung und
Eroberung des Todes und des Frauenkorpers. Mit dem Auf- und Ausbau der Organ-
transplantation sowie der Hirntoddefinition wurde dieser Prozef3 eingeldutet, der sich
nun weiter fortsetzt und versucht, sterbende schwangere Frauen nutzbar zu machen. In
Erlangen wurde alles unternommen, um den Tod vor der Ausnutzung des Sterbenden zu
verhindern. Die Uberlegungen gingen sogar so weit, bei einem Nierenversagen eine
Nierentransplantation vorzunehmen. Damit wire die erste Transplantation zwischen zwei
Hirntoten vorgenommen worden. Einer auftretenden Infektion am Auge wollte man mit
einer sogenannten Kaputation begegnen. Dabei hitte eine medizinische "Enthauptung"
stattgefunden, indem mittels weiterer technischer Apparaturen die Durchblutung des
Kopfes vollstdndig unterbrochen worden wire. Es kam dann allerdings lediglich zu

einer Entfernung des infizierten Auges.

52 Von den betreuenden Arztlnnen wurde niemals erklirt, wie ein Leichnam ein aktive
Abstofireraktion vornehmen kann.

5> Der Vater des "Kindes" von Marion Ploch ist wihrend der gesamten Zeit nicht in
Erscheinung getreten. Es schien, als ob er nicht existent ware.
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5.2 Der Fotus als Person und die Frau als fotales Umfeld

Mit den Ereignissen in Erlangen wird eine wissenschaftliche Vorstellung Realitdt, die
in medizinischen Kreisen schon ldngst als Tatsache angesehen wurde. Die Frau wird
zum "fotalen Umfeld" und der Fotus als ein von ihr getrenntes, "eigenstiandiges Subjekt”
betrachtet, das Personenstatus erhilt. Dies bedeutet nun auch, daB im Sinne einer
Giiterabwigung dem "Recht des Ungeborenen auf Leben" ein héherer Rang einzuridu-
men ist als dem "Anspruch der Frau auf ein wiirdiges Sterben" - so sieht es der Rechts-
mediziner und Vorsitzender der hauseigenen Ethik-Kommission der Erlanger Univer-

sitdtsklinik, Hans-Bernard Wiirmeling. (Feyerabend 1993)

Die prédnatale Diagnostik und die neuen Fortpflanzungstechnologien haben die schwan-
gere Frau bereits lidngst in eine "werdende Mutter” mit Pflichten und den Fotus in eine
“eigenstidndige Person" mit Rechten verwandelt.* Da verlangt angeblich der "intraute-
rine Raum" nach medizinischer Eroberung und Gestaltung durch die Medizin. Der
Berliner Perinatalmediziner Erich Saling formuliert es folgendermaBen: "Nicht nur der
Weltraum ist zu unseren Lebenszeiten so spektakulér erschlossen worden, sondern es ist
auch auf biologischem Gebiet eine vergleichbar wichtige Entwicklung in Gang gekom-
men und ldngst nicht abgeschlossen: ich meine die medizinische ErschlieBung unserer
’eigenen vorgeburtlichen Wiege’, unseres eigenen *Weltraums im Unterleib’." (Arzte-
Zeitung, 1.10.1992) Der "Weltraum im Unterleib" ist die Gebarmutter von Frauen, ist
die weibliche Fihigkeit schwanger zu werden und zu gebidren. Mittels der prénatalen
Diagnostik und den Fortpflanzungstechnologien erfahrt die Gebirfahigkeit einen bisher

noch nie dagewesenen "Fortschrittsschub”, der in letzter Instanz die Aufhebung bzw.

* Die Betrachtung der Frau als "GefiB" korrespondiert mit der wissenschaftlichen
Herstellung eines zweiten Objektes: dem sichtbar gemachten, beurteilbaren, therapier-
baren Fotus. In der pridnatalen Diagnostik ist die Rede von der Moglichkeit “das
Schwangerschaftsprodukt” vorgeburtlich einer "objektiven Priifung” unterziehen zu
konnen. Das vielbeschworene “Lebensrecht” (insbesondere bei der Abtreibungsdiskus-
sion) dieses "Produktes" hingt vom Ergebnis der "objektiven Priifung” ab, d.h. ob es als
potentiell "leistungs- und gliicksfahige Person” eingestuft wird. Ist dies nicht der Fall,
so kann es, dhnlich wie anenzephale Saduglinge, anderen "Niitzlichkeiten" dienen: als
Organspender, als Robhstiiff fiir die humangenetische, immunologische, AIDS- oder
Krebs-Forschung.
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technische Re-Konstruktion derselben zum Ziele hat. Mit der Benutzung von hirntoten,
schwangeren Frauen als Brutkdsten ist ein erster konkreter Schritt in diese Richtung
getan, der eingebettet ist in andere Forschungsexperimente.® Die italienische Arbeits-
gruppe um Carlo Bulletti arbeitet seit Jahrén an der "kiinstlichen Gebarmutter”, d.h. der
Aufzucht von Embryonen auflerhalb der Frau. Hierzu werden in herausoperierte Gebar-
miitter menschliche Embryonen, die von In-vitro-Fertilisations-Versuchen stammen,
implantiert und deren weitere Entwicklung beobachtet. Die Herstellung von mensch-
lichen Embryonen stellt inzwischen kein groleres Problem mehr dar. Dank jahrelanger
Erfahrungen mit der In-vitro-Fertilisation und der damit einhergehenden Befruchtung
von Eizellen ist dies weitgehend erforscht. In der medizinischen Universitdt Tokio
lieBen Wisenschaftlerlnnen 1992 in einer kiinstlichen Gebarmutter eine Ziege her-
anreifen. Das letzte Drittel der Schwangerschaft verbrachte der Fotus in einer An
Gummi-Gebarmutter, die mit kiinstlichem Fruchtwasser gefiillt war. Eine Ubertragung
derartiger Experimente auf den Menschen wird von dem Team nicht ausgeschlossen.
Noch ein weiteres Beispiel, das das Verschwinden der Frau bedeutet. In einer neuen
Reklame wirbt der Elekwonikkonzerns Sony mit folgenden Worten fiir ein Ultraschall-
gerdt: "Alle hatten Anteil daran, daB Brittas Geburt so gut verlief: die Arzte, die
Pfleger, die Schwestern und Sony." (Feyerabend 1993:17) Im Friihjahr 1992 wurd beim
europdischen Patentamt ein Patent zur gentechnologischen Veridnderung der Milchdriisen
in der weiblichen Brust beantragt, um so bestimmte pharmazeutische Wirkstoffe
herstellen zukonnen, die direkt mit der Muttermilch ausgeschieden werden. (Frankfurter
Rundschau, 11.4.1992)

5.3  Die Nutzung fotalen Gewebes fiir die Transplantationsmedizin

Fotales Gewebe gilt im Zeitalter der grenzlosen Nutzung von Korperteilen, -organen

und -geweben als medizinische Errungenschaft. Die Transplantationsmedizin setzt grof3e

55 Der australische Bioethiker Paul Gerber schlug vor, hirntote Frauen als Leihmiitter
und Organspender zu verwenden. Dies sei fortschrittlich und ethisch vertretbar und
schlieBe eine Marktliicke, nimlich die der unbezahlten Leihmutterschaft. (Siiddeutsche
Zeitung, 27.6.1988)
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Hoffnungen in diese Transplantationsart. Fotale Zellen gelten als nahezu universelles
Ersatzteil, da sie noch weitgehend undifferenziert und deshalb besonders anpassungs-
fahig sind. (Schneider 1993) Es wird vermutet, da sie keine bzw. kaum AbstoBreak-
tionen hervorrufen. Die Einsatzgebiete sind unterschiedlich: Laut Der Tageszeitung vom
13.3.1991 sollen weltweit liber 400 Parkinson Patienten durch die Verpflanzung Dopa-
min-produzierenden Fotalgewebes ins Him behandelt worden sein.®® Erst vor ungefihr
vier Jahren sind die ersten Verpflanzungsversuche in Mexiko veréffentlicht worden. Fiir
eine Transplantation wird das Himgewebe von mehreren Foten benétigt, da nur etwa 10
% der fotalen Zellen iiberleben. Da die Zellen frisch sein miissen, ist eine Koordination
der Abtreibungen mit der Implantationsoperation nétig. Die Erfolge mit fotalem Gewebe
sind allerdings eher bescheiden. Ebenfalls finden Versuche mit embryonalen Gewebe-
verpflanzungen bei Diabetikern statt. 1986 begann die Ara der Verpflanzungsexperimen-
te bei Strahlenopfern nach Tschnerobyl. Der Knochenmarks-Spezialist Robert Gale
ibertrug sechs Arbeitern embryonale Leberzellen, die die Regeneration des verstrahlten
Knochenmarks unterstiitzen sollten. Keines der Opfer iiberlebte. An der University of
Edinburg wurden die Eierstocke eines 2 Monate alten Fotus einem sterilisierten Tier
eingepflanzt, welches so wieder "volle Fertilitat" erlangt. Es wird in Aussicht gestellt,
daB durch die Abtreibung eines einzigen weiblichen Foten einer, ohne Eierstocke
geborenen Frau, zu einer ganzen Familie von Babies verhelfen konne. Eine neue Form

der Sterilitatsbehandlung. (Newsweek, 22.2.1993)

Embryonen und Foéten sind bereits heute begehrte medizinische Rohstoffe. Sie finden
ihren Einsatz bei der Erprobung von Medikamenten, dienen als Basis fiir gentechnologi-
sche Versuche, werden zur Herstellung von Medikamenten verwendet, dienen zu
Forschungszwecken und bilden teilweise den Rohstoff fiir die Kosmetikindustrie. Mit

ihnen wird ein lukratives, internationales Geschift betrieben.”” Wie auch die Verwen-

% Die Parkinsonsche Krankheit, auch als Schiittelihmung bezeichnet, betrifft vor allem
dltere Menschen. Durch das allmihliche Absterben von Gehimnzellen, die den Botenstoff
Dopamin produzieren, wird die Motorik gestort und es kommt zu einer fortschreitenden
Liahmung.

57 So wurden beispielsweise Foten vom US-amerikanischen Militdr fiir 25 US-$ pro
Stiick fiir Tests bei der bakteriologischen Waffenherstellung eingefiihrt. (Kélner Stadt-
anzeiger, 24.8.1984)
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dung von anderen Bestandteilen des Korpers - Blut, Organe, Gewebe, Sperma und
Eizellen - zeigt, paBt sich das Angebot der Nachfrage an, d.h. kommt es zu legalen wie
illegalen Mirkte. Mit der Fotalforschung und der Verwendung von fotalem Gewebe zu
therapeutischen Zwecken hat sich ein neuer medizinischer Zweig etabliert, dessen

Bedarf heute noch kaum vorstellbar ist.’®

Fotales Gewebe aus Abtreibungen oder Fehlgeburten - und darum handelt es sich immer
- bedarf einer schwangeren Frau. Eine Nachfrage nach fotalem Gewebe kann nur aus
dieser Quelle befriedigt werden. Damit ist ein Markt wiederum vorprogrammiert. Wie
z.B. beim Organverkauf, werden arme Frauen zu stdndigen Produktionstitten von
frischem Fotalgewebe werden. Sie werden gezielt schwanger werden, um dann zum
optimalen Zeitpunkt, der von der Forschung festgesetzt wird, abzutreiben.” Selbst
wenn dies nicht gezielt geschieht, wire eine Art Sozialpflichtigkeit der abtreibenden
Frau denkbar. Es kann auf Frauen, in einem abtreibungsfeindlichen Klima, ein subtiler
Zwang auferlegt werden, daB3 mit der Abtreibung wenigstens ein guter Zweck verbunden
sein soll, nimlich die Verwendung des fotalen Gewebes fiir hohere (Forschungs)-Ziele.
So kam vor einigen Wochen aus einer Moskauer Privatklinik die Meldung, daB dort
Frauen bis in den fiinften Schwangerschaftsmonat hinein abtreiben. Ihre Foten werden
systematisch ausgeschlachtet und zur Gewebetransplantation fiir devisenstarke Privatpa-
tienten benutzt. Rund 8.000 US-$ soll fiir die obskure Therapie bezahlt werden. (Stern,
4.2.1993) .

Es geht aber nicht nur um die Verwertung von abgetriebenen Foten, sondern um die

® Wenige Tage nach seiner Amtsernennung hat der neue US-amerikanische Prisident
Bill Clinton ein Wahlversprechen eingelost und staatliche Mittel fiir die Forschung mit
fotalem Gewebe aus Abtreibungen wieder freigegeben. Auf Druck von Abtreibungs-
gegnern war die Finanzierung 1988 von Bush gestoppt worden. Es wird mit einem
Boom von Transplantationsexperimenten mit Fotalgewebe gerechnet.

% Dies gilt dann sicherlich nicht nur fiir irmere Linder. Durch das Urteil des Bundes-
verfassungsgerichtes in der BRD zum Paragraphen 218, das die private Bezahlung einer
Abtreibung vorsieht, wire es denkbar, daBl je nach Forschungsbedarf, Frauen eine
kostenlose Abtreibung bekommen, wenn sie den abgetriebenen Fotus zur Verfiigung
stellen. Erwidhnt muB hierbei allerdings, da8 es fiir abtreibende Frauen iiberhaupt keine
Kontrollmdglichkeit liber den abgetriebenen Fotus gibt, d.h. bisherige Verwertungen
gleich welcher Art, ohne das Wissen der betroffenen Frau stattgefunden hat.
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bewufte Produktion von Foéten und Kindern. Die Zeugung von Menschen zum Zwecke
ihrer Verwertung in der Transplantationsmedizin liegt nicht nur nahe, sie ist bereits
vollzogen. Bereits vor einigen Jahren wollte eine Frau in den USA sich mit dem
Sperma ihres Vaters kiinstlich befruchten lassen, um den Fotus dann abtreiben zu
lassen. Der Vater litt an der Alzheimer Krankheit und sollte mit fotalem Gewebe
behandelt werden. Durch die enge genetische Verwandschaft sollten die AbstoBreaktio-
nen minimiert werden. Im Hope National Medical Centre in Duarte/Kalifornien wurde
1991 eine Knochenmarkstransplantation vorgenommen. Das Knochenmark eines 14
Monate alten Kindes wurde dessen 19 Jahre alter Schwester, die an Leukidmie erkrankt
war, iibertragen. Die Mutter der beiden Midchen wurde schwanger, um ein Kind mit
passendem Gewebe fiir ihre dltere Tochter zur Verfiigung zu stellen. Zu diesem Zwecke
lieB sie mittels Amniozentese die Gewebevertrdaglichkeit iiberpriifen. (Time,
17.6.1991)%

.Der medizinische Einsatz von Fotalgewebe konnte die bisherige Organtransplantation

in den Schatten stellen. Anders als die Verfiigbarkeit von Organen, bedarf die Benut-
zung von fotalem Gewebe Frauen, die schwanger sind und abtreiben wollen bzw.
miissen. Die Herstellung von fotalem Gewebe bedarf der ureigensten Form der ge-
schlechtsspezifischen Arbeitsteilung. Die Frau soll ihre Leibesfrucht je nach Bedarf zur
Verfiigung stellen. Frauen selbst kommen in der gesamten politischen und wissen-
schaftlichen Debatte nicht mehr vor. Sie bleiben als Subjekte vollstindig ausgeblendet.
Dies wird nétig, denn nur damit kann Schwangerschaft zur industriellen Produktion
werden und dies ist Voraussetzung fiir eine medizinisch-technische und wirtschaftliche

Nutzung.

® Es geht mir mit diesen Beispielen nicht darum, die Frauen moralisch fiir ihr Tun zur
Verantwortung zu ziehen oder sogar zu verurteilen. Vielmehr verdeutlichen diese
"Auswiichse", welche Konsequenzen medizinisches Handeln und Forschen nach sich
zichen kann. Es werden einzelnen Menschen angebliche Therapievorschlidge angeboten,
die die Grenzen des Vorstellbaren iiberschreiten. Gleichzeitig werden von Einzelnen
Entscheidungen abgezwungen, die kaum zu treffen bzw. zu verantworten sind. Meiner
Meinung nach wird hierbei im Namen der Forschung sehr oft mit moralischem Druck
gearbeitet.
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