verstand keiner von ihnen so recht, weshalb
ich bei ihnen landete. Und irgendwie para-
dox war die Situation schon, war doch, wie
ich irgendwann mal erfuhr, mindestens ei-
ner von ihnen hier im Gefiangnis, weil ihm
unter anderem ein Mord angelastet wurde. —
Morder oder Dienstverweigerer: Vor dem
Gesetz sind alle gleich!

Allerdings habe ich nun nach meiner
Haftstrafe, die schon drei Jahre zurtickliegt,
nicht etwa mit der Armee nichts mehr zu
tun. Zwar bin ich aus ihr ausgeschlossen,
aber ich bezahle seither jahrlich Militar-
pflichtersatz. Dies ist der lange Arm der Ar-
mee, dem in unserem Land nicht mal Behin-
derte entkommen! Noch bezahle ich diese
Steuer, auch wenn mir bewuflt ist, daB ich
jetzt finanziell unterstiitze, was ich von mei-
nem Gewissen her mit meinem persénlichen
Einsatz nicht mehr unterstiitzen konnte. Der
nachste, vielleicht letzte Schritt steht mir
also noch bevor.

Hier endet mein Erlebnisbericht vorlaufig. —
Vielleicht rebellierte in mir ein kleiner
Michael Kohlhaas. Vielleicht muBte ich die-
sen Konflikt zwischen meinem Gewissen
und dem Gesetz austragen, um zu mir selbst
zu finden. Vielleicht wird die Zeit noch ganz
andere Zusammenhénge und verdeckte Mo-
tivationen an den Tag bringen. Oder viel-
leicht hat sich das Gewissen geirrt, und ich
hitte aus Griinden der Solidaritat mit vielen
Schweizern und wenigen Schweizerinnen in
der Armee bleiben sollen. — Es bleiben offene
Fragen. Aber dafl ich dieses eine Mal trotz
aller Konsequenzen meinem Gewissen ge-
folgt bin, das bereue ich nach wie vor nicht.

Regina Winkelmann-Perler

Gewissensentscheidung im
medizinischen Bereich

Im folgenden werden einige medizinische
Bereiche beschrieben, die heute fiir sittliches
Handeln besondere Herausforderungen dar-
stellen. red

Wohl kaum eine andere Disziplin hat durch
die moderne Forschung eine solche Erweite-
rung ihrer Handlungsméglichkeiten erfah-
ren wie die Medizin. Nebst den stets zusétz-
lichen Méoglichkeiten zur Diagnostik und

den laufenden Fortschritten der Therapie
denke man hier vor allem an das Gebiet der
Intensivmedizin sowie den gesamten brisan-
ten Bereich der Reproduktionsmedizin und
Organtransplantation. Alle diese neuen Me-
thoden greifen tief in das Leben des Men-
schen ein und sind daher ebenso mit Erwar-
tungen als auch mit Angsten besetzt.

Wie ist mit diesen neuen Moglichkeiten um-
zugehen? Welcher medizinischen Ethik wird
Rechnung getragen?

Der kranke Mensch ist in seiner Vollstandig-
keit, in seiner Harmonie gestort. Die Infekti-
on des arztlichen Handelns besteht grund-
satzlich darin, die Ursachen des Leidens des
Patienten aufzufinden und dieses Leiden zu
heilen oder wenigstens zu lindern. Der Pati-
ent anderseits erwartet, da ihm geholfen
wird, sich auf die Folgen seiner Krankheit
vorzubereiten, welche seinem Leben unter
Umstdnden einen neuen Sinn geben kann.
Dies impliziert, dafi der Arzt sich der Begeg-
nung mit dem Patienten als Person o6ffnet
und zu einem gewissen Teil am Lebens-
schicksal und am Lebenssinn des Patienten
teilnimmt. Er trégt die Verantwortung nicht
nur fiir den geordneten, zweckmifBigen Ab-
lauf der somatischen Prozesse, sondern bis
zu einem gewissen Grad auch fiir Glick und
Sinngebung im Leben des Patienten. Weil
sich die Zielsetzung des drztlichen Handelns
auf so hohe Giiter wie Schutz des Lebens,
Linderung des Leidens und Mehrung der
Lebensqualitit richtet, unterliegt sie nicht
nur dem Anspruch sachgerechten Vorge-
hens, sondern auch jenem ethischer Normen.
Es besteht immer wieder Uneinigkeit dar-
tber, wie die Medizin als Wissenschaft zu
bestimmen sei. Zwar bezieht die Medizin die
Grundlagen von den theoretischen Féchern,
welche sie zur Erarbeitung der Krankheits-
bilder anwendet, sie ist aber letztendlich
eine praktische Wissenschaft, da es um die
Ermoglichung eines verniinftigen Handelns
am individuellen Patienten geht. Dieses
Handeln fordert taglich Gewissensentschei-
de. An einzelnen, immer wieder aktuellen
Problemfeldern soll die Herausforderung
des Arztes durch das Mégliche und dessen
Begrenzung aufgezeigt werden.

Sterilitdtsbehandlung

Die Reproduktionsmedizin ist die Lehre von
der menschlichen Fortpflanzung und ihren
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Storungen. Nachdem bislang die Entstehung
und die Frihphase menschlichen Lebens
ausschlieBlich Naturgesetzen unterworfen
waren, besteht heute die Mdglichkeit, diesen
Prozell von auBlen mitzubestimmen. Moder-
ne Techniken erlauben die Steuerung einer
Eizellreifung, die Durchfiihrung einer Be-
fruchtung, Bewertung der Teilstadien dieser
Zelle und Entscheidung tiber den Transfer
der Embryonen. Insgesamt hat die Entwick-
lung der modernen Reproduktionsmedizin
bei der Bevolkerung Angst und Beklemmung
hervorgerufen. Der zentrale Einwand gegen
die modernen Techniken beruht darauf, daf
die ganze Fortpflanzungstechnologie wei-
terentwickelt worden sei, ohne auf das Leib-
Seele-Problem des Menschen Riicksicht zu
nehmen. Sicher steht in einer Steriltitatsbe-
handlung genauso das Leiden des Patienten,
in diesem Fall der unerfiillte Kinderwunsch
des Paares, im Vordergrund. Wie aber geht
man als Arzt/Arztin damit um? Besteht die
Therapie tatséchlich in der Erfiillung des
gemeinsamen Kinderwunsches und nicht
nur der Herstellung des Selbstwertgefiihls
des sterilen Paares? Hinter iiberwertigem
Kinderwunsch stehen oft Probleme, die viel
mit Wiinschen der Eltern, oft aber sehr we-
nig mit dem gewiinschten Kind zu tun ha-
ben. Bei aller Anerkennung des Leidens-
drucks der Partner ist die Behandlung vor
allem aber auf das kiinftige Wohlergehen
des Kindes auszurichten. Wer stellt diesbe-
ziiglich klare Richtlinien auf? Erfahrung
und Zeit fiir das gemeinsame Gespréch so-
wie personliche ethisch-moralische Vorstel-
lungen sind hierbei wahrscheinlich viel
malgebender als die moderne Technik
selbst.

Schwangerschaft — Geburt

Nicht nur die Patientin, auch der Arzt/die
Arztin werden in der modernen Schwange-
ren- und Geburtsmedizin zum Objekt von
Daten und Apparaten. Er/Sie wird gleicher-
maBen zum ,,Uberwachungsmanager"‘ Be-
trachtet man allein die Entwicklung der
Miitter- und Siauglingssterblichkeit, so
scheint dieser Fortschritt nur positiv zu sein.
Nebst der Technifizierung der Geburtshilfe
und der prophylaktischen Uberwachung der
Schwangeren tragen aber auch eine ganze
Reihe anderer Faktoren zu dieser Entwick-
lung bei.
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Ich denke hier an den Schwangerschaftsab-
bruch aufgrund der Pranataldiagnostik: Ge-
schiadigte oder normabweichende Feten
werden herausgefiltert. Nicht mit dem
Uberleben vereinbare Schadigungen er-
leichtern einem sicher die Entscheidung zu
diesem Schritt. Schwierig aber erscheint die
groBe Grauzone von Schidigungen mit nicht
sicher absehbarer Entwicklung. Zusammen
mit den Eltern verspiirt man die Grenzen, ist
man auf der Suche nach Wertkriterien.
SchluBendlich sind es Gewissensentscheide,
die mit Hilfe der arztlichen Beratung und
Hilfe jedoch von den Eltern getroffen wer-
den miissen.

Auch die Lebenserhaltung immer jlingerer
Frithgeburten driickt sich in der Statistik
aus. Haufig 148t die Notfallsituation es nicht
zu, iiber den (eventuell vorschnellen?) Ein-
satz von modernen Techniken zu diskutie-
ren. Es bleibt keine Zeit, mit den direkt Be-
troffenen, ndmlich den Eltern, in Ruhe den
Nutzen und die moglichen Risiken, sprich
Schadigungen, fiir das Kind abzuwigen.
Aber auch bei ausreichend Zeit f4llt die Ent-
scheidung nicht einfach. Was bedeuten be-
ziiglich Verlauf Prozentzahlen? Den einzel-
nen trifft es meist mit null oder hundert Pro-
zent. Die Schwierigkeit der &arztlichen Be-
treuung liegt dabei vor allem in der
Beeinfluflbarkeit betroffener Eltern. Ist man
sich als Arzt/Arztin dieser Macht stets be-
wulit? Wie geht man damit um?

Unter dem EinfluB des weitgefalten Ge-
sundheitsbegriffes laut WHO werden immer
neue Anspruchshaltungen induziert und
neue Inhalte von Heilbehandlungen hervor-
gerufen. So erwartet die Gesellschaft vom
Gynékologen, daB er/sie nach von ihr vorge-
gebenen Indikationen Leben vernichtet und
bei gegensitzlicher Indikation unter Einsatz
neuester Techniken an der Menschwerdung
mitwirkt. Gerade hier wird deutlich, wie
medizinischer Fortschritt auf der einen Seite
und die Begehrlichkeit des Menschen auf
der anderen Seite Arzt und Patient heraus-
fordern, ethische Grenzen wahrzunehmen
und anzuerkennen.

Gesprdich am Krankenbett

Ein guter Arzt bringt neben all seinem ob-
jektivierbaren Fachwissen seine ganze Per-
sonlichkeit in das Gespriach mit dem Kran-
ken ein. Inwiefern bietet er jenseits der



Fachentscheidungen stellvertretend Verant-
wortung an und iibernimmt diese fiir den
Bereich der menschlichen Aspekte von
Krankheit?

Der héufig fiir das &rztliche Gesprach mit
Kranken iiber Diagnose und Prognose einer
Krankheit und/oder eines Eingriffs ge-
brauchte Begriff , Aufkldrung“ bezeichnet
die Information iiber medizinische Sachver-
halte in ihren naturwissenschaftlichen und
technischen Dimensionen. Beinhaltet sie
Wahrheit am Krankenbett? Wahrheit aus
der Sicht des Kranken ist auf ihn speziell
und sein Schicksal bezogen und giiltig. Sie
beinhaltet nach seinem Versténdnis eine In-
dividualprognose, die nach strengen Kriteri-
en von Naturwissenschaft und Technik
schwerlich umfassend gegeben werden
kann. Aufklirung bedeutet in gewissem
Umfang ein Beriihren von Grundfragen, for-
dert eine ganzheitliche Betrachtung, fiir die
meist wenig Raum gelassen wird. Art und
Umfang der Aufklarung soll sich stets nach
dem Vermdgen des Kranken, der Argumen-
tation des Arztes zu folgen, richten. Fir den
Arzt/die Arztin bedeutet dies zunichst, den
Kranken so zu erkennen oder zu erahnen,
wer er ist, was er will und vor allem was er
tragen kann. Angst vor Subjektivitit und
Fehlbarkeit leiten dabei zu einem uneinge-
schriankten Informationsflufl gegentiber dem
Patienten. Dieser fiihlt sich in der Folge iso-
liert und ausgesetzt. Je ernster die Krank-
heit, je unsicherer die Prognose, desto be-
hutsamer sollte die Aufklarung erfolgen. Es
liegt schluBendlich in der ganz persénlichen
Haltung jedes Arztes/jeder Arztin, das Ge-
sprach am Krankenbett so zu fiihren, dafl
der Kranke nicht liberfordert wird und vor
allem nicht nur Angst und Hoffnungslosig-
keit iibrigbleibt.

Intensivmedizin

»Niemals wollte er, von Apparaten abhin-
gig, in einer Intensivstation die letzten Tage
seines Lebens verbringen, erklirt der junge,
gesunde Mann immer wieder. Wenn seine
Frau oder seine Angehorigen zu entscheiden
héatten, sollten sie die Gerite abschalten las-
sen. — Noch vor seinem 30. Lebensjahr er-
krankt der Mann an Blutkrebs. Obwohl es
fiir sein Leiden kaum eine Heilungschance
gibt, willigt er in eine Knochenmarktrans-
plantation mit héchst belastender Chemo-

therapie ein. Er erholt sich fiir ein paar Mo-
nate, mufl dann aber wieder in die Klinik
zuriick, weil die Leukdmie erneut ausgebro-
chen ist. Diesmal entscheidet er sich gegen
die Wiederholung der potentiell lebensret-
tenden Behandlung. Seine letzten Tage ver-
bringt er in einer Intensivstation. Morphium
hilt seine Schmerzen halbwegs in Schach.
Er stirbt schlieflich in den Armen seiner
Frau.“

Eine traurige Geschichte. Vom ethischen
Standpunkt ist sie dennoch sowohl fir die
behandelnden Arzte als auch fiir die Ehe-
frau kein Dilemma: Der Patient war wach
und bewuBt, er traf seine Entscheidungen
und handelte eigenverantwortlich.

Was aber, wenn er nicht imstande gewesen
waére, sich zu seinem Schicksal zu duflern?
Hitte seine Frau - die fritheren Aussagen
des jungen Mannes im Kopf — darum bitten
sollen, jegliche Behandlung zu unterlassen?
Oder hitte sie die damaligen AuBerungen
des Todkranken nicht als echte Entschei-
dung werten diirfen? Wie hitten Arzte ent-
scheiden sollen, wenn ihnen weder der Wille
des Patienten noch die Meinung eines An-
gehorigen bekannt gewesen wére?

Solche Fragen der medizinischen Ethik
zéhlen zu den schwierigsten, mit denen sich
Arzte und Pflegepersonal auseinandersetzen
miissen. Ein gesellschaftlicher Konsens 148t
sich hier nie erzielen, da die Kritik an den
lebensverlangernden MaBBnahmen der ,,Ap-
paratemedizin® um so deutlicher ausfillt, je
geringer die individuelle Betroffenheit ist.
Die ,,Arroganz der Gesunden® darf aber fiir
das Schicksal von Schwerkranken keine
Rolle spielen. Nicht selten stehen Arzte — ge-
rade auf der Intensivstation — vor der Situa-
tion, sich im Grenzbereich zwischen Leben
und Tod zu einem Entschlufl durchringen zu
miissen. Solch eine Entscheidung kann fir
Mediziner durchaus juristische Folgen ha-
ben. Mit der auf Intensivstationen vorhan-
denen Technik 148t sich heute im Prinzip je-
des Leben fiir eine gewisse Zeit verlangern.
Die Aufgabe der Intensivmedizin besteht
darin, fiir eine begrenzte Zeit Korperfunk-
tionen zu stutzten oder zu libernehmen, de-
ren Wiederherstellung prinzipiell moglich
erscheint.

Die prinzipielle Verlangerbarkeit des Le-
bens aber ist die eigentliche Ursache des
vielleicht grofiten Dilemmas. Ist der Wille
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des Patienten oder seiner Angehérigen nicht
bekannt oder kann dieser aufgrund von Be-
wubltseinseinschrinkungen nicht frei ent-
scheiden, steht man als Arzt/Arztin vor der
schwierigen Aufgabe, den Verlauf einer The-
rapie abzuwidgen und daraufhin eine Pro-
gnose zu erstellen. Zwar ist die Erfahrung
der Behandelnden dabei von wesentlicher
Bedeutung, doch nicht selten miissen sie
eine Intensivtherapie beginnen, um zu er-
kennen, ob sie liberhaupt angebracht war.
Das wohl wichtigste Kriterium bei so
schwerwiegenden Entscheidungen bleibt die
Beurteilung der ,,Lebensqualitdt“. Diese be-
deutet nebst der Betrachtung der korperli-
chen Verfassung die Beriicksichtigung von
psychischem Befinden, der sozialen Bezie-
hungen sowie der Funktionsfihigkeit des
Patienten in Alltag und Beruf.

Das groBte Problem ist wohl die Notwendig-
keit, Grenzen zu ziehen: Vermutlich wiirde
sich die Mehrheit der Betroffenen gegen die
quédlende Behandlung eines Schwerstver-
letzten wenden, wenn dieser im Falle des
Uberlebens ohnehin keine Aussicht auf ein
menschenwiirdiges Leben hatte. Wie steht es
aber um das Sterben in Wiirde, wenn die
statistische Uberlebenswahrscheinlichkeit
nicht bei 1:1000, sondern bei 20 Prozent
liegt? Beileibe kein AnlaBl, das Abschalten
der Apparate zu fordern. Der kiinstlich ver-
léngerte Sterbevorgang der restlichen
80 Prozent ist dabei wohl ein Tribut, der von
allen libernommen werden mulB.

Sterben und Tod

Sterben ist ein Stiick Leben. Tod und Ster-
ben fallen nicht zusammen. Der Tod bedeu-
tet ein Ende, einen Zustand. Das Sterben
hingegen ist der Weg, den der Mensch in sei-
ner letzten Lebensphase bis zum Tod
zuriicklegen muB. Es ist immer ein kiirzeres
oder lidngeres Stiick Leben. Der Beistand,
den wir den Sterbenden leisten, ist daher
immer ein Stiick Lebenshilfe, eine Hilfe im
letzten beschwerlichen Stlick unseres Le-
bens.

Das Gesprich tber Sterben und Tod findet
zwischen Arzt und Patient nur selten statt.
Haufig will und kann der Kranke sein Ster-
ben nicht im Gespréch objektivieren und
damit realer werden lassen. Vielleicht fiirch-
tet er die arztliche Aussage des bevorstehen-
den Todes, welche die verbliebene Hoffnung
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auf Leben zerstort. Pflicht des Arztes ist es
wohl nur, fir ein Gespréch tiber das Sterben
bereit, dafiir offen und vorbereitet zu sein,
wenn der Kranke es wiinscht, oder auf klei-
ne Hinweise, die durchaus gegeben werden
sollen, reagiert.

Soll man dem Schwerkranken alles sagen?
Soll er genau wissen, wie es um ihn steht?
Gewil} hat jeder Kranke den selbstverstind-
lichen Anspruch, dafl man ihn nicht beligt.
Er hat das Recht, die Wahrheit zu wissen.
Aber gerade die Wahrheit iiber Leben und
Tod hat einen sehr persénlichen Charakter.
Die Art und Weise, wie sie mitgeteilt wird,
ist sehr entscheidend. Die Gabe, dem Pati-
enten die Wahrheit so zu sagen, dal er sie
aufnehmen kann, bedarf feinen Gespiirs und
innerer Reife von Arzt und Pflegepersonal.
Nicht jede Frage bedarf sogleich einer er-
schopfenden Antwort. Am schwierigsten zu
beantworten bleibt aber nicht die Frage
nach dem Zustand und nach den Hei-
lungschancen; viel schwieriger ist die Ant-
wort auf die Frage nach dem Sinn des Ster-
bens. Der Kranke stellt sie uns frither oder
spater, direkt oder indirekt.

Fiir den Arzt/die Arztin hat die Frage nach
dem Sinn von Krankheit, Behinderung und
Tod eine besondere Bedeutung. Krankheit
und Tod gehoren zu der ihn/sie stindig be-
gleitenden Realitdt und zeigen stets auch die
Grenzen und die verbleibende Ohnmacht
des eigenen arztlichen Handelns.

Nebst der enormen Erweiterung der medizi-
nischen Handlungsmoglichkeiten hat sich
wohl auch die Ethik in der Medizin verédn-
dert. Aus der urspriinglich einfach struk-
turierten Einheit der Arzt-Patienten-Be-
ziehung ist unter den Bedingungen der
modernen Medizin ein komplexes Gefiige
von Personen, Institutionen und Methoden
geworden. Nur wenn es dem Arzt/der
Arztin gelingt, die verschiedenen Elemente
dieses Gefiliges in das &drztliche Handeln zu
integrieren, kann er/sie die Einheit des
arztlichen Handelns wahren und seiner Ver-
antwortung gerecht werden. Sein/ihr Han-
deln erfolgt im Rahmen eines Gesundheits-
systems, das aufgrund seiner Voraussetzun-
gen und Folgen alle betrifft und dessen
Regelung nicht mehr innerhalb der Arzt-
Patienten-Beziehung und nicht mehr allein
durch den Berufsstand der Arzte erfolgen
kann, sondern o6ffentlich geschehen muf. In



diesem Sinn koénnen Gewissensentscheide
im medizinischen Bereich auch nicht mehr
allein von é&rztlicher Seite gefdllt werden;
gemeinsam mit dem Patienten und seinen
Angehorigen muB entsprechend der in-
dividuellen Situation nach derjenigen
Losung gesucht werden, die dem Patien-
ten die héchstmogliche Lebensqualitit er-
laubt.

Gerda Peschke

Freirdume schaffen fiir lebens-
bejahende Gewissensentscheidungen

Das Beratungskonzept der
Aktion Leben

Verantwortungsbewupte, partnerschaftliche
Empfangnisverhiitung ist der beste Weg, un-
gewollte Schwangerschaften und Abtreibun-
gen zu vermeiden. Eine umfassende Informa-
tion iiber die Methoden gehort daher zum
Beratungskonzept der Aktion Leben ebenso
wie das Bemiihen, im Konfliktfalle Freirdu-
me fiir eine eigenstindige Gewissensent-
scheidung zu schaffen. red

Fristenregelung — ein notwendiges Ubel?

Nach § 96 STGB ist der Schwangerschafts-
abbruch in Osterreich grundsitzlich verbo-
ten. Allerdings wird dieses Verbot bereits in
Paragraph 97 eingeschréankt, der die Abtrei-
bung unter bestimmten Voraussetzungen fiir
straffrei erklart. Wird der Abbruch inner-
halb von drei Monaten von einem Arzt
durchgefiihrt und geht ihm eine arztliche
Beratung voraus, sieht der Gesetzgeber von
jeglicher strafrechtlichen Verfolgung ab.
Diese gesetzliche Regelung, als Fristenrege-
lung allgemein bekannt, erhilt in der soge-
nannten Indikationenregelung eine Ergin-
zung: Bei gesundheitlicher Gefahrdung der
Mutter, bei zu erwartender Behinderung des
Kindes oder wenn zum Zeitpunkt der Emp-
fangnis die Mutter unter 14 Jahre alt ist,
kann das Kind ohne Einhaltung irgendeiner
Frist (an sich bis unmittelbar vor Einleitung
des Geburtsvorganges) straffrei abgetrieben
werden.

Was diese Gesetzeslage in der Praxis bedeu-
tet, sei an einer vor kurzem in England
durchgefiihrten Abtreibung aufgezeigt: Ein

als behindert diagnostiziertes Kind wurde in
der 27. Schwangerschaftswoche per Kaiser-
schnitt abgetrieben. Es war voll lebensfihig,
verstarb aber aufgrund nicht erfolgten &rzt-
lichen Beistandes nach einem 45miniitigen
Todeskampf. DaB sich die Diagnose als
falsch herausgestellt hatte und das Kind
vollig gesund war, verstirkt nur dieses Dra-
ma, das sich aufgrund der auch in Osterreich
geltenden Indikationenregelung ebenso bei
uns hitte zutragen kénnen.

Es gibt Gruppen oder auch einzelne Person-
lichkeiten in Osterreich, die in der Fristen-
regelung die Ursache fiir die hohen Abtrei-
bungszahlen in unserem Land sehen und da-
her in ihren Uberlegungen folgerichtig eine
Anderung dieser strafrechtlichen Bestim-
mungen fordern. Die Aktion Leben teilt die-
se Auffassung nicht. Als Verein, der bereits
seit 40 Jahren durch umfassende Beratungs-
tatigkeit und konsequente bewuBtseinsbil-
dende Arbeit fiir den Schutz des ungebore-
nen Lebens eintritt, wissen wir, dal} ein Ge-
setz, das nicht von der Mehrheit der Bevil-
kerung zumindest im UnterbewuBtsein
angenommen wird, keine Chancen hat, ernst
genommen zu werden. Es ist eine Illusion
anzunehmen, daB eine Gesetzesdnderung
automatisch auch eine Haltungsdnderung
der Menschen bewirken wiirde. Auch das
Abtreibungsverbot vor 1975 hat das ungebo-
rene Leben nicht wirklich zu schiitzen ver-
mocht. Zu viele getotete Kinder und zu viele
in Hinterzimmern von Engelmacherinnen
verpfuschte Frauen sollten uns endlich von
der Illusion Abschied nehmen lassen, daf
die Zahl der Abtreibungen durch eine Ande-
rung des Strafrechtes verringert werden
kann.

Der Weg zur Vermeidung von Abtreibungen
fithrt nicht tiber eine strafrechtliche Ver-
schiarfung, sondern tiber BewuBtseinsbil-
dung und Empfiangnisverhiitung einerseits
und tiber Beratung und praktische Hilfe an-
dererseits.

Zu verantwortungsbewufter Empfangnis-
verhiitung

Die Wissenschaft arbeitet fiir ,,uns®“. In der
Medizin und prédnatalen Psychologie wird
immer deutlicher, daB das menschliche Le-
ben ein Kontinuum ist, das mit der Ver-
schmelzung von Ei- und Samenzelle beginnt
und sich von da ab ohne weiteren qualitati-
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