Der versehrte Mensch und die
Moglichkeit medizinischer Forschung

Konrad Hilpert

Unter ethischem Blickwinkel ist die
Grundkonstellation, um die es bei der
Xenotransplantation geht, eigentlich
ziemlich einfach: Es geht namlich einer-
seits um die existenzielle Not von Men-
schen und andererseits um die Erschlie-
Rung und Bereitstellung von Hilfe. Si-
cher, es bedarf bei der konkreten Durch-
filhrung dieser Forschung vieler Men-
schen, Verfahren und technischer
Hilfsmittel, die hochorganisiert und spe-
zialisiert zusammenwirken miissen; und
es bedarf der Tiere, die zunédchst als Ex-
perimentmedien, spéter vielleicht als Or-
gan-,geber involviert werden. Aber die
Ausgangslage, die behoben oder gehin-
dert werden soll, das Ziel also, das die-
ses komplexe Vorhaben bestimmt, sind
einzelne Menschen bzw. eine Gruppe
von Menschen, die in gesundheitliche
Not geraten sind und die erwarten oder
hoffen, dass ihnen mit den bestmogli-
chen medizinischen Mitteln aus ihrer
bedrohlichen Lage geholfen wird. Das
fiir den Patienten Beste ist die mal3gebli-
che Richtlinie des Handelns der Medizi-
ner. Dass die Mediziner in diesem Fall
zugleich Forscher sind (jedenfalls zum
Teil), macht die Besonderheit dieses
Komplexes aus.

Entsprechend diesem Setting be-
leuchten meine Uberlegungen folgende
Punkte: ndmlich erstens die Befindlich-
keit des Menschen, der aufgrund der
Erkrankung oder des Ausfalls eines Or-
gans vom vorzeitigen Tod bedroht ist,
zweitens das Handeln des Arztes als
Antwort auf diese Situation und drittens
den Auftrag und die ethische Rechtferti-
gung der medizinischen Forschung im
Hinblick auf den leidenden Menschen.
AbschlieBend mochte ich dann viertens
etwas zu den Grenzen und theologi-
schen Aspekten sagen.

I. Der versehrte Mensch

Es ist ein erstaunlicher Befund, dass
in den meisten neueren Darstellungen
und Lehrbiichern der medizinischen
Ethik ein Kapitel iiber die Anthropolo-
gie des kranken Menschen fehlt. Dabei
ist doch der Blick auf das Subjekt von
Krankheit und Gesundheit (letztere
wird aber erst auffillig, wenn Storungen
auftreten) entscheidend fiir die Wahr-
nehmung der Krankheit, das Bediirfnis,
Kldrung beim Arzt zu suchen, wie auch
fiir die Art der Behandlung. Moglicher-
weise ist dieses Schweigen aber nicht als
Ausblendung zu deuten, die der Kon-
zentration auf das biologische Funktio-
nieren bzw. Nichtrichtigfunktionieren
der Organe geschuldet ist; sondern es
findet seine Erkldrung darin, dass diese
Reflexion an einer anderen Stelle der
Medizin verortet ist, namlich in der Dia-
gnostik der Einzelfdlle in ihrer jeweili-
gen Individualitdt und Komplexitét. Di-
agnostik ist ja nicht Anwendung von
theoretischem #rztlichen Wissen, son-
dern erfahrungsbasierte Urteilsfiahigkeit,
in der Intuition und Anleitung durch
andere Professionelle eine erschlieRen-
de und korrigierende Rolle spielen, so-
wie Gelibtheit im Umgang mit Perso-
nen.

Dennoch ist es ein elementares Fak-
tum, dass die Krankheit vom Kranken
selbst als Verunsicherung und Not erfah-
ren wird und dass es im grundlegenden
Interesse eines jeden Menschen liegt, ein
Leben ohne Schmerzen und Leiden zu
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fiihren und in diesem Interesse ernst
genommen zu werden und Zuwendung
zu erfahren, auch dann, wenn der
Kampf gegen Schmerzen, Leiden und
Sterbenmiissen zur Unzeit erfolglos
bleibt.

Diese Not kann unterschiedliche
Gestalt und Féarbung haben, und man
spricht dann je nach Schweregrad von
Schmerzen, Einschrankungen, Behinde-
rung, Storungen, Verlust wichtiger Mog-
lichkeiten zu handeln, von Nicht-mehr-
Konnen, von Zwingen, Verengung, Zer-
fall der Personlichkeit. Dazu kommt
noch das Gefiihl, existenziell bedroht zu
sein, das sich zu einer Lebenskrise stei-
gern kann, ganz abgesehen von den le-
benspraktischen Konsequenzen, die
sich aus der Krankheit beruflich, famili-
dr und 6konomisch ergeben konnen.

Das alles sind nicht oder nicht pri-
mér beschreibend-objektive Begriffe,
wie es die Beschreibungen einzelner
Krankheiten durch die Pathologie dar-
stellen. Vielmehr handelt es sich um Ka-
tegorien der Lebenserfahrung und des
subjektiven Empfindens, die aber dann
selbstverstdndlich auch reflektiert, ver-
glichen und beschrieben werden kon-
nen. In ihnen bleibt aber immer auch
Personliches, Individuelles, auch Bio-
grafiespezifisches. Vor allem enthalten
sie Angaben iiber das, was nicht sein
soll, ferner oft einen Hinweis darauf,
dass man wiinscht, dass eine medizini-
sche Intervention stattfindet, um eine
Besserung zu bewirken. Denn Krank-
heit bzw. Kranksein ist nicht etwas, was
gemocht oder gar genossen wird. Und
Krankheit - entsprechendes gilt auch
fiir Gesundheit - ist nicht etwas, was
man so hat, wie man z.B. ein Auto, eine
Uhr oder ein Handy hat; vielmehr han-
delt es sich dabei um eine Befindlich-
keit, die ein Mensch hat, der krank ist,
um etwas, was einen als Person in An-
spruch nimmt, was leibhaftig erfahren
wird und was uns, nicht nur unseren
Korper, tangiert. Und Krankheit ist et-
was, was auch unsere Kommunikation,
unseren Aktions- und Erlebnisradius,
unsere Positionierung in Raum und Zeit
beeinflusst. Sie erlegt sich uns auf und
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muss erlitten werden; jedenfalls kénnen
wir sie weder abwehren noch abwerfen
noch vor ihr davonlaufen.

Kranke Menschen sind verwundete
Wesen, insofern es ihnen ja etwas aus-
macht, dass es ihnen schlecht geht. Sie
konnen nicht nur eingeschrénkt sein
und Schmerzen verspiiren, sondern ha-
ben dazu auch mehr oder weniger in-
tensive negative Empfindungen. (Und
entsprechend haben sie positive Emp-
findungen, wenn es ihnen dank der me-
dizinischen Interventionen wieder bes-
ser geht oder auch nur begriindete Hoff-
nung auf Besserung besteht.)

Wegen ihrer Krankheit sind Kranke
auch noch einmal in der Hinsicht beson-
ders verletzlich, dass ihre korperliche
Eingeschranktheit und Hilfsbediirftigkeit
sie abhéngig macht von der Hilfe anderer
Personen wie Pfleger, Krankenschwes-
tern, Therapeuten u.a. Dariiber hinaus
sind sie auf die Riicksichtnahme dieser
und weiterer Akteure wie Mitpatienten,
Besucher, Angehorige angewiesen; denn
sie konnen sich nicht auf gleicher Ebene
mit diesen gegen Zumutungen wehren,
ihre eigenen Interessen durchsetzen oder
eine Gegenleistung anbieten. Sie befin-
den sich also im Vergleich zu diesen An-
deren wie vielleicht auch im Vergleich zu
friiher, als sie ,noch“ gesund waren, in
der Position von Schwécheren.

Besonders verletzlich sind kranke
Menschen auch darin, dass im Umgang
mit ihrem Kranksein ihre Selbstachtung,
also m. a. W. das Bewusstsein ihres eige-
nen Werts, angegriffen werden kann.
Das geschieht etwa, wenn ihre Schmer-
zen und Leiden ignoriert oder als patho-
logische Einbildung behandelt werden.

Aber es kann auch dann geschehen,
wenn ihr Schamempfinden und ihr Be-
diirfnis nach Privatheit {ibergangen wer-
den und wenn krankheitsbedingte Be-
sonderheiten des Aussehens zum Ge-
genstand des Spotts oder der Demiiti-
gung gemacht werden.

Dieses Verletztsein des Kranken und
seine spezifische Verletzlichkeit sind ge-
meint, wenn in der Uberschrift meines
Vortrags der altertiimliche, etwas aus
dem Gebrauch gekommene Begriff vom
versehrten Menschen benutzt wird. Ich
bin mir der Problematik dieses Begriffs,
der wahrend und nach den Weltkriegen
eine Bedeutungsverengung erfahren hat,
durchaus bewusst. Man kénnte natiir-
lich auch einfacher vom Menschen als
Patienten sprechen. Aber ,Patient“ be-
zeichnet schon eine feste Rolle, die dem
Kranken von der Gesellschaft und un-
serem Gesundheitssystem zugeteilt wird
und mit der er dann irgendwie zurecht-
kommen muss, und weniger eine
anthropologische Befindlichkeit. Krank
und sogar schwerkrank kann jemand
auch dann sein, wenn er nicht oder der-
zeit nicht Patient ist.

I1. Zur Rollenverantwortung des Arztes

Begibt sich der Kranke in die Obhut
eines Arztes, entsteht zwischen beiden
ein besonderes Verhiltnis. Der Arzt ist
darin nicht in erster Linie als Mit-
Mensch gefragt, von dem Gehor, Ein-
fithlung und Solidaritét erwartet wird.
Nicht dass solche Qualitdten keine Rol-
le spielen wiirden; aber aulRerdem oder
richtiger: in erster Linie gefragt ist der
Arzt als einer, der die Kompetenz hat,
die Symptomatik und Atiologie der
Krankheit abzukldren und eine Behand-
lung nach dem besten Stand des medi-
zinischen Wissens und Kénnens vorzu-
halten. Die mitmenschliche Zuwendung
ist wichtig, aber was das Arzt-Patienten-
Verhiltnis entscheidend ausmacht, ist
die Kompetenz im medizinischen Wis-
sen und Konnen. Darin ist der Arzt dem
Patienten ungleich, um nicht zu sagen:
tiberlegen und die Arzt-Patienten-Bezie-
hung eine strukturell asymmetrische.

Der Kranke erwartet das Eine wie
das Andere; und er bringt dem Arzt
Vertrauen entgegen, wenn er dessen Pa-
tient wird. Vertrauen heif3t hier soviel
wie, dass er weill bzw. hofft, dass der
Arzt ein menschlich und fachlich kom-
petenter Arzt ist.

Uber die genauere und konkretere
Ausgestaltung des Arzt-Patienten-Ver-
héltnisses gibt es seit vielen Jahren welt-
weit intensive Debatten. Das einschlégi-
ge Stichwort fiir diesen Streit lautet Pa-
ternalismus. Die Kritik an ihm zielt
langst nicht mehr darauf, die grundsétz-
liche Asymmetrie zwischen ,starkem*
Arzt und ,,schwachem“ und infolgedes-
sen umsorgtem Patienten zu beseitigen
oder zu leugnen, sondern darauf, mehr
Gleichrangigkeit herzustellen nach den
Modellen etwa von Partnerschaft oder
sogar eines Vertrags. Der Paternalismus-
kritik liegt vor allem daran, gegeniiber
einer einseitigen, ganz dem Arzt zuge-
schriebenen bzw. in Anspruch genom-
menen Fiirsorglichkeit auch die Beriick-
sichtigung der Autonomie des Patienten
als beachtlich fiir das &rztliche Handeln
einzufordern. Fiirsorglichkeit gilt nicht
per se als etwas Negatives, sofern sie
auf die Kompensation von Unselbst-
standigkeit des Patienten gerichtet ist.
Im Prinzip der Fiirsorge finden sich die
dltesten Grundsitze drztlichen Wirkens
aufgenommen, indem es dieses negativ
zur Schadensvermeidung und positiv
zum Wohl und zum Heilen soweit mog-
lich verpflichtet. Aber eine Rechtferti-
gung drztlichen Handelns, die Paterna-
lismus nicht problematisiert, setzt sich
erheblicher Kritik aus.

Autonomie heillt im Blick auf den
Patienten denn auch nicht einfach ma-

ximale Selbstbestimmung oder gar zur
Ausfiihrung bringen, was der Patient
wiinscht. Autonomie bedeutet in diesem
Zusammenhang vielmehr ein Doppel-
tes: ndmlich Entscheidungen nicht ohne
Zustimmung oder sogar gegen den Pati-
enten treffen, sofern dieser urteilsféhig
ist und {iber die relevanten Gesichts-
punkte ins Bild gesetzt wurde. Dazu ge-
hort auch, dass ausgesprochene Wiin-
sche des Patienten angehdrt und als
Hinweise auf das, was diesem gut tut,
genommen werden. Respekt gegeniiber
der Autonomie heilit aber vor allem:
Beteiligung an Erwégungen und Ent-
scheidungen iiber Therapiewege und
sensible Wahrnehmung dessen, was
vom Patienten als verletzend empfun-
den wird. Umgekehrt wird eine Ent-
scheidung dann als paternalistisch kriti-
siert, wenn sie Folge und Ausdruck der
Einstellung ist, dass die eigene Einschét-
zung und die eigene Entscheidung qua
Inhaberschaft der Arztrolle der Ein-
schédtzung und dem Entscheidungsver-
mogen des Patienten von vornherein
iiberlegen ist. Das schliel§t aber Formen
der Unterstiitzung bei bestimmten Ta-
tigkeiten (z.B. Essen, sich selbststdndig
Fortbewegen), der Ermutigung, des
Gutzuredens und sogar des Wider-
spruchs und des Ringens miteinander
nicht einfach aus. Sie konnen vielmehr
Ausdruck der Wertschitzung und der
stellvertretenden Wahrnehmung von In-
teressen des Patienten sein.

Autonomie kann zum zweiten aber
auch die ZielgroRe meinen, deren Ver-
wirklichung die drztlichen Interventio-
nen dienen sollen. Autonomie in diesem
Sinn ist - und wer wiisste das besser als
der ernsthaft Erkrankte? - nicht eine
absolute, sondern eine graduelle GréRe,
also etwas, von dem es immer nur ein
Mehr oder ein Weniger geben kann.
,Nicht bevormunden und entmiindigen*
- konnte man den daraus folgenden Im-
perativ salopp formulieren, - ,,sondern
die noch vorhandenen Féhigkeiten des
Patienten erhalten, stirken und ausbau-
en® Aus Hilfe und Fiirsorge soll soviel
Autonomie werden wie méglich, und
Kréfte und Fahigkeiten zur Autonomie,
die dem Patienten verblieben sind, sol-
len nicht ohne Not ruhig gestellt und
entzogen werden. Es ist also etwas ganz
Ahnliches gemeint wie das, was wir im
Bereich der staatlichen und gesellschaft-
lichen Ordnung als Prinzip der Subsidi-
aritdt bezeichnen. Auch dieses Prinzip
hat ja zwei Richtungen, namlich Hilfe
zu gebieten fiir die kleinen Einheiten,
wo diese sonst iiberfordert wiren, und

Begibt sich ein Kranker in die Obhut
eines Arztes, besteht zwischen beiden
ein besonderes Verhdltnis.

zugleich unnotigem Kompetenzentzug
durch die Zentralverwaltung Einhalt zu
gebieten. Worauf es beim Respekt der
Autonomie letzten Endes ankommt, ist
die Wertschétzung des Patienten als ei-
ner Person, die mehr ist als ein Fall die-
ser oder jener Krankheit.

Wenn im Vorhergehenden von ,,dem*
Arzt, ,dem“ drztlichen Handeln und
,der Beziehung zwischen Arzt und Pa-
tient gesprochen wurde, so handelt es
sich natiirlich um Schematisierungen.
Sie beanspruchen durchaus, die wesent-
liche Eigenart des medizinischen Han-
delns gegeniiber Kranken zu erfassen.
Aber sie vereinfachen natiirlich in be-
triachtlichem Malfle, insofern sie gédnz-
lich davon absehen, dass die Rolle des
Arztes und dessen Handlungsspielraum
faktisch durch Rahmenbedingungen des
Rechts, des Gesundheits- und Versiche-
rungswesens, der internationalen und
nationalen Richtlinien und der Organi-
sationsformen einer starken strukturel-
len Regulierung unterliegen. Dariiber
hinaus gibt es gerade bei der drztlichen
Profession zusétzlich eine starke, bis in
die Antike zuriickreichende Tradition
eines selbstverwalteten Berufsethos, die
sich in einer andauernden Weiterent-
wicklung befindet (z.B. Helsinki-Dekla-
ration des Weltdrztebundes).

I11. Zur Ethik des Forschungsprozesses
in der Medizin

Die stdarksten Impulse, die diese Ent-
wicklung hin zu rechtlichen und berufs-
ethischen Standards bekommen hat,
waren die Reaktionen auf die systemati-
sche Misshandlung von Menschen im
Rahmen der medizinischen Experimen-
te an Haftlingen in Konzentrationsla-
gern, der Zwangssterilisierung Hundert-
tausender von Menschen und der Er-
mordung psychiatrischer Patienten im
Nationalsozialismus. Sie haben - erst-
mals in der Urteilsbegriindung der Niirn-
berger Arzteprozesse 1946/47 - zur
Festlegung von Bedingungen fiir die Zu-
lassigkeit von Forschung mit Menschen
und zum Ausschluss bestimmter Perso-
nengruppen von solchen Versuchen ge-
fithrt. Der wichtigste Punkt, um den es
dabei geht, ist die Fahigkeit zur Einwilli-
gung. Der sog. ,,informed consent* wur-
de zum Kern der medizinischen Ethik,
der auch in alle prominenten medizin-
ethischen Codices danach iibernommen
wurde, vor allem in die Deklaration von
Helsinki des Weltdrztebundes iiber die
medizinische Forschung an Menschen.
Hier wie auch in der Verfassung der
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Referentin Xenia von Tippelskirch (re.)
diskutierte vor ihrem Vortrag mit den
Organisatoren der Tagung, Veronika
Bogner und Dr. Dr. Jochen Sauter-
meister.

WHO, die 1948 als Unterorganisation
der UNO gegriindet wurde, wie auch im
Menschenrechtsabkommen zur Biome-
dizin des Europarats und in der interna-
tionalen Deklaration der UNESCO zu
Gentechnologie und Reproduktionsme-
dizin geht es - auller um das Verbot der
Diskriminierung aufgrund von Religion,
Nationalitdt, Rasse, Parteienzugehorig-
keit und sozialer Stellung — um die Er-
forderlichkeit der informierten Zustim-
mung, das Verbot von medizinischen
Experimenten mit Menschen und die
Voraussetzungen fiir Forschungen an
nichteinwilligungsféhigen Personen.

Hiermit sind starke und klare Gren-
zen fiir die Forschung gezogen. Man darf
aber dariiber weder iibersehen, dass Wis-
senschaft innerhalb dieser Grenzen auch
Freiheit im Sinn der Unabhéngigkeit
von sozialen Zwingen und politischer
Indienstnahme braucht, noch auch, was
das positive Anliegen, das der medizini-
schen Forschung zugrunde liegt und sie
im tiefsten antreibt, ist, ndmlich das
Recht jedes Menschen auf das fiir ihn
erreichbare Hochstmal an korperlicher
und geistiger Gesundheit, wie das in
mehreren Menschenrechtsdokumenten
als soziales Recht formuliert ist. Linde-
rung von Schmerzen und Hilfe zur Ge-
sundheit ist die Aufgabe medizinischer
Forschung, die ja von Subjekten betrie-
ben wird, die idealerweise beides in ei-
nem sind, Arzt und Forscher. Anders
aber als die drztliche Tatigkeit zielt die
medizinforscherliche nicht direkt auf
die Erhaltung oder Wiederherstellung
individueller Patienten ab, sondern auf
Erkenntnisse, die fiir die Entwicklung
neuer Diagnosen, Therapie- und Pré-
ventionsmoglichkeiten fiir ganze Grup-
pen von Menschen, die von Krankhei-
ten bedroht sind, gleichsam die Tiir 6ff-
nen. Forschung stellt Hilfen selber nicht
bereit, aber sie eréffnet Moglichkeiten,
dass Menschen geholfen werden kann.

Wie alle Forschung ist auch die medi-
zinische nicht nur Theorie und Regis-
trierung von Beobachtungen, sondern
eine Form von Praxis, also eine genuin
den Menschen auszeichnende Betiti-
gung, deren Erkenntnisgegenstand - der
Mensch - auf methodische Weise und
aktiv untersucht wird, verbunden mit
der Option, daraus mittel- oder langfris-
tig auch Ansétze fiir Therapien zu ge-
winnen.

In der Debatte iiber Ethik in der Wis-
senschaft, die seit 1945 parallel zur
Ausbildung der medizinischen Ethik ge-

fiihrt wird, stehen bis heute neben den
Experimenten am Menschen und ver-
mehrt auch an Tieren das Berufs- und
Arbeitsethos der Forscher und die Frage
der Anwendungen der neugewonnenen
Erkenntnisse im Vordergrund. Von den
Experimenten zu unterscheiden sind die
Heilsversuche. Seit den 1970er Jahren
ist die Steuerung der Wissens- und
Technikproduktion dazugekommen.
Das alles sind unbestritten wichtige Pro-
bleme, weil es im Bereich des Forschens
auch um Ruhm, Wettbewerb und die
ErschlieBung potenter Mérkte geht, und
nicht blo um pure Neugier und den
Stolz, etwas zu konnen, was bisher nie-
mand gekonnt hat. Aber es geht darii-
ber hinaus eben immer auch um das
Forschen als Weg zur Erweiterung des
Wissens. Fiir die Medizin bedeutet das,
dass zu ihren Aufgaben die Erforschung
der Entstehung von Krankheiten, die
Entwicklung effektiver Therapien, die
Verbesserung der Ergebnissicherheit,
die Steigerung der Genauigkeit von
Diagnosen, aber auch die Priifung und
Erkundung der Vertraglichkeiten, die
Ermittlung der Risiken und der Fehler-
moglichkeiten gehort wie andererseits
auch die Verminderung von Schadwir-
kungen oder die Entwicklung von An-
sdtzen zur Heilung von bisher nicht
therapierbaren Krankheiten. Und na-
tiirlich gehort zu dieser Forschung
auch eine 6ffentliche Diskussion iiber
die Mittel und Moglichkeiten der neu-
en Forschung und die kulturellen und
moralischen Normen, die ihren Ge-
brauch steuern sollen.

Bei der medizinischen Forschung ist
die Ausrichtung auf die Erhaltung des
Lebens und das Abhalten von Belastun-
gen und Stérungen um ein Vielfaches
deutlicher als bei anderen komplexen
Forschungsgebieten wie etwa Astrophy-
sik oder Nanotechnologie. Diese deut-
lich erkennbare Ausrichtung auf Hei-
lungsmoglichkeiten ist allerdings geféahr-
det, wenn sich drztliche Praxis und me-
dizinische Forschung voneinander ent-
fernen, weil die Forschung auch
nicht-medizinischen Einflussfaktoren
(Finanzierung, Wettbewerb, Wirtschaft-
lichkeit u.a.) unterliegen kann. Auller-
dem kann die Aussicht auf Heilung
auch leicht benutzt werden, um ethi-
sche Bedenken an den Rand zu spielen.
Deshalb verlangt gerade der Umgang
mit medizinischen Forschungsoptionen
einen sorgfiltigen und realistischen
Umgang mit Ankiindigungen und Ver-

sprechungen. Die Forschung erwirkt
das nicht aus sich heraus; es ist viel-
mehr Sache der Akteure, die sie betrei-
ben und in der Offentlichkeit um Ver-
trauen und Ressourcen werben, und
derer, die diese Forschung kritisch be-
gleiten.

Konkret auf die Erforschung der
Moglichkeit der Xenotransplantation
bezogen, besteht der Schaden, der viel-
leicht bald abgewendet werden konnte,
darin, mit einem unwiderruflich geschéa-
digten Organ leben zu miissen und eine
daraus folgende Lebensverkiirzung hin-
zunehmen. Dariiber hinaus geht es aber
auch darum, einen Weg aus der bedrii-
ckenden Knappheits- und der unbefrie-
digenden Verteilungssituation bei den
Spenderorganen zu generieren. Dass
dafiir Tiere eingesetzt werden miissen,
bedarf eigener Rechtfertigung und eige-
ner Anstrengungen, keine Schmerzen
zuzufiigen bzw. leichtfertig in Kauf zu
nehmen.

IV. An den Grenzen

Ein anderes Problem, das absehbar
ist, wenn die Forschungen zur Xeno-
transplantation zu realen Therapieopti-
onen fiihren wiirden, besteht darin, dass
man anzweifeln kann, wieweit man den
einen Menschen volle Gesundheit, bzw.
den Anderen Versehrtheit zuschreiben
kann; ein weiteres das, ob jeder, der mit
einer Versehrung leben muss, als Kandi-
dat fiir ein so aufwendiges und zumin-
dest am Anfang auch riskantes Thera-
pieverfahren in Frage kdme.

Es ist klar, dass Gesundheit entspre-
chend der bekannten WHO-Definition
,,der Zustand des vollkommenen Kkor-
perlichen, seelischen und sozialen
Wohlbefindens“ bestenfalls als Ideal
taugt, das in der Realitidt kaum erreich-
bar ist. Und umgekehrt ist Versehrtheit
ein Begriff, der allenfalls in extremen
Fillen eindeutig ist. Die Schwierigkeit
liegt also darin, die eine Gruppe von
der anderen zu trennen. Der Grenzver-
lauf ist ein Kontinuum mit vielen Abstu-
fungen, also m. a. W. unvermeidbar un-
scharf. Eine Zuordnung nach der einen
oder anderen Seite ist nur moglich,
wenn man die Begriffe von Gesundheit,
Krankheit, Rehabilitierbarkeit und Au-
tonomie im Alltagsgebrauch und in der
Selbsteinschitzung der Betroffenen als
maligeblich hinzunimmt.

Die andere Schwierigkeit besteht dar-
in festzulegen, was als sinnvoll erscheint:
Gibt es fiir die Entwicklung und den
Einsatz so aufwendiger neuer Therapie-
moglichkeiten auch Grenzen, etwa sol-
che des Lebensalters, solche, die sich auf
die Verantwortung fiir Angehorige bezie-
hen, solche des Lebensstils und des Mili-
eus? Wann ist Leiden so intensiv, dass es
auf jeden Fall solche MalRnahmen nahe-
legen wiirde, wenn sie denn eines Tages
verfligbar waren? Entscheidendes Krite-
rium bei solchen Erwédgungen diirfte ne-
ben der medizinischen Machbarkeit und
einer giinstigen Prognose fiir den indivi-
duellen Patienten letzten Endes die
Freiheit des Einzelnen als die Moglich-
keit, eine Wahl zu treffen, sein. Wahlen
bedeutet hier konkret, eine aufwindige
medizinische Prozedur iiber sich erge-
hen lassen oder aber die Einschriankung
in Kauf zu nehmen und die Begrenzung
der eigenen Lebensmdglichkeiten und
in letzter Konsequenz das Sterbenmiis-
sen anzunehmen.

Fiir den christlichen Glauben kann
der Verzicht auf eine mogliche Lebens-
verlangerung ,.eine aus dem Glauben he-
raus getroffene Entscheidung [sein], in
der sich ein anderes, umfassenderes als
nur medizinisches oder biologisches Le-
bensverstdndnis bezeugt®, heifdt es in der
okumenisch verantworteten , Hilfe zur
ethischen Urteilsbildung* tiber die Xe-
notransplantation aus dem Jahr 1998.
Paulus spricht im 2. Korintherbrief mehr-

fach von der asthéneia (Schwachheit)
und setzt sie als Chiffre fiir alle Erschei-
nungsformen von Bedréngniserfahrun-
gen und Todesgefahr in ein paradoxales
Verhiltnis zur Anteilnahme an der
Kraft Christi (z.B. 12,9). Das mag sich
in dieser, auf das Leiden und Sterben
Jesu Christi bezogenen Eindeutigkeit
heute nicht jedem in gleicher Weise er-
schlieBen, aber es deutet auf einen ent-
scheidenden Punkt hin, um den Men-
schen nicht herumkommen: das Ver-
héltnis zur eigenen Endlichkeit als eine
der zentralen Aufgaben der Selbstan-
nahme. Es gibt kein leidfreies Dasein.
Auch angesichts beeindruckender und
immer neuer Erfolge der Medizin bleibt
fiir den individuellen Patienten wie
auch fiir den verantwortlichen Arzt, den
Seelsorger und die Angehorigen der Re-
spekt vor der eigenen Endlichkeit und
die Begrenztheit bzw. Fragilitdat des Er-
folgs medizinischer Interventionen eine
existenzielle Herausforderung, die kei-
nem erspart bleibt, die aber spéitestens
dann und massiv sichtbar wird, wenn
der potenzielle Gewinn an Lebensquali-
tdt und Autonomie und die Aufwandig-
keit des Therapieversuchs in keinem an-
gemessenen Verhéltnis mehr zueinan-
der stehen.

Um diese VerhiltnisméRigkeit besser
abschidtzen zu kénnen und auch die Er-
fahrungen aus anderen Fillen einbrin-
gen zu kénnen, mogen die Einfiihrung
von Ethikkommissionen und die Etab-
lierung von Einzelfallbesprechungen in
klinischen Ethikkomitees, in denen
auch andere Professionen und Diszipli-
nen vertreten sind als Mediziner, eine
wichtige Hilfe sein, um Entscheidungen
auf ein besseres Fundament zu stellen,
um Willkiirlichkeit auszuschlieBen und
um Fairness zu gewahrleisten.

Die Herausforderung der Endlichkeit
und der Leidensfiahigkeit bleibt also be-
stehen, gleich ob es an anderen Men-
schen beobachtet oder an sich selbst er-
lebt wird. Sie besteht auch fiir den Arzt,
der beim konkreten Patienten in seinen
Maoglichkeiten zu heilen bzw. in seinem
Forschen nach neuen Therapiewegen
faktisch an Grenzen stoRt, die er als
Ohnmacht erfiahrt. Worauf es jedoch
ankommt, ist unterscheiden zu kénnen
zwischen unvermeidlichem Leid und
vermeidbarem bzw. kurierbarem Lei-
den. O
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