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EDITORIAL

n unserem letzten Heft wurde behauptet,

daf} die Euthanasiefrage eine grofle Heraus-
forderung an unsere Gesellschaft stellt. Jetzt
kann man zudem unterstreichen, daf} sie eine
der wichtigsten gesellschaftspolitischen und
ethischen Diskussionen rund um die Jahrtau-
sendwende sein wird. Als Vorboten kamen in
den letzten Monaten aus Europa zwei wichtige
politische Signale mit jeweils gegensitzlichen
Vorzeichen. Das positive Signal kam aus dem
Europarat: Durch verschiedene Vorginge in eu-
ropidischen Lindern veranlafit, wurde ein Papier
verabschiedet, das sich mit dem Schutz der

Rechte und der Wiirde von Kranken und Ster- -
benden beschiftigt. Die Abgeordneten aus 41

Mitgliedstaaten haben eine ,Empfehlung® her-
ausgegeben, die ihrerseits dem Ministerrat vorge-
legt wird. An die Vorlage angeschlossen ist die
Bitte an alle Regierenden, die Empfehlungen
durch nationale Gesetzgebungen ,das Recht auf
Leben, insbesondere der unheilbar Kranken und
Sterbenden zu garantieren. Daher fordern die
Abgeordneten alle Mitgliedstaaten ausdriicklich

dazu auf, am Verbot der absichtlichen Tétung |

von unheilbar Kranken und Sterbenden festzu-
halten. Das Dokument, das, wie gesagt, iiber
den Stellenwert einer Empfehlung nicht hinaus-
geht, ist dennoch beachtenswert. Das Signal mit
dem negativen Vorzeichen kam aus Holland. Im
August hat die Ministerin fiir Gesundheit, Elsa
Borst, dem niederlindischen Parlament einen
Gesetzesentwurf vorgelegt, der ,endlich® die
~ faktische Straffreiheit der Euthanasie legalisiert
und sogar erweitert, denn Kinder ab zwdlf Jah-
ren kénnen sich nun entgegen der Meinung ei-
nes Elternteiles fiir Euthanasie entscheiden,
wenn der Arzt die Situation fiir ausweglos er-
klirt. Vielleicht wird der Entwurf vom Parla-
ment etwas ,gemildert, im groffen und ganzen
scheint es aber beschlossene Sache zu sein. Die
Tatsache, dafl die an Holland angrenzenden

deutschen Spitiler von einer deutlichen Zunah-
me von Patienten mit fortgeschrittenem Alter
berichten, hat wenig beeindruckt. Damit wird
bedauerlicherweise noch in diesem Jahrtausend
ein weiterer Damm gebrochen.

Die Praxis in Holland und Oregon und die re-
gelmifig wiederkehrenden Propagandawellen
fiir die Straffreiheit der Euthanasie und Beihilfe
zum Selbstmord sind in der Gesellschaft des
heutigen Europas keine periphere Randerschei-
nung mehr. Die Publikationen zum Thema, in
vielen Fillen mit ,guten Argumenten® fiir eine
Rechtfertigung der Euthanasie, werden immer
zablreicher, obwohl die reiterative Argumentati-
on kaum Neues bringt. Um so bedeutungsvol-
ler ist nun die vorliegende Empfehlung, die, wie
bereits erwihnt, neben dem ausdriicklichen Ver-

~ bot der Tétung von Sterbenden, eine ganze Rei-

he von Empfehlungen abgibt, die quasi als Ge-
genmafinahmen ergriffen werden sollten.

Unserem Institut ist es gelungen, eine Dekla-
ration ,Menschenwiirdiges Sterben“ herauszu-
geben, die fiinfzig angesehene Personlichkeiten
des &ffentlichen und politischen Lebens unter-
zeichnet haben. Diese Deklaration, die wir in
diesem Heft verdffentlichen, zeigt, dafl in Oster-
reich der Konsens noch grofl ist, es gilt aber, ihn
zu stirken.

Die Tatsache, daf} ein Kranker um den Tod
bittet, kann und darf niemals und fiir nieman-
den die Legitimation fiir eine Tétungshandlung
sein. Ganz im Gegenteil: Die Gesellschaft muf§
unter Einsatz aller Mittel darliber wachen, daf}
die Wiirde des Menschen, gerade im letzten Ab-
schnitt seines Lebens voll respektiert und geach-
tet wird. Diese Vorgabe wird nicht leicht zu ver-
wirklichen sein. Die Wiirde des unheilbar Kran-
ken und Sterbenden scheint von vielen Seiten
her bedroht: durch fehlende physische, psychi-
sche und geistliche Betreuung, weil der soziale
Rahmen des Familienverbandes versagt; durch
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kiinstliche Leidens- und Sterbeverlingerung
durch therapeutischen Ubereifer in der moder-
nen Apparatemedizin; und durch unniitze Be-
handlungen gegen den ausdriicklichen Willen
des Patienten. Unter solchen Bedingungen kann
es leicht geschehen, dafl der Mensch Angst be-
kommt, den anderen zur Last zu fallen oder be-
fiirchtet, keine Moglichkeit zur Selbstkontrolle
mehr zu besitzen. Um derartige Mifistinde zu
verhindern, muf} die Palliativmedizin gef6rdert
werden.

Jeder Staat sollte also die erforderlichen famili-
enpolitischen und gesundheitspolitischen Maf}-
nahmen ergreifen, um sicherzustellen, daf} alle
Menschen in voller Wahrung ihrer Wiirde dem
Ende ihres Lebens entgegengehen konnen. Es
wird beispielsweise die Férderung der Integrie-
rung der Familienmitglieder in die Betreuung
solcher Patienten, die Schaffung von Palliativsta-
tionen in allen grofleren Krankenhiusern oder
die Aufnahme des Faches ,Palliativmedizin® in
alle einschligigen Bildungspline verlangt.

Von der Hellhorigkeit unserer Politiker und
Entscheidungstriger im Familien- und Gesund-

heitswesen wird es nun abhingen, ob sie die
Empfehlungen aufgreifen und die keimhaften
Anfinge (Hospizbewegungen, Forderung der
Palliativmedizin etc.) ausbauen und weiterent-
wickeln, Die fordernden Rufe nach Euthanasie
werden nur auf diesem Wege wieder in den Hin-
tergrund zuriicktreten, wenn nimlich die Ge-
sellschaft dem alten und kranken Menschen
glaubhaft zeigen kann, dafl sie thn nicht verwor-
fen hat, sondern bereit ist, ihn bis zum Ende loy-
al zu begleiten. Und das sollte fiir eine Gesell-
schaft keine Frage sein!

In diesem Heft befinden sich direkt zum The-
ma Euthanasie ein Beitrag von B. WURMELING
tiber die Kunst des Entlassens, das vom Arzt ge-
lernt werden soll, und ein Beitrag von L. Juza
zur ethischen Bewertung des Selbstmordes. Bei
der Vorbereitung der Deklaration ,Menschen-
wiirdig Sterben“ haben manche Euthansiegeg-
ner gefordert, dafl aber das Recht auf Selbsttd-
tung im Dokument verankert werden sollte.
Dies ist leider eine weitverbreitete, kurzsichtige
Auffassung. Wer gegen Euthanasie ist, kommt
zwangsldufig in Argumentationsnotstand, wenn
er in das Selbstbestimmungsrecht des Menschen
die Selbsttétung miteinschlieflen will. Wer sich
dafiir ausspricht, unter bestimmten Umstinden
das Recht auf Selbsttétung zu beanspruchen,
wird sich schwer tun, jemandem, der in dersel-
ben Lage ist, sich selbst nicht mehr tdten zu
kénnen, seine Beihilfe zum Selbstmord zu ver-
weigern, Jemandem in einer solchen Situation
nicht zu ,helfen® wird zum Verstof§ gegen Mit-
leid und Nichstenliebe angesehen. Eine Ausein-
andersetzung mit dem Thema Euthanasie, die
die Frage des Selbstmordes ausklammert, wire
unvollstindig.

In diesem Heft findet sich auch ein Ansatz fiir
ein neues Paradigma in der Medizin: SOM -
LSinnorientierte Medizin®., Im Institut haben
wir in den letzten Monaten dieses Konzept ent-
wickelt und bei verschiedenen Symposien vorge-
stellt. Da wir auf zahlreiche Zustimmung und
Ermunterung gestoflen sind, haben wir vor,
auch in der nichsten Zeit intensiv daran weiter
zu arbeiten,

Die Herausgeber
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Lebensnotwendige Medikamente in Entwicklungslindern:

Ist der Kampf verloren?”

ie Wirksamkeit eines Medikamentes

hingt von einer langen Reihe verschiede-
ner Faktoren ab: Forschung und Entwicklung,
Produktion, Qualitdtskontrolle, Verteilung,
Bekanntmachung, Diagnose, Vorschreibung,
Finanzierbarkeit, Verabreichung, Verlaufskon-
trolle.... In jedem Bereich kann es zu Interes-
senskonflikten kommen, wobei die Menschen
in den Entwicklungslindern die Erstbetroffe-
nen sind, die das zu spiiren bekommen. Zur
Zeit haben ganze Bevélkerungsgruppen keinen
Zugriff zu lebensnotwendigen Medikamenten.
Die Lage scheint sich eher zum Schlechteren
hin zu entwickeln. Lebensnotwendige Medika-
mente sind Grundvoraussetzung fiir die jeweili-
gen Gesundheitsprogramme. Die wichtigsten
Aktionspline beinhalten Programme zur Sdug-
lingssterblichkeit, Schwangerschaftsbetreuung,
gastrointestinale und respiratorische Erkran-
kungen, Tuberkulose- und Malariaiiberwa-
chung. Im Wesentlichen gibt es vier Hauptpro-
bleme, die eine ausreichende Versorgung der
bediirftigen Menschen in den Entwicklungs-
lindern erschweren: (1) schlechte Qualitit der
Arzneiwaren, (2) mangelnder Zugang zu wirk-
samen Medikamenten, (3) Notwendigkeit der
Grundlagenforschung zur Entwicklung neuer
Medikamente gegen Tropenkrankheiten und
(4) mogliche Auswirkungen des WTO - Ab-
kommens (Welthandelsabkommens) auf die
Verfiigbarkeit der Medikamente in den Ent-
wicklungslindern. Der mangelnde Zugang der
armen Menschen zu lebensnotwendigen Medi-
kamenten reiflt einen weiteren Graben zwi-
schen Industrienationen und Entwicklungslin-
dern auf. Fortbildungsprogramme fiir das Ge-
sundheitspersonal, Verbreitung gesicherter
medizinischer Erkenntnisse und besseres Arz-
neimittelmanagement wiren wichtige Schritte

fiir die Entwicklung des Gesundheitswesens in
den Lindern der dritten Welt.

Gefilschte und Substandard-Arzneien

Arzneimittel miissen nach hohen Sicher-
heitskriterien hergestellt werden. Leider verfii-
gen viele Entwicklungsstaaten nicht iiber die
notwendigen technischen, finanziellen oder
humanitiren Ressourcen, um gute Produkte
selbst herstellen zu kdnnen. Andererseits setzt
so manches Land die Qualitdtsanspriiche her-
ab, wenn es sich um Ware handelt, die fiir den
Export hergestellt wird. In den letzten Jahren
sind auflerdem zunehmend gefilschte (nachge-
machte) oder qualitativ minderwertige Arz-
neiwaren am Markt aufgetaucht.

Die Autorititen von Nigeria veranlafiten
wihrend der letzten Meningitis-Epidemie im
Jahr 1995 eine landesweite Impfaktion. Zu die-
sem Zweck wurden dem Land 88.000 Ampul-
len Impfstoff fiir Neugeborene geschenkt. Die
Arzte der Internationalen Organisation ,, Arzte
ohne Grenzen®, die in Zusammenarbeit mit
den Autorititen des Landes die Aktion durch-
fithrten, bemerkten eigenartige Verinderungen
an den Impfstoffampullen. Nachforschungen
bei den Herstellerfirmen ergaben, daf die Pro-
duktionsnummern nicht iibereinstimmten:
Der geschenkte Impfstoff wurde teilweise
durch gefilschten, unwirksamen ersetzt. Schit-
zungsweise wurden 60.000 Patienten (durchge-
fithrte Impfungen insgesamt: 5 Mio.) mit ge-
filschtem Serum geimpft. Dieselben Arzte ha-
ben andere Fille von Filschungen entdeckt.
Organisierte Schmugglerbanden kopieren hiu-
fig bekannte Arzneimittel und ersetzen die ge-
lieferten Originale durch ihre Kopien. Illegale
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Produzenten stellen auch qualitativ schlechte
oder Generic-Pharmaca her. Traurigerweise
gab es in den letzten Jahren sogar einige Fille
mit todlichem Ausgang, weil gefilschte Arznei-
en eingenommen wurden.

Fluktuierende Produktion lebenswichtiger
Medikamente

Medikamente zur Behandlung von Tropen-
krankheiten sind in den letzten Jahren vom
Markt verschwunden, weil ihre Herstellung
dkonomisch gesehen nicht profitabel ist. Viele
jener Medikamente sind in den 50er oder 60er
Jahren entwickelt worden und in den Industrie-
staaten selten oder gar nicht zum Einsatz ge-
kommen. Beispielsweise kann die bakterielle
Meningitis (Erreger Neisseria meningitidis),
die in einigen Lindern Afrikas endemisch ver-
breitet ist (Nigeria, 1996 100.000 dokumentier-
te Fille), mit- Chloramphenicol in &liger Sus-
pension zur i.m.-Injektion (Einmalgabe) gut
behandelt werden. Die Therapie mit Ampicil-
lin ist etwa gleichwertig, allerdings ist eine 10-
Tage-lange iv-Applikation (4x tiglich) notwen-
dig, und die Kosten sind um das 10-fache héher.
Die Weiterherstellung von Chloramphenicol
ist aber nicht gesichert, weil die Firma Roussel-
Uclaf die Produktion ausgegliedert hat, um sie
an einen anderen Ort zu verlegen. Ahnlich ver-
hilt es sich mit einem Medikament zur Be-
handlung der afrikanischen Trypanosomiasis
(20% Durchseuchung in Uganda). Das Mittel
wurde zu exzessiv hohen Kosten verkauft und
wird seit einiger Zeit iiberhaupt nicht mehr
hergestellt. Nur mit Hilfe der WHO und be-
stimmter NG-Organisationen kann dieses Me-
dikament noch bezogen werden.

Unerschwingliche Preise

Die Problematik der Virustatika zur Be-
handlung von AIDS in den Entwicklungslin-

dern ist hinlinglich bekannt. Es gibt dariiber
hinaus aber noch viele andere Medikamente,
die fiir die Menschen in den Entwicklungslin-
dern einfach unbezahlbar sind.

Streptococcus pneumoniae ist der Erreger ei-
ner Art von Lungenentziindung, die Hauptur-
sache der Kindersterblichkeit in Afrika ist. Die-
se Erkrankung i}t sich ausgezeichnet mit Cef-
triaxon behandeln, das unerschwinglich ist, so
wie beispielsweise die Impfstoffe gegen Hepati-
tis B oder Haemophilus influenzae. Ein erfreu-
liches Beispiel muf} aber auch berichtet wer-
den. Die hoch ansteckende Shigellen-Ruhr (bis
zu 15% letal verlaufende Durchfallserkran-
kung) kann gut mit Ciprofloxacin behandelt
werden. Bayer und MSD haben in einer ge-
meinsamen Absprache Arzneimittel zur Be-
handlung von 50.000 Personen zu einem stark
reduzierten Preis hergestellt.

Lebensnotwenige Medikamente
unzulinglich autbereitet

An Tuberkulose verstarben im Jahr 1997 drei
Mio. Menschen, Die wirksame, gesicherte The-
rapie ist aber in der Praxis kaum durchfiihrbar,
und die Compliance ist schlecht. Uberhaupt
nur 23% der Weltbevélkerung hat iiberhaupt
Zugang zu Tuberkulostatika. Die Therapiekon-
zepte sollten dringend tiberarbeitet und leichter
zuginglich gemacht werden. Weiters stellen die
resistenten Keime ein Problem dar. Alternativ-
therapien sind noch viel teurer, zu lang und zu
kompliziert. Die Tatsache, daf} in einigen Lin-
dern bereits viele Menschen an multiresistenten
Tb-Bazillen erkrankt sind und keinerlei Be-
handlung erhalten, ist medizinisch und huma-
nistisch gesehen einfach unverantwortlich. Die
Forschung und Entwicklung neuer Verabrei-
chungsformen und Therapiekonzepte stellt
eine dringende Notwenigkeit dar. Es versteht
sich von selbst, daf die armen Linder nicht in
der Lage sind, ohne technische und finanzielle
Unterstiitzung dieses Ziel zu erreichen.

Seite 184
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Fehlende Weiterentwicklung neuer
Medikamente

Die bereits genannten Griinde machen eine
verstirkte Forschung und Entwicklung von
Tropenmedikamenten erforderlich. Zwischen
1910 und 1979 zog die Pharmaindustrie gegen
die Tropenkrankheiten zu Felde. Seit 1970 hat
sich eine andere 6konomische Strategie durch-
gesetzt. Beispielsweise wurden zwischen 1975
und 1997 1.223 neue Substanzen auf den Markt
gebracht, nur 13 davon zur Behandlung von
Tropenkrankheiten. Fiir diese betrichtliche
Anderung sind in erster Linie Skonomische
Griinde verantwortlich.

Globalisierung und Medikamente: Fragen
und Probleme

Eine Diskussion iiber die gegenwirtige Lage
auf dem Gebiet der Medikamentenverfiigbar-
keit wire nicht vollstindig, ohne dabei die stei-
gende Globalisierung der pharmazeutischen
Industrie und die moglichen Auswirkungen
der jiingsten, aber auch zukiinftigen Welthan-
delsabkommen in Betracht zu ziehen.

Das Allgemeine Abkommen {iber Tarife und
" Handel (General Agreement on Tariffs and Trade
- GATT) wurde am 15. April 1994 unterzeichnet
und spiter vom WTO-Abkommen abgel6st, das
1997 unterzeichnet wurde. Dieses Abkommen
legt die weltweite Durchfithrung einer Freihan-
delswirtschaft fest. Seine Inkraftsetzung in Bezug
auf den pharmazeutischen Sektor wirft bestimm-
te Fragen auf. Zwei Arten von Vorschriften schei-
nen fiir pharmazeutische Firmen in Entwick-
lungslindern besonders wichtig: eine, die Schutz-
zollmafinahmen aufhebt, und eine, die den
Patentschutz fiir Medikamente vorschreibt sowie
auch ihre jeweiligen Herstellungsverfahren, wie
das Trade Related Aspects of Intellectual Proper-
ty Rights Agreement (TRIPS). Das ist wichtig, da
viele Entwicklungslinder die Patentschutzrechte
fiir Pharmazeutika nicht ginzlich anerkennen.

Erneut verstirkte Forschung?

Die Leiter von pharmazeutischen Firmen in
den Industrielindern haben wiederholt gedu-
fert, dafd der Grund fiir das Unterlassen der
Weiterforschung an Tropenkrankheiten der
mangelnde Schutz fiir Neuerungen in einigen
Entwicklungslindern ist, was auch ihre limi-
tierte Investition in den betroffenen Lindern
erkliren wiirde. Sobald der Patentschutz in
Kraft tritt (in den Entwicklungslindern nicht
spiter als ab 1. Januar 2006), sollte die For-
schung auf diesem Sektor wieder aufgenom-
men werden, die von westlichen Firmen oder
von Herstellern in Entwicklungslindern finan-
ziert wird. Es ist jedoch unwahrscheinlich, daf§
westliche Hersteller viel fiir zahlungsunfihige
Bevolkerungen aufwenden, mit oder ohne Pa-
tente.

Zunehmend unerschwingliche Preise?

Eine von amerikanischen Pharmafirmen un-
terstiitzte Studie zeigt, dafl eine Bewilligung
von Medikamentenpatenten nicht unbedingt
dazu fithrt, dafl der Medikamentenpreis am
Markt erhdht wird. Diese Studie untersucht
jedoch nicht die Preise der neuen Medikamente
und erklirt, dafl der Marktwert von diesen lo-
gischerweise héher sein sollte. Wenn die Her-
stellerfirma sichergestellt hat, daf} ihr Produkt
nicht kopiert werden kann, hat sie klarerweise
mehr Spielraum, iiber Preise mit den &ffentli-
chen - Gesundheitsbeh6rden zu verhandeln.
Dariiber hinaus verursacht die Liberalisierung
des internationalen Pharmahandels eine Ent-
wicklung von Parallelimporten zwischen Lin-
dern, in denen dasselbe Medikament zu unter-
schiedlichem Preis verkauft wird. Pharmafir-
men, die in der Folge weniger bereit sind, den
Entwicklungslindern giinstigere Preise. zuzu-

" billigen, werden méglicherweise statt dessen

weltweit auflergewdhnlich hohe Preise verlan-
gen oder die Lieferung an Entwicklungslinder
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verzogern. In beiden Fillen ist der Zugang zu
Medikamenten gefihrdet.

Empfehlungen

Die WHO hat Konzepte erstellt, um welt-
weit den Zugang zu lebensnotwendigen Medi-
kamenten zu sichern. Die Strategien haben
eine Verinderung zum Besseren bewirkt,
brauchen aber noch weiterhin viel Unterstiit-
zung.

Die vier Bereiche, die besonders beachtet
werden miissen, wurden in diesem Artikel be-
reits angefiihrt:

- Bemiihung um qualitativ gute Arzneiwaren

- Bessere Verfiigbarkeit fiir alle Menschen in
einer Situation der Bediirftigkeit

- Wiederaufnahme der Forschung und Ent-
wicklung von Medikamenten gegen Tropen-
krankheiten

- Humanisierung der Welthandelsabkommen
Zur Erreichung dieser Ziele ist es notwendig,
dafl die pharmazeutische Industrie eng mit Or-
ganisationen wie die WHO, UNICEF o.. zu-
sammenarbeitet und daf} die Weltbank die gro-
e Herausforderung annimmt, in den Lindern
der dritten Welt die Entwicklung des pharma-
zeutischen Marktes fiir Tropenkrankheiten zu
fordern.

*  Von IH-Redaktion gekiirzte Fassung des Artikels Pg-
couL Bernard, MD, MPH; CHIRAC Pierre, PharmD;
TROUILLER Patrice, PharmD, Jacques PINEL, PharmD,
Access to Essential Drugs in Poor Countries - A Lost
Battle?, JAMA 1999, 281: 361-367. Die Originalarbeit
ist durch 33 Literaturangaben und 2 Tabellen illustra-
tiv erginzt. Die Autoren sind Mitglieder der Vereini-
gung “Arzte ohne Grenzen” (Médicins Sans Frontiéres),
der grofiten medizinischen Nothilfeorganisation, die
jahrlich erwa 2500 internationale Mitarbeiter auf 150
Projekte in 70 Lindern weltweit entsendet. Abdruck
mit freundlicher Erlaubnis der Autoren.
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Sinnorientierte Medizin (S.0.M.)

Paradigmawechsel in der Medizin:
von der Machbarkeit zur Sinnhaftigkeit - Medizin fiir den Einzelfall

Johannes BONELLI und Enrique H. PRAT

ZUSAMMENFASSUNG

Sinnorientierte Medizin (S.0.M.,) soll zu einer richtigen und angemessenen Einschitzung
moderner wissenschaftlicher Daten und zu einem gezielten Einsatz von diagnostischen
und therapeutischen MafSnabmen in der Praxis fiibren. Zur Entscheidungsfindung wird
ein Stufenplan vorgestellt, anhand dessen die Sinnbaftigkeit von medizinischen Daten
bzw. Mafsnabmen fiir den Einzelfall gewichtet werden kénnen: Wirksambkeits- und
Relevanzanalyse. Ein mefSbarer Effekt (Evidence Based Medicine) garantiert keineswegs,
dafSeine medizinische MafSnahme auch hilfreich ist. Immer mufS anch abgewogen werden,
ob der ,Preis, (im weitesten Sinn, d.h. nicht nur materiell gemessen), der fiir eine
MafSnabme in Kauf genommen werden mufs, dem erreichbaren Erfolg angemessen ist
(Prinzip Verbltnismdfsigkeit). Hier spielen individuelle Priferenzen des jeweiligen
Patienten eine grofse Rolle. So erst kann abgeschitzt werden, wie praktisch sinnvoll eine
medizinische MafSnahme fiir den individuellen Einzelfall wirklich ist. Sinnorientierte
Medizin ist patientengerechte Medizin.

Schliisselworter: Einschitzung wissenschaftlicher Daten, Sinnhaftigkeit, Verhiltnismifig-
keit, patientengerechte Medizin

ABSTRACT

Sense Oriented Medicine (S.O.M,)shall aim ata correct and reasonable evaluation of up-to-
date scientific data as well as at a carefully directed application of diagnostic and therapentic
practical steps. For decision making, astep-by-step scheme is presented which makes it possible
to weigh up how sensible (meaningful) medical data or applications may be in a specific case:
by analysis of efficacy and relevance. A measurable effect (Evidence Based Medicine) in no
way guarantees medical measures to be helpful. It is necessary to consider carefully whether
the actual price (in the widest sense, i.e. not only in a material sense) which has to be put up
with in a specific measure, is proportionate to the achievable success or not (Principle of
Proportionality). Here the patients’ individual preferences are relevant. Thus it can be
evaluated, how practically reasonable a medical measure in the indsvidual case might really
be. Sense Oriented Medicine is therefore very fair to the patient.

Keywords: evaluation of scientific data, sensible application, proportionality, fairness to pa-
tients
Anschrift der Autoren: Univ.Prof.Dr. Jobannes BONELLL, Krankenbaus St. Elisabeth,
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L. Einleitung

Die Faszination des Machbaren

Die Medizin hat in den letzten Jahren unge-
heure Fortschritte erzielt.

Dieser Fortschritt basiert in erster Linie auf
der konsequenten Nutzbarmachung von neuen
Technologien zur Linderung von Leiden, auf
Heilung von bis dahin unheilbaren Krankheiten
und auf der Bewiltigung von friiher absolut t6d-
lichen Krisen. Allerdings hat sich parallel dazu
ein zweifelhafter Fortschrittsglaube breitge-
macht, wonach der Mensch mit Hilfe seiner Ver-
nunft die Zwecke der Natur selbst bestimmen
und unter seine Herrschaft bringen kann. Frei-

lich hat dieses Konzept in den letzten Jahrzehn-
ten ein erstaunliches Phinomen hervorgebracht:
die Faszination des Machbaren weist namlich in
bestimmten Bereichen eine Tendenz zur Ver-
selbstindigung auf, wodurch eine Abkoppelung
des drztlichen Tuns von dessen Sinnhaftigkeit
droht. Das Machbare wiirde dann nicht mehr
Mittel zum Ziel, sondern zum Selbstzweck und
damit zum mafigeblichen Fortschrittskriterium
bzw. Forschungsziel werden. Die Frage, ob eine
Therapie dem Patienten auch hilft und daher
sinnvoll ist, tritt in den Hintergrund.

Diese Mentalitit wird in den letzten Jahren
zunehmend in Frage gestellt. Die immer lauter

werdenden Rufe nach einer ,menschlichen
Medizin, nach einem wiirdigen Sterben, die
Debatte iiber einen gerechtfertigten oder unge-
rechtfertigten Behandlungsverzicht bzw. tiber
die aktive und passive Euthanasie, die Angst
vor der Apparatemedizin usw. sind Zeichen
dieses Unbehagens.

Dazu kommen die 6konomischen Zwinge,
durch die der Quantitdt des Machbaren zuneh-
mend Grenzen gesetzt werden.

Die Machbarkeit als solche reicht als Recht-
fertigungsgrund fiir die Handlungsentschei-
dung in Forschung und #rztlicher Praxis nicht
aus. Es bahnt sich ein Paradigmawechsel bei der
srztlichen Entscheidungsfindung an, der erheb-
liche Konsequenzen nach sich ziehen kénnte.

Evidence based Medicine (EBM)

Heute wird weltweit zur Einddimmung des
entfesselten Machbarkeitsdenkens eine soge-
nannte ,Evidence Based Medicine“ (EBM) ein-
gefordert!, Sie beruht auf der Uberlegung, daff
der Patient nicht allein aufgrund der unabding-
baren individuellen klinischen Erfahrung des
Arztes und seines Kénnens behandelt werden
soll, sondern daf} dieses Wissen auch durch die
aktuelle wissenschaftliche Evidenz gesichert
werden mufl. Dabei gilt es, gesicherte Wirk-
samkeit von hypothetischer kritisch abzugren-
zen. Dazu werden heute immer mehr grofian-
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gelegte kontrollierte Multicenterstudien durch-
gefiihrt und mit Hilfe von bestimmten statisti-
schen Techniken zu Meta-Analysen zusam-
mengefaflt.

Die Kehrseite dieser Entwicklung besteht
nun darin, dafl Arzte heute mit einer Unmenge
von Daten konfrontiert werden, aufgrund de-
rer eine ganz bestimmte Therapie zum Teil mit
einer Unbedingtheit gefordert wird, der sich
der praktisch titige Arzt kaum ohne schlechtes
Gewissen entziehen kann. In den USA besteht
sogar zunehmend die Tendenz, verschiedene
Gesellschaften, Organisationen (z.B. MCO -
Managed-care) zu griinden oder von Staats we-
gen auf der Basis von EBM Richtlinien verbind-
lich festzulegen, wie der Arzt diagnostisch und
therapeutisch vorzugehen hat.? Wenngleich die
Evidence Based Medicine (EBM) durchaus po-
sitive Seiten hat, so stellt sich hier doch immer
deutlicher die Frage nach der Sinnhaftigkeit ei-
ner solchen Entwicklung.

Dazu ein praktisches Beispiel: Wiirde sich der
praktisch titige Arzt nach den derzeitigen evi-
denzgesicherten Therapieempfehlungen rich-
ten, dann miifite er heute jeden Patienten nach
Herzinfarkt automatisch - das heiflt, ohne
tiberhaupt nachzudenken - zumindest mit vier
bzw. fiinf Medikamenten-Gruppen behandeln:
Némlich mit Beta-Rezeptoren-Blockern, ACE-
Hemmern, mit den sog. Statinen und mit Aspi-
rin. Dazu kommen noch ein H,-Blocker zur
Ulcus-Prophylaxe (wegen Aspirin), bei Frauen
Ostrogene, Biphosphonate, Fluor-Kalzium-Pri-
parate und Vitamin D zur Osteoporose-Prophy-
laxe und dazu noch die krankheitsspezifischen
Therapie- bzw. Behandlungsempfehtungen aus
anderen Fachdisziplinen. Der blofle Hausver-
stand reicht aus, um zu erkennen, daf} eine sol-
che Vorgangsweise fiir den Patienten eher schid-
lich, keinesfalls aber niitzlich sein kann. Wissen-
schaftlich gesicherte Daten (EBM) sind zwar ein
notwendiger, keinesfalls aber schon ein ausrei-
chender Grund, um eine Therapie im Einzelfall
zu beginnen. EBM legitimiert zu einem
KANN, verpflichtet aber nicht zu einem

MUSS! Immer sollte in einem weiteren Schritt
die Frage gestellt werden: Wie sinnvoll ist diese
Therapie fiir diesen konkreten Patienten?

Dazu ist es notwendig, Richtwerte auszuar-
beiten, anhand derer der zu erwartende Nutzen
einer Behandlung fiir den einzelnen Patienten
mefibar wird, nachdem die prinzipielle Wir-
kung (Signifikanz) feststeht. Die Gefahr einer
Medizin, die ausschliefilich auf statistischer Si-
gnifikanz basiert (EBM), besteht gerade darin,
Patienten nach Mehrheitsverhiltnissen im Kol-
lektiv zu behandeln, ohne seine individuellen
Bediirfnisse zu beriicksichtigen. Meta-Analy-
sen, Computerprogramme und pauschale
Richtlinien von Konsens-Konferenzen sind
starre, statische Groflen. Sie kénnen zwar dem
Arzt eine grofie Hilfe in Diagnose und Thera-
pie sein, ihm aber niemals eine Therapieent-
scheidung aufzwingen oder ihm umgekehrt die
Verantwortung fiir seine Entscheidung im Ein-
zelfall abnehmen.

Es geht also darum, die Ergebnisse der
EBM sinnvoll fiir die Entscheidungsfindung
am individuellen Patienten nutzbar zu ma-
chen!

Verbaltnismdfigkeit (V)

Die drztliche Entscheidung resultiert immer
aus einem dynamischen Prozefl vielfiltiger
Uberlegungen. Diese miissen neben der theore-
tischen Wirkung auch die Zweckmifigkeit
(Wirksamkeit) einer Therapie und ihre Rele-
vanz beriicksichtigen und sie ins rechte Ver-
hiltnis zu den individuellen Bediirfnissen
des Patienten setzen (Prinzip Verhiltnismifig-
keit). Erst dann kann beurteilt werden, wie
sinnvoll, d.h. hilfreich, eine Behandlung fiir
den konkreten Patienten letztlich wirklich ist.
Sinnvoll erscheint eine Therapie-Empfehlung
nur dann, wenn sie dem Patienten in seiner Ge-
samtheit niitzt.

Arztliche Kunst besteht also gerade darin,
aus einem Netzwerk vielfiltiger objektiver und
subjektiver Komponenten im partnerschaftli-
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chen Dialog mit dem individuellen Patienten
selbst, die letztlich fiir ihn richtige und daher
sinnvolle Entscheidung zu treffen.

Plakativ gesagt: Die Herausforderung in der
heutigen Medizin besteht in der Frage: Wer
braucht was? Und nicht in dem Motto: Jeder
braucht alles! In den USA ist in dieser Frage seit
einiger Zeit schon die sog. ,futility,-Diskussi-
on im Gange, ohne dafl man aber bisher zu
schliissigen Ergebnissen gekommen wire.”

Das Konzept einer sinnorientierten Medizin
beschiftigt sich eingehend mit dieser Proble-
matik und bietet Ansitze zu einer Losung. In
der Folge werden diese Ansitze, an deren An-
wendbarkeit noch sehr viel zu arbeiten ist, vor-
gestellt.

II. S.O.M. im Detail

1. Stufe 1: Der qualitative Nutzen

Die Analyse des qualitativen Nutzens basiert
auf der wichtigen Unterscheidung zwischen
Effekt und Wirksamkeit*.

1.1 Effekr

Grundvoraussetzung einer sinnorientierten
Medizin sind wissenschaftlich gesicherte Daten
tiber den Effekt einer Therapie. In der EBM
(Evidence Based Medicine) werden die statisti-
schen Signifikanzen der verschiedenen Behand-
lungsstrategien bzw. deren wissenschaftliche
Validitit auf den verschiedensten Gebieten der
Medizin tberpriift und zusammengestellt.
Dies ist ein wichtiger erster Schritt in einer
sinnorientierten Medizin (S.O.M.).

1.2 Wirksamkeit (Zweckdienlichkeit)
Mit einem weiteren Schritt mufl {iberpriift

werden, ob ein statistisch abgesicherter Effekt
auch zweckdienlich, d.h. wirksam ist.

Als wirksam kann eine Behandlung nur
dann bezeichnet werden, wenn sie den prinzi-
piellen Zweck #rztlichen Handelns erfiillt,
d.h. wenn sie die klassischen hippokratischen
Kriterien: Lebensverlingerung (LV) oder zu-
mindest Leidenslinderung (= Verbesserung der
Lebensqualitit - LQ)* bzw. Heilung (HL) er-
reicht. (Unter Heilung ist die Wiederherstel-
lung der normalen Lebenserwartung und der
vollstindigen Beschwerdefreiheit zu verstehen.)

Im Grunde bedeutet dies, daft die Erreichung
wenigstens einer dieser drei Vorgaben unab-
dingbare Voraussetzung fiir eine sinnvolle Be-
handlung ist.

Man mufl eingestehen, daf} dies fiir eine Rei-
he von Behandlungsstrategien nicht wirklich
nachgewiesen ist. Bei vielen Erkrankungen
werden hingegen als unmittelbares Ziel nur so-
genannte Surrogatparameter behandelt, ohne
daf gesichert ist, dafl die Behandlung auch in
bezug auf die drei oben definierten Endpunkte
(LV und LQ bzw. HL) ihren Zweck erfiillt®.

Ein klassisches Beispiel aus der letzten Zeit ist die Be-
handlung von Herz-Rhythmus-Stérungen mit Antiar-
rhythmika. Jahrzehntelang hat man sich damit begniigt,
die Wirksamkeit der Behandlung anhand von EKG-Kur-
ven zu beurteilen. Erst in den letzten Jahren konnte ge-
zeigt werden, dafl durch viele dieser Medikamente zwar
die Rhythmusstérungen des Herzens behoben wurden,
die LQ jedoch nicht verbessert werden konnte und die
Lebenserwartung dieser Patienten sogar verkiirzt wurde’.
In einem solchen Fall kann gesagt werden, daf die Be-
handlung der Herz-Rhythmus-Stérungen zwar mach-
bar, aber sinnlos ist, weil der drztliche Handlungszweck
dabei verfehlt wird.

Ein anderes Beispiel ist das sogenannte Ansprechen einer
Krebsgeschwulst auf eine Chemotherapie (die sogenann-
te Remission des Tumors). In vielen Studien konnte z.B.
eine erhebliche Verkleinerung eines Tumors durch eine
Chemotherapie nachgewiesen werden, chne daf8 damit
auch eine relevante Lebensverlingerung verbunden war
(z.B. beim Bauchspeicheldriisenkrebs oder beim fortge-
schrittenen Magenkrebs®?). Eine Tumorverkleinerung
sagt also nicht viel dariiber aus, ob bei einem Patienten’
das Leben verlingert werden kann oder ob die Lebens-
qualitit verbessert wird. Beides konnte sogar durch die
Behandlung verschlechtert werden. Oft wird dieser
Sachverhalt jedoch verdringt. Man registriert eine Teilre-
mission und wertet sie als echten Behandlungserfolg fiir
den Patienten®.
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Ahnliche Uberlegungen kénnte man in bezug auf die
Senkung des Cholesterinspiegels bei ilteren Leuten oder
bei der Osteoporose-Behandlung bei #lteren Frauen an-
stellen, '

Auch die Durchfiihrung von aufwendigen Operationen
kénnte in Frage gestellt werden. Es sei nur daran erin-
nert, dafl jahrzehntelang beim Mammakarzinom eine
schwer verstiimmelnde Operation an der Brust durchge-
fiihrt wurde, Exst in den letzten Jahren konnte gezeigt
werden, daf eine solche Operation im Vergleich zu ei-
nem nur begrenzten Eingriff keinerlei Vorteil in bezug
auf die Lebenserwartung hat, wihrend die Lebensqualitit
solcher radikaloperierten Frauen erheblich schlechter ist.

Die Zweckdienlichkeit (Wirksamkeit) darf
freilich nicht nur eine rechnerische, sondern sie
muf} praktisch verniinftig sein. Gerade hier
lauft die EBM Gefahr, fragliche Signifikanzen
zu berechnen, die praktisch keine Bedeutung

haben.

Als Beispiel sei hier die PRISM-Plus-Studie!! genannt.
Dabei wurde die Wirksamkeit von Tirofiban (GP-IIb/
IITa-Rezeptor-Antagonist) bei Patienten mit instabiler
Angina Pectoris untersucht. Aufgrund der Ergebnisse
wird die Gabe von Tirofiban in Kombination mit Hepa-
rin bei instabiler Angina Pectoris allgemein empfohlen,
Analysiert man die Daten der Studie jedoch genauer, so
erscheint diese Empfehlung in einem héchst fraglichen
Licht: Zunichst mufite die Studie fiir diejenige Gruppe
von Patienten vorzeitig abgebrochen werden, die Tirofi-
ban alleine bekommen hatten, weil unter dem neuen
Medikament die Mortalitit verglichen zu Heparin exzes-
siv, d.h. um das Vierfache angestiegen war. Aber auch in
der Kombination mit Heparin konnte mit dem Medika-
ment weder im Bezug auf die Mortalitit noch auf die
Herzinfarktrate eine Wirkung erzielt werden. Erst
durch die kiinstliche Herausrechnung eines kombinier-
ten Endpunktes, nimlich Tod, Myokardinfarkt und re-

* frakeidre Ischimie konnte doch noch eine gewisse Signifi-
kanz (p < 0,02) und damit ein positives Ergebnis aus der
Studie konstruiert werden. Welche Bedeutung dieses Re-
chenkunststiick freilich fiir den Patienten haben soll,
wenn Mortalitit und Herzinfarktrate praktisch unver-
indert bleiben, ist mehr als fraglich.

Hier zeigt sich deutlich, wie man auch in ei-
ner EBM zu stark verzerrten Aussagen kom-
men kann, wenn nicht Kriterien der S.O.M.
zusitzlich angewendet werden.

Dieselben Fragen miissen auch beziiglich der
Diagnostik aufgeworfen werden. Erfiillen die

heute fast schon automatisch angewendeten,
aufwendigen diagnostischen Mafinahmen in
vielen Bereichen der Medizin (Coronarangio-
graphie, Computertomographie usw.) die Kri-
terien der Zweckmifligkeit wirklich?

So konnte erst kiirzlich gezeigt werden, dafl in den USA
ca. 40% der Patienten nach Herzinfarkt einer diagnosti-
schen Angiographie (Herzkranzgefilrontgen mit Herz-
katheter) unterzogen werden, in Kanada hingegen nur
10%. Die Mortalititsrate nach Herzinfarkt ist jedoch in
beiden Lindern gleich hoch. Daraus wurde geschlossen,
daf der Grofiteil der Koronarangiographien in den USA
nicht zweckmiiflig ist'2,

Es ist also notwendig, die Evidenz der Wirkung
auf deren Zweckdienlichkeit zu iiberpriifen, Die-
se Anforderung einer sinnorientierten Medizin
(S.OM.) wird von der EBM oft nur unzurei-
chend beriicksichtigt (vgl. PRISM-Plus-Studie).

2. Stufe 2: Der quantitative Nutzen -
Relevanzanalyse (R)

Die Riickfithrung des irztlichen Behand-
lungsauftrages auf die drei Zielparameter IV
und LQ bzw. HL reicht freilich nicht aus, um
abschitzen zu kénnen, ob im Einzelfall eine
Therapie wirklich sinnvoll ist. Dazu ist es not-
wendig, die Relevanz zu ermitteln, d.h. die
Wirksamkeit auch quantitativ zu bewerten,
Diese Relevanzanalyse besteht in der Quantifi-
zierung der Erfolgsaussichten, mit der die ein-
zelnen Zielparameter LV und LQ - Heilung
(HL) kann auf optimale LV und LQ reduziert
werden und wird deshalb in der Folge nicht als
eigener Zielparameter ausgewiesen - erreicht
werden, bzw. in der Qualifizierung der Neben-
wirkungen (NW). Fiir die Erfolgsaussicht einer
Mafinahme sind zwei Faktoren mafigeblich:

1) die Ansprechrate NNT - (NNT = number
needed to treat. Dieser Ausdruck wird spi-
ter niher erklirt) - und

2) das Ausmafl des Erreichbaren (M).

Diese zwei Faktoren sind fiir die drei Zielpa-

rameter LV, LQ und N'W jeweils verschieden;
so miissen zunichst deren Teilgréfen (d.h.
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die Quantitit (Q) der Wirksamkeit einer
Mafinahme in Bezug auf LV, LQ und N'W)
errechnet werden, und esst daraus ergibt sich
die Gesamtrelevanz der Behandlung,

Qv = NNTwy X Muv

Qo = NNTwe * Mo

Qnw = NNTnw X Mnw

R = f{Quv, QLa, Qnw)

Hachst relevant wire z.B. eine Behandlung mit 100%
Ansprechrate und optimaler LV und LQ (=Heilung).
Eine klassische Heilbehandlung ist z.B. die Therapie der
Streptokokkenpneumonie mit Penicillin.

Ein Beispiel aus der jiingeren Zeit ist die Behandlung des
Zwolffingerdarmgeschwiirs mit Antibiotika und Proto-
nenpumpenhemmern (Heilungschance 95%-98%).

In der Folge soll skizzenhaft die Berechnung
der Relevanz dargestellt werden. Ein dazu ge-
eigneter Algorithmus mufl allerdings noch ent-
wickelt werden. Bevor aber die Teilrelevanzen
im einzelnen (2.1 bis 2.3) besprochen werden,
soll auf die Quantifizierung der Ansprechrate
im nichsten Exkurs eingegangen werden.

Exkurs: Quantifizierung der Ansprechrate
NNT (Absolutes und relatives Risiko)

Ein wichtiges Kriterium bei der Abschit-
zung der Effektivitit ist die Ansprechrate (A).
Ansprechraten werden in der Medizin oft als
Risikokennzahlen angegeben. Hier muf vor al-
lem das absolute vom relativen Risiko unter-
schieden werden. Diese Tatsache wird jedoch
in vielen Therapieempfehlungen nicht bertick-
sichtigt. Man begniigt sich mit der Angabe
tiber den relativen therapeutischen Gewinn
(kurz relative Risikoreduktion). Es ist jedoch
fiir eine Therapieempfehlung sehr wohl ent-
scheidend zu wissen, wie hoch das absolute Er-
krankungsrisiko oder auch das absolute Morta-
litsitsrisiko tatsichlich ist. Die Reduktion eines
absoluten Mortalititsrisikos von 80% auf 40%
ist wohl anders zu bewerten als eine Reduktion
von 1% auf 0,5%, auch wenn in beiden Fillen
die relative Risikoreduktion gleichermaflen
50% betrigt. Dieser Tatsache wird allerdings in
vielen Fillen nicht Rechnung getragen.

Zur Veranschaulichung sei die Therapieempfehlung bei
Herzinfarktpatienten mit cholesterinsenkenden Medi-
kamenten aufgrund der sogenannten CARE-Studie
genannt,

Die Behandlung wird auch von Vertretern der Evi-
dence Based Medicine (EBM) empfohlen!. Begriindet
wird dies damit, daff koronare Ereignisse signifikant
gesenkt werden konnten. Das Risiko eines tddlichen
Herzinfarkts konnte sogar um 37% gesenkt werden,
heifdt es. Das klingt sicher sehr gut, und in der Tat wird
lein Arzt zunichst einmal einem Patienten einen der-
artigen Vorteil vorenthalten wollen. Analysiert man die
Daten jedoch genauer, so zeigt sich, dafl das absolute
Risiko, innerhalb von 5 Jahren an einem Herzinfarkt
zu sterben, bei den untersuchten Patienten lediglich
1,8% betrug, Durch die Behandlung konnte diese Ster-
berate auf 1,2%, also absolut um 0,6% (= 37% von 1,8)
gesenkt werden, Dies bedeutet eine Reduktion um
0,12% pro Jahr, also ca. 1 Promille. Von den 37% bleibt
also praktisch nichts iibrig. Jedenfalls sind die Ergebnis-
se der vorliegenden Studie, trotz der spektakuliren
Aufmachung, wegen zu geringer Effektivitit (margina-
le /Lebensverlingerung - s.spiter) bei nur mifligem
Krankheitsrisiko als kaum relevant einzustufen. Hier
zeigt sich, dafl die Senkung eines relativen Risikos iiber
.die therapeutische Relevanz einer Behandlung nichts
aussagt (Abb. 1).

Wie wichtig die Beriicksichtigung des absoluten Risi-
kos ist, kann vielleicht anhand der Impfung gezeigt
werden. Die Effektivitit ist in den meisten Fillen her-
vorragend. Das absolute Risiko aber z.B. in Europa
(iiber Verkehrswege) Gelbfieber zu bekommen, ist so
gering, dafl eine Impfung zwar mdglich, aber als ver-
zichtbar erscheint. Relevant wird sie nur, wenn jemand
in ein Land reist, in dem das absolute Erkrankungsrisi-
ko entsprechend hoch ist.

Die Information iiber das absolute Risiko ist
auch deshalb von erheblicher Bedeutung, weil
bei geringer Reduktion des absoluten Risikos
ein grofler Teil der Patienten umsonst behan-
delt werden mufl. Dadurch gewinnt die Frage
nach den Nebenwirkungen zunehmend an Ge-
wicht, weil ein Grofiteil der Patienten diese in
Kauf nehmen mufi, ohne von der Behandlung
tatsichlich zu profitieren®.

Das Verhiltnis von umsonst behandelten Pa-
tienten und Profit wird heute in der sog. num-
ber needed to treat (NNT) gut erfafit (Anzahl
der Patienten, die ein Jahr behandelt werden
miissen, um einen Patienten zu ,retten”). Sie ist
ein guter Parameter fiir die Ansprechrate.
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Bei einer absoluten Reduktion der Herzinfarktmortali-
tit um 1 %o pro Jahr in der CARE-Studie sind dies z.B.
999 von 1000 Patienten, die sog. number needed to treat
(NNT) betrdge 1000: 1.

Als weiteres Beispiel sei die Hypertoniebehandlung'® an-
gefiihrt. Bei einem diastolischen Blutdruck von 105 mm
Hg betrigt das absolute Risiko, einen Schlaganfall zu be-
kommen, 1,5% pro Jahr. Die NNT, um einen Schlagan-
fall zu verhindern, betriigt 333 : 1,

Bei einem diastolischen Blutdruck von 95 mm Hg be-
trigt die NNT 2000 : 1. Dabei kann der Schlaganfall
nicht ginzlich verhindert, sondern nur einige Monate
hinausgezégert werden (siehe spiter).

Zum Vergleich: bei einem jugendlichen Diabetiker ist
das Mortalititsrisiko 100%. Die Ansprechrate auf Insu-
lin ebenfalls 100%, d.h. NNT 1: 1 mit Aussicht auf eine
fast normale Lebenserwartung!

Auf jeden Fall miifite bei jeder Behandlungs-
empfehlung neben dem relativen auch das ab-
solute Risiko angegeben werden, damit deren
Relevanz abgeschitzt werden kann. Keinesfalls
kénnen niedrige Erfolgsraten (z.B. 5 von 1000 -
ISIS 4-Studie) dadurch gerechtfertigt werden,

dafd sie auf die Weltbevélkerung hochgerechnet
werden, wie dies hiufig geschieht”. Diese
Uberlegungen kénnen hochstens zur Berech-
nung des wirtschaftlichen Nutzens fiir die Her-
stellung eines Priparates dienen. Fiir den ein-
zelnen sind sie vollig irrelevant. Fiir ihn hiingt
die Sinnhaftigkeit einer Behandlung nicht da-
von ab, ob es weltweit noch viele oder nur we-
nige gleichartige Fille gibt.

Die NNT reicht allerdings nicht aus, um die
Effektivitdt einer Therapie zu quantifizieren,
denn sie enthilt keine Information iiber das
Ausmaf} der Lebensverlingerung.

2.1 Quantifizierung der Lebensverlingerung (Q,,)
2.1.1 Das Ausmaf} der LV (M,,)
Eine sogenannte signifikante Lebensverlin-

gerung kann z.B. nur wenige Tage umfassen
oder bis zu einer normalen Lebenserwartung

Toédlicher Herzinfarke

relatives Risiko

100% — ——

t 37%

50% —~

absolutes Risiko

— 100%

~- 50%

0,12%

(nach: CARE-Studie, New England Journal of Medicine (1996) 335: 1001). Die Reduktion des

relativen Risikos um 37% betrug absolut nur 0,12% (1 Promill)

Abb 1
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(= Lebenserhaltung) reichen. Eine Heilbe-
handlung hitte praktisch immer eine normale,
d.h. maximale Lebenserwartung zur Folge.
Gerade bei den heute so modern gewordenen
Multicenter-Studien werden aber oft an zehn-
tausenden von Patienten sog. Signifikanzen
von Behandlungserfolgen errechnet, deren
Wirksamkeit mehr als fraglich ist.

Als Beispiel sei die Behandlung von Herzinfarktpatien-
ten mit sogenannten ACE-Hemmern angefithrt'® (ISIS 4
Studie). Die Untersuchungen wurden an 58.050 (!) Herz-
infarktpatienten durchgefiihrt. In der Publikation heifit
es, dafl bei einer friihzeitigen Gabe von ACE-Hemmern
nach Myocardinfarkt 5,4 von 1000 Leben ,gerettet” wer-
den kénnen (NNT=200:1). Diese Aussage kénnte nur
dann stimmen, wenn tatsichlich die 5 ,geretteten Pati-
enten nach dem Herzinfarkt eine normale Lebenserwar-
tung hitten, also gesund werden. Welcher Arzt will nicht
5 Leben retten, wenn der Patient danach wirklich geheilt
nach Hause gehen kann? Er kdnnte sich daher keines-
falls der Verschreibung von ACE-Hemmern entzichen!
Die Behandlung wire trotz der niedrigen Ansprechrate
sehr effektiv. In Wirklichkeit kann bei einem Herzin-
farkt-Patienten bekanntlich von Heilung gar keine Rede
sein, sondern durch ACE-Hemmer kann bestenfalls das
,Remodeling” des Restmyocards vermindert werden.
Dadurch steigt die Uberlebensrate von 89,47% auf
90,13% = 0,66% nach 6 Monaten bzw. von 87,47% auf
88,01% im ersten Jahr.

Analysiert man diese Daten genau, so bedeutet dies, dafl
in der Behandlungsgruppe bereits 56 Tage spiter ebenso
viele Patienten tot sind wie in der nichtbehandelten
Gruppe. Es kommt also nur zu einer geringfiigigen Ver-
schiebung des Todeszeitpunktes (vgl. Abb. 2).
Approximative Rechnung: Nach einem halben Jahr
konnte eine Reduktion der Mortalitdt um 0,66% erreicht
werden (90,13 - 89,47 = 0,66). Die Mortalitit innerhalb
der zweiten Hilfte des Jahres betrug in der Behandlungs-
gruppe 2,12% (90,13 - 88,01 = 2,12). Daraus ldft sich er-
rechnen, wieviele Tage spiter als in der Plazebogruppe
auch in der Gruppe der Behandelten nur mehr 89,47%
der Patienten leben bzw. um wieviele Tage spiter die ,,ge-
retteten,, 0,66% Patienten ebenfalls gestorben sind.

182 x 0,66
2,12

Es miifite in der Publikation also in Wahrheit heiflen:
Durch die Verabreichung von ACE-Hemmern profitie-
ren 5 von 1000 behandelten Patienten im ersten Jahr.
Dieser Profit besteht in einer Lebensverlingerung von
nur wenigen (ca. 56) Tagen.

Mehr kann aus den Daten dieser Studie nicht herausgele-
sen werden!

Rechnung: = 56 Tage (vgl. Abb 2)

Unter der fiktiven Annahme, daf die Wirkung auch
nach dem ersten Jahr weiter anhilt (die Kurven miifiten
dann in der Folge allerdings auseinanderlaufen - was ten-
denziell nicht abzulesen ist) ergibe sich bei einer Morta-
lititsrate von jahrlich 5% eine Verlingerung der media-
nen Uberlebenszeit (J1.Z) von 10 auf 11 Jahre (also kei-
ne ,Heilung®)! Zum Vergleich: Die Mortalititsjahresrate
in einem altersadjustierten Normalkollektiv (60 Jahre)
betrigt 1% jihrlich, die Lebenserwartung 20 Jahre.

Approximative Rechnung: Mortalititsrate von 5%

(Uberlebensrate 95%) ergibt eine mediane (50% Uberle-
bende) ULZ von ca. 10 Jahren (5% x 10 = 50%).
Mortalititsrate 4,5% (minus 0,5%) ergibt eine mediane
ULZ von 11,1 Jahren (4,5% x 11,1 = 50%).

Bei einem weiteren parallelen Verlauf der Kurven wie
bisher wiirde die Lebensverlingerung auch nach 10 Jah-
ren nur 56 Tage betragen (fiir 5 von 1000 Patienten bzw.
1 von 200).

Wenn man z.B. bedenkt, dafl durch ein regelmifliges
Gehtraining die Lebenserwartung bei 69-jihrigen Min-
nern von 5 auf 12 Jahre verlingert werden kann®, so ist
die Effektivitit einer ACE-Hemmer-Therapie wohl nur
sehr niedrig zu beziffern.

Die Insulintherapie bei einem jugendlichen Diabetiker
2.B. ist héchst effektiv. Wihrend der Patient ohne Insu-
lin innerhalb weniger Tage stirbt, hat er bei einer fachge-
rechten Insulinbehandlung eine fast normale Lebenser-
wartung.

Unter diesen Auspicien wird wohl der Nutzen (Rele-
vanz) eines ACE-Hemmers ganz anders zu bewerten
sein, als wenn stindig mit dem Wort Lebensrettung ope-
riert und damit vollstindige Heilung suggeriert wird.

2.1.3 Der Quantifizierungsparameter NNTa
bzw. LVi fiir Q,,,

Um die LV quantitativ beurteilen zu kon-
nen, miissen also sowohl Ansprechrate (NNT)
als auch Ausmafl (M) der LV gemeinsam be-
urteilt werden.

Man kénnte daher die NNT (=Ansprechra-
te) und die LV zu einem einzigen Parameter zu-
sammenfassen, z.B. als number of years needed
to treat in order to gain an additional year
(NNTa). Es wire dies die Anzahl von Patien-
tenjahren, die behandelt werden muf}, um ein
weiteres Lebensjahr dazu zu gewinnen. Die
NNTa sind fiir die erwihnten Beispiele aus Ta-
belle V ersichtlich. Je niedriger der Wert, desto
héher ist die Wirksamkeit einer Therapie.

Formel: NNTa = %T““ Jahre

LV)
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Man kénnte aber aus NNT und LV bzw.
NNTa auch umgekehrt die Lebensverlinge-
rung (LVa) berechnen, die rechnerisch jedem
Patienten nach einem Behandlungsjahr zukom-
men wiirde: IVa = . Es ist dies der

reziproke Wert von NNTa (NIEITa)

Daraus liefle sich dann die zu erwartende
fiktive Lebensverlingerung des jeweils indivi-
duellen Patienten (LVi) berechnen, indem
man LVa mit der zu erwartenden Behand-
lungsdauer (durchschnittliche Lebenserwar-
tung - LE) des jeweils konkreten Patienten
multipliziert.

Beispiel CARE-Studie (vgl. auch Tabelle V):

NNT = 500:1

LV = 8 Monate = 0,66 a (fiir einen von 500 Pa-
tienten)

NNTa = 39— 750a - d.h. durch 750 Be-
handlungsjahre (Patientenjahre) kann ein
Jahr dazu gewonnen werden.

LVa = —7]5‘6*(Iahre) S Tage = 0,48 Tage
bzw. ca. 12 Stunden

d.h. durch 1 Behandlungsjahr kénnen 12
Stunden dazugewonnen werden.

Ubetlebensrate
Monat 6 Monat 12
100% ] Captopril 90,13% 88,01%
Placebo 89,47 % 87,47 %
95% 7
90% -
\\ Captopril
‘ Placeb
56 Tage acebo
| N I fr T 1T 17 77
0 6 12 Monate
Captopril 22190 16563
Placebo 22019 16503
Innerhalb von 56 Tagen sind in der Behandlungsgruppe ebenso viele Patienten tot wie in der Placebogruppe.
(nach: The Lancet, Vol 345, March 18, 1995) Abb. 2
Band VI/Nr. 3 Seite 195



finago Hominis

Focus

Bei einer Lebenserwartung (LE) von z.B. 10
Jahren (=10 Behandlungsjahre) kénnen daher
4,8 Tage dazugewonnen werden (LVi = 4,8
Tage)

Dariiber hinaus hat die Beriicksichtigung der
NN'Ta auch einen erheblichen 6konomischen
Aspekt (siehe 3.2).

2.2 Quantifizierung der Lebensqualitit (Q,)

Auch tber die Verbessrung der LQ (M)
kdnnte ein Scoring vorgenommen werden, z.B.
Graduierung der Schmerzlinderung bis zur
Schmerzfreiheit. Dazu gibt es reichlich Litera-
tur. Das Ausmaf} der LQ muf} dann #hnlich
wie bei der Lebensverlingerung (Q,,) mit der
Ansprechrate (NNT) zu einem Relevanzpara-
meter (Q,,) kombiniert werden.

2.3 Quantifizierung der Nebenwirkungen (Q,,)

Die Qualifizierung von LV und LQ sind wie
gesagt wichtig, weil sie gegen die Nebenwir-
kungen abgewogen werden miissen. Erst daraus
ergibt sich die Relevanz, d.h. der wirkliche
Nutzen einer Therapie.

Wihrend eine so effektive Therapie wie die
Insulinbehandlung aufler Diskussion steht, ge-
winnt bei niedrigem absoluten Risiko und nur
geringfiigiger ~ Lebensverlingerung  (hohe
NNTa) das Prinzip primum nil nocere zuneh-
mend an Gewicht. Die Wahrscheinlichkeit,
mehr zu schaden als zu niitzen, wird immer
grofer. Die Dringlichkeit der Behandlung wird
immer geringer. Wenn daher bei einer kaum
effektiven Therapie wie in den obigen Beispie-
len Nebenwirkungen und Unvertriglichkeiten
durch die Behandlung auftreten, so wird wohl
kein relevanter Fehler gemacht, wenn auf die
Weiterbehandlung verzichtet wird.

Im Fall der ACE-Hemmer konnten die Nebenwirkun-
gen des Medikaments das Allgemeinbefinden des Patien-
ten erheblich beeintrichtigen. (Nebenwirkungen unter
ACE-Hemmern treten in ca. 17% auf.) Die Wahrschein-
lichkeit, von der Therapie zu profitieren, betrigt hinge-

gen in der CARE-Studie nur 0,5%. Wenn es tatsichlich
um Leben oder Ted ginge, miifite man dem Patienten
diese Beeintrichtigung zumuten. Bei einer Therapie mit
praktisch unbedeutender Lebensverlingerung und nur
marginaler Risikoreduktion kann hingegen das Medika-
ment ruhig abgesetzt werden, wenn Nebenwirkungen
auftreten, ohne dafl dabei ein relevantes Risiko eingegan-
gen wird.

Noch gravierender ist die Frage nach der Re-
levanz bei Therapieempfehlungen, die von
vornherein eine grofle Belastung fiir den Pati-
enten durch Nebenwirkungen darstellen, ins-
besondere wenn die Nebenwirkungsraten ho-
her liegen als die Wahrscheinlichkeit der Wir-
kung, wie z.B. bei der onkologischen
Chemotherapie oder der Mehrfachkombinati-
on mit hochpotenten antiviralen Substanzen
bei HIV-Infektion. In diesen Fillen kann
100%ig mit Nebenwirkungen gerechnet wer-
den, wihrend Ansprechraten und das Ausmaf}
der Lebensverlingerung nur sehr gering sind.
Hier wird also um den hohen Preis von erheb-
lichen Belastungen fiir den Patienten ein nur
sehr bescheidener Erfolg erzielt.

Als Beispiel sei die adjuvante Chemotherapie bei im
Durchschnitt 50-jihrigen Patientinnen nach einer Brust-
krebsoperation angefiihrt. Dies ist eine etablierte vor-
beugende Therapie, von der eine definitive Heilungs-
chance behauptet wird?. Dabei beruft man sich auf eine
Studie von Bonadonna?', bei der Patientinnen iiber 20
Jahre beobachtet werden konnten. Quantifiziert man
den Nutzen dieser Therapie, so zeigt sich, dafl auch hier
von Heilungschancen kaum die Rede sein kann. Die
mittlere Lebenserwartung konnte durch die Chemothe-
rapie von 8,6 auf 11,4 Jahre verlingert werden. (Die Le-
benserwartung von 50-jihrigen Frauen in der Gesamtbe-
vilkerung betrigt hingegen weitere 30 Jahre - vgl. Tabelle
). Der Anteil der Uberlebenden nach 15 Jahren war um
6% hoher als in der Kontrollgruppe. Dies bedeutet, dafl
94% aller Patientinnen umsonst behandelt werden, da-
mit eine profitiert (NNT= 17/1). Anders gesagt: 94%
der behandelten Patientinnen miissen erhebliche Neben-
wirkungen in Kauf nehmen, ohne davon auch nur im ge-
ringsten zu profitieren. Sollte bei den restlichen 6% der
Patientinnen durch die Chemotherapie wirklich eine
echte Heilung erfolgen, dann miifite sich dies zumindest
in den Spiitdaten der Uberlebenden nach 20 Jahren nie-
derschlagen. Es wire zu erwarten, dafl sich die Mortalitit
wenigstens in den letzten 5 Jahren, (also wenn die Patien-
tinnen bereits 65 Jahre alt sind) der Durchschnittsbevl-
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kerung annihert, Dies ist aber absolut nicht der Fall, Im
Gegenteil: die Riickfallsrate in den letzten 5 Jahren war
in der Behandlungsgruppe grofier (9%) als in der Kon-
trollgruppe (3%). Die Incidenz fiir Mammacarzinom in
der Gesamtbevélkerung dieser Altersgruppe betrigt hin-
gegen nur 0,1% (bzw. 0,5% in 5 Jahren), Die Mortalitit
in beiden Gruppen war mit 21 bzw. 22% ebenfalls deut-
lich hsher als in der Durchschnittsbevélkerung (5%).
Diese Tatsache ist doch von erheblicher praktischer Be-
deutung. Es ist nimlich sehr wohl ein Unterschied, ob
sman einer Patientin durch eine Chemotherapie eine ech-
“te Heilungschance mit einer Lebenserwartung von wei-
teren 30 Jahren oder eben ,nur® einen Uberlebensvorteil
von 8,6 auf 11,4 Jahre (= + 3 Jahre) anbieten kann (was
man bestenfalls als miflig wirksam bezeichnen kann).
Dies ist besonders dann relevant, wenn eine Patientin,
aus welchen Griinden auch immer (psychisch oder phy-
sisch}, zu einer (weiteren) Chemotherapie negativ einge-
stellt ist. Immerhin fithrt z.B. eine (adjuvante) Chemo-
therapie bei jiingeren Frauen um 40a abgesehen von den
iiblichen Nebenwirkungen (Haarausfall, Abgeschlagen-
heit, BB-Schiden usw.) zur vorzeitigen Menopause mit
den daraus resultierenden Beschwerden und Risiken
(z.B. Osteoporose) und auflerdem zur Unfruchtbarkeit.
In einem solchen Fall miifite der miindigen Patientin der
quantitative Nutzen ehrlich vorgelegt werden, um ihr

Aus den Beispielen geht deutlich hervor, dafy
Signifikanzen, die in Multi- und Metastudien
errechnet und mit Hilfe der EBM evaluiert
werden, nicht ausreichen, um daraus eine gene-
relle Therapieempfehlung abzuleiten. Thera-
piekonzepte bzw. diagnostische Mafinahmen
miissen mehr Vorteile als Nachteile bringen.
Mit anderen Worten: Sie miissen mehr niitzen
als schaden. Die Nebenwirkungen konnen je-
denfalls den Nutzen einer Therapie stark be-
eintrichtigen.

Ein anderes Beispiel ist die Behandlung des Schlaganfalls
mit Medikamenten, die das entstandene Blutgerinnsel
im Gehirn aufldsen sollen (Streptokinase). Bei dieser
Therapie kommt es zu keiner Heilung, zu keiner Le-
bensverlingerung, aber zu einer etwas (nicht signifikant)
besseren LQ nach Schlaganfall. Allerdings wiire dabei
eine erhdhte Mortalititsrate durch Hirnblutungen in
Kauf zu nehmen?®. Hier steht wohl das Nebenwirkungs-
risiko (Tod) in einem héchst fragwiirdigen Verhiltnis
zum Nutzen (bessere Lebensqualitiit) einer solchen The-
rapie. Die Behandlung hat zwar eine gewisse Wirksam-

50a Lebenserwartung | Ubetlebende | Riickfallquote |5 jahrige

nach 15Jahren Mottalitit
zwischen 15. und 20, Jahr nach Behandlung

Konttrolle 8,6a 23% 3% 22%

Adjuvante 11,4a 29% (+6%) 9% 21%

Chemotherapie NNT: (17/1)

Dutchschnitts- | 30a 92% 0,5% (Inzidenz) | 5%

bevolkerung

Lebenserwartung, Uberlebende nach 15 Jahren, Riickfallquote und Mortalitit bei im Durchschnitt 50-jahrigen

Patientinnen 15 Jahre nach der Behandlung eines Mammacarzinoms, mit und ohne adjuvante Chemotherapie
(CMF-Schema) im Vergleich zur Durchschnittsbevilkerung. [NNT= number needed to treat] Tabelle Il

eine echte und freie Wahl fiir oder gegen eine (weitere)
Therapie zu ermé&glichen. Sicherlich werden fiir viele Pa-
tientinnen drei moglicherweise (6% Wahrscheinlichkeit)
gewonnene Jahre (z.B. fiir eine Mutter, die vielleicht
noch unversorgte Kinder hat) sehr wichtig sein, und die
meisten werden Nebenwirkungen und Risiken trotz der
geringen Effektivitit in Kauf nehmen. Andererseits darf
man aber auch nicht ibersehen, dafl z.B. der quantitative
Nutzen von Gewichtabnahme, das Einstellen von Rau-
chen oder kérperliche Bewegung in bezug auf gewonne-
ne Lebensjahre wesentlich effizienter ist, ohne dafl die
Betroffenen daraus immer Konsequenzen ziehen, und
zwar dann nicht, wenn sie die damit verbundenen Unan-
ehmlichkeiten nicht in Kauf nehmen wollen.

keit. Sie ist aber fiir die Praxis nicht wirklich relevant,
d.h. fiir den Patienten unbedeutend.

Ein weiteres Beispiel ist die hochdosierte sogenannte ad-
juvante Chemotherapie (inklusive Knochenmarkstrans-
plantation) bei Patientinnen mit Brustkrebs, deren Pro-
gnose sehr schlecht ist. Es handelt sich hier um ein du-
ferst  belastendes  Verfahren  mit  hohem
Mortalitiitsrisiko?* fiir die Patientinnen. Diese Behand-
lung strebt an sich Heilung an, die Erfolgsaussichten sind
allerdings minimal, wenn iiberhaupt gegeben (wenig
wirksam: 1 Punky).

In Anbetracht des hohen Mortalitidtsrisikos, der erhebli-
chen Nebenwirkungen und des duflerst ungewissen Aus-
gangs ist der Wert dieser Behandlung sehr fraglich und
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fiir die Patientin nach dem derzeitigen Stand der Wissen-
schaft durchaus verzichtbar (nicht relevant).

Die Quantifizierung der Nebenwirkungen
(Quy) Wire ebenfalls Aufgabe dieses Projekts.
Sie konnte als negativer Korrekturfaktor zur
Lebensqualitit aufgetragen werden (vgl. Tabel-
le ITD), z.B. in Korrelation zur NNT als NNH
(number needed to harm) in Kombination mit
dem Schweregrad (M) der Nebenwirkungen.

Die Nebenwirkungsrate bei Antihypertensiva betragt
2.B. ca. 20%. NNH wiire demnach 5:1. Bei der Behand-
lung der milden Hypertonie (NNT 2000:1) wiirde dies
bedeuten, dafl von 2000 Patienten, die umsonst behan-
delt werden, 400 dariiber hinaus auch Nebenwirkungen
ertragen miifiten, damit ein einziger Patient profitiert
(d.h. dieser eine Patient wiirde den Schlaganfall einige
Monate spiter bekommen als ohneTherapie).

2.4 Ermittlung von Relevanz-Skalen

Man kdnnte die Teilgrofien Q,,, Q,, und
Qu zur Vereinfachung in ein Skalensystem
umrechnen und folgendermafien klassifizieren:

1 = wenig wirksam

2 = miflig wirksam

3 = wirksam

4 = sehr wirksam

5 = hochst wirksam

Aus den 3 Teilgrofen fiir Q,, Q, und Qyyy,
ergibt sich eine Tabelle, anhand deren dann die
gesamte Relevanz einer Behandlung ermittelt
werden kann.

Tabelle III zeigt das Grundprinzip exempla-
risch, die Zahlen sind véllig willkiirlich:

Q,y |5 |4 3 |2 |
Quy |-t -2 -3 |-4 |5
Q.. I5 |+ 3 2 |n

Tabelle I

Daraus ergibt sich eine Skala von 9 bis -3, die
folgendermaflen unterteilt werden kénnte (Za-

belle IV):

Summe Relevanz

>8 Punkte | sehr relevant

7-5 Punkte | relevant (wichtig)

4-2 Punkte | mifBig relevant (entbehrlich)
1-0 Punkte | kaum relevant (verzichtbar)
neg. Wert nicht relevant

Tabelle 1V

I Sebr relevant fiir einen Patienten wire eine
Behandlung, deren Q_,, sehr hoch ist (5 Punk-
te), die kaum Nebenwirkungen hat (minus 1
Punkt), und bei der auch Q,, hoch ist (5 Punk-
te), z.B. Schrittmacher.

(Summe: 9 Punkte)

II Relevant wiire eine hochst wirksame LV (5
Punkte) mit nur geringen Nebenwirkungen
(minus 2 Punkte) und mit wirksamer Verbesse-
rung der LQ (3 Punkte), z.B. Insulintherapie.
(Summe: 6 Punkte)

Relevant wire aber auch eine rein palliative
Therapie (Q,, = 0) mit erheblicher Verbesse-
rung der LQ (Summe: 5 Punkte).

IIT Miifdig relevant wire eine wirksame LV (3
Punkte) mit mifigen Nebenwirkungen (minus
2 Punkte) und geringer Q,, (1 Punkt), z.B. ad-
juvante Chemotherapie.

(Summe: 2 Punkte)

IV Kaum relevant (verzichtbar) ist eine Behand-
lung mit wenig Wirkung auf Q,, (1 Punkt), we-
nig Nebenwirkungen (minus 1 Punkt) und kei-
ner Qo (0 Punkte), vgl. CARE-Studie, ISIS-4-
Studie.

(Summe: 0 Punkte)

V Nicht relevant wire eine Therapie, bei der
der Schaden grofler ist als der Nutzen, z.B.
hochdosierte adjuvante Chemotherapie bei
Brustkrebs.

(Summe: negativer Wert)

Die Bestimmung der Relevanz hat also den
Sinn, die Aussagekraft der verfiigbaren Daten
fiir den praktisch titigen Arzt durchschaubar
zu machen. Erst dadurch kann er den tatsiichli-
chen Nutzen einer Therapie richtig einschiit-
zen und eine Therapieentscheidung treffen, die
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fiir den einzelnen Patienten maflgeschneidert
ist. Bei kaum relevanten Behandlungen wird
man sich leicht tun, das primire Ziel einer LV
aufzugeben (z.B. wegen Nebenwirkungen), um
sich ganz auf die palliative Verbesserung der LQ
zu verlegen. Auf diese Weise miifiten alle heute
verfiigbaren Studien untersucht werden, um sie
fiir die Entscheidungsfindung des Arztes beim
konkreten Patienten transparent zu machen.

3. Stufe 3: Der praktische Nutzen -
VerbdltnismdfSigkeitsanalyse

Der letzte und definitive Schritt ist die Ent-
scheidung, ob und welche medizinische Maf}-
nahme bei einem konkreten Patienten sinnvol-
lerweise angewendet werden soll. Sinnvoll ist,
was fiir den konkreten realen Menschen in sei-
ner Ganzheit (nicht nur medizinisch-biolo-
gisch) und unter Beriicksichtigung aller per-
sonlichen Umstinde hilfreich und, dariiber
hinaus, angemessen ist. Wir haben gesehen,
daf} die Ergebnisse der Evidence-Based-Medici-
ne (EBM) nicht das einzige Richtmaf sein kén-
nen, sondern dafl Zweckdienlichkeit und auch
die Relevanzfaktoren weitere Kriterien einer
sinnorientierten Medizin sind. Diese sind allge-
meine objektive Entscheidungsrichtlinien, die
aber noch auf den konkreten Fall, d.h. den kon-
kreten Patienten angewandt werden miissen. Es
geht nun in der 3. Stufe um den Sprung von der
allgemein geltenden, theoretischen und norma-
tiven Ebene auf die Ebene der Praxis, d.h. der
konkreten sinnvollen Handlung. Dieser
Sprung erfordert nicht nur die Beriicksichti-
gung von Normen und Richtlinien, sondern
auch der persénlichen Umstinde des konkre-
ten Menschen, der immer mehr ist als nur eine
statistische Grofle! Das praktische Kriterium,
das letztlich die Gesamtheit der zu beriicksich-
tigenden Faktoren einbezieht und die Briicke
zwischen der allgemeinen normativen und der
konkreten partikuliren Ebene schligt, ist die
Verhiltnismifigkeit, die ein Aspekt der Klug-
heit ist. Sinnvoll wird demnach das Verhiltnis-

miflige und sinnlos das UnverhiltnismiRige
sein. Dabei spielen auch 6konomische Fakto-
ren mit eine Rolle.

Das Kriterium der Verhiltnismifigkeit als
Aspekt der Klugheit ist ethischer Natur, Gera-
de weil die ethische eine alle anderen Kompe-
tenzen (6konomische, medizinische, wissen-
schaftliche, lebensweltliche usw.) integrierende
Kompetenz ist, wird sie hier besonders ge-
braucht. Es ist klar, daf§ das Kriterium, das die
Qualifizierung einer Handlung als sinnvoll er-
laubt, ethische Dimensionen wie Wiirde der
Person, Selbstbestimmungsrecht, Gemein-
wohl, Verteilungsgerechtigkeit, Individualitit
usw. berticksichtigen muf3.

Zur Beurteilung der Verhiltnismafigkeit gilt
es, neben den oben erwihnten normativen Kri-
terien EBM, Zweckdienlichkeit und Relevanz,
okonomische sowie individuelle Faktoren ge-
geneinander abzuwigen.

3.1. Individuelle Eaktoren der
Verhdltnismafsigkeit

Damit sind jene Merkmale gemeint, die den
konkreten Fall charakterisieren. Die sinnvolle
Mafinahme kann nicht von diesen Faktoren ab-
sehen.

Die individuellen Faktoren kann man in ob-
jektive und subjektive unterteilen: Objektive
individuelle Faktoren der VerhiltnismiRigkeit
(O) sind zum Beispiel: Alter, Bewufltseinslage,
Lebenserwartung®, menschliches (soziales)
Umfeld und sonstige persdnliche Daten. Sie
sind insofern objektiv, als sie, unabhingig vom
Willen des Subjektes, auch fiir dritte feststehen.
Subjektive (S) Faktoren der VerhiltnismiRig-
keit sind Wertvorstellungen, subjektive Prife-
renzen und Interessen sowie Zielvorstellungen.

Fiir einen Patienten, der noch eine in seinen
Augen ganz wichtige Aufgabe zu erledigen hat,
wird vielleicht eine kurze Zeit der Lebensver-
lingerung, in der er dies noch erreicht, von er-
heblicher Bedeutung sein. Andererseits sind
Lebensverlingerung als solche und die Gesund-
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heit {iberhaupt nicht immer und unter allen
Umstinden der hochste Wert. In gewisser Hin-
sicht setzen wir unser Leben bzw. die Gesund-
heit um einer bestimmten Sinnerfiillung willen
stindig aufs Spiel. Man denke z.B. an eine Mut-
ter, die ihre Kinder zur Welt bringt, aber auch
2.B. an riskante Hobbys wie Drachenfliegen,
Bergsteigen oder Tauchen, an Rauchen oder an
das Autofahren, auf das niemand verzichten
will usw.

Letztlich ist eine Therapie nur dann sinnvoll,
wenn sie dem Patienten in seiner Gesamtheit
niitzt, wenn also das Machbare ins Verhiltnis
zum praktisch Verniinftigen gesetzt wird.
Wenngleich bei dieser Entscheidung letztlich
der miindige Patient immer das endgiiltige
Wort hat, so besteht die Kunst des Arztes gera-
de darin, dem Patienten nach der Abwigung
einer Vielzahl von unterschiedlichen und z.T.
divergierenden Komponenten (vgl. z.B. Neben-
wirkungen) einen auf ihn zugeschnittenen, ver-
niinftigen Rat zu erteilen. Hier wird vom Arzt
ein hohes Maf§ an Klugheit gefordert, die als
Kardinaltugend auch der 4rztlichen Kunst be-
zeichnet werden kann. In den meisten Fillen
kann der Patient nimlich nicht wirklich ab-
schitzen, was auf ihn zukommt, wenn ihm
eine bestimmte Therapie vorgeschlagen bzw.
angeraten wird. Es kommt also sehr auf die
Dringlichkeit an, mit der eine Therapieemp-
fehlung ausgesprochen wird, ob sich der Pati-
ent dann dafiir oder dagegen entscheidet.

3.2 Der 6konomische Faktor: die Effizienz

Die Kriterien der S.O.M. haben aber auch ei-
nen erheblichen 8konomischen Aspekt.

Das subjektive Wohl des einzelnen Patienten
kann bekanntlich nicht ohne Riicksicht auf das
Gemeinwohl verwirklicht werden. Letztlich
wird man daher auch noch einen objektiven
Korrekturfaktor brauchen, insbesondere dann,
wenn von der Allgemeinheit bzw. Gesellschaft
erhebliche Ressourcen bzw. Opfer eingefordert
werden.

Die Ressourcenknappheit zwingt die immer
aufwendigere Medizin zu einer gerechten Ver-
teilung der nicht unbegrenzten Mittel.

Die heutigen Methoden der Kosten-Nutzen-
analysen sind stark von den fiktiven Annah-
men abhingig, auf denen sie basieren. Grund-
sitzlich kann aber gesagt werden, dafl eine The-
rapie mit Kosten/Nutzen-Neutralitit von
einem Skonomischen Standpunkt aus wesent-
lich leichter vertretbar ist als eine kostspielige
Behandlung?.

Eine Kosten/Nutzen-Neutralitit im Ge-
sundheitswesen nach den Prinzipien der freien
Marktwirtschaft ist allerdings in den meisten
Fillen nicht erreichbar. Als alleinige Entschei-
dungsgrundlage bei der Verteilung von Res-
sourcen wire sie unbrauchbar. Wenn nimlich
nur ,rentable“ Behandlungen von der Allge-
meinheit bezahlt wiirden, wihrend ,unrenta-
ble“ den Wohthabenden vorbehalten blieben,
weil nur sie es sich leisten konnen, dann wire
dies unsozial und inhuman.

Einschrinkungen kénnen daher nicht ein-
fach nach dem Prinzip teuer oder billig ge-
macht werden, sondern es kommt darauf an,
das Notwendige und Sinnvolle zu tun, das
Uberfliissige jedoch zu unterlassen. So kann
ein chancengleiches Angebot auf hohem medi-
zinischem Niveau gewihrleistet werden (Qua-
litdtssicherung), ohne wertvolle Ressourcen zu
vergeuden. S.O.M. kann dazu einen wesentli-
chen Beitrag leisten.

Als Beispiel sei nochmals die Cholesterinsenkung mit
Pravastatin angefiihrt:

In der sogenannten CARE-Studie konnte eine Senkung
der Mortalitit von 9,4 auf 8,3% (= Reduktion um 1%
absolut bzw. 10% relativ) innerhalb von 5 Jahren erzielt
werden (nicht signifikant). Die generelle Gabe von Pra-
vastatin an alle Patienten mit coronarer Herzkrankheit
(unabhingig vom Cholesterinspiegel) wird bereits gefor-
dert.

Beurteilt man die Studie nach den Kriterien der Sinnori-
entierten Medizin (5.O.M.) so ergibt sich:

Eine Cholesterinsenkung fiihrt nicht zur Heilung eines
Herzinfarktpatienten. Es kann daher nur zu einer Ver-
schiebung des Todeszeitpunktes (LV) kommen. Diese
betrigt letztlich 7,7 Monate.
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Approximative Rechnung: In 5 Jahren (60 Monaten)
starben von 100 Patienten in der Behandlungsgruppe
nicht 9,4% (wie in der Kontrollgruppe), sondern nur
8,3%, d.h. 1 Patient weniger. Da nicht alle Patienten auf
einmal plétzlich starben, sondern kontinuierlich auf 5

Da der Todeszeitpunkt nur von 60 auf 68 Monate ver-
schoben wird, betragen die Kosten fiir die gewonnenen
7,7 Monate (wie etrechnet) 65 7,3 MIO. Das sind ca. 65 1
MIO/Monat bzw. &S 12 MIO/Jahr! Bei einer derart in-
effizienten (d.h. kostspieligen) Therapie wird die Frage

Jahre verteilt, ist in der Kontrollgruppe ca. alle 6,3 Mona-
te ein Patient verstorben (60 : 9,4 = 6,3 Monate). 8,3%
der Patienten in der Kontrollgruppe waren bereits nach
52,3 Monaten tot (6,3 x 8,3= 52,3), in der Behandlungs-
gruppe erst nach 60 Monaten. Daraus ergibt sich eine
Differenz von 7,7 Monaten. D.h. nach 7,7 Monaten wa-
ren in der Behandlungsgruppe ebenso viele Patienten tot
wie in der Kontrollgruppe. Beriicksichtigt man, daff in
nur 5 Jahren 1% der Patienten von dieser Behandlung
profitiert hat (und zwar 7,7 Monate Lebensverlinge-
rung), so erscheint die Therapie kaum relevant. Man
wird auf diese Therapie aufgrund der Kriterien der
S.OM. zumindest bei Patienten mit normalem Chole-
sterinspiegel leichter verzichten kénnen (insbesondere
wenn Nebenwirkungen auftreten), als wenn allein von
evidenzgesicherter Lebensrettung gesprochen wird.
Berechnet man die Kosten, so ergibt sich, daf pro behan-
deltern Patienten in 5 Jahren &S 73.000.- anfallen, (Rech-
nung: 40 mg Pravastatin pro Tag = 8S 40.- pro die =
73.000.- in 5 Jahren).

Eine Senkung der Mortalitit um 1% heifit, daf} 100 Pati-
enten behandelt werden miissen, damit 1 Patient profi-
tiert (99% werden hingegen umsonst behandelt). Damit
kostet dieser 1 Patient der Gesellschaft innerhalb von 5
Jahren 65 7,3 MIO (100 Patienten x 6S 73.000.- = 65 7,3
MIO).

Studie NNT LV LVa NNTa |Kosten/a
CARE? 500 : 1| 8 Monate 0,48 Tage| 750:1| 12.000.000
ISIS 4% 200 : 1] 56 Tage 0,28 Tage| 1300 : 1 600.000
Diast. RR (MRC)? Schlaganfall
105 mm Hg 333 : 1| 3 Monate 0,3 Tage| 1330:1| 10.000.000
2000 : 1| 1 Monat 0,015 Tage| 24000 : 1| 170.000.000
Karotis-OP (Barnett)* Schlaganfall
50% - 70% 75 : 1} 3 Monate 1,2 Tage| 300:1| 6.000.000
>70% 6 : 1| 12 Monate 60 Tage 6:1] 1.200.000
Coronarchirurgie 5:1 12 Monate 1:1] 1.000.000
(Varnauskas)* '
Schrittmacher 1: 1| normale (20 ] 20 Jahre 1:1 15.000
Lebenserwartung (bei 20. J)
Diabetes I (Insulin) 1: 1| normale (50 J) 50 Jahre 1:1 50.000
Lebenserwartung
Pneumonie (Heilung) 1: 1| normale (20 - 50 J)) 20-50] 0,05:1 1
Lebenserwartung
Tabelle v

nach deren Sinnhaftigkeit besonders virulent. Man wird
iiberlegen miissen, ob der finanzielle Aufwand noch an-
gemessen ist, oder ob nicht besser andere wirksamere
medizinische Behandlungsmethoden vorrangig gefor-
dert werden sollten (z.B. Diiitprogramme).

In Tabelle V sind Kosten-Nutzen-Berechnungen von ei-
nigen weiteren medizinischen Mafinahmen angefiihrt.
Insbesondere wurden auch chirurgische Interventionen
zum Vergleich gegeniibergestellt.

Natiirlich hingt die Bewertung der Effizienz
stark von den wirtschaftlichen Méglichkeiten
einer Gesellschaft ab. Es miiflten jedenfalls
auch hier Indikatoren entwickelt werden, die
eine Abstufung der Effizienz erméglichen, z.B.
Humankapital-Ansatz?,

4. Bewertungskriterien der
Verbiltnismdfigkeit

Das Problem, das sich ergibt ist, daf} bisher
keine ausreichenden Bewertungskriterien vor-
handen sind, um die VerhiltnismiBigkeit ab-
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zuschitzen. Es bedarf daher einer eingehenden
Auseinandersetzung mit diesem Begriff. Dies
ist auch notwendig, um den Ubergang von ei-
ner primir kurativen Therapie zu einer rein
palliativen Therapie besser begriinden zu kon-
nen bzw. um die Grenze zwischen gerechtfer-
tigtem Behandlungsverzicht und Fahrlissigkeit
(Vorenthalten einer Therapie) leichter ziehen
zu kénnen.

4.1 Verbiltnismdfsigkeitsindikatoren

Dabei bedarf es nicht nur der Quantifizie-
rung von LQ, Nebenwirkungen und der Lebens-
erwartung, sondern dariiber hinaus auch der Er-
arbeitung von Bezugsgroflen (Vergleichsdaten)
aus dem Alltagsleben (epidemiologische und so-
ziologische Studien), um diese bewerten zu kon-
nen. Auf diese Weise konnte die Verhiltnismi-
Bigkeit einer Mafinahme anhand von praktischen
Beispielen fiir den Patienten einsichtig gemacht
werden, denn letztlich wird er es selbst sein, der
sich fiir oder gegen eine Therapie entscheidet.

Beispiel: Wie bereits erwihnt, kann durch Gehtraining
die Lebenserwartung von 69-jihrigen Minnern von 5 auf
12 Jahre verlingert, also mehr als verdoppelt werden.
Die Lebenserwartung von Rauchern ist um 7 - 10 Jahre
kiirzer als von Nichtrauchern. Dennoch rauchen im-
merhin noch 41% der Minner und 21% der Frauen®*,
In einer breit angelegten Interventionsstudie konnte die
Anzahl der Zigarettenraucher durch eine gezielte Auf-
klirungskampagne nur um 4% gesenkt werden®®. Nach
Herzinfarkt beenden immerhin 40% das Rauchen, Of-
fensichtlich wird die Aussicht auf Lebensverlingerung
{oder -Verkiirzung) angesichts des Todes ganz anders ein-
geschitzt, als wenn sie in ferner Zukunft relevant wird.
Die psychologischen Ursachen eines solchen Verhaltens
und die medizinisch-ethischen Konsequenzen daraus
wiiren ein interessanter Forschungsbereich. So sind auch
23% der Bevolkerung iibergewichtig, obwohl das Ge-
sundheitsrisiko erheblich ist.

Intéressant ist auch die héchst unterschiedliche Bewer-
tung des relativen Risikos in verschiedenen Studien. So
wird aufgrund einer Reduktion des relativen Risikos um
37%, nach 5 Jahren einen Herzinfarkt zu bekommen,
eine Pravastatintherapie unbedingt empfohlen (CARE-
Studiel).

Andererseits steigt das relative Risiko flir Frauen unter
einer postmenopausalen Hormontherapie nach 5 Jahren

Brustkrebs zu bekommen um 46%, bei ilteren Frauen
(60a) sogar um 71%.%

Dennoch wird eine Hormontherapie (zur Osteoporose-
prophylaxe und zur Hebung der LQ) bei postmenopau-
salen Frauen weltweit propagiert!

Zur Veranschaulichung dieser Uberlegung soll noch ein
eher unkonventionelles Beispiel angefiihrt werden:

Das Risiko einer Frau, im Laufe ihres Lebens Brustkrebs
zu bekommen, betrigt 8:17%. Durch eine beidseitige
prophylaktische Mastektomie kénnte dieses Risiko um
100%, d.h. auf Null reduziert werden. Die NNT wiirde
8:1 sein. Bei Patientinnen, die in der Verwandtschaft ein
Mamma-Ca haben, ist das Risiko noch viel héher, die Ef-
fekttivitit einer Mastektomie noch erheblich grofier.
Trotzdem wird die prophylaktische Mastektomie (z.B.
bei allen Frauen iiber 45) nirgends in der Welt durchge-
fiihrt, was beweist, daf ganz offensichtlich auch héchst
effektive Ergebnisse letztlich keine Bedeutung haben,
wenn andere Faktoren ins Spiel kommen.

Wie bereits erwihnt, sind Lebensverldngerung
und Lebensqualitdt nur relative und keine abso-
luten Werte. Deshalb wird ein erhdhtes Mortali-
titsrisiko durchaus in Kauf genommen, wenn
der ,Preis* fiir eine Lebensverlingerung zu hoch
wird (z.B. Verzicht auf Verkehrsmittel, Rauchen,
gutes Essen, Freizeitsport; Berufsrisiko; Umwelt-
schutz; Verlust der Brust).

Durch Gegeniiberstellung solcher und shnli-
cher epidemiologischer und soziologischer Ver-
gleichsdaten kénnten orientierende Mefizahlen
(Indikatoren) erarbeitet werden, die ablesen las-
sen, welches Risiko man im allgemeinen nochals
tolerabel ansieht, und ab wann eingreifende Maf3-
nahmen (wie z.B. die Gabe von Medikamenten
mit erheblichen Nebenwirkungen) akzeptiert
bzw. sinnvollerweise empfohlen werden kénnen.
Jedenfalls scheint die Grenze im Prozent- und
nicht im Promillebereich zu liegen (s. oben)®.

Die Mafistibe der VerhiltnismiBigkeit sind
auch deshalb so wichtig, weil es nur so fiir den
praktisch titigen Arzt moglich sein wird, gut
begriindbare Priorititen in seiner Behand-
lungsstrategie zu setzen.

4.2 Die VerbiltnismafSigkeitsforschung

Das Prinzip Verhiltnismifligkeit ist freilich
durch Richt- und Meflzahlen alleine nicht in
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den Griff zu bekommen, sondern es kann letzt-
lich nur von ethischen Kriterien geleitet wer-
den. Deshalb ist S.O.M. immer auch eine Her-
ausforderung fiir die Ethik in der Medizin. Ver-
hiltnismiBigkeit ist in aller Munde, obwohl ihr
Begriff noch sehr unscharf ist. In diesem Zu-
sammenhang geht es in dem Projekt in erster
Linie um eine Begriffsklirung. Dies ist eine
wahre Herausforderung fiir die Ethik in der
Medizin. Dabei geht es in erster Linie um eine
Auseinandersetzung mit Begriffen wie Klug-
heitsentscheidung, Entscheidungsfreiheit, Ver-
tetlungsgerechtigkeit, Freiheit des Gewissens,
Gemeinwohl, Einzelinteressen, Autonomie des
Patienten usw.

Ganz allgemein kann vielleicht gesagt wer-
den, daf} die hier vorgelegten Daten die Vermu-
tung nahelegen, dafl eine Priventivmedizin,
wie sie heute mit Hilfe aufwendiger statisti-
scher Methoden in Multicenterstudien und
Metaanalysen betrieben wird, méglicherweise
ein Irrweg ist, und dafl sich die moderne Medi-
zin viel eher auf die Verbesserung der Lebens-
qualitdt unserer Patienten als auf marginale Er-
folge zur Lebensverlingerung konzentrieren
sollte.

5. 85.0.M. - Stufenplan

Aus den bisherigen Ausfiithrungen ergibt sich -

ein schrittweiser Stufenplan zur Entschei-
dungsfindung fiir eine sinnvolle Therapie (sie-
he Diagramm).

In Stufe 1 muf} zunichst nach den Kriterien
der Evidence Based Medicine untersucht wer-
den, ob eine Therapie prinzipiell greifbar ist
oder nicht. Wenn nein, so kann bereits auf eine
palliative Therapie abgestellt werden. Wenn ja,
muf} noch durch die Zweckdienlichkeitsanaly-
se untersucht werden, ob auch die Zielparame-
ter Heilung oder Lebensverlingerung prinzipi-
ell erreicht werden kénnen. Wenn ja, so muf§
in Stufe 2 deren Relevanz quantifiziert werden,
um dann in Stufe 3 eine Verhiltnismifigkeits-
analyse durchfiihren zu kdnnen. Dabei wird

letztlich entschieden, ob eine kurative, eine le-
bensverlingernde oder eine palliative Therapie
fiir den je konkreten Patienten praktisch sinn-
voll, d.h. hilfreich erscheint.

Dieser Stufenplan ist auch deshalb so wich-
tig, weil er hilft, die triigerischen Klippen einer
liberzogenen kurativen Medizin rechtzeitig zu
erkennen, um den Gedanken, unbedingt zu
heilen, aufzugeben, und sich der Palliativmedi-
zin bzw. der Verbesserung der LQ zuzuwen-
den.

1I1. Nutzen der Sinnorientierten Medizin
(S.O.M.)

Der primidre Nutzen des vorgelegten Kon-
zepts einer Sinnorientierten Medizin (S.O.M.)
besteht darin, die vorhandenen wissenschaftli-
chen Daten (EBM) fiir den praktisch titigen
Arzt so transparent zu machen, daf} sinnlose
Therapiemafinahmen verhindert und die vor-
handenen therapeutischen und konomischen
Moglichkeiten fiir den Patienten optimal ein-
setzbar werden,

Dadurch kénnte eine neue Ara innerhalb der
gesamten Medizin eingeleitet werden. Diese
Ara wire primir gekennzeichnet durch ein
schrittweises Umdenken von der Machbarkeit
zur Sinnhaftigkeit bzw. vom Méglichen zum
Niitzlichen. Es kime zu einer verstirkten Kon-
zentration der medizinischen Krifte auf die
Bediirfnisse des Patienten und seiner LQ. Dies
wiirde bedeuten, dafl der zunehmende Vertrau-
ensverlust in die Schulmedizin wieder zuriick-
gewonnen wird. Auf der anderen Seite kénnte
Kurpfuschern und Quacksalbern der Boden
entzogen werden, was wohl im Gesamtinteres-
se der Bevilkerung liegt. Auflerdem konnte das
frithere hohe moralische Ansehen der Medizin
wiedergewonnen werden.

Dariiber hinaus hitte das Projekt eine erheb-
liche 6konomische Relevanz, die im Wechsel
von der Machbarkeit zur Sinnhaftigkeit ein
enormes Potential an Einsparungen enthilt,
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Diagramm DER ENTSCHEIDUNGSABLAUF
STUFE 1 STUFE 2 STUFE 3
Qualitativer Quantitativer Praktischer
Nutzen Nutzen Nutzen
Effek Witksamkeit Relevanz- Verhiltnis- Sinnvolle
ekt (Zweckdienlichkeit)| | Analyse (R) | | mifigkeit (V) Therapie
Hat die
Therapie eine
Wirkung (EBM)

Gibt es eine
kurative Therapie

(HL)

R

(QLV’ Qo QNW) _——_—;

A" kurative
Gibt es eine
LV

R®,0,S,1,0) > Therapie
Therapie

=
(2]
5

R

(QLV> QIQ’ QNW) l
(= v n

®R,0,S,L,0O) Therapie

l Palliative
B

Therapie
LQ
EBM Evidence Based Medicine NW .covuvecerenne Nebenwirkung S ....cecuenes subjektive Faktoren
IV Lebensverlingerung LQ wvvevereiveenens Lebensqualitit I............. seeesnesnenas Indikatoren
L N Relevanz HL ..vvuivieennsesnrssoranes Heilung O ... Okonomie (Effizienz)

Q .... Quantifizierungsparameter O woeverecvnene objektive Faktoren V ............ Verhiltnismafigkeit
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wenn z.B. sinnlose Therapieverfahren rechtzei-
tig vermieden werden und auf eine in erster Li-
nie palliative Behandlung abgestellt wird.

Das Projekt hat auch einen forensischen
Aspekt. Zunehmend werden (nach amerikani-
schem Muster) Arzte bei ungiinstigem Krank-
heitsverlauf fiir eine eventuell nicht durchge-
fiihrte Therapie (z.B. Streptokinase-Behand-
lung bei Herzinfarkt) rechtlich belangt. Durch
die kritiklose Propagierung bzw. Einforderung
von uneffektiven Behandlungskonzepten kann
der Arzt zunehmend unter Zugzwang kom-
men. Immer hidufiger werden diagnostische
und therapeutische Maflnahmen in erster Linie
zur rechtlichen Absicherung des Arztes und
weniger zum Wohl des Patienten (Sinnhaftig-
keit) verordnet®. Auch aus diesen Griinden ist
die Transparentmachung der Effektivitit bzw.
Sinnhaftigkeit einer Therapie notwendig.

Zusammenfassend kann gesagt werden, daf}
die sinnorientierte Medizin (S.O.M.) eine Inte-
gration von EBM mit individueller klinischer
Expertise und irztlicher Erfahrung anstrebt.

Sie soll eine Entscheidungshilfe fiir eine maf3-
geschneiderte, auf den je einzelnen Patienten be-
zogene Medizin schaffen, die sich an dem Ethos
der hippokratischen Einfachheit orientiert.

Nutzniefler des vorgelegten Projektes konn-
ten sein:
1) Der miindige Patient
Durch die Transparenz der Daten kann eine
offene und gemeinsame Entscheidungsfin-
dung in einer partnerschaftlichen Arzt-Pati-
enten-Beziehung erfolgen.
Der Patient kann von unnétigen diagnosti-
schen und therapeutischen Belastungen ver-
schont werden.
Auf der anderen Seite kénnen ihm sinnvolle
und effektive Behandlungsstrategien nicht
vorenthalten werden, wenn sie als solche ge-
nau definiert sind.
2) Der Arzt
Fiir den Arzt, der heute durch eine zum Teil
iiberbordende Datenflut verunsichert und

teilweise unter einem kollektiven Hand-
lungs- und Behandlungszwang gestellt wird,
bringt die S.O.M. eine Vereinfachung und
Erleichterung seines drztlichen Tuns im Sin-
ne einer individuellen patientenorientierten
Medizin. Durch die Individualisierung der
endgiiltigen Entscheidungsfindung im Sinne
drztlicher Kunst konnte die Gefahr einer
liberzogenen Reglementierung irztlicher
Entscheidung durch Gesundheitsgremien
aller Art gebannt werden.

3) Die Zulassungsbeh&rde
Den Gremien, die fiir die Zulassung von Me-
dikamenten verantwortlich sind, kénnen
hilfreiche Entscheidungskriterien geliefert
werden.

4) Die Krankenkassen
Auch den Krankenkassen koénnen Argu-
mente bzw. Kriterien fiir sinnvolle Bewilli-
gungen von Medikamenten, diagnostischen
Mafinahmen, Therapickonzepten usw. zur
Verfiigung gestellt werden.

5) Die Gesundheitspolitik
Weiters soll auch eine begriindbare Rationa-
litt bei der Verteilung der verfiigharen Res-
sourcen erreicht werden, sodaf die Einspa-
rung von unndtigen Kosten letztlich zu ei-
ner besseren gesundheitlichen Betreuung
der Gesamtbevélkerung fiihrt.

6) Die pharmazeutische Industrie
Fiir die pharmazeutische Forschung sind die
Kriterien des S.O.M. insoferne von erhebli-
cher Bedeutung als gerade die Planung von
Multicenterstudien nur dann sinnvoll er-
scheint, wenn die geplanten Fallzahlen nicht
nur Signifikanzen, sondern auch Relevanz
erwarten lassen.

7) Die medizinische Wissenschaft
Die Zielrichtung der medizinischen For-
schung konnte insofern beeinflufit werden,
als sie sich weniger an theoretischen Frage-
stellungen und dafiir mehr an den Bediirf-
nissen des Patienten zu orientieren hitte.
Insbesondere miif3te sie sich stirker mit der
Problematik der Nebenwirkung in einer
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Focus

Therapie und vorrangig mit der Verbesse-
rung der LQ durch eine Behandlung ausein-
andersetzen, wihrend die Erreichung von
marginalen Erfolgen zur LV zweitrangig
wire.

Anhang

A e Ansprechrate

EBM...... Evidence Based Medicine

gA e geringe Erfolgsaussicht

hA ... hohe Erfolgsaussicht

HL......... Heilung, Heilbehandlung

| TN Indikatoren

kA ... keine Erfolgsaussicht

LE ......... Lebenserwartung

LQ e Lebensqualitdt

IV.. Lebensverlingerung

LVa ........ Durchschnittliche LV nach einem
Behandlungsjahr (Patientenjahr)

LVi......... rechnerische Lebensverlingerung
bezogen auf die LE des einzelnen
Patienten

mA ... miflige Erfolgsaussicht

NNTa.... number of years needed to treat in
order to gain an additional year
NNH .... number needed to harm

NNT ..... number needed to treat
Nw .o Nebenwirkung(en)

Referenzen

1. Hense HW., ANTES G., Zeitschrift fiir Cardiologie
1997, 86: 313-319.

2. FLETCHER S.W., FLECHER R.H., Development of clini-
cal guidelines, The Lancet 1998, 352: 1876.

3. KoperMAN LM., Conceptual and moral disputes about
futile and useful treatments, The Journal of Medicine
and Philosophy 1995, 20: 109-21.

4. LANGE St., Statistisch signiftkant - auch relevant fiir den
Patienten? Medizinische Klinik 1998, 94 (Supplement
10): 22-24.

5. Indirekt ist auch die Privention durch diese drei Krite-
rien abgedeckt.

6. Freming T.R., DE METS D.L., Surrogate and points in
clinical trials: Are we being misled? AnnInternMed 1996,
125: 605-13.

7. RoDEN Dan M., Risks and benefits of antiarbythmic
therapy, New England Journal of Medicine 1994, 331:
785-791.

8. ScHmoLrL H.J. et al, Kompendium internistische Ontolo-
gie, Springer, 1997: 662-3.

9. Fucus C.S., MAYErR R.J., New England Journal of
Medicine 1995, 333: 32-41.

10. z.B. D Vrra V.T., CANCER.. Principles and Practice
of Oncology, Lippincott-Raven Publishers, 1997: 1048,

11, PRISM-Plus-Study Investigators, Inhibition of the plate-
let glycoprotein IIb/Illa receptor with tirofiban in unsta-
ble angina and non-Q-wave myocardial infarction, New
England Journal of Medicine 1998, 338: 1488-1497.

12. Tu].V. et al., New England Journal of Medicine 1997,
336: 1500-1505.

13. CARE Studie, New England Journal of Medicine 1996,
335: 1001-1009.

14. 70th Scientific Session, November 1997, Orlando, Flo-
rida,

15. RoTHWELL P.M., The Lancet 1995, 345: 1616-1619.

16. MRC, Trial of treatment of mild bypertension: principal
results, BrMed] 1985, 291; 97,

17. ScuMoLL, Kompendium ...S. 959, ISIS 4-Studie ... S.
658.

(@ TS Objektive Faktoren der Verhiltnis- 18. ISIS 4 Studie, The Lancet 1995, 345: 669-681.
mifigkeit 19. Hakmm AA. et al, New England Journal of Medicine
% o . . ) 1998, 338: 94-99.
O e Okonomie (Effizienz) 20. SchMoLL, Kompendim ... S. 958-959.
Q. Quantifizierungsparameter 21. BONADONNA G., New England Journal of Medicine
R oo, Relevanz(analyse) 1995, 332: 901-906.
Rk Risiko 22. Harwis J.R. et al.,, Breast cancer (First of Three Parts),
""""" . . New England Journal of Medicine 1992, 327: 319-328.
SIS Subjektive Faktoren der Verhdltnis- | 53 st 1 Suudie, The Lancet 1995, 346: 1509-1514.
mifligkeit 24, DE VitA , CANCER .... S, 1597, ScaMort, Kompendi-
S.O.M. ... Sinnorientierte Medizin, Sense Ori- um .S, 960 ff. o
ented Medicine 25. So mufl z.B. tiberpriift werden, ob eine ins Auge gefafl-
. " B te Therapie - auch wenn sie theoretisch wirksam ist -bei
ULZ ...... Uberlebenszeit dem jeweiligen Patienten praktisch noch zum Tragen
Voo Verhﬁltnisméif&igkeit(sanalyse) kommen kann, Es gibt Behandlungsstrategien - insbe-
Seite 206 Band VI/Nr. 3

3



J.BonELLy, E.H.PraT Paradigmawechsel: Sinnorientierte Medizin

Trmago Hominis

26.
27.
28.

29.
30.

31,

32.

33

sondere in der Priventivmedizin - die sich erst nach
mehreren Jahren, z.B. auf die Uberlebensrate signifi-
kant auswirken, Wenn diese Zeitspanne gréfler ist als

"die individuelle Lebenserwartung des Patienten, dann

ist eine solche Therapie sinnlos (z.B. Cholesterinsen-
kung bei einem 80-jahrigen Patienten),

Vgl. Lenzrorer K., PrAT E., Imago Hominis 1997,
1v/ 3: 173-198.

ibidem

RODEN, Risks and benefits ... S. 785-791.

MRC, Trial of treatment ... S. 97.

BARNETT J.M. et al., Benefit of carotid endarterectomy in
patients with symptomatic moderate or severe stenosis,
New England Journal of Medicine 1998,339:1415-25.
VARNAUSKAS E., Survival, myocardial infarction, and
employment status in a prospective, randomized study of
coronary bypass surgery, Circulation 72 [Suppl. V]
1985:90.

vgl. BReYER F., ZWEIREL P., Gesundbeitsokonomie, Sprin-
ger, 1997: 29-30.

WHO, Editorial, Tobacco alert 1995,

34.

35.

36.

37.
38.

39.

40.

Rich-Edwards Janet W. et al., The primary prevention
of coronary heart disease in women, NEngiJMed 1995,
332: 1758-1766.

Family Heart Study Group, British Medical Journal
1994, 308: 313,

CoLpiTz et al., New England Journal of Medicine
1995, 332: 1589-93.

HARRIs, Breast cancer ... S. 319-328.

Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group,
Tamoxigen for early breast cancer: an overview of the
randomised trials, The Lancet 1998, 351: 1451-67

Die Wahrscheinlichkeit, z.B. bei einem Autounfall zu
verungliicken, liegt bei 1% im Jahr (vgl. Gesundheits-
wesen in Osterreich, 1998, Seite 22). Deshalb verzich-
tet jedoch niemand auf dieses Verkehrsmittel. Das Un-
fallrisiko beim Fuflballspiel betrigt 4,1% (vgl. Unfall-
statistik 1995, Institut SICHER LEBEN),

Wenn man durch die Verabreichung eines ACE-Hem-
mers tatsichlich Leben ,retten” kénnte, dann wiire die
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SCHWERPUNKT

Ars dimittendi

Hans-Bernbard WUERMELING

ZUSAMMENFASSUNG

Dervom Patienten geforderten ,ars moriendi “entsprach traditionellerweise keine spezielle
drztliche Kunst, weil das Aufgeben des Kampfes gegen den Tod dem Arzt fremd war. Der
Ubergang zur Palliativmedizin, die der ars moviendi des Patienten zu Hilfe kommen
miifSte, ist fiir den Arzt problematisch. Es wivd eine drziliche ,ars dimittendi“ gefordert,
eine Kunst, den Patienten aus dem Kampf um sein Leben zu entlassen. Dies setzt eine
differenzierte Betrachtung des Rechtes auf Leben voraus, das sich nicht nur absolut als
defensives sondern auch als velatives Anspruchsrecht verstebt. Darum ist Sterbenlassen
nicht ohneweiteres Toten. Die Einwilligungdes Patienten in Beendigung lebenserbaltender
MafSnabmen kann moralisch vertretbar sein. Im Falle seiner Willensunfibigkeit muffsie
seinem mutmafSlichen Willen entsprechend auch vertretungsweise durch Dritte gegeben
werden kdnnen. Den dadurch gegebenen Mifsbrauchsgefabren ist zu begegnen.

Schliisselworter: ars moriendi, ars dimittendi, Sterbenlassen, Patienteneinwilligung

B

"~ ABSTRACT

- The yars moriendi® by the patient traditionally has no correspondence in the medical art,
since giving up the fight against death has been alien to the medical doctor. The trend
toward palliative medicine which would belp the patient in bis desire for ,,ars moriendi“
is problematic for the medical doctor. A medical ,ars dimittendi* is required from the
doctor - the art of helping the patient at being released in bis fight against death. This
requires a differentiated view of the right to life which is not only absolutely defensive.
Lettingapersondie isnot necessarily killing. The patient’s consent tostop life-maintaining
measures ismorally acceptable. In case of incompetenceathird person hasto be able to make
the decision according to the patient’s presumable will. The dangers of abuse however are
to be considered.

Keywords: ars moriendi, ars dimittendi, letting die, patient’s consent

Anschrift des Autors: Prof.Dr. Hans-B, WUERMELING, emeritierter Professor fur Gerichtsmedizin
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Der ars moriendi seines Patienten vermag der
Arzt mit keiner entsprechenden Kunst beizu-
stehen. Er hat nur die ars mortem vincendi ge-
lernt, die Kunst, den Tod zu besiegen. Was
heifit aber besiegen? Letztlich zielt der Arzt auf
einears mortem necandi ab, auf die Kunst, den
Tod zu téten, ihn also nicht nur hinauszuschie-
ben, sondern ihn endgiiltig zu iberwinden.

Es mag sein, dafy diese Vorstellung nicht je-
dem Arzt bewufit ist. Doch werden die wenig-
sten Arzte eine Alternative dazu anzubieten
haben. Ohne jede Scheu haben die Griinder
der heutigen Miinchner medizinischen Fakul-
tdt, als sie noch in Ingolstadt residierten, ihr
Ziel einer endgiiltigen Uberwindung des Todes
zum Ausdruck gebracht. Zwischen ihrem ana-
tomischen Theater und ihrem botanischen
Garten hatten sie dazu ein symbolisches Grab-
mal errichtet. In klassischem Latein und an
klassische Formulierungen ankniipfend konnte
man darauf lesen: ,, Wanderer, gehst du hier vor-
tiber, so gedenke dessen, der hier begraben
liegt. Es ist der Tod selbst, der durch unsere
ruhmreiche Titigkeit ins Gras hat beiflen miis-
sen. Hier nimlich zwischen unserem anatomi-
schen Theater, das fiir unsere Diagnostik steht,
und unserem botanischen Garten, in dem unse-
re Heilmittel wachsen.“

Fiir solche Vorstellungen lassen sich bis in
unsere Gegenwart zahlreiche Belege finden, zu-
letzt die Absicht, durch Klonen den Individu-
altod zu iiberwinden.

Doch ist eine drztliche ars mortem vincendi
oder necandi, also die Absicht und gewlinschte
Kunst, den Tod zu besiegen oder ihn gar aus
der Welt zu schaffen, gegenldufig zu einer ars
moriendi seines Patienten, die ja den Tod letzt-
lich als Sieger und Uberwinder akzeptiert.
Man muf also fragen, welche Kunst des Arztes,
wenn es denn eine passende gibt, der ars mori-
endi seines Patienten zu Hilfe kommen soll.

Im Arzt-Patienten-Verhiltnis wird der Arzt
gewohnlich als der aktive, heilende, der Patient
dagegen als der passive angesehen, als derjenige,
der geheilt werden soll. Miifite dann nicht auch

dem passiven mori, dem schliefilich eingewil-
ligten Sterben des Patienten, des Arztes aktives
necare, also ein Tten entsprechen? So dafl des
Patienten ars moriendi nach der Erginzung
durch des Arztes ars necandi, einer Tdtungs-
kunst also, geradezu verlangt? Ist nicht der als
Leibesingenieur verstandene Arzt sogar zum
Toten verpflichtet, wenn der Patient in seinen
Tod eingewilligt hat? Ist nicht, wie es der kiirz-
lich verstorbene HACKETHAL verlangt hat, die
Mitleidstétung ein Patientenrecht und eine
Arzipflicht?

Weltweit wird in diesem Sinne Euthanasie ge-
fordert. Keineswegs hilft dagegen das Erinnern
an das, was auf der geistigen Grundlage des Juri-
sten. BINDING und des Psychiaters HocHE als
Tétung lebensunwerten Lebens von den Natio-
nalsozialisten in mérderische Praxis umgesetzt
wurde.

Natiirlich will man heute mit dieser Praxis
nichts zu tun haben. Heute soll es ja nicht um
die Interessen des Kollektivs oder der Volksge-
meinschaft an der damals so genannten Beseiti-
gung von Ballastexistenzen gehen. Vielmehr
soll das T6ten nur auf die Fille beschrinkt wer-
den, in denen der Einzelne selbst sein Leben
beenden will. Aber schon die hollindische Pra-
xis zeigt, dafl es, um straflos téten zu diirfen,
geniigt, wenn Arzt und Verwandte meinen, dafl
der Lebensunwerte nicht mehr leben will.

Das slippery-slope-Argument gegen die Eu-
thanasie, das der Verweis auf die hollindische
Praxis stiitzen soll, hilft dem Arzt aber nichts,
der nur seine ars mortem vincendi oder ars
mortem necandi, also den Tod zu bekdmpfen
gelernt hat. Denn er verfiigt in der Regel tiber
keine auf die ars moriendi seines Patienten pas-
sende Kunst. Es miifite die Kunst sein, den
Kampf gegen den Tod zum richtigen Zeitpunkt
aufzugeben, den Tod zu akzeptieren, palliative
Hilfen zu gewihren und den Patienten aus dem
Kampf um sein Leben zu entlassen. Nennen
wir diese Kunst eine ars dimittendi, eine Kunst
des Loslassens, des Gehenlassens, des Sterben-
lassens, des Entlassens - nicht ohne Bezug zu
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dem Wort des greisen und lebenssatten Simeon
»Nunc dimittis servum tuum in pace,“ - Nun
entlissest du deinen Knecht in Frieden.

Damit gibt der Arzt aber ein Teilziel seines
beruflichen Handelns, gewdhnlich das wichtig-
ste, auf, nimlich die Erhaltung des Lebens sei-
nes Patienten. Das bedeutet nicht etwa Behand-
lungsabbruch. Vielmehr riickt ein anderes Teil-
ziel in den Vordergrund, nimlich die Erhaltung
und Verbesserung seiner Lebensqualitit. Man
soll nicht sagen, es gehe jetzt darum, dem Pati-
enten ein Sterben in Wiirde zu erméglichen.
Unter dieser Formulierung konnte sich eine
Totungsabsicht verstecken: Sterben ermégli-
chen. Vielmehr geht es darum, dem Patienten
bis zu seinem weder fiir ihn noch fiir den Arzt
verfiigharen Tode ein Leben in Wiirde zu er-
méglichen. Das ist eindeutig, und man kann
dazu dann Palliativmedizin sagen.

Doch bereitet dem Arzt ebenso wie dem Pa-
tienten die Umstellung von einer kurativen auf
eine palliative Medizin psychologische Schwie-
rigkeiten, von denen ein Teilaspekt besprochen
werden muf}, nimlich das Unterscheiden von
Téten und Sterbenlassen.

Die Unterscheidung von Téten und Sterben-
lassen wird niamlich nicht nur von den Befiir-
wortern der Euthanasie geleugnet und bestrit-
ten, sondern auch von ihren fundamentalisti-
schen Gegnern. Unter den Beflirwortern der
Euthanasie nenne ich an dieser Stelle den au-
stralischen Bioethiker Peter SINGER. Als Utilita-
rist beurteilt er die Moralitit einer Handlung
nur nach ihren Folgen. Dem Unterlassen le-

benserhaltender Mafinahmen, also dem Ster-.

benlassen, folgt aber der Tod in gleicher Weise
wie dem T6ten. Daraus schlief3t SINGER, dafd er,
wenn er sterben lassen diirfe, auch téten diirfe.
Aus seiner utilitaristischen Sicht sind Téten
und Sterbenlassen darum ununterschieden.

Seine fundamentalistischen Gegner machen
aber nun auch keinen Unterschied zwischen
Tun und Lassen und meinen deswegen, weil
Toten verboten sei, miisse das Sterbenlassen
genau so verboten sein.

Wer darum eine ars dimittendi, also eine
Kunst des Sterbenlassens, vertreten will, der
muf} versuchen, seinen Standpunkt zwischen
diesen beiden Extremen zu finden und zu befe-
stigen. Das soll iiber eine differenzierende Be-
trachtung des Begriffes ,Recht auf Leben® ver-
sucht werden.

Der Begriff ,Recht auf Leben® ist zunichst in
rein defensivem Sinne zu verstehen, als ein Ver-
teidigungsrecht also. Das bedeutet, dafl mein
Leben mir nicht genommen werden darf. Nie-
mand darf mich téten. Die gesellschaftliche
Antwort auf dieses mein Recht ist das T6tungs-
verbot. Laflt man die drei klassischen Ausnah-
men aufler acht, nimlich das T6ten im Krieg
und in Notwehr sowie die Todesstrafe, dann
gilt das Tétungsverbot absolut. Das bedeutet,
daf} es unabhingig von den Umstinden und je-
weiligen Bedingungen der Situation einzuhal-
ten ist.

Nur beim Téten durch Unterlassen spielen
die Bedingungen eine Rolle. Es wiire dies ein so-
genanntes unechtes Unterlassungsdelikt, zu
dessen Tatbestand gehort, dafl eine in der jewei-
ligen Situation geschuldete Handlung unter-
bleibt. Welche Handlungen in der jeweiligen
Situation geschuldet sind, lifit sich aber nicht
einfach aus dem defensiv verstandenen Lebens-
recht herleiten. Vielmehr ist dazu ein iiber den
defensiven Charakter des Lebensrechtes hin-
ausgehendes, weiter gefafites und andersartiges
Verstindnis vom Recht auf Leben erforderlich.

Recht auf Leben ist nimlich iiber das Defen-
sivrecht hinaus ein Teilhaberecht. Durch seine
Existenz hat jeder Mensch einen Anspruch auf
die Teilhabe an den Mitteln zum Leben, und
zwar an den materiellen Dingen ebenso wie an
den Leistungen der Mitmenschen. Auch auf
dieses Teilhaberecht gibt es eine gesellschaftli-
che Antwort. Sie besteht in dem Gebot der
Solidaritit, also der Pflicht der Menschen, fiir-
einander einzustehen.

Im Gegensatz zu dem unbeschrinkten, abso-
luten defensiven Recht auf Leben und dem
demzufolge bedingungslos geltenden Tétungs-
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verbot ist dieses Teilhaberecht aber keineswegs
absolut. Es ist vielmehr ein relatives Recht, ein
Recht nidmlich, dessen Umfang sich erst aus der
Situation, aus den jeweils herrschenden Bedin-
gungen ergibt. Es ist kein unbedingtes, sondern
seiner Natur nach ein bedingtes Recht. Das
Teilhaberecht hat seine Grenzen. Und diese er-
geben sich einmal aus den jeweiligen Bediirfnis-
sen, dann aus der Beziehung des Verpflichteten
zum Inhaber des Rechtes und schliefilich aus
den zur Verfiigung stehenden Ressourcen.

Die Bediirfnisse — erstens — kennzeichnen die
Bedingungen, die in der jeweils betroffenen
Person liegen. Das Neugeborene kann iiber-
haupt noch nicht fiir sich selber sorgen und hat
deswegen maximale Bediirfnisse: es mufl ge-
‘stillt, gewickelt, gereinigt und gewidrmt wer-
den. Beim Kind fallen einige Bediirfnisse weg,
die fiir andere entstehen, etwa solche nach
Schutz und Bildung. Der Jugendliche braucht
Ausbildung, der Kranke Behandlung, der Alte
Lebensunterhalt.

Zweitens kennzeichnet die Beziehung des je-
weils Verpflichteten zum Inhaber des Lebens-
rechtes die relationalen Bedingungen. Eltern
sind fiir Erndhrung und Unterhalt ihrer Kin-
der sehr direkt verpflichtet, wihrend Fremde
ihnen gegeniiber ohne weiteres keine Ansprii-
che haben.

Drittens sind die Ressourcen fiir die Mittel
zum Leben, seien sie materieller oder personel-
ler Art, nie unbegrenzt und limitieren deswe-
gen den Teilhabeanspruch, der somit auch 6ko-
nomischen Bedingungen unterliegt.

Aus diesen drei Bedingtheiten folgt, daf} die
Anspriiche auf die Mittel zum Leben, wie sie
aus dem Recht auf Leben als einem Anspruchs-
recht folgen, niemals absolute, unbedingte sein
kénnen, sondern ihrer Natur nach begrenzt
sind.

Diese Feststellung ist deswegen sehr wichtig,
weil mit ihr der These begegnet werden kann,
aus dem Recht auf Leben folge ohne weiteres,
dafd jeder jederzeit das Recht auf alle Mittel zur
Erhaltung seines Lebens habe. Vielmehr hingt

dieses Recht in der jeweiligen Situation von sei-
ner Bediirftigkeit, vom Verpflichtungscharak-
ter des zur Hilfe Verpflichteten und vom Vor-
handensein der Ressourcen ab.

Man konnte einfacher sagen, dafl sich der
Anspruch auf die jeweils angemessenen, die
verhiltnismifligen Mittel beschrinke. Die alte
Moraltheologie kannte dafiir den Ausdruck
media ordinaria“, die ordentlichen Mittel, die
sie von den media extraordinaria, den aufleror-
dentlichen Mitteln unterschied, auf die nie-
mand ein Recht hatte.

Das Kriterium der Verhiltnismifligkeit der
Mittel galt nun aber nicht nur fiir die Ansprii-
che, die man gegeniiber anderen erheben konn-
te, sondern auch fiir die Pflichten, die jeder sich
selbst gegeniiber hat.

Auch zur Erhaltung seines eigenen Lebens,
so ist zu folgern, hat man nur die ,verhiltnis-
mifigen Mittel“ anzuwenden - und man kann

“auch nur die verhaltnismaBigen Mittel bean-

spruchen.

Was aber ist verhiltnismiflig, angemessen,
ordentlich und nicht auflerordentlich? Sicher
ist, dafl ein Mittel nicht per se verhiltnismiBig
sein kann. Der Ausdruck kann vielmehr nur
besagen, dafl es in einem Verhiltnis zu etwas
anderem beurteilt werden mufl. Das andere
aber ist das, was mit der Anwendung des Mit-
tels erreicht werden soll. Es kommt also darauf
an, ob man die Anwendung eines Mittels in ei-
ner konkreten Situation im Verhiltnis zu dem,
was damit erreicht werden soll, als angemessen,
eben als verhiltnismifig betrachtet.

In der Medizin wird dies zunichst der Arzt
aus seiner diagnostischen, therapeutischen und
prognostischen Uberlegung heraus zu beurtei-
len haben. Letztlich entscheidet aber der Pati-
ent, ob er dem #rztlichen Urteil folgen wird.

So kann er etwa eine Chemotherapie, die
sein durch eine Krebserkrankung bedrohtes
Leben etwas verlingern kénnte, ablehnen, weil
er die mit dieser Therapie verbundenen Bela-
stungen fiir die Lebensverldngerung nicht in
Kauf nehmen will. Oder er kann sie akzeptie-
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ren, weil er bestimmte Ereignisse noch erleben
oder bestimmte Aufgaben noch erfiillen will.

In diese Beurteilung seiner Chancen und Ri-
siken geht fiir den Patienten auch der Faktor
Lebensqualitit ein. So kann - und darf er auch
- zu dem Schlufl kommen, daf} er beispielswei-
se fiir ein Leben mit erheblich geminderter Le-
bensqualitit keine lebenserhaltende Behand-
lung wiinscht. Eine solche Weigerung bindet
den Arzt, wenn sie aus dem freien Willen des
Patienten folgt. In einem solchen Fall ist der
Arzt nicht verpflichtet, dennoch lebenserhal-
tende Mafinahmen einzusetzen, ja, er ist dazu
nicht einmal berechtigt, weil er sie nimlich ge-
gen den Willen des Patienten ausfiihren wiirde.

Dies gilt fiir den Patienten, der in der Lage
ist, einen Willen zu bilden und zum Ausdruck
zu bringen. Was aber soll fiir den willensunfi-
higen, also etwa den bewufitlosen Patienten
gelten? Kann dieser Vorausverfiigungen tref-
fen? Oder ist er in solchen Entscheidungen ver-
tretbar?

Vorausverfiigungen werden in den meisten
Fillen ohne Kenntnis der konkreten Situation
getroffen, in der sie wirksam werden sollen. So
wie die Einwilligung des Patienten in eine Be-
handlung der Aufklirung bedarf, so bediirfte
die Vorausverfiigung des Wissens um Chancen
und Risiken in der Situation, in der sie gelten
soll. Darum mufl in jedem einzelnen Fall ge-
priift werden, ob eine Vorausverfiigung auch
noch in der jeweiligen Situation getroffen wer-
den wiirde, mit anderen Worten, was denn jetzt
der mutmaflliche Wille des Patienten ist. Die
Vorausverfiigung mag ein wichtiger Anhalt da-
fiir sein, sie ist aber nicht einfach dem mutmaf-
lichen Willen gleichzusetzen. Dieser ist viel-
mehr in der Situation und in bezug auf sie zu
ermitteln. '

Dabei muf} der Arzt, dem diese Erforschung
letztlich obliegt, nicht notwendig zu dem
Schlufl kommen, dafl der Patient jede nur még-
liche lebenserhaltende Mafinahme wiinscht,
also Leben um jeden Preis. Dem zuvor Gesag-
ten entsprechend mufl es dem Arzt auch mog-

lich sein anzunehmen, daf} der Patient in der
vorliegenden Situation auf solche Mafinahmen
verzichten wiirde, weil er sie mutmafllich, sei-
nen Tod in Kauf nehmend, als unverhiltnismai-
Big ansieht.

Dabei fillt der Arzt kein Urteil tiber den Le-
benswert seines Patienten. Und er t&tet nicht,
wenn er den Patienten — dessen mutmafllichem
Willen entsprechend - keine lebenserhaltende
Behandlung mehr zukommen, sondern ihn
sterben laf3t.
~ Nun ist allerdings zuzugeben, dafl diese
Uberlegungen, so richtig und logisch zwingend
sie sein mogen, in die Praxis umgesetzt ein un-
geheueres Miflbrauchspotential in sich bergen,
insbesondere dann, wenn sie sich nicht nur auf
unmittelbar Sterbende beschrinken sollten.
Thre Ausweitung auf Menschen im Wachkoma
(chronischer vegetativer Status) und verwand-
ten Zustinden ist in Deutschland von der
Rechtsprechung zugelassen, durch die Ge-
sichtspunkte der deutschen Bundesirztekam-
mer zur drztlichen Sterbebegleitung gedeckt
und in der Schweiz von den Richtlinien der
Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften gebilligt.

Alle diese ~ sagen wir einfach - Richtlinien
verlangen fiir die Beendigung lebenserhalten-
der Mafinahmen wegen der besonderen Mifi-
brauchsgefahr eine konkrete frithere Willenser-
klirung des Betroffenen. In Deutschland be-
darf die Einwilligung eines Bevollmichtigten
oder eines gerichtlich bestellten Betreuers zur
Einstellung lebenserhaltender Mafinahmen
dariiber hinaus noch der Genehmigung durch
das Vormundschaftsgericht.

Immer aber ist von dem mutmafilichen Wil-
len des Betroffenen auszugehen. Aus diesem
Grunde sind Vorausverfiigungen unverzicht-
bar. Eine besondere Form der Vorausverfi-
gung ist die Bestellung einer Vertrauensperson,
die im gegebenen Fall den Arzt iber die Le-
benseinstellungen und Vorstellungen des Pati-
enten informieren kann, und der gegeniiber der
Arzt verpflichtet wird, alle Informationen
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{iber den Gesundheitszustand seines Patienten
zu geben und gleichzeitig sein geplantes Han-
deln oder Unterlassen zu begriinden. Dabei ist
die Vertrauensperson nicht entscheidungsbe-
rechtigt, und die Verantwortung bleibt eindeu-
tig letztlich beim Arzt. In diesem Falle bedarf
es des Vormundschaftsgerichtes nicht. Juri-
stisch gesehen handelt es sich also um eine
,weiche® Losung, die ich gegentiber der juri-
stisch ,harten® fiir die humanere und praktika-

blere halte.

Schwerpunkt Euthanasie Teil 2

Der Vollzug des Ubergangs von einer kurati-
ven zu einer palliativen Medizin, der in fast je-
dem einzelnen Menschenleben einmal mehr
oder weniger deutlich erforderlich sein wird,
muf als Gegenstiick zur ars moriendi der Pati-
enten ins Bewufitsein der Arzte gehoben und
erlernt werden. Diese ars dimittendi zu beherr-
schen wird das einzige Mittel sein, die neu dro-
hende Euthanasiewelle aufzuhalten und zu bre-
chen, weil nur sie einer humanen Akzeptanz
der Endlichkeit des Menschen entspricht.
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Uber das sittliche Verbot der Selbsttétung und ihre vermeintli-
che Rechtfertigung als ,,Selbstbestimmung*
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Z USAMMENFASSUNG

Im Rabmender Euthanasiedebatte wirdvielfach die Zulissigkeit der Selbsttitung behauptet
oder als selbstverstindlich akzeptiert. In den folgenden Uberlegungen soll gezeigt werden,
dafs dieser Auffassung unbedachte und unhaltbare theovetische und anthropologische
Voraussetzungen zugrundeliegen. Diese bringen eine Sinnentleerung des Selbst-
bestimmungs- und Autonomiebegriffs mit sich; sie machen auch eine sittliche Beurteilung
der Selbsttotung und damit deren Rechtfertigung unmaglich. Es [afst sich auch zeigen, dafs
aus denselben Griinden eine utilitaristische Kritik am sittlichen Verbot der Selbsttétung
ins Leere geht. Eine kurze Darstellung der traditionellen Begriindung des sittlichen
Selbsttotungsverbotes rundet die Uberlegungen ab.
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ABSTRACT

In the Euthanasia debate one very often hears the argument that suicide is permissible or
that it is acceptable as taken for granted. The following reflections will show that these
assertions vest upon unreflected and unacceptable theovetical and anthropological
suppositions. These bring about a loss of meaning in the terms ‘self-determination’ and
‘autonomy’, and they also make the moral judgement of suicide and thus its justification
impossible. It will also be shown that for the same reasons a utilitarian critique of the moval
probibition of suicide becomes meaningless. A short statement on the reasoning behind a
moral prohibition of suicide completes the reflections.

Keywords: suicide, self-determination, autonomy

Anschrift des Autors: Dr. Ludwig Juza, Museumstrafse 22/10, A-6020 Innsbruck



Imago Hominis

Schwerpunkt Euthanasie Teil 2

1.Die Aktualitit des Problems

Die Euthanasiedebatte hat der Frage nach der
" sittlichen Zulissigkeit der Selbsttdtung eine
neue Aktualitit verschafft. So wird Selbstts-
tung von manchen als letztes Mittel der
Schmerzbekimpfung oder zur Beendigung von
schwerem bzw. unheilbarem Leiden fiir zulis-
sig erachtet.! Als Begriindung fiir die Zuldssig-
keit wird vor allem auf ,Selbstbestimmung®
bzw. ,Autonomie*? verwiesen und deren Aus-
ibung als ein ,Recht“ dargestellt, das aus der
, Wiirde“ des Menschen folge. Gleichzeitig wird
die traditionelle Ablehnung der Selbsttétung
als unhaltbar und unzureichend kritisiert, weil
sie nur religiés oder irrational begriindet sei.

Angesichts der allgemeinen Wertschitzung
individueller Freiheit, der Sensibilitit fiir Leid
und Schmerz wie auch der Hilfsbereitschaft
gegeniiber Leidenden scheint es daher heute
schwer zu sein, eine verniinftige Ablehnung
der Zulissigkeit der Selbsttdtung zu vertreten
und zu verteidigen.

Die folgenden Uberlegungen wollen dazu
beitragen, diese Schwierigkeiten zu begrenzen.
Sie wollen und kdnnen zwar das Verbot der
Selbsttdtung nicht ,beweisen, versuchen aber
zu zeigen, dafl und warum die Argumente und
die Kritik der Gegenposition nicht tragfihig
sind, und worin die eigentlichen Griinde der
sittlichen Unerlaubtheit der Selbsttétung be-
stehen.

2. Der unkritische Umgang mit den
Grundlagen

In Diskussionen zwischen Befiirwortern und
Gegnern der Zulissigkeit der Selbsttdtung re-
det man zumeist einfach aneinander vorbei:
Der Grund liegt hauptsichlich in der mangel-
haften Beachtung der unterschiedlichen theore-
tischen Voraussetzungen beider Auffassungen.

Die scheinbare Selbstverstindlichkeit und
Plausibilitit der Zuldssigkeit einer Selbstto-

tung beruht in erster Linie darauf, dafl man sie
~ schlagworthaft - als Moment der Selbstbe-
stimmung ausgibt, ohne aber zu bedenken und
zu begriinden, worin denn Selbstbestimmung
iiberhaupt bestehen kann. Es wird ein Urteil
iiber Selbsttdtung gefillt, ohne den zugrunde-
liegenden Mafistab anzugeben. Ja, Urteil und
Maflstab werden gleichgesetzt bzw. miteinan-
der verwechselt.

Analysiert man jedoch die theoretischen
Grundlagen der Befiirwortung und Ableh-
nung, so wird sich im folgenden zeigen, daf}
von gegensitzlichen Voraussetzungen und Fra-
gestellungen und von einer unterschiedlichen
Bedeutung der Worte ausgegangen wird, daf}
Begriffe umgedeutet und Einwinde sinnwidrig
entstellt werden: Die Beriicksichtigung der
Grundlagen und des jeweils spezifischen Be-
deutungshorizonts der Begriffe erweist sich da-
her als unverzichtbare Voraussetzung zur Ver-
meidung einer unkritischen und unsachlichen
Argumentation.

Befiirworter wie Gegner der Zulissigkeit der
Selbsttstung berufen sich in ihrer Begriindung
wesentlich auf die Begriffe ,Selbstbestim-
mung®, ,Autonomie®, ,Wiirde“ und ,Recht*.
Die dadurch entstehenden gegensitzlichen Be-
deutungsgehalte dieser Begriffe lassen sich auf
zwei grundsitzlich verschiedene Theorien in
der Ethik zuriickfiihren. Sie illustrieren eine
Bruchlinie innerhalb der ethischen Problem-
stellung, welche meist als Gegensatz zwischen
»deontologischen“ und ,utilitaristischen* An-
sitzen benannt wird, wobei Deontologie im
Rahmen unbedingter sittlicher Forderungen
auch die Ablehnung von Selbsttétung zu be-
griinden vermag, wihrend utilitaristische
Theorien unbedingte sittliche Forderungen ab-
lehnen und daher auch Selbsttétung grundsitz-
lich fiir zulissig halten.

Deontologische Konzepte der Ethik wissen
sich nicht nur auf anthropologische Vorausset-
zungen bezogen und bedenken sie, sondern be-
stimmen den begrenzenden Mafistab mensch-
lich guten Handelns im eigentiimlichen
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Selbstsein des Menschen: Dieses Selbstsein
stellt einen Anspruch dar, der um seiner selbst
willen anerkannt sein méchte und der unab-
hingig von seiner faktischen Anerkennung es
schon ist. Sittlich-gutes Handeln erscheint so-
mit als gebiihrende Antwort auf diesen voraus-
und zugrundeliegenden Anspruch.

Als Kriterium des sittlichen Guten wird tra-
ditionell ein Minimalbegriff der Menschen-
wiirde herangezogen. Er bezeichnet das, was
den Menschen zum Menschen macht: seine
Fihigkeit zum freien Handeln und zur eigen-
verantwortlichen sittlichen Selbstbestimmung,
Dieses unhintergehbare ,Residuum des Selbst-
seins“ (SPAEMANN) begriindet, warum der
Mensch nicht nur 8konomischen Wert und ge-
sellschaftlichen Nutzen, sondern auch eine
Wiirde hat, die thm als ,Zweck an sich selbst®
zukommt.> Weil der Mensch Wiirde* oder ei-
nen unbedingten, inneren absoluten Wert® hat,
ist er Selbstzweck; deshalb gebiihrt thm als gan-
zer Person unbedingte Achtung. Seine Wiirde
relativiert alle eigenen wie fremden Zwecke wie
auch alle Vorstellungen vom menschlich guten
Leben und seiner Verwirklichung. Der norma-
tive Gehalt von Menschenwiirde bedeutet da-
her, den Menschen nicht als Mittel zu gebrau-
chen, sondern als unbedingten Wert oder
Selbstzweck zu achten.®

Es handelt sich hier um ein Kriterium, das
fiir alle Handlungen gilt, mégen sie sich auf den
Handelnden selbst oder auf andere beziehen.
Es macht ,in sich schlechte® Handlungen be-
nennbar. Zu diesen in sich schlechten Hand-
lungen zihlt auch Selbsttdtung. Sie ist eine (a)
schlechthin ,frustrierte“ und widersinnige Tat,
da dem Handelnden das Erreichen des erstreb-
ten Handlungszieles wegen der Vernichtung
des Handlungssubjektes prinzipiell unméglich
ist” Als Mittel gegen Schmerz, Uberdruf} und
Lebensmiidigkeit macht (b) diese Tat den Men-
schen als ganzen zum Mittel fiir einen seiner
gewihlten Zwecke und verstofit darin (c) gegen
die seiner aufgabenhaften Selbstzweckhaftig-
keit geschuldete unbedingte Selbstachtung. In

dieser Tat wird mit der Beseitigung des Sub-
jekts (d) einerseits das verniinftige Ordnen des
Handelns als eigentiimliche Aufgabe des
Menschseins abgelehnt und (e) andererseits ge-
gen die Verniinftigkeit der Ordnung in der Be-
ziehung zwischen Teil und Ganzem in den
Handlungen verstofien, weil die Beziehung der
Teilhabe der Einzelhandlung am Ganzen des
Lebens und der Reprisentation des Ganzen in
der Einzelhandlung miflachtet wird®. Selbstt-
tung liflc sich nicht rechtfertigen, denn sie ist
nicht widerspruchsfrei zu denken und daher
auch nicht sinnvoll zu wollen; sie wird zurecht
eine irrationale Tat genannt.’

Utilitaristische Konzepte der Ethik - sie
konnen hier nur kurz skizziert und kritisiert
werden - versuchen im Gegensatz dazu, gegen-
iiber anthropologischen  Voraussetzungen
»neutral“ zu bleiben und sich von ihnen freizu-
halten. Sie verfiigen daher iiber keinen allge-
mein-inhaltlichen Mafistab des Sittlich-Guten
und messen dem menschlich guten Handeln
nur subjektive Giiltigkeit zu. Sie kennen bzw.
behandeln weder die Frage nach dem Sinn und
der Berechtigung von Zwecken noch die Beur-
teilung von Handlungen als solchen. Sie be-
schrinken sich auf Handlungsfolgen und ihre
Auswahl fiir gewlinschte Zwecke; das wird be-
sorgt durch die Erarbeitung von entsprechen-

. den Regeln und wirksamen Methoden fiir die

Abwigung von Folgen oder von betroffenen
Giitern, wobei auch der Nutzen und Schaden
fiir andere miteinbezogen wird.

Schon in diesen wenigen Hinweisen zeigt
sich, daf} utilitaristische Konzepte nicht blof}
eine ,andere, von der deontologischen abwei-
chende Auffassung vom Sittlich-Guten vertre-
ten, sondern vielmehr diese Theorie trotz der-
selben Bezeichnung als ,Ethik“ einen ganz an-
deren Gegenstand behandelt: Kritiker und
Vertreter bezeichnen daher auch zurecht den
utilitaristischen Ansatz als eine ,Alternative
zur Moral“?®, In dieser ,Alternative® werden
weder die anthropologischen Voraussetzungen
bedacht, die sie de facto impliziert, noch wird
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die Rechtfertigung dafiir geliefert, dafl die blo-
e Abwigung von Handlungsfolgen oder -gii-
tern etwas mit menschlich gutem Handeln zu
tun hat.

Aus diesen prinzipiellen Mingeln der theore-
tischen Grundlagen ergeben sich natiirlich
auch fiir die Frage der Zulissigkeit der Selbstts-
tung wesentliche Konsequenzen: (a) Mangels
eines inhaltlichen Kriteriums des Sittlich-Gu-
ten und der Betrachtung von Handlungen als
solchen gibt es (b) weder einen inhaltlich be-
nennbaren und verbindlichen Maflstab, noch
einen spezifischen Gegenstand fiir ein sittliches
Urteil, sondern blof§ unreflektierte und unbe-
griindete Behauptungen. In diesem Konzept
konnen daher (c) Handlungen als solche weder
als zuldssig noch als unzulissig beurteilt wer-
den bzw. es kann nicht widerspruchsfrei von
moralischen Forderungen, Geboten oder Ver-
boten gesprochen werden: die Hilflosigkeit des
Utilitarismus bei der Begriindung des Tétungs-
verbots ist bekannt.!! Daher (d) ist ein Urteil
tiber Selbsttdtung auf dieser Basis gar nicht
méglich. Der Versuch, eine Zulissigkeit doch
moralisch® zu begrifnden, endet in einem Wi-
derspruch, da diese Theorie in ihren Vorent-
scheidungen jeder spezifisch moralischen For-
derung oder Rechtfertigung den Boden entzo-
gen hat: Denn diese Konzepte anerkennen
weder den unbedingten oder kategorischen
Charakter als die eigentiimliche, konstitutive
JForm* des Sittlich-Guten noch dessen unhin-
terschreitbare Verwiesenheit auf ein Verstind-
nis des Menschen als die dem Sittlich-Guten
konstitutive ,Materie“*?.

3. Die vermeintliche Rechtfertigung der
Zulissigkeit der Selbsttotung

Eine gewisse vordergriindige Plausibilitdt
und Selbstverstindlichkeit gewinnt die be-
hauptete Zulissigkeit der Selbsttdtung auf-
grund der Verwendung von einigen Begriffen
des {iblichen Sprachgebrauchs, Man spricht

von ,Selbstbestimmung®, , Autonomie®,
»Wiirde” und ,Recht“. Allerdings erfahren die-
se Begriffe im Rahmen der ,alternativen Theo-
rien zur Moral“ eine systematische Umdeu-
tung. Im folgenden wird zu zeigen versucht,
worin der neue Bedeutungsgehalt von ,Selbst-
bestimmung“ und ,,Autonomie“ besteht.

3.1. Rechtfertigende Begriffe?

3.1.1. ,Selbstbestimmung"? - Verkiirzung auf
Verfiigung

Selbstbestimmung ist heute ein geliufiger Be-
griff: Wir erfahren uns als freie Gestalter des ei-
genen Lebens, wissen selber am besten, was zu
unserem Wohlergehen gut ist, und sehen einen
gewissen Eigenwert darin, diese Einsichten
auch selber umzusetzen. Allgemein steht das
Moment der Ungehindertheit und Eigenstin-
digkeit im Handlungsvollzug in Abgrenzung
zu fremdem Einfluf im Vordergrund.

Diese allgemein verbreitete Wertschitzung
von Selbstbestimmung beruht aber auf einer
Grundlage, die zumeist nicht bedacht wird. Sie
setzt eine — besonders von KANT geprigte”® -
philosophische Ethik voraus, die ein Selbstver-
stindnis des Menschen einschliefit, demzufolge
der Mensch dadurch ausgezeichnet ist, Urhe-
ber von Vollziigen zu sein und in ihnen das als
gut Erkannte vollbringen zu konnen.** Auf
dieser Grundlage mutet unsere Tradition dem
miindigen Menschen als Aufgabe zu, das Gute
nach eigenem Dafiirhalten zu wihlen und zu
verwirklichen. Dazu er6ffnet sie ihm den er-
forderlichen Raum und sichert ihn durch ent-
sprechende gesetzliche Rechte.

Recht und Grenze von Selbstbestimmung
bleiben als selbstverstindlich vorausgesetzt.
Das ,Recht® auf Selbstbestimmung wird oft in
seiner Eigenart als ,,moralisches Recht“ nicht
bedacht: d.h. als ein spezifischer Anspruch,
dessen Begriindung darin besteht, der vorfind-
lichen Wirklichkeit des Menschen und seines
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eigentiimlichen Titigseins zu genligen, und
welcher nicht weiter begriindbare Grundiiber-
zeugungen iiber den Menschen beinhaltet. Als
,Grenzen® der Selbstbestimmung werden zu-
meist iibersehen: einerseits die inhaltliche
Grenze des als gut Erkannten (Selbstbestim-
mung hat sich an der Wirklichkeit des Men-
schen und an Moral zu orientieren) und ande-
rerseits die formale Grenze (der Respekt vor
der Selbstbestimmung anderer Menschen so-
wie jene Rechte, die sie garantieren®).

Fir die Befiirworter der Zulissigkeit der
Selbsttotung ist Selbstbestimmung zwar der
zentrale Begriff', er wird aber unkritisch ver-
kiirzt und unreflektiert verwendet? . Man ver-
steht Selbstbestimmung nicht mehr als ein in-
haltliches Bestimmen des Selbst zum guten
Mensch-Sein, sondern nur mehr als ein blofi
duflerliches Verfahren, das auf ein unabhingi-

ges Bestimmen iiber das Selbst abzielt, d.h. -

iiber alles, was mich betrifft. Selbstbestim-
mung wird reduziert auf ein formal-iuflerliches
Moment des Handlungsvollzuges, auf einen
Verfahrensaspekt, der dem Handeln und sei-
nem Inhalt dulerlich bleibt: d.h. ungehindert
und unabhingig, das jeweils Gewiinschte tun
zu konnen. Dieser verkiirzte Selbstbestim-
mungsbegriff anerkennt weder - die oben ge-
nannten - Grenzen, noch kann er den morali-
schen Charakter seines Anspruchs oder seinen
anthropologischen Sinn beriicksichtigen. Die-
sem Verstindnis liegt nicht ein sittlich-unbe-
dingter Anspruch, sondern ein unbedingter
Freiheitsanspruch zugrunde, der umfassende
und unbegrenzte Unabhingigkeit und Unge-
hindertheit im Vollzug verlangt.

Auf dieser Basis ist es durchaus konsequent,
»Selbstbestimmung® auch {iber den eigenen
Tod ausiiben zu wollen, d.h. iiber das Wie und
Wann des Todes zu verfiigen: Das Schicksalhaf-
te wird begrenzt und der Tod als Verfiigungsge-
genstand unter anderen eingeordnet, d.h. bana-
lisiert. Die Bedingungen des Menschen als leib-
liches und endliches Wesen stellen damit selbst
eine Beschrinkung der Freiheit dar, die man

aufzuheben versucht. Fremdbestimmung' be-
steht hier in der Einschrinkung des faktischen
Verfiigens, sei es durch gesetzliche Bestimmun-
gen oder durch Handlungen anderer - nicht
aber in einer Verfehlung des menschlich Guten
im Handeln.

Die Hauptkritik an dieser Auffassung von
Selbstbestimmung weist darauf hin, daf} hier
ein inhaltsleerer und somit zielloser Prozef}
vorliegt, der dariiber hinaus nur blind verfolgt
werden kann: Denn der Sinn und der An-
spruch des Prozesses sind dem Subjekt ver-
niinftig nicht zuginglich. Es handelt sich also
um einen Prozef}, bei dem das Subjekt sich im
Handeln nicht kennt und wiedererkennt, so
dafl der Handelnde seine fundamentale Selbst-
entfremdung fordert. Nicht nur die Struktur
und Aufgabe personaler Selbstbestimmung
werden verkannt, sondern auch die sittliche
Dimension menschlichen Handelns: Der
Mensch selbst wird in seinem eigentiimlichen
Titigsein und in seiner Freiheit nicht wahrge-
nommen.

Ein solches verkiirztes Verstindnis von
Selbstbestimmung verkennt auch die Besonder-
heit menschlichen Schmerzes®: Er besteht
nicht blof} im Faktum eines ,unerwiinschten
Zustands®, sondern in einer personalen Zu-
stindlichkeit. Zum Schmerz gehort wesentlich
yjemand®, der sich als Leidender erfihrt, der
sich zu seinem Leiden verhilt und dem aufgege-
ben ist, in rechter Weise dazu Stellung zu neh-
men. Ohne Bedachtnahme auf den Unterschied
zwischen dem Gegenstand der Erfahrung und
einem erfahrenden und stellungnehmenden
Subjekt wird das spezifisch Menschliche am
Schmerz verfehlt, seine Beurteilung verunmaog-
licht und das Beurteilungskriterium verschlei-
ert. Denn etwas als ,unerwiinscht“ zu qualifi-
zieren, setzt zunichst voraus, daf} eben dieses
Etwas als es selbst einem Subjekt vorliegt und
thm auch bekannt ist, und zwar vor und unab-
hingig von seinen Wiinschen, um erst dann
unter dem Kriterium des Wiinschenswerten
qualifiziert zu werden.
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Diesen Kurzschlufl begeht, wer Zulissigkeit
der Selbsttétung durch den Hinweis auf ,sinn-
loses Leiden bzw. auf ,sinnlosen Schmerz“ zu
begriinden versucht: Leiden und Schmerz
,sind“ weder sinnvoll noch sinnlos, sondern
blofl das Handeln in bezug auf diese Gegeben-
heiten: Der Grund fiir die Zuschreibung von
Sinn liegt nicht in sachhaften Gegebenheiten,
sondern im handelnden Subjekt. Denn ein
Handeln erweist sich als sinn-haft, insofern es
teilhat an dem und durch das im Handeln er-
strebte menschlich gute Leben. Wo aber das
Handeln - nach diesem Verstindnis von Selbst-
bestimmung - ein inhalts- und daher sinn-lee-
rer Prozef} ist, ist eine Sinnzuschreibung - auch
als ,sinn-los“ - ein Unding.

3.1.2. , Autonomie? - Verkiirzung auf
Unabhéngigkeit im Handeln

Auch der Begriff der Autonomie ist uns ver-
traut und wird im politischen wie rechtlichen
Zusammenhang verwendet. Allerdings wird
oft seine politische oder rechtliche Bedeutung
unbedacht auf die Ethik tibertragen. Zwar wur-
de der Begriff mit KaNT fiir das Selbstverstind-
nis des Menschen relevant und fiir philosophi-
sche Ethik zentral”, aber dies geschah nicht
durch eine Vermischung verschiedener Berei-
che.

Autonomie wird von KANT als ,Selbstgesetz-
gebung der Vernunft“ bezeichnet: Aber diese
besteht eben nicht hauptsichlich oder aus-
schlieflich in einer ,iufleren® Autonomie des
Menschen im Handeln. Freiheit wire somit auf
blofle Wahlfreiheit beschrinkt und bestiinde
nur in einer Unabhingigkeit bei der Entschei-
dung tiber Handlungsfolgen und -giiter und
bei ihrer ungehinderten Verwirklichung.
KaNTs Autonomieverstindnis setzt an der
Grundfreiheit des Menschen und seiner Mog-
lichkeit an, etwas als Gutes zu bestimmen und
zum Motiv des Willens zu machen. Es geht
wesentlich um jene ,innere“ Autonomie des
Menschen, die, positiv gefaflt, in der Fahigkeit

besteht, das Wollen an das Sittengesetz bzw. das
Sittlich-Gute zu binden; negativ bestimmt be-
steht sie in der Fihigkeit, die Vernunft von den
ihr ,fremden“ Motiven (des Nutzens, des Vor-
teils, der Neigung, des Wohlbefindens usw.)

- unabhingig zu halten.

JAutonomie durch Vermunft“?® bedeutet
nach KANT daher, kurz gesagt, die Fihigkeit
und Aufgabe, eigenstindig, durch eigene und
dank eigener Vernunft das Sittengesetz zum
Motiv des Handelns zu machen, damit dieses
ein menschlich gutes Handeln genannt werden
kann. Autonomie stellt somit ein Prinzip fiir
die Sittlichkeit von Handlungen dar und si-
chert auf diese Weise das eigentiimlich mensch-
liche Handeln.

Auf dieser Basis kann auch der Unterschied
zwischen Selbstbestimmung und Autonomie
geklirt werden: Selbstbestimmung als Bestim-
men des menschlichen Handelns unter der
Riicksicht des Sittlich-Guten beschreibt das
menschliche T4tigsein und seinen vollen Sinn.
Autonomie dagegen benennt die notwendige
Bedingung sittlicher Selbstbestimmung, und
zwar sowohl fiir die Bestimmung des Sittlich-
Guten wie auch fiir das Praktischwerden des
Sittlich-Guten fiir das Handeln.

Moralische Selbstgesetzgebung bedeutet also
nicht, das sittliche Gute als Gegenstand des
Verfiigens nach Gutdiinken alleine oder durch
Konsens mit anderen festzusetzen und damit
dessen Geltung und Inhalt vom Willen und
von der Zustimmung der Betroffenen abhingig
zu machen: genau das wiirde nimlich die Be-
sonderheit des Sittlichen als einer Verbindlich-
keit, die schon vor allem Wiinschen und Wol-
len ist und Anerkennung verlangt, aufheben.

Die Befiirworter der Zulissigkeit der Selbst-
totung folgen allerdings einer solchen Auffas-
sung von Autonomie, die eine dem Wiinschen
und Wollen vorgegebene Verbindlichkeit be-
streitet; sie beschrinkt sich auf dufiere Autono-
mie im Handeln und besteht in der Unabhin-,
gigkeit bei der Verwirklichung dieses Han-
delns. Dieses Verstindnis hat, wie LEST richtig
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bemerkt, nur mehr vordergiindig etwas mit
- KANT zu tun;?! vor allem aber ist es in sich wi-
dersp'n'ichlich, weil diese ,Gesetzgebung® ei-
nerseits verpflichten will, andererseits aber
doch dem eigenen Willen entspringt.”?

Ein Autonomiebegriff, der sich auf dufiere
Unabhingigkeit beschrinkt und zugleich als
»moralische* Forderung erhoben wird, leidet
unter denselben Schwierigkeiten wie der oben
beschriebene formal-duflerliche Selbstbestim-
mungsbegriff: Er vermag (a) weder seinen an-
thropologischen Sinn und die Begriindung sei-
nes Anspruchs zu bedenken und darzustellen
noch (b) die in der Forderung selbst liegenden
Grenzen (Moral und Rechte) zu vernehmen
und anzuerkennen. So iibersieht er seine relati-
ve Dimension nicht nur in der Wirklichkeit
des Menschen als seiner Bedingung, sondern
auch in seiner Gebundenheit an Vernunft und
das ihr innewohnende Sittengesetz. Filschli-
cherweise gibt er sich als (mdglichst) absolut:
Alle Handlungsfolgen bzw. -giiter zeigen sich
nur als Mittel, sind verfiighar und also gleich-
gliltig. Er hilt sich unabhingig von Vernunft
und inhaltlich bestimmbarer Sittlichkeit? und
beansprucht, selbst nach subjektivem Dafiir-
halten {iber die Kriterien der Beurteilung von
Handlungen zu verfiigen (sei es nach niichter-
nem Kosten-Nutzen-Kalkiil oder sei es in der
subjektiven Bestimmung des ,ethischen® Kri-
teriums im Rahmen einer Abwigung von Gii-
tern und der Klirung ihrer Verhiltnismifig-
keit). Doch damit wird nicht geleistet, was man
vorgibt: Die Rechtfertigung der Verfiigung
tiber diese Kriterien bleibt offen. Auch der Ver-
such, sie durch Konsens zu ersetzen, fiihrt ins
Dilemma: Denn verbindliche Mafistibe und
Kriterien miissen schon fiir den und im Prozef§
der Verstindigung gelten und ihn leiten. D.h.
ehe der faktische Konsens stattfindet, gilt
schon, was gerade durch ihn erst begriindet
werden sollte.?*

Autonomie als blofle duflere Unabhingigkeit
verstanden, erlaubt kein Urteil iiber die sittli-
che Zuldssigkeit oder Unzulissigkeit einer

Handlung. Daher ist auch eine Begriindung der
Zulissigkeit der Selbsttétung auf dieser Basis
nicht méglich? .

Mangels eines inhaltlichen Kriteriums des
menschlich guten Handelns ist dieses Konzept
auch nicht imstande, ein gemeinsames Leben
zu ordnen. Weil es noch dazu an blof} subjekti-
ver Geltung und privater ,Moral“ festhilt, un-
terliduft der Versuch, eine gesetzliche Umset-
zung zu erreichen, seinen eigenen Anspruch:
Denn eine gesetzliche Festlegung wiirde die
Fremdbestimmung jener mit sich bringen, die
diese Auffassung nicht teilen und am unbeding-
ten Wert menschlichen Lebens festhalten %

3.2. Rechtfertigende Einwdinde?

Befiirworter von Euthanasie versuchen, ihre
Forderung damit zu stiitzen, daf} die Verbote
der Beihilfe zur Selbsttétung sowie der verlang-
ten direkten Herbeifiihrung des Todes durch
andere eigentlich auf einer unbegriindeten und
unzulissigen Ablehnung der SelbsttStung be-
ruhen, Dafiir werden normalerweise drei Argu-
mente angefiihrt? : die Ablehnung der Selbst-
totung ruhe eigentlich nur auf (a) religiosen
Griinden, werde durch die 2000-jihrige (b)
christliche Tradition getragen und stehe im
Gegensatz zur (c) ganzen klassischen Philoso-
phie und ihrem hohen Respekt vor Selbsttd-
tung.

3.2.1. Religiose Begriindung? - Die Verwechslung
von Begriindung und Auslegung

Die Kritik lautet, dafl sich die Ablehnung
von Selbsttétung nur auf Griinde stiitzt, die
religiése Voraussetzungen haben, wie sich in
der Rede von der ,Heiligkeit des Lebens® und
der ,Souverinitit Gottes® iiber das Leben zei-
ge. Richtig ist daran wohl, daf§ christliche Sit-
tenlehre eine unbedingte Achtung des Lebens-
rechtes fordert, von der ,,Heiligkeit des Lebens*
spricht und die ,Souverinitit {iber das Leben®
Gott vorbehilt. Verfehlt ist allerdings die Kri-
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tik, weil sie die ,doppelte“ Begriindung dieser
Lehre iibersieht.

Die Forderung der unbedingten Achtung des
Lebensrechtes jedes Menschen gehort zwar seit
jeher zum kirchlichen Lehrgut und wird fiir
den Glaubigen durch die Annahme der Offen-

- barung verbindlich. Es handelt sich dabei aber
auch um eine Forderung der Sittlichkeit, die in
der Vernunft als Quelle griindet und von dort-
her ihren allgemeinen Anspruch nimmt. Weil
das so ist, ermdglichen allgemein-verbindliche
sittliche Forderungen einen spezifischen An-
satz fiir natiirlich-verniinftige Religion und er-
ffnen einen Gottesbezug, wenn sie als Aufle-
rung eines gdttlichen Gesetzgebers gesehen
werden; christliche Religion bezieht sich aus-
driicklich darauf, indem sie darin denselben of-
fenbarenden Gott - allerdings in seinem Wir-
ken als Schopfer - versteht. Die ,Gebote
Gottes“ sprechen das dem Menschen innewoh-
nende Sittengesetz blof aus und verweisen auf
Gott als Urheber und Ausleger des Gesetzes;
die sittlichen Forderungen werden in ihrer Ei-
genstindigkeit anerkannt und zusitzlich als In-
halt der Offenbarung durch den Glauben be-
griindet.”® Daraus folgt, dafl die sittliche Forde-
rung nicht deshalb gilt, weil sie in den
,Geboten® ausgesprochen wird. Sie wird viel-
mehr in den Geboten ausgesprochen, weil es
sich um eine allgemein-verbindliche und unbe-
dingte sittliche Forderung handelt.”

Das ,Souverinititsargument begriindet na-
tiirlich keine sittliche Forderung, sondern er-
lsutert und interpretiert sie’®; insofern ist der
kritische Hinweis richtig. Falsch sind aber die
Schliisse, die zumeist daraus gezogen werden.
Aus der erliuternden Funktion des Souverini-
tatsarguments folgt nimlich keineswegs (1) auf
der Ebene natiirlicher Vernunft die Aufhebung
von allgemein verbindlichen sittlichen Forde-
rungen. Es zeigt sich blof}, dafl das Souverini-
titsargument die Geltung der interpretierten
Forderungen voraussetzt. Der Fehlschluf} ent-
steht, wenn zuvor (wie schon bei HumE) die
Eigenstindigkeit des Sittlichen - und damit

auch sein natiirlicher Gottesbezug - ausge-
klammert wurde.

Es folgt auch nicht (2) auf der Ebene des Of-
fenbarungsglaubens, dafl damit allgemein- ver-
bindliche sittliche Forderungen im Rahmen
des Glaubens nicht mehr erhoben werden kon-
nen. Denn die christliche Version des Souveri-
nitits-Arguments anerkennt, dafl sittliche For-
derungen im Menschsein selbst griinden und
allgemeine Geltung haben. Deshalb kann sie
dann diese Forderungen als Forderungen des
gottlichen Schépfers an alle Menschen verste-
hen und sie mit der Offenbarung durch ihn
selbst bestitigt sehen. Der Fehlschluf passiert
nur, wenn ohnehin - wie bei ,autonomer®
theologischer Ethik - die Eigenstindigkeit und
Verbindlichkeit von Sittlichkeit schon ausge-
klammert und daher die Morallehre auf subjek-
tive Geltung reduziert ist (was unbeabsichtigt
allerdings die Preisgabe der Verniinftigkeit und
Vernunftgemifheit christlicher Religion und
Moral mit sich bringt). Wenn daher Selbstts-
tung mit AUGUSTINUS als Ablehnung des
Schopfergottes interpretiert wird, dann griin-
det das darauf, dafl diese Tat eine Absage an
verniinftige - durch den Glauben vertiefte -
Sittlichkeit darstellt, welche im Horizont des
Gesetzgebers des Sittengesetzes sinnvollerweise
nur als faktische, mittelbare Absage an ihn
selbst verstanden werden kann.

3.2.2. Die christliche Tradition als Hindernis? -
Eine Verwechslung von Genese und Geltung

Ein anderes Argument verweist darauf, daf}
die Ablehnung der Selbsttétung auf der 2000-
jahrigen christlichen Tradition beruhe und ihre
Uberwindung ein Bruch mit dieser Tradition
darstellen wiirde ~ eine solche Verdnderung sto-
e naturgemif} auf Widerstand.

Dieser Hinweis {ibergeht den wesentlichen
Unterschied zwischen ,Entstehungsgeschich-
te“ (Genese) und ,Begriindung®. Das auf dem
Gedanken der Menschenwiirde ruhende sittli-
che Selbsttétungsverbot ,verdankt zwar dem

Seite 222

Band VI/Nr. 3



L Juza Das sittliche Verbot der Selbsttétung

Imago Hominis

Christentum entscheidende Impulse, aber die-
se historische Beeinflussung begriindet keine
dauernde Abhingigkeit“*!. Der sachliche Ge-
halt der Menschenwiirde und die in ihr griin-
dende Sittlichkeit findet daher im Christentum
eine ,sachliche Entsprechung®, nicht aber eine
sexklusive Begriindung®.

Das bedeutet, dafl auch der Widerstand gegen
eine Uberwindung der Ablehnung der Selbst-
totung verschiedene Quellen hat und wesent-
lich mehr ist als ein blofer Bruch mit christli-
cher Tradition und Religion. Gemif§ der hier
vorgetragenen Uberlegungen handelt es sich
bei der Gutheiflung der Zulissigkeit der Selbst-
totung um eine Absage an natiirliche Sittlich-
keit iberhaupt. Das bedeutet, daf} der genannte
Bruch dann eigentlich einen Bruch mit jeder
vernunftgemifien Religion darstellt, insofern
fiir sie Sittlichkeit grundlegend ist; die Absage
an natiirliche Sittlichkeit ist auch eine Absage
an die Grundlage aller Grund- oder Menschen-
rechte und aller auf sie griindenden Verbote (sei
es das Totungsverbot im allgemeinen, sei es
Folter, Sklaverei, Betrug, das Einhalten vertrag-
licher Verpflichtungen usw.).

3.2.3. Befiirwortet durch die ganze klassische
Philosophie? - Unzutreffend, unkritisch und

anachronistisch

Ein drittes Argument verweist darauf, daf}

eine Ablehnung von Selbsttétung im Gegen-

satz zur ganzen klassischen Philosophie stehe.
Ein kurzer Blick in die Geschichte der Philoso-
phie bzw. in einschligige Darstellungen® ent-
larvt allerdings diese Aussage als unzutreffend
und einseitig.

Sie ist dariiber hinaus unkritisch, insofern
der Hinweis z.B. auf Stoa oder HuME die jewei-
ligen anthropologischen Voraussetzungen und
Konsequenzen tibergeht und verschweigt; die
oben vorgetragene Kritik gegeniiber ,alternati-
ven Theorien zur Moral“ trifft auch hier zu.

In der Berufung auf die Antike, vor allem auf
die Stoa, findet sich auch ein uniibersehbar ana-

chronistischer Zug: Denn damit wird versucht,
auf der Basis unseres heutigen demokratischen
Rechtsstaats und dank seines Pluralismus eine
gewisse Wertschitzung der Selbsttétung in der
Vor-Moderne fiir die Gestaltung unseres mo-
dernen Gemeinwesens zum Mafistab zu ma-
chen. D.h. es wird also ein Konzept des Zusam-
menlebens befiirwortet, das gerade nicht von
den ,Errungenschaften der Moderne“ ausgeht
(dem Bewufltsein der Einmaligkeit der Person,
der Anerkennung ihrer Wiirde, das sich in un-
verduflerlichen Grund- und Menschenrechten
und ihrem allgemeingiiltigen inhaltlichen Kri-
terium der Sittlichkeit entfaltet). Der diesbe-
ziiglich undifferenzierte Riickgriff auf die anti-
ke Wertschitzung von Selbsttdtung bedeutet
daher eigentlich eine Ablehnung der Grundla-
gen des modernen Staates (und darin auch eine
implizite Ablehnung von Sittlichkeit). Es
scheint sich hierin ein Moment der ,Dialektik
der Aufklirung® zu zeigen, das seine eigenen
Waurzeln nicht kennt und unbedacht die Selbst-
aufhebung der Moderne betreibt.

4. Die Argumente fiir das sittliche Verbot
der Selbsttotung

Ebensowenig wie die versuchte Begriindung
der Zuldssigkeit der Selbsttétung sind die Ein-
winde gegen das Verbot der Selbsttétung trag-
fihig. Sie blenden jene Dimensionen metho-
disch aus, auf die sich das sittliche Verbot griin-
det (vgl. Kap. 2). Daher bleibt der Gehalt der
traditionellen Argumente ungemindert giiltig.
Sie sollen hier kurz angefiihrt und angesichts
der geduferten Kritik verdeutlicht werden.

Allgemein wird Mord fiir verwerflicher als
Selbsttétung gehalten; das hat natiirlich damit
zu tun, daf Mord strafrechtlich verfolgt wird,
Selbsttotung aber nicht. Das legt den Gedan-
ken nahe, daf} fiir die Gesellschaft nur jenes
Unrecht bedeutsam ist, das die duflerliche Be-
ziehung zwischen verschiedenen Menschen be-
trifft. Daraus scheint zu folgen, dafl Selbstts-
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tung zwar eine duflere Tat darstellt, aber auf
den einzelnen beschrinkt und somit fiir die
Gesellschaft bedeutungslos ist.

Wenn man die traditionellen Argumente be-
denkt, wird man dagegen zur Auffassung kom-
men, daf} in sittlicher Dimension die primedi-
tierte und arrangierte Selbsttétung ~ ebenso
wie die Bereitschaft dazu - schwerer als Mord
wiegt und fiir die Gesellschaft bedeutsamer ist.
Das ist kein Ruf nach dem Strafrecht - er wire
nicht ratsam, weil kontraproduktiv - , sondern
nur ein Hinweis auf die notwendige Unter-
scheidung zwischen der Kriminalisierung einer
dufleren Tat und ihrer sittlichen Bedeutsamkeit
fiir das Gemeinwesen.

In beiden Fillen ist das Faktum des Todes ei-
nes Menschen das unwiderrufliche Ergebnis
der Tat; aber die Ebene des Faktischen ist hier
nicht ausschlaggebend. Bei Mord handelt es
sich um die Ubertretung eines Verbots, das
selbst aber nicht abgelehnt wird; jedenfalls ist
die Tat vom Gemeinwesen verfolgbar und in
beschrinkter Weise fiir eine Wiedergutma-
chung durch den Titer nach auflen wie nach
innen (Einsicht, Reue, Abkehr) offen. Dagegen
entzieht sich die primeditierte Selbsttétung
nicht nur definitiv einer méglichen Wiedergut-
machung, sondern beinhaltet auch die fakti-
sche Ablehnung einer sittlichen Beurteilung
dieser Handlung bzw. hebt im Falle einer sub-
jektiv-willkiirlichen Bestimmung des Sittli-
chen sogar dessen Eigenart auf. Jedenfalls wird
so durch die Tat Sittlichkeit selbst und damit
das Prinzip der Menschenwrirde als Grundlage
einer Rechtsordnung, von Gerechtigkeit und
Frieden abgelehnt; es wird durch den unbe-
dingten Anspruch individueller Freiheitsaus-
iibung ersetzt und die Person als Ganze zum
Mittel fiir einen Einzelzweck gemacht. Da-
durch betrifft und beschidigt Selbsttdtung den
Mafstab aller Beziehungen und die Grundlage
der Gesellschaft, weshalb man sie keineswegs
als belanglos betrachten kann.

Diese sittliche Bedeutsamkeit der primedi-
tierten Selbsttétung sollte sich daher in ihrer

sozialen Bewertung niederschlagen und auch
die Grundlage fiir die Beurteilung des Verlan-
gens nach T6tung und fiir die Beihilfe zur
Selbsttétung abgeben.

4.1. Die positive Bewertung der Selbsttitung
- unvereinbar mit der Unbedingtheit
sittlicher Forderungen

Die sittliche Bedeutsamkeit der Selbsttétung
hatte offensichtlich WrrrGEnsTEIN im Blick, als
er schrieb: ,Wenn der Selbstmord erlaubt ist,
dann ist alles erlaubt. Wenn etwas nicht erlaubt
ist, dann ist es der Selbstmord. Das wirft ein
Licht auf das Wesen der Ethik. Denn der Selbst-
mord ist sozusagen die elementare Stinde.“ (Ta-
gebuch 10.1.1917). Damit ist nicht die rechtli-
che Zulissigkeit gemeint, auch nicht blof§ die
Moglichkeit, sich einer Strafe zu entziehen,
sondern: Der Selbstmérder entzieht sich jeder
weiteren moralischen Forderung, so daf} ihm
jedenfalls nichts weiter verboten ist. Die Bereit-
schaft zur Selbsttétung entspringt suferster
Verantwortungslosigkeit (R. SCHNEIDER).

Das Argument bedeutet genauer: Wenn
Selbsttétung erlaubt ist (also nicht ,;wenn man
sich umbringt, dann®), dann ist es mir erlaubt,
mich jeder moralischen Forderung und jeder
Verantwortlichkeit zu entziehen. Diese Forde-
rungen verlieren faktisch ihren unverfiigbaren
und absoluten - d.h. von meiner Zustimmung
unabhingigen - Charakter, ,Diese Unabhin-
gigkeit oder Absolutheit ist der Moral aber
wesentlich. Daher 14t sie fiir die Erlaubtheit
der Selbsttétung keinen Platz“**,

Das Argument baut auf der Unbedingtheit
des moralischen Anspruchs auf. ,Denn zur Ver-
fassung des Menschen gehort es, grundsitzlich
jederzeit und ungefragt unter Forderungen zu
stehen, die in keiner Weise dem Belieben unter-
worfen sind: Wire Selbsttétung erlaubt, dann
wiire dies nicht der Fall. Denn dann wire auch
erlaubt, sich jederzeit einer gerade relevanten
Forderung nicht zu unterwerfen: Und das kann
jede sein. Daher - gleich welcher Grund sich zu
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tSten - wer hierzu bereit ist, verleugnet die Un-
bedingtheit moralischer Forderungen.“*

4.2. Die positive Bewertung der Selbsttotung
- unvereinbar mit Selbstzweckhaftigkeit als
dem eigentiimlich Menschlichen

Bekanntlich hat KaNT in uniibertroffener
Deutlichkeit und Griindlichkeit daran erin-
nert, dafl die moralische Ordnung eine von
sinnlich wahrnehmbaren Tatsachen verschie-
dene und eigentiimliche Wirklichkeit ist, wel-
che durch die Titigkeit der Vernunft als Sol-
lens-Urteile oder Forderungen konstituiert
und nur von ihr erfafit werden kann. Die Fi-
higkeit zum freien Handeln und die Aufgege-
benheit eigenverantwortlicher und sittlicher
Selbstbestimmung benennen das eigentiimlich
Menschliche und sind im Gedanken des Selbst-
zwecks zusammengefafit. Diese Wirklichkeit
begriindet die Besonderheit des Menschen ge-
geniiber allem anderen, seine Wiirde oder sei-
nen unbedingten Wert.

Bei KaNT findet sich die philosophisch rele-
vanteste und damit provozierendste uneinge-
schrinkte Abweisung der Selbsttdtung®, weil
sie nicht nur als Tat zu sittlicher Selbstbestim-
mung im Widerspruch steht und nicht recht-
fertigbar ist, sondern auch weil sie sich gegen
die Aufgegebenheit sittlicher Selbstbestim-
mung selbst richtet: Der Akt der SelbsttGtung
negiert nicht blof} die Unbedingtheit von For-

derungen und darin Verantwortlichkeit als sol-

che, sondern ,vertilgt® Sittlichkeit als Zweck
" an sich selbst” und damit die eigentiimliche
Aufgegebenheit menschlichen Handelns.”

Im Anschlufl an THomas kann man daher
Selbsttétung auch eine naturwidrige Tat nen-
nen, wird bei ihr doch das naturhafte Streben
des Lebendigen nach Selbsterhaltung® gerade
nicht durch praktische Vernunft sittlich einge-
ordnet — wie es der menschlichen Natur gemif}
wire; vielmehr wird gegen diese Einordnung
verstoflen, und zwar durch den Gebrauch blof}
instrumenteller Vernunft.®

4.3. Die positive Bewertung der Selbsttétung
— unvereinbar mit der Gleichbeit in der
Achtung der Menschenwiirde

Die Anerkennung der Selbstzweckhaftigkeit
hat als Prinzip das Handeln - gegen sich selbst
wie gegen jeden anderen - zu leiten. Diesen Re-
spekt gegeniiber dem Selbstsein des Menschen
nennt man Achtung bzw. Selbstachtung sowie
Liebe und Selbstliebe. Es geht darum, im Han-
deln den Menschen um seiner selbst willen -
also unter Beachtung seines Selbstseins — zu
wollen. Das gilt fiir mich und fiir den anderen.
Wer sich selbst nicht achtet/liebt, achtet/liebt
auch die anderen nicht. Damit sind Mord wie
Selbstmord gleichermaflen ausgeschlossen:
,Denn wer sich selbst totet, tétet auch einen
Menschen.“!.

Auf die Gleichheit der Forderung hat erst-
mals AuGusTiNUs im Bemiihen um die Klirung
des Sinns menschlicher Freiheit und des rech-
ten Wollens und in Auseinandersetzung mit

zeitgendssischen Strémungen besonders der

Praxis der Selbsttdtung und ihres zugrundelie-
genden stoischen Ideals hingewiesen®.

4.4. Die positive Bewertung der Selbsttotung
- unvereinbar mit dem rechten Gemein-
schaftsbezug des Menschen

Ein letztes klassisches Argument findet sich
bei THoMAS VON AQUIN: Selbsttétung stellt
auch ein Unrecht an der Gemeinschaft dar,
weil jeder ihr als Teil angehdrt. Damit ist nicht
das blofl faktische Vorhandensein von Bezie-
hungen zu anderen und zu einem konkreten
Gemeinwesen gemeint oder das Vorhandensein
konkreter Verpflichtungen anderen gegeniiber;
damit ist auch nicht gemeint - wie HUME irr-
tiimlich interpretiert® -, daf} eine soziale Ver-
pflichtung zum Leben bestehe.

Es geht hier vielmehr um die Beachtung der
grundlegenden gemeinschaftlichen Dimension
des menschlichen Daseins in der Verwirkli-
chung menschlich guten Handelns: Die Bezo-

Band VI/Nr. 3

Seite 225



Liago Hominis

Schwerpunkt Euthanasie Teil 2

genheit auf andere bzw. das Gemeinwesen ist
dem Handeln wesentlich. Die diesbeziiglich
rechte Entsprechung entfaltet sich als Tugend
der Gerechtigkeit.

Die Aufgegebenheit des menschlich guten
Lebens ist nicht nur allen gemeinsam; sie ver-
bindet die Menschen auch insofern miteinan-
der, als die Verwirklichung des menschlich gu-
ten Lebens die rechte Gestaltung der Beziehung
der einzelnen zueinander sowie der einzelnen
zum Ganzen unverzichtbar fordert. Denn die
sittliche Dimension dient nicht nur der Ver-
wirklichung des einzelnen Menschen als Men-
schen, sondern auch - wegen seines Gemein-
schaftsbezuges - der Verwirklichung eines
menschlich rechten Zusammenlebens. In sei-
nem sittlichen Handeln ist der Mensch als
Mensch grundsitzlich immer schon auf das
Gemeinwohl und seine Verwirklichung aufga-
benhaft bezogen: Es vollendet und erfiillt sich
seine Selbstverwirklichung als Mensch nicht
unabhingig vom Gemeinschaftsbezug, son-
dern erst in ithm und durch ihn.

Selbsttotung verstéflt daher gegen den der
Selbstzweckhaftigkeit des Menschen implizi-
ten Gemeinschaftsbezug. Sie negiert nicht blof§
die mit dem Menschsein gegebene Bezogenheit
auf andere, sondern vor allem die spezifische
Verantwortung, als Aspekt der Selbstverwirkli-
chung fir die Forderung von Gerechtigkeit
und Gemeinwohl zu sorgen.

Die Negation des rechten Gemeinschaftsbe-
zuges wird bei Liebe und Freundschaft an der
impliziten Anderung des Willens in besonde-
rer Weise sichtbar: Selbsttétung beendet mit
der Vernichtung des Subjekts nicht blof} fak-
tisch die Verwirklichung von Liebe und
Freundschaft, sondern hebt sie auf und weist
sie zuriick, indem nimlich mit der Tat die be-
sondere Weise des Wollens, in der Liebe und
Freundschaft bestehen, verlassen wird. Solange
der andere um seiner selbst willen behandelt
wird, geschieht darin Gutheiflung, Daseinsbe-
jahung, wie sie die Beziehung der Liebe und -
sofern sie wechselseitig ist - der Freundschaft*

auszeichnet und ein Einssein bedeutet: Wer da-
her Hand an sich legt, ,tétet* auch den Freund.
Denn er negiert die Gutheiflung des anderen,
indem er sein sittliches Wollen aufkiindigt (er
hort auf, den anderen um seiner selbst willen
zu wollen), und beendet damit die Freund-
schaft®

Die angestellten Uberlegungen zeigen, daf}
eine sittliche Zulissigkeit von Selbsttotung (a)
in ,alternativen Theorien zur Moral“ weder
begriindet noch aus dem spezifisch eigenen
Verstindnis von Selbstbestimmung und Auto-
nomie nachgewiesen werden kann., Wenn aus
dieser Position dennoch die Zulissigkeit der
Selbsttdtung behauptet wird und diese als plau-
sibel erscheint, liegt das am unkritischen Um-
gang (b) sowohl mit den eigenen Voraussetzun-
gen als auch mit dem Sinn der eigenen Begriffe.
Wird (c) trotz dieser Defizite eine sittliche Zu-
lassigkeit weiter vertreten, verbleibt ein Wider-
spruch, der einer Verweigerung des Denkens
gleichkommt.

Die der positiven Bewertung der Selbstts-
tung zugrundeliegende Theorie widerspricht
nicht nur der urspriinglichen menschlichen
Erfahrung, sondern klammert das sittliche
Gute methodisch aus. Was bleibt, ist eine Stra-
tegie instrumenteller Rationalitit, die sich eine
unbegrenzte Abwigungs- und Entscheidungs-
kompetenz anmafit. Diese Universalisierung
der technischen Absicht fiihrt nur dazu, daf§
der Mensch sich selbst fremd und unverstind-
lich wird. Und das kénnen wir sinnvoll nicht
wollen.

Referenzen
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»Tauschwert®, noch um einen ,aspektbedingten Wert®;
auch nicht um einen Maflstab unter anderen (Mef-
wert). Was unter einem ,unbedingten Wert* zu verste-
hen ist, zeigt sich darin, was Anerkennung dieses Wer-
tes heiflt: ,Unbedingtheit“schliefit Relativierung durch
Zwecke aus, d.h. eine theoretische oder praktische
Orientierung, die den Wert eines menschlichen Lebens
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ist nicht etwas, sondern ist einfach nichts, und das kann
man keine Entscheidung nennen, wenn ihr Gegen-
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. vgl. MULLER, Tétung auf Verlangen ..., S. 98. - Eine
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auf den sich vorrangig Hans KONG stiitzt: KurrerT H.
M., Das falsche Urteil iiber den Suizid, Stuttgart, 1986:

11.

12.

13.

14,

15.
16.

58f): Als Abgrenzung zu Kants Kritik des Selbstmords
hilt er blof fest, dafl es sich bei Sittlichkeit um eine
»andere Auffassung® vom Menschen handle, die man
nicht teile; vgl. den Sinn der Kritik an den Aussagen
von KUNG (in: JENs W./ KONG H., Menschenwiirdig
sterben. Ein Plidoyer fiir Selbstverantwortung, Miin-
chen, 1995) und bei SPLETT ], Recht aufden Tod?, Ethik
Med. 1996, 42: 57-61.

vgl. MULLER, T6tung auf Verlangen ..., S. 193 f. - Ein
immer wieder geduflerte Einwand verweist darauf, daf}
Selbsttdtung ebensowenig wie ,Selbstberaubung® un-
zuliissig sein kann. Dieser Einwand geht allerdings ins
Leere: denn einerseits setzt er die Beziehung zu Leib
und Leben als dinghaftes Eigentumsverhiltnis an; an-
dererseits vermag er aufgrund seiner einschrinkenden
Voraussetzungen die Pointe des Gedankens - nimlich
einer ,Pflicht gegen sich selbst*- nicht zu fassen, da er
aufgrund seiner Vorentscheidungen den Gedanken der
Pflicht gar nicht kennt: so meint etwa TUGENDHAT
(TuGeNDHAT E., Vorlesungen siber Ethik, Frankfurt,
1993: 152ff), aus KaNTs kategorischem Imperativ liefle
sich keine Pflicht der Selbsterhaltung angesichts des
Lebensiiberdrusses ableiten. Mit KaAuLBACH (K AULBACH
F., Immanuel Kants ,,Grundlegung zur Metaphysik der
Sitten”, Darmstadt, 1988: 67ff) kann man dagegen zu-
recht einwenden, daf§ es bei der Anwendung des kate-
gorischen Imperativs auf den Fall der Selbsttstung um
die Strukturgleichheit der Pflichten geht: die Pflicht
gegen den anderen schliefit die Ungleichbehandlung
und Sonderbehandlung von bestimmten Personen und
Gruppen und daher auch gegen sich selbst aus, ja selbst
die Privilegierung eines bestimmten Lebensabschnitts
innerhalb der Lebens-Biographie zugunsten eines frii-
heren (vgl. auch HOLDEREGGER A., Grundlagen der
Moval und der Anspruch des Lebens. Themen der Lebens-
ethik, (Studien zur theologischen Ethik 55) Freiburg,
1995: 5. 231).

Zur Unterscheidung von ,Form“ und ,Materie® in
Bezug auf die sittliche Pflicht - vor allem im Anschluf}
an: KantT, Grundlegung..., - vgl.: MILLAN-PUELLES A.,
Etica y realismo, Madrid, 1996: 42 ff.

GERHARDT V.: ,Selbstbestimmung®, in: Historisches
Wérterbuch der Philopsophie (HWPh), Basel, 1995,
9:. 335-342.

Im Begriff des Vermégens ist (a) das prinzipielle, onto-
logisch begriindete Kénnen vom (b) faktischen bzw.
aktuellen Kénnen zu unterscheiden (vgl. der Verf.:
Aufklirung, Vertranen und Wohlwollen in einer Medi-
zin der Person, Imago Hominis 1998, 4: 261-273; 264£.).
Selbstbestimmung blof} als ,Fihigkeit“ zu bestimmen
ist daher ungenau, da sie diesen wesentlichen Unter-
schied aufler acht lif}t: so z.B. in der Darstellung von
LEesT A, in: ILLHARDT, Sterbebilfe ..., S. 53.

vgl. MOLLER, Tétung auf Verlangen ..., S. 147,

vgl. z.B. KurtertT, Der gewsinschte Tod (,Ein Stand-
punkt zur Selbstbestimmung*), Stuttgart, 1986: 67-74;
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17.
18.

19.

20.

21.

22.

23,

24,

25.

26,

27.

28.

HOERSTER, Sterbebilfe..., S. 164 (,Recht auf selbstbe-
stimmtes Sterben®), DWORKIN, Die Grenzen des Lebens...,
bes. S. 30-318; SPORKEN P., Menschlich sterben, Diissel-
dorf, 1973: 41ff,; vgl. auch die zentrale Bedeutung des
Begriffs fiir die speziellen Sterbehilfevereinigungen:
HOLDEREGGER, Grundlagen der Moral..., S. 291-294).
vgl. LEST A., in: ILLHARDT, Sterbebilfe ..., S. 49ff.
SPLETT J., Schmerz und Leid als Konturen von Freibeit.
Gedanken christlicher Anthropologie, in: Ethik Med.
1996, 42: 217-232.

vgl. POoHIMANN R., ,Autonomie®, in: HWPh, Basel
1971, 1: 701-719.

KANT, Reflexionen zur Met, Nr. 6076, Akad. Ausg. Bd.
18, 443,

LEisT verweist ausdriicklich darauf, daf8 die Position,
die Selbstbestimmung/Autonomie als Basis fiir ein ,,mo-
ralisches Recht auf Selbstmord“ verwendet, mit den
vor allem durch KANT geprigten Begriffen nicht mehr
als den Namen gemeinsam hat: LEIST A., in: [LLHARDT,
Sterbehilfe ..., S. 38 und 50.

vgl. MULLER A. W., Das ,Recht auf Euthanasie. Auto-
nomie mit Nachbilfe, Ethica 1999,7/1: 47-67; 49.

vgl. ROHRMOSER G., ,Autonomie®, in: Handbuch phi-
losopbischer Grundbegriffe, Miinchen, 1973, 1: 155-170;
ders.: Emanzipation oder Freibeit?, Berlin, 2. Aufl,, 1995;
Autonomie ohne Gesetz fiihrt zur Aufhebung ihrer
selbst: das ist die ,,Dialektik der Aufklirung®: vgl. Spa-
EMANN R., Ende der Modernitits, in: Philosophische Es-
says, 2.2.0., 232-260, bes. S 233,

Die Verkiirzung des Freiheitsbegriffs auf ,duflere, in-
haltsleere, ,negative® Freiheit und ein darauf ruhender
Autonomiebegriff bestimmt wesentlich die Konzepte
neuzeitlicher Bthik; auch die Lésungsversuche der da-
durch entstehenden Schwierigkeiten, wie sie bei Tu-
GENDHAT oder HABERMAS zu finden sind, erscheinen
nicht als ausreichend (vgl. z.B. SIEP L., Zwei Formen
der Ethik, Vortrige/INW-Akad.d. Wiss, Opladen, 1997).
Aus der Sicht blofler ,,Handlungsfretheit* lif}t sich die
Frage eines totales Verfligungsrechtes nicht entschei-
den oder begriinden: vgl. HOLDEREGGER A., ,,Suizid*,
in: A. Eser et al. (Hrsg.), Lexikon Medizin-Ethik-Recht,.
Freiburg i.Br., 1992: 1126-1148, bes. 1132,

SAFRANEK ]. P., Autonomy and Assisted Suicid: The
Execution of Freedom, Hastings Center Report 1998,
28/4: 3236,

vgl. z.B. HOERSTER, Sterbebilfe...: ,I. Unantastbarkeit
des menschlichen Lebens?*, S. 12ff; 9. Religion als
Mafdstab des Rechts?“, S. 154ff,

vgl. Thomas v. AQUIN, Summa Theologiae, I'I1, q. 100, .

a.1.- Als Bezugspunke der HI. Schrift dient vor allem:
Rém. 2, 14-15: das Naturgesetz, ,das ins Herz geschrie-
ben* ist. Die sittliche Verurteilung des katholischen
Lehramtes von Mord, Abtreibung, Euthanasie und
Selbstmord nennt immer als eigenstindigen Grund an
erster Stelle das natiirliche Sittengesetz: vgl. zuletzt
JouanNEes Paur I, Enzyklika Evangelium vitae, 1995,

29.

30.

31
32
33

34,
35.
36.
. Kant, Die Metaphysik der Sitten, Akad. Ausg, (IL

37

38.

39

40.

Nr. 57: 62 und 65.

Darauf hatte auch schon KANT verwiesen: ,Der Selbst-
mord ist aber unerlaubt und abscheulich, nicht deswe-
gen, weil ihn Gott verboten hat, sondern Gott hat ihn
verboten, weil er abscheulich ist wegen der Herabset-
zung seiner inneren Wiirde unter die Tierheit., in:
MEnzER Paul (Hrsg.), Eine Vorlesung Kants iiber Ethik,
Berlin, 1924: 193.

Diese Kritik an den Argumenten von THOMAS und
AucusTINUS wurde schon von HUME geduflert; vgl.
auch HOLDEREGGER, Grundlagen der Moral..., S. 223;
H. KUNG ,bestitigt” die Bedeutung der Anerkennung
oder Ausklammerung von Sittlichkeit: Denn er ver-
sucht zu zeigen, dafl sich ~ auf der Basis einer- ,alterna-
tiven Theorie zur Moral“ - auch der Anspruch auf
Selbsttstung bzw. grundsitzlich unbeschrinkter Herr-
schafts-ausiibung {iber das Leben ,theologisch“ inter-
pretieren und explizieren liflt (KUNG 2.2.0., S. 72),
SCHOCKENHOFF, Ethik des Lebens..., S. 174,

ibid.

HAMMER F., Selbsttotung philosophisch geseben, Diissel-
dorf, 1975; EseLing H., ,Selbstmord®, in: HWPh, Ba-
sel, 1995, 9: 493-499,

vgl. MULLER, T6tung auf Verlangen..., S. 198.

ibid.

vgl. EBELING, ,,Selbstmord®..., S. 497,

Metaphysische Anfangsgriinde der Tugendlehre, Ethi-
sche Elementarlehre § 6), Bd. 6, 423: ,Das Subject der
Sittlichkeit in seiner eigenen Person zernichten, ist
eben so viel, als die Sittlichkeit selbst, ihrer Existenz
nach, so viel an thm ist, aus der Welt vertilgen, welche
doch ein Zweck an sich selbst ist.”

KANT deutet mit der eben zitierten Stelle zwar an, daft
die Ablehnung von Sittlichkeit im Grunde die Ableh-
nung des eigentiimlich Menschlichen mit einschliefi,
fiihrt diesen Schritt aber nicht mehr aus. Er scheint mir
aber nicht nur impliziert zu sein, sondern erst die volle
Bedeutung des Arguments zu zeigen.

vgl. THOMAS VON AQUIN, Summa Theologiae, 1111, q.64,
a.5; anders bei KANT mit Verweis auf die innere Wider-
spruchsfreiheit der Natur: ,Da sicht man aber bald,
daf} eine Natur, deren Gesetz es wire, durch dieselbe
Empfindung, deren Bestimmung es ist, zur Beférde-
rung des Lebens anzutreiben, das Leben selbst zu zer-
storen, ihr selbst widersprechen und also nicht als
Natur bestehen wiirde ...“ (Grundlegung..., S. 421£).
THoMaS fiihrt unter seinen Argumenten gegen die
Selbstttung den Verstof} gegen das Selbsterhaltungs-
streben und die sich selbst geschuldete Liebe an. Die
Bezeichnung der Selbsttétung als einer naturwidrigen,
d.h. mit der verniinftigen Natur des Menschen unver-
einbaren Tat, wird von ithm nicht verwendet. Mir
scheint diese Benennung sowohl bei ihm impliziert wie
auch der Sache nach zutreffend zu sein. Auflerdem
schiitzt das auch dieses Argument vor seiner empiri-
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stisch-naturalistischen Umdeutung und erhilt ihm sei-
ne Bedeutung.

AUGUSTINUS, De civitate Dei, 1, 20, Das hier vorgetrage-
ne Argument bewegt sich im Rahmen der Kldrung der
Forderungen des Dekalogs und seines fiinften Gebotes.
Es scheint mir uneingeschrinkt giiltig zu sein, da es in
ihm nicht um die Begriindung des sittlichen T8tungs-
verbotes geht, sondern angesichts seiner Geltung nur
um den Umfang dieser Geltung. Auflerdem gilt es das
Verhiltnis von Glaube und Vernunft bei AuGusTINUS
richtig zu beriicksichtigen (vgl. GomBocz Wolfgang
L., Die Philosophie der ausgebenden Antike und des frii-
hen Mittelalters (= Geschichte der Philosophie in 12 Bd.
hrsg.v. W. ROD, Bd. 4) Miinchen, 1997: 311f)): Seine
Betrachtung der Forderung als Gebot schliefit - gegen
die moderner Denkweise ~ die natiirlich-verniinftige
Begriindung der Forderung bzw. philosophische Ar-
gumentation nicht aus. - Deshalb halte ich es fiir legi-
tim, an den hier enthaltenen philosophischen Hinweis

42.

43,

44,

45,

anzukniipfen und auf diese Weise seinen Beitrag in der
Begriindung des Verbots fiir die heutige Diskussion
aktuell zu halten. - Vgl. auch den Hinweis auf die
Strukturgleichheit der Pflichten in: Anm. 11. - Vgl.
auch THOMAS v. AQUIN, Summa Theologiae, 1111, q. 64,
a5 ; ILIL q. 44, 2.3, a.7-8 (Selbstliebe als Urbild und
Ursache der Nichstenliebe).

vgl. auch die ausfiihrliche Behandlung im Gottesstaat
und im Buch Uber den freien Willen (Aucustinus, De
civitate Dei, 1, 17-27; De lib. arb. III, 17ff., 64ff); vgl.
SPAEMANN Robert, Freibeit, in: HWPh, Basel, 1972, 2:
1064-1098, bes. 1081.

EBELING, ,Selbstmord...: Hume: Die soziale Verpflich-
tung erreicht spitestens dann ihre Grenze, wenn das
eigene Leben unertriglich wird.

ARISTOTELES, Nikomachische Ethik, VIII. Buch: Das
Gute wiinschen um der Person des Freundes willen; vgl.
die Andeutung ibid,, 4. Kap., IX. Buch.

vgl. HAMMER, Selbsttotung.., S. 52.
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DOKUMENTE

Deklaration ,Menschenwiirdiges Sterben”

n Osterreich besteht ein weitgehender

Konsens dariiber, dafl eine Tétung niemals
ein menschenwiirdiges Sterben bereiten kann.
Leider wurde jedoch in letzter Zeit festgestellt,
daf dieser Konsens immer wieder angegriffen
wird.

Vor rund einem Jahr gab es den ersten Vor-
stoff zur strafrechtlichen Freigabe der T6tung
auf Verlangen (Euthanasie). Eine solche Petiti-
on wurde &ffentlichkeitswirksam dem Prisi-
denten des Osterreichischen Nationalrates
iibergeben. Die drei groflen Parteien haben sich
strikt gegen ein solches Ansinnen gestellt. An
der bestehenden gesetzlichen Regelung soll
nicht geriittelt werden. Trotzdem darf man sich
nicht tiuschen. Auf der einen Seite haben die
Verfechter der Euthanasie in den letzten Mona-
ten etliche Veranstaltungen durchgefiihrt, um
das Klima fiir einen weiteren Anlauf vorzube-
reiten, Auf der anderen Seite kann man schon
den zunehmenden weltweit wirksamen Druck
der Medien spiiren.

Zur Unterstiitzung und Stirkung des beste-
henden Konsenses haben 50 Personlichkeiten
des dffentlichen Lebens Osterreichs - Vertreter
verschiedener gesellschaftlicher Bereiche und
Weltanschauungen die folgende Deklaration
zur Verdffentlichung unterschrieben.

Das Sterben ist ein Ereignis, das der Mensch
nicht wirklich verstehen oder sich vorstellen
kann. Sterben ist ein ,endgiiltiges* Abschied-
nehmen. Umso mehr besteht fiir die Mitmen-
schen des Sterbenden eine humanitire, briider-
liche Verpflichtung, ihm mit dem groftmogli-
chen Respekt vor seiner Wiirde, d.h. in Liebe
in diesem Lebensabschnitt beizustehen.

Aus dem Wunsch nach ,menschenwiirdigem
Sterben® scheint zunehmend eine Phrase zu
werden. Hinter der vornehmen Umschreibung
verbirgt sich das technisch-6konomische Pro-

gramm einer Kosten-Nutzen-Kalkulation.
Eine humanistische Sprache gibt zwar noch die
radikale Selbstverwirklichung von der Geburt
bis zum Tod vor, jedoch widerspricht die Pra-
xis dem noblen Anliegen. In den USA zeigte
Dr. Jack KEVORKIAN, besser bekannt als Dr.
Death, die aktive Sterbehilfe im Fernsehen.

Trotz der vorgeblich wohlmeinenden Ab-
sicht droht mit der Politisierung aktiver Sterbe-
hilfe die grundsitzliche Regulierung des Le-
bens. Sie beansprucht mit der Fixierung des
Todeszeitpunktes eine Rationalitdt, an die wir
uns im Alltag schon gewhnt haben. Die Ge-
sellschaft steht wegen ihrer Uberalterung vor
der dringenden Versuchung, die Okonomisie-
rung des Lebens bis in den Tod auszudehnen.
Die Initiativen fiir ,,menschen-wiirdiges Ster-
ben“ entsprechen mehr oder weniger direkt
diesem Anspruch, Mit dem als Recht bean-
spruchten Programm zur Exekution dieser
dkonomisch-technischen Rationalitit am Lei-
denden droht jedoch die Mutation eines ,Hu-
manismus® zur Barbarei.

Unserer Forderung zugrunde liegen die Hilf-
losigkeit unserer Gesellschaft im Umgang mit
den Begriffen Tod, natiirliches Sterben, kiinstli-
che  Lebensverlingerung, priterminale
Schmerzbekimpfung und Palliativpflege sowie
die Verleugnung und fehlende Akzeptanz des
Todes. Dieser lduft Gefahr, von der Gesell-
schaft v6llig ausgeblendet und rationalisiert zu
werden. Das Ergebnis ist die Verweigerung des
Mitleidens, das Verbergen des Sterbens in Insti-
tutionen aller Art und die unmenschliche Ver-
einsamung der Sterbenden.

Unser Vorschlag geht dahin, alle Mitbiirger,
Verbinde und Behtrden unseres Landes aufzu-
riitteln, weil der allfillige Wunsch oder das Ver- -
langen, das Leben selbst zu beenden, ein
Alarmsignal dafiir ist, dafl ein Entsolidarisie-
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Dokumente

rungsprozefl konkrete Ausformung angenom-
men hat: Ein leidender Mensch findet keine
Mitleidenden mehr auf seinem Weg und méch-
te sich deshalb ,verabschieden®. Dieser Hilfe-
ruf darf niemals mit einem einfachen Verlangen
nach Ausiibung eines vermeintlichen Selbstbe-
stimmungsrechts verwechselt werden. Wahres
Mitleid kann dieser Verzweiflung nur durch
Liebe und Zuwendung des unmittelbaren Um-
felds begegnen. Wir fordern unsere Mitbiirger,
die Verbinde, Behdrden und politischen In-
stanzen dieses Landes auf, hier intensiv wahre
Lésungen zu suchen und diese, wo notwendig,
unter Beibehaltung der bestehenden gesetzli-
chen Regelungen mit allen zur Verfiigung ste-

Unterschrieben (e.h.):

Univ.Prof.Dr, Johannes BoNgLLI, Wien

Altrektor Univ.Prof. Dr. Werner BirrL, Wien
NRPrisident Univ.Prof.Dr. Willi BRAUNEDER, Wien
Dr. Heidi BurkHART, Wien

Univ.Prof.Dr. Franz BypLinskl, Wien

Albert ForteLL, Wien ,
Univ.Prof.Dr.Karl HARNONCOURT, Graz
Univ.Prof.Dr. Marian HEITGER, Wien

Altrektor Univ.Prof.Dr, Wilhelm Horczasex, Wien
Univ.Prof.Dr. Oleh HornykiEwicz, Wien
Univ.Prof.Dr. Heinz Huser, Wien

LTAbg. Wr. GMRVorsitzender Mag.Franz Kart, Wien
Altbundesprisident Dr. Rudolf KIRCHSCHLAGER, Wien

Landeshauptmann Waltraud Krasnic, Graz
Univ.Prof.Dr. Reinhold KnoLL, Wien

Mijou Kovacs, Wien

Univ.Prof.DDr. Julius KraFT-KiNZ, Graz
Altlandeshauptmann Dr. Josef KRAINER, Graz
Univ.Prof.Dr. Friedrich KumMEeR, Wien
Univ.Prof.Dr. Kurt LNz, Linz

LH a.D. Hofrat Mag,. Siegfried Lupwic, Ma.Enzersdorf

Univ.Prof.Dr. Gerhard Lur, Wien

Univ.Prof.Dr. Theo Maver-MAaLy, Salzburg
IV-Prisident Gen.Dir, DI Peter MITTERBAUER, Wien
Vizekanzler a.D, Dr. Alois Mock, Wien

henden Mitteln zu verwirklichen. Die Zulas-
sung der T6tung auf Verlangen ist nicht zuletzt
auch deshalb abzulehnen, weil sie - wie die hol-
lindische Erfahrung zeigt - der T6tung gegen
den eigenen Willen Vorschub leistet. Die Eli-
minierung des Leidens samt Leidenden kann
niemals humanitir und menschenwiirdig sein.
Die Zulassung einer T6tung auf Verlangen
wire in diesem Zusammenhang die Bankrotter-
klirung einer zur Solidaritit bestimmten Ge-

sellschaft.

Wien, am 15. Mirz 1999

Prof.Dr. Viktor Pickr, Wien

Univ.Prof.Dr. Herbert PIETsCHMANN, Wien
Altrektor Univ.Prof.Dr. Richard PrascHkA, Wien
Altrektor Univ.Prof Dr. Winfried PLATZGUMMER, Wien
Univ.Prof.Dr., Johannes POIGENFURST, Wien
Prof.Dr. Enrique H. Prat, Wien
Landeshauptmann-Stv. Liese Prokop, St. Pélten
Landeshauptmann Dr. Josef PUHRINGER, Linz
Altlandeshauptmann Dr. Josef RATZENBOCK, Linz
Reltor Univ.Prof.Mag.Dr. Wolf RaucH, Graz
Generalsekretirin Maria RavcH-KaLLar, Wien
Amutsfithrender Stadtrat Dr. Sepp RieDER, Wien
Univ.Prof.Dr. Kurt SCHMOLLER, Salzburg
LTPris.Univ.Prof. Dr. Helmut SCHREINER, Salzburg
Altrektor Univ.Prof.Dr. Franz SEITELBERGER, Wien
Univ.Prof.DDr. Karl H. Spitzy, Baden bei Wien
Biirgm.Prof.DDr. Herwig vaN STaA, Innsbruck
LTAbg., Mag. Ewald STADLER, Wien

Univ.Prof.Dr. Harald STOLZLECHNER, Salzburg
BM a.D. Altrektor Dy, Hans Turpy, Wien
Univ.Prof.Dr. Werner WALDHAUSL, Wien
Univ.Prof.Dr. Grete WALTER-KLINGENSTEIN, Graz
LH Dr. Wendelin WEINGARTNER, Innsbruck
Altrektor Univ.Prof Dr. Giinther WINKLER, Wien
Barbara Wussow, Wien

Altbiirgermeister Dr, Helmut Ziik, Wien.

Seite 232

Band VI/Nr. 3



FALLBERICHT

,Eine Vertretungspatientin mit der Bitte

um ein Suchtgiftrezept®

rau EC. kommt an einem heiflen Som-

mertag als Vertretungspatientin aus ei-
nem fernen Bezirk in die Hausarztpraxis und
erklirt, dafl sie einen Spitalsbrief und ein Spi-
talsrezept mit einer Anleitung zur Verschrei-
bung der Spezialitit Vendal Retard habe. Als
Begriindung fiir diese Therapie, die nicht ihre
einzige ist - sie konsumiert auch Saroten Re-
tard, einen Histamin-H2-Blocker und einige
klassische Analgetika ~ erzihlt sie anhaltende
Schmerzen nach Laminektomie.

Der Hausarzt ersucht sie um Ausweislei-
stung, und diese erfolgt durch den Reisepafi.
Das Suchtgiftrezept - das erste im Leben des
Hausarztes fiir diese teure und als Konsumdro-
ge verschriene Substanz - wird ausgefertigt. Zu
Ende der Besprechung fillt der Blick der Pati-
entin auf eine Kleinpackung Tramal, die am

Tisch - zuriickgegeben von anderen Patienten’

- liegt, und sie sagt: ,,Ich hitte auch gerne etwas
gegen meine Kopfschmerzen, verschreiben Sie
mir Tramal.“

Das wird abgelehnt, die Patientin verldfit
ohne weitere Gespriche die Praxis. Der Haus-
arzt kommt zu der Meinung, daf} in einer Aus-
sendung der Gebietskasse eine Mitteilung zu
seiner Patientin enthalten war. Der Name des
urlaubsvertretenen Allgemeinarztes findet sich
nicht in der Liste des entsprechenden Bezirks.
Er ruft die Kasse an: Von dort sendet man ihm
per Fax den Vendal-Erlaf} vom letzten Herbst,
in dem gefilschte Spitalsbriefe im Zusammen-
hang der Vendal-Verschreibung erwihnt wer-

den. Es wird thm geraten, dringlich den Erst-
verschreiber im Spital anzurufen, um weitere
Klarheit zu erreichen. Der Diensthabende im
Spital ist nicht der Verschreibende, aber gibt
gerne Auskunft: Die Patientin hat das Haus
schon unter Verwendung von Vendal aufge-
sucht. Die Abteilung hat eine vorhandene The-
rapie fortgeschrieben.

Der sehr beruhigte Hausarzt freut sich solan-
ge liber eine schuldlose Abwicklung dieses Pati-
entenproblems, bis die Patientin am Folgetag
erscheint und thm (trotz vorhandener Rezept-
durchschrift) glaubhaft machen will, dafl sie
nur eine Kleinpackung von Vendal erhalten
habe, wihrend er weif}, daf} er ihr die zulissige
Héchstmenge von dreiflig Stiick verschrieben
hat. Auch hitte er ihr kein Saroten verschrie-
ben.

Er erklirt, dafl er anderer Meinung ist und
macht ihr Vorhaltungen. Sie teilt ihm mit, daf§
er nicht ihren Vorstellungen vom Arzt und
vom irztlichen Handeln entspricht; er teilt ihr
mit, daf} sie nicht seiner Vorstellung von Pati-
entin und Patientenverhalten entspricht. Sie
verldflt die Praxis unter Aufbietung demonstra-
tiver Wiirde.

Welche Aspekte der Patient(inn)en-Arzt-Be-
ziehung sind in dieser Begegnung grob ver-
nachlissigt worden? Wer hat in dieser rechtlich
gut abgesicherten Verschreibefolge Versium-
nisse gesetzt? Wie sehr fithrt maximales (staat-
liches) Recht zu maximalem ethischen Un-
recht?
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»Eine Vertretungspatientin mit der Bitte

um ein Suchtgiftrezept”

Wilbelm STREINZER

Einleitung

Dieser Fall, aus der Praxis eines erfahrenen
praktischen Arztes, zeigt die Problematik der
Behandlung einer sogenannten Vertretungs-
patientin, die ein Rezept iiber ein ,Suchtgift"
haben mdochte. Die Patientin kann, wenn ihr
behandelnder Arzt auf Urlaub oder krank ist,
jeden anderen praktischen Arzt als Vertre-
tungsarzt aufsuchen. Frau EC. will nur ein
Rezept, sonst nichts. Der vertretungsweise in
Anspruch genommene Arzt, der die Patientin
nicht kennt, hat in der kurzen ithm zur Verfii-
gung stehenden Zeit die Diagnose zu {iberprii-
fen, zu kliren ob die Arzneispezialitit indi-
ziert ist, ob es Kontraindikationen oder Inter-
aktionen mit anderen Medikamenten gibt,
und er hat in diesem speziellen Fall auch die
Rechtslage und die Formalvorschriften zu be-
achten, die bei Verordnung eines ,,Suchtgiftes®
vorgeschrieben sind.

Problematik aus der Sicht der Patientin:

Frau EC. mdchte ein Rezept, damit sie ihre
laufende Therapie, in diesem Fall eine
Schmerztherapie, fortsetzen kann. Ein Spi-
talsrezept und einen Spitalsbrief, aus dem her-
vorgeht, dafl Schmerzzustinde bestehen, die
auch durch eine Laminektomie nicht beho-
ben werden konnten, hat sie mitgebracht. Sie
nimmt auch andere Medikamente wie Saro-
ten retard, verschiedene andere Analgetika
und auch, wie ihr bei der idrztlichen Konsulta-
tion einfillt, Tramal gegen Kopfschmerzen.
Zur Legitimation zeigt sie ihren Reisepafl.
Aus der Sicht der Patientin miifite dies geni-

gen, um das von ihr gewiinschte Rezept zu
erhalten.

Problematik aus der Sicht des Arztes:

Der Arzt kennt die Patientin nicht, auch
nicht den behandelnden Hausarzt, weil die
Patientin aus einem entfernten Bezirk
kommt. Er verschreibt der Patientin eine
Grofpackung Vendal retard. Er will ihr die
Schmerztherapie nicht vorenthalten, auch
den Vorschriften des Gesetzes und der Kran-
kenkasse hat er entsprochen. Er hat einen Spi-
talsbrief und ein Spitalsrezept gesehen und die
Identitit von Frau EC. gepriift.

Es wurde zwar, nach den Okonomierichtli-
nien der Kasse, nicht das preisgiinstigste Pri-
parat verordnet, da es sich aber um eine The-
rapiefortsetzung handelt, ist thm als Vertre-
tungsarzt eine Therapieumstellung nicht
zuzumuten. Auch das Priparat an sich, ein
starkes Obpiat, ist fiir eine dauernde Schmerz-
therapie gut geeignet. Morphine verursachen
im Gegensatz zu vielen anderen Analgetika
keine Organschidden, eine Abhingigkeitsge-
fahr ist bei den retardierten Formen nicht ge-
geben und die Patientin ist hinsichtlich der
Dosis bereits eingestellt, sodafl eine Atemde-
pression nicht zu erwarten ist.

Saroten verschreibt er nicht, auch nicht 774
mal gegen Kopfschmerzen.

Bedenken kommen thm erst spiter. Bei der
Krankenkasse ist die Patientin nicht als
»Suchtgifterschleicherin® bekannt. Das Spital
hat die bereits vorbestehende Therapie nach
offensichtlicher Nutzlosigkeit des chirurgi-
schen Eingriffes in Bezug auf die Schmerzen
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weiter verschrieben. Damit sind die anfingli-
chen Bedenken vorerst ausgerdumt.

Problematik aus der Sicht des Gesetzgebers
(Suchtmittelgesetz - SMG):

Stark wirksame Opioide sind eine wirkungs-
volle und bewihrte Therapie gegen chronische
Schmerzzustinde. Das weif} auch der Gesetzge-
ber. Verhindert werden soll ein unsachgemifler
Gebrauch, durch Anderung der Galenik und
kombinierter Verwendung mit anderen psy-
chotropen Substanzen. Diese modernen retar-
dierten Morphinformen kénnen von Suchtgift-
abhingigen so verindert und verwendet wer-
den, daf} die gewiinschte rasche Anflutung des
Opiats erzielt werden kann. Geschiitzt werden
soll nicht nur der Anwender selbst, sondern es
soll auch der Verkauf (auf den Schwarzmarkt
bringen) dieser Substanzen verhindert werden.
Deshalb sind vom Gesetzgeber zahlreiche Hiir-
den bei der Rezeptierung vorgeschrieben wor-
den. Das beginnt schon bei der speziellen An-
forderung fiir die Rezeptformulare, beinhaltet
die Vorschriften iiber die Ausfiillung des Re-
zeptes, die Beachtung der Tageshochstdosen
und des Monatsbedarfes und endet in der Stig-
matisierung des Patienten, der mit einem sol-
chen Rezept die Apotheke aufsucht.

Diskussion:

Ein suchtmittelverschreibender Arzt steckt
in einem groflen Dilemma. Ist er zu restriktiv
bei der Verordnung von stark wirksamen Opia-
ten, handelt er unethisch, weil er manchen sei-
ner Patienten eine wirkungsvolle und neben-
wirkungsarme Therapie versagt. Ist er zu grof}-
ziigig mit der Verschreibung, handelt er sich
die Kritik mancher Patienten ein, oder er ver-
liert diese an andere Kollegen. ,Mein Arzt will
mich siichtig machen, mein Arzt gibt mich auf,
er hat mir Morphium verschrieben, mein Arzt

will mich vergiften um nur einige Patienten-
meinungen anzufiihren. Oder er handelt sich
eine spezielle Klientel ein. Die Information
iiber einen Arzt, der grofiziigig mit der Ver-
schreibung von ,Suchtgift“ ist, spricht sich
rasch herum. Im Wartezimmer mehren sich
dann die ,Patienten®, die nur ein Rezept gegen
starke Schmerzen wollen, denn vom Verkaufs-
erlos 2.B. des Vendal vetard auf dem Schwarz-
markt soll man angeblich gut leben kénnen.
Eine zu grofiziigige Verschreibungspraxis, auch
wenn sie nur aus Gutgldubigkeit des Arztes er-
folgt, hat kassenrechtliche Folgen. Das be-
ginnt bei Riickzahlung der zuviel auf Kassen-
kosten verordneten Medikamente bis in Héhe
von fiinfstelligen Schillingbetrigen und endet
mit der Vertragskiindigung seitens der Kasse.
Nach dem seit dem 1.1.1998 geltenden neuen
Suchtmittelgesetz (SMG) kann es durchaus zu
einer Verurteilung wegen Drogenhandels kom-
men. Dazu geniigt die Verschreibung von mehr
als - einem Monatsbedarf (,Uberverschrei-
bung*).

~ Die Bedenken unseres Arztes sind berechtigt.
Der erfahrene praktische Arzt hat geahnt, daf§
etwas nicht stimmt. Der Wunsch der Patientin
nach Vendal retard, das Mitbringen aller Befun-
de und auch des Reisepasses zur irztlichen
Untersuchung ist fast zu perfekt. Es wird von
keinem Arzt eine detektivische Titigkeit gefor-
dert, ein gewisses Mifdtrauen ist aber jedenfalls
angebracht. Es muf} dieses Miftrauen bei der
drztlichen Konsultation ja nicht offensichtlich
werden. Arzte, die Drogenabhingige betreuen,
wissen um die zahlreichen Ausreden und Aus-
fliichte, die keiner Uberpriifung standhalten.
Es ist in solchen Fillen angezeigt, die Angaben
des Patienten zu tiberpriifen: z.B. bei der Anga-
be, mehr Schmerzmittel zu benétigen, ,weil
eine kranke Tante in Graz gepflegt werden
muf“ - Adresse und Telefonnummer der Tante
geben lassen und einen Anruf iiber den Ge-
sundheitszustand der Tante ankiindigen, bei
der Angabe ,die Handtasche mit dem Rezept
sei gestohlen worden“- sich die Anzeigebestiti-

Band VI/Nr. 3

Seite 235



Tmago Horninis

Kommentar zum Fall

gung der Polizei zeigen lassen, oder bei der Be-
hauptung ,einen lingeren Auslandsurlaub zu
planen® - die Buchungsbestitigung des Reise-
biiros zeigen lassen. Oft erweisen sich dann die
Angaben der Patienten als ein ,Mifiverstind-
nis“, oder die in Verlust geratene Medikamen-
tenschachtel taucht wieder auf. Stellen sich die
Angaben des Betreffenden als glaubhaft heraus,
kann mit drztlicher Begriindung und Zuwei-
sung zum Amtsarzt eine hthere Menge als der
Monatsbedarf erhalten werden, ohne dafl der
Verschreiber mit dem Gesetz in Konflikt
kommt.

Daf} die Bedenken des Arztes in diesem Fall
gerechtfertigt waren, ergibt sich aus der fast
schon typischen Behauptung von Frau EC. am
ndchsten Tag, daf} er ihr nur eine Kleinpackung
von Vendal verschrieben hitte. Diese Vorhal-
tung kann durch die Rezeptdurchschrift ent-
kriftet werden, eine nochmalige Verordnung
ist aus rechtlichen Griinden nicht méglich. In
diesem Fall miifite die Patientin dies in der
Apotheke kliren oder dem Amtsarzt glaubhaft
machen.

Zusammenfassung und Beant[vvor;tung der
im dem konkreten Fall gestellten Fragen:

Welche Aspekte sind in der Patientinnen-
Arzt-Beziebung in dieser Begegnung grob
vernachlissigt worden?

Frau EC. betrachtet den Vertretungsarzt le-
diglich als einen Rezeptaussteller, der ihre
Wiinsche nach den bendtigten Arzneimitteln
zu erfiillen hat. Eine echte drztliche Konsultati-
on und ein Eingehen auf ihre Schmerzproble-
matik wird offensichtlich nicht gewiinscht.
Der Arzt verschreibt zwar das Opiat, aber aus
nicht niher bekannten Griinden nicht das fiir
eine adjuvante Therapie sinnvolle Antidepres-
sivum Saroten. Die Krise in der Patientin-Arzt-
Beziehung beginnt bereits bei der Nichterfiil-

lung der Forderung nach einem Rezept fiir Ta-
mal gegen Kopfschmerzen. Die Patientin
merkt, dafl ihre Wiinsche nicht vorbehaltslos
erfiillt werden. Der Arzt liflt sich auf keine
Diskussion dariiber ein, warum Tamal bei
Kopfschmerzen nicht indiziert ist.

Die zweite Krise und die Beendigung der Pa-
tientin-Arzt-Beziehung durch den Arzt selbst,
indem er sie aus der Ordination hinauskompli-
mentiert, ist der Versuch der Patientin, eine
zweite Packung des Opiats zu erhalten, Er hit-
te ihr die rechtliche Lage anhand seines korrek-
ten Rezeptes (Rezeptdurchschlagl) erkliren,
und den Weg zum Amtsarzt anbieten kdnnen,
anstatt der Patientin Vorhaltungen zu machen.
Dieses Vorgehen war sicher beabsichtigt, um
aus der Sicht des Arztes weitere sinnlose und
zeitraubende Konsultationen zu vermeiden.

Wer bat in dieser rechtlich gut abgesicherten
Verschreibungsfolge Versdumnisse gesetzt?

Starke Opiate, die wegen chronischer
Schmerzzustinde regelmiflig einzunehmen
sind, sollten als Dauerverschreibung verordnet
werden. Das erfordert zwar in regelmifligen
Abstinden den Weg zum Amtsarzt, die Proble-
me des Aufsuchens eines Vertretungsarztes fiir
eine ‘Einzelverschreibung wiren damit aber
umgangen. Daher ist dieses Versiumnis eigent-
lich dem Hausarzt der Patientin anzulasten.

Das Saroten, als wirkungsvolle adjuvante an-
tidepressive  Therapie  bei  chronischen
Schmerzzustinden, welches vor allem die bren-
nende Schmerzqualitit bei neurogenen
Schmerzen beeinflufit, hitte er rezeptieren sol-
len.

Wie sebr fiibrt maximales (staatliches) Recht
zu maximalem ethischen Unrecht?

Eine Patientin mit Schmerzen, unabhingig
davon ob es sich um einen Tumorschmerz oder
um Schmerzen anderer Genese handelt; hat das
Recht auf eine adiquate Therapie. Die ethische
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Verpflichtung des Arztes ist es, dieser Patientin
zu helfen und nicht aus Angst vor dem SMG
eine wirkungsvolle Behandlung zu unterlas-
sen. Diese Therapie ist im Rahmen der Gesetze
durchaus moglich, wenn die Spielregeln - man-
che m&gen es auch als Schikanen bezeichnen -
eingehalten werden.

Ein Arzt aber, der sich nur um des ethischen
Handelns willens {iber Gesetze hinwegsetzt,
weil er, nur um keinen Patienten eine Therapie
vorzuenthalten, mit der Verordnung von
Suchtmitteln zu grofiziigig ist, ist kein guter
Arzt. Gesetze sind Gegebenheiten, die zu re-
spektieren sind. Man kann versuchen, Gesetze

zu indern und kann auch iiber diese diskutie-
ren, aber man kann sie nicht wegdiskutieren.

Ein zu gutgliubiger Arzt niitzt seinen Pati-
enten nicht, wenn er wegen Drogenhandels ver-
urteilt wird und ihm die Berufsberechtigung
entzogen wird.

Dann kann er leider iberhaupt keinem Pati-
enten mehr helfen.

Prim.Dr.Wilbhelm StrEINZER, HNO-Facharzt,
allgemein beeideter und gerichtlich zertifizierter
Sachverstindiger, Krankenhaus St.Elisabeth,
Landstrafser Hauptstr. 4a, 1030 Wien
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»wKindesmifibrauch - Kindesmifhandlung*®

Rupert KLOT1ZL

ieser Thematik war am 12. Juni 1999 in

der Gesellschaft der Arzte eine Veranstal-
tung der Reihe Collegium publicum gewidmet.
Erschreckend die Zahlen, die der Gynikologe
Prof. Werner GRUNBERGER vom Krankenhaus
Rudolfstiftung brachte. 5-8% aller Kinder haben
in irgend einer Form mit Miflbrauch zu tun, da-
von 80% Midchen. Zwei Drittel der Kinder sind
bis zum dritten Lebensjahr betroffen mit einer
Hiufung bei Adoptiv-, Pflege- und Stiefkindern.
»Tater sind vor allem Minner in mittleren Le-
bensjahren, Menschen mit Kontaktschwierig-
keiten, insbesondere gegeniiber dem anderen
Geschlecht. Innerhalb von Familien ist der Va-
ter-Tochter-Inzest am hiufigsten“(GRUNBERGER).

Prof. Karin GuriERREZ-LOBOS, Leiterin der
Psychotherapie in der Strafanstalt Mittersteig,
brachte weitere Zahlen. Bei sexuellem Mifi-
brauch sind 95% der Titer Minner. Die Gesamt-
zahl der Verurteilungen ist seit 1975 etwa kon-
stant. Die Riickfallsquote ist mit 13,4% (von
23.400 dokumentierten Fillen) nicht sehr hoch.
Das Riickfallsrisiko bleibt aber Jahrzehnte beste-
hen, und es ist umso héher, je jlinger der Titer
bei der Ersttat war. 40-50% der Titer wurden
selbst miflbraucht. Von den Verurteilten gelan-
gen nur ca 3% in den Mafinahmenvollzug und
erhalten damit psychotherapeutische Hilfe. 50%
werden zu Freiheitsstrafen verurteilt, wo sie
wihrend der Haft keinen Anspruch auf Thera-
pie haben.

Sicher ist also, daf} in Familie und Schule, von
behdrdlicher wie von therapeutischer Seite alles
Menschenmégliche in guter Kooperation getan
werden muf, um vorzubeugen und die Kinder
zu schiitzen. Den Betroffenen muf§ geholfen,
und so weit wie moglich mufl das Wiederho-
lungsrisiko minimiert werden.

Dazu ist zunichst wichtig, bei begriindetem
Verdacht richtig zu reagieren. Vermutet man
eine Miflbrauchssituation, besteht vor allem
die Gefahr, aus Abscheu und Wut zu rasch ein-
greifen zu wollen, noch bevor man sachkundi-
gen Rat eingeholt und Sicherheit und Uber-
blick gewonnen hat.

Mit Nachdruck wies der Psychotherapeut
Bernhard SOMMERGRUBER darauf hin: , Wollen
wir dem Kind helfen, bedarf es einer fiir uns
ungewohnten Langsamkeit.“ Er formulierte
Grundsitze der Intervention bei Verdacht:

- Vorerst nicht mit der Mutter oder dem Vater
reden. Das kénnte den Druck auf das Kind
erhhen.

- Detaillierte Aufzeichnungen {iber alle Auf-
falligkeiten des Kindes kérperlicher oder
geistig-seelischer Art, iiber auffillige Aussa-
gen aller Beteiligten.

- Polizeiliche Anzeige zunichst nur bei akuter
Gefihrdung. Die Prozeduren der Einvernah-
me sind zu bedenken, und daf} das Kind wei-
terhin mit dem Téter zusammenleben muf,
da Anzeigen in den meisten Fillen zu keiner
Verurteilung fithren.

- Mit einer einschligigen Institution zusam-
menarbeiten und

- grofle Vorsicht, bevor man andere Personen
ins Vertrauen zieht,

- Die ersten Interventionsschritte sind am
wichtigsten und miissen stimmen. Die Hilfe
muf} langfristig angelegt sein und nicht un-
bedingt von einem personlich geleistet wer-
den. ~

Das direkte Ansprechen eines Patienten bei

Verdacht muf} grundsitzlich sehr gut iiberlegt

sein. Es kann dabei vieles aufbrechen. Hat der

Arzt dann nicht die Zeit und fachliche Kompe-
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tenz, die Problematik richtig zu bearbeiten,
kann das die Situation eher verschlechtern als
verbessern,

Prof. Max FriebricH, Neuropsychiater des
Kindes- und Jugendalters, erliuterte die psy-
chopathologische Problematik. Diese besteht
vor allem darin, dafl es im Zusammenhang von
Kindesmiflbrauch und sexueller Kindesmif3-
handlung ,kein einheitliches Syndrom gibt,
das aufgrund einer bestimmten wiederkehren-
den Symptomenkonstellation Gewiftheit fiir
Ereignisse und Erlebnisse des Kindes erlaubt.”
Die Symptome sind je nach Alter verschieden
und immer unter entwicklungs-, verhaltens-,
und tiefenpsychologischen Aspekten zu sehen.
Nur die genaue Beobachtung der Verinderung
von einem bestimmten Ausgangspunkt hin-
sichtlich des Verhaltens, des Sprachgebrauchs,
symbolischer Versuche, etwas auszudriicken,
hilft weiter. Es kann auch das Bewufitsein ver-
indert, eigentiimlich somnolent und die Ori-
entierung  beeintrichtigt sein. Besondere
Schwierigkeiten birgt auch der von den Er-
wachsenen vollig unterschiedliche kindliche
Zeitbegriff. Prof. FRIEDRICH wies auch darauf
hin, daf nicht nur kérperliche Ubergriffe das
Kind traumatisieren. Intellektueller Terror
durch Abverlangen von Leistungen unter Dro-
hung verursacht seelische Qualen, ebenso emo-
tionaler Mif3brauch und soziale Gewalt durch
lieblose Behandlung, fehlende Liebe, Wirme
und Herzlichkeit und Androhung der Aussto-
Bung aus dem gemeinsamen Verband. Nur
Falkten, so Friedrich, helfen weiter. Die Inter-
pretation soll man den Sachverstindigen tiber-
lassen, Titer miissen verfolgt und letztlich ge-
richtlich iiberfiihrt werden. Bedenklich sei
aber das Ergebnis einer neuen Studie, wonach
50% der Miitter nach einem Verfahren erklir-
ten, sie wiirden nicht noch einmal eine Anzeige
machen, ,Da liuft etwas schief.“

In der Therapie der Titer geht es laut Prof.
GUTIERREZ-LOBOS vor allem um eine Stirkung
des sozialen Netzwerkes, die Aufnahme von
Beziehungen und auch um die Beriicksichti-

gung des Alkoholmifibrauches. Dieser spielt
eine grofle Rolle, wird aber oft nicht in der
Therapie mitbehandelt. Bei der Riickfallspro-
phylaxe kommt es auf ein rechtzeitiges Erken-
nen gefihrlicher Situationen und auf ein
Durchbrechen der Delikt- und Riickfallkette
an. Nichtbehandelte werden deutlich haufiger
riickfillig. Neuerdings werden auch die neuen
Antidepressiva bei Impulskontrollstérungen
mit Erfolg eingesetzt. Eine antiandrogene Be-
handlung oder gar eine Kastration (in Oster-
reich verboten) bringen wissenschaftlich nach-
gewiesenermaflen nichts. Die Sexualitdt ist zu
komplex und kanalisiert oft nur Stérungen in
einem anderen Bereich.

Es ist evident, daf} alle Beteiligten jede nur
mogliche Anstrengung zur Verhinderung von
Mifibrauch und Gewalt unternehmen miissen.
Im Strafrecht wurden in den letzten Jahren die
Altersgrenze fiir sittliche Gefdhrdung herabge-
setzt, pornografische Darstellungen mit Un-
miindigen strafbar gemacht, und die Verjih-
rungsfrist fiir bestimmte Delikte an Kindern
und Jugendlichen wird erst mit der Erreichung
der Volljihrigkeit des Opfers zu laufen begin-
nen. Neu ist auch das bedingte Zeugnisent-
schlagungsrecht fiir mutmaflliche Opfer, die
zum Zeitpunkt der Vernehmung das 14. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben und daher
besonders gefihrdet sind. Sie werden durch das
Verfahren neuerlich belastet.

Wichtig zu beachten ist auch, dafl das neue
Arztegesetz 1998 nicht mehr die sofortige Mel-
depflicht an die Sicherheitsbehtrde bei Ver-
dacht auf Kindesmiflbrauch vorsieht. Nun-
mehr heifdt es, daf der Arzt bei entsprechen-
dem Verdacht ,ermichtigt ist, hieriiber
personlich Betroffenen oder Behtrden oder 6f-
fentlichen Dienststellen Mitteilung zu machen,
wenn das Interesse an dieser Mitteilung das
Geheimhaltungsinteresse  {iberwiegt.“ Der
Arzt mufl die Meldung, sofern diese ,zur Ver-
hinderung einer weiteren erheblichen Gefihr-
dung des Wohls der betroffenen Person erfor-
derlich ist“, bei Minderjihrigen an den zustin-
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digen Jugendwohlfahrtstriger erstatten. Damit
soll nach den erliuternden Bemerkungen des
Ministeriums sichergestellt werden, daff die
Anzeige im Einzelfall anhand fachlich thera-
peutischer und weniger anhand juristischer
Kriterien gemessen wird.

SAufklirung tiber die Umstinde, die zur
Entstehung von Gewalt fiihren, Angebot und
Ausbau von Behandlungseinrichtungen, Ver-
~netzung und Kooperation aller mit Opfern
und Titern befafiten Behandlungsstellen sind
zur effizienten Privention unerlifilich* (Gu-
TIERREZ-LOBOS).

Bei aller Unsicherheit der Statistik - in die-
sem Bereich gibt es ja hohe Dunkelziffern - ist
doch auch klar zutagegetreten, wie zentral eine

nicht nur nach auflen, sondern wirklich gute
und harmonische Familie ist. Auch die Politik
ist also ganz wesentlich aufgerufen, die Familie
zu stirken. Hier ist gesellschaftspolitisch der-
zeit viel zu vermissen. Wenn auch die Zahlen
der MifSbrauchsfille in den letzten Jahrzehnten
etwa gleich geblieben sind, so hat doch laut
Prof. FRIEDRICH ,der ‘Zeitgeist’ an der Form
des ‘Pridisponierten’ sicher mitbeigetragen.“

Es sind Abgriinde der menschlichen Natur,
die sich hier auftun. Umso entschlossener miis-
sen alle Lager zusammenhelfen und umso we-
niger diirfen Ideologien mafigeblich sein.

Dr. Rupert K161z1, Arzt fiir Allgemeinmedizin
Premreinergasse 26/4, A-1130 Wien
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Das Gesetz fiir assistierten
Selbstmord wird in Oregon
selten zur Anwendung gebracht

15 Sterbenskranke haben sich in
Oregon in Anwendung des Geset-
zes fiir assistierten Selbstmord im
ersten Jahr seit seinem Bestehen das
Leben genommen. Oregon ist der
erste US-Staat, der so ein ,Death
With Dignity Act® beschlossen hat
(verabschiedet 1994 und 1997
durch Wahlen  wiederbestitigt).
Gegner des Gesetzes beflirchteten,
daf} hunderte oder tausende Biirger
des Staates die Gelegenheit niitzen
wiirden, sich tddliche Dosen von
Barbituraten verschreiben zu las-
sen, aus Angst, der Familie finanzi-
ell zur Last zu fallen oder aus
Furcht vor unertriglichen Schmer-
zen.

Dem gegeniiber stellten Forscher
fest (publiziert in New England
Journal of Medicine, 1999), dafl
von jenen 23 Patienten, die das Ge-
setz nutzten, 6 vor Einnahme der
todbringenden Mittel starben und
2 {iberlebten, wihrend kein einzi-
ger die finanzielle Belastung als
Grund angab, und nur einer
Schmerzen  befiirchtete.  Das
Hauptmotiv war Furcht vor Ver-
lust der eigenen Autonomie und
der Kontrolle iiber die Art und
Weise ihres Sterbens.

Genauso wenig bestitigten sich
Vorhersagen von  verpfuschten
Selbsttdtungsversuchen, Die
Durchschnittsdauer bis zur Be-
wufltlosigkeit lag bei 5 Minuten,
bis zum Eintreten des Todes waren
es 26 Minuten (15 Minuten bis 11,5
Stunden). Die Patienten, die sich
selbst toteten waren nicht unver-
hiltnismiig arm oder ungebildet.
Ihr Durchschnittsalter betrug 69
Jahre, 13 hatten Krebs, 52% waren

Mi:nner. Die verschreibenden Arz-
te waren auf verschiedenste medizi-
nische Bereiche spezialisiert und
batten lange Berufserfahrung, In-
teressant ist, daf} viele Arzte die
Anwendung des Gesetzes verwei-
gern, 6 der Patienten mufiten mehr
als einen Arzt kontaktieren, bevor
sie einen fanden, der ihnen die t6d-
liche Dosis verschreiben wollte.

The Lancet, Vol. 353, 7. Méarz 1999

Gentherapie zur Behandlung
von Fettleibigkeit

Wissenschaftler der University
of Florida haben - nach eigenen
Angaben - erfolgreich Gentherapie
zur Kontrolle von Fref§lust bei fett-
leibigen Tieren eingesetzt. Tests an
Menschen sind aber erst in einigen
Jahren zu erwarten. Dennoch
trdumt Sergei ZOLOTHUKIN, Profes-
sor fiir Molekulargenetik, schon
jetzt ,vom Essen, soviel man will,
und man bleibt schlank®. 54% der
erwachsenen Amerikaner sind
ibergewichtig. Die Behandlungs-
kosten (gemeinsam mit Bluthoch-
druck, Herzkrankheiten und Dia-
betes) betragen etwa $ 45 Milliar-
den jihrlich.

Die Wissenschaftler injizierten
in Miuse und Ratten Gene zur er-
hohten Produktion einen appetit-
ziigelnden Stoff, das kdrpereigene
Leptin, ein Protein, das von Fettzel-
len produziert wird und den Appe-
tit durch Signale ins Gehirn zu-
riickhilt, Dieser Prozefl ist bei Fett-
leibigkeit oft so gestért, dafl die im
Gehirn ausgesonderten Appetit an-
regenden  chemischen  Stoffe
(Neuropeptide) bewirken, daf}
auch bei hohem Leptin-Spiegel das
Hungergefithl nicht unterdriicke
werden kann, Klinische Versuche
an Menschen werden nicht geneh-

migt, bevor die Forschung nachwei-
sen kann, dafl diese Gentherapie si-
cher und ohne Nebenwirkungen
ist.

Presseaussendung der University of
Florida, 10. 6. 1999

Nierentransplantate von
lebenden Spendern reduzierten
Langzeitpflegekosten

Nach einer im vergangenen Mai
abgeschlossenen Studie der Wa-
shington University School of Me-
dicine, St. Louis, bei 50.000 Nieren-
transplantatempfingern wird be-
stitigt, dafl die Dialysebehandlung
viel teurer ist. Die Gesamtpflegeko-
sten der ersten 5 Jahre nach einer
Nierentransplantation vom Leben-
den sind um ca. $ 47.000 niedriger
als eine 5-jihrige Dialysebehand-
lung, Nieren Verstorbener (gegen-
wirtig die hiufigste Organquelle)
reduzieren die Kosten um ca. §
19.000. Die Dialyse kann die Funk-
tion einer Niere nicht voll erfiillen;
die Patienten werden krankheitsan-
filliger. Die Hilfte der gespendeten
Nieren von Lebenden funktioniert
noch nach 15 Jahren, die Nieren
von Verstorbenen arbeiten im
Schnitt etwa 10 Jahre lang. Es ist zu
hoffen, dafl diese Studienergebnisse
zu vermehrten Organspenden fith-
ren, Nierenspenden kommen meist
von Verwandten oder Ehepartnern
von Patienten. Familienmitglieder
l6nnen aber nicht immer spenden;
besonders trifft das bei Frauen zu,
die wihrend der Schwangerschaft
eine Unvertriglichkeit gegen Ge-
webe ihres Ehemannes oder ihres
Kindes entwickelt haben.

Presseaussendung der Washington
University School of Medicine, 20, 5.
1999

Band VI/Nr. 3

Seite 241



ﬂnmgu Hominis

Nachrichten

US-Richter verbietet HIV-
infizierter Mutter das Stillen

Ein Richter des Staates Oregon,
USA, hat einer HIV-infizierten
Mutter verboten, thr Kind zu stillen.
Bei einer Schwangerschaftsuntersu-
chung (im 6. Monat) wurde eine In-
fektion mit HIV diagnostiziert. Die
Mutter weigerte sich jedoch anzuer-
kennen, dafl HIV Aids verursache. 3
Wochen vor der Geburt ihres Kin-
des setzte die Mutter die Antiretro-
virus-Medizin ab und verweigerte
alle weiteren Injektionen. Als sie
aber auf dem Stillen ihres Babys be-
stand, erwirkte das Krankenhaus-
personal durch “einen Gerichtsbe-
schlufl eine zeitweilige Verfiigung,
dies zu unterlassen. Vor Gericht ar-
gumentierten die Eltern, sie hiitten
das Recht auf eine freie Entschei-
dung, wie sie ihr Kind aufziehen
wollten. Der Staatsanwalt brachte
dagegen vor, es bestiinde kein Zwei-
fel, daf} eine HIV-Infektion zu Aids
fithre und durch Muttermilch iber-
tragen werden konne; der Staat miis-
se eingreifen, wenn Eltern eine
schlechte Entscheidung treffen,

The Lancet, Vol. 353, 1, 5. 1999

Die Wirkungslosigkeit der
Bluthochdruck-Behandlung

Der Miflerfolg bei Therapien von
Bluthochdruck ist in der Hilfte aller
Fille auf die Nichteinnahme der
Medikamente zuriickzufiihren. Ei-
nen weiteren Beweis lieferte Prof.
Dr. Michel Burnier, Universitit
Lausanne, auf der Jahrestagung (Mai
1999) der American Society of Hy-
pertension durch Forschungsergeb-
nisse mit Hilfe einer elektronischen
»pill-box*, ,Ohne elektronische Re-
gistrierung von Zeit und Datum je-
des Offnens und Schliefiens der Me-
dikamentendose konnten die Pati-
entengewohnheiten nicht korrekt
identifiziert werden®, erklirte Bur-
NER. ,Das fiihrt oft zu falschen

Schliissen, wie der Verschreibung
von stirkeren Mitteln, was sinnlos
ist, wenn sie der Patient nicht
nimmt.“ Hoher Blutdruck ist bei je-
dem vierten Amerikaner der
Hauptgrund fiir Herzkrankheiten
und Schlaganfall. Der ,,eDEM Mo-
nitor, entwickelt von AARDEX
Lid., registriert die Pillenentnahme-
daten in einem Microchip und iiber-
trigt sie in einen Computer.
Noonan/Russo  Communications,
21, 5, 1999

Gesundheitsvorsorge fiir iltere
Menschen wird in Europa
vernachldssigt

Nach einem Bericht des Europa-
rates bei einem Kongref} iiber , Alt-
werden im 21. Jahrhundert“ (Athen,
22. - 23. 4. 1999) werden Patienten
iiber 65 Jahren in vielen Lindern
Krebsuntersuchungen aus epidemo-
logischen Griinden verweigert. Es
wird befiirchtet, dafl hinter den me-
dizinischen Argumenten finanzielle
Griinde stecken, Ebenso miissen l-
tere Patienten auf Spitalsbehand-
lung (nicht tédlicher Krankheiten,
wie z.B. der Ohren, Augen und der
Gelenke) linger warten als jiingere
Patienten.

Die Minister des Europarates be-
schlossen, dafl Geriatrie ein Teil je-
der Ausbildung fiir Mediziner und
Berufe im Gesundheitswesen und
zu einer vollgiiltigen Spezialisierung
werden solle. Sie befiirworteten eine
bessere Koordination zwischen Spi-
tilern, Gemeindeverwaltungen und
lokalen Gesundheitsdiensten und
wiesen alle Arten von Diskriminie-
rung Alterer beziiglich dem Zugang
zur Krankenbehandlung zuriick.

The Lancet, Vol. 353, 1. 5. 1999

Gentherapie gegen Schmerzen

Wissenschaftler des ,National In-
stitute of Health” bekimpfen chro-
nische Schmerzen mit einer neuarti-

gen Gentherapie, die auf das Riil-
kenmark abzielt, Einer Studie des
National Institute of Dental and
Craniofacial Research (NIDCR)
und der University of Pennsylvania
zufolge, werden die schmerzstillen-
den Gene anstatt direkt in das Ritk-
kenmark in das umbhiillende Gewe-
be injiziert. Von dieser strategischen
Stelle aus kénnen die Gene ihren
Wirkstoff herauspumpen, viele
Netven damit baden und die Reich-
weite ihrer schmerzstillenden Wir-
kung erhshen. Dr. Mike IADAROLA,
Leiter des ,,NDCR-Neuronal Gene
Expression Unit“ erllirte, , Tierver-
suche hitten gezeigt, dafl Gene von
den verbindenden Gewebezellen,
die das zentrale Nervensystem um-
geben, ohne weiteres aufgenommen
werden, Mit den richtigen Genen
kénnte diese Methode weite An-
wendungsméglichkeiten erdffnen,
z.B. fiir Schmerzkontrolle, bei Riik-
kenmarkvetletzungen, bei  multi-
pler Sklerose und Parkinson,

Zum Transport des Gens wurde
ein Adenovirus in die Spinalfliissig-
keit injiziert. Innerhalb von 24 Stun-
den begannen die Hiillenzellen
Beta-Endorphin auszusondern, Das
Riickenmark wurde als Ziel fiir das
Beta-Endorphin-Gen nicht nur we-
gen der leichten Erreichbarkeit ‘ge-
wihlt, sondern weil es die erste Stel-
le ist, die Schmerzsignale zum Ge-
hirn leitet.

Wie bei anderen Versuchen, bei
denen Adenoviren zum Transport
der Gene eingesetzt wurden, war die
Wirkung des Beta-Endorphins nicht
dauerhaft. - Nach = Spitzenwerten
nach 3-7 Tagen fiel sie nach 15 Tagen
dramatisch ‘ab. Dennoch sind die
Forscher optimistisch, dafl ein ver
besserter Vector eine einzige Injekti-
on ermdglichen wird, die zu lang
anhaltender Genproduktion nicht
nur von Beta-Endorphin fithrt, son-
dern auch von Genen zur Behand-
lung einer Vielzahl von Riicken-
mark- und Gehirnerkrankungen.

Human Gene Therapy, L. 5. 1999
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Anstieg der Abtreibungen in
Deutschland

Die Zahl der Abtreibungen in
Deutschland hat im Vorjahr gering-
fiigig zugenommen. Insgesamt wur-
den 131.795 Schwangerschaftsab-
briiche gemeldet, 0,7% mehr als im
Vorjahr, Wie das Statistische Bun-
desamt mitteilt, ging in 97% der Fal-
le eine Beratung voraus, Indikatio-
nen waren in drei Prozent die Be-
griindung fiir eine Abtreibung. Am
hiufigsten wurden Abbriiche in
Berlin vorgenommen, gefolgt von
Bremen, Hamburg und Sachsen-
Anhalt.

Die Hilfte der Frauen waren zum
Zeitpunkt des Schwangerschaftsab-
bruchs verheiratet, 4% minderjih-
rig. Die Abtreibungen wurden den
Angaben nach zu 89% ambulant
vor allem in gynikologischen Pra-
xen vorgenommen. Das Bundesamt
erklirte, es sei davon auszugehen,
daf nicht alle Schwangerschaftsab-
briiche in Deutschland gemeldet
wiirden. Zudem flossen die Abtrei-
bungen deutscher Frauen im Aus-
land nicht in die Statistik ein.

Von den Frauen in der Bundes-
hauptstadt Berlin reisten nur 0,7%
in andere Bundeslinder, um sich
dort dem Eingriff zu unterziehen,
Das war im bundesweiten Vergleich
die niedrigste Zahl an Abbriichen
auflerhalb der Landesgrenzen, Da-
gegen wurden 33% der Abtreibun-
gen an Rheinland-Pfilzerinnen in
einem anderen Land vorgenom-
men, In Bayern wihlten 4,1% der
Frauen ein anderes Land fiir den
Eingriff.

Stuttgarter Zeitung, 27. 5. 1999

Die Geschlechtskrankheiten
unter den britischen
Jugendlichen nehmen zu

Die Gesundheitsbehérden war-
nen, daf} die sexuelle Promiskuitit
ein steigendes Risiko fiir kiinftige

Sterilitit sein kann, Das British
Medical Journal vom 14. Mai 1999
veroffentlichte einen Bericht iiber
die Sexual-Gesundheit bei Jugend-
lichen in England und Wales®.

1996 wurden unter den Jugendli-
chen zwischen 16 und 19 Jahren
2272 Fille von Gonorrhoe diagno-
stiziert, das ist gegeniiber 1995 ein
Anstieg um 34% bei Frauen und
30% bei Minnern, Ebenso traten
Chlamydieninfektionen, die durch
einfachen Sexualkontakt iibertra-
gen werden, und die Verruca genita-
lis (Feigwarzen) vermehirt auf.

Diese Ansteckungen  kénnen
Beckenentziindungen; Krebs, Steri-
licit und andere Komplikationen
auslésen.

1996 gab es 86,174 Schwanger-
schaften bei Jugendlichen unter 20
Jahren, von denen 55.878 zu Ge-
burten und 30.299 zu Abtreibun:
gen filhrten. Das bedeutet gegen-
iiber dem vorausgegangenen Jahr
um 14,5% mehr Abtreibungen bei
Jugendlichen unter 16 Jahren und
12,5% mehr bei Jugendlichen zwi-
schen 16 — 19 Jahren, Die Mutter-
schaft nahm ebenfalls um 6,7%
bzw. um 4,6% zu.

Zu diesem Bericht meinte die
Staatssekretarin: fiir Gesundheits-
wesen, Tessa JOWELL, ,,es sei traurig,
dafd sie das grofie Risiko nicht ken-
nen®., Um eine Epidemie zu ver-
meiden, will das Ministerium eine
Kampagne einleiten, um die Ju-
gendlichen zum Arztbesuch zu ver-
anlassen, bevor die Schiden irrever-
sibel werden. Die Sterilitdt ist eine
Gefahr, die offensichtlich alle un-
terschitzen,

Aceprensa 79/99, 26. 5. 1999

Sterbebegleitung: Krankenkassen
zahlen fiir mobiles Caritas-
Hospiz

Das mobile Hospiz-Team der Ca-
ritas, das Sterbenskranke und deren
Angehorige zuhause in vertrauter
Umgebung betreut, steht vor einer

soliden finanziellen Absicherung:
Die Wiener Krankenkassen sind
nun erstmals bereit, einen Teil der
Kosten zu iibernehmen. Ein ent-
sprechender Vertrag mit der Wie-
ner Caritas soll demnichst unter-
zeichnet werden. Deren Direktor
Michael LANDAU bezeichnete den
Kassenvertrag in einer Stellung-
nahme als ,,echten Durchbruch®,

Bisher wurden die Kosten von
rund sieben Millionen Schilling
iiber Spenden und eine Subvention
der Gemeinde Wien abgedeckt.
Nun sollen zu den vier zugeschos-
senen Millionen der Gemeinde drei
vou seiten der Krankenkassen kom-
men. Spendengelder werden aber
weiterhin bendtigt, um das Lei-
stungsangebot fiir die Betroffenen
erhéhen zu kénnen: Gerade bei be-
treuungsintensiven Fillen soll es in
Zukunft ermdglicht werden, die
irztliche Rufbereitschaft auch in
der Nacht sicherzustellen.

Lanpau konnte kiirzlich bei ei-
nem  Riickblick auf ,Zehn Jahre
Mobiles Caritas Hospiz* auf beein-
druckende Zahlen verweisen: Mehr
als 1,900 Schwerkranke wurden in
diesem Zeitraum betreut. Das An-
fangsteam von fiinf haupt- und
zehn ehrenamtlichen Mitarbeitern
hat sich inzwischen auf acht Di-
plompflegepersonen, je drei haupt-
und ehrenamtlich titige Arzte, so-
wie weitere 50 unentgeltlich Mit-
wirkende ausgeweitet. Im Vorjahr
wurden 401 Sterbenskranke mit ei-
nem Durchschnittsalter von 68 Jah-
ren im Schnitt je 30 Tage betreut.
Diese Hilfe wird allen unheilbar
K ranken mit absehbarer beschrink-
ter Lebenserwartung’ geboten, un-
abhingig von ihrer Nationalitit,
Religion oder finanziellen Situati-
on. Die Betreuung sei grundsitzlich
gratts, Spenden wiirden gerne ange-
nommen (;Erste’, Kto.Nr.
068.22.088, Kennwort ,Mobiles
Caritas Hospiz®).

KATHPRESS-Tagesdienst, Nr. 142
vom 25.6,1999
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Bevélkerungskontrollgelder
sollen in Hinkunft nicht zur
Férderung der Abtreibung
eingesetzt werden

Fiinf Jahre nach der Konferenz
iiber Bevolkerung und Entwick-
lung in Kairo priifte im Rahmen der
Generalversammlung der Vereinten
Nationen (30.6. bis 2.7.) eine Son-
dersitzung, wie weit die Vorhaben
von Kairo erfiillt wurden. Sonder-
sitzungen im Februar in Den Haag
und im Mirz in New York zeigten,
dafl das Hauptanliegen des Bevélke-
rungsfonds der Vereinten Nationen
(FNUAP) das Auftreiben von Fi-
nanzmitteln fiir den Fonds bildet.

Das Schlufidokument von Kairo
sieht bis zum Jahr 2000 fiir die ,re-
produktive Gesundheit in den
Entwicklungslindern Ausgaben in

der Héhe von jihrlich 17 Milliar-
den Dollar vor, von denen ein Drit-
tel aus den Entwicklungslindern
stammen soll, die aber bisher nur 2
Milliarden Dollar jihrlich bereitge-
stellt haben. Das ist vor allem auf
die Tatsache zuriickzufiihren, daf}
die USA gegenwirtig keine Beitrige
leisten, weil der Kongref§ die Finan-
zierung von Organisationen mit
Bundesmitteln untersagt, wenn die-
se die Abtreibung befiirworten.
Obwohl die FNUAP weiterhin In-
itiativen zur Legalisierung und Fi-
nanzierung von Abtreibungen be-
treibt, erklirte sie bei der letzten
Generalversammlung in einer Pres-
sekonferenz, dafl sie Abtreibungen
nicht férdere, sondern vermeide, in-
dem sie Verhiitungsmittel und Auf-
klirung iiber Familienplanung be-
reitstellt. Bei der Pressekonferenz
wurde die Griindung eines FNU-

AP-Komitees fiir die USA bekannt-
gegeben. Dieses Komitee soll die
wirtschaftliche und politische Un-
terstiitzung der USA wiedererlan-
gen. Wichtigste Promotorin ist die
demokratische Abgeordnete Caro-
lyn MaLonEy, die im Kongref§ einen
Antrag auf Wiederaufnahme der Fi-
nanzierung einreichte. Sie argumen-
tierte, dafl die Bevélkerungs-
programme im Interesse der Welt
und der USA ligen, denn die Schi-
den des rasanten Bevélkerungsan-
stieges wiirden sich auf die USA
tibertragen. Die Familienplanung
sei kein kontroverses Thema mehr
und private Zuwendungen, wie jene
von Ted Turner, Bill Gargs, Rok-
KEFELLER oder MACARTHUR seien
wichtig, konnten aber die Beitrige
der USA nicht ersetzen.

Aceprensa Nv. 55/99, 14.9.1999
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RdM RECHT DER MEDIZIN:
Wien, Zeitschrift in Deutsch

6. Jahrgang Heft 3, 1999

Editorial

Impressum

Beitrige:

Felix WALLNER: Auswahl von Be-
werbern um Kassenstellen aus der
Sicht des EU-Rechts

Georg GasBaUER: Die korperliche
und geistige Eighung zum Lenken
von Fahrzeugen im Spiegel der
Rechtsprechung

Helmut Vinarzer: Checklist: Be-
stimmung der Kurienzugehorig-
keit

Neues aus Gesetzgebung und Ver-
waltung;

§ 3 Abs 2 lit a KAG gesetzeskon-
form )
Kindschaftsrechts-Anderungsge-
setz 1999

Novelle zum Medizinproduktege-
setz

Novelle zum HebammenG, Ge-
sundheits- und KrankenpflegeG,
BG iiber die Regelung der gehobe-
nen medizinisch-technischen Dien-
ste, BG iiber die Regelung des me-
dizinisch-technischen Fachdienstes
und der Sanitdtshilfe sowie zum
RezeptpflichtG

56. ASVG-Novelle

RdU RECHT DER UMWELT
Wien, Zeitschrift in Deutsch

6. Jahrgang Heft 3, 1999

Editorial

Beitrige:

Volker MaUERHOFER: Das Schutz-
gebietssystem ,Natura 2000“ nach
den Richtlinien 79/409/EWG
(,, Vogelschutz-Richtlinie) und 92/
43/EWG  (,Fauna-Flora-Habitat-
Richtlinie®);

Wilhelm BERGTHALER, Martin Nie-
pERHUBER: Abfallverbrennung: Die
neuen Verordnungen nach AWG
und GewO (2. Teil);

Josef UNTERWEGER: Was ist Con-
tracting?

Rechtsprechung:
Europarecht: Naturschutz: Ver-
tragsverletzung  eines Mitglied-

staats — Frhaltung der wildleben-
den Vogelarten - Besondere Schutz-
gebiete;

EuGH in Leitsitzen:
Pflanzenschutzmittelrecht: Geneh-
migung fiir das Inverkehrbringen
eines aus einem Mitgliedstaat des
EWR oder einem Drittland impor-
tieren Pflanzenschutzmittels -
Ubereinstimmug  mit einem im
Einfuhrmitgliedstaat bereits zuge-
lassenen  Pflanzenschutzmittel -
Beurteilung der Ubereinstimmung
~ Ermessen des Mitgliedstaats;
Verwaltungsrecht:

Gewerberecht:  Zurechenbarkeit
von , Verkehrslirm®;

Wasserrecht: ~ Wasserpolizeiliche
Auftrige bei Deponie;
Abfallwirtschaftsrecht: Verhiltnis
von Gewerberecht - und = Abfall-
recht;

VwGH in Leitsdtzen:
Luftfahrtrecht: Parteistellung von
Anrainern in Sicherheitszonen;
Gewerberecht: Gesundheitsschutz
bei weiterer Immissionsquelle;
Gewerberecht:  Verhilenismaflig-
keit von nachtriglichen Auflagen;
Bergrecht: Ubergang zum Mineral-
rohstoffG;

Strafsachen:

Fahrlissige Umweltbeeintrichti-
gung: Potentielle Gefahr fiir einen

Fischbestand; grofleres - Gebiet;
Ubernahmefahrldssigkeit; . teilbe-
dingte Strafnachsicht;

Zivilsachen:

Nachbarrecht: Nachbarrechtlicher
Ausgleichsanspruch analog § 364a
ABGB setzt individuellen behord-
lichen Rechtsakt voraus;

Nachbarrecht: Nachbarrechtlicher
Ausgleichsanspruch analog § 364a

ABGB auch bei nicht behérdlich
genehmigten Anlagen (hier Holz-
schligerung);

Amtshaftung: Sanierungsarbeiten
nach einem Tankwagenunfall im
Rahmen mittelbarer Bundesver-
waltung nach § 31 Abs 3 WRG sind
hoheitliche Titigkeiten

MEDICINA E MORALE
Bimestrale Zeitschrift in Italie-
nisch.

1999/3

Editoriale: In merito alla legge sulla
fecondazione artificiale

J. HerraNz, I rapporto tra Etica e
Diritto nella Enciclica Evangelium
Vitae;

A. SursonE, The ethical challenge
of genetic testing for breast cancer;
L. PALAZZANI, Per una giusta distri-
buzione delle risorse secondo la
bioetica personalista;

J. Bonerwr, D.H. Prat, N. AUNER,
R. BonEgLLL, Brain death: understan-
ding the organism as a whole;
DM. ToraLpo, La ventilazione
meccanica non-invasiva a domict-
lio: aspetti medico-legali, deontolo-
gici e bioetici;

REVISTA CUADERNOS DE
BIOETICA. Santiago de Compo-
stela, Spanien

Quartalschrift in Spanisch

Vol. IX, Ne, 38, 2* 1999
Presentacion:

Rafael Junquera de Estérann: El
nitevo paradigma ético y su colisidn
con el avance cientifico;

Tema de estudio: Biodiversidad y
Bioetica:

- José Pérez ADAN: Biodiversidad,
naturaleza y sociedad. Hacia una
nueva fundamentacién bioética;

- José Miguel HERNANDEZ: La eva-
luacibn de la biodiversidad: perspe-
civas;

- Sensio CARRATALA: La manipula-

Band VI/Nr. 3

Seite 245



1 mago Hominis

Zeitschriftenspiegel

cién evolutiva: una visién desde la
biologia;

- José Rafael BLEsA: Biodiversidad y
terapia génica;

. - Angela Ararisi, José Lépez Guz-
MAN: Biotecnologia y patentes: reto
cientifico o nuevo negocio?;
Colaboraciones:

- Aurelio GonzALEz HERRERA:
Aproximacién bioética desde lo ab-
stracto a lo concreto;

Recursos y utilizacion de los medi-
camentos:

- Isaac Arias: Escasez de recursos y
dispensacién de medicamentos: la
bioética como ayuda a la eficiencia
en farmacoterapia;

- Luis Matos EspiNo: Organizacio 'n
y métodos para garantizar el princi-
pio de beneficencia en la utilizacién
de medicamentos;

Enfermeria, fundamentacion y do-
cencia:

-Valéria Lerch: La gobernabilidad
como materialidad de la Etica;

- M* Antonia FERNANDEZ LAMELAS:
Preparacién bioética de los futuros
profesionales de Enfermeria;
Derecho:

- Paloma CHORRO, Letizia GRITA:
Lenguaje y antilenguaje en algunos
textos juridicos europeos sobre el
aborto;

- M* Victoria BAQUERO DURO: Las
enfermedades contagiosas: aspectos
juridocos y éticos de su transmisién
consciente;

ETHICA

Innsbruck, Quartalsschrift in
Deutsch

7. Jahrgang Heft 2, 1999
Leitartikel:

Martin Kavmowski, Katrin Bor-
CHERDING, Wolfgang BENDER: Die
Langfristlagerung  hochradioakti-
ver Abfille als Aufgabe ethischer
Urteilsbildung (I1);

Peter Fonk: Schwangerschaft auf
Probe? Prinatale Diagnostik und
Priimplantationsdiagnostik  als
ethische Herausforderungen (IT);
Hans J. MONk: Nachhaltige Ent-
wicklung (Sustainable Develop-

ment) als Leitbild der Technikge-
staltung: Problemaufriss zur ethi-
schen Urteilsbildung am Beispiel
der Informations- und Kommuni-
kationstechnik;

Wilfried LocHpUHLER: Die &kolo-
gische Frage im gemeinsamen Wort
der Kirchen zur wirtschaftlichen
und sozialen Lage in Deutschland
JFiir eine Zukunft in Solidaritat
und Gerechtigkeit“ (1997)

THE JOURNAL OF MEDICI-
NE AND PHILOSOPHY. A Fo-
rum for Bioethics and Philosophy
of Medicine. Dordrecht / Boston/
London. Bimestrale Zeitschrift in
Englisch.

Vol 24 No. 2, 1999

E. Haavi Morrem: Bioethics and
the Press;

Albert RoseNFELD: The Journalist’s
Role in Bioethics;

Judith ANDRE, Leonard Freck, and
Tom ToMLNsoN: Improving Our
Aimy;

James LiNDEMANN NELSON: Bioe-
thics as Several Kinds of Writing;
Martyn Evans: Bioethics and the
Newspapers;

Kenneth Goopman: Philosophy as
News: Bioethics, Journalism, and
Public Policy;

HASTINGS CENTER REPORT.
New York, USA.

Bimestrale Zeitschrift in Englisch.
Volume 29 No. 2, 1999
Contributors

From the Editor

Letters

Capital Report: Joanne SILBERNER:
Turning Pages, If Not Heads;
William M. SuLLvaN: What Is Left
of Professionalism after Managed
Care?;

Amitai Erziont: Medical Records:
Enhancing Privacy, Presetving the
Common Good,;

Case study: What Happens Next?:
Commentaries by Tina Baker and
Colleen COOPER;

At law: Alexander MorgaN Ca-
PRON: Good Intentions;

Perspective: Richard D, Lamvm: Re-
drawing the Ethics Map;

Review: Joseph J. Fins: In a
Survivor’s Voice;

ACTA PHILOSOPHICA. Rom,
Iralien.

Quartalzeitschrift in Italienisch
Vol. 8 (1999), fasc. 1 Gennaio/Gi-
ugno

Editoriale: Pede e ragione

Studi:

Sergio BELARDINELLE: Individuo e
bene comune nella societa
complessa;

David GaLLAGHER: Thomas Aqui-
nas on Self-Love as the Basis for
Love of Others;

Alejandro G. Vico: Intelecto, pen-
samiento y conocimiento de si, La
estructura de la autoconciencia en
Plotino (V 3);

Note e commenti:

Federica BErGAMINO: La necessita
assoluta nell’essere creato in Tom-
maso d’ Aquino. Sintesi ragionata di
Contra Gentiles II, c. 30;

Lynn Cartes: A Note on Two Modal
Propositions of Burleigh;
Lawrence DEwaAN: St. Thomas and
the Causes of Free Choice;
Giorgio FArO: Menzoghia e veraci-
ta: un problema risolto? Commen-
to ad una tesi del filosofo Antonio
MILLAN-PUELLES;

Antonio MALO: El sentimento en la
Noologia d Zubiri;

Victor SANZ: SANTACRUZ: Dos con-
versos frente a Spinoza: Stensen y
Burgh ante el Tratado teolégico-
politico;

Javier VILLANUEVA: Le spiegazioni
scientifiche dell’evoluzione;

ANNUARIO FILOSOFICO
Halbjahrliche Zeitschrift in Spa-
nisch

XXXI/3, 1998

Urbano FErrEeR; Introcuccidn;
Estudios:

Francisco J. SancHo: Filosofia y
vida: el itinerario filoséfico de
Edith Stemy;

Karl-Heinz Lemeeck: De la criticaa
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la mistica. Edith STEIN y el neokan-
tianismo de Marburgo;

Hans Rainer SEpp: La postura de
Edith Stem dentro del movimiento
fenomenolégico;

Beate BrckMaNN: Fuera, ante las
puertas de la Iglesia: libertad y vin-
culos en S, WEIL y E. STEIN;

H.-B. GerL-FaLkoviTz: La cuestién
de la mujer segtin Edith STEIN;
Peter ScrULz: Persona y génesis.
Una teoria de la identidad personal;
Fernando Hava: Los supuestos fe-

nomenolébgicos y el realismo me-
tafisico en el pensamiento de Edith
STEIN;

Urbano Ferrer: Temporalidad e
historia en E. STEIN;

ETHICS & MEDICINE, USA,
London GB.

Quartalsschrift in Englisch
Vol.15:2 1999

Henk JocHemseN: Guest Editorial:
The Christian Heritage in Cure
and Care;

Arlene B. MiLLEr, RN, MDiv: A
Worldview for Nursing;

Judith Allen SHELLY, RN, DMin;
Bart CUSYELLER, Prof.dr. G.A. Lin-
deboom Instituut: Professional Re-
sponsibility in Nursing Theory
and Practice;

Dénal P. O’MarHONA, PhD: ,\Why
me, God;* Understanding Suffe-
ring;

John Krown, MA, DPhil: ,Double
Effect” and Palliative Care: A Legal
and Ethical Outline;
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BUCHBESPRECHUNG

DAS STERBEN DER ANDEREN - EIN LI-
BERALES PARADOXON?

Humanismus, Demokratie und Sterbebilfe
Peter MOESCHL

Wiener Vorlesungen. Picus Verlag

Wien 1999

68Seiten

1SBN 3-85452-368-8

Peter MoEScHL legt in diesem Buch eine poli-
tisch-philosophische Reflexion dar, welche die
ethische und juristische Argumentation zur
Ablehnung der direkten Euthanasie sehr stark
unterstiitzt. In der Euthanasiedebatte ist die po-
litisch-philosophische Perspektive noch nicht
sehr entwickelt. In die Diskussion werden vor
allem ethische, juristische, psychologische und
soziologische Argumente eingebracht. Schein-
bare und vielleicht auch tatsichlich unvereinba-
re Positionen, vor allem auf der ethischen und
auch auf der juristischen Ebene, prallen aufein-
ander. Die Fronten sind starr geworden, und es
mangelt immer mehr an Offenheit gegeniiber
der jeweils anderen Position. Insofern ist eine
andere Perspektive sicherlich sehr zu begriifien.
Sie vermag die Diskussion aufzulockern und
produktiver werden zu lassen.

Der Autor legt die kulturellen und demo-
kratiepolitischen Hintergriinde des Pro-Eutha-
nasie-Gedankens offen. Auf der kulturellen
Ebene denunziert er einen verschleierten Terror
der Tiichtigen und Gesunden. Es hat sich die
allgemeine Einstellung zum Leben als Prozef§ in
die Vorstellung von ewiger Gesundheit und ju-
gendlicher Fitnef} gewandelt. Im Selbstbild des
Menschen ist der Kérper in etwa eine Maschi-
ne, die dauernd zu funktionieren hat. So hat
der Mensch tiichtig und gesund zu sein. Das re-
duzierte Leben der Kranken oder der Behinder-
ten wird dementsprechend nicht akzeptiert.
Fiir das eindimensionale Leistungsstreben der
Tiichtigen und Gesunden ist der Gedanke an
das Sterben schrecklicher als an den Tod. ,Soll-

ten die Tiichtigen ihre Lebensanspriiche an sich
selbst nicht mehr verwirklichen kénnen, so
wiirden sie auch sich am liebsten abschalten.
Dieses rigide Lebenskonzept méchten sie zu ei-
nem allgemein-gesellschaftlichen Anspruch er-
heben, nach dem sich jeder zu richten hitte. Es
wird eine ,strukturelle Gewalt* ausgeiibt, ein
Terror der Tiichtigen und Gesunden (SS 19-25).

Auf der demokratiepolitischen Ebene ver-
sucht der Autor am Thema Sterbehilfe zu zei-
gen, wie ein abstrakter Liberalismus sogar eine
autoritdre gesellschaftliche Praxis entstehen
lassen kann. ,Das Paradoxon der liberalen Hal-
tung zur Sterbehilfe manifestiert sich in dem
erhobenen Rechtsanspruch. Zu einer konkre-
ten Artikulation dieses Rechtsanspruches ist
nimlich eine verallgeméinerte Bewertungs-
grundlage fiir die .individuelle menschliche
Existenz erforderlich. Nur so kann das Sterbe-
recht des einzelnen der Gesellschaft iiberant-
wortet werden.... Gerade durch eine allgemei-
ne Bewertung der menschliche Existenz wird
aber die Grundlage des Humanismus perver-
tiert; sie entmiindigt das Individuum in seiner
autonomen Bewertung des eigenen, und sei es
auch noch so reduzierten Lebens“(SS 25-33).
Das liberal-autoritire Paradoxon entsteht und
verfestigt sich dadurch, dafl von den zugrunde-
liegenden Problemen abstrahiert wird. Libera-
litdt wird als eigener abgehobener Wert ge-
handhabt, der zum {iberzogenen Individualis-
mus fiihrt, Der Liberalismus geht von einem
idealisiert gedachten Individuum aus, das in je-
der Lage und zu jedem Zeitpunkt Herr seiner
Lage sein kann, und ignoriert die Realitit der
sich immer wieder neu in einer voll Angsten,
Verunsicherungen und Erwartungen geprig-
ten Auseinandersetzung mit der anderen sich
konkret vollziehenden Formung des Individu-
ums. ,In Grenzsituationen ist auch der mitun-
ter im Zustand unmittelbarer Verzweiflung ge-
duflerte Sterbewille von Patienten verstindlich
und nachvollziehbar. Am wenigsten ist dieser
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Wille aber ein Ausdruck von individueller
Freiheit®,

Fiir MorscHL bedeutet die zentrale Stellung,
die der demokratische Humanismus dem Indi-
viduum zuerkennt, ,nicht nur Freiheit, son-
dern ebenso Verantwortung - und das im be-
sonderen in der Sorge des einzelnen um sich
selbst. In eben dem genannten Sinn darf also das
Individuum auch nicht aus seiner Subjektivitdt,
weder der Entscheidung noch der Handlung,
entlassen werden®. Man kann in diesen Sitzen
des Autors auch eine in postmoderner Sprache
verfafite Definition der Wiirde, die eine Sterbe-
hilfe ausschliefit, erkennen (SS 33-37).

Der passiven Sterbehilfe widmet der Autor ei-
nen weiteren Abschnitt des Buches (SS 37-42).
Hier ist zu bedauern, daf} er eher die strafrecht-
liche Terminologie annimmt, obschon nicht
ganz konsequent. Eigentlich bezeichnet er als
npassive Sterbehilfe®, was in der Ethik {iblicher-
weise ,indirekte Sterbehilfe* genannt wird.
Ethisch relevant ist die Unterscheidung in di-
rekte und indirekte Euthanasie. Diese Unter-
scheidung ist viel schirfer als die zwischen aktiv
und passiv; denn direkte Euthanasie ist immer
absichtliche T6tung und verwerflich; indirekte
Sterbehilfe ist dagegen die Handlung mit einer
in Kauf genommenen nicht direkt beabsichtig-
ten todlichen, und daher nicht verwerflichen
Folge. Ein Tun oder ein Unterlassen sagt noch
nichts iiber die Sittlichkeit der Handlung aus.
Das Abstellen des Respirators ist zwar ein akti-
ves Tun, das aber je nach Situation und Absicht
eine indirekte Tétung sein kann und daher legi-
tim ist. Was der Autor im Grunde anzuspre-
chen scheint, ist die im klinischen Alltag sehr
belastende Thematik des Behandlungsabbru-
ches, fiir welchen im ethischen Bewufitsein un-
serer Gesellschaft und in der geltenden Rechts-
- ordnung noch keine klaren brauchbaren Krite-
rien vorhanden sind.

MoescHe laflt die Frage nach der Losung des
liberalen und demokratischen Parodoxons in
der Praxis ziemlich offen — man kann allerdings
nicht alles thematisieren. Auf der einen Seite

wird der Respekt der Subjektivitit der liberalen
Demokratie vorgezogen, auf der anderen Seite
aber pervertiert der Liberalismus diesen Re-
spekt und wandelt die Freiheit in ihren Schein
um. Nun, dieses Paradoxon lif3¢ sich nicht poli-
tisch-philosophisch 18sen. Eine Losung erfor-
dert doch eine anthropologisch-philosophische
Grundlage, die jenseits einer subjektiven Uber-
zeugung liegen mufl. Gerade die Betonung des
bekannten Ausspruchs, dafl einem weder der
Liberalismus noch die Demokratie die eigene
Voraussetzung verdanken kénnen (Bockenfor-
de), konnte als Hinweis des Autors gedeutet
werden, daf} es irgendwo hinter den subjektiven
Uberzeugungen einen Kern von Gegebenheiten
geben soll, die als Kriterium, zwischen sachli-
chen und unsachlichen Uberzeugungen zu un-
terscheiden, angenommen werden miissen. Das
Problem und gleichzeitig die Grenze der in der
Demokratie so gepriesenen Diskursethik, die
auf einer liberal-pluralistischen Grundlage ent-
standen ist, ist wohl die, daf} sie letztlich nicht
individuelle existentielle Probleme zu losen,
sondern nur aufzuschieben vermag,. Sie hat den
Diskurs als Methode und als Ziel nicht das
Gute, sondern den Konsens. Anstatt das Gute
zu suchen, um dann dariiber den Konsens zu
bilden, suchen die Liberalen den Konsens und
benennen ihn als das Gute um! Eine kategori-
sche Ablehnung der Euthanasie ist z.B. nicht
begriindbar, wenn der Selbstmord als eine legi-
time Alternative der Subjektivitit betrachtet
wird. Aber die Unsittlichkeit der Selbsttétung
kann sicherlich nicht in einem politisch-philo-
sophischen Diskurs argumentiert werden.

In den kurzen Ausfilhrungen dieses Buches
lat MorscHL auf beeindruckende, aber sehr
niichterne und sachliche Weise, seine reiche
chirurgische Erfahrung einfliefen. Alles in al-
lem: Es handelt sich um ein fachphilosophi-
sches Buch eines erfahrenen Mediziners, der ei-
nen wertvollen Beitrag zur interdiszipliniren
Diskussion dieses brisanten Themas leistet.

E.H. Prar
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STERBEHILFE - HANDELN ODER UN-
TERLASSEN?

Franz Josef ILLHARDT / Hermann Wolfgang
Hzrss / Martin DornBErRG(Hrsg.):

Schattauer Verlag - Stuttgart, New York 1998
156 Seiten

ISBN 3-7945-1839-X

Das Buch prisentiert die Referate einer medi-
zinethischen Fortbildungstagung!. Ziel der Ta-
gung war es, sich dem Problem der Sterbehilfe
einerseits in klarer Abgrenzung zu den Thesen
SINGERS, aber andererseits offen und undogma-
tisch zu nihern und zu diskutieren (vgl. IrL-
HARDT Einleitung).

Die Auswahl der Vortragenden und ihre Bei-
trige deckt ein breites Spektrum der Diszipli-
nen ab; vertreten sind auch eine Reihe prakti-
zierender Arzte aus den verschiedenen Berei-
chen, die auch eine gegenseitige Vertiefung von
Theorie und Praxis férdern soll. Auch die Glie-
derung driickt das mit ,,I. Fragen an die Theo-
rie, II. Fragen an die Praxis, III. Fragen der
Umsetzung“ aus; am Anfang der einzelnen
Abschnitte steht jeweils eine ausfiihrliche Ein-
leitung (ILLHARDT).

Der erste Teil umfafit v.a. drei Beitrige: die
Darstellung der moralphilosophischen Debatte
von LEIST, sowie eine historische Einordnung
der Sterbehilfedebatte von LevEN und WEeH-
xAMP iiber Therapieverzicht als Dilemma drzt-
lichen Entscheidens. - Der zweite Teil beschif-
tigt sich ausfiihrlich mit der hollindischen Si-
tuation, stellt die Hospizbewegung im
allgemeinen wie im besonderen in den Nieder-
landen vor und behandelt die Palliativmedizin;
den Schluf} bilden Uberlegungen von ILLHARDT
zu Selbstverwirklichung und Selbstbestim-
mung. - Den dritten Teil bilden zwei Beitrige:
im einen versucht BIRNBACHER zu zeigen, in-
wiefern es ein Recht bzw. eine Pflicht zur Ster-
behilfe geben kann; Kocu geht der Frage der
Strafwiirdigkeit aktiver Sterbehilfe nach.

Einige Bemerkungen noch zu den Beitrigen
von LEIST und BIRNBACHER: Das Verdienst von

Leist ist es, einen kurzen Einblick in die aktuel-
le moralphilosophische Diskussion zu vermit-
teln. Abgesehen von einer Skizze von Deonto-
logie und Konsequenzialismus formuliert er
konkrete ,Gebote“ dieser Positionen wie auch
der , Autonomieorientierten Lehre® und disku-
tiert sie kritisch. Ausfithrlich widmet er sich
dem Unterschied von , Tun und Unterlassen®,
welcher oft als Kriterium zur Unterscheidung
von aktiver und passiver Sterbehilfe angefiihrt
wird; er referiert die niitzlichen Hinweise von
Foor, dafl es eigentlich um ein Tun und Ge-
schehen-Lassen gehe, welches sich in der Urhe-
berschaft und auch in der Art der Pflichten
(positive bzw. negative) unterscheide. LEIST ver-
sucht, die Schwierigkeiten der deontologischen
und der konsequenzialistischen Position zu zei-
gen; beziiglich des dritten Ansatzes meint er,
daf} dieser nur entfaltbar sei, wenn mit Selbst-
bestimmung die Fihigkeit zur Selbstbestim-
mung gemeint ist und der Begriff der Fihigkeit
breit, und zwar mit Blick auf den antiken Be-
griff des Charakters oder der Tugend, gefafit
wird.

Doch trotz vieler interessanter Hinweise
fehlt mir in der Darstellung Entscheidendes:
nimlich die Klirung der Begriffe und eigenen
Voraussetzungen. Der Verzicht darauf férdert
undurchschaute Scheinprobleme und Umdeu-
tungen: So wire LEisT darauf aufmerksam zu
machen, dafl eine ,Moral uneingeschrinkten
Lebenschutzes nichts mit deontologischer
Ethik zu tun hat, sondern deren Umdeutung
ist; so wiirde man Aufschluf} dariiber erwarten,
welche Voraussetzungen dazu fithren, daf} der
Konsequenzialist keinen Unterschied zwischen
Tun und Unterlassen sieht, und aufgrund wel-
cher Voraussetzungen diese Unterscheidung
innerhalb der traditionellen Unterscheidungen
und Kriterien deontologischer Ethik iiber-
haupt eine Rolle spielt - jedenfalls liefe sich
erldutern, daf auch hier der duflerliche Ablauf
der Handlung selbst (aktiv-passiv) fiir das mo-
ralische Urteil belanglos ist und der Streit dar-
iiber ein Scheinproblem ist.
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Wo also diese kritische Reflexion fehlt, ist lei-
der vor allem fiir den unvorbereiteten Leser
Verwirrung und Verstellung des Problems die
Folge. Der von LEIST gut gemeinte Verzicht auf
die Erérterung von Grundlagen und die Be-
schrinkung auf Konkretes und Fafibares und
seine Beschreibung fiihrt zum Gegenteil des-
sen, was beabsichtigt ist: Sie ist nicht nur eine
neue, allerdings unbedachte Grundposition,
sondern 16st auch nichts, denn sie reproduziert
stindig nur ihre unbedachten Vorurteile. Dage-
gen schafft die Klirung der Begriffe und Vor-
aussetzungen Ubersicht und ist fiir das Einzel-

problem auch im Ethischen im Grunde schon.

die L3sung.

Derselbe unkritische Umgang mit den eige-
nen Voraussetzungen und der Diskussion von
Argumenten findet sich exemplarisch auch im
Beitrag von BIRNBACHER. Seine Kritik an der
mangelnden ethischen Unterscheidbarkeit
zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe und
einer darauf griindenden Zuschreibung als mo-
ralisch unerlaubt bzw. erlaubt, ist zutreffend.
Doch iibersieht er, daf§ er -~ wenn {iberhaupt -
nur einen verkiirzenden Sprachgebrauch bzw.
falsche Schliisse aus richtigen Unterschieden
kritisiert hat, Der Grund dafiir ist, dafy Blnga-
CHER gar nicht die deontologische Begriindung
der moralischen Qualifikation der Sterbehilfe
kritisiert, sondern bloff das, was unter seinen
eigenen konsequentialistischen Voraussetzun-
gen ihm so erscheint und was es dann auf dieser
Basis bedeutet. Damit wird aber das Spezifische
der Argumente, ihr Begriindungszusammen-
hang, wie die entsprechende Bedeutung und
der spezifische Stellenwert (z.B. von Folgen
oder Absichten) fiir die moralische Beurteilung
deontologischer Ethik einfach ausgeklammert.

Solche unkritischen Beitrige sind zwar sym-
ptomatisch fiir die Debatte; das Unbehagen,
das sie auslosen, sollte aber nicht in Resignati-
on miinden, sondern die riickhaltlose Frage
nach den Voraussetzungen des eigenen Den-
kens einfordern, damit diese im Gesprich den
anderen aufgewiesen und ihnen verstindlich

gemacht werden kdnnen. Wie auch dieses Buch
zeigt, haben wir diesbeziiglich in der Ethikde-
batte noch einen weiten Weg.

L. Juza

GRENZFRAGEN DER ARZTLICHEN BE-
HANDLUNG

Wolfgang Mazar (Hrsg.)

Manz - Wien 1998

56 Seiten

ISBN 3-214-06596-3

Der vorliegende Band behandelt anhand von
drei verschiedenen Beitrigen ein sehr aktuelles
Thema, mit dem Arzte und Juristen tiglich
konfrontiert werden. Es geht um die Frage der
Grenzen einer medizinischen Behandlung, und
zwar um jene Grenzen, die vom Patienten
selbst aufgrund religiser Uberzeugungen, vor-
{ibergehender Bewufltlosigkeit, mangelnder
Einsicht oder der schlichten Lebensmiidigkeit
bzw. -angst gesetzt werden. Der Arzt hat es in
diesen Fillen mit einem Kranken zu tun, den er
eigentlich heilen kénnte, der sich jedoch nicht
heilen it oder nicht in der Lage ist, seine Zu-
stimmung zu dieser Behandlung zu geben.

Wem soll hier der Vorrang gegeben werden:
Dem Wohl oder dem Selbstbestimmungsrecht
des Patienten? Wie WEISSAUER in seinem Bei-
trag andeutet, welcher sich mit der Problema-
tik der Behandlungsverweigerung und der feh-
lenden Einwilligungsfihigkeit nach dem Deut-
schen Recht auseinandersetzt, ziehen die
dsterreichischen Gesetze das Wohl des Kranken
vor, wihrend in Deutschland dessen Wille ent-
scheidend ist. Demzufolge werden Osterreichi-
sche Arzte mehr als ihre deutschen Kollegen
von Gesetzes wegen geschiitzt (vgl. S. 12) und
dartiber hinaus, wenn sie ohne schweres Ver-
schulden handeln, privilegiert. Im Gegensatz
dazu kann der deutsche Arzt strafrechtlich so-
gar im Falle einer leichten Fahrlissigkeit zur
Verantwortung gezogen werden.
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Der Ausgangspunkt dieses Themenbereiches
wird durch das Postulat dargestellt, daf} jeder
Heileingriff in die korperliche Integritit der
Einwilligung des Patienten bedarf, was natiir-
lich im Prinzip zu begriiflen und in einem
Rechtsstaat sogar als richtig zu beurteilen ist.
Die Schwierigkeiten beginnen bei der Feststel-
lung der Einwilligungsfahigkeit des Patienten
tiberhaupt und dessen Aufklirung, die der
Arzt vorzunehmen hat; inwieweit die ver-
pflichtende Aufklirung stattzufinden hat, wie-
viel ,Wahrheitsgehalt“ diese beinhaltet, wann
der richtige Zeitpunkt gekommen ist, und ob
der Kranke psychisch darauf vorbereitet ist,
sind alles Fragen, die dem behandelnden Arzt
tiberlassen sind. Um so schwieriger wird die
Frage, wenn der bereits aufgeklirte Patient sei-
ne Behandlungseinwilligung aus oft vielleicht
irrationalen Griinden verweigert. WEISSAUER
gelingt es, eine ausgezeichnete Darlegung aller
mit dieser Thematik zusammenhingenden
Fakten zu prisentieren und Lésungen fiir den
behandelnden Arzt zu bringen: Die Einwilli-
gung bei Minderjihrigen, der nicht willensfi-
hige Erwachsene, der Suizidpatient, die drin-
genden Fille, bei denen kaum noch Zeit ist,
um auf eine Einwilligung zu warten etc. Alle
diese Fille werden genau studiert und mit Fein-
gefithl dem Wohl des Patienten gegeniiber be-
handelt. Die Maxime ,,in dubio pro vita“ bringt
fiir die sogenannte ,Grauzone“ des medizini-
schen Alltags eine fiir den Arzt klirende Hal-
tung.

Sehr interessant sind die Ausfihrungen iiber
das Patiententestament und die Vorsorgevoll-
macht (vgl. S. 22-23), alles Méglichkeiten, die
der Patient hat, um rechtzeitig, und zwar
schon im voraus seinen Willen bei Eintritt der
Willensunfahigkeit durch Krankheit, Unfall
etc. schriftlich festzulegen.

Ein sehr konkreter Fall der Behandlungsver-
weigerung wird im zweiten Beitrag dieses Ban-
des von MazaL selbst behandelt, und zwar be-
trifft es die Rechtsfragen der drztlichen Be-
handlung von Zeugen Jehovas. MazaL zeigt

Kompetenz und Erfahrung in der Behandlung
dieser Thematik und eine gewisse Sensibilitit
fiir die betreffende religidse Gruppe.

Bekanntlich verbietet die religiése Uberzeu-
gung den Zeugen Jehovas aufgrund verschiede-
ner Interpretationen von Bibelstellen die medi-
zinische Behandlung mit Blut; lediglich die In-
fusion von blutfreien Plasmaexpandern halten
sie fiir zuldssig. Hier unterscheidet der Autor
gleich zwei Problemkomplexe, die sich daraus
ergeben: einerseits die Frage der Zulissigkeit
einer Behandlung ohne Blut iiberhaupt, und
anderseits die denkmdgliche Reaktion des Arz-
tes, der sich weigert, solche Patienten zu behan-
deln, was im Widerspruch mit der Behand-
lungspflicht des Arztes stehen wiirde. Nach
der Auffassung von MazaL mufl das erste Pro-
blem im sterreichischen Recht (cfr. § 22 Abs.
1 ArzteG) nach den ,Regeln der drztlichen
Kunst“ gelést werden; diese stellen das Maf}
dar, nach dem der Arzt zu handeln hat (vgl. S.
36 f.). Was die Behandlungspflicht betrifft, so
stellt der genannte Autor fest, daf} ,die Behand-
lungspflicht unzweifelhaft ist, wenn der Arzt
zur Behandlung eines Menschen in drohender
Lebensgefahr gerufen wird, ... um erste Hilfe
zu gewdhren (S. 42) und auflerdem unter-
streicht er, daf} , die 6ffentliche Krankenanstalt
die Aufnahme eines Zeugen Jehovas, der vom
Triger der Krankenanstalt eingewiesen wird,
nicht verweigern darf“ (ebenda).

Vielleicht geht dem Leser bei dem vorliegen-
den Beitrag eine Patentldsung fiir solche Kon-
flikte ab. Tatsichlich sind noch viele diesbeziig-
liche Fragen weiterhin offen und nach dem
Eindruck, den man gewinnt, dem Einzelnen
»nach den Regeln der drztlichen Kunst“ voll-
kommen iiberlassen. Es fragt sich, ob es richtig
ist, nach Patentlésungen bei so komplexen Ge-
bieten zu suchen.

Schlieflich ist der dritte Beitrag BRANDSTET-
TER zu verdanken, der sich mit dem Thema der
Begrenzung medizinischer Behandlungspflicht
durch das Selbstbestimmungsrecht des Patien-
ten auseinandersetzt. Zunichst einmal werden
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allgemein die Komplikationen erwihnt, die
aus der Bejahung zweier Prinzipien entstehen
kénnen: das des Selbstbestimmungsrechts der
Patienten und das der Behandlungspflicht des
Arztes, die in der Praxis als Gegeninteresse sehr
oft kollidieren. BRANDSTETTER lobt in diesem
Zusammenhang die Ssterreichischen Strafge-
richte, die in schwierigen Fallkonstellationen
und Extremsituationen sehr zuriickhaltend
sind.

Der Autor betont, dafl in den letzten Jahren
eine klare Wertsteigerung des Selbstbestim-
mungsrechts des Patienten und eine darauffol-
gende Begrenzung der Behandlungspflicht
beim Gesetzgeber stark zu spiiren sind; im Ge-
gensatz zur fritheren patriarchalischen Pri-
gung, die der Arzt genof, fillt der jetzige Trend
mehr in Richtung Aufwertung des Willens des
Kranken auf. Dies sei 50, so BRANDSTETTER, ob
die Arzte es fiir richtig halten oder nicht, denn
iiber Gesetze kann man sich nicht hinwegset-
zen.

Einen der interessantesten Teile dieses letzten
Beitrags stellt das Kapitel beziiglich der Be-
handlungspflicht des Arztes bei Suizidpatien-
ten dar. Selten kommen in der Medizin solche
Extremfille wie in dem Fall vor, wo sich der
Arzt, wenn er den Willen des Patienten respek-
tiert, nach § 78 StGB wegen ,Mitwirkung am
Selbstmord“ strafbar machen kann.

Obwohl er auf die herrschende Lehre hin-
weist, die bei den Suizidpatienten die Willens-
bildung - weil pathologisch einzustufen - nicht
ernst zu nehmen hat, vertritt BRANDSTETTER
eine persénliche Meinung, die leider nicht ein-
deutig fiir das Leben ist, sondern dazu neigt,
auf den Willen des Patienten auch in diesen
Fillen zu achten.

Zusammenfassend kann man den Band als
interessant fiir Mediziner und Juristen empfeh-
len; wahrscheinlich werden Leserkreise aus an-
deren Fichern nicht so viel mit dem Buch an-
fangen konnen. '

A. LiucH

STERBEHILFE IM SAKULAREN STAAT
Norbert HOERSTER

Subrkamp — Frankfurt am Main 1998

200 Seiten '

ISBN 3-518-28977-2

HorrsTER konstatiert das geringe Argumen-
tationsniveau in den Fragen nach den ,Gren-
zen des Lebens“. Er bemingelt weitgehend ste-
reotyp plakative Etiketten (Hippokratischer
Eid, Doktor Tod, NS-Zeit), die durch Wieder-
holung iiberzeugen wollen. Zumeist wird von
diesen Topoi auf soziologische Feststellungen
geglitten (Umfrageergebnisse, Dokumentati-
onsfragen der Zahl von Sterbehilfe im Dunkel-
und Offenbereich, Mutmaflungen tiber mogli-
che Auswirkungen von Gesetzesinderungen).
Das alles spricht nicht fiir eine solide Argu-
memtationslage.

HoerstEr geht von der Option fiir Selbstbe-
stimmung als letztem Bezug der Argumentati-
on aus. Das Leben ist fiir ihn kein Geschenk
von Gott. Das fithrt HoersTER jedoch nicht zu
der Annahme, das Leben sei wie ein biirgerli-
ches Recht zu beanspruchen. Vielmehr ist das
Lebensrecht eines jeden ein Abwehrrecht, das
vor Tétung schiitzt.

Im Sinne der Selbstbestimmung sind die In-
teressen leitend, die lebende Menschen ,mit ih-
rem Leben verbinden kénnen® (S. 104). Der
Interessensgesichtspunkt gilt auch fiir die Ge-
sellschaft als ganzes. Grundsitzlich geht der Le-
bensanspruch des einzelnen an die Gesell-
schaft so weit, wie ,die Gesunden im Wege der
Abwigung ihrer eigenen mittel- und langfristi-
gen Interessen bestimmen, was sie im Zustand
der Gesundheit fiir sich selbst im Falle spiterer
Krankheit aufzuwenden willens sind“ (S. 122).

Das Leben des einzelnen ist also nicht pure
Selbstbestimmung des einzelnen. Rahmenbe-
dingungen Skonomischer Natur, die sich im
Zuge kostspieliger medizin-technologischer
Entwicklung einspielen, werden zur Grenze
des Lebens. Sie stehen der Irreversibilitdt jedes
einzelnen Todes gegeniiber. HOERSTER setzt
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nun auf méglichst rationale Regeln angesichts
des schweren Leidens vieler, die in ithrem Leben
Jkeinen Sinn“ mehr sehen. Nicht leicht macht
er es sich mit der Sinnlosigkeit, die unsere Ge-
sellschaft bedroht. Fiir HoErsTER 146t sich ein
hohes Maf an Sinnlosigkeit im Leben und Lei-
den durch kein wie auch immer geartetes Be-
glickungsprogramm  wegdiskutieren. Damit
steht er in einer wiirdigen Denktradition seit
der Antike. Nicht 8konomische Interessen der
Gesellschaft oder Dritter (z.B. erbschleichen-
der Angehoriger) stehen im Vordergrund der
Uberlegungen von Sterbehilfebefiirwortung,
selbstredend.

Ein Patient im Zustand schweren unheilba-
ren Leidens soll auf ausdriicklich geiuflerten
Wunsch hin, der nach freier und reiflicher
Uberlegung und im vollen Wissen um alle Im-
plikationen zustandekommt, von einem Arzt
getotet werden kdnnen. HOERSTER lehnt die
ihm sophistisch anmutenden Unterscheidun-
gen von aktiver, passiver und indirekter Sterbe-
hilfe grundsitzlich ab. In allen Fillen handelt es
sich um ein Eingreifen, das den Tod des Patein-
ten zumindest in Kauf nimmt. Die Intentions-
richtung des Handelns (z.B. Schmerzlinde-
rung), die den Tod in Kauf nimmt, ist sekun-
dir. Theologisch-argumentative Kompromisse
werden obsoletiert.

Konnen wir HoerstTERS klarer Gedankenfiih-
rung bis hin zur Konsequenz der ihm vor-
schwebenden Regelungen folgen? Die Antwort
darauf wird weniger von den zusitzlich zur
Gedankenlinie vorgetragenen Beobachtungen
zur Behandlungshoheit des Patienten, zu den
Patientenverfiigungen von Todes wegen usw.
abhingen. Entscheidend scheint m.E. die Opti-
on, mit der HOERSTER sich der Grauzone ni-
hert, in die ein méglicherweise straffrei bleiben-
des Handeln des Arztes, das grundsitzlich ille-
gitim ist, eingreift. ,Eine engumrissene
Erlaubnisnorm aktiver Sterbehilfe, die in ihrer
Begriindung rational nachvollziehbar ist, diirfte
in der Realitdt leichter zu befolgen sein, als die
unterschiedslose Verdammung jeder aktiven

Sterbehilfe” (S. 136). Rechtlich geregelte Sterbe-
hilfe soll also méglicherweise grassierenden
Akten illegaler Sterbehilfe Einhalt gebieten.

Grofes Vertrauen setzt HOERSTER in die Sta-
bilitdt der positiven Rechtsordnung und die
Professionalitit der Arzteschaft. Er plidiert fiir
verstirkte medizin-ethische Ausbildung, Offen
ist, ob unter den tendenziell stets labilen Bedin-
gungen des Rechtsstaates - zumal im Medien-
zeitalter ~ und unter der probleminnovativen
Kraft der technologischen Entwicklung, die ja
keineswegs konsenspflichtig ist - wie Lun-
MANN scharfziingig bemerkte - von einer Stabi-
litdt des Rechtsstaates ausgegangen werden
kann. Immerhin handelt es sich um die Uber-
antwortung der professionellen Hoheit {iber
Leben und Tod an das positive Recht. Denken
wir daran, daf§ die Abschaffung der Todesstrafe
mit einer bewuflten Delegitimierung der posi-
tiven Gesetzgebung in diesem sensiblen Be-
reich zusammenhingt. Wir diirfen nicht die
Augen vor der Zeittendenz verschlieflen, die
mit der allgemeinen Okonomisierung des Le-
bens zu Gewaltbereitschaft, zu riskantem Frei-
zeitverhalten, zum Todeskult, ja zum Selbst-
mord verfiihrt. Martin WALSER wiinschte sich,
dafl jeder seinen Tod ,legal, organisiert, ein-
wandfrei“ bestimmen koénne. Eine Bestim-
mung, die dem Tod im KZ entsprochen haben
konnte, In der Tendenz zur Legitimierung akti-
ver Sterbehilfe (oft mit Mitleidsfloskeln gar-
niert) erkennen wir eine Zuriicknahme des
‘Abwehrrechtes auf Leben, bestenfalls eine
Nachlegitimierung der technologisch-6kono-
mischen Systemarroganz. Dem Abwehrrecht
auf Leben ist grundsitzlich besser gedient mit
einem strikten T&tungsverbot auch im Bereich
der Sterbehilfe. Die Grauzone illegitimer Ein-
griffe verschwindet nicht durch rechtliche Re-
gelungen. Sie mufl gegebenenfalls dem Richter-
spruch widerstehen. Alles kommt dann auf den
Richter an und dessen Ethos - vorausgesetzt,
wir leben im Rechtsstaat.

H. KOHLENBERGER
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EUTHANASIE. EINE THEOLOGISCH-
ETHISCHE UNTERSUCHUNG

Markus ZIMMERMANN-ACKLIN
Universitétsverlag Freiburg, Schweiz 1997, Her-
der Verlag Freiburg/Wien

489 Seiten

ISBN 3-7278-1148-X (Univ, Verlag),

ISBN  3-451-26554-0 (Herder)

Auch entschiedene Gegner der Euthanasie
anerkennen, dafl nicht immer und unbedingt
die schiere Lebensdauer des Patienten zu ma-
ximieren ist. Dies betrifft vor allem den Ver-
zicht auf bestimmte Techniken der Krisenme-
dizin (z.B. kiinstliche Beatmung) bei Mori-
bunden, aber auch die Inkaufnahme
lebensverkiirzender Nebenwirkungen in der
Palliativmedizin (vgl. Enzyklika Evangelium
Vitae, 65). Von hier ausgehend, kann man sich
in einer Art ,Salami-Argumentation® ein
Kontinuum  nicht-lebenszeit-maximierender
Verhaltensweisen vorstellen: ,Wenn schon je-
nes anerkanntermaflen zuldssig ist, warum
nicht auch dieses, wo liegt eigentlich der
grundsitzliche Unterschied?“. Rutschen wir
vielleicht jetzt schon auf einer schiefen Ebene
abwirts zu eudaimonistisch, eugenisch, dko-
nomisch und schlieflich rassisch motivierten
Menschentétungen - wie man sie plakativ vor
allem dem NS-Regime zuordnet?

Nachfiihlbar ist die Sehnsucht nach einem
klardefinierten  ,bis-hierher-und-nicht-wei-
ter!®, nach begriindbaren, nicht nur gefiihlsbe-
tonten Unterscheidungen zwischen zuldssi-
gem (eventuell sogar gebotenem) und bosem
lebensverkiirzenden Verhalten. , Arzte verlan-
gen [...] nach klaren Richtlinien und Hand-
lungsanweisungen, welche ihnen die Entschei-
dungsfindung erleichtern®, so beschreibt der
Vf M. Zimmermann-Acklin dieses Motiv (8.
122), und seine hier rezensierte Dissertation
(bei Adrian Holderegger, Moraltheologisches
Institut der Universitit Fribourg/Schweiz) ist
eine gewissenhafte, fleiflige Bestandsaufnahme
der Versuche, solche Richtlinien zu definie-

ren. - Das Buch umfafit 7 Kapitel: Die ersten
beiden sind grundlegend (1: Ideengeschichte,
2: Definitionsversuche). Sodann folgen 4 Ka-
pitel zu 4 unterschiedlichen Argumenten (3.
Heiligkeit des Lebens, 4: Aktiv/Passiv-Unter-
scheidung, 5: Direkt/Indirekt-Unterschei-
dung, 6: ,Schiefe Ebene®). Im 7. Kapitel be-
miiht sich der Vf um einen zusammenfassen-
den Ausblick.

Das 1. Kapitel ist eine kurze Ideengeschichte
der Euthanasie. Der Vf zeigt, dafl es in der An-
tike vor allem um des Lebensendes Qualitit
(sanft, ruhig, schdn, ehrenvoll) ging und nicht
so sehr um das Einsparen lebensunwerten Le-
bens. Freilich haben Stoiker, bekanntermafien
z.B. SENECA, den Freitod als eine Befreiung der
Seele vom nicht mehr brauchbaren Kérper
positiv bewertet. Thomas Morus, im heutigen
Bewufltsein vor allem Mirtyrer der Wahrheit,
wegen Verweigerung des Suprematseids 1536
hingerichtet unter Heinrich VIIIL, war bemer-
kenswerterweise ebenfalls Verfechter der Eu-
thanasie. In seiner ,,Utopia“ (1516) ist der Frei-
tod noch dazu so ganz freiwillig nicht, son-
dern Priester und Behérden reden dem
Patienten zu, ,er moge nicht zaudern, in den
Tod zu gehen, da ihm das Leben doch nur eine
Qual sei.“ - Selbstverstindlich nennt der Vf
auch entschiedene Gegner der Euthanasie wie
Thomas voN AQUIN und Immanuel KANT.
Aber es wird deutlich, daf} die Idee der Eutha-
nasie nicht einfach ein schliefilich in der NS-
Herrschaft brutalisiertes Produkt des utilitari-
stischen 19. Jh ist, sondern eine lange, huma-
nistische Vorgeschichte hat.

Im 2. Kapitel referiert der VI tiber Versuche
der Definition der Euthanasie: Aktiv (Tten),
passiv (Sterbenlassen), direkt (vorsitzlich), in-
direkt (Inkaufnahme einer Beschleunigung .
des Lebensendes als Nebenwirkung). Im
Grunde bleibt es bei Unterscheidungen und
Definitionen, die der gesunde Menschenver-
stand nahelegt.

Nach diesen beiden ersten grundlegenden
Kapiteln untersucht der VI im 3. Kapitel, ob
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ein ,Prinzip der Heiligkeit des Lebens, beru-
hend etwa auf der Gottesebenbildlichkeit des
Menschen (Gen 1,27) oder der Einsicht, daf§
menschliches Leben ein Geschenk Gottes set,
tiber das der Beschenkte nicht verfiigen diirfe,
zur Herleitung von Entscheidungskriterien
ausreichen kénnte. Hier geht es zunichst um
die Frage, was man unter ,Leben“ versteht:
Biologisch definiertes Leben oder aber Leben
mit (mehr oder weniger) Bewufltsein, weiter-
hin darum, ob man aus einem solchen Prinzip
der Heiligkeit Normen logisch herleiten
konnte, die einerseits z.B. die Tétung in Not-
wehr oder die Verabreichung schmerzstillen-
der Medikamente mit lebensverkiirzender
Nebenwirkung gestatten, nicht jedoch die T6-
tung aus Mitleid, zur Verkiirzung unertrigli-
chen Leidens. Der Autor kommt (S.127) zu
dem Ergebnis, dafl man ,in Dilemmasituatio-
nen am Lebensende auf Entscheidungskriteri-
en angewiesen [bleibt], die selbst nicht mehr
aus dem Prinzip [der Heiligkeit des Lebens]
ableitbar sind“. Mit anderen Worten und stark
vereinfacht: Dieses Prinzip miifite zumindest
durch andere Kriterien erginzt werden.

Im 4. Kapitel untersucht der Autor die Si-
gnifikanz der , Aktiv-Passiv-Unterscheidung®
(T6ten und Sterbenlassen). Der Autor weist
(z.B $.268) immer wieder darauf hin, dafl eine
konsequentialistische Sicht, die sich nur auf
das Ergebnis des drztlichen Verhaltens bezieht
- also ob der Patient zu einem bestimmten
Zeitpunkt lebt oder nicht lebt - zu eng wire.
Zwar nicht im Resultat, aber als Ausdrucks-
handlungen sind Téten und Sterbenlassen
sehr unterschiedlich: T6ten hat, intuitiv em-
pérend, mit Hafl, Hinrichtung, Lebensver-
achtung zu tun, was fiir das schiere Sterbenlas-
sen nicht ohne weiteres zutrifft. (Freilich, wen
wird nicht auch das Unterlassen notwendiger
Hilfeleistung z.B. bei Verkehrsunfillen emp6-
ren?) Schliefllich gibt es Grenzfille, wie z.B.
das Abschalten des Beatmungsgerits, wo man
unterschiedlicher Meinung sein kann, ob das
Tdten oder Sterbenlassen ist,

Im 5.Kapitel geht es um die Direkt-Indirekt-
Unterscheidung (Tod direkt gewollt / Tod als
Nebenwirkung in Kauf genommen).

Vorsichtig abwigend, mit vielen einschrin-
kenden Bemerkungen, gelangt der Vf schlief-
lich zu dem Ergebnis, dafl sowohl die Aktiv-
Passiv-Unterscheidung (4.Kap.) als auch die
Direkt-Indirekt-Unterscheidung (5.Kap.) zwar
intuitiv plausibel sind, bei genauerer Analyse
jedoch viele logische und moralische Grenzfil-
le offenlassen und daher nicht ohne weiteres die
erwlinschte Richtschnur liefern kénnen.

»Slippery Slope* [schiefe, rutschige Ebene] -
Argumente (6.Kap.) haben meist folgende
Struktur: Wiirde A, ein moglicherweise recht-
fertigbares Verhalten, erlaubt und praktiziert,
so wiirde dies nach und nach auch dazu fiihren,
dafl auch B (ein Verhalten, dessen Rechtferti-
gung heute noch unvorstellbar ist) erlaubt und
praktiziert wiirde. Daher sei, um nicht auf jene
schiefe Ebene zu geraten, schon jetzt auch die
Erlaubnis von A abzulehnen (S.351).

Beispiel: Seien A der Behandlungsabbruch
bei einem terminal Schwerkranken auf dessen
eigenen flehentlichen Wunsch, B die Vernich-
tung allen wie auch immer lebensunwerten Le-
bens im Sinne der NS-Ideologie. Das Slippery
Slope Argument kénnte dann lauten: Wenn
durch die Erlaubtheit von A einmal das Tabu
gebrochen sei, auf welche Weise auch immer
den Tod eines Unschuldigen herbeizufiihren,
dann rutsche die Gesellschaft - mangels dahin-
terliegender, deutlich erkennbarer Grenzen -
unweigerlich in Richtung der Erlaubtheit von
B. Deswegen sei schon das an und fiir sich ,viel-
leicht irgendwie noch rechtfertigbare® A zu
verbieten.

Der Vf skizziert zwei historische Entwick-
lungslinien 1. von der Rassenlehre (Darwin), 2.
von Diskussionen zum sog. Gnadentod vor al-
lem in der Weimarer Republik (vieldiskutierter
Film ,Ich klage an“). Diese Entwicklungslinien
miindeten (so der Vf im Gefolge vieler, von
ihm zitierter, dhnlich argumentierender Auto-
ren) in die schon zu Beginn der NS-Herrschaft
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,salonfihige® Meinung ein, Leben kénne le-
bensunwert sein - mit der bekannten weiteren
Entwicklung bis hin zum Holocaust.

Analog fragt der Vf, wo die gegenwirtige
Euthanasiepraxis in den Niederlanden - zwar
heute noch nicht steht, jedoch: - in geraumer
Zeit hinfiihren kénnte. Wenn einmal das strik-
te Tabu der T6tung unschuldigen menschli-
chen Lebens wegfalle, so befiirchtet der Vi,
dann gebe es keine klare, von der Gesellschaft
insgesamt akzeptierte Bis-hierher-und-nicht-
weiter-Linie, der Damm sei gebrochen. Ange-
sichts der vom Vf ausfiihrlich kommentierten
Untersuchungen zur Entwicklungstendenz der
niederlindischen Praxis (Remmelink-Bericht
und Folgestudien) ist das Slippery Slope-Argu-
ment leider durchaus plausibel. Der Vf kommt
zum Ergebnis, dafl zwar die derzeitige nieder-
lindische Praxis fairerweise nicht mit der NS-
Praxis vergleichbar ist, dafl es andererseits nicht
mdglich ist, in einer modernen Demokratie
wie in den Niederlanden eine gesellschaftlich
anerkannte Praxis drztlicher Tétung auf Ver-
langen einzufiihren, ohne unerwiinschte Ne-
benwirkungen hervorzurufen (S.416). Uner-
wiinschte Nebenwirkungen, das heiflt im Klar-
text:  Nichtfreiwillige ~Todesopfer, also
Patienten, die nicht mehr artikulieren kdnnen,
Geisteskranke ...

Streng beweisen kann der Vf sein Ergebnis
nicht, Slippery Slope-Argumente sind notwen-
digerweise ,weiche Argumente. Niemand
kann fiir die Zukunft schliissig, klipp und klar
nachweisen, daf} unweigerlich A zu B fiihren
mufi. Erfahrungen der Vergangenheit konnen
immerhin fiir eine Umkehrung der Beweislast
im Sinn eines ,Prinzips Verantwortung® (Hans
Jonas) sprechen: Nicht der Bedenkentriger
muf} seine Befiirchtungen untermauern, son-
dern der, der eine Ausweitung des Erlaubten
befiirwortet, mufl Argumente fiir die Unbe-
denklichkeit vorbringen.

In seinem 7. Kap. stellt der VI die Frage nach
dem Zusammenhang zwischen der Einstellung
gegeniiber der Euthanasie und dem, was man

fiir den Sinn des Lebens hilt. Er unterscheidet 3
grundlegende ,Modelle: Im Hedonismus hat
die moglichst vollstindige Vermeidung von
Leiden und Schmerzen Vorrang, das stoische
Modell ist geprigt von vernunftgeleiteter Be-
reitschaft, Leiden zu ertragen, aber auch der
Bereitschaft, das Leben zu beenden, wenn jegli-
che Aussicht auf Besserung schwindet. Das bi-
blische Modell schlief8lich betont die Bezogen-
heit des Menschen auf Gott: Einerseits kommt
hier das eigenmichtige Wegwerfen des Lebens
nicht in Frage, andererseits stellt sich im bibli-
schen Modell (im Gegensatz zu hedonistischen
oder stoischen Modellen, wo man frei entschei-
det, ob man weiterleben mag) die Frage der
Rechtfertigung Gottes, der etwa Hiob in ein
leidvolles Leben wirft.

Der Vf hingt dem biblischen Modell an, ver-
schweigt dabei keineswegs die philosophisch-
theologischen Probleme des Leidens der Krea-
tur, Das fleiflige, ausfiihrlich und zweckmiflig
zitierende, um gerechte Wiirdigung bemiihte
Referieren auch abweichender Standpunkte
machen diese Dissertation zu einem niitzlichen
Kompendium.

TH. CORNIDES

THE RIGHT TO DIE?

Rechtliche Probleme um Sterben und Tod
Mark Oliver BAUMGARTNER

Peter Lang Verlag — Bern 1998

367 Seiten

ISBN 3- 906760- 49-9

Die vorliegende Arbeit wurde als Dissertati-
on der Juridischen Fakultit Basel entgegenge-
nommen und in {iberarbeiteter Fassung publi-
ziert. Sie befaflt sich mit einem heiklen und
neuen Rechtsgebiet, das auch in Osterreich zu-
nehmend an Aktualitit gewinnt, dem Sterbe-
recht.

Im Vordergrund dieser Abhandlung steht die
Frage, ob und wie der Mensch einen Anspruch
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auf einen ,menschenwiirdigen Tod hat.

Im Bewufitsein , daf} es im Bereich des Ster-

bens Grenzen des rechtlich Organisierbaren
gibt, wird gepriift, wie weit die Selbstbestim-
mung des Menschen in diesem Bereich gehen
kann. .
Ausgehend von Grundrechtsfragen, vor al-
lem dem Begriff der Menschenwiirde, die der
Autor vor allem an Hand der schweizerischen
Verfassung zu definieren sucht, werden Begriffe
wie Persdnliche Freiheit des Menschen be-
leuchtet, sowie Einblicke in die Europiische
Menschenrechtskonvention gegeben.

Schwerpunkt der Arbeit ist die Darlegung
des Umfangs und der Instrumente der mensch-
lichen Selbstbestimmung, wobei BAUMGART-
NER das Sterbehilferecht und seine Problema-
tik zu beleuchten sucht.

Dies geschieht auch durch Rechtsvergleiche
mit Regelungen in den USA, den Niederlanden
und in Deutschland.

In der Schweiz und in Deutschland, wo
Selbstmord nicht strafbar ist, stellt sich die Fra-
ge, ob ein Suizid daher auch erlaubt ist,

Der Autor kommt zu dem Schlufl, daf§ zwar
der freiverantwortliche Wille zum Suizid zu re-
spektieren sei, sich daraus aber kein durchsetz-
barer Anspruch auf T&tung oder Hilfe Dritter
bei Suizid ableiten lasse.

Untersucht wird in diesem Zusammenhang
auch das dem Selbstbestimmungsrecht des ein-
zelnen entgegenstehende Interesse der Gesell-
schaft am Weiterleben des Individuums, das die
Verhinderung von Selbstmord bedingen wiirde,

BAUMGARTNER kommt zu dem Schluf}, daf
die Frage, welche Interessen vorgehen, diejeni-
gen des einzelnen oder jene des Staates, jene des
Individuums vor die Allgemeinheit zu stellen
seien. _

Von dieser ihrem Grunde nach zuzustim-
menden Aussage gelangt der Autor zu dem
diskussionswiirdigen Ergebnis, daf} es keine
(Weiter-)Lebenspflicht des einzelnen gibe.

Daran ankniipfend wird festgestellt, dafl ein
Lebensmiider, der freiverantwortlich zu han-

deln imstande ist, weder vom Staat noch von
Privaten an der Ausfiihrung der Tat gehindert
werden kann und darf.

Sei ein solches freiverantwortliches Handeln
zumindest fraglich, kénnen nach dem Grund-
satz ,in dubio pro vita“ Eingriffe in die Auto-
nomie des einzelnen geboten sein. Die Aufgabe
des Staates sei lediglich, Suizidgefihrdeten Hilfe
anzubieten. Sobald der Suizidwille manifestiert
sei, habe sich die Gesellschaft zuriickzuziehen.

Im Folgenden werden begriffliche Erliute-
rungen zu aktiver und passiver Sterbehilfe, Eu-
thanasie sowie Sterbehilfe in konkreten Fillen
gegeben, um im Anschlufl daran die strafrecht-
lichen, privatrechtlichen und 6ffentlich-recht-
lichen Aspekte zu beleuchten.

Immer wieder kehrt der Autor zu seiner Auf-
fassung zuriick, dafl auch in der Frage der akti-
ven Sterbehilfe der Wille des Betroffenen vor-
rangig sein miisse. Es wird aber immerhin ein-
geriumt, dafl die Schwierigkeiten dort
beginnen, wo der Sterbewille als krankhaft ein-
zustufen sei, sowie in jenen Fillen, in denen der
Sterbewille durch den Terminalpatienten nicht
mehr eindeutig artikuliert werden kann.

In einigen dieser Fille plidiert der Autor fiir
eine Willensfindung per Gericht - ein Vor-
schlag der im Ernstfall, d.h. im Falle der Un-
klarheit der Patientenverfiigung m.E. wohl nur
»in dubio pro vita“ geldst werden kann.

Die vorliegende Arbeit kann zusammenfas-
send als sehr informativ bezeichnet werden, da
sie sich weitgehend mit der wertfreien Darstel-
lung der Rechtssituationen in der Schweiz so-
wie rechtsvergleichend in Deutschland, Hol-
land und den USA befafit.

Werturteile werden zwar weitgehend vermie-
den, es ist aber dennoch auf Grund der Tatsa-
che , daf} der Autor immer wieder den Willen
des Individuums auch in Fragen der ,,Lebensbe-
endigung® in den Vordergrund stellt, davon
auszugehen, daf} auch in Fragen der Zulissig-
keit der aktiven Sterbehilfe diese bejaht wird.

Kritik iibt der Autor allerdings an der Sterbe-
hilfe in den Niederlanden, die diesbeziiglich die
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wohl weitgehendste Regelung in Europa be-
sitzt.

Besonders bedenlklich erscheine die Tatsache,
dafd aktive Sterbehilfe auch bei Patienten erfol-
ge, die nicht danach verlangt haben (konnten).

Es bestiinde, so stellt BAUMGARTNER richtig
fest, die Gefahr, dafl Patienten gegen ihren mut-
mafllichen Willen getdtet werden.

Der von BAUMGARTNER immer wieder her-
vorgehobenen Ansicht der Vorrangigkeit der

Willensentscheidung des einzelnen sei hier
mit den Worten R. SpAEMANNS (,T8ten oder
sterben lassen®, S 26) widersprochen:

,Die Fiktion der souverinen Willensent-
scheidung, ausgerechnet in der Situation extre-
mer Schwiche, ist zynisch , vor allem im Hin-
blick auf die ohnehin im Leben Benachteilig-

,.Das Angebot des assistierten Selbstmordes
wire der infamste Ausweg, den die Gesellschaft
sich ausdenken kann, um sich der Solidaritit
mit den Schwichsten zu entziehen, - und der
billigste®.

C. MARTENS

TATORT KINDERSEELE: SEXUELLER
MISSBRAUCH UND DIE FOLGEN

Max H. FrRIEDRICH

Ueberreuter — Wien 1998

205 Seiten

ISBN 3-8000-3676-2

Max H. FriEDRICH ist Vorstand der Wiener
Universitdtsklinik fiir Neuropsychiatrie des
Kindes- und Jugendalters und seit 1984 stindi-
ger gerichtlich beeideter Sachverstindiger fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie. Er verfiigt
nicht nur iiber eine reiche Erfahrung im Um-
gang mit Titern und Opfern von Sexualdelik-
ten an Kindern, sondern kennt auch die Ge-
richtspraxis.

Als Anliegen seines Buches nennt der Autor
den Versuch, Wissen und Einsicht in bezug auf

sexuellen Kindesmiflbrauch zu vermitteln, so
daf} dieser rechtzeitig erkannt wird und Mafi-
nahmen dagegen gesetzt werden kdnnen. Er
mochte auch dazu beitragen, Bedingungen zu
schaffen, die eine gerechte und schonende Be-
handlung des Opfers bei den Erhebungen des
Tatbestandes und vor Gericht ermdglichen.

Der Autor geht systematisch vor:

In den verschiedenen Kapiteln des Buches
befaflt sich der Autor mit der Definition des
Begriffs sexueller Kindesmifibrauch, mit dem
Personlichkeitsprofil der Titer, mit den Kin-
dern, mit den typischen Situationen, in denen
es zu Kindesmiflbrauch kommt. Dabei stellt
der Autor jeweils konkrete Fille aus seiner Be-
handlungs- und Gerichtspraxis vor. Als wohl-
tuend ist die sachliche und diskrete Ausdrucks-
weise des Autors hervorzuheben, die ausfithr-
lich informiert, nie aber voyeuristisch wirkt.

In weiteren Kapiteln spricht er iiber Sexual-
erziehung, iiber die rechtliche Situation im
Zusammenhang mit Kindesmifibrauch, {iber
den Verfahrensgang von der Anzeige bis zur
Gerichtsverhandlung... Ein eigenes Kapitel ist
dem Schutz der Kinder und der Schadenswie-
dergutmachung gewidmet, ein weiteres der
Privention.

Der Verfasser betont, daf} es sich beim Kin-
desmifibrauch in Wirklichkeit um sexualisierte
Gewalttitigkeit handelt. Das Kind hat gegen
den Titer keine Chance. Fast immer verfolgt
dieser einen Plan. Oft geht er mit viel Phanta-
sie an sein Vorhaben heran. Fast immer wird
dabei eine familiire Beziehung oder ein sonsti-
ges Nahverhiltnis zwischen Titer und Opfer
ausgeniitzt, wobei spontane Gelegenheiten er-
griffen werden, oder, viel &fter, das Vorgehen
lange und sorgfiltig geplant wird. Nur 6% der
Titer sind vollig Fremde. So wird die Familie
(und gerade auch die nach aufien hin Lheile“
Familie) zum gefahrlichsten Tatort. Dabei wird
ausgesprochene korperliche Gewalt seltener
eingesetzt als gedacht. Dazu bemerkt der Au-
tor: Das beifst aber nicht, dafs bei einer ,leisen”
Verfiibrung die Auswirkungen auf das Opfer we-
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niger schidlich sind. Gerade der Kindesmifs-
brauch innerbalb der engsten Familie ist einer der
qudlendsten und folgenreichsten Gewaltakte. Der
Ort, an dem das Kind Zuneigung und Geborgen-
heit sucht, wird zu jenem, an dem es am tiefsten
und demiitigendsten verletzt wird, und zwar von
Menschen, die es liebt und von denen es am mei-
sten abbdngig ist. Eine Koppelung, die bei jedem
Kind tiefe Spuren hinterldfst. Es wird betont,
dafl der Mifibrauch in jeder Form fiir das Kind
immer als solcher erkennbar ist.

Das Kapitel Wer sind die Titer? versucht, sich
mit dem Personlichkeitsprofil des padophilen
Titers auseinanderzusetzen. Typische Titer-
persdnlichkeiten wie Fallbeispiele werden ge-
schildert. Dabei werden einige Vorurteile aus-
geraumt: Die pidophilen Titer sind fast durch-
wegs sozial integriert und véllig unauffillig! Es
handelt sich dabei durchwegs um ganz normale
Miéinner, die ein Leben wie jedermann fiibren (...)
Nichts, aber vein gar nichts deutet davauf hin, da/s
Jjemand ein MifSbrancher ist, nicht einmal fiir die
engste Familie. Und deshalb kann man nieman-
den von vornherein als Téter ausschlieffen. Sogar
Menschen, die sexuelle Gewalt bis zur Tétung
der Kinder ausiiben, zeigen ein primir unauf-
tilliges Persénlichkeitsbild.

Uberraschend und erschreckend ist, daf} es
sich bei mindestens 40-50 % der Titer um Wie-
derholungstiter handelt. Der tiberwiegende Teil
der Mifibrauchshandlungen wird durch Manner
veriibt (an anderer Stelle erwihnt der Autor,
dafl ihm in zwanzigjshriger Berufspraxis insge-
samt nur drei Fille von sexuellem Mifibrauch
durch Frauen untergekommen sind. In allen
drei Fillen habe es sich um Miitter mit schweren
psychischen Abweichungen gehandelt).

Der Autor nennt Zahlen, die die erschrek-
kende Verbreitung des Kindesmifibrauches in
der Bevolkerung vor Augen fiihren: Durch-
schnittlich wurden 20% aller Frauen und weni-
ger als 10% der Minner in ihrer Kindheit mifi-
braucht!! Erschreckend ist auch die hohe Dun-
kelziffer. Sexueller Mifbrauch ist auch heute
immer noch ein Tabuthema.

Das nichste Kapitel nennt sich , Wer sind die
Opfer:". Hier geht es um die Beschreibung ein-
zelner Lebenssituationen, in die ein Kind gera-
ten kann und vor deren Gefahren gewarnt
wird. Grundsitzlich kommen Kinder jeder Al-
tersstufe in Frage!

In diesem Kapitel wird auf die Problematik
der Situation in Heimen, Internaten, Ferienla-
gern etc. hingewiesen, in denen Pidophile
leicht Gelegenheit zum Agieren finden. Auch
die Signale sexuell mifibrauchter Kinder wer-
den in diesem Kapitel beschrieben, Dabei wird
hervorgehoben, daf} es keine eindeutigen Zei-
chen gibt - nur die Tatsache, dafl sich etwas ver-
dndert. Bei kleineren Kindern sind dies vor al-
lem non-verbale Botschaften, an denen sich ab-
lesen laflt, dafl etwas nicht in Ordnung ist.
Ausfiihrlich wird auf die Auswirkungen des
Miflbrauches auf das spitere Leben eingegan-
gen, die umso gréfer sind, je jiinger das Kind
war und je linger die Situation bestanden hat.
Auch auf die Schwierigkeiten professioneller
Betreuer von Kindern wird eingegangen, die
sich falschen Beschuldigungen ausgesetzt se-
hen.

Es folgt das Kapitel Kind und Recht, in dem
die rechtliche Situation und der Verfahrens-
gang von der Anzeige bis zur Gerichtsverhand-
lung erldutert und beschrieben wird. Ausfiihr-
lich beschreibt der Autor die schwierige Situa-
tion des mifibrauchten Kindes, das zahlreiche
Hemmschwellen {iberwinden muf}, bis es sich
jemandem anvertrauen kann und Glauben und
Hilfe findet. Der Verfasser plidiert dafiir, be-
reits bei der Erhebung des Tatbestandes kom-
petente Personen (Arzte, Psychologen, Rechts-
berater, Sozialarbeiter, Psychotherapeuten und
Kinderschutzbeauftragte) beizuziehen, damit
sie dem Kind in seinem erlittenen Trauma bei-
stehen und helfen, dariiber hinwegzukommen.
Es bedeutet einen groflen Fortschritt, daf} es
heute méglich ist, Kinder vor laufender Video-
kamera, getrennt von Untersuchungsrichter,
Staatsanwalt, Téter und Verteidiger, zu befra-
gen (sogenannte kontradiktorische Befragung).
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In diesemn Abschnitt wird auch der Ablauf des
Gerichtsverfahrens ausfiihrlich geschildert.

Nach einem Exkurs iiber die kinder- und ju-
gendneuropsychiatrische Begutachtung folgt das
Kapitel Kinderschutz: Hier stellt der Verfasser ei-
nen umfassenden Mafinahmenkatalog vor. Be-
sonderes Augenmerk wird der Schadenswieder-
gutmachung geschenkt. Hier geht es um
Schmerzensgeld, aber auch um die Kosten fiir
eine Therapie. Er stellt einen Forderungskatalog
fiir den Kinderschutz auf, der zehn Punkte um-
faflt (u.a. das Recht des Kindes auf Wegweisung
des Mifibrauchers, auf Hilfe bei Vernehmung
und Gerichtsverhandlung, auf Schmerzens- und
Behandlungsgeld, auf Kontrolle der Titer).

Ein eigenes Kapitel ist der Privention gewid-
met. Schon bet kleinen Kindern sei ohne Um-
schreibungen und verwaschene Formulierun-
gen klar und deutlich auszusprechen, was
LMiflbrauch® ist. Es sei nicht sinnvoll, mit Kin-
dern zu trainieren, wie sie sich korperlich zur
Wehr setzen kénnen, wohl aber sei dem Kind
immer wieder sein Anspruch auf persdnliche
Integritit zu verdeutlichen, ihm klarzumachen,
dafs sein Korper unantastbar ist. (...) Kleinen Kin-
dern muff gelebrt werden zu unterscheiden, wel-
che Erwachsenen welche kérperlichen Handlun-
gen durchfiibren diirfen (Eltern, Arzte, Babysitter
usw.,) und dafSes ,gute” und ,schlechte” Beriibrun-
gen gibt. Schulungen und Supervision in Insti-
tutionen, die mit Kindern zu tun haben, wer-
den angeraten.

Ein Anhang enthilt noch:

- das UN-Ubereinkommen {iber die Rechte
des Kindes

- einen Auszug aus dem Osterreichischen,
dem Schweizerischen und dem Deutschen
Strafgesetzbuch (die Paragraphen, die bei se-
xuellem Kindesmiflbrauch zur Anwendung
kommen)

- Adressen von Anlaufstellen fiir Beratung,
Hilfe und Begleitung

- ein kurzes Literaturverzeichnis.

Schon der Titel wie auch das Cover (ein trauri-

ges Kinderantlitz) zeigen deutlich die Einstel-

lung des Autors. Aus allen seinen Ausfithrun-
gen geht eindeutig hervor, dafl er der festen
Meinung ist, es gebe keine legitime Form des
sexuellen Umganges mit Kindern: Jeder sexuel-
le ,Ge“brauch ist Miflbrauch. Hier ist er vollig
kompromifilos. Man wird ihm wohl uneinge-
schrinkt zustimmen, wenn er sagt: Eine ehrli-
che und selbstbewnfSte Sexualerziehung ist der be-
ste Verbiindete des Kindes bei der Verbinderung
von sexuellem Mifsbrauch. Nun ist vieles von
dem, was er zur Praxis der Sexualerziehung
sagt, zu bejahen, alles ist gut gemeint, es wird
allerdings doch deutlich, dafl er ein etwas einge-
schrinktes Blickfeld hat. Seine Sexualethik et-
scheint zu oberflichlich. Es gentigt nicht, ande-
ren keinen Schmerz oder Schaden zuzufiigen.
Es ist auch ein Irrtum zu glauben, wenn die
Dinge nur im Kopf sind, passiere nichts. Der
Autor selbst bemerkt an einer Stelle, daf§ der
sexuelle Miflbrauch ,im Kopf“ beginnt!

In Wirklichkeit sollte es bei einer gegliickten
Sexualerziehung um das positive Erfassen der
Tiefen menschlicher Liebe gehen, deren kor-
perliche Dimension die Sexualitdt ist. Echte
Liebe ist aber immer uneingeschrinkte Hinga-
be an ein Du. Davon wird nicht gesprochen.
Man gewinnt den Eindruck, daf} die klare Stel-
lungnahme des Autors in bezug auf die Un-
menschlichkeit und Verwerflichkeit des sexuel-
len Kindesmifibrauches eher aus den ihm in der
Praxis einsichtig gewordenen deletiren Folgen
auf die menschliche Entwicklung der Kinder
kommt, als aus einer positiven Sicht der
menschlichen Liebe. Nur diese wire imstande,
zu einer reifen und humanen Sexualitit zu fiih-
ren, in der Kindesmifibrauch keinen Platz
mehr hat.

Noch deutlicher wird die Einstellung des
Autors in seinen Ausfithrungen beziiglich des
ethischen und religiésen Aspektes der Sexualer-
ziehung. Folgende Aussagen erscheinen giiltig
und richtig: Vielmebr gebt es um einen Diskussi-
onsprozefS, eine im Dialog vermittelte ethische
Weltsicht, die lebrt, Achtung vor Mann und Frau
zu haben, Geschlechtlichkeit und Geschlechtsle-
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ben nicht als Konsumware zu betrachten, sondern
stolz darauf zu sein, einem bestimmten Ge-
schlecht anzugehéren, und schliefslich in einer be-
hutsamen Anndherung an das Du die Gliickser-

Jabrung in einer sexuellen Partnerschaft in Hoff-

nung zu stellen. Trotzdem vermifit man eine
positive Erziehung zur Wertung der Ge-
schlechtlichkeit als kirperlicher Ausdruck der
persénlichen Hingabe an ein Du, wenn der
Autor an anderer Stelle wortlich meint: Es ge-
hért Mut dazu, alle Spielarten der Sexualitit zu
akzeptieren, also nicht einzelne Varianten, wie
die Homosexualitit, zu diskreditieren, sondern
ihnen Achtung entgegenzubringen. Oder auch,
wenn er empfiehlt, der kindlichen Neugier in
bezug auf sexuelle Vorginge keine Schranken
zu setzen und meint: Solche Entdeckungsreisen
sind wichtig, und es ist nichts dagegen einzuwen-
den, sofern sie nicht aggressiv gefarbt oder gar
Ausdruck erlittener kérperlicher oder seelischer
Unbill sind. Solange es sich also um kindliche
Neugier, gepaart mit masturbatorischer Lust und
Befriedigung handelt, sollten sich die Erwachse-
nen diskret verbalten, den Kindern aber durchaus
vermitteln, dafs Sexualitit ein hobes Gut person-
licher Intimitit darstellt und exhibitionistisches
Verhalten fehl am Platz ist.

Daf} eine positive Erziehung zu einer wahr-
haft humanen Sexualitit in einer stabilen Ein-
Partner-Beziehung diesbeziiglich eine wesent-
lich effizientere Hilfe wire, wagt im Zeitalter
der sexuellen Befreiung und der Umwertung
aller Werte offenbar niemand mehr zu konzi-
pieren.

Man hat das Empfinden, dafl eine zu naive
Sicht des Menschen dahinter steht: Allein
schon, wenn man die gesunde Entwicklung des
Menschen nicht brutal von auflen stort,
kommt er irgendwie ins rechte Lot und findet
von selbst das Richtige. Die Entwicklung zu
besonderer menschlicher Gréfle ist da aller-
dings nicht wirklich zu erwarten. Wenn es um
die Frage nach den Ursachen, nach dem Hin-
tergrund der Fehlentwicklungen der menschli-
chen Sexualitit geht, kann die Frage nur im

Rahmen eines groferen Zusammenhanges be-
antwortet werden. Hier tiefer zu blicken wire
aber gerade fiir die Privention wichtig, die wie
gesagt in einer gesunden Sexualerziehung lige.

E. LeyroLD

PALLIATIVMEDIZIN -~ PRAKTISCHE
EINFUHRUNG IN SCHMERZTHERA-
PIE, SYMPTOMKONTROLLE, ETHIK
UND KOMMUNIKATION

S. Husess und E. KrascHik

Springer-Verlag, Berlin — Heidelberg 1998

361 Seiten

ISBN 3-540-63333-2

yPalliativmedizin® ist auf dem weiten Gebiet
der Heilkunde heute mehr denn je ein Kapitel,
fiir Fortgeschrittene. Zumindest sollte sie ja in
den Hinden von Personen liegen, die die ,Ein-
fithrung® dazu schon hinter sich haben. Das als
sLehrbuch konzipierte Werk von Husesa und
KrascHx wird allen gerecht: Den Jungen und/
oder Ungelibten im Umgang mit Todkranken
ebenso wie denen, die sich - freiwillig oder notge-
drungen - tiglich der ,Palliation“ stellen miissen.

Danmit ist gleich das erste und wichtigste Lob
tiber das Buch gesprochen: Die Autoren bewei-
sen uns auf héchst unaufdringliche, ja liebevol-
le Weise, dafl man fern aller Sentimentalitit die
Zuwendung erkldren, das Taktgefiihl vermit-
teln, die Augen fiir verborgene Néte 6ffnen,
sein eigenes Erleben einbeziehen und Mensch
bleiben kann, auch wenn man mit scheinbar
Unmenschlichem zu tun hat.

Das zweite Lob steht dem ersten nicht nach:
Es gelingt den Autoren zu lehren, wie die sach-
liche Fundierung, die professionelle Expertise,
mit einer empathisch-dienenden Grundgesin-
nung verbunden bleiben kann.

Sie machen es sich nicht leicht: Schon das In-
haltsverzeichnis verrit, was sich in Jahren der
praktischen Titigkeit an vielfiltigen Fakten,
Anliegen, Problemen und deren Lésung ange-
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sammelt hatte und nunmehr auf die Weitergabe
dringte. Damit nehmen sie, die selbst noch auf
keine Lehrmeister verweisen kdnnen, diese
Funktion erstmals auf sich, mindestens was
den deutschen Sprachraum betrifft. Sie quellen
tiber aus eigener Erfahrung und lassen dabei
den guten Geist ahnen, der in ihnen waltet:
Demut vor der Groéfie des Leids, Hellhorigkeit
fiir die Bediirfnisse der Kranken, gesunde Skep-
sis vor der Vereinnahmung und dem ,burn-
out® und eine klare Absage an jegliche Form
der Sterbehilfe.

Es ist z.B. sehr beriihrend und iiberzeugend,
wenn je etwa ein Viertel des Buches der philo-
sophisch fundierten Ethik, aber auch der hand-
festen Technik der Schmerztherapie und Sym-
ptomkontrolle gewidmet sind, wenn der Maxi-
me vom ,Helfer, der zuerst vor dem knien
muf}, dem er helfen will“ (KierkEGAARD) die
klaren Aussagen des deutschen Arztetages 1995
und 1996 zur ,Sterbebegleitung (gegeniiber
»Sterbehilfe) an die Seite gestellt werden.

In einem der Geleitworter zu dem Buch fin-
det sich der Satz zitiert, der ein Kurzprogramm
der Onkologie darstellen kdnnte: ,sometimes
to cure, often to relieve, always to comfort”
(manchmal Heilung, 6fter Linderung, immer
Geborgenheit).

Die Autoren sind zweifellos von diesem
Grundsatz beseelt, wenn sie neben der ethi-
schen und medizinischen auch der psychoso-
zialen Vernetzung vornehmlich der Krebspati-
enten breiten Raum geben, flankiert vom Kapi-
tel ,Kommunikation, in dem die Rolle der
Aufklirungsgespriche, der Vorbereitung und
Begleitung der Therapie nicht nur gegeniiber
dem Patienten selbst, sondern speziell auch fiir
sein soziales Umfeld betont wird. Hiebei wei-
sen die Autoren auf die Vielfaltigkeit der indivi-
duellen Strukturen hin, in denen wir unsere

Patienten antreffen, und die nicht selten eine
Quelle ernster Herausforderungen bedeuten.
Hier ist es z.B. die Reaktionsbereitschaft einer
Familie (geschlossene vs. offene Familie), die
Rolle der Kinder und Vertrauenspersonen, die
der Kommunikation mit dem Patienten eine
ganz individuelle Richtung zu geben vermé-
gen.

Auch die Rolle der Seelsorge kommt nicht zu
kurz, wobei auf wenigen Seiten eine kompri-
mierte Stellungnahme geboten wird, die die
personliche (positive) Einstellung des Autors
(Husesg) erraten lifit. Die religiése Motivation
sei es schliefllich gewesen, die zur Griindung
der Hospizbewegung und zu deren energeti-
schen Unterstiitzung gefiihrt habe.

Ob nun jemand in der Palliativmedizin titig
ist, an deren Schwelle steht oder ein verstindli-
ches, allgemeines Interesse an ihr hat, ein jeder
wird dieses Buch als lingst iiberfillige Ergin-
zung des Schrifttums empfinden.

Die Autoren gerieren sich keineswegs als die
Experten und Begriinder einer Schule; sie ver-
mitteln eher den Eindruck von Arzten, denen
die Patienten so sehr am Herzen liegen, dafl sie
auch ihr Hirn (Expertise, Kompetenz, Charak-
terbildung) fiir sie einsetzen. Sie tun dies, in-
dem sie die relevante Literatur zum Thema aus
den letzten sechs bis sieben Jahren zitieren und
kommentieren, was dem Werk in seinen wis-
senschaftlichen Aspekten ein weiteres Plus si-
chert.

Damit kann die ,Palliativtherapie - eine
praktische Einfiihrung ... als Pflichtlektiire
fiir Onkologen, Arzte jeder Fachrichtung, Stu-
denten und insbesondere dem Pflegepersonal
als unerlifiliche Informationsquelle empfohlen
werden.

F. KuMMER
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HINWEISE FUR AUTOREN

1. Allgemeine Erliuterungen

Mit der Annahme eines Beitrages tibertrigt
der Autor dem IMABE-Institut das ausschliefi-
liche, rdumlich und zeitlich uneingeschrinkte
Recht zur Vervielfiltigung durch Druck, Nach-
druck und beliebige sonstige Verfahren und das
Recht zur Ubersetzung fiir alle Sprachen und
Linder.

Bei der Abfassung von Manuskripten sind die
nachfolgenden Angaben zu beriicksichtigen.

Die Beitrige werden von den Autoren im PC-
Schreibsatzverfahren auf Laserprinter gedruckt
erbeten. Die Manuskripte sollen in dreifacher
Ausfertigung eingereicht werden. Ubersichten
und Originalien sollten den Umfang von 10
Druckseiten (einschliefilich Literatur) nicht
iiberschreiten. Zusitzlich soll eine Diskette
MS-Dos geliefert werden.

Nach Abschlufl des Begutachtungsverfah-
rens erhalten die Autoren die Manuskriptvor-
drucke und spezielle Anleitungen von der Re-
daktion mit einem Sonderdruckbestellzettel.

2. Gestaltung der Manuskripte

Die erste Seite soll enthalten:

1. kurzen, klaren Titel der Arbeit

2. Namen aller Autoren

3. Eine Zusammenfassung des Beitrages auf-
Deutsch (ca. 8 - 10 Zeilen)
3 bis 5 Schliisselworter

4. Englische Ubersetzung der Zusammenfas-
sung

Die Manuskriptblitter sind einschliefSlich Lite-
raturverzeichnis durchzunumerieren.,
Danksagungen sind an das Ende der Arbeit vor
die Literatur zu stellen,

Fuflnoten sind durchzunumerieren. Sie werden
immer an das Ende des Beitrages gestellt.

Tabellen und Abbildungen sind bereits vom
Autor an den dafiir vorgesehenen Stellen im Text
einzufiigen. Zusitzlich werden von den Autoren
fiir Strichabbildungen gute scharfe Fotoabziige
in der gewiinschten Endgrofle mit klar lesbarer
Beschriftung (2 mm Schrifththe) erbeten.

Da der sonst iibliche Korrekturabzug zur
Uberpriifung entfillt, unterliegt die sprachlich
einwandfreie Gestaltung der Arbeit der Verant-
wortung des Autors,

3. Literatur

Zeitschriftenbeitrige werden zitiert nach:

1. Simtlichen Autorennamen mit nachstehen-
den Initialen der Vornamen in Groflbuch-
staben

2. Beitragstitel unter Anfithrungszeichen

3. Nach den internationalen Regeln (Index
Medicus) abgekiirzter Titel der Zeitschrift

4. Jahreszahl in runden Klammern

5. Bandnummer mit Doppelpunkt

6. Anfangs- und Endseitenzahl der Arbeit.

Beispiel: THomas H., ,Sind Handeln und Un-
terlassen  unterschiedlich  legitimiert?*,
Ethik in der Medizin (1993), Bd. 4: S. 70 - 82

Bei Monographien und Biichern sind anzuge-

ben:

1. Simtliche Autorennamen mit nachgestellten
Initialen der Vornamen

. Buchtitel

. Verlagsname

. Vetlagsorte

. Jahreszahl in runden Klammern

. Seitenzahl(en)

N Ul N

Beispiel: HerrANZ, G., ,Philosophie des Le-
bendigen®, Suhrkamp, Frankfurt a. Main
(1980), S. 25 - 28

Seite 264

Band VI/Nr. 3



HINWEISE

PuBLIKATIONEN DES IMABE INsTITUTS

BUCHER

Der Status des Embryos. Eine interdisziplindre Auseinanderserzung mit dem Beginn des menschlichen
Lebens (1989), Fassbaender Verlag, Wien, ISBN: 3-900538-17-4

Aus der Reihe Medizin und Ethik:

Der Mensch als Mitte und Mafistab der Medizin (1992) Hrsg. J. BONELLI, Springer Verlag, Wien-
New York, ISBN; 3-211-82410-3

Der Status des Hirntoten. Eine interdisziplindre Analyse der Grenzen des Lebens. (1995)
Hrsg. M. ScHWARZ, J. BoNELLI, Springer Verlag, Wien-New York. ISBN:3-211-82688-2

Arztliche Aufklirungspflicht und Haftung. (1998) Hrsg. T. Maver-MALy, E. H. Prar, Springer
Verlag, Wien-New York. ISBN: 3-211-83230-0

STUDIENREIHE

Nr. 1: W. ReLra (1994) Die Wirkungsweise oraler Kontrazeptiva und die Bedeutung ibres nida-
tionshemmenden Effekts. ISBN: 3-900528-48-4

Nr. 2: C. Scuwarz (1994) Transplantationschirurgie. ISBN: 3-85297-000-8

Nr. 3: M. RHONHEIMER (1995) Sexualitit und Verantwortung. ISBN: 3-85297-001-6

Nr. 4: M. RHONHEIMER ( 1996) Absolute Herrschaft der Geborenens Anatomie und Kritik der
Argumentation wvon Norbert HOERSTER'S ,Abtreibung im sdkularen Staat“
ISBN: 3-85297-002-4

IMABE - INFO (KURZINFORMATIONEN)

1996: Nr. 1: AIDS, Nr. 2: Hirntod, Nr. 3: Gentechnik, Nr. 4: Organtransplantationen,
Nr. 5: Prinataldiagnose

1997: Nr. 1: Solidaritit und Miflbrauch im Gesundheitswesen, Nr. 2: Lebensqualitit in der
Medizin, Nr. 3: Kommunikation und Vertrauen, Nr. 4: Behandlungsabbruch und Behand-
lungsverzicht

1998: Nr.1: Okonomie und Gesundheitswesen, Nr. 2: Euthanasie (1) - Definitionen und Klar-
stellungen, Nr. 3: Euthanasie (2) - Stellungnahme der Katholischen Kirche, Nr. 4: Viagra -
Medikament oder Lustpille?

1999: Nr. 1: Mifegyne - Die Abtreibungspille RU-486
Nr. 2: Mitleid: Mitleiden und Mitleben
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