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In Osterreich sterben jihrlich rund 20.000 Menschen an
Krebs, bei 38.000 Menschen wird eine Krebserkrankung dia-
gnostiziert. Immerhin: Mit einer Fiinf-Jahres-Uberlebensrate
von 56,7 Prozent bei Krebspatienten liegt Osterreich im europi-
ischen Spitzenfeld. Die Ursache der Krebserkrankung ist hiufig
unbekannt. Diese Unsicherheit fithre zu Schuldzuweisungen
oder Mythen - gleichzeitig werden evidenzbasierte Fakten ver-
nachlissigt, wie etwa die Tatsache, dass Krankheitsverlauf und
Uberlebensrate auch stark an sozioskonomische Faktoren ge-
bunden sind. Bislang ist das Gesundheitssystem kaum darauf
ausgerichtet, dass Krebs immer hiufiger zu einer chronischen
Erkrankung wird, die sich tiber viele Jahre zieht. M6glichkeiten,
Grenzen, Kosten und Nutzen der Krebstherapie, Perspektiven
der Psychoonkologie, die Rolle des Hausarztes in der Begleitung
von Krebspatienten sowie die Arztliche Wahrhaftigkeit und End
of Life Care waren Thema des interdisziplindren Symposiums,
das IMABE am 3. Dezember 2015 in Kooperation mit der Allge-
meinen Unfallversicherungsanstalt, der Osterreichischen Arztekam-
mer und der Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft
in Wien unter dem Titel ,,Trauma Krebs: Tun und Lassen in der
Medizin“ veranstaltete.

Die Medizin hat zwar enorme Fortschritte gemacht, wo aber
suggeriert wird, dass sie alles heilen kann, werden falsche Hoff-
nungen geweckt. ,Wir tun auch Dinge, die fiir den Patienten
nicht sinnvoll sind“, warnte der Palliativmediziner Marcus
Schlemmer (Krankenhaus der Barmherzigen Briider, Miinchen). Als
Beispiel nannte er teure Therapien im Endstadium Krebs, mit
denen vielleicht ein Uberleben von im Schnitt 14 Tagen erreicht
werden kann, gleichzeitig die Lebensqualitit aber aufgrund der
Nebenwirkungen dramatisch sinkt. Die Palliativmedizin sei we-
niger krankheitsorientiert, sondern mehr patientenorientiert,
was fiir alle Disziplinen wichtig wire. Die Wahrhaftigkeit des
Arztes gegeniiber dem Patienten spielt eine grofe Rolle. Wahr-
haftigkeit sei eine Haltung, die sich in der Kommunikation
bewidhren muss, so Schlemmer. Ein Arzt sei verpflichtet, dem
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Patienten zu sagen, was er weif und zugleich herauszuhéren,
was der Patient wissen will. Einem schwierigen Aufklirungs-
gesprich diirfe der Arzt nicht ausweichen, denn: ,Wenn diese
Gespriche nicht gefiihrt werden, dann werden unsinnige Ope-
rationen und Chemotherapien gemacht.”

Erst kiirzlich hatte eine in JAMA (2016; 315: 272-283) publizierte
Studie betitigt, dass es in den letzten sechs Lebensmonaten ei-
ner unheilbaren Krebserkrankung immer wieder zu Hospita-
lisierungen kommt, auch wenn dies medizinisch nicht immer
sinnvoll ist. In der Untersuchung wurden die Daten von sieben
Industrieldndern in Europa bzw. Nordamerika analysiert, das Er-
gebnis: Die Mehrheit aller Patienten (Alter: iiber 65 Jahre) wur-
de in den letzten 180 Tagen vor ihrem Tod noch einmal in einem
Akutkrankenhaus behandelt, etwa ein Viertel erhielt noch einmal
eine Chemotherapie. Deutschland wies eine Hospitalisierungs-
rate von 73,8 Prozent und einen Anteil der Chemotherapie von
35 Prozent auf, in Belgien wurden 89,3 Prozent der Patienten hos-
pitalisiert und 41,0 Prozent erhielten noch eine Chemotherapie.

Von jedem Arzt fordert Schlemmer als Grundhaltung ein, zu
lernen, sich ,,emotional in das Patientenbett zu legen und sich zu
fragen: Wie wiirde ich das gerne jetzt erfahren?“ Ehrlich miisse
man als Arzt aber nicht nur gegeniiber dem Patienten, sondern
auch sich selbst gegeniiber und den eigenen Grenzen sein: Auf
onkologischen und Palliativstationen wiirden Mediziner iiber die
Jahre hunderte Menschen sterben sehen - wie andere Menschen
es nur aus dem Krieg kennen. ,,Das ist extrem belastend.

Grofe Herausforderungen stiinden in der sogenannten ,,per-
sonalisierten” oder ,individualisierten Krebstherapie bevor, die
auf Genanalysen beruht: Die Methode sei kostspielig und gesi-
cherte Daten tiber die Erbringung des erhofften Nutzens noch
spirlich, wodurch Arzte in konkreten Entscheidungssituationen
vielfach iiberfordert seien, betont Internist und Onkologe Josef
Schwarzmeier (Karl Landsteiner Gesellschaft, Wien).

Ein Tumor ldsst sich meist mit bildgebenden Verfahren sicht-
bar machen, die Gedanken und Gefiihle eines Krebspatienten
hingegen nicht. Die Diagnose einer ,,bésartigen” Erkrankung be-
deutet fiir die Betroffenen eine existentielle Krise, sie miissen ler-
nen, mit ihrer Krankheit umzugehen. Positiv bewertet Alexander
Gaiger (Klinische Abteilung fiir Himatologie und Himostaseologie In-
nere Medizin I, Medizinische Universitit Wien), dass es in Osterreich
moglich geworden ist, Patienten nach Abschluss einer primiren
Tumortherapie eine onkologische Rehabilitation anzubieten. Be-
kriftigt werde dieser Ansatz durch US-Studien, die zeigen, dass
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onkologische Rehabilitation sicher und effektiv ist, das soziale
Gewicht der Krebserkrankung mindert und bei einigen Tumorar-
ten auch zu einer Verbesserung des Uberlebens fiihrt.

Die Zusammenarbeit zwischen den Hausirzten, die den Pa-
tienten, sein soziales Umfeld und seine Krankengeschichte oft
schon iiber Jahrzehnte kennen, und den Onkologen in den Kran-
kenhdusern verbessere sich, dennoch gelte es ,,Graben® zu iiber-
winden, so der Tenor der Experten. ,Das geht nur, wenn es eine
gegenseitige Haltung der Wertschitzung gibt“, betonte Anne-
marie Schratter-Sehn (Institut fiir Radioonkologie am Sozialmedi-
zinisches Zentrum Siid - Kaiser-Franz-Josef-Spital, Wien). Onkologen
und Hausirzte sollten mit einer Stimme sprechen. Besonders
wenn es um iltere und multimorbide Patienten geht, ist die Rol-
le des niedergelassenen Allgemeinmediziners als ,,ortskundiger
Begleiter durch die oft uniibersichtliche Landschaft aus Dia-
gnostik und Therapie zielfithrend und entlastend. Die Familie
sei gleichzeitig unverzichtbar: ,Die Patienten wollen begleitet
sein. Die ersten Begleiter sind die Familienmitglieder®, sagt der
Allgemeinmediziner Christian Euler (Osterreichischer Hausdrzte-
verband). Hiufig sei der Hausarzt das einzige Kontinuum an der
Seite des Patienten, der in den Details der Diagnose seiner Er-
krankung wie verloren ist. Patienten wollen als Personen wahr-
genommen werden. Das miisse der eigentliche Sinn des Begriffs
»personalisierter Medizin“ sein.

In der vorliegenden Ausgabe von Imago Hominis finden sich
einige Themen des Symposiums nun in schriftlicher Form wie-
der, die Vortridge kénnen auf unserer Webseite www.imabe.org
nachgehort werden.

Besonders hinweisen mochten wir auf zwei weitere Beitrd-
ge, die sich der Thematik Sterbehilfe und Beihilfe zur Selbstts-
tung bzw. Euthanasie widmen. Marcus Knaup (FernUniversitiit
Hagen) analysiert kritisch den neuen Straftatbestand, den der
Deutsche Bundestag am 6. November 2015 beschlossen hat, nim-
lich ein Verbot der geschiftsmaRigen Beihilfe zur Selbsttotung.
Willibald Stronegger (Medizinische Universitidt Graz) zeigt in
seiner Analyse aus biopolitischer Perspektive, nach welchen
Mechanismen im Laufe der Geschichte der moderne Staat den
Boden fiir die Akzeptanz eugenischer Magnahmen sowie der
Totung auf Verlangen vorbereitet.

S. Kummer
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Susanne Kummer

Aus aktuellem Anlass

Zika-Virus: Wissenschaftler erheben Zweifel an WHO-Alarmstufe
Zika-Virus: Scientists Raise Doubts Concerning the WHO-Alarm

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat
am 1. Februar 2016 wegen des Zika-Virus den glo-
balen Gesundheitsnotstand und damit die héchste
Alarmstufe ausgerufen. Zu diesem Schritt habe eine
Expertenrunde geraten, teilte die WHO mit. Das
kam fiir manche tiberraschend. Auch wenn sich das
von infizierten Miicken iibertragene Zika-Virus ra-
sant in Siid- und Mittelamerika ausbreitet, sind die
Folgen keineswegs mit dem Ebola-Virus vergleich-
bar. Dieses ist fiir drei von vier Patienten todlich.
Bei einer Ansteckung mit dem Zika-Virus hingegen
verlduft dies fiir 8o Prozent der Betroffenen harm-
los. Die meisten Menschen, die sich mit dem Virus
anstecken, bemerken dies gar nicht. Nur bei jedem
vierten bis fiinften Infizierten kommt es zu leichtem
Fieber, Hautausschlag und gerdteten Augen.

Weil sie wihrend der Ebola-Krise in der Kri-
tik stand, zu spit reagiert zu haben, hat die WHO
jetzt vorschnell den ,,gesundheitlichen Notfall von
internationaler Bedeutung“ ausgerufen, kritisiert
die Siiddeutsche Zeitung' und spricht davon, dass
hier ,eine Miicke zum Elefanten® stilisiert werde.
Bislang seien nur wenige Todesfille in Verbindung
mit dem Zika-Virus bekannt.

Auch Alexander S. Kekulé, Direktor des In-
stituts fiir Medizinische Mikrobiologie an der Mar-
tin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg, wirft der
WHO bewusste Panikmache vor. Sie wiirde die
Angst vor Zika mit falschen Zahlen schiiren, die
Gefahr fiir Schwangere werde iibertrieben. Ein-
zig positiv an der Panikmache sei, dass die Impf-
stoffentwicklung damit vorankomme, so der Viro-
loge in der Zeit.> Das Zika-Virus wurde bereits 1947
entdeckt. In den Vereinigten Staaten gibt es bis-
her 50 nachgewiesene Fille von Patienten mit dem
Erreger (Stand: 2/16). Die Regierung der Vereinigten

Staaten will nun umgerechnet 1,61 Milliarden Euro
im Kampf gegen das Zika-Virus aufwenden, teilte
das WeiRe Haus mit.3

Die Erforschung des Zika-Virus und die
Entwicklung eines Impfstoffes sollen auch mit
EU-Mitteln vorangetrieben werden.

Doch: Die offentlichen Warnsignale stehen
kaum in Relation zu den bisherigen AusmaRen der
Krankheit, so ein weiterer Kritikpunkt. Am gefihr-
lichen Dengue-Fieber erkranken jahrlich 400 Mil-
lionen Menschen weltweit, allein in Brasilien gab
es 1,7 Millionen Dengue-Fieber-Fille, zwischen
25.000 und 50.000 Menschent sterben jihrlich da-
ran, ein WHO-Notstand wurde deshalb aber noch
nie ausgerufen. Noch schlimmer bei der von an-
deren Miicken iibertragenen Malaria: Laut WHO
starben 2015 daran 438.000 Menschen, 70 Prozent
davon Kinder unter finf Jahren.

»Es sind weitere Forschungsanstrengungen
notwendig, bevor gesagt werden kann, ob es ir-
gendeinen Zusammenhang gibt“, sagt die WHO
hinsichtlich des vermuteten Risikos einer Schidi-
gung des Nachwuchses von schwangeren Frauen
aufgrund des Zika-Virus. Dieser Verdacht war
Ausl6ser fiir die Notstandserklidrung der WHO. Im
Herbst 2015 hatte das brasilianische Gesundheits-
ministerium von einer deutlichen Hiufung von
Schidel-[Hirn-Fehlbildungen (Mikrozephalie) bei
Foten und Neugeborenen in Teilen Brasiliens be-
richtet. Dort gab es besonders viele Ansteckungen
mit dem Zika-Virus. Doch um von einem direkten
kausalen Zusammenhang zu sprechen, gibt es laut
Experten noch zu viele Unklarheiten. Laut einem
Bericht im New England Journal of Medicine konnten
Pathologen der Universititsklinik von Ljubljana das
Virus bei einer Obduktion im Gehirngewebe eines
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abgetriebenen Embryos mit Mikrozephalie nach-
weisen.s Ein Zusammenhang scheint mit diesem
Fallbericht méglich, eine Kausalitit ist allerdings
damit nicht bewiesen.

Seit Oktober 2015 gibt es in Brasilien eine
Meldepflicht. Im Jahr 2014 hatte man 147 Mikro-
zephalie-Fille registriert. Nach Angaben des Bra-
silianischen ~Gesundheitsministeriums® wurden
zwischen Oktober 2015 und Ende Jinner 2016
5.079 Verdachtsfille von ,,Mikrozephalie oder ande-
ren schweren neurologischen Defekten gemeldet.
Allerdings: 3.852 davon sind noch immer nicht di-
agnostisch abgeklirt. Von den tiberpriiften Fillen
sind bis Mitte Februar ,,nur“ 462 tatsichlich besti-
tigt worden, bei 765 Neugeborenen konnte nach-
triglich eine Mikrozephalie ausgeschlossen werden.
Sie fallen unter die Rubrik: falsch positive Diagno-
sen, also Fehldiagnosen. Nur in 17 Fillen konnte
nachgewiesen werden, dass sich die schwangeren
Frauen zuvor mit dem Zika-Virus infiziert hatten.”

Zika hat sich ausgebreitet, parallel dazu wur-
de die Meldepflicht eingefiihrt. Nach Angaben des
Berliner Robert Koch-Instituts (RKI) ist es aber auch
denkbar, dass es einen ganz anderen Auslgser fiir
die Kindesfehlbildungen geben konnte. So ist Al-
koholkonsum der Mutter in der Schwangerschaft
der hiufigste Grund fir angeborene Behinde-
rungen. Auch umweltschidigende Faktoren oder
ein Medikament kénnten Ursache sein.®

Druck gab es innerhalb WHO von einigen Mit-
arbeitern, von nun an rasch alle wissenschaftlichen
Daten gebiindelt zu publizieren, um geeignete Pub-
lic-Health-Magnahmen setzen kénnen.® Die WHO
lenkte ein und errichtete mit dem Online-Portal
ZIKA OPEN® eine offene Datenplattform. Hier
wurden inzwischen auch Studien publiziert, die
die dramatische Zunahme von Mikrozephalie-Fal-
len kritisch hinterfragen.

Jorge Lopez-Camelo und Ieda Maria Orioli fiih-
ren in ihrer Publikation den Anstieg der registrier-
ten Mikrozephalen auf eine statistische Verzerrung
zuriick, die sich aus der im Oktober 2015 einge-
fithrten Meldepflicht von kleinképfigen Neugebo-
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renen zuriickfithren ldsst, berichtet Nature." Als
Grundlage fiir ihre Berechnungen hatten die bei-
den Epidemiologen die ECLAMC-Datenbank von
Fehlbildungen genommen, die bis 1967 zuriick-
reicht, sowie ein landesweites Geburtsregister, das
Live Birth Information System (SINASC). Sie kritisie-
ren auRerdem, dass es keine einheitlichen Diagno-
sekriterien fiir eine Mikrozephalie gibt.”

Ahnlich argumentiert auch Charles H. Sim-
mins Jr. in seiner Ubersichtarbeit.s Man kann nur
dann von einem Anstieg der Mikrozephalie-Fille im
Zuge der Zika-Virus-Epidemie sprechen, wenn man
die Inzidenz vor der Epidemie kennt. Die Daten zu
dieser Frage sind aber derart unterschiedlich, dass
man eigentlich daraus keinen Beweis fiir einen An-
stieg der Inzidenz mit Sicherheit ablesen kann.

Juliana Sousa Soares de Araudjo und ihre Kol-
legen vom Paediatric Cardiology and Perinatology
Network (RCP-CirCor)
die Angaben zum Kopfumfang von mehr als

in Paraiba analysierten

16.000 Kindern.* Sie zeigten, dass bei zu eng ge-
stellten Kriterien auch gesunde Babys mit einem
innerhalb ihrer Ethnie als normal geltenden
Kopfumfang unter die Verdachtsfille subsumiert
wiirden. Die Fehldiagnose trage zur scheinbaren
Hiufung von Fillen bei. Auffallend ist, dass die
Krankheit tiberproportional hiufig arme Familien
unter hygienisch prekiren Bedingungen trifft.
Offen ist auch, ob Erndhrungsdefizite oder eth-
nische Besonderheiten eine Rolle spielen. ,,Zum
jetzigen Zeitpunkt konnen wir nicht sagen, vor
was fiir einem Problem wir wirklich stehen. Wir
miissen die mit Mikrozephalie diagnostizierten
Kinder iiber einen lingeren Zeitraum beobachten,
um Schliisse ziehen zu konnen®, sagen die Wis-
senschaftler. ,Kénnte ein Kopfumfang von 31 bis
32 Zentimeter vielleicht sogar in den ganz norma-
len Bereich dieser speziellen Bevélkerung fallen?
Kénnten ethnische Besonderheiten oder Ernih-
rungsdefizite eine Rolle spielen?“, heifit es in der
von der WHO publizierten Studie.

Krankheit ist auch eine Frage der Armut: Die
Zika-Virus ibertragenden Miicken vermehren
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sich vor allem in kleinen Wasserpfiitzen, typisch
in drmeren Wohngegenden. Der US-Infektiologe
Michael Osterholm von der University of Minneso-
ta sieht in der Ausbreitung von Aedes aegypti, die
in den letzten Jahrzehnten der aktuellen Zikavi-
rus-Epidemie vorausgegangen ist, auch eine Folge
der zunehmenden Vermiillung in vielen drmeren
Regionen der Welt.s

Offenbar hat das Zika-Virus zu einer starken
Verunsicherung von Schwangeren gefiihrt, in
Brasilien berichten Medien von ,Panik-Abtrei-
bungen“.® Der honduranische Kardinal Oscar
Rodriguez Maradiaga kritisierte die Praxis, den
Schwangeren im Falle einer Zika-Infektion zu
einer ,therapeutischen Abtreibung“ zu raten.
Lobbying-Organisationen und die UNO beniit-
zen indes offenbar die Krise, um Druck auf die
lateinamerikanischen Linder zu erhdhen, die
eugenische Indikation einzufithren und Gesetze
zur Abtreibung zu liberalisieren. So forderte der
UN-Hochkommissar fiir Menschenrechte Zeid
Ra‘ad Al Hussein die Regierungen zu einer ,,si-
cheren Abtreibung” als Gesundheitsmafnahme
auf. Auch Planned Parenthood, der groRte Anbieter
von Abtreibungen in den USA, startet im Namen
des Zika-Virus eine Pro-Abtreibungs-Kampagne.

Ein Zusammenhang zwischen einer Zika-Vi-
rus-Infektion bei Schwangeren und der Entwick-
lung einer Mikrozephalie des Kindes ist moglich,
aber nicht bewiesen. Viele infizierte Schwangere
bringen auch gesunde Kinder zur Welt. Mikro-
zephalie geht fiir die betroffenen Kinder mit einer
geistigen Behinderung einher, deren Ausmag un-
terschiedlich ist und von der Intensitit der Ver-
dnderungen abhingt. Aus ethischer Sicht ist die
Forderung nach einer Freigabe der Abtreibung
von Menschen mit eingeschrinkter Intelligenz ein
unertriglicher Akt der Diskriminierung. Ein Virus
kann zum Staatsfeind erkldrt werden, aber nicht
Kinder mit Behinderung.
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Marcus Knaup

Aus aktuellem Anlass

Der neue §217 des deutschen Strafgesetzbuches (StGB)

The New §217 of the German Penal Code

Ein Grundmerkmal unserer Zeit scheint darin
zu bestehen, das Leben und den Tod in die Kalkiile
der Macht einzubeziehen und zum Gegenstand der
Politik zu machen. Leben und Sterben werden in
zunehmender Weise durchreguliert. Man ,ldsst”
sterben und ,,macht“ leben.! In diesem Kontext
ist wohl auch der neue §217 StGB zu sehen, der
am 6. November 2015 mit deutlicher Mehrheit des
Deutschen Bundestages beschlossen wurde.

Das deutsche Strafgesetzbuch kennt keine Be-
strafung des Suizids resp. des Suizidversuchs. Von
einer Ponalisierung der Beihilfe wurde aus rechts-
dogmatischen Griinden abgesehen. Das neu ver-
abschiedete ,Gesetz zur Strafbarkeit der geschifts-
mifigen Forderung der Selbsttotung® beabsichtigt,
das Wirken von Sterbehilfevereinen - zu denken
wire hier beispielsweise an die Vereine Sterbehilfe
Deutschland und Dignitas Deutschland — wie auch von
Einzelpersonen, die assistierte Beihilfe zum Suizid
regelmiRig anbieten, in Deutschland klar einzu-
schrinken und ihnen den Boden zu entzichen. Ge-
schiftsmiRige Angebote von Suizidbeihilfen sollen
- so die Intention des Gesetzgebers - keine ,,normale
Option“ sein, aus dem Leben zu scheiden. Wenn es
entsprechende Angebote in Deutschland nicht gibt,
entscheiden sich die Menschen auch nicht, auf diese
Weise ihrem Leben ein Ende zu setzen.* Am 5. No-
vember 2015 - also einen Tag bevor es zur Abstim-
mung iiber das neue Sterbehilfegesetz kam - hat der
Deutsche Bundestag ein Gesetz verabschiedet, das
den Ausbau palliativmedizinischer Mdglichkeiten
und die bessere Versorgung schwerstkranker Men-
schen zum Inhalt hat.

Geworben wurde fiir den Gesetzesentwurf,
der sich erfolgreich durchgesetzt hat, mit der
Aussage, dass man Arzte nicht zu kriminalisie-
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ren beabsichtige, und es sich dabei insgesamt um
einen Vorschlag der goldenen Mitte handle: wo-
durch sich dieser Vorschlag abhob von einem Ge-
setzesentwurf, der die Suizidbeihilfe - dhnlich wie
in Osterreichs - unter Strafe gestellt sehen wollte
(BT-Drs. 18/5376; Sensburg | Dérflinger), und einem
Gesetzesentwurf, der den Suizid und die Beihilfe
nicht bestrafen wollte, wohl aber die gewerbsma-
Rige Austibung resp. Férderung der Beihilfe zum
Suizid (BT-Drs. 18/5375; Kiinast [ Sitte | Gehring).®

Beschlossen wurde folgender §217 n.F. (StGB):

»(1) Wer in der Absicht, die Selbsttétung eines
anderen zu fordern, diesem hierzu geschiftsmipig
die Gelegenheit gewihrt, verschafft oder vermit-
telt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder
mit Geldstrafe bestraft. (2) Als Teilnehmer bleibt
straffrei, wer selbst nicht geschiftsmiRig handelt
und entweder Angehdriger des in Absatz 1 genann-
ten anderen ist oder diesem nahesteht.*”

Im vorangehenden §216 StGB ist die Totung
auf Verlangen geregelt, im folgenden §218 StGB der
Schwangerschaftsabbruch. Bis zum Jahr 1998 regelte
§217 StGB die Totung eines Kindes. In Kraft getreten
ist das neue Gesetz am Tag nach der Verkiindigung.

In der deutschen Medienlandschaft wurde ins-
besondere dariiber diskutiert, dass mit dem neuen
Strafrechtsparagraphen in Zukunft die Titigkeit
von Sterbehilfevereinen sowie in dieser Angelegen-
heit aktiven Einzelpersonen eingeschrinkt wird.
Mit dem Begriff ,,geschiftsmdRig" ist eine auf Wie-
derholung angelegte Praxis gemeint, die strafrecht-
lich geahndet werden soll. Aus dem Suizid eine
Dienstleistung zu machen, ist in den Augen des
Gesetzgebers verwerflich. Der wissenschaftliche
Dienst des Deutschen Bundestages hat noch vor der
Gesetzesabstimmung im November auf das Problem
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der Unbestimmtheit dieses Merkmals hingewiesen:
Bedenken gebe es demnach hinsichtlich des verfas-
sungsrechtlich geforderten Bestimmtheitsgebots.®
Werfen wir jedenfalls einen Blick auf die Be-
griindung, die uns der Gesetzgeber selbst liefert,
dann ist damit ein erstmaliges Titigwerden ge-
meint, welches ,,den Beginn einer auf Fortsetzung
angelegten Tatigkeit darstellt. Ein Sonderrecht
fiir Arzte wurde mit dem neuen Strafrechtspara-
graphen nicht geschaffen. Arzte, die wiederholt
Patienten Suizidbeihilfe verschaffen, miissen mit
strafrechtlichen Konsequenzen rechnen.
Straffreiheit heift nicht, dass es ein Recht auf
Selbsttétung bzw. auf Suizidbeihilfe gibt. Fragen
stellen sich, wenn wir darauf schauen, wer von ei-
ner Strafbarkeit ausgenommen werden soll: nim-
lich Angehérige und solche Menschen, die dieser
Person besonders nahe stehen (hiermit sind nicht
nur Ehepartner gemeint und Menschen, die in ei-
ner eingetragenen Lebensgemeinschaft leben, son-
dern auch besonders enge Freundschaften). Nicht
nur der sonntigliche Tatort-Zuschauer weig, dass
in vielen Familien nicht immer nur altruistische
Beweggriinde im Vordergrund stehen, sondern
auch manches selbststichtige Motiv am Werke sein
kann: Um an das elterliche bzw. groRelterliche Erbe
zu kommen, kénnte zumindest eine ungute Be-
einflussung in die Richtung stattfinden, den Weg
in den Freitod zu gehen. Doch so weit miissen wir
noch nicht einmal denken, wenn wir uns einfach
vor Augen stellen, dass die Situation von Krankheit
und Pflege ein Abhingigkeitsverhiltnis darstellt:
Eine Situation, in der ein geliebter Mensch (also
gerade nicht irgendwer!) schwer krank ist, ist eine
psychische und soziale Belastung fiir die Beteil-
igten. Man leidet mit, wenn der geliebte Mensch
krank ist, und so mag sich dann auch der Gedan-
ke einstellen, ihn von seinem Leiden ,etlésen” zu
wollen. Und nicht zuletzt auch auf der Seite kran-
ker Menschen wird in derartigen Grenzsituationen
des Lebens ein Unbehagen gespiirt, den lieben An-
gehorigen nicht weiter zur Last fallen zu wollen.
Durchaus denkbar, dass dann auch der Wunsch

entstehen kann, Beihilfe in Anspruch nehmen zu
wollen. In den Worten des ehemaligen deutschen
Bundesprisidenten Johannes Rau: ,Was die Selbst-
bestimmung des Menschen zu stirken scheint,
kann ihn in Wahrheit erpressbar machen.“* Und
im Riickblick auf ein Gesprich mit einem Arzt hilt
Rau fest: ,Wo das Weiterleben nur eine von zwei
legalen Optionen ist, wird jeder rechenschafts-
pflichtig, der anderen die Last seines Weiterlebens
aufbiirdet.“r Stellen die in §217 genannten Ange-
horigen einen Kontakt zu einer Sterbehilfeorgani-
sation her, bleiben sie von einer Strafandrohung
verschont - wenn ihr Handeln nicht zur Regel wird.

Im Gesetz steht nicht, dass tiberhaupt eine
schwere Krankheit bzw. Nidhe zum Tod vorliegen
muss: woriiber insbesondere auch im Vorfeld des
Gesetzesentschlusses im Hinblick auf unterschied-
liche Lebensschicksale immer wieder diskutiert
wurde. So gesehen konnte ich auch auf die Idee
kommen, eine nahestehende Person, die Liebes-
kummer hat resp. unter Depressionen® leidet, da-
hingehend zu unterstiitzen, durch Suizid aus dem
Leben zu scheiden. Es sollte eben nur nicht zur
Regel werden; da muss noch nicht einmal ein kom-
merzielles Interesse dahinterstecken.

Es stellt sich z. B. auch die Frage, was mit einem
schwer kranken Suizidwilligen ist, der ein entspre-
chendes Medikament nicht mehr selbst einnehmen
kann. Lige hier vielleicht sogar eine Diskriminie-
rung vor? Eine inhumane Haltung, wenn man nicht
titig wird? GemdR §216 StGB ist die Tétung auf
Verlangen strafrechtlich erfasst und explizit verbo-
ten. Doch auch hieran wird geriittelt. Der deutsche
Rechtsphilosoph Norbert Hoerster nimmt beispiels-
weise schon die T6tung auf Verlangen in den Blick
(wobei er ignoriert, dass Menschen gerade in Grenz-
situationen besonders labil und beeinflussbar sind)
und diskutiert Situationen, in denen sehr kranke
Menschen einen Wunsch in diese Richtung nicht
mehr artikulieren kénnen. Aktive Sterbehilfe sei in
solchen Fillen dann zuldssig, so Hoerster, wenn es
im Interesse der betreffenden Person liege. Hierbei
sei freilich groRe Vorsicht geboten, doch es sei ,,si-
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cher ganz inhuman, dem Betroffenen von vornhe-
rein jede Sterbehilfe zu verweigern“+. Wenn er von
Sterbehilfe spricht, meint er eine Hilfe zum Sterben,
also Tétungsgehilfen, und nicht eine Hilfe beim Ster-
ben, die Begleitung Sterbender.’s

Aller Wahrscheinlichkeit nach erwarten uns
nun auch Diskussionen dariiber, ob der assistierte
Suizid mit der Entnahme von Organen zwecks
Organtransplantation gekoppelt sein darf. Fiir
Versicherungen stellt sich die Frage, ob Lebensver-
sicherungen ausgezahlt werden sollen, wenn die
betreffende Person den Weg des assistierten Sui-
zids gewihlt hat.

Was noch vor den Novembertagen des Jah-
res 2015 im Bereich des Schweigens des Strafrechts lag,
hat sich - so konnen wir die Straffreiheit interpre-
tieren - in der Weise gedndert, dass der Suizid als
unterstiitzenswerte Tat anerkannt wurde - und da-
mit nicht mehr nur ein anarchischer Akt ist, durch
den jemand aus der Rechtsordnung heraustritt -,
wodurch der Weg in Richtung einer Legalisierung
der Suizidhilfe eingeschlagen wurde. Dies ist vom
Rechtsgedanken her gesehen eigentlich nicht zu ver-
stehen, insofern die Existenz eines Rechtsgenossen
nicht zur Disposition gestellt werden kann.*

Mag es zwar die Intention des Gesetzgebers ge-
wesen sein, den Wunsch nach Suizidbeihilfe gera-
de nicht zu férdern, kann genau dies aber eine sich
hieraus ergebende Folge sein. Hinter all dem scheint
eine Geisteshaltung auf, die den Tod gestaltbar ma-
chen méchte, das Abschiednehmen nicht mehr aus-
halten will.” Sterben soll ,,machbar“ sein, der Tod
seiner Unverfiigbarkeit entzogen und damit eines
der letzten Tabus beseitigt werden. Auf dem Spiel
steht dabei nicht weniger als das nackte Leben und
die Zukunft einer humanen Gesellschaft selbst.

Dr. phil,, Dipl. theol. Marcus Knaup
FernUniversitat in Hagen

Institut fiir Philosophie
Universitatsstrale 33, D-58084 Hagen
Marcus.Knaup@fernuni-hagen.de
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Annemarie Schratter-Sehn

Schwerpunkt

Zur VerhaltnismaBigkeit
von Nutzen und Schaden

in der Onkologie

The Proportionality of Benefits and Harms in Oncology

Zusammenfassung

Nur durch stringente Kosten-Nutzen-Analysen
kénnen onkologische Experten interdisziplinir in
Tumorboards und in Patienten-Assessments eine
mapgeschneiderte Therapie fiir jede Patientin und
jeden Patienten festlegen. Dadurch ergeben sich
Einsparungspotenziale, da teure Fehl- oder Uber-
behandlungen wegfallen. Zukunftsweisende The-
rapien bleiben auch bei demographischer, alters-
bedingter Erkrankungszunahme méglich.

Schliisselworter: Effizienz onkologischer Be-
handlungen, Kosten-Nutzen-Analyse

Abstract

Oncology experts have to determine an indivi-
dualized therapy for every patient in their care at
interdisciplinary tumor boards. This strategy re-
sults in cost-effective patient management, since
expensive and unnecessary treatments can thereby
be avoided. Innovative therapies can remain af-
fordable despite the demographic and age-related
increase of specific diseases.

Keywords: efficiency of oncologic treatments,
cost-benefit analysis
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Schwerpunkt ¢ Krebs: Tun und Lassen in der Medizin

Einleitung

Die zunehmende Lebenserwartung fiihrt als
Konsequenz zu einer hoheren Krebserkrankungs-
wahrscheinlichkeit. Die moderne Medizin erméog-
licht es, dass aus einer bedrohlichen, frither oft
rasch zum Tod fiithrenden Erkrankung eine chro-
nische, oft tiber viele Jahre gut behandelbare und
fiir den Patienten lebenswerte Situation eintritt.
Dies fiihrt jedoch zu wachsenden sozialen und
Skonomischen Belastungen. Berechnungen iiber
Anzahl der Krebserkrankungen und deren Kosten
liegen uns aus einer Evaluierung aus dem Jahr 2008
in Europa vor. So wurden damals in 27 europi-
ischen Lindern 2,45 Millionen Menschen mit der
Diagnose ,Krebs“ erfasst, wovon 1,23 Millionen
daran starben. Die evaluierten Krebskosten betru-
gen 2009 in der EU 126 Milliarden Euro, wobei die
Kosten im Gesundheitswesen 51 Milliarden Euro
betrugen. Der Produktivititsverlust aufgrund des
frithen Todes wurde mit 42,6 Mrd. Euro und der
Verlust der Arbeitsleistung mit 9,43 Mrd. Euro
dotiert. Die informellen Pflegekosten wurden mit
23,2 Mrd. Euro (geschitzte Kosten unbezahlter
Pflege durch Verwandte und Freunde der Pati-
enten) kalkuliert. Der Lungenkrebs verbuchte mit
18,8 Mrd. Euro (15% der Gesamtkrebskosten) den
hochsten volkswirtschaftlichen Anteil, gefolgt
von den Kosten fiir Brustkrebs (15 Mrd. Euro, 12%),
Colorektalkrebs (13,1 Mrd. Euro, 10%) und Prosta-
takrebs (8,43 Mrd. Euro, 7%). Aufgrund der groRen
Variabilitdt und einem West-Ost-Gefille der Stan-
dards in der onkologischen Behandlung betrugen
die Kosten fiir eine Krebsbehandlung 2009 durch-
schnittlich 102 Euro pro EU-Biirger, wobei in Bul-
garien die durchschnittlichen Kosten 16 Euro und
in Luxemburg 184 Euro betrugen.!

Uberlebensraten steigen je nach Héhe des me-
dizinischen Standards und damit verbunden auch
die Hohe der Gesundheitskosten, wobei in Osteur-
opa diese besonders niedrig sind.> Die 2009 durch-
gefiihrte Kostenanalyse umfasst eine linderspezi-
fische Globalberechnung aus allen Morbiditits-,
Mortalitits-, sowie Gesundheits- und Pflegekosten

aus nationalen und internationalen Quellen. Um in
Zukunft mit dem zu erwartendem Kostenanstieg
in der Onkologie finanziell tragbare Krebsbehand-
lungen zu ermdéglichen und eine Kostenwahrheit
in der Allokation von Ressourcen zu erhalten,
bedarf es Kostenwirksamkeitsanalysen (Cost-Ef-
fectiveness-Analysis = CEA), die alle zukiinftigen
Kosten, die sowohl medizinische als auch Pflege-
und Folgekosten erfassen, aufzeigen.s Somit wer-
den sich Gesundheitsskonomen in zunehmendem
MafRe im Sinne der 6konomischen Analyse mit Ko-
sten und Konsequenzen unterschiedlicher Behand-
lungen, mit Kosten-Nutzen-Analysen, mit dem
Kosteneffektivitdtsverhiltnis einer medizinischen
Behandlung (Incremental-Cost-Effectiveness-Ra-
tio = ICER) und mit den Kosten per qualititser-
weitertem Lebensjahr (Cost per quality adjusted
life year) im Sinne des klinischen Benefits und
der Lebensqualitit auseinandersetzen, aber auch
mit psychosozialer Beeintrichtigung von Krebs-
patienten, die zu schweren Folgekosten sowohl
des Betroffenen als auch von Angehdrigen fithren
konnen (z. B. Unfihigkeit sozialer Aufgaben wie
Kinder- und Angehérigenversorgung). Auch die
Bewiltigung psychischer Probleme und sozialer
Schwierigkeiten werden zu erfassen sein.

Screening und Friiherkennung:

Okonomische Berechnungen
Kosten-Nut-

zen-Analysen bei Risiko-Patienten mit Genmutati-

von
Screening-Methoden  erfordern
onen (z. B. BRCA-Mutationstestungen bei Mamma-
karzinom). Genmutationen kénnen einerseits itber
die Familienanamnese, in weiterer Folge aber auch
iiber populationsbedingte Risikogruppen erfasst
werden.+ Ein wesentlicher Faktor in der Minimie-
rung der Behandlungskosten stellt die Fritherken-
nung von Tumoren dar. Konkrete Evaluierungen
beziiglich Kosteneinsparung bei Frithbehand-
lungen zeigt eine Kostenaufstellung anhand von
Patienten mit Lungenkarzinom. Hier zeigt sich,
dass sich die Behandlungskosten im Stadium I auf
13.456 US-Dollar, im Stadium II auf 35.648- US-Dol-
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lar, im Stadium III auf 106.186 US-Dollar und im
Stadium IV auf 144.555 US-Dollar belaufen.s Diese
Publikation lisst auch darauf schliefen, dass in
der Bevolkerung Raucher zur Fritherfassung eines
nikotinassoziierten, nicht kleinzelligen Lungen-
karzinoms Screening-Programmen unterzogen
werden sollten.

Uberbehandlung

Im Sinne der Allokation muss darauf geachtet
werden, dass es konsensuelle Leitlinien in der Er-
fassung und Weiterbetreuung von Patienten mit
Tumoren, die ein sehr geringes Progressions- oder
Metastasierungsrisiko zeigen, gibt. Diese Uberwa-
chungsprogramme (Watchful Monitoring) kénnen
Uberbehandlungen, die unnstige hohe Kosten ver-
ursachen, und behandlungsbedingte Nebenwir-
kungen, die eine Verschlechterung der Lebensqua-
litit nach sich ziehen, verhindern.¢

Personalisierte Medizin

Kosten und Nutzen onkologischer Medika-
mente fordern wissenschaftliche Studien und
Behandlungsprotokolle, um in der nichsten Zeit
zukunftssichere Behandlungen nicht zu bedrohen.
Das Kosteneffektivitdtsverhiltnis zugelassener
Medikamente bedarf wirtschaftlicher Evidenz on-
kologischer Medikamentenstudien.” Die persona-
lisierte Medizin hat beim Mammakarzinom schon
lingst Einzug gehalten. Subgruppen von Patien-
tinnen mit der gleichen Histopathologie zeigen
unterschiedliche genetische Targets, die indivi-
duell angepasste Therapien wie Chemotherapie,
Hormontherapie oder Behandlungen mit humani-
sierten monoklonalen Antikérpern (Trastuzumab)
verlangen und heute schon routinemifig einge-
setzt werden. Patientinnen mit histologischen und
molekularen Subtypen zeigen durch gezielte The-
rapie den groften klinischen Vorteil bei geringster
Nebenwirkungsrate. Dies gilt auch fiir Patienten
mit Subtypen von nicht kleinzelligen Bronchus-
karzinomen, Melanomen und zunehmend anderen
Karzinomen. Hier ist die Wissenschaft gefordert,
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molekulare Screening-Methoden fiir gezielte Be-
handlungsformen (Targeted Treatment) zu entwi-
ckeln.* Wihrend im kurativen Intent die personali-
sierte Medizin routinemégig bei allen Patientinnen
mit Mammakarzinom eingesetzt wird, findet die-
se gezielte Form der Therapie bei anderen Karzi-
nomen mit molekularem Target vorwiegend in
der Palliation ihren Einsatz. Hier fehlen flichen-
deckende Studien, um die Effektivitit und ev. Ko-
stenersparnis dieser Therapieform in der Erstbe-
handlung zu beweisen.

Eine molekulare, zielgerichtete Therapie sollte
im Vergleich mit anderen onkologischen Thera-
peutikern nicht nur beziiglich Wirksamkeit, son-
dern auch beziiglich Nebenwirkungen und deren
Behandlungskosten genau evaluiert werden. Das
Risiko oft stufenweise zunehmender Toxizititen
neuer Krebstherapien und deren Behandlungsko-
sten wurden in einer Metaanalyse untersucht. Hier
hat sich gezeigt, dass nur in sehr langfristigen
Analysen Toxizititen, die oft erst nach lingerer
Zeit auftreten, vor allem in weniger genau selek-
tierten Patienten zu beobachten sind. Erhalten
diese Patienten eine Strahlentherapie, ist mit ex-
zessiven bestrahlungsdosisinadiquaten lokalen
Nebenwirkungen zu rechnen. Sehr oft werden
diese Nebenwirkungen, die durch eine Kombina-
tionsbehandlung von Radiotherapie und moleku-
larer Antikorper- oder Chemotherapie aufgetreten
sind, allein der Strahlentherapie zugeschrieben.
Dies fiihrt oft zu unbegriindeter Angst und Ver-
meidung der oft sehr wirkungsvollen lokalen
Strahlentherapie. Entwicklungen biomarkerge-
steuerter Priparate und deren gezielter Einsatz
sollten risikoadaptiert geférdert werden.

Strahlentherapie

Durch die modernen Strahlengerite und die
Moglichkeit ~ der
und stereotaktischen Bestrahlungen kénnen hypo-

Hochprizisionsbestrahlungen

fraktionierte Behandlungen sicher und effektiv
erfolgen. Bei einer Subgruppe von Mammakarzi-
nom-Patientinnen kann eine hypofraktionierte
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Strahlenbehandlung eine Reduktion der Fraktionen
von 25 (2 Gy[Fraktion) auf 15 (2,67 Gy|Fraktion) bei
gleichen Lokalkontrollen und identem Nebenwir-
kungsprofil erfolgen.” Um bei linksseitiger Brustbe-
strahlung eine Herzschonung bei hoher Einzeldosis
zu gewihrleisten, sollte die Bestrahlung in tiefer
Einatmung (Deep-Breath-Hold-Irradiation) durch-
gefiihrt werden. Bei betagten Patienten, denen eine
mehrwochige, tigliche Bestrahlung aufgrund von
Comorbidititen, Immobilititen und kognitiven
Einschrinkungen nicht méglich ist, kann eine hy-
pofraktionierte Bestrahlung mit 5 Gy[Fraktion 1x
wochentlich angeboten werden.? Inwieweit sich
diese hypofraktionierte Bestrahlung auch bei Pati-
enten mit Prostatakarzinom durchsetzen wird, kann
erst durch Langzeitbeobachtungen geklirt werden.
In einer Publikation konnte bereits gezeigt werden,
dass eine Bestrahlung der Prostata mit 19 Fraktionen
in 6 Wochen (3 Fraktionen/Woche) einer Bestrahlung
mit 39 Fraktionen in 8 Wochen (5 Fraktionen/Woche)
beziiglich Wirkung nicht unterlegen ist, dies bei
guter Vergleichbarkeit der Nebenwirkungen.

Die modernen Linearbeschleuniger sind mit
BildverifikationenwieKV-Réntgenund Computer-
tomographie ausgestattet, wodurch eine bildge-
steuerte Bestrahlung (Image-Guided Radiothe-
rapy = IGRT), Hochprizisionsbestrahlungen wie
intensititsmodulierte Radiotherapie (IMRT), vo-
lumetrische modulierende Radiotherapie (VMAT)
und Stereotaxie im Kopf- und Kérperbereich ohne
angebrachten Rahmen (frameless) mdéglich ist.
Nach aufwendiger Bestrahlungsplanung kann
jede Patientin und jeder Patient relativ rasch so
einer Spezialbehandlung mit kurzer Liegezeit un-
terzogen werden. Hohe Einzeldosen kénnen pri-
zise im Tumorzielgebiet appliziert werden. Durch
die hochprizise Bestrahlungsanwendung kénnen
hohe Einzeldosierungen mit Minimierung der
Nebenwirkungen in den Nachbarorganen ver-
abreicht werden. Dies fiithrt zu einer Verkiirzung
der Gesamtbehandlungszeit und zu einer Reduk-
tion der Bestrahlungssitzungen. Dadurch kénnen
mehr Patienten an einem Linearbeschleuniger pro

Zeiteinheit behandelt werden. Es kommt auch zu
einer kostensparenden Verbesserung der Logistik
fur Krebspatienten.

Durch die fortschrittliche Bestrahlungstechnik
sind nicht nur weniger Spitfolgen, sondern auch
eine Abnahme von Sekundidrmalignomen nach
15 Jahren zu erwarten.*

Auch im palliativen Intent hat eine Studie an-
hand von mehr als 8oo Patienten bei der Bestrah-
lung von schmerzhaften Knochenmetastasen be-
wiesen, dass eine einmalige Bestrahlungssitzung
mit 8 Gy einer Bestrahlung mit 20 Gy in 10 Frakti-
onen weder im Ansprechen noch in der Toxizitit
unterlegen ist.s Um bei langzeitiiberlebenden Pati-
enten oder strahlenresistenten Tumorindikationen
eine lingere Schmerzfreiheit bei Knochenmetasta-
sen erzielen zu konnen, ist eine planungsintensive,
stereotaktische Einzeitbestrahlung von Knochen-
metastasen mit einer hoheren Einzelfraktion mit
16-18 Gy die kosteneffektivste Vorgangsweise.’®
In der Strahlentherapie ist fiir jede Patientin und
jeden Patienten individuell angepasst in einem
Assessment und in Tumorboards die Bestrah-
lungstechnik und Dosierung festzulegen. Eine Le-
bensqualitdtsanalyse hat anhand von Patienten mit
nicht kleinzelligem Bronchuskarzinom Stadium
III anhand einer randomisierten Phase III-Studie
zeigen kénnen, dass eine Dosiseskalation auf 74 Gy
in 35 Fraktionen gegeniiber 60 Gy in 30 Fraktionen
in Kombination mit Chemotherapie keinen Uber-
lebensvorteil bei deutlicher Abnahme der Lebens-
qualitit erbrachte.”

Auch im hochpalliativen Einsatz wie bei Hirn-
metastasen kann abhingig vom Prognosefaktor
und einer kurzen Uberlebenszeit der Einsatz der
Strahlentherapie gegeniiber Best Supportive Care
ohne Vorteil sein.”® Bei Patienten mit besseren
Prognosefaktoren und erwarteter lingerer Uber-
lebenszeit, gutem Performancestatus und/oder
strahlenresistenter Tumorbiologie sollte auch bei
multiplen cerebralen oder Kérpermetastasen die
stereotaktische Bestrahlung eingesetzt werden.
Die Hauptindikationen sind Hirn-, Lungen- und
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Wirbelkorpermetastasen.® Die Hochprizisions-
bestrahlungen und Stereotaxie - auch im palliati-
ven Setting - haben den Vorteil, dass sie nach auf-
wendiger Planung die Patienten in keiner Weise
beeintrachtigen und schnell, exakt, gut tolerabel
mit geringen akuten Nebenwirkungen versehen
in wenigen Bestrahlungssitzungen angewandt
werden konnen. Es handelt sich somit um eine ef-
fektive kostensparende Behandlungsmethode, die
unabhingig vom Primirtumor bei einer Oligome-
tastasierung (i. e. klinische Situation mit begrenz-
ter Metastasierung) auch im Kérperstammbereich
eine rasche Behandlung bei guter Lebensqualitit
bietet und systemische Therapien postponieren
kann.>* AuRerdem ist die Strahlentherapie eine
sehr effektive Lokaltherapie, die bei raschem,
gezieltem Hochdosiseinsatz eine Funktionser-
haltung trotz bedrohlicher Tumormanifestation
ermoglicht. So kann z. B. bei einer Augenmeta-
stase, die bereits zu Doppelbildern und massiver
Visuseinschrinkung gefiihrt hat, abhingig von
der Tumorbiologie schon nach wenigen Bestrah-
lungssitzungen eine Tumorverkleinerung eintre-
ten und eine Wiedererlangung der Sehfunktion
und Erhaltung des Auges gewihrleisten. Auch bei
Wirbelmetastasen mit drohendem Querschnitt
muss eine lokale, hoch dosierte Bestrahlung inner-
halb von Stunden erfolgen, um die weitere Funkti-
on zu erhalten oder bereits tumorbedingte Funk-
tionseinschrankungen zu verbessern. Supportiv
stabilisierende Mafnahmen wie Vertebroplastie
oder dekomprimierende Operationen miissen je
nach Situation in interdisziplinirer Absprache
mit Fachleuten zeitgerecht erfolgen. Nur durch
den Einsatz hoch qualifizierter Lokalmafnahmen
kénnen teure Folgeschiden verhindert werden.

Palliative Pflege

Die palliative Pflege bei Patienten mit einer
lebenslimitierenden onkologischen Erkrankung
stellt einen wichtigen Teil der Gesamtbehand-
lungskosten dar. Die tiglichen Kosten pro Patientin
und Patient wurden in einer Evaluierung 2006 pu-
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bliziert und mit durchschnittlichen tiglichen Ko-
sten von 434 Euro (301 - 667 Euro)/Tag angesetzt.”
In palliativen Pflegeabteilungen arbeiten multidis-
ziplinire Teams von Arzten, diplomierten Gesund-
heits- und Krankenpflegekriften, Sozialarbeitern,
Psychologen, spezialisierten onkologischen Pflege-
personen und Geistlichen. Dies fiihrt zu einer ver-
besserten Pflege und psychologischen Betreuung
mit hoherer Zufriedenheit bei gleichem Uberleben
und gleicher Symptomkontrolle. Dennoch erfolgen
Kosteneinsparungen im Vergleich zu einem Spital-
saufenthalt von zu pflegenden Krebspatienten. Die
Kostenersparnis gegeniiber einer Spitalsstation ist
abhingig von der Institution und liegt zwischen 7
und 30%.> Am Lebensende muss bei Patienten mit
schlechtem Performancestatus die Lebensqualitit
im Vordergrund stehen, da krebsspezifische Be-
handlungen wie Chemotherapien keinen Benefit
im Uberleben, jedoch zusitzliches Leid bedeuten.

Psychosoziale Faktoren

Zur Erfassung der Kosteneffektivititsanalysen
sind neben der Erfassung der rein medizinischen
Kosten vor allem auch die Erfassung psychosozia-
ler Auswirkungen fiir zukiinftige Kostenanalysen
notwendig. Sehr oft kimpfen Patienten nach er-
folgreicher somatischer Behandlung nicht nur mit
kérperlichen Spitfolgen, sondern auch mit psychi-
schen Problemen und sozialen Schwierigkeiten.
Hiufig werden finanzielle Probleme, Probleme
mit dem Korperbild und dem neuen Rollenbild,
Kontrollverlust iiber den Kérper und Einschrin-
kung von Korperfunktionen bei Verinderung der
Lebenssituation, Uberforderung und Angst, Part-
nerschafts- und Sexualprobleme, verbunden mit
Selbstwertproblematik u. v. m. angefiihrt.* Abhin-
gig vom Schweregrad des Verlustes der insgesamt
vertrauten Zukunftsvision sollten Patienten und
Angehdrige einem Coping oder einer Psychothera-
pie zugefiihrt werden. Auch hier konnen kostenef-
fektive Gruppenbetreuungen im Sinne von Selbst-
hilfegruppen oder Psychotherapieinterventionen
zur Reduktion von Distress, Angstlichkeit, Depres-
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sivitit und zur Bereitstellung von Information hilf-

reich sein.” In der Gruppe ist das Voneinander-Ler-

nen und der gegenseitige Informationsaustausch

ein wesentlicher Faktor, um neue Zukunftsper-

spektiven aufbauen zu kénnen.
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Schwerpunkt

Die Kunst des Ausstiegs:
Arztliche Wahrhaftigkeit
und , End of Life Care"

The Art of Escape: Physicians' Truthfulness and End of Life Care

Zusammenfassung

Arztliche Wahrhaftigkeit zu Menschen mit
Krankheiten, die ihre Existenz bedrohen, basiert
auf einer Kommunikation, die primir asymme-
trisch ist. Sie kann ohne Wiirdigung des Individu-
ums, ohne Glaubwiirdigkeit, ohne Begleitung, Rat
und Sorge um die Angst und Einsamkeit des Pati-
enten und die Angehorigen nicht gelingen.

Die Behandlung und Begleitung von Ster-
benden verlangt Multiprofessionalitit. Primir
muss der Patient mit seinen Bediirfnissen zu Wort
kommen, aber auch die Professionellen miissen
innehalten und tiber den Patienten reflektieren -
und tiber sich selbst.

Wir brauchen eine Wahrhaftigkeit gegeniiber
unseren Gefiihlen. Wir miissen eine Balance finden
zwischen medizinisch Sinnvollem und mensch-
lich Sinnvollem. Wahrhaftigkeit in der zwischen-
menschlichen Beziehung hat auch mit Behutsam-
keit zu tun. Die Wahrheit darf nicht vorenthalten
werden, aber sie muss behutsam mitgeteilt werden.

Schliisselworter: Palliativmedizin, Therapie
am Lebensende, Kommunikation, Wahrhaftig-
keit, Suizid

Abstract

Physicians’ honesty with patients afflicted with
life-threatening diseases is no longer simply a matter
of asymmetric communication between two human
beings. An appreciation of the individual, and the
anxiety and loneliness of the patient and his or her
relatives, is necessary. “End of life care” thus requires
effective, credible, and sensitive communication.

The treatment of the dying demands multi-pro-
fessionalism. In this, the patient’s primary needs
must be heard and reflected by the medical staff.

We need awareness of our own feelings, balan-
ced between the medical and human meaningful.
Truthfulness requires wariness. Truth must be
communicated carefully and with compassion, ba-
sed on the appreciation of the individual.

Keywords: palliative care, end of life care,
communication, truthfulness, suicide
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1. Palliativmedizin

Palliativmedizin ist die ilteste medizinische
Disziplin. Vor Tausenden Jahren konnte Kranken
nur durch Linderung geholfen werden, da die Ent-
stehung von Krankheiten noch weniger verstanden
wurde als heute. Die Diagnostik musste sich auf die
Beobachtung oder Exploration verlassen. In Erman-
gelung technischer Hilfsmittel und Therapiemog-
lichkeiten und aufgrund der Unkenntnis von patho-
physiologischen Zusammenhingen war Linderung
von somatischen Leiden die einzige Moglichkeit
und menschliche Zuwendung zum Kranken oder
Sterbenden essentiell. Je mehr die moderne medi-
zinische Wissenschaft tiber Entstehung von Krank-
heiten forschte und fiir die Patienten segensreiche
Therapien entwickelte, desto mehr trat die reine
Linderung in den Hintergrund - moglicherweise
auch die menschliche Zuwendung.

Wenn es richtig ist, dass Palliativmedizin stér-
ker patientenorientiert ist als krankheitsorientiert,
so tritt in der Palliativmedizin der Mensch mit
seinem Leid, mit seinem Symptom und nicht die
Krankheit in den Focus - die Krankheit, die es in
anderen medizinischen Disziplinen zu besiegen
gilt, die in der Palliativmedizin aber allzu oft nicht
besiegt werden kann. Palliativmedizin will die Er-
krankung nicht besiegen. Sterben und Tod eines
Menschen betrachten Palliativmediziner daher
auch nicht als Niederlage.

Palliativmedizin muss sich dem einzelnen
Menschen und seinen Néten zuwenden, sowohl
seinen physischen, als auch seinen psychischen.
Palliativmedizin muss sich mit der Biographie des
Betroffenen auseinandersetzen, mit seinem Le-
ben. Somit spielt die Wahrnehmung des sozialen
Umfelds des Kranken, seiner Angehorigen, seiner
Lieben und die Fiirsorge fiir diesen Menschen eine
wichtige Rolle in der Palliativmedizin. Als einzige
Disziplin aller Spezialgebiete der Medizin schreibt
Palliativmedizin in ihre Definition, dass Palliativ-
mediziner sich auch um die Angehérigen des Pati-
enten kiitmmern miissen.!

Palliativmedizin

benétigt  Multiprofessio-
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nalitdt, also eine Gemeinschaft von Fachleuten,
aufgrund der Komplexizitit der Bediirfnisse des
Patienten. Neben Krankenpflegern und Arzten
gehoren Physiotherapeuten, Sozialarbeiter, Psy-
chotherapeuten, Seelsorger, Musik- und Kunst-
therapeuten und Ehrenamtliche zu dieser ,,unit of
care”, also dieser Gemeinschaft, die sich kiimmert.
Der Begriff von Dame Cicely Saunders ,total pain‘
steht paradigmatisch fiir diese Gemeinschaft der
Betreuer. Ein Schmerz eines Patienten, der ,,total®
ist, weil er seine Korperlichkeit betrifft, aber auch
seine Sozialitdt, seine Emotionalitit und seine Spi-
ritualitdt, benotigt Fachleute fiir alle diese Aspekte.
Um die Bediirfnisse des Patienten wahrnehmen zu
kénnen, braucht es neben der Fahigkeit der Beob-
achtung die Fahigkeit der Kommunikation.

2. Kommunikation

Kommunikation findet in ,end of life care” in
einer Situation statt, in der der Patient immer in der
schwicheren Position ist. Er ist krank, er geht in eine
fremde Umgebung, er ist der Laie bezogen auf seine
Erkrankung, erist der Schwichere. Der Arztist nicht
krank, bewegt sich in seiner gewohnten Umgebung,
er ist (hoffentlich) der Experte fiir die Erkrankung
und somit der Stirkere in dieser Arzt-Patienten Be-
ziehung. Die Kommunikation zwischen Patient und
Arztist geprigt von einer Asymmetrie zu Lasten des
Patienten. Kann und will ein Sterbender iiberhaupt
mit einem Lebenden sprechen?

Umso wichtiger ist es, dass in diesem asymet-
rischen System das Setting gut gewidhlt wird und
beide sich ausreichend Zeit fiir intensive kommuni-
kative Begegnung nehmen. Priméir muss der Patient
zu Wort kommen. Es geht um seine Befindlichkeit,
seine Schmerzen, seinen Verlust an korperlicher In-
tegritit, seine Sorgen und Angste, letztlich um seine
Bediirfnisse. Dazu miissen wir Arzte zuerst einmal
zuhoren. Zuhoren und Zeit haben zum Zuhéren
ist eine Grundvoraussetzung drztlichen Handelns.
Ohne diese Kunst kénnen Diagnostik, Symptom-
kontrolle und Behandlung nicht funktionieren. An-
ders formuliert kann ohne Zuhéren die Arzt-Pati-
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enten-Beziehung nicht gelingen, die Voraussetzung
ist fiir eine auf den Kranken zentrierte Therapie.

In wissenschaftlichen Untersuchungen dieser
Art von schwieriger Kommunikation, ,breaking
bad news", konnte nachgewiesen werden, dass Ge-
spriache besser gelingen, wenn einige Grundregeln
Beachtung finden.:

Kommunikation in ,.end of life care“ griindet
stirker als Kommunikation in anderen medizi-
nischen Feldern auf der medizinischen Situation
und der menschlichen Situation des Patienten.
Diese Kommunikation findet zu einem Zeitpunkt
statt, zu dem seine Existenz unmittelbar bedroht
ist, sein Leben auf sein irdisches Ende zugeht und
sein Sterben vielleicht schon begonnen hat. Diese
Kommunikation ist bei Schwerkranken oft non-
verbal, Blicke konnen hier mehr sagen als Worte.
Viele der Schwerkranken sind viel zu schwach, um
zu sprechen, konnen sich dennoch sehr gut mit-
teilen. Erfahrenes Pflegepersonal ist in der Lage,
iiber nonverbale Kommunikation Bediirfnisse von
Kranken wahrzunehmen. Seine Biographie, sein
soziales Umfeld, seine Sorgen sind unverzichtbare
Grundpfeiler jeder Kommunikation. Aber: Die Bio-
graphie des Arztes, sein soziales Umfeld, seine Sor-
gen sind ebenfalls Grundpfeiler dieser Kommuni-
kation, dieser ,,Begegnung von Betroffenen®. Wenn
Wabhrhaftigkeit in ,,end of life care” auch mit den
Uberzeugungen des Arztes zu tun hat, muss dieser
Aspekt mehr Beachtung finden. Anders formuliert:
Der Arzt sollte seine Rolle in der Kommunikation
mit Sterbenden reflektieren.

Arztliche Kunst ist trainiert und fokussiert
auf die Diagnose und Therapie von Krankheiten.
Unaufrichtig ist, dass oft von Heilung als Ziel
drztlichen Handelns gesprochen oder sogar aus-
gegangen wird. Viele Krankheiten, nicht nur
die malignen, kénnen Arzte nicht heilen. Chro-
nische Erkrankungen wie Diabetes, Schilddriisen-
unterfunktion oder Depression kénnen Arzte nur
lindern, aber nicht heilen. Sind moglicherweise
Grenzen unserer Kommunikation mit Sterbenden
Grenzen der Wahrhaftigkeit?
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3. Wahrhaftigkeit

Wenn Wahrhaftigkeit zwischen Arzt und Pati-
ent in den Fokus gestellt werden soll, ist es sinnvoll,
den Begriff der Wahrhaftigkeit ndher zu betrachten.
Wahrhaftigkeit als ethischer Begriff, der die mensch-
liche Fihigkeit bezeichnet gemiR seinen Uberzeu-
gungen zu reden und zu handeln. Dies auch, wenn
ihm daraus keine Vorteile erwachsen oder sie sogar
auf Irrtiimern beruhen.* Im Unterschied zur Wahr-
heit, die verstanden wird als inhaltliche Uberein-
stimmung einer Sache mit dem, was tiber die Sache
gesprochen wird, ist Wahrhaftigkeit eine Haltung,
die der Wahrheit verpflichtet ist. Sie ist dadurch
gekennzeichnet, dass das Gesagte der Uberzeugung
des Sagenden entspricht. Wahrhaftigkeit hat also
etwas mit dem Sprechenden und seinen Uberzeu-
gungen zu tun. Wahrhaftigkeit in ,,end of life care”
meint, dass der Arzt dem Patienten die Wahrheit
iiber die ihm bekannten Details und Zusammenhin-
ge der Erkrankung sagen muss. Er ist der Wahrheit
verpflichtet, hat also eine Aufklirungspflicht. Der
Patient hat das Recht, die Wahrheit zu wissen. Ande-
rerseits meint Wahrhaftigkeit, dass der Arzt die aus
den objektiven Informationen und Details resultie-
renden MaRnahmen, z. B. Therapien, dem Patienten
empfehlensoll. Dieshatinder Artzu geschehen, dass
diese Empfehlungen nicht seinen Uberzeugungen
widersprechen. Ein Arzt sollte also einem Patienten
keine Empfehlung einer medizinischen Magnahme
geben, von der er nicht selber tiberzeugt ist. Eine
gute Moglichkeit der Selbsterforschung konnte die
Frage sein, ob der Arzt die empfohlene Therapie
auch seinen nichsten Angehodrigen raten wiirde.
Fatal wiire es, wenn Arzte wirtschaftliche Gesichts-
punkte zur Motivation einer Therapieempfehlung
machten und nicht medizinische und menschliche.

Gibt es Grenzen der Wahrhaftigkeit in der Me-
dizin? Sind die Grenzen unseres drztlichen Wissens
eine Grenze der Wahrhaftigkeit? Wie oft horen wir
die Frage: ,Wie lange lebe ich noch?“ Diese Frage
kénnen wir nicht beantworten, und das ist wahrhaf-
tig. Wir wissen den Todeszeitpunkt in den allermei-
sten Fillen nicht, Arzte kénnen allenfalls Zeitrdume
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angeben: ,,Ich denke, wir reden von Monaten®, aber
wir miissen dazusagen: ,,Aber, wir kénnen uns ir-
ren.“ Wichtiger als der genaue Zeitpunkt ist die
emotionale Aufrichtigkeit, um den Patienten nicht
im Unklaren iiber seine Prognose zu lassen.
Patienten miissen primir informiert werden,
ihre Situation und den medizinischen Sachverhalt
zu ,verstehen“. Ohne eine objektive Informati-
on konnen sie keine Entscheidungen treffen. Die
Ubereinkunft des ,informed consent“ basiert in
Deutschland auf dem Niirnberger Codex von 1948.5
Aus gutem Grund wurde in Niirnberg nach den
Kriegsverbrecherprozessen festgelegt, dassein Arzt
an einem Patienten nur dann eine medizinische
MaRnahme durchfithren darf, wenn der Patient
den Sachverhalt verstanden hat und freiwillig seine
Zustimmung gibt. Ob ein Patient den Sachverhalt
versteht und ob immer eine eigenverantwortliche
Entscheidung méglich ist, hat mit dem Patienten
und seiner kognitiven und emotionalen Situation,
aber entscheidend auch mit der Kommunikation
durch den Arzt zu tun. Eine sachliche Aufklirung
mit der Aufforderung, zwischen Behandlungsopti-
onen zu wihlen, bringt den Patienten in eine Lage,
die er nicht abschlieRend beurteilen kann. Der Pati-
ent kann regelhaft aufgrund seines ,,Nichtwissens*
eine sachlich fundierte Entscheidung nicht treffen.
Der Patient befindet sich in der Situation, in der
wir alle in unterschiedlichen Lebenslagen sind, in
denen wir den Sachverhalt nicht iiberblicken kon-
nen und uns auf den Rat eines Fachmanns verlas-
sen miissen. Der Unterschied liegt darin, dass diese
Entscheidungen von uns nicht in lebensbedroh-
lichen Lagen getroffen werden miissen. Um wie
viel stirker muss dieses Vertrauen in Fragen von
Weiterleben sein. Der Patient kann in Deutschland
jede medizinische Magnahme ablehnen. Eine nicht
indizierte MafRnahme kann er aber vom Arzt nicht
verlangen. Gerade am Ende des Lebens entstehen
aufgrund unterschiedlicher Informationen und Er-
wartungen Konflikte. Diese werden zwischen Arzt
und Patient, hdufig aber auch zwischen Angehori-
gen und Arzt ausgetragen. Die Ermittlung des Pati-
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entenwillens bezogen auf lebenserhaltende Thera-
pien, hat eine groRe Bedeutung in ,.end of life care®.
Eine Mdglichkeit, diesen Konflikt aufzuldsen, kann
iiber fiinf grundsitzliche Fragen gelingen:

Wie effektiv ist die geplante Mafnahme? Wie
ist das Verhiltnis von Vorteil zu Nachteil fiir den
Patienten? Wie ist das Verstindnis des Patienten
bezogen auf seine medizinische Situation? Mdch-
te der Patient eine Behandlung, auch nachdem die
Analyse der Vorteile/[Nachteile gemacht worden
ist? Spielt der Verbrauch von Ressourcen eine Rolle
fiir die Entscheidung?®

Kommunikation am Lebensende beschrinkt
sich nicht nur auf Ubermittlung von Information,
sondern muss die Bedeutung dieser Information
fiir den Patienten wiirdigen. Insofern sind das Ein-
fithlungsvermégen und das Vertrauen zwischen
den Gesprichspartnern essentiell. Der Patient hat
aber auch ein Recht auf Nichtwissen - wenn es sei-
ner Wiirde entspricht, Informationen nicht zu er-
halten, dann diirfen wir sie ihm nicht aufdringen.
Es ist wiirdelos, einem schwer kranken Patienten
taglich ins Gesicht zu sagen, dass er sterben wer-
de, wenn er diese Information oder diese Wahrheit
nicht héren, nicht wahrhaben méchte.

Kommunikation am Lebensende als eine Inter-
aktion zwischen Arzt und Patient {iber das emotio-
nal Aushaltbare.

Entscheidend fiir das Gelingen dieser Kommu-
nikation ist, was der Kranke aushalten kann. Darii-
ber hinaus ist wichtig, was der Therapeut aushalten
kann - was er sagen kann oder nicht sagen kann. Die
Unfihigkeit, etwas Belastendes nicht sagen zu kén-
nen oder nicht héren zu wollen, hat nichts mit Un-
wahrhaftigkeit zu tun. Patienten, denen die Angehdo-
rigen immer wieder sagen, dass sie gesund werden,
dass es ,wieder besser wird®, fiihlen sich oft sehr
allein. Aus Furcht vor der Wahrheit wird ihnen nicht
nur die Chance genommen, sich mit dem eigenen
Tod zu befassen, sondern aus Furcht werden ihnen
Mitmenschlichkeit und Respekt verweigert. Miissen
wir Dinge aus Mitmenschlichkeit sagen, oder miis-
sen wir Dinge aus Mitmenschlichkeit nicht sagen?
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Wie viel Wahrheit Patienten vertragen, ist
eine wichtige, menschlich wichtige Frage. Wie
viel Wahrheit wir, die Therapeuten, vertragen, ist
eine nicht minder wichtige Frage. Jeder Patient hat
grundsitzlich ein Recht auf Wahrheit und Wahrhaf-
tigkeit, es entspricht seiner Wiirde, die wichtigen
Dinge seine Gesundheit oder seine Krankheit be-
treffend zu kennen. Erst diese Kenntnis befahigt ihn
Entscheidungen treffen zu kénnen. Entscheidungen
zu treffen, iiber sich und sein Leben, sein Weiterle-
ben, sein wiirdevolles Weiterleben und seine ureige-
nen Bediirfnisse: Dies ist etwas spezifisch Humanes.

4, Suizid

Die Diskussion iiber den &rztlich assistierten
Suizid wird in Deutschland intensiv gefiihrt. Sui-
zid, so das Argument, sei ein Menschenrecht, an-
ders gesagt, die Freiheit des Menschen miisse den
Menschen auch befihigen, sein Leben zu beenden.
In Deutschland toten sich mehr als 10.000 Men-
schen jdhrlich, mehr als 100.000 versuchen sich zu
toten.” Diese Menschen sind in der Mehrheit 4ltere
Menschen. Maglich ist, dass iltere Menschen sich
nicht mehr gebraucht fithlen, tiberfliissig, zur Last
fallend. Sicher ist, dass tiberhdufig Suizid das Er-
gebnis von Einsamkeit, Verzweiflung und Angst
vor der Zukunft ist.?

Im amerikanischen Bundesstaat Oregon gibt
es die Moglichkeit, sich bei Vorliegen einer unheil-
baren Erkrankung ein Rezept iiber eine hohe Dosis
Schlafmittel von Arzten ausstellen zu lassen. Die-
se Schlafmittel konnen dann zuhause zur Selbst-
totung eingenommen werden. Die Psychiaterin
Linda Ganzini, die jahrzehntelang fiir dieses Recht
von Schwerkranken gekimpft hat, sagt selbst:
,»Diese Patienten haben keine Angst, qualvoll allein
zu sterben. Es ist umgekehrt: Sie haben Angst, dass
andere sich zu viel um sie kiimmern miissen.“

Nach Untersuchungen der Deutschen Gesell-
schaft fiir Palliativmedizin betrifft der Wunsch,
sich mit Hilfe eines Arztes selbst zu toten, weniger
als 1% der Schwerstkranken. Dies ist in Einklang
mit den Zahlen aus Lindern wie Schweiz, Nieder-
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lande oder Belgien, in denen irztlich assistierter
Suizid erlaubt ist und praktiziert wird. Es scheint
Menschen wichtig zu sein, am Ende des Lebens die
Moglichkeit zu haben, sich selbst zu téten. Die Or-
ganisation EXIT, die Schweizer Biirgern begleiteten
Suizid ermdglicht, hat mehr als 9o.000 Mitglieder.
Im Jahr 2014 téteten sich nach Berichten von EXIT
583 Menschen, 124 mehr als im Jahre 2013.° In den
Niederlanden waren es nach offiziellen Berichten
der Regionalen Kontrollkommission Sterbehilfe®
im Jahr 2012 185 dokumentierte Fille von drztlich
assistiertem Suizid. In den Niederlanden ist darii-
ber hinaus die Tétung auf Verlangen erlaubt. Die
Anzahl der Fille von T6tung auf Verlangen betrug
2012 ein Vielfaches der Fille des irztlich assis-
tierten Suizids, insgesamt waren es 3.956. Diese
verdffentlichten Zahlen zeigen eindrucksvoll,
dass der Wunsch, getétet zu werden, um ein Viel-
faches groger ist als der Wunsch nach érztlicher
Assistenz beim Suizid. Es stellt sich die Frage, ob
Menschen diese Wahl treffen, oder ob sie gedringt
sind so zu handeln. Wenn sie gedringt sind, muss
unsere Gesellschaft intensiver reflektieren, woher
diese Sterbewiinsche kommen.

5. Ausstieg

Kunst des Ausstiegs: Heifit das Sterbenlassen
oder besser Sterben zulassen? Die Patienten, die
sich den Tod wiinschen, sind schwer krank. Thre
Krankheit fiihrt zum Tod, und Palliativmedizin
steht dafiir, dass Sterben ein wiirdevolles Sterben
ist. Die Kunst, den Tod nicht herauszuzogern, ist die
palliativmedizinische Kunst. Viel zu oft verlingern
wir Arzte das Sterben - und das ist wiirdelos. Wenn
hiufige Motive fiir einen selbstbestimmten Tod die
Angst vor den Apparaten und den sie bedienenden
Menschen sind, scheint es der Gesellschaft und uns
Arzten nicht gelungen zu sein, diese Angste zu neh-
men. Warum schaffen wir es nicht, unseren Pati-
enten nachhaltig zu vermitteln, dass ihre Wiinsche,
ihre Vorstellungen, ihre Patientenverfiigung oder
Vorsorgevollmacht von uns respektiert werden? Das
Weglassen von medizinischen Mafnahmen ermdég-
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licht Sterben. Mafnahmen zur Lebensverlingerung
werden in Ubereinstimmung mit dem Willen des
Patienten weggelassen. Dies ist im besten Sinne
des Wortes eine ,,Sterbehilfe®. Also drztliche Kunst
als Hilfe beim Sterben. Hierzu braucht es keine T6-
tung und auch keine Selbstt6tung, zumindest nicht
bei Schwerkranken. Appetitlosigkeit oder besser
Mangel an Hunger ist ein hidufiges Symptom bei
Patienten mit weit fortgeschrittenen Tumorerkran-
kungen. Die Patienten sind nicht nur zu schwach
zu essen, ihnen fehlt jeglicher Appetit. Dies kann
als eine physiologische Reaktion des Kérpers auf
die Erkrankung und den bevorstehenden Tod gese-
hen werden. Eine sog. ,,kiinstliche Erndhrung®, also
die Gabe von Nahrung durch einen Magenschlauch
oder eine Vene, wire in dieser Situation eine Le-
bens- und moglicherweise eine Leidensverlinge-
rung. Das Horen des Arztes auf die Bediirfnisse des
Patienten, die Kommunikation dariiber, dass er sich
nicht zwingen muss zu essen, stellt oft eine grofe
Erleichterung fiir den Betroffenen dar. Die nich-
sten Angehdrigen sind diejenigen, die mit solchen
Entscheidungen des Patienten emotionale Schwie-
rigkeiten haben: ,,Sie kénnen meine Mutter doch
nicht verhungern lassen®, ist ein hiufiger ,Vor-
wurf*, den wir Arzte héren, wenn wir Sterbende
nicht mehr ,kiinstlich“ erndhren. Die empathische
Kommunikation, das Erkliren der Bediirfnisse von
Sterbenden und Zeit fiir die Angehérigen, muss
ebenfalls zu der &rztlichen Kunst gehoren, wie die
Therapie von Symptomen.

Patienten sind oft erleichtert, wenn eine offene
Kommunikation dariiber gefiihrt wird, dass sie in
naher Zukunft sterben werden. Ihr korperliches
Empfinden hat ihnen schon eine geraume Zeit sig-
nalisiert, dass ihre zunehmende Schwiche dafiir
ein Zeichen ist. Wenn Moglichkeiten der Palliativ-
medizin offen kommuniziert werden, Leiden so
verringern zu konnen, dass Patienten damit gut le-
ben und sterben kénnen, nimmt es den Patienten
und ihren Angehérigen Angst. Angst vor Autono-
mieverlust, Angst vor Schmerzen und unertrig-
lichem Leid, Angst vor Ausgeliefertsein.
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Aber auch die beste Palliativmedizin kann
nicht alles Leid lindern. Seelische oder spirituelle
»Schmerzen®kénnen nicht immer besprochen und
noch seltener gelost werden. Sterben ist schmerz-
lich. Wenn nicht fiir die Patienten, fiir die Sterben
oft das Ende von Leiden bedeutet, dann fiir ihre
Angehérigen, die einen geliebten Menschen gehen
lassen miissen. Das gilt in gleicher Weise fiir das
Selbsttoten. Angehdrige miissen damit weiterle-
ben, dass ein Angehoriger keinen anderen Ausweg
sah, als sich zu téten. Angehorige sind in der Dis-
kussion um den érztlich assistierten Suizid bisher
noch viel zu wenig in den Fokus geriickt worden.
Auch hier kann Palliativmedizin dazu beitragen,
diese fundamental menschliche Qualitit als medi-
zinische Kunst wieder zu beleben.
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Schwerpunkt

Krebstherapie heute:

Grenzen und
Maglichkeiten

Cancer Treatment Today: Limitations and Opportunities

Zusammenfassung

Die Zahl der Krebsfille hat in den letzten Jahr-
zehnten weltweit deutlich zugenommen. Dies
ist nicht nur auf bessere diagnostische Moglich-
keiten, sondern auch auf das zunehmende Al-
ter der Bevilkerung zuriickzufithren. Die 5-Jah-
res-Uberlebensrate hat sich in Europa gemiR der
EUROCARE-5-Studie deutlich gebessert und liegt
derzeit bei 52,5 Prozent aller Krebspatienten. Der
vorliegende Beitrag liefert eine Ubersicht der
Therapieansitze von der Geburtsstunde der mo-
derneren Chemotherapie im Jahr 1944 tber die
Einfiihrung sog. Biologicals, die himatologische
Grundlagenforschung sowie die Charakterisierung
von krebsauslésender Translokation und der da-
raus entstehenden Proteine. Dies war Grundstein
fiir die Entwicklung von einzelnen, selektiven The-
rapien. Fiir die Zukunft einer prizisen, individua-
lisierten und gezielten Krebstherapie spielen hohe
Kosten eine Rolle.

Schliisselworter: Onkologie, Chemotherapie,
Biologicals, Personalisierte Medizin, Kosten
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Abstract

The number of patients with cancer has increa-
sed worldwide in recent decades. This is not only a
result of improvements in diagnostic measures but
also of the growing age of the population. According
to EUROCORD-5, the five-year-survival rate among
all cancer patients in Europe has increased to 52.5%.
The following contribution provides a survey of the-
rapeutic modalities, beginning with the introducti-
on of the first chemotherapy in 1944, followed by the
so-called ‘biologicals’. These involve the results of
basic haematological research and the identification
of cancer triggers by molecular translocation. These
have resulted in the generation of proteins, the cor-
nerstone of specific and selective therapies. Thus, in
the near future, precise individualized and pinpoin-
ted modes of treatment can be expected, although
the high costs of these must be taken in account.

Keywords: oncology, chemotherapy, biologi-
cals, personalized medicine, costs
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EU-weit gab es im Jahr 2012 rund 2,7 Millionen
Neuerkrankungen an Krebs. Diese hohe Zahl ist
verstindlich, da immer mehr iltere Menschen ihre
Krebserkrankung gewissermafen ,erleben“. Die
Uberlebensrate jedoch hat sich in Europa in den
letzten Jahrzehnten erheblich verbessert. Fiinf Jah-
re nach der Diagnose einer Krebserkrankung leben
heute, gemiR der EUROCARE-s5-Studie,' 52,5 Pro-
zent der Patienten. Osterreich liegt mit einer
durchschnittlichen  Fiinf-Jahres-Uberlebensrate
von 56,7 Prozent im Spitzenfeld. Am héchsten war
der Anteil in Island (57,6 Prozent), am niedrigsten
in Bulgarien (39,2 Prozent). Worauf beruhen diese
Fortschritte und gleichzeitig Unterschiede? Um
das zu verstehen, sei ein kurzer geschichtlicher
Uberblick tiber die Entwicklung der Krebstherapie
in den vergangenen Jahrzehnten vorangestellt.

Die Geschichte der modernen Krebstherapie

Die Geburtsstunde der modernen Krebsthe-
rapie war das Jahr 1944, als im Hafen von Bari ein
dort vor Anker liegendes Kriegsschiff der amerika-
nischen Marine von deutschen Flugzeugen bom-
bardiert wurde. Bei diesem Angriff kamen nicht
nur Soldaten der Schiffsbesatzung ums Leben,
sondern es waren auch Opfer unter der Zivilbe-
volkerung zu beklagen, die gar nicht der unmit-
telbaren Explosion ausgesetzt waren und die auch
nicht sofort starben. Es waren auch Kinder darun-
ter. Bei der folgenden Untersuchung stellte sich he-
raus, dass infolge der Einwirkung des Kampfstoffes
Senfgas bei den toten Kindern der Thymus einge-
schmolzen war. Durch Senfgas gingen also Lym-
phozyten, aus denen der Thymus aufgebaut ist,
zugrunde. In der Folge wurde in den USA getestet
ob Stickstoff-Lost, ein anderer Name fiir Senfgas,
auch bei Tieren Lymphosarkome zum Einschmel-
zen bringt. Nachdem dies der Fall war, wurde die
Substanz auch bei lymphoproliferativen Erkran-
kungen des Menschen eingesetzt. Die Erfolge wa-
ren, besonders beim Hodgkin Lymphom, verblif-
fend. Als ich vor 50 Jahren meine Kliniklaufbahn
begann, war das Mustargen als neues Medikament
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zur Behandlung des Morbus Hodgkin gerade einge-
fithrt worden. Die Wirkung war phantastisch, doch
mussten starke Nebenwirkungen in Kauf genom-
men werden. Neben lokaler Reizung waren dies vor
allem Ubelkeit und Knochenmarksdepression.

Alkylantien

Die Wirkung des Mustargens beruht auf einer
Alkylierung der Nukleinsiuren, d.h. auf der Bildung
kovalenter Briicken zwischen den DNS-Stringen
und damit der Verhinderung der DNS-Replikation
bzw. Stérung der DNS-Synthese. In der Folge wur-
den Abkommlinge des Mustargens synthetisiert,
die einerseits weniger Nebenwirkungen hatten,
andererseits gezielter auch bei anderen Krebser-
krankungen eingesetzt wurden. Als Beispiele seien
das von der Firma Bayer synthetisierte Endoxan
erwihnt, das bei vielen Krebserkrankungen ein-
gesetzt wird, das in der Behandlung des multiplen
Myeloms erfolgreiche Melphalan oder das in der
Therapie der chronisch lymphatischen Leukdmie
eingesetzte Busulfan.

Antimetaboliten

Die durch die biochemische Forschung ver-
mittelten Einblicke in den Zellstoffwechsel im all-
gemeinen und in die Krebszellen im besonderen,
ermoglichten die Entwicklung so genannter Anti-
metaboliten. Dazu gehéren die Purinantagonisten,
welche von den Zellen anstatt normaler Purine
in Nukleinsduren eingebaut werden und diese
damit zum Untergang bringen. Hierher gehéren
das Purinethol, das Imurek oder das Thioguanin,
Substanzen die in der Leukdmiebehandlung oder
als Immunsuppressiva verwendet werden. Eine
weitere Gruppe von Antimetaboliten stellen die
Pyrimidinantagonisten dar. Zu ihnen gehéren u. a.
das in der Behandlung von gastrointestinalen
Tumoren eingesetzte 5-Fluorouracil, das fiir die
Behandlung der akuten myeloischen Leukimie
wichtige Cytosin-Arbinosid (Alexan) oder der Fol-
sdureantagonist Methotrexat.
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Pflanzenalkaloide

Als weitere Gruppe von Tumor hemmenden
Substanzen sind die Pflanzenalkaloide zu nennen.
Diese werden, wie das Colchicin, schon sehr lan-
ge in der Medizin verwendet, und ihre Wirkung
beruht auf einer Hemmung der Mitose. Als neuer
Mitoseblocker wurde im brasilianischen Urwald
das Vincristin (Oncovin) entdeckt, das von einer neu
entdeckten Immergriinpflanze, der Vinca rosacea,
abstammt. Diese nunmehr synthetisch hergestell-
te Substanz hat sich vor allem in der Kombination
mit anderen Krebsmedikamenten bewihrt.

Antibiotika

Auf der Suche nach neuen Antibiotika wurde
im Meeresschlamm der Adria eine neue Streptomy-
ces-Art entdeckt, der Streptomyces peucetius. Es
stellte sich heraus, dass das von ihm produzierte
Adriamycin eine sehr starke Tumor hemmende Wir-
kung entfaltet, als Adriblastin oder Daunoblastin
findet es vor allem in der Kombinationstherapie bei
verschiedenen soliden Tumoren und bei akuter Leu-
kidmie Verwendung. Die Wirkung dieser Antibioti-
ka, zu denen auch das Bleomycin gehort, beruht auf
einer Interkalation der Substanzen in den DNS-Dop-
pelstrang und damit Blockierung der DNS-Synthese.

Andere Substanzen

Die Liste von Substanzen, die das Tumor-
wachstum hemmen, wire nicht vollstindig ohne
Hydroxyharnstoff, Enzyme, Platinderivate, Hormone
oder radioaktive Substanzen zu nennen.

Neuere zytostatisch wirksame Substanzen

Die Entwicklung der zytostatischen Substan-
zen blieb jedoch nicht stehen, und es kamen neue
Medikamente auf den Markt, zu denen einerseits
Antimetaboliten (Cladribin, Fludarabin, Capecita-
bin, Gemcitabin), Pflanzenabkémmlinge (Taxane),
Mittel, die in den DNA-Stoffwechsel eingreifen
(Topoisomerase-Hemmer) oder Mittel, welche den
Hormonhaushalt beeinflussen (Aromatase-Hem-
mer, LHRH-Antagonisten), zihlen.
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Die dem Pharmakologie-Lehrbuch von Good-
man und Gilman ,,The Pharmacological Basics of

(%

Therapeutics™ entnommene Abbildung 1 gibt ei-
nen Uberblick iiber die vor allem in die DNA-Syn-

these eingreifenden und sie stérenden Substanzen.

Chemotherapie-Kombinationen

Es stellte sich bald heraus, dass Kombinationen
unterschiedlich wirkender Substanzen noch wirk-
samer waren als eine Monotherapie. Dies wurde
als Polychemotherapie bezeichnet. Eine der ersten
war die als MOPP abgekiirzte Therapie des Morbus
Hodgkin, spdter wurde sie durch ABVD ersetzt.
Mit beiden Therapien wurden Vollremissionen
erreicht, und erstmals konnte von Heilungen be-
richtet werden. Wie aus dem ABVD-Schema bereits
ersichtlich, wurden in dieser Kombination auch
zytotoxisch wirkende Mitosehemmer und Antibi-
otika eingesetzt.

MOPP | Mustargen, Oncovin, Procarbacin,
Prednisolon

COPP Cyclophosphamid, Oncovin, Procar-
bacin, Prednisolon

ABVD Adriblastin, Bleomycin, Vinblastin,
Dacarbacin

FOLFOX | Folinsiure, Fluorouracil, Oxaliplatin

R-CHOP | Rituximab, Cyclophosphamid,
Hydroxydaunomycin, Oncovin,
Prednisolon

Tab. 1: Polychemotherapie (Beispiele)

Der Siegeszug der Chemotherapie wurde durch
diese Verbindungen weiter gefordert und fiihrte
bei bestimmten Krebserkrankungen zur Heilung.

Als Beispiel sei die akute lymphatische Leuka-
mie bei Kindern genannt.* Hier kommt eine Hoch-
dosis Chemotherapie zum Einsatz. Das Thera-
pieprotokoll ist hier sehr intensiv und ausgedehnt.

Als weitere Erfolge mit mehr als 9o Prozent
Heilungschancen gelten der Morbus Hodgkin,
bestimmte andere Lymphomerkrankungen wie
das diffuse grofzellige B-zell Lymphom, das fol-
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likuldre Lymphom, die seltene Haarzell-Leukidmie
oder Hodentumore.

Die Hoffnung, weitere Krebserkrankungen
unter Kontrolle zu bringen, beruhen auf der per-
sonalisierten, auf den einzelnen Patienten zuge-
schnittenen Therapie.

Gezielte, maBgeschneiderte Krebstherapie
(Personalized, Precision Medicine)

Darunter wird neben der bewihrten Chemo-
therapie der zusitzliche Einsatz von biologischen
Substanzen, so genannten Biologicals verstanden,
die in spezifische Stoffwechselwege der Krebs-
zellen eingreifen. 1957 wurde von Virusforschern
eine biologische Substanz entdeckt, die von Virus
infizierten Zellen produziert wird. Wenn sie in der
Zellkultur anderen Zellen beigegeben wird, diese
vor der Virusinfektion schiitzt, also mit der Infek-
tion durch neue Viren interferiert. Dies war die Ge-
burtsstunde des Interferonss und der Krebstherapie
durch biologische, vom Korper selbst erzeugten
Substanzen. Bei der Austestung von Interferon-al-
pha stellte sich heraus, dass Patienten mit der sel-
tenen Haarzell-Leukdmie sehr gut auf diese Sub-
stanz ansprachen. Wir fanden heraus, dass durch
das Interferon-alpha die Produktion eines Faktors
durch die Haarzellen unterbunden wird, der eine
hemmende Wirkung auf das Knochenmark hat
und gleichzeitig eine Fibrosierung dieses Gewebes
bewirkt. Es ist der Transforming Growth Factor R.
Dieser wird zu den Zytokinen gerechnet.

Zytokine

Zytokine sind hormonihnliche Substanzen,
die von einzelnen Zellen produziert werden und
von denen bisher tiber hundert verschiedene Arten
entdeckt wurden.® Durch Lipopoysaccharide aus
Bakterien werden beispielsweise Makrophagen zur
Produktion einer Reihe von Zytokinen angeregt,
welche die Abwehr eines bakteriellen Infektes steu-
ern. Unter anderem werden Tumornekrosefaktor
alpha (TNF), Interleukine, TGF-f und Granulozy-
ten-Kolonie- Stimulierender Faktor (G-CSF) pro-
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duziert. Der Einsatz der die Himatopoese stimulie-
renden Faktoren wie G-CSF und Erythropoietin ist
in der modernen Krebstherapie nicht mehr wegzu-
denken. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick
iiber verschiedene Zytokinfamilien.

Interleukine IL-1bis IL-38
Interferone IFN-«, IFN-R, IFN-y
Kolonie stimulierende | G-CSF etc.
Faktoren

Tumor Nekrose TNF

Faktoren

Andere TGEF- R, EGF, FGF,

PDGF, VEGF etc.

Tab. 2: Die Zytokinfamilien

Tyrosinkinase-Inhibitoren

Der himatologischen Forschung ist ein wei-
terer Durchbruch in der Tumortherapie zu ver-
danken. Die Aufklirung des Pathomechanismus,
der zur Entstehung der chronisch myeloischen
Leukimie fiihrt, ergab, dass das fir die Leukidmie
typische Philadelphia Chromosom durch eine
Translokation von genetischem Material vom
Chromosom 9 auf 22 entsteht. Dadurch wird ein
Fusionsgen, das berfabl Gen, gebildet, welches eine
Tyrosinkinase kodiert. Diese Tyrosinkinase ist ein
Wachstumsfaktor fiir die CML-Zellen und kann
durch Blockierung des ATP mit Hilfe von Imatinib
ausgeschaltet werden.

Durch diese Entdeckung wurde die Suche nach
anderen Tyrosinkinasen, bzw. Verbindungen, wel-
che die Transduktion von Wachstumssignalen in
Tumorzellen steuern, befliigelt” So wurde ein
Wachstumsfaktor fiir Epidermiszellen, der Epi-
dermal Growth Faktor, gefunden, dessen Rezeptor
(EGF-R) auch auf Mamma-Karzinomzellen expri-
miert werden kann (Humaner Epidermal Growth
Factor Receptor = HER2). Durch Antiképer ge-
gen diesen Rezeptor, wie das Herceptin, wer-
den Wachstumssignale fiir die Karzinomzellen
unterbunden und diese eliminiert. Mittlerweile
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Zytokine

Monoklonale Antikérper

Tyrosinkinase-Inhibitoren

Hemmer der Gefifneubildung

Proteasom-Inhibitoren

Induktion der Apoptose

Immun-Checkpoint Inhibitoren

Tab. 3: Gezielte Krebstherapie (Substanzen)®

wurden ungezihlte neue Antikoper gegen EGFR
produziert, die das Wachstum von Krebszellen in
unterschiedlichem Mafe hemmen. Aber auch An-
tikorper gegen das Zytokin ,Vascular endothelial
Growth Factor (VEGF) kommen in der Krebsthe-
rapie zum Einsatz.

Monoklonale Antikorper

Die moderne Krebstherapie stiitzt sich nicht
nur auf die Chemotherapie, sondern nimmt auch
Antikorper oder kleine Molekiile, welche in die
Wachtumssignal-Transduktion eingreifen, zuhil-
fe, um gezielt Strukturen an oder in den Krebszel-
len anzugreifen. Durch das Suffix ,,mab“ werden
solche Antiképer gekennzeichnet (z. B. Rituximab),
wihrend ,,mib“ die kleinen Molekiile kennzeichnet
(z. B. Imatinib).

Induktoren der Apoptos

Darunter wird der programmierte Zelltod
verstanden. In Tumorzellen wird dieser Zelltod
hiufig verhindert. Es wurden Induktoren gefun-
den, die diesen dennoch auslésen. Einer dieser ist
TRAIL (Tumor Necrosis Factor Related Apoptosis
Inducing Ligand), der zur Zeit Gegenstand ausge-
dehnter Forschungen ist.

Immuntherapie

Durch die Entdeckung so genannter Im-
mun-Checkpoint-Signalwege wurden neue Ein-
blicke in die T-Zell-Aktivitit wihrend der Im-
munreaktion des Korpers gewonnen. Krebszel-
len kénnen die Immunreaktion umgehen, in dem
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sie einen solchen Signalweg (z. B. PDL-1) nutzen.
Durch Hemmung der PD-L1 Expression glaubt
man, die Krebszelle wieder der Immunreaktion zu-
ginglich zu machen.

Tabelle 3 fasst die einzelnen Substanzen, die fiir
eine gezielte, personalisierte Krebstherapie, auch
»precision medicine“ genannt,® verwendet werden
kénnen, zusammen.

Uberlebensrate

Durch alle diese Therapieformen wurden groRe
Fortschritte in der Krebsbehandlung erzielt. Trotz-
dem ist das Ziel der Beherrschung des Krebses noch
in weiter Ferne. Als Beispiel einer Lebensverlinge-
rung sei auf die Uberlebenskurve von Patienten mit
kolorektalem Carcinom hingewiesen. Durch zytoge-
netische Untersuchung lisst sich feststellen, ob das
Onkogen KRAS in mutierter Form oder als Wild-Typ
vorliegt. In letzterem Fall ist der Einsatz des EG-
FR-Inhibitors Cetuximab sinnvoll, wihrend er bei
Vorliegen der mutierten Form des KRAS Gens wir-
kungslos ist. Trotzdem wird die Lebenserwartung
auch durch Cetuximab nicht grofartig verlidngert.
Aber es sind diese Befunde, die Hoffnung geben.

Oftmals ist es allerdings so, dass der Einsatz
einer dieser Substanzen zu einer Verlingerung der
Uberlebenszeit von nur wenigen Wochen fiihrt. In
dieser Zeit leben aber viele Patienten nur fiir die
Statistik, denn es geht ihnen schlecht. Die Ameri-
can Society of Clinical Oncology (ASCO) beklagt
den Einsatz einer Chemotherapie, deren Vorteile
in der allerletzten Lebensphase klinisch nicht be-
legt sind. Vielen Krebspatienten im Endstadium
wird trotz fehlender klinischer Evidenz noch eine
Chemotherapie angeboten. Doch wenn die Progno-
se der Lebenserwartung bei sechs Monaten liegt,
sollten Arzte besondere Zuriickhaltung hinsicht-
lich einer Chemotherapie iiben.*

Kostenfrage

Die gezielte Krebstherapie hat erst begonnen, es
steht durch die grofen Fortschritte der Grundlagen-
und der Klinischen Forschung ein immer gréReres
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Armamentarium an Substanzen zur Verfiigung. Ob
aber ein Tumor mit einer zielgerichteten Therapie
behandelt werden kann, muss individuell ausgetes-
tet werden, denn bei gleicher Diagnose kann jeder
Tumor unterschiedliche molekulare Merkmale auf-
weisen. Es muss daher herausgefunden werden, ob
die jeweiligen Zielstrukturen, gegen die sich die
Wirkstoffe richten, auch tatsichlich im Tumor vor-
handen sind. Diese Testung kann zeitaufwendig und
mithsam sein und verteuert natiirlich die Therapie.
Damit sind wir bei einem grofen Hindernis fiir die
gezielte Krebstherapie, der Kostenfrage.

Der Grofteil der Kostensteigerung in den letzten
Jahren resultiert aus der Entwicklung und Verbrei-
tung neuer medizinischer Technologien und The-
rapien. Durch die damit erzielten diagnostischen
und therapeutischen Fortschritte sind zwar einige
frither unbehandelbare Krankheiten beherrschbar
geworden, gleichzeitig aber neue Dimensionen von
Ausgaben entstanden. Erst kiirzlich wurde in den
USA eine Debatte iiber neue Krebsmedikamente
- Nutzen versus hohe Kosten - geftihrt und eine
transparente Beurteilung der Kosten von Krebsme-
dikamenten gefordert." Es stellt sich die Frage, ob
der Benefit aus den medizinischen Fortschritten so
starke Kostensteigerungen wirklich rechtfertigt,
zumal mehrere Studien darauf hinweisen, dass viele
Therapieergebnisse mit den bisherigen, weniger
teuren Methoden ebenfalls erreicht werden kénnen.

Alle diese Forschungen und Entwicklungen
sind natiirlich mit hohen Investitionskosten ver-
bunden. Wenn ein Priparat bis zur klinischen
Phase 1 Studie kommt, ist dies bereits ein grofer
Erfolg. Hiufig kommt es jedoch nicht so weit, oder
die Ergebnisse von Phase 2 Studien weisen auf
unerwartete Toxizitdt hin, sodass die Substanzen
wieder zuriickgezogen werden miissen. Schafft ein
Priparat endlich den echten klinischen Einsatz, so
haben sich hohe Kosten akkumuliert. Verstindlich,
dass sich dies auch im Preis niederschligt.

Der Ersatz der ,Bezahlung per Medikamen-
ten-Einheit“ durch eine ,,Bezahlung nach Erfolg",
verschiebt das finanzielle Risiko vom Zahler, d. h.
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vom Patienten bzw. seiner Versicherung zum Her-
steller. Dies erscheint vom Standpunkt der Indust-
rie aus zunichst paradox. Es ist aber zu bedenken,
dass dem Hersteller daran gelegen sein muss, die
Zahl der Patienten, die auf das Priparat anspre-
chen, zu maximieren. Statt vielen Patienten, von
denen ein groRer Teil moglicherweise nicht an-
spricht, das Medikament zu einem deutlich billi-
geren Preis anzubieten, werden es durch ,,Payment
by Result“ weniger. Diese Gruppe von Patienten,
bei denen es sicher wirkt, muss aber einen héheren
Preis zahlen. Die Einnahmen werden fiir den Her-
steller dadurch sicherer und berechenbarer. Die
Bezahlung nach Resultat stellt sicher einen inno-
vativen Weg dar, welcher von pharmazeutischen
Firmen, welche sich auf die Erzeugung von Biolo-
gicals konzentriert haben, tiberlegt werden sollte.
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Willibald J. Stronegger

Die Legitimitat von

Freies Thema

Totungshandlungen im
modernen Staat: eine
biopolitische Perspektive

The Justification of Homicide in the Modern State: A Biopolitical Perspective

Zusammenfassung

Hinsichtlich der Legitimitit von Tétungshand-
lungen vollzieht sich in Europa seit dem 18. Jh. ein
Wandel, der sich in der zunehmenden Ablehnung
der Todesstrafe und der Akzeptanz des Suizids
abbildet. Im Konzept der Biopolitik nach Michel
Foucault ist die Legitimititsrationalitit von T6-
tungshandlungen in die Machttechniken des
Staates eingeschrieben. Wir stellen die These einer
historischen Ausdehnung der Interventionsfelder
der Biopolitik in Form von Zyklen vor. In jedem
Zyklus folgt auf eine Phase der staatlichen Etablie-
rung biopolitischer Machttechniken eine Phase der
Subjektivierung neuer Normen und Wissensappa-
rate. Die Funktionsweise des modernen Staates er-
offnet auf diese Weise das Feld fiir die Akzeptanz
eugenischer Magnahmen sowie der T6tung auf
Verlangen. Das Individuum folgt dabei einer ,,0rd-
nung des Wissens“, deren Grundlagen und Intenti-
onen ihm weitgehend verborgen bleiben.

Schliisselworter: Biopolitik, Foucault, Staats-
rassismus, assistierter Suizid, Té6tung auf
Verlangen

Abstract

Since the eighteenth century, a shift has taken
place in Europe regarding the justification of ho-
micide. This has become apparent through increa-
sing opposition to capital punishment and grow-
ing acceptance of suicide. In accord with Michel
Foucault’s concept of biopolitics, the rational justi-
fication of homicide is embedded in the structure
of state power. This article explores the historic
expansion of biopolitical fields of intervention as a
‘cyclical discourse’. In each cycle, the state establis-
hment of biopolitical power techniques is followed
by a phase in which new norms and new knowledge
sets undergo a process of subjectification. In this way,
the means by which the modern state operates has
enabled individual acceptance of eugenic measures
and euthanasia. The individual thus follows an ‘or-
der of knowledge’, whose foundations and whose
intentions remain largely hidden from him.

Keywords: biopolitics, Foucault, state racism,
assisted suicide, euthanasia
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Freies Thema

1. Einleitung

L Wenn wir an die Weise denken, wie der moderne Staat be-
gann sich fiir das Individuum zu interessieren, sich mit seinem
Leben zu beschiiftigen, stofen wir auf ein Paradoxon. Genau zu
dem Zeitpunkt, als der Staat seine grofiten Massaker in Angriff
nahm, begann er auch, sich um die korperliche und geistige
Gesundheit des Einzelnen zu sorgen... Dieses Wechselspiel zwi-
schen Leben und Tod ist eines der groRten Paradoxa des moder-

nen Staates.
M. Foucault, 1979’

Hinsichtlich der Legitimitit von Tétungshand-
lungen vollzieht sich in Europa seit dem 18. Jh. ein
Wandel, der sich paradigmatisch in der zuneh-
menden ethischen und juridischen Ablehnung der
Todesstrafe einerseits und der Akzeptanz des Sui-
zids andererseits abbildet. Nach dem Konzept der
»Biomacht“ des franzdsischen Philosophen Michel
Foucault ist die Legitimitdtsrationalitit von To-
tungshandlungen in die Herrschaftsstruktur und
in die Machttechniken des Staates eingeschrieben.
Zugleich mit dem Erscheinen absolutistischer
Staatsformen nach dem Westfilischen Frieden tre-
ten ,,das Leben und der Korper” der Menschen zu-
nehmend in ,,die Ordnung des Wissens“ und ,,in das
Feld der politischen Techniken® ein. Foucault sieht
darin die Genese einer neuartigen ,,Biomacht® bzw.
»Biopolitik®“. In den Bereich der ,,politischen Prak-
tiken und der 6konomischen Beobachtungen® tra-
ten ab dem 17. Jh. die ,,Probleme der Geburtenziffer,
der Lebensdauer, der 6ffentlichen Gesundheit, der
Migration und Besiedelung.”* Die Gesundheit von
Bevélkerungen sowie die Ansiedlung und Migra-
tion von Menschengruppen unterliegen in dieser
neuen Machttechnologie rationaler Planung und
dienen politischen Zielen. Foucault begreift diesen
historischen Wandel nicht als eine bloRe Erweite-
rung politischer Zielsetzungen und Herrschaft auf
zuvor unbeachtete Bereiche des menschlichen Le-
bens, sondern als einen strukturellen Wandel in der
Weise des Regierens und in der Organisation staatli-
cher Macht, dem die Einbeziehung der biologischen
Existenz des Menschen inhirent ist. Diese Trans-
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formation wertet er als eine der wichtigsten in der
Geschichte der menschlichen Gesellschaften, die zu
beachtlichen Folgen fiihrt.* Zu diesen zihlt insbe-
sondere die Legitimation von Tétungshandlungen
mittels einer als ,Staatsrassismus“ bezeichneten
Legitimationsrationalitit, welche in ,die Funkti-
onsweise des modernen Staates eingeschrieben ist“.s
Nach einer kurzen strukturierten Darstellung
der wesentlichen Elemente des Biopolitikkonzepts
stellen wir in diesem Beitrag die These einer hi-
storischen Ausdehnung der Interventionsfelder
der Biopolitik in Form von Zyklen vor. Gemig
dieser These folgt in jedem Zyklus auf eine Phase
der staatlichen Etablierung biopolitischer Macht-
techniken eine Phase der Subjektivierung der
neuen Normen und Wissensapparate. Auf dieser
Grundlage beschreiben wir den Wandel in der Le-
gitimititsrationalitit von Tétungshandlungen als
Erscheinungsformen des Staatsrassismus.

2. faire vivre" - Das Konzept der Biopolitik
bei Michel Foucault

Mitte der 1970er-Jahre versuchte Michel Fou-
cault eine gesellschaftlich-politische Entwicklung
zu deuten, nach welcher ,,das Leben und der Koér-
per“ im Laufe des 18. Jahrhunderts in den ,,Bereich
der Macht” eingetreten sei. Nunmehr, schreibt er,
gibe es ,,...Korper und Bevélkerungen. Die Macht
ist materialistisch geworden. Sie hort auf in ihrem
Wesen juridisch zu sein. Sie muss sich mit diesen
wirklichen Dingen befassen, die der Kérper, das
Leben sind.“¢ Foucault nennt diese, auf die realen
materialistischen Dinge ,,Kérper“ und ,,Leben® und
weniger auf Rechte und Gesetze gerichtete Macht-
form ,Biomacht“ (bio-pouvoir) oder ,Biopolitik“
(bio-politique).” Durch die Biopolitik wird eine neue
Macht® charakterisiert, ,deren hochste Funktion
von nun an vielleicht nicht mehr zu téten ist, son-
derndasLebeninallen seinen Teilen zu verleihen.“

2.1. Urspriinge und Ziele der Biopolitik

Ziel der neuen Machttechnologie der Biomacht
ist es, ,das Leben zu mehren, seine Dauer zu ver-
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lingern, seine Moglichkeiten zu vervielfiltigen,
seine Unfille abzuwenden oder auch seine Defizite
auszugleichen..., kurz: ,leben zu machen® (faire
vivre).® Ab dem 17. Jh. geht es den Regierungen
darum, ,Krifte hervorzubringen, wachsen zu las-
sen und zu ordnen, anstatt sie zu hemmen, zu beu-
gen oder zu vernichten“." Foucault bezieht sich in
diesem Zusammenhang auf die Entwicklung des
Kapitalismus, welcher ,,das Wachsen der Kérper
und der Bevolkerungen, ihre Stirkung wie auch
ihre Nutzbarkeit und Gelehrigkeit...“ braucht,
sowie ,Machtmethoden, die geeignet waren, die
Krifte, die Fihigkeiten, das Leben insgesamt zu
steigern, ohne deren Unterwerfung zu erschwe-
ren.“s Dagegen vollzieht sich die Machtausiibung
in ,historischen Gesellschaftstypen®als ,,Abschép-
fungsinstanz, als Ausbeutungsmechanismus, als
Recht auf Aneignung von Reichtiimern, als eine
den Untertanen aufgezwungene Entziehung von
Produkten, Giitern, Diensten, Arbeit und Blut...“
»,Die Macht war vor allem Zugriffsrecht auf die
Dinge, die Zeiten, die Korper und schlieflich das
Leben; sie gipfelte in dem Vorrecht, sich des Lebens
zu bemichtigen, um es auszuléschen.“s

2.2. Die zentralen Machttechniken der Biopoli-

tik: Disziplinierung und Regulierung

In der sich entwickelnden kapitalistischen In-
dustriegesellschaft des 18. Jh. scheint die Macht-
mechanik der alten Souverdnititsmacht nicht
imstande zu sein, den 6konomischen und poli-
tischen Korper zu regieren. Zu viele Vorginge
entgehen ihr, zugleich ,,oben” wie ,,unten”, auf der
Ebene des Details, wie auf der Ebene der Masse.*
Eine erste, einfach umzusetzende Akkommoda-
tion geschieht schon im 17. Jh. ,auf Detailebene®:
disziplindre Ausrichtung der individuellen Kor-
per mittels Uberwachung und Drill im lokalen
Bereich, d. h. in Schulen, Spitilern, Kasernen,
Werkstitten etc. Dann folgt Ende des 18. Jh. eine
zweite Akkommodation auf der Ebene der glo-
balen Phinomene, der Bevolkerungen, mit ihren
biologischen Prozessen der Menschenmassen. Es
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entwickeln sich zwei sich erginzende Strategien
im Feld der politischen Praktiken, von Foucault
als ,,Pole” der Biopolitik bezeichnet.

a) Erster Pol der Biopolitik: Die Sozialdiszipli-

nierung der Kdrper

Es handelt sich um einen neuen Machtmecha-
nismus, der sich ,,zunichst auf die Kérper oder auf
das, was sie tun, statt auf die Erde und ihre Pro-
dukte bezieht“.” Diese ,,Disziplinarmacht“® bildet
eine Machtform, deren Ausiibung auf , kontinuier-
licher Uberwachung und nicht auf diskontinuier-
liche Weise durch Systeme chronischer Abgaben
oder Pflichten“ beruht. Sie war eines der ,,grundle-
genden Instrumente fiir den Aufbau des industriel-
len Kapitalismus und des ihm entsprechenden Ge-
sellschaftstyps.“? Die Disziplinarmacht ist Trager
ihres eigenen Diskurses und ,,Schépfer von Wis-
sensapparaten, von Wissen und von vielfiltigen Er-
kenntnisfeldern®. Jedoch ist der Diskurs der Diszi-
plin dem des Gesetzes fremd. Die neue Macht wird
folglich ,,einen Diskurs fithren, der der Diskurs der
Regel sein wird, aber nicht der von der Souverini-
tit abgeleiteten juristischen Regel; sie wird einen
Diskurs der natiirlichen Regel fiihren, das heift der
Norm...“, und ihr theoretischer Rahmen wird nicht
»das Gebdude des Rechts, sondern das Feld der Hu-
manwissenschaften” sein.

b) Zweiter Pol der Biopolitik: Die Regulierung

der Bevélkerung

Da die Disziplinierung sich immer nur an den
einzelnen Menschen richten kann, erfasst sie den
von ihr generierten ,Gesellschaftskorper” (corps
social) jedoch nur partiell, d. h. ,genau genommen
homogenisiert die Disziplin nur innerhalb der
Grenzen der Individualisierung®.* Exakt an dieser
Stelle setzt der zweite Pol der Biopolitik, der sich
Ende des 18. Jh. entwickelte, ein, indem er die De-
fizite des ersten Pols gewissermafen erginzt und
die Biomacht komplettiert. Ausgehend von der Be-
volkerungspolitik insbesondere des Merkantilis-
mus taucht etwas auf, ,das eine andere, diesmal
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nicht disziplindre Machttechnik ist.“** ,Die neue
Technologie, die sich installiert, richtet sich an die
Vielzahl der Menschen, aber nicht insoweit sie sich
in Kérpern biindelt, sondern im Gegenteil als eine,
die eine Gesamtmasse bildet, die von allen Vor-
gingen beriihrt wird, die dem Leben eigen sind -
Vorginge wie die Geburt, der Tod, die Produktion,
die Krankheit etc.“ Erstmals tritt der Begriff der
»Bevolkerung® im eigentlichen Sinn in Erschei-
nung und eine ihr zugeordnete neue, ,regulieren-
de” statt ,,disziplinierende”, Machttechnik: ,die
nach gewissen Regeln organisierte Masse anstelle
der zu regelnden Individuen® Von diesem Zeit-
punkt an widmen sich eine Reihe von Beobach-
tungstechniken, statistische wie administrative,
Skonomische und politische, der Regulierung der
Bevolkerung. Eigene Verwaltungslehren entstehen
unter der Bezeichnung ,Policeywissenschaften”
mit der Aufgabe, das Verhalten der Menschen und
ihre Lebensverhiltnisse im Sinne einer Steigerung
der Staatsmacht (vgl. raison d’Etat) zu verbessern.
Die Pole der Disziplinierung und der Regulierung
stehen weniger in einer Opposition zueinander als
dass sie sich vielmehr ergdnzen und gegenseitig
verstirken. Die Regulierung besitzt letztlich das
gleiche Ziel wie die Disziplin, ist ,,alles in allem auf
die Maximierung der Krifte und ihre Extraktion
gerichtet®,> erreicht es hingegen auf vollig ande-
ren Wegen.

3. Konsequenzen der Biopolitik

3.1. Die Verbindung der beiden Machttechniken

im Konzept der Norm

Beide Strategien, die Disziplinierung wie die
Regulierung von Massenphdnomenen, organi-
sieren sich um das Konzept der Norm. Allgemein
sldsst sich sagen, dass das Element, das vom Dis-
zipliniren zum Regulatorischen verlduft [...], das
zugleich die Kontrolle der disziplinidren Ordnung
des Korpers und der Zufallsereignisse einer biolo-
gischen Vielfalt erlaubt, dass dieses Element |...]
die Norm ist.“* Zur Machtausiibung durch das
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Recht gesellt sich die neue Machttechnik, sodass
»die Vorgehensweisen der Normierung mehr und
mehr die Verfahrensweisen des Gesetzes kolonisie-
ren.“ Seit dem Erscheinen der Biopolitik ,,leben wir
in einer Gesellschaft, die dabei ist aufzuhéren, eine
Gesellschaft des Rechts zu sein. Die Gesellschaft
des Rechts ist die monarchische Gesellschaft ge-
wesen.“® Die Norm wird dugerlich gesehen zum
yKriterium der Aufteilung der Individuen“,” aber
ihre Rolle geht tiefer. Im Rahmen der Entwicklung
des Begriffs der ,Gouvernementalitit“ beschreibt
Foucault, wie biopolitische Regierung zum Teil auf
einer Fithrung der Subjekte durch Normen beruht,
indem die Subjekte sich selbst - sogar innerhalb ih-
rer eigenen Freiheit - normieren.®

3.2. Tod und Téten in der Biopolitik: Staatsras-

sismus

Wie kann nun - bei zunehmend fortschrei-
tender Ausbreitung der Biomacht unter gleichzei-
tigem Riickzug der alten Souverinititsmacht - der
Staat noch téten oder auch nur den Tod zulassen,
da die essentielle Aufgabe der Biopolitik die Stei-
gerung des Lebens, seiner Dauer, seiner Qualitit,
seiner Gesundheit ist?s

a) Integration von Recht und Biomacht

Zur Integration des Todes bendtigt die Bio-
politik ein Mittel, das erlaubt, in dem ,Kontinu-
um des Biologischen® einen Schnitt zu vollziehen
»zwischen dem, was leben darf, und dem, was ster-
ben muss®. Das zentrale Problem in der Relation
Biomacht-Recht besteht in der Unvereinbarkeit
des Biologischen, das ein ,Kontinuum des Biolo-
gischen® bildet, mit dem auf diskreten Wertungen
beruhenden Recht, denn in einer auf das Recht ge-
griindeten Gesellschaft geht es darum, ,,die Linie
zu ziehen, welche die gehorsamen Untertanen von
den Feinden des Herrschers trennt“.* Als Losung
des Problems der Ausiibung eines T6tungsrechts
in biopolitisch funktionierenden Machtstrukturen
identifiziert Foucault einen Grundmechanismus
der Macht unter den Herrschaftsmechanismen des
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Staates, den er als , Staatsrassismus* (racisme d‘Etat)
bezeichnet.ss Dieser liefert das gesuchte Diskre-
tisierungsmesser. Das alte Souverdnititsrecht zu
toten funktioniert erst {iber den Staatsrassismus
als jene fiir den biopolitischen Staat entscheidende
Machttechnologie, die es ihm erlaubt zu téten und
zugleich die Funktion des Todes in der biopoli-
tischen Macht6konomie sicherzustellen.

Diesen Begriff des Rassismus in seiner ,,moder-
nen, staatlichen, biologisierenden Form®+ grenzt
Foucault deutlich von einem traditionellen Rassis-
musverstindnis als einem gegenseitigen Rassen-
hass oder als einer von Gruppen oder Staaten getra-
genen ideologisch aufgeladenen Feindseligkeit ab.
Dagegen sei es eine Spezifitit des Staatsrassismus,
dass dieser gerade nicht mit ,Mentalititen, Ideo-
logien oder mit den Liigen der Macht“ verbunden
sei, sondern eingeschrieben in die Technik und
Technologie der Macht, spezifisch in einen Mecha-
nismus, welcher die Ausiibung der Biopolitik erst
ermdgliche.s Foucaults biopolitischer Staatsras-
sismus ist ein dezidiert auf biologische Kategorien
orientierter Begriff.»

b) Funktionsweise des Staatsrassismus:
Gefahren beseitigen anstatt Gegner besiegen
Die Biomacht ist im Gegensatz zur rechtsba-
sierten Souverinititsmacht auf die Kontinua des
Biologischen und des Lebens gerichtet. Erst mittels
Diskretisierung (Rassismus) als Instrument erfolgt
der Briickenschlag zum Recht. Der Staatsrassismus
besitzt daher zwei Hauptaufgaben und damit ver-
bundene Funktionsmechanismen:
1. einen Bewertungs- bzw. Selektionsme-
chanismus, um ,eine Zisur biologischer
Art zu etablieren®, also einen Einschnitt vor-
zunehmen im continuum biologique zur Un-
terscheidung des Teiles, der leben darf, von
jenem, der keinen Lebenswert besitzt. Es han-
delt sich darum, das biologische Kontinuum
zu fragmentieren, indem das Lebende nach
Kriterien des Wertes und der Niitzlichkeit ver-
teilt wird.»
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2. einen Beseitigungs- bzw. Vernichtungs-
mechanismus, um eine positive Beziehung
der Art ,,je mehr du sterben lassen wirst, umso
mehr wirst du - genau deswegen - leben“ zu
etablieren, die Foucault als ,Beziehung krie-
gerischen Typs“ (relation de type guerrier) be-
zeichnet. Sie ist keine Erfindung des modernen
Staats, aber sie funktioniert im Staatsrassismus
auf eine ganz neue Weise, die exakt vereinbar
ist mit der Ausiibung einer Biopolitik: Téten
und Sterbenlassen im Namen und zugunsten
des Lebens.* Sie darf nicht als eine militdrische
oder kriegerische Konfrontation verstanden
werden, sondern als eine ,Beziehung biolo-
gischen Typs“: ,,je mehr abnormale Individuen
eliminiert sein werden, desto weniger Degene-
rierte wird es im Verhiltnis zur Spezies geben,
und desto mehr werde ich - nicht als Indivi-
duum, sondern als Spezies - leben, stark sein,
kriftig sein“.»

Die Tétung, der Totungsbefehl, zielt im System
der Biopolitik nicht auf einen Sieg iiber Kontra-
henten, sondern auf die Elimination biologischer
Gefahren im Sinne einer Stirkung und Sicherung
des eigenen Lebens und des Lebens der Spezies,
die mit dieser Elimination einhergeht.* Bezogen
auf den Krieg handelt es sich nun nicht mehr nur
um die Zerstérung des Gegners, sondern auch um
die Eliminierung der gegnerischen Rasse als einer
biologischen Gefahr fiir die eigene Rasse. Foucault
begreift den Begriff der Tétung in diesem Zusam-
menhang zudem nicht eingeschrinkt auf eine
Totung im eigentlichen Sinn, sondern inkludiert
alle ,indirekten Tétungen: jemand dem Tod aus-
setzen, das Sterberisiko zu erhohen, oder auch den
politischen Tod, die Vertreibung, den Ausstof.#
Der Staatsrassismus ist auch inhdrente Bedingung
fiir die Akzeptanz des ,indirekten Totens“ in einer
Normalisierungsgesellschaft mit ihren auch im Be-
reich des Verhaltens ansetzenden ,,Zisuren®.

Zusammenfassend: Der unideologische Macht-
mechanismus namens Staatsrassismus legitimiert
im modernen Staat Tétungshandlungen und er-
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fillt zwei machttechnische Aufgaben: erstens,
Lebensprozesse zu bewerten, um sie zu zisieren
und zweitens, jene als fiir das Leben gefdhrlich
oder schidlich bewerteten Prozesse zu beseitigen.
Man kénnte in anderen Worten sagen, dass sich
der Umgang mit Lebensprozessen an einem medi-
zinischen Wissensapparat (dem der Hygiene) aus-
richtet: biologische Gefahren erkennen und elimi-
nieren,mit dem Ziel das Leben zu schiitzen.

4. ,Deshalb beginnt die wahre Neuzeit erst
nach dem Westfélischen Frieden"*? - Zyklen
der Biopolitik

Im Folgenden stellen wir die These vor, derzu-
folge die historische Entwicklung der Biopolitik in
Zyklen geschieht. In diesen biopolitischen Zyklen
folgt in Bezug auf den vorherrschenden Triger der
Biopolitik jeweils auf eine einleitende Staatsphase
eine Individualphase.® Wir fragen dabei nach den
Erscheinungsformen des Staatsrassismus auf dem
Hintergrund dieser Phasen, um Aufschluss iiber
den Wandel der Legitimitit von Totungshand-
lungen zu erhalten.

Foucault selbst beschreibt eine sukzessive Ent-
wicklung der Biopolitik in Bezug auf ihre Macht-
mechanismen: Im 17. Jh. entwickelt sich zuerst die
auf die Disziplin orientierte ,,Anatomo-Politik des
menschlichen Korpers®, etwas spiter bis zur Mitte
des 18. Jh. die auf die Bevolkerungen als ,Vielzahl
der Menschen® gerichteten regulierenden Steu-
erungen (contrdles régulateurs) der Biopolitik.+
Diese Entstehungsgeschichte impliziert, dass
die Objekte der Biopolitik zuerst das Verhalten
des Einzelnen und - mit etwas Verzogerung - das
Verhalten von Bevélkerungen auf der Ebene von
Massenphdnomenen waren. Zu Beginn des 19. Jh.
tritt zudem die menschliche Spezies in das Blick-
feld, und zwar hinsichtlich ihrer natiirlichen und
nichtnatiirlichen (speziell urbanen) Lebensverhlt-
nisse und Milieus.* Im spiten 19. Jh. hat sich dann
sehr schnell eine Verkniipfung zwischen der biolo-
gischen Theorie um die Evolutionslehre und dem
Machtdiskurs entwickelt, wodurch die Biologie der
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menschlichen Gattung in das Feld der Biopolitik -
insbesondere tiber den Staatsrassismus - eintrat.+
Foucaults Darstellungen beinhalten Dbereits
unsystematisch eine fortschreitende historische
Expansion des Interventionsfeldes der Biopolitik,
beginnend beim individuellen Verhalten und fort-
schreitend tiber Massenphinomene und Lebens-
verhiltnisse der Bevolkerung bis hin zur Biologie
der menschlichen Gattung. Akteur bleibt jedoch
immer der moderne Staat mit seinen Machtmecha-
nismen und Wissensapparaten. Die Rolle des Sub-
jekts und der Subjektivierungsprozesse bleiben
weitgehend unbeachtet. Sie werden von Foucault
erst spiter mit dem Konzept der ,,Gouvernemen-
talitdt” in einem allgemeineren Rahmen seiner
Machttheorie thematisiert. GemiR der zentralen
Rolle von inhdrenten Normierungsprozessen im
Konzept der Biopolitik ist zu erwarten, dass Sub-
jektivierungsprozesse historisch wirksam werden
und das Subjekt die neuen Normen und Wissens-
ordnungen internalisiert. Wir gehen daher von der
These aus, dass innerhalb jedes Interventionsfeldes
eine stetige Zunahme der von der Bevélkerung selb-
standig getragenen und im Eigeninteresse gefor-
derten biopolitischen Mafnahmen zu beobachten
und in biopolitisch bedeutsamen Ereignissen und
Diskursen historisch zu verorten ist. Dies fithrt uns
zu den folgenden zwei Annahmen:
a) Die historische Genese der Biopolitik erfolgt
seit dem 17. Jh. durch schrittweise Erweiterung
ihres Interventionsfeldes, zum Teil in Wech-
selwirkung mit wissenschaftlich-technischen
Entwicklungen. Zwei grundlegende Interven-
tionsfelder begriinden die zwei historischen
Hauptzyklen: der ,Bevilkerungs-Zyklus“ be-
ginnend ab ca. dem Jahr 1660: im Fokus stehen
,Verhalten und Verhiltnisse“, sowie der ,,Bio-
logie-Zyklus* ab ca. 1860: im Fokus stehen die
»Biologie des Korpers und der Gattung®.
b) Jeder Zyklus durchliuft zwei Phasen. Er be-
ginnt mit einer ,,Staatsphase”, wihrend welcher
der Staat biopolitische Machttechniken eta-
bliert und trigt, welche mit der Entstehung von
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Wissensapparaten und von Normierungen im
betreffenden Interventionsfeld einhergehen. In
der Folge fiihren die Normen- und Wissensbil-
dungen zu einer ,Individualphase®, in welcher
die vom Staat erdffneten Interventionsfelder
von den Individuen aktiv iiber Subjektivie-
rungsprozesse (Techniken der Selbstfithrung
und -normierungen) im Sinne der biopoli-
tischen Rationalitit erginzend mitgetragen
werden.

4.1. Bevolkerungs-Zyklus: Verhalten und

Verhéltnisse als Objekt der Biopolitik

(ca. 1660 - 1860)

In den Jahren um 1660 konzentrieren sich tief-
greifende Verdnderungen in den européischen Ge-
sellschaften. ,Nach dem Tode Cromwells erfolgt 1660
die Restauration der Stuarts; nach dem Tode Maza-
rins gelangt 1661 Ludwig der XIV. zur selbstindigen
Regierung“.#” Letzterer ernennt 1661 Jean-Baptiste
Colbert zu seinem Finanzverwalter, der seine spi-
teren ministeriellen Stellungen der Implemen-
tierung merkantilistischer Bevélkerungspolitik
widmen wird. Im Absolutismus mit seinem Ziel
der Steigerung der Krifte und des Reichtums des
Staates (raison d’Etat) wird die Bevolkerung in Ver-
bindung mit Ideen des Merkantilismus eines der
vorrangigen Objekte der politisch-6konomischen
Intervention. Zur gleichen Zeit, in der Hobbes mit
dem neuen Denken die gesellschaftliche Ordnung
analysiert (sein Leviathan erscheint 1651), suchen
andere nach den laws of mortality, d. i. den ,,Geset-
zen der Bevolkerung®, die die beobachteten Regel-
miRigkeiten der Geburten oder der Sterblichkeit
beschreiben. Der Englinder John Graunt berech-
net im Jahre 1662 die erste Sterbetafel (,life table)
- nach neueren Forschungen wahrscheinlich in-
spiriert von seinem Freund William Petty, dem
Merkantilisten und Schiiler Hobbes.*

4.1.1. Biopolitik im ersten Zyklus: Von der

«Staatshygiene" zur ,Privathygiene"”
Im ersten Zyklus, von der Mitte des 17. bis zur
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Mitte des 19. Jahrhunderts, richtet sich die Biopo-
litik auf den ,Bestand des Lebendigen®, d. h. die
Bevilkerung und ihre Prozesse werden das Objekt
gezielter staatlicher Planung. In einer ersten Pha-
se - bis etwa zur Franzdsischen Revolution - ist der
Triger der Biopolitik der Staat, der erstmals Steue-
rungsmafnahmen auf Bevolkerungsebene als seine
vorrangige Aufgabe begreift. Es entstehen zur ef-
fizienteren Ausiibung der neuen administrativen
Aufgaben - unter dem Titel ,,Polizeiwissenschaften
zusammengefasst - neue Verwaltungstechniken.

In der Individualphase dieses ersten Zyklus, die
in den vorrevolutioniren Jahren Mitte des 18. Jh.
einsetzt, fordert in einem Emanzipationsprozess
der Biirger zunehmend ein Recht auf gesunde
Existenzbedingungen auch im personlichen Inter-
esse - der Einzelne wird nun zum Subjekt der neu-
en Machttechnologie. Exemplarisch seien fiir die
Zeitvor der Franzésischen Revolution der deutsche
Arzt Johann Peter Frank und fiir die Zeit der Deut-
schen Revolution 1848/49 der Pathologieprofessor
Rudolf Virchow angefiihrt. In seinem ab 1779 er-
scheinenden Hauptwerk ,,System einer vollstindigen
medicinischen Polizey“ folgt Frank zwar den Ideen
der merkantilistischen Bev6lkerungsvermehrung,
iiberschreitet diese Ideen aber in Richtung der
spiteren Virchow’schen ,Sozialen Medizin“ als
eines Biirgerrechts.® Virchow forderte 1849: ,,Eine
verniinftige Staatsverfassung muss das Recht des
Einzelnen auf eine gesundheitsmiRige Existenz
unzweifelhaft feststellen.”

Entsprechend den biopolitischen Objekten die-
ser Epoche tritt der Staatsrassismus in der Form
des ,indirekten Totens“ in Erscheinung. Bewer-
tungs- und Beseitigungsmechanismen setzen beim
Verhalten an (Sozialdisziplinierung) und bei den
Verhiltnissen (Existenzbedingungen, Traditionen,
Rechte etc.). Auf der Ebene des Verhaltens werden
die nicht den neuen Normen entsprechenden Indi-
viduen aus der Gesellschaft exkludiert und in fiir
diesen Zweck neu geschaffene Institutionen (wie
z. B. dem Hopital Général in Paris) gebracht. Auf
der Ebene der Verhiltnisse geht es um die Abschaf-
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fung von tiberlieferten Traditionen, Konventionen,
Rechten und Regelungen wie Heiratsverboten und
Feiertagen. In Bezug auf den gesundheitlichen
Wissens- und Verwaltungsapparat spannt sich
der Bogen von der Medizinischen Polizei als einer
staatlich initiierten ,Staatshygiene“ hin zur zu-
nehmenden Etablierung individualhygienischer
Verhaltensnormen und -weisen im Sinne einer ,,In-

dividual“- bzw. ,,Privathygiene®.

4.2. Biologie-Zyklus: Menschliche Biologie als

Objekt der Biopolitik (ca. 1860 - heute)

Bis zur Revolution von 1848/49 war das Objekt
der Biopolitik die Gesundheit der Bevélkerung und
das, was ihr in jener Zeit zugrunde liegt, das Ver-
halten der Biirger und ihre Lebensbedingungen.
Um die Mitte des 19. Jh. beginnt ein Prozess wirk-
sam zu werden, der den Herrschaftsbereich der
Biomacht auf ein neues Feld des Lebendigen aus-
dehnt: die Biologie des menschlichen Korpers.
Die Ideen kristallisieren sich in der von zeitge-
nossischen Wirtschaftstheorien (Th. Malthus
etc.) inspirierten Entwicklungslehre Darwins.
Die Veridnderlichkeit der Arten bedeutet, dass die
Eigenschaften des Kérpers und der ganzen Spe-
zies verdnderbar sind, steigerbar wie auch einer
vermuteten Degenerationsgefahr unterliegend.
Die Idee der Degenerationsgefahr erlangte starke
Verbreitung durch das 1857 in Paris erschienene
Buch des franzgsischen Psychiaters Bénédict-Au-
guste Morel, in welchem er eine Theorie einer erb-
lichen Zunahme von ,Entartung” (,,dégénérescen-
ce“) vorstellte. Darwin, der zwei Jahre spiter (1859)
eine Theorie fiir die Entwicklung der Tierarten
vorlegte, war wesentlich von Malthus inspiriert.
Die Ideen der Vervollkommnung im biologischen
Bereich wurden von Francis Galton, einem Vetter
Darwins, in den Jahren ab 1860 popularisiert. Ex
schligt die Schaffung einer neuen Lehre vor, de-
ren Ziel sein soll, ,,die angeborenen Eigenschaften
einer Rasse zu verbessern und zu héchster Voll-
kommenheit zu entwickeln.“ Fiir die neue Lehre
verwendet er 1883 den Begriff national eugenics, im
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deutschen Sprachraum Rassenhygiene genannt.

Zu dieser Zeit, da ein staatlicher Eingriff in die
Biologie des Korpers gefordert wird, tritt erstmals
auch die Forderung nach der Méglichkeit der Ver-
nichtung des biologisch ,unwerten Lebens im
staatlichen Interesse, der Ruf nach einer Legali-
sierung der Euthanasie, in Erscheinung. Exempla-
risch seien hier der deutsche Arzt Alfred Ploetz und
der osterreichische Psychologe Adolf Jost zitiert. In
den Schriften von 1895 entwirft Ploetz die idealty-
pischen ,Grundlinien einer Art rassenhygienischer
Utopie, iiber deren komisches und grausames Au-
Rere der Leser nicht zu erschrecken braucht®. Es er-
staunt daher nicht, dass im gleichen Jahr erstmals
ein konkretes ,,Recht auf den Tod“ im Interesse der
Gesellschaft gefordert wird: 1895 publiziert Adolf
Jost seine Streitschrift ,,Das Recht auf den Tod“.

4.2.1. Biopolitik im zweiten Zyklus: Von der
«Staatsrassenhygiene" zur ,Privatrassen-
hygiene"

In der zweiten biopolitischen Epoche, die ab
Mitte des 19. Jahrhunderts wirksam wird, ver-
lagert sich der Schwerpunkt von der Bevilkerung
auf die Biologie der Korper. Handelte es sich bis-
her um eine ,,Sduberung® der Sitten und Lebens-
bedingungen, so soll nun der individuelle Kérper
wie der biologische Volkskérper gesiinder und
yreiner werden - bis zur Idee der ,Reinigung®
des Genoms mittels gentechnologischer Verfah-
renund ,,pridiktiver Medizin“ im 21. Jahrhundert.
Wiederum wird in einer ersten Phase, die etwa bis
zur Mitte des 20. Jahrhunderts dauert, die Biomacht
zuerst vom Staat beansprucht. Die beiden Funk-
tionen des Staatsrassismus, der Bewertungsme-
chanismus und der Beseitigungsmechanismus,
richten sich auf die biologische Seite des Leben-
den. In der extremsten Ausprigung vollzieht und
legitimiert der Staat Tétungshandlungen auf der
Basis biopolitischer Bewertungen. Staatseugenik
und Staatseuthanasie, wie sie im Nationalsozia-
lismus auftraten, sind ihre deutlichsten Ausfor-
mungen.
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Nach dem Zweiten Weltkrieg beginnt ab den
1960er-Jahren die zweite Phase des zweiten Zy-
klus - analog zum Bevélkerungszyklus - mit einer
Individualisierung des biologischen Biopolitik-
zyklus. Angefiihrt sei hier das CIBA-Symposium
der CIBA-Foundation im Jahre 1962 in London
mit dem Titel ,Man and his Future®, einem Treffen
von Humangenetikern und Evolutionsbiologen,
welches den eugenischen Diskurs nach der er-
sten Stille in der Nachkriegszeit wieder eréffnet.
In den Niederlanden erscheint 1969 das vielbe-
achtete Buch ,Medische macht en medische ethiek*
des Arztes Jan Hendrik van den Berg, das eine als
sinnlos bewertete Lebens- und Leidensverlinge-
rung kritisiert und in der Folge die Sterbehilfedis-
kussion anstoRt.5°

Etwa 100 Jahre nach Beginn des Zyklus
(um1860) ist wieder eine Entwicklung zu beobach-
ten, in welcher der einzelne Biirger zunehmend im
eigenen (Gesundheits-)Interesse fiir das Recht auf
Verfiigung iiber seinen biologischen Kérper (bzw.
jenen seiner Familie) plidiert. Die Begriffe und
Wissensapparate der Bewertungs- und der Besei-
tigungsmechanismen des Staatsrassismus treten
nun in subjektivierter Form in Erscheinung. Sie
werden - vermittelt iiber einen unreflektierten

A
Objekt ab ca. 1660:
Bevodlkerung (biol. Bestand)

TStaats-Hygiene

Staatsphasen: —

kollektiviert

I. \\ Privat-Hygiene
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historisch-gesellschaftlichen Prozess - vom Indi-
viduum iibernommen, so wie im Laufe des ersten
Zyklus der Biirger die Hygiene- und Gesundheits-
vorschriften in seinem eigenen Interesse einzu-
fordern beginnt. Nun umfassen sie in den deut-
lichsten Ausformungen die Wiinsche nach einer
Individual- bzw. Privateugenik (im Gegensatz zur
Staatseugenik der ersten Phase) sowie nach indi-
vidueller Tétung auf Verlangen, welche als Indivi-
dual- bzw. Privateuthanasie zu bezeichnen wire,
insoweit sie aus der biopolitischen Rationalitit
resultiert. Neue empirische Studien bestitigen ei-
nen auf individueller Ebene bestehenden Zusam-
menhang zwischen der Akzeptanz der Tétung auf
Verlangen einerseits und der Einstellung zu biopo-
litischen Positionen andererseits.s

5. Schlussfolgerung - Vom Staatsrassismus
zum Privatrassismus

Die Anwendung der Konzepte der Biopolitik
nach Michel Foucault auf die historische Ent-
wicklung der Gesundheitspolitik und des Ge-
sundheitsdiskurses der letzten Jahrhunderte legt
nahe, dass es die Funktionsweise des modernen
Staates ist, welche innerhalb des zweiten - auf
die menschliche Biologie gerichteten - Zyklus

Objekt ab ca. 1860:
Menschliche Biologie

Staats-Eugenik,
Staats-Euthanasie —
Privat-Euthanasie

1656 1859 1962 2060
Hop. Général Darwin: Ciby-Sy

Individualphasen: f_:f“;tibl f/‘a't"l”i 129,

A e e ife Table orel: : Privat-

SUbjektWIert Hobbes: Eugenik Euthanasie
Leviathan
N VAN J

Zyklen: v 1. Lebensweise u. 2. Korper u.
-verhiltnisse Genom

Abb. 1: Graphische Illustration der biopolitischen Zyklen und Phasen
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das Feld fiir die Akzeptanz und die Forderung
individueller eugenischer Mafnahmen - sowie
der Tétung auf Verlangen oder des assistierten
Suizids - eroffnet. Die Machtmechanismen des
modernen Staates fithren zur Tétungsrationalitit
des Foucault’schen Staatsrassismus. Nach unserer
These fithrt der Staatsrassismus mit zeitlicher
Verzogerung weiter zu einem Individual- bzw. Pri-
vatrassismus, in welchem sich die staatsinhiren-
ten Bewertungs- und Beseitigungsmechanismen
iiber Subjektivierungsprozesse auf die Ebene des
Einzelnen transformieren. Das Individuum liuft
damit Gefahr, in diesen Fragen einer ,,Ordnung des
Wissens® zu folgen, deren Grundlagen und Intenti-
onen ihm weitgehend verborgen bleiben. Es han-
delt unter diesem Gesichtspunkt nicht autonom,
sondern heteronom, da ausgeliefert an eine hand-
lungsleitende Rationalitit, deren Grundlagen und
Implikationen es in der Regel nicht selbstindig zu
erkennen und zu reflektieren vermag.
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Fall

Nierenersatztherapie bei einem jungen Patienten mit schwerer

Psychose

External Renal Support in a Young Patient with Severe Psychosis

Der Patient (44 Jahre) ist seit 20 Jahren an der
Psychiatrie des Otto Wagner Spitals mit der Dia-
gnose Schizophrenie in stindiger Behandlung.
Unter regelmiRiger Therapie mit Depotneurolep-
tika besteht ein stabiler Zustand. Zuletzt konnte
er einer einfachen regelmipRigen Arbeit nachgehen
und wurde vom Vater zu Hause betreut. Ein insu-
linpflichtiger Diabetes mellitus ist seit 10 Monaten
bekannt und wird vom Patienten entsprechend der
psychiatrischen Grunderkrankung ausreichend,
jedoch suboptimal eingestellt. Er kommt in Be-
gleitung des Vaters, der auch Sachwalter des Pati-
enten ist, in die Ambulanz des Spitals. Die genaue
Anamnese ist wegen Sprachschwierigkeiten von
Vater und Sohn und Minderbegabung nur unzu-
reichend erhebbar, die aktuelle Medikation nicht
erinnerlich. Der Grund, weshalb er in Begleitung
die Ambulanz aufsucht, sind unspezifische Symp-
tome wie allgemeine Abgeschlagenheit und zu-
nehmende Miidigkeit.

Die erhobenen Laborbefunde ergeben eine
massive Nierenfunktionseinschrinkung. Der
Patient wird zur weiteren Diagnostik stationir
aufgenommen. Die Sonographie zeigt einen chro-
nischen Nierenschaden, eine Stauungssympto-
matik wird ausgeschlossen. Somit besteht eine
chronische, laborchemisch dekompensierte Nie-
reninsuffizienz und letztendlich die Indikation
zur Nierenersatztherapie.

Der Patient ist im Rahmen seiner Grunderkran-
kung zunehmend angespannt, wirkt unzuginglich
und nun auch zunehmend aggressiv. Eine struk-
turierte Behandlung wird im Rahmen seiner chro-
nisch produktiven Schizophrenie immer schwie-
riger, die Belastung fiir den Stationsalltag steigt.
Samtliche Mitpatienten fiithlen sich bedroht, und
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er kann nicht entsprechend beaufsichtigt werden,
da er sowohl im Spital, als auch auf der Station un-
ruhig umbherzieht. Wiederholte Konsilien durch
den Facharzt fiir Psychiatrie konstatieren eine
Verschlechterung des psychischen Zustandes und
die Empfehlung, die Neuroleptika zu steigern. Be-
dauerlicherweise kommt es wie befiirchtet zu einer
nicht beherrschbaren Exazerbation der Psychose
mit Schutzintubation und Beatmungstherapie.
Der Patient wird seither an der Intensivstati-
on behandelt und erhilt kontinuierliche Himo-
filtration. Wie zu befiirchten war, kommt es zu
einer Pneumonie mit begleitendem Pleuraergug
und aufgrund der massiven Schleimbildung im
Rahmen der gesteigerten Neuroleptikatherapie
zu einer reversiblen Atelektase. Simtliche Kom-
plikationen werden behandelt und anschlieRend
die Entw6hnung von der Beatmungstherapie ein-
geleitet. Der Versuch scheitert mehrmals, da nach
wenigen Stunden bis Tagen neuerlich die Blutgas-
werte mit Somnolenz zwangsliufig zu einer neu-
erlichen Beatmungstherapie fithren. Schlieglich
wird nach mehreren Monaten die Tracheotomie
durchgefiihrt, da eine linger dauernde Inten-
sivtherapie absehbar ist. Der Patient wird iiber den
gesamten Aufenthalt an der Intensivstation intra-
venos hochkalorisch ernihrt. Bei wachem Zustand
entfernt er sich selbststindig die Magensonde
und auch intravendse Zuginge. Er selbst kann die
Notwendigkeit einer PEG-Sonde nicht ermessen,
der Vater als Sachwalter stimmt einer Applikation
nach einiger Zeit zu. Daher wird zur weiteren Er-
nihrung eine PEG Sonde angelegt. Versuche, den
Patienten an eine Psychiatrie mit Intensivstation
zu transferieren, scheitern, da die Himodialyse an
den betreffenden Institutionen kaum durchfiihr-
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bar ist, an der aktuellen Abteilung aber unkompli-
ziert durchgefiihrt werden kann und schlieglich
auch begonnen wurde.

Ist aufgrund der Psychose eine linger dauern-
de Beatmungstherapie mit Nierenersatztherapie
angezeigt? Ist ein Therapieriickzug ethisch ver-
tretbar oder verfriitht und wie konnte ein solcher
organisiert werden, oder besteht noch eine hoff-
nungsvolle Option?

Wihrend des Aufenthaltes wird bei Akutsi-
tuationen von Atemnot und Psychose die Intu-
bation immer wieder erforderlich. Dreimal wird
versucht, ein angelegtes Tracheostoma wieder
aufzulassen, jedoch jedes Mal ohne Erfolg und mit
der Notwendigkeit, eine neuerliche Tracheotomie
zur Langzeitbeatmung durchzufiihren. Versuche,
den Patienten zu mobilisieren, sind aufgrund von
120 kg Korpergewicht und 2 Meter Kérpergrofe
schwierig und sind auf Sitzen im Querbett limi-
tiert. Es wird laut Sozialarbeit bereits ein Antrag
auf Kurzzeitpflege gestellt, eine intensive Mobili-
sierung soll den Patienten fiir eine Betreuung in
hiuslicher Pflege trainieren.

Wihrend einer neuerlichen Phase mit Som-
nolenz und der Indikation zur Langzeitbeatmung
verstirbt der Patient im Rahmen eines bronchopul-
monalen Infektes trotz Intensivmafnahmen und
Antibiotikatherapie im Rahmen der Multimorbidi-
tit nach 9 Monaten Spitalaufenthalt.
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Johannes Bonelli

Kommentar zum Fall
Commentary on the Case

Es handelte sich hier also um einen psychisch
(Schizophrenie) und physisch schwerstkranken Pa-
tienten, der geistig zuriickgeblieben und vom Vater
besachwaltet war. Im Rahmen der Dekompensati-
on einer dialysepflichtigen Niereninsuffizienz kam
es zudem zu einer nicht beherrschbaren Exazerba-
tion der Psychose, sodass der Patient nur mehr auf
einer Intensivstation unter massiver Sedierung mit
maschineller Beatmung am Leben zu halten war.
Der Patient verstarb auf der Intensivstation, nach-
dem er dort 9 Monate lang behandelt wurde.

Zumindest retrospektiv kénnte man aus ethi-
scher Perspektive sagen, dass der medizinische,
personelle und finanzielle Aufwand in Relation
zum erwartbaren Erfolg bereits in den ersten Wo-
chen einen Behandlungsabbruch (bzw. Thera-
pieriickzug) gerechtfertigt hitte. Es konnte nim-
lich kaum mit einer so entscheidenden Besserung
des psychischen Zustand des Patienten gerechnet
werden, dass eine kontrollierte, chronische Himo-
dialyse (geschweige denn Nierentransplantation)
moglich gewesen wire. Man hitte also den Ab-
bruch der Intensivbehandlung nach dem Prinzip
der UnverhiltnismipRigkeit zwischen Aufwand und
dem mit hoher Wahrscheinlichkeit schlechten Re-
sultat begriinden konnen.

Dass die behandelnden Arzte trotz dieser pre-
kiren Situation die Hoffnung auf eine Stabilisie-
rung des Patienten nicht aufgegeben haben, ver-
dient Respekt und darf ihnen jedenfalls nicht als
Fehler vorgeworfen werden.

Tatsdchlich ist es gelungen, den psychischen
Zustand des Patienten immer wieder voriiberge-
hend zu bessern. Letztlich mussten die behandeln-
den Arzte allerdings zur Kenntnis nehmen, dass
sich die Hoffnung auf eine entscheidende Besserung
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nicht bewahrheitete und dass der Patient nur unter
hohem Aufwand auf einer Intensivstation lebens-
fahig war, d. h. er war zum Dauerpatienten gewor-
den. Aus ethischer Sicht kann gesagt werden, dass
die Dauerbehandlung auf einer Intensivstation eine
lebenserhaltende Mafnahme ist, die auch die 6ko-
nomischen Ressourcen unserer Wohlstandsgesell-
schaft tiberfordert. Eine Intensivtherapie muss als
eine auRerordentliche Mafnahme eingestuft wer-
den, die einem Patienten auf Dauer nicht zur Verfii-
gung gestellt werden kann und daher zum Behand-
lungsabbruch berechtigt, wenn keine Aussicht auf
Besserung besteht. Es ist zwar immer geboten, Mit-
tel anzuwenden, welche die Medizin allgemein zur
Verfiigung stellen kann. Niemand kann allerdings
verpflichtet werden, eine Therapie anzuwenden, die
das Gesundheitssystem finanziell, aber auch organi-
satorisch auf Dauer nicht verkraftet.

Abgesehen davon kann davon ausgegangen
werden, dass die Weiterfithrung der Intensivthe-
rapie bei diesem Patienten lediglich zu einer Ver-
lingerung eines schweren und schmerzvollen, un-
ertriglichen Leidens ohne Aussicht auf Besserung
bewirkt hitte und letztlich den Tod des Patienten
nicht verhindern hitte konnen. In einem solchen
Fall ist es aus ethischer Perspektive durchaus be-
rechtigt, auf weitere Heilversuche zu verzichten,
ohne dass man jedoch die normalen Hilfen unter-
lisst, die man in solchen Fillen jedem Kranken und
Sterbenden schuldet.

So haben es im konkreten Fall offensichtlich
auch die behandelnden Arzte gesehen und sich
fiir die Beendigung der Intensivbehandlung ent-
schlossen.

Dazu sind grundsitzlich drei Optionen in Fra-
ge gekommen:

Imago Hominis - Band 23 - Heft 1



Erstens hitte man den Patienten auf der In-
tensivstation belassen, aber auf die Himofiltrati-
on und weitere Intensivmafnahmen verzichten
kénnen, um sich auf eine rein symptomatische
Therapie zu beschranken. Diese Option wire aus
der Sicht des Patienten wohl die beste Losung ge-
wesen, weil das Behandlungsteam aufgrund der
monatelangen Erfahrung am besten auf seine Be-
diirfnisse hitte eingehen kénnen. Allerdings muss
eingewendet werden, dass es nicht Aufgabe von
Intensivstationen ist, eine rein palliative Therapie
durchzufiihren. Deshalb hat das Behandlungsteam
mit Recht beschlossen, den Patienten in einer lu-
ziden Phase seines labilen psychischen Zustandes
auf eine Kurzzeitpflegestation zu verlegen, mit
dem Wissen, dass der Patient dort versterben wird.

Es geht aus der Beschreibung des Falles nicht
hervor, ob die angepeilte Station im selben Kran-
kenhaus wie die Intensivstation gelegen ist, was
von erheblichem Vorteil gewesen wire, weil die
palliativen Magnahmen dadurch in einem engen
Kontakt mit dem Team der Intensivstation abge-
stimmt werden hitten kénnen.

Verwunderlich ist, in Anbetracht der infausten
Prognose und des aufwendigen und komplizierten
Bedarfs an Obsorge, warum auch die Uberstellung
des Patienten in hiusliche Pflege erwogen wurde.
DieseOptionhitteeinenzweifachenNachteil gehabt:
Einerseits wire die pflegerische und &rztliche Be-
treuung des Patienten dort kaum méglich gewesen,
da er eine Versorgung rund um die Uhr benétigt hit-
te und der Vater dariiber hinaus mit dem psychisch
labilen Sohn zu Hause heillos iiberfordert gewesen
wire (K6rpergrofe 2 m; Gewicht 120 kg). Weiters war
damit zu rechnen, dass es beim Patienten neuerlich
zu einer Exazerbation des psychischen Zustandes
kommt. Dieser wire zu Hause mit Sicherheit nicht
zu bewiltigen gewesen, sodass der Patient neuer-
lich, und woméglich in ein anderes Spital, eingelie-
fert hitte werden miissen. Dort wire dann mit hoher
Wahrscheinlichkeit, in Ermangelung der genauen
Kenntnis des Falles, die ganze, sinnlose Prozedur
von vorne begonnen worden.
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Fall

Letztlich verstarb der Patient allerdings noch
auf der Intensivstation. Es war, wie zu erwarten,
zu einer neuerlichen schweren psychischen De-
kompensation mit Somnolenz gekommen. Unver-
stindlich ist, warum man, obwohl die Entschei-
dung zum Behandlungsabbruch bereits gefillt war,
trotzdem eine volle Intensivbehandlung mit Lang-
zeitbeatmung und Antibiotikagabe im Rahmen
eines bronchopulmonalen Infektes eingeleitet hat.

Diese Vorgangsweise kann am ehesten mit ei-
ner starken, emotionalen Bindung der Arzte und
des Pflegepersonals an den Patienten erklirt wer-
den, der iiber neun Monate hindurch mit groRem
Aufwand und Einsatz betreut wurde, sodass fiir
das Intensivteam ein Behandlungsabbruch psy-
chisch schwer zu verkraften gewesen wire. Dieser
Aspekt muss in Anbetracht der nervlichen und
emotionalen Dauerbelastung des Personals auf ei-
ner Intensivstation auch aus ethischer Perspektive
in Rechnung gestellt und Verstdndnis dafiir aufge-
bracht werden.

Zusammenfassend kann festgestellt werden,
dass das Arzteteam und das Pflegepersonal diesen
schwerkranken und sicher héchst schwierigen Pa-
tienten optimal betreut hat.

Univ.-Prof. Dr. Johannes Bonelli, IMABE
Landstrafer HauptstraRe 4/13, A-1030 Wien
bonelli@imabe.org
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Tagungsbericht

Reproduktionsmedizin: Von der Selektion bis zur ,geriatrischen

Geburtshilfe"

Reproductive Medicine: From Selection to “Geriatric Obstetrics”

Zwei Tagungen zum Thema Fortpflanzungs-
medizin fanden im Herbst 2015 in Osterreich statt:
Die Osterreichische Gesellschaft fiir Sterilitit, Fer-
tilitdt & Endokrinologie befasste sich mit ,,Repro-
duktionsmedizin und Genetik. Zukunft & Gren-
zen“ (9./10. Oktober 2015) im Wiener Josephinum;
an der Universitdt Graz organisierte das Institut fiir
Zivilrecht eine Tagung zum Thema ,,Das Recht der
Fortpflanzungsmedizin 2015: Analyse und Kritik“
(27./28. November 2015).

Beide Symposien boten unter anderem einen
tiefen Einblick in die durch das Fortpflanzungsme-
dizinrechts-Anderungsgesetz 2015 (FMedRAG 2015)
Gsterreichweit erlaubte Methode der Praimplanta-
tionsdiagnostik (PID) und der Eizellspende. Bei den
Fachvortrigen in Wien wurde besonderes Augen-
merk auf die zurzeit im Wandel befindliche ,klas-
sische” Prinataldiagnostik (PND) zur nicht-in-
vasiven prinatalen Testung (NIPT) Ungeborener
gelegt. Ferner wurden ethische und juristische
Implikationen zu dieser Grenzfragen beriihrenden
Thematik erdrtert. Das erklirte Zukunftsziel im
Bereich der Kinderwunschbehandlung sei es, die
Eingriffe weniger belastend zu gestalten, die Er-
folgsquote zu verbessern und die Chancen auf ein
gesundes Kind zu erhéhen.

Zu wenig liberal?

Schon die einfithrenden Worte des Tagungs-
prisidenten Christian Egarter, Mitglied der Bio-
ethikkommission und Leiter der Abteilung fiir
Gynikologische Endokrinologie und Reprodukti-
onsmedizin an der Universitatsklinik fiir Frauen-
heilkunde in Wien, zur Tagung iiber die Zukunft
und Grenzen der Reproduktionsmedizin in Wien
lieRen erahnen, wohin die Reise im Bereich Kinder-
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wunsch gehen konnte. Wihrend im Zuge der No-
vellierung des Gesetzes zahlreiche Stellungnahmen
eingingen, die sich kritisch zur Ausweitung von
Indikationen und Methoden zur Kinderwunscher-
fiilllung duRerten, bedauerte Egarter, dass die Reich-
weite des nunmehr giiltigen FMedRAG 2015 noch
mangelhaft sei. Er sei jedoch zuversichtlich, dass
sich mit einem visioniren Blick in die Zukunft fas-
zinierende, genetisch-therapeutische Fortschritts-
moglichkeiten er6ffnen werden. Dazu zihle etwa
die bahnbrechende Methode des Genome Editing,
sie sei ein bereits im Tiermodell und von chine-
sischen Wissenschaftlern bei menschlichen Embry-
onen erprobtes Verfahren, welches die Moglichkeit
bieten wiirde, menschliches Erbgut mittels prizise
arbeitender, molekularer Scheren zu verindern,
schwirmte Egarter, ohne bedauerlicherweise auf
die laufenden kritischen Debatten zu dieser neuen
Technologie einzugehen.

Neues Fortpflanzungsmedizingesetz bereitet
Praxis Schwierigkeiten

In ihrem Eroffnungsvortrag in Wien wies die
Reproduktionsmedizinerin Andrea Weghofer, Ab-
teilung fiir Gynikologische Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin an der Universititsklinik
fiir Frauenheilkunde in Wien, darauf hin, dass die
Fortpflanzungsmedizin in Osterreich unter ande-
rem mit dem gesetzlich verankerten Bezahlungs-
und Vermittlungsverbot bei der Eizellspende
kiampfe. Die Suche nach Eizellspenderinnen sei
problematisch, und es wire wiinschenswert, die
Eizellspenderin - tber die gesetzlich erlaubte
Aufwandsentschidigung hinaus - bezahlen zu
kénnen. Nur so sei ein Ausgleich des ,,Missverhilt-
nisses® von Ei- und Samenspende zu ermdglichen,
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denn im Vergleich zur Samenspende sei eine Eizell-
spende ein risikobehafteter Eingriff in den Korper
der Frau. Kritisch sei tiberdies das Wirksamwerden
einer Altersgrenze von 30 Jahren bei angedachten
Eizellspenden im Familienkreis zu sehen. Interes-
sentinnen fiir eine Eizellspende seien zumeist um
die 40 Jahre alt, und daher wiirden sich oftmals
Schwierigkeiten ergeben, Geschwister im pas-
senden Alter fiir eine Spende zu finden. Ferner sei
es duRerst bedauerlich, dass bei bestehenden Erb-
krankheiten - wie Chorea Huntington, Brustkrebs-
disposition (BRCA2-Gen), etc. - und dem Wunsch
der Frau, diese keinesfalls an ihre Kinder weiterzu-
geben, eine Eizellspende nicht erlaubt sei.

Spater Kinderwunsch und ,geriatrische Ge-
burtshilfe"

Der Vorstand der Universititsklinik fiir Frauen-
heilkunde am Wiener AKH, Peter Husslein, fiihrte
aus, dass neben der Eizellspende das bereits in
Finnland praktizierte Social Freezing eine aus sei-
ner Sicht gute Variante sei, um die Natur zu durch-
brechen. Leider sei die dsterreichische Gesellschaft
derzeit noch nicht bereit, die Moglichkeit des Ein-
frierens von Eizellen zum optimalen Fertilitits-
zeitpunkt offen zu diskutieren. Lésungsstrategien
seien jedoch dringend erforderlich, da die Fertilitit
der Frau mit zunehmendem Alter drastisch ab-
nehmen wiirde, wihrend gleichzeitig die Zahl der
Chromosomenaberrationen und der Fehlgeburten
steigen wiirde. Einer Frau das Social Freezing zu
verweigern, komme einer Diskriminierung gleich,
da Minner sehr wohl ihre Spermien einfrieren
lassen kénnen. Uberdies sei es ein sehr sterrei-
chischer Weg, die Eizellspende gesetzlich zu er-
lauben, aber im FMedRAG 2015 so kompliziert zu
regeln, dass sie in der Realitit nicht wahrgenom-
men werden kénne. Social Freezing sei zudem - im
Vergleich zur Eizellspende - mit weitaus weniger
psychischen Problemen behaftet.

Ein weiteres Problemfeld im Zusammenhang
mit der Verlagerung der Kinderwunscherfiillung in
ein fortgeschrittenes Alter sei das gehiufte Auftre-
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ten miitterlicher Begleiterkrankungen. Derzeit wire
bei bestimmten medizinischen Fachrichtungen
noch kein ausreichendes Bewusstsein fiir die mit
einem ins héhere Alter verlegten Kinderwunsch
verbundenen Gefahren vorhanden. Die Natur habe
die Menopause der Frau insofern ,intelligent” ein-
gerichtet, da es der Frau noch méglich sein soll, ihr
Kind in das Erwachsenenalter zu begleiten. Diese
Grenze sei mit Hilfe der Reproduktionsmedizin auf-
geweicht worden, daher sei es in der Zukunft durch-
aus moglich, dass sich eine neue Spezialisierung im
Bereich Gynikologie und Geburtshilfe etablieren
kénne: die ,,geriatrische Geburtshilfe®.

PID nicht fiir alle Kinderwunschpatientinnen
empfehlenswert

Im Fall der nunmehr in Osterreich zugelas-
senen PID wire das Eréffnen der Méglichkeit einer
PID bereits bei Kinderwunschpaaren mit einer be-
ziehungsweise maximal zwei Fehlgeburten wiin-
schenswert, um Frauen vor dem ethischen Dilemma
eines induzierten Abortes bewahren zu kénnen. Die
PID sei jedoch bei ilteren Frauen und schlechter
Ovarialreserve nur bedingt empfehlenswert, da eine
PID mit einer erniedrigten Schwangerschaftsrate
bei In-vitro-Fertilisation (IVF) einherginge. Jede Bi-
opsie eines Embryos konne auch einen Schaden ver-
ursachen. Diese Erkenntnisse seien durch Studien
in renommierten internationalen Fachmagazinen
untermauert worden, so die Expertin Weghofer. Die
PID sei zwar eine wertvolle Alternative zur PND bei
Kinderwunschpaaren mit einer belastenden Anam-
nese, aber das Mittel der Wahl bei Patientinnen
mit einer eingeschrinkten Ovarialfunktion sei die
nicht-invasive prinatale Diagnostik (NIPD).

Bluttest zum Aufspiiren von Trisonomie 13,
18 und 21

In- und auslindische Experten referierten in
Wien detailliert iiber die unterschiedlichen For-
men der embryonalen Testung in utero und in vi-
tro. Als eine effektive Untersuchung im Bereich der
NIPT gelte die Untersuchung der zellfreien fetalen
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DNA im miitterlichen Blut (cf-DNA Test). Sie habe
gegeniiber anderen Methoden der vorgeburtlichen
Diagnostik den Vorteil einer niedrigen Falsch-Po-
sitiv-Rate und eines moglichen Testergebnisses
in einem frithen Schwangerschaftsstadium. Der
cf-DNA Test sei primir darauf ausgerichtet, Tri-
sonomie 13, 18 und 21 aufzuspiiren, nicht jedoch
andere chromosomale Verinderungen beim Kind.
Die Ausweitung des vorgeburtlichen Bluttests auf
andere Krankheiten berge die Gefahr in sich, dass
die Rate an falsch-positiven Testergebnissen stei-
gen wiirde. Ein positives Testergebnis sei immer
durch eine invasive Abklirung - wie einer Cho-
rionbiopsie - zu bestitigen. Die Moglichkeiten
des cf-DNA Tests wiirden jedoch keinesfalls die
klassischen Mittel der invasiven beziehungsweise
nicht-invasiven pranatalen Diagnostik ginzlich er-
setzen kénnen. Da es eine Vielzahl an unterschied-
lichen vorgeburtlichen Fehlbildungen gibe, die
nicht vom Bluttest aufgefunden werden kénnten,
sei der Einsatz von vorgeburtlichen Ultraschallun-
tersuchungen unerlisslich. Der Ultraschall sei eine
zuverlissige Methode, kindliche Fehlbildungen zu
entdecken, und eréffne die Chance, mitunter friih-
zeitig eine Therapie beim Kind einzuleiten.

Totale Genomanalyse - ,Goldstandard"
embryonaler Testung

Der internationale Trend beim Auffinden von
genetischen Defekten Ungeborener in vitro gehe zur
totalen Genomanalyse des Embryos (PGS = Preim-
plantation Genetic Screening oder NGS = Next Gene-
retion Sequencing). Nach neuesten Erkenntnissen
sei bei Frauen {iber 38 Jahren eine Totalsequenzie-
rung des embryonalen Genoms indiziert, da ab die-
sem Alter eine hohe Gefahr bestiinde, ein chromoso-
mal geschidigtes Kind zu bekommen. Das erklirte
Ziel der Zukunft sei das Herausfinden des chromo-
somal unauffilligen und somit ,,besten” Embryos
(euploide elektive Single-Embryo-Transfer). Nur
mit solchen Embryonen kénne ein optimales kli-
nische ,,Outcome” (héchste Wahrscheinlichkeit ei-
ner Lebendgeburt) erzielt werden.
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In Osterreich ist dieses umfassende Screening
nicht erlaubt, vielmehr sieht das reformierte
Fortpflanzungsmedizingesetz vor, dass im Zuge
der PID nur jene Methode angewendet werden
darf, die unbedingt erforderlich ist, um die (in-
dikationsrelevante) Erbkrankheit festzustellen.
Wie Egarter in Graz bestitigte, gibt es Methoden,
die nur die genetisch indizierte Disposition un-
tersuchen und nicht mehr Information zu Tage
bringen. Dies schlieft eine - laut Egarter - aber
dennoch in Osterreich bereits praktizierte An-
wendung des NGS eigentlich aus.

Reproduktive Medizin der Zukunft ist perso-
nalisiert

Human M. Fatemi, Leiter der IVI GCC Fertility
Clinic in Abu Dhabi, widmete sich eingehend der
Frage, warum die Schwangerschaftsrate nach IVF
iiber die letzten 24 Jahre lediglich um 10 Prozent
gesteigert werden konnte. Ein Grund fiir die vielen
Fehlgeburten im Rahmen von IVF-Behandlungen
sei, dass man der Thematik der frithen embryo-ma-
ternalen Kommunikation (rund um den Implanta-
tionsvorgang findet ein Signalaustausch zwischen
dem Embryo und der Gebirmutterschleimhaut
statt) zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt habe.
Bei der gleichzeitigen Implantation mehrerer Em-
bryonen bestiinde einerseits die Gefahr von un-
erwiinschten Mehrlingsschwangerschaften und
andererseits sei es moglich, dass mehrere Embry-
onen unterschiedliche Signale in die Gebarmut-
terschleimhaut aussenden konnten und so mégli-
cherweise die Einnistung eines ,guten Embryos
verhindert werden wiirde.

Ein weiterer Grund, warum Fruchtbarkeitsbe-
handlungen nicht erfolgreicher seien, kénnte die
irrige Annahme sein, dass das sogenannte Implan-
tationsfenster nicht bei jeder Frau ident sei. Die
reproduktionsmedizinische Behandlung sei auf die
Frau individuell zuzuschneiden. Uberdies sei PGS
die erste Wahl und die beste Moglichkeit, um einen
ykorrekten“ Embryo transferieren zu kénnen.

Medizinische Fachkrifte in Osterreich wiirden
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sich derzeit - aufgrund der Gesetzeslage - primir
mit den Vor- und Nachteilen bei der Polkorperdi-
agnostik (POD) gegeniiber der PID befassen. Die
Zielsetzung dieser beiden Verfahren sei jedoch
mit jener der PGS vergleichbar: die Steigerung
der Lebendgeburtenrate, die Verringerung der
Fehlgeburtenrate, die Erhohung der Single-Em-
bryo-Transfer-Rate, die Verringerung der Geburten
mit Fehlbildungen und die Vermeidung von ,,sinn-
losen Embryotransfers®.

Mosaikbildung und Zuverlassigkeit gene-
tischer Testungen

Im Zusammenhang mit der PID/PGS wurde
von Wissenschaftlern der Begriff Mosaicism (Mo-
saikbildung) erwihnt. Mosaike seien eine Form der
Fehlverteilung von Chromosomen und fiir nicht
aussagekriftige Testergebnisse verantwortlich.

Auf dieses Phinomen ist zukiinftig vermehrtes
Augenmerk zu legen, denn anders als bisher ver-
mutet, wiirden die menschlichen Korperzellen
kein einheitliches Erbgut in sich tragen. Schon bei
der ersten Zellteilung des Embryos komme es zu
einer unterschiedlichen Ausformung von Informa-
tionen in den Zellen. Der menschliche Korper be-
inhalte nicht ,,das Genom®, sondern sei ein Mosaik
aus Zellen mit unterschiedlichen Genomen. Unge-
wiss sei, welche Auswirkungen diese Erkenntnisse
auf die Zuverlissigkeit von Aussagen genetischer
Testungen menschlicher Embryonen habe. Mo-
saikbildungen konnten zur Folge haben, dass aus
Proben einzelner Kérperzellen kein zuverlissiger
Riickschluss auf den Ausbruch einer bestimmten
Erkrankung getitigt werden konne.

Embryonale Entwicklung als Mensch oder
zum Menschen?

Die Gespaltenheit der Referenten und des Wie-
ner Auditoriums war spiirbar, als der Theologe,
Ethiker, Pharmazeut und Mediziner Matthias Beck
(Universitit Wien) den ethischen Implikationen
im Zusammenhang von PID und Eizellspende
nachging. Er sprach sich dafiir aus, die Bedeutung
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der ethischen Reflexion vor der Einfiihrung von
neuen, den Menschen nachhaltig beeinflussen-
den Techniken in den Fokus zu riicken. Doch be-
reits die Annidherung an die grundlegende Frage
- wann menschliches Leben beginne - fand, wenn
iiberhaupt, nur sehr zégernd statt. Nach Beck sei
ab der Verschmelzung von Ei- und Samenzelle die
menschliche Wiirde mit dem Embryo untrennbar
verbunden. Bedenklich sei auch, dass bei der An-
wendung der PID das Grundparadigma der Medi-
zin - Diagnose, Therapie, Prophylaxe - verlassen
werde, denn viele Diagnosen wiirden der ,,Thera-
pieform Selektion“ dienen.

Zudem umriss er das ethische Problemfeld der
Eizellspende, die Risiken der hormonellen Stimu-
lation, der Eizellentnahme, die mitunter mangel-
hafte Aufklirung, die finanzielle Motivlage und
die nicht absehbaren Folgen fiir das Kindeswohl.
Beck halte es fiir duRerst bedenklich, dass die Ver-
zweckung des Menschen im Kontext der Reproduk-
tionsmedizin immer weiter um sich greife.

Eizellspende im Ausland nach wie vor attraktiv

Aus der Sicht der Juristin Christiane Wende-
horst, Professorin fir Zivilrecht an der Univer-
sitdit Wien, die sowohl bei der Wiener als auch
der Tagung in Graz referierte, sei die Eizellspen-
de im Ausland problembehaftet. In ihrem Wie-
ner Vortrag wies sie darauf hin, dass die Um-
gehung verbleibender Restriktionen nach dem
FMedRAG 2015 und eine schnellere und giinstigere
Erfiillung subjektiver Wiinsche die Motivlage fiir
eine Eizellspende im Ausland bilden wiirden. Die
in Osterreich bestehenden Einschrinkungen - u. a.
Rahmenvorgaben fiir die PID, keine assistierte
Fortpflanzung fiir alleinstehende Frauen, keine
Leihmutterschaft, keine Eizellspende fiir Frauen ab
45 Jahre, Alter der Eizellspenderinnen zwischen 18
und 30 Jahren und Verbot des Social Freezing -
wiirden viele Menschen mit Kinderwunsch dazu
bewegen, den Schritt ins Ausland zu machen.

Faktische Hindernisse wie der Mangel an Eizel-
len, ein giinstigeres Preis-Leistungs-Verhiltnis,
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falls kein Anspruch nach dem IVF-Fonds-Gesetz
besteht, das Umgehen von Dokumentationserfor-
dernissen, damit das Kind seine genetische Her-
kunft nicht erfahren kénne sowie der Wunsch der
Eltern nach Anonymitit, seien nach Wendehorst
ebenso Griinde fiir eine Kinderwunschbehand-
lung im Ausland.

Ihr Vortrag in Graz riickte ausgewihlte Pro-
blemkonstellationen der Elternschaft bei Inan-
spruchnahme assistierter Fortpflanzung in den
Fokus. Sie kam zu dem Schluss, dass das dsterrei-
chische Abstammungsrecht in Bezug auf die Re-
gelung der medizinisch unterstiitzten Fortpflan-
zung als weitgehend gelungen bezeichnet werden
kénne. Verfassungsrechtliche Bedenken kénnten
sowohl gegen die absolut fehlende Korrektur-
moglichkeit hinsichtlich der Mutterschaft (vgl.
§143 ABGB ,,Abstammung von der Mutter*) als auch
gegen das Zusatzerfordernis einer medizinisch un-
terstiitzten Fortpflanzung in § 144 Abs 2 ABGB bei
lesbischen Paaren vorgebracht werden. Im Ergeb-
nis wiirde jedoch die Durchsetzung des Verbots der
Leihmutterschaft und des Rechts des Kindes auf
Kenntnis der eigenen Abstammung eine hinrei-
chende Rechtfertigung liefern. Diskussionswiirdig
sei, ob das Abstammungsrecht instrumentalisiert
werden diirfe, um eine Einhaltung der Vorschriften
des FMedG zu erzwingen.

Stefan Arnold, Professor fiir Biirgerliches
Recht, Rechtsvergleichung und Internationales
Privatrecht an der Karl-Franzens-Universitit Graz,
hielt einen herausragenden Vortrag zum Thema
sFortpflanzungstourismus und Leihmutterschaft
im Spiegel des internationalen Privat- und Verfah-
rensrechts“. Arnold geht - im Gegensatz zum Ver-
fassungsrechtler Christian Kopetzki - von einem
Verbot der Leihmutterschaft aufgrund der gel-
tenden Gsterreichischen Rechtslage aus. Er brachte
eine etwas andere Sicht auf die Kindeswohlpro-
blematik ein: Der globale Adoptionsmarkt wiirde
zugunsten der internationalen Leihmutterschaft
zuriickgedringt, und diese Dynamik schmailere
die Chance von Waisenkindern auf ein dem Kin-
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deswohl entsprechendes Leben. Ausfiihrlich nahm
Arnold zur verfahrens- und kollisionsrechtlichen
Anerkennung  auslindischer  Statusentschei-
dungen im Zusammenhang mit Bestellelternschaft
Stellung. Die osterreichische Rechtsordnung laufe
Gefahr, ausgehohlt zu werden, wenn im Zuge der
Anerkennung auslidndischer Entscheidungen iiber
die Annahme an Kindes statt nicht der im Aufer-
streitgesetz vorgesehene strenge MaRstab an die
Priifung des Kindeswohls auslindischer Gerichte
angelegt werde. Arnold resiimierte, dass es einer
Reform des Bundesgesetzes iiber das Internationa-
le Privatrecht (IPR-Gesetz) und des Abstammungs-
rechts bediirfe, um mit den weltweiten Herausfor-
derungen aufgrund der Anwendung assistierter

Fortpflanzung addquat umgehen zu kénnen.

Kritische Schlussbemerkung zum Genome
Editing

Anfang Februar 2016 hat die Britische Zulas-
sungsbehorde fiir menschliche Befruchtung und
Embryologie einem Antrag des Londoner Francis
Crick Institutes zu Verdnderungen am Genom von
Embryonen stattgeben. Das Forscherteam - unter
der Leitung von Kathy Niakan - wolle untersuchen,
weshalb die kiinstliche Befruchtung von kinder-
losen Paaren oftmals im Mutterleib scheitert, und
wie man dem begegnen konne. Zuvor schon wurde
aus China bekannt, dass der Eingriff in die humane
Keimbahn via ,,Gen-Schere® kein Tabu mehr sei.

Das sog. Gene Editing hat weitreichende An-
wendungen in der Grundlagen- und klinischen For-
schung und in der Modifikation von Korperzellen.
Mit der genetischen Veridnderung von Embryonen
bzw. der Keimzellen konnten, so die Verheifung,
schwere Erbkrankheiten durch Korrektur der Erbin-
formation therapiert - oder aber auch bestimmte
menschliche Eigenschaften gesteigert bzw. verbes-
sert (,enhanced“) werden. Voraussetzung ist in allen
Fillen die In-vitro-Fertilisation (IVF), die ja erst den
Zugriff auf den Embryo als Objekt méglich macht.

Im Hinblick auf dieses vorgezeichnete Sze-
nario genmanipulierter Menschen befremdete
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die Aussage des Medizin- und Verfassungsrecht-
lers Christian Kopetzki (Institut fir Staats- und
Verwaltungsrecht der Rechtwissenschaftlichen
Fakultit, Universitit Wien). Er sehe keinen genu-
inen Zusammenhang zwischen der IVF und der
Gentechnik. Einem ausgewiesenen Experten wie
Kopetzki ist die gegenseitige Abhingigkeit von
IVF und Genome Editing natiirlich bewusst. Wa-
rum er dennoch keinen Zusammenhang erkennen
wollte, irritierte auf der Rechtstagung in Graz.

Mit einer solchen Aussage wird nicht nur jede
seriése Diskussion iiber die Konsequenzen einer
derartigen ,Therapie“ im Reagenzglas im Keim
erstickt, sondern auch vollig ausgeblendet, was
lingst Gegenstand internationaler Debatten ist.

Denn tatsdchlich diskutieren derzeit Wissen-
schaftler, Politiker und Ethiker weltweit iiber die
technische Mdéglichkeit und ethische Bewertung
der punktgenauen Verinderung im menschlichen
Erbgut durch die CRISPR-Technik (Clustered Regu-
larly Interspaced Short Palindromic Repeats). Sie
wurde vom Fachmagazin ,Science” zum wissen-
schaftlichen Durchbruch des Jahres 2015 gekiirt.
Wie so oft wurden auch hier zuerst Fakten geschaf-
fen, um dann dariiber eine letztlich von Pragmatik
geleitete ,Ethik“-Diskussion zu fiihren. Fraglich
ist, wie man dem Umstand begegnen kann, dass
der Heranfiihrung von Forschern an die Ubernah-
me von umfassender Verantwortung als wissen-
schaftliches Qualititskriterium kein mit Nach-
druck verliehener Stellenwert beigemessen wird.

Komplett offen sind die Risiken der noch nicht
ausgereiften Sicherheit der Methode fiir das Indi-
viduum, die irreversiblen Folgen der Erbgut-Ma-
nipulation, die auch an die ndchsten Generationen
weitergegeben werden und die Mdglichkeit eines
Gen-,,Tuning*, also der Aufbesserung des Genoms
des menschlichen Erbgutes, das auch das soziale
Gefille verschirfen kann.

Wenn das relativ billige CRISPR-Verfahren tat-
sdchlich eingesetzt wird, hitte dies weitgehende
Auswirkungen auf die Reproduktionsmedizin
und ihre rechtliche Regelung. Insbesondere in
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Bezug auf den im FMedG vorherrschenden Sub-
sidiarititsgedanken und der Aussicht auf eine
Methode, welche die Verwerfung von erbgutge-
schidigten Embryonen im Rahmen einer PID
moglicherweise verhindern konnte, sind differen-
ziertere Auseinandersetzung mit Zukunftsfragen
der assistierten Fortpflanzung und Gentechnik
dringend erforderlich.

Dr. iur. Barbara Breunlich
Institut fiir Ehe und Familie (IEF)
Spiegelgasse 3/8, A-1010 Wien
barbara.breunlich@ief.at
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Rauchen: Verbote schiitzen Gesundheit von Nichtrau-
chern

Weltweit sterben jihrlich mehr als 600.000 Men-
schen an den Folgen des Passivrauchens. Rund
165.000 davon sind Kinder. Bereits 16 Prozent der Welt-
bevolkerung sind heute durch Gesetze vor einer Pas-
sivrauchexposition geschiitzt. Nun zeigt ein aktueller
Cochrane Review, dass sich diese Mafnahmen - Rauch-
verbote in der Gastronomie, an 6ffentlichen Orten und
Betrieben - positiv auf die Gesundheit der Bevolkerung
auswirken. In einer umfassenden Bilanz haben die Au-
toren 77 Studien aus 21 Lindern in ihre Analyse einge-
schlossen, um die Wirksamkeit dieser Gesetze auf Pas-
sivraucher zu untersuchen.

Ein Schwerpunkt lag auf den Herz-Kreislauferkran-
kungen. 33 von 44 Beobachtungsstudien zeigen, dass
die Herz-Kreislauferkrankungen in Folge der Rauch-
verbote signifikant zuriickgegangen sind, vor allem fiir
Nichtraucher. AuRerdem gab es Hinweise auf eine re-
duzierte Sterblichkeit der durch Rauchen verursachten
Krankheiten in den jeweiligen Lindern. Anzeichen eines
positiven Einflusses auf die Atemwege und perinatale
gesundheitliche Folgen sowie eine Reduktion des Rau-
chens und des Tabakkonsums insgesamt miissen laut
Studienautorin Kathleen Frazer vom University College
Dublin noch genauer untersucht werden.

Eine aktuelle im Deutschen Arzteblatt International
publizierte Studie zeigt, dass die Privalenz des Tabak-
konsums bei Jugendlichen in Deutschland signifikant
zuriickgegangen ist. Der Anteil der Jugendlichen, die
sich zumindest gelegentlich in Rdumen aufhalten, in
denen geraucht wird, ist innerhalb von sechs Jahren von
83,2 Prozent (2003 - 2006) auf 67,1 Prozent (2009 - 2012)
zuriickgegangen. Die Ergebnisse der KiGGS-Studie bele-
gen auferdem, dass innerhalb von rund sechs Jahren der
Anteil der 11- bis 17-jdhrigen Buben und Midchen, die
rauchen, von 20,4 Prozent auf 12,0 Prozent deutlich zu-
riickgegangen ist. Der Anteil tiglicher Raucher hat sich
sogar mehr als halbiert.

Die Autoren schliefen daraus, dass die zahlreichen
MaRnahmen zum Schutz der Heranwachsenden vor den
Gesundheitsgefahren des Rauchens und Passivrauchens
eine positive Wirkung erzielt haben, und zwar unabhin-
gig vom sozialen Status der Jugendlichen.

Osterreich ist im internationalen Vergleich in der
Frage des Nichtraucherschutzes sehr zégerlich vorge-
gangen. Erst mit der 2015 beschlossenen neuen Novelle
des Tabakgesetzes zieht es mit den meisten europdischen
Lindern nach und setzt die bestehenden EU-Richtli-
nien um. Die Ubergangsfrist fiir Anpassungen im Gas-
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tronomiebereich zum Nichtraucher-Schutz endet am
30.4.2018.

Cochrane Review, DOI:10.1002/14651858.CD005992.pub3

Dtsch Arztebl Int 2016; 113(3): 23-30; DOI: 10.3238/
arztebl.2016.0023

Pflege: Mangel an Pflegekraften erhoht Sterblichkeitsrisi-
ko der Patienten

Ein hoher Pflegeschliissel - also eine bessere perso-
nelle Ausstattung - ist signifikant mit einem geringeren
Risiko fiir die Patienten verbunden, im Krankenhaus zu
sterben. Dies zeigt eine grof angelegte, im British Me-
dical Journal Open publizierte Studie. Eine Gruppe von
Wissenschaftlern von der University of Southampton und
dem Kings College London untersuchte den Konnex zwi-
schen der Anzahl von Krankenschwestern, Arzten und
anderen Gesundheitshelfern und der Sterblichkeit von
Patienten. Sie analysierten dazu die Daten aus 137 6f-
fentlichen Akut-Krankenhiusern in Grofbritannien.
Das Ergebnis: Wenn Krankenschwestern 10 oder mehr
Patienten zu betreuen haben, steigt das Sterblichkeits-
risiko um 20 Prozent gegeniiber jenen Pflegenden, die
nur fiir sechs oder weniger Patienten zu sorgen hatten.
Dieser Zusammenhang blieb auch nach Bereinigung al-
ler anderen Faktoren bestehen. Fiir Studienautorin Jane
Ball sei dies eine wichtige Botschaft an die Politik. Der
Personalstand in der Pflege sollte auf der Grundlage der
Sicherheit der Patienten getroffen werden, nicht der Fi-
nanzen, so Ball.

Eine aktuelle Studie aus Deutschland zeigt, dass der
Personalmangel nicht nur eine schlechtere Versorgung
der Patienten bedeutet, sondern auch die Pflegenden aus
ihrem Beruf treibt. Frithpensionierungen bei Pflegekrif-
ten spielen auch in Deutschland eine Rolle. Angesichts
der groRen Nachfrage nach Pflegenden stellt sich die
Frage, wie man die bereits Beschiftigten linger im Ar-
beitsprozess halten kann.

Bei einer durchschnittlichen Verweildauer der Pa-
tienten von 4,8 Tagen wiirden viele Pflegende ihre Ar-
beitssituation als ,,Rush-Hour rund-um-die-Uhr emp-
finden, heift es in der Ubersichtsarbeit des Instituts
Arbeit und Technik an der Westfilischen Hochschule.
Der Personalmangel auf den Stationen fiihrt zu erhéh-
tem Arbeitsdruck. Beim Versuch, diesen durch Mehr-
arbeit zu kompensieren, stofen viele zunehmend an
ihre personlichen Leistungsgrenzen. Dies zeige sich in
Arbeitsunzufriedenheit, aber auch im Auftreten psychi-
scher Erkrankungen, so Studienautorin Laura Schéder.

Entscheidend ist auch, dass Pflegende hiufig ihre
Arbeit nicht so erfiillen kénnen, wie es ihr personliches
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Pflegeverstindnis verlangen wiirde. Ihr urspriingliches
Berufsideal habe in der ,Fabrik Krankenhaus® keinen
Platz mehr, so das Ergebnis der Studie.

Den Pflegenotstand erklirt Schéder fiir hausge-
macht. Sie empfiehlt Umstrukturierungen, die es den
Betroffenen erlauben, die pflegerischen Kernkompe-
tenzen ihrer Tatigkeit wieder als Sinn stiftend zu erle-
ben, iiber ein groferes Zeitbudget fiir die Betreuung
der Patienten zu verfiigen, sowie die Pflege als eigen-
stindiger Profession aufzuwerten wie etwa in den skan-
dinavischen Lindern im Rahmen von Magnahmen des
betrieblichen Gesundheitsmanagements.

Pflegeberufe gelten als ,Zukunftsberufe“: Die Zahl
der pflegebediirftigen Menschen wird in Osterreich
bis 2030 auf mehr als 800.000 Personen steigen. Derzeit
gibt es etwa 100.000 professionelle Pflegerinnen und
Pfleger in Osterreich, viele davon gehen in den nichsten
15 Jahren in Pension. Laut Osterreichischem Hilfswerk
werden in den kommenden Jahren in Osterreich jihrlich
rund 1.000 neue Mitarbeiter im Bereich Pflege benétigt.

British Medical Journal Open 2016; 6: e008751; doi:10.1136/
bmjopen-2015-008751
Daily Telegraph, 9. Februar 2016 (online)

Erwerbsminderungsrenten in der Krankenpflege Erklirungs-
ansdtze und Handlungsempfehlungen, Forschung aktu-
ell /2016, IAT

Antibiotika: Bessere Aufklarung verhindert bis zu 40
Prozent unnétige Verordnungen

Die Ergebnisse eines Cochrane Reviews zeigen, dass
Schulungen und Informationen die hausirztlichen An-
tibiotika-Verordnungen bei akuten Atemwegserkran-
kungen um knapp 40 Prozent senken kénnen - und zwar
ohne dabei die Patientenzufriedenheit zu vermindern
oder die Zahl erneuter Konsultationen beim Hausarzt zu
erhghen.

Ein Team von Cochrane-Forschern unter der Leitung
des Australiers Peter Coxeter vom Centre for Research in
Evidence-Based Practice (CREBP) der Bond University be-
fasste sich mit 10 randomisierten Studien, die mehr als
1.100 Hausirzte und rund 492.000 Patienten einschloss,
vor allem aus Gro@britannien und Europa. Unter an-
derem wurden die Mediziner kommunikativ geschult,
um besser mit Beftirchtungen und Erwartungen der
Patienten umzugehen, sich iiber Symptome und den na-
tiirlichen Krankheitsverlauf austauschen und eine Uber-
einkunft zum zukiinftigen Behandlungsplan treffen zu
konnen. Die verbesserte Arzt-Patient-Kommunikation
verringerte die Zahl der Medikamentenverordnungen.

Eine vom King’s College im British Journal of General
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Practice publizierte Studie hatte erst kiirzlich ein gefihr-
liches Paradox beschrieben: Wenn ein Hausarzt seinem
Patienten, der wegen einer listigen, akuten und linger
anhaltenden Atemwegserkrankung kommt, keine An-
tibiotika verschreibt, sind Patienten unzufrieden. Sie
halten ihn offenbar fiir keinen guten Arzt. Bekannt ist
das Phinomen auch in anderen Bereichen der Medizin,
etwa dem - teils unnétigen - Einsatz diagnostischer
Verfahren. So zeigten Studien, dass sich der Patient mit
einem u. U. unndtigen Rontgenbild in der Hand erwiese-
nermagen zufriedener fiihle, was in Folge auch den Arzt
zufriedener mache.

Bei Antibiotika-Verschreibungen zeigt sich nun ein
jhnliches Bild: ,,Es ist bedenklich, dass die Patienten bei
einem Arztbesuch ein Rezept fiir ein Antibiotikum als
Erfolg betrachten®, meinte Tim Ballard, Vizeprisident
des Royal College of General Practitioners. ,Noch dazu, wo
wir wissen, dass Antibiotika in vielen Fillen nicht die
angebrachte Form der Behandlung sind und oft mehr
schaden als niitzen - so dass es besser sein kann, sie
nicht zu verschreiben,“ so Ballard.

In der Studie hatten Mark Ashworth und sein Team
vom Department for Primary Care and Public Health des
King’s College Patientenbefragungen der Jahre 2011 bis
2013 analysiert. Sie erfassten dabei Daten von knapp ei-
ner Million Fragebdgen aus 8.100 Arztpraxen. In dieser
Zeit gab es 33,7 Millionen Verschreibungen von Anti-
biotika an 53,8 Millionen Patienten. Patienten, die - in
vielen Fillen unnétig - Antibiotika schluckten, waren
dennoch zufriedener als jene, die keine bekamen. Laut
Studie hatten Allgemeinmediziner, die 25 Prozent weni-
ger Antibiotika verschrieben als der Durchschnitt, we-
niger zufriedene Patienten als ihre Kollegen.

Erst im November hatte die WHO vor zunehmenden
Resistenzen von Bakterien gewarnt, die unter anderem
durch unnétige Verordnungen von Antibiotika ver-
schirft werden. Jihrlich wiirden rund 700.000 Men-
schen sterben, weil Antibiotika gegen bestimmte Bakte-
rien nicht mehr wirken - alleine in der EU seien es rund
25.000 Menschen.

Cochrane Review, doi.org/10.1002/14651858.CDo10907.pub2
Cochrane Library, 11. November 2015 (online)

The Guardian, 7. Dezember 2015 (online)

British Journal of General Practice, DOI: 10.3399/bjg-
p15X688105
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Pharmaindustrie: Offenlegung von Geldfliissen an Arzte
soll Vertrauen schaffen

Ab 2016 wollen Pharmafirmen im Zuge einer frei-
willigen Selbstkontrolle 6ffentlich machen, wie viel
Geld und Leistungen sie Arzten und Institutionen zu-
kommen lassen. Die Initiative ging 2013 vom Europd-
ischen Dachverband der forschenden Arzneimittelhersteller
(EFPIA) aus. Sie soll zu einer groferen Transparenz
in der Zusammenarbeit zwischen Medizin und Phar-
maindustrie fiihren. Der EFPIA-Codex wird regional
umgesetzt, in Osterreich wurde deshalb im Jahr 2014
eine entsprechende Regelung von den Mitgliedsun-
ternehmen der Pharmig in den Verhaltenscodex (VHC)
aufgenommen und auch mit der Osterreichischen Arzte-
kammer (Arztlicher Verhaltenskodex 2014) abgestimmt.
Die rund 100 Mitgliedsunternehmen der Pharmig seien
nun laut Generalsekretdr Jan Oliver Huber verpflichtet,
Daten offenzulegen wie: Beratungshonorare, Zahlungen
fiir Vortrige, Sponsorengelder, Geld- und Sachspenden,
Ubernahme von Tagungs-, Reise- und Ubernachtungs-
kosten bei durch die Pharmaindustrie angebotenen
Fortbildungen oder auch Leistungen im Rahmen einer
Forschungstitigkeit. Die Daten werden mit Juni 2016 auf
den jeweiligen Webseiten der pharmazeutischen Unter-
nehmen versffentlicht und fiir Patienten einsehbar sein.
Patienten sollen dadurch erfahren, ob der behandelnde
Arzt fiir die Verschreibung eines Mittels zusitzliches
Geld seitens des Pharmaunternehmens erhalten hat.

Gemif Arzneimittelgesetz diirfen nur solche Zu-
wendungen an den Fachkreis abgegeben werden, die
fiir die medizinische Praxis von Belang und zudem nur
von ,geringem Wert* sind. Da es in Osterreich dazu bis-
lang keine Judikatur gibt, wollen sich hiesige Juristen
am deutschen Nachbarn orientieren. Rechtlich bindend
ist der VHC nicht, es gilt das Arzneimittelgesetz (AMG)
bzw. das Korruptionsstrafrecht.

Kritikern geht die Initiative nicht weit genug. So ist
grundsitzlich vorgesehen, dass Geldempfinger auf den
Webseiten der Pharmafirmen mit Namen und Adres-
sen genannt werden sollen. Ein Schwachpunkt bestehe
jedoch in der Tatsache, dass die Unternehmen fiir eine
individuelle Offenlegung die ausdriickliche Zustim-
mung des jeweiligen Arztes benétigen. ,Wir befiirchten,
dass der Datenschutz von vielen als Vorwand gegen eine
transparente Offenlegung vorgeschoben wird“, betont
Eva Geiblinger, Vorstandsvorsitzende von Transparency
International - Austrian Chapter (TI-AC). TI-AC will daher
die Offenlegungspraxis genau analysieren und priifen,
ob diese Transparenzregeln auch gelebt werden.

In Deutschland mdéchte die  Anti-Korrup-
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tions-Arzteinitiative MEZIS (»-Mein Essen zahle ich
selbst) mit dem Projekt www.leitlinienwatch.de ge-
meinsam mit NeurologyFirst und Transparency Deutsch-
land den Erwartungen von Arzteschaft und Gesellschaft
an eine unabhingige Erstellung von Leitlinien entge-
genkommen. Erklirtes Ziel ist es, den Einfluss von In-
teressenkonflikten auf medizinische Behandlungsleit-
linien zu reduzieren. Viele Leitlinienautoren seien mit
den Herstellern der zu bewertenden Medikamente und
Produkte durch Beratervertrige und bezahlte Vortrige
verbunden. Dadurch wiirden Interessenkonflikte mit
dem Risiko entstehen, dass die meist teuren und oft
noch unzureichend erforschten neuen Medikamente
dieser Hersteller bevorzugt empfohlen werden, so die
Plattform. Seit Mai 2015 haben mehr als 1.200 Arztinnen
und Arzte sowie mehrere drztliche Organisationen den
Appell an die medizinischen Fachgesellschaften in Deutsch-
land zum Umgang mit Interessenkonflikten unterzeichnet.

TI-AC Pressemitteilung, 26. November 2015 (online)
Pharmig-Pressemitteilung, 26. November 2015 (online)

Bioskop, Nt 64

Antibaby-Pille: Kaum Aufklarung iiber erhohte gesund-
heitliche Risiken fiir Frauen

Der Pharmakonzern Bayer muss erneut in Sachen
Antibaby-Pille vor Gericht. Nach Tausenden Klige-
rinnen in den USA hat nun auch eine deutsche Patien-
tin den Yasminelle-Hersteller auf Schmerzensgeld und
Schadenersatz geklagt. Sie wirft Bayer vor, noch im
Jahr 2009 die Risiken, die mit der Einnahme der Anti-
babypille der vierten Generation - bekannt unter dem
Handelsnamen Yasminelle, Yasmine, Yaz u. a. - verbun-
den sind, verschwiegen zu haben. Die Kligerin habe
durch die Einnahme des kombinierten oralen Kontra-
zeptivums Yasminelle mit dem Gestagen Drospirenon
eine Lungenembolie erlitten. Der Prozess begann Mitte
Dezember am Landgericht Waldshut-Tiengen und wur-
de auf 2016 vertagt.

Der Versuch einer auRergerichtlichen Einigung zwi-
schen dem Pharmakonzern und der heute 31-jahrigen
Felicitas Rohrer war zuvor gescheitert. Die sportliche
Nichtraucherin und Vegetarierin hatte im Alter von
25 Jahren wenige Monate nach regelméiRiger Einnahme
von Yasminelle eine Lungenembolie erlitten, an der sie
fast gestorben wire. Sie iiberlebte durch Reanimiation
und muss nun lebenslang blutverdiinnende Medika-
mente zu sich nehmen. Rohrer hat eine Selbsthilfegrup-
pe von durch die Pille geschiddigte Frauen gegriindet,
zumal gesundheitliche Gefahren seitens der Hersteller
heruntergespielt wiirden. Ob Yasminelle tatsichlich die
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Ursache fiir Lungenembolie war, ist nun Gegenstand
von Sachgutachten.

Die Kldgerin berichtet indes von mehr als etwa
470 weiteren Frauen allein in Deutschland, die ebenfalls
Thrombosen erlitten hiitten, berichtet die TAZ. Mit ihrer
Plattform http:|[www.risiko-pille.de| hat sie sich mit ih-
ren Mitstreiterinnen zum Ziel gesetzt, dass Antibabypil-
len mit erh6htem Risikopotenzial fiir Frauen vom Markt
genommen werden - allen voran jene Produkte mit dem
Wirkstoff Drospirenon, der auch inanderen Verhiitungs-
pillen enthalten ist und fiir ein erhéhtes Thromboserisi-
ko verantwortlich sein soll. AuRerdem will Rohrer eine
Einstellung von verharmlosender Werbung fir Antiba-
bypillen als Lifestyle-Produkt erreichen und fordert eine
bessere Aufklarung fiir und durch Gynikologen tiber die
Nebenwirkungen der Pille und anderer hormoneller Ver-
hiitungsmethoden.

In den USA musste Bayer in aufergerichtlichen
Einigungen bereits rund 1,9 Milliarden Dollar an tau-
sende Klagerinnen zahlen. Vom Markt musste der Kon-
zern die Pille aber nicht nehmen. Insgesamt hatten
Bayer zufolge in den USA bis Mitte Oktober 2012 etwa
13.500 Frauen gerichtlich und auRergerichtlich Ansprii-
che gestellt.

Inzwischen wurde Bayer in der EU und den USA
dazu verpflichtet, durch stirkere Warnhinweise auf das
erhohte Thrombose-Risiko der dritten und vierten Pil-
len-Generation im Beipackzettel hinzuweisen. In Frank-
reich ist die Pille Diane 35 aus dem Haus Bayer wegen der
Thrombosegefahr und mehreren Todesfillen seit drei
Jahren verboten.

Die Evidenz ist relativ eindeutig, und vor allem die
unabhingigen Studien zeigen, dass die Gestagene der
dritten und vierten Generation ein doppelt so hohes
Risiko fiir Thrombosen aufweisen im Vergleich mit den
ilteren Priparaten. Die Studienergebnisse dazu weisen
seit Jahren in diese Richtung®, erklirt der Pharmakologe
Gerd Glaeske vom Zentrum fiir Sozialpolitik der Univer-
sitdt Bremen gegeniiber Medscape Deutschland. Dennoch
zeigt der Pillenreport 2015 der Deutschen Techniker Kasse,
dass Priparate der 3. und 4. Generation wesentlich hiu-
figer verordnet werden als die Pillen der ersten und zwei-
ten Generation - trotz des hoheren Thromboserisikos.
Gerade jungen Frauen wiirden vorwiegend die neueren
Gestagene bzw. Priparate mit hoherem oder unklarem
Risiko verschrieben.

Seit der Ubernahme des Konkurrenten Schering im
Jahr 2006 ist Bayer der weltweit grofte Hersteller von
Verhiitungsmitteln, die auch zu den umsatztrichtigsten
Produkten gehoren. Im vergangenen Jahr setzte der
Konzern mit den Produkten Yaz, Yasmin und Yasminelle
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768 Millionen Euro um, mit der Verhiitungsspirale Mire-
na 819 Millionen Euro - insgesamt mit allein diesen Hor-
monpriparaten mehr als dreimal so viel wie mit Aspirin
(486 Mill. Euro).

Spiegel, 16. Dezember 2015 (online)
Medscape, 23.Dezember 2015 (online)
Tagesspiegel, 16. Dezember 2015 (online)

Medizinstudium: Kluges Entscheiden hilft Uberdiagnostik
zu vermeiden

Arzten steht im klinischen Alltag eine Fiille an Da-
ten zur Verfiigung. Die richtige Auswahl, das Abwigen,
die Zusammenschau und schlieglich eine kluge Ent-
scheidung bilden das Gesamt eines guten klinischen
Denkprozesses.

In einem Hamburger Ausbildungsforschungspro-
jekt zeigte sich, dass Studenten Anleitung und Vorbilder
brauchen, um zu erkennen, dass sich mit weniger Dia-
gnostik genauso prizise korrekte Diagnosen stellen las-
sen. Das berichtet die Internistin Sigrid Harenzda vom
Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf im Deutschen
Arzteblatt aus einer Studie mit Medizinstudenten im
12. Semester aus den Niederlanden und Deutschland. So
forderten die deutschen Studenten am ersten Kranken-
haus-Arbeitstag signifikant mehr Labor- und Réntgen-
diagnostik fiir ihre Schauspielpatienten an als ihre nie-
derlandischen Kollegen. Diese kamen trotz geringerer
Diagnostik zu ebenso exakten Diagnosen.

Die Reflexionsfihigkeit der eigenen Entscheidungen
und des daraus resultierenden Verhaltens zihlen zu den
wichtigsten drztlichen Eigenschaften, so die stv. Klinik-
direktorin. Im Kurs iibten die Studierenden, Patienten
nicht nach Algorithmen ,abzuarbeiten®, sondern ihre
Denkprozesse zu erliutern und damit Verantwortung
fiir ihre Entscheidungen zu iibernehmen. Gefahren lau-
ern laut der Internistin u. a. im systematischen Uber-
schitzen der eigenen Kompetenz (overconfidence bias),
im sich Abbringenlassen von der Wahrheit der Zahlen
(base rate neglect) oder dem sich vorschnell Zufrieden-
geben mit vermeintlich passenden Daten (premature
closure, confirmation bias). ,Gelingt es nicht, die Pro-
zesse und Denkfehler, die sich einschleichen kénnen,
schon im Studium ins Bewusstsein zu rufen, wird sich
die Problematik von Uberdiagnostik und -therapie in
drztlichen Arbeitsprozessen vermutlich nur wenig ver-
bessern lassen®, warnt die Medizinerin.

Lukas P. Mileder, wissenschaftlicher Mitarbeiter
am Clinical Skills Center der Medizinischen Universitit
Graz zeigte in einer in Medical Education Online publi-
zierten Fallstudie, wie dramatisch sich schlechte Vor-
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bilder in der Ausbildung auf Jungirzte auswirken kon-
nen: Negativ-Erfahrungen hemmen und verunsichern
langfristig die Person, ihren Umgang mit Patienten und
Kollegen. Frithere Erhebungen hatten bereits gezeigt,
dass 61 Prozent der Medizinstudenten mindestens ein-
mal Zeugen eines unethischen Verhaltens innerhalb des
Arzteteams waren. Diese Studenten waren viel eher ge-
neigt, selbst unethisch zu handeln. 62 Prozent gaben an,
dass einige ihrer ethischen Prinzipien erodiert oder seit
Beginn des Medizinstudiums verloren gegangen waren.
38 Prozent der Medizinstudenten waren unzufrieden
itber die persénliche Entwicklung ihres Berufsethos.
Eine australische Studie aus 2015 zeigte, dass Medi-
zinstudenten nach einem Jahr in ihren klinischen Tu-
toren positive Vorbilder sahen, wenn diese ausgezeich-
nete Kliniker, leidenschaftliche Lehrer und im Stande
waren, ohne Zeitdruck eine Beziehung zu den Studenten
aufzubauen. Besonders schitzten sie im Umgang mit
den Patienten Charaktereigenschaften wie Einfithlungs-
vermdgen, Respekt und echtes Mitgefiihl.
Dtsch Arztebl 2015; 112(50): A-2129/ B-1756/ C-1702
BioMedCentral Medical Education 2015;15: 17; DOI: 10.1186/
§12909-015-0303-8
Medical Education Online 2014;19(2): 23479-23479
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Medicina e morale

Rom, Rivista internazionale di
Bioetica

Halbjihrliche Zeitschrift

2015/6

Articoli:

Maurizio Mori: Per un ripensamen-
to della consulenza etica nelle strut-
ture sanitarie italiane. Riflessione a
margine del documento di Trento;
Stefano Semplici: Perché? Come?
Chi? Tre domande (e alcune
risposte) sulla consulenza etica in
ambito sanitario;

F. Bellino: La consulenza etica nella
pratica clinica tra expertise e coun-
seling: aspetti fondativi;

Giuseppe Piccolo: La consulenza
etica nella pratica clinica dei
trapianti;

Carlo Castoro: La consulenza etica
in chirurgia;

Alberto Giannini: Il ruolo della con-
sulenza di etica clinica in ospedale.

Ethik in der Medizin

Berlin, BRD

Bimestrale Zeitschrift in Deutsch
Band 28, Heft 1, 2016

Editorial: Helen Kohlen: Sterben als
Regelungsbedarf, Palliative Care
und die Sorge um das Ganze;
Originalarbeiten:

Janine Graf-Wispe: The Real
Truman Show? Uber die Legiti-
mitit von Schein-Elementen in

der Betreuung von Menschen mit
Demenz;

Dominik GroR, Christian Lenk,
Brigitte Utzig: Normative Rah-
menbedingungen der Rekrutierung
und Nutzung extrahierter Zihne in
Forschung und Lehre;

Jan Schildmann, Sebastian
Waischer, Sabine Salloch, Jochen
Vollmann: Der Beitrag qualitativer
Sozialforschung zur handlungs-
orientierenden medizinethischen
Forschung. Eine Methodenreflexion
am Beispiel des ETHICO-Projekts;
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Marcel Maier, Sandra Kilin: Ethik-
Cafés in der geriatrischen Langzeit-
pflege: halten sie, was sie verspre-
chen? Uber ihre wahrgenommene
Wirkung beim Personal und die
Effekte auf verschiedene Berufs-

gruppen.

Umwelt & Technik

Wien, Zeitschrift in Deutsch
Sonderheft Februar 2016

Editorial: Karl Stéger, Stefan Storr:
Energiewende ohne Ende - jeden-
falls aus rechtlicher Sicht;
Beitrdge:

Johann-Christian Pielow: Die Ener-
giewende in Deutschland;
Christian F. Schneider: Gedanken
zum Energieeffizienz-Paket;
Stefan Schorr: Negativplanungen
fiir Wasserkraftwerke;

Gerhard Braumdiller: Wasserkraft-
werke und Wiederverleihung.

RdU Recht der Umwelt

Wien, Zeitschrift in Deutsch

23. Jahrgang, Heft 1, 2016

Erika M. Wagner, Ferdinand Ker-
schner: Klimakonferenz von Paris:
Osterreich, was nun?
Schwerpunkt:

Peter BuRjiger: Strategische Um-
weltpriifung in Osterreich - eine
Bilanz;

Florian Berl: Die Priklusion nach
dem Urteil des EuGH in der RS
C-137/14;

Sergey A. Bogolyubov: Schutz der
natiirlichen Ressourcen in der
Arktisregion Russlands.

Zeitschrift fiir medizinische Ethik

Zeitschrift in Deutsch

62/1, 2015

Abhandlungen:

Andreas Frewer, Martina Schmi-
dhuber: Der iiberwachte Patient.
Ethik und Menschenrechte bei der
Entwicklung der Medizintechnik;
Barbara Stidtler-Mach: Medizin fiir
den Menschen: Moderne Techniken

der Patientenunterstiitzung;

Tanja Henking: Technik im Alltag
und im Alter - Gewinn fiir die
Autonomie oder Gefahr der Ent-
menschlichung;

Peter Schaar: Schutz der Privat-
sphire im Gesundheitswesen. Zu
den rechtlichen Grenzen der Uber-
wachung in der Medizin;

Martin Schmidhuber, Mark
Schweda, Mone Spindler: Zwi-
schen Uberwachung und Fiirsorge.
Perspektiven der ethischen Debatte
um Monitoringtechniken im haus-
lichen Umfeld ilterer Menschen;
Larissa Rexin, Leyla Frohlich-Gii-
zelsoy, Inken Emrich, Andreas
Frewer: Verschwundene Patienten -
Ethische Fragen klinischer Uberwa-
chung. Ergebnisse eines Erlanger
Forschungsprojekts.

Acta Philosophica

Rom, Italien

Quartalzeitschrift in Italienisch
Vol. 25 (2016), fasc. I

Studi:

Zaida Espinosa Zdrate: ;Esenciay
nominalismo? Algunas criticas y
respuestas en torno a la nocién de
esencia.

Medicina e morale

Rom, Rivista internazionale di
Bioetica

Halbjihrliche Zeitschrift

2015[5

Articoli:

Mauro Cozzoli: Lenciclica Laudato
si’ paradigma di una morale eco-
logica;

Giampaolo Ghilardi, Vittoradolfo
Tambone: Per una fondazione onto-
logica della “riduzione consapevole
e cooperante®;

Nunziata Comoretto: Etica delle
virtll e cultura medica contempo-
ranea. Prospettive etico-antropolo-
giche della medicina clinica;
Cristoforo Ricci: Le questioni di
“fine vita” alla luce dell'umana
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attesa di compimento.

The National Catholic Bioethics
Quarterly

Philadelphia, Zeitschrift in Eng-
lisch

15. Jahrgang, Heft 3, 2015

Articles:

James Beauregard: Sexuality,
Dementia, and Catholic Long-Term
Health-Care;

Jordan Potter: The Principle of Dou-
ble Effect in End-of-Life Care;
Deacon Timothy J. Egan: Informed
Consent and the Roman Rite of
Exorcism.

Anuario Filoséfico

Halbjihrliche Zeitschrift in Spa-
nisch

483, 2015

Estudios:

Rainer Enskat: ;Espontaneidad o
cirularidad de la autoconciencia?
Kant y el centro cognitivo de la
sujetividad que juzga;

Matias Orofio: Autoconcienciay
corporalidad en la teorfa critica
kantiana;

Eduardo Molina: Sentimiento de la
vida y autoconciencia en Kant;
Gabriele Tomasi: Self-knowledge as
religious experience. On an aspect
of Kant’s conception of the vocation
of human beings;

Luis Placencia: Autoconocimien-
to, accién y autointerpretacion.
Opacidad y transparencia del saber
de si mismo en la filosoffa prictiaca
de Kant.

RdU Recht der Umwelt

Wien, Zeitschrift in Deutsch

22. Jahrgang, Heft 6, 2015
Wilhelm Bergthaler, Ferdinand
Kerschner, Eva Schulev-Steindl:
Klimaschutz und Fliichtlingsrecht
- Herbergssuche 2015;
Schwerpunkt:

Martin Niederhuber, Benjamin
Schlatter: Bundes-Abfallwirt-
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schaftsplan - eine Verordnung?
Angelika Gétzl: Hochwasserschutz
mittels Zwangsrechtseinrdumung
zur Schaffung weitgehend natiir-
licher Retentionsriume?

Markus Pointinger, Teresa Weber:
Der Umweltanwalt - das unbekann-
te Wesen?

ETHICA

Innsbruck, Quartalsschrift in
Deutsch

23. Jahrgang, Heft 4, 2015
Leitartikel:

Karl Homann: Das Kénnen des
moralischen Sollens II: Bedin-
gungen individuellen moralischen
Handelns;

Klaus Peter Rippe: Uberkreuzte
Lebendspende. Ethische Gesichts-
punkte;

Mathias Wirth: Enjambement
von Eigenem und Fremdem. Zur
anthropologischen Vehemenz in
Technikphilosophie und Trans-
plantationsmedizin.
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Den kranken Menschen verstehen.
Fiir eine Medizin der Zuwendung

Giovanni Maio

Herder Verlag, Freiburg im Breisgau 2015
224 Seiten

ISBN 978-3-451-30687-7

In den letzten Jahren kommen zunehmend
Publikationen auf den Markt, in denen Arzte und
Ethiker die Herangehensweise der modernen
Medizin mit jhrem Schwerpunkt auf den appara-
tiven und wissenschaftlich-technischen Zugang
kritisch sehen.

Giovanni Maio, Inhaber des Lehrstuhls fiir
Medizin an der Freiburger Albert-Ludwigs-Uni-
versitit und von der Ausbildung her Philosoph
und Arzt, legt mit dem hier zu besprechenden
Buch ein kompaktes, gut leserliches Werk vor, in
dem er sich duRerst profund mit der Materie aus-
einander setzt.

Zielgruppen sind wohl in erster Linie Arzte
und Philosophen mit Interesse an Fragen der an-
gewandten Medizinethik, aber auch Laien, ge-
sund wie krank, kénnen das Buch mit grofem
Gewinn lesen.

Die Diagnose einer ernsthaften Erkrankung
stiirzt den Menschen regelhaft in eine existenti-
elle Krise.

Im ersten Teil des Buches greift der Verfasser vier
Beispiele heraus - den chronischen Schmerz, Krebs-
leiden, dementielle Erkrankungen und die Situation
des todkranken Menschen -, um mittels phdnome-
nologischer Betrachtungen aufzuzeigen, wie sich
derart kranke Menschen in ihren Lebenskrisen oft
unverstanden und allein gelassen fithlen miissen.

Dem Schmerzpatienten etwa billigt der Verfas-
ser zu, dass die oft auch aus drztlichem Mund ge-
juperte Zumutung, sich mit dem Widerfahrnis des
Schmerzes abzufinden, ein Unding sei. Schmerz
sei als solcher immer widrig, 16se zwangsliufig
und dauerhaft die Motivation aus, ihn schleunigst
loszuwerden und verleihe dem Patienten das zu-
tiefst verstérende Gefiihl eines permanenten hilf-
losen Ausgeliefert-Seins. Aufgrund der schlechten
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Mitteilbarkeit des Schmerzes gerit der Patient all-
zu leicht in Vereinsamung.

Bereits beim Schmerzpatienten tritt eine Denk-
figur hervor, die in Maios Buch immer wieder zu
finden sein wird; ndmlich dass der derartig Betrof-
fene zum absoluten Gegenstiick jenes Menschen
wird, der in der modernen Gesellschaft zum Ideal
verkldrt wurde, ndmlich dem sich aus eigener Kraft
allen Widrigkeiten und Krankheiten des Lebens er-
folgreich entgegenstellenden ,,Machers“. Schmer-
zen werden hier als Erfahrungen persénlichen
Versagens empfunden, man habe sich eben zu
wenig in der Hand. Im schlechten Fall konnen die
Patienten nicht nur mit dem Schmerz nicht um-
gehen, sondern ihr ganzes Leben ist letztlich von
der Angst vor dem Schmerz beherrscht, anstatt die
schmerzfreien Zeiten zu geniefen.

Als ndchstes Beispiel folgen die bosartigen Er-
krankungen, die bereits im Namen tragen, einen
Menschen mit einem Schlag in eine véllig fremde
Welt hineinzustofen. Wie sie alle Kontinuititser-
wartungen an ein Leben durchbrechen und dabei
nicht wie Bakterien oder Viren, Gift oder Unfall
als Agens von aufen, sondern durch entartende
korpereigene Zellen gewissermafen von innen als
unheimliche, nicht greifbare Bedrohung den Pati-
enten zutiefst verstoren, beschreibt der Autor iiber-
aus eindrucksvoll. Die Zugangsweise der modernen
Medizin lautet, mit allen Mitteln einen , Kampf ge-
gen den Krebs“ aufzunehmen, und damit mit mar-
tialischem Gestus eine ,Eskalation der Chemothe-
rapie” zu betreiben. Der Patient wiederum ist dann
bereit, sich auch eingreifendsten Therapien zu un-
terwerfen, nur damit eben diese dunkle, todliche,
auRer Kontrolle geratene Bedrohung, die er in sich
selbst trigt, vernichtet wird. ,Kollateralschiden®
an Abwehrkriften, Vitalitit, Lebensqualitit bleiben
unbeachtet, man ist zu allem bereit.

Auch im geheilten Zustand verlisst den poten-
ziellen Patienten dann zumeist die Angst vor dem
Riickfall nicht. Das Kérperschema ist oft zerfallen,
die Zukunft ins Unverldssliche gertickt. Als Gegen-
entwurf zeichnet Maio, der durchaus die Errungen-
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schaften der technischen Medizin nicht bestreitet,
nur ihren tiberragenden Stellenwert kritisiert, ein
Leben mit der Erkrankung, die tatsichlich dank
moderner, auch unterstiitzender Therapien oft in
eine nahezu schon chronische Erkrankung tiber-
leitbar ist und wo die unségliche Frage ,Wie lange
noch?“ eigentlich keine Berechtigung mehr haben
sollte.

Hier werden Arzten auch Einsichten vermit-
telt, die den aufmerksamen Leser dazu bringen,
keine prognostischen Einschitzungen mehr abzu-
geben. Dass eine Krebserkrankung die verbliebene
Lebenszeit des Betroffenen oft unter ein ganz be-
sonderes Licht stellen kann, wo zuvor das fiir un-
wichtig Gehaltene nun bereichernd in den Vorder-
grund tritt, arbeitet Maio gekonnt und mit neuen
Facetten heraus.

Sehr umfangreich ist dann der Teil iiber die
dementielle Erkrankung mit ihrer hoffnungs-
losen Progredienz im verstellten Zugang zur eige-
nen Geschichte, den dadurch aufsteigenden Ang-
sten, die dann zu Aggression und Wandertrieb
fithren kénnen, auch dem Schamgefiihl, andere
zu enttduschen.

All diesen, weitgehend untherapierbaren De-
fiziten stellt er Eigenschaften gegeniiber, die auch
Patienten mit fortgeschrittener Demenz zu eigen
bleiben: die Fihigkeit, oft iiber den Leib sich aus-
zudriicken und auf sehr feinsinnige Weise mit der
Umgebung in Resonanz zu bleiben. Gerade diese
Patienten sind deshalb besonders auf Kontakte mit
Mitmenschen angewiesen. Diese ziehen sich in der
Realitit - auch fiir Angehdérige von Kranken ist das
Buch gerade in diesen Passagen lehrreich und auch
trostlich - oft hilflos tiberfordert zurtick.

Demenz beschert dem Menschen ein auf sei-
ne Umgebung Angewiesensein. Warum dies eine
derartige existentielle Katastrophe sei, so wie das
heute oft empfunden werde, stellt der Autor im-
mer wieder, gewissermafen als roten Faden des
Buches, in Frage.

Ein besonders engagiertes Plidoyer gegen alle
Versuche, Sterbenskranken und mit dem Gedan-
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ken an assistierten Suizid spielenden Patienten
dabei zur Hand zu gehen, folgt im Buch. Wie hier
die Gesellschaft sich gewissermafen ihrer sozialen
Aufgabe entpflichten will, indem sie den Sterbens-
kranken in einen Zustand hinein dringt, bewusst
oder unbewusst, wo dieser nur mehr dariiber nach-
denkt, wie sehr er seinen Mitmenschen nutzlos zur
Last fallt, kritisiert der Autor heftig.

Suizidassistenz als probaten Weg, also einen
Patienten als einzige Problemlsung aus dem Le-
ben verschwinden zu lassen, beschreibt er in unter
die Haut gehender Weise als zutiefst resignativen
und gesellschaftlich unwiirdigen Zugang.

Den Wegen der Bewiltigung solcher Schick-
salsschldge ist der zweite Teil des Buches gewid-
met. Auch hier gibt es wieder eine iibersichtliche
Gliederung, beginnend mit der Kunst des ,,An-
nehmen-Lernens®. Hier wird ausgefiihrt, wie wir
- entgegen vielleicht unserem ersten Eindruck
- immer schon dem Leben als einem Widerfahr-
nis ausgesetzt sind, fortwihrend mit Unausge-
suchtem und Unverfiigbarem konfrontiert sind
und uns in von unseren Mitmenschen und der
Umgebung gestalteten Prozessen einrichten
miissen. Ein Zug der Moderne sei es nun, an ei-
ner Unfihigkeit, das Gegebene anzunehmen, zu
leiden. Wie man im Gegenzug sein Schicksal als
Aufgabe annehmen ganz neue Freiheitsgrade und
eine neue Ergebnisoffenheit des Lebens gewinnen
kann, wird meisterlich dargestellt, immer wieder
auch unter Berufung auf Schriftsteller, Theolo-
gen, Philosophen, von Romano Guardini bis Em-
manuel Levinas.

Im zweiten Teil dieses Abschnitts geht es dann
um den Aspekt des ,Vertrauens und der Nichtein-
klagbarkeit des Wesentlichen®. Hier werden be-
sonders die Schwachstellen der Verrechtlichung
der Medizin, die Okonomisierung und die stindige
Hetzjagd, der auch Behandler ausgesetzt sind, in
den Blick genommen - alles Tendenzen, die das
Vertrauen der Patienten in ihre Arzte untergraben
und hiufig bei diesen Sinnkrisen und Entwer-
tungserlebnisse auslosen.
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Die folgenden Passagen beschiftigen sich
mit der Haltung der ,Hoffnung®, eine wichtige,
heutzutage oft viel zu wenig genutzte Ressource
fiir den Gesundungsprozess bzw. wenigstens in
einem neuen sich mit einer Erkrankung Einrich-
ten, fihrt Maio fort. Gerade in einer Situation
grundlegendster Fraglichkeit und unaufhebbaren
Bangens wird der Hoffende in Tiefenstrukturen
seines Seins versetzt. Auch hier wieder gelingt es
dem Verfasser, ohne verklirendes Schénreden des
Verhidngnisses ,Krankheit“, die Sinnressourcen
einer solchen Erfahrung aufzuzeigen.

Die Unabdingbarkeit, ,den kranken Men-
schen zu verstehen®, nimmt dann der letzte Teil
des Buches noch einmal auf. Unter diesem ja auch
den Titel pragenden Motto werden nochmals ganz
pragmatische Ansitze geboten. Jeder Arzt, jede
Pflegeperson mdge einem Menschen an die Hand
gehen und dabei nicht nur das ,Woher” einer Er-
krankung, sondern auch das ,Wohin“ des Erkrank-
ten, wobei es auch andere Richtungen als eine resti-
tutio ad integrum geben muss, stets bedenken.

Mit der Einsicht, dass ohne ein ausfiihrliches
drztliches Gesprich, ohne Zuwendung und den
Versuch, den Verstehenshorizont von Patient und
Arzt verschmelzen zu lassen, eine den Namen ver-
dienende Heilkunst jedenfalls nicht geboten wer-
den kann, schlieft das Buch ab.

Bei dem Verfasser der Besprechung hat er da-
mit die durchaus verstérende Einsicht ausgelst,
wie schwer es unter den heutigen Bedingungen von
Okonomisierung und Zeitbeschrinkung ist, zum
Beispiel eine regelrechte ,Krankengeschichte“ zu
erheben. Durch solches Aufstéren des Lesers, ohne
aber jemanden in Resignation oder Hoffnungslo-
sigkeit zuriickzulassen, ist Maio mit dem Buch ein
wirklicher Wurf gelungen, die Lektiire wird nach-
driicklich empfohlen.

K. Usar
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Arztliche Kommunikation.
Als Erstes heile mit dem Wort...

Pamela Emmerling

Schattauer, Stuttgart 2015

249 Seiten, 6 lllustrationen von Gittasree Dutta
ISBN 978-3-7945-2974-2

Die Autorin ist Germanistin, mutiert zur frei-
beruflichen Kommunikationstrainerin und ist
seit 2001 - als Quereinsteigerin - Beraterin und
Kursleiterin von Arzten.

Mit einem soliden, fachlichen Grundstock an
Psychologie, Literatur- und Kunstgeschichte ent-
wickelt sie einen eigenen, originellen Stil der Ana-
lyse und Wertung der sehr spezifischen Beziehung
zwischen Arzt und Patienten.

,,Als Erstes heile mit dem Wort...“ Der Unterti-
tel des Buches lisst das Hauptanliegen erkennen:
Das Wort soll Vorrang haben, Pille und Messer
seien ihm nachgeordnet.

Emmerling versteht sich auf Vergleiche: Das
Gesprich, sagt sie, brauche so viel Verstand und
Gefiihl wie eine Operation korperliche Fitness und
absolute Konzentration. Gestdrte oder gar abgebro-
chene Gespriche konnen wie eine abgebrochene
Operation wirken. Da zu einem Gesprich in aller
Regel mindestens zwei gehoren, legt sie dem Arzt
statt dem (paternalistischen) ,Ich werde jetzt...
ein ,Wir wollen zunichst...“ in den Mund, das den
Patienten einbindet.

In einem einleitend-programmatischen Absatz
(1.4.) wird ein Rezept fiir Arztliche Kommunikation
in nahezu 50 Modellsituationen prisentiert, ver-
bunden mit der Anregung, dieses nicht in einem,
sondern ,modular” zu lesen. Damit beugt sie ge-
wissermafen einer Kritik am gesamten Buch vor,
welche sich an der enormen Vielfalt von psycho-
logischen Details in Theorie und Praxis entziinden
konnte, die zur Stiitze der Kommunikation, zur
Entdeckung eigener Ressourcen, fiir Fehlerkorrek-
tur und Lernfihigkeit unerlisslich sind.

Eine tragfihige Beziehung zwischen Arzt und
Patienten ist auf Echtheit, gegenseitige Wertschit-
zung und Empathie gegriindet. Moralisierungen
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und Warnungen (,,...und wenn Sie nicht...dann...%)
16sen in der Regel beidseitige Blockierungen aus
und sind nie am Platze.

Uberzeugende Formulierungen findet die Au-
torin fiir die ,,emotionale Kompetenz“ des Arztes,
jene erlernbare Fihigkeit, sich ,,um sich selbst* ge-
bithrend zu sorgen und damit die eigene Rolle als
Berater und Begleiter authentisch zu erfiillen.

Die Autorin zeigt Beobachtungsgabe und
Scharfsinn, wenn es um Begriffe wie Ndhe und
Distanz, Treue und andere sehr personliche Fak-
toren geht, die in der Arzt-Patienten-Beziehung
eine oft ungeahnte Rolle spielen. Etwas redundant
empfindet man die eher ausfiihrliche Erdrterung
der ,Transaktionsanalyse“ nach Eric Berne (tie-
fenpsychologisch orientierte Daseinsanalyse mit
praktischen Beziigen zu Person und Alltag).

Die rein informative Lektiire des Buches ist
nicht immer einfach: Durch Schriftsetzung und
Formate scheint es mehr auf ,Arbeitsbuch® ge-
trimmt (inkl. Formulare zur Selbsttestung). Gleich-
zeitig freut sich der Leser tiber treffende Zitate von
nambhaften Leuten, die mit ihrer Originalitit und
Vielfarbigkeit hervorragend platziert und nicht
iiberlesen werden diirfen. So scheint das Buch ein
Kondensat aus zahlreichen Workshops und Semi-
naren zu sein und Absichten zu verfolgen, die iiber
das ,Lesebuch hinausgehen.

Mit Muge gelesen, kommen einzelne Kapitel
besser zur Geltung, wie z. B. jenes iiber das ,,aktive
Zuhoren“. Dazu gleich der passende Aphorismus:
»Learning to talk takes two or three years; to listen
- decades! (Irland). Und: ,Rede, damit ich dich
sehe!” (Sokrates).

Sehr gelungen ist Kapitel 4 mit den praktischen
Analysen ,,Ich Arzt- mich selbst verstehen®, in dem
sich die Autorin als kritische Insiderin in der Ge-
sundheitspolitik und deren Einfluss auf die Intimi-
tit der Sprechstunde erweist.

Analog ist das folgende Kapitel (5) betitelt: ,Wir
Team - Kommunikation fiir alle“. Die Autorin war
offenbar bei internen Teambesprechungen und
Problemlésungen in der Praxis anwesend, auch
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wenn sie die eine oder andere Situation lehrhaft
und dramaturgisch {iiberzeichnet. Unter dem
Kiirzel WAVE fasst sie zusammen:

Widerstinde ermitteln, Argumente erértern,
diese verlockend und erfolgversprechend zu for-
mulieren.

Schlieplich kommen im Kapitel 6 ,,Alle zusam-
men - Kommunikation fiir Fortgeschrittene“, wobei
die Mediation gerade zwischen idrztlichen Kolle-
gen, aber auch im Personal und mit Patienten eine
grofe Rolle spielt. Ausgerechnet ist gerade hier ein
gelungener Beitrag tiber Humor enthalten (,,Seien
Sie heiter, Herr Kollege, das meine ich jetzt ernst!“).
Auch die eingestreuten Episoden (story telling) im
Patientengesprich konnen ihren Platz neben den
niichternen Fakten erfolgreich behaupten.

Im letzten Kapitel (7) wird kurz, aber kundig von
der Rolle des Internet gehandelt. Niitzt ,,Dr. Avatar®
dem Patienten, dem Arzt oder beiden? Wer hat hier
welche Verantwortung? Eine Reihe von deutschen
Internetportalen wird unter die Lupe genommen,
wobei die Beurteilung sehr unterschiedlich ausfillt,
jedoch immer mit einem groRen Caveat! versehen.

Am Ende darf Asklepios den Untertitel des
Buches beisteuern: ,Als Erstes heile mit dem
Wort.“ und hier das volle Zitat: ,,...dann mit der
Arznei, zuletzt mit dem Messer®. Die Jahrtausende
alte Botschaft kommt an.

Man legt dieses Buch mit seiner geballten La-
dung an ,Kommunikation“ etwas gestresst aus der
Hand: Ein groRer Brocken will gut gekaut sein, um
nachhaltig verdaut zu werden. Darum ist der Au-
torin zu gratulieren, ein Zwei-Wochen-Seminar auf
nur 235 Seiten zwischen zwei Buchdeckeln unter-
gebracht zu haben.

F. Kummer
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1. Aligemeine Erlauterungen

Mit der Annahme eines Beitrages iibertrigt der Autor
IMABE das ausschliegliche, riumlich und zeitlich
uneingeschrinkte Recht zur Vervielfltigung durch
Druck, Nachdruck und beliebige sonstige Verfahren
und das Recht zur Ubersetzung in alle Sprachen.

Bei der Abfassung von Manuskripten sind die nachfol-
genden Angaben zu beriicksichtigen.

Die Beitrige werden von den Autoren im elektronischen
Format (MS Word oder RTF) erbeten.

2. Gestalten der Manuskripte

Linge/Umfang: 25.000 - 35.000 Zeichen (inkl. Leerzei-
chen)

Die erste Seite soll enthalten:

1. einen kurzen Titel der Arbeit auf Deutsch und Eng-
lisch

2. Name des Autors| der Autoren

3. Kontaktdaten

4. eine Zusammenfassung des Beitrags (max. 700
Zeichen inkl. Leerzeichen) und 3 - 5 Schliisselworter je
auf Deutsch und Englisch

Die Manuskriptblitter sind einschlieglich Literatur-
verzeichnis durchzunummerieren. Danksagungen sind
an das Ende der Arbeit vor die Literatur zu stellen. Fiir
die Literatur sind die automatisierten Fufnoten des
Dateiformats zu verwenden. Tabellen und Abbildungen
sind an dafiir vorgesehenen Stellen im Text einzufiigen.
Grafiken werden in Druckqualitit (hoher Auflésung)
benétigt. Nach Drucklegung werden dem Autor die
entsprechenden Belegexemplare zugesandt.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die
gleichzeitige Verwendung ménnlicher und weiblicher

Hinweise flir Autoren

Sprachformen verzichtet. Simtliche Personenbezeich-
nungen gelten fiir beiderlei Geschlecht.

3. Literatur

Die Zitierung erfolgt in Form von Endnoten, wobei die
Nummerierung fortlaufend und die Zitierungszahlen
hochgestellt sein sollen.

Bei Zeitschriftenbeitrigen sind anzugeben:

1. simtliche Autorennamen oder erster Autorenname

und et al.“ mit nachstehenden Initialen der Vornamen
in Grofbuchstaben

2. Beitragstitel

3. abgekiirzter Titel der Zeitschrift nach den internati-
onalen Regeln (Index Medicus)

4. Jahreszahlin runden Klammern mit Strichpunkt

5. Bandnummer mit Doppelpunkt

6. Anfangs- und Endzahl der Arbeit

Beispiel: Gallagher T. H. et al., Disclosing harmful medical
errors to patients, Chest (2009); 136: 897-903

Bei Monographien und Biichern sind anzugeben:

1. sidmtliche Autorennamen mit nachgestellten Initia-
len der Vornamen

2. Buchtitel

3. Verlagsname

4. Verlagsort(e)

5. Jahreszahl in runden Klammern

6. Seitenzahl

Beispiel: Maio G. (Hrsg.), Altwerden ohne alt zu sein? Ethi-
sche Grenzen der Anti-Aging-Medizin, Verlag Karl Alber,
Freiburg/Miinchen (2011), S. 9-10
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1. General information

Submission of an article for publication implies the
transfer of the author’s comprehensive copyright to
IMABE as publisher, including the unlimited right
of reproduction and the right of translation into any
language. Accepted papers become the permanent
property of the publisher.

When submitting manuscripts, the following guide-
lines should be respected.

The contribution should be provided by the authors in
electronic format (MS Word or RTF).

2. Design/ formatting of Manuscripts

Length/scale: 25,000 - 35,000 characters (including
blank spaces)

The first page should include:

1. Ashort title in English and German

2. Name of the author[authors

3. Contact details

4. Abstract of the article (maximum oo characters
including blank spaces) and 3-5 keywords in English
and German. (These can be provided by the editor.)

Manuscript pages (including the bibliography) should
be numbered. Acknowledgements should be made
between end of the main text and before citations

or references. Automated footnotes should be used.
Tables and figures should be inserted at the appropriate
places in the text. All graphics and illustrations need

to be in print quality (high resolution). The author

will receive copies of the publication once the issue is
published.

For the sake of readability, dispense with the simulta-
neous use of both male and female forms of speech. All
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personal descriptions apply to both sexes.

3. References

Citations should be in the form of endnotes with
consecutive numbering. Citation numbers in the text
should be in superscript.

Articles from journals should be cited in the following
manner:

1. Author’s name -- or first author’s name followed by
“et al” -- followed by initials of first name in uppercase
letters

2. Title of article

3. Journal in standard abbreviation according to inter-
national rules (Index Medicus)

4. Year of publication in parentheses followed by semi-
colon

5. Volume number followed by colon

6. Pagesin which article appeared (first to last page
number)

Example: Gallagher T. H. et al., Disclosing harmful medi-
cal errors to patients, Chest (2009); 136: 897-903

Citation of monographs and books should include:
1. All authors’ names followed by initials of first names
2. Title of book

3. Name of publishing company

4. Location(s) of publishing company

5. Year of publication in parentheses followed by a
comma

6. Pagesin which work cited appeared (first to last
page number)

Example: Maio G. (Hrsg.), Altwerden ohne alt zu sein?
Ethische Grenzen der Anti-Aging-Medizin, Verlag Karl
Alber, Freiburg/Miinchen (2011), S. 9-10
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