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EDITORIAL

Unabhéngig, neutral, objektiv und griindlich sind Adjektive, die Naturwis-
senschafter gerne in Zusammenhang mit den eigenen Forschungsergebnis-
sen stellen. Die Wissenschaft wahnt sich selbst nach wie vor immun gegen-
tiber Zeitgeisteinflissen, obwohl die philosophische Reflexion tiber die
Wertneutralitdt der Wissenschaften fast immer in der Skepsis landete. Ganz
besonders im letzten Jahrhundert unternahmen philosophische Empiriker
und Positivisten zahlreiche Versuche, Regeln fiir wertneutrales Denken
aufzustellen. Es gelang ihnen aber kein Durchbruch der Objektivitit.

Spétestens seit Popper ist die wissenschaftstheoretische Ansicht unumstrit-
ten, dass naturwissenschaftliche Theorien ein System von kohdrenten
»noch nicht falsifizierten Hypothesen” sind, die eine plausible Erklarung
der Wirklichkeit liefern. Daher stellt sich die Vorgabe der absoluten,
objektiven Allgemeingiiltigkeit in wissenschaftlichen Belangen in die Ecke
der Verddchtigkeit. Bescheidenheit und die Fahigkeit zur Eigenkritik sind
wiinschenswerte Tugenden fiir einen Wissenschaftler.

Jede wissenschaftliche Untersuchung, jedes Forschungsprojekt, jeder
Theoriebildungsversuch setzt vorwissenschaftliche Erkenntnisse aus dem
lebensweltlichen Alltag voraus, die meistens auch Wertungen enthalten.
Diese sollen gerade durch die naturwissenschaftliche Methode im Zuge
der Theoriebildung abgebaut werden. Da aber jede Theorie neben
messbaren Variablen auch solche enthilt, die nicht oder zumindest noch
nicht vollstdndig quantifizierbar sind, gelingt eine vollstindige Bereinigung
der Wertungen nicht und die Objektivitit muss als ein nicht erreichbares
Ideal anerkannt werden.

Auch stellen externe Faktoren ein Hindernis fir die Sachlichkeit und
Objektivitdt der wissenschaftlichen Forschung. Die zunehmende Verpoliti-
sierung und Verdkonomisierung aller Bereiche der Gesellschaft fiihrt dazu,
dass die Forschung in den politischen und 6konomischen Machtkampf
hineingezogen wird. Politik und Wirtschaft sehen den technologischen
Fortschritt als Machtfaktor und in dem sie die Forschung zu vereinnahmen
suchen, stellen sie eine gewaltige Bedrohung ihrer Freiheit dar.

Dies muss heute auch als eine ganz groBe Herausforderung fiir die
medizinische Wissenschaft angesehen werden. Es ist sehr wichtig, dass der
Forscher sich selbst nicht bloB als ein Rddchen im groRen Getriebe der
politischen oder wirtschaftlichen Maschinerie empfindet. Seine Arbeit
steht immer in Beziehung zur Menschheit. Mittelbar leistet er einen
Dienst, oder aber er provoziert den Schaden. Damit die wissenschaftliche
Arbeit bleibenden, dauerhaften Wert erlangen kann, muss sie dem echten
Fortschritt dienen, der sich am Menschen selbst orientiert: an seiner Natur,
an seinem Wohlergehen, am Gemeinwohl der Gesellschaft. Von der
aufrichtigen, personlichen Suche nach dem Menschenbild, nach seiner
Authentizitat, kann kein Wissenschaftler entbunden werden. Bioethik
allein hilft da nicht viel, zumal sie haufig eigentlich Biopolitik ist: Mehr-
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heitsentscheidungen, ,Absegnungen” durch Ethikkommissionen etc.

Bioethik ist weder Ethikersatz, noch kann sie von der eigenen personli-
chen Sittlichkeit getrennt werden. Hier ist die Ethik der ersten Person
gefragt: was soll ich tun? Die Tugendethik gibt dazu die passende Antwort:
die Kultivierung der Tugenden befreit das in jedem Menschen innewohnen-
de Streben nach dem Guten von den irreleitenden, stérenden Innen- und
Auleneinfliissen. Sie verleihen dem Wissenschaftler die notige Standhaftig-
keit, die Herausforderung der Sachlichkeit anzupacken. Gleichzeitig ist
diese Suche auch der beste Schutz gegen Manipulation durch Fremdinter-
essen.

In dieser Nummer wird in einigen Beitrdgen deutlich, wie die Ideologi-
sierung der Wissenschaft — in diesem Fall der Psychiatrie — Entwicklungen
bewirkt hat, und wie sich das Pendel dann in der darauf folgenden Epoche
wieder in die Gegenrichtung bewegt hat. Gerade in der Neuropsychiatrie
ist die Vorstellung von der menschlichen Natur mafgeblich an der Therapie
beteiligt. K. HenricH beschreibt in eindrucksvoller Weise die Zeiteinfliisse
der letzten Jahrhunderte und die Gefahren der Gegenwart. Im Diskussions-
beitrag erganzt M. LU1z die Sichtweise durch Klarstellungen, die gegenwar-
tige Stromungen der modernen Psychotherapie betreffen. P. AManN greift
eine andere delikate Frage auf: wie weit reicht die Freiheit und Autonomie
im Falle einer Suchterkrankung? R.M. BoneLu schildert anhand der Chorea
Huntington - einer schweren neurologischen Erbkrankheit — die zur
Betreuung notwendige Arzt-Patient Beziehung.

Die Herausgeber
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,Bioethikdebatte in Osterreich und Europa“ aus europdischer Sicht

Peter Liese

Die Debatte um den Import menschlicher
embryonaler Stammzellen wurde in Deutsch-
land und Osterreich in den letzten Monaten
mit groler Intensitdt gefiihrt. Von den Befiir-
wortern einer weitgehenden Freigabe der For-
schung mit menschlichen Embryonen bis hin
zum Klonen von menschlichen Embryonen
wurde hdufig als Argument angefiihrt, dass
man aufgrund der europdischen Entwicklung
ohnehin an einer solchen Forschung nicht vor-
bei komme. Dieses Argument ist bei ndherer
Betrachtung nicht stichhaltig. Zwar gibt es in
GrolRbritannien eine sehr weitgehende Zulas-
sung und Forderung solcher Forschung, aber
Europa ist nicht GroBbritannien.

In den meisten anderen Liandern findet
eine dhnlich kritische und dhnlich engagier-
te Debatte wie in Deutschland und Oster-
reich statt. Italien hat gerade ein strenges
Gesetz gegen das Klonen von Menschen und
zur Regulierung von kiinstlichen Befruchtun-
gen beschlossen, das sich am deutschen Em-
bryonenschutzgesetz orientiert. In Spanien hat
die Regierungsmehrheit vor einigen Wochen
einen Antrag auf Forderung von embryonaler
Stammzellforschung abgelehnt. In den Nieder-
landen hat die neue Parlamentsmehrheit ein
Gesetz zur Freigabe von Embryonenforschung
und therapeutischem Klonen zundchst einmal
gestoppt. In Irland ist verbrauchende Embryo-
nenforschung sogar durch die Verfassung ver-
boten. In den meisten europdischen Landern
ist die Meinungsbildung noch nicht abge-
schlossen und Beflirworter und Gegner disku-
tieren ebenso energisch miteinander wie in
Deutschland und Osterreich.

Auch das Europdische Parlament istin ei-
nigen dieser Fragen gespalten. Zwar hateine
Mehrheit der Abgeordneten stets die Herstel-
lung von Embryonen allein zu Forschungs-
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zwecken, also auch das sogenannte therapeu-
tische Klonen, abgelehnt und Einigkeit besteht
auch darin, dass Alternativen zu Embryonen-
forschung wie z.B. die Forschung mit adulten
Stammzellen auf jeden Fall gefordert werden
sollen. Gerade die Frage, ob an sogenannten
tiberzahligen Embryonen, die nach kiinstlicher
Befruchtung entstanden sind, geforscht wer-
den darf, ist jedoch heftig umstritten. Dies war
auch der Grund dafir, dass der Bericht des
nichtstindigen Ausschusses Humangenetik im
Europdischen Parlament im November letz-
ten Jahres vom Plenum abgelehnt wurde. In
dieser wichtigen Frage war im Plenum kein
Kompromiss zu erzielen.

Aufgrund der groflen Unterschiede zwischen
den Mitgliedstaaten, (Vergleich z.B. England auf
der einen und Irland auf der anderen Seite) und
einer sehr gespaltenen Meinung im Europai-
schen Parlament ist es meiner Uberzeugung
nach sehr unwahrscheinlich, dass es in den
ndchsten Jahren eine einheitliche gesetzli-
che Regelung zum Thema Klonen von mensch-
lichen Embryonen, Forschung an Embryonen
und embryonale Stammzellforschung geben
wird. Trotzdem miissen im Europdischen Par-
lament und im Ministerrat Entscheidungen zu
demThema getroffen werden. Aktuell steht vor
allen Dingen die Frage zur Debatte, ob die For-
schung an menschlichen Embryonen und em-
bryonalen Stammzellen aus dem Forschungs-
programm der Europdischen Union finanziert
werden soll. Hier gibt es einen unmittelbaren
Bezug des Beschlusses des Deutschen Bun-
destages vom 30.1.2002 und der Debatte im
Europdischen Parlament und im Ministerrat.

Am 30.01.2002 hat der Deutsche Bundes-
tag nach intensiver Debatte eine Entscheidung
zum umstrittenen Import von menschlichen
embryonalen Stammzellen getroffen. Bisher
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war dieser Import im deutschen Embryonen-
schutzgesetz ungeregelt und damit ohne jegli-
che Begrenzung erlaubt. Der Bundestagsbe-
schlussbedeutet eine Einschrankung, insbeson-
dere sollen nur diejenigen Zellen importiert
werdendurfen, die vor einem bestimmten Stich-
tag hergestellt wurden. Der Bundestag lehnt sich
dabei an eine Entscheidung von Prasident Bush
in den USA an, der im Sommer vergangenen
Jahres beschlossen hat, dass nur 72 bereits exi-
stierende embryonale Stammzelllinien mit Hilfe
von US-Forschungsgeldern untersucht werden
diirfen. Bei diesen existierenden Stammzellli-
nien handelte es sich nicht, wie oft falschlicher-
weise behauptet wird, um die sogenannten
tiberzahligen Embryonen, sondern diese
Stammzelllinien sind selbst keine Embryonen
mehr. Aus diesen kdnnen, nach dem jetzigen
Stand der Wissenschaft, keine Babys entstehen.

Trotzdem ist die Bundestagsentscheidung
auf heftige Kritik gestoRen, insbesondere die
Kirchen sprechen von einem Dammbruch. Es
ist richtig, dass auch die Forschung an existie-
renden embryonalen Stammzelllinien ethische
Probleme mit sich bringt, da die ethisch nicht
akzeptable Tat (die T6tung von Embryonen) im
nachhinein gebilligt wird und, da diese Stamm-
zellen nur gegen Geld zu bekommen sind und
sogar finanziell belohnt wird. Aus diesem
Grund haben sich iiber 40 % der Abgeordne-
ten im Deutschen Bundestag grundsatzlich
gegen den Import gewandt. Dies entspricht
auch der Position der Mehrheit der EVP-Ab-
geordneten (u.a. alle OVP- und CDU/CSU-
Abgeordneten) im Europdischen Parlament,
die sich bei der Entscheidung um die europai-
sche Forschungsférderung zunachst fiir einen
Antrag ausgesprochen haben, der jegliche
Forschung an menschlichen embryonalen
Stammzellen ausschlieBt. Allerdings hat in
beiden Fillen die Mehrheit anders entschie-
den. Nun ist es auch fiir die Minderheit not-
wendig, sich die beschlossenen Grenzen ge-
nau anzusehen und darauf zu achten, dass sie
tatsachlich eingehalten werden, und dass nicht
standig neue Grenzverschiebungen stattfinden.
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Ein Antrag, der die verbrauchende Embryo-
nenforschung in Deutschland selbst zuzulas-
sen und den Import ohne nennenswerte Be-
schrankungen erlauben wollte, wurde von
tiber 80 % der Bundestagsabgeordneten ab-
gelehnt. Dies bedeutet, der Deutsche Bundes-
tag ist weiterhin mit Uberwaltigender Mehr-
heit der Meinung, dass verbrauchende Em-
bryonenforschung weder in Deutschland oder
Osterreich stattfinden, noch von Deutschland
oder Osterreich veranlasst werden sollte.
Gleichzeitig fordert der Deutsche Bundes-
tag in dem Mehrheitsantrag die Bundesregie-
rung auf, darauf hinzuwirken, dass auch fiir
Forschung aus Mitteln der Europdischen
Union die selben Grenzen gelten.

In Osterreich hat die Kanzler-Kommission
sich mit knapper Mehrheit fiir ethische Leitli-
nien dhnlich dem Deutschen Bundestagsbe-
schluss ausgesprochen. Eine starke Gruppe in
der Kommission tritt jedoch fir ein totales
Verbot der embryonalen Stammzellforschung
ein. Die letzte Entscheidung muss durch die
Politik fallen. In jedem Fall aber sollte sich
auch Osterreich dafiir einsetzen, dass die eu-
ropdischen Regeln nicht noch ,liberaler” sind
als die deutschen. Im Forschungsrahmenpro-
gramm der Europdischen Union sind 17,5
Milliarden Euro fiir die europdische For-
schungspolitik zur Verfiigung gestellt worden.
Die erste Prioritét hat dabei die Gen- und Bio-
technologie. Die Frage, ob und wenn ja, in
welchen Grenzen, hier auch Forschung mit
menschlichen embryonalen Stammzellen ge-
fordertwerden, hat die EU-Institutionen in den
letzten Monaten intensiv beschéftigt. Das Eu-
ropdische Parlament hat nach langer Diskus-
sion in erster Lesung einen Antrag angenom-
men, der Grenzen festlegt, die strenger sind
als diejenigen in GroRbritannien, aber weni-
ger streng als die in Deutschland und Oster-
reich, auch nach dem Bundestagsbeschluss.
Ein Antrag der EVP-Fraktion, der einen Aus-
schluss der verbrauchenden Embryonenfor-
schung und eine Beschrankung der Forschung
auf existierende embryonale Stammzellen
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vorsah, wurde abgelehnt, unter andern auch,
weil fast alle Sozialistischen Abgeordneten in-
klusive der deutschen und Osterreichischen,
fur liberalere Regelungen waren.

Der Ministerrat hatim Dezember 2001 mit
den Stimmen Deutschlands und Osterreichs
einen gemeinsamen Standpunkt angenom-
men, der fast keine Grenzen festlegt. Es gibt
nur einen unverbindlichen Verweis auf inter-
nationale Dokumente. Deutschland und
Osterreich haben zwar formell versucht, eine
strengere Position einzubringen, ihr Engage-
ment lieB dabei aber sehr zu wiinschen (b-
rig. Am Freitag vor der entscheidenden Sitzung
des Ministerrates, gab es noch keine offizielle
Position der deutschen Bundesregierung. Vor
der dann am darauffolgenden Montag statt-
findenden Sitzung, hat Forschungsministerin
Buimann bereits erklart, dass man zwar ver-
suche, die verbrauchende Embryonenfor-
schung aus dem Forderprogramm herauszu-
halten, hatte aber bereits offentlich erklart,
dass dies fiir Deutschland und Osterreich kein
Knackpunkt sei und dass auch bei Nichtre-
spektierung der deutschen Forderung die Zu-
stimmung zum Rahmenprogramm gesichert
sei. Dies war sicherlich keine beeindrucken-
de Verhandlungsposition. Entsprechend
schwach war auch das Ergebnis. Erreicht wur-
de lediglich eine rechtlich unverbindliche Er-
klirung Deutschlands, Osterreichs und Itali-
ens, die zum Protokoll hinzugeftigt wird, aber
keine konkreten Auswirkungen hat.

Leider hat das Europdische Parlament in
zweiter Lesung gar keinen Antrag zu den ethi-
schen Grenzen angenommen. Der Grund liegt
allein darin, dass der Ministerrat im Vorfeld
signalisiert hatte, dass er nicht in der Lage sei,
tiber diesen Punkt zu verhandeln. Mittlerwei-
le ist das Rahmenprogramm angenommen.
Das Thema ethische Grenzen der Forschung
ist aber im Ministerrat aktueller denn je, da
noch die so genannten spezifischen Program-
me beschlossen werden missen, ohne die die
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EU-Mittel zur Forschungsférderung nicht flie-
Ben kénnen.

Nach langem Zogern sind Deutschland
und Osterreich nun aktiv geworden und ha-
ben gemeinsam mit Italien, Portugal und Ir-
land zu Protokoll gegeben, dass die spezifi-
schen Programme nur beschlossen werden
konnen, wenn klare ethische Leitlinien fest-
gelegt werden. Dies gibt der Debatte in Euro-
pa eine neue Dimension, denn gegen diese
funf Staaten kann kein spezifisches Programm
beschlossen werden, so dass die Forschungs-
programme nicht begonnen werden kdnnen,
wenn keine Losung im Sinne dieser Staaten
gefunden wird. Es bleibt jedoch abzuwarten,
wie energisch und konstruktiv sich Deutsch-
land und Osterreich in dieser Frage verhal-
ten werden. In der genannten Fiinfergruppe
ist Deutschland sogar das Land, das die em-
bryonale Stammzellforschung am wenigsten
einschranken will, denn im Gegensatz zu
Deutschland, dasdie Forschung an existieren-
den embryonalen Stammzellen ja unterstiit-
zen will, bestehen Italien und Irland auf den
volligen Ausschluss der embryonalen Stamm-
zellforschung.

Mittlerweile liegt ein Kompromisspapier der
dédnischen Regierung vor, die zur Zeit im EU-
Ministerrat den Vorsitz innehat. Der Kompro-
missvorschlag erfiillt weder die Forderungen
des deutschen Bundestages noch der 6sterrei-
chischen Kanzlerkommission, bedeutet aber
einen Schritt in die richtige Richtung. Das Er-
gebnis lag bei Redaktionsschluss nicht vor.

Dieses Beispiel zeigt, dass man nicht un-
bedingt seine ethischen Grenzen aufgeben
muss, wenn man fiir die Europdische Integra-
tion ist.

Dr. Peter Liese

Mitglied des Europdischen Parlaments
Rue Wiertz, ASP 10 E 153

B - 1047 Briissel
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Rael-Sekte: Lassen Sie bei uns klonen!

Johannes KONIGSEDER

Am 10. Juli 2002 6ffnete in Tokio die erste
internationale Bio-Expo ihre Pforten. Seritse
und gewichtige Anbieter prasentierten fiir La-
bors und Genforschung dem Fachpublikumihre
Produkte. Neben Vertreibern von Reagenzgla-
sern und Chemieprodukten prangt dem Besu-
cher plotzlich entgegen: Ewiges Leben durch
Klontechnologie. Das Plakat weist auf einen
sonst unscheinbaren Stand hin, der um ein elek-
tronisches Gerdt herum errichtet ist. ,Embryo-
nic cell fusion system RMX 2010, so die ver-
heiungsvolle Bezeichnung. Aufgeriittelt und
nun verunsichert, ob er nicht unversehens in
den Bereich einer Esoterikmesse gelang sei, ver-
nimmt der Messebesucher auch schon die ei-
gentliche Botschaft: ,Uns ist der Durchbruch
gelungen, gerne wollen wir ihnen unsere Klon-
dienste anbieten” klingt es vom Videoschirm.
Brigitte BoiseLLier, Chefchemikerin der Firma
Clonaid und fiihrendes Mitglied der Rael-Sek-
te kommentiert mit entriicktem Ldcheln eine
Folge von Bildern, auf denen die Fusion einer
entkernten Eizelle mit einer menschlichen Spen-
derzelle zu sehen ist, dann eine Zelle im Bla-
stozytenstadium und abschliefend heift es la-
pidar: ,An diesem Punkt haben wir die Implan-
tation vorgenommen.”

Wer sind die Raelianer? RaeL ist der Name
des Sektengriinders. Seinen Angaben zufolge
war es eine Begegnung mit einem AuRerirdi-
schen, die ihn zur Griindung der Sekte beweg-
te. Vor diesem Ereignis war sein Name Claude
VORILLON, er liebte Frauen, Musik und Autos.
Mit 27 hatte er einige Autorennen gewonnen,
eine Schallplatte aufgenommen und eine Fach-
zeitschrift ,, Auto-Pop” gegriindet. Bei jener ,Be-
gegnung” wurde ihm mitgeteilt, dass die Men-
schen, wie auch alle Pflanzen und Tiere von
Aulerirdischen in Labors erzeugt worden sind.
lhren Sitz hat die Sekte in einem UFO-artigen
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Gebaude in Kanada, etwa eine Autostunde von
Montreal entfernt. Sie hat etwa 50.000 Mit-
glieder und fiir einen Vortrag lasst der Guru
sich 100.000 Dollar bezahlen (vgl. FAZ vom
27.)uli 2001 und www.rael.org). Die Anhdn-
ger des RaeL fiihlen sich besonders berechtigt,
in der Schopfung mitzuwirken und sehen ihre
Aufgabe darin, geklonte Menschen zu erzeu-
gen. Es seien schon Bestellungen eingelangt,
fur die sie sich, je nach Schwierigkeit, 200.000
bis 500.000 Dollar zahlen lassen.

Am Messestand in Tokio zeigte sich Tho-
mas Kaenzic, der Vizeprasident von Clonaid
begeistert fiir das neue Gerat, das mit seinem
kleinen Bildschirm und den vielen Knépfen
eher wie ein Oszilloskop aussieht. Eine wahr-
haft revolutiondre Erfindung, ja der entschei-
dende Schritt zum identen Zwilling, so Kaen-
zic! Es zeichne sich dadurch aus, dass es ei-
nen stabilen elektrischen Impuls fiir die Zell-
fusion liefere. AuBerdem sei es nur halb so
teuer wie das Konkurrenzprodukt. In der Be-
schreibung klingt es ganz einfach und fast
glaubt man, es seien nicht hunderte Eizellen,
aufwendige Mikroskope und unzihlige fehl-
schlagende Versuche dafiir nétig.

Angesprochen auf die bisherigen Erfolge gibt
er sich (laut F.A.Z) eher bedeckt, hunderte
menschliche Blastozyten seien erzeugt, einige
seienschon in die Gebarmutter implantiert wor-
den. Allerdings rechne er mit 1 bis 2 Jahren bis
zur Geburt des ersten Klonbabys. Bis es zu kon-
kreten Ankiindigungen komme, miissten noch
Tests abgewartetwerden. Nicht miide werdend
wiederholt er, man wolle sicherstellen, dass es
ein gesundes und gliickliches Baby wird.

Und wenn es zu Missbildungen kdme? So
weit werde man es nicht kommen lassen. ,Wir
sind fiir Abtreibung” betont der Guru (FAZ, 27.
Juli 2001). ,.Ein mongoloider Klon kommt nicht
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in Frage.” Den Hinweis auf die vielen Fehl-
versuche und Anomalien bei der Erzeugung
des bekannten Schafs Dolly will Clonaid nicht
gelten lassen. Der Mensch sei kein Schaf und
auBerdem werde umfassendes Screening wie
Praimplantations- und Pranataldiagnostik an-
gewendet. Den Standort der Labors und die
Namen der beteiligten Wissenschafter will
KaenziG nicht nennen, aus Sicherheitsgriinden,
wie er betont, und der Mitbewerber im Wett-
streit um das erste Klonbaby wegen.

Niemand kann mehr leugnen, dass Klonen
von Menschen in greifbare Nahe geriickt ist.
Das biotechnische Equipment steht in jedem
Fruchtbarkeitslabor zur Verfligung, nach Dol-
ly steht naturwissenschaftlich dem Klonen des
Menschen fiir Reproduktionszwecke nichts
mehr im Weg. Indem man die wirklich mage-
re Erfolgsquote bei Dolly und anderen Sauge-
tieren verbessern will, sammelt man Erfah-
rung, die man beim Menschen einsetzen
mochte. In vielen Féllen sind es die Protago-
nisten eines Forschungsklonens, manchmal
falschlich als therapeutisches Klonen bezeich-
net, die in der Handhabung der dort benétig-
ten menschlichen Embryonen Erfahrung sam-
meln mochten. Und sind erst Embryonen vor-
handen und erhiltlich, dann wird wohl eines
Tages, ob erlaubt oder nicht, eine Implantati-
on in die Gebarmutter versucht werden.

Die Rael-Sekte steht mit ihren Klonvorha-
ben nicht allein, die AuRerungen ihrer Mit-
glieder zeigen erneut, dass Klonen entweder
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vollstandig oder gar nicht verboten werden
kann (siehe auch IH 2/02). Jede Version eines
erlaubten Klonens, sei es auch auf Forschung
oder sonstige Zwecke beschrankt, wird Im-
plantationen zur Folge haben, sobald Men-
schenklone erhdltlich sind.

In der Diskussion um Freigabe von mensch-
lichen Klonen fiir spekulative therapeutische
Verwendung in ferner Zukunft muss dieser
Umstand mit groRer Prioritdtbeachtet werden,
gerade angesichts des weitreichenden Konsen-
ses, dass Klonierung von Menschen zu Fort-
pflanzungszwecken unter allen Umstdnden zu
verhindern ist.

In diesem Zusammenhang ist daran zu er-
innern, dass die laufenden Initiativen Deutsch-
lands und Frankreichs, eine Achtung des Klo-
nens von Menschen international durchzuset-
zen, zwar gut ist, aber nicht ausreichend. So-
lange die Ablehnung rein auf das reprodukti-
ve Klonen beschrankt bleibt, wird durch das
therapeutische Klonen die Technik erlernt und
verfeinert werden konnen. Ist diese ausgereift,
wird es unweigerlich zur Implantation geklon-
ter Embryonen kommen. Der einzig gangba-
re Weg ist ein umfassendes Verbot und die
Achtung jeglichen Versuchs, menschliche Klo-
ne herzustellen.

Dr. Johannes KONIGsEDER, Imabe-Institut
LandstraBer HauptstralRe 4/13

A - 1030 Wien
koenigseder@imabe.org
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Welt-AIDS-Kongress in Barcelona

Claudia UMSCHADEN

Insgesamt leben 40 Millionen HIV Infizierte
auf der Welt, davon 95% in Entwicklungslan-
dern. Das ist die erschreckende Bilanz der 14.
Internationalen AIDS Konferenz, die diesen
Sommer in Barcelona stattfand. Im jahr 2001
starben in den westlichen Staaten 25.000 Men-
schen an AIDS und 500.000 Personen erhiel-
ten Medikamente gegen das HI-Virus. Im star-
ken Kontrast dazu steht das slidliche Afrika, wo
2,2 Millionen Menschen jahrlich an AIDS ster-
ben, aber nur 25.000 eine Therapie empfan-
gen. Dr. Peter Piot, Direktor des UNAIDS
(AIDS-Arbeitsgruppe der Vereinten Nationen)
meint optimistisch , dass eine Therapie prak-
tisch tiberall auf der ganzen Welterhiltlichsein
misste. ,Ich kenne keinen einzigen Ort auf der
Welt, wo auf Grund mangelnder Gesundheits-
infrastruktur eine Grundbehandlung fiir AIDS
nicht lieferbar ist. (...) Das ist ein politisches
Problem” [vgl. NEJM (2002)8: 553-554).

Erste Schritte flir einen verbesserten Zu-
gang sind die Entwicklung effektiver Medi-
kamente und die Reduzierung der Preise. Im-
mer mehr wird erkannt, dass AIDS ein globa-
les Problem ist. Das HI-Virus breitet sich
schneller als erwartet in vielen Gebieten, v.a.
in Osteuropa, Zentralasien und China aus.

China steht vor dem Ausbruch einer AIDS-
Epidemie unvorstellbaren Ausmales und
konnte bald zu dem Land mit der hochsten
HIV-Infektionsrate der Welt werden. Die AIDS-
Arbeitsgruppe der Vereinten Nationen in Chi-
na [vgl. www.unchina.org/unaids/enews.html]
kritisiert in einem Bericht, dass noch nicht ein-
mal die grundlegenden Vorkehrungen gegen
ein Ausbreiten der AIDS-Epidemie ergriffen
worden seien und fordert schnelles Handeln.
Bewusstsein und Kenntnis tiber AIDS hatten
sich in den letzten Jahren kaum verbreitet.
Millionen von Chinesen haben das Wort AIDS
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noch nie gehort. Jene, die sich infiziert ha-
ben, hétten oft nicht einmal Zugang zu den
einfachsten Pflege- und Hilfseinrichtungen.

Der Bericht spricht von 850.000 Infizierten
in China und schatzt, dass sich im Jahr 2010 bis
zu zehn Millionen Chinesen infiziert haben
konnten. In Chinatrifft AIDS besonders die Arm-
sten. In vielen armen Regionen Chinas verkau-
fen Bauern ihr Blut, um ihr Einkommen aufzu-
bessern. In einigen Provinzen sind die Bauern
Opferillegaler Plasma-Handler, die dem gespen-
deten Blut das Plasma entziehen, die restlichen
Blutbestandteile dann in Containern zusammen-
mischen und den Bauernwieder injizieren. Gan-
ze Dorfer sind dadurch mit HIV infiziert.

Bislang waren die grofite Risikogruppe in
China die Drogenabhingigen, die liber ge-
meinsame Nadelnutzung den Virus weiterga-
ben. Mittlerweile ist auch der Geschlechtsver-
kehr zu einem wichtigen Ubertragungsweg
geworden [vgl. FAZ 28. Juni 2002).

Auch in Russland haben sich die Neuin-
fektionen mit dem HI-Virus nahezu verdop-
pelt. Etwa 80% der Neuinfizierten sind jiin-
ger als 29, jeder fiinfte ist jiinger als 20 Jahre.
Die Leiterin der UNICEF-Programme fiir Rus-
sland, Weilrussland und die Ukraine erklar-
te, AIDS verbreite sich in Russland und der
Ukraine schneller als irgendwo sonst auf der
Welt. Besonders gefdhrdet seien mehr als eine
Million Kinder und Jugendliche, die in Osteu-
ropa ohne ein Zuhause aufwachsen. Aufler-
dem haben Befragungen ergeben, dass mehr
als die Halfte der Jugendlichen in Osteuropa
wenig bzw. gar nicht Giber AIDS aufgeklart ist.

Fiir eine HIV-Infektion sind insbesondere jun-
ge Drogenslichtige gefahrdet. Fast 1% der ost-
europaischen Bevolkerung ist von harten Dro-
gen wie Heroinabhangig.Vor allem unter Teen-
agernexplodiert die AIDS-Seuche. Zudem wird
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die Sucht hdufig durch Prostitution finanziert
und so wird das Virus schnell weiterverbreitet.
Immer haufiger kommen Kinder drogenab-
hangiger Miitter HIV-infiziert zur Welt. In Rus-
sland wurden bis Juni 2002 bereits 3.000 Saug-
linge registriert, die mit dem HIV-Virus gebo-
ren wurden [vgl. Pressetext, 22. August 2002].
Im Moment gibt es sieben Lander in Afrika
(Botswana, Lesotho, Namibia, Stidafrika, Swa-
ziland, Zambia und Zimbabwe), in denen
mehr als jeder Fiinfte zwischen 15 und 49 Jah-
ren mit HIV infiziert ist, in weiteren sechs afri-
kanischen Landern ist jeder Zehnte an AIDS
erkrankt. Im Jahr 2010 wird die Lebenserwar-
tung in manchen Landern des stidlichen Afri-
ka auf 30 Jahre fallen (dhnlich der Lebenser-
wartungim 19.Jahrhundert!). Ohne AIDS wére
in Botswana die Lebenserwartung 74 Jahre,
doch mit der AIDS-Epidemie muss man mit
einer Lebenserwartung von 27 Jahren rechnen.
Die Internationale AIDS Konferenz vereinigt
Verantwortungstrager verschiedener Gruppie-
rungen: Wissenschaftler, praktische Arzte, Po-
litiker und Journalisten. Wahrend die Wissen-
schaftler ihre neuen Erkenntnisse prasentieren,
verwenden Politiker die Konferenz als Plattform,
um fiir schnellere und gemeinsame Tatigkeiten
zu mobilisieren. Insgesamt waren 10 Milliar-
den Dollarerforderlich, um die Epidemiein den
Griff zu bekommen, so Pior. Im Moment ste-
hen 2,8 Milliarden Dollar von Regierungen, ver-
schiedensten Fonds und der Wirtschaft zur Ver-
fugung. Zurzeit kosten die Arzneimittel zur Be-
kdmpfung von AIDS 350 Dollar pro Person und
Jahr. Gabe es die Moglichkeit, die Preise auf
100 Dollar zu reduzieren, wéren die Behand-
lungen in mehreren Landernerschwinglichund
auch die Spenden hitten einen groferen Wir-
kungsradius [vgl. NEJM (2002)8: 553-554].
Eine interessante Alternative zur Aidsbe-
kdampfung bringt jiingst eine Studie der Har-
vard Universitdt (vgl. www.harvard.edu). So
ist Uganda auf dem besten Weg, AIDS durch

auf Enthaltsamkeit und Treue beruhende Pro-
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gramme auszumerzen. Die HIV-Infektionsra-
te ist in den Jahren 1992-2000 um 50% gefal-
len. Die Kampagne begann in den spdten
80igern. Damals war die Rate der HIV infi-
zierten Schwangeren bei21,2%. ImJahr 2001
waren es nur noch 6,2%. Auch bei den Ju-
gendlichen gab es Veranderungen: hatten
1989 18,4% der jugendlichen Madchen im
Alter von Uber 15 Jahren sexuellen Kontakt,
so waren es im Jahr 2000 nur noch 2,5% ([vgl.
Culture and Family Report 17.07.2002].

Uganda ist das einzige Land, das seinen
Schwerpunkt bei der Bekdmpfung von AIDS
auf Enthaltsamkeit setzt. In anderen Landern
mit hoher HIV-Infektionsrate (sowie in Botswa-
na oder Zimbabwe) werden Kondome ausge-
teilt, um die AIDS Epidemie in Griff zu bekom-
men. Zum Vergleich: letztes Jahr waren in Bo-
tswana 38% der schwangeren Frauen HIV
positiv, in Uganda waren es nur 6,2%. Enthalt-
samkeit und Treue als eine mogliche Verhin-
derungsstrategie bei AIDS wird aber noch von
vielen Institutionen trotz Beweise zuriickge-
wiesen. So meint Paolo Teiteria, Direktor des
brasilianischen AIDS Programms, dass Millio-
nen von jungen Menschen sexuelle Beziehun-
gen eingehen und es nicht moglich ware, mit
Ihnen iiber Enthaltsamkeit zu sprechen. So
glaubt man, dass Werbekampagnen fiir Kon-
dome und ,safer Sex” die richtige Antwort fiir
das Beenden der Ausbreitung von AIDS wa-
ren. Hingegen gibt es immer wieder Personen,
wie z.B. Mark Souper vom U.S. Komitee fiir
Politische Reformen, die liberzeugt sind, dass
nur Monogamie, Enthaltsamkeit, das Ermuti-
gen zur Ehe undWarnungen vor Gelegenheits-
sex die einzige wirkliche Alternative sind, um
die Ausbreitung von AIDS zu stoppen, wie es
am Beispiel von Uganda ersichtlich ist.

Claudia UmscHADEN, Imabe-Instiut
Landstraler Hauptstr. 4/13

A -1030 Wien

lapka@imabe.org
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SCHWERPUNKT

Zur Ethik der Arzt-Patient-Beziehung bei suizidalen Depressiven
Kurt HeinricH

Zusammenfassung

Anhand der historischen Entwicklung der Psychiatrie im Zeitalter der Aufklarung, im Nationalsozialismus und in
der Epoche der Studentenbewegung seit 1968 wird dargestellt, dass dieses medizinische Fach immerschon durch den
Zeitgeist mafgeblich beeinflusst wurde. Die Behandlung der psychisch Kranken nach Regeln der Vernunft, nach
rassenideologischen Gesichtspunkten bzw. gemalk dem Axiom von der menschlichen Autonomie entspricht zeitgeist-
typischen herrschenden Lehren. Die Ablehnung des arztlichen Paternalismus ist gegenwartig in den westlichen Indu-
striestaaten verbreitet, die Selbstbestimmung des Patienten soll unter allen Umstdnden gestarkt werden. Diese Bestre-
bungen fiihren dazu, dass bei schwer Depressiven der Wunsch nach Selbsttétung unter bestimmten Umstanden als
Ausdruck menschlicher Autonomie verstanden und dem Arzt das Recht eingerdumt wird, seinem Patienten beim
Suizid Hilfe zu leisten. Dabei wird verkannt, dass der psychopathologische Zustand des Suizidenten in den meisten
Fillen die freie Willensbestimmung ausschlieft und dass der Arzt im Falle der Bestatigung der Suizidabsichten in
Gefahr gerit, einen ,negativen Paternalismus” zu verwirklichen. Die Anerkennung der arztlichen Pflicht zur thera-
peutischen Hilfe bei depressiven Suizidenten schlieft nicht die Anerkennung von seltenen Situationen aus, in denen
ein Behandlungsversuch unangemessen erscheint. Die Beispiele von Egon FriepetL und jochen Kiepper sind in diesem
Sinne anzufiihren. Im Gegensatz zu den widerspriichlichen Erdrterungen in der Rechtswissenschaft muss die adrztliche
Haltung nach wie vor durch die Beachtung der Pflicht zur Erhaltung des Lebens bestimmt sein. Ethik in der Psychiatrie
bedeutet immer noch die Anerkennung transzendentaler Auffassungen in bezug auf die ,Heiligkeit” menschlichen
Lebens. Die gegenwartig verbreitete Diskursethik kann den Anforderungen an den notwendigen Schutz des mensch-
lichen Lebens nicht gentigen. Der Arzt gibt seine arztliche Integritat auf, wenn er sich zum Todbringer machen lasst.

Schlisselworter: Suizid, Depression, Psychiatrie

Abstract

Psychiatry always was influenced by the dominating characteristics of the epoch (,Zeitgeist”). This is demonstra-
ted by describing the historical evolution of psychiatry in the century of illumination, in the era of National Socia-
lism and during the revolutionary students movement in the western countries. Treatment of the mentally ill then
was orientated to the rules of reason, to racism and to human autonomy. Physician’s paternalism is repudiated now,
the patient’s selfdetermination is stressed. Under certain circumstances the intention of the depressive patient to kill
himself is misunderstood as expression of personal autonomy.

In these cases a right of the physician is postulated to assist the patient in his suicide. The assumption is wrong that the
suicidal depressive is able to act as an autonomic individual. His psychopathological condition makes free deliberation
and independent action impossible. If the physician does not realize this incapacity he is in danger to perform ,negative
paternalism” towards the suicidal patient. On the other hand the psychiatrist has to acknowledge that there are very rare
cases, where trials of antisuicidal therapy must fail. As examples the fates of Egon FrieoeLL and Jochen Kiepper are mentio-
ned. The opinion is expressed that the medical profession has the duty to protect life for transcendental reasons. The
4holiness of life” is still obliging. Physicians loose their professional integrity when they become functionaries of death.

Keywords: Suicide, depression, psychiatry
Anschrift des Autors:  Prof.Dr.Kurt HeinricH, em. Direktor der Psychiatrischen Klinik der
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Schwerpunkt - Arzt & Patient in der Neuropsychiatrie

Zeitgeisteinfliisse auf die Psychiatrie

Die Psychiatrie ist eine medizinische Diszi-
plin, die in ganz besonderer Weise von den
Tendenzen des Zeitgeistes abhdngt.! So brachte
die grundlegende Anderung der gesellschaftli-
chenVerhiltnisse unter den libertdren und ega-
litdren Einfliissen der Franzosischen Revoluti-
on die mythisch lberhoéhte Befreiung der psy-
chisch Kranken in der Bicétre in Paris durch
PiNeL mit sich, wobei die Entfernung der Ketten
allerdings nicht zu einer Humanisierung der
Zustande in den Anstalten fiir Geisteskranke
fihrte. Im Zeitalter der Aufklarung wurde die
Psychiatrie nicht so sehr aufgrund eigener An-
strengungen zur selbstandigen Wissenschaft, sie
verselbstandigte sich als solche unter dem ge-
sellschaftlichen revolutiondren Druck.? Die
psychiatrischen Leitideen wurden durch die
zeitgendssische Philosophie bestimmt, nach der
dem Menschen der Ausgang aus seiner selbst-
verschuldeten Unmiindigkeit® gezeigt werden
sollte. Nach ScHrenk* wollte die Padagogik des
18. Jahrhunderts mit Hilfe ihrer Methoden die
Ideen der aufgeklarten Philanthropie bei Kin-
dern, Straflingen und Irren verwirklichen. Im
Widerspruch zu heutigen humanitdren Axio-
men hatte dies allerdings zur Folge, dass die
Geisteskranken rigoros verniinftigen Ordnungs-
prinzipien unterworfen wurden. Die propagier-
te Herrschaft der Vernunft lieR ihre ungeregel-
te Existenz nicht zu, sie wurden in Zucht- und
Tollhdusern, in Hospitdlern und Anstalten zu-
sammengefasst und mit gutem Gewissen einem
strikten, auch auf Strafen nicht verzichtenden
Regime unterworfen. So konnte es an nicht we-
nigen Orten im aufgeklarten Europa zu qua-
lenden Freiheitsberaubungen, unmenschlicher
Unterbringung und menschenunwiirdiger Miss-
handlung kommen. Selbst Georg Christoph
LicHTenserG® schien die Feststellung nicht falsch
zu sein, dass Stockschldge bei Narren oft mehr
als andere Mittel helfen und sie nétigen, sich
wieder der Welt anzuschlieen, aus der die
Schlage kommen. Die Epoche der Aufkldrung
[asst exemplarisch erkennen, dass unmensch-
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lich erscheinende Praktiken in der Psychiatrie
in dem Bewusstsein angewandt werden, ver-
niinftiger Menschlichkeit einen Dienst zu er-
weisen. ScHipperGes® fiihrt als aufklarerischen
Reformer Johann Peter Frank (1745-1821) an,
dessen autoritative und oft despotische Huma-
nitdt den Zwang nicht verschmahte.

Die unreflektierte Dominanz rationaler Ge-
sichtspunkte bei der Behandlung von psy-
chisch Kranken ist auch in neueren Epochen
der Psychiatriegeschichte zu beobachten. Der
unmenschliche Hohepunkt solcher Entwick-
lungen in der Zeit des nationalsozialistischen
Regimes ist haufig beschrieben worden. EHr-
HARDT hat in seiner Monographie tiber Eutha-
nasie und Vernichtung ,lebensunwerten” Le-
bens’” darauf hingewiesen, dass die sozialdar-
winistisch und rassenideologisch begriindete
Vernichtung keine ,nazistische Erfindung”
gewesen sei. Das NS-Regime habe ein nur in
Ansdtzen und Umrissen vorgefundenes Kon-
zept in seinem Sinne ausgebaut und erwei-
tert, sei dann jedoch nicht bei der Theorie ste-
hengeblieben, sondern habe dieses Konzept
mit einer Griindlichkeit und in einem Umfang
praktiziert, die in der neueren Geschichte der
zivilisierten Welt erstmalig und einmalig ge-
wesen seien. Auch hier spielten pervertierte
Vernunftgriinde eine wichtige Rolle, der na-
tionalsozialistische Rassenwahn sollte eine
Verbesserung des volkischen Erbgutes durch
,Ausmerze” bewirken, ein weiteres Kalkul
versprach sich 6konomische Vorteile von der
Elimination unproduktiver ,Minderwertiger*.

Zeitgeistbedingte Einfllsse ganz anderer Art
wurden zur Zeit der Studentenrevolte zwi-
schen 1967 und 1975 deutlich. NokLLe-Neu-
MANNS stellte seit 1967 Verdnderungen im
Wertesystem fest, die sich vor allem in einem
Abbau der Hochschitzung sog. biirgerlicher
Tugenden aduRerten. Sekundartugenden wie
Hoflichkeit, gutes Benehmen, Sorgfalt bei der
Arbeit, Sparsamkeit und Ordnungsliebe wur-
den vor allem von jiingeren Menschen we-
sentlich weniger haufig als verpflichtende
Werthaltungen angesehen. Die studentischen
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Revolutiondre bedienten sich einer provozie-
renden marxistischen Phraseologie, hinter der
jedoch nicht so sehr die ernsthafte Absicht zum
Aufbau einer sozialistischen Gesellschaftsord-
nung als die spielerische Irritation der Eltern-
generation und der gesellschaftlichen Autori-
taten stand. Die sich linksradikal gebende
Ideologie der Revolte war nach GROSSARTH-
Maricek® durch Elemente des biirgerlichen Li-
beralismus, durch Ziige des Surrealismus und
durch einen im Grunde diirren Kathederso-
zialismus gekennzeichnet. Die Unvollkom-
menheit der realen Situation wurde am Opti-
mum der Utopie gemessen. Der damit ver-
bundene moralische Rigorismus diente vor-
wiegend der Selbstiiberhebung und der Ver-
urteilung Andersdenkender. Die Arbeiterschaft
hat sich fiir die revolutiondren Bestrebungen
der Studenten nicht gewinnen lassen, sie
durchschaute den im Grunde biirgerlich-ro-
mantischen Kern des Aufruhrs einer narzis-
stisch , die Verhiltnisse zum Tanzen” bringen
wollenden intellektuellen Jugend. Der Bemer-
kung GrossaRTH-MaTICEKs, dass das permanente
Bediirfnis der antiautoritdren Studenten nach
exemplarischen offentlichen Konflikten eher
auf gruppentherapeutische Bediirfnisse als auf
eine sozialistische Politik mit Weitblick schlie-
Ren lasse, ist zuzustimmen.

Schon vor dem Beginn der Studentenbe-
wegung waren Reformbemiihungen seitens
der Arzteschaft und der Psychiatrie erkenn-
bar gewesen, sie hatten jedoch keinen Wider-
hall gefunden. Mit der Studentenrevolte und
der damit verbundenen Idee der Emanzipati-
on ging eine gesellschaftliche Offnung gegen-
Uber den Problemen der psychisch Kranken
und der Psychiatrie einher. Medien, Parlamen-
te, Gemeinden und Verwaltungen mussten
erstaunt, hdufig auch verstort, zur Kenntnis
nehmen, dass es die diskriminierte Minder-
heit der psychisch Kranken und geistig Behin-
derten gab, die unter menschenunwiirdigen
Bedingungen lebte. Es ist schwierig, im Nach-
hinein zu entscheiden, ob der studentische
Protest eine kausale Rolle bei der etwa gleich-
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zeitig mit ihm einsetzenden Psychiatriereform
spielte oder ob es sich nur um eine zeitliche
Koinzidenz vor dem Hintergrund umfassen-
derer gesellschaftlicher Entwicklungen gehan-
delt hat. Urséchlich viel bedeutender war fiir
Deutschland die Psychiatrie-Enquéte, die ih-
ren Bericht 1975 dem Deutschen Bundestag
vorlegte. Die Lust am Chaos und der spieleri-
sche, dabei durchaus allerdings auch gewalt-
same Unernst der Revolte machen es unwahr-
scheinlich, dass diese eine positive Verande-
rung auf Dauer hatte bewirken kénnen. In den
psychiatrischen Kliniken richteten die 68er
kontraproduktive Unordnung an, die die Si-
tuation der Patienten verschlechterte. '
Wichtig war jedoch, dass in den sechziger
und siebziger Jahren des vorigen Jahrhunderts
das Prinzip der menschlichen Autonomie fiir
psychisch Kranke zunehmend relevant wur-
de. Es spielt auch beim Thema der Euthanasie
bzw. drztlichen Unterstiitzung von Suizidab-
sichten eine wichtige Rolle.
Gesellschaftliche Umwalzungen verlaufen
allerdings nicht widerspruchslos, die Propa-
gierung von Freiheit und Vernunft in der Auf-
kldrung fiihrte durchaus auch zu inhumanen
Behandlungsweisen von Geisteskranken, der
emanzipatorische Aufruhr der 68er fiihrte bei
aller Betonung der biirgerlichen Autonomie
der Psychiatriepatienten zu schlimmen Fehl-
entwicklungen wie dem Heidelberger sozia-
listischen Patientenkollektiv oder den Aus-
wiichsen der italienischen Psychiatriereform.
Es zeigte sich, dass eine ,reine Lehre” im Rah-
men einer alle gesellschaftlichen Phdnomene
mit letzter Autoritét erkldarenden Ideologie zu
unmenschlichen Entwicklungen fihrt."

Autonomie und Paternalismus

Die im Kampf gegen den arztlichen Pater-
nalismus angestrebte autonome Selbstbestim-
mung des Kranken kann zu widersinnigen, im
eigentlichen Sinne inhumanen Praktiken in
Form von aktiver Euthanasie und tatiger drzt-
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licher Mithilfe beim Suizid fiihren. Das eifrige
Bemiihen um die Sicherung der Rechte des
Patienten im asymmetrischen Verhdltnis zum
Arzt hat zu einer forcierten Verrechtlichung
der Beziehungen von Patient und Arzt gefiihrt,
die den Entscheidungsraum des ersteren ge-
gen den als bermdchtig gedachten Arzt er-
weitern soll. Auch wenn eine infantile Rolle
des Kranken gegeniiber seinem Arzt mit gu-
ten Griinden als nicht angemessen anzusehen
ist, so ist die gleichsam mitleidlose Verfolgung
der Autonomisierung durch die Justiz in den
westlichen Industriestaaten potenziell kontra-
produktiv, weil sie zur Verringerung des Schut-
zes des krankheitsbedingt hdufig eben doch
nicht zur vollen Selbstbestimmung Fahigen
fihren kann. Der Aufbau eines Schutzwalls
gegen die befiirchtete Expansion drztlicher
Befugnisse kann zur Folgehaben, dass der Arzt
sich seinerseits dahinter verschanzt und zum
Schaden des Kranken eine fiir ihn selbst risi-
koarme Defensivmedizin betreibt.

Mit dem Stichwort des drztlichen Paternalis-
mus ist entsprechend modernen Kommunika-
tionstheorien ein gut handhabbarer Kampfbe-
griff formuliert worden, der die im Sinne pro-
gressiver Modernitdt zu bekdmpfende Hal-
tung eindriicklich umreil’t. Kein Psychiater —
und auch kein sonstiger Arzt — wiirde heute
die 1961 von ScHOLLGEN vertretene Anschau-
ung gutheilen, dass die drztliche Autoritat
nicht nur auf intellektuell fassbaren Pramissen
ruhe, sondern dass diese Autoritit die Vital-
schichten des Patienten binde und diesen ir-
gendwie horig mache — zu seinem eigenen
Heil und Nutzen. Die Regression des Patien-
ten, die diesen infantil und anlehnungsbediirf-
tig werden lasst, wird als eine Weisheit der
Natur gedeutet, die Urbeziehung von Arzt und
Patient moglichst eng werden zu lassen. Sol-
che Sétze kdnnen nicht mehr auf Zustimmung
rechnen. Auch die Empfehlung von Hare'?,
dem Prinzip des Paternalismus eine dominie-
rende Rolle in der psychiatrischen Ethik zu
geben, wird mit guten Griinden abgelehnt."
Einen realistischen Standpunkt nimmt LUNGERs-
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HAUSEN'® ein. Unter bestimmten Bedingungen
(arztliche Verhinderung einer Suizidhandlung
z.B.) sei die ethische Rechtfertigung patern-
alistischen Verhaltens gegeben. Diese Auffas-
sung ist der Lehre von der unbeschrankten Au-
tonomie des psychisch Kranken vorzuziehen,
der mit der juristischen und drztlichen Zuwei-
sung voller Selbstverantwortlichkeit tberfor-
dert werden kann. Es muss als unangemesse-
ne Analogisierung bezeichnet werden, wenn
nach gewissen juristischen Auffassungen das
Recht auf Leben auch das Recht auf Sterben
beinhaltet. LUNGERSHAUSEN bestreitet zu Recht
den Sieg der freien Selbstbestimmung des
Menschen iiber die Situation im Suizid. Er sieht
in der Selbsttdtung den Sieg der Situation Gber
den in ihr Gefangenen. Er zitiert eine Bemer-
kung ScHorenHAUERS, in der dieser feststellt, dass
es ,niemals das Leben ist, das verneint wird,
sondern die Umstdnde, unter denen es gelebt
werden soll.”

Die Befiirworter von aktiver Euthanasie und
arztlich unterstiitztem Suizid tbersehen, dass
die als Menschenrecht postulierte Selbstbe-
stimmung durch psychische Stérungen aufge-
hoben oder beeintrachtigt sein kann und dass
der Psychiater aus vergleichbaren Griinden
gegen die Suizidabsicht seines Patienten han-
deln darf und muss, wie er eine zwangsweise
Unterbringung eines Kranken nach den ent-
sprechenden Gesetzen zu veranlassen hat.'
Die Absolutsetzung der Autonomie ist falsch
und muss zur Schutzlosigkeit von Kranken und
zum gesellschaftlichen Chaos fiihren. Es ist
eigentiimlich, dass in den hochentwickelten
Industriestaaten eine Fiille von freiheitsein-
schrankenden Gesetzen und Vorschriften auf
so gut wie allen Lebensgebieten klaglos hin-
genommen wird, wahrend lautstarke Grup-
pen die Befreiung vom Lebensschutz mit gro-
Bem offentlichen Widerhall fordern kdnnen.
Die angestrebte Erweiterung der menschli-
chen Autonomie wird widersinnig, wenn der
Kranke bzw. Depressive sich mit drztlicher
Hilfe toten soll, wihrend durchaus noch Aus-
sicht auf Erfolg einer antidepressiven Thera-
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pie besteht. Der in der Literatur haufig zitierte
Fall der 50jahrigen holldandischen Sozialarbei-
terin, deren Psychiater ihr Medikamente zur
Selbstttung gegeben hatte, ist geeignet, dies
zu illustrieren. Die Patientin litt an einer
schweren Depression, sie hatte einen Sohn
durch Suizid und einen zweiten durch eine
Tumorerkrankung verloren. Sie drohte dem
Psychiater sich auf gewalttitige Weise das
Leben zu nehmen, wenn er ihr nicht helfe,
sich umzubringen. Der Psychiater half ihr bei
der Selbsttdtung und wurde vom Gericht frei-
gesprochen, weil er sich in einem Notstand
befunden habe. Der Beurteilung dieses Falles
durch Cécile Ernst'® ist zuzustimmen, dass
Depressionen in der Regel nichtunheilbarsind
und dass eine intensive Therapie auch dieser
Kranken nicht aussichtslos gewesen ware.
ErnsT zitiert Untersuchungen an Tumorkran-
ken, nach denen in etwa 25 Prozent der Fille
zumindest mittelschwere Depressionen beste-
hen, die grundsatzlich einer antidepressiven
Behandlung zugénglich sind. Prasuizidale Ri-
sikofaktoren sind eine ungeniigende palliati-
ve Therapie und die Entlassung aus der Be-
treuung durch das (hier schwedische) Gesund-
heitssystem.

Todeswiinsche von Depressiven kénnen
auch durch entsprechende Insinuationen der
Umwelt (Familienangehdrige, Medienverlaut-
barungen, 6konomische Erwdgungen) verstarkt
werden. Es kann quasimoralischer Druck auf
Kranke ausgelibt werden, ihre Krankheit sei
teuer und belaste die Umgebung. Suizid kann
dann als obligatorische Handlung erscheinen,
die der Kranke Familie und Gesellschaft schul-
det. Gelegentlich entsteht der Eindruck, dass
bei scheinbar sachlichen Feststellungen in der
Offentlichkeit tiber die demographische Ent-
wicklung mit der Zunahme der Alten das Be-
dauern mitschwingt, dass man diese Entwick-
lung nicht verhindern kann. Dabei fdllt auf,
dass diese Sorgen von jlingeren Leuten gedu-
Rert werden, die durch ihr eigenes limitiert re-
produktives Verhalten zur Verformung der Be-
volkerungspyramide beitragen. Die Single-
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Ideologie gilt als schick, das Sozialprestige der
Alten ist gering. Die monstrosen , Ausmerze”-
Aktionen der Nationalsozialisten gegen ,un-
niitze Esser” verhindern erstaunlicherweise das
Umsichgreifen der Billigung der aktiven Eu-
thanasie und des drztlich unterstiitzten Suizids
nicht. Selbst Beflirwortern miisste es unheim-
lich werden, wenn sie zur Kenntnis nehmen
miissen, dass die Zahl der jahrlichen Anfra-
gen nach assistiertem Suizid bei holldndischen
Psychiatern 320 betrdgt und dass 64 Prozent
(von 552) befragten Psychiatern drztlich assi-
stierten Suizid aufgrund psychischer Erkran-
kungen fiir akzeptabel halten.”” Diese Gege-
benheiten entsprechen einem negativen arzt-
lichen Paternalismus, ohne affirmative Haltung
des Arztes angesichts der Suizidalitdt des Pati-
enten ist der ,Erfolg” der unterstiitzten Selbst-
totung ja nicht denkbar. Der drztliche Einfluss
muss als erheblich, wenn nicht als entschei-
dend angesehen werden.

Psychopathologie der Suizidalitdt

Als praktisch gut brauchbar hat sich das von
MitTeraUER'® beschriebene suizidale Achsen-
syndrom erwiesen, das aus offener oder ver-
steckter Suizidalitdt, aus der Diagnose eines
endomorph-zyklothymen, endomorph-schizo-
phrenen oder/und eines organischen Achsen-
syndroms sowie einer suizidpositiven Famili-
enanamnese besteht. Es ist leicht erkennbar,
dass in dieser Zusammenstellung pathologi-
sche Faktoren iiberwiegen, die eine freie Wil-
lensbestimmung ausschliefen oder zumindest
einschrianken. Den selbstbestimmten Bilanz-
selbstmord bezeichnet PoLDINGER'® mit Recht
als selten.

Erwin RINGELS?® einprdgsame Beschreibung
des prasuizidalen Syndroms mit den Elemen-
ten der Einengung, der gechemmten und ge-
gen die eigene Person gerichteten Aggression
sowie der Selbstmordphantasien beruht eben-
falls auf der Annahme, dass in solchen Fallen
ein abnormer bzw. krankhafter psychischer
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Zustand zur Suizidabsicht fiihrt. Er rdumt rea-
listischerweise ein, dass unertragliche Aullen-
faktoren auch Menschen, die an und fiir sich
nicht selbstmordgefahrdet waren, in den Sui-
zid treiben konnen. Jeder Selbstmord entste-
he im Zusammenwirken innerer und dulerer
Faktoren. Es gibt Suizidhandlungen in Situa-
tionen, in denen auch der Psychiater nicht so
sehr psychopathologische Faktoren als wirk-
sam erkennen kann als eine Ausweglosigkeit
hinsichtlich der Fortsetzung des Lebens, die
auf dullere Umstande zuriickzufiihren ist. Rin-
GeL zitiert den Bericht von Walther ScHNEIDER?!
tiber die Selbstt6tung von Egon FRrieDELL, in dem
eine Verzweiflung deutlich wird, die psychia-
trischenTherapieanstrengungen unzugénglich
erscheinen muss. In einem derartigen auBer-
gewohnlichen Fall sind die Umstdnde tatsach-
lich starker als alle denkbaren arztlichen Kor-
rekturversuche. FrieDeLL sprang aus dem Fen-
ster seiner Wohnung im vierten Stock auf die
StralSe, als ein SA-Kommando ihn verhaften
wollte. Er fiirchtete die Einlieferung in ein
Konzentrationslager mit allen sich daraus er-
gebenden mérderischen Konsequenzen. Ahn-
lich verhielt es sich mit der Selbsttétung Jo-
chen Kieppers?2, der als ,Arier” und Christ sich
wahrend des Zweiten Weltkrieges zu seiner
judischen Ehefrau und seiner jidischen Stief-
tochter bekannte. Gerade auch der Psychia-
ter wird die Tagebucheintragungen Kieppers in
den letzten Tagen seines Lebens mit tiefer in-
nerer Bewegung lesen und aus ihnen Folge-
rungen flr seine Einstellung zu dieser Art von
Selbsttotung ableiten konnen. Nachdem alle
Versuche, eine Ausreiseerlaubnis flir seine Frau
und die Tochter zu erreichen, gescheitert wa-
ren, nahm sich die Familie am 10. Dezember
1942 das Leben. Kiepper starb als tief gldubi-
ger Christ, nachdem er nach Erschopfung al-
ler Hilfsmoglichkeiten die Ausweglosigkeit der
Situation fiir ihn und seine Familie erkennen
musste. Reinhold ScHNEIDER schrieb in einem
Nachwort zu dem veréffentlichten Tagebuch
KLeppers 1956: , KLerper hat die Seinen an der
Hand genommen, als es kein Recht und kei-
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nen Schutz mehr gab, und ist mit ihnen vor
den Richter, den schrecklichen Vater, geeilt,
sich schuldig wissend und doch unergriindli-
cher Gnade gewiss. Gerade dieser Tod ist, von
ihm her gesehen, zu einem Glaubenszeugnis
und einem Zeichen der Treue geworden... Er
war an eine Stelle gendtigt worden, von der
niemand zurlickkehrt — und also kénnen die
Lebenden nicht urteilen Uber die Entschei-
dung, die er dort vollzog.”
Solcheschrecklichen Ausweglosigkeiten, in
denen der Psychiater seine Nichtzustdndigkeit
anerkennen muss, sind nicht die Regel bei der
Beurteilung depressiver suizidaler Zustdnde.
Fiir diese erlauben die modernen Klassifikati-
onssysteme ICD-10 und DSM-IV nur etiket-
tierende Kennzeichnungen. Diagnostische
Zuordnungen erfolgen anhand der Summati-
on von Symptomen, deren Atiologie nicht
beriicksichtigt wird. Ihre Psychodynamik
bleibt unberiicksichtigt, wodurch zwar Beur-
teilungsunschdrfen vermieden werden kon-
nen, jeder ndhere Zugang zu der anthropolo-
gischen Verfassung des Depressiven unter-
bleibt jedoch. Gerade die Erdrterung eines
Themas, wie es die suizidaleVerzweiflung von
depressiven Menschen ist, zeigt, dass die in-
tendierte weltweite Anwendbarkeit von psy-
chopathologischen Klassifikationssystemen
einen hohen Preis hat. Inzwischen sind viele
Psychiater der Auffassung, dass der Preis tat-
sachlich zu hoch ist und dass er einenVerlust
an psychiatrischem Verstandnis fiir menschli-
che Befindlichkeiten mit sich bringt. ScoseL?
hat die Auffassung vertreten, dass das Krank-
heitskonzept der Depression als reine Abstrak-
tion verstanden werden miisse. Es existiere
weder als einheitliche, genau definierbare
Krankheit, noch lasse sich eine einheitliche,
kongruente Gruppe von depressiven Men-
schen festmachen. Jede Kategorisierung von
depressiven Erscheinungen enthilt danach
immer auch die subjektive Einschatzung und
die Beurteilung des Untersuchers. Die Dia-
gnostik depressiver Phinomene und ihre
psychiatrische Erklarung miissten deshalb
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zwangsldufig umstritten und zum Teil wider-
spriichlich sein. Depression sei ein eher ver-
waschener Oberbegriff flir verschiedenste
Zustandsbilder.

Dies ist zwar richtig, trotzdem ist eine Dif-
ferenzierung depressiver Syndrome nach atio-
logischen Gesichtspunkten nicht nutzlos, da
die Behandlung eines prdsuizidalen Sympto-
menkomplexes je nach Verursachung schwer-
punktmalig verschieden sein kann. Eine fri-
her endogen genannte Depression mit Suizi-
dalitdt wird vor allem eine stationdre klinische
Therapie mit Antidepressiva erforderlich ma-
chen, eine reaktive Depression nach einem
Verlusterlebnis wird in erster Linie eine Psy-
chotherapie angezeigt sein lassen.

Versucht man das Kernsyndrom der schwe-
ren (,majoren”) Depression unabhingig von
soziokulturellen Uberformungen zu erfassen,
so ergibt sich eine menschliche Befindlichkeit,
die als Herabgestimmtheit bezeichnet werden
kann.?* In Anlehnung an den Sprachgebrauch
derVerhaltensphysiologie konnen die mensch-
lichen Handelns- und Erlebensbereitschaften
als Formen der Umweltkommunikation mit
dem Terminus Gestimmtheit bezeichnet wer-
den. Die depressive Herabgestimmtheit ist in
diesem Sinne identisch mit einer Verminde-
rung der Aktionsfdhigkeit und aktiven Erle-
bensfdhigkeit. Die rein seelische Traurigkeit
als besondere Form der Stimmung impliziert
die Frage, wie ein Mensch verstimmt ist, an-
gesichts melancholischer Herabgestimmtheit
im Sinne der verminderten Handelns- und
Erlebensbereitschaft ist zu fragen, wozu ein
Kranker noch oder schon nicht mehr gestimmt
ist. Die Herabgestimmtheit kann so intensiv
sein, dass Suizidhandlungen bei bestehender
Suizidabsicht erschwert oder verhindert wer-
den. Sie liefert die dynamischen Voraussetzun-
gen fir das melancholische Erlebenmiissen
des eigenen Befindens und der Zustidndlich-
keit der Welt. Die eigene Unversehrtheit kann
nicht mehr gedacht und erlebt werden, sie
bleibt als Ziel der Selbstverwirklichung uner-
reichbar. Die Welt wird unbewaltigbar. Dar-
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aus erwachsen Hoffnungslosigkeit und Ver-
zweiflung als Verstimmungsqualitdten mit der
Selbstt6tung als vermeintlichem letztem Aus-
weg. Bei einem bisher Handlungsunfihigen
kann raptusartig ein bis dahin kompensierter
Suizidantrieb in eine Selbsttdtungshandlung
umgesetzt werden, wobei vorherige Selbst-
mordandrohungen trotz ihres manchmal thea-
tralisch-appellativen Charakters in jedem Fal-
le ernstgenommen werden miissen.

Arztliche Selbsttétungshilfe

Die Psychiater werden die in den letzten
Jahren von den verschiedensten Seiten in west-
lichen Léndern an sie gestellten Forderungen
nach drztlicher Mithilfe bei Suizidhandlungen
abzulehnen haben. Die Propagandisten des
drztlich unterstitzten Suizids (physician assi-
sted suicide: PAS) geben sich nicht ausrei-
chend Rechenschaft darliber, dass sich die
Position des Arztes in der Gesellschaft zwangs-
ldufig andern wird, wenn er nicht mehr als
Anwalt des Lebens, sondern als Todbringer
angesehen wird. Kennzeichnend fiir die An-
derung des Zeitgeistes ist die Tatsache, dass
der erfahrene Kliniker Kranz in seinem 1970
erschienenen Buch ,Depressionen. Ein Leit-
faden fiir die Praxis” die Probleme des drzt-
lich assistierten Suizids bzw. der aktiven Eu-
thanasie von Depressiven nicht einmal er-
wihnt. Ein Psychiater, der den Nationalsozia-
lismus abgelehnt hatte und deshalb erhebli-
che berufliche Beeintrachtigungen erfuhr,
konnte sich 25 Jahre nach dem Ende des Zwei-
ten Weltkrieges offenbar nicht vorstellen, dass
derartige Themen fiir die Psychiatrie wieder
relevantwerdenkonnten. Die Psychiatrie hatte
mit dem Zusammenbruch des nationalsozia-
listischen Regimes eine Phase ihrer Gefédhr-
dung und Gefdhrlichkeit?® hinter sich ge-
bracht, die Morde an psychisch Kranken und
geistig Behinderten waren in intensiver Erin-
nerung. Es war nicht vorherzusehen, dass mit
der offensiven Verkiindigung des Emanzipati-
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onsideals eine neue Epoche der selektiven
Totung von Menschen durch Psychiater her-
aufziehen wiirde. Zweifellos hat die seit den
spaten sechziger Jahren eingetretene Psych-
iatriereform mit der Vermehrung von Freiheit
und Selbstbestimmung psychisch Kranker ei-
nerseits zur Humanisierung beigetragen, die
Kehrseite dieser Bestrebungen ist jedoch an-
dererseits die Erfahrung, dass Psychiatrie-Pa-
tienten in eine falsche Autonomie hineinge-
stoBen werden, die sie ohne Schutz vor eige-
nen selbstzerstorerischen Antrieben lassen
kann. Auch wenn man die Figur des alles be-
stimmenden ,grol’en Arztes” als Verkorperung
eines unerlaubten Paternalismus ablehnt, so
zwingen die praktischen Lebensverhdltnisse
den Arzt nicht selten, eine der reinen Lehre
von der unbedingten Selbstbestimmung wi-
dersprechende Haltung einzunehmen. Der
Philosoph H.-M. Sass hat 1991 die These ver-
treten, dass der Paternalismus zwar nicht als
ein generelles Modell fir Giterabwégung in
der Psychiatrie zu akzeptieren sei, er sei je-
doch eine nicht vermeidbare Rickfallpositi-
on,... die immer erst in einem konkreten Fall
aktuell werde, wenn die Benutzung anderer
Szenarien der Interaktion versage. Schwerste
Fremdgeféhrdung und Selbstgefahrdung wer-
den von ihm in diesem Zusammenhang aus-
driicklich erwahnt. Auf LUNGERSHAUSENS?” Auf-
fassung wurde bereits hingewiesen, dass bei
der drztlichen Verhinderung einer Suizidhand-
lung die ethische Rechtfertigung paternalisti-
schen Verhaltens gegeben ist. Das drztliche
Standesrecht fordert vom Arzt, dass er einem
Suizidenten gegeniiber interveniert.?® Die
Schwierigkeit, die arztliche Hilfspflicht an den
Eintritt der Handlungsunfdhigkeit des Suizi-
denten zu kniipfen, fiihrt nach LENckNER?® zu
hochst merkwiirdigen, wenn nicht widersin-
nigen Ergebnissen: Der Arzt misste dann zwar
den Krebskranken nicht daran hindern, die
todliche Dosis Schlaftabletten zu nehmen,
wohl aber misste er postwendend den Sui-
ziderfolg abwenden, sobald der Kranke das
Bewusstsein verloren habe. RinGeL*® und PoL-
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DINGER®' ist darin Recht zu geben, dass die
tberwiegende Mehrzahl der Suizidenten ent-
weder aus reaktiv-depressiven oder aus psy-
chotischen Griinden psychopathologische
Symptome aufweist, die die Fahigkeit zur ra-
tionalen Wiirdigung der eigenen Situation und
zu darauf gegriindeten freiheitsbestimmten
Entschlissen einschrianken. HoLDEREGGER sieht
dies ganz dhnlich. Bei suizidbereiten Men-
schen sei davon auszugehen, dass sich die
Mehrzahl in einem aulergewdhnlichen Zu-
stand befindet. In der Regel konne wohl kaum
von einem vollverantwortlichen Freiheitsakt
(,Freitod”) die Rede sein. Es entspricht verbrei-
teter psychiatrischer Erfahrung, dass nicht
wenige Suizidversuche verdeckte Hilferufe an
die Umgebung sind, deren helfendes, totungs-
verhinderndes Eingreifen gefordert und erwar-
tet wird. Jede psychische Erkrankung, die die
affektive Ausgeglichenheit schwer beeintrach-
tigt, ist als AusschlieBungsgrund freiheitlicher
Selbstbestimmung anzusehen, wenn es um die
Frage geht, préventive oder therapeutische
Malnahmen einzuleiten. Stone®? hat pragma-
tisch paternalistische Handlungsweisen dann
als gerechtfertigt bezeichnet, wenn erwartet
werden kann, dass derjenige, bei dem eine
solche Handlung durchgefiihrt wurde, spéter
dafiir dankbar sein wird.

Vor allem der rechtswissenschaftlichen Li-
teratur ist zu entnehmen, dass vielen Juristen
eine derartige Denk- und Handlungsweise als
zu simpel imponiert. BotTke** hat die Mei-
nungsvielfalt in der juristischen Diskussion
beschrieben, daran hat sich bis heute noch
nichts Entscheidendes gedndert. Der Juristen-
streit ist geeignet, den in der aktuellen Situati-
on handeln sollenden Arzt zu verunsichern.
Er wird sich, auch zu seinem eigenen Schutz
vor strafrechtlicher Anklage und zivilrechtli-
cher Haftung, im Sinne von Eser an seiner
Garantenpflicht zu orientieren haben, die sein
suizidverhinderndes Eingreifen fordert. In der
Praxis haben sich haufig unrealistische Anfor-
derungen durch Staatsanwilte und Richter an
die absolut sichere Verhinderung einer Selbst-
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totung eines Patienten in einer psychiatrischen
Klinik ergeben, dabei wurde dann argumen-
tiert, dass die Angehorigen eines suizidalen
Menschen nach der Aufnahme des Kranken
in die Klinik mit Sicherheit hétten erwarten
dirfen, dass diesem ein Suizid nicht gelingt.
Der Praktiker weif8, dass der Garantenpflicht
trotz aller Vorkehrungen nicht die uneinge-
schrankte Sicherheit der entsprechenden Ga-
rantie entspricht.

ScHockenHoFF** hat zutreffend die Argumen-
tation, die ihren Ausgangspunkt allein beim
Gedanken der Autonomie und Selbstbestim-
mung des Menschen nimmt, als nur schein-
bar frei von anthropologischen Voraussetzun-
gen bezeichnet. Diese Auffassung enthalte in
Wabhrheit eine dezidierte anthropologische
Pramisse — Autonomie im Sinne der Autarkie
und Selbstgentigsamkeit —, die am gesunden
leistungsbewussten und keiner Hilfe bediirfti-
gen Individuum abgelesen sei. Ebenso wie die
verzweifelte Geste der versuchten Selbstt6tung
seien auch sprachlich geduferte Sterbewin-
sche im letzten Krankheitsstadium haufig ver-
hillte Mitteilungen, die auf einer tieferen Be-
ziehungsebene etwas anderes meinten, als sie
duBerlich ausdriickten. Diese Appellfunktion
von suizidalen Bekundungen muss erkannt
und ernstgenommen werden. Zwar gibt es
Rechtsauffassungen (z.B. nach deutschem
Recht), wonach die Beihilfe zur Selbsttotung
nicht strafbar ist, strafbar ist dann allerdings
die unterlassene Hilfeleistung, wenn die sui-
zidale Lebensgefahrdung eingetreten ist. Diese
Situation ist arztlich unbefriedigend, man
wiirde wohl auch nicht zégern, einen Men-
schen als nicht geschaftsfahig zu bezeichnen,
der in einer schweren Depression mit Verar-
mungs- und Schuldwahn Erbangelegenheiten
regeln mochte.

Ethik in der Psychiatrie

Die friihere arztliche Sicherheit, dass der
Arzt Leben zu fordern und den Tod zu verhin-
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dern bzw. hinauszuschieben habe, ist verlo-
ren gegangen. Der hippokratische Eid mit sei-
nen einschlagigen Vorschriften war in seiner
schlichten Transzendenz eindeutig, das christ-
lich bestimmte Ideal drztlichen Handelns liefs
keine Relativierung der arztlichen Pflicht zur
Erhaltung des Lebens zu. Arztlicher Paternalis-
mus wird jetzt grundsatzlich in Frage gestellt,
die Autonomisierung des Patienten fihrt zur
Verrechtlichung der Patient-Arzt-Beziehung.
Diese entspricht nach herrschender Rechtsauf-
fassung einem Vertrag zwischen gleichartigen
Partnern, dessen Gegenstand eine definierte
Leistung gegen Bezahlung ist. Die seit etwa
zwei Jahrzehnten eingetretene grundlegende
Anderung mit dem Verschwinden der Tran-
szendenz als eines anthropologischen Grund-
wertes und damit mit dem Verblassen der
christlichen Uberzeugung von der Gotte-
sebenbildlichkeit des Menschen® kennzeich-
net die Leitlinien der aktuellen bioethischen
Diskussion. Das vorgeriickte Humanitatsbe-
wusstsein unserer Tage tritt an die Stelle der
Religion.?** Die Gefahr, dass das Humanum
verkiirzt wird, sobald es ohne einen Bezug
tber sich selbst hinaus gedeutet wird*”, wird
haufig nicht mehr gesehen. Dominierend ist
die sogenannte Diskursethik, nach der eine
Entscheidung oder Bewertung dann moralisch
richtig ist, wenn alle von ihr Betroffenen im
freien und echten Austausch ihr zustimmen
konnen.3® Personen sind nach Strasser aller-
dings nicht blof von dieser Welt. Unser Wis-
sen davon sei intuitiv und selbstevident. Es
bestehe eine universale religiose Evidenz. Pan-
NENBERG*® stimmt mit ihm im Grundsatzlichen
tiberein: Der Begriff der Person ist unter christ-
lichen Aspekten auf alles anwendbar, was
Menschenantlitz tragt. Derartige Uberlegun-
gen widersprechen dem Zeitgeist. Neben der
Lehre von der Autonomie des Menschen be-
steht eine pragmatisch-kasuistisch orientierte
Tendenz zur Kosten-Nutzen-Orientiertheit.
Der Begriff der ,Heiligkeit des Lebens” wird
als obsolet betrachtet. Der Wert des mensch-
lichen Lebens tritt bei der Giterabwagung
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hinter die Wiirdigung der depressiv-suizida-
len Befindlichkeit zuriick. Die arztliche Be-
reitschaft, den Menschen von dieser Befind-
lichkeit zu ,erlésen” wird in vielen Fillen nicht
mehr durch die Anerkennung des Lebens als
eines hochsten Wertes verhindert.

Angesichts des Fehlens einer metaphysisch
begriindeten ethischen Maxime hat sich eine
auf gesellschaftlicher Zustimmung beruhen-
de Ethikdefinition ergeben. Die Selbstbestim-
mung in fast jeder Lage wird so zur Grundla-
ge drztlichen Handelns, wobei die Psychia-
trie in ein ganz spezifisches Dilemma gerét.
Sie ist mit gesetzlich verankerten Freiheitsent-
zugsmoglichkeiten ausgestattet, deren Anwen-
dung die Gesellschaft einerseits sanktioniert,
die andererseits jedoch geeignet erscheinen,
den Vorwurf des Paternalismus zu begriinden.
Die Antipsychiatrie hatte diesen Vorwurf mit
besonderer Heftigkeit erhoben, wobei sie
Uibersah, dass das psychotische bzw. depres-
siv-suizidale Erleben und Verhalten nicht ei-
ner selbstbestimmten, freiheitlichen Reaktion
eines Individuums entsprechen, sondern auf
eine freiheitsmindernde Erkrankung zurlick-
zufiihren sind. Die psychiatrische Therapie mit
dem Ziel der Beseitigung der Krankheitssym-
ptome ermdglicht erst wieder ein Leben in frei-
heitsbestimmter Autonomie.

Die antipsychiatrischen Uberspitzungen
haben jetzt an Bedeutung verloren. Es ist al-
lerdings deutlich geworden, dass Versuche,
psychiatrisches Handeln in ethische Regeln zu
fassen, auf grolle Schwierigkeiten stolRen.
Nach Pavk“? ist Ethik in der Psychiatrie taglich
angewandte Ethik, mit oft unzuldnglichen
Antworten auf konkrete Fragen. Sich vom
Schreibtisch aus mit ethischen Fragen der
Medizin zu beschaftigen, gelte zwar als zeit-
kritisch engagiert, stehe aber oft nicht mit der
Wirklichkeit in Einklang. Tatsachlich irritiert
die in den letzten Jahren immer weiter wach-
sende Zahl von Ethikkommissionen, ethischen
Richtlinien, Ethikkongressen und einschlagi-
gen Veroffentlichungen, deren inflationdre
Vermehrung den Verdacht erweckt, dass die
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Probleme der Ethik in der Psychiatrie immer
noch nicht befriedigend geldst sind. Hewm-
cHEN®' hat lapidar festgestellt, dass es eine
spezielle psychiatrische Ethik gar nicht gibt.
Wir haben uns also angesichts der Probleme
von aktiver Euthanasie und arztlicher Beihilfe
zum Suizid auf tragfdhige Grundlagen einer
die Anforderungen der taglichen Praxis beste-
henden allgemeinen Ethik zu besinnen. Die
herrschende sékulare Bioethik wird nach En-
GELHARDT JR.*? dieses notwendige Fundament
nicht liefern kdnnen. Sie ist nach ENGELHARDT
ein verzweifelter kultureller Versuch, morali-
sche Orientierung zu erlangen, wobei hinzu-
zufligen wadre, dass die in der Politik und in
der Wissenschaft bewdhrte Methode der Ent-
scheidung durch Mehrheitsbildung auf die
Formulierung und Anerkennung ethischer
Maximen tibertragen wird. Fur Parlamente und
fur wissenschaftliche Beurteilergremien, die
nach Symptomlisten zu entscheiden haben,
ist diese Methode angemessen, eine zeitgeist-
bedingte Mehrheit ist jedoch angesichts der
gegenwadrtig zu machenden Erfahrungen im
Zusammenhang mit aktiver Euthanasie und
arztlich assistiertem Suizid als fehlbar zu be-
zeichnen.

Gerade bei geschichtsbewussten Psychia-
tern besteht der Eindruck, dass die Ethikdiskus-
sion Ziige einer Mode aufweist und dass sie
haufig fir den psychiatrischen Alltag unbrauch-
bar ist, in dem ein Weg gefunden werden muss
»zwischen Freiheitsberaubung und unterlasse-
ner Hilfeleistung”.* Finzens Frage, ob die jet-
zigen Ethikdiskussionen nichtschlicht eine Fort-
setzung des postmodernen Diskurses sind, in
dem Werte nichtstabilisiert, sondern relativiert
werden, trifft wohl ein wesentliches Merkmal
der Situation. Dem Verstandnis von arztlichen
Pflichten und Rechten muss es unangemessen
erscheinen, dass ethisch relevante Entscheidun-
gen aufgrund von epochal wechselnden, situa-
tions- und kontextabhangigen Diskussionser-
gebnissen gefdllt werden sollen.** Der auf-
scheinende Okonomismus, der als hintergriin-
diger Faktor in der &ffentlichen Diskussion als
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wesentlich erkannt werden muss, ist in hoch-
stem Mal3e beunruhigend. Er kommt durchaus
auch im ethischen Gewand daher, indem er
die Anspriiche der Alten und Kranken zu La-
sten der Jungen und Produktiven als ungerecht-
fertigt, gemeint ist unmoralisch, denunziert. Ein
depressiver suizidaler Mensch ist sicher eine
Belastung fiir seine Umwelt, die drztliche Si-
cherstellung des Gelingens seiner Selbsttotung
beseitigt auch einen Kostenfaktor. Die gegen-
wartig zu horenden Argumente fiir aktive Eu-
thanasie und drztlich assistierten Suizid sind
allerdings feiner gesponnen. Den kruden Oko-
nomismus der Nationalsozialisten verurteilt
man selbstverstandlich entriistet, dabei wird
aber die Ahnlichkeit der Ergebnisse tibersehen.
Die Spannung zwischen Zeitgeist und arztli-
chem Handeln bei Suizidalitdt mag manchmal
schwer auszuhalten sein, der Arzt muss jedoch
auf der Seite des Lebens stehen. Er gibt seine
arztliche Integritat auf, wenn er sich zum Tod-
bringer machen lasst.
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Das ethische Problem bei der Betreuung von Patienten mit Erbkrankhei-
ten am Beispiel von Chorea Huntington
Raphael M. BonetLi

Zusammenfassung

Die Chorea Huntington ist eine autosomal dominant vererbte neurodegenerative Erkran-
kung. Sie wurde friher auch als erblicher Veitstanz bezeichnet und ist eine fortschreitende
Erkrankung, die meist zwischen dem vierten und fiinften Lebensjahrzehnt ausbricht. Innerhalb
von einigen Jahren kommt es zum Verlust der motorischen Kontrolle, zu Demenz und zu We-
sensveranderungen. Die Ursache der Erkrankung ist eine Mutation des Huntington-Gens auf
dem Chromosom 4. Infolge der Mutation erfahrt das vom Gen codierte Protein mit der Be-
zeichnung Huntingtin eine Strukturverdnderung von der normalen Struktur in eine Amyloid-
struktur, welche die Nervenzellen zerstort. Es kommt zum Untergang von Nervenzellen, ins-
besondere in den Stammganglien und der Hirnrinde. Die Therapie beschrédnkt sich auf eine
symptomatische Behandlung. Die Erkrankung fiihrt immer zum Tod, wobei der zeitliche Ver-
lauf variabel ist und Jahre bis Jahrzehnte (5 bis 20 Jahre) dauern kann. Die Diagnose der Er-
krankung erfolgt durch neurologische, elektrophysiologische sowie bildgebende Untersuchungs-
verfahren. Durch einen Gentest sind eine direkte molekulargenetische Diagnostik bei Erkrank-
ten und eine differentialdiagnostische Abklarung moglich. Vielschichtig ist die ethische Proble-
matik: erstens die Aufklarung und die Entscheidung zum Gentest; zweitens die Abtreibung
bzw. Embryonenauswahl; drittens die Implantation von Fetalzellen in das Gehirn erkrankter
Personen; viertens die von Erfolglosigkeit belastete Arzt-Patient-Beziehung; und fiinftens das
groBRe Thema der sozialen und gesellschaftspolitischen Diskriminierung.

Schlisselwérter: Chorea Huntington, Ethik, Gentest, Embryonenauswahl, Arzt-Patient-
Beziehung
Abstract

Huntington’s disease is a autosmal dominantly inherited neurodegenerative disease with a
progressive course which usually starts between the fourth and fifth decade of life. Dominant
clinical features are movement disorders (such as choreatic hyperkinesias), dementia, and psych-
iatric symptoms (such as psychotic episodes or depression). This increasingly severe motor im-
pairment, cognitive decline, and behavioral manifestations are leading to functional disability.
The therapy of motor symptoms, especially chorea, is rather difficult. Typical neuroleptics like
haloperidol, pimozide and fluphenazine, decrease chorea, but care is needed not to increase to
doses that impair the individual’s functional level. Low doses of those neuroleptics are often well
tolerated, whereas high doses are rarely helpful and may impair motor function, such as swallo-
wing or fine motor tasks, and cognitive function. There are several ethical problems: (1) the
problem whether or not do the genetic testing; (2) abortion / selection of embryos; (3) the implan-
tation of fetal tissue in the striatum; (4) the relationship to the doctor; and (5) social discrimination.

Keywords: Chorea Huntington, ethics, genetic testing, selection of embryos, relationship
to the doctor
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Einleitung

Der Name Chorea (griech. Choreia = Tanz)
riihrt her von den fiir die Erkrankung typischen
unkontrollierten Bewegungen, wie liberschie-
Renden Bewegungen, einem torkelnden Gang,
oder dem Grimassieren. Die Chorea Hunting-
ton wurde erstmals 1841 von C.O. WAaTers be-
schrieben.” Benannt wurde sie spdter nach
dem amerikanischen Nervenarzt George HuN-
TINGTON aus Ohio, der 1872 erkannte, dass es
sich um eine Erbkrankheit handelt und sie von
der Chorea minor, die die Folge einer Strepto-
kokkeninfektion ist, abgrenzte.? Die Bezeich-
nung Veitstanz = Tanzwut ist eine Lehniber-
setzung des mittellateinischen Begriffs Chorea
Sancti Viti. Urspriinglich war Veitstanz die Be-
zeichnung fiir die Tanzwut, zu deren Heilung
man im 14. Jahrhundert nach der Veitskapelle
bei Ulm wallfahrte.? Bei der Chorea Hunting-
ton werden die normalen Bewegungsabladufe
durch nicht kontrollierbare Bewegungen zeit-
weilig unterbrochen, was an einen Tanz erin-
nern kann. Heute werden mit Chorea plotz-
lich einsetzende, vielgestaltige unwillkiirliche
Bewegungen verschiedener Muskeln, beson-
ders der distalen Extremitaten bezeichnet, die
bei verschiedenen Erkrankungen auftreten kon-
nen (z.B. Chorea minor Sydenham, Chorea gra-
vidarum). Nachdem 1983 das Gen in einer
Region des kurzen Arms des Chromosoms 4
lokalisiert wurde*, dauerte es noch zehn Jahre
bis das verantwortliche Gen identifiziert wer-
den konnte.* Das Huntington-Gen enthdlt ei-
nen Bereich aus Wiederholungen des Codons
Cytosin-Adenin-Guanin (CAG-Repeat).

Die Ursache der Chorea Huntington isteine
Mutation im Huntington-Gen auf dem kurzen
Arm des Chromosoms 4. Bei den Mutationen
handelt es sich um Verldngerungen der CAG-
Repeats, die die Aminosdure Glutamin codie-
ren.® Die Repeat-Ausdehnungen im codieren-
den Bereich des Gens fiihren zur Bildung von
langen Polyglutaminen. Durch den Einbau ei-
ner zu langen Abfolge von Glutaminresten in
das Protein Huntingtin erfolgt eine Strukturum-
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wandlungin eine Amyloidstruktur, die zu einer
Zerstorung von Nervenzellen fiihrt. Bei Gesun-
den wiederholt sich das CAG-Codon 10 bis 30
mal, bei einer Verlangerung von tiber 37 kommt
es zur Manifestation der Chorea Huntington,
dazwischen liegt eine Grauzone. Es besteht eine
eindeutige Beziehung zwischen der Anzahl der
Repeats und der Schwere der Erkrankung. Je
mehr Repeats vorliegen, desto friiher ist mit dem
Ausbruch der Erkrankung zu rechnen und de-
sto ungtinstiger ist dann die Prognose.”

Die Chorea Huntington ist eine autosomal
dominante Erkrankung, weswegen Manner
und Frauen gleichermalen erkranken. Kinder
von Eltern, bei denen ein Elternteil die Gen-
verdnderung tragt, erkranken mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 50% ebenfalls. Fast alle
Erkrankungsfille beruhen aufeiner von einem
Elternteil ererbten Mutation. Sehr selten, nur
in etwa 3% der Erkrankungsfille, tritt eine
Neumutation ein. Bei der Vererbung eines
verldngerten CAG-Repeats durch die weibli-
che Keimbahn kommt es zu keiner oder le-
diglich geringen weiteren Verldngerung. Da-
gegen erfolgt bei der Vererbung durch die
mannliche Keimbahn hdufig eine Zunahme
der Repeat-Expansion mit einem daraus re-
sultierenden friiheren Krankheitsbeginn und
einer schwereren klinischen Manifestation
(Antizipation) bei den betroffenen Nachkom-
men.? Die Haufigkeit der Chorea Huntington
wird mit 4 bis 8 auf 100.000 Menschen ange-
geben. Sie gehort damit zu den haufigsten
genetisch bedingten neurologischen Erkran-
kungen. Manner und Frauen sind gleicherma-
Ren betroffen. Nach groben Schatzungen gibt
es in Deutschland ca. 6.000 Betroffene, in
Osterreich wird die Zahl der HD-Erkrankten
auf ca. 500 geschatzt.

Symptome

Die ersten Symptome der Chorea Hunting-
ton treten im Allgemeinen zwischen dem 35.
und 45. Lebensjahr auf. Ein Erkrankungsbe-

Band 9 ¢ Heft 3



IMAGo HoMiNIs

ginn vor dem 10. Lebensjahr bzw. nach dem
60. Lebensjahr ist selten. Die Symptome kon-
nen in neurologische und psychische unter-
teilt werden, die sich ihrerseits wieder im Friih-
und Spatstadium der Erkrankung unterschei-
den. Ein spadter Erkrankungsbeginn ist haufig
mit einem milderen Krankheitsverlauf assozi-
iert und umgekehrt. Die Erkrankung beginnt
mit einer Bewegungsunruhe der Extremitdten,
also der Arme und Beine, des Kopfes, sowie
des Rumpfes. Diese Unruhe steigert sich zu
choreatischen Hyperkinesien. Das sind pl6tz-
lich einsetzende, unwillkirliche Bewegungen
verschiedener Muskeln, wodurch die Willkir-
bewegungen unterbrochen werden. Betroffe-
ne versuchen zunichst, die choreatischen Be-
wegungen zu verbergen, indem sie diese in
willkirliche Bewegungsabldufe einbauen, z.B.
lecken sie sich nach dem unwillkiirlichen
Herausstrecken der Zunge die Lippen oder
streichen sichnach einer einschieflenden Beu-
gebewegung des Armes lber das Haar.? Zu-
nehmend geraten die Muskelbewegungen
aberauBer Kontrolle. Beim Vollbild der Erkran-
kung kommt es zum plétzlichen Grimassie-
ren und zu schleudernden Bewegungen von
Armen und Beinen. Sprechen und Schlucken
fallen zunehmend schwer (Dysarthrophonie
und Dysphagie). Die Bewegungsunruhe ver-
starkt sich unter seelischer und korperlicher
Belastung. Obwohl die unkontrollierten Be-
wegungen im Schlafaufhéren, nehmen sie bei
Ermidung eher zu. Die anfangs choreatischen
Hyperkinesien wandeln sich mit zunehmen-
dem Krankheitsverlauf in Bradykinesen, also
in eine Verlangsamung der Bewegungsanldu-
fe. Durch Erhohung des Muskeltonus kénnen
die GliedmaBen minuten- bis stundenlang in
einer schmerzhaften Fehlstellung verharren.
Anstelle des Grimassierens tritt dann der Mu-
tismus, d.h. der Patient ist nicht mehr in der
Lage, durch Mimik, Gestik und Sprache zu
reagieren. Die Bewegunsstorungen sind in der
Regel wie die Demenz progredient, obwohl
vereinzelt eine Reversibilitdt beobachtet wer-
den konnte.™ Das Schlucken und Atmen fallt
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den Patienten immer schwerer und kann zu
lebensbedrohlichen Komplikationen fihren.
Die Chorea Huntington nimmt einen iiber 5-
20 Jahre dauernden schicksalhaften Verlauf.
Psychische Beschwerden gehen den neu-
rologischen Beschwerden hdufig voran. Im
Friihstadium werden leichte Beeintrachtigun-
gen der intellektuellen Fihigkeiten sowie
Gedaichtnisstorungen oft tibersehen.!" Zu den
ersten Erscheinungen eines psychischen Ab-
baus gehoren ein unbedachtes und impulsi-
vesVerhalten, sowie eine Enthemmungin zwi-
schenmenschlichen Beziehungen. Aufgrund
der mangelhaften Kontrolle iiber die Musku-
latur, z.B. des Gesichtes mit Grimassieren,
kann der falsche Eindruck eines bereits fort-
geschrittenen Personlichkeitsverlustes entste-
hen, was bei den Patienten Resignation und
Depressionen hervorruft.’? Man fiihrt die re-
lativ hohe Suizidrate unter den Huntington-
Patienten nicht nur auf die extrem schlechte
Prognose, sondern auch auf diesen Zusam-
menhang zuriick.” Im Spatstadium der Er-
krankung haben alle Patienten eine Demenz
entwickelt, das heil’t, es ist zum Verlust geisti-
ger Fahigkeiten gekommen. So finden sich
Stérungen der Merkfahigkeit, damitim Zusam-
menhang stehend eine Desorientierung und
eine Sprachverarmung.'* Einige Patienten ent-
wickeln Wahnvorstellungen. Komplikationen
ergeben sich aus der gestdrten Koordination
der Muskelbewegung. Infolge der Schluck-
und Atemstorungen kann es zum Verschluk-
ken, zu Aspiration oder Ateminsuffizienz kom-
men. Zum anderen geht die depressive Stim-
mungslage der Patienten mit einer relativ ho-
hen Selbstmordrate einher.” Die Chorea Hun-
tington ist nicht heilbar, sie hat einen fort-
schreitenden Verlauf und endetimmer mitdem
vorzeitigen Tod. 15 Jahre nach dem Auftreten
der ersten Symptome lebt nur noch etwa ein
Drittel der Patienten. Es sind aber auch Krank-
heitsverldufe von Gber 40 Jahren moglich. Die
haufigsten Todesursachen dabei sind Atemin-
suffizienz, also Atemstdrungen, und Aspirati-
onspneumonien, also Lungenentziindungen
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durch Verschlucken, infolge der gestérten Ko-
ordination der Atemmuskulatur.

Diagnose

Die klinische Diagnose der Erkrankung ist
im Frithstadium schwierig. Die Bewegungs-
storungen sind anfangs gering ausgepragt, aber
bei der neurologischen Untersuchung kénnen
bereits eine Stérung der Artikulation sowie der
Augenbewegung auffallen. Mit zunehmender
Auspragung der typischen Bewegungsstorun-
gen kann sich der Verdacht auf eine Chorea
Huntington erhérten. Von besonderer Bedeu-
tung bei der Diagnosestellung ist das Vorkom-
men der Chorea Huntington in der Familie.
Somato-sensibel evozierte Potentiale (SEP), die
durch Elektrostimulation der Haut ausgel6st
und iber bestimmten Hirnregionen abgelei-
tet werden, kdnnen schon friihzeitig patholo-
gische Verdnderungen zeigen.' In der Posi-
tronen-Emissions-Tomographie (PET) ladsst sich
bereits im Friihstadium der Erkrankung eine
Storung des Glukose-Stoffwechsels feststel-
len.”” In den Schnittbildverfahren (MRT und
CT) kann eine Atrophie (Gewebeschwund) des
Nucleus caudatus, aber auch der GroRhirn-
rinde nachgewiesen werden.'® Veranderungen
im Elektro-Enzephalogramm (EEC) stellen sich
erst im fortgeschrittenen Erkrankungsstadium
als unspezifische diffuse Funktionsstorung der
GroBhirnrinde dar.”® Durch die Kombination
neurophysiologischer (SEP) mit bildgebenden
Verfahren lassen sich Verdnderungen 5 bis 10
Jahre vor dem Ausbruch nachweisen.

Wenn bei einem Patienten Symptome vor-
handen sind, die bei der Chorea Huntington
vorkommen, besteht die Maoglichkeit einer
molekulargenetischen Diagnostik. Durch die
DNA-Untersuchung anhand einer Blutprobe
wird festgestellt, ob bei dem Patienten tatsdch-
lich eine Chorea Huntington vorliegt. Auch
gesunde Personen, die aufgrund einer Cho-
rea Huntington bei Familienangehdrigen ein
Risiko haben, ebenfalls Gentrdger zu sein,
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konnen durch eine molekulargenetische Un-
tersuchung feststellen lassen, ob sie Anlagen-
trager sind. Fiir eine solche Vorhersagediagno-
stik (pradiktive Diagnostik) bei Risikopatien-
ten wurden wegen der erheblichen psychi-
schen und sozialen Tragweite, die sich aus der
Gewissheit, zu erkranken, ergeben kann, von
der Internationalen Vereinigungen der Hun-
tington-Selbsthilfeorganisationen und des
Weltverbandes der Neurologen Richtlinien er-
arbeitet, nach denen auch in Osterreich die
Diagnostik durchgefiihrt wird.? (siehe unten)

Therapie

Eine kausale Therapie, also eine Therapie
der Ursache der Erkrankung, existiert bisher
nicht. Eine symptomatische Behandlung ist nur
begrenzt moglich, das Voranschreiten der Er-
krankung ist damit nicht zu verhindern. Um
der Abmagerung und dem Kréfteverfall ent-
gegenzuwirken, sollten die Patienten hochka-
lorisch erndhrt werden. Dabei miissen die
Schluckstérungen bedacht werden. Diinnflus-
sige Nahrung wird hdufig ,verschluckt”, bes-
ser ist eine breiige Konsistenz der Nahrung.
Es sollten ofter kleinere Mahlzeiten gereicht
werden, z.B. 5-6 Mahlzeiten pro Tag. Ge-
nussmittel, wie Kaffee, Nikotin und Alkohol
konnen sowohl die Symptomatik verstdrken
als auch die Wirkung der Medikamente ab-
schwdchen. Es werden vielféltige Ansdtze in
der medikamentdsen Therapie der Chorea
Huntington verfolgt, die sich aberbishernoch
im Experimentalstadium befinden. Die medi-
kamentdse symptomatische Therapie sollte
unbedingt durch einen Neurologen erfolgen,
da fast alle derzeit bei der Therapie der Cho-
rea Huntington gebrdauchlichen Medikamen-
te auch ungtinstige Wirkungen haben kénnen.
In letzter Zeit haben sich die neuen atypischen
Neuroleptika als hilfreich zur Bekdmpfung der
Bewegungsstorungen und der psychischen
Problematik erwiesen.?’ Auch eine Hirnstimu-
lation, die bei der Parkinson-Erkrankung
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durchaus hilfreich ist, wird diskutiert.?? Die
rigide Form der Chorea Huntington spricht
manchmal auf Dopaminagonisten an.? Ne-
ben der medikamentdsen Therapie ist Kran-
kengymnastik aukerordentlich wichtig. Dazu
gehort u.a. auch ein logopadisches Training,
um Sprechstorungen entgegenzuwirken. Da-
mit werden auch Schluckstérungen giinstig be-
einflusst. Eine Unterweisung in Entspannungs-
techniken, wie z.B. autogenes Training, ist
nicht nur dem Patienten selbst, sondern auch
den Angehérigen zu empfehlen. Auch von
einer begleitenden Psychotherapie / Seelsor-
ge kann nicht nur der Patient, sondern auch
die Familie profitieren. Es gibt leider (noch)
keine Prophylaxe, obwohl immerhin Studien
tiber potentiell neuroprotektiv wirksame Sub-
stanzen laufen.

Die ethische Problematik

1) Aufkldrung / der Gentest

Fast jeder der Kinder betroffener Elternteile
durchlebt eine Phase der totalen Negation, in
der er das Problem (oder die Moglichkeit der
eigenen Erkrankung) einfach nicht wahrhaben
will. Bei manchen hilt diese Phase bis zum
Krankheitsausbruch an. Andere halten das
standig tber ihnen schwebende Damokles-
schwert der Diagnose nicht aus und entschlie-
Ben sich zum Gentest. Das eigentliche Pro-
blem des Gentests ist seine Effektivitat.?* Eine
betroffene Person, z.B. im 20. Lebensjahr, er-
fahrt, woran sie mit wahrscheinlich 40 Jahren
erkranken und mit 55 Jahren sterben wird. Fir
die Person stellt sich die Frage, eine Familie
zu griinden oder nicht; falls sie sich entschliefit,
den Test nicht zu machen, muss sie mit der
50% Wahrscheinlichkeit leben. In dieser Si-
tuation ist eine Familiengrindung auch eine
schwere Entscheidung fir viele ,Risikoperso-
nen”. Rund um den Gentest ist nachvollzieh-
barerweise eine vermehrte Suizidneigung be-
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obachtbar.? Strenge Richtlinien rund um den
Gentest wurden aus diesem Grund von der
World Federation of Neurology Research
Group on Huntington’s Chorea erlassen.?

2) In-vitro-Fertilisation (IVF) bzw. prdnata-
le Diagnostik

Seit dem Etablieren der IVF hat sich man-
cherorts der Usus entwickelt, kiinstlich Em-
bryonen von betroffenen Elternteilen zu zeu-
gen. Alle Embryonen werden danach auf die
Genmutation untersucht. Die von der Mutati-
on betroffene Halfte der Embryonen wird ge-
totet; die ,gesunde” Hailfte implantiert. Alter-
nativ dazu kann man durch pranatale Diagno-
stik die Genmutation des Kindes bereits im
Mutterleib feststellen und dann gegebenenfalls
dessen Leben beenden.?”

3) Implantation von embryonalen Stamm-
zellen in das Striatum

Das Absterben von Zellen im Gehirn (Stria-
tum) hat zur Folge, dass die Krankheit zu Sym-
ptomen fiihrt. Dies hat zur Hypothese gefiihrt,
dass pluripotente Zellen (d.h. aus menschli-
chen Embryonen gewonnene embryonale
Stammzellen), die in das erkrankte Gehirn
eingesetzt werden, anwachsen und die verlo-
rengegangene Funktion Gbernehmen. Hierzu
werden bereits jede Menge Versuche am le-
benden Menschen unternommen. Dies hat zu
einer breiten Diskussion iber die ethische
Problematik eines solchen Vorgehens ge-
fihrt.2® Ein ethisch gangbarer Weg ware die
Verwendung sogenannter bone marrow mes-
enchymal stem cells (MSCs). Das sind Stamm-
zellen, die aus dem Bindegewebe des Kno-
chenmarks isoliert werden. Versuche an Rat-
ten, denen humane MSCs in kiinstlich erzeug-
te Infarktareale im Kortex appliziert wurde,
haben gezeigt, dass sie im Vergleich zu einem
Kontrollkollektiv wesentlich verbesserte sen-
somotrische Funktionen zeigten.? Weiters ist
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darauf hinzuweisen, dass bei somatischen
Stammzellen keine AbstoBungsreaktionen
durch die Transplantation zu erwarten sind,
da sich in der Regel der Patient die MSCs selbst
spendet.

4) Die drztliche Begleitung des Patienten

Die Arzt-Patient-Beziehung steht im Falle
der Chorea Huntington auf einem schweren
Priifstand. Oftmals werden die Patienten mit
einem niederschmetternden ,da kann man
nichts mehr machen” vom Hausarzt oder vom
Neurologen heimgeschickt. Und tatsdchlich
ist es auch als Arzt schwer zu ertragen, dass
nichts wirklich hilft und junge, vormals ge-
sunde Patienten, nach und nach verfallen —
und das Uber 15 Jahre bis zum Tod. Dazu kom-
men mit der Krankheit assoziierte Personlich-
keitsstorungen®® und psychiatrische Probleme,
die die Compliance erschweren und oft zum
Bruch mit jeglichem Therapeuten (Arzt, Lo-
gopdde, Physiotherapeut, Ergotherapeut,...)
fihrt.>' In diesem Zusammenhang sollte man
aber darauf hinweisen, dass die Ziele arztli-
chen Handelns dreifach sind: (1) Heilung, (2)
Lebensverlangerung, (3) Verbesserung der Le-
bensqualitat. Tatsdchlich sind die ersten bei-
den Punkte fiir die Huntington Patienten zum
gegenwartigen Zeitpunkt offensichtlich nicht
zu erreichen. Allerdings kann der Arzt sehr
viel beim 3. Punkt machen, namlich die Le-
bensqualitdt auch medizinisch zu verbessern.
Es geht also darum, dass man dem Patienten
einerseits zwar keine Heilung versprechen
kann, dass man ihm aber doch in Bezug auf
die Lebensqualitdt einiges helfen kdnnte und
dass man ihm dieses Gefiihl auch geben muss.
In diesem Punkt handelt es sich sicher um eine
urspriinglich und spezifisch drztliche Aufga-
be. Die Verzweiflung wiéchst beim Patienten,
besonders da er ja den ganzen Krankheitsver-
lauf von einem seiner Eltern kennt und oft-
mals seine/n Mutter/Vater standig schwer pfle-
gebediirftig, inkontinent und hochgradig de-
ment vor sich hat — und das natiirlich auf sei-
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ne Zukunft bezieht. Die Patienten erwarten
keine Heilung — obwohl sie in dieser Phase
Quacksalbern leicht auf den Leim gehen konn-
ten (wer von uns wirde in dieser Situation
nicht auch alles versuchen?). Aber sie erwar-
ten sich, dass der Arzt auf dem neuesten Stand
der Forschung ist, dass er weiB, welche Medi-
kamente und Operationen unpubliziert im
Versuchsstadium sind. Fiir diese Kompetenz
sind manche Patienten auch bereit, 500 km
Fahrt zum Spezialisten in Kauf zu nehmen.
Im Allgemeinen ist bei Chorea Huntington
Patienten eine hohe Bereitschaft zum Risiko
(d.h. neue Medikamente, neue Verfahren /
Operationen,...) zu beobachten — die absolut
nachvollziehbar ist. Die ethische Frage, ob
solch eine experimentelle Therapie auch an
Patienten sofort durchgefiihrt werden soll,
zumal die Patienten auch dazu bereitsind, ist
ebenfalls sehr wichtig. Je risikoreicher die Pa-
tienten sind, desto vorsichtiger miisste der
Arzt agieren, weil er immer das Prinzip prim-
um nil nocere vor Augen haben muss. Aus ethi-
scher Sicht kann man sagen, dass ein Experi-
ment v.a. dann gerechtfertigt erscheint, wenn
es dem Patienten sehr schlecht gehtbzw. wenn
sein Leben wegen der Grundkrankheit ohne-
hin in Gefahr ist und das Experiment sozusa-
gen die einzige Hoffnung darstellt. So ist es
geraten, betroffene Personen zum Spezialisten
weiterzuschicken oder ihnen das zumindest
anzubieten.

Ein weiterer Punkt ist die Frage der psycho-
logischen Betreuung des Patienten in Bezug auf
das Tragen und Ertragen seiner Erkrankung.
Hier wird vom Arzt etwas gefordert, das nicht
insein urspriingliches Handlungsziel fallt, trotz-
dem kann man sagen, dass ihm auch die Funk-
tioneines Trosters zukommt. Damitzusammen-
hangend hat er offensichtlich bei Patienten mit
Chorea Huntington eine spezifische Sozial-
funktion, die darin besteht, dem Patienten nicht
nur medizinisch zu helfen sondern ihm auch
zu helfen, sein Schicksal anzunehmen und ihn
dabei bis zum Lebensende zu begleiten. Das
bedarf aber dann auch einer spezifischen psy-
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chologischen und auch menschlichen Bildung
des Arztes und auch eines besonderen Talents
(Empathie = Einfiihlungsvermogen!). Hier ist
die Zusammenarbeit mit Sozialhelfern, Psycho-
logen, Physiotherapeuten und Ergotherapeu-
ten sinnvoll. Selbsthilfegruppen (in Osterreich:
Wien, Linz, Graz) konnen eine erstaunlich hilf-
reiche Stiitze sein, weil hier Familien mit den-
selben Problemen zusammenkommen und
man ,unter sich” ist und doch nicht alleine.
Innerhalb der Familie wird die Krankheit oft-
mals totgeschwiegen, weil fast immer einige
Risikopersonen im Haushalt leben, die die
Krankheit zu 50% bekommen kénnen und die
das Thema verstdndlicherweise nicht standig
thematisiert haben wollen.

5) Diskriminierung

In der Nazizeit wurden etwa 3.500 Chorea
Huntington Patienten ,aus Griinden der Ras-
senhygiene” zwangssterilisiert (Gesetz zur
Verhiitung erbkranken Nachwuchses vom 14.
Juli 1933).3? Viele von ihnen wurden spater
Opfer des Euthanasieprogrammes.** Auch heu-
te mehren sich die Stimmen, dass es von ei-
ner Risikoperson oder gar von einem Erkrank-
ten verantwortungslos ware, Kinder in die Welt
zu setzen. Dies flihrt in dieselbe Richtung der
Verherrlichung der Gesundheit um jeden
Preis. Auch manche Versicherungstrager tiber-
legen sich, die Krankenversicherung von Ri-
sikopersonen nicht mehr zu Gibernehmen oder
diese gar zu kiindigen. Die Frage nach Erb-
krankheiten in der Familie bei Versicherungs-
beginn kann als Szenario zum Ausstieg aus
derVersicherung Bedurftiger gesehen werden.
Sosehr diese Bemiihungen firmenpolitisch
nachvollziehbar sind, verbirgt sich hier doch
eine erschreckende Unmenschlichkeit.
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Die Selbstbestimmungsfiahigkeit des Suchtkranken

Peter AMANN

Zusammenfassung

Das Phdanomen Sucht geht uns alle an; vor allem wenn Sucht das Leben blockiert. Sucht
bedeutet Verlust der freien Stellungnahme und Selbstbestimmung. Suchtkrank ist, wer fest-
stellt, ,nicht ich habe die Dinge unter Kontrolle, sondern das (Sucht-)Mittel hat mich”. Sucht
hat nie eine einzige Ursache, sondern entsteht prozesshaft aus einem komplexen Gefiige von
Wirkfaktoren. Wer nicht gelernt hat, schwierige Situationen zu bewaltigen, oder — im beson-
deren — das soziale Umfeld beschleunigen bei einem Zusammentreffen den Einstieg in die
Suchtabhangigkeit.

Aufhéren ist durch Aufsuchen gezielter fachlicher Hilfen méglich. Logotherapie und Exi-
stenzanalyse ist im Gesamtgefiige der bestehenden Hilfen als personaler und ganzheitlicher
Ansatz ein ergdnzender Beitrag der Hilfestellung. Selbstbestimmung des Suchtkranken ist auf
Grund der Freiheit der Stellungnahme zu den Bedingungen der Suchtabhangigkeit und das
Ausschau halten nach neuen zukunftsorientierten Perspektiven moglich. Werte sind die not-
wendigen Mittel zur Sinnbestimmung und Sinn wird zum tragenden durchgangigen Leitmotiv
fur ein Leben ohne Abhangigkeit.

Schliisselwdrter: Sucht, Selbstbestimmung, Logotherapie, Existenzanalyse

Abstract

The phenomenon of addiction must interest all of us especially if the addiction blocks up life
itself. Addiction means loss of freedom in positioning oneself and in self determination. A
person is addicted when they discover that they do not have control of things but that their
drug has control of them. Addiction never has one cause only, but comes about by way of a
process of complex structures and effects. One who has never learned to master difficult situa-
tions, especially those in his social environment is very likely to become addicted.

Itis possible to end one’s addiction by special professional aid. Logotherapy and Existential
Analysis as part of the professional aid can often be of great help in reaching the goal aimed at.
Self determination of the addicted person is possible when the regulations for freedom from
addiction are kept and future perspectives without addiction are looked forward to. Values are
the necessary means for determination of sense and meaningfulness and must become the
main motive for a life without addiction.

Keywords: Addiction, self determination, logotherapy, existential analysis
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1. Das Phinomen Sucht

»Sucht geht uns alle an. Sucht betrifft uns
alle. Sucht macht uns alle betroffen. Sucht er-
wischt uns alle. Sucht schadigt uns alle. Sucht
kompromittiert uns alle. Sucht hat uns alle
gesucht — und gefunden. Sucht |dsst uns alle
nach einem Ausweg suchen — und auf den
Ausweg hoffen. Da sind sie alle, die Nikotin-
stichtigen, die Alkoholsiichtigen, die Medika-
mentensiichtigen, die Haschisch-, Kokain-und
Heroinslichtigen, die Ecstasy-Siichtigen, die
Geltungssiichtigen, die Spielsiichtigen, die
Eifer- und selbst die Sehnsiichtigen.”’

Fragen wir mutig weiter: Wo sind wir? Sind
wir nicht eine/r von diesen? Haben wir nicht
selbst fast von jedem etwas? Sind wir nicht
zumindest streitsiichtig oder gewinnsiichtig?
Ist es nichts von alledem? Bleibt zumindest
die Gefahr der Selbstsucht oder doch der
Selbstgefalligkeit und Selbstgerechtigkeit in
der Leugnung jeglicher Suchtgefahrdung?

Die Liste weiterer — vor allem nicht sub-
stanzgebundener Siichte kénnte von jeder-
mann weitergefiihrt werden. Die personliche
Betroffenheit bei jedem Gespréch tiber Sucht
ist oft nur mit Miihe auszublenden. Die Frage
nach dem, was einerseits Sucht ,mit jedem
von uns macht” (a.a.O.) verbindet viele, fast
alle Menschen (irgendwann) miteinander, an-
dererseits bekommt diese Frage selbstredend
eine andere Qualitdt und Dramatik, ,wenn
Sucht das Leben blockiert. "2

Das Phanomen Sucht, so konnte gezeigt
werden, hat viele Namen und noch mehr ver-
schiedene Gesichter.

2. Was ist Sucht?

Man spricht viel iiber Drogen. Wer aber tiber
Drogen spricht, muss tiber Sucht sprechen!

Eine allgemein giiltige Definition von Sucht
gibt es nicht. Urspriinglich war in der deut-
schen Sprache das Wort ,Siechen” das Wort
fir Krankheit (z.B. Wassersucht).
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Heute versteht man darunter eine krank-
hafte, zwanghafte Abhangigkeit von verschie-
densten Stoffen; man versteht darunter wei-
ters das sich steigernde Verlangen nach einer
standig erneuten Einnahme einer oder auch
mehrerer abhédngig machender Stoffe (Misch-
kulanzen), um ein bestimmtes Lustgefiihl im-
mer wieder, moglichst starker als zuvor zu er-
reichen oder Unlustgefiihle zu vermeiden.

Der Zustand der Abhangigkeit tritt nach
einer Phase der Gewohnung ein, die bei be-
stimmten Substanzen, z.B. Heroin, sehr kurz
sein kann, wenn regelmaRiger oder dauern-
der Konsum zu einer physischen und/oder
psychischen Abhangigkeit gefiihrt hat.

Von physischer Abhdngigkeit spricht man,
wenn die Substanz in den Stoffwechsel des
Korpers eingebaut wird und wenn nach Ab-
setzen der Drogen korperliche Entzugserschei-
nungen wie Schwitzen, Fieber, Muskelschmer-
zen, Erbrechen usw. auftreten.

Der Begriff der psychischen Abhangigkeit
wurde eingefiihrt, weil bei einigen Drogen
(z.B. Haschisch, Kokain, LSD) keine direkte
korperliche Abhangigkeit eintritt.

Dennoch ist das Verlangen sehr stark, den
Konsum auch bei diesen Substanzen fortzuset-
zen. Es ist meist nicht mehr selbstbestimmend
steuerbar. Wenn das Mittel abgesetzt wird, tre-
ten Unlustgefiihle und Depressionen auf.

Sucht bedeutet in beiden Fallen Verlust der
freien Stellungnahme und der Selbstbestim-
mung. Der slichtige Mensch vermag mit dem
Suchtmittel nicht mehr frei umzugehen.

Insgesamt gesehen gibt es sehr viele legale
und illegale Mittel, aus deren Gebrauch eine
zwanghafte und krankhafte Abhangigkeit,
namlich Sucht, entstehen kann.

In der Offentlichkeit wird als Sucht vor al-
lem die Abhdngigkeit von illegalen Drogen,
Alkohol und Medikamenten angesehen; un-
ter den Jugendlichen sind in den letzten Jah-
ren Designerdrogen® und mit Geheimwissen
verbundene Pilze zusatzlich starker in Ge-
brauch gekommen.

Als Krankheit und als von der Offentlich-
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keit zu bezahlende Behandlung sind bisher
nur substanzgebundene Siichte anerkannt.
Was ist aber mit Spielsucht? Kaufsucht? Ar-
beitssucht? Fernsehsucht? Internetsucht etc.?
Nicht substanzgebundene Abhéngigkeiten
sind auf den ersten Blick oft nicht als siichtige
Verhaltensweisen zu erkennen. Sie kdnnen
wie stoffliche Suchtmittel zur ,Krticke” fiir eine
schwierige Lebensbewaltigung werden und
wie diese genauso (selbst-)zerstorerisch sein.
Die scheinbare Entlastung, die das Sucht-
mittel momentan bringt, erscheint vorerst als
Erleichterung in einer schwierigen Situation.
Wenn nach einiger Zeit einer feststellt: ,Nicht
ich habe die Dinge unter Kontrolle, sondern
das (Sucht-)Mittel hat mich”, ist es meist schon
zu spat fiir ein eigenes, freigewahltes selbst-
bestimmtes Aufhoren: Man ist suchtkrank.

3. Wie entsteht Sucht?

Es geht um die entscheidenden Wirkfakto-
ren, welche ,stark” genug sind, dass der eine
Mensch in ein und derselben Kultur, in dersel-
ben gesellschaftlichen Lage, mit dhnlichen An-
lagen (vgl. Zwillingsforschung), fast eineriden-
tischen sozialpsychologischen Entwicklung,
ahnlichen ideologischen, zeitgeschichtlichen
Einflissen etc. stichtig wird, ein anderer
Mensch inder dhnlichen Situation jedoch nicht.

Wo ist das entscheidende Quantchen, das
gewisse ,Etwas”, was das Leben des einen
Menschen in die eine Richtung, das Leben des
anderen Menschen in eine geradezu umge-
kehrte Richtung sich entwickeln lasst?

Warum wird ein junger Mensch drogenab-
hangig? Warum wird ein Familienvater Alko-
holiker? Warum ist eine Nachbarin tabletten-
abhangig? Warum raucht die Freundin, ob-
wohl sie sich der Gefahren bewusst ist?

Sind es determinierende milieubedingte,
biologische und genetische oder psychologi-
sche, entwicklungsbedingte Faktoren, die der
freien Stellungnahme der einzelnen geféhrde-
ten Person jeden Spielraum zur eigenen Ent-
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scheidung auf ein Leben ohne Sucht rauben?

Es stellt sich die Frage, ob es angesichts der
zahlreichen Ursachen und Faktoren, die eine
Suchtabhangigkeit bewirkt, letztlich noch
moglich ist, eine Selbstbestimmungsfahigkeit
des Suchtgefahrdeten und gar schon Sucht-
kranken zu begriinden.

Die Antwort auf diese Fragen sehen immer
wieder anders aus. Sucht hat nie eine einzige
Ursache, sondern entsteht aus einem komple-
xen Ursachengefiige, in einem Prozess und
nicht von heute auf morgen.

Wurzeln koénnen in der Personlichkeit des
Betroffenen liegen, wenn er nicht gelernt hat,
schwierige Situationen zu bewiltigen, wenn
er sich nicht dagegen wehren kann, von Ge-
fihlen wie Angst, Wut, Scham, Langeweile,
Einsamkeit erdriickt zu werden.

Wurzeln kénnen aber auch im sozialen
Umfeld liegen, in Kindheitserfahrungen oder
Ereignissen, die bedrohlich und ausweglos
erscheinen, wie Trennung von einer gelieb-
ten Person, Verlust des Arbeitsplatzes, tiber-
bordende Geldnot, Schulprobleme, Schwie-
rigkeiten in der Familie.

Das gleichzeitige Zusammentreffen meh-
rerer belastender Faktoren kann den Einstieg
in den Drogenkonsum beschleunigen. Neben
diesen mehr subjektiven Faktoren spielt selbst-
verstandlich auch die objektive Verfiigbarkeit
der Droge eine Rolle.

Hat jemand in einer schwierigen Situation
einmal die Erfahrung gemacht, dass durch ein
Suchtmittel im engeren oder weiteren Sinne
schlechte Gefiihle abgestellt und gute Gefiihle
hervorgerufen werden, ist die Gefahr sehr groR,
immer wieder zu diesen Mitteln zu greifen
(greifen zu missen), sich ,per Knopfdruck” Er-
leichterung zu verschaffen, bis ein Wohlbefin-
den ohne diese Hilfe nicht mehr moglich ist.

Aber auch Leichtfertigkeit im Umgang mit
Suchtstoffen, manchmal sogar ein metaphysi-
scher Leichtsinn, die Welt aus den Angeln
heben zu konnen/wollen; Selbstliberschat-
zung (,,... ich kann schon damit umgehen, ich
werde schon nicht abhdngig ...”) sind oft der

181



Schwerpunkt - Arzt & Patient in der Neuropsychiatrie

Einstieg in eine Suchtkarriere.

Ein Teufelskreis beginnt! Der Mensch gerét
in das vitale Spannungsfeld von
1) den Suchtmitteln,

2) der Abhangigkeit mit einerVermehrung von
Leid, Schmerzen, Ungliick und Angst;

3) der verstarkten Anspannung mit Defiziter-
lebnissen, wie Schmerz, innerer Leere, exi-
stentieller Frustration, ..., neurotischer Kon-
flikte, Psychosen. Daraus folgt

4) Aggression und Depression, was erneute
Flucht in den erneuten Missbrauch der Dro-
ge provoziert.

Der Kreis hat sich prozesshaft geschlossen.
Je mehr sich dieser Kreisprozess zum Teufels-
kreis schlielt, desto starker wird der Wunsch
nach Hochgefiihl, Entlastung, Erleichterung
durch erneute Flucht mit Hilfe der Droge; das
Verlangen danach ldsst zunehmend alle Hem-
mungen und Barrieren fallen. Solange es geht
wird die Dosis gesteigert. Auch mit Hilfe der
permanenten Lige. Der so abhdngig gewor-
dene Siichtige beginnt an den Sinn, ja an die
Notwendigkeit der Liige zu glauben, sein Le-
ben wird zu einer nicht mehr beseitigbaren
Lebenslige. Der Weg zur kriminellen Hand-
lung ist nicht mehr weit. Schuldgefiihle ent-
stehen, der Siichtige fiihlt sich zunehmendein-
geengt und versucht sich zu rechtfertigen, was
in der unmittelbaren Umgebung nur noch
mehr Ablehnung hervorruft. Es bleibt noch,
sich selbst und andere zu tauschen, zu vertu-
schen, was andere schon wahrzunehmen be-
ginnen; Vorsadtze und Versprechungen werden
nicht eingehalten; im Besonderen werden die
Nachsten, die Familie und Freunde belogen
und bestohlen; das Suchtmittel wird Dreh- und
Angelpunkt des Lebens — nicht nur fiir den Ab-
hangigen, sondern auch fiir das Leben seiner
sozialen Gruppe — ,es wird zur Hélle”.

Die Sucht hat alle gefunden, sie hat die ur-
spriinglichen Probleme (berlagert und neue
geschaffen, die dem Betroffenen uniiberwind-
lich scheinen.

Aufhoren ist moglich. Dazu zwei Beispiele:
Es handelt sich im folgenden um eine Zusam-
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menfassung (im ersten Fall) und ein Original
(im zweiten Fall) von einem arztlichen Erst-
gesprach mit Anamnese nach der Aufnahme
in die Drogenlangzeittherapie. Die Gespra-
che wurden durch eine Facharztin fiir Psych-
iatrie und Neurologie und eine Psychothera-
peutin fiir Logotherapie und Existenzanalyse
nach Viktor E. FrankL gefiihrt. Die Klientin be-
findet sich nun ca. 10 Monate in der Thera-
pieeinrichtung.

Fallbeispiel 1

Die 22jahrige Klientin berichteteinleitend,
sie habe bisher schon 4 Therapeuten gehabt
und ca. 60 psychotherapeutische Sitzungen,
die aber alle nichts bewirkten.

Sie stamme aus einem gut biirgerlichen El-
ternhaus (der Vater Prokurist einer Bank, in
der Stadtpolitik aktiv, 6ffentliches Ansehen sei
ihm wichtig, Geldmensch; die Mutter Biiro-
kauffrau, miutterlich, hausfraulich, sensibel,
hilfsbereit), habe eine gliickliche Kindheit ge-
habt. Als sie 10 war, lieRen sich die Eltern
scheiden, Vater hatte bald eine neue Freun-
din. Die K. besuchte die Volksschule und 6
Klassen des Gymnasiumes, bis sie sitzen blieb;
sie absolvierte anschliefend einen Massage-
kurs. thre Drogenkarriere begann mit 14 ).
Alkohol und Nikotin, dann Cannabis, Speed,
LSD; mit 18 J. probierte sie Heroin und Mor-
phium, mit 20 J. Kokain. Nach der Aufnahme
befand sie sich ca. 7 Monate im Methadon-
Programm. Bis zumTherapieantritt haben sich
1 Mill. Schilling Schulden angehauft.

Mit 18 ). lernte sie ,ihre grolRe Liebe” ken-
nen. Dieser Freund, ein Baggerfahrer, hatte
viele Schulden und erstach einen Taxifahrer
(wurde dann wegen Mordes verurteilt), er hat-
te auch einen Bankraub geplant. Sie war zum
Zeitpunkt der Tat im 3. Monat schwanger von
ihm und liel dann eine Abtreibung vorneh-
men. Ca. 6 Monate lang besuchte sie lhren
Freund noch im Gefangnis, war (iberzeugt von
seiner Unschuld, bis er ihr gegeniuiber den
Mord tatsachlich zugegeben habe. Der Vater
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unterstiitzte sie in dieser schweren Zeit kaum,
die Mutter schon. Seit dieser Zeit konsumier-
te sie massiv Heroin.

Zur Zeit des Therapiebeginns ist sie sehr
depressiv, weint viel. lhre Zukunftsperspekti-
ven: gesund werden, Karriere machen.

Ca. Y2 Jahr spater wird sie bei einem Aus-
gang in der Schweiz von Dealern (berfallen
und ausgeraubt; nach diesem schockierenden
Erlebnis entschlieBt sie sich zu einem Entzug
auch von der arztlichen Substitution, was ihr
auch gelingt.

Seit einiger Zeitgehtsieins Fitnessstudio, geht
regelmaRig schifahren und besucht Abendkur-
se, um die Matura zu machen; sie mochte an-
schlieRend studieren. Nach der stationaren The-
rapie hat sieeinen langeren Erholungsurlaub in
den USA bei einer Tante in New York geplant.

Die Aufgabe der psychotherapeutischen
Begleitung war bisher: 1) Raum geben und Zeit
lassen und die durch die Sucht verdrangten
~gesunden Anteile” der noch unversehrt ge-
bliebenen geistigen Person wahrzunehmen
durch ,Begegnung” im Beieinander-Sein, For-
derung des Person-Seins der Klientin. Durch
die Selbsterfahrung des eigenen Person-Seins
und der Erfahrung, dem eigenen Leben wie-
der selbstbestimmend eine positive, d.h. auf
Sinn und Werte aufgebaute neue Richtung ge-
ben zu kénnen, entsteht bei der Klientin spon-
tan wieder Mut, und auf Medikamente und
Zusatzstoffe verzichten zu kénnen und zu wol-
len, auch Leiden und (Entzugs-) Schmerzen auf
sich zu nehmen. Im offenen therapeutischen
Dialog kann die K. auch ihre verdrangten und
deshalb ihr auch verborgen gebliebenen Sinn-
Maoglichkeiten (wieder) erspiiren. Die Stimme
ihres Gewissens beginnt ihr wieder (leise) zu
flistern, was am besten ware fiir ihr noch jun-
ges Leben. Die K. beginnt ihre eigenen Pldne
zu schmieden fiir ein neues Leben — jenseits
von Drogen. Dadurch entfernt sie sich auf
selbstverstandliche Art und Weise von den
fremdbestimmenden Kreisen, die einst ihr Le-
ben in eine verzweifelte Richtung lenkten. In
der Folge wird der Grundwert ihrer Person und
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ihre Wiirde gestarkt und der Selbstwert durch
Werteverwirklichung herausgebildet. Aus in-
nerer Freiheit wird aus Anlass von negativ Ver-
gangenem im ,Hier und Jetzt” eine Fiille von
kiinftigen neuen Moglichkeiten mehr und
mehr verwirklicht. Indem der Psychotherapeut
der Klientin neuen Raum fiir einen Neuanfang
zu geben vermag und Zeit |asst in einer dialo-
gischen Begegnung, beginnt er die Einmalig-
keit der Situation und Einzigartigkeit der Per-
son der Klientin zu verstehen, besser als sie
sich selbst zu verstehen vermag. Daraus
wadchst dasVertrauen, dass neue Werte (Sport,
Gesundheit, Kurse, Reisen, etc.) erlebbar wer-
den, die in der Folge selbstgestaltend in ein
eigenes Lebenskonzept eingehen werden.

Fallbeispiel 2

Es handelt sich um einen 22jahrigen Klien-
ten. Das Protokoll wird wortlich wiedergegeben:

Friihere Krankheiten: Trug Korsett mit 12 ).
(M. Scheuermann), immer Riickenschmerzen,
mit 15-16 ). kurzzeitige Besserung, dann wie-
der schubhafte Verschlechterung, 1999
Hammerzehen-OP links; Mit 2 ). durch her-
abhidngende Schlinge am Sofa beinahe erhdngt
(Eltern fanden ihn schon cyanotisch).

Medikamente derzeit: Codidol, Tranxilium

Drogenanamnese:

Mit 14 J. Nikotin und Alkohol

15 ). tagliches ,Kiffen”

16 ). Benzodiazepin-Abusus (Praxiten,
Rohypnol, Valium)

19/20 ). offentliches Arbeitsprojekt, Canna-
bis wurde toleriert, nahm auch heftig Ekstasy,
da es dort keine Harnkontrollen gegeben
habe. Habe auch Opium konsumiert, was ihm
eilweise gegen seine Schmerzen geholfen
habe.

¥ lahr im Methadonprogramm, war dann im
Krankenhaus auf Entzug, habe sich dann wie-
der Substitoltabletten, Compensan (sind
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Morphintabletten), Benzos etc. am Schwarz-
markt besorgt.

Mit den Drogen funktioniere es bei ihm nach
dem Belohnungsmechanismus.

Schulanamnese und Berufsanamnese:
4).VS; 5 ). Realgymnasium, 4. Klasse
wiederholt, 2x negativ beendet.

Der K. formuliert es in der Riickschau als Trotz-
haltung gegen die Eltern, die damals unbe-
dingt wollten, dass er das Gymnasium erfolg-
reich abschlief3t.

Er hat dann selbst eine Lehre als Einzelhan-
delskaufmann begonnen, die er mit Aus-
zeichnung abgeschlossen habe, obwohl er
auch in der Berufsschule wenig Motivation
gezeigt habe. Er sei viel in den Krankenstand
gegangen (ca. 3 Monate pro Jahr, wegen sei-
ner Riickenerkrankung). Er habe dann in der
Folge auch Komplexe gehabt wegen seiner
eingeschrankten Korperhaltung. Wollte nicht
mehr ins Schwimmbad oder in die Sauna
gehen.

Psychische und Sozialanamnese:

In den ersten Lebensmonaten habe er nur ge-
schrieen (sog. Schreikind). In Kindergarten und
Schule sei er dann hyperaktiv gewesen. Zwi-
schen 10. - 12. LJ extrem ruhiges, introver-
tiertes Kind.

Er erkenne kognitiv viele Dinge, die falsch
laufen in seinem Leben - es gelinge ihm aber
nicht, diese umzusetzen. Wenn ihn etwas sto-
re, schlucke er das immer und spreche nicht
davon. Er konne sich nichts einteilen, weder
einen Monatslohn noch die Medikamenten-
ration. Daher sei er froh, wenn das jemand
fir ihn Gbernehme.

Er fihle sich traurig, energielos, antriebs-
gemindert, hat Fantasien, dieser Qual auf Er-
den durch den Tod entrinnen zu kénnen (Uber-
dosis), meint aber dann gleichzeitig, dass er
wahrscheinlich nicht den Mut hétte, es wirk-
lich zu tun.

Er ist das einzige Kind aus der Ehe seiner Eltern;
der Vater hat noch einen Sohn aus erster Ehe.
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Die Mutter, geb. 1943, hat einen Halbtagsjob
in der Warenubernahme einer Firma; der Va-
ter, geb. 1942, ist Gendarm und arbeitet im
Bereich der EDV. Die Ehe der Eltern beschreibt
er eher als Wohn- und Wirtschaftgemeinschatt,
wobei die Mutter eher der dominantere Teil
sei, der Vater eher der stillere, welcher auch
viel schlucke, so wie er. Zweimal wochent-
lich gehe der Vater kegeln und trinke Alkohol
zur Problembewaltigung. Die Mutter wird als
offen geschildert, mit der man gut kommuni-
zieren konne, sie habe eine Brustkrebs-OP li
hinter sich. Der Kontakt zu den Verwandten
sei teilweise wegen seiner Drogensucht von
diesen abgebrochen worden. Mama sei eine
gute Hausfrau und habe ihn zu sehr verwohnt,
sodass er dadurch wohl unselbststindig ge-
worden sei. Er sei von ihr liberbehttet wor-
den, so dass der Ausdruck ,Mamabiibl” nicht
tibertrieben sei.

Obwobhler sich sehnlichst ein Geschwisterchen
gewiinscht habe, habe er zu seinem neun Jah-
re dlteren Halbbruder nie Kontakt gehabt — er
kénne aber nicht sagen warum.

Zur Mutter habe er uneingeschranktes Vertrau-
en, wiirde alles mit ihr besprechen, obwohl
sie sich in letzter Zeit mehr abgrenze, auf
Anraten von Arzten und Therapeuten. So wiir-
de sie es z.B. nicht mehr zulassen, dass er im
Elternhaus wohnen konnte.

Vater sei teilweise auch egoistisch, mache was
ihm Spall macht und meine, dass sein Pro-
blem oder Giberhaupt das Familienproblem so
einfach zu l6sen ware, wenn namlich Martin
aufhoren wiirde, Drogen zu nehmen oder sei-
ne Psyche dndern wiirde.

Partnerschaften:

Hielten meist nur ein paar Monate; ein 17 jah-
riges Mddchen, in welches er sich zuletzt ver-
liebt hatte, stiirzte unter Drogen von der
Jenbacher Burg in den Tod.

Zukunftsperspektive:
Konnte sich einen Halbtagsjob vorstellen
(Computerbranche), aber nur unter Substitutions-
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behandlung (,so wie ein Diabetiker unter Insu-
lin arbeiten geht”).Mdchte mit seinem Leben
zufrieden sein.

Wie kann bei einer solchen Problemlage
ein Ausstieg aus der Sucht vorbereitet werden?
Ist angesichts einer vielschichtigen und sich
Uiberlagernden Problematik ein selbstbestim-
mendes Leben jemals denkbar?

In einem Vorbereitungsschritt ging/geht es
in einer ersten Phase (der K. ist seit ca. 3 2
Monaten in der Einrichtung) primédr um eine
Stabilisierung und Orientierung auf der Ebe-
ne seiner Leiblichkeit. Diese erste Phase ist in
der Regel auf ca. 6 Monate konzipiert.

Seine zahlreichen gesundheitlichen Angste
auf Grund von bereits amputierten Zehen und
Fingern, die wie bei vier Onkeln miitterlicher-
seits sich abnorm zu entwickeln beginnen,
sowie andere Gebrechen provozieren Exi-
stenzdngste, die ihrerseits Impulse ,sich mit
Drogen zuzumachen” hervorrufen.

In dieser ersten Therapiephase werden alle
medizinischen Moglichkeiten ausgeschopft, um
(zum ersten Mal in seinem Leben) eine opti-
male ganzheitlich (fach-) arztliche Versorgung
zu erreichen, die ihm bisher — so seine Aussa-
ge — nicht zuteil wurden. Deshalb holte er sich
selbst bisher von ca. 5 verschiedenen Arzten
jene vor allem schmerzstillenden Medikamen-
te, vor allem Morphium und Valium, um eine
optimale Versorgung selbst sicherzustellen.

Kraft seiner hochentwickelten erlernten
Freundlichkeit und Redefahigkeit konnte er —
ohne gegenseitiges Wissen der Arzte unterein-
ander — einen hohen Grad von Versorgung mit
Medikamenten fiir kurze Zeit erreichen - bis
dieser Zustand lebensbedrohlich wurde. Zuletzt
schluckte K. ganze Packungen von schmerz-
stillenden Medikamenten auf einmal, ein-
schlieflich morphinhaltiger Tabletten.

Der Therapieansatz

1.) Die Medikation muss in eine arztliche
Hand. Derzeit substituiert und verschreibt ein

Band 9 e Heft 3

P. AManN, Die Selbstbestimmungsfahigkeit des Suchtkranken

Facharzt die Medikamente und eine Facharz-
tin macht mit ihm &rztlich-psychotherapeuti-
sche Gespréche.

2.) DieVerabreichung wird vorerst genaue-
stens kontrolliert und in verbindlichenVerein-
barungen reduziert.

3.) Eine sinnvolle Tagesstruktur wird ver-
bindlich angeboten (ist eine Aufnahmebedin-
gung) und durch konkrete Werte im Alltag um-
gesetzt. Dadurch kann die Ubertriebene eige-
ne Wehleidigkeit in Schritten abgebaut werden.

4.) In psychotherapeutischen Einzelgespra-
chen wird einerseits fiir die Aufarbeitung von
Verdrangtem personaler Lebensraum geschaf-
fen, indem die oft verletzte Wiirde seiner Per-
son sich zuriickbildet und sein Selbstwert sich
wieder herauszubilden vermag, andererseits
wird das Erspiiren von neuen tragfahigen
Werten und Sinnstrukturen intendiert.

5.) Die sich sammelnde innere Kraft seiner
Personlichkeit, lasst die Defizite seiner Entwick-
lung und auch die Abhangigkeit von Drogen
und Medikamenten in den Hintergrund treten.

Nach dieser psychotherapeutischen Phase,
die von ausdauernder Empathie getragen sein
muss, soll dann spater die konfrontative Pha-
se der psychotherapeutischen Auseinanderset-
zung mit seinen falschen Verhaltensmustern
und Einstellungen einen zukunftsorientierten
Neuanfang vorbereiten.

4. Ausstieg aus der Sucht — der Bei-
trag der Logotherapie und Existenz-
analyse

Der Ausstieg aus der Abhangigkeit beginnt
mit der Einsicht: ,Ich bin siichtig, so kann ich
nicht weitermachen, der Preis ist zu hoch.”

Der Wunsch aufzuhoren ist in der Regel
begleitet von der Suche nach Hilfen beim Ent-
wickeln von Alternativen, beim Lernen und
Ausprobieren neuer Verhaltensweisen und Ein-
stellungen.

Eine Suchtberatungsstelle und in der Folge
eine stationdre Therapieeinrichtung kann fach-
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liche Unterstiitzung anbieten. Die institutio-
nellen Hilfsangebote sind heute breit gefa-
chert. Von nieder- bis hochschwelligen Bera-
tungsstellen, von Kurzzeittherapiestationen bis
Langzeittherapiestationen kann sich der Hil-
fesuchende beraten lassen.

Im Vorfeld sind es oft Laien, Freunde, El-
tern, Bekannte, die helfen wollen. Dabei be-
stehtdie Gefahrder Co-Abhangigkeit*, beson-
ders bei Alkoholsucht und sozio-kulturell dhn-
lich orientierten (Jugend-)Gruppen. Eine Co-
Abhangigkeit ist gekennzeichnet durch star-
ke Fremdbestimmtheit (der Bezugspunkt fir
Fihlen, Denken und Erleben liegt aulerhalb
des Selbst), durch Beziehungssucht, mangeln-
de Abgrenzungsfahigkeit, Gibertriebene Fiirsor-
ge, extremes Kontrollbeddirfnis u.a.m.

In der Regel sind es Frauen, die ihren stich-
tigen Mannern/Partnern helfen wollen. Man-
ner trennen sich in der Regel von ihrer slichti-
gen Partnerin (hohe Scheidungsrate).

Ein spezifischer Beitrag beim Ausstieg aus
der Sucht, den die Logotherapie und Existenz-
analyse in das Gesamtgeflige bereits bestehen-
der Hilfe einbringen kann, ist in seiner Grund-
intention getragen von

1. der Wiirde der siichtigen Person ge-
geniiber. Dies ist nicht selbstverstandlich, denn
gerade Drogenabhdngige erleben oft Ableh-
nung und Missachtung ihrer Person gegentiber;

2. der Starkung des gesunden Selbstwer-
tes. Dieser ist in der Regel entweder zu hoch
(Selbstiiberschatzung) oder zu gering (Abwer-
tungstendenz des Selbstwertes);

3. der Werteverwirklichung im Alltag (im
Hier und Jetzt) und dadurch Aufbau neuer Sinn-
strukturen. Selbsterfahrung, Selbsterkenntnis und
Selbstbestimmung sind notwendige und unter-
scheidbare Schritte bei der Suchtkrankenbhilfe.

,Selbsterfahrung auf eine andere Weise”® ist
eine Erfahrung der eigenen Personalitat, isteine
Seinsweise, die das Selbst mit der Fulle seiner
Moglichkeiten verbindet. Eine solche Selbster-
fahrung lenkt die Aufmerksamkeit nicht primar
auf das Negativ-Vergangene, was ja kaum
Hoffnung machende Zukunftsperspektiven er-
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moglicht, sondern die Erfahrung einer im Vor-
hinein nicht begrenzten Fiille von verbliebe-
nen Lebensmoglichkeiten macht Mut zu einem
zweiten, ,,notwendenden-Schritt” in der Dro-
gentherapie: der Selbsterkenntnis.

Drogen- und Suchtkranke weichen norma-
lerweise einer vertieften Selbsterkenntnis aus,
wenn diese primdr aufs Negative, auf das, was
falsch gelaufen ist, gerichtet ist.

Nach der Erfahrung des Selbst auf die ver-
bliebenen Mdglichkeiten des Ich, hat es den
Mut, ,in den Spiegel zu schauen”, in dem auch
die Fratze der Sucht erscheint. Im freien Stel-
lungnehmen vermag das gesund gebliebene Ich
sich differenziert zu erkennen als eine Person-
lichkeit, die so geworden ist, aber eben auch
noch anders werden kann. Freiheit und Eigen-
verantwortung werden zur Moglichkeit der
Selbstbestimmung —trotz der Suchtabhangigkeit.

Diese Moglichkeit zur Selbstbestimmung
und die therapeutische Unterstiitzung dazu
griindet in der Annahme, dass das Selbst kein
faktisches Ich, sondern ein fakultatives Ich
ist. FRankL: ,Es reprasentiert den Inbegriff der
Méoglichkeit des Ich”.

Diese Moglichkeiten sind solche der Sinn-
erfillung und Wertverwirklichung, und als
solche sind sie Moglichkeiten, die nicht zu-
letzt in der Konfrontation des Menschen mit
schicksalhaften Notwendigkeiten aufscheinen.

Was einen Menschen um diese Moglich-
keiten betriigt, beraubt ihn des Selbst als des
Spielraums, in dem das Ich atmet.®

In der Praxis des therapeutischen Alltags
geht es nicht darum, mit allen medizinischen
Mitteln beim Entzug Schmerzen zu bekdmp-
fen, sondern eine ertragliche konkrete, gesun-
de Spannung zwischen dem Selbstdes Ich und
der Fiille seiner verbliebenen Moglichkeiten
aufzubauen und aufrecht zu erhalten.

Hierin liegt der spezielle Weg der Logothe-
rapie bei der Suchtbehandlung, indem sinnstif-
tende Motive konkret angeboten und Argumen-
te dialogisch-prozesshaft eingesetzt werden, die
den suchtabhdngigen Patienten nach und nach
befdhigen von seiner Freiheit einen rechten
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Gebrauch zu machen und somit dem fremd-
bestimmenden Zwang entkommen zu kdnnen.

In der konkreten alltdglichen Praxis ist es
allerdings hilfreich in einem ersten Schritt
methodisch zu unterscheiden, welche Schrit-
te vorbereitend vor einem sinnzentrierten psy-
chotherapeutischen Gesprach bei auch me-
dizinisch zu behandelnden Symptomen ge-
setzt werden miissen.

Im Besonderen sind es auch klinisch zu
behandelnde Neurosen und psychotische St6-
rungen, die einer medizinischenVorabklarung
und Behandlung bediirfen. Eine voriiberge-
hende - in Einzelfdllen auch dauernde — me-
dikamentose unterstiitzende Behandlung ist
im besonderen bei depressiven Krankheitsbil-
dern nétig, aber auch bei Drogenkranken, die
noch einen geringen Selbstwert und an einem
beschaddigten Grundwert leiden. Der Einsatz
einer Substitution (wie z.B. Methadon oder
einem Morphinpraparat, wie z.B. Compensan,
Substitol, neuerdings auch Subutex) kann eine
Voraussetzung schaffen fiir einen erfolgreichen
sinnzentrierten psychotherapeutischen Pro-
zess. Dazu kommt bei manchen drogenkran-
ken Patienten, die schon andere Therapiever-
suche gemacht haben, dass sie Psychothera-
piegesprdche vorerst ablehnen, nachdem sie
gegenuber allzu analytischen Therapiegespra-
chen eine Skepsis und manchmal auch Ge-
sprachsblockaden entwickelt haben.

Manche drogenkranken Patienten sind nicht
nur erziehungsgeschadigt, sondern auch the-
rapiegeschadigt durch friihere Therapieversu-
che. Da Drogenberatung nicht gesetzlich ge-
schitzt ist, kommen qualitativ sehr unter-
schiedliche Konzepte zum Einsatz. In meine
Einrichtung kommen vor allem gesprachsre-
sistente Patienten, die jede Form einer direkt
vorgehenden Therapie (vorerst) ablehnen. Des-
halb unterscheide ich, ausgehend von der An-
sprechbarkeit der Patienten solche, die —trotz
ihrer ,Sinnbarrieren” — durch indirekte Argu-
mente (Motive) ansprechbar sind und solche
die direkten Argumenten zuganglich sind.

Zur ersten Gruppe gehoren — neben erzie-
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hungs- und milieugeschadigten und psycho-
sozialen Storungsbildern — nach einer fach-
arztlichen Differentialdiagnose und Zuwei-
sung — Patienten, die unter starken Angsten,
Zwangen und an Depressionen leiden.

Dazu eine kurze Fallschilderung: Ein 27
Jahre alter Patient erleidet vor ca. 8 Jahren ei-
nen Horrortrip, auf einer Briicke seiner Klein-
stadt stehend, nachdem er mit dem Freund
LSD, vermutlich mit Strichnin gestreckt, kon-
sumiert hatte. Seither versuchte er mit Hilfe
aller anderen verfligbaren Drogen (Heroin,
Kokain, Extasy), in mehreren stationdren und
psychiatrischen Kliniken und bei Psychiatern
durch verschiedenste Medikationen seine seit-
her héllischen Angste und Zwinge, die oft ge-
paart sind mit starken plétzlich auftretenden
Depressionen, los zu werden.

Der junge Mann war friiher Sportler, hat
Matura und den Fiihrerschein und ist sehr in-
telligent. Obwohl er sich selbst als nicht glau-
big bezeichnet, redet er gelegentlich vom Teu-
fel, der gelegentlich in ihn eindringe. Er moch-
te nun zu allem greifen, sogar zur Bibel um aus
diesem real erlebten Teufelskreis auszubrechen.

Es ware ein logotherapeutischer Kunstfeh-
ler, mit logischen Argumenten diese sehr
schweren angst- und zwangshaften Zustande
behandeln zu wollen.

Was kann aber getan werden mit Hilfe der
Logotherapie, nachdem der Patient in allen
bisherigen Therapien gescheitert ist?

Es muss aus einer ganzheitlichen Sicht

1. die Medikation durch eine gute facharzt-
liche Behandlung immer wieder Gberpriift und
neu eingestellt werden, um eine qualitativ gute
medizinische Behandlung sicherzustellen. Der
Patient hat einen sehr guten Fachpsychiater
gefunden, der auch als Psychotherapeut viel
Verstandnis aufbringt fiir die schon lange an-
dauernde Krankheitsgeschichte. Dieses Argu-
ment bezieht sich auf die Notwendigkeit,
die eigenen korperlichen medizinisch-klini-
schen Gegebenheiten zu akzeptieren und mit
diesen umgehen zu lernen.

2. Dem interessierten Patienten wird aus ei-
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ner ganzheitlichen Sicht seine Problemlage in
den Kernpunkten erkldrt, damit er sich selbst in
seiner Leidensproblematik besser objektiv ver-
stehen und annehmen kann (Selbstannahme).

Dieses Argument bezieht sich auf die selbst
bestimmte Objektivierung und somit auf die
Relativierung seiner Leidenszustande.

Dem fiir objektive Informationen empfang-
lichen Patienten wird die Wirkungsweise der
psychosomatischen Kreislaufprozesse nach
langjdhriger schwerer Drogenabhangigkeit
erkldrt, eingebettet in das anthropologische
Gesamtkonzept des Korper-Seele-Geist Pro-
blems. Dieses ist aus der Sicht der Logothera-
pie nicht als Mechanismus zu verstehen, son-
dern der leidenden Person werden aktive Ge-
staltungskrafte kraft der Geistigkeit seiner Per-
son zugesprochen.

3. Im sokratischen Dialog wird die Leidens-
fahigkeit des Patienten gestdrkt, indem logo-
therapeutisch das ,Wofiir” und ,Wozu” des
Lebens erarbeitet wird. Das Argument, das hier
eingesetzt wird, zielt vorerst auf den Satz von
NierzscHe: ,Wer ein Warum zum Leben hat,
ertragt fast jedes Wie”.

Dies ist nach FrankL ein Leitmotiv der Lo-
gotherapie, das der Patient z6gernd, aber doch
als Motiv fiir sich akzeptieren kann.

4. Bei einem ldngeren Urlaub im Ausland
beginnt der Patient seine ihn zwingende Pro-
blematik zu relativieren. Zu Hilfe kommtihm
das stidliche Klima: er schlaft zum ersten Mal
nach Jahren wieder einige Tage ohne Alp-
trdume.

Dieser Urlaub starkt das logotherapeutische
Argument personlicher Selbstdistanzierung
durch das Mittel der rdumlichen und zeitli-
chen Distanzierung von seinem ansonsten in
sich geschlossenen und zwanghaften Lebens-
stil und somit monotonen Lebens. Seine per-
sonale Selbstdistanzierung von seiner eigenen
sinnentleerten Problemlage wird gestarkt. Sei-
ne latente Suizidalitdt geht zuriick und eine
konkrete Steigerung seines Lebensmutes und
Selbstwertes nimmt splirbar zu.

Das hier dem Patienten bewusst geworde-
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ne sinnorientierte Argument bezieht sich auf
die eigene personale Freiheit der Stellungnah-
me zur erlebten eigenen aussichtslosen Lei-
densstruktur.

SchlieBlich wird nach einer weiteren Mo-
tivationsphase von wieder in Gang gekomme-
nen Beziehungen, in Form seines Besuches
bei einem Freund in der GroRstadt, dann bei
den Eltern zuhause und dann wiederum in der
Therapeutischen Gemeinschaft eine

5. Konfrontationsphase eingelegt, indem
dem Patienten in mehreren Kurzgesprachen
direkt die verbliebenen Moglichkeiten ,vor-
gehalten” werden. Der Patient muss nun dazu
von seinem (inneren) ,Selbst”, seiner Person
Stellung beziehen und von seiner Freiheit im
Stellungnehmen positiven Gebrauch machen.

Friiher intakt erlebte Beziehungen (Familie,
Freunde, Landschaften, etc.) [6sen im Patien-
ten zukunftsorientierte Hoffnungen aus, wie-
der ganz gesund zu werden und die Erfahrung
der eigenen personalen Freiheit starkt und si-
chert die Hoffnung machenden Gefiihle, die
durch die (Wieder-) Aufnahme friiher intakter
Beziehungen (wieder) erlebt wurden, fiir die
gestaltende Person riickwirkend ab. Der Pati-
ent beginnt sich als ,Tater seiner Taten”, als
Subjekt zu erspiiren und nicht als willenloses
Objekt seines eigenen psychischen Chaos.

Der positive Gebrauch personaler Freiheit
bezieht sich nicht nur auf die méglichen bes-
seren objektiven Resultate, sondern vor allem
auf das subjektive Erleben der eigenen Perso-
nalitdt. Die Selbsterfahrung personaler Freiheit
ermoglicht die Grundlegung eines gesicherten
Neuanfangs einer Neuorientierung auf Zukunft.

Der positive Gebrauch seiner Freiheit fihrt
den Patienten im ndchsten Schritt ohne direk-
te Anleitung dazu (probehalber) alle Medika-
mente (aulRer die Substitution) vorerst ganz
abzusetzen.

Dies befreit und ermutigt den Patienten dazu,
sich selbststandig eine Arbeit und Wohnung zu
suchen. Zur Sicherung benétigt er noch einige
Zeit die direkte Gesprdchsunterstiitzung und
andere Hilfe bei der Umsetzung seiner selbst-
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gesetzten Ziele und Schritte. Dieses ist mog-
lich geworden, nachdem eine vertrauensvolle
und somit tragféhige personale dialogische
Gesprachsstruktur grundgelegt ist.

In einer ersten Zusammenfassung kann die
als indirekte logotherapeutische Vorgehens-
weise auch als eine wertorientierte Motivati-
onsphase bezeichnet werden, in der - trotz
des Krankheitsbildes — die gesundgebliebenen
Teile der Personlichkeit angesprochen und
aktiviert werden. Ausgangspunkt bleibt natiir-
lich das facharztlich begleitete und behandelte
Krankheitsbild. Im Blickpunkt ist jedoch — mit
Hilfe der verbliebenen und neu moglich ge-
wordenen intakten Lebensperspektiven — der
gesund gebliebene Aspekt der Personlichkeit.
Dies ist die geistige Person.

Diese ist es — auch im Geschehen der tag-
lich erlebten Krankheit mit allen ihren Leiden
und hoffnungslosen Zustinden - die ,trotz
allem” (kraft der , Trotzmacht des Geistes”,
FrankL) eine Perspektive in Richtung persona-
ler Selbstbestimmung trotz fremdbestimm-
mender Krankheit ermdglicht.

Die Anerkennung der geistigen Person er-
moglicht spaterhin einen direkten und sinn-
zentrierten Zugang zur Problembewiltigung.

In der bisher am Beispiel dargelegten Vor-
phase werden vorerst erlebnisorientiert objek-
tiv wahrnehmbare Sinnstrukturen ins Blickfeld
geriickt, d.h. Méoglichkeiten phdanomenolo-
gisch aufgezeigt. Das phanomenologische Auf-
zeigen orientiert sich an den konkreten Mdog-
lichkeiten des leidenden Menschen seinem
Gesichtskreis des eigenen Wahr-Nehmens, vor
allem der verbliebenen Mdoglichkeiten. Somit
wird der leidende Mensch, sein ,Angelegt-
Sein” auf die Wahrnehmbarkeit der eigenen
Person — aus Anlass seiner Leidenszustande —
voraussetzend, wiederhergestellt, um selbst
Bewertungen fiirs eigene Leben zu erlernen.

Werten lernen ermoglicht spaterhin selbst-
bestimmend entscheiden zu lernen, zwischen
den verschiedenen wertvollen Moglichkeiten.
Richtige und stimmige Entscheidungen kann
nur eine Person treffen, die sich des eigenen
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Grundwertes (Wiirde) bewusst wird und ob-
jektive Werte im Blick hat. Aus diesem Span-
nungsfeld von dem was ,Ich einerseits bin”
als Mensch und eigentlich immer schon war
in seiner Moglichkeit, und andrerseits durch
die objektiv verbliebenen Moglichkeiten noch
zu werden vermag, entwickelt sich von selbst
von dem Grundmuster dieses Beziehungsge-
fuges her eine gesundheitsférdernde Spannung
zwischen dem gesundheitlichen (Ist-) Zustand
und dem was der leidende Mensch sein kann
(Freiheit) und sein soll (Verantwortung).

Die konstruktive und konkrete Umsetzung
dieser not-(ab)wendenden Spannung ermdglicht
das eigene personliche Gewissen, dem Viktor
E. Frankt als Sinn-,Organ” eine zentrale Stel-
lung flr eine neu medizinische Ethik zuspricht.

Das personale Gewissen ist jene (innere)
Instanz, die die Person erst frei und unabhan-
gig macht und einen direkten Dialog auf al-
len menschlichen — somit auch allen fachli-
chen Ebenen des Helfens — erst ermdglicht.

Das personale Gewissen unterscheidet sich
diametral vom Gewissen der Psychoanalyse
Freups, der das Gewissen mit dem , Uberich”
identifiziert, aber auch von den soziokultu-
rellen Denkmustern. In dieser Sichtweise ver-
fangt sich das personale Ich in den Netzwer-
ken aktiver Fremdbestimmung.

Das Gewissen ist im Gegensatz dazu jene
personale (Gegen-)Instanz, die den Einfluste-
rungen des Lustprinzips und (Drogen-) Kon-
sums aus der Freiheit der eigenen Personali-
tat, des inneren Selbst, wahrnehmungsorien-
tiert und wertend entgegenzutreten vermag.
Es ist auch die entscheidende Umsetzungsin-
stanz, die realititsbezogen zu handeln ver-
mag. ,Ich handle” aus meinem eigenen Ge-
wissen, also ,bin ich” ganz Mensch.

Fir Suchtkranke ist dieser Weg (vorerst)
nicht direkt selbstbestimmend alleine zu ge-
hen. Er braucht Hilfen von aulRen, die seine
Selbstbestimmung wieder ermoglichen und
dann aber wieder los-lassen konnen, um die
Wiirde selbstbestimmenden Handelns nicht
wieder einzuschranken.
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Als konkrete Therapieelemente werden in
der Therapieeinrichtung neben der (fach-) drzt-
lichen Behandlung eingesetzt:

- Arbeit als Therapie; im besonderen Landwirt-
schaft/Gartenbau; Ausbauen und Renovie-
ren; Hausmeisterei, Kochen, ...

- Kreativitét als Therapie: Malkurse, Keramik,
Fotokurse, Theaterauffiihrungen, Musik-
gruppe, ...

- Sport als Therapie, insgesamt Ubers Jahr ver-
teilt bis zu 15 Sportarten

- Soziales Lernen in den verschiedenen Grup-
pen (Wohnen, Arbeiten, Freizeitgruppen,
Gesprachsgruppen)

- Spezielle psychotherapeutische Gesprachs-
gruppen auch aus konkreten Anldssen

- Daneben werden Berufsorientierung, Weiter-
bildung, Personlichkeitsbildung, familidres
Lernen in der Therapieeinrichtung unterstiitzt.
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Psychotherapie und Seelsorge — liber Grenzen

Manfred Lotz

.Psycho” ist in. ,Psychotherapeutische”
Schulen schiefen alliiberall wie Pilze aus dem
Boden. Bei Lebenstragédien, bei Katastrophen
oder auch nur bei banalen Problemen des All-
tags — Psychotherapie gilt als Allheilmittel.
Zumindest meint man ,es konne ja nichts scha-
den”. Dabei wire an den alten pharmakolo-
gischen Grundsatz zu erinnern, dass Medika-
mente, die keine Nebenwirkungen haben,
wahrscheinlich auch keine Wirkungen aufwei-
sen kénnen. Psychotherapie hat Wirkungen,
aber auch Nebenwirkungen. Bei nichtindizier-
tem oder unsachgemifem Einsatz kann sie
erhebliche Schddenanrichten. Tragisch genug,
dass sich inzwischen die Diagnose ,Psycho-
therapiedefekt” eingebiirgert hat. Daher wire
jedenfalls Vorsicht angebracht.

Doch im Bereich der Seelsorge herrscht
vielfach ein hochst problematischer Trend, die
Bedeutung der Psychotherapie weit zu tiber-
schdtzen. Amalgame von Seelsorge und Psy-
chotherapie haben Hochkonjunktur. Mancher
Seelsorger vermittelt den Eindruck, am besten
wiirde man Seelsorge durch Psychotherapie
ersetzen, zumal ,psyche” die griechische
Ubersetzung von ,Seele” sei. Sieistalso héchst
aktuell, die Frage nach Nidhe und Differenz
von Seelsorge und Psychotherapie. Es ist zu-
gleich die Frage nach den Grenzen der Psy-
chotherapie.

1. Hilfreiche Manipulation - eine
kinstliche Beziehung fiir Geld

Wenn Psychotherapie der zielgerichtete
methodische Einsatz von Kommunikation zur
Heilung von Leiden ist, dann hat sie sich auf
der einen Seite selbstverstandlich abzugren-
zen gegeniiber einer frei schwebenden Alltags-
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kommunikation. Dies aufzuweisen — oder
eben nicht - ist Aufgabe der Therapieeffizi-
enzforschung. Solche Untersuchungen sind
damit keine unsittlichen Zumutungen an Psy-
chotherapie, sondern sie sichern der Psycho-
therapie ihre Eigenart — und iibrigens auch das
Recht auf Bezahlung, die man fiir Alltagskom-
munikation nicht erwarten wiirde, es sei denn,
Psychotherapeuten sdhen sich nur noch als die
zeitvertreibenden Kammerdiener einer versin-
gelten Uberflussgesellschaft.

Die Grenze zur anderen Seite hin wird
deutlich, wenn man sich mit so genannten
Psychosekten befasst. Die Effizienz der dort
betriebenen freiheitsberaubenden Methoden
steht drastisch vor aller Augen. Die Frage nach
der Seriositét stellt sich hier anders: Psycho-
therapie oder Religion beziehungsweise Welt-
anschauung? Zwar ist die Frage spontan oft
leicht zu beantworten, alles erinnert da zu-
meist an Sektenstrukturen.

Doch wenn man in die Lage kommt, dafiir
prazise Kriterien angeben zu sollen, wird die
Sache schwierig. Die Literatur der verschie-
denen Therapieschulen geht an dieser Frage-
stellung weitgehend vorbei. Schlimmer noch,
mancheTherapierichtungen férdernunter dem
Pathos eines unprazisen Begriffs der ,Ganz-
heitlichkeit” — in bester Absicht, moglichst
griindlich zu helfen — Missverstandnisse und
Grenziiberschreitungen.

Der Sinn des Lebens, die Liebe eines Men-
schen und Uberhaupt das Wichtige im Leben
stehen aber nicht in der Kompetenz der Psy-
chotherapie, sie erschliellen sich in der freien
erschiitternden oder begliickenden existenzi-
ellen Kommunikation gleichberechtigt von
Mensch zu Mensch. Wenn Psychotherapie
vielleicht giinstigere Rahmenbedingungen fiir
solche Erlebnisse zu schaffen vermag, so darf
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sie nicht beanspruchen oder auch nur zulas-
sen, mit ihrem Handwerkszeug, namlich
zielgerichteter methodischer Kommunikati-
on, Sinn und Liebe absichtsvoll herzustellen.
Heraus kdmen dann nur Plastiksinn und Ho-
rigkeit.

Jede Psychotherapie ist eine zum Zwecke
der Heilung von Leiden manipulative und
asymmetrische Beziehung eines methoden-
kundigen Profis zu einem Heilung suchenden
Menschen. Gerade deswegen muss sie streng
durch Supervision kontrolliert und sowohl in-
haltlich wie zeitlich ausdriicklich begrenzt
werden. Psychotherapie ist damit — sogar fiir
psychisch Kranke - stets hchstens die zweit-
beste Form der Kommunikation. Die beste
Form ist das Gesprdach mit Angehdrigen, Freun-
den, Nachbarn, Metzgern und sonstigen ganz
,hormalen” Leuten. Erst, wenn das nicht mehr
geht, entweder weil die psychische Storung
ausgepragt ist oder weil ein solcher Kontext
nicht vorliegt, dann tritt Psychotherapie ein,
aber auch nur so lange, bis jene beste Form
der Kommunikation wieder moglich ist. Da-
her muss der Grundsatz gelten: So wenig Psy-
chotherapie wie moglich, so viel wie nétig.

Wenn sich etwas Psychotherapie nennt, das
eine Beziehung von der Wiege bis zur Bahre
anbietet, handelt es sich nicht um Psychothe-
rapie, sondern um Weltanschauung. Weil die
psychotherapeutische Beziehung also eine
streng begrenzte ist, die nur mit dem Ziel der
Heilung oder Linderung von Krankheitssym-
ptomen aufgenommen wurde, muss der serio-
se Psychotherapeutbemiiht sein, sie moglichst
kurz zu halten. Je ldnger er die Therapie lau-
fen ldsst, desto wichtiger macht er sich und
seine Fahigkeiten und desto weniger Respekt
zeigt er vor den eigenen Kraften des Patienten.
Bemiihung um Kiirze von Psychotherapie ist
daher nicht etwa Oberflachlichkeit oder 6ko-
nomische Sparsamkeit und nicht blof} Signum
einer bestimmten Therapieeinrichtung, sie ist
nach meiner Uberzeugung ein ethisches Ge-
bot fiir jede Psychotherapie, die Menschen be-
fahigen oder ermutigen will zum eigentlichen
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Leben. Und das ist nicht die kiinstliche Bezie-
hung in der Therapie, sondern wahrhaft echte
Beziehung zu anderen Menschen neben und
nach der Therapie. Gute Therapie macht nicht
Lust auf Therapie, sondern Lust aufs Leben.
Das Herrschaftswissen des Psychotherapeu-
ten vorausgesetzt, ist Psychotherapie eben auch
kein herrschaftsfreier Diskurs im Sinne von Jir-
gen Habermas. Psychotherapie ist eine kiinst-
liche Beziehung fiir Geld. Wer nicht ehrlich
zugibt, dass er den Sinn des Lebens und wah-
re Liebe fir Geld nicht bieten kann, betriebe
nichts anderes als existenzielle Zuhilterei.

2. Neurotisches Elend und normales
Leid — Kunsthandwerker vor der Gret-
chenfrage

Doch gerade danach scheinen die Men-
schen zu suchen. ,Ich méchte ganz werden”,
war das irreduzible Ziel einer Frau, die mich
um Psychotherapie anrief. Wahrend noch
FrReup bescheiden aus neurotischem Elend
normales Leid machen wollte, ertrinken Psy-
chotherapeuten heute in einer Inflation der
Sinnerwartung, die ungestiim gegen sie her-
anbrandet. Ein vergiftetes Angebot, denn dies
zu bewdltigen sind Psychotherapeuten vol-
lig inkompetent. Das Missverstandnis von
Psychotherapie als Religionsersatz ist mogli-
cherweise die verhdangnisvollste Nebenwir-
kung von Psychotherapie. Daher ist es fiir ei-
nen Psychotherapeuten niitzlich, sich eher
als prazise und sorgfltig kontrolliert arbei-
tender Handwerker am psychischen Appa-
rat, wie FREuD sagt, zu verstehen, wobei es
einige Mitglieder der Zunft zum Kunsthand-
werk bringen mégen. Die Nahe zu den Prin-
zipien der Handwerkskammer mag am be-
sten davor schiitzen, sich in der gefahrlichen
Nihe von Visionaren und Kinstlern, faszi-
nierenden religiosen Genies und Poeten zu
sehen, die den Menschen so viel mehr ge-
ben konnen, als Psychotherapeuten geben
diirfen.
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Es hilft alles nichts; jede seritse Psychothe-
rapierichtung hat sich Gretchens Frage: ,Wie
hast du’s mit der Religion?”, zu stellen und so
prazise wie moglich anzugeben, wo ihre
Grenze gegeniiber Religion und Weltanschau-
ung liegt. Und sie hat darauf zu achten, dass
diese Grenze gewahrt wird, damit (iber den
begrenzten Auftrag der Psychotherapie hinaus
der eigene Raum fiir existenzielle Beziehun-
gen und Erfahrungen gesichert wird - selbst
wenn er fiir einzelne, wie das Allerheiligste
des jiidischen Tempels, leer bleibt. Andernfalls
wiirde Psychotherapie letztlich totalitdr, denn
jeder methodische Zugriff auf den geheimnis-
haften Kern des Menschen verletzt zutiefst
Intimitdt und Wiirde des Menschen. Erklart
man das Thema Religion fiir gleichgiiltig und
reflektiert es daher nicht, treibt es unbemerkt
seinen Spuk in der Therapie, da es irgendein
,Uber-die-Therapie-hinaus” ja ausdriicklich
nicht gibt. Holt man es absichtlich in die The-
rapie hinein, hat man mit den gleichen Ge-
fahren zu kdmpfen. Es bleibt der Respekt vor
der Grenze.

Es sei allerdings davor gewarnt, solche
Uberlegungen allzu vordergriindig auf ver-
schiedene Therapierichtungen zu tibertragen.
Das Thema Psychotherapie und Religion hat
die Entwicklung moderner Psychotherapie
stets begleitet —freilich mehr beildufig und oft
eher pathetisch als begriffsklar. Sagen wir es
knapp: Es muss dahingestellt bleiben, ob das
jungsche Denken in seinem bis zu esoteri-
schem Uberschwang reichenden religidsen
Bilderreichtum den existenziellen Erschiitte-
rungen Soren KierkeGAARDS gliltigere Antwor-
ten gegeben hatte als die diesbeziiglich eher
abstinente Niichternheit Freups, die sich hier
,kein Bild macht”. Ob sich wiederum Freud
in seinem unbestritten antireligisen Affekt den
weltanschaulichen Plattitiden des Urvaters
der Verhaltenstherapie Burrhus Frederic Skin-
NER angeschlossen hitte, dem sich die heutige
Verhaltenstherapie in dieser Hinsicht auch
nicht mehr verbunden weil, muss sogar aus-
driicklich bezweifelt werden.
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3. Psychotherapie und Seelsorge —
BeetHoven und der psychische Apparat

Victor FrankL war ein genialer Erfinder psy-
chotherapeutischer Techniken. AuBerdem hat
er die einseitig defizitdre Religionssicht Freuds
wirksam in Frage gestellt. Dennoch ist seiner
Logotherapie die Gratwanderung nichtimmer
gelungen, den Sinn des Lebens als wichtig zu
beschworen und ihn nicht zugleich auch ver-
mitteln zu wollen. Denn die Rollen des Arz-
tes und des Seelsorgers miissen streng getrennt
werden. Zwar sollten Arzte und Psychothera-
peuten Ahnung von und Respekt vor der Seel-
sorge haben und dann, wenn existentielle Fra-
gen aufkommen, die Professionalititbesitzen,
an den Seelsorger zu iiberweisen. Auch Seel-
sorger sollten sich mit psychopathologischen
Phdanomenen auskennen, um gegebenenfalls
an einen Psycho-Fachmann abzugeben. Aber
eine Vermischung beider Rollen wire eine
verhdngnisvolle Manipulation und fiihrte
schnell zu Guru-Konstellationen. Ein Mensch,
dessen tiefe Depression man durch fachlich
korrekte Behandlung in vergleichsweise kur-
zer Zeit beseitigt hat, ist einem Therapeuten
verstandlicherweise sehr dankbar. Und wenn
der Therapeut diesem Menschen dann eine
beliebige religiose Auffassung nahe legt, so
wird er geneigt sein, darauf einzugehen. Das
aber ist Manipulation im existenziellen Be-
reich. Die Entscheidung zum Glauben ist eine
freie Entscheidung und darf nicht manipuliert
werden. Sie kann im Kontakt mit einem guten
Seelsorger reifen. Der Arzt darf sie mit seiner
Autoritdt nicht bewirken. Umgekehrt fiihrt die
Vermischung von Psychotherapie und Seelsor-
ge zum Beispiel bei einem gewissen Michael
Dieterich zu dem hochst fragwiirdigen Ergeb-
nis, dass bei dessen ,biblisch-therapeutischer
Seelsorge” die Methodenwahl vom Heiligen
Geist iibernommen wird. Eine solche Sicht-
weise kann verheerende Folgen haben. Denn
wer davon wirklich iberzeugt ist, kann eige-
ne Fehler verstandlicherweise gar nicht mehr
wahrnehmen.
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Echte Seelsorge ist niemals manipulativ-
methodisch. Sie ist viel umfassender und reicht
viel tiefer als Psychotherapie. Und es besteht
eigentlich iiberhaupt kein Anlass, dass Seel-
sorger ihr Selbstwertgefiihl von irgendwelchen
Wochenendseminaren in Psychotherapie ab-
leiten. Die Freiheit des Menschen kann durch
psychische Verknotungen in ihrer Ausiibung
gehindert sein, aber sie ist dennoch niemals
das Produkt der Psychotherapie, sondern liegt
ihr stets voraus. Sie ist der heilige Boden, der
des fremden Menschen Hand entzogen ist, auf
dem Wiirde und Einmaligkeit, Schuld und
Verantwortung, Lust und Freude dem Men-
schen selbst und keinem Therapeuten letzt-
lich zugdnglich sind. Diesem Kern des Men-
schen begegnet man nicht therapeutisch, son-
dern im Dialog, so wie Martin Buber ihn ver-
standen hat, in der existenziellen, gleichbe-
rechtigten Begegnung von Mensch zu Mensch.

Ein serioser Psychotherapeut macht also aus
seinen Grenzen keinen Hehl und er kann Men-
schen sehr helfen, wenn er ein Ansinnen, das
tiber die Moglichkeiten der Psychotherapie
hinausgeht, hoflich, aber bestimmt zurtick-
weist. Die durch Psychotherapie erreichbaren
Ziele sind stets begrenzt und oft kann der Psy-
chotherapeut nur eine tragische Entwicklung
zeitweilig hilfreich begleiten. Ein guter Psy-
chotherapeut beherrscht seine Technik und
berldsst die Ziele dem Patienten. Auf diese
Weise enthdlt er sich jeder weltanschaulichen
Prédjudizierung. Er kann den Scheinwerfer der
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Aufmerksamkeit suggestiv auf die Krafte und
Ziele des Patienten lenken und damit Heilung
bewirken, ein Heilsexperte jedoch ist er nicht.

Man mag den seelischen Apparat, fiir den
der Psychotherapeut zustdndig ist, mit einer
Geige vergleichen. Ohne die Musik BeeTHO-
VENS, Mozarts und der vielen anderen wire
eine Geige nur ein eigenartiges geformtes
Hindernis fiir Ameisen. Erst die Musik macht
sie so wertvoll. Mit der ,,Musik” aber, mit all
dem Schonen, das der Apparatbewirken kann,
hat der Psychotherapeut nichts zu tun. Er hat
nur die bescheidene Aufgabe, dafiir zu sor-
gen, dass das eigenartig geformte Instrument
wieder Tone hervorbringen kann. Der Melo-
die eines Lebens aber, die dann wieder er-
klingt, kann auch er nur staunend lauschen.
Auf diese Weise vermag es dem Psychothera-
peuten gelingen, handwerklich korrekt ver-
klemmte Tiiren zu Offnen oder verborgene
Tiren zu beleuchten. Den Schritthinaus muss
der Patient selbst tun. Und wohin ihn dann
dieses spannende Leben fiihrt, das geht nur
den Patienten an.

Weiterfihrende Literatur
Vgl. Lutz, Manfred, Lebenslust — Wider die Diatsadisten, den

Gesundheitswahn und den Fitnesskult, Pattloch Verlag, Miin-
chen (2002)

Dr.med.Dipl.theol. Manfred Lotz

Wasserburgstralie 2
D - 53919 Weilerswist-Metternich
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Bewertung der Studie: ,Impact of High-normal Blood Pressure
on the Risk of cardiovascular Disease”
(Ramachandran S. VasaN et al., NEJM (2001) 345: 1291-1297)

Fragestellung

Der Informationsstand tiber das cardiovas-
culdre Risiko bei Patienten mit hoch-norma-
lem Blutdruck (systolisch zwischen 130 und
139 mmHg, diastolisch zwischen 85 und 89
mmHg oder beides) ist gering.

In der vorgestellten Studie wurde das car-
diovasculdre Risiko (Tod durch ein cardiovas-
culdres Ereignis, Myocardinfarkt, Schlagan-
fall, cardiale Dekompensation) bei Patienten,
die urspriinglich weder eine Hypertonie noch
sonst eine cardiovasculdre Erkrankung hat-
ten, untersucht.

Methoden

DieTeilnehmer an derStudie wurden in drei
Blutdruckkategorien eingeteilt: optimal (Blut-
druck unter 120/80), normal (systolisch zwi-
schen 120 und 129 und/oder diastolisch zwi-
schen 80 und 84 mmHg) oder hoch-normal
(systolisch zwischen 130 und 139 und/oder
diastolisch zwischen 85 und 89 mmHg).

Die Untersuchungen wurden bei 6.859 Teil-
nehmern an der Framingham Studie iber je-
weils 12 Jahre in einem Zeitraum zwischen
1956 und 1986 durchgefiihrt.

Ergebnisse

Die Untersuchungen wurden fiir Manner
und Frauen getrennt ausgewertet.

Es ergab sich ein schrittweiser Anstieg des
cardiovasculdren Risikos bei den Patienten in

den jeweils hoheren Blutdruckkategorien.
Verglichen mit optimalen Blutdruckwerten
waren hoch-normale Blutdruckwerte bei Frau-
en mit einem 2,5 fachen und bei Mannern mit
einem 1,6 fachen cardiovasculdren Risiko
behaftet. Dieses Ergebnis blieb allerdings nur
bei Mannern signifikant, wenn die Daten als
zeitabhangige Variablen (der Untersuchungs-
zeitraum erstreckte sich uber 4 Dekaden!)
adjustiert wurden.

Weiters wurden auch altersabhangige Un-
terschiede untersucht. Dabei zeigte sich er-
wartungsgemal, dass die kumulative Inzidenz
cardiovasculdrer Ereignisse bei dlteren Patien-
ten hoher war als bei jiingeren. Bei Patienten
mit hoch-normalem Blutdruck betrug das Ri-
siko im Alter von 35 bis 64 Jahren 4% bei Frau-
en bzw. 8% flir Mdnner und stieg bei alteren
Patienten (65 bis 90 Jahre) auf 18% bei Frau-
en bzw. 25% bei Mdnnern an.

Schlussfolgerung der Autoren

Die Autoren stellten fest, dass die Assozia-
tion zwischen Blutdruckwerten im oberen
Normbereich und erhohtem cardiovascularen
Risiko, die Frage nach einer Therapiebediirf-
tigkeit aufwirft. Theoretisch konnten nach Be-
rechnungen der Autoren bei dlteren Médnnern
bzw. Frauen von 28 (Manner) bzw. 41 (Frau-
en) behandelten Fdllen je ein groReres car-
diovasculares Ereignis innerhalb von 5 Jahren
,verhindert” werden.

Nach Meinung der Autoren unterstreichen
die Ergebnisse die Notwendigkeit weiterer
Studien, um festzustellen, ob insbesondere bei

* In dieser Rubrik werden Studienergebnisse, die im Rahmen eines gemeinsamen Forschungsprojektes des IMABE-
Instituts und der Gesellschaft fir sinnorientierte Medizin unter der Leitung von Prof.Dr. Johannes BoneLui erarbei-
tet werden, publiziert. Dieses Projekt wird vom Fonds Gesundes Osterreich mitfinanziert.
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dlteren Patienten und bei Patienten mit meh-
reren Risikofaktoren, deren Blutdruck im obe-
ren Normbereich liegt, von einer medikamen-
tosen Blutdrucksenkung profitieren.

S.0.M.-Analyse

Stufe I: Wirkungsnachweis

Es handelt sich um eine prospektive offene
Studie mit klaren und relevanten Endpunkten.
Eine gewisse Einschrdankung erfahren die Er-
gebnisse, weil die Einteilung der Patienten in
die drei Blutdruckkategorien lediglich auf ei-
ner einzigen Blutdruckmessung beruhte. Da
sich die Beobachtungszeit der Studie iber 4
Dekaden hinzog, ist eine gewisse Einflussnah-
me zeitbedingter Faktoren (Bias) auf die ab-
solute Zahl der Ereignisse nicht auszuschlie-
Ren. Statistisch signifikante Ergebnisse konn-
ten eigentlich nur fiir Mdnner erhoben wer-
den, insbesondere wenn die Ergebnisse als
zeitabhadngige Variablen berechnet wurden.

Eine weitere Limitation der Studie ist es,
dass die Inzidenz der coronaren Ereignisse bei

IMAco Homints

den hoch-normalen Blutdruckpatienten zwar
fir zwei verschiedene Altersgruppen berech-
net wurden, aber keinerlei Angaben tber das
entsprechende Risikoverhalten in den beiden
anderen Blutdruckkategorien in diesen Alters-
gruppen gemacht werden. Trotzdem beziehen
sich die Autoren in ihren spekulativen
Schlussfolgerungen beziiglich eventueller The-
rapieeffekte in erster Linie auf die dlteren Pa-
tienten mit hoch-normalen Blutdruckwerten,
fur die in Wirklichkeit, wie gesagt, keine Ver-
gleichsdaten vorliegen.

Stufe Il: Quantitative Effekte (Relevanz)

Die quantitativen Unterschiede zwischen
den verschiedenen Blutdruckkategorien be-
zliglich der Inzidenz von coronaren Ereignis-
sen werden in erster Linie in absoluten und
relativen Risikozahlen angegeben (siehe
oben). Dabei wird v.a. auf das hohe Risiko
bei dlteren Patienten zwischen 65 und 90 Jah-
ren verwiesen und auf einen erhohten Thera-
pieerfolg gerade in dieser Altersgruppe spe-
kuliert. Wie tiblich werden auch in dieser Stu-
die Berechnungen angestellt, wonach eine
medikamenttse Therapie bei dlteren Patien-
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Abbildung I: Inzidenzen der coronaren Ereignissen bei Mannern (vgl. NEJM (2001) 345: 1295)
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ten coronare Ereignisse ,verhindert” werden
konnten. Es sei daher erneut betont, dass ent-
sprechend den kumulativen Kurven (siehe
Abbildung I) auch Patienten mit normalen und
optimalen Blutdruckwerten von koronaren
Ereignissen nicht verschont bleiben, sondern
dass diese mit einigerVerzogerung das Niveau
der hoch-normalen Gruppe erreichen. ,Ver-
hindert” kann ein coronares Ereignis nur dann
werden, wenn ein Patient stirbt, bevor das
coronare Ereignis eintritt. Dies ist (rein stati-
stisch) nur dann moglich, wenn die Mortalitat
hoher ist als das Coronarrisiko. In diesem Fall
wird die Sinnhaftigkeit einer Therapie hochst
fraglich, weil die tatsdchlichen Effekte fir den
Patienten kaum mehr relevant sind. Um dies
aufzuzeigen, ist in Tabelle | die durchschnitt-
lich erlebbare Zeit bis zum Eintritt eines er-
sten coronaren Ereignisses bei verschiedenen
Altersgruppen fir die drei Blutdruckkategori-
en berechnet (Spalte 1-3). Daraus geht her-
vor, dass es bei jungen Patienten (z.B. 40 Jah-
re) mit optimalen Blutdruckwerten um 1,8 Jah-
re spater zu einem coronaren Ergebnis kommt
als bei Patienten z.B. mit normalen bzw. um
3,1 Jahre spéter als Patienten mit einem hoch-
normalen Blutdruckwert (Spalte 4-6).

Im Gegensatz dazu wird der Gewinn zwi-
schen den drei Gruppen in den héheren Al-
tersstufen zunehmend geringer. Dies bedeu-

S.O.M.

tet, dass der erreichbare Gewinn einer even-
tuellen Blutdrucksenkung vom hoch-norma-
len in den optimalen Bereich im Gegensatz
zum Postulat der Autoren der Studie mit zu-
nehmendem Alter abnimmt, obwohl die Inzi-
denz der coronaren Ereignisse im Alter zu-
nimmt (Spalte 4-6). Es ist daher offensichtlich
ein Trugschluss, wenn die Autoren aus der
hohen Inzidenz von Ereignissen eine hohe
Effektivitat einer Blutdrucksenkung ableiten,
weil dabei die geringe Lebenserwartung bzw.
hohe Gesamtmortalitdt bei alten Menschen
nicht beriicksichtigt wurde.

Dieser Sachverhalt kann auch durch die
Berechnung des Lebenszeitrisikos (=die Wahr-
scheinlichkeit im Laufe des weiteren Lebens
ein coronares Ereignis zu erleiden) gut demon-
striert werden. In Tabelle Il ist das Lebenszeit-
risiko fir verschiedene Altersgruppen in den
drei Blutdruckkategorien bei Mannern berech-
net. Obwohl die 10-Jahres Inzidenzen in jun-
gen Jahren mit 8% deutlich niedriger liegen
als im hohen Alter (25%), sinkt die Wahr-
scheinlichkeit im Laufe des Lebens noch ein
coronares Ereignis zu erleben (Lebenszeitrisi-
ko!) naturgemaf mit zunehmendem Alter von
40. bis zum 90. Lebensjahr in allen drei Grup-
pen (Tabelle Il, vertikale Spalten 1-3). Auch
der Gewinn durch niedrige Blutdruckwerte
(Spalten 4-6: Differenzen zwischen den Blut-

1 2 3 4 5 6
Alter | Zeit bis zum Zeit bis zum Zeit bis zum Gewinn | Gewinn | Gewinn
Mann Einritt des Einritt des Einritt des hn>n | hno n-o0
cardiovask. cardiovask. cardiovask. EELG EELG EELG
Ereignisses Ereignisses Ereignisses
EEL (a) EEL (a) EEL (a)
(hn) (n) (0)
40 33,6 34,9 36,7 1,3 3,1 1,8
50 25,3 26,3 27,7 1,0 2,4 1,4
60 18,2 18,7 19,4 0,5 1,2 0,7
70 11,0 11,4 11,9 0,4 0,9 0,5
80 6,1 6,4 6,7 0,3 0,6 0,3
90 3,6 3,7 3,8 0,1 0,2 0,1

Tabelle I: Legende: EEL = Expected Event-free Lifetime; EELG = Expected Event-free Lifetime Gain; (a) = Jahre;

hn = hoch-normal; n = normal; o = optimal.
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druckkategorien) nimmt mit steigendem Alter
ab. Daraus ergibt sich, dass ein hoherer Blut-
druck im Alter vergleichsweise ein wesentlich
geringeres Coronarrisiko darstellt als in jin-
geren Jahren. Wéhrend z.B. bei einem 40-ig
jahrigen Patienten mit hoch-normalem Blut-
druck das Lebenszeitrisiko fiir eine coronare
Herzkrankheit um 17% héher liegt als bei ei-
nem Patienten mit optimalem Blutdruck, so
betragt dieser Unterschied bei einem 80-ig
jahrigen Patienten nur noch 4,5% bzw. mit
90-ig Jahren nur mehr 2,5% (Tabelle 11, Spalte
5). Wenn also die Autoren der Studie es nicht
fur zweckmaRig erachten, jiingere Patienten
mit hoch-normalen Blutdruckwerten zu be-
handeln, so gilt dies viel mehr fiir dltere Pati-
enten, weil durch ihre geringe Lebenserwar-
tung die Vorteile minimal sind.

Stufe lll: VerhadltnismaRigkeit

Bei der Analyse der VerhiltnismaRBigkeit
missen die Nachteile bzw. der Aufwand ge-
gen die Vorteile aufgewogen werden.

Das interessante an der vorliegenden Studie
ist, dass nicht zwei Therapieoptionen verglichen
werden, sondern dass die Frage zu stellen ist,
ob tiberhaupt eine Behandlung von Patienten
mit normalen bzw. hoch-normalen Blutdruck-
werten als sinnvoll angesehen werden kann.

Festzuhalten ist, dass die Risikounterschie-
de und die damit verbundenen Gewinne fiir

IMAGo HoMmiNis

Patienten mit normalen und optimalen Blut-
druckwerten insbesondere bei dlteren Patien-
ten minimal sind, so dass auch bei optimaler
Blutdrucksenkung nur mit einem geringen
Nutzen fir die Patienten zu rechnen ist. Da
signifikante Unterschiede nur vom oberen
Normbereich (hochnormal) in den optimalen
Bereich erzielt werden konnten, ware es auf
jeden Fall notwenig bei diesen Patienten, den
Blutdruck unter das Niveau von 120/80 zu
senken. Dies wdre in vielen Fillen nur mit
einer mehrfachen Kombinationstherapie zu
erreichen. Es muss daher mit einem hohen
Prozentsatz von unerwiinschten Wirkungen
bzw. Nebenwirkungen gerechnet werden.
Zumindest bei dlteren Patienten wird es au-
Berdem zu Complianceproblemen kommen,
da diese ohnehin meist schon eine Reihe von
mehr oder weniger notwendigen Medikamen-
ten einnehmen. Bekanntlich nimmt die Com-
pliance mit der Anzahl der eingenommenen
Medikamente — ab drei Arzneimittel deutlich
— ab. Man riskiert also, dass moglicherweise
die Verordnung von wenig effektiven Medi-
kamenten (deren Nebenwirkungen erheblich
sein konnen) dazu flihrt, dass fiir den Patien-
ten wirklich wichtige Substanzen nicht ein-
genommen werden. Man fragt sich daher, ob
man einem 80-ig jahrigen Patienten mit ei-
nem Blutdruckwert von 130/8 5 wirklich Anti-
hypertensiva verschreiben soll, mit dem
Scheinargument ein Schlaganfall oder Myo-

1 2 3 4 5 6 7
Alter (LE) | hoch-nommal | normal | optimal | Gewinn | Gewinn | Gewinn | Unfallrisiko
Jahre (hn) (n) (o) hnon| hnao | nao (Verletzung/
Tod)
40 (35a) 46 % 37 % 29% 9% 17 % 8% 35%
50(26a) 40 % 32% 25% 8% 15% 7% 19%
60(18a) 34% 27 % 21 % 7% 13% 6 % 13%
65 (15q) 32% 26 % 20% 6 % 12% 6 % 11%
70(10a) 22% 18 % 14 % 4% 8% 4% 7,3%
80 (6a) 12% 97 % 7,5 % 2,3% 4,5% 22% 4,3%
90(3a) 6,5 % 52% 4,0% 1,3% 2,5% 1,2% 2,1%

Tabelle 1I: Ménner — Lebenszeitrisiko fir ein cardiovaskuldres Ereignis

Legende: LE = Lebenserwartung; a = Jahre
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cardinfarkt konne innerhalb von 5 Jahren bei
einem von 40 Patienten ,verhindert” werden
oder ob hier nicht das Prinzip der Verhaltnis-
maRigkeit drztlicher Eingriffe Uberschritten ist.

Zum Vergeich: Das Risiko, bei einem Auto-
unfall verletzt oder getttet zu werden, ist gro-
Rer als ein koronares Ereignis zu erleiden, nur
weil man den Blutdruck nicht in den optimalen
Bereich gesenkt hat (vgl. Tabelle I, Spalte 4-7).’

Band 9 ¢ Heft 3
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Jedenfalls sollte vor Durchfiihrung von neu-
en Studien zur medikamentdsen Therapie von
normalen Blutdruckwerten zundchst einmal
der Einfluss einer gedanderten und gesunden
Lebensweise bei solchen Patienten untersucht
werden.

Referenzen

1. Pressemitteilung Statistik Austria vom 14. Mirz 2002
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Human-Genom: ungenaue
Daten

Islandische Forscher von der Case
Western Reserve University habensich
mit der Gen-Karte des Menschen be-
schaftigt, da sie Ursachen fiir geneti-
sche Krankheiten finden wollten. Da-
bei entdeckten sie mehr als 100 gro-
Be Fehler beim Human-Genom Pro-
jekt. Nach Ansicht der Forscher sind
Anderungen der Sequenzen nichts be-
sonderes, aber die Ungenauigkeit der
bisherigen Ergebnisse wire enttau-
schend. Es werde bis April 2003 dau-
ern, bis die Gen-Spezialisten das
menschliche Genom erneut entziffern.

Pressetext, 11. Juni 2002

Stammzellenforschung: neue
Erkenntnisse

Bislang waren Wissenschattler tiber-
zeugt, dass nur embryonale Stamm-
zellen die Vielseitigkeit besitzen, sich
in alle der rund 200 verschiedenen
Korperzellen zu entwickeln. Neue
Studienergebnisse zeigen, dass sich
Stammzellen aus dem Knochenmark
zu fast allen Gewebearten des Korpers
wie Nerven-, Muskel- oder Leberzel-
len entwickeln kénnen.

In der Studie der Universitat Min-
nesota isolierten Forscher die Kno-
chenmarkszellen von erwachsenen
Mausen und Ratten. Laborversuche
zeigten, dass sich einige der so gewon-
nenen Zellen unbegrenzt teilen — sie
wachsen in der Kulturschale, ohne zu
altern. Die Wissenschaftler spritzten
aus dem Knochenmark von Mausen
gewonnene Zellen in Mduseembryo-
nen. Dabei wies das Team nach, dass
sich die adulten Stammzellen aus dem
Knochenmark in die meisten Gewe-
bearten der Maus entwickelten.

Nature, 20. Juni 2002

China: Ménner in Uberzahl

Wegen der gesetzlich festgelegten
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Ein-Kind-Politik haben viele chinesi-
sche Ehepaare, besonders in den stad-
tischen Gebieten, nur eine Chance auf
einen Sohn. Viele instrumentalisieren
die pranatalen Ultraschalluntersu-
chungen, um das Geschlecht des Kin-
des festzustellen und gegebenenfalls
ein Madchen abzutreiben.

Der Uberproportionale Anteil der
mannlichen Bevilkerung wird die
Gesellschaft destabilisieren. In den
nachsten zwei Jahrzehnten werden
ca. 40 Millionen junge Manner un-
verheiratet bleiben mussen, weil es
nicht gentigend Frauen gibt. Gemaf
der jiingsten Statistik hat diese Re-
gierungsmalnahme zu einem Verhalt-
nis von 116,9 Jungen auf 100 Mad-
chen im Jahr 2000 gefiihrt. Zum Ver-
gleich: Der weltweite Durchschnitt
betrdgt 106 Jungen auf 100 Madchen.

PLI, 22. Juni 2002

Kiinstliche Befruchtung: neues
Gesetz in Italien

Das italienische Parlament hat,
nach einer hitzigen Debatte, mit 266
Stimmen dafiir und 144 dagegen, ein
neues Gesetz zur kiinstlichen Be-
fruchtung verabschiedet. Dem Geset-
zeswortlaut gemal wird die kiinstli-
che Befruchtung innerhalb des Lan-
des nur dann erlaubt, wenn feststeht,
dass andere Mittel und Wege ineffizi-
ent sind. Die ausdriickliche Zustim-
mung des Partners ist notwendig. Der
Gebrauch von Sperma oder Eizellen,
die nicht vom Partner stammen (he-
terologe Befruchtung) wird verboten.

Kiinstliche Befruchtung ist nur Paa-
ren verschiedenen Geschlechtes und
im fruchtbaren Alter gestattet, d.h. Ho-
mosexuelle oder altere Paare und Al-
leinstehende haben kein Recht auf
kiinstliche Befruchtung.

Esdiirfennichtmehrals drei Embryo-
nen erzeugtwerden, die sofort und ge-
meinsam in den Mutterleib eingepflanzt
werden miissen. Selektive Abtreibung
ist verboten, aufer in einigen vom Ge-
setz vorgesehenen Fillen, die in ltalien
per Referendum erlaubt wurden.

Auch die Verweigerung aus Gewis-

sensgriinden istim Gesetz vorgesehen,
nach der das Gesundheitspersonal am
kiinstlichen Befruchtungsprozess nicht
mitarbeiten muss. Das Gesetz verbie-
tet das Manipulieren und Experimen-
tieren mit Embryonen sowie Selekti-
on aus eugenischen Griinden. Verbo-
ten istauch das Klonen von Menschen,
das mit einer Gefangnisstrafe zwischen
10 und 20 Jahren, einer GeldbuRe zwi-
schen 600.000 und einer Million Euro
und dem endgiiltigen Verbot der Be-
rufsaustibung geahndet wird.

ltal. Gesetz, Juni 2002

Forschung: USA geben mehr aus

In den USA beliefen sich die Aus-
gaben fiir Forschung und technologi-
sche Entwicklung im Jahr 2000 auf
288 Mrd. Euro, in Europa auf 164 Mrd.
Euro. Dafiir werden hauptsachlich die
Investitionen des Privatsektors verant-
wortlich gemacht, die in Europa ge-
ringer als in den USA ausfallen. Der
Privatsektor in der EU hat bisher nur
56% der Gesamtinvestitionen finan-
ziert. Im Jahr 2000 haben europai-
sche Unternehmen 104 Mrd. Euro
weniger in die Forschung investiertals
US-Unternehmen. Im Vergleich dazu
betrug der Abstand 1995 nur 14 Mrd.
Euro. Doch auch die staatlichen In-
vestitionen in Europa missten zuneh-
men, denn die Unterstiitzung der in-
dustriellen Forschung durch offentli-
che Mittel hat eine betrachtliche He-
belwirkung fiir private Investitionen.
Nun wird befiirchtet, dass sich ein be-
trachtlicher Forschungsriickstand der
EU gegeniiber den USA ergeben wird.

Pressetext, 27. Juni 2002

Mehrlingsgeburten: Zahl steigt

Die Zahl der Zwillingsgeburten ist
allein in den USA zwischen 1980 und
1997 um 42% gestiegen, die der Dril-
lingsgeburten sogar um 370%. Den
Hauptgrund dafiir sehen Forscher in
der In-Vitro-Fertilisation. ,Mehrlings-
geburten sind besonders haufig, wenn
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Arzte mehr als einen Embryo in den
Mutterleib einsetzen, um die Chancen
fur eine erfolgreiche Schwangerschaft
zu erhohen”, so der In-Vitro-Experte
Robert WinsTon vom Londoner Impe-
rial College. Ein weiteres Problem sind
die Medikamente, die eingesetzt wer-
den, um einen Eisprung anzuregen.
Sie bewirken meist, dass gleich meh-
rere Eizellen freigesetzt werden.
Mehrlingsgeburten sind oft von
zahlreichen Komplikationen begleitet.
Die Babys kommen haufig viel zu frith
auf die Welt, sind untergewichtig und
brauchen teure medizinische Behand-
lung. Auch bleibende neurologische
Schéden sind nicht selten der Fall.
Einzelne Ldnder haben die Zahl der
Embryos, die nach einer kiinstlichen
Befruchtung in den Mutterleib einge-
setzt werden, bereits auf maximal drei
begrenzt, GroRbritannien beabsichtigt
die Zahl auf zwei zu reduzieren.

Pressetext, 12. juli 2002

Transplantation: Uterus
funktionsfahig

Forschern der Universitat Goteborg
ist erstmals eine Lebendgeburt aus ei-
nem Uterus-Transplantat gelungen.
Das schwedische Team pflanzte einen
Arm der Gebdrmutter einer Maus in
den Unterleib einer anderen Maus. Es
zeigte sich, dass die Durchblutung in
beiden Organen ahnlich war. In der
Folge wurden in jeden Uterus drei be-
fruchtete Embryonen eingepflanzt. Im
Spenderorgan entwickelte sich eines
von drei Embryonen, im natiirlichen
Uterus entwickelten sich alle drei Em-
bryonen zu gesunden Foten.

Bislang verliefen Uterus-Transplan-
tationen beim Menschen erfolglos, die
Forscher rechnen aber mit der ersten
Schwangerschaft durch einen Uterus-
Transplantat innerhalb von zwei Jahren.

Pressetext, 21. August 2002

Klonen: Sterblichkeitsrate von
99%?

Die erste menschliche Klonschwan-
gerschaft endete mit einer Fehlgeburt.
Drei weitere Frauen sind mit geklon-
ten Embryonen schwanger und sollen
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Ende dieses Jahres entbinden, so der
,Klon-Arzt” Severino ANTINOR! zur Pa-
riser Tageszeitung ,Le Monde”.

Die beiden Forscherinnen Jerry TANG
und Cindy Tian von der Universitat
Connecticut erinnern daran, dass bei
Klonversuchen an Mdusen, Ziegen,
Schweinen, Kaninchen und Katzen bis-
her nur 6 von 10 Embryonen tiberhaupt
bis zur Geburt tberlebten. Andere star-
ben kurz danach an Missbildungen,
andere iiberlebten mit Fehlbildungen.
In der Zeitschrift ,Nature Genetics”
belegten die Forscherinnen anhand ei-
ner Studie an geklonten Kdlbern die
Gefahr, mit geschadigten X-Chromo-
somen geboren zu werden. Beim Klo-
nen von Menschen werde eine fast vol-
lig identische Technik angewandt, eben-
so wie bei der Kdlber-Studie. Nach der
Einschdtzung der Forscherinnen wer-
den 99% der menschlichen Embryone
gar nicht zur Welt kommen, von dem
einen Prozent, das leben kénnte, wird
ein grofer Anteil nach der Geburt we-
gen genetischer Fehlfunktionen sterben.

Nature Genetics, 29. Mai 2002 &
Kathpress, 23. Juni 2002

AIDS: wirksame Impfung

Innerhalb der nichsten funf Jahre
soll der erste Impfstoff gegen die Im-
munschwache-Krankheit AIDS auf
den Markt kommen. Das US-Unter-
nehmen VaxGen berichtete auf der
14. Welt-AIDS-Konferenz in Barcelo-
na, dass die Arbeiten an ihrem neuen
Produkt beinahe abgeschlossen seien
und sich das Produkt in der Testend-
phase befinde. Um allerdings eine
Lizenz zu erhalten, muss VaxGen erst
die Wirksamkeit des Impfstoffes an
mindestens einem Drittel der Patien-
ten nachweisen.

Pressetext, 8. Juli 2002

Pharmaindustrie: Druck durch
Zigarettenhersteller

Massiver finanzieller Druck wurde
von Zigarettenherstellern in den USA
auf mehrere Pharmaunternehmen da-
hingehend ausgeiibt, dass weniger
Hilfsmittel zum Nikotinentzug verkauft
werden, so eine Untersuchung der

Nachrichten

Universitit von Kalifornien. So habe
z.B. der US-Tabakriese Philip Morris
1982 fiir acht Millionen Dollar Che-
mikalien beim Pharmakonzern Dow
Chemical eingekaulft, der den Entwoh-
nungskaugummi ,Nicorette” herstellt.
Offenbar auf Druck des Zigaretten-
herstellers habe Dow Chemical seien
Werbung fiir das Produkt daraufhin
deutlich eingeschrénkt. In einem an-
deren Fall tibte Philip Morris laut der
Studie Druck auf das damalige Schwei-
zer Pharmaunternehmen Ciba-Geigy
aus, um die Werbekampagne fiir ein
Nikotinpflaster zu beeinflussen.

Die Studie belegt, wie die Tabak-
industrie ihre finanzielle Macht ein-
setzt, um der offentlichen Gesundheit
entgegenzuwirken.

ORF on, 14. August 2002

Rauchen: Sucht bei 1. Zigarette

Kinder und Jugendliche kénnen
bereits nach ihrer ersten Zigarette ni-
kotinsiichtig werden. Das untersuch-
ten Forscher der Universitdt Massa-
chusetts an 679 Jugendlichen im Al-
ter von 12 bis 13 Jahren in einem
Zeitraum von 30 Monaten.

Von 332 untersuchten Schiilern,
die sehr wenig geraucht hatten, be-
klagten 40% typische Entzugserschei-
nungen. Einige der Probanden hatten
nur einen einzigen Zug genommen.

Der Studie zufolge wurden Méadchen
innerhalb von 3 Wochen zu Suchtrau-
cherinnen, bei Burschen dauerte es im
Durchschnitt 6 Monate bis zur Abhdn-
gigkeit, nachdem sie einmal pro Wo-
che 2 Zigaretten rauchten. Bisher gin-
gen Forscher davon aus, dass Kinder erst
ab einem Konsum von etwa zehn Zi-
garetten taglichstichtig werden konnen.

Méglicherweise sind die Gehirne
Jugendlicher, die noch in der Entwick-
lung sind, anfélliger fir Abhdngigkei-
ten als Erwachsene.

Tobacco Control, September 2002

Transplantation: Nieren von
Herztoten

Spendernieren von Herztoten

(non beating heart) funktionieren
ebenso lange wie Nieren, die von
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hirntoten Patienten entnommen wer-
den, deren Herz noch schlégt. Bisher
fiirchteten Arzte, dass bei einem Blut-
stop durch die Nieren der resultieren-
de Gewebeschaden dazu fiihrt, dass
das Organ zu wenig Sauerstoff erhalt
und im Kérper des Empfangers weni-
ger lange Uberlebt.

Mediziner des Universitatsspitals in
Ziirich untersuchten (ber einen Zeit-
raum von 15 Jahren rund 250 Trans-
plantationspatienten und verglichen
beide Modelle. Nach zehn Jahren
lebten 79% jener Patienten, deren
Nieren von einem herztoten Spender
kamen. Im Vergleich dazu waren es
bei den Patienten, deren Organe von
hirntoten Spendern mit Herzschlag
stammten 77%.

NEIM, 25. Juli 2002

Forschung: instrumentalisiert?

Der friihere Leiter der National
Bioethics Advisory Commission in
den USA, Dr. Harold SHapro, sprach
liber seine Sorgen beziiglich des trau-
ten Verhiltnisses zwischen den uni-
versitaren Wissenschaftlern und den
biotechnologischen Firmen. Niemals
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zuvor sei in der Geschichte der mo-
dernen wissenschaftlichen Forschung
ein so grofer Teil der akademischen
biologischen Forschung derart mit den
gewinnorientierten biotechnologi-
schen Firmen verwoben gewesen. Es
ist schwer, Wissenschaftler zu finden,
die nicht potentiell an finanzielle In-
teressen ihrer Firmen gebunden sind,
so Dr. SHapiro. Volle Offenlegung der
finanziellen Interessen konnte helfen,
den offentlichen Vertrauensschwund
in die Integritdt der Wissenschaftler zu
stoppen.

Weiters ist Dr. SHaPIro auch besorgt
lber die Ethikkommissionen fiir Men-
schenversuche: ,Die institutionellen
medizinischen Aufsichtseinrichtun-
gen, welche diese Aktivitaten iberwa-
chen, sind iiberlastet und neigen dazu,
gewissenhaft Formulare auszufiillen,
statt substantiellen Schutz zu bieten.
Wir missen die 6ffentliche Glaubwiir-
digkeit dieser Einrichtungen verstar-
ken und Mitglieder von auBen in die-
se Kreise aufnehmen, um die Einrich-
tungen zu zwingen, jdhrliche Berich-
te dariiber zu erstellen, was sie gebil-
ligt und was sie missbilligt haben und
warum.”

New York Times, 2. Juli 2002
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Embryo: erste 24h entscheidend

Friihe Saugetierembryonen kénnen
nicht langer als undefinierter Zellhau-
fen abgetan werden, sagen Entwick-
lungsbiologen. Vielmehr scheint eine
frisch befruchtete Eizelle einen defi-
nierten oberen und unteren Pol zu be-
sitzen, und die Achse, die sich dazwi-
schen ausspannt, soll die entsprechen-
de Scheitel-SteiR-Achse des spateren
Embryos darstellen. Eine Forschergrup-
pe vertritt die These, dass der Eintritts-
punkt des Spermiums bestimmt, wo die
erste Zellteilung stattfindet.

Diese Arbeit hat Konsequenzen fiir
IVE-Kliniken. Verfahren, die in die fri-
he menschliche Entwicklungeingreifen,
wie zum Beispiel die Entnahme einer
Zelle fiir Praimplantations-Gendiagno-
stik konnten sich schadlich auswirken.
Es ist offensichtlich nicht bedeutungs-
los, welche Zelle aus dem Zellverband
des friihen Embryos herausgeldst wird.
Die Methode der intrazytoplasmati-
scher Spermieninjektion, bei der nicht
befruchtungsfahige Spermien direkt in
eine Eizelle injiziert werden, erscheint
dadurch in einem neuen Licht.

Nature, 4. Juli 2002
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C. Viarora: Formazione bioetica: pre-
supposti teorici ed esperienze pratiche;
M. Isalas Lopez: Dilemas Eticos en la
Fecundacién Asistida. Argumentacién
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DIE VERANTWORTUNG DER KIRCHE IN
DER EUTHANASIE-FRAGE

Heike Knops

Peter Lang, Europdischer Verlag der Wissen-
schaften, Frankfurt am Main 2001

179 Seiten

ISBN 3631-38744

Christlicher Einfluss in der Euthanasie-Pro-
blematik — das ist heute die hochst dringende
Forderung der deutschen Autorin, einer evan-
gelischen Theologin, in der vorliegenden Un-
tersuchung. Reden und Handeln in aller Deut-
lichkeit verlangt sie von der Kirche, ,denn sie
ist die letzte Bastion fiir gesellschaftliche Ori-
entierung. lhr obliegt es, das menschliche Le-
ben zum Mafstab der Gesellschaft zu erheben.”

Ziel der Untersuchung sei es, zu praktisch-
theologischen Losungen zu kommen, welche
die formale kirchliche Ablehnung von Euthana-
sie zum Schutz der Betroffenen gewahrleisten.

lhre Arbeit kann als Alarm- und Weckruf
verstanden werden, angesichts des lebensbe-
drohenden Angriffs der Euthanasie durch Me-
dizin und Bioethik auf die Schépfung. Ihr Pla-
doyer gegen den offensichtlich schwindenden
Einfluss der Kirche fur die christliche ,Kultur
des Lebens” in Zeiten des Pluralismus und fiir
ein christliches Menschenbild in der Gesell-
schaft ist eine starke Botschaft der Orientie-
rung fiir jeden Christen, dem die Re-Evangeli-
sierung unserer Welt ein Anliegen ist.

Um der offensichtlich mangelnden Durch-
setzungskraft des christlichen Schutzes auf den
Grund zu gehen, entscheidet sie sich zur Uber-
prifung der These, dass das christliche Zeug-
nis gegen Euthanasie in der Vergangenheit
Ambivalenzen aufgewiesen hitte, sodass Ar-
gumente der Euthanasie-Befiirworter Akzep-
tanzfinden konnten: ,Es mag eine Diskrepanz
bestehen zwischen der Klarheit kirchlicher
Ablehnung und dem praktischen Umgang mit
behinderten Menschen.”
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Die Autorin wahlt eine viergliedrige Vor-
gehensweise:

1) Die Euthanasie-Problematik im Spiegel
der Geschichte. 2) Selbstverstandnis und Auf-
trag der Kirche (hier der EKD). 3) Quellen und
Ursachen der vermuteten Ambivalenzen in
Ethik und Handeln. 4) Verantwortung der Kir-
che in der Euthanasie-Frage.

Im ersten Teil der Untersuchung werden nach
einer Begriffserklarung die Legitimationsprin-
zipien flr die Euthanasie seit der Antike bis zur
Gegenwart in Deutschland analysiert. Dabei
wird auf die derzeitige Diskrepanz zwischen
evident zunehmend eugenischer Gesetzgebung
(Legalisierung der sog. ,Sterilisation Nichtein-
willigungsfahiger”,1989) und gegenlaufiger
Tendenzen (Benachteiligungsverbot Behinder-
ter im Art.3, GG, 1994 im deutschen Bundes-
tag mit 622 Ja-Stimmen bei 629 Abgeordneten
verankert) hingewiesen — eine Verdeutlichung
des unterschiedlichen Gebrauches der Begrif-
fe ,Menschenbild” oder ,Person” im Bewusst-
sein der jeweiligen Bevolkerungsgruppen.

Der zweite Teil erklart Selbstverstandnis und
Auftrag der Kirche aus Bibel und Tradition.
Daraus wird die kirchliche Verantwortung in
der Euthanasie-Frage abgeleitet. Nach einem
Exkurs Uber den Begriff ,Kirche” zitiert die
Autorin Karl BartH: Die Gemeinde ist beauf-
tragt, in der Welt ,die christliche Position”
sichtbar zu machen. Der Mensch wird im Auf-
trag der Gemeinde ,der eine und einzige, un-
zweideutig klar und bestimmte Wert innerhalb
der Schépfung.” Der Offentlichkeitsauftrag der
Kirche werde in Deutschland durch verfas-
sungsrechtliche Voraussetzungen geschditzt.
Allerdings sehe sich die Kirche mit einer ,Ri-
siko- und Erlebnisgesellschaft” konfrontiert
(Analyse von Ulrich Beck). Anspruch und Auf-
trag der Kirche (EKD) werden in der Barmer
theologischen Erkldrung, in einer ,Denkschrift
von 1972“ und einer ,Erklarung von 1997
definiert und in der privilegierten Stellung in-
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nerhalb des Staatsgefiiges konkretisiert.

Offen und ohne Tabus wird im dritten Teil
die historische Herleitung der Ambivalenz
kirchlicher Stellungnahme in der gegenwarti-
gen Euthanasie-Diskussion behandelt.

Die Autorin restimiert in Bezug auf biblische
Quellen: ,Die Bibel bietet keine dezidierte Leh-
re von Krankheit und Behinderung. Sie denkt
menschliche Leidenssituationen nicht primdr in
medizinischen Kategorien. Sie reflektiert
menschliches Leiden im Gegeniiber zu Gott.
Schutzforderungen fiir Schwache werden als
Gottesrecht konstitutiv fiir den Glauben.”

In der Folge analysiert die Autorin das Ver-
standnis vom Menschen angesichts Krankheit
und Behinderung und den Auftrag zur Nach-
stenliebe im Kontext der Theologie verschie-
dener Epochen bis 1933 sowie das Euthana-
sie-Problem im Raum der Kirche bis und nach
1945. Die NS-Zeit wird u.a. auf der Basis ).
Semuins ,Ohne Waffen gegen HitLer” (1995)
lebendig gemacht: Zitat: ,Erst der 6ffentliche
Protest katholischer Pralaten, des Bischofs von
Minster, Graf von Gaten und des Papstes Pius
Xl (Schreiben an die deutschen Bischofe
1940) habe den zunichst vereinzelten, unor-
ganisierten Widerstand zu einem Druck der
Basis auf das Regime anwachsen lassen, so-
dass ,erstmals seit seiner Wahl HitLer einen
erwdhnenswerten Riickschlag erlitten hat.”

Aus dieser Erfahrung betont die Autorin die
Bedeutung der 6ffentlichen Meinung, im Ver-
ein mit demokratischem Bewusstsein und so-
zialer Integration von Minderheiten als Schutz-
wall auch gegen den Genozid im Gewand der
Euthanasie: ,Es sei leichter Vorsorge zu tref-
fen als Widerstand zu leisten.”

Fiir die Zeit nach 1945 lasst die Autorin das
Ergebnis der 3. Synode der EKD 1961, das Eu-
thanasie-Gutachten von Ernst WoLr 1962, die
evangelischen Dokumente von Hans Chri-
stoph von Hase 1964, die Erklarung der rhei-
nischen Synode 1985, sowie die Innere Mis-
sion zu Wort kommen.

Ausfiihrlich und héchst informativ erértert
die Autorin die heutige sog. Euthanasie-Dis-
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kussion, in welcher nicht die Vernichtung ,le-
bensunwerten Lebens”, sondern die Moglich-
keiten der Euthanasie zu Beginn und am Ende
des Lebens gemeint ist (pranatale Euthanasie,
Eugenik, Totung auf Verlangen, Euthanasie in
der Geriatrie) sowie die Darstellung des kirch-
lichen Menschenbildes in der Euthanasie-Dis-
kussion, wobei sie vornehmlich Aussendun-
gen der EKD zitiert.

In der Zusammenfassung des dritten Teiles
wird die Ambivalenz in der derzeitigen Eu-
thanasie-Debatte wie folgt erklart:

,Der Strafcharakter von Krankheit in Tex-
ten der hebrdischen Bibel verquickt mit der
dualistischen Weltsicht des NT lassen Krank-
heit und Behinderung aus der gottgewollten
Ordnung fallen und in die Sphare des Teufels
ricken. Die ,Verteufelung” von bestimmten
Menschen wird zum gedanklichen Vorstadi-
um der Euthanasie.”

+Asylierung und Fremdbestimmung er-
scheinen als Resultat des Hauptstroms theo-
logischer Einordnung von Krankheit und blei-
ben Jahrhunderte lang Grundbedingung fir
menschliches Leben mit Behinderung.”

~Mangels einer dezidierten Auseinanderset-
zung mit den biblischen Texten Uber Krank-
heit und Behinderung sowie einer fehlenden
Ethik des Zusammenlebens mit Menschen mit
und ohne Behinderung gerét die evangelische
diakonische Arbeit unter das Diktat staatlicher
und finanzieller Zwange.”

~Spdte Aufarbeitung der eigenen Verstrik-
kung in die NS-Euthanasie konfrontiert Kirche
und Diakonie bei traditioneller Arbeitsweise mit
einer neuen Euthanasie-Debatte seit den 80-er
Jahren. Erst in diesem Kontext gewinnen Ana-
lyse der Vergangenheit und neue Reflexion tiber
Euthanasie ihre Klarheit und Intensitat.”

Im vierten Teil kommt die Autorin zum Kern
ihrer Analyse iber die Verantwortung der Kir-
che und zu ihrer dezidierten Forderung nach
Entwirfen christlicher Ethik, deren Menschen-
bild Grundlage fir eine veranderte kirchliche
Praxis werden kann, sodass Euthanasie von
Menschen mit Behinderung auch faktisch aus-

Band 9 ¢ Heft 3



IMAGo HoMmiNis

geschlossen wird.

Zunichst werden die heutigen, zeit-geisti-
gen Euthanasie-Phdnomene offen gelegt: Stig-
matisierung (Differenzierung von ,Mensch-
und Personsein” — P. SINGER), Asylierung (Fremd-
bestimmung tiber Menschen mit Behinderung),
Liquidierung (Legitimation aufgrund ideologi-
scher, sozialer, politischer und wirtschaftlicher
Faktoren). Die heutige Euthanasie-Diskussion
wird u.a. mit Zitaten K.L. Rosts und M. Fo-
cautrs drastisch geschildert, wonach auf Klaus
DornEr hingewiesen wird, der seine These von
der ,Medizinierung der sozialen Frage” ent-
wickelt hat. Auf deren erschreckende Visio-
nen wird detaillierteingegangen. Sodann wird
die von den USA ausgehende Bioethik vorge-
stellt, die als Basis des moralischen Handelns
das Autonomie- und Fiirsorgeprinzip wahlt.
(Siehe H.T. EGeLHARDT jun. 1994). Auch auf Sinn
und Wert des Lebens in Gerhard ScHutzes ,Die
Erlebensgesellschaft”, 1995, wird hingewiesen.
Die Autorin zitiert R. SPAEMANN, J.P. StosseL und
H. GreweL. Die Implikationen fir die Zukunft
werden — so die Autorin — von der neuen, eu-
thanasiefreundlichen Qualitit des Lebens (Sie-
he F. CHristorH, , Todlicher Zeitgeist”) gepragt.
Unsere Gesellschaft erscheint als eine hedo-
nistische, die potentiell ,terroristisch” ist, in-
sofern ihr eine ,Pflicht zum Glicklichsein”
inhdrent ist. (R. SPAEMANN).

Die tatkraftige Wahrnehmung der ethischen
Verantwortung der Kirche in der gegenwarti-
gen Euthanasie-Diskussion wird aus Verdffent-
lichungen der EKD und der dt. Bischofskonfe-
renz (,Fir eine Zukunft in Solidaritdt und
Gerechtigkeit”, 1997) bestatigt und dariiber
hinaus ethische Aussagen angedacht, die hilf-
reich sein kdnnen, um die Anwaltschaft fur
die Betroffenen zu gewdhrleisten und Men-
schenrecht und -wiirde zu sichern:

* Die Macht der Medizin durch Offenle-
gung ihrer Struktur zu begrenzen.

* Auf die Sonntagsruhe als ein demonstra-
tives Zeichen gegen Markt und Okonomie und
fir Gott und seine Urabsichten fiir ein Leben
der Menschen bestehen.
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* Alle eugenisch orientierten Bevolkerungs-
programme ablehnen.

* Auf christliche Werte und das giiltige Recht
(Menschenrechte und —wiirde) bestehen.

Dem Menschenbild widmet die Autorin zu-
ndchst einen historischen Exkurs zur Entste-
hung eines Verstindnisses vom Menschen mit
Zitaten u.a. aus J.M. SmiTH, E. SzaTHMARY, 1996.

Sodann definiertsie das ,ausschlieBende”,
namlich stigmatisierende Menschenbild der
Bioethik, welche die freiwillige und unfreiwil-
lige Liquidierung der Stigmatisierten intendiert.

Einerseits kollidiere sie mit dem giiltigen
Recht der BRD, andererseits sei die gesamt-
gesellschaftliche Struktur Basis und Garant fiir
die faktische Akzeptanz dieser Bioethik.

Dagegen sei im GG der BRD das ,einschlie-
Rende” Menschenbild verankert, das die
Schutzwiirdigkeit allen menschlichen Lebens
gleichermalien proklamiert. Trager dieses kul-
turellen Erbes ist das christliche Menschen-
bild, wie aus dem Schopfungsbericht der he-
brédischen Bibel abgeleitet wird. Die Autorin
erhebt daher hier ihre entschlossene Stimme,
um die deutliche Kritik der Kirche an den Im-
plikationen einzufordern. Die Kirche miisse
auf die existentiellen Zukunftsfragen der heu-
tigen Menschen mit Deutung und Erkldrung
in der Bewiltigung des Schicksals antworten.

Zitat: ,Zur berechtigten Kritik missen sozi-
alethische und -politische Gegenentwidirfe tre-
ten, die aus dem biblischen Ethos erwachsen
und von der Kirche umgesetzt werden. Damit
soll ein Wandel in der Gesamtgesellschaft,
aber vor allem und zunachst einmal innerhalb
der eigenen Strukturen angestrebt werden.”

Entscheidend in der korrespondierenden
Umsetzung der kirchlichen Verantwortung in
der Praxis sei — so die Autorin nach Jaques
SemuN — die Schaffung von Normalitdt, von
gesellschaftlichem Miteinander der Starken
und Schwachen. Diese bilde den wirksam-
sten Schutz gegen mogliche Euthanasie.

Als diakonisch integratives Konzept fiir
Gemeinde und Gesellschaft beschreibtsie die
,Aktion Menschenstadt” in Essen. (Siehe K.v.
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Loeke: ,Ich habe einen Traum...”,1997).

Die menschlichen Lebensbereiche Ausbil-
dung, Freizeit, Wohnen und Arbeit werden als
Praxisfelder fiir Einzelprojekte der Aktion
Menschenstadt konkret dargestellt und ihre
gesellschaftsverandernde Dynamik analysiert.

Die Autorin schliefSt ihre Untersuchung mit
folgendem Satz: ,Das transzendente Reich
Gottes ist nicht erreichbar ohne Partizipation
an dem Kampf des innergeschichtlichen Rei-
ches Gottes.”

Der vorliegende Beitrag erweist sich so-
mit als beispielhaft im Sinne dieses Zitates
aus P. TiLLicHs , Systematische Theologie”.

P. HARTIG

SEELE UND KRANKHEIT. PSYCHOSO-
MATISCHE MEDIZIN UND THEOLOGI-
SCHE ANTHROPOLOGIE.

Matthias Beck

Verlag Ferdinand Schéningh, Paderborn 2000
404 Seiten

ISBN 3-506-70778-7

,Man sieht nur, was man kennt”. Das weil’
jeder Reisefiihrer. Matthias Beck, promovier-
ter Mediziner und studierter Theologe, erweist
sich als kundiger Fihrer durch das ,Weite
Land” der menschlichen Seele und erdffnet
dem Leser den Zugang — was selten genug
geschieht — von zwei komplementdren Sei-
ten: einerseits vom naturwissenschaftlichen
Standpunkt, beginnend mit S. Freup, tiber Th.
v. UexkOLL bis zum psychosomatischen Kon-
zept V. v. Weizsickers, andererseits vom theo-
logischen Standpunkt, griindend auf der ari-
stotelisch-thomanischen Leib-Seele Lehre, an-
gereichert mit Perspektiven der Transzenden-
talphilosophie (K. RaHNER) bzw. der Phdnome-
nologie (U. v. BALTHASAR).

Der Autor hat sich das Ziel gesetzt, ,die
menschliche Seele in ihrer Ganzheit zu be-
greifen, die Leib-Seele Einheit denkerisch ein-
zuholen und so die Krankheitsphanomene in
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ihrer ganzen Tiefe zu erfassen.” (Zit. S.16). Wie
gelingt dieses Vorhaben? ,Der ganzheitliche
Zugang bringt es mit sich, dass zwei metho-
disch unterschiedliche und nicht direkt ver-
mittelbare Ansédtze — der empirische und der
ontologische — gewahlt werden miissen, um
die Verschiedenartigkeit der menschlichen
Ebenen darzustellen.” (Zit. S.40). Der empiri-
sche Zugang kann die Seele nur als Epipha-
nomen der Materie deuten und erreicht die
Leib-Seele Einheit nicht, einerseits, weil das
Subjekt (die Seele) von Anfang an methodisch
ausgegliedert worden ist, andererseits, weil aus
Materie, im Sinne eines Prinzips der Vielheit,
logisch keine Einheit konstruierbar ist. Der on-
tologische Zugang hingegen ldsst das Eine (die
Seele, den Geist) der Vielheit vorausgehen und
will zeigen, wie sich diese in der Verschie-
denheit des Leiblichen als Symbol (RAHNER)
oder Gestaltbild (BaLtHasAR) entfaltet und dar-
stellt. Dabei rekurrieren die beiden Theologen
auf den aristotelisch-thomtischen Hylemor-
phismus (anima forma corporis).

Beck meint nun — trotz des oben zitierten
Vorbehalts — den ontologischen mit dem empi-
rischen Zugang vermitteln und an Hand von
Krankheiten zeigen zu kdnnen, wie die Geist-
seele den Leib informiert bzw. fehlinformiert
und so die empirischen Krankheitsbilder, z.B.
ungeordnetes Zellwachstum oder Fehlfunktio-
nen des Immunsystems (Allergien, Autoimmun-
krankheiten) hervorbringen kann.

Aus der Sicht des Rezensenten wird hier
der logische Bogen iiberspannt. Auf der be-
grifflichen Ebene ist Materie im ontologischen
Sinne (causa materialis) mit Materie im empi-
rischen Sinne (Atome, Strukturen) nicht zur
Deckung zu bringen. Vielmehr reprasentiert
jedwede empirische Struktur ihrerseits eine
durch die vier Causae vermittelte Einheit im
ontologischen Sinn, sodass jeder wohImeinen-
de Empiriker sagen wird, er gehe ohnehin von
einer Einheit aus — und es mangelt nicht an
Naturwissenschaftern, die rundweg behaup-
ten, nichterst die lebende Zelle sei durchseelt,
sondern bereits in den Atomen wese der Geist.
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Des weiteren besteht ein gravierender logi-
scher Unterschied darin, dass empirische,
durch Ursachen vermittelte Zusammenhdnge
von vorne herein raumzeitlicher Natur sind,
wohingegen ontologische, durch Griinde kon-
stituierte Wesenheiten raumzeitlichen Vorstel-
lungen grundsatzlich entzogen sind.

Beck hat die Aufhebung dieser Unterschie-
de ,denkerisch” (d.h. logisch) nicht geleistet,
weshalb er dem Anspruch, eine Briicke zwi-
schen empirisch-psychosomatischer und phi-
losophisch-theologischer Seelenlehre zu
schlagen, nicht gerecht geworden ist. Um die
Aufhebung der Unterschiede logisch zu lei-
sten, hatte Beck eine dritte Denkform anwen-
den missen, die ebenfalls vom Stagiriten be-
handelt und vom Angelicus Doctor christlich
befruchtet wurde: Die analogia entis. Erst mit
ihrer Hilfe gelingt es zu unterscheiden und zu
vermitteln zwischen dem Geist, der bereits in
den Atomen west — im Seienden lberhaupt-
und dem Geist, der die menschliche Seele
durchwest. Tatsdchlich scheint Th. v. UexkoLL
den Anspruch Becks eher erfiillt zu haben, da
sein semiotisches System ausdriicklich von
drei logischen Gliedern ausgeht, wenngleich
er diese falsch reiht und deshalb die Unbe-
grenztheit der anima logisch nicht erreicht.

Was nun die Moglichkeit einer philoso-
phisch-theologischen Krankheitslehre anlangt,
ergeben sich dieselben oben genannten
Schwierigkeiten: Zum Einen missten die ein-
zelnen Krankheitsbilder ganzheitlich uminter-
pretiert werden (was manche vorwissenschaft-
liche Medizinsysteme tatséchlich leisten), zum
Anderen miisste ein nachvollziehbarer — nicht
bloR8 spekulativer oder animistischer — Zusam-
menhang zwischen bestimmten Geisteshal-
tungen und bestimmten Krankheitsbildern
herzustellen sein. Ein solches Ansinnen scheint
aber zum Scheitern verurteilt, weil — worauf
V. FrankL besonders hinweist — der Geist, in-
soweit er frei ist, prinzipiell nicht erkranken
kann. Die Seinsmangel im Felde der Geist-
seele sind nichtKrankheiten, sondern Stinden.
Dass die Siinde den Tod zur Folge hatte, das
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wissen wir. Uber welche Krankheiten — oder
Kriege, oder Katastrophen —das geschieht, das
wissen wir nicht. Umgekehrt litten und lei-
den auch Heilige an Krankheiten. Sie dienen
ihnen aber zur Verherrlichung Gottes. Das
heift, diese Menschen besiegen ihr Leid nicht
physisch, sondern geistig.

Zusammenfassend: Das Buch vermittelt ein
ausfiihrliches und fundiertes Verstandnis des
Leib-Seele Konzeptes der psychosomatischen
Schulen von UexkiiL und WEIZSACKER, sowie eine
ausgezeichnete Einflhrung in die sich gegen-
seitig ergdnzenden Leib-Seele Perspektiven der
groBen deutschsprachigen Theologen Karl Ran-
Ner und Hans Urs v. BALTHASAR. [hre um neu-
zeitliche philosophische Elemente bereicherte
thomanische Ontologie belegt eindriicklich,
wieviel diese Konzepte fiir eine zeitgemale
ganzheitliche Erfassung der menschlichen
Geistseele zu leisten vermogen. Allein um die-
ser Beitrdge willen ist diese theologische Dok-
toratsthesis von Matthias Beck fiir all jene le-
senswert, welche auf existentieller Ebene mit
gesunden und kranken Menschen zu tun ha-
ben. Wiinschenswert ware es, aus demselben
onto-theologischen Ansatz therapeutische
Richtlinien zu entfalten. Diese wiirden gewiss
deutliche Schlussfolgerungen hinsichtlich un-
seres Lebensstils und hinsichtlich unseres Um-
gangs mit Stinde, Umkehr und Bul3e enthalten.
Und es wiirde sich zeigen, ob und wie Heil
und Heilung zusammenhangen.

W. RELLA

REPLIK

Das Zitat des Rezensenten: ,, Der Autor hat
sich das Ziel gesetzt, ,,die menschliche Seele
in ihrer Ganzheit zu begreifen, die Leib-Seele
Einheit denkerisch einzuholen und so die
Krankheitsphdnomene in ihrer ganzen Tiefe
erfassen zu kénnen.” (Zit. S. 16) ist z.B. falsch.
Nicht ich verfolge dieses Ziel, sondern be-
stimmte theologische Konzepte. Das Zitat im
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Buch heil’t: , Positiv gewendet heifen die bei-
den Thesen, das erst die theologischen See-
lenauffassungen die Seele in ihrer Ganzheit
begreifen, (...)" Ich ware nicht so vermessen,
den Anspruch zu erheben, die Seele in ihrer
Ganzheit zu begreifen. Ich spreche von den
theologischen Konzepten und nicht von mei-
nen Erkenntnissen.

Weiters schreibt der Rezensent: ,Aus der
Sicht des Rezensenten wird hier der logische
Bogen tiberspannt. Auf der begrifflichen Ebene
ist Materie im ontologischen Sinne (causa ma-
terialis), mit Materie im empirischen Sinne (Ato-
me, Strukturen) nicht zur Deckung zu bringen. ”

Dem letzten Satz ist ausdriicklich zuzustim-
men. Es gibt wohl kaum eine Stelle, an der
ich nicht ausdriicklich hervorhebe, dass die
beiden Materiebegriffe unterschiedlich zu
verstehen und nicht zur Deckung zu bringen
sind. Der erste Begriff steht fir ein Prinzip
(Formprinzip), das zusammen mit dem Mate-
rieprinzip die konkret vorfindliche Materie
ausmacht. Die Seele als Formprinzip formt die
materia prima zur materia secunda. Alles Vor-
findliche ist geformte Materie, materia secun-
da. Materie als Prinzip der reinen Formbar-
keit ist natlrlich nicht mit empirisch vorfindli-
cher Materie zu identifizieren.

Zum Punkt: ,Ein solches Ansinnen scheint
aber zum Scheitern verurteilt, weil — worauf
V. FrankL besonders hinweist — der Geist, in-
soweit er frei ist, prinzipiell nicht erkranken
kann. Die Seinsmdngel im Felde der Geistseele
sind nicht Krankheiten, sondern Siinden.”

Ob der Geist nichterkranken kann, ist eine
offene Frage. Ob der Schizophrene, der sich
seiner Identitdt nicht im Klaren ist, der — wort-
lich — ein gespaltenes Zwerchfell hat, (heute
wiirde man vielleicht eher sagen einen gespal-
tenen Geist oder eine gespaltene Seele), ob
dieser Mensch nicht doch im innersten Kern
krank ist oder nur an der Oberflache, vermag
ich nicht zu sagen.

Ich habe nicht gesagt, dass Seinsmangel im
Felde der Geistseele Krankheiten sind, sondern
dass sie sich in Krankheiten ausdriicken kon-
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nen. Das ist etwas anderes. Ferner wiirde ich
mit dem Begriff der Stinde doch behutsam
umgehen wollen. Gerade die Verbindung Siin-
de-Krankheit wollte ich vermeiden. Sie wird
vom Evangelium abgelehnt und sollte dem Pa-
tienten nicht als zusatzliche Last aufgebiirdet
werden. Zur Siinde gehort doch so etwas wie
einbewusstes sich gegen Gott entscheiden. Ob
das immer dort gegeben ist, wo ein Seinsman-
gel vorliegt, ist kaum zu sagen und sollte auch
von aulen betrachtet nicht bewertet werden.
Ein letzter Punkt: ,Beck hat die Aufhebung
dieser Unterschiede ,denkerisch” (d.h. lo-
gisch) nicht geleistet, weshalb er dem An-
spruch, eine Briicke zwischen empirisch-psy-
chosomatischer und philosophisch-theologi-
scher Seelenlehre zu schlagen, nicht gerecht
geworden ist.” Ich wollte die Unterschiede
auch gar nicht aufheben. Sie sind nicht auf-
zuheben. Ich wollte die Zugange aber kom-
plementdr zueinander stellen. Das Prinzip der
Komplementaritdt besteht ja genau darin, dass
zwei zundchst nicht miteinander vermittelbare
Entititen zusammen kommen (Welle und Kor-
puskel beim Licht). Erst aus dieser Komple-
mentaritat heraus ist die Wirklichkeit zu er-
fassen: Insofern besteht die Briicke darin, dass
beide Zugdnge, der empirische und der ,on-
tologische” zusammen gesehen werden miis-
sen, um das Phanomen von Krankheiten er-

fassen zu kénnen.
M. Beck

THURE VON UEXKULL

VON DER PSYCHOSOMATIK ZUR
INTEGRIERTEN MEDIZIN

Rainer OtTe

Verlag Vandenhoeck & Ruprecht, Géttingen
2001

215 Seiten

ISBN 3-525-45891-6

Das Taschenbuch des Wissenschaftsjourna-
listen OTTE ist aus mehreren Interviews mit

Thure von UexkoLL, dem Nestor der psychoso-
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matischen Medizin hervorgegangen. Wie der
Autor im Vorwort berichtet, fihrten diese Ge-
sprache immer wieder zu aktuellen Debatten
und waren nicht bloB Rickblick auf ein Le-
benswerk. Ausgehend vom Bezugssystem der
Medizin, hatte ihn sein Denken in die unter-
schiedlichsten Gebiete wie die Biologie, die
Philosophie, die Psychoanalyse, die Soziolo-
gie oder die Semiotik und schlielich wieder
zur Medizin zuriickgefiihrt. Dabei war ihm
der von Jean Piacer stammende Begriff des
kognitiven Unbewussten zum Leitfaden sei-
ner Bemiihungen geworden.

Orte gelingt es sehr gut, die personlichen
Erzdhlungen und sachlichen Erkldarungen von
UexkULLS zu einer systematisch sehr inhalts-
reich ergdnzten Autobiographie zu erweitern.
Auf diese Weise bekommt man rasch einen
Einblick in sein Denken, in das man durch
die Nachzeichnung der wichtigsten Stationen
seines Lebens und deren historische Umstén-
de gleichsam mithineingenommen wird, wo-
durch es auch viel plastischer, konkreter und
verstehbarer wird. Da ist der starke Riickgriff
auf das Werk seines Vaters, des Biologen Ja-
kob v. UexkiLL, die Auseinandersetzung mit
philosophischen Fragen, sein Beitrag zu Uni-
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Buchbesprechungen

versititsreformen und der Arztlichen Appro-
bationsordnung, schlieBlich die Erstauflage
seines Lehrbuches der Psychosomatischen
Medizin.

Der Autor vermittelt sehr gut die Lebendig-
keit der Personlichkeit und des Denkens Thu-
re voN UexkULLs, sowie auch sein Bemiihen,
die Konzepte auch wirklich in die Praxis der
Medizin umzusetzen. Dies blieb ihm bis ins
hohe Alter erhalten. Das Bestreben, den Gra-
ben des Dualismus, wie ihn der Begriff ,Psy-
chosomatik” noch ausdriickte, zu Giberwinden,
fiihrte ihn schlieRlich zum Begriff der Integrier-
ten Medizin. Biotechnische Medizin und Ana-
lyse von Seelenmechanismen sollten auch be-
grifflich nicht mehr nebeneinanderstehen. Das
Buch ist sehr inhaltsreich und gibt einen gu-
ten Uberblick. Man sieht, wie komplex die
Sachverhalte sind und wie schwierig es ist, sie
begrifflich zu fassen und in praxisgerechte Mo-
delle fiir die Medizin umzusetzen. Das Buch
ist als Einstieg in die Auseinandersetzung mit
dem Denken und den Konzepten Thure von
UexkuLLs gut geeignet, obwohl es selbst keine
kritische Auseinandersetzung damit enthalt.

R. KLoTzL
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Leben — und Sterben — Lassen
Interdisziplindre Tagung: Beitrdge zu einer neuen Kultur von Leben und Sterben
Freitag, 8. November 2002 - Vaduz, Fiirstentum Liechtenstein

Noch nie waren die Moglichkeiten zur Lebenserhaltung so gro® wie heute. Noch nie wurde
tiber den Abbruch menschlichen Lebens so kontrovers diskutiert wie heute.

Haben wir dabei das personliche Sterben verlernt oder verdrangt?

Kurzreferate von namhaften Expertinnen und Experten sowie die gemeinsame Diskussion ver-
schaffen Ihnen einen Uberblick zu diesem aktuellen Thema, das nicht nur fur Fachleute son-
dern auch fiir politische Entscheidungstriger und die breite Offentlichkeit von Bedeutung ist.
Es soll aufgezeigt werden, auf welcher ethischen, medizinischen und religiésen Basis die wiir-
dige Cestaltung der letzten Lebensphase praktisch und theoretisch verwirklicht werden kann.

Veranstalter: Stiftung Liechtensteinische Alters- und Krankenhilfe (LAK) & IMABE

Patronat: |.D. Fiirstin Marie von und zu LIECHTENSTEIN

Programm:

9.30 Uhr: Er6ffnung und BegriiBung

Recht auf Leben — Recht zu sterben. Grenzen menschlicher Selbstbestimmung am Le-
bensende

Prof.Dr. Eberhard ScrHockenHorrF (Moraltheologe, Freiburg)

Natiirliches Sterben mit der Apparatemedizin
Prof.Dr. Norbert Murtz (Intensivmedizin, Innsbruck)

anschl. Diskussion & Pause

Palliativmedizin als Medizin der Lebensqualitidt. Vom kurativen zum palliativen Weg.
Prof.Prim.Dr. Johannes BonetLi (Internist, Wien)

Das Hospizmodell - ganzheitliche und integrierte Begleitungen. Einrichtungen und Aus-
bildungsmdglichkeiten
DSA Karl BirscHnau (Hospizbewegung, Feldkirch)

Die verschiedenen Dimensionen des Schmerzes. Erfahrungen aus der Praxis.
DGKS Patrizia PicHLer (Hospiz, Innsbruck)

anschl. Diskussion & Mittagspause
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14.00 Uhr:

Der arztliche Auftrag: Lebensverldangerung um jeden Preis? Lebensverkiirzung nach Wunsch?
Prof.Dr. Anselm W. MtLer (Moralphilosoph, Trier)

Euthanasie und Sterbebegleitung in den Niederlanden.
Prof.Dr. Henk JocHemsen (Lindeboom Institut, Ede)

anschl. Diskussion & Pause

Was kann eine Patientenverfligung leisten?
Prof.Dr. Hans-Bernhard WuermeuinG (Gerichtsmedizin, Erlangen)

Der Todeswunsch aus psychiatrischer Sicht.
Dr.med. Raimund Kiesse (Psychiater, Chur)

Ars moriendi —Von der Kultur und Kunst des Sterbens
Prof.DDr.h.c. Hanna-Barbara Gert-FaLkovitz (Religionsphilosophie, Dresden)

anschl. Diskussion
ca. 17.00 Uhr: Abschluss

Information:

Stiftung Liechtensteinische Alters- und Krankenhilfe, Landstrale 315, Postfach 34,
FL - 9495 Triesen, Tel.: 00423-3923050, email: office@lak.li

Anmeldung durch Zahlung des Tagungsbeitrags:
Liecht. Landesbank Vaduz (BLZ 8800) Kto. 205.470.36,
Kontoname: Tagung ,Leben- und Sterben-lassen” oder
Dornbirner Sparkasse (BLZ 20602) Kto. 0010-040707,
Kontoname: Tagung , Leben- und Sterben-lassen”
Tagungsbeitrag:
CHF 60.- pder EUR 40.- (inkl. Mittagessen, Pausengetrank, Tagungsmappe)

Tagungsort:

Auditorium in der neuen Fachhochschule Liechtenstein, Vaduz. Einlass ab 8.30 Uhr; bitte be-
riicksichtigen Sie die Zeit fiir die Regiestrierung
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Publikationen des ImABe-Instituts

Biicher

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

Aus der Reihe Medizin und Ethik:

Der Mensch als Mitte und MaBstab der Medizin (1992) Hrsg. ). BoneLu, Springer Verlag, Wien-New York, ISBN:
3-211-82410-3

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

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

Leben-Sterben-Euthanasie? (2000) Hrsg. |. Bonew, E.H. Prar, Springer Verlag, Wien-New York. ISBN: 3-211-83525-3

Studienreihe

Nr. 1:  W. Rewa (1994) Die Wirkungsweise oraler Kontrazeptiva und die Bedeutung ihres nidationshemmen-
den Effekts. ISBN: 3-900528-48-4

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

Nr. 3: M. RHONHEMER (1995) Sexualitdt und Verantwortung. ISBN: 3-85297-001-6

Nr. 4: M. RHONHEMER (1996) Absolute Herrschaft der Geborenen? Anatomie und Kritik der Argumentation
von Norbert Hoerster’s ,Abtreibung im sakuldren Staat”. ISBN: 3-85297-002-4

Imabe — Info (Kurzinformationen)

1996: Nr. 1: AIDS, Nr. 2: Hirntod, Nr. 3: Gentechnik, Nr. 4: Organtransplantationen,
Nr. 5: Pranataldiagnose
1997: Nr. 1: Solidaritat und Missbrauch im Gesundheitswesen, Nr. 2: Lebensqualitdt in der
Medizin, Nr. 3: Kommunikation und Vertrauen, Nr. 4: Behandlungsabbruch und Behandlungsverzicht
1998: Nr. 1: Okonomie und Gesundheitswesen, Nr. 2: Euthanasie (1) — Definitionen und Klarstellungen, Nr. 3:
Euthanasie (2) — Stellungnahme der Katholischen Kirche, Nr. 4: Viagra — Medikament oder Lustpille?
1999: Nr. 1: Mifegyne — Die Abtreibungspille RU-486, Nr. 2: Mitleid: Mitleiden und Mitleben,
Nr. 3: Drogen .
2000: Nr. 1: In-vitro-Fertilisation, Nr. 2: Der Schwangerschaftsabbruch in Osterreich, Nr. 3: Entschlisselung des
Genoms, Nr. 4: Das Post-Abortion-Syndrome (PAS)
2001: Nr. 1: Ethische Qualitdt im Krankenhaus. Ein Fragenkatalog, Nr. 2: Praimplantationsdiagnostik,
Nr. 3: Stammzellentherapie, Nr. 4: Xenotransplantation
2002: Nr. 1: Therapieabbruch bei neonatologischen Patienten, Nr. 2: Klonierung von Menschen
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Schwerpunkt
10 Jahre IVF in Osterreich
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