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EDITORIAL

Die prdventivmedizinische Problematik fiihrt in Bereiche, die fiir
gewohnlich den Aktionsradius des Arztes stark lberschreiten. Der
traditionellen Auffassung vom Arztberuf nach besteht seine Aufgabe in
der Heilung oder aber der Palliation einer nicht mehr heilbaren Erkran-
kung. Zunehmend werden aber auch Fragen der Pravention an ihn
herangetragen, beispielsweise wird er gefragt, ob das oder jenes auch
gesund wdre, ob man sich so oder besser anders zu entscheiden hitte...

Die Einfiihrung des positivistischen Denkansatzes in der Medizin und in
der Folge die starke Verwissenschaftlichung der schulmedizinischen
Heilkunde hat dazu gefiihrt, dass die messbaren und statistisch ableitba-
ren Ergebnisse, die Evidenz-abgesicherten Erkenntnisse oberstes Gebot
und Leitlinie fiir Behandlungsmethoden und Empfehlungen sind. Nun gibt
es aber eine Reihe — in Mode gekommener — Versuchsanordnungen, die
nicht Medikamente untereinander auf ihre Wirksamkeit hin vergleichen,
sondern die Effizienz eines Medikaments gegen eine bestimmte Verhal-
tensweise abwagen. Langstens bekannt ist die vom einfachen Volk
genannte Vermutung, dass ein Zuviel an Fett, Rauch, Kaffee, Stress,
Ubergewicht usw. oder auch ein Zuwenig an Bewegung, abwechslungs-
reicher Kost, Schlaf, Erholung usw. auch nicht ganz so gesund sein
koénnen! Die Vermutungen haben sich zum Teil ,schwarz auf weif%”
bestatigt, sie werden quantifiziert, hochgerechnet in gewonnenen oder
verlorenen Lebensjahren, die beeindrucken. Langzeitergebnisse — retro-
spektiv oder prospektiv — sind zwar noch ausstindig, aber eines Tages
sicher auch vorhanden. Es muss nun (iberlegt werden, welche Konsequen-
zen dieses Wissen hat, sobald es ,gesichert” ist, und statistisch ,besta-
tigt”. Fur die Arzt-Patient-Beziehung beginnt eine neue Herausforderung.

Angenommen die Gewichtsabnahme ware die wirksamere Therapie fiir
eine bestimmte Krankheit, wahrend im Vergleich dazu auch eine Ver-
schreibung von Tabletten, wenn auch mit unerwiinschten Nebenwirkun-
gen, zum Ziel fiihren konnte? (Dieser Fall ist bereits mehrfach gegeben!)
Angenommen eine Verhaltensanderung wie zwei Mal pro Woche Bewe-
gung zu machen, kénnte einer Krankheit vorbeugen und diese erst gar
nicht zum Ausbruch kommen lassen: Was ware dann fur den Arzt, der
dieses Wissen besitzt, zu tun? ,Vorbeugen ist besser als heilen” lernt jedes
Volksschulkind; was aber, wenn vorbeugen nicht eine Pille schlucken
bedeutet, sondern, dass der Patient sein Leben und seine Gewohnheiten
anders gestalten muss? Wieviel Engagement muss der Arzt aufbringen, um
seinen Patienten zu einer Anderung seiner Gewohnheiten zu motivieren?

Pravention, die sich somit zu den Aufgaben das Arztes hinzugesellt,
stellt neue Anforderungen an ihn. Er muss seinem Wissen getreu beraten
und Empfehlungen abgeben und dariiber hinaus hoffen, dass diese
umgesetzt werden. Da es sich nicht mehr blols um die Verschreibung
einer Tablette handelt, die der Patient einnehmen soll (es sei an die
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erschiitternd niedrige Patienten-Compliance erinnert, die durch Studien
belegt wurde), sondern um Empfehlungen, betreffend Lebensgewohnhei-
ten, Tagesabldufe, Speisepldne, etc (modern: Lifestyle), deren Umsetzung
nicht blof vom Vorsatz oder dem guten Willen abhangt, scheint der Arzt
oft ziemlich tberfordert. Diese Aufgabe verlangt von ihm eine besondere
Kommunikationskompetenz. Dennoch zeigen empirische Studien, dass
sogar einfache praventive Lebensstil-Vorschlage ihre Wirkung haben.

Pravention ist primdr Aufgabe des Einzelnen fiir sich, aber auch der
Arzt hat dabei eine wichtige Funktion. Dariiber hinaus missten die
Gesellschaft sowie viele weitere Strukturen und Institutionen Bedin-
gungen schaffen, die dem Einzelnen die Einhaltung der Ratschlige
auch erméglichen.

Wenn Prdvention in unserer Gesellschaft einen héheren Stellenwert
bekommen soll, muss sie sich auch in allen kulturellen Bereichen, die
mit der Entfaltung des menschlichen Lebens zu tun haben, durchsetzen,
wobei sie ganz besonders in der Erziehung und in der Bildung einen
festen Platz bekommen soll. Viele begleitende praventive MaBnahmen
haben sich in der Vergangenheit durchgesetzt: Kanalisation, hygieni-
sche Auflagen, Einberufung von Reihen-Grunduntersuchungen, Aufkla-
rungskampagnen, Jodierung des Salzes, Uberpriifung der Arbeitsplatz-
gegebenheiten, Schaffung von Fitness-Parcours etc.

Die in diesem Zusammenhang wichtige moralische Frage lautet aber,
in wie weit sich der Arzt praventiv im Lebensstil vom Patienten vorwa-
gen darf und falls er sich dazu berechtigt bzw. verpflichtet glaubt, wie
verbindlich fiir den Patienten das ist, was ihm der Arzt beziglich der
Verhaltensanderung vorschreibt. Verhaltensentscheidungen werden auf
der individualethischen Ebene getroffen: was und wie viel jemand zu
essen oder zu trinken hat; ob er rauchen kann oder auf keinen Fall sich
der Noxe aussetzen sollte; wie viel Bewegung er machen mdsste, in
welcher Form und unter welchen Umstanden; welche sexuellen Bezie-
hungen er eingehen kann und welche nicht... Geht es also dabei nicht
um Vorgaben, die in den legitimen Freiraum des autonomen Biirgers,
dessen Cestaltung ihm alleine obliegt, eingreifen? Handelt es sich hier
nicht um einen Angriff auf die Freiheit des Einzelnen?

Andererseits ist der Mensch als soziales Wesen auch anderen Men-
schen seines Umfeldes verpflichtet, so dass er liber die Gestaltung
seines Freiraumes nicht uneingeschréankt verfiigen darf. Und es stellt
sich auch die Frage, ob es fiir die Solidargemeinschaft akzeptabel ist,
dass sich jemand permanent entgegen besseren Wissens und Gewis-
sens verhdlt und dadurch sich selbst und in der Regel auch in der einen
oder anderen Form sein Umfeld — Familie, Betrieb, Nachbarschaft -
schadigt? Im geringsten Fall belastet er die Gemeinschaft 6konomisch.

Nun, die eigentliche ethische Frage ist, ob das Mafhalten — darum
geht es wohl in den meisten Einzelsituationen — und damit die entspre-
chende Tugend eingefordert werden darf? Die Antwort darauf kann nur
lauten: Obwohl! der einzelne in der Gestaltung seines Lebens dem Guten
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verpflichtet ist, darf er nicht dazu gezwungen werden. Aufgezwungene
Tugend ist gar keine Tugend mehr. Tugend ist eine Haltung, die die freie
Entscheidung fir das Gute motiviert und erleichtert. Die Pravention wird
also zum Durchbruch kommen, wenn die dazu notwendige Haltung
(Tugend) in den Menschen durch Erziehung ausgebildet wurde.

Aber die Gesellschaft soll die n6tigen Voraussetzungen schaffen, um
den Schritt der Uberwindung zum Besseren hin zu erleichtern. Erst der
tugendhafte Mensch hat es leicht, sich fiir das Gute zu entscheiden,
und nur die bestindige Ubung erlaubt es ihm, quasi intuitiv das Richti-
ge zu wahlen und zu tun, ohne noch viel nachdenken zu missen. Bis
dahin muss er sich zuweilen mit Anstrengung Gben.

Die Herausgeber
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_Eine Welt ohne Manner?
Wissenschaftliche Uberlegungen zur parthenogenetischen Herstellung
des Miuseweibchens Kacuya

Heinz Hurrer, Herbert JucH und Gottfried Dorr

Erstes Sdugetier ohne Vater

Bei Sdugetieren galt eine Fortpflanzung
ohne Manner bisher als unmoglich. Japani-
schen Molekularbiologen ist nun die ,Jung-
fernzeugung” einer Maus gelungen — das
Kacuva getaufte Mduseweibchen besitzt aus-
schlieBlich miitterliches Erbgut. Es ging aus
einer kinstlich zusammengesetzten Eizel-
le hervor, die das Erbgut von zwei weibli-
chen Mdusen in sich trug. Die Studie ist
unter dem Titel ,Birth of parthenogenetic
mice that can develop to adulthood” in ,Na-
ture” erschienen.’

Kacuva sei zu einer gesunden erwachse-
nen Maus herangewachsen, die sich bereits
ganz normal fortgepflanzt habe, schreibt das
Team um Tomohiro Kono von der Tokio Uni-
versity of Agriculture in ,Nature”. Die For-
scher fligten die Erbguttrager (Chromoso-
men) der Eizelle einer neu geborenen Maus
mit Chromosomen einer Eizelle einer er-
wachsenen Maus zusammen und schalte-
ten ein Schlisselgen in der Eizelle der neu-
geborenen Maus aus. Dadurch veranderten
sie das so genannte ,Imprinting”, jenen Pro-
zess, durch den eine der beiden Kopien ei-
nes Gens, entweder das miutterliche oder
das viterliche, abgeschaltet wird. Die Stu-
die zeigt in erster Linie, dass diese genomi-
sche ,Pragung” die Entwicklung von Em-
bryonen entscheidend beeinflusst.

Parthenogenese

Die sexuelle Reproduktion sorgt gemein-
hin dafiir, dass jedes Individuum je einen
Satz Cene von beiden Eltern erbt. Parthe-
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nogenese — die ,Jungfernzeugung” — ist in
der Natur aber ebenfalls weit verbreitet.
Man findet Parthenogenese bei vielen Pflan-
zen und Tiergruppen, darunter einige Insek-
ten und Reptilien. Dabei enthalt das unbe-
fruchtete Ei zwei Satze miitterlicher Chro-
mosomen und beginnt sich zu entwickeln,
als ware es befruchtet worden.

Als groRRe Ausnahme galten bisher die
Sdugetiere, bei denen das vaterliche Erb-
gut fir die Entwicklung als eine absolute
Notwendigkeit erschien. Bei ihnen konnten
bisher zwar unbefruchtete Eizellen zur Zell-
teilung und Vermehrung angeregt werden,
doch entwickelten sich die daraus entstan-
denen Embryonen nicht weiter.

Die nattirliche Parthenogenese ist im Tier-
reich eine Form der eingeschlechtlichen
Fortpflanzung, bei der die Nachkommen aus
unbefruchteten Eiern entstehen. Sie sind Klo-
ne der Mutter. Bei vielen Tiergruppen — Bei-
spiele sind etwa Insekten wie die Honig-
biene oder auch Wasserflohe — wechseln
Parthenogenese und sexuelle Fortpflanzung
einander in mehr oder weniger regelmafi-
gen Abstinden ab (konstante bzw. zyklische
Parthenogenese). Chemische, mechanische
oder auch thermische Reize kénnen die Par-
thenogenese bei diesen Lebewesen kiinst-
lich auslésen oder beenden.

Imprints: Epigenetische Modifikationen

Das Team um Tomohiro Kono hat nun erst-
mals ein gesundes und fortpflanzungsfahiges
Saugetier herstellen kénnen — und dabei das
~genomic imprinting” — die genomische Pra-
gung — als entscheidenden Faktor identifiziert.

Band 11 ¢ Heft 3



IMAGo HOMINIS

Weibliches bzw. mannliches Genom sind
demzufolge nicht exakt gleich, sondern mit
unterschiedlichen ,imprints”, sogenannten
~epigenetischen Modifikationen”, ausgestat-
tet. Darunter versteht man chemische Ande-
rungen der DNA oder der chromosomalen
Proteine, die sich durch die Zellteilung verer-
ben, aber keine Anderungen der DNA-Sequen-
zen und damit der Erbinformation darstellen.

Sie kénnen dazu fiihren, dass gewisse
Gene permanent ausgeschaltet werden. Rund
30 derartige geschlechtsspezifische ,imprin-
ted genes” sind bisher bekannt. Werden nun
etwa zwei weibliche Chromosomen-Sets
kombiniert, kann es sein, dass fiir die Em-
bryonalentwicklung wesentliche Gene an-
oder abgeschalten bleiben, was zur entspre-
chenden Nicht- oder Uberproduktion von
Proteinen fiihrt. Fir den Fall zweier mannli-
cher Chromosomen-Sets gilt das gleiche.

Der Trick der japanischen Forscher be-
stand nun darin, die weibliche Eizelle mit
den Eigenschaften eines mannlich geprag-
ten Erbguts zu versehen. Im Mittelpunkt
standen dabei das Schliisselgen H19 und der
Wachstumsfaktor IGF-2, die normalerwei-
se geschlechterspezifisch exprimiert sind.
Die Forscher schalteten das miitterlich-ge-
pragte H19 aus und beeinflussten so das
weitere Ablesen zahlreicher anderer Gene.
H19 legt normalerweise fest, ob beim Em-
bryo bestimmte Gene des Vaters oder der
Mutter aktiviert werden.

Parthenogenetisch oder homoparental?

Ob es sich bei Forschungsergebnissen nun
tatsdchlich um Parthenogenese handelt oder
nicht, ist indes auch noch innerhalb der Wis-
senschaftsgemeinde umstritten. Der Embryo-
loge Davor Sotter vom Max Planck-Institut
far Immunbiologie hegt in der Zeitschrift
~New Scientist” seine Zweifel dariiber. Die
gebrduchlichste Definition von Parthenoge-
nese gehe von einer einzigen unbefruchte-
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ten Einzelle aus — was auf Kacuva nicht zu-
trifft. Sie wurde durch das Zusammenfiigen
zweier Zellkerne von zwei verschiedenen
Weibchen erzeugt. Kono verteidigt aber
seine Wortwahl, da das verwendete Erbgut
ausschlieRlich miutterlich war und es ,kei-
ne geeignete andere Bezeichnung” gebe.
Kompromissvorschlag des ,New Scientist”:
die Technik soll ,homoparental” statt ,par-
thenogenetisch” heilen. Der Artikel ,Dawn
of a new parenthood” ist im ,New Scien-
tist” erschienen.?

Phantasie istangeregt —Welt ohne Médnner?

Die Phantasie wird durch die Ergebnisse
der japanischen Forscher natiirlich befli-
gelt: Ob die ,mdnnerlose Fortpflanzung”
beim Menschen je Wirklichkeit wird? Der
japanische Forscher Kono halt derartige Fra-
gen aber fiir ,sinnlos”, da es seinem Team
einzig um das Phanomen der Parthenoge-
nese gegangen sei.

Neben allen ethischen Fragen gibt es je-
denfalls eine ganze Reihe offener, prakti-
scher biologischer Fragen zu kldren. So sind
bei dieser neuen Technik noch weit mehr
Eizellen notig als beim Vorgang des Klonens
- und die sind beim Menschen nicht gerade
,im Uberschuss” vorhanden.

Das Hauptproblem beim Menschen be-
stinde aber in der Ausschaltung des H19-
Gens bzw. der Aktivierung von IGF-2. Der
Aktivierungsgrad dieses Wachstumsfaktors,
so warnt der Molekularbiologe Azim Surani
von der Universitit Cambridge, miisse ex-
akt eingehalten werden: zu wenig verhin-
dere das Wachstum der Embryonen, zu viel
fihre zu abnormem Wuchs. Solche Abnor-
malitdten sind schon beim Versuch von
Kono und seinem Team in groRer Zahl auf-
getreten: Von den 371 Embryonen, die in 26
verschiedene Mduseweibchen implantiert
wurden, entwickelten sich 28 Jungtiere -
18 davon waren tot, acht wiesen Fehlbil-
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dungen auf, nur zwei wurden gesund gebo-
ren. Wéahrend das erste aus Studiengriinden
getotet wurde, geht Kaguya nun wohl in die
Geschichte der Reproduktionsforschung ein.
Dieses Verfahren am Menschen angewandt,
erscheint uns als undenkbar.

Schicksal einer Mondprinzessin

Ob das weitere Schicksal der Parthenoge-
nese bei Sdugetieren bereits in der Namens-
gebung seiner ersten Vertreterin anklingt? War
das erste Klon-Schaf noch nach der Country-
Sangerin Dolly Parton benannt, so stammt
der Name Kaguva aus einem bekannten japa-
nischen Mdrchen. Dort ist Kacuva eine Mond-
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prinzessin, die ihre kinderlosen Eltern auf der
Erde gliicklich macht, sie am Ende aber doch
verldsst und zum Trabanten zuriickzieht.

Referenzen
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Fallt das ungeborene Kind unter den Schutz von Artikel 2 EMRK?
Der Fall VO v. FRANCE' vor dem Europdischen Gerichtshof fiir Menschenrechte (EGMR)

Thomas PIskerRNIGG

1. ZurVorgeschichte?

Frau Thi Thanh Van Vo, die spatere Klage-
rin beim EGMR, begab sich zu einer schwan-
gerschaftsbedingten Routineuntersuchung
ins Spital. Aufgrund einer durch Namens-
dhnlichkeit und Verstandigungsschwierigkei-
ten verursachten Verwechslung wurde an ihr
jedoch statt der vorgesehenen Untersuchung
ein medizinischer Eingriff vollzogen, der
eine Schadigung der Fruchtblase und in
weiterer Folge einen Verlust von Fruchtwas-
ser zur Folge hatte. Laut drztlicher Beurtei-
lung konnte das verlorene Fruchtwasser
nicht mehr nachgebildet werden, sodaR eine
medizinisch indizierte Abtreibung vorge-
nommen werden musste.

Dem darauffolgenden Strafprozess gegen
den behandelnden Arzt, der die Verwechs-
lung bzw. Schadigung der Fruchtblase zu
verantworten hatte, schloss sich die Klage-
rin als Privatbeteiligte an und forderte Scha-
denersatz, u. a. wegen fahrldssiger Tétung
ihres ungeborenen Kindes. Sie argumentier-
te im Wesentlichen, dass durch die fahrlas-
sige Schadigung der Fruchtblase eine Ab-
treibung ihres ungeborenen Kindes notwen-
dig geworden ware, sodass letztlich der an-
geklagte Arzt den Tod ihres ungeborenen
Kindes zu verantworten hatte.

Die zustdndigen franzosischen Gerichte
hatten sich in der Folge mit der Frage aus-
einanderzusetzen, ob die fahrldssige Totung
eines ungeborenen Kindes vom Straftatbe-
stand der fahrldssigen Tétung erfasst ist. Das
Erstgericht verneinte diese Frage, das Beru-
fungsgericht hingegen bejahte sie. Der Court
of Cassation schlof8 sich im Ergebnis der erst-
gerichtlichen Entscheidung an; die bezughab-
enden strafrechtlichen Bestimmungen seien
strikt zu interpretieren. Die Tat des Angeklag-
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ten kénne daher nicht unter den Tatbestand
der fahrldssigen Totung subsumiert werden.

Die zentrale Frage, mit der sich der
EGMR in diesem Fall zu befassen hatte, war
somit folgende?: Stellt das Fehlen einer straf-
rechtlichen Sanktion fir die fahrlassige To-
tung Ungeborener ein Versaumnis Frank-
reichs dar, das Recht auf Leben gemal Arti-
kel 2 der Europdischen Menschenrechtskon-
vention (EMRK)* zu schiitzen?

2. Die Entscheidung des EGMR

In seinem Urteil ging der EGMR zuerst
auf seine eigenen Vorentscheidungen sowie
die der Europdischen Kommission fiir Men-
schenrechte (EKMR) zur Rechtsposition Un-
geborener ein®. Dabei hob er besonders ein
Argument der EKMR hervor: Das Lebens-
recht Geborener sei nicht absolut, sondern
sehr wohl Einschrankungen unterworfen
(vgl. Artikel 2 Absatz 1 zweiter Satz sowie
Absatz 2 EMRK). Keine dieser Einschrankun-
gen sei jedoch auf Ungeborene anwendbar.
Wiirde man daher Ungeborene von Art. 2
EMRK erfasst sehen, ware deren Lebensrecht
»absolut” geschitzt; dies hatte etwa zur
Folge, dass Abtreibungen nicht einmal bei
Lebensgefahr der Schwangeren zuldssig
wadren, sodass das ungeborene Leben als ho-
herer Wert angesehen werden miisste als
das Leben der Frau®.

Der ECMR resumiert schlieRlich auf Ba-
sis der Vorjudikatur, dass das ungeborene
Kind nicht als ,Person” anzusehen sei, die
,direkt” unter dem Schutz des Art. 2 EMRK
stehe. Selbst wenn das ungeborene Kind ein
Recht auf Leben hitte, ware es implizit be-
schrankt insbesondere durch Interessen bzw.
Rechte der Mutter. Daher habe man die frist-
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gebundene Straffreistellung von Abtreibun-
gen nicht als EMRK-widrig angesehen. Der
gegenstandliche Fall werfe freilich insofern
eine neue Frage auf, als die Schwangere
das Kind habe auf die Welt bringen wollen.
Es sei jedenfalls nicht ausgeschlossen, dass
in bestimmten Fallen der Schutz des Arti-
kels 2 EMRK auch auf Ungeborene ausge-
dehnt werden konnte — freilich mit den be-
reits angesprochenen Beschrankungen’.

Hinsichtlich der Frage, wann das Recht
auf Leben beginne, habe das Gericht einen
Ermessensspielraum der Vertragsstaaten
anerkannt; dies nicht zuletzt deshalb, weil
beim Thema des Lebensbeginns bzw Lebens-
schutzes Ungeborener weder innerhalb der
Mehrheit der Vertragsstaaten selbst noch auf
europdischer Ebene Konsens bestehe®. Be-
stenfalls konne es als gemeinsame Basis
angesehen werden, dass der Embryo/Fotus
zur menschlichen Art (,human race”) ge-
hore. Die Potentialitat dieses ,Seins” fihre
in vielen Staaten zu einer gewissen Aner-
kennung der Rechtsposition etwa in bezug
auf Schenkungen oder das Erbrecht?, ohne
dass damit der Status der Person im Rechts-
sinne mit einem Recht auf Leben verbun-
den wdre'®. Angesichts dieser Situation sei
es nach Uberzeugung des Gerichts weder
erstrebenswert noch iiberhaupt moglich,
abstrakt die Frage zu beantworten, ob das
ungeborene Leben eine ,Person” im Sinne
des Art. 2 EMRK sei".

Artikel 2 EMRK verbiete nicht nur dem
Staat die Totung eines Menschen (von den
ausdriicklich normierten Ausnahmen abge-
sehen), sondern verpflichte ihn auch, Le-
ben aktiv zu schiitzen. Dies misse jedoch
nicht immer (auch) mit den Mitteln des Straf-
rechts erfolgen. In den Féllen medizinischer
Sorgfaltsverletzungen — wie auch im gegen-
standlichen — genlige es, wenn die Mog-
lichkeit zu Schadenersatzforderungen ge-
geben sei. Selbst wenn somit Artikel 2 hier
anwendbar ware, konnte keine Verletzung
dieser Bestimmung festgestellt werden'.
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3. Kritik ausgewahlter wesentlicher Argu-
mentationspunkte

a) Ein ,absolutes Lebensrecht” Ungebo-
rener?

Der Verweis des EGMR™ auf ein ,absolu-
tes Lebensrecht” Ungeborener bei deren Ein-
beziehung in den Schutzbereich des Art. 2
EMRK (offenbar als ,argumentum ad absur-
dum”'s gedacht) kann nicht tberzeugen.
Dies sei nach LewiscH bereits bei formaler
Betrachtung des Artikel 2 EMRK klar ersicht-
lich: Die Ausnahmetatbestinde des Art. 2
Absatz 1 Satz 2 sowie Absatz 2 betreffen
ausschlieBlich das staatliche Handeln, nicht
das Handeln Privater. Und eine Rechtferti-
gung flr den Staat, einen Ungeborenen zu
toten, sei undenkbar'®. Die Frage der Kolli-
sion von Rechten Privater (z. B. der Mutter)
mit den Rechten Ungeborener behandeln die
zitierten Ausnahmebestimmungen nicht, die-
se seien allein aus der Auslegung von Arti-
kel 2 Absatz 1 Satz 1 EMRK zu beantworten.

Kopetzki vertritt hingegen die Auffassung,
dass Artikel 2 Absatz 1 Satz 1 EMRK nicht
losgeldst von den nachfolgenden Ausnahme-
bestimmungen interpretiert werden diirfe. Der
Gesetzgeber diirfe bei der Erfiillung seiner
Schutzpflichten auch keine Eingriffe Privater
in das Leben erlauben, die ihm selbst nicht
gestattet seien. Wenn also dem Staat in den
Ausnahmebestimmungen die Abtreibung nicht
erlaubt sei, dann diirfe (sofern man Ungebo-
rene in den Schutzbereich des Artikel 2 EMRK
einbeziehe) der Staat auch Privaten keine Ab-
treibungen gestatten, was im Ergebnis die H6-
herwertigkeit des ungeborenen Lebens ge-
genliber dem geborenen zur Folge hitte. Da-
her sei der restriktiven Auslegung des Arti-
kels 2, die Ungeborene nicht in den Schutz-
bereich einbeziehe, zur Vermeidung dieser
absurden Konsequenz der Vorzug zu geben’.

ME sind derartige absurde Konsequenzen
freilich auch dann nicht zwingend, wenn
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man die Auffassung Kopetzkis insoweit teilt,
als Artikel 2 Absatz 1 Satz 1 EMRK (auch)
im Lichte der nachfolgenden Ausnahmebe-
stimmungen zu interpretieren sei. Aus den
Ausnahmebestimmungen lielle sich ndmlich
ableiten, dass nur (aber immerhin) duRerst
schwerwiegende Griinde, die vom dann
Getoteten verschuldet oder ihm zumindest
zurechenbar sind, eine Tétung rechtfertigen
konnten. Dieser Grundsatz konnte auch auf
das Verhaltnis zu Ungeborenen angewendet
werden, was freilich das Ergebnis mit sich
brachte, dass die Totung Ungeborener prak-
tisch nie zu rechtfertigen ware: Ein ungebo-
renes Kind ist stets schuldlos. Es kann kei-
nen rechtswidrigen Angriff vornehmen, kei-
nen Aufruhr oder Angriffe (auch gegen Pri-
vate nicht) verursachen usw. Man muss so-
mit, um die Totung Ungeborener als prak-
tisch stets rechtswidrig anzusehen, keines-
wegs die absurde Annahme der Hoéherwer-
tigkeit ungeborenen Lebens teilen, sondern
blol} deren prinzipielle ,Unschuld” im Auge
haben. Das Einzige, was ,gegen” Ungebo-
rene ins Treffen gefiihrt werden kénnte, ware
deren nackte Existenz. Diese konnte frei-
lich gerade unter Einbeziehung der Ausnah-
mebestimmungen keine Totung rechtfertigen.

Es ist somit richtig, dass, sofern man bei
Ungeborenen dieselbe Wiirde und diesel-
ben Rechte anerkennt wie bei Geborenen,
eine Abtreibung wohl kaum rechtmalig sein
konnte, auch dann nicht, wenn Leben ge-
gen Leben steht'®. Das bedeutet jedoch —
wie gesagt — nicht, dass deshalb das Leben
Ungeborener als ,hoherwertig” angesehen
werden miisste.

Die Frage der Abtreibung in den Fallen,
in denen tatsdchlich ,Leben gegen Leben”
steht, ware bloB eine weitere Auspragung der
Problematik, die seit langem am Beispiel des
,Brettes des Karneades” diskutiert wird:
Nach einem Schiffbruch halten sich zwei
Menschen an einer Planke fest, die jedoch
nur eine Person tragen kann. Der korperlich
Uberlegene stoRt den Unterlegenen weg und
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kann so — auf Kosten des Schwacheren, der
in der Folge ertrinkt — (iberleben.

Auch wenn man bei solchen Extremfal-
len an die Grenzen der juristischen Argu-
mentation stoft, gilt heute auf Basis (nicht
nur) der Osterreichischen Rechtsordnung:
Der Uberlebende handelt hier zwar nicht
rechtmélig, da er einen anderen, mit dem
er ein gleichrangiges Lebensrecht teilt, to-
tet. Es kann ihm aufgrund dieser Extremsi-
tuation aber kein strafrechtlich relevanter
Schuldvorwurf gemacht werden. Dieselbe
Uberlegung wire bei konsequentem Festhal-
ten am gleichen Lebensrecht Geborener und
Ungeborener auch auf den Konflikt zwischen
dem Leben des Kindes und der Mutter anzu-
wenden. Daher liberzeugt das von der EKMR
und nun auch vom EGMR herangezogene
»argumentum ad absurdum” nicht. Oder will
man etwa in Zukunft die (allenfalls fristge-
bundene) Straffreistellung oder gar Recht-
fertigung auch der Tétung Geborener damit
begriinden, dass es, wie der durch das Bei-
spiel des ,Brettes des Karneades” illustrier-
te vitale Konflikt zwischen Geborenen zei-
ge, kein ,absolutes Recht” auf Leben gebe?

b) ,Europdischer Konsens” als Vorausset-
zung fiir Verletzungen der EMRK?

Der EGMR erachtet es angesichts des
Fehlens eines ,europdischen Konsenses” als
gar nicht wiinschenswert, die Frage ,ab-
strakt” zu beantworten, ob Ungeborene in
den Schutzbereich des Artikels 2 EMRK ein-
zubeziehen sind. Diese Begriindung iiber-
rascht angesichts der ansonsten gerade auch
in ethisch strittigen Fragen stark rechtsfort-
bildenden Judikatur des EGMR doch sehr.

Als Beispiel fiir diese Widerspriichlichkeit
sei nur seine Osterreich betreffende Ent-
scheidung Gber die Vereinbarkeit des (sei-
nerzeitigen) § 209 des Osterreichischen Straf-
gesetzbuches mit der EMRK angefiihrt'®. In
Europa herrscht alles andere als Konsens tiber
die Behandlung von Homosexualitdt (be-

165



Aus aktuellem Anlass

kanntlich hat z. B. das slowakische Parla-
ment im Jahre 2002 sogar eine Deklaration
betreffend die Souveranitat in ethischen und
kulturellen Fragen verabschiedet, womit ein
Zeichen gegen den Druck zur Verabschie-
dung ,liberalerer” Gesetze betreffend Abtrei-
bung, Homosexualitdt etc gesetzt werden
sollte). Dennoch hat der EGMR einer Be-
schwerde wegen des oa Strafrechtsparagra-
phen, der strengere Jugendschutzbestim-
mungen fiir homo- als fiir heterosexuelle Be-
ziehungen enthielt, stattgegeben. Dies legt
die Vermutung nahe, dass das ,Konsensar-
gument” doch recht selektiv verwendet wird.

4, Resumee

Die vorliegende Entscheidung erscheint im
Ergebnis weniger bedenklich als in der Be-
grindung. Man kann wohl trefflich dariiber
streiten, ob es zu einem effektiven Lebens-
schutz unbedingt notwenig ist, Arzten, wel-
che die medizinisch gebotene Sorgfalt aufer
Acht lassen und so den Tod eines Patienten
verursachen, mit den Mitteln des Strafrechts
entgegenzutreten. ME spricht angesichts des
fundamentalen Werts des Lebens als Basis
aller anderen Rechtsgtiter allerdings mehr fiir
eine (auch) strafrechtliche Verfolgung als fiir
die Beschrankung auf Schadenersatzanspri-
che (Hinterbliebener), allenfalls verbunden
mit bloB standesrechtlichen DisziplinarmaR-
nahmen. Es erscheint mir von daher auch
durchaus fraglich, ob der EGMR ebenso ent-
schieden hatte, stiinde die fahrldssige Totung
eines Geborenen zur Debatte.

Viel schlimmer ist an diesem Urteil aber
die Tatsache, dass durch die Art der Begriin-
dung die rechtliche ,Minderwertigkeit”
Ungeborener in der Rechtsprechung des
EGMR weiter zementiert oder gar vertieft
wurde, und zwar mit mehr als zweifelhaf-
ten, langst widerlegten oder gar der Judika-
tur zu gleichgelagerten bzw. verwandten
Problemstellungen widersprechenden Argu-
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menten. Wieder wurde nicht klar entschie-
den, ob Ungeborene vom Schutzbereich des
Artikels 2 EMRK erfasst sind (angesichts der
Argumentation des EGMR fragt es sich so-
gar, ob die Bejahung dieser Frage einen
Unterschied im Ergebnis gebracht hatte). In
wesentlichen Punkten atmet die Gedanken-
flihrung des EGMR den fauligen Hauch er-
gebnisorientierter Argumentation. Und das
kann den wachen Beobachter nur traurig
stimmen, besonders dann, wenn er sich vor
Augen hdlt, was dies fiir die kommenden
medizinrechtlichen ,Lebensfragen” bedeu-
tet: Stammzellforschung, PID, Klonen etc.
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Vorschldge zur Regelung von Patientenverfligungen in Deutschland

Rainer BECKMANN

In Deutschland zeichnen sich die Kontu-
ren einer moglichen Regelung von Patien-
tenverfiigungen ab. Sowohl eine Arbeitsgrup-
pe des Bundesjustizministeriums als auch
die Enquete-Kommission ,Ethik und Recht
der modernen Medizin” des Deutschen Bun-
destages haben konkrete Vorschldge zur
Regelung von Patientenverfligungen vorge-
legt. Dennoch bleiben Bedenken, ob der
Gesetzgeber Uberhaupt titig werden soll.

1. Ausgangslage

Unter einer Patientenverfligung wird die
meist schriftliche WillensduBerung einer Per-
son im entscheidungsfahigen Zustand ver-
standen, mit der Festlegungen fiir eine kiinf-
tige medizinische Behandlung getroffen wer-
den, wenn die eigene AuRerungsfahigkeit
nicht mehr gegeben ist. Sie kann Angaben
zur gewlinschten Art und zum gewdiinschten
Umfang medizinischer Behandlung und Pfle-
ge enthalten. Meist werden jedoch fiir be-
stimmte Krankheitssituationen Wiinsche zur
Unterlassung weiterer Behandlungen oder
lebensverldngernder Malnahmen gedullert.

In den letzten Jahren sind Patientenverfu-
gungen in der juristischen Literatur und in
der Rechtsprechung der Vormundschaftsge-
richte immer stirker als verbindliche An-
weisungen des Patienten anerkannt worden.
Ausgehend von dem Grundsatz, dass medi-
zinische Malknahmen, die in die korperli-
che Unversehrtheit des Patienten eingreifen,
der Einwilligung des Patienten bediirfen, ist
man heute iberwiegend der Auffassung,
dass lebensverldngernde BehandlungsmafR-
nahmen nicht durchgefiihrt werden diirfen,
wenn sie der Patient ausdriicklich — und sei
es in einer Vorausverfligung — abgelehnt hat.
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Diese Auffassung wurde durch ein Urteil
des Bundesgerichtshofs vom Mdrz 2003 grund-
satzlich bestdtigt.! Es beschrankt jedoch den
Anwendungsbereich (bzw. die ,Reichweite”)
von Patientenverfigungen unter Bezugnahme
auf eine frithere Entscheidung des BGH in ei-
ner Strafsache? auf Falle, in denen das Grund-
leiden irreversibel ist und einen todlichen Ver-
lauf angenommen hat. Gleichzeitig entschied
der BGH im Wege richterlicher Rechtsfort-
bildung, dass die Zustimmung eines Betreu-
ers zum Abbruch lebensverlingernder Mal%-
nahmen vom Vormundschaftsgericht geneh-
migt werden miisse. Beides stiel$ in der Fach-
literatur auf zum Teil scharfe Kritik.3

Besondere Wirksamkeitsvoraussetzungen
fir die Verbindlichkeit von Patientenverfiigun-
gen — wie z. B. eine vorherige drztliche Bera-
tung, eine besondere Form oder eine zeitli-
che Ndhe zur Entscheidungssituation — ver-
langte der BGH nicht, obwohl solche Bedin-
gungen seit Jahren in unterschiedlicher Kom-
bination diskutiert werden. Unstrittig ist, dass
eine Patientenverfligung jederzeit formfrei
widerrufen werden kann und nur dann tatséch-
lich beachtet werden muss, wenn die in ihr
beschriebene Situation hinreichend genau die
aktuell zu entscheidende Fallkonstellation trifft.

2.Vorschlage der Arbeitsgruppe des Bun-
desjustizministeriums

Eine von der Bundesjustizministerin einge-
setzte Arbeitsgruppe hat im Juni 2004 einen
Bericht zum gesetzgeberischen Handlungs-
bedarf im Bereich der Sterbehilfe vorgelegt.
Der Schwerpunkt des Berichts mit dem Titel
,Patientenautonomie am Lebensende” liegt auf
dem Thema Patientenverfiigungen. Nach An-
sicht der Arbeitsgruppe sollen Erklarungen, die
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die Behandlungssituation genau treffen, direkt
und ohne Einschaltung eines gesetzlichen Ver-
treters Anwendung finden. Bestehen dagegen
Zweifel darliber, ob die Verfligung den zu ent-
scheidenden Fall erfasst, der Patient seine
Meinung gedndert oder die Verfligung wider-
rufen hat, dann soll sich der gesetzliche Ver-
treter mit dem Arzt und dem Behandlungs-
team sowie den Angehdrigen beraten. Die Ein-
beziehung der Pflegekréfte und der Angeho-
rigen soll aber nicht im Gesetz verbindlich
vorgeschrieben werden. Sind sich der Arzt und
der gesetzliche Vertreter einig, bedarf ein
eventueller Behandlungsabbruch nicht der
Genehmigung des Vormundschaftsgerichts.
Das gleiche gilt, wenn der Patient einen Be-
vollmédchtigten bestimmt und ihm speziell fiir
die Frage des Behandlungsabbruchs die Ent-
scheidungsbefugnis Gbertragen hat.

Besondere Wirksamkeitsvoraussetzungen
oder Beschrankungen der Reichweite werden
von der BMJ-Arbeitsgruppe nicht vorgeschla-
gen.> Damit kdnnte man die Vorschlage die-
ser Arbeitsgruppe als sehr ,autonomie-" bzw.
»selbstbestimmungsorientiert” bezeichnen.
MaRgeblich fiir die medizinische Behandlung
soll in jeder Lage der Wille des Patienten sein.
Wenn er durch eine Patientenverfligung im
Voraus fiir bestimmte Fille weitere Behand-
lungsmaBBnahmen ausgeschlossen hat, muss
dem regelmaRig gefolgt werden. Nur wenn
die Verfligung ungenau ist oder anderweitig
Zweifel an ihrer Gliltigkeit entstehen, kommt
es zu einer Beratung zwischen gesetzlichem
Vertreter und Arzt - gegebenenfalls auch mit
den Pflegekraften und den Angehorigen. Eine
gerichtliche Entscheidung soll nur bei einem
Dissens zwischen Arzt und gesetzlichem Ver-
treter notwendig sein.

3. Vorschlage der Enquete-Kommission
des Bundestages

In ihrem ,Zwischenbericht Patientenver-
fligungen” vom 6. September 2004° setzt die
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Enquete-Kommission ,Ethik und Recht der
modernen Medizin” deutlich andere Schwer-
punkte. Die Mehrheit der Kommission will
Patientenverfligungen nur dann als verbind-
lich ansehen, wenn sie schriftlich vorliegen
und Fallkonstellationen betreffen, in denen
ein irreversibel todliches Grundleiden vor-
liegt, das trotz medizinischer Behandlung
nach arztlichem Ermessen zum Tode fiihren
wird. Damit bewegt sich die Kommission
ungefdhr auf der Linie des BGH-Urteils vom
17. Midrz 2003. Patientenverfliigungen, die
einen Behandlungsverzicht enthalten, sollen
immer durch ein gesetzlich vorgeschriebe-
nes ,Konsil”, das mindestens aus dem be-
handelnden Arzt, dem gesetzlichen Vertre-
ter, einem Vertreter des Pflegeteams und ei-
nem Angehdrigen besteht, Giberpriift und um-
gesetzt werden. Gleichzeitig sollen solche
Entscheidungen auch immer der Genehmi-
gung des Vormundschaftsgerichts beddirfen.

Die Enquete-Kommission setzt damit — je-
denfalls formal — auf eine Beschrankung der
Reichweite von Patientenverfiigungen und auf
gerichtliche Kontrolle. Ob ihre Vorschlage
praktikabel sind und tatsdchlich zu einem bes-
seren Schutz alter und kranker Menschen fiih-
ren, ist jedoch umstritten. Mehrere Mitglieder
der Kommission haben ihre abweichende Mei-
nung in Sondervoten zum Ausdruck gebracht.”

4. Problempunkte der Regelungsvor-
schlage

Ob nun die ,liberalen”, mehr an Autono-
mie und Selbstbestimmung orientierten Vor-
schldge der BMJ-Arbeitsgruppe oder die ,re-
striktiven” Vorschldge der Enquete-Kommis-
sion das bessere Losungsmodell darstellen,
ist nicht einfach zu beurteilen.

a) Reichweitenbeschrdankung?

Die von der Enquete-Kommission vorge-
sehene Reichweitenbeschriankung setzt sich

169



Aus aktuellem Anlass

zunachst dem Vorwurf aus, nicht verfas-
sungskonform zu sein (Versto gegen das
Recht auf korperliche Unversehrtheit, Art.
2 Abs. 2 S. 1 GQG). Zwar ist die Beschran-
kung des Selbstbestimmungsrechts liber den
eigenen Korper nicht sehr massiv, weil im-
merhin bei allen irreversibel todlich verlau-
fenden Erkrankungen der Patient letztlich
bestimmt, was mit ihm selbst und seinem
Korper geschieht. Die Kommission gibt aber
keine Antwort auf die Frage, was gesche-
hen soll, wenn sich ein Patient nicht an die
gewlinschte Reichweite halt und in einer
Verfligung auch fiir eine aulerhalb der
Reichweite liegende Fallkonstellation be-
stimmte lebensverlangernde Malnahmen
ablehnt. Muss er dann gegen seinen erklar-
ten Willen zwangsbehandelt werden? Dies
konnte dem Grundsatz widersprechen, dass
jeder korperliche Eingriff - auch der zu Heil-
zwecken - der Legitimation durch die Ein-
willigung des Patienten bedarf.

Ferner ist zu bedenken, dass eine ,Be-
schrankung der Reichweite” von Patienten-
verfligungen zwar einerseits darauf abzielt,
bestimmte Verfligungen von der Wirksam-
keit auszuschlieffen, andererseits aber auch
zur Folge hat, dass die innerhalb der Reich-
weite liegenden Verfligungen ausdriicklich
anerkannt werden. Hieraus konnte von den
Normadressaten eine ,Gestaltungsempfeh-
lung” fiir den eigenen Sterbevorgang abge-
leitet werden. Der vom Gesetzgeber abge-
steckte Rahmen wird deshalb in der Praxis
die Moglichkeit eréffnen, kranken und al-
ten Menschen das Abfassen von Patienten-
verfligungen zur Abkiirzung bestimmter
Krankheitszustinde — u. U. mit mehr oder
weniger sanftem Druck - ,nahe zu legen”.

b) Umsetzung durch ein Gremium mit
besonderer Patientennihe

Zustimmung verdient dagegen die Auf-
fassung der Enquete-Kommission, dass die
Umsetzung einer Patientenverfiigung nicht

170

IMaGco Hominis

durch eine Person allein (z. B. den Arzt oder
den gesetzlichen Vertreter), sondern durch
ein ,Konsil” erfolgen soll, dem alle Perso-
nen angehoren, die einen unmittelbaren Pa-
tientenkontakt haben: der behandelnde Arzt,
der gesetzliche Vertreter, ein Vertreter des
Pflegeteams, ein Angehoriger und ggf. noch
weitere Personen. Auf diese Weise wird si-
chergestellt, dass alle Informationen tiber
den Patienten und seine konkreten Wiinsche
berilicksichtigt werden konnen. Die Vor-
schlage der BMJ-Arbeitsgruppe konzentrie-
ren sich dagegen zu sehr auf den in der Pa-
tientenverfligung erklarten Willen. Dieser
bedarf in den meisten Fillen einer Interpre-
tation, die wiederum nicht von ein oder zwei
Personen allein erfolgen sollte, sondern eine
breitere Wissensbasis benétigt.

c) Einbindung des Vormundschaftsge-
richts

Wenig sachgerecht erscheint die Vorstel-
lung der Enquete-Kommission, dass jede Ent-
scheidung fiir einen Behandlungsabbruch ge-
mafk dem Willen des Patienten vom Vormund-
schaftsgericht genehmigt werden miisse. Sie
steht in einem deutlichen Spannungsverhalt-
nis mit der Forderung nach einem ,Konsil”
bei der Umsetzung von Patientenverfiigun-
gen. Kommen die am Konsil beteiligten Per-
sonen lbereinstimmend zu dem Ergebnis,
dass in der gegebenen Entscheidungssitua-
tion der in einer Patientenverfligung festge-
legte Wille eine Behandlungsmafnahme ver-
bietet, dann kann diese Willensentscheidung
nicht ibergangen werden. Eine zusatzliche
Priifung durch das Vormundschaftsgericht er-
scheint hier weder notwendig noch hilfreich.

Es ist nicht ersichtlich, wie der Vormund-
schaftsrichter zu einem anderen Ergebnis
kommen kénnte als das Konsil. Die am Kon-
sil beteiligten Personen haben in Bezug auf
ihre Patientenndhe allesamt einen weiten
Vorsprung vor dem Richter, den personlich
nichts mit diesem ,Fall” verbindet. Zwar
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kann Unbeteiligtsein auch ein Vorteil sein,
namlich dann, wenn ein Streitfall von einer
~objektiven” und ,neutralen” Instanz ge-
schlichtet werden soll. Bei der Beurteilung
einer Verzichtserklarung in einer Patienten-
verfligung und der Priifung, ob entgegenste-
hende Erkldarungen bekannt geworden sind,
kommt es aber gerade nicht auf Neutralitdt
und Sachferne, sondern auf mdglichst ge-
naue Kenntnis des Patienten, seines person-
lichen Umfeldes, seiner Geflihls- und Ge-
dankenwelt an. All dies kann sich ein Rich-
ter nur mithsam und zeitaufwendig lber die
am Konsil beteiligten Personen aneignen.
Eine inhaltlich bessere Entscheidung als die
des Konsils ist in der Praxis nicht denkbar.

Eine zwingende Genehmigung durch das
Vormundschaftsgericht ist daher nicht ge-
boten. Es erscheint vielmehr ausreichend,
das Gericht nur dann anzurufen, wenn es
unter den am Konsil beteiligten Personen zu
einem Dissens kommt. Ferner ist eine ge-
richtliche Missbrauchskontrolle notwendig.
Diese ist aufgrund des Amtsermittlungsprin-
zips im deutschen Betreuungsrecht ohnehin
gegeben. Jeder Beteiligte oder Unbeteilig-
te, der ein Vorgehen zum Nachteil des nicht
mehr entscheidungsfdhigen Patienten ver-
mutet, kann eine vormundschaftsgerichtli-
che Kontrolle durch eine Information des
Gerichts veranlassen.

5. Grundsétzliche Bedenken gegen eine
gesetzliche Regelung

Die nun vorliegenden Empfehlungen zur
Regelung von Patientenverfligungen kdnnen
nicht dariiber hinwegtduschen, dass weiter-
hin grundsatzliche Zweifel an diesem In-
strument der Selbstbestimmung bestehen.

a) Uberbetonung der Selbstbestimmung

Patientenverfligungen ermdglichen grund-
satzlich selbstbestimmte Entscheidungen am
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Lebensende. Dieser Selbstbestimmung sind
jedoch deutliche Grenzen gesetzt. Es gibt
zahlreiche Unsicherheitsfaktoren. Zum ei-
nen fehlt es jeder Vorausverfligung an der
Unmittelbarkeit der Entscheidungssituation,
so dass zum Zeitpunkt der Erstellung der
Verfiigung nicht alle fiir eine optimale Ent-
scheidung erforderlichen Informationen be-
kannt sind. Zum anderen ist die Angst vor
kiinftigem Leiden oder eine bereits als leid-
voll empfundene Situation nicht unbedingt
ein guter Ratgeber, wenn es darum geht,
den Wunsch nach Unterlassung bestimmter
BehandlungsmaBnahmen zu dufern. Wie
»selbstbestimmt” ist denn eine auf Angst vor
Leid oder auf Leiderfahrung gegriindete Pa-
tientenverfligung wirklich? , Leid” kann
durch schlechte Symptomkontrolle (insb. in
der Schmerztherapie), mangelhafte Pflege
und soziale Isolierung verursacht sein. Das
Begehren nach Behandlungsverzicht ist da-
her immer auch von den konkreten Umfeld-
bedingungen abhéngig, die durch politische
MaBnahmen beeinflusst werden kénnten. Es
ist daher zu beflirchten, dass Patientenver-
figungen - deren gesetzliche Regelung kei-
nerlei Kosten verursacht - indirekt dazu bei-
tragen, dass die kostspielige medizinische
Versorgung alter und kranker Menschen so-
wie der Ausbau der Palliativmedizin und des
Hospizwesens vernachldssigt werden. In
Hinblick auf den vermeintlichen Zuwachs
an Autonomie durch die Propagierung von
Patientenverfligungen muss daher vor fal-
schen Hoffnungen gewarnt werden.

b) Einfallstor fiir negative Selbstbewer-
tungen

Das Instrument der Patientenverfligung ist
immer auch mit der Gefahr einer schlei-
chenden Selbstentwertung alter und kran-
ker Menschen verbunden.® Behandlungsver-
zichtserklarungen definieren haufig impli-
zit bestimmte Krankheitszustande als nicht
mehr lebenswert (z. B. Demenz, Alzheimer,
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dauerhafte Bewusstlosigkeit, Bettldgerigkeit,
Notwendigkeit der kiinstlichen Erndhrung).
Hierin spiegeln sich auch soziale Einstel-
lungen und Einfliisse wieder. Gleichzeitig
werden diese durch die zahlreichen Formu-
lare, die Behandlungsverzichte in derarti-
gen Zustanden als Wahlmoglichkeiten vor-
sehen, verstarkt. Schwerwiegende Krank-
heitszustinde, die einen hohen Aufwand fur
Pflege, Betreuung und medizinische Versor-
gung erfordern, erscheinen als unerwiinscht
und ,vermeidbar”. Es wird zwar niemand
verpflichtet, fiir den Fall des Eintretens ei-
nes solchen Zustandes auf Behandlung zu
verzichten. Durch eine ausdriickliche ge-
setzliche Regelung von Patientenverfligun-
gen, die solche Behandlungsverzichte ent-
halten, entsteht aber unweigerlich eine ,nor-
mative Akzeptanz”, die das Verhalten vie-
ler Menschen beeinflussen wird.

Es ist nicht die Aufgabe der Politik, dem
bereits vorherrschenden Trend, Verfligungen
mit impliziter Selbstentwertung zu verfas-
sen, einen rechtlichen Rahmen zu geben,
ihm hierdurch zwar gewisse Grenzen zu
setzen, aber auch insgesamt Vorschub zu
leisten. Es wdre daher durchaus zu Uberle-
gen, von einer ausdriicklichen Regelung die-
ser Verfligungen ganz abzusehen und es bei
der rechtlichen Geltung zu belassen, die sie
aufgrund allgemeiner zivilrechtlicher
Grundsétze bereits haben und die auch von
der Rechtsprechung anerkannt sind. Dage-
gen sollte im Rahmen von Aufklarungs- und
Informationsmafnahmen auf das Fiir und
Wider von Patientenverfiigungen aufmerk-
sam gemacht werden. Vor allem wire es
eine wichtige Aufgabe, vor den Gefahren von
Verfligungen zu warnen, in denen bestehen-
de Chancen fiir eine Besserung des Gesund-
heitszustandes ausgeschlagen werden.

Eine grofSe Zahl von Biirgerinnen und Biir-
gern hat bislang noch keine Patientenverfu-
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gung und wird auch in Zukunft vermutlich
keine haben. Diese Menschen sollten nicht
durch die Aktivitdt des Gesetzgebers auf ein
zumindest ambivalentes Instrument hinge-
wiesen werden, dessen massenhafter Ge-
brauch dazu fiihren kann, dass die notwen-
digen Verdnderungen im Gesundheitswesen
nicht auf den Weg gebracht werden, die
wirklich geeignet sind, die Achtung vor dem
Leben und der Wiirde alter, kranker und ster-
bender Menschen zu starken. Jeder Mensch
hat einen Anspruch darauf, menschenwdir-
dig sterben zu diirfen, egal ob er eine Pati-
entenverfligung hat oder nicht. Hierfir die
Rahmenbedingungen zu schaffen, ist die
vorrangige politische Aufgabe. Patientenver-
figungen missen deshalb nicht geregelt,
sondern sollten durch Ausbau der Palliativ-
medizin und Starkung der Hospizbewegung
liberfliissig gemacht werden.

Referenzen

1 BGH, Beschl. d. 12. Zivilsenats vom 17. Marz 2003, NJW
2003, 1588 ff.

2 BGH, Urt. d. 1. Strafsenats vom 13. September 1994; BGHSt
40, 257 ff.

3 vgl. z. B. Liee, FamRZ 2004, 319; Hufen, ZRP 2003, 251;
Verrel, NStZ 2003, 451.

4 Der Text vom 10. juni 2004 steht im Internet unter http://
www.bmj.bund.de/media/archive/695.pdf zur Verfigung.

5 Stattdessen werden Empfehlungen ausgesprochen, auf wel-
che Weise eine verbindliche Verfligung verfasst werden
kann, sowie geeignete Textbausteine angeboten.

6 Der Text ist auf der Homepage des Bundestages unter der
Adresse http://www.bundestag.de/parlament/kommissionen/
ethik_med recherchierbar und wird demnachst auch als
Bundestagsdrucksache erscheinen.

7 Sie sind dem Zwischenbericht (Anm. 6) angefigt.

8 Vgl. hierzu Franco Rest, Patientenverfiigungen - Einstieg in
die Euthanasie durchdie Hintertiir?, in: BECKMANN/LOHR/SCHATZ-
LE (Hg.), Sterben in Wiirde, Krefeld 2004, S. 173 ff.

Rainer BECKMANN

Richter am Amtsgericht, Mitglied der Enque-
te-Kommission ,Ethik und Recht der moder-
nen Medizin” des Deutschen Bundestages,
Weilldornweg 1, D-97084 Wiirzburg

Band 11 ¢ Heft 3



©2004 by IMABE - Institut fir medizinische Imago Hominis, Band 11 ® Heft 3, S. 173 - 184
Anthropologie und Bioethik, Wien ISSN 1021-9803

FOCUS

Pravention als moralische Tugend des Lebensstils
Enrique H. Prat und Oswald JAHN

Zusammenfassung

Pravention in der Medizin heiRt, der Krankheit zuvorzukommen. Gesundheit ist ein
wichtiges Gut, das geschiitzt werden soll. Daraus kann man eine Pflicht zur Pravention
herleiten. Gesundheit ist aber nicht das hochste Gut. Die Praventionspflicht kann daher
mit anderen Pflichten des Menschen kollidieren. Die Pflichtenethik tut sich schwer, diese
Konflikte zu 16sen. Man kann aber Pravention auch als moralische Tugend ansehen. Sie ist
mit allen Kardinaltugenden eng verbunden. Pravention ist Vorsicht, Voraussicht und Um-
sicht. Sie ist Wachsamkeit und MaRhaltung. Als Tugend ist die Vernunft das Mals der Pra-
vention. Es kann auch eine nicht tugendhafte Pravention geben, diese ist aber eine unver-
nlnftige Pravention. Obwohl Pravention eine Aufgabe jedes Einzelnen fiir sich ist, tragt
der Arzt eine besondere Verantwortung: Er soll ohne Druck, aber mit gutem Zureden und
Uberzeugungsarbeit die Patienten zur Tugend der Privention fiihren.

Schliisselworter: Prdvention, Gesundheit, Kardinaltugenden, Tugendethik

Abstract

Prevention in medicine means anticipating a disease beforehand. Good health is an
important good and should be protected. Therefore, one could very well say that it could
be considered to be a duty. However, prevention is not the highest good. Therefore, the
duty to practice prevention could conflict with other human duties. It is difficult for the
ethics of duties to solve that conflict. One could, however, view prevention as being a
moral virtue. Prevention is related to all the cardinal virtues. Prevention is caution, fore-
sight and circumspection. It is vigilance and moderation. The measure of prevention as a
virtue is the reason. A non-virtuous prevention is possible but it would be imprudent.
Although prevention is the task of the individual, the physician has a special responsibili-
ty: he should, without pressure, but with good advice and words of conviction lead the
patient toward the virtue of prevention.
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Focus

Es gehort zu den groflen Paradoxa unse-
rer Zeit, dass, wahrend alle iiber das explo-
sivartige Wachstum der Gesundheitsausga-
ben klagen, sich der sehr kostspielige Trend
zur ,Durchmedikalisierung” des menschli-
chen Lebens von der Geburt bis zum Tode
immer mehr durchsetzt. Dieser Begriff steht
fir die Anwendung medizinischer MafSnah-
men, Medikamente und Therapien fiir jede
Situation des menschlichen Lebens.

Was ist und woher kommt dieser Trend?
Nach der WHO-Definition von Gesundheit
als dem ,Zustand vollstindigen korperlichen,
geistigen und sozialen Wohlbefindens” und
nicht nur dem Freisein von Krankheit und
Gebrechen ist kaum jemand mehr gesund.
Die Definition ist zwar widerspriichlich, hat
sich aber weitgehend durchgesetzt, weil ihr-
zufolge krankheitsfreie Menschen lediglich
nicht ausreichend untersuchte Kranke sind.
Die Folge davon ist die laufende Erfindung
neuer Krankheiten und die damit verbunde-
ne lebenslange verpflichtende Medikalisie-
rung jedermanns. Das kommt natiirlich der
Pharmaindustrie sehr stark zugute. Man darf
annehmen, dass sie die Medikalisierung
vorantreibt. Aber auch die Politiker der Sieb-
ziger- und Achtziger-Jahre haben dazu ih-
ren Beitrag geleistet, indem sie eine fiktive
Garantie fiir Gesundheit und medizinische
Betreuung in ihr Wahlprogramm festge-
schrieben haben, und so getan haben, als
ob es fiir Gesundheitsvor-, -fiir- und -nach-
sorge immer genligend Mittel geben wird.

Nicht genug mit dieser ungliicklich ge-
wahlten Definition: die WHO hat sich noch
dazu die Ausrottung aller Krankheiten zum
Ziel gesetzt. Und die Medizin scheint diese
neue Herausforderung annehmen zu wol-
len, aber sie kommt dabei immer mehr in
eine |dentitdtskrise, und vor allem in politi-
sche und okonomische Abhdngigkeit. Eine
im Dienste der ,neuen Gesundheit” stehen-
de Medizin kann nicht mehr mit Heilung,
Linderung und Trostung ihr Auslangen fin-
den, sie muss auch fiir Lebensgestaltung und
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Personlichkeitsentfaltung (Fahigkeitsopti-
mierung) Sorge tragen. Dies soll die Aufga-
be des jiingsten medizinischen Fachs, der
so genannten ,Lifestyle-Medizin” sein.

Diese neue Sparte der Medizin gerdt des-
halb in jiingster Zeit auch starker in Abhdn-
gigkeit der Pharmaindustrie. Die Krankhei-
ten werden nicht mehr nach den organischen
Méngeln definiert, sondern nach den Lebens-
gestaltungsmoglichkeiten, die medikamentos
eroffnet werden. Wer eine Lebensgestaltungs-
option nicht wahrnehmen kann, ist nicht nur
alt oder einfach anders, sondern krank, wenn
ein Medikament zur Verfiigung steht, das die-
se Option moglich macht. Neue Krankhei-
ten konnen also laufend erfunden werden.’

Der Trend zur Durchmedikalisierung des
Lebens wird nattirlich durch die Medien- und
Internetgesellschaft potenziert. Jeder kann
sich aus dem Internet Informationen iber
alle moglichen ,Krankheiten”, die man ha-
ben kann, holen. Nicht nur Fachgesellschaf-
ten und Pharmafirmen, sondern auch Selbst-
hilfegruppen und Pseudoexperten stellen sol-
che Informationen undifferenziert im virtu-
ellen Raum zur Verfligung.

Der Trend zur Medikalisierung in der
Gesellschaft fihrt nicht nur zur Zunahme
von hypochondrischen Neurosen, sondern
auch zu der damit verbundenen Haltung,
die von einer Lifestyle-Medizin erwartet,
dass alle ungesunden Folgen gewdhlter Le-
bensstile wettgemacht werden. Diese all-
gemeine Medikalisierung des Lebensstils ist
vom ethischen Standpunkt aus unter ganz
anderen Vorzeichen zu sehen als die Pra-
vention. Wahrend bei der Pravention der
Lebensstil nach gesundheitlichen Uberle-
gungen gewahlt wird, versucht die Medi-
kalisierung des Lebensstils durch Arzneimit-
tel und Therapien die Wahl ungesunder Le-
bensstile zu ermdglichen. Die richtige Pra-
vention (Bewegung, Didt, Entspannung usw.)
ist auBerdem billig, aber nicht in der Apo-
theke zu kaufen, wahrend die Medikalisie-
rung des Lebensstiles auRerordentlich teu-
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er kommt. In der Folge mochten wir aus der
Perspektive einer Ethik des Lebensstils zei-
gen, dass Prdvention als eine Tugend, die
zu fordern ist, betrachtet werden kann.

Die Gesundheit — ein wichtiges, aber
nicht das héchste Gut

Die Gesundheit ist eine Eigenschaft des
Lebens, die bezeichnet, dass das Subjekt die-
ses Lebens frei von Krankheit? ist. Sie ist
ein wichtiges und von jedem Menschen sehr
begehrtes Gut. Krankheit ist dagegen ein
Ubel, das das Gut des Lebens beeintrich-
tigt, und daher prinzipiell fiir niemanden
wiinschenswert ist. Der Selbsterhaltungstrieb,
der das Leben schiitzt, gehdrt zum Wesen
der tierischen und der menschlichen Natur.
Er hat aber eine vormoralische Bedeutung,
denn das Gebot, das Leben zu schiitzen, |asst
sich mit ihm nicht begriinden. Die Vernunft
allein ist MaRstab des Sittlichen. Sie legt letzt-
lich fest, ob eine konkrete Selbsterhaltungs-
handlung gut oder schlecht ist.

Prinzipiell kann man davon ausgehen,
dass sich oder einem anderen Morbiditét zu
wiinschen eher psychopathisch als unmo-
ralisch ist. Das Leben, und mehr noch die
Gesundheit, sind jedoch nicht die hochsten
Giiter. Denn es kann verniinftig sein, in be-
stimmten Situationen das eigene Leben aufs
Spiel zu setzen, z. B. um das bedrohte Le-
ben eines Mitmenschen zu retten oder um
eine schwerwiegende Ungerechtigkeit zu
verhindern u. a. m. In der Geschichte der
Menschheit gibt es genug Beispiele von
Menschen, die fir die Wahrheit oder fir den
Mitmenschen eingetreten sind und bereit
waren, dafiir, wenn notig, auch ihr Leben
zu opfern. Es sind eher seltene erhabene
Beispiele des Umgangs mit dem eigenen
Leben. Nur ein in die lrre geleiteter und ir-
releitender Rationalismus kann die Verniinf-
tigkeit eines solchen Opfers bestreiten.
Nicht selten aber kommen die Menschen
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im Alltag unverschuldet in Situationen, in
denen eine die eigene Gesundheit gefahr-
dende Haltung moralisch gefordert wird.
Man kann z. B. nicht immer aus der Stadt,
in der man verwurzelt ist, einfach auswan-
dern, nur weil die Luft nachhaltig zu viele
Schadstoffe enthdlt. Man muss aber zwei-
felsohne betonen, dass jedem Menschen der
Schutz der eigenen Gesundheit prinzipiell
zuerkannt und geboten ist. Daher muss man
schlieBen, dass auch die Pravention prinzi-
piell moralisch geboten ist.

Bedeutung der Pravention fiir die Ge-
sundheit

Pravention kommt vom lateinischen
.praevenire”, und das heift ,zuvorkom-
men”. In der Medizin ist damit gemeint,
Krankheiten zuvorzukommen, d. h. sie zu
vermeiden. Krankheiten brechen erst aus,
wenn bestimmte Bedingungen (Risikofakto-
ren) bzw. Kombinationen einzelner Bedin-
gungen gegeben sind. Pravention heift also,
Risiken zu reduzieren, d. h. die Bedingun-
gen, die zur Entstehung einer Krankheit fiih-
ren kdnnen, zu vermindern oder zu vermei-
den. Man spricht in dem Zusammenhang
von primdrer, sekunddrer und tertidrer Pra-
vention. Die Ausschaltung gesundheitsge-
fahrdender Faktoren (Risikofaktoren) vor
dem Wirksamwerden nennt man primare
Pravention. Die sekundédre Pravention ist die
Sicherstellung frithestmoglicher Diagnosen
(Friherkennungsuntersuchungen) und Thera-
pien von Krankheiten durch Vorsorgeunter-
suchungen. Als tertidre Pravention gelten die
Begrenzung der Krankheitsfolgen, die Re-
habilitation und die Riickfallvorbeugung. Im
englischen Sprachraum wird die sekunddre
Pravention zur primdren gezahlt und die
oben beschriebene tertidre als ,secondary
preventive medicine” gefiihrt.

Was allein durch primdre Prévention er-
reicht werden konnte, hat die WHO in ih-
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rem Weltgesundheitsbericht 2002 ausgefuhrt.
Aus Tabelle | kann entnommen werden, wie
viele Lebensjahre jahrlich durch gezielte
Pravention gewonnen werden konnten. Al-
lein am Tabakrauchen sterben rd. 5 Mio.
Menschen ca. 10 Jahre zu friih (in ,Dalys”
ausgedriickt verlieren sie 12 Dalys).

Der moralische Status von Pravention:
eine Pflicht und/oder eine Tugend?

Die medizinische Prdvention stellt kon-
krete, kleinere oder groRere Forderungen an
den Lebensstil des Einzelnen oder eines
Kollektivs: Der Lebenswandel kann praven-
tiv so gestaltet werden, dass die Erkran-
kungsrisiken sehr niedrig gehalten werden.
- Die primare Pravention kénnte man mit

der Maxime zusammenfassen: Fiihre ei-

nen gesunden Lebensstil und vermeide ge-
sundheitsschadigende Verhaltensweisen.
- Der sekundadren Pravention liegt folgen-
de moralische Maxime zugrunde: Kontrol-
liere die Gesundheitsparameter regelma-

RBig, damit du die Gewissheit erlangst, dass

dein Lebensstil Krankheitsrisiken im aus-

reichenden Mal vermindert bzw. begin-
nende Krankheiten friih erkannt werden.
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- Die tertidre Pravention geht dann weiter:
Setze alle notwendigen MaRnahmen zur
Rehabilitation bzw. dndere deinen Lebens-
stil so, dass das Risiko des Ruckfalles
minimiert wird.

Maximen sind normative Satze, d. h. hand-
lungsleitende Regeln, die erkldren, was zu tun
oder zu unterlassen ist. Sie beziehen sich auf
bestimmte Handlungstypen und stellen MaR-
stabe beziglich des Vollzugs menschlicher
Handlungen dar. Es ist die eigentliche Aufga-
be der Ethik, die allgemeine Verbindlichkeit
von moralischen Maximen zu begriinden.

Die drei Prdaventionsmaximen sind ver-
ninftig, jeder Mensch stimmt diesen prin-
zipiell zu. Wie bereits erwdhnt, betrachtet
der gesunde Menschenverstand das Leben
als ein Gut, das geschitzt werden soll. Da-
her ist das Ungesunde im Leben, das zur
Entstehung der Krankheit fiihrt, ein Ubel, das
moglichst vermieden werden muss. Man
kann also sagen, dass diese Maxime eine
Allgemeingtltigkeit im Sinne des Kant’schen
Imperativs besitzt: ,handle nur nach derje-
nigen Maxime, durch die du zugleich wol-
len kannst, dass sie zu einem allgemeinen
Gesetz erhoben werden kann”?. Dadurch
kann man eine Pflicht zur Pravention be-
grinden. Das Problem der Kant’schen Recht-

Risikofaktoren Todesfille | Verlorene Jahre | Verlorene Dalys im
in Mio. in Mio. Durchschnitt
in Mio.
Blutdruck 7,1 64,3 9,06
Tabak 4,9 59,0 12,04
Cholesterin 4.4 40,5 9,20
Untergewicht 3,8 138,0 36,31
Ubergewicht 2,6 33,5 12,88
Bewegungsmangel 1,9 19,0 10,00
Alkohol 1,8 58,3 32,94

Quelle: WHO, The World Health Report 2002

verlorenen Dalys (,dispensable adjusted lite years”).
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fertigung von Maximen liegt darin, dass der
Umfang der Verbindlichkeit der Maxime
unscharf bleibt. Aus der Maxime entstehen
Pflichten, die mit anderen Pflichten kolli-
dieren konnen. Die Pflicht zur Pravention,
die vor allem geldaufwéndig sein kann,
kénnte z. B. mit der Pflicht, eine Familie zu
erhalten, die wenig Zeit und Geld fiir Pra-
vention lbrig lasst, kollidieren. Eine Schwa-
che der Kant’schen Ethik liegt in der Unlds-
barkeit der Pflichtenkollisionen.*

Ganz anders liegt der Fall in der Tugend-
ethik aristotelischer Pragung. Nach dem
Konzept der Tugendethik ist die praktische
Vernunft allein die konstitutive Regel der
Sittlichkeit. Regeln, Normen und Maximen
sind lediglich nachtragliche sprachliche For-
mulierungen der Prinzipien der praktischen
Vernunft, d. h. der Ordnung der moralischen
Tugend. Tugenden sind Charakterqualitdten
und keine Verhaltensregeln®, sie sind die
stabile Disposition und Neigung, bestimmte
Handlungen mitVollkommenheit, Treffsicher-
heit und Spontaneitdt zu tun.® Handlungen
gemdlR der Tugend vervollkommnen den
Handelnden selbst, d. h. die Tugend bewirkt
nicht nur, dass das Produkt der Handlung
(poiesis) gut wird, sondern auch, dass der
Handelnde vervollkommnet wird (praxis).”
In diesen Handlungen geht es aber jeweils
um das von der Vernunft als wahrhaft Gute
erkannte, denn die Vernunft ist Mall und
MaRstab des Guten, wie oben gesagt, und
nicht das Gesetz oder eine Norm.?

Es gilt im Unterschied zur Gesetzesnorm,
dass sittliche Normen Anspruch auf Geltung
erheben, weil sie ausdriicken, dass eine be-
stimmte Handlungsweise zu einer Tugend
gehort oder einer Tugend entgegengesetzt ist.
Man muss solche normativen Sidtze, die
sprachlicher Ausdruck der praktischen Prin-
zipien und sittlichen Tugenden sind, von po-
sitiv-gesetzlichen Regeln verniinftigen Ver-
haltens (Verkehrsregeln, Steuergesetze usw.)
unterscheiden.? Als positiv gesetzte Regel
normiert die Norm das Handeln und konsti-
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tuiert selbst die Richtigkeit und die Verniinf-
tigkeit bestimmter Handlungsvollziige gemaf
den MaBstiben der Gerechtigkeit. Die Uber-
tragung einer juristischen Logik auf das Pha-
nomen der sittlichen Norm fiihrt zu einer le-
galistischen oder konventionalistischen Ethik,
wo die Norm zur konstitutiven Regel der Ver-
niinftigkeit wird (Regelutilitarismus). Etwas
ist gut, richtig oder verniinftig, weil es der
Norm entspricht oder nicht. Sittliche Normen
(Maximen) missen von der Vernunft her ge-
rechtfertigt werden, und das ist der Fall, wenn
sie im Konkreten das vorschreiben, was tu-
gendhaft ist, denn das Tugendhafte und das
Verniinftige sind ein und dasselbe.

Wenn wir also eine sittliche Norm befol-
gen, vollziehen wir meistens einen Akt der
Tugend. Das Gute (das Gerechte) der Hand-
lung liegt aber nicht in der Befolgung der
Norm, sondern in der Verniinftigkeit der Hand-
lung selbst, die ein Akt der Tugend (der Ge-
rechtigkeit) ist. Maximen als normative Prin-
zipien sind in der Tugendethik Ziele der Tu-
gend selbst und lassen sich von den Tugenden
her rechtfertigen." Die Handlungen, die die
Maximen vorschreiben, sind immer aber auch
nur als Handlungen der Tugend zu rechtferti-
gen. Und Tugenden kollidieren nicht mitein-
ander. Denn zwischen ihnen gibt es eine in-
nere Einheit (conexio virtutum), die in einem
von der Tugend der Klugheit gesicherten Zu-
sammenhang aller Tugenden besteht'?, so dass
eine Handlung nur Akt einer Tugend, d. h. erst
tugendhaft sein kann, wenn sie gegen keine
andere Tugend steht. Da gemafS der Tugend-
ethik die Pflichten durch die Tugenden legiti-
miert werden konnen, und diese nicht kolli-
dieren konnen, hebt das tugendgeméaRe Han-
deln die moglichen Pflichtenkollisionen auf.”

Kardinaltugenden'*
Wie oben erwahnt, gibt es fiir jeden Hand-
lungstypus eine Tugend, die den Handeln-

den vervollkommnet. Das bedeutet, dass un-
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zdhlige moralische Tugenden definiert wer-
den konnten. Ein Handeln gemal$ aller Tu-
genden wdre somit Utopie: ein schoner, aber
in der Praxis nicht realisierbarer Gedanke.
Es ist aber nicht so, denn man ist in der Tu-
gendethik von den vier operativen Grund-
vermogen des Menschen — der praktischen
Vernunft, dem Willen, dem sinnlichen Be-
gehren und dem Mut — ausgegangen. Jedem
dieser vier Grundvermdgen wird eine Haupt-
tugend zugeordnet, die in der klassischen
Philosophie Kardinaltugenden genannt wer-
den: So wird die praktische Vernunft von der
Klugheit vervollkommnet, der Wille von der
Gerechtigkeit, das sinnliche Begehren von
der Maligkeit und der Mut vom Starkmut.'s
Diese vier Tugenden sind der Schlissel,
um alle weiteren zu definieren. Man miis-
ste jeweils zeigen, dass jede neue Tugend
mit einer oder mehrerer dieser vier Tugen-
den in Verbindung und mit keiner der vier
in Konflikt steht, d. h. bei jeder Handlung
einer bestimmten Tugend kommen alle vier
Kardinaltugenden gleichzeitig zum Zuge.
Damit vervollkommnen sich die operativen
Vermogen und der Mensch selbst.

DieTugend der Pravention

Pravention, so wie oben definiert, ist auch
ein Handlungstypus, dem eine eigene Tugend
zugeordnet wird. Allerdings kann die Tugend
der Pravention nicht allein auf medizinische
Handlungen reduziert werden. Sie ist die
Haltung, jeder Art von Ubel zuvorzukom-
men. Medizinische Prédvention ist ein Teil
davon. Die drei oben genannten Maximen
sind die Ziele der moralischen Tugend, die
in der habituellen Haltung besteht, unter den
verschiedenen Handlungsoptionen jene zu
wabhlen, die die geringeren Gesundheitsrisi-
ken enthalten. Dies darf aber zundchst nicht
so verstanden werden, dass der Schutz der
Gesundheit das erste Universalkriterium
wire. Vor allem darf nicht vergessen wer-
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den, dass Gegenstand dieser Tugend neben
den Handlungen, die gesundheitliche Scha-
den unmittelbar verhindern, vor allem jene
Handlungen sind, die durch den Lebensstil
konstituierend repetitiv gesetzt werden.

Handlungen, die das Leben unmittelbar
gefahrden oder gesundheitliche Schaden
hervorrufen, sind natlrlich préventiv zu ver-
meiden. An einem eiskalten Wintertag mit
Schneesturm wird man nicht einfach mit T-
Shirt, ohne Mantel und Kopfbedeckung im
Freien spazieren gehen, denn eine schwere
Erkdltung oder eine Lungenentziindung wa-
ren die wahrscheinlichen Folgen. Die Tu-
gend der Pravention muss noch nicht allzu
stark ausgepragt sein, um dies zu erkennen.

Wirklich gefordert wird dagegen diese Tu-
gend bei den subtilen Entscheidungen be-
treffend der gesundheitlichen Risken des Le-
bensstils, d. h. bei den repetitiven Hand-
lungen, die jede fiir sich keine unmittelbar
nachweislichen gesundheitlichen Schaden
bewirken, wohl aber die Wiederholung auf
Dauer einen akkumulierten Schaden entste-
hen lassen. So ist prinzipiell aus der einma-
ligen Einnahme von 3/4 Liter Wein prinzi-
piell kein gesundheitlicher Nachteil fir ei-
nen Erwachsenen zu erwarten, jedoch ein
betrachtlicher Schaden, wenn es um den
taglichen Konsum dieser Menge geht.

Der Lebensstil eines Menschen wird
durch seine konkrete Priferenzstruktur und
seine angewohnten Verhaltensmuster aus-
gestaltet. Fur die Frage, ob gewisse im Le-
bensstil angestammte Handlungen ein Ge-
sundheitsrisiko darstellen, ist die Medizin-
wissenschaft zustindig. Meistens wird ein
Verhalten erst ab der Ubertretung einer
Héufigkeitsschwelle riskant wird, und zwar
je héufiger eine Handlung begangen, umso
riskanter wird sie. Man kann diese Schwel-
le aber auch nicht fiir alle Menschen gleich
festsetzen. Sie hdngt von vielen Faktoren
ab: genetischer Disposition, korperlicher
Verfassung, Umweltfaktoren u. v. a. m.

Die Tugend der Préavention zielt darauf ab,
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die Grundsatzentscheidung zu treffen, im Rah-
men der gegebenen Umstdnde einen gesun-
den Lebensstil zu fiihren und eine grofRe Sen-
sibilitdt zu entwickeln, um gesundheitsfordern-
de Optionen zu wahlen bzw. gesundheitsscha-
digende zu vermeiden. In der Folge soll die-
se Tugend in Beziehung zu den vier Kardinal-
tugenden gesetzt werden. Daraus wird er-
sichtlich, was an der Pravention tugendhaft
ist, d. h. wie Pravention den Menschen mora-
lisch vervollkommnet. AuBerdem wird sich
auch zeigen, dass praventiv wirkende Hand-
lungen nicht unbedingt tugendhaft sind, denn
verniinftige, d. h. tugendhafte Pravention muss
auch klug, gerecht, angemessen und tapfer
sein, weil eine Handlung, welche die Anfor-
derungen der vier Kardinaltugenden nicht er-
fullt, kein Akt der Tugend sein kann.

Pravention und Klugheit

Die Klugheit — recta ratio agibilium'® — ist
eine intellektuelle und gleichzeitig eine mo-
ralische Tugend. Die Klugheit ist die rechte
Verfassung der praktischen Vernunft und fiihrt
daher zum Handeln gemal dieser Vernunft.
Sie ist fir die Mittel und Wege zustindig
und weil}, was konkret zu tun ist; sie ist nicht
wie das Ur-Gewissen durch naturhafte Not-
wendigkeit verblirgt, sondern die Frucht fehl-
barer Erkenntnis und freier Willensentschei-
dung.'” Die Klugheit hat im sittlichen Be-
reich eine Steuermannfunktion. Durch sie
erst wird eine Handlung wirklich tugendhaft.
D. h. bevor jemand gerecht, tapfer oder mal3-
voll sein kann, muss er zuerst klug sein.

Zur Klugheit gehoren (partes potentiales'®)
die Tugenden der Vorsicht, Voraussicht und
Umsicht.” Sie sind sehr wichtig, um richtig
zu beraten, zu beurteilen und letztlich zu
entscheiden, und diese drei sind die Akte
der Klugheit (consilium, iudicium, imperi-
um)?°. Pravention hat direkt mit Vorsicht, Vor-
aussicht und Umsicht in allen Fragen zu tun,
die Auswirkungen auf die Gesundheit haben
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konnen. Mit der Tugend der Vorsicht und da-
her auch mit der Pravention ist die Wach-
samkeit verwandt, die eine rasche Erkennt-
nis von Gefahren und Bedrohungen erlaubt,
ohne in krankhafte Angstlichkeiten zu ver-
fallen. In jedem einzelnen Fall wird durch
einen Akt der Klugheit zu entscheiden sein,
welche von den moglichen Handlungsoptio-
nen der Gesundheit am besten dient. In vie-
len Fallen wird es eine Frage der Verhdltnis-
maligkeit sein, zu beurteilen, ob das Einge-
hen eines bestimmten Gesundheitsrisikos
wirklich verniinftig ist. VerhdltnismaRigkeit
ist ein Beurteilungskriterium der Klugheit (d.
h. Angemessenheit) einer Malnahme.'

Im Gegensatz zum heutigen Sprach- und
Denkgebrauch ist—wenn die Tugend der Klug-
heit gemeint ist — das Kluge auch das Gute.
Pierer formuliert es treffend: ,Was gut ist, das
ist zuvor klug”?. Ist jede Art Pravention klug
und gut? Denn eine Handlung, die nicht an-
gemessen ist, gehort nicht zur Tugend der
Pravention, auch dann nicht, wenn sie pra-
ventiv wirken sollte. Das ist z. B. der Fall
beim oben erwdhnten Beispiel der unange-
brachten und daher nicht tugendhaften, kost-
spieligen Pravention, die Mittel verschlingen
wirde, die vorrangig fir die Erhaltung einer
Familie aufgewendet werden miissten.

Pravention und Gerechtigkeit

Gerechtigkeit ist die Tugend, kraft derer
ein standhafter und bestandiger Wille einem
jeden sein Recht zuerkennt.?® Sie ist jene
willentliche Haltung, die jedem das Seine,
das ihm unabdingbar Zustehende, geben
lasst, eine Kardinaltugend des Willens also.?
Die schweren Verstolke gegen das Leben,
auch gegen das eigene, sind deshalb Versto-
Re gegen die Gerechtigkeit, weil weder das
fremde menschliche noch das eigene Leben
zur uneingeschrankt freien Disposition ste-
hen. Dieser Grundsatz wird fiir das fremde
Leben als ein Gut, das uns nicht gehort, nicht
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in Frage gestellt. Er gilt aber auch fir das
eigene Leben, dessen NutznieRer und Ver-
walter, nicht aber dessen Eigentiimer wir
sind. Das Leben isteine Gabe, und zwar nicht
nur fiir das Subjekt dieses Lebens allein, son-
dern auch fiir sein menschliches Umfeld,
eine Gabe, die sowohl zur Gerechtigkeit ge-
geniiber dem Schopfer als auch gegeniiber
den anderen durch jenes Leben beschenk-
ten Menschen verpflichtet. Wir sind vor al-
lem Gott unser kdrperliches Vermégen schul-
dig. Die Tugend, die darauf achtet, dass der
Mensch dem Schopfer das Geschuldete zu-
rickgibt, ist die der Religion,? die ihrerseits
zur Tugend der Gerechtigkeit (pars potentia-
lis?¢) gehort. Eine Vernachldssigung jener im
konkreten Fall verhdltnismaRigen und fiir den
Handelnden durchaus zur Verfligung stehen-
den Vorsichts-, Voraussichts- und Umsichts-
malnahmen beziiglich der Gesundheit, wiir-
de wider die Tugend der Gerechtigkeit sein.?’

Priavention und Mal}

Die Tugend des Malles ist jene, die das
sinnliche Begehren moderiert, welches wie-
derum auf das gemaR der Wertung der Sin-
ne als lustvoll Erscheinende aus ist. Sie un-
terwirft also das Begehren dem Urteil der
Vernunft?® . Wie erwahnt, ist das Ziel der
Pravention der gesundheitlich verniinftige
Lebensstil. Bleiben wir beim Beispiel des
Weines. Wein regelmaRig zu trinken ist an-
genehm und kann zum Lebensstil gehoren.
Nun ist die Frage: Welches Mal an Wein-
konsum ist verniinftig? Wann wird zu viel
getrunken? Wie kann die Vernunft beim
Weintrinken das MaB bestimmen?

Es ist zundchst Aufgabe der Praventivme-
dizin, rigoros zu bestimmen, was wann und
wie Pravention wirkt. Wie viel Bewegung,
Sport, welche Diit, wie viel Alkohol usw....
das verniinftige Malk ist, kann aber nur im
konkreten Einzelfall ausgesagt werden. Auf
Grund medizinischer Befunde ist ein mode-
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rater regelmafRiger Weinkonsum (z. B. 1/8
taglich) meistens gesundheitsfordernd, und
ab ca. 3/4 Liter pro Tag muss man mit Ge-
sundheitsschdden rechnen. Das richtige
MaR, das jeweils zwischen einem ,Zuviel”
und einem ,Zuwenig” liegt, wird von vielen
Faktoren abhingen, die es zu beriicksichti-
gen gilt: das ist es gerade, was die von der
Tugend der Maligung unterstiitzte Vernunft
tut. Allerdings wére die einmalige Ubertre-
tung dieser Grenzen nicht in jedem Fall un-
maRiges Trinken, vor allem nicht antipra-
ventiv, wenn man anschlieBend keine Ta-
tigkeiten unternimmt, die ein hohes Konzen-
trationsvermogen erfordern, so dass es zu
keinen Pflichtverletzungen kommen kann.
Das richtige, verniinftige MaR an Praven-
tion wird verhindern, dass sie zu jener
krankhaften Beziehung zur Gesundheit
fuhrt, die die oben erwdahnte Medikalisie-
rung des Lebens zur Folge hat. Das ist es,
was die Tugend gegeniiber einer nicht tu-
gendhaften Prdavention absichert.

Pravention und Tapferkeit

Tapferkeit ist jene Kardinaltugend, die den
Menschen bei der Verwirklichung des Guten
trotz Mihsal und Widrigkeiten ausharren
ldsst.2? Pravention bedeutet meistens eine
Einschrankung des spontanen Begehrens und
verlangt Uberwindung. Die offizielle Priven-
tions-Kampagne des 6sterreichischen Ge-
sundheitsministeriums hat das Akronym
Jsch” gewdhlt, um die Beziehung zwischen
Tapferkeit und Pravention hervorzuheben.
,Isch” steht fir den ,inneren Schweinehund”,
den es in der Regel bei jeder praventiven
Handlung zu tiberwinden gilt. Nicht wenige
Menschen sehen fiir sich die Notwendigkeit,
praventiv zu agieren. Sie machen sich so-
gar bzgl. Didt, Bewegung usw. konkrete Vor-
sdtze. Einige finden aber nicht den richtigen
Moment, mit der Umsetzung zu beginnen,
oder sie machen einen Anfang, aber vermo-
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gen nicht auszuharren. Ohne Tapferkeit und
Beharrlichkeit aber ist die Tugend der Pra-
vention nicht moglich.

Nicht tugendhafte Pravention

Aus der Gegenliberstellung der Praventi-
on mit den Kardinaltugenden muss man
schlieBen, dass eine prdventiv wirkende
Handlung nicht tugendhaft wére, wenn sie
gegen eine oder mehrere Kardinaltugenden
verstolen wiirde, z. B. wenn sie ungerecht
ware, weil Mittel verwendet wirden, die
der Handelnde sich auf illegitime Weise
angeeignet hatte. Auch préventiv, aber nicht
tugendhaft war der Versuch Arcans in Mo-
tires Theaterstiick ,Der eingebildete Kran-
ke”, seine Tochter gegen ihren Willen mit
einem jungen Arzt zu vermdhlen, der ihn
dann rund um die Uhr betreuen sollte. Die-
se Praventionshandlungen waren nicht ver-
ninftig, weil sie unverhaltnismafig sind und
hoherwertige Giiter verletzen.

Eine praventive Handlung ist besonders
dann nicht tugendhaft, wenn sie nicht frei ist,
d. h. wenn sie entweder erzwungen oder un-
bewusst gesetzt wird. Z. B. kann ein Arzt et-
was verordnen, das praventiv wirkt, ohne dass
der Patient das genau weils, oder es konnen
auch durch gesetzliche Verbote praventive
Ziele erreicht werden. In der Folge soll zu-
ndchst auf die sozialethische und politische
Dimension der Pravention und dann auch auf
die Rolle des Arztes eingegangen werden.

Pravention aus sozialethischer und poli-
tischer Sicht

Die Sozialethik ist jene Teildisziplin der
Ethik, welche die sozialen Strukturen und
Phdnomene im Hinblick auf die Verwirkli-
chung des Guten und des Gemeinwohls hin-
terfragt. Die Schaffung, Regelung und Steue-
rung der sozialen Strukturen ist Aufgabe der
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Solidargemeinschaft. Dies bedeutet einen kla-
ren politischen Auftrag zur Minimierung der
Krankheits- und Unfallrisiken. Pravention und
ihre Forderung muss wohl in die politischen
Entscheidungen der offentlichen Gesundheit
und der Stadteplanung, der offentlichen Frei-
zeiteinrichtungen und der Erziehung einflie-
Ren. Es hat wenig Sinn, Pravention zu predi-
gen, wenn man sie nicht erleichtert, indem
man nicht versucht, Bewegungsparks zu er-
richten, Wohnstatten und Arbeitsstatten so vor-
zusehen, dass moglichst viele Wege zu Fuld
zuriickgelegt werden konnen, der Leibeser-
ziehung ausreichend Ressourcen zu widmen
etc.® Das darf aber nicht so verstanden wer-
den, dass die Politik in den Lebensstil der
Biirger eingreifen kann, solange keine Nach-
teile fiir Dritte entstehen. Sie kann aber durch
fordernde MafRnahmen die praventive Hal-
tung der Burger wirksam unterstitzen. Gera-
de in der letzten Zeit wird z. B. von der EU
auf den Schutz der Nichtraucher vor dem Pas-
sivrauch geachtet. In Osterreich ist das Rau-
chen am Arbeitsplatz verboten, wenn Nicht-
raucher im gleichen Raum arbeiten.

Der Arzt und die Privention

Besondere Verantwortung fiir die Praven-
tion tragen die Arzte. Sie sollten die Ge-
sundheitsexperten sein, die Vermittler der
medizinischen Wissenschaft und ihre Bera-
ter. Der medizinische Laie kann die Ergeb-
nisse der wissenschaftlichen Studien nicht
allein umsetzen. Es gehort mittlerweile zur
allgemeinen Bildung, dass Bewegung ge-
sund ist, dass Rauchen schadet, dass Alko-
hol in kleinen Mengen gesundheitsfordernd
ist; aber um festzulegen, welche konkreten
praventiven Malnahmen fiir die spezielle
Situation eines jeden angemessen sind, ist
man auf den Arzt angewiesen. Das heifst,
ohne einen gewissen drztlichen Beistand,
z. B. im Zuge der periodischen Vorsorgeun-
tersuchungen (sekundére Pravention), kann
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Pravention nicht richtig gehandhabt werden.

Ein Arztweil, welche Ess- und Trinkgewohn-
heiten fiir den Patienten eine Lebensverkdir-
zung bedeuten werden, dass z.B. Rauchen,
nicht nur im Krankheitsfall, oder dass ein Man-
gel an Bewegung oder der Dauerstress schwere
Risken bedeuten, die auf die Dauer zu einem
groRen Schaden fiir den Patienten fiihren kann.
Er soll sich nicht damit begniigen, auf Anfrage
einen Ratschlag zu erteilen, sondern muss viel-
mehr seinen Patienten auch ungefragt auf die
Gefahren und Risiken in passender, aber wirk-
samer Form aufmerksam machen.

Auf Grund der seit vielen Jahrzehnten vor-
liegenden Beweise miisste der Arzt den Pati-
enten darliber informieren, dass, wenn er sich
nicht fiir die Lebensstilanderung entscheiden
kann, er sich bereits flir eine betrachtliche
Verkiirzung des Lebens entschieden hat (vgl.
Abbildung 1). Wie kann er dies aber, wenn er
selber raucht? Erhebungen in ltalien ergaben
bedauerlicherweise, dass 40% der Arzte rau-
chen. In GroBbritannien und in den skandi-
navischen Landern liegt die Zahl der Arzte,
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die rauchen, bereits unter 10%. In Deutsch-
land — und wahrscheinlich dhnlich in Oster-
reich — rauchen rund 20% der Arzte3'

In einigen Landern ist die Arzteschaft ziem-
lich aktiv in Sachen Pravention. Ein Beispiel
ist das Tabakrauchen in England. Im Juli 2004
haben 4.500 britische Arzte in offenen Brie-
fen die Regierung aufgefordert, ein Rauchver-
bot am Arbeitsplatz zu erlassen.*? Solche pra-
ventiven, nicht marktkonformen Aktionen sto-
Ren meistens auf den Widerstand von mach-
tigen 6konomischen Interessen. In dem Fall
lieR die Kritik der Tabaklobbys nicht lange auf
sich warten. Ein Sprecher der Raucherkam-
pagne Forest kritisierte, die Arzte hitten kein
Recht, den Menschen vorzuschreiben, wie sie
ihr Leben zu fiihren hdtten. Er sagte, LArzte
mussen realisieren, dass sie nicht uber die
Lebensweise von Menschen entscheiden kon-
nen. Wir bewegen uns in einem gefdhrlichen
Territorium, wenn uns Arzte vorschreiben, wie
wir unser Leben leben sollen. Und wollen sie
uns auch vorschreiben, was wir zu essen und
zu trinken haben?”. In diesem Zusammenhang

8 Jahre
6 Jahre
2,5 Jahre
2 Jahre
. 0,5 Jahre
Rauchverzicht Training Gewicht Diit Medikamente

Abbildung I: Gewinn an Lebensjahren verschiedener praventiver Malinahmen (Quelle: Imase-eigene Berechnungen)
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behauptete auch gegen jedes bessere Wis-
sen** ein Sprecher von der Vereinigung der
Tabak-Produzenten, Tim Lorp, dass ein Zu-
sammenhang zwischen Passivrauchen und
schweren Krankheiten nicht erwiesen ware.**

Wie weit darf aber der Arzt in den Lebens-
stil des Patienten eingreifen? Er darf sicher
nichts befehlen und noch viel weniger erzwin-
gen, sondern muss die Autonomie des Patien-
ten respektieren. Die Wahl des Lebensstils ist
eine hochstpersonliche Entscheidung. Man
darf hier aber die Rolle der Autonomie nicht
tiberbewerten. Der Entscheidungsspielraum
des Einzelnen ist eng, denn die Wahl des Le-
bensstils ist von vielen geographischen, eth-
nologischen, klimatischen, 6kologischen, fa-
milidren und sonstigen biographischen Gege-
benheiten konditioniert. Und (iberdies spricht
nichts dagegen, dass der Arzt ohne Druck, aber
durch gutes Zureden und Uberzeugungsarbeit
die Patienten auf die Tugend der Pravention
hinfihrt, d. h. dass er seine Patienten bei ihren
Entscheidungen begleitet, damit sie in gesund-
heitlichen Fragen allmahlich jene Sensibilitat
entwickeln, die der tugendhaften Haltung der
Pravention eigen ist. Im Gegensatz dazu miiss-
te der Arzt, der aus seinem Beruf mehr als
eine reine Fachberatertdtigkeit machen will,
diese Aufgabe als eine wesentliche und vor-
rangige ansehen. Leider ist diese Funktion des
Arztes im modernen Gesundheitssystem kaum
mehr wahrnehmbar. Auf der einen Seite ist
heute die Arzt-Patient-Beziehung nicht durch
jenes Vertrauensverhdltnis gekennzeichnet, die
eine solche Aufgabe mdglich machen wiirde.
Auf der anderen mangelt es an der dafiir not-
wendigen kommunikativen Kompetenz, die in
der Ausbildung der Arzte nicht erhalten ist,
und letztlich auch an der Zeit, die solche Un-
terweisungen erfordern.

Die antiprdventive Haltung

Der Tugend der Pravention steht eine
Haltung der Ablehnung entgegen, medizi-
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nische Uberlegungen in die Lebensstilsent-
scheidungen einzubeziehen. Diese negati-
ve Einstellung ist keineswegs uniblich in
unserer postmodernen Gesellschaft, in der
sich immer mehr Menschen dem ,every-
thing goes” verschreiben.*

Die antiprdventive Haltung kann sich
manchmal in der irrationalen Verdrangung
der allgemein bekannten Tatsache dufern,
dass es im Organismus langzeitige Prozes-
se gibt und dass sich die Folgen des Lebens-
stils oft erst nach vielen Jahren zeigen. Die
Uberlegung, ,weil ich keine unmittelbare
bose Folge meines Verhaltens spiire, wird
es schon nicht so schlimm sein” widerspricht
dem gesunden Menschenverstand, weil jene
Voraussicht, Vorsicht und Umsicht bei vor-
liegender medizinischer Evidenz deren Be-
achtung erfordert. Und das ist der Fall bei
der Praventivmedizin. Auch die Uberlegung
,was mit mir in 10 und 20 Jahren sein wird,
soll meine jetzige Sorge nicht sein” ist beim
Vorliegen einer konkreten Evidenz mehr
oder weniger bewusste Verdrangung.

In der Gesellschaft des Wohlstandes und
der Wellness, in der die Menschen auf Lust
und Spal’ ausgerichtet leben, wird oft der
Verzicht im konkreten Einzelfall zum Pro-
blem. Haufig trifft man auf jene andere anti-
praventive Haltung, die einfach darin besteht,
mit den zukiinftigen gesundheitlichen Scha-
den eines genussreichen und selbstgefalli-
gen Lebensstils zu rechnen und sie in Kauf
zu nehmen, anstatt sie praventiv zu verhin-
dern. Der Zeitgeist liefert durch die Zusam-
menfiihrung des Autonomieprinzips mit dem
postmodernen Wertrelativismus eine Legiti-
mation der antiprdaventiven Haltung: Was
auch immer jeder fiir sich ohne Folgen fiir
einen Dritten entscheidet, ist gut fiir ihn, und
wenn jemand einen Lebensstil wahlt, der ihm
heute ein wenig mehr Lust und Spal ein-
bringt, und er im Gegenzug dafiir bereit ist,
in spateren Lebensabschnitten eine Krank-
heit und eine Lebensverkiirzung in Kauf zu
nehmen, ist das sein Leben und seine hochst-
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personliche Entscheidung. Wenn er es so will,
ist das zu respektieren und wird schon das
Beste fiir ihn sein. Der Gedankenfehler liegt
darin, dass die Pflicht, personliche Entschei-
dungen anderer zu respektieren, weder be-
sagt, dass sie auch fiir gut gehalten werden
miissen, noch dass sie gut sind. Andernfalls
hatten Moral, Ethik und gemeinsame Werte
keinen Platz in unserer Gesellschaft.
Pravention bedeutet Verzicht auf gewis-
se angewohnte Lebensstilarten und verlangt
daher Uberwindung. Gerade deshalb ist sie
aber eine Tugend, deren Ziel ein schwer zu
bewahrendes Gut ist: die Gesundheit.
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SCHWERPUNKT

Pravention moderner Zivilisationskrankheiten durch Sport und Training
Paul Haser

Zusammenfassung

Unter Primdrpravention wird die Ausschaltung von Faktoren verstanden, die die Entstehung
von Krankheiten begiinstigen. Bei den modernen Zivilisationskrankheiten handelt es sich vor
allem um degenerative Erkrankungen des Kreislaufs, die ca. 50%, und um Malignome, die ca.
25 % aller Todesfélle ausmachen. Ein Hauptrisikofaktor ist der Bewegungsmangel der moder-
nen westlichen Gesellschaft, der folgende Konsequenzen nach sich zieht: Adipositas, Sarkope-
nie (Muskelschwund), Reduktion der Leistungsfahigkeit des Kreislaufs, Verminderung der Insu-
linsensitivitdt mit Hyperinsulinismus. In der Folge entwickeln sich: Hypertonie, Hyperlipidamie,
Diabetes mellitus II, Arteriosklerose mit Myokardinfarkt, Schlaganfall und periphere arterielle
Verschlusskrankheit, Malignome (Mamma, Colon, Lunge). Als primdrpraventive Malnahme
wird die Etablierung von regelmaRiger lebenslanger korperlicher Bewegung (Alltagsbewegung,
aber auch systematisches korperliches Training) empfohlen. RegelmaRige Bewegung als Le-
bensstilmalnahme ist zwei- bis dreimal so wirksam wie medikamenttse Prophylaxen. Sie kann
allerdings nur von einzelnen Individuen selbst durchgefiihrt werden (zum Unterschied von den
Praventivmallnamen der Vergangenheit). Auf jeden Fall erfordert die Orientierung auf Lebens-
stilmaBnahmen als Praventionskonzept die Entwicklung von péadagogisch-didaktischen Konzep-
ten, und die Schaffung von Infrastrukturen (z. B. Trainingsstitten und ausgebildete Ubungsleiter).

Schliisselworter: Pravention, Zivilisationskrankheit, Sport, Training
Abstract

Primary prevention means eliminating factors, which encourage the outbreak of illnesses.
Modern civilization diseases are generally degenerative diseases of the circulatory system,
which cause 50%, and malignant tumors, which cause 25% of all deaths. One of the main
reasons for this fact in modern Western society is a lack of physical exercise, which causes
adiposus, atrophy, circulatory deficiency, lessening of insulin sensitivity, the latter causing
hypoglycemia. This results in the development of: hypertension, hyperlipemia, diabetes mel-
litus 1, arteriosclerosis with myocardial infarct, strokes and peripheral arteriopathy, and
malignant tumors (breast, colon, lung). A primary preventive measure would be to establish a
course of daily physical exercise including daily physical action and some systematic physi-
cal training. Regular physical movement as a lifestyle is twice to three times more effective
than any type of medical prophylaxis. This can only be accomplished by the individual
person (in contrast to group preventative measures in the past). In any case it will require
orientation toward lifestyle measures with prevention concepts for developing pedagogic
didactical concepts and infrastructures such as training camps and well educated trainers.

Keywords: Prevention, Civilisation Diseases, Sport, Training
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Schwerpunkt - Praventivmedizin

Zum besseren Verstandnis der Zusammen-
hange zwischen Sport und Training einer-
seits und der Pravention moderner Zivilisa-
tionskrankheiten andererseits ist es sinnvoll,
die in der Uberschrift gebrauchten Begriffe
einzeln zu definieren und zu erlautern:

Prdvention

Dieser Begriff wird in dreifacher Bedeu-
tung gebraucht.

1) Primadrpravention. Darunter ist die Aus-
schaltung von direkten Krankheitsursachen
bzw. von krankheitsférdernden Faktoren zu
verstehen. Bei den Infektionskrankheiten sind
Mafnahmen zur Primdrpravention zu setzen,
z. B. aktive Impfungen oder auch Verbesse-
rung der Erndhrungslage zur Erhohung der Wi-
derstandskraft oder Verbesserung der hygie-
nischen Situation, z. B. sauberes Trinkwasser.
Der Effekt einer wirksamen Primarpraventi-
on ist, dass die entsprechenden Krankheiten
seltener oder gar nicht mehr auftreten.

2) Sekundarpravention. Darunter fallen MaR-
nahmen, die es ermoglichen, Krankheiten in
einem Frihstadium zu erkennen und, bevor
noch grolkerer Schaden angerichtet ist, den
Prozess zu stoppen oder mindestens zu ver-
langsamen. Viele Vorsorge- und Gesundenun-
tersuchungsprogramme sind derartige sekun-
darpraventive Mainahmen, z. B. die Scree-
ninguntersuchungen auf verschiedene Karzi-
nome (Mamma, Prostata, Kolon, Kollum u. a.).
3) Tertiare Pravention. Das sind MaRnahmen,
die nach dem Eintreten und Uberstehen der
Krankheit helfen, das Rezidiv zu vermei-
den. Die tertidre Pravention ist bei vielen
Erkrankungen weitgehend deckungsgleich
mit der Rehabilitation.

MaBnahmen zur Primar- und Sekundar-
pravention betreffen meistens Menschen, die
gesund sind oder sich wenigstens gesund flih-
len. Sie zielen entweder iberhaupt auf alle
Menschen, z. B. die extrem erfolgreiche und
daher historische Pockenimpfung, oder we-
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nigstens alle Menschen einer bestimmten
Gruppe, z. B. alle Frauen (Mamma) oder alle
Manner iber 40 (Prostata) oder alle mit ei-
nem Cholesterinspiegel tiber 200 mg%. So-
mit sind zwangsldufig auch alle jene betrof-
fen, die die Krankheit auch ohne praventive
Malnahmen nicht bekommen hétten.
Tertidrpravention betrifft hingegen Patien-
ten und ist daher Teil der klinischen Medizin.

Zivilisationskrankheiten

Damit sind ,moderne” Krankheiten ge-
meint, die fir unsere Zivilisation typisch sind,
wie z. B. die Arteriosklerose mit ihren Fol-
gekrankheiten fir Herz und Kreislauf oder
der Diabetes mellitus vom Typ Il (DM II).
Das ,modern” bedeutet zum Einen eine
zeitliche Begrenzung auf die letzten 50 Jah-
re, denn zu anderen Zeiten waren andere
Krankheiten fiir die Zivilisation in unseren
Breiten typisch. Im 18. und 19. Jahrhundert
war das z. B. die Tuberkulose, der auch ge-
kronte Haupter (Joser 11} zum Opfer gefal-
len sind. Nehmen wir die Tuberkulose als
exemplarisch fir die Infektionskrankheiten,
der Haupttodesursache vergangener Jahr-
hunderte, so ldsst sich in Mitteleuropa etwa
seit Ende des 19. Jahrhunderts bzw. seit es
Aufzeichnungen tiber die Tuberkulose gibt,
ein kontinuierlicher Riickgang der jahrli-
chen Todesfille beobachten, der nur durch
kurze, aber massive Rickfille wahrend der
beiden Weltkriege unterbrochen wird. Die-
ser Riickgang hat vor der Entdeckung des
Tuberkelbazillus begonnen und lange bevor
es irgendeine Form einer wirksamen Behand-
lung gegeben hat. Die Entdeckung des
Streptomyzins, des ersten gegen Tuberkel-
erreger wirksamen Antibiotikums gegen
Ende der 40er-Jahre des vorigen Jahrhun-
derts, hatte auf den Verlauf dieses Riickgangs
keinen erkennbaren Einfluss. Die Entdek-
kung erfolgte auch zu einem Zeitpunkt, zu
dem der grofte Teil des Riickganges der
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Sterblichkeit an Tuberkulose bereits stattge-
funden hatte. Daraus kann man schlieflen,
dass die kurative Medizin, das heiflt, die
Maoglichkeit Erkrankte zu heilen, nicht der
entscheidende Faktor zur Einddmmung die-
ser ,ehemaligen” Zivilisationskrankheiten
war, sondern andere Faktoren, die mehr oder
weniger die gesamte Bevolkerung, vor al-
lem die nicht oder noch nicht Kranken, be-
troffen haben: z. B. die Verbesserung der
Erndhrungssituation, die Verbesserung der
Wohnverhéltnisse oder Massenimpfungen,
mit welch letzteren nach wie vor nicht be-
handelbare Krankheiten, wie die Pocken
oder die Kinderlahmung, zum Verschwinden
gebracht worden sind. Festzuhalten ist, dass
dies alles Faktoren und MaRnahmen sind,
die der Primdrpravention zuzurechnen sind.
Die enorme Zunahme der Lebenserwartung
vom Ende des 19. bis zum Beginn des 21.
Jahrhunderts ist sicherlich sehr wesentlich
auf diese Einddmmung der Infektionskrank-
heiten zurtickzufihren.

Die ,modernen” Zivilisationskrankheiten
sind aber nicht nur unserer Zeit zuzuord-
nen, sondern auch unserem Teil der Welt, d.
h. den westlichen Industriestaaten. In Ent-
wicklungslandern spielen die erwdhnten
Krankheiten von Kreislauf und Stoffwechsel
keineswegs die dominierende Rolle wie bei
uns (ca. 50% aller Todesfélle hangen mit Er-
krankungen des Herz- Kreislaufsystems zu-
sammen), sondern dort sind auch heute noch
Infektionskrankheiten wie Gastroenteritis,
Pneumonie oder purulente Bronchitis fih-
rend. Gesundheitsexperten ist klar, dass eine
entscheidende Verbesserung der Situation in
den Entwicklungsldandern vor allem durch
primérpraventive MaBnahmen auf dem Ge-
biet der Hygiene oder der Nahrungsmittel-
versorgung, also durch gesellschaftliche und
politische MaRnahmen erfolgen muss.

Bei uns in der Vergangenheit und in den
Entwicklungslandern heute sind die Risiko-
faktoren fur die jeweiligen Zivilisations-
krankheiten weitgehend durch die gesell-
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schaftliche Situation, vor allem durch den
Lebensstandard determiniert und durch ein
einzelnes Individuum kaum zu beeinflussen.

Bei den modernen westlichen Zivilisations-
krankheiten handelt es sich um solche, die
unter dem Uberbegriff ,degenerative Erkran-
kungen” zusammengefasst werden kodnnen.
Es handelt sich dabei um Krankheiten wie:

Arteriosklerose mit den verschiedenen

Manifestationen wie Myokardinfarkt,

Schlaganfall oder peripher-arterielle Ver-

schlusskrankheit (pAVK). Gefordert wird

die Arteriosklerose durch Risikofaktoren:

Hypertonie, Hypercholesterindmie, die

selbst nicht eigentlich Krankheiten sind,

sondern die Entstehung von arterioskle-
rotischen Krankheiten fordern.

Diabetes mellitus vom Typ Il. Diese

Krankheit ist ihrerseits ein massiver Risi-

kofaktor fiir die Arteriosklerose.

Osteoporose

Malignome. Sie sind fiir ca. 25% aller

Todesfalle verantwortlich.

Der —noch dazu unbeeinflussbare — Haupt-
risikofaktor ist sicherlich das Alter; alle ge-
nannten Krankheiten treten mit zunehmen-
dem Alter héufiger auf. Da sich die Lebens-
erwartung in den letzten 150 Jahren in etwa
verdoppelt hat (von ca. 40 auf knapp 80 Jah-
re), nehmen alle degenerativen Erkrankun-
gen schon aus diesem Grund zu. Ein weite-
rer nicht beeinflussbarer Risikofaktor ist die
genetische Veranlagung. Zusatzlich gibt es
aber eine Reihe von Risikofaktoren, die durch-
aus beeinflussbar sind, zu einem guten Teil
sogar durch ein einzelnes Individuum ohne
erhebliche Anderung der allgemeinen Lebens-
umstande (wie z. B. Armut). In unserer west-
lichen Welt werden etwa je 25% — 30% von
allem was Gesundheit und Lebenserwartung
ausmacht, durch genetische Veranlagung ei-
nerseits und durch individuell nicht beein-
flussbare Umwelt- und gesellschaftlich wir-
kende Faktoren andererseits bestimmt. Aber
zu 40% - 50% sind Faktoren bestimmend,
die durch das Individuum beeinflussbar sind.
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Ein Ubergeordneter Risikofaktor, der so-
wohl bei der Entstehung von Hypertonie,
Hypercholesterinamie, DM Il und damit bei
der Arteriosklerose mit ihren Folgeerkran-
kungen als auch bei einigen Malignomen
(z. B. Mammaca.) eine Rolle spielt, ist die
Adipositas, die zu einer Verminderung der
Insulinsensitivitdt der peripheren Muskulatur
und in der Folge zu Hyperinsulinismus fiihrt.
Tatsdchlich kénnen auch alle genannten Er-
krankungen, mit Ausnahme der Osteoporose
und der Malignome, durch Gewichtsabnah-
me direkt therapeutisch beeinflusst werden.
Ein anderer libergeordneter Risikofaktor
fir alle genannten Zivilisationserkrankun-
gen ist der Bewegungsmangel. Er bewirkt
einen atrophischen Abbau der Strukturen,
die an der Energiebereitstellung und an der
Erbringung der mechanischen Arbeit betei-
Ilgt sind. Das sind:
Verminderung der Masse des Myokards
mit Verkleinerung des maximalen Schlag-
volumens, somit Verringerung der Trans-
portkapazitdt des Herzens.
Verkleinerung des Querschnitts der gro-
Ren Arterien und Reduktion der Zahl der
Kapillaren in der Skelettmuskulatur, so-
mit Verringerung des GesamtgefdlRquer-
schnitts und Verldngerung der intramus-
kuldren mittleren Diffusionsstrecke fiir O,.
Verminderung der Mitochondrienmasse
und damit der oxydativen Kapazitat der
Muskulatur.
Verminderung der Myofibrillenzahl und
damit eine Abnahme der Muskelmasse,
die normalerweise bei Mdnnern knapp
40% und bei Frauen 30% der Kérpermas-
se ausmacht.
Verstarkte Abnahme der Knochendichte,
die direkt mit der Muskelmasse korreliert.
Eine Folge dieser organischen Verdnde-
rungen des Bewegungsmangels sind die For-
derung von Hypertonie, Hypercholesterin-
dmie und Hypertriglyzeriddmie, Verminde-
rung der Insulinsensitivitat mit konsekutiver
Hyperinsulindmie, alles schon bekannte Ri-
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sikofaktoren fir die Arteriosklerose, DM 1l
und der Osteoporose.

Auch von einigen Malignomen (Mamma,
Kolon, Lunge) ist belegt, dass die Haufig-
keit des Auftretens durch langjahrige regel-
maRige Bewegung beeinflusst wird.

Die oben geschilderte Wirkung des Bewe-
gungsmangels auf verschiedene organische
Strukturen macht klar, dass ein erstrangiges
Merkmal des Bewegungsmangels die gerin-
ge korperliche Leistungsfahigkeit ist. Tatsdch-
lich ist die korperliche Leistungsfahigkeit, wie
sie mittels der Ergometrie objektivierbar ist,
ein unabhdngiger Risikofaktor fur die Ent-
wicklung einer koronaren Herzkrankheit.

Der Verlust an Muskelmasse (Sarkopenie)
als Folge von Bewegungsmangel mit der
funktionellen Folge der Verminderung der
Muskelkraft, ist eine der wesentlichen Ur-
sachen fiir Gebrechlichkeit und Hilfsbedurf-
tigkeit im Alter.

Bewegung ist auch der einzige variable
Einflussfaktor auf den Energieumsatz des
Korpers. Jede Einschrankung der korperli-
chen Bewegung bedeutet eine Beglinstigung
einer positiven Energiebilanz, da die Nah-
rungsaufnahme bei Wegfall von korperli-
cher Bewegung in der Regel nicht einge-
schrankt wird. Festzuhalten ist, dass der
Wegfall von Bewegung fiir die Positivierung
der Energiebilanz ausreichend ist; eine Zu-
nahme der Nahrungsaufnahme ist dazu gar
nicht erforderlich. Die unausweichliche
Konsequenz einer ldngerfristig positiven
Energiebilanz, auch geringen Ausmales, ist
die Adipositas, die, wie erwahnt, selbst ein
wesentlicher Risikofaktor ist.

Aus der Sicht des Leistungsmediziners ist
daher der allgemeine Bewegungsmangel
der Hauptrisikofaktor fiir die modernen Zi-
vilisationskrankheiten. Die Kombination von
zu viel Nahrungsaufnahme mit zu wenig
korperlicher Bewegung wird haufig auch als
~westlicher Lebensstil” bezeichnet.

Aus der Schilderung der Folgen des Be-
wegungsmangels ergibt sich, dass die kor-
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perliche Bewegung fiir die modernen Zivili-
sationskrankheiten eine dhnliche Bedeutung
hat wie die allgemeine Hygiene und die He-
bung des Lebensstandards fiir die Infektions-
krankheiten: Es ist eine entscheidende MaR-
nahme zur Primarpravention; fiir die zweite
Lebenshalfte ist sie, vor allem wegen der
umfassenden und vielfdltigen Wirkung, mit
Sicherheit die bei weitem wichtigste. Von
Bedeutung ist der moglichst friihzeitige Be-
ginn und die lebenslange Durchfiihrung.
Viele MalBnahmen zur Primdrpravention
gegen Infektionskrankheiten haben unab-
hdngig von der Mitarbeit einzelner Indivi-
duen gegriffen. Auch bei den Zivilisations-
krankheiten miissen die Malknahmen zur Pri-
madrprédvention eine grofle Anzahl von Men-
schen betreffen, wenn sie eine volksgesund-
heitliche Wirkung entfalten sollen, was si-
cherlich allgemein gesellschaftlich wirksa-
me Mafnahmen z. B. pddagogischer Art er-
fordert. Allerdings ist hier dennoch die akti-
ve Mitarbeit jedes einzelnen Individuums
unverzichtbar, da Bewegung als Praventiv-
malnahme sonst nicht umsetzbar ist.

Bewegung, Sport und Training

Viele Missverstandnisse, die bei der Beur-
teilung von korperlicher Bewegung entste-
hen, beruhen darauf, dass der Begriff ,kor-
perliche Bewegung” sehr vielschichtig ist, und
viele z. T. vollig verschiedene Vorstellungen
mit diesem Begriff verbunden werden.

Der Begriff korperliche Bewegung um-
fasst zundchst wirklich alles, was irgend-
wie mit aktiver Muskelkontraktion zu tun
hat: Tatigkeiten in der Freizeit, wie Garten-
arbeit, Hausarbeit, berufliche Tétigkeiten bis
zu den sportlichen Aktivititen der verschie-
densten Art. Der Begriff korperliche Bewe-
gung umfasst also sowoh| Bewegung, die in
der Lage ist, die korperliche Leistungsfa-
higkeit zu verbessern und/oder auf irgend-
eine Weise gesundheitlich giinstige Effekte
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auf den Organismus bewirkt, z. B. prototy-
pisch das Dauerlaufen; als auch solche, die
diesbeziiglich neutral ist, wie z. B. Hausar-
beit, als auch solche, die korperliche Be-
schwerden verursachen kann, z. B. das He-
ben schwerer Lasten. Diese Aufzahlung
macht klar, dass die arztliche Empfehlung
~machen Sie mehr korperliche Bewegung”
zwar gut gemeint und im Prinzip richtig ist;
aber ohne nahere Erlduterung kann die
Umsetzung auch wirkungslos und im
schlimmsten Fall sogar schadlich sein.

Alltagsbewegung

Ein groBer Teil der korperlichen Bewe-
gung umfasst die Alltagsbewegung. Darun-
ter sind korperliche Tétigkeiten zu verste-
hen, die im normalen Alltag anfallen, egal
ob in Beruf oder Freizeit, und nichts mit Sport
zu tun haben. Also Tatigkeiten wie Gehen,
Treppensteigen oder Gartenarbeit. Der mo-
derne Alltag in den Industriegesellschaften
ist extrem arm an derartigen Bewegungen,
da die meisten, inklusive Gehen oder Trep-
pensteigen, von mechanischen Hilfen ab-
genommen werden. Es ist daher verstand-
lich, dass viele Menschen, trotz Berufsta-
tigkeit, eine verminderte korperliche Lei-
stungsfahigkeit, und die geschilderten Fol-
gen des Bewegungsmangels aufweisen.

Eine wesentliche Empfehlung lautet da-
her: den Alltag wieder mit korperlicher Be-
wegung anreichern. Also, ein konsequenter
Verzicht auf mechanische Bewegungshilfen,
wie Aufziige, Rolltreppen und Auto, aber auch
StraBenbahn, und zu Full gehen (in einem
stadtischen Umfeld sind innerhalb eines Ra-
dius von 1 km Wege von Wohnungstiir zu
Wohnungstiir zu Fuls absolut am schnellsten,
also auch schneller als mit dem Fahrrad).
Der Gewinn von taglich 30 Minuten Alltags-
bewegung ist eine sehr gute Unterstiitzung
der Kontrolle des Korpergewichts. Wird das
konsequent durchgefiihrt, so bedeutet das
einen taglichen Mehrumsatz von ca. 100
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kcal. Dies summiert sich alle 95 Tage etwa
auf den kalorischen Gegenwert von 1 kg
Korperfett. Wird die Nahrungsaufnahme kon-
stant gehalten (also nicht einmal reduziert),
dann kommt es tatsdchlich zu einer langsa-
men Gewichtsabnahme mit allen niitzlichen
Folgen fiir die Risikofaktoren.

Leider ist die Alltagsbewegung noch nicht
geeignet, die korperliche Leistungsfahigkeit
wirkungsvoll zu verbessern.

Sport

Unter Sport ist ebenfalls ein ganzes Sam-
melsurium von Tatigkeiten zu verstehen. Je
nach Sportart kann die korperliche Bewe-
gung dominieren, wie z. B. beim Schwim-
men, Laufen oder Muskeltraining, oder von
untergeordneter Bedeutung sein, wie z. B.
beim Segelfliegen oder Motorsport. Manche
Sportarten, wie z. B. Rudern, haben (ber-
wiegend gesundheitlich vorteilhafte Effek-
te, andere, wie z. B. der Motorsport, sind
eigentlich nur gefahrlich, bzw. enthalten,
wie das Segelfliegen, praktisch keine kor-
perliche Bewegung. Es ist daher verstind-
lich, dass auch die Empfehlung: betreiben
Sie Sport, nicht ausreicht, um eine gesund-
heitsférdernde Tatigkeit sicherzustellen. Da
aber sowohl das empfehlenswerte Rudern
als auch der (zumindest arztlich) nicht emp-
fehlenswerte Motorsport als auch der fir
praventivmedizinische Zwecke ungeeignete
Hochleistungssport ohne Zweifel unter den
Begriff ,Sport” fallen, ist zu empfehlen, den
Begriff Sport im Zusammenhang mit arzt-
lich empfohlener korperlicher Bewegung
Uberhaupt nicht zu verwenden, sondern lie-
ber den Begriff ,Training”. Wenn es sich um
eine therapeutische Empfehlung handelt,
dann kann man von therapeutischem Trai-
ning und medizinischer Trainingstherapie
sprechen. Man kann also grundsatzlich sol-
che Sportarten unterscheiden, die sich sehr
gut und solche, die sich weniger gut oder
gar nicht fir ein Training eignen.
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Von Training ist zu sprechen, wenn es sich
um regelmaRige korperliche Bewegung han-
delt, die jeweils in der Erholungsphase or-
ganische Wachstumsprozesse auslost, die
die Grundlage der Verbesserung der funk-
tionellen Kapazitat und der Leistungsfahig-
keit der betroffenen Organsysteme sind. Der
Zweck ist die Steigerung oder auch Erhal-
tung der korperlichen Leistungsfahigkeit
sowie die Umkehrung der durch den Bewe-
gungsmangel ausgeldsten nachteiligen Ent-
wicklungen. Die medizinisch interessanten
Effekte werden nur durch so definiertes Trai-
ning erzielt. Einzelne Sportarten sind fir
praventivmedizinische Effekte nur dann
empfehlenswert, wenn sie dominierend so
verstandenes Training, aber kein nennens-
wertes Risiko enthalten.

Sportarten, die auf Atmung, Kreislauf und
den Energiestoffwechsel der Skelettmusku-
latur wirken, werden unter dem Begriff ,Aus-
dauertraining” zusammengefasst. Das Kri-
terium ist, dass grofse Muskelgruppen (mehr
als 20% der gesamten Muskelmasse) lber
langere Zeit (mindestens 10 Minuten oder
mehr) mit geringem Krafteinsatz (50 — 70%
der maximalen Ausdauerleistungsfahigkeit)
bewegt werden. Es handelt sich um schon
erwdhnte Sportarten wie Laufen, schnelles
Gehen, Nordic Walking, Rad fahren,
Schwimmen, Rudern u. a. und diverse In-
door-Moglichkeiten, wie Radtraining, Lauf-
band, Cross-Trainer u. v. a.

Sportarten, die die Myofibrillen der Ske-
lettmuskulatur vermehren, werden unter dem
Begriff ,Krafttraining” zusammengefasst.
Dafiir sind Hantelgewichte besonders geeig-
net bzw. Trainingsmaschinen, wie sie in gu-
ten Fitnesszentren zur Verfligung stehen.

In den meisten Féllen wird eine optimale
Nutzung der praventiven Effekte von kor-
perlicher Bewegung nur durch ein regelma-
Riges, ganzjahriges und lebenslanges Trai-
ning zu erreichen sein. Eine allgemeine
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Empfehlung lautet: 3 Trainingstage pro Wo-
che, an denen sowohl Ausdauer- als auch
Krafttraining betrieben werden soll mit ei-
nem jeweiligen Zeitaufwand von insgesamt
ca. 1 Stunde. Die Realisierung kann sehr
variabel sein, so dass zu jeder Jahreszeit,
indoor oder outdoor, zu Hause oder im Trai-
ningszentrum, privat oder im Verein ein an-
gemessenes Training moglich ist. Eine Al-
tersgrenze nach oben gibt es nicht.

Die Bereitschaft des einzelnen Menschen,
regelmdRige korperliche Bewegung, am
besten in Form von Training, in die person-
liche Lebensfiihrung aufzunehmen, ist die
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Voraussetzung fiir die Anwendung von Trai-
ning zur Pravention der modernen Zivilisa-
tionskrankheiten. Damit dies aber auch von
einer Mehrzahl| der betroffenen Menschen
verwirklicht werden kann, sind breit grei-
fende Mallnahmen zur Motivation maglichst
vieler Menschen erforderlich, im Grunde
sind das alle Gesunden, und auch organisa-
torische Malknahmen, um entsprechende
Einrichtungen verschiedenster Art fiir alle
verfligbar und zugdnglich zu machen. Dies
ist sicherlich auch eine Aufgabe fiir die we-
sentlichen gesellschaftlichen Kréfte und
Organisationen.
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Die Entdeckung des Tuberkuloseerregers durch Robert KocH 1882 beendete den Gelehr-
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Einleitung

Um eine Infektionskrankheit erfolgreich
bekdmpfen zu kdnnen, sind umfassende
Kenntnisse iber den Ubertragungsvorgang,
das Krankheitsbild und den Krankheitsver-
lauf unumgénglich. Diese Voraussetzungen
waren im Tuberkulosegeschehen lange Zeit
nicht gegeben. Das unterschiedliche Auftre-
ten, die Krankheitsvielfalt und der sehr va-
riable Krankheitsverlauf vom schwersten
Erscheinungsbild mit rasch eintretendem Tod
bis zur kaum erkennbaren minimalen tuber-
kulésen Lasion im Organismus, haben zu
vielen falschen Erkenntnissen und wissen-
schaftlichen Irrtiimern gefiihrt. Oft siegte die
Theorie Uber die praktische Erfahrung.

So ist es nicht verwunderlich, dass noch
im Jahre 1883 der damalige Vorstand der La-
ryngologischen Abteilung der Wiener Poli-
klinik, Johann ScHniTzier (1835 — 1893), der
Vater des Dichters und Arztes Arthur ScHniTz-
LER (1862 — 1931), in der ,Wiener Medizini-
schen Presse” schrieb, dass die Ubertragung
der Tuberkulose von einem Individuum auf
das andere zu den seltensten Vorkommnis-
sen gehdre. Robert KocH (1843 — 1910) hatte
bereits am 24. Marz 1882 in Berlin seine
Entdeckung des Tuberkuloseerregers bekannt
gegeben. Der Wiener Pathologe Anton WEeicH-
SELBAUM (1845 — 1920) war Zeuge dieses denk-
wiirdigen Vortrags. Er wies 1884 als Erster
die Tuberkelbazilldimie als Ursache der dis-
seminierten Miliartuberkulose nach. Leopold
SCHROTTER (1837 — 1908) und Anton WEICHSEL-
Baum waren vor dem 1. Weltkrieg die be-
deutendsten Persdnlichkeiten im Kampfe
gegen die Volkskrankheit Tuberkulose.

Nichtsdestoweniger vertrat der beriihm-
te Berliner Pathologe Rudolf VircHow (1821
—1902) die Ansicht, dass der Tuberkel neo-
plastischen Charakter habe und die Heredi-
tat ein wesentlicher Faktor sei. Er unter-
schied streng zwischen Tuberkulose, Phthi-
se und Skrofulose, lehnte ein einheitliches
Tuberkulosegeschehen ab und setzte sich so
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in wissenschaftlichen Gegensatz zu Robert
KocH. Bis zum Jahre 1884 war die Tuberku-
lose in den medizinischen Statistiken der
Stadt Wien in der Rubrik ,Miasmatische Er-
krankungen” zu finden.

Prahistorische Funde lassen den Schluss zu,
dass die Tuberkulose bei wechselnder Inten-
sitdt stets ein treuer Begleiter der Mensch-
heit war. Auch in Mitteleuropa hat sie als en-
demisch auftretende Infektionskrankheit durch
Jahrtausende zahlreiche Opfer gefordert.

Zu jeder Zeit wurden Gesundheit, Krank-
heit und Tod als schicksalhaft, als Gnade
oder Strafe héherer Mdchte empfunden.
Daher geben in den verschiedenen Kultur-
kreisen Gebete, Beschworungen, Vermacht-
nisse, Kirchenspenden oder Opfergaben bis
heute Hoffnung auf Erhaltung der Gesund-
heit oder auf Heilung von einer Krankheit.
Nach wie vor stehen als dlteste Praventiv-
malnahmen Amulette oder Maskottchen
hoch im Kurs. Der Glaube, Krankheiten und
Seuchen seien eine Strafe Gottes, hat jedoch
auch viel Leid tiber die Menschheit gebracht.

Die Flucht vor den Erkrankten oder das
Vertreiben der Kranken aus der Gemeinschaft
waren stets probate Vorsorgemalnahmen.
Dariiber wird schon aus der Antike berich-
tet. Nicht nur zu Pestzeiten flohen das Kai-
serhaus, hoher gestellte Personlichkeiten,
aber auch Arzte aus den gefihrlichen Epide-
miegebieten, wahrend die armen Einwohner
dem Schutze Gottes anvertraut wurden. Die
Leprakranken wurden ausgesegnet und fiir
tot erklart. Vollig rechtlos vegetierten sie am
Stadtrand in den Leprosorien, mussten auf-
fallige Kleider mit Schellen tragen und durf-
ten nur zu bestimmten Zeiten betteln gehen.

Das Isolieren ansteckend Kranker ist auch
heute noch eine wichtige Malinahme der Seu-
chenbekampfung. Quarantdnestationen wa-
ren bedeutende Einrichtungen zur Verhinde-
rung der Einschleppung vor allem der Pest.
Die vom Kaiser Kart VI. 1728 angeordnete
Errichtung eines Pestkordons war die aufwen-
digste, groRzligigste und wirkungsvollste Mal-
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nahme gegen das Eindringen einer Seuche in
der Medizingeschichte Osterreichs. Dem an
der Osterreichisch-tirkischen Grenze mit
Wachthdusern und Kontumazanstalten verse-
henen, von der Kaiserin Maria Theresia spd-
ter noch weiter ausgebauten, 1500 km lan-
gen Pestkordon verdanken die osterreichi-
schen Erblander, dass an deren Grenzen zahl-
reiche Pestwellen abgehalten werden konn-
ten. 1713 war flr Wien das letzte Pestjahr.

Tuberkulose in der Antike

Erst die Entdeckung des Tuberkuloseerre-
gers durch Robert KocH beendete den zwei-
tausend Jahre wihrenden wissenschaftli-
chen Streit Uber die Infektiositdt dieser
Krankheit. Zur hippokratischen Zeit galt die
Tuberkulose als ansteckende und hochst
gefahrliche Erkrankung. In der hippokrati-
schen Schrift wird eine stiirmisch einherge-
hende Tuberkuloseepidemie auf der Insel
Thasos beschrieben. HippokraTEs (ca. 460 —
370 v. Chr.) lehnte in seinen Abhandlungen
iber epidemische Krankheiten alle tberir-
dischen Einflisse ab und betrachtete den
Menschen als Glied des Kosmos, dessen
Leben vom Wetter, Wind, Wasser, von der
Nahrung und der Ortlichkeit beeinflusst
wird. Tagliche kérperliche Ubungen, maR-
volles Essen und Trinken, Korperpflege so-
wie Aufenthalt in klimatisch giinstigen Ge-
genden waren die gesundheitsfordernden
MaRnahmen dieser Zeit.

Bei den Romern diirfte die Tuberkulose ei-
nen Zustand der stabilisierten Durchseu-
chung erreicht haben. Lediglich fir die wohl-
habenden Kranken gab es klimatisch giin-
stige Kurorte zur Behandlung. So schickte
Craupius GaLenus (129 — 200) die Kranken
nach Tabiase am Fule des Vesuvs. Durch re-
ligiose Prozessionen hoffte man, Seuchen zu
verhindern oder zu vertreiben. Die Romer
tbten die Heilkunde selbst fast nicht aus.
Um Kranke oder Behinderte kiimmerte man
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sich wenig, nicht gewiinschte Neugeborene
wurden beseitigt. Andererseits legten die
Romer grofen Wert auf personliche Hygie-
ne und allgemeine sanitdre Mallnahmen, wie
den Bau von Wasserleitungen, Abwasserka-
ndlen und die Trockenlegung von Stimpfen.

Bei den Herrscherfamilien der Wander-
volker war die Schwindsucht eine haufig
zum Tode fiihrende Erkrankung. So starb
ATTILA im Jahre 453 in der Hochzeitsnacht
an einem Blutsturz und der grofke Hunnen-
zug fand sein Ende. Romisch-byzantinische
Wiirdentrager gaben diesen Stammesfiirsten
der Volkerwanderung schriftliche Ratschla-
ge fur Lungenschwindslichtige.

Tuberkulose im Mittelalter

Im Mittelalter war die Bevolkerung Zen-
traleuropas vielen Plagen und Seuchen aus-
gesetzt. Kriege verwisteten das Land, Hun-
gersndte und Seuchen forderten viele Todes-
opfer. Die Lepra und wahrscheinlich auch
die Tuberkulose waren bereits zu bodenstan-
digen, endemisch auftretenden Krankheiten
geworden. Die medizinischen Kenntnisse und
das hygienische Verhalten hatten einen Tief-
stand erreicht. Die medizinischen Kenntnis-
se der friihen Hochkulturen waren verloren
gegangen oder wurden als heidnisch abge-
lehnt. Die Sanitatsbehdrden standen dem
Seuchengeschehen hilflos gegeniiber. Die
Pflanzenheilkunde stand imVordergrund. Man
vertraute auf die Firsprache der hl. Jungfrau
und vieler Heiligen. Im Gegensatz zur Anti-
ke fiihrte das im Christentum verankerte ka-
ritative Wirken zur Griindung christlicher
Hospize, die sich der Langzeitbehandlung der
Kranken und der Betreuung der Armen und
Schwachen widmeten. Von groller Bedeutung
war der Orden der Hospitalbriider des Heili-
gen Geistes. lhre vorbildlichen Einrichtungen
waren beispielgebend fiir viele andere Or-
den, deren wichtigste humane Aufgabe die
Krankenpflege war und heute noch ist.
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Damals erreichte die Skrofulose eine be-
sondere Bedeutung als Konigskrankheit. Vor
allem die franzosischen und englischen Ko-
nige muteten sich eine gottliche Heilkraft
zu, die Skrofuldsen, die man auch als
~Schweinegesichtige” bezeichnete, durch
Handauflegen heilen zu kénnen. Diese Tou-
chierungen erfolgten meistens bei Konigs-
krénungen. Die Beriihrung geschah auch mit
einer Miinze, die die Kranken behalten durf-
ten. Zur Krénung Luowics XIV. kamen so vie-
le Skrofulose nach Reims, dass, um diesen
Obdach zu gewihren und um sanitire Ubel-
stinde zu vermeiden, im Jahre 1645 ein from-
mes Fraulein ein Isolierspital stiftete. Die-
ses war das erste Tuberkulosekrankenhaus
der Welt. Die letzte offizielle Handauflegung
fand im Jahre 1824 durch KarL X., den letz-
ten Konig von Frankreich, statt. Berihmte
Arzte wie Augert und DupuyTreN sollen die
Auswahl der Patienten getroffen haben.

Im Mittelalter waren die therapeutischen
Bemihungen mit viel Zauberwerk verbun-
den. Das Behandlungsangebot war sehr viel-
faltig und belastend fir die Kranken. Pra-
ventivmaBnahmen zur Verhinderung der
Weiterverbreitung der Tuberkulose gab es
nicht. Die hildegardischen Schriften der
Salierzeit stlitzen sich auf bodenstindige
Erkenntnisse. Es muss schon damals die
Schwindsucht bzw. die Phthise sehr verbrei-
tet und ein bekannter Krankheitsbegriff ge-
wesen sein. So wurde im Leipziger Codex
1119 die ,ptysis” zusammen mit elf ande-
ren ansteckenden Krankheiten angefiihrt.

Im ausklingenden Mittelalter widmete der
beriihmte italienische Arzt Girolamo Fraca-
STORO (1478/1483 — 1553) der Phthise in sei-
nem Werk ,De morbis contagiosis” ein ei-
genes Kapitel. Er schrieb auch ein beriihm-
tes Gedicht Uber die Syphilis, ein von ihm
erfundener Name fiir diese Geschlechts-
krankheit. Er war der Auffassung, dass durch
Keime (seminaria) die Krankheiten ubertra-
gen werden, und lehnte astral oder mias-
matisch bedingte Krankheitsursachen ab.
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Tuberkulose in der Neuzeit

Bereits im 18. Jahrhundert war die Tuber-
kulose in Europa stark verbreitet. Kranke,
vor allem aus England, kamen nach Neapel
und Sizilien, um dort Heilung zu finden. Da-
durch soll es dort zu einer Tuberkuloseepi-
demie gekommen sein, die zu drakonischen
behordlichen Mafinahmen gegen die Wei-
terverbreitung der Tuberkulose fiihrte. Die
ersten Anordnungen traf der spanische Ko-
nig FERDINAND VI. im Jahre 1751. Diese wa-
ren gegen alle Infektionskrankheiten gerich-
tet, die Phthisis war als eine Hauptgruppe
angefiihrt. 30 Jahre spéter erliels Priupp V.
von Neapel und Sizilien ein weiteres Edikt,
das sich eng an das spanische anschloss und
sich nur gegen die Tuberkulose richtete. Die
Uberschrift lautete: “Istruzione al Publico
sul contagio della Tisichezza”. Es wurde von
der Universitit Neapel und einem Arztekol-
legium ausgearbeitet. Nach diesem Edikt
mussten alle Arzte und Pflegepersonen je-
den Verdacht und jede Erkrankung an
Schwindsucht melden. Eine Unterlassung
wurde mit 100 Dukaten Geldstrafe, mit Ker-
kerhaft oder Verbannung geahndet. Die
Kranken konnten zwangsweise hospitalisiert
oder ausgewiesen werden. Die Betten, Klei-
der und Waischestiicke der Verstorbenen
mussten verbrannt werden, aber auch Tu-
ren und Fenster, die Fullbéden und Wandbe-
lege mussten entfernt sowie Hauser abge-
rissen werden. Der Besuch von Kranken war
verboten. Ahnliche strenge Sanititsgesetze
wurden auch von anderen italienischen Stad-
ten und Staaten ibernommen. Daher bekam
auch der tuberkulosekranke Frédéric CHo-
PIN (1810 — 1849) diesen Terror gegen die
Kranken zu spiiren, als er Heilung suchend
eine Mittelmeerreise antrat, tiberall abge-
wiesen wurde und erst in einem Kloster auf
Mallorca Zuflucht fand. Auf einem Schwei-
netransportschiff musste er dann nach Bar-
celona fliehen. Durch einen Blutsturz als
Schwindslchtiger erkannt, setzte er dann
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seine Flucht nach Paris fort. Willkiirakte und
Erpressungen diirften bei den damaligen me-
dizinischen Kenntnissen iiber die Schwind-
sucht keine Seltenheit gewesen sein.

Im Gegensatz dazu war man in Nord- und
Mitteleuropa allgemein der Auffassung, die
Phthise sei eine endogen bedingte Krankheit,
und man neigte mehr zu der Anschauung, dass
eine Infektionskrankheit mit Gewalt allein
nicht zu bekampfen sei. Tragisch war das
Schicksal des beriihmten franzésischen Arz-
tes René Théophile Hyacinthe Laennec (1781
- 1826). Er war der Erfinder des Stethoskops.
Er vertrat die Auffassung, dass die Tuberkulo-
se eine unheilbare, schicksalhaft verlaufen-
de, endogen bedingte, bosartige, nicht infek-
tiose Krankheit sei und starb daran.

Auch in der beginnenden Neuzeit gab es
im zentraleuropdischen Raum keine wirk-
samen Malnahmen zur Verhinderung einer
tuberkuldsen Erkrankung. Das Behandlungs-
angebot war sehr vielfdltig und stark von der
Volksmedizin beeinflusst. Milch verschie-
denster Tiere, spezielle Krdauter, Myrrhe, gel-
ber Bernstein, Fuchslunge, Geheimmittel aus
menschlichem Blut, Balsamika, Quecksilber
und auch Opium kamen zur Anwendung.
Spater setzte die Zeit der Aderldsse und Blut-
egelkuren ein, um die falsche ,Saftemi-
schung” zu beseitigen. Viele in der damali-
gen Zeit entdeckte Substanzen und neue aus
Ubersee eingefiihrte Produkte wurden zur
Heilbehandlung der Schwindsiichtigen ein-
gesetzt und als erfolgreich gepriesen.

Antikontagionisten gegen Kontagionisten

Die Bemihungen, den Tuberkulésen zu
helfen, wurden durch den Streit tber die
Kontagiositat der Schwindsucht erschwert.
Praktische Erfahrungen standen in krassem
Gegensatz zu falschen wissenschaftlichen
Theorien. Besonders in der Wiener Medizi-
nischen Schule war das alte Gedankengut
Uber Vererbbarkeit, Konstitution und Man-
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gelerkrankung als Entstehungsursache der
Tuberkulose tief verwurzelt. Obwohl sich die
Kenntnisse lber das Krankheitsgeschehen
verbesserten (so flihrte um 1830 Lucas
SCHONLEIN (1793 — 1864) den Begriff , Tuber-
kulose” in die Wissenschaft ein), gab es
weiterhin keine wirksame Therapie oder
Schutzmalnahmen gegen diese Volkskrank-
heit. Man erkannte die Unzuldnglichkeit
aller MaBnahmen und resignierte.

Zwangsanstalten fiir Tuberkulose

An diesem Tiefpunkt erklarte im Jahre
1856 Hermann BreHmer (1826 — 1899) die
Tuberkulose fir heilbar. Er glaubte an so
genannte ,immune Orte”, Gebiete, wo die
Phthise nicht vorkommen kann, wo sie da-
her auch heilen muss. Er griindete das Sa-
natorium ,Gorbersdorf”, das 1871 eroffnet
wurde. Mit seinem Mitarbeiter Peter DeTT-
WEILER (1837 — 1904) forderte er eine konse-
quente Behandlung in einer geschlossenen
Anstalt mit langen Liegekuren, straff gefiihr-
tem strengstem Reglement bei ausgiebigem
Gebrauch von Cognac. So nahm das Heil-
stattengeschehen mit seinen Freiluftbehand-
lungen seinen Anfang. Weltweit wurden Tu-
berkulose-Heilstatten errichtet, die meist nur
von reichen Leuten aufgesucht werden
konnten. Dieses vielfach harte, teilweise
erfolgreiche (spater von den Sozialversiche-
rungsinstituten ibernommene) Behandlungs-
system beherrschte Uber hundert Jahre die
Tuberkulosekranken.

Die 6sterreichische Monarchie wurde
erst sehr spdt von der Heilstattenbewegung
erfasst. Die schwer kranken Tuberkuldsen
lagen in den allgemeinen Krankenhausern.
So beherbergte die Rudolfstiftung in Wien
im Jahre 1884 1000 Tuberkulosekranke. Im
Jahre 1898 konnte die erste Volksheilstatte,
eine vorbildliche Einrichtung, die auch mit-
tellose Kranke aufnahm, bei Alland in der
Ndhe Wiens eroffnet werden. Es war dies
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Abbildung I: Tuberkulosesterblichkeit in Osterreich in den Jahren 1890 - 1970 (pro 100.000 Einwohner)

das Lebenswerk von Leopold ScHROTTER.
Nachdem er von der 6ffentlichen Hand im
Stich gelassen worden war, konnte er mit
Hilfe des im Jahre 1890 von ihm gegriinde-
ten ersten antituberkulosen ,Vereins zur Er-
richtung und Erhaltung einer Volksheilstat-
te in der Umgebung Wiens” diese Behand-
lungsstatte errichten. Er forderte schon im
Jahre 1890, dass jedes Individuum ein un-
bestrittenes Recht auf Behandlung habe und
der soziale Kampf gegen die Tuberkulose
eine Aufgabe des Staates sei — ein Ziel, das
erst nach dem 2. Weltkrieg in Osterreich
mit Hilfe der Sozialversicherung erreicht
werden konnte.

Doch war Osterreich schon ein halbes
Jahrhundert frither mit der Errichtung von
Behandlungsstatten fiir unbemittelte Tuber-
kulése der Welt beispielhaft vorangegan-
gen. So wurde schon im Jahre 1844 das
»Hospital zum Pilgrim” fir unbemittelte
Brustkranke in Gleichenberg eroffnet. Im
Jahre 1856 konnte in Bad Hall eine Anstalt
fur skrofulose Kinder errichtet werden. Im
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Jahre 1871 wurde ein Verein zur unentgelt-
lichen Verpflegung Brustleidender auf dem
Lande gegriindet mit Heimen in Kierling und
Roznau. Im Jahr 1888 gelang es dem &u-
Berst verdienstvollen Pddiater Alois MonTi
(1839 — 1909), auf Vereinsbasis in San Pela-
gio bei Rovinj ein grofartiges Kinderspital
fur skrofuldse und rachitische Kinder zu bau-
en. Viele Kinderheime folgten, die — in kli-
matisch giinstigen Gegenden gelegen — den
Zweck hatten, gesundheitlich gefahrdete
Kinder, oft aus tuberkulosem Milieu, durch
Wochen und Monate zu betreuen. Erst in
den letzten Jahrzehnten haben diese fiir die
Praventivmedizin so wichtigen Einrichtun-
gen an Bedeutung verloren. Sie wurden
meist von humanitdren Vereinen gegriindet,
kamen in Krisenzeiten in finanzielle
Schwierigkeiten und wurden dann von Ge-
bietskorperschaften oder Sozialversiche-
rungsinstituten Gbernommen. Mit karitati-
ven Mafinahmen und Almosengeben kann
wohl groBes Leid gemildert, eine Seuche
jedoch nicht wirksam bekdmpft werden.
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DieTuberkulose im 18. und 19. Jahrhun-
dert

Im Jahre 1754 ordnete Kaiserin MarIiA THe-
rResia die erste allgemeine Volkszahlung an.
Diese ,Seelenkonskription” ergab, dass Wien
zu diesem Zeitpunkt 175.460 Einwohner
zahlte. Die seit damals erstellten Todesursa-
chenstatistiken geben Zeugnis, dass bis nach
dem . Weltkrieg in der Gesamtmortalitat die
Tuberkulose 20% — 25% betragen hatte.

Die von Westen nach Osten fortschreiten-
de, der Industrialisierung folgende grole eu-
ropdische Tuberkulosewelle hatte im Jahre
1871 in Wien mit 909 Todesfallen auf 100.000
Einwohner ihren Hohepunkt erreicht. Um
1885 hatte Osterreich den Gipfel der Tuber-
kulosesterblichkeit mit 390 auf 100.000 Ein-
wohner. Seither sind innerhalb der Grenzen
unseres heutigen Staates 1,2 Millionen Men-
schen dieser Seuche zum Opfer gefallen.
Wahrend der beiden Weltkriege kam es zu
einem voriibergehenden Ansteigen der Tu-
berkulosemortalitat (Abbildung | und II).

Nach der Entdeckung des Tuberkuloseer-
regers durch Robert KocH erfolgte ein volli-
ges Umdenken bei Arzten, Behorden und in
der Bevolkerung. Die Tuberkulose war als
gefahrliche Infektionskrankheit entlarvt,
seuchenhygienische Malknahmen waren die
Konsequenz. Das ,Wiener medicinische
Doctoren-Collegium” (J. Hein, E. KAMMERER,
H. Kowatsky, L. SCHROTTER, A. WEICHSELBAUM)
arbeitete allgemeine und spezielle prophy-
laktische Malknahmen zur Bekdampfung der
Tuberkulose aus und forderte die Schaffung
eines Asyls fir Brustkranke. Spezielle An-
liegen an die personliche Hygiene waren
Liftung der Wohnraume, Verwendung von
Spuckschalen, desinfizierende MaRnahmen,
einstiindiges Kochen der Wasche, Isolierung
der Schwerkranken, Entfernung der Saug-
linge und Kinder vom Kranken, generelle
Vermeidung des Trinkens von Milch perl-
slichtiger Kiihe, prinzipielle Verwendung nur
gekochter Milch oder gekochten Fleisches
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fur Sauglinge und Kinder.

Die Wiener Arzte hatten damals schon
gute Kenntnisse tber die Moglichkeit der
Verhinderung der Weiterverbreitung der Tu-
berkulose. Doch die Behorden liefsen sich
Zeit. Erst mit dem Erlass der k. k. n. 6. Statt-
halterei vom 10. Mérz 1899 - ,Prophylakti-
sche MaRnahmen gegen die Verbreitung der
Tuberkulose” — fanden die Vorschlage der
Arzteschaft teilweise ihre behérdliche Ba-
sis. Eine landesweite gesetzliche Veranke-
rung erfolgte erst mit dem Erlass des Mini-
steriums des Inneren vom 14. Juli 1902, der
den politischen Landesbehorden Mafinah-
men zur Bekdampfung der Tuberkulose be-
fahl und eine beschrankte Anzeigepflicht
anordnete. So enthilt die Verordnung des k.
k. Statthalters im Erzherzogtum Osterreich
unter der Enns vom 12. Mai 1903 Bestim-
mungen iber die Anzeige- und Desinfekti-
onspflicht, Gber sanitare Manahmen fiir die
Wohngenossen, iiber periodische Revisio-

auf 100 000 Einwohner:
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Abbildung II: Sterblichkeit an Lungentuberkulose in
Europa 1890-1897
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nen von Massenquartieren und Schankbe-
trieben, (iber ein Beschaftigungsverbot von
ansteckenden Tuberkul6sen in Lebensmittel-
betrieben oder im Gastgewerbe. Dagegen
wurde die Tuberkulose nicht ins Epidemie-
gesetz 1913 aufgenommen, da zu dieser Zeit
fast alle Menschen mit Tuberkulose infiziert
waren, wie Sektionsbefunde zeigten.

Tuberkulosebekdmpfung als kriegswirk-
same MaRnahme

Der |. Weltkrieg fiihrte zu einem Anstei-
gen der Tuberkulose, und kriegsbedingte
Malnahmen erschienen erforderlich. Bei der
Griindung der ,Osterreichischen Vereini-
gung zur Bekdmpfung der Tuberkulose” im
Jahre 1916 wies Universitdtsprofessor Hof-
rat Ritter JakscH von Wartenhorst darauf hin,
dass durch die Tuberkulose 540.000 Solda-
ten fiir den Kriegseinsatz verloren gingen.
Im darauf folgenden Erlass des Ministeri-
ums des Inneren vom 2. Janner 1917 wer-
den wichtige Weichen fiir die Tuberkulose-
bekampfung gestellt, Zweck und Aufgaben
der Tuberkulosefiirsorgestellen sowie Mog-
lichkeiten der sozialen Fiirsorge dargelegt.
Es wurde angeordnet, nach Infektionsquel-
len zu forschen und diese unschaddlich zu
machen sowie die Bevélkerung aufzukla-
ren, wie sie sich selbst vor einer Infektion
bewahren kénne. Die Tuberkulosefiirsorge-
stellen hadtten die Weisungen der obersten
Sanitdtsbehérde zu beachten und kénnten
materielle Unterstiitzung aus Staatsmitteln
in Anspruch nehmen. Daraufhin entstanden
im ganzen Staatsgebiet viele neue Tuber-
kulosefiirsorgestellen und die vielen priva-
ten Einrichtungen wurden Anstalten der 6f-
fentlichen Gesundheitspflege. Dieser wich-
tige Erlass bildete die Grundlage der Tuber-
kulosebekdmpfung bis zum Jahre 1938.

Nach der Eingliederung Osterreichs in das
Deutsche Reich wurde die Tuberkulosebe-
kdmpfung den staatlichen Gesundheitsam-
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tern als Pflichtaufgabe ibertragen. Genaue
Vorschriften regelten alle Details der Tuber-
kulosebekdmpfung, die Behandlung der Tu-
berkulosekranken und deren finanzielle
Unterstlitzung. Bis zum Tuberkulosegesetz
1968 blieben gemdlR dem Rechtsiiberlei-
tungsgesetz 1945 diese deutschen Rechts-
normen teilweise in Geltung.

Zu einem Meilenstein der Tuberkulose-
bekdmpfung in Osterreich wurde das Tuber-
kulosegesetz 1968. In diesem Gesetzeswerk
werden die Behandlungs- und Meldepflicht
geregelt, die Aufgaben und Pflichten der
Bezirksverwaltungsbehorden festgelegt,
MafBnahmen gegen behandlungsunwillige,
die Mitmenschen gefihrdende uneinsichti-
ge Tuberkulose ermoglicht und die Durch-
fihrung von Reihenuntersuchungen zur Auf-
deckung bisher unerkannter Tuberkulose-
kranker angeordnet. Die Ausarbeitung die-
ses Sanitdtsgesetzes erfolgte in enger Zu-
sammenarbeit mit der ,Osterreichischen
Gesellschaft fiir Lungenerkrankungen und
Tuberkulose”. In den folgenden Jahren konn-
ten die gesetzlichen Bestimmungen der Ent-
wicklung der Tuberkulose angepasst, der
internationale Standard der Tuberkulosebe-
kdmpfung gewahrt und nicht mehr notwen-
dige Maltnahmen abgebaut werden.

Erfolgreiche Tuberkulosebekdmpfung in
schwierigen Zeiten

Nach dem |. Weltkrieg mussten jedoch
wegen der groflen Zahl von Tuberkulose-
kranken die Behandlungseinrichtungen er-
weitert und die Mallnahmen zur Tuberkulo-
sebekdampfung verstarkt werden. Doch stand
das unbeschreibliche Wohnungselend im
Vordergrund. So wurde Wien zur Metropo-
le der Tuberkulose in Osterreich. Sie erhielt
den Namen ,Wiener Krankheit”. Die ge-
priesene und viel besungene Kaiserstadt
hatte schon vor dem Krieg die kleinsten und
teuersten Wohnungen. Im Jahre 1919 hat-
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ten nur 8% aller Wohnungen ein eigenes
WC und nur 5% eine eigene Wasserleitung.
Gas war nur in 14% und das elektrische Licht
nur in 7% der Wiener Wohnungen eingelei-
tet. 73% des Wohnbestandes waren Kleinst-
wohnungen bis zu 28 m2.

In Wien starben wahrend des |. Weltkrie-
ges 46.956 Menschen an Tuberkulose. In den
Nachkriegsjahren brachten ausldndische
Hilfsorganisationen notleidenden Kindern
Lebensmittel und Kleider. Allein im )ahre
1920fanden 34.145 Wiener Kinder liebevolle
Aufnahme in der Schweiz, in Deutschland,
Italien, Norwegen, Holland, Schweden und
der Tschechoslowakei. Der im Jahre 1920
zum Stadtrat ernannte Anatomieprofessor
Julius TANDLER (1869 — 1936) sagte zu seinem
Mitarbeiter Richard BerczeLLer: ,Die TBC ist
sicher durch den Koch’schen Bazillus verur-
sacht. Aber in Wirklichkeit ist sie die Krank-
heit der Armen. Der Bazillus findet den giin-
stigsten Nahrboden in den kleinen, dicht ge-
drangten Arbeiterwohnungen, in die sich kein
Sonnenstrahl verirrt.” Der Kampf gegen den
Pauperismus wurde zu einem Feldzug ge-
gen Krankheit und Siechtum. Auch der ver-
dienstvolle Oberstadtphysikus von Wien, Dr.
August Borm (1865 ~ 1931), stellte fest: ,Die
Tuberkulose ist eine Wohnungskrankheit.
Gesunde, sonnige und luftige Wohnraume
sind ein Machtmittel gegen die Tuberkulo-
se”. Doch noch im Jahre 1937 hatten 75%
der schwer kranken Tuberkul&sen keinen
eigenen Schlafraum und 11% kein eigenes
Bett, obwohl bis zum Jahre 1934 63.736 ,,Ge-
meindewohnungen” fir 220.000 Menschen
geschaffen wurden, eine kommunale Lei-
stung, die weltweite Anerkennung fand.

Die Verbesserung des Lebensstandards,
die Erziehung zur personlichen Hygiene, die
glinstigeren Wohnverhiltnisse, die offentli-
chen Malnahmen der Tuberkulosebekdamp-
fung und nicht zuletzt die Fortschritte bei
der konservativen und chirurgischen Be-
handlung dieser Infektionskrankheit, die
auch der drmeren Bevdlkerungsschicht nicht
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versagt war, bildete sich die Tuberkulose in
Osterreich bis zum 2. Weltkrieg kontinuier-
lich zurlick. Trotz zahlreicher Heilstatten und
Tuberkuloseabteilungen war es nicht mog-
lich, alle Kranken stationar zu behandeln.
Oft gab man nur den ,Leichtlungenkranken”
die Chance, eine Heilstittenbehandlung zu
absolvieren, die ,Schwerlungenkranken”
blieben in ihren Wohnungen zuriick, verstar-
ben dort oder in einem allgemeinen Kran-
kenhaus. So blieb die Wohnung weiterhin
die wichtigste Brutstdtte der Tuberkulose.
80% aller Neuinfektionen erfolgten im Kin-
desalter. Dennoch gab es in der Zwischen-
kriegszeit viele Lichtblicke bei den Bemii-
hungen, die Tuberkulose einzudammen. Es
wurden neue Tuberkulosefiirsorgestellen
gebaut, bei der Wohnungsvergabe hatten die
Tuberkul6sen ein Vorrecht und viele neue
Behandlungsstdtten wurden von Gebietskor-
perschaften und Sozialversicherungsinstitu-
ten geschaffen. Die Lungenheilstitte Baum-
gartner Hohe und die groen Lungenpavil-
lone im Krankenhaus Lainz und Wilhelmi-
nenspital entsprachen dem modernsten
Stand der Lungentherapie. Fortschrittliche
Sozialgesetze befreiten die Arbeitnehmer
vom Almosennehmen im Krankheitsfall. Aus
trostlosen Asylen fir sterbende Tuberkul&se
und aus abgelegenen Isolierbaracken schu-
fen in allen Teilen Osterreichs Sozialversi-
cherungsinstitute menschenfreundliche Be-
handlungsstétten. Durch die bessere Erfas-
sung der ansteckenden Tuberkul6sen konn-
te verhindert werden, dass Pflegekinder oder
Wochnerinnen in deren Wohnungen gelang-
ten. In den Schulen wurden Tuberkulin-Rei-
hentests eingefiihrt, um die mit Tuberkulose
infizierten Kinder feststellen zu kénnen. Tu-
berkulinproben sollten auch die Aufnahme
von an Tuberkulose erkrankten Kindern in
allgemeinen Heimen und Horten verhindern
und eine Erkennung im Frihstadium mit bes-
seren Heilungsaussichten ermoglichen.
Nur zaghaft erfolgten die ersten Rontgen-
reihenuntersuchungen zur Aufdeckung bis-
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her klinisch nicht erkannter Tuberkul&ser.
Mit zahlreichen Aufkldrungsschriften infor-
mierten die Sanititsbehorden, Sozialversi-
cherungstrager und antituberkuldse Verei-
ne die Bevdlkerung liber die Gefahren der
Tuberkulose und gaben Verhaltensregeln fiir
ein gesundes Leben. Viel Wert wurde auf
Sport, Wandern, Schwimmen, verniinftiges
Essen, Alkoholabstinenz und gesunde Frei-
zeitgestaltung gelegt. Da dies auch von der
Bevolkerung angenommen wurde, dirfte
sich dadurch der allgemeine Gesundheits-
zustand und die korpereigene Abwehrkraft
gegen Tuberkulose gebessert haben.

Pionierleistungen der Arbeitsmedizin

Die grofte Pionierleistung auf dem Ge-
biete der Gesundheitsvorsorge erbrachte die
Arbeitsmedizin. So beschrieb der Stadtarzt
von Annaberg und Hittenfachmann Geor-
gius Acricota (Georg Bauer, 1494 — 1555) in
seinem Werk ,De re metallica” (1546) die
Leiden der Bergarbeiter und die Gefahren
des Quecksilbers und des Bleis. Schon im
theresianischen Osterreich wurden MaRnah-
men zum Schutze der Bergarbeiter getrof-
fen und Werksbader eingestellt. Trotz zahl-
reicher arbeitsmedizinischer Bestimmungen
fir bestimmte Berufe musste der GroRteil
der Bevolkerung unter dulerst gesundheits-
schddlichen Bedingungen ihre Arbeit ver-
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richten. So ist es nicht verwunderlich, dass
noch im Jahre 1896 75,0% der Kamm- und
Fachermacher im Durchschnittsalter von
31,6 Jahren, die Kleidermacher zu 72,3%
im Durchschnittsalter von 29,6 Jahren und
die Schuhmacher in 71,2% im Durch-
schnittsalter von 29,1 Jahren an Tuberkulo-
se verstarben, um nur einige Beispiele zu
nennen. Die Verbesserungen der Arbeitsbe-
dingungen, vor allem durch Arbeitnehmer-
schutzgesetze im 20. Jahrhundert waren
wichtige Voraussetzungen fir einen Riick-
gang der Tuberkulose.

Tuberkulosebekdmpfung durch Impfungen

Im Jahre 1768 flhrte der von MARIA THERE-
sia_herbeigerufene holldndische Impfarzt Jan
INGEN-Housz (1730 - 1799) die ersten offizi-
ellen Pockenimpfungen in Osterreich durch.
Die Impferfolge auch bei anderen Infektions-
krankheiten gaben Hoffnung, einen Impfstoff
gegen Tuberkulose zu finden. Zahlreiche For-
scher bemiihten sich darum. Den franzdsi-
schen Forschern Guerin und Catmerte gelang
es, einen anwendbaren Impfstoff herzustel-
len, und im Jahre 1921 die ersten oralen Imp-
fungen in Paris durchzufiihren. (BCG = ba-
cille Calmette-Guerin). Es gab von Beginn
an grofe Widerstinde gegen diese Impfung.
Durch eine mit einem virulenten Stamm kon-
taminierte BCG-Kultur kam es im Jahre 1930
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Abbildung Ill: Die Entwicklung der Tuberkulose-
sterblichkeit im Kindesalter in Wien in den Jahren
1900 - 1992 (absolute Zahlen)
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Abbildung IV: Die Tuberkulosesterblichkeit im
Kindesalter in Osterreich in den Jahren 1945 — 1991
(absolute Zahlen)
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zur so genannten ,Liibecker Katastrophe”,
bei der 72 geimpfte Neugeborene starben.

Beeindruckt von den Bemiihungen und
Erfolgen in den skandinavischen Landern,
und den Empfehlungen der internationalen
Gesundheitsorganisationen nachkommend,
wurden im Jahre 1948 die generellen BCG-
Impfungen in Osterreich eingefiihrt und bis
zum Jahre 1989 4,256.208 Personen, darun-
ter 2,414.925 Sauglinge und Kinder, im ge-
samten Bundesgebiet geimpft. Da durch den
Riickgang der Kindertuberkulose kaum mehr
ein Impferfolg zu erwarten war und das Ri-
siko, einen Impfschaden zu erleiden, grofRer
wurde als die Moglichkeit, an Tuberkulose
zu erkranken, sprach der Oberste Sanitats-
rat im Jahre 1989 die Empfehlung aus, die
generellen Sduglingsimpfungen einzustellen
und nur mehr gezielte Impfungen bei beson-
ders tuberkulosegefdhrdeten Personen durch-
zufiihren. In Wien starben drei Kinder an ei-
ner BCG-Tuberkulose. Aus epidemologischer
Sicht hatte die BCG-Impfung keinen Einfluss
auf die Entwicklung der Tuberkulose.

Im 2. Weltkrieg erreichte nach einem
langsamen Anstieg die Tuberkulose erst im
Jahre 1945 ihren Hohepunkt. Wie nach dem
|. Weltkrieg ging die Tuberkulosemortalitdt,
bedingt durch die Ubersterblichkeit wah-
rend der Kriegsjahre, in den ersten Nach-
kriegsjahren sehr rasch zurtick.

Die folgenden Jahre waren gekennzeich-
net von einem gemeinsamen, bewunderns-
werten Bemihen der Sanitdtsbehorden, der
Gebietskorperschaften und Sozialversiche-
rungstrager, eine baldige Ausrottung der Tu-
berkulose zu erreichen. Die stationdren Tu-
berkulosebehandlungsstatten wurden auf ei-
nen modernen internationalen Standard ge-
bracht, die ambulanten Einrichtungen zur
Bekdmpfung der Tuberkulose entscheidend
verbessert und durch die Einfiihrung wirksa-
mer Tuberkulosemedikamente den Kranken
- falls die Zerstorungen in den befallenen
Organen nicht zu ausgedehnt waren — eine
fast 100%-ige Heilungschance gegeben.
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Kampf gegen die Rindertuberkulose

Unter grolem Aufwand gelang es auch,
die Rindertuberkulose in Osterreich nach
dem 2. Weltkrieg auszumerzen. Der alte
Spruch ,Rindertuberkulose = Kindertuberku-
lose” verlor seine Geltung. Der Nobelpreis-
trager Emil BeHriNG (1854 — 1917) schrieb im
Jahre 1903/1904 seine zwei beriihmt gewor-
denen Hauptsdtze nieder, wonach die Sdug-
lingsmilch die Hauptquelle fir die Schwind-
suchtentstehung sei und dass die Tuberkulo-
se der Erwachsenen das Ende vom Lied sei,
das dem Kinde an der Wiege gesungen wird.
Keinesfalls traf dies fur Wien zu. A. GHon
(1866 — 1936) konnte durch Sektionsergeb-
nisse beweisen, dass tuberkuldse Primarin-
fektionen im Bereich des Verdauungstraktes
verschwindend selten sind und die Lunge die
wichtigste Eintrittspforte ist. Das seltene Auf-
treten der Darmtuberkulose und der bovinen
Staimme in der Wiener Bevolkerung wurde
mit der verbreiteten ,Sitte” erkldrt, dass
Milch ausnahmslos gekocht zum Genuss Ver-
wendung findet. Heute wird die &sterreichi-
sche Bevolkerung durch das Pasteurisieren
der Milch und durch regelmaRige Kontrollen
der Rinderbestinde auf Tuberkulose vor ei-
ner primdren Darmtuberkulose geschiitzt.

Tuberkulosebekampfung heute

Mit der Einstellung der BCG-Impfung hat
eine ,alte” Methode wieder an Bedeutung
gewonnen: der Mendel-Mantoux-Test.

Mittels dieses Testes, einer intrakutanen
Testung mit Tuberkulin, |dsst sich die An-
steckung an Tuberkulose nachweisen.

Durch die hohe Tuberkulosedurchimp-
fungsrate (BCG-Impfstoff) in der Vergangen-
heit war der Mendel-Mantoux-Test nicht so
aussagekraftig, da falsch positive oder un-
klare Reaktionen bei der Auswertung durch
die Impfung zu befiirchten waren. Nach der
Einstellung der BCG-Impfung kann dieses
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Werkzeug jedoch wieder beniitzt werden. Das
ausschlieSliche Werkzeug der Vergangenheit,
namlich die Rontgenuntersuchung der Lun-
ge, war sehr gut geeignet, die Erkrankung an
Tuberkulose festzustellen. Die moderne Tu-
berkulosebekdmpfung setzt einen Schritt frii-
her an. Mit dem Mendel-Mantoux-Test wird
nicht die Erkrankung aufgespiirt, sondern
schon eine Tuberkuloseinfektion, bevor eine
Erkrankung noch ausgebrochen ist (latente
Tuberkuloseinfektion oder LTBI).

Fir den Arzt stellt die Mendel-Mantoux-
Testung im Vergleich zur Befundung eines
Rontgenbildes einen erheblichen zeitlichen
Mehraufwand dar. Der Mendel-Mantoux-Test
erfordert einen sechsmaligen Patientenkon-
takt: Es wird eine Erstanlegung mittels intra-
kutaner Spritze durchgefiihrt. Nach drei Ta-
gen erfolgt eine Ablesung des sogenannten
Indurationsdurchmessers des Testergebnisses
und eine erste Interpretation. Um sogenannte
Boosterreaktionen auszuschliefsen (d. h. falsch
positive Ergebnisse auf Grund einer immuno-
logischen Besonderheit bei zeitlich in begrenz-
tem Abstand durchgefiihrten Mendel-Mantoux-
Tests), muss eine so genannte Zweitanlegung
durchgefiihrt werden. Das heil’t, der Patient
kommt nach ein bis zwei Wochen zur neuer-
lichen Anlegung eines Mendel-Mantoux-Tests
mittels intrakutaner Injektion und zur Able-
sung drei Tage spater. Um eine frische Infek-
tion detektieren zu kdnnen, ist — bei zunachst
negativem Test — nach 6 bis 8 Wochen eine
dritte Testung erforderlich, wo wiederum eine
Anlegung und eine Ablesung vorgenommen
werden missen. Auf Basis der qualitativen und
quantitativen Verdnderung der Hautreaktion
zwischen der Zweitanlegung und der dritten,
kann eine frische Tuberkuloseinfektion (Tuber-
kulinkonversion) gesichert werden.

Tuberkulinkonverter bediirfen einer , The-
rapie der LTBI”, das heilst, dem Patienten wird
eine Therapie angeboten, die verhindern soll,
dass die frische Tuberkuloseinfektion als Er-
krankung zum Durchbruch kommt. Die Kri-
terien flr die Durchfiihrung einer derartigen
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Therapie bediirfen einer komplexen Beurtei-
lung und miissen in eigenen, in der Regel lang-
dauernden Klientengesprachen im Einzelfall
diskutiert werden. Das ist dadurch begriin-
det, dass die Therapie insbesondere beim re-
gelmaRigen, auch geringen Gebrauch von Al-
kohol zu erheblichen Nebenwirkungen im Be-
reich der Leber fiihren kann. International sind
Todesfdlle im Rahmen dieser praventiven The-
rapien beschrieben. Die Therapie ist auch
nicht fiir jede Altersgruppe gleichermafien ge-
eignet, so profitieren jlingere Personen, ins-
besondere Kinder ganz besonders von der
Durchfiihrung einer praventiven Therapie der
latenten Tuberkuloseinfektion, zumal bei Kin-
dern eine latente Infektion in bis zu 50% zur
Erkrankung fortschreitet. Bei Erwachsenen ist
das Risiko des Ausbruchs der Erkrankung nach
latenter Infektion erheblich geringer, und es
ist in jedem einzelnen Fall zu prifen, ob der
Klient von einer Therapie der latenten Infekti-
on profitiert. Ein standiges Tuberkuloseinfek-
tionsrisiko wie z. B. in bestimmten Berufs-
gruppen (Personal auf Tuberkuloseabteilungen)
fihrt eine praventive Therapie ad absurdum.

Die behérdliche Uberwachung der Tuber-
kulose spielt heute genauso wie friiher eine
besondere Rolle.

In den industrialisierten Landern Westeu-
ropas sank die Ausbreitung der Tuberkulose
seit dem Ende des 18. Jahrhunderts bzw. in
Zentraleuropa im 19. Jahrhundert bis 1940
kontinuierlich, und zwar noch vor der Ent-
wicklung antituberkuldser Medikamente.
Die Verbesserung der Wohnverhiltnisse, ins-
besondere bessere Beliiftungsmoglichkeiten
der Hauser, Verbesserung der Erndhrung, die
Pasteurisierung der Milch und die Aufdek-
kung ansteckender Tuberkulosefdlle haben
diese Entwicklung bewirkt. Zu einem noch
rascheren Absinken der Tuberkuloseerkran-
kungsrate und Tuberkulosesterblichkeit kam
es durch die Entwicklung wirkungsvoller an-
tituberkuldser Chemotherapeutika.

Tuberkulosemedikamente alleine sind kein
Garant fiir eine effektive Tuberkulosebekamp-
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fung. Die Tuberkulosebekdmpfung steht und
fallt mit einer qualifizierten behordlichen
Tuberkuloseliberwachung. Die Einnahme von
mehreren Tuberkulosemedikamenten iber
einen langen Zeitraum (zumindest 3 — 4 ver-
schiedene Medikamente iber mindestens 6
Monate) stellt den ,modernen miindigen
Menschen” vor Probleme. Die Folge ist man-
gelnde Therapieadhdrenz und daraus resul-
tierend das gefdhrliche Phdnomen der Resi-
stenzentwicklung der Tuberkulosebazillen.

Fallt die Uberwachung weg, fiihrt der Weg
unweigerlich zu einer Verlangsamung des Ab-
sinkens der Tuberkuloseerkrankungsrate oder
sogar zur Zunahme der Erkrankungsfalle.

In den GroRstadten der Vereinigten Staa-
ten sank zwischen 1953 und 1983 der jéhr-
liche Neuzugang an Tuberkulosefallen durch-
schnittlich um 8%. Von 1985 bis 1992 ver-
zeichneten diese jedoch wieder einen 20%-
igen Zuwachs an tuberkulosen Neuerkran-
kungen. Auch andere entwickelte Lander, so
auch Osterreich, zeigten insbesondere in
Ballungszentren eine analoge Entwicklung.
Faktoren, die mit dem Wiederaufleben der
Tuberkulose in industrialisierten Ldndern in
Verbindung gebracht wurden, sind die HIV-
Infektion, Migrationsbewegungen, Zunahme
der urbanen Obdachlosigkeit und der Dro-
genmissbrauch. Am starksten wirkt sich je-
doch der Abbau des mit der Tuberkulosebe-
kdmpfung befassten offentlichen Gesund-
heitswesens und dessen Infrastrukturen aus.

In den Vereinigten Staaten war 1983 die
Tuberkulose so gut unter Kontrolle, dass die
Tuberkuloseinrichtungen dem Sparstift zum
Opfer fielen. Insbesondere in sozial schlecht
gestellten Bevolkerungskreisen der GroRstad-
te kam es in der Folge zu einer Verdreifa-
chung der Tuberkuloseerkrankungsrate. Seit
Anfang der 90er-Jahre wurden mit erhebli-
chem finanziellem Aufwand offentlich ge-
stiitzte Tuberkulosebekdmpfungsmafnahmen
wieder eingeflihrt. Heute ldsst sich wieder
ein Riickgang tuberkulser Neuerkrankungen
in den betroffenen Regionen registrieren.
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Ein vollig neues Verfahren in der Tuberkul-
sosebekampfung stellt der ,genetische Fin-
gerabdruck” des Tuberkulosebakteriums dar.
Tuberkulosebakterienstimme werden isoliert,
kultiviert, und anschlieRend wird die Nukle-
insdure der isolierten Stimme extrahiert und
ein DNA-fingerprinting durchgefuhrt.

Mit diesen Methoden lassen sich beispiels-
weise Infektionsketten durch sog. ,Cluste-
ring” aufdecken. Der Umstand, dass natiirli-
cherweise ein allmahliches genetisches ,Re-
arrangement”, d. h. eine Umorganisation des
genetischen Materials erfolgt, 1dsst Verwandt-
schaftsverhdltnisse von Bakterienstimmen
erkennen. Idente Stdimme (Clustering) bei un-
terschiedlichen Personen lassen dann eine
gemeinsame Ansteckungsquelle vermuten.

Die auf diese Weise erhaltenen Daten ge-
ben Auskunft iber Transmissionsmechanis-
men und Transmissionsketten. Um epidemio-
logische Zusammenhdnge mit grofer Wahr-
scheinlichkeit aufdecken zu konnen, ist es
notwendig, liber den Zeitraum von mehre-
ren Jahren einen Grofteil der Mykobakte-
rienisolate mit der DNA-fingerprinting-Tech-
nik zu untersuchen. 1998 wurde in Wien mit
RFLP-Untersuchungen (Restriction Fragment
Length Polymorphism) begonnen, erste Er-
kenntnisse Uber Infektionsketten liegen vor.

Die Tuberkulose morgen

Die Mobilitit der Menschen ist ein we-
sentlicher Faktor flir die weltweite Verbrei-
tung von Infektionskrankheiten. Vor 2 Jahr-
zehnten vertraten Wissenschaftler noch die
Ansicht, dass die Tuberkulose in entwickel-
ten Landern am Beginn des 21. Jahrhunderts
ausgerottet sein wiirde. Die Globalisierung
macht solchen Prognosen einen Strich durch
die Rechnung: Der Welthandel hat sich seit
1960 versechsfacht. Die Anzahl der Flug-
passagiere stieg im selben Zeitraum um das
17-fache. Die Tuberkulose wird auch in der
nachsten Zukunft die weltweit haufigste in-
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fektiose Todesursache Erwachsener bleiben.
Die WHO schatzt, dass zwischen 2002 und
2020 1 Milliarde Menschen mit Tuberkulo-
se neu infiziert werden.

Auch wohlhabende Nationen werden in der
Zukunft von multiresistenten Tuberkulose-
stimmen heimgesucht werden. Ohne geeig-
nete MaBnahmen bedeutet die Erkrankung mit
multiresistenten Tuberkulosebakterien zu fast
100 Prozent ein Todesurteil fir den Betroffe-
nen. Mit aufwadndigster Behandlung verster-
ben immerhin noch 50 Prozent der Erkrank-
ten. Die Kosten der Tuberkulosetherapie be-
tragen in industrialisierten Landern etwa Euro
2.000,— pro Fall. Sie steigen aber auf mehr
als das Hundertfache, namlich Euro 250.000,—
bei Erkrankten mit multiresistenten Tuberku-
losestimmen. Durch geeignete Tuberkulose-
bekdmpfungsprogramme kann die Tuberku-
lose, insbesondere die multiresistente Tuber-
kulose, jedoch zuriickgedrdangt werden. Fiir
viele Lander ist der Schlissel zur Tuberkulo-
sebekdmpfung ein Programm namens DOTS
(Directly Observed Treatment, Short-course).

DIRECTLY: Ressourcen sollten direkt dar-
auf gerichtet sein, Personen mit im Mikro-
skop positivem Sputum (Bakterien durch Far-
bemethoden nachgewiesen) zu entdecken,
denn diese Personen sind ansteckend.

OBSERVED: Patienten missen beim
Schlucken der Medikamente durch beauf-
tragte Personen aus dem Gesundheitswesen
oder trainierte Freiwillige observiert wer-
den. Kommt ein Patient nicht zur Behand-
lung, muss er aktiv gesucht werden.

TREATMENT: Es muss eine komplette Be-
handlung erfolgen und die Heilung dokumen-
tiert werden. Das heil’t, das Sputum wird zu-
mindest nach 2-monatiger Behandlung und
am Ende der Therapie ,farberisch” auf das
Freisein von Tuberkulosebakterien untersucht.

SHORT-COURSE: Die korrekte Dosis und
Medikamentenkombination muss (ber eine
korrekte Dauer verabreicht werden: Isonia-
cid, Rifampizin, Pyrazinamid, Etambutol,
Streptomycin.
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Diese Behandlungsmethode beniitzt eine
Kombination aus 4 der oben zitierten Anti-
tuberkulosa in der initialen Phase der Be-
handlung und fordert eine kontrollierte Ein-
nahme jeder einzelnen Dosis der Medika-
mente. DOTS verhindert das Auftreten von
resistenten Tuberkulosestimmen. Die Hei-
lungsraten, die derzeit mit DOTS erzielt
werden konnen, betragen auch in den arm-
sten Landern bis zu 95 Prozent.

Nachwort

Nach Schatzungen der WHO muss welt-
weit jahrlich mit mehr als acht Millionen Neu-
erkrankungen gerechnet werden. Zwei bis drei
Millionen Menschen sterben pro Jahr an Tu-
berkulose. Uber 95% aller Tuberkulosefille tre-
ten in den so genannten Entwicklungslandern
auf. Armut, medizinische Unterversorgung und
die HIV-Epidemie machen die Tuberkulose
auch heute noch zu einer der wichtigsten In-
fektionskrankheiten. Die Entwicklung thera-
pieresistenter Tuberkuloseerreger bringt neue
Gefahren auch fir die Industrieldnder. Nach
den letzten offiziellen Berichten erkrankten
in Osterreich im Jahre 2000 1217 Personen
(15,0/100.000 Einwohner) an Tuberkulose.
Darunter befanden sich 762 Patienten mit Ba-
zillenausscheidung. Auch Osterreich ist von
einer Eradikation der Tuberkulose noch weit
entfernt. Eine grofRe Rolle spielt die Einschlep-
pungstuberkulose, verursacht durch Fliichtlin-
ge, Immigranten und Asylanten aus noch stark
tuberkuloseverseuchten Landern. So darf auch
in Osterreich die Tuberkulosebekdmpfung in
der Zukunft nicht vernachldssigt werden.
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Sommerliche Belastungen von Bauarbeitern durch UV-Strahlung und Ozon
Ursachen, Folgen und empfehlenswerte SchutzmaBnahmen

Norbert Winker

Zusammenfassung

Ob im Liegestuhl oder auf der Baustelle: Wenn die Sonne scheint, scheint sie auf alle
gleich. Doch wéhrend der Urlauber den Sonnenschein genieBen kann, kommt der Bauar-
beiter umso mehr ins Schwitzen. Die Hitze belastet seinen Kreislauf, ganz abgesehen von
den weiteren Ticken der Sonne: der UV-Strahlung und dem Ozon', wobei Letzteres zu-
nehmend die Folge von Ersterem ist. Im folgenden Beitrag geht es um den Zusammenhang
zwischen erhdhter UV-Strahlung und steigenden Ozonwerten und wie man sich vor ge-
sundheitlichen Folgen schiitzen kann.

Schlisselworter: Ultraviolettstrahlung, Ozon, Beruf, Pravention

Abstract

Whether reclining in a beach chair or working on a construction site, the sun is shining
on everyone with the same intensity. While the vacationer is enjoying the Sunshine, the
construction worker gets all sweat up. The heat is a burden for the worker’s circulatory
system, not to mention all the other malice of the Sun: the high UV radiation and the
atmospheric ozone, where the latter must be the result of the former. The following article
shows the connection between higher UV radiation, increasing atmospheric ozone values
and health problems as well as how to protect oneself.

Keywords: UV Radiation, Athmospheric Ozone, Professional Work, Prevention
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Lebenswichtig und bedrohlich zugleich:
UV-Strahlung (UV)

Das Licht der Sonne enthilt einen hohen
Anteil an natiirlicher UV-Strahlung (kurz
UV). Diese ist nicht sichtbar, sie regt in der
Haut die Bildung von Melanin, einem
schwarzen Pigment, das sich als Braunung
der Haut manifestiert und vor weiterer UV
schiitzt. Da UV Vitamin D in die aktive Form
umwandelt, ist UV lebenswichtig, weil da-
durch die Calciumresorption aus dem Darm
erfolgt. Ein Zuviel an UV-Strahlung kann je-
doch Schadigungen hervorrufen. Betroffen
sind vor allem die Augen und die Haut.

Die Augen sind neben UV durch den blau-
en Bereich des sichtbaren Lichtes (400 nm —
550 nm) betroffen: Photochemische Veran-
derungen der epithelialen Nukleinsdauren und
Aktivierung von Radikalen fiihren zur Kera-
titis solaris, einer schmerzhaften Bindehaut-
entziindung. Langzeitwirkungen von UV am
Auge fliihren zum vorzeitigen Entstehen ei-

5'9 ntgenstrahlung
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ner Linsentriibung. Auch Veranderungen an
der Retina wie Makrophagen-Infiltrierung und
Depigmentation wurden beobachtet, ohne je-
doch einen Dauerschaden zu verursachen.?

Die Uberdosis an UV fiihrt an der Haut
zum schmerzhaften Sonnenbrand. Langfristi-
ge Einwirkung von UV fiihrt zu einer Elasto-
se der Haut, wie dies als Cutis rhomboidea
beschrieben ist und als Landmannshaut oder
Seemannshaut bezeichnet wird. Auch bdsar-
tige Tumore sind Folge einer verstarkten UV
Belastung.® Bereits 1894 ist das hadufige Auf-
treten eines Hautkrebses bei Seeleuten be-
obachtet worden. Neben dem malignen Me-
lanom wird auch Spindelzellkrebs mit der
UV Belastung in Zusammenhang gebracht.
Diercen und Drexter? fordern die Anerkennung
in speziellen Fillen von Hautkrebs und UV-
Belastung als Berufskrebs. Auch genetische
Faktoren sind dabei zu beriicksichtigen:
Schwarzhdutige und Hispanier haben eine
weit geringere Haufigkeit als Weilke.> Haut-
krebs ist mittlerweile das vierthaufigste Kar-

Mikroweue

| cE UV-C  Juv-B| UV-
) . Well >
100 280 315 400 700 'Yeien-
lange / nm
Auge
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Alterung
Haut-
Haut Krebs

Abbildung I: Mégliche Schadigungen durch UV-Strahlung
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zinom in Osterreich, aber auch in den USA
wird es in den vorderen Reihen gefunden,
wobei jedoch hauptsdchlich die Gruppe der
weillen Bevolkerung betroffen ist.

Dass diese Krebsart derart im Ansteigen
begriffen ist, hangt nicht nur mit dem frag-
wiirdigen Schonheitsideal einer tiefbraunen
Haut und z. B. dem unverniinftigen Ge-
brauch von Solarien zusammen, sondern
auch damit, dass immer mehr UV-Strahlung
auf die Erdoberflache auftrifft. Speziell Son-
nenbrand bei Kindern kann spater zu bosar-
tigen Hautkrankheiten fiihren.

Problem Ozon: Oben zu wenig, unten
zu viel!

Die zweite ,Schattenseite” des Sonnen-
scheins ist das bodennahe Ozon. Es hangt
unmittelbar mit der auf der Erdoberflache
auftreffenden UV-Strahlung zusammen. UV
kann Sauerstoff in Ozon Uberfiihren.®

In der Stratosphdre, also in einer Hohe von
20 bis 30 Kilometer iber der Erdoberflache,
bildet sich Ozon unter dem Einfluss der UV-
Strahlung der Sonne. Die so entstehende
Ozonschicht halt den groften Teil der sola-
ren UV-Strahlung zurlick, sie ist jedoch vor
allem durch Fluorchlorkohlenwasserstoffe
(FCKWs) an einigen Stellen bereits zerstort
(z. B. liber Australien) und allgemein stark re-
duziert, wodurch ihre Wirkung als Schutzfil-
ter nachlasst beziehungsweise verloren geht.

Die dinner werdende Ozonschicht bzw.
das grolRer werdende Ozonloch in der Stra-
tosphdre ist aber nicht nur dafiir verantwort-
lich, dass immer mehr UV-Strahlung auf die
Erde auftrifft, sondern auch fir die vermehrte
Entstehung von bodennahem Ozon. Dieses
bildet sich unter dem Einfluss des Sonnen-
lichts tiber Gebieten mit starker Abgasent-
wicklung aus Stick- und Schwefeloxiden.
Dabei ist die hochste Konzentration nicht
unbedingt am Entstehungsort anzutreffen,
sondern im weiteren Umkreis, wohin das
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Ozon je nach Wetterlage verfrachtet wird.

Als Atemgift 10st es Entziindungen in den
Atemwegen aus, welche zur Schadigung der
Atemfunktion fiihrt.” Bei Kindern mit vorge-
schadigter Lunge kann erhohte Ozonbela-
stung zur Einschrankung des Lungenwachs-
tums fiihren. Erwachsene Allergiker kénnen
auf ihr Allergen nach vorangegangener Ozon-
belastung verstarkt reagieren.® Zusatzlich be-
dingt die Behinderung des alveoldren Gas-
austausches auch Veranderungen der Herz-
funktion, die sich als Pulsfrequenzsteigerung
und Blutdruckerhdhung manifestieren.’

Personlicher Schutz vor UV-Strahlung
und Ozon'°

In Bezug auf die Gefahrdung der Augen gilt:
Niemals mit ungeschiitzten Augen in die Son-
ne blicken. Bei der Auswahl der Sonnenbrille
sollten modische Aspekte nicht dominieren.
Weitaus wichtiger ist eine gute Filterwirkung
gegenuber UV-Strahlung, die zum Beispiel bei
Schweilerschutzbrillen lblicher Weise nicht
gegeben ist. Hingegen schiitzt auch eine
Schirmkappe die Augen bis zu einem gewis-
sen Grad vor direkter UV-Einstrahlung.

Was nun die Haut betrifft, gibt es unter-
schiedliche Hauttypen, die mehr oder we-
niger Sonnenlicht vertragen. Absolut unemp-
findlich gegen UV-Strahlung ist allerdings
keiner. Als Faustregel kann man sagen: Je
heller die Haut, desto empfindlicher ist sie.

Der beste Schutz vor der UV-Strahlung
besteht darin, das direkte Auftreffen von
Sonnenlicht auf die Haut zu vermeiden.

Die Abbildung Il zeigt die Ergebnisse der
UV-Strahlungsbelastung bezogen auf die
Haut, wiessie im Forschungsprojekt der AUVA
bei StraRenarbeitern gemessen wurde."

Es zeigt sich, dass etwa von Beginn Mai
bis Ende August eine erhebliche Grenzwert-
Uberschreitung fir die Strahlungsbelastung
der Haut auftritt. Die Grenzwerte der Strah-
lungsbelastung der Haut sind fir die ver-
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Abbildung II: Ergebnisse der UV-Strahlungsbelastung bezogen auf die Haut, wie sie im Forschungsprojekt der AUVA
bei Stralienarbeitern gemessen wurde. Daraus geht hervor, dass Personen vom Typ | bereits ab Mérz, jene vom Typ IV

erst ab Mitte April sonnenbrandgefahrdet sind.

sch|edenen Hauttypen wie folgt festgelegt:

Hauttyp | mit 200 }J/m?

Hauttyp Il mit 250 }J/m?

Hauttyp [l mit 350 J/m?

Hauttyp 1V mit 450 J/m?

Das heif’t, man geht am besten ganz ein-
fach nicht in die Sonne. Fiir Bauarbeiter ist
das in der Praxis meistens nicht moglich.
Ihnen bleibt nur die Mdoglichkeit, sich vor
dem Sonnenlicht zu schiitzen — sowohl durch
Kleidung als auch durch Sonnencremen.

Weil aber Kleidung bei der im Sommer herr-
schenden Hitze und noch dazu bei schwerer
korperlicher Arbeit nicht gerade als angenehm
empfunden wird, bleibt in der Regel nur die
Schutzcreme. Bei der Auswahl sollte man auf
einen maglichst hohen UV-Schutz achten.
Freilich kann die Creme in Verbindung mit
Staub unangenehm werden, und auch das ge-
genseitige Einreiben des Riickens ist keine
kollegiale Selbstverstandlichkeit unter Bau-
arbeitern. Umweltfreundliche Sprays sind
wabhrscheinlich die bessere Alternative.
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Weitaus schwieriger ist es, sich vor dem
Ozon zu schiitzen.' Allergiker sollten je-
denfalls an Tagen mit hoher Ozonbelastung
den Aufenthalt im Freien sowie jede anstren-
gende Tatigkeit meiden. Dass dies leichter
gesagt ist als getan, trifft leider und vor al-
lem fiir Bauarbeiter zu. Hier ist der Gesetz-
geber gefordert, einer gesundheitsschadli-
chen Exposition Einhalt zu gebieten, indem
er Grenzwerte festsetzt, Uber denen nicht
mehr oder nur eingeschrdnkt im Freien ge-
arbeitet werden darf.

Verhiltnispravention stattVerhaltenspré-
vention!

Der effektivere Weg ware freilich die Be-
seitigung der Ursache durch konsequente
und weltweite Einhaltung von Manahmen
zum Klimaschutz. Dadurch wiirde sowohl
die Intensitdt der UV-Strahlung als auch die
des bodennahen Ozons eingeddmmt. Dies
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entsprache auch der im Arbeitnehmerschutz
allgemein ublichen Praxis, die Verhdltnis-
pravention, also die Beseitigung der Ursa-
chen, gegenlber der Verhaltenspravention,
das ist der Schutz vor nachteiligen Folgen,
vorzuziehen. — Hier ist die Verantwortung
aller Staatenlenker und der Weltwirtschaft
einzufordern. Bis dahin aber heilRt es: , Haut
schmieren, statt Krebs riskieren!“ — und zwar
nicht nur auf der Baustelle.
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Ergdnzender Kommentar zum Beitrag im Imaco Hominis 4/2003:
+Zigarettenrauchen als Kausalfaktor fiir Gesundheitsschaden”

Friedrich Kummer

Aufgrund der erst kiirzlich veréffentlich-
ten Arbeiten lber die Zusammenhange zwi-
schen dem Auftreten von COPD und Tabak-
rauchen, scheinen einige erganzende Kom-
mentare zum oben genannten Beitrag an-
gebracht.

Dank der genauen diagnostischen Klassi-
fizierung (ICD-10) und der immer globaler
gestalteten Statistiken kann man annehmen,
dass in westlichen Lindern etwa 7% - 8%
der Einwohner an einer COPD unterschied-
lichen Schweregrades leiden. Ferner darf
man sich auf die gut fundierte Annahme stit-
zen, dass namlich rund 90% der COPD-Er-
krankungen mit dem Zigarettenrauchen in
einem kausalen Zusammenhang stehen. Fai-
rer Weise muss man allerdings berticksichti-
gen, dass ,nur” etwa 18% — 20% der Jemals-
raucher eine COPD entwickeln. Daher muss

100.000 EW
[ o

NR 62.000 R 38.000
(62%) (38%)

Davon mit COPD:

NR ca. 1,13%
(oder 0,7% der EW)

R ca. 18%
(oder 6,8% der EW)

Insgesamt: 7.5% der EW leiden an COPD
DAHER:
e 90% der COPD-Fille sind mit Rauchen assoziiert,
aber:
e auf5 Raucher kommt 1 COPD
e ca. 700/100.000 EW entwickeln eine COPD,

obwobhl sie nie geraucht haben.

EW: Einwohner, NR: Niemalsraucher, R: Jemalsraucher

Abbildung I: COPD bei Rauchern und Nichtrauchern
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tber 1% der COPD-Fille bei Nichtrauchern
anzutreffen sein (siehe Abbildung I).

Es erhebt sich daher die brisante Frage
nach den Schutzmechanismen, die im Fal-
le des ,Healthy Smokers” so gut zu funktio-
nieren scheinen, im Falle der COPD des
Niemalsrauchers aber versagt haben, sodass
er auf andere Weise als durch die Zigaret-
ten erkrankt ist.

Parallel zu diesen Erwdgungen gesellt sich
die Beobachtung, dass ein Ex-Raucher zwar
gute Chancen hat, sich im weiteren Leben
bzgl. seiner Lungenfunktion wie ein Nicht-
raucher zu verhalten (wenn auch mit schlech-
terer Ausgangsposition), dass aber keine Ge-
wihr dafiir besteht. So manch erfolgreicher
,Quitter” weist einen weiteren Grad der Pro-
gression seines Leidens wie ein Raucher auf.

Die zwingenden Argumente gegen das
Rauchen sind im Rahmen der Primir- und
der Sekunddrpravention dadurch keineswegs
erschiittert, die Argumentation gewinnt aber
an Glaubwiirdigkeit, wenn auch diese Fak-
ten erwdhnt werden. So widmen sich immer
mehr Studien der Untersuchung des ,Healthy
Smoker”-Effekts einerseits und der bei Nie-
malsrauchern gefundenen COPD andrerseits.

Pathophysiologie der inhalativen Noxen

Toxische Substanzen (Zigarettenrauch,
Bakterientoxine, saure Mikropartikel, Stau-
be, gewisse Gase und Dampfe, mechani-
sche Einwirkungen) stimulieren zundchst die
Eliminationsmechanismen, die vom Husten-
reiz Uber die Beschleunigung des Flimmer-
stromes bis zur Phagozytose reichen. Bei
anhaltender Exposition werden tiber Makro-
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phagen und dendritische Zellen (APC-Sy-
stem) jene Kaskaden von Cytokinen ausge-
16st, die zur Anlockung und Differenzierung
von Lymphozyten vom Typ der Helferzellen
(Th) fihren. Diese stehen ab nun im Steue-
rungszentrum einer entziindlichen Reakti-
on, die a priori auf ,Heilung” (Reparation)
ausgerichtet ist. Die spezifischen Signale,
welche die verschiedenen Funktionen der
Th-Zellen unterhalten, missen aber genau
dosiert und ausgewogen sein. Dazu sind
komplizierte Mechanismen zur Gegensteue-
rung vorhanden, welche die Differenzierung
in Grenzen halt und auch abbrechen kann,
wenn der Anlass wegfdllt bzw. die Repara-
tion abgeschlossen ist (analog der Wund-
heilung). Dies ist aber gerade jener vulnera-
ble Bereich, in welchem sich genetische
Verdnderungen an den Signalproteinen aus-
wirken konnen (Punktpolymorphismen, Mu-
tationen). Durch die nunmehr defekte Ein-
bremsung der T-Zellen werden diese inner-
halb des Gefliges Uberreprasentiert und ent-
wickeln eine Eigengesetzlichkeit, ganz nach
Art der selbstrekapitulierenden Information
bei der Autoimmunkrankheit. [st die Noxe
nur schwach, aber die Entziindungsreakti-
on ausgepragt, kann es zur Erkrankung kom-
men, so wie andrerseits ein gut fundierter
Schutzwall (im-munus) auch mit lebenslang
einwirkenden schweren Noxen fertig wird.

Eine Forschergruppe in Regensburg (C.
ScHuLz et al., 2004") ist jiingst der Frage nach-
gegangen, was bei Rauchern mit COPD an-
ders ,lauft” als bei Rauchern ohne COPD.
Es wurden bronchoskopisch gewonnene
Schleimhautepithelzellen in vitro kultiviert
und mit den klassischen Steuerungshormo-
nen der T-Zellen, namlich Interferon gam-
ma (INF y) und T-Tumor-Nekrosis-Faktor al-
pha (TNF o) stimuliert. Daraufhin bildeten
die Zellen der Raucher signifikant mehr Bo-
ten-RNA (mRNA) fir die Synthese von Inter-
leukin-8 (IL-8) und growth related oncogene
alpha (GRO o) als die Zellen des ,Healthy
Smokers” (Raucher ohne COPD). Von IL-8
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und GRO o weill man aber, dass sie potente
Chemokine zur Anlockung von neutrophilen
Granulocyten sind, die bekannter Weise das
Entzlindungsbild bei COPD pragen. Ein dar-
auf gemiinztes Editorial von G. W. WATERER?
(,Do we really want to know why only some
smokers get COPD”) stellt den Befund in den
groBeren Zusammenhang: Wenn wir genau
wissten, ob ein ,Starker” nicht so sicher
durch das Rauchen eine COPD bekommen
wird, wiirden wir ihm dann die Zigaretten
gestatten oder wiirden wir dem ,Schwa-
chen” nur halbherzig die Abstinenz empfeh-
len, weil andere (schwachere) Noxen als das
Rauchen die erhoffte Besserung des Verlau-
fes ohnehin zunichte machen wiirden? Die
Antwort fillt selbstverstandlich mit einem
doppelten ,Nein” aus, zumal die zigaret-
teninduzierte Inflammation auch ein erhéh-
tes Risiko fur Bronchuskarzinom, koronare
Herzkrankheit und Apoplexie mit sich bringt.

Eine Gruppe von italienischen und briti-
schen Forschern (DiSterano et al., 20043) hat
an bronchialem Biopsiematerial von gesun-
den Rauchern ohne und Rauchern mit COPD
die genannten Mechanismen der Signal-
transduktion untersucht (Western Blot und
Immunhistochemie). Dabei fand sich bei den
erkrankten Rauchern eine wesentlich héhe-
re Aktivitdt des Signal-Transducer-Aktivator
of Transcription-4 (STAT-4) als bei den He-
althy Smokers bzw. bei den gesunden Nicht-
rauchern. Der Grad der STAT-4-Steigerung
korrelierte Ubrigens eng mit der Zahl der Th-
Lymphozyten der Interferonausschiittung und
(negativ) mit der Lungenfunktion (FEV-1) der
einzelnen Patienten. Auch zu dieser hoch-
aktuellen Arbeit gibt es ein Editorial im sel-
ben Heft, in welchem M. G. Cosio* die Dys-
funktion der T-Zellen, STAT-4-Uberprodukti-
on und die COPD tiberzeugend in den Zu-
sammenhang mit dem Phanomen der Auto-
immunitat stellt. Er postuliert dabei ein Ver-
sagen des T-Zell-Regulators (CTLA-4), wel-
cher normalerweise die Proliferation und
Differenzierung der T-Lymphozyten begrenzt.
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Vergleichsweise wenig ist bisher hin-
sichtlich des an COPD erkrankten Nicht-
rauchers (Sick-Non-Smoker) geforscht wor-
den. Rein klinisch finden sich bei diesem
vermehrt Autoimmun-Phdnomene auch an-
derer Art, wie chronische Polyarthritis und
Hashimoto-Thyreoiditis. Berufliche Exposi-
tion (Milch- und Getreideproduktion, Staub-
exposition, Chemikalien), Umwelteinflisse
indoor (Passivrauchen) und outdoor (Sauer-
stoffradikale aus Verkehr und Industrie) so-
wie die Rolle von rezidivierenden Infekten
werden meist ,nur” als aggravierend zum
Rauchen dargestellt, doch werden sie auch
als primdre Verursacher ernst genommen,
wenn definierte Populationen wie Arbeiter
in der Landwirtschaft und Angehdérige an-
derer belasteter Berufsgruppen bzgl. einer
Entschadigung (Invaliditdt) beurteilt werden
miissen. Epidemiologisch gesehen sind auch
nur 1 — 2% der Bevolkerung eines Landes
keine vernachldssigbare GroRe. Eine Dun-
kelziffer von Gber 60.000 COPD-Erkrank-
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ten in Osterreich, die vielleicht gerade we-
gen ihres Nichtraucherstatus weniger Auf-
merksamkeit bekommen, ist ebenso beden-
kenswert wie jedes andere latente Krank-
heitsrisiko, das gerade dann nicht so ein-
fach festzustellen ist, wenn eine allgemein
bekannte Hauptnoxe (wie hier das Rauchen)
keine unmittelbare Rolle spielt.
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Erklirung der Osterreichischen Bischofskonferenz
zu den Fragen des Klonens und der Prdimplantationsdiagnostik (PID)

PID steht nicht im Dienste einer Therapie
oder einer Heilung, sondern allein im Dien-
ste der Entscheidung iber Leben oder Tod.
Sie ist unmittelbares Instrument zur Selek-
tion und mittelbares Instrument zur Totung
von Menschenleben.

PID o6ffnet — auch dann, wenn sie nur be-
schrankt zugelassen wird — einer schwer
kontrollierbaren Menschenselektion Tiir und
Tor. Die Grenze zwischen Defekt und Man-
gel an erwiinschten Eigenschaften wird im-
mer sehr unscharf bzw. kulturell und mode-
bedingt bleiben. Mit Hilfe von PID wird es
theoretisch sogar moglich, Embryonen auf
Normalmerkmale zu testen, nur um Men-
schen nach personlichen Vorstellungen aus-
zuwahlen. Der Mensch darf sich aber nicht
anmalen, Uber die Eigenschaften der kiinf-
tigen Generationen bestimmen zu kénnen.

De facto wiirde eine gesellschaftliche Ak-
zeptanz von PID Menschen mit Behinde-
rung langfristig unter einen unertraglichen,
entwiirdigenden sozialen Druck setzen: Sie
wiirden als Individuen gelten, die der eta-
blierten Selektion entkommen sind. Letzt-
lich wiirde sich ein menschenentwiirdigen-
des Denkmuster verbreiten, wonach Kinder
nicht als Geschenk Gottes und Frucht der
Liebe vorbehaltlos angenommen werden,
sondern nur, wenn sie einem bestimmten
Kriterienkatalog entsprochen haben.

Zu bedenken istauch: Sollten die bei Durch-
flihrung der PID dem Embryo entnommenen
Zellen ,totipotent” sein, dann wiirde es sich
um entwicklungsfahige Embryonen handeln,
die mit dem Ziel der Diagnoseerstellung ,ver-
braucht”, also get6tet werden. Auflerdem: PID
ist nachgewiesenermafen eine unsichere Me-
thode, d. h. manchmal erweisen sich als be-
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hindert bzw. vermutlich behindert diagnosti-
zierte Embryonen als gesund, wenn nicht ab-
getrieben worden ist. Auferdem ist diese Me-
thode sehr risikoreich. Durch die Zellentnah-
me bei Anwendung von PID geht ein gewisser
Prozentsatz von gesunden Embryonen zugrun-
de. In all diesen Zusammenhangen kommt es
zu direkten Verstollen gegen die Integritdt des
Lebens. Es gibt daher viele Griinde, die Nicht-
zulassung der PID nicht aufzuweichen.

Den Reproduktionsmedizinern geht es um
eine groRere Effizienz der IVF. Sie mochten
die Erfolgsrate bei der Implantation von Em-
bryonen steigern und den Frauen die Im-
plantation mit lebensunféhigen Embryonen
ersparen. Das ist verstandlich, aber bei Ap-
probation der PID ergeben sich unvermeid-
lich die oben aufgezeigten Probleme.

Die osterreichischen Bischofe sind prinzi-
piell — dhnlich wie es bereits in einigen an-
deren Landern Europas (z. B. Italien) gesche-
hen ist — fiir eine restriktive Novellierung des
Fortpflanzungsmedizingesetzes, weil ihre von
Anfang an gegen die IVF (Befruchtung im
Reagenzglas) erhobenen Einwdnde durch die
Entwicklungen der letzten Jahre voll besta-
tigt werden: Es besteht das groBe Problem
der tiberschiissigen Embryonen und der hau-
fig vorkommenden Fetozide bei Mehrlings-
schwangerschaften. Zudem ist bei kiinstlicher
Befruchtung die Zahl gesundheitlich beein-
trachtigter Kinder signifikant héher, abgese-
hen davon, dass nach Auffassung der katho-
lischen Kirche schon die blofe Tatsache von
IVF einen Verstols gegen die Wiirde der Per-
son bedeutet, der bei heterologer Insemina-
tion besonders schwerwiegend ist.

19. Juli 2004
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Stammzellenforschung: Nicht
bloB Fusion, sondern Differen-
zierung!

KRrAUSE, ein Forscher an der Yale-Uni-
versity in den Vereinigten Staaten,
scheint einem der Hauptkritikpunkte
an der adulten Stammzellenforschung
Wesentliches an Bedeutung genom-
men zu haben. Bisher war wiederholt
die Beobachtung gemacht worden, dass
sich die adulten Stammzellen in Wahr-
heit nicht in die gewiinschten Organ-
zellen, wie etwa Leber- oder Herzmus-
kelzellen differenzieren, sondern viel-
mehr mit den jeweiligen gewebstypi-
schen Zellen verschmelzen, was bei
weitem nicht den Erwartungen an ihr
Potential entspricht. Krause konnte je-
doch kiirzlich in einem Experiment auf
beeindruckende Weise zeigen, dass
sich adulte Stammzellen aus dem Kno-
chenmark sehr wohl in andere gewebs-
typische Zellen differenzieren kdnnen.
Dafiir ziichtete er zwei Mausestamme,
deren Zellen ein griin leuchtendes Pro-
tein bilden wiirden, wenn es zur Zell-
fusion kame. Dann wurde das Kno-
chenmark einer mannlichen Maus ei-
ner weiblichentransplantiert. Zwei bis
drei Monate spater konnten in der Lun-
ge, der Leber und der Haut der Emp-
fangermaus differenzierte mannliche
Spenderzellen gefunden werden; und
keine dieser Spenderzellen ,leuchte-
te” in einer griinen Farbe. ,Wir wollen
nicht behaupten, dass es nie zu einer
Fusion kommt”, so ein Mitarbeiter aus
der Arbeitsgruppe von Kraust, aber bei
dieser Versuchsanordnung sei es zu
keiner Fusion gekommen.

Technology Review, 9. Juli 2004

Stammzellenforschung: Fétale
Stammzellen persistieren im
miitterlichen Kérper

US-Forscher am Tufts-New England
Medical Center konnten zeigen, dass
Zellen von Féten lebenslang im Kor-
per ihrer Miitter iiberleben konnen. In
verschiedensten miitterlichen Organen
wie Leber, Schilddriise und Milz wur-
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den fotale Zellen, die sich scheinbar
wie adulte Stammzellen verhalten,
gefunden. Diese Entdeckung konnte
die amerikanische Debatte tiber em-
bryonale Stammzellen beeinflussen,
denn diese sehr seltenen Zellen schei-
nen zu krankhaft geschadigten Orga-
nen zu wandern und deren Heilung zu
unterstiitzen. — ,Wenn wir beweisen
konnen, dass dies Stammzellen sind,
und sie aus dem Blut oder einem Ge-
webe einer Frau, welche einmal
schwanger gewesen ist, gewinnen kon-
nen, dann konnten diese Zellen ein
therapeutisches Potential fiir diese Frau,
deren Kinder und vielleicht sogar fiir
andere nicht-verwandte Individuen
beinhalten,” so Dr. Diana BiancHi.

Boston Globe, 7. Juli 2004

Stammzellenforschung: Kampa-
gne fiir die Forschung an huma-
nen embryonalen Stammzellen

The Lancet, eines der flihrenden wis-
senschaftlichen Medizinjournale, hat
in einer seiner letzten Ausgaben eine
Kampagne fiir die Forschung mit hu-
manen embryonalen Stammzellen ge-
startet. Beinahe eine gesamte Ausga-
be wurde den medizinischen, wissen-
schaftlichen und regulatorischen
Aspekten rund um die Stammzellen-
forschung gewidmet. Bereits im Edito-
rial ertdnt der Aufruf an die Wissen-
schaftler, sich in diesem Anliegen ve-
hementeinzusetzen. Man miisse einen
Schritt vorwirts machen, um die Of-
fentlichkeit auf die zukiinftigen Vortei-
le der Stammzellenforschung aufmerk-
sam zu machen. Weiters wird darin
erklart, dass die klinische Anwendbar-
keit der embryonalen Stammzellen
nicht in zu groRer Ferne liegen sollte.
Zwar wird sehr wohl eingeraumt, dass
im Moment kaum (iber einen greifba-
ren klinischen Nutzen und nur wenige
substantielleFortschritte berichtet wer-
den kann, doch entwickle sich die For-
schung auf diesem Gebiet so rasant
weiter, dass die Erfolge fiir die Anwen-
dung in der Praxis sicher nicht lange
ausbleiben werden. ironischerweise
werden dann im Journal lediglich Fort-

schritte auf dem Gebiet der adulten
Stammzellenforschung groR hervorge-
hoben. Die mit der embryonalen
Stammzellenforschung verkniipften
ethischen Fragen werden im Heft nicht
sehr ins Detail behandelt. Es wird die
amerikanische Bioethikerin Carol Tau-
Ler zitiert, welche im Gbrigen auch
Ethikberaterin des Unternehmens Ad-
vanced Cell Technology ist, das als
erstes von einem geklonten menschli-
chenEmbryoberichtete. Angesichts der
Sackgasse, was die Diskussion um das
Forschungsklonen betrifft, ware ihrer
Meinung nach die beste Option fiir die
Vereinten Nationen und die Europai-
sche Union, das reproduktive Klonen
zu verbieten und iiber das Forschungs-
klonen zu schweigen. Der fiir sie ein-
zige unanfechtbare Einwand gegen das
reproduktive Klonen besteht in dem
Hinweis auf die Sicherheit des Kindes,
was bedeutet, dass diesesVerbot, wenn
das Klonen ,sicher” geworden ist, bei
gut fundierten Griinden durchaus auf-
zuheben wiére.

The Lancet, 10. Juli 2004

Stammzellenforschung: Erster
Bericht der deutschen Bundes-
regierung

Ende Juli hat die deutsche Bundesre-
gierung den ersten Stammzellreport
vorgelegt, der einen Uberblick iiber die
bis Ende Dezember 2003 gemachten
Erfahrungen mit den Regelungen be-
treffs der Stammzellenforschung in
Deutschland geben soll. Seitdem
Deutschland mitJjuli 2002 den Import
von embryonalen Stammzellen fiir
~hochrangige Forschungsziele” mittels
einer Stichtagsregelung erlaubt hat,
wurden vom Robert-Koch-Institut, das
die Antrage auf Einfuhrund Verwendung
menschlicher embryonaler Stammzel-
len zu Forschungszwecken priift, von
den bisher eingereichten sieben Antra-
gen insgesamt fiinf Forschungsvorhaben
genehmigt (zu zwei Antragen war das
Genehmigungsverfahren am 31. De-
zember 2003 noch nichtabgeschlossen,
wobei auffallend ist, dass keiner der
bisher eingereichten Antrage abgelehnt
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wurde!). Alle genehmigten Antrdge —
so der Bericht - betreffen Forschungs-
vorhaben, die hochrangige Forschungs-
ziele fir den wissenschaftlichen Er-
kenntnisgewinn in der Grundlagenfor-
schung verfolgen. Die Genehmigung
erfolgte nur auf der Basis der wissen-
schaftlich begriindeten Darstellung der
Antragsteller, dass der angestrebte wis-
senschaftliche Erkenntnisgewinn sich
voraussichtlich nur mit humanen em-
bryonalen Stammzellen erreichen I3sst.
Edelgard Butman, die Bundesfor-
schungsministerin, und Ulla ScHmipr,
die Bundesgesundheitsministerin, zeig-
ten sich bei der Prasentation des Be-
richtes sehr zufrieden: das nun beste-
hende Stammzellgesetz ermégliche
zum einen ein rasch expandierendes
Forschungsgebiet mit hohem medizi-
nischen Anwendungspotential, zum
anderen sichere es auch ethische Stan-
dards. Die nach dem Bericht bereits
mittelfristig erwarteten Anwendungen
liegen im Ersatz funktionsgestorter
Gewebe und Organe, besonders bei
solchen Erkrankungen, welche auf
dem Ausfall nur einiger spezifischer
Zelltypen beruhen, wie beim Morbus
Parkinson und bei Diabetes.

spektrumdirekt, 29. Juli 2004

PID: Gefahr eines ,Rutschbahn-
effekts” nicht zu unterschitzen

Nach einer Studie des ,Biiros fir
Technikfolgenabschitzung” (TAB) des
deutschen Bundestages wiirde sich die
Praimplantationstechnik, wenn die
rechtlichen Barrieren gelockert werden
und es keine strengen Kontrollen und
gesetzlichen Reglementierungen gibt,
nach einer kurzen Etablierungsphase
schnell ausbreiten. Zur Er6rterung die-
ser Frage untersuchte das TAB die
Jrechtliche Regulierung und die prak-
tische Anwendung” der PID in sechs
Landern, namlich Belgien, Ddnemark,
Frankreich, GrofSbritannien, ltalien,
Norwegen und die USA. Hierbei sei
deutlich geworden, dass die praktische
Anwendungder PID international wei-
ter fortgeschritten sei, als weithin an-
genommen werde. Etwa 1.600 Gebur-
ten seien bis Anfang 2003 nach einer
PID erfolgt. Die Experten schatzen die
tatsachliche Zahl noch weitaus héher
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ein, da zahlreiche PID-Zentren in Lin-
dern wie etwa den USA und Italien nicht
miterfasst wurden. In Italien ist erst
Anfang Dezember 2003 der Einsatz der
PID verboten worden. In Frankreich
hingegen sorgt seit 1999 ein strikter
Rechtsrahmen dafir, dass der Einsatz
der PID bislang ,, den vom Gesetzgeber
gewollten Rahmen nicht iiberschreitet.”
Dabei sei das Ziel der PID nicht
mehrnurdie Eugenik jener Embryonen,
die genetische Anomalien aufweisen,
sondern zunehmend auch der Nach-
weis gewisser genetischer Merkmale,
die miteiner erhhten Wahrscheinlich-
keit fir das Auftreten einer bestimm-
ten Krankheit einhergehen, sowie die
Geschlechterselektion. Generell kon-
ne festgehalten werden, dass, ,unab-
hangig von der bestehenden rechtli-
chen Regulierung mit jeder neuen (me-
dizinischen) Option zum Einsatz der
PID die Frage der Sinnhaftigkeit und
Legitimitateiner (rechtlich vorgeschrie-
benen oder nur de facto bestehenden)
Einschrankung der Nutzung der PID
erneut in Frage gestellt werden kann
und moglicherweise auch neu entschie-
den werden muss.” Eine moglichst ge-
naue Festlegung des zuldssigen Indi-
kationsspektrums biete ,nur eine ge-
wisse Gewdhr dafiir, dass Anspriiche
auf eine Erweiterung des Indikations-
spektrums sich nicht stillschweigend
durchsetzen”, so der Bericht.

www.die-tagespost.de, 23. Juli 2004

PID: Richtlinien in GroBbri-
tannien gelockert

In GrofRbritannien wurden die Be-
stimmungen fiir die Schaffung von so-
genannten , Designer-Babys”, die nach
bestimmten ,wiinschenswerten Merk-
malen” ausgesucht werden, gelockert.
Bisher war die PID in GrofRbritannien
zur Selektion lediglich bei Vorliegen
schwerer familidrer Erbkrankheiten er-
laubt gewesen. Nun habe die Nationa-
le Behcrde fiir reproduktive Gesundheit
und Embryonenschutz (HFEA) beschlos-
sen, genetische Tests bei ivF-Embryo-
nen zuzulassen, um zu ermoglichen,
dass diejenigen Embryos ausgesucht
undimplantiert werden, welche spater
fr ein erkranktes Geschwisterkind po-
tentielle Zellspender sein konnten.

Nachrichten

Damit ist der ethisch inakzeptable Weg
gebahnt, Menschen zum Ziel der Re-
paraturandererMenschen herzustellen.

FAZ, 23. Juli 2004

Klonen: Erlaubnis fiir thera-
peutisches Klonen in GroB-
britannien

Die eigens zur Genehmigung von
Genforschung gegriindete Behorde
Human Fertilisation and Embryology
Authority (HFEA) hat britischen For-
schern erstmals das Klonen eines
menschlichen Embryos erlaubt. Die
Wissenschaftler an der Universitdt von
Newcastle wollen aus dem geklonten
Embryo Stammzellen gewinnen und
diese anschlieBend dazu bringen, In-
sulin zu produzieren. Diese Zellen
konnten dann Diabetes-Patienten ein-
gepflanzt werden und so die Zufiihrung
von Insulin durch Spritzen ersetzen.

GrolRbritannien war weltweitdas er-
ste Land, das 2001 erlaubte, mensch-
liches Klonen zur Stammzellgewin-
nung fiir Forschungszwecke behordlich
zu genehmigen. Erst vergangenen De-
zember gestattete dann auch Siidko-
rea Forschern den Einsatz dieser Me-
thode. Im Februar wurde ein erster er-
folgreicher Klonversuch publiziert, der
international sehr kontroversiell beur-
teilt wurde.

www.netzzeitung.de, 11. August 2004

Euthanasie: Terminale Sedie-
rung in den Niederlanden

Eine bevorzugte Form der Sterbehil-
fe in den Niederlanden ist die so ge-
nannte ,terminale Sedierung”; dies er-
gab eine Befragung von 410 Arzten,
die kiirzlich von Professor Paul van Der
Maas et al. von der Erasmus-Universi-
tit in Rotterdam in den ,Annals of In-
ternal Medicine” verdffentlicht wurde.
Bei der terminalen Sedierung wird der
sterbende Mensch mittels Medikamen-
te in Tiefschlaf versetzt; weiters wird
jede Sondenerndhrung und Flissig-
keitszufuhr eingestellt, was schlieBlich
zum Tod des Patienten fihrt. In nur 59
Prozent der Fille wird die Entschei-
dung zur terminalen Sedierung mitdem
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Patienten besprochen und entschieden.
Und lediglich ein Drittel der Patienten
wird dariiber aufgeklart, dass im Rah-
men dieser Manahme auch die Nah-
rungs- und Flissigkeitszufuhr beendet
wird. In den meisten Fallen ist die pri-
mére Absicht der behandelnden Arzte
die Erleichterung von Schmerzen und
unertraglichen Qualen, aber in etwa
17 % war die explizite Absicht die Her-
beifiihrung des Todes gewesen.

Ann Intern Med, 3. August 2004

Rauchen: Recht auf Klage fiir
tabakgeschddigte Raucher?

Das Parlament von Kenia hat Anfang
Juni 2004 einen Antrag genehmigt, wel-
cher ein Gesetz vorbringt, dem zufolge
Raucher in Zukunft bei Auftreten einer
tabak-assoziierten Erkrankung die Tabak-
firmen vor Gericht belangen kénnten.
Der Antrag, der von den Gesetzgebern
als ,tiberfallig” bezeichnet wurde, setzt
sich zum Ziel, ein Tabak-Kontrollgesetz
ins Parlament einzubringen. Der Motor
und Mentor des Antrages Gor SUNGUH
unterstrich die Notwendigkeit dieser
Aktion mit dem Hinweis darauf, dass in
den kommenden dreifig Jahren mehr
Menschen an Tabakfolgeerkrankungen
sterben werden als an AIDS, Malaria
und Tuberkulose zusammen. ,Der Ta-
bak hinterlésst eine Spur der Zerstorung,
angefangen vom Farmer bis zum Kon-
sumenten, und verursacht Hunger,
Krankheit, Beeintrachtigung und Tod”,
so der Gesundheitsminister NGiLu am ver-
gangenen Welt-Nichtrauchertag, dem
31.Mai 2004, an dem er versprach, die
Framework ConventiononTobacco Con-
trol (FCTC) Ende Juni zu unterzeichnen.

The Lancet, 12. Juni 2004

AIDS: Pro-Abstinenz-Politik
zeigt Friichte

Uganda ist das Beispielland Afrikas,
in dem eine dezidierte ,Pro-Abstinenz-
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Politik” betrieben wird, welche zudem
offiziellen Angaben zufolge auch er-
folgreich ist. Die Pramissen im Pro-
gramm gegen AIDS lauten: Abstinenz,
Glaube und erst danach das Kondom.
Finanzielle Unterstiitzung erfahrt die-
se Politik auch von der US-Regierung.
Yoweri Museveni, der Prasident von
Uganda, betonte auf der 15. Interna-
tionalen AIDS Konferenz in Bangkok,
er sehe ,Kondome als Improvisation,
nicht als Losung”, und strich hervor,
dass Abstinenz funktioniert, wann im-
mer man sie anwendet. Offizielle
Daten bestdtigen auch den Erfolg der
Politik: heutesind in Uganda nur mehr
6% der 26,5 Millionen Einwohner
Ugandas mit AIDS infiziert; in den
80er Jahren waren es noch 30%.

www.aids2004.org, 15. Juli 2004

Geschlechter: Unterschiede
dirfen nicht geleugnet werden

Geschlechtsunterschiede haben ihre
Wurzel in der Natur und sind nicht ein
Resultat sozialer Konstrukte. Steven E.
RHOADS vertritt in seinem neuen Buch
,Taking Sex Difference Seriously” an-
hand einer Fille von sozialwissenschaft-
lichen Daten und in Bezugnahme auf
die biologische Forschung die Ansicht,
dass den Frauen, Mannern und Kindern
unserer Zeitnichtgedientist, wenn die
Gesellschaft es versaumt, die inharen-
ten Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern anzuerkennen. In einem
Vortrag an der Heritage Foundation in
Washington D.C. betonte er, dass
+Mannlichkeit und Weiblichkeit nicht
konstruiert sind”, weil ihre Hauptwur-
zeln in der Biologie liegen. Ein Bereich
beispielsweise, in dem die Gesellschaft
unter der Leugnung der grundlegenden
geschlechtlichen Unterschiede leidet,
ist der Sport. Die gegenwartigen Geset-
zeslagen fordern, dass Frauen in Col-
lege-Athletics gleichermaBen prasent
seinmiissen, was aufgrunddesmangeln-
den Sportinteresses vonseiten der Frau-
en zu einer Reduktion des Angebotes
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fur Manner gefiihrt hatte. Ein anderer
Bereich ist die Padagogik: eine Vielzahl
an Forschungen zeigt, dass Frauen bes-
sere Erzieher seien alsManner, und dass
auferdem zum groften Teil Frauen es
vorziehen, bei ihren Kindern zu sein als
eine berufliche Karriere anzustreben.
Wahrend das Buch von RHoaps nicht
zum Ziel hat, der Regierung Losungen
zur aktuellen Problematik anzubieten,
schléagt es doch einige einfache politi-
sche Veranderungen vor, so etwa was
die Gleichstellung im Sport an den
Colleges betrifft. Weiters wird ausge-
fihrt, dass in einigen staatlichen Komi-
tees Richtlinien existieren, wie Frauen
bildlich dargestellt werden sollen; so
z.B. verlangen manche, dass Frauen
nicht bei der Hausarbeit oder mit Ba-
bys dargestellt werden diirften. Solche
Leitlinien missten gedndert werden.

Culture & Cosmos, 17. August 2004

Internet: Online-Apotheken
mit groBer Nachfrage

Auch (iber das Internet kénnen Me-
dikamente verkauft und erworben wer-
den. Die niederlandische Internet-Apo-
theke DocMorris beispielsweise gab
nach Ablauf des ersten Halbjahres be-
kannt, dass bereits nach sechs Mona-
ten des laufenden Geschiftjahres der
Gesamtumsatz des Vorjahres Ubertrof-
fen werden konnte. Doc Morris erlasst
seinen nach eigenen Angaben rund
500.000 Kunden die Halfte der Rezept-
gebiihr und wirbt mit bis zu 15 Prozent
billigeren Preisen bei frei verkduflichen
Arzneien. Nach Bestellung werden die
Medikamente von den Niederlanden
aus verschickt, wobei nach Angaben
der FTD etwa 80 Prozent der Produkte
nach Deutschland gehen. In Deutsch-
land haben bisher etwa 600 Versand-
apotheken die notwendige Zulassung
erhalten. In Osterreich gibt es noch
keine Apotheken, welche ihre Produkte
Uber das Internet verkaufen.

PTE, 6. Juli 2004
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ZEITSCHRIFTENSPIEGEL

ZEITSCHRIFT FUR MEDIZINISCHE
ETHIK

Zeitschrift in Deutsch

50/2,2004

Jens ReicH: Empirische Totipotenz und
metaphysische Gattungszugehdrigkeit
bei der moralischen Beurteilung des
vorgeburtlichen menschlichen Lebens;
Franz-Josef Bormann: Forschungs- und
Fortpflanzungsklonen beim Menschen.
Eine kritische Analyse aus ethischer
Sicht;

Jens Cuausen: Forschungsklonen als
Humanexperiment. Ethische Uberle-
gungen zur Erforschung der Klontech-
nik beim Menschen;

Julie Cracue: Gentechnik und Gemein-
wohl;

Irini Kiriakaki: Stammzellforschung und
therapeutisches Klonen. Zum Stand der
Diskussion in Griechenland.

50/3,2004

Karl Gotser: Zum Verhiltnis zwischen
Bioethik und Religion in postmoderner
Gesellschaft;

Warren T. ReicH: Wer verdient Firsor-
ge? Gesundheitsreform und die Werte,
die unsere Gesundheitssysteme formen;
Niels GotTscHALk-Mazouz, Nadia Ma-
zouz: Wie sollte eine liberale Gesell-
schaft mit Krankheiten umgehen,
wenn sie gerecht sein will?;

Bert HeinricHs: Pecunia (non) olet? Be-
merkungen zur Frage, ob man Eigen-
timer des eigenen Korpers ist und da-
mit zugleich ein Recht zur Kommer-
zialisierung verbunden ist;

Dominik BurGHARDT: Pladoyer fir den
Tutorismus. Anregungen fiir den Um-
gang mit Situationen, in denen es um
Menschenleben gehen kénnte.

ANTHROPOTES. Rivista ufficiale del
Pontifico Istituto Giovanni Paolo If per
Studi su Matrimonio e Famiglia. Citta
del Vaticano, Italien.

Halbjahrliche Zeitschrift in Italienisch
Anno XIX, n.2 -2003

Editoriale

Articoli:

Michael WaLpstein: Famiglia e com-
munione: la concezione cattolica del
matrimonio;

Noam Zion: The Ketugah: the Jewish
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Marriage Contract as a Model for a
Life of Ongoing Negotiation (abstract);
Livio MeLiNa: La responsabilita pro-
creativa nella visione cattolica;
Noam Zowar: Human Companionship
and the Reproduction of the Divine
Image (abstract)

In rilievo:

Xavier Lacroix: Sur I’lhomo-dite-paren-
talité: pour la critique d’un déni;

Paul WapkLL: The Christian Moral Life:
An OngoingEducation into the Nature
of Authentic Happiness;

Jaroslaw Merecki: Naturalizzazione
della persona o diritto naturale?;
Leopoldo Vives: Dimensiones de la
complementaridad entre Matrimonio
y Virginidad;

Michelle Borras: At the Center of Life:
Poetry as Trinitarian Conversation in the
Mysteries of Charles Péguy (part two);
C. Lorenzo RosseTT: «Vir caput mulie-
ris» (1 Cor 11, 3 - Ef 5, 22)? Indagine
teologica sul senso di una metafora
circa il rapporto uomo-donna (secon-
da parte).

RdU RECHT DER UMWELT:

Wien, Zeitschrift in Deutsch

11. Jahrgang Heft 2, 2004

Ferdinand KerscHNER, Bernhard RascHAU-
er: Editorial;

Beitrage:

Elisabeth Moser-MaRrzi, Renate POMME-
RENING-ScHOBER, Christoph ScHorpan: 10
Jahre Verpackungsverordnung;
Andreas KLeTecka, Christian Zis: Uber-
gang von der Kiihlgeréte-V zur EAG-
Richtlinie — Auswirkungen auf beste-
hende Vertrage.

RdM RECHT DER MEDIZIN:

Wien, Zeitschrift in Deutsch

11. Jahrgang Heft 3, 2004

Wolfgang Mazai: Editorial;

Beitrage:

Giinter FLemmicH: Sachleistungsvorsor-
ge oder Kostenerstattung — die Ent-
wicklung im Pflegebereich;

Ginther Gast, Wolfgang Reiser: Arz-
neimittel aus der Internet-Apotheke?.

11. Jahrgang Heft 4, 2004
Wolfgang Mazai: Editorial;

Beitrage:

Thomas HoLzGruser, Ernst CHian, Leo-
pold Mann, Friedrich Spitzauer: Der
neue Wiener Gesamtvertrag 2004;
Lukas Starker: Krankenanstalten-Arbeits-
zeitgesetz und Abwesenheitszeiten.

ETHICA

Innsbruck, Quartalsschrift in Deutsch
12. Jahrgang Heft 2, 2004

Leitartikel:

Karsten Weser: Die SchlieBung der di-
gitalenSpaltung. Anspruch und Wirk-
lichkeit;

Helge Wutsporr, Thomas ScHARTL:
Nachhaltigkeit. Vom Schlagwort zum
Prinzip;

Dieter WitscHEN: Arten supererogato-
rischen Handelns. Versuch einer kon-
zisen Typologie;

Thomas Lausact: Rahner als Bioethi-
ker. Kronzeuge fiir die Rechtfertigung
gentechnologischer Eingriffe?;
Diskussionsforum:

Hartmut Kress: Toleranz als Chance
zum enrichment. Die Notwendigkeit
der Uberwindung eines asymmetri-
schen Toleranzbegriffs;
Dokumentation

Eike BoHLken: Der Umgang mit vorge-
burtlichem Leben in anderen Kulturen.
Jahrestagung des Nationalen Ethikra-
tes, Berlin, 23. Oktober 2003.

HASTINGS CENTER REPORT.

New York, USA.

Bimestrale Zeitschrift in Englisch.
Volume 34 No. 1, 2004

From the Editor: New Columns;
Another Voice: Anne LeDermAN FLamm:
Medical Research and Media Circuses;
In Brief: The United Nations on Hu-
man Cloning; Are We Ready for Virtu-
al Physicians?;

In Practice: Danielle Ofri: Billing
Practices;

At Law: Carl E. ScHneiper: Benumbed;
Articles: E. Haavi Morrem: High-Pro-
file Research and the Media: The Case
of the Abio-Cor Artificial Heart;
Henry S. RicHARDSON, Leah Betsky: The
Ancillary-Care Responsibilities of Me-
dical Researchers: An Ethical Frame-
work forThinking aboutthe Clinical Care
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that Researchers Owe Their Subjects;
James Dwyer: llegal Immigrants, Health
Care, and Social Responsibility;
Reviews: Mary ANDERLIK MAJUMDER:
Lawyers, Doctors, and the Future of
Health Care;

Alistair V. CampeetL: Excoriating Tech-
nology;

Arthur W. Frank: Dwelling in Grief;
Perspektive: Francis CHesLEiGH: Unin-
sured, Unwanted, Unworthy?.

ANNUARIO FILOSOFICO
Halbjahrliche Zeitschrift in Spanisch
XXXVII/1, 2004

Estudios:

Luis Flores HernANDEZ: El método hus-
serlianoen las ,Logische Untersuchun-
gen”;

Dieter Lonmar: El concepto de la in-
tuicién categorial en Husserl;
Sebastian Lurt: Husserl’s Phenomeno-
logical Reduction Revisited: An At-
tempt of a Renewed Account;

Luis Roman RaanaQue: Percepcién y jui-
cio en el andlisis genético de Husserl y
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los grados noemadticos de idealidad;
Muirko Skarica: El juicio predicativo sim-
ple en Frege y Husserl: una confronta-
cién;

Alejandro G. Vico: Juicio y modalidad
en Husserl. La evolucién de la teoria
del juicio y el contenido judicativo de
»Vorlesungen iiber Bedeutungslehre”
hasta ,Ideen 1“;

Roberto ] Watton: Horizonticidad y
juicio.

XXXVil/2,2004

Estudios:

Maria Pia CHirinos: Aristételes y el
joven Hepeccer: Una aclaracion sobre
la influencia de Brentano;

Carlos Dr SivesTre: La interpretacion
de la intencionalidad en la obra tem-
prana de HEIDEGGER;

Sara Escoear: Logos apofdntico y aper-
tura al mundo. El caracter derivado de
la verdad proposicional en ,Logik. Die
Frage nach der Wahrheit”;

Patricio A. FERNANDEZ-UGARTE: Discurso
y lenguaje: La génesis pre-linguistica
del significado en ,Ser y Tiempo”;
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Rainer THURNER: Las ,,Ideas” de Husserl|
y »Ser y Tiempo” de Heidegger;
Maria Cerezo: Las nociones de Sach-
verhalt, Tatsache y Sachlage en el
»Tractatus” de Wittgenstein.

MEDICINA E MORALE

Bimestrale Zeitschrift in Italienisch.
2004/3

Editoriale: Ultima frontiera: I'ootide o
zigote 2n;

M. L. D1 Pietro, A. Giull, A. Serra: La
diagnosi preimpianto;

A. G. Spacnoto, N. ComorerTo: Euta-
nasia, suicido assistito e cure palliati-
ve: analisi del documento della Task
Force etica dell'EAPC;

F. CHomau Garie: Aspectos cientificos
y éticos de la epidemia del virus de
inmuno-deficiencia humana (VIH) y el
sindrome de inmunolo-deficiencia
adquirada (SIDA). Hacia una propue-
sta auténticamente humana;

G. TORLONE: Le sperimentazioni inter-
nazionali. Il dibatto sugli studi place-
bo-controllati.
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PASSIVE EUTHANASIE

Matthias NAGEL

Peter Lang Verlag, Frankfurt am Main 2002
145 Seiten

ISBN 3-631-38302-9

Der Autor wahlt fiir seine Dissertations-
schrift in der Reihe ,Recht und Medizin*
den provokanten Titel ,Passive Euthanasie”
und bezieht diese auf den Behandlungsab-
bruch beim apallischen Syndrom. Dieses
auch als Wachkoma oder ,Vegetative State”
bezeichnete Zustandsbild ist vom Koma und
besonders vom Hirntod definitionsgemaf
abzugrenzen. Die deutsche Bundesarzte-
kammer stellte 1997 unmissverstandlich fest,
dass Apalliker Lebende seien.

Nun begibt sich Dissertant Matthias Na-
GeL in das Labyrinth der medizinisch-
ethisch-juristischen Problemkreise, die sich
aus dem Management dieser Patienten er-
geben. Rasch steigt er in die Diskussion und
die Klassifizierung des schluckunfahigen Pa-
tienten ein und kommt - etwas Ubereilt -
zu dem Schluss, dass jegliche enterale Nah-
rungsaufnahme, also auch die durch
eine invasive MaRRnahme ermdéglichte PEG-
Sonde, eine natirliche sei. ,Kinstlich” sei
zwar die zeitlich begrenzte parenterale Er-
nahrung Uber einen Cava-Katheter, doch
immerhin decke sie einen Aspekt der ver-
mutlichen Grundbediirfnisse ab. Damit ist
seine Schlussfolgerung unausweichlich: Er-
nahrung, gleich nach welcher Methode, ist
Teil der von der menschlichen Wiirde ge-
forderten Grundpflege und nicht dem Er-
messen eines drztlichen oder richterlichen
Entscheids anheimgestellt.

Doch dann versucht Nacet, mit der ,Pati-
entenverfligung” eine Tire zum Erndhrungs-
abbruch zu &ffnen: Wenn eine solche vor-
liege, in welcher der Verzicht auf kiinstli-
che Unterstiitzung der Erndhrung formuliert
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sei, ware eine solche Malknahme gerecht-
fertigt. Dies verwundert, zumal er zuvor in
dusteren Farben das Szenario eines ,gruse-
ligen” langsamen Verhungerns und Verdur-
stens bei Erndhrungsabbruch gemalt hatte.
Bleibt dies dann etwa beim freiwilligen Ver-
zicht aus? Hier kann — zumindest nach hier-
zulande geltender Rechtspraxis — auch kein
Vormund oder Sachwalter entscheiden, da
ein solcher alleine lber zivilrechtliche Be-
lange seines Schiitzlings, nicht aber iber
medizinische zu befinden hat.

In klarer Sprache ldsst der Autor keinen
Zweifel an seiner Haltung aufkommen,
wenn es um die Vermeidung auch nur des
Anscheins einer bewussten Lebensverkiir-
zung geht (Euthanasie im weitesten Sinn).
Deswegen, so scheint es, nimmt er im Titel
seiner Schrift seine Stellungnahme vorweg,
indem er den Nahrungsentzug doch der Eu-
thanasie zuordnet.

Diese Diskussion um eine Patientenver-
fligung wird von ihm serids und differen-
ziert gefiihrt und gipfelt in der personlichen
Meinung, dass dem bezeugten Willen des
Patienten bzgl. Behandlungsverzicht die
Kraft des Beweises (und nicht nur eines In-
dizes) zuzubilligen sei, um behandelnde
Arzte aus dem Dilemma der Behandlungs-
pflicht um jeden Preis zu entlasten.

Das schwierige Kapitel der Ergriindung
des ,mutmaRlichen Willens” des Patienten
wird nach allen erdenklichen Richtungen
durchforstet (eidesstattliche Aussagen von
Angehdrigen? medizinische Vormund-
schaft?). Die Aussetzung von technischen
Mitteln zur Lebensverldngerung sei hier
denkbar, nicht aber der Verzicht auf (kiinst-
liche) Erndhrung, was vom Autor grundsatz-
lich abgelehnt wird. Hier radumt er allerdings
Ausnahmen ein (,Einzelfalle”), die einer
besonders kritischen Priifung unterzogen
werden mussten, um die Irreversibilitat des
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Zustandes einwandfrei zu definieren (Erstel-
lung von unabhangigen Fachgutachten).

Obwohl in Deutschland bisher kaum Fal-
le von Behandlungsabbruch vor Gericht aus-
judiziert worden sind, entwirft der )urist
Nagel eine mogliche gesetzliche Regelung
fir die Zukunft. Sie wiirde auf ahnlichen
Versuchen in der Vergangenheit aufbauen
(z. B. Gesetzesentwurf 1986). Hier soll der
Vorrang der Patientenautonomie betont wer-
den, gleichzeitig die Notwendigkeit von me-
dizinischem Sachwalter und Einholung von
Gutachten (Diagnose der Irreversibilitat). Eine
Unterlassung oder ein Abbruch der Erndh-
rung und der Flissigkeitszufuhr (auch wenn
~kinstlich”, also parenteral) bleibe prinzipi-
ell rechtswidrig, wenn nicht das Vormund-
schaftsgericht eine Ausnahme gestattet.

Die Natur dieser Schrift (juristische Dok-
torarbeit) bringt mit sich, dass fast aus-
schlieBlich die Rechtsunsicherheit bei der
Langzeitstrategie in der Betreuung von Apal-
likern angesprochen wird. In einen groRe-
ren Rahmen gestellt waren zusatzliche
Aspekte einzubringen (philosophische, welt-
anschauliche, individualpsychologische,
auch technische), die hier nur kursorisch
angerissen werden konnten.

Beckmesserisch ist die offensichtlich man-
gelhafte medizinische Beratung (Terminolo-
gie, Sachkunde) und das streckenweise insuf-
fiziente Sprachgefiihl des Autors zu kritisie-
ren, wie auch das schlechte Lektorat des Ver-
lages (Grammatik, Druckfehler!), welche die
Lektiire des Buches nicht gerade erleichtern.

Insgesamt eine wertvolle und zeitgerech-
te Zusammenstellung der rechtlichen Aspek-
te des Therapieabbruchs bei apallischem
Syndrom in Deutschland mit moglicher Brei-
tenwirkung auch fiir andere Staaten. Fiir Kli-
niken, Intensivmediziner, Pflegepersonen,
insbesondere im Langzeittherapiebereich,
Hospiz und Asyl sowie fiir Studenten der
Medizin und der Juristerei gut geeignet.

F. KUMMER
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SCHMERZBEHANDLUNG IN DER
PALLIATIVMEDIZIN

Glnther Bernatzky, Reinhard Sittt, Rudolf
Likar (Hrsg.)

Springer Verlag, Wien 2004

245 Seiten

ISBN 3-211-83883-X

In der offentlichen bioethischen Debatte
um Euthanasie und Menschwiirde im Alter
und Sterben wird in den letzten Jahren zu-
nehmend eine Forcierung der Palliativme-
dizin mit dem Aufbau spezieller Einrichtun-
gen, einer addquaten Ausbildung von medi-
zinischem und pflegerischem Personal bzw.
auch einer Sensibilisierung der breiten Be-
volkerungsbasis vornehmlich durch Informa-
tion fir die so relevanten ethischen Themen
gefordert. In diese Forderung nach Informa-
tion reiht sich auch das vorliegende Buch
von Glnther Bernatzky, Reinhard SittL und
Rudolf Likar ein, denn - so die Herausgeber
im Vorwort — ,eine verbesserte Palliativme-
dizin verdrangt den Ruf nach Sterbehilfe.”

Das in zahlreiche kurze, von verschiede-
nen Autoren verfasste Kapitel gegliederte Buch
wirft viele verschiedene Schlaglichter der Pal-
liativmedizin auf, die alle unter dem groRen
und vieles umfassenden Begriff der Schmerz-
therapie subsumiert werden. Nach anfangli-
cher Begriffsdefinition zur Palliativmedizin und
einem kurzen Uberblick iiber Geschichte und
Entwicklung der Hospizbewegung werden in
klarer und knapper Form die verschiedenen
Arten der direkten und indirekten Tumorschmer-
zen, die tumorbedingt, tumorassoziiert, thera-
pie- bzw. diagnosebedingt oder tumorunabhan-
gig auftreten konnen, dargestellt. Die Wich-
tigkeit der onkologischen, der allgemeinen und
der Schmerzanamnese wird im Rahmen der
Diagnostik besonders hervorgehoben. Weite-
re drei, besonders zu beachtende Kapitel be-
schaftigen sich mit ganz interessanten, durch-
aus notwendigen Fragestellungen: Probleme
der Schmerzerkennung bei dementen alten
Menschen; Patientenfiihrung, Compliance und
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Lebensqualitdt bei Tumorpatienten; Seelen-
schmerz und Trauer. Im Folgenden setzt sich
ein sicherlich bedeutender Beitrag des Buches
mit den Fragen, ob es im Sterben Entfaltung
geben kann und ob es fiir Sterbende auch Le-
bensqualitdt geben kann, auseinander. Dieses
mit einigen Fallbeispielen zur sogenannten ,Or-
chestrierung des Lebensendes” ausgestattete
Kapitel bietet besonders im Hinblick auf die
zurzeit international geflihrten Diskussionen
zur Straffreistellung der Euthanasie wertvolle
Informationen und Ansatzpunkte.

Nun erst werden auch medikament6se Stra-
tegien in der kausalen und supportiven Palli-
ativtherapie bei Tumorpatienten dargestellt.
Im fortgeschrittenen Stadium leidet ein Grol3-
teil der Krebspatienten an tumorbedingten
Symptomen bzw. auch an therapiebedingten
Nebenwirkungen, welche bei entsprechen-
der Kenntnis medikamentOs-therapeutischer
Moglichkeiten recht gut beherrschbar sind.
Dabei wird hervorgehoben, dass die Einschét-
zung des Arztes beztiglich des primér im Vor-
dergrund stehenden belastenden Symptoms
haufig nicht mit der Empfindung des betroffe-
nen Patienten tbereinstimmt. Als Beispiel wird
angefiihrt, dass Arzte den Fokus in der Thera-
pie haufig auf eine effektive Schmerzthera-
pie richten, wahrend Patienten andere Sym-
ptome, wie z.B. die Fatigue oder Nausea, oft
als weitaus belastender und einschrankender
wahrnehmen. Es werden in der symptomori-
entierten Therapie zwar einige Therapiemaf-
nahmen vorgestellt, doch konkrete Empfeh-
lungen zu Verwendung und Dosierung be-
stimmter Substanzklassen in der Praxis fin-
det man hier noch nicht. Schliellich folgt das
eigentliche Kapitel tUber die medikamentdse,
nicht invasive Schmerztherapie: eine Uber-
sichtliche Einflihrung in das Stufenschema der
WHO mit Darstellung der medikamentdsen
Prophylaxe opioid-, also therapie-bedingter
Nebenwirkungen bzw. Komplikationen. Eini-
ge tabelldre Darstellungen der verwendeten
Pharmaka bieten hierbei die Moglichkeit des
strukturierten Uberblicks iiber die therapeu-
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tischen Moglichkeiten. Ein eigener Beitrag
wird den in der Palliativmedizin noch nicht
endgliltig bewerteten Cannabinoiden gewid-
met; deren genereller Einsatz wird aufgrund
fehlender randomisierter aussagekraftiger
Studien nicht empfohlen. Nach einer kurzen
Darstellung der Tumorschmerztherapie bei
Kindern und Jugendlichen werden schlieflich
auch die verschiedenen invasiven, in der
Schmerztherapie einsetzbaren Techniken und
dieTherapie mittels Schmerzpumpen und Ports
relativ breit und ausfiihrlich dargestellt und
diskutiert. Es folgen recht kurz gefasste Bei-
trage Uber Arzneimittelinteraktionen in der
Schmerztherapie (mit einigen wertvollen
praktischen Tipps zur Anwendung von Nicht-
Opioid-Analgetika und Opioiden), die
Schmerzbehandlung aus strahlentherapeuti-
scher Sicht und die Palliativchirurgie. Und
schlieBlich findet der Leser noch eine gut
strukturierte, recht Ubersichtliche und auch
fur die Praxis hilfreiche Darstellung der all-
gemeinen Symptombehandlung, die in der me-
dikamentosen Palliativmedizin fundamental
ist: therapeutische Strategien bei Obstipati-
on, intestinaler Obstruktion, Dyspnoe, Ubel-
keit, Erbrechen, Erndhrung und Flissigkeits-
substitution. Anschlieffend folgen Darstellun-
gen verschiedenster beachtenswerter nicht-
medikamentGser schmerztherapeutischer
MaRnahmen, welche in der Praxis keinen fe-
sten Stellenwert haben: Musik, Biofeedback,
transkutane elektrische Nervenstimulation
und nicht zuletzt auch der Humor. Die Dis-
kussion psychologischer Aspekte in der palli-
ativen Schmerztherapie rundet das ganzheit-
liche Bild in der Palliativmedizin auf gekonn-
te Weise ab. Es folgen einige Kasuistiken und
schlieRlich noch einige in ihrem Inhalt doch
wesentliche, aber durch die Struktur des Bu-
ches scheinbar eher an den Rand gedrangte
Beitrdge zum é&rztlichen Informations- und
Aufklarungsgesprach, zur psycho-sozialen
Unterstiitzung von Hospiz- und Palliative
Care Teams, zur Organisation und Durchfiih-
rung der ambulanten parenteralen Schmerz-
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therapie, zu rechtlichen Aspekten und zur Re-
zeptur von Opioiden.

Alles in allem: Es liegt ein gutes und hilf-
reiches Buch zum Einlesen in die Mdglich-
keiten und Arbeitsweisen der Palliativmedi-
zin unter dem Hauptaspekt der Schmerz-
therapie vor. Die Palliativtherapie von Tu-
morpatienten wird von verschiedenen Win-
keln aus beleuchtet. Durch die Vielzahl der
Autoren werden einige Themen wiederholt,
die so zum einen recht tiberblicksmaRig dar-
gestellt werden, zum anderen jedoch auch
mit sehr wertvollen Details aufwarten kon-
nen. So werden am Anfang des Buches Hoff-
nungen auf eine detaillierte Besprechung
symptomorientierter Therapie geweckt, wel-
che aber erst in einem der letzten Beitrage
erfillt werden. Ebenso wirkt die Aneinan-
derreihung der einzelnen Kapitel manchmal
etwas wenig durchdacht. Es besteht auch
in der Darstellung einiger Aspekte ein ge-
wisses Ungleichgewicht, was deren Rele-
vanz in der klinischen Praxis betrifft. De-
taillierte Antworten auf konkrete Empfeh-
lungen zur Vorgangsweise in der Palliativ-
therapie findet man nur wenige. Doch ist
dies auch nicht das deklarierte Ziel des vor-
liegenden Buches, das sich vor allem eine
~moglichst intensive Beschaftigung mit al-
len Moglichkeiten der interdisziplindren
Schmerztherapie der Palliativmedizin®
wiinscht. Und dieses Ziel wurde zweifels-
ohne bestens erreicht.

M. StoLL

SCHWANGERSCHAFTSABBRUCH IM
INTERNATIONALEN VERGLEICH (TEIL 3)
Albin Eser, Hans-Georg KocH

Nomos Verlag, Baden-Baden 1999

932 Seiten

ISBN 3-78901365-x

Wie bereits das Vorwort zutreffend sagt,
bildet dieser Band ,den Schlussstein eines
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strafrechtswissenschaftlichen Forschungs-
projekts” (S. V.), das dem Thema Abtreibung
gewidmet ist. Die ersten beiden Bdnde wid-
men sich den ,Rechtlichen Regelungen -
Sozialen Rahmenbedingungen — Empiri-
schen Grunddaten” betreffend Europa (1.
Band, Erscheinungsjahr 1988) und ,Auler-
europa” (2. Band, Erscheinungsjahr 1989).
Sie enthalten also Berichte Uber die Rechts-
lage in den einzelnen Ldndern, die im We-
sentlichen eher unverbunden nebeneinan-
dergestellt werden, was aber selbstverstand-
lich auch seine Berechtigung hat.

Der letzte Band stellt dem gegeniiber ei-
nen in systematisch-technischer Hinsicht
groBen Wurf funktioneller Rechtsverglei-
chung dar, wobei auch die Darstellung der
,Rechtstatsachen” aus den Bereichen Kri-
minologie, Soziologie etc. nicht zu kurz
kommt. Er ist in drei Teile gegliedert: Der
erste enthilt einen Uberblick iiber gesell-
schaftliche Rahmenbedingungen, Haltungen
zur Abtreibung in der Bevolkerung bzw. ver-
schiedenen gesellschaftlichen Gruppen und
Institutionen, abgerundet durch einen histo-
rischen Abriss. Der zweite analysiert die un-
terschiedlichen Regelungstechniken,
Rechtsquellen und Konzeptionen der Abtrei-
bungsgesetzgebung, insbesondere auch un-
ter Berlicksichtigung der verfassungsrecht-
lichen Rahmenbedingungen. Der dritte be-
fasst sich mit den ,Rechtstatsachen”, d. h.
mit (soweit vorhanden) statistischem Mate-
rial betreffend Deliktshaufigkeit und Straf-
verfolgung. Rechtspolitische Schlussbetrach-
tungen, sowie ein Anhangteil bilden den
vierten — ethisch problematischsten — Teil.

Die Autoren sind ausgewiesene Straf-
rechtsexperten, die sich seit Jahrzehnten mit
der Problematik der Abtreibung auseinan-
dersetzen. Sie konnten auch auf die derzeit
geltende Regelung in Deutschland maligeb-
lichen Einfluss nehmen - leider zum Nach-
teil des Lebensschutzanliegens. In den Au-
toren liegt somit gleichzeitig die Starke und
die Schwiche dieses Werkes. Einerseits
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machen sie ihrem Ruf als Kenner der Mate-
rie alle Ehre. Andererseits haftet ihren Aus-
fuhrungen jedoch ein grundlegender Makel
an: Sie verkennen (anders als z. B. das deut-
sche Bundesverfassungsgericht), dass unge-
borene und geborene Menschen dieselbe
Wiirde haben, dass es auf der Ebene der
Rechtsgutsverletzung eben keinen Unter-
schied macht, ob man einem geborenen
oder eben einem ungeborenen unschuldi-
gen Menschen gewaltsam das Leben nimmt.

Der schadliche Einfluss dieses grundle-
genden Irrtums, auch wenn er sich im Grun-
de wie ein roter Faden durch das Werk zieht,
macht sich je nach Abschnitt in unterschied-
lichem Ausmal® bemerkbar. NaturgemdR am
gravierendsten sind die Mangel daher dort,
wo es nicht um die Beschreibung eines Zu-
standes (Rechtslage, Statistik etc.), sondern
um die Bewertung desselben geht. Am deut-
lichsten wird dies in den rechtspolitischen
Schlussbetrachtungen.

Zusammenfassend kann aber trotz der er-
wahnten Mangel festgestellt werden, dass
das vorliegende Werk einen sehr guten
Uberblick tber die Abtreibungsgesetzgebung
unserer Zeit bietet. Gerade jetzt, da dieses
Thema angesichts des Versuchs, die emb-
ryopathische Indikation in Osterreich abzu-
schaffen, wieder aktueller denn je ist, lohnt
sich die (auszugsweise) Lektiire besonders.

T. PISKERNIGG

DIE VERLORENE KUNST DES HEILENS.
ANSTIFTUNG ZUM UMDENKEN
Bernard Lown

Schattauer-Verlag, Stuttgart, 2.Auflage 2004
281 Seiten

ISBN 3-7945-2347-4

Es ist ein berlihmter Arzt der sich ans Schrei-
ben dieses Buches gemacht hat: Bernhard
Lown, dessen klingender Name jedem Medi-
zinstudenten ein Begriff ist. Dass sich dahin-
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ter ein duferst engagierter Mensch verbirgt,
der nicht nur Meilensteine in der Kardiologie
und der Notfallsmedizin gesetzt hat, sondern
auch in Sachen Politik, Kampf gegen Unge-
rechtigkeit und Krieg unermudlich tatig war
und den Glauben an eine humanere Welt nicht
verloren hat, ist langst nicht so bekannt. Fir
seinen Einsatz gegen das sinnlose Aufriisten
im kalten Krieg, und die Griindung einer Arz-
tevereinigung gegen den Atomkrieg gemein-
sam mit seinem russischen Freund und Kar-
diologen CHazov, wurde der von ihm gegriin-
deten Initiative 1985 der Friedensnobelpreis
verliehen. Nun hinterldsst er der Welt (nicht
nur der Fachwelt) sein medizinisch-humani-
stisches Vermdchtnis. Lown ist nicht nur ein
brillanter Wissenschaftler, sondern auch ein
unermidlicher Weltverbesserer. Er sieht in der
derzeitigen Situation der Medizin und des Ge-
sundheitswesens in den USA schwere Fehl-
entwicklungen und will warnen. Er sieht viele
Unmenschlichkeiten in einer Medizin sprie-
Ren, die aus der Heilkunst einen Dienstlei-
stungsbetrieb gemacht hat, indem sie sich den
Gesetzen der Marktwirtschaft unterworfen hat.
Er sieht, dass die Tradition der Kunst des Hei-
lens Gefahr lduft, in Vergessenheit zu gera-
ten, weil der Arzt nicht mehr mit seinem
menschlichen Ristzeug ans Werk geht, son-
dern blind den hoch technisierten Diagnose-
verfahren vertraut. Im Vorwort schreibt Lown:
,Die schwer fassbaren seelischen Eigenschaf-
ten, die eines jeden Menschen Einmaligkeit
ausmachen, finden in der gegenwartigen
Staatsreligion, die allein dem geschaftlichen
Erfolg huldigt, nur geringe Sympathien. Auch
stehen diese Eigenschaften wissenschaftlich
berhaupt nicht zur Debatte. Letzten Endes
liegen ja Empathie, Freundlichkeit, Altruismus,
Gilite, Verstandnis, Freude, Leid, Traurigkeit und
Unglick auRerhalb des Betitigungsfeldes der
Molekularbiologie.(...) Fir die Medizin stellt
dieses inhumane Kernstiick ein tédliches Vi-
rus dar.” Das Buch soll daher eine Anstiftung
zum Umdenken sein. Die Wurzel der Fehl-
entwicklung sieht er in der Korruption der Arz-

225



Buchbesprechungen

teschaft selbst. thre Verfiihrung, so der Autor,
begann durch unwiderstehliche finanzielle
Anreize, die die ethischen Schutzwalle des
Berufsstandes zum Einsturz brachten. Er be-
klagt die Uberflutung der Medizin durch die
reduktionistischen Wissenschaft, deren Haupt-
instrument die Technologisierung darstellt. Der
Einzelne, der Mensch wird zur statistischen
Grole, Krankheiten zu biologischen Phano-
menen, Freundlichkeit, Altruismus, Empathie,
Gute oder Mitleid, Geduld und Zuhoren-Kon-
nen haben keinen Stellenwert mehr, weil sie
wirtschaftlich nichts einbringen. Lown ist be-
sorgt und mochte, aus seinem reichen Erfah-
rungsschatz schopfend, die wahre Erfillung
des Arztberufes aufzeigen, die jenseits von
wirtschaftlichem Erfolg und wissenschaftli-
chem Ruhm liegen: die Zuwendung zur Per-
son in ihrem Leid, das immer geheimnisvoll
bleibt. Der Arzt wird zum Eingeweihten, er
beriihrt das Einzelschicksal des kranken Men-
schen und darf helfen, soweit moglich, be-
gleiten und in jedem Fall lernen. Dass dabei
der ganze Arzt und Mensch gefordert ist, ver-
steht sich von selbst. Es beginnt beim Zuhdren
konnen, was der Autor bereits als Kunst an-
sieht. Von ihr hdngt die Diagnosestellung ab,
die wesentliche Voraussetzung und Grund|a-
ge fur die Heilbehandlung ist. Lown widmet
ein ausgedehntes erstes Kapitel dem arztli-
chen Wort, das richtig oder falsch sein kann,
heilbringend oder -verhindernd, dem Gegen-
tbertreten zum Patienten, der Einstellung dem
Kranken gegeniiber und sogar den wissen-
schaftlich nicht fassbaren Phdnomenen der
nicht-schulmedizinischen Mafinahmen oder
auchdes Palcebos. Erst danach tritt die ,strenge
Wissenschaft” auf den Plan. Obwohl er selbst
zu den ganz Grollen der Wissenschaft gezahlt
werden mul, misst er ihr — erst nach dem the-
rapeutischen Gesprach und der Arzt-Patient-
Beziehung - einen zweitrangigen Stellenwert
bei. Nicht zuletzt, weil der Realist Lown weils,
dass es viele doch unheilbare medizinische
Probleme gibt, die nicht gelost werden kon-
nen. Und dort liegen die besonderen Heraus-
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forderungen des humanen Arztes. Angesichts
der uniiberwindlichen Hirden nicht kehrtzu-
machen, den Patienten nicht fallen zu lassen,
ihm den Mut und die Hoffnung nicht zu neh-
men. Tod und Sterben sind die unausweichli-
chen Beriihrungspunkte jeder &rztlichen Ta-
tigkeit, die eine ganz personliche Stellungnah-
me des Therapeuten einfordern. Der Autor war
bemiiht, diese Ehrlichkeit im Umgang mit sei-
nen Patienten zu leben. Seine Gedanken zu
Sterben und Tod sind geprdgt durch seine jah-
relange Erfahrung im Umgang mit Menschen,
die dem Tode sehr nahe waren. Die letzten
Fragen des Menschen, die im Bereich des Tran-
szendenten liegen, sind nicht mehr das Me-
tier des Arztes, obwohl sich Lown die eine
oder andere AuRerung erlaubt, die wohl als
eigene Deutungen gewertet werden miissen.
Seine Autoritdt als auRerordentlicher Arzt und
Wissenschaftler muss hier ihre Grenze finden.
Das Buch ist gut geschrieben und gehalt-
voll. Sein Anliegen ist evident und leicht
nachzuvollziehen. Ob der Humanist Lown
durch seine Ermahnungen die unerbittlichen
Entwicklungen aufzuhalten vermag, sei da-
hingestellt. Wiinschenswert ware dies allen-
falls, denn jeder Patient wdre froh, einen
Arzt mit einer derartigen Einstellung als Be-
handler zu haben. Es bleibt die Mdglich-
keit, dass viele junge und nicht mehr so jun-
ge Arzte sich von der Vorbildwirkung an-
stecken lassen und ihre Umgangsformen den
Patienten gegeniiber kritisch hinterfragen.

N. AUNER

DER HIPPOKRATISCHE EID UND DIE
HEUTIGE MEDIZIN

Brigitte AusreLD-HAFTER (Hrsg.)

Peter Lang Verlag, Bern 2003

156 Seiten

ISBN 3-906770-87-7

,Als Arzt haben Sie den Eid des Hiprokra-
Tes geschworen!” — Das ist die Annahme der
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Allgemeinheit, doch was hat ein Arzt wirk-
lich geschworen? Das Buch zeigt neben der
Geschichte des Eides des HippokraTES aus der
griechischen Antike Uber Mittelalter und
Neuzeit, was von diesem Eid Ubrig geblie-
ben ist, und welche Bedeutung er in unse-
rer Zeit gewinnen sollte.

Dieses Mehrpersonenbuch, das aus einer
Vorlesungsreihe an der Universitat Zirich
stammt, bringt neben der Geschichte des
Eides und seines Textes (BoscHuNG) jedoch
konkret die Bedeutung dieses Textes flr den
Arzt gerade in der jetzigen Zeit, der uber
die Vorstellung des Menschen als physikali-
sche, chemisch-physiologische und patho-
logische ,Maschine”, wie dies im 18. Jahr-
hundert gepragt wurde, hinaus, das Wesen
des Menschen neu begreifen muss. Denn
dies geht weit iiber die mechanistischen Vor-
stellungen hinaus. Gerade pe FaLko zeigt
dieses Verhaltnis auf, das die Theorie (Ethik)
mit der Praxis (Moral) verbinden muss. Er
weist auf die Schadensvermeidung, Fiirsor-
ge, das Problem der barmherzigen Lige hin,
wie sie einem Arzt tiglich begegnen. Das
Grundprinzip — dem Patienten nicht zu scha-
den - stellt wohl fir das Ethos des Arztes in
der heutigen Zeit ein Grundprinzip dar.

Berner-HOR8IN bringt mit ihrem Artikel Giber
die antike Heilkunst die somatische Vorstel-
lung des Hippokrates und stellt diese dem
Gedanken der Aufklarung und der naturwis-
senschaftlichen Vorstellung des Menschen
gegeniiber. Gerade diese Diskrepanzen be-
deuten eigentlich keinen Gegensatz, wenn,
ber die mechanistische Vorstellung hinaus,
der Arzt ein richtiges Menschenbild vor Au-
gen hat. Sie stellt die Vierphasenlehre, die
Bedeutung von energetischen Kriterien (Was-
ser, Feuer, Kilte, Warme, — Leere, Fille und
Oberflache und Inneres) den heutigen soma-
tischen und psychischen Theorien gegeniiber.
Hier ergdnzt sie eine zusatzliche spirituelle
Ebene, die iber die Psychotherapie hinaus
auch zu beriicksichtigen wére, wobei sie in
diesen Bereich die Homdopathie einflieRen
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ldsst. Ein Vergleich zwischen dem platoni-
schen Symposium des hippokratischen Eides
und der Yogatradition, die sieben Zonen beim
Menschen annimmt, zeigt eindeutige Paral-
lelen. Sie schlieft mit der Forderung der Ver-
bindung der heutigen somatischen Medizin
mit dem Gedankengut des HippokraTES und
den Energielehren, um so zu einer Ganz-
heitsmedizin zu kommen.

Der Abschnitt DraEesNErs ist ein Vergleich
der Literatur mit dem menschlichen geneti-
schen Code: die Variation der 4 Aminosauren
mit der Variation der Buchstaben, die, richtig
angeordnet, Sinn ergeben, auf der geneti-
schen Seite ein entsprechendes Lebewesen
in der biologischen Substanz definieren. Die
Variation der Worter wie die Manipulation
an den Genen werden von DRraEesNER als Mog-
lichkeiten der Jetztzeit hingestellt. Sie berGhrt
den altesten Traum der Menschheit, die Un-
sterblichkeit, die aber ein Territorium von Re-
ligion und Kunst ist. In diesem Bereich findet
sich auch der Satz ,in dem Augenblick, in
dem Wissenschaft beginnt, sich mit sich selbst
zu beschéftigen, wird sie transzendent”. In
diese Richtung beurteilt sie auch den Sozial-
darwinismus und die heutige Spalgesellschaft
und den Befehl des Genielens. Erheiternd und
sehr anregend sind die von ihr lbersetzten
SHAKESPEARE-Sonette, die sie sinngemal in die
heutige Zeit stellt und die Gedanken des Be-
ginnes ihres Absatzes erldutern.

Bavastro zerlegt den hippokratischen Eid
in 4 Prinzipien:

Das Prinzip stets zu nutzen, nie zu scha-
den, Heiligkeit und Reinheit, Lauterkeit und
Redlichkeit, Gerechtigkeit und Enthaltsam-
keit. Er geht dann auf die Frage des Emb-
ryos ein. Der Beginn ist ein Zitat aus der
Presse, wobei der moralische Status des
Embryos lediglich auf Fahigkeiten und Ei-
genschaften reduziert wird. So diskutiert er
z. B. die Charta der Grundrechte der EU
vom 18. Dezember 2000: ,die Wiirde des
Menschen ist unantastbar, sie ist zu achten
und zu schdtzen — jede Person hat das Recht
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auf das Leben”. Er weist darauf hin, dass
der Mensch und die Wiirde nicht naher de-
finiert werden, denn gerade an dem Begriff
der Wiirde wird heutzutage ,herumgedok-
tert”, um Motivation und Berechtigung fir
Forschungen, Therapien zu haben: Wenn
England definiert, dass ein Embryo bis zum
8. Tag nur ein Zellhaufen ist und erst nach
der Nidation durch die soziale Komponente
der Verbindung zwischen dem neuen Men-
schen und seiner Mutter vorhanden ist, ist
jegliche Forschungs- und Manipulationsfrei-
heit am Embryo gegeben. Er zeigt auch dann
Texte auf, wo dieser Begriff der Menschen-
wiirde von anderen Menschen manipuliert
wurde, um die Berechtigung zu haben, das
zuzulassen, was ethisch nicht erlaubt ist.

ScHAEFER weist in seinem Artikel auf die
molekulare Genetik hin mit der Moglich-
keit diagnostische Malinahmen im Rahmen
der Bakterien und Viren festzustellen bzw.
auch in den Fragen der Vaterschaftsbewei-
se und der Taterschaftsnachweise.

Duss stellt Fragen an die ,evidence ba-
sed medicine”, die von den Forschern selbst
und der Medikamentenindustrie in eine be-
stimmte Richtung gelenkt werden konnen.

THURNEYSEN beschreibt die Stellung der Ho-
moopathie, die auf HanNemanns Theorien auf-
baut. Der entscheidende Faktor sei, dass der
Arzt dem Patienten Zeit widmen muss und
im Gesprach versuchen soll, die Wurzeln der
verschiedenen Beschwerden zu finden.

Der Neurochirurg voN AmmoN als Mani-
pulator am Gehirn des Menschen geht ne-
ben der mechanischen Therapie auf die Fra-
gen des apallischen Patienten ein, dann auf
die Sterbehilfe — Fragen, die letzten Endes
ohne geisteswissenschaftliche Orientierun-
gen nicht zu l6sen sind. Er weist darauf hin,
dass der hippokratische Eid der Punkt ist,
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auf den sich die moderne Medizin riickbe-
sinnen muss, was er als Religio bezeichnet.

Der Artikel Heusstrs tiber Euthanasie und
lebensunwertes Leben zeigt, dass die Ent-
wicklung im Jahre 1842 beginnt, wo der
Mensch als physikalisch klinische Maschine
dargestellt wird und letzten Endes lber den
Weg des Sozialdarwinismus, der Zuchtwahl,
zur Rassenhygiene fihrt, die bereits 1905 als
Gesellschaft in Deutschland aufgetreten ist.
Die Folgen im Dritten Reich und in letzter
Zeit durch die Freigabe der Euthanasie — des
guten Todes, der ,aktiven Sterbehilfe” in Bel-
gien und Holland, zeigen die Fehlentwick-
lungen, die gegen den Wert der Einzelper-
son, die ein Mensch ist, gerichtet ist und die
in Rudolf Steners Anthroposophie eine kom-
plette kontrare Entwicklung darstellt.

AusreLD-HAFTER stellt die Grundlage der
chinesischen Medizin der europdischen Me-
dizin gegeniiber, wobei sie sich vorwiegend
auf die Prinzipien des hippokratischen Ei-
des bezieht und hier deutliche Parallelen be-
schreibt.

Das Bichlein stellt das 2400 Jahre alte
Gelibde der Arzte als einen Ausgangspunkt
fir den heutigen Arzt dar, sich neuerlich tiber
seine arztliche Tatigkeit Gedanken zu ma-
chen und in manchen Dingen seine Ansich-
ten, Theorien, Meinungen, Forschungsrich-
tungen etc. zu tberdenken und sich an ei-
nem Menschenbild zu orientieren, das nicht
nur die chemischen, physikalischen, biolo-
gischen Gegebenheiten beriicksichtigt, son-
dern auch die Individualitit, die Einmalig-
keit des Menschen vom Beginn bis zum
Ende, der Vereinigung von Ei- und Samen-
zelle bis zum Tod, als einmaliges, unwieder-
holbares und zu schiitzendes Wesen darstellt.

O. JAHN
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