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Einleitung

Klassischerweise beginnt eine Einleitung mit einer Begriffsdefinition und einer genauen
historischen Verortung, seit wann ein Begriff verwendet wird. Das ist beir Human
Enhancement jedoch gar nicht so einfach moglich, denn bereits eine Aussage dariiber,
was Enhancement bedeutet, ldsst zwei diametral entgegenstehende Definitionen zu:
Enhancement kann konnotativ Verbesserung und Verschlechterung gleichermalen
bedeuteten. Es handelt sich um einen Begriff, dem eine gewisse normative ethische
Wertung inhdrent ist und der im Rahmen des Diskurses tendenziell nicht rein deskriptiv

gebraucht wird.?
Denotativ ldsst sich der Begriff hingegen einfach erldutern:

,»Wortlich bedeutet Enhancement Erhohung, Erweiterung, Hebung, Steigerung,
Verbesserung, VergroBerung oder Verstarkung. Das adjektivisch gebrauchte human
lasst sich mit menschlich oder human tubersetzen, das Substantiv lautet einfach
»Mensch«. Eine tentative Definition konnte also lauten: Unter dem Begriff Human
Enhancement werden Bestrebungen gefasst, menschliche Féhigkeiten iiber ihr
natiirliches Mal3 hinaus zu erhohen, oder Menschen mit neuen Féhigkeiten
auszustatten.*3

Wie die obige Definition zeigt, hingen zahlreiche philosophisch komplexe Begriffe mit
dem Ausdruck Human Enhancement zusammen, wie etwa Mensch oder Natur. Daher
werden im Lauf der Arbeit immer wieder Diskurse um Begriffe der
Philosophiegeschichte skizziert werden, vor allem in Kapitel 1, wenn das Diskursfeld um
Human Enhancement dargestellt werden soll, und in Kapitel 3, wenn es um den Umgang

mit Schmerz geht, der vor allem mit operativen Enhancement-Mafinahmen verbunden ist.

Im ersten Kapitel der Arbeit mit dem Titel ,,Das Diskursfeld Enhancement und Ethik*
wird ausgehend von einer ethischen Begriffsdefinition des Philosophen M. Fuchs aus
dem Lexikon der Bioethik* und einer historischen Verortung des Beginns der Debatte in

der Diskussion um Gen-Ethik gegen Ende der 80er Jahre des 20.Jahrhunderts das

2 vgl. Jan-Hendrik Heinrichs, ,,Enhancement: Ein Begriff zwischen Definitionshoheiten?, Jahrbuch fiir
Wissenschaft und Ethik Jg. 21, Nr. 1 (2017), 86.

3 Reinhard Heil, ,,Human Enhancement — Eine Motivsuche bei J.D. Bernal, J.B.S. Haldane und J.S.
Huxley®, in Die Debatte iiber yHuman Enhancement«. Historische, philosophische und ethische Aspekte
der technologischen Verbesserung des Menschen, hg. von Christopher Coenen u. a., Science Studies
(Bielefeld: transcript, 2010), 41.

4 Michael Fuchs, ,,Enhancement®, in Lexikon der Bioethik, hg. von Wilhelm Korff u.a., Bd.1 (Giitersloh:
Giitersloher Verlagshaus, 1998), 604f.



Diskursfeld um Human Enhancement skizziert.” Leitartikel fiir diesen Abschnitt ist der
Aufsatz ,,Was bedeutet Enhancement?* von E. T. Juengst aus dem Jahr 2009, der im
Sammelband ,,Enhancement. Die ethische Debatte* von B. Schone-Seifert und D. Talbot
erschienen ist.® Er unterscheidet die ethische Debatte in zwei groBe Diskursfelder,
nidmlich die ,,Diskussion um die angemessenen Grenzen der Biomedizin*’ und die

,,Diskussion der Ethik der Selbstverbesserung®.

Zu ersterem Strang gehdrt die Unterscheidung zwischen gesund und krank sowie die
damit einhergehende Bestimmung von Enhancement als ein Eingriff, der an jemandem,
der eigentlich gesund ist, vorgenommen wird. Auch die Definition von Gesundheit iiber
korperliche Gebrechen hinaus in den Bereich des umfassenden Wohlbefindens gehort in
diesen Kontext, wodurch auch auf die Frage, ob Enhancement nicht iiber den Umweg
eines personlichen Rechts auf Gliick, das individuell anders gestaltet ist, umfassend
gerechtfertigt werden kann. Weiters wird das Problem thematisiert, wo denn jene Norm

liegt, die die Grenze markiert zwischen Therapie und Enhancement.

Zu dem zweiten Strang, der Ethik der Selbstverbesserung, gehdren grob gesagt all jene
Argumente, die Enhancement als unnatiirlich, kiinstlich sowie als etwas, das man nicht
aus eigener Kraft geschafft hat, bewerten. Hinter all diesen Bewertungen stehen
Weltbilder, denen Wertungen inhdrent sind. Sieht man sich die Begriindungen genauer
an, zeigen sie recht schnell argumentative Liicken, zum Beispiel wenn man fragt, warum
denn sportliches Training als Weg der Verbesserung der korperlichen Verfassung ethisch
unbedenklich und natiirlich ist, die Einnahme von auch wiederum nach bestimmten
Kriterien ausgewdhlten leistungssteigernden Substanzen aber als illegitim gilt. Hier gibt
E.T. Juengst eine gute Mdoglichkeit der Gliederung in entsprechende Problemfelder vor,

nidmlich: Enhancement als Gegenbegriff zu Errungenschaft’, Enhancement als etwas

5 William French Anderson, ,,Human gene therapy: Why draw a line?, The Journal of Medicine and
Philosophy Jg. 14, Nr. 6 (1989), 681-93.

¢ Eric T. Juengst, ,,Was bedeutet Enhancement?*, in Enhancement. Die ethische Debatte, hg. von Bettina
Schone-Seifert und Davinia Talbot, Bd. 16, ethica (Paderborn: mentis, 2009), 25-45.

7 ebd. 25.

8 ebd.

% vgl. ebd. 35f.



Kiinstliches'®, Enhancement als unlautere Abkiirzung!! und Enhancement als

Pervertierung der Medizin'2.

Die im ersten Kapitel angesprochen Abgrenzung von Enhancement und Therapie fiihrt
zur Fragestellung des zweiten Kapitels, die das grundlegende Forschungsinteresse der
Arbeit darstellt: Kann Enhancement die Aufgabe von Arzten und Arztinnen sein? Da
viele Praktiken, so wie auch die im zweiten Kapitel behandelte &dsthetische
Mammaaugmentation, Eingriffe in den Korper sind, miissen sie von Medizinern und
Medizinerinnern durchgefiihrt werden, in Operationssédlen und Krankenh&usern, wo auch
viele Menschen behandelt werden, die sich nicht aus freien Stiicken dafiir entschieden
haben, im Spital zu liegen oder operiert zu werden. Menschen, die mit der Frage nach
dem Warum hadern, die nach einem iibergeordneten Sinn ihres Leidens fragen. Fiir sie
mag es schwer verstindlich sein, wie jemand aus freien Stiicken, ja sogar in seiner
Urlaubszeit &hnliche Prozeduren iiber sich ergehen ldsst. Das Ausmall an
Unzufriedenheit, bis hin zu Klagen nach einem solchen Eingriff, zeigt, dass die Situation
fiir jene, die aus asthetischen Griinden in Operationssédlen und Krankenzimmern liegen,
nicht ganz so einfach ist.!* Sie fiihlen dieselben Schmerzen, haben dieselben Probleme,
sind jedoch nicht im eigentlichen Sinn krank. Aufgrund dieses Phdnomens soll die
Bedeutung der Erfahrung von Schmerz fiir den Menschen als Person im dritten Kapitel

in diesem Kontext untersucht werden.

Der zweite Abschnitt stellt verschiedene Rollenmodelle von Arzt oder Arztin vor. Diese
haben sich ndmlich im Laufe der Geschichte — besonders im letzten Jahrhundert — stark
gewandelt. Arzte und Arztinnen treten immer mehr als Dienstleister und
Dienstleisterinnen, Unternehmer und Unternehmerinnen, Verkaufer und Verkduferinnen
auf. Ein Dienstleistungsvertrag ist die unterschriebene Einverstindniserkldrung des
Patienten oder der Patientin — genauer gesagt miisste man hier von Kunde oder Kundin
sprechen — die alles Weitere rechtlich absegnet. Ganz so einfach ist es jedoch nicht, wie
Beispiele aus Gerichtsurteilen zeigen. Im Falle des Falles wird genau nachgepriift, welche

Information wann gegeben wurde und ob irgendeine Art von Kunstfehler vorliegt.

10vgl. ebd. 36f.

ygl. ebd. 37-39.

12 vgl. ebd. 39-42.

13 vgl. Isabelle Gazar, Schonheitsoperationen. Erfolgsaussichten. Risiken und Kosten (Wien: Verein fiir
Konsumenteninformation, 2003), 3.



Fakt ist also, dass dieses medizinische Arbeitsfeld sehr konflikttrachtig ist und dass

Menschen, meist die Kunden und Kundinnen, enttduscht und verletzt zuriickbleiben.

Als praktisches Beispiel wurde das der dsthetischen Mammaaugmentation gewéhlt,
wobei fiir die Auswahl folgende Faktoren relevant waren: Die mediale Pridsenz des
Themas, die Entwicklung des Eingriffs in Richtung einer als harmlos betrachteten,
gesellschaftlich anerkannten — in manchen Berufen wie dem der Schauspielerin sogar
geforderten — Prozedur sowie der Aspekt der Schmerzhaftigkeit. Uber diesen letzten

Grund wird das Kapitel mit dem letzten inhaltlichen Abschnitt der Arbeit verkniipft.

Im dritten Kapitel muss wieder zuerst Klarheit iiber die Begriffe erlangt werden. Dies
sind jedoch philosophisch sehr komplexe Bezeichnungen wie Schmerz, Leid und Korper.
Unter Zuhilfenahme verschiedener Bezugswissenschaften wird eine Anndherung
versucht, wobei eine vollstindige Begriffsbeschreibung nicht geleistet werden kann, denn
man konnte zur Bedeutung jedes einzelnen ganze Biicher schreiben. Diskussionen aus
der Theologie sollen insbesondere bei der Bestimmung von Abgrenzung von Leid und
Schmerz eine Rolle spielen, da es in dieser Disziplin zahlreiche fruchtbare Diskurse zu
diesem Thema gibt. Aber auch sdkulare Schriftsteller und Schriftstellerinnen haben sich
mit dem Phdnomen des Schmerzes und dem Unterschied zu Leid auseinandergesetzt. Als
wichtige Quelle dient der interdisziplindire Sammelband ,Leid und Schmerz.
Konzeptionelle Anndherungen und medizinethische Implikationen von G. Maio,

C. Bozzaro und T. Eichinger'*.

Bei dem Begriffspaar Korper und Leib soll wieder die Philosophie zur Sprache kommen,
allen voran mit dem Sammelband ,,Leiblichkeit” von E. Alloa, T. Bedorf, C. Griiny und
T. N. Klass'®. Sie bringen verschiedene kontemporire philosophische Leibkonzepte zur

Sprache, wie etwa das von Husserl. Dieses wird in Abschnitt 3.2.2 skizziert.

Schlieflich miinden die Ausfiihrungen in einen Abschnitt iiber den aktuellen Umgang mit
Schmerz in der Medizinethik, der zeigt, wie eng philosophische Reflexion und
tatsdchliche Praxis verbunden sind. Sieht man sich ndmlich an, was Schmerz

anthropologisch gesehen fiir den Menschen bedeutet, wird klar, warum Arzte und

4 Giovanni Maio, Claudia Bozzaro und Tobias Eichinger, Hrsg., Leid und Schmerz. Konzeptionelle
Anndherungen und medizinethische Implikationen (Freiburg, Miinchen: Verlag Karl Alber, 2015).

15 Emmanuel Alloa u. a., Hrsg., Leiblichkeit. Geschichte und Aktualitiit eines Konzepts, Bd. 3633, UTB
(Mohr Siebeck, 2012).

4



Arztinnen so hiufig Schmerzmittel verschreiben. Diese Erkenntnisse sollen infolge auf
Schmerz im Kontext von Human Enhancement iibertragen werden, um herauszufinden,
welche Rolle Schmerz in dem in Kapitel 2 dargestellten konfliktreichen Verhéltnis

zwischen Arzt oder Arztin und Kunden oder Kundin spielt.

Methodisch wurde literarisch-reproduktiv gearbeitet, wobei ethischen Arbeiten ein hohes
MafB an weiterfiihrender Reflexion auf Basis philosophischer Diskursnormen inhérent ist.
Das bedeutet, dass die Ausfiihrungen keineswegs bei der reproduktiven Komponente
stehenbleiben, sondern jene weitergedacht und auch miteinander verkniipft werden
sollen. Das fiihrt zwangsldufig dazu, dass manche Fragen offen bleiben, die weitergedacht
werden konnen, wie etwa jene, ob es ethisch legitim ist, im medizinischen Kontext zu
behandelnde Personen als Kunden, zu denen das Verhéltnis einzig und allein durch den

Dienstleistungsvertrag definiert ist, zu betrachten.



1 Das Diskursfeld Enhancement und Ethik

Im vorliegenden Kapitel wird als Basis fiir die weitere Arbeit ein Uberblick iiber den
ethischen Enhancement-Diskurs gegeben. Leitfrage ist, wie man Human Enhancement
von anderen Verbesserungen beziehungsweise Verdnderungen unterscheiden kann.
Dafiir gibt es verschiedene theoretische Ansdtze, die in Rekurs auf E. T. Juengst in zwei
wesentliche Bereiche geteilt werden konnen: die ,,Diskussion um die angemessenen

Grenzen der Biomedizin*“'®

und die ,,Diskussion der Ethik der Selbstverbesserung®!”. Der
von genanntem Autor durch diese Unterscheidung vorgegebenen Struktur folgt auch das
erste Kapitel dieser Arbeit. Vorangestellt werden allgemein einfiihrende Recherchen zur

Definitionsproblematik des Begriffs.

Der Begrift Enhancement im Kontext der Medizin stammt urspriinglich aus dem Bereich
der Gen-Ethik. M. Fuchs definiert in Rekurs auf einen Aufsatz von W. F. Anderson aus
dem Jahr 1989'® den Begriff folgendermalBen:
,»Als Enhancement bezeichnet man allgemein einen korrigierenden Eingriff in den
menschlichen Korper, durch den nicht eine Krankheit behandelt wird bzw. der nicht
medizinisch indiziert ist. Vielfach wird Enhancement synonym mit enhancement

genetic engineering fir die gezielte Beeinflussung genetisch determinierter
menschlicher Eigenschaften verwendet.*!”

M. Fuchs weist bereits darauf hin, dass der Terminus nicht exakt definiert ist.?’ Das liegt
daran, dass es schwierig ist, eine Grenze zu ziehen, wann eine Krankheit vorliegt und
wann nicht. Beispielsweise gibt es im Bereich der Schonheitschirurgie mitunter die
Moglichkeit, psychische Leiden zu diagnostizieren, die die Finanzierung eines
4sthetischen Eingriffs durch die Krankenkasse ermdglichen.?! Somit lige wieder eine
medizinische Indikation vor. Die Indikation wiederum ,,ist der Rechtfertigungsgrund fiir
das drztliche Handeln“??. Zudem ist das vorhandene Spektrum an Krankheiten ein

gewachsenes — maBigeblich geprigt durch die WHO? — und durch Arzte und Arztinnen

16 Juengst, ,,Was bedeutet Enhancement?*, 25.

17 ebd.

18 ygl. Anderson, ,,Human gene therapy: Why draw a line?*

19 Fuchs, ,,Enhancement*, 604.

20 ygl. ebd.

2l vgl. Juengst, ,,Was bedeutet Enhancement?*, 29.

22 Christoph Stock, Die Indikation in der Wunschmedizin. Ein medizinrechtlicher Beitrag zur ethischen
Diskussion iiber ,, Enhancement “, Recht & Medizin 97 (Frankfurt am Main: Peter Lang, 2009), 29.

23 'WHO | World Health Organization*, zugegriffen 7. Juli 2018, http://www.who.int.



erweiterbares.”* Auch die Unterscheidung gesund und krank ist durchaus zu begriinden,

worauf im weiteren Verlauf dieses Kapitels der Arbeit noch eingegangen werden wird.

In der kontemporéren Literatur findet sich einer radikale Erweiterung des urspriinglichen
Begriffs Enhancement auf verschiedene Bereiche der Medizin, die gemeinsam haben,
dass sie ,,nicht der Krankheitsbehandlung, sondern der Optimierung menschlicher

“23 wobei auch G. Maio auf die Schwierigkeit hinweist,

Leistungen und Qualitdten dienen
den Begriff Krankheit genau zu bestimmen, mit der Begriindung, dieser werde ,,durch
subjektive Erfahrungsmomente, soziale Erwartungen und den jeweils herrschenden

Zeitgeist entscheidend mitbestimmt*2S,

G. Maio unterscheidet fiinf verschiedene Kategorien von Enhancement-Ansétzen, je nach

Zielen, die durch die MaBnahme verfolgt werden:?’

1. Enhancement mit dem Ziel der Verbesserung der Erscheinungsform einer Person.
Dazu zdhlt er die é&sthetische Chirurgie sowie auch Optimierungen, die kein
asthetisches Ziel verfolgen, wie etwa die Gabe von Wachstumshormonen an gesunde,

aber kleinwiichsige Kinder.

2. Enhancement der Leistungsfahigkeit des Menschen. Hierzu gehoren
Neuroenhancement, als Verbesserung der geistigen Fahigkeiten und Doping als

Optimierung der korperlichen Leistungsgrenze.

3. Enhancement der Emotionen. Dazu gehoren Stimmungsautheller sowie das

Ausschalten unerwinschter Emotionen.

4. Enhancement der gesamten menschlichen Existenz. Darunter wiirden

28

Verbesserungen der ,,Anfangsbedingungen des Menschen fallen sowie

Verldngerung der Lebensspanne insgesamt mittels Anti-Anging-Medizin.

5. In einer flinften Kategorie fasst G. Maio alle Ansédtze zusammen, die auf die

<29

»spezifischen Priaferenzen Einzelner“~ abzielen, wie etwa der Wunschkaiserschnitt

oder das sogenannte egg freezing.

2 vgl. Juengst, ,,Was bedeutet Enhancement?*, 31.

25 Giovanni Maio, Mittelpunkt Mensch: Ethik in der Medizin. Ein Lehrbuch, 1. korrigierter Nachdruck der
1. Auflage (Stuttgart: Schattauer, 2012), 322.

26 ebd. 325.

27 vgl. ebd. 322f.

28 ebd. 323.

2 ebd.



Anders als G. Maio differenziert C. Stock in seinem medizinrechtlichen Diskursbeitrag
,Die Indikation in der Wunschmedizin®“ Enhancement neben der Unterscheidung nach
Zielen auch nach Korperregionen, die verdandert werden. So kommt er auf drei
grundlegende Unterscheidungen, ndmlich Gen-Enhancement, was Kategorie 4 bei
G. Maio entsprechen wiirde, Neuro-Enhancement, was allerdings hier Kategorie 3 und 2
ohne Sport-Doping entspricht, und Body-Enhancement allgemein, worunter er Kategorie
1 sowie alle den Kérper betreffenden Optimierungen, also auch Sport-Doping, versteht.*
Zudem weist C. Stock auf die Unterscheidung der Begriffe Enhancement und
Wunschmedizin hin, die nicht in den Begriffen selbst, sondern in deren Gebrauch liegt:
»Wunschmedizin und Enhancement konnen als Optimierung des eigenen wie auch
eines fremden Korpers aufgefasst werden, man denke nur an gentechnisch verdanderte
Wunschkinder. Der Begriff Enhancement préigt die Diskussion in der Medizinethik,
wiéhrend er in den Rechtswissenschaften praktisch nicht vorkommt. Hier wird eher
von Wunschmedizin oder wunscherfiillender Medizin gesprochen. [...] In der
medizinethischen Diskussion wird der Begriff weit verstanden: als Verbesserung oder
Erweiterung bestehender diagnostischer, therapeutischer, praventiver oder palliativer

Moglichkeiten. Mit diesem Verstindnis ist die gesamte Bandbreite medizinischer
Titigkeit einschlieBlich der forschenden im Sinne von Wunschmedizin erfasst.*3!

Die rechtliche und die ethische Debatte in der Diskursdarstellung voneinander zu trennen
ist in vielerlei Hinsicht unerldsslich, wenngleich ethische Uberlegungen die
Gesetzgebung natiirlich beeinflussen. Allerdings ist es in der ethischen Debatte
wesentlich, dem Begriff der Indikation als ethischen Rechtfertigungsgrund fiir drztliches
Handeln einen zentralen Stellenwert zuzuschreiben.? Rein juristisch spielt hingegen die
Einwilligung nach vorhandener Aufklirung des Patienten oder der Patientin die
malgebliche Rolle, ob eine Behandlung rechtens war. Der OGH stellt grundlegend fest:
,Arztliche Eingriffe diirfen nur mit Zustimmung des Patienten vorgenommen werden.
Unter besonderen Umstinden sind aber Ausnahmen von diesem Grundsatz
anzuerkennen. Im Falle eines ohne Zustimmung vorgenommenen Eingriffes haftet der

Arzt auch fiir den zufillig bei sachgeméf vorgenommenem Eingriff eingetretenen
Schaden.**

30 vgl. Stock, Die Indikation in der Wunschmedizin. Ein medizinrechtlicher Beitrag zur ethischen

Diskussion iiber ,, Enhancement “, 43.

3 ebd. 39f.

32 vgl. G. Neitzke, ,,Indikation: fachliche und ethische Basis érztlichen Handelns*, Medizinische Klinik -
Intensivmedizin und Notfallmedizin Jg. 109, Nr. 1 (2014), 8-12, https://doi.org/10.1007/s00063-013-0280-
9.

3 OGH der Republik Osterreich, Gerichtsurteil vom 20.01.1954, , Rechtssatznummer: RS0038169¢,
Rechtsinformationssystem der Republik Osterreich, zugegriffen 8. Juli 2018,
https://www.ris.bka.gv.at/Dokument.wxe? Abfrage=Justiz&Dokumentnummer=JJR 19540120 OGHO000
2 00100B00005 5400000 001.



Diese besonderen Umsténde betreffen Personen, die sich in unmittelbarer Lebensgefahr
befinden, wodurch die Aufkldrung mit der Dringlichkeit der Behandlung konkurriert.
Zudem gibt es die Situation, dass eine Person aufgrund ihres geistigen Zustandes ,,nicht
in der Lage ist, die Notwendigkeit der Vornahme einer Operation und die Bedeutung ihrer
Verweigerung frei zu beurteilen“**. Dann muss ein Sachwalter zurate gezogen werden,
bzw. bei Kindern ist der gesetzliche Vertreter aufzukldren und um Einwilligung zu

fragen.®

Lediglich bei der Frage der Finanzierung hat die Indikation rechtliche Relevanz, denn
Krankenkassen entscheiden auf der Basis des vorliegenden Behandlungsgrundes, ob und
in welchem Ausmaf ein Eingriff finanziert wird.*® Hier kann es zum einen zu einer Flucht
in schwer tiberpriifbare Diagnosen, wie zum Beispiel psychische Leiden aufgrund eines
asthetischen Mangels kommen, zum anderen zeigt sich die ethisch bedenkliche
Allokationsproblematik von Enhancement-Praktiken. Zugang hat nur der, der nicht auf
die Zahlung der Krankenkasse angewiesen ist. Im Bereich der Mundgesundheit zeigt sich
etwa eine deutliche Korrelation zwischen sozio6konomischem Status und gesunden

Zahnen.?’

Eine weitere wesentliche Unterscheidung innerhalb des nun bereits vom Rechtlichen
abgegrenzten ethischen Enhancement-Diskurses zeigt E. T. Juengst im Sammelband
,,Enhancement. Die ethische Debatte von B. Schone-Seifert und D. Talbot auf: Der
Begriff wird unterschiedlich verwendet, je nachdem, ob es a) um die ,,Diskussion um die
angemessenen Grenzen der Biomedizin“* oder b) um die ,,Diskussion der Ethik der

«39

Selbstverbesserung“”” geht. E. T. Juengst erklart diese Unterscheidung in Rekurs auf

E. Parens, der zahlreiche Beitrdge zur bioethischen Enhancement-Debatte verdffentlicht

hat, folgendermaf3en:

,»In der biomedizinischen Diskussion fungiert Enhancement fiir gewohnlich als Begriff
moralischer Grenzziehung. Ebenso, wie der Begriff der sinnlosen Therapie (futile
treatment) verwendet wird, um die Grenzen einer medizinischen Pflicht zur
Verfolgung jedes medizinischen Ziels trotz eingeschrinkter Moglichkeiten
kennzeichnen, ist auch typischerweise von Enhancement die Rede, wenn die Grenzen

3 OGH der Republik Osterreich, Gerichtsurteil vom 20.01.1954.

35 ygl. OGH der Republik Osterreich, Gerichtsurteil vom 20.01.1954.

3 vgl. Juengst, ,,Was bedeutet Enhancement?*, 29.

37 vgl. A. Borutta, ,,Ungleichheit in der Mundgesundheit: Herausforderung fiir den Offentlichen
Gesundheitsdienst”, Prdvention und Gesundheitsforderung Jg. 4, Nr. 2 (2009), 105-12,
https://doi.org/10.1007/s11553-009-0159-z.

38 Juengst, ,,Was bedeutet Enhancement?, 25.
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der fachlichen Pflicht zur Durchfiihrung biomedizinischer Eingriffe aufgezeigt werden
sollen, deren Zweck jenseits von medizinischen Zielsetzungen liegt.**°

In Bezug auf die Ethik der Selbstverbesserung stellen sich jedoch andere Fragen, nimlich:

,»Von denjenigen, die an der Ethik der Selbstverbesserung interessiert sind, behaupten
viele, ganz abgesehen von irgendwelchen Gesundheitsrisiken seien einige Mittel zur
personlichen Selbstverbesserung — wie Training, Erziehung oder Gebete — fiir ihre
Ziele natiirlich, wihrend kiinstliche Herangehensweisen — wie Medikamente,
Operationen oder Implantate — dies einfach nicht seien. Personliche Verbesserungen
sollten durch Disziplin und Anstrengung verdient werden, so das Argument, und sie
durch biomedizinische Eingriffe zu erlangen, bedeute, ihren Wert zu mindern und
Betrug an den gesellschaftlichen Praktiken zu begehen, bei denen sie eine Rolle
spielen. Im Extremfall konnten durch genetische Enhancement-MafBBnahmen erlangte
Verbesserungen Ausdruck unserer Hybris sein: ein blasphemischer Versuch, Gott zu
spielen."*!

In Hinblick auf beide Félle zeigen sich folgende Gemeinsamkeiten: In beiden Fillen

142 eine Rolle, wobei in Fall a) die

spielen sowohl Individualmoral als auch Sozialmora
behandelnde Person diejenige ist, die sich die moralischen Fragen stellt, in Fall b) jedoch
stellt die behandelte Person diese Fragen an sich selbst. Die Sozialmoral ist ebenso
mafgeblich, denn in Fall a) ist das im Recht vertretene Autonomieprinzip nach dem der
Behandelte nach vorheriger Aufklidrung zustimmen muss letzten Endes ausschlaggebend,
ob jenseits der individuellen Entscheidung des Behandelnden ein Eingriff vertretbar ist.
In Fall b) wire die Sozialmoral vertreten, da die Regeln von gesellschaftlichen
Institutionen auf derartigen Uberlegungen beruhen. Auch religidse Uberlegungen haben
hier ihren Platz, weshalb E. T. Juengst in Anlehnung an den Begriff pharmazeutischer

Calvinismus, der die Berufung auf ein Arbeitsethos in der ethischen Debatte um

Sportdoping meint, den Begriff biomedizinischer Calvinismus einbringt.*

Bekanntlich geht der Calvinismus von einer Pradestination des oder der Einzelnen durch
Gott aus, die er beziechungsweise sie sich selbst und seinen beziehungsweise ihren
Mitmenschen beweisen kann, indem er oder sie gute Lebensumstdnde vorweist. Daraus
ergibt sich das hohe Arbeitsethos des Calvinismus. Die Frage ist jedoch, warum manche
Mittel in dieser Argumentation als Eingriff in Gottes Plan bewertet werden und andere

nicht. Hier besteht letztlich eine argumentative Liicke, die es zu fiillen gilt, oder aber,

40 ebd. 25.

4 ebd. 35f.

42 vgl. zur Unterscheidung Individualmoral und Sozialmoral: Herlinde Pauer-Studer, Einfiihrung in die
Ethik, 2. Aufl., Bd. 2350, UTB (Wien: Facultas, 2010), 14-16.

4 vgl. Juengst, ,,Was bedeutet Enhancement?*, 36.
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diese Liicke ist nicht schlieBbar und Enhancement-Praktiken — beispielsweise Doping —

sind zuldssig. Dann ergeben sich folgende Alternativen fiir Institutionen, wenn sie soziale

Werte, also letzten Endes eine gewisse Fairness im Wettbewerb**, wahren wollen:
,Entweder miissen diese Einrichtungen das Spiel (z.B. Erziehung oder Sport) neu
entwerfen, um neue Moglichkeiten zur Beurteilung vortrefflicher Leistungen zu
finden, die nicht von vorhandenem Enhancement tangiert werden, oder sie miissen
diese den Gebrauch verbessernder Abkiirzungen verhindern. Welchen Weg eine

Institution einschlagen sollte, hingt davon ab, welcher von beiden moglich und
praktikabel ist — ethisch sind sie nimlich gleichwertig.*#’

Aktuell wire diese Frage fiir Bildungseinrichtungen wie die Universitdt oder die Schule
interessant, da sich die Sicherstellung von fairen Priifungsbedingungen durch Ausschluss
der Verwendung von Smartphones zunehmend als schwierig gestaltet. Neue
Technologien wie Smartwatches und kaum sichtbare Bluetooth-Headsets machen es
nahezu unmoglich, in einem Raum voller Studierender sicherzustellen, dass wéhrend
einer Priifung niemand auf das Internet zugreift. Anstatt immer absurdere
Kontrollszenarien zu entwerfen, wéire es auch moglich, {iber alternative
Priifungsmodalititen nachzudenken, in denen die Verwendung dieser Hilfsmittel

trotzdem vergleichbare Ergebnisse liefert.

Im Folgenden sollen die von E. T. Juengst eingebrachten zwei Lesarten von Enhancement
hinsichtlich der weiteren Differenzierung innerhalb dieser Sparten ein Grundgeriist fiir
die Diskursdarstellung des Enhancementbegriffs bieten. Diskursbeitrige weiterer
Autoren und Autorinnen werden in die jeweilige Kategorie eingeordnet und tragen zu

einer addquaten Darstellung der Komplexitét des Diskurses bei.

# vgl. ebd. 38.
5 ebd.
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1.1 Enhancement in der Bioethik

Grundsidtzlich wird der Enhancement-Begriff in der Bioethik vom Begriff der
Behandlung oder Therapie abgegrenzt. Therapie ist dabei medizinisch notwendig,
Enhancement ist es nicht.*® Mit der Frage dieser Kategorisierung hat sich M. Hoffmann
in seinem Artikel ,,Gibt es eine klare Abgrenzung von Therapie und Enhancement?*
beschiftigt. Therapie als ,Linderung und Heilung von Krankheiten“*’ definiert er
folgendermaflen ndher:

,unter Therapie versteht man demnach z.B. medikamentose oder chirurgische

Behandlungen somatischer Erkrankungen, aber auch psychologische oder
pharmakologische Interventionen bei psychischen Stérungen. 43

Dementsprechend beschéftigt sich die Bioethik mit der Frage, was als krank und was als
gesund zu bezeichnen ist. Im ersten Unterkapitel dieses Abschnittes werden solche
krankheitsbasierten Modelle behandelt. Allerdings kann aus dem Versuch einer genauen
Grenzziehung auch resultieren, dass eine genaue Grenzziehung nicht moglich ist — der
vorher zitierte Autor M. Hoffmann kommt im Ubrigen zu dem Schluss, diese sei mdglich
— doch dazu spiter —, was wiederum bedeutet, dass andere Moglichkeiten der
Unterscheidung gefunden werden miissen. Ideologiebasierte Modelle, die im zweiten
Unterabschnitts dieses Kapitels bearbeitet werden, bieten eine solche Mdglichkeit, da sie
auf der Primisse beruhen, dass die Pflichten des Arztes oder der Arztin in einem
konkreten Fall von dem Wertesystem des jeweiligen Patienten oder der jeweiligen
Patientin resultieren.*’ Ideologie meint hier also ,,die Vorstellung des Patienten vom

menschlichen Gedeihen**°.

Der letzte biomedizinische Ansatz in der Debatte um Enhancement richtet sich auf die

Moglichkeiten des Individuums in der Gesellschaft. E. T.Juengst subsummiert

51

entsprechende Ansichten unter ,,normalitdtsbasiert”’, womit gemeint ist, dass es dem

oder der Einzelnen mdglich ist, im ,,normalen Chancenspektrum“>? der Gesellschaft

46 vgl. ebd. 28.

47 Martin Hoffmann, ,,Gibt es eine klare Abgrenzung von Therapie und Enhancement?, Jahrbuch fiir
Wissenschaft und Ethik Jg. 11 (2006), 201, https://doi.org/10.1515/9783110186406.201.

8 ebd. 201.

4 vgl. Juengst, ,,Was bedeutet Enhancement?*, 31f.

30 ebd. 32.

Sl ebd.

52 ebd.
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einen Platz zu haben. Hier geht man von einem ,,funktionellen Leistungsniveau*>* des
Einzelnen aus, ,,das fiir Angehorige seiner Referenzgruppe innerhalb der menschlichen
Spezies (z.B. hinsichtlich Alter und Geschlecht) typisch ist“>*. Das dritte Unterkapitel

bilden demnach solche normalititsbasierten Modelle.

1.1.1 Krankheitsbasierte Modelle

Moglichkeiten, Therapie von Enhancement zu unterscheiden, bietet die Differenzierung,
ob die zu behandelnde Person gesund oder krank ist. Sie fuBBen also auf der Pramisse, dass

gewisse Zustinde pathologisch sind und andere nicht.>

In diesen Bereich fallen die Definitionen von G. Maio, der Enhancement von
Krankheitsbehandlung abgrenzt>® und von M. Fuchs im Lexikon der Bioethik, der
ebenfalls Enhancement als einen ,korrigierenden Eingriff in den menschliche Kérper®’

sieht, ,,durch den nicht eine Krankheit behandelt wird*>®.

Der Krankheitsbegriff an sich ldsst sich wiederum unterschiedlich verstehen. J.-
C. Heilinger differenziert in seiner Arbeit ,,Anthropologie und Ethik des Enhancements*
zwischen drei Zugédngen: dem objektiven, subjektiven und relationalen Krankheits- und
Gesundheitsbegriff.”® Der objektive Krankheitsbegriff orientiert sich am
speziestypischen Funktionieren eines Organismus, welches mittels Statistik festgestellt
werden kann, weshalb J.-C. Heilinger auch von einem biostatistischen
Gesundheitsbegriff spricht. Krank ist, wer der statistischen Norm nicht entspricht. Diese
Definition hat einerseits den Nachteil, dass sie das subjektive Krankheitsempfinden aufler
Acht lasst. Jemand kann nicht der statistischen Norm entsprechen, aber sich trotzdem
gesund fiihlen. Dieser Einwand ldsst sich mit einer weiteren Differenzierung umgehen,

namlich der in disease und illness nach C. Boorse.®°

C. Boorse definiert disease folgendermal3en:

,» The root idea of this account is that the normal is the natural. The state of an organism
is theoretically healthy, i.e. free of disease, insofar as its mode of functioning conforms

53 ebd. 31.

3% ebd. 32f.

33 vgl. ebd. 28f.

36 vgl. Maio, Mittelpunkt Mensch: Ethik in der Medizin. Ein Lehrbuch, 322.

57 Fuchs, ,,Enhancement*, 604.

38 ebd.

39 Jan-Christoph Heilinger, Anthropologie und Ethik des Enhancements, Humanprojekt (Berlin, New York:
DE GRUYTER, 2010), 62-71, https://doi.org/10.1515/9783110223705.

0 vgl. ebd. 63f.
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to the natural design of that kind of organism. Philosophers have, of course, grown
repugnant to the idea of natural design since its cooptation by natural-purpose ethics
and the so-called argument from design. It is undeniable that the term "natural" is often
given an evaluative force.“®!

C. Boorse weist hier auf den essentiellen Aspekt hin, dass es sich hier rein um eine
Feststellung, nicht um eine Wertung handelt. Somit entkréftet er bereits im Vorhinein den
Verdacht eines naturalistischen Fehlschlusses, denn das Sollen kann nicht Frage der

Biologie als Wissenschaft sein.

Der Begriff illness bezeichnet grob gesagt die subjektive Wahrnehmung des oder der

Betroffenen®?, jedoch ist nicht einfach gemeint, ob sich eine Person krank fiihlt oder nicht.

Vielmehr gibt es nach C. Boorse bestimmte Parameter, die i//ness bestimmen, ndmlich:
,»A disease is an illness only if it is serious enough to be incapacitating, and therefore

is (1) undesirable for its bearer; (ii) a title to special treatment; and (iii) a valid excuse
for normally criticizable behavior.*®?

Der Autor weist in weiterer Folge darauf hin, dass diese Definition in Bezug auf physische
Krankheiten entwickelt worden ist und es daher zu Problemen kommt, wenn man
versucht sie eins zu eins auf psychische Krankheiten anzuwenden, denn schon bei
Merkmal 1) kann es mitunter zu psychopathologischen Abweichungen in der Bewertung
dessen kommen, was erstrebenswert ist.** C. Boorse weist zudem darauf hin, dass die
Bewertung einer physischen Abweichung von einer statistischen Norm als illness stark
mit dem Verhiltnis einer Person zu ihrem Korper in Zusammenhang steht. Damit ist
gemeint, dass bestimmte Prozesse je nach Korperkonzept in der Verantwortung der

Person liegen und andere nicht.®

Ein realer Kritikpunkt des Konzeptes — nachdem gezeigt worden ist, dass kein
naturalistischer Fehlschluss vorliegt — ist allerdings, dass ein statistischer Mittelwert
niemals alle Menschen auf der Welt erfassen kann. Was als Norm gilt, ist in hohem Malfle

kulturabhiingig und verindert sich zudem mit der Zeit.%

Ethisch brisant ist zudem, dass
Korpermerkmale oder Verhaltensweisen, die nicht dem statistischen Mittelwert

entsprechen, als krank gelten. Ein klassisches Beispiel wiére nach J.-C. Heilinger etwa

¢! Christopher Boorse, ,,On the Distinction between Disease and Illness®, Philosophy & Public Affairs Jg.
5,Nr. 1 (1975), 57.

%2 vgl. Heilinger, Anthropologie und Ethik des Enhancements, 64.

% Boorse, ,,On the Distinction between Disease and Illness*, 61.

4 ebd. 62f.

% vgl. ebd. 62.

% vgl. Heilinger, Anthropologie und Ethik des Enhancements, 64.
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Homosexualitit.®” Der Einwand ist vor allem deshalb nicht von der Hand zu weisen, da

C. Boorse dezidiert schreibt:
,Cells are goal-directed toward metabolism, elimination, and mitosis; the heart is goal-
directed toward supplying the rest of the body with blood; and the whole organism is
goal-directed both to particular activities like eating and moving around and to higher-
level goals such as survival and reproduction. The specifically physiological functions

of any component are, I think, its species-typical contributions to the apical goals of
survival and reproduction.*®

Der Autor geht also davon aus, dass es die speziestypische Funktionsweise des Menschen
ist, auf Uberleben und Reproduktion ausgerichtet zu sein. Somit wiirden alle Menschen,
deren Sexualitét nicht auf Reproduktion ausgerichtet ist, sei es, weil sie homosexuell sind
oder weil sie sich einfach nicht reproduzieren wollen, als nicht gesund gelten.® Der
Ausdruck speziestypisch ist also keineswegs als rein deskriptiv zu verstehen, sondern

beinhaltet zugleich auch eine ethisch problematische Wertung.

Der subjektive Krankheitsbegriff ist jener, den die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
1946 in ihrer Verfassung verankert hat.”® Dort heift es:

,Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely
the absence of disease or infirmity.*”!

Hier findet sich ein positiv formulierter Gesundheitsbegriff, da explizit der Zustand der
Gesundheit erldutert wird und nicht, wie bei dem vorher beschriebenen objektiven
Krankheitsbegriff der Fokus auf der Definition von Krankheit als Unvollstindigkeit,
Defizit, liegt. Ohne Zweifel ist die Definition der WHO eine der einflussreichsten, aber
zugleich auch eine der problematischsten. Letzten Endes sind alle Personen nach dieser
Definition krank, denn in physischer, mentaler und sozialer Hinsicht umfassendes
Wohlergehen zu erleben ist schwer bis gar nicht mdglich. In Bezug auf Enhancement
bedeutet der subjektive Krankheitsbegriff zudem, dass alle das Wohlbefinden férdernden
Praktiken Therapie sind.””

7 vgl. ebd. 64f.

% Boorse, ,,On the Distinction between Disease and Illness*, 57.

% vgl. Heilinger, Anthropologie und Ethik des Enhancements, 64f; vgl. Boorse, ,,On the Distinction
between Disease and Illness®, 63.

70 vgl. Heilinger, Anthropologie und Ethik des Enhancements, 65.

71 _WHO | Constitution of WHO: principles, unterzeichnet von 61 Staaten 1946, in Kraft getreten 1948,
WHO, zugegriffen 10. Juli 2018, http://www.who.int/about/mission/en/.

2 vgl. Heilinger, Anthropologie und Ethik des Enhancements, 65f.
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Relevant ist in diesem Zusammenhang auch die zweite Pramisse der Verfassung der

WHO:

,»The enjoyment of the highest attainable standard of health is one of the fundamental
rights of every human being without distinction of race, religion, political belief,
economic or social condition.*”?

Aus der Definition von Gesundheit als Zustand umfassenden Wohlbefindens resultiert,
dass in dieser Situation zu sein, ein Grundrecht aller Menschen ist. Hier zeigt sich, dass
die Definition der WHO als idealistischer Malstab fiir das politische Handeln der
Organisation gemeint ist, nicht aber als Grundlage fiir die tatsdchliche Praxis eines
Gesundheitssystems. Eine genaue Abgrenzung von Therapie und Enhancement lésst sich

mit dieser Definition auch nicht vornehmen.”*

Als dritten Begriff schldgt J.-C. Heilinger ein relationales Verstdndnis von Gesundheit
und Krankheit vor. Der Autor schreibt:
,Bel einer relationalen Bestimmung von Gesundheit und Krankheit werden die
duBeren Umstdnde, in denen sich ein Organismus befindet, fiir die Feststellung von
Gesundheit herangezogen. Es besteht somit ein Bedingungsverhiltnis zwischen den

Féahigkeiten des Organismus und den spezifischen Anforderungen, die durch die
jeweilige Umgebung an ihn gestellt werden.*”

Hier kommt der Begriff des Gliicklichseins ins Spiel, denn letzten Endes kommt es darauf
an, ob eine Person unter den Umstinden, unter denen sie lebt, die Ziele errcichen kann,
die sie gliicklich machen.”® J.-C. Heilinger kommt zu dem Schluss, dass eine genaue
Abgrenzung von Therapie und Enhancement unmoglich ist und pladiert daher gegen die
moralische Hoherbewertung von MafBinahmen, die sich als Therapie von Krankheit in

Abgrenzung zu Enhancement von Gesunden verstehen lassen.””

M. Hoffmann ist hingegen der Ansicht, dies sei mdglich, indem er von dem vorher
beschriebenen objektiven Gesundheitsbegriff nach C. Boorse ausgeht und den Begrift der
statistischen Norm préziser definiert. Er weist darauf hin, dass Einwidnde gegen dieses
Modell auf einem naiven Verstdndnis von Statistik beruhen, das keineswegs der aktuellen

wissenschaftlichen Praxis entspriche.”® SchlieBlich sei nicht davon die Rede, dass

3 ,WHO | Constitution of WHO*.

74 vgl. Heilinger, Anthropologie und Ethik des Enhancements, 65f.

75 ebd. 66f.

76 vgl. ebd. 67.

77 vgl. ebd. 68-71.

78 ygl. Hoffmann, ,,Gibt es eine klare Abgrenzung von Therapie und Enhancement?*, 205.
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Krankheit aus dem Abweichen eines Merkmals von der Norm resultiert, sondern sie wird
immer erst durch ein Biindel als Indikatoren konstituiert. In diesem Biindel wiederum
miissen nicht alle Merkmale zutreffen, sondern es reicht eine bestimmte Menge aus, die
von M. Hoffmann als hinreichend bezeichnet wird.” Als Beleg fiir diese These nennt der
Autor konkrete Beispiele aus der medizinischen Praxis, wo beispielsweise Fieber allein
noch keine Blinddarmentziindung ausmacht und eine solche ebenso vorhanden sein kann,
wenn kein Fieber vorliegt.®® Jedem statistischen Mittelwert wird zudem eine gewisse
Schwankungsbreite zugestanden, sodass das Kriterium einer statistischen Norm an sich
nicht moralisch als restriktiv bewertet werden kann.®!' Er schreibt:
,Der statistisch normale Fall besteht gerade darin, dass es in einem gewissen Anteil
der Merkmale des betrachteten Merkmalsensembles zu individuellen Abweichungen
vom Durchschnittswert kommt. Nimmt man also das Kriterium der statistischen Norm
ernst und bezieht es — wie bereits oben vorgeschlagen — nicht auf einzelne Merkmale,
sondern auf Merkmalsbiindel, dann widerspricht es nicht der Auffassung, dass eine
gewisse Variabilitdt gesund sei. Das Kriterium der statistischen Norm bestitigt diese

Auffassung sogar: Individuelle Abweichungen vom exakten Durchschnittswert sind
bei einer gewissen Anzahl von Merkmalen statistisch normal.*%?

Und weiter:

»aelbstverstiandlich stellt dieses Kriterium allein noch keinen befriedigenden
Krankheitsbegriff bereit. Fiir sich genommen ist es — auch wegen seines
probabilistischen Charakters — lediglich ein Indikator fiir das Vorliegen einer
Krankheit.“%3

Im Folgenden fiihrt M. Hoffmann den Begriff des Funktionierens als Markierung ein, ob
nun die Krankheit tatséchlich vorliegt oder nicht. C. Boorse, so der Autor, gehe von einem
evolutionsbiologisch geprigten Funktionsbegriff aus, der aus der Biologie kommt und
nicht ausreicht, um menschliches Funktionieren zu definieren. Dies konnen nur
verschiedene Wissenschaften, indem sie einander erginzen, wie etwa Medizin,

Psychologie, Soziologie und Padagogik.®*

Die Starke an M. Hoffmans Konzept liegt darin, dass es praxisorientiert ist. De facto
miissen Arzte und Arztinnen, Therapeuten und Therapeutinnen entscheiden, ob eine

Krankheit vorliegt und das im medizinischen Alltag innerhalb einer begrenzten

7 ebd. 206.

80 ygl. ebd.

81 vgl. ebd. 207.
82 ebd.

8 ebd. 208.

8 vgl. ebd. 208f.
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Zeitspanne. Allerdings kann die philosophische Erkenntnis, dass man gar nicht so genau
sagen kann, was krank und gesund ist, ein Ansto} sein, Verstindnis fiir Personen
aufzubringen, die objektiv betrachtet nicht krank sind, aber subjektiv unter der
Abwesenheit von Wohlbefinden leiden. Zugleich kann im Bereich der Psychiatrie der
Aspekt des Funktionierens fiir den medizinischen Alltag fruchtbringend sein. Wenn eine
Person in ihrem Verhalten oder Denken nicht der Norm entspricht, muss noch nicht ein

pathologischer Zustand vorliegen, der therapiert werden muss.

Die Schwachstelle dieses Konzept ist allerdings, dass der Aspekt des Gliicklichseins nicht
beachtet wird. Hier entspricht der relationale Krankheitsbegriff sicherlich mehr der
gesellschaftlich akzeptierten Vorstellung dessen, was als krank bezeichnet werden kann.
Gemeint ist hier der gesellschaftliche Umgang mit Menschen mit Beeintrachtigungen, wo
sich allein in der Sprache immer noch viel dndert. So wird der Begriff behindert heute
vielfach als politisch unkorrekt, ja sogar diskriminierend betrachtet. In der aktuellen
Inklusionsdebatte wird der Ausdruck vermieden und stattdessen vorzugsweise

Heterogenitdit und Diversitit verwendet.®

Die bisherigen Ausfiihrungen haben zusammenfassend gezeigt, dass eine Definition von
Enhancement, die auf der Unterscheidung zwischen Gesundheit und Krankheit beruht,
zwar moglich ist (z.B. M. Hoffmann), aber gleichzeitig ihre philosophische
Schwachstelle darin hat, dass es der Willkiir des Behandelnden obliegt, festzustellen, was
als hinreichende Indikation fiir das Vorliegen einer Krankheit gilt. In ethischer Hinsicht
findet sich ein weiteres Problem in der kulturellen Aufladung des Begriffes Krankheit,
denn tendenziell ist er kulturell negativ aufgeladen, wie im vorigen Absatz durch den
Verweis auf die Inklusionsdebatte gezeigt worden ist. Eine gewisse willkiirliche
Komponente in der Bewertung dessen, was krank und gesund ist, und infolgedessen, was
noch Therapie und schon Enhancement ist, bleibt bei krankheitsbasierten
Definitionsmodellen bestehen. Daher ist im Folgenden zu untersuchen, ob ideologie- oder

normalititsbasierte Modelle weniger Grauzonen enthalten.

1.1.2 Ideologiebasierte Modelle

Ideologiebasierte Modelle sind eine Reaktion auf die Erkenntnis, dass eine

Unterscheidung zwischen Enhancement und Therapie subjektiv unterschiedlich ist. Der

8 ygl. Wolf-Thorsten Saalfrank und Klaus Zierer, Inklusion, Bd. 4541, UTB (Paderborn: Verlag Ferdinand
Schoningh, 2017), 7.
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oder die Einzelne entscheidet, was seiner oder ihrer Vorstellung einer erstrebenswerten
physischen oder psychischen Verfassung entspricht, und der Arzt oder die Arztin
behandelt dementsprechend. Derartige Modelle sind flir das Gesundheitswesen nicht
brauchbar, denn man kann aufgrund dessen nicht rechtfertigen, welche Behandlungen
medizinisch notwendig sind, womit eine berechtigte Teilhabe an allgemeinen Ressourcen
des Gesundheitssystems einhergeht.®® E. T. Juengst rekurriert auf den Beitrag von
J. Sabin und N. Daniels aus dem Jahr 1994, in dem die Autoren von einem sogenannten
Welfare model sprechen, welches sie folgendermafen definieren:

»According to the welfare model, if people suffer because of attitudes or behavior

patterns they did not choose to develop and are not independently able to alter or
overcome, they should be eligible for insurance coverage.*®’

Zur korrekten Interpretation des Zitates muss beachtet werden, dass J. Sabin und
N. Daniels verschiedene Modelle vorschlagen, nach denen Versicherungen entscheiden
kdnnen, ob sie fiir eine Behandlung aufkommen. Sie optieren fiir ein System, das sich an
einer definierten Norm orientiert. Medizinische Notwendigkeit nach dem Welfare model
hat den Autoren zufolge die Aufgabe, eine von einer Person nicht selbst gewéhlte
Einschrinkung, die sie am Gliicklichsein hindert, zu behandeln und als Ziel, die

Moglichkeit der Person, gliicklich zu sein, zu verbessern.®®

Der Begriff des Gliicks in Abgrenzung zu Leid — wie sich im obigen Zitat zeigt, in dem
von suffering die Rede ist — spielt in diesem Modell die tragende Rolle, weshalb er im

weiteren Verlauf der Ausfithrungen niher beleuchtet werden soll.
Nach O. Hoffe ist die formale Einheit von verschiedenen Gliicksvorstellungen folgende:

»Das G.[Glick] ist kein direkter Gegenstand menschlichen Strebens, sondern die
Begleiterscheinung im Fall des Gelingens: die Qualitit eines zufriedenstellenden, weil
sinnvollen, eben guten Lebens.* %

Nach Aristoteles, einem der wirkméchtigsten Vertreter antiker Ethik, kommt der Mensch

tiber das sittliche Leben zu dieser Begleiterscheinung, nicht jedoch wie in der

8 vgl. Juengst, ,,Was bedeutet Enhancement?, 31f.

87 James E. Sabin und Norman Daniels, ,,Determining ,Medical Necessity‘ in Mental Health Practice*, The
Hastings Center Report Jg. 24, Nr. 6 (1994), 10, https://doi.org/10.2307/3563458.

8 vgl. ebd. 11f.

8 Otfried Hoffe, ,,Gliick®, in Lexikon der Ethik, hg. von Otfried Hoffe, Beck’sche Reihe (Miinchen: C. H.
Beck, 2008), 115.
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postmodernen Konsumgesellschaft iiber materiellen Besitz.”’ In der Nikomachischen

Ethik heil3t es diesbeziiglich:

»|--.] das Gliick ist kein Zustand (der Ruhe), denn sonst kdnnte es auch dem gehdoren,
der ein Leben lang schléft, der das Leben einer Pflanze lebt, oder dem, der sich im
groBten Ungliick befindet.*"!

Das Gliick liegt also im Tun, im Handeln, durch das die anthropologisch grundgelegten
Féhigkeiten des Menschen bestmoglich realisiert werden. Die anthropologisch
konstitutive Fahigkeit ist nach dieser Tradition die Vernunft: Ein Leben, das auf dem
Suchen nach logischen Begriindungen des Handelns und durchdachten
Handlungszusammenhéngen beruht, hat gute Chancen, ein gliickliches Leben zu sein. Die
aristotelische Tugendethik griindet auf dieser Pramisse. F. Uhl nennt das beschriebene
Konzept in seinem Beitrag ,,Gliick als Wohlgefiihl und Gutes Leben* altabendlindisches

«92

Gliickskonzept, in dem Gliick als ,,objektiv-kognitives Phinomen*®* gesehen wird.”?

Als dem altabendldndischen Gliickskonzept entgegengesetzt sieht F. Uhl das moderne
Gliickskonzept, in dem Gliick ein ,,subjektiv-affektives Phinomen*** darstellt. Zum einen
wird Gliick oft als etwas verstanden, das man hat, im Sinne eines gliicklichen Zufalls,
zum anderen wird es als ,,seelische Befindlichkeit, ein psychologisches Phinomen, ein
Wohlgefiihl, eine Erfahrung von Lust und Freude, eine Art Hochgefiihl, das einen
Menschen gelegentlich iiberkommt*®, bewertet. Gliick und Vernunft passen in diesem
Konzept nicht zusammen, denn einerseits soll der oder die verniinftig Handelnde nach
Kant als Lohn nicht Gliickseligkeit erwarten, denn das mindere den moralischen Wert der
Handlung. Allerdings versteht Kant Gliickseligkeit als ein Wohlergehen, das mit Genuss
und Lebensfreue zu tun hat. Etwas anderes ist die ,,wahre Zufriedenheit“*®, die sehr wohl

durch verniinftiges Handeln erreicht wird.”” Andererseits seien Gliicksvorstellungen in

% vgl. ebd. 115.

1 Aristoteles, Nikomachische Ethik. Buch 6, 10., gegeniiber der sechsten, durchges., unverind. Aufl.
(Berlin, Boston: De Gruyter, 2014), 228f., https://doi.org/10.1524/9783050066318.

%2 Florian Uhl, ,,Gliick als Wohlgefiihl und Gutes Leben. Grundlegende Aspekte des gegenwirtigen
philosophischen Diskurses iiber das Gliick™, in Gott, Gliick und Gesundheit. Erwartungen an ein
gelungenes Leben. 6. Okumenische Sommerakademie Kremsmiinster 2004, hg. von Severin J. Lederhilger,
Bd. 11, Linzer Philosophisch-Theologische Beitrdge (Frankfurt am Main: Peter Lang, 2005), 21.

% vgl. Uhl, 21-23.

% ebd. 18.

% ebd.

% Immanuel Kant, Kritik der praktischen Vernunfi. Grundlegung zur Metaphysik der Sitten, hg. von
Wilhelm Weischedel, 20. Aufl., Werkausgabe Band VII, wissenschaft 56 (Frankfurt am Main: Suhrkamp
Taschenbuch Verlag, 2012), 21.

97 ebd. 20f.
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Kants Argumentation doch so subjektiv, dass keine objektive Aussage dariiber gemacht
werden kann, was Gliick bedeutet. Nach dieser Kritik des Gliicksbegriffs durch Kant, in
deren Tradition sich auch Hegels und Nietzsches Vorstellungen des Begriffs verorten
lassen, gerieten philosophische Reflexionen iiber Gliick wihrend des 19. und 20.
Jahrhunderts zunehmend in den Hintergrund. Gliick wurde zur Privatsache, zum privaten
Wohlbefinden. Erst nach der kulturellen Revolution der 1968er wurde das Thema wieder
aufgegriffen, allerdings nicht verbunden mit Vernunft und Sittlichkeit, sondern mit
Individualismus und Authentizitidt. Mittlerweile bringen sich auch die empirischen
Wissenschaften durch Untersuchungen zu Lebensqualitdt und Lebenszufriedenheit in die

Diskussion ein.”®

Was diese Uberlegungen fiir den Enhancement-Diskurs leisten kdnnen, zeigt sich darin,
dass zunehmend die Frage aufkommt, was denn ein nach allen Richtungen verbesserter
Mensch tun soll, wenn sich Gliick einfach nicht einstellt. In diese Richtung denkt
beispielsweise R. Ammicht-Quinn in ihrem Beitrag ,,Jung, schon, fit — und gliicklich?*.
Sie schreibt:
,»Nicht nur Gesundheit, sondern auch Liebe und Erfolg sind heute an den Kd&rper, den
richtigen Korper gebunden. Jungsein, Schonsein und Fitsein erscheinen als

Voraussetzung fiir Gliick und auch als Gliick selbst; der Korper spielt so eine
entscheidende und entscheidend neue Rolle fiir das Streben nach Gliick.*“*’

Der Korper ist ein Projekt des Individuums, fiir das es in hohem Maf3e verantwortlich ist.
Man hat nicht einfach Gliick oder Pech gehabt, sondern man hat eben nicht genug
investiert, wenn der Korper nicht schon, jugendlich und fit ist. Innerhalb dieses

Korperkultes existiert nach R. Ammicht-Quinn eine Differenzierung zwischen Frauen-

«100

und Minnerkorpern: Wéhrend sich ,,das &sthetische Design-Problem primir auf

101

Frauenkdrper bezieht, betrifft ,,das funktionelle Design-Problem*!°! vor allem Minner. !

In funktioneller Hinsicht wird immer mehr koérperliche Leistung verlangt, und zwar nur

unter dem scheinbaren Ziel der Gesundheit, denn eigentlich ist der Korper letztlich nie

% vgl. Uhl, ,,Gliick als Wohlgefiihl und Gutes Leben. Grundlegende Aspekte des gegenwirtigen

philosophischen Diskurses iiber das Gliick*, 18-20.

% Regina Ammicht-Quinn, ,,Jung, schén, fit — und gliicklich?, in Gott, Gliick und Gesundheit.
Erwartungen an ein gelungenes Leben. 6. Okumenische Sommerakademie Kremsmiinster 2004, hg. von
Severin J. Lederhilger, Bd. 11, Linzer Philosophisch-Theologische Beitrdge (Frankfurt am Main: Peter
Lang, 2005), 73.

100 ebd. 76.

101 ebd.

102 yol. ebd.
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auf dem angemessenen Stand. AuBlerdem ginge es laut R. Ammicht-Quinn auch darum,
den Korper durch kiinstliche Intelligenz zu einer Art Roboter zu machen, der keine
Schwichen kennt. Dies zeigt sich um einen in der ,,umfassenden Prothetisierung“103 des
Korpers, in der Prothesen eines Tages moglicherweise sogar Hirnfunktionen iibernehmen
konnen und andererseits durch eine korperlose Existenz der menschlichen Identitdt im
Cyberspace. R. Ammicht-Quinn rekurriert auf R. Jastrow!%, wenn sie schreibt, dass es
eigentlich darum geht, von den Schwéchen des Korpers — allen voran der Sterblichkeit —

befreit zu werden.'®

Das ésthetische Design-Problem beruht der Autorin zufolge auf einer Hauslichkeitskultur
des Biirgertums, die sich wihrend der Industrialisierung entwickelte, unterstiitzt durch
die Moglichkeit, Bilder idealer Frauenkorper durch die Fotografie und deren Vorformen
zu verbreiten. Daraus entstand etwas, das R. Ammicht-Quinn ,,Wahrungssystem
Schénheit*!% nennt, das sie folgendermafen charakterisiert:

»Das Wihrungssystem Schonheit funktioniert, indem Frauen danach streben, sie zu

itzen, wi . wen zu
besitzen, wihrend andere Personen oder Institutionen danach streben, Frauen
besitzen, die sie besitzen.«!"’

Zudem entstand durch die neu gewonnenen Freiheiten der biirgerlichen Frauen und
Frauen der Mittelschicht im 19. und 20.Jahrhundert quasi eine gewisse Gefdhrlichkeit der
Frau, die durch ihre endlose Arbeit an ihrer Schonheit, im 20. Jahrhundert insbesondere
an ihrer Schlankheit, kompensiert wurde. '%
Gliick soll aus diesen Anstrengungen um den Korper heraus entstehen, aber es wird nie
erreicht, weil man nie jung, schdn und fit genug ist oder es nie lange bleiben kann.!®
R. Ammicht-Quinn weist auf folgende Gefahren, die aus dieser Entwicklung heraus
entstehen, hin:
,.Ein solcher Gesundheitsbegriff aber wird Abweichungen von Funktion und Asthetik
als krankhaft diagnostizieren und eine Medizin hervorbringen, die auf Anti-Aging und
kosmetische Chirurgie setzt. Diese Praxis, die vehement Gliick verspricht, wird
Ungliick produzieren, denn der fehlbare und sterbliche Korper steht in Gefahr,

insgesamt zur Abweichung zu werden. Zugleich hat diese Vorstellung von Gesundheit
gravierende gesellschaftliche Folgen: Das Mitleiden, die Compassion mit den

103 ebd. 78.

104 Robert Jastrow, The Enchanted Loom. Mind in the Universe (New York: Simon & Schuster, 1983).
105 ygl. Ammicht-Quinn, ,,Jung, schon, fit — und gliicklich?*, 76-79.

106 ebd. 80.

107 ebd.

108 ygl. ebd. 79-81.

109 yol. ebd. 83.
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fehlbaren und sterblichen Korpern anderer, wird — ob in der Politik, der Wissenschaft
oder bestimmten gesellschaftlichen Stromungen — als altmodisch erscheinen und durch
einen moralischen Vorwurf ersetzt werden: Du — oder deine Eltern — hitten es besser
wissen konnen; selbst schuld!“!'1°

Wenn sie recht hat — und ihr Standpunkt ist in der Tat klar und tragfahig argumentiert —
dann  wiirden diese Gefahren durch die Forderung ideologiebasierter
Enhancementmodelle zu realen Bedrohungen, die der Gesellschaft nachhaltig schaden,
fithren. Denn das individuelle Wertesystem, auf Basis dessen Behandelnde entscheiden
sollen, welche medizinischen Maflnahmen vorgenommen werden, ist niemals losgeldst
von der Gesellschaft, in der das Individuum durch seine Erziehung und seine sozialen
Bindungen verankert ist. Fordern lieBe sich dieses Modell zum Beispiel, wenn man
festlegen wiirde, dass der Arzt oder die Arztin das zu tun hat, was der Patient oder die
Patientin wiinscht, wenn er oder sie nur dafiir bezahlt wird. Ein derartiges

Gesundheitssystem bleibt allerdings zum Gliick vorerst dystopische Vision.

1.1.3 Normalitatsbasierte Modelle

Wie bereits erldutert ist mit normalitditsbasiert nicht die biomedizinische statistische
Norm gemeint, von der bei den krankheitsbasierten Modellen die Rede war. Unter
Normalitdt versteht man vielmehr ein Chancenspektrum innerhalb der Gesellschaft.
Dieses wird definiert durch die Fahigkeiten und Talente, die der Einzelne hat. Allerdings
ist die Norm, die hier beachtet wird, dann wiederum doch eine statistische, denn sie wird
folgendermalen verstanden:
»Zum Bedarf an Krankenversorgung zdhlen diejenigen Leistungen, die es dem
Einzelnen ermoglichen, in den Genuss des Anteils am normalen Chancenspektrum der
Gesellschaft zu kommen, der ihm aufgrund seiner gesamten Fahigkeiten und Talente
offen stiinde. Dabei sollen diese Leistungen die Féhigkeiten des Einzelnen durch
Wiederherstellung oder Verbesserung auf das funktionelle Leistungsniveau bringen,

das fiir Angehdrige seiner Referenzgruppe innerhalb der menschlichen Spezies (z.B.
hinsichtlich Alter und Geschlecht) typisch ist.«!!!

Jede iiber das Typische hinausgehende Praxis wére damit Enhancement und wiirde nicht
in den Bereich der gemeinschaftlichen gesundheitlichen Ressourcen einer Gesellschaft

fallen, die von der Krankenkasse gedeckt sein miissen. Nach E. T. Juengst ist dies ein

110 ehd. 86.
T Juengst, ,,Was bedeutet Enhancement?*, 32f.
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Denkmodell, das hinter vielen aktuellen Entscheidungen von

Krankenversicherungsgesellschaften steht.'!?

Nachteile, die durch unterschiedliche Verteilung der psychosozialen Féhigkeiten
entstehen, sollen nicht einfach hingenommen, sondern durch das Gesundheitssystem
ausgeglichen werden. J. T. Sabin und N. Daniels nennen dieses Modell ,,Capability
Model“!'!3, in dem die nicht selbst gewihlte Einschrinkung der personlichen Fihigkeiten
die Grenze medizinischer Notwendigkeit markiert.!!* Sie schreiben:
,»Lhe capability model prescribes a broader role for health care. It holds that the
distribution of personal capabilities like confidence, resilience, and sociability in the
natural lottery should not be taken as a given. Health care should strive to give people
equal personal capabilities, or at least give priority to those whose diminished
capability (whatever the cause) puts them at a relative disadvantage. The capability
model makes no moral distinction between treatment of illness and enhancement of

disadvantageous personal capabilities. It makes relative disadvantage in one's ability
to function the morally relevant characteristic for determining insurance coverage.*!!>

Fairness wird in diesem Modell also als Gleichverteilung von Méglichkeiten verstanden,
die von Natur aus eben nicht gleich verteilt sind. Tatsdchlich kommt dieses Modell der
aktuellen Praxis am nichsten, denkt man etwa an den Umbau von Gebduden und dem
Verkehrssystem nach Mallgabe der Barrierefreiheit oder den Ausbau von

Blindenleitsystemen.

Daraus ergibt sich allerdings wieder das Problem, was denn als Norm gelten kann. Wenn
es die empirische biologische Norm der krankheitsbasierten Modelle nicht ist, welche
kann es dann sein? N. Daniels, der dieses Modell mafigeblich geprégt hat, schreibt in der

Monografie ,,Just Health Care®, in der er den Ansatz theoretisch erldutert, Folgendes:

,»The concept of disease that results is not merely a statistical notion — deviation from
the statistical norm. Rather, it draws on a theoretical account of the design of the
organism. The task of characterizing species-typical functional organization and
departures from it is the same for man and beast with two complications. First, for
humans we require an account of the species-typical functional organization that
permits us to pursue biological goals as social animals. So, there must be a way of
characterizing the species-typical apparatus underlying such functions as the
acquisition of knowledge, linguistic communication, and social cooperation in the
broad and changing range of environments in which we live. Second, adding mental

12 ygl. Juengst, 32f.

113 Sabin und Daniels, ,.Determining ,Medical Necessity* in Mental Health Practice, 11.
4 ygl. ebd. 11.
115 ebd. 10.
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disease and health into the picture, which we must do, complicates the issue
further.«!1°

N. Daniels nennt also als Alternative zu einer biomedizinischen statistischen Norm eine
theoretische Vorstellung von dem Design des Organismus, welche beim Menschen als
sozialem Wesen nicht bei biologischen Funktionen enden kann. Hier zeigt sich ein
theoretischer Schwachpunkt des Konzepts, denn wie soll man sich innerhalb eines
pluralen Diskurses iiber diese Norm verstindigen, ohne nicht doch letzten Endes auf
statistische Werte zu rekurrieren?'!” Andererseits beinhaltet die Theorie einen komplexen
Menschenbegriff, der die soziale Sphire und die damit einhergehenden Eigenschaften
umfasst. Der Autor nennt explizit kommunikative Féahigkeiten sowie den Erwerb von
Wissen als Teile dieses Funktionierens, wodurch ein Weiterdenken des Modells eine
konsequente Gleichberechtigung im Bildungssektor fordern wiirde. Dies wiederum kann
in der tatsdchlichen Praxis eine gute Richtschnur fiir politische Entscheidungen sein, auch

wenn die theoretische Definition des dahinterstehenden Normbegriffs unscharf ist.

Ein anderes Problem liegt darin, dass das System grundsétzlich am Ausgleich von
Schwichen orientiert ist, nicht an der Forderung von Stirken. Natiirlich wire es verkehrt
zu resiimieren, dass individuelle Vorteile, die manchen Menschen gegeben sind, wie etwa
besonders herausragende intellektuelle Féhigkeiten, moglichst im Keim erstickt werden
sollten. Das sagen weder N. Daniels noch J. T. Sabin und N. Daniels oder E. T. Juengst;
aber die Frage ist, ob eine praktische Realisierung dieses Modells nicht letzten Endes
darauf hinauslduft, dass diese Menschen weniger Zugang zu Forderung hétten als jene,

die als benachteiligt gelten.''s

Tatséchlich bedeutet fehlende Forderung von Stirken — gerade im Kindesalter — dass
diese zunehmend verkiimmern, was wiederum als unfair empfunden wird. Diesbeziiglich
kommen mittlerweile entsprechende kritische Stimmen zum in der Péadagogik
favorisierten Inklusionskonzept auf, denn eine zu starke Gewichtung dieses durchaus
wichtigen Aspekts im Bildungswesen birgt die Gefahr, dass Ressourcen zur Forderung
individueller Stiarken ungleich weniger zur Verfiigung stehen als jene zum Ausgleich von

Defiziten. Somit rutscht Begabungsforderung zunehmend in den Bereich des Privaten,

116 Norman Daniels, Just Health Care (Cambridge: Cambridge University Press, 1985), 28f.
17 vgl. Juengst, ,,Was bedeutet Enhancement?*, 33f.
118 yol. ebd. 34f.

26



wodurch Kinder aus materiell begiinstigten Familien ihre Begabungen besser entfalten

konnen als jene, die auf allgemeine Ressourcen angewiesen wéren.

Mit dieser Problematik beschéaftigen sich M. Vogt und K. Krenig in ihrem Diskursbeitrag
,.Hochbegabungsforderung aus inklusiver Perspektive — ein Briickenschlag*!'!®. Sie
gestehen ein, dass Inklusion tatsdchlich bislang sowohl in der Theorie als auch in der
Praxis als Ermoglichung von Teilhabe fiir Kinder mit sonderpdadagogischem Forderbedarf
betrachtet wurde. Die Autorinnen 16sen das Problem theoretisch, indem sie aufzeigen,
dass es der Definition nach eigentlich um eine Teilhabe aller Kinder, entsprechend ihren
Begabungspotentialen, gehen sollte. Das heilit, korrekt verstanden bedeutet Inklusion
eben gerade Begabungsforderung.'?® Diese Erkenntnis kann beispielsweise durch

21

AkzelerationsmaBnahmen'?! oder durch unterschiedliche Aufgabenstellungen fiir

unterschiedlich begabte Kinder!'?? realisiert werden.

Zusammenfassend haben normalitdtsbasierte Modelle die Stirke, dass ihnen ein recht
umfassendes Menschenbild zugrunde liegt, da der anthropologische Fokus auf dem
Menschen als sozialem Wesen liegt und es folglich zentral um Teilhabe geht. Das bringt
ein komplexes Verstindnis von Krankheit mit sich, da sie eben diese Teilhabe verhindert.
Dieser Ansatz kann in der medizinischen Praxis helfen zu verhindern, dass nur der Koérper
in seiner Funktionseinschrinkung behandelt wird. SchlieBlich bedeutet dann
weitergedacht Gesundheit, dass ein Mensch teilnehmen kann, und dazu braucht es mehr

als einen funktionierenden Korper.

Die Schwiéche des Konzepts ist, dass es zumindest die Gefahr birgt, individuelle Starken
der individuellen, privaten Forderung zu iiberlassen, was wiederum nicht fair wére. In der
Theorie muss es das nicht, aber es stellt sich die Frage, ob es in der Praxis nicht doch
zwangsldufig dazu fiihrt, wie die vorangegangenen Ausfiihrungen zum Inklusionskonzept

im Bildungssektor gezeigt haben.

Die bioethische Enhancement-Debatte ist allerdings nur ein Teilbereich eines viel

umfassenderen Diskurses. Verschiedene philosophische Pridmissen spielen bei der

19 Michaela Vogt und Katharina Krenig, ,,Hochbegabtenforderung aus inklusiver Perspektive - ein
Briickenschlag®, in Begabungsforderung kontrovers? Konzepte im Spiegel der Inklusion, hg. von Claudia
Solzbacher, Gabriele Weigand und Petra Schreiber, "“"begabung und pédagogische praxis (Weinheim und
Basel: Beltz, 2015), 69-84.

120 ygl. ebd. 69-72.

12 ygl. ebd. 74.

122 ygl. ebd. 78f.

27



ethischen Bewertung von biomedizinischen Verbesserungen eine tragende Rolle. Werden
sie konkretisiert, kommt man mitunter auf Vorannahmen, die in sich keine — oder nur
eine sehr diirftige — Begriindung aufweisen. Diese Problematik soll im Folgenden

beleuchtet werden.
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1.2 Enhancement in der Ethik der Selbstverbesserung

Der Begriff Ethik der Selbstverbesserung ist ein Sammelbegriff fiir die Diskussion neuer
ethischer Fragen, die aus der aktuellen Anforderung der Gesellschaft, das Selbst stindig
neu zu inszenieren und zu optimieren, gewachsen sind. Am Selbst kann gearbeitet und
muss gearbeitet werden — sichtbar wird dieser Trend durch eine Flut an Ratgeberliteratur,
unzdhligen Selbstinszenierungsmoglichkeiten in den sozialen Medien und den
Moglichkeiten der Korperverdnderung durch Piercings, Tattoos sowie die &sthetische
Chirurgie. Diese Verbesserung des Selbst beherbergt eine eigenartige Dichotomie:
Einerseits liegt diesem Trend die Vorstellung einer uneingeschrinkten Autonomie des
Selbst zugrunde, das beliebig iiber sich verfiigen kann, andererseits ist das Selbst dem
Anspruch, sich immer wieder zu wandeln, an sich zu arbeiten — sich zu verbessern —

unterworfen und wird davon kontrolliert.'*

Der Mensch erlebt also gleichzeitig Ent- und Begrenzung, die sich quasi wie eine Spirale
potenziert und letztlich — erwartbar — in Erschdpfung endet.!?* Denn wenn sich
Handlungsspielraume erweitern, wird es gleichzeitig immer schwerer, individuell zu

sein.'?> G. Gamm formuliert treffend:

,,Was die Individualitét entlastet und frei macht, 1asst ihr Handeln, Denken und Fiihlen
und damit sie selbst irrelevant werden; was die Vermogen schult, universalistischer zu
denken und flexibler zu handeln, ldsst auch den Umfang der Standardisierungen
anwachsen. !¢

Was heute revolutiondr und besonders ist, ist morgen schon gewdhnlich. Man beachte
zum Beispiel die Bewertung von Tdtowierungen: Waren sie frither Ausdruck von
Individualitit und Rebellion — der Alptraum vieler Eltern — ist es heutzutage schon selten,
nicht tdtowiert zu sein. Somit ergibt sich ein Druck auf das Individuum, das individuell
sein mochte beziechungsweise muss, etwas Neues zu finden, um seiner Individualitét

Ausdruck zu verleihen.

123 vgl. Ralf Mayer und Christiane Thompson, ,Inszenierung und Optimierung des Selbst. Eine

Einfithrung®, in Inszenierung und Optimierung des Selbst. Zur Analyse gegenwdrtiger Selbsttechnologien,
hg. von Ralf Mayer, Christiane Thompson und Michael Wimmer (Wiesbaden: Springer VS, 2013), 7f.

124 ygl. Gerhard Gamm, ,,Das Selbst und sein Optimum. Selbstverbesserung als das letzte Anliegen der
modernen Kultur®, in [Inszenierung und Optimierung des Selbst. Zur Analyse gegenwdrtiger
Selbsttechnologien, hg. von Ralf Mayer, Christiane Thompson und Michael Wimmer (Wiesbaden: Springer
VS, 2013), 50.
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Allerdings darf das derart unter Druck gesetzte Individuum nicht beliebig zwischen
Verbesserungsmoglichkeiten ~ wéhlen, denn  einzelne = Moglichkeiten  der
Selbstverbesserung  werden ethisch von unterschiedlichen Personengruppen
unterschiedlich bewertet. Dabei gibt es keine einheitliche Sichtweise, woran zu messen
wire, welche Selbstverbesserung noch in Ordnung ist und welche nicht mehr. In den
Extremen findet sich allerdings eine gewisse Einheitlichkeit, denn kaum jemand wiirde
sagen, sich selbst durch eine Ausbildung verbessern zu wollen sei unmoralisch. Ebenso
wiirde kaum jemand zum Beispiel das Doping durch anabole androgene Steroide als
ethisch vollig korrekt einstufen. Dazwischen befindet sich allerdings ein groBer
Graubereich, in dem verschiedene Argumente kursieren, die auf dahinterliegenden
Anthropologien und Weltbildern beruhen. Die folgenden Ausfiihrungen sollen die

Argumente geordnet darstellen, um ein wenig Licht ins Dunkel zu bringen. ?’

1.2.1 Enhancement als Gegenbegriff zu Errungenschaft

Dieses Argument bedeutet, dass ein Enhancement, das durch biomedizinische Eingriffe
erreicht wurde, einen geringeren Wert hat als durch eigene individuelle Anstrengungen
erreichte Selbstverbesserung. Bestimmte Mittel — wie etwa Training — werden als
moralisch unbedenklich eingestuft, wiihrend andere es nicht sind.'?® Dahinter steht die
anthropologische Annahme, dass es so etwas wie einen Wunsch nach Echtheit im
Menschen gibt. Aus diesem ,,Sinn fiir Echtheit“!? resultiert, dass man auf Leistungen,
die durch Enhancement erreicht worden sind, nicht mehr stolz sein kann. Dieses quasi
mit eigenen Hénden geschaffene, wohlverdiente Gliicksgefiihl wird in der Literatur
manchmal mit der religiosen Stromung des Calvinismus in Verbindung gebracht,

wodurch sich Begriffe wie ,,biomedizinischer Calvinismus*!3°

generieren lassen. Hiufig
wird diese Theorie durch das Beispiel von Sportlern oder Sportlerinnen belegt, die auf
einen Sieg, den sie durch Doping erreicht haben, nicht mehr stolz sein konnen.'3!
B. Gesang macht jedoch diese Begriindung zunichte, indem er schreibt:

»Allerdings zeigt eine Umfrage von der nationalen Akademie fiir Sportmedizin in

Chicago, dass 195 von 198 befragten US-Spitzensportlern keine Bedenken hétten, zu
dopen. Mehr noch, auf die Frage ,Wiirdest du ein verbotenes Mittel einnehmen, das

127 yvgl. Juengst, ,,Was bedeutet Enhancement?*, 35-42.

128 ygl. ebd. 35f.

129 Bernward Gesang, Perfektionierung des Menschen, Grundthemen Philosophie (Berlin, New York: De
Gruyter, 2007), 90, https://doi.org/10.1515/9783110931150.80.

130 Juengst, ,,Was bedeutet Enhancement?*, 36.

31yvgl. Gesang, Perfektionierung des Menschen, 90f.
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dich die nachsten fiinf Jahre bei jedem Wettbewerb zum Sieger macht, auch wenn du

spiter daran stirbst?‘ antwortete iiber die Hilfte der Athleten mit ,Ja*.*!%?

Der Fehler in dieser Argumentation ist, dass die Annahme, Leistung wiirde allein durch
Doping oder zum Beispiel Neuroenhancement erreicht, so nicht stimmt. Wenn eine
Person am Montag Dopingpridparate nimmt, ist sie deshalb nicht am Dienstag ein
Spitzensportler oder eine Spitzensportlerin. Erst durch eigene Arbeit und Fleil kann aus
den biomedizinischen Verbesserungen ein Nutzen erzielt werden. Das Priparat, das man
auf dem Sofa liegend einnehmen kann und das einen ohne irgendeine Anstrengung zum
Olympiasieger macht oder einen Studienabschluss schaffen ldsst, existiert nicht. Technik
hilft uns bei allen Lebensbereichen, nur dass manche Technik eben neuer ist als andere.
Eine Grenze, welche Mittel die erreichte Leistung schmélern und welche nicht, ldsst sich
nicht ziehen und verschiebt sich unbemerkt mehr und mehr. B. Gesang nennt das
treffende Beispiel des Reisens: Eine Reise mit dem Auto zu machen anstatt mit einer

Kutsche wird nicht als weniger wertvoll eingestuft.'?

In den Bereich Enhancement als Gegenbegriff zur Errungenschaft gehort auch die
theologisch-philosophische Debatte um eine mdgliche Hybris des Menschen in Bezug

auf genetisches Enhancement. '3

Manche Dinge sind unverfiigbar, das Leben selbst
wihrend seiner Entstehung gehdrt dazu und sollte es auch bleiben. !> Wird diese Grenze
iberschritten, konnte sich das Drama des Prometheus in der griechischen Mythologie
oder die Vertreibung aus dem Paradies in der jlidisch-christlichen Schopfungsgeschichte
wiederholen.'*® J. Ried und P.Dabrock untersuchen besonders den Bereich der
Synthetischen Biologie als Teilaspekt moderner Biotechnologien, das heifit grob
gesprochen, man versucht im Labor selbst einen Organismus zu bauen, und schreiben:
»Die mit der Synthetischen Biologie fassbar werdende Moglichkeit, Leben am
Reifbrett zu entwerfen und von Anfang an technisch zu produzieren und damit
gewissermallen zu schaffen, erweist sich dabei als irritierend, weil sie kulturell und
sozial etablierte, tiefwurzelnde Annahmen iiber die Unverfiigbarkeit des Lebens, wenn

schon nicht tatsichlich, dann doch zumindest als moralischen Imperativ,
unterlduft.<'3’

132 ebd. 90.

133 vgl. ebd. 91f.

134 ygl. ebd. 82; vgl. Jens Ried und Peter Dabrock, ,,Weder Schopfer noch Plagiator®, Zeitschrift fiir
Evangelische Ethik Jg. 55, Nr. 3 (2011), 179-91, https://doi.org/10.14315/zee-2011-55-3-179.

135 ygl. Ried und Dabrock, ,,Weder Schépfer noch Plagiator®, 179.

136 vol. beispielsweise Gesang, Perfektionierung des Menschen, 3—14 (Einleitung: Die Riickkehr des
Prometheus).

137 Ried und Dabrock, ,,Weder Schopfer noch Plagiator®, 179.
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Die Synthetische Biologie ist sicherlich ein Extrembeispiel, bei dem dieses Argument mit
grofler Wahrscheinlichkeit in den Diskurs eingebracht wird, doch in der Moraltheologie
kommt es bei jeder Form der Verdnderung der Gene in abgewandelter Form auf. Denn
im theologischen Bereich gibt es die — in verschiedenen theologischen Richtungen
unterschiedlich gestaltete — Vorstellung eines Plans Gottes fiir jeden Menschen, und
dieser kénnte durch eine Manipulation der Gene gestdrt werden. '*® Der glidubige Mensch
geht davon aus, dass seine ganze Lebenszeit in Gottes Hinden aufgehoben ist, wie in
Psalm 139,14-16 deutlich wird:

,»Ich danke dir dafiir, dass ich wunderbar gemacht bin; wunderbar sind deine Werke;

das erkennt meine Seele. Es war dir mein Gebein nicht verborgen, da ich im

Verborgenen gemacht wurde, da ich gebildet wurde unten in der Erde. Deine Augen

sahen mich, da ich noch nicht bereitet war, und alle Tage waren in dein Buch
geschrieben, die noch werden sollten und von denen keiner da war.* (Ps 139, 14-16)'*°

AuBerhalb der Theologie ldsst sich dieser Gedanke allerdings nur schwer kommunizieren,
da er voraussetzt, dass ein glaubiger Mensch spricht. Innerhalb der Theologie lieB3e sich
fragen, warum man annimmt, dass Gottes Plan in den Genen liegt. Zudem konnte es auch
als eine Art Hybris gesehen werden, anzunehmen, Gott hétte die Grenzen, die er gesetzt
hat, derart vage markiert, dass sie die Biotechnologie einfach iiberwinden kann und man
erst viel spiter nach langen theologischen Uberlegungen zu dem Schluss kommt, dass

anscheinend eine Grenze ubertreten worden ist.

Das nichste Argument beinhaltet auch gewisse theologische Aspekte, doch bildet eine
Vorstellung der Natur den hoheren MaBstab, auf den verwiesen wird. Religiose
Menschen, die die Welt als von Gott geschaffene sehen, kommen so wieder zu dem
Argument der Hybris zuriick, geraten aber auch nahe an einen naturalistischen

Fehlschluss heran.

1.2.2 Enhancement als etwas Kiinstliches

Dieses Argument basiert grundlegend auf der Bewertung, dass gewisse
Selbstverbesserungen natiirlich und somit erlaubt sind, wohingegen andere kiinstlich sind
und deshalb nicht praktiziert werden sollten. Auch hier gibt es wieder die Moglichkeit,

religids in Richtung eines unrechtmifBigen Eingreifens des Menschen in den Bereich

138 vgl. Matthias Beck, Hippokrates am Scheideweg, 2. korrigierte und erweiterte Auflage (Paderborn:
Ferdinand Schoningh, 2016), 198; vgl. Juengst, ,,Was bedeutet Enhancement?*, 36.
139 Die Bibel., {ibers. von Martin Luther (Stuttgart: Deutsche Bibelgesellschaft, 2017).
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Gottes zu begriinden. Allerdings wiirde auch die Diskussion um den Begriff der
Authentizitit in der Psychologie und der Esoterik in diesen Bereich fallen.'*’ Die Natur
tibernimmt dabei die Funktion einer hoheren Instanz, die Glaubwiirdigkeit verspricht,
wenn sie in die ethische Diskussion eingebracht wird. Das Problem daran ist, dass man
so nahezu alles aus der Natur herausargumentieren kann. Zudem ist die Natur im Sinne
von auflermenschlicher Natur an sich weder moralisch noch unmoralisch und aulerdem
oft nicht menschenfreundlich, wodurch ihre Funktionalisierung als Vorbild fiir

menschliches Handeln kontraproduktiv ist.!#!

Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass sich das Phinomen beobachten ldsst, dass

Risiken, die aus der Natur kommen, als weniger schidlich eingestuft werden als durch

den Menschen verursachte. D. Birnbacher schreibt diesbeziiglich:
,,Eines der Phdnomene, in dem sich dieser Natiirlichkeitsbonus manifestiert, ist die in
der sozialpsychologischen Risikoforschung verschiedentlich beobachtete Tendenz,
natlirliche Ubel und Gefahren eher zu tolerieren als anthropogene Ubel und Risiken
und die Privention gegen natiirliche Ubel und Gefahren fiir weniger vordringlich zu
halten als Vorkehrungen gegen von Menschen ausgehende Ubel und Gefahren.
Natiirliche Ubel werden eher hingenommen als vom Menschen bewirkte Ubel,

Eingriffe zur Verhinderung natiirlicher Ubel eher unterlassen als MaBnahmen zur
Verhinderung anthropogener Ubel.«!#?

Beobachten ldsst sich das zum Beispiel an der Argumentation von Eltern, die ihre Kinder
nicht impfen lassen wollen, mit der Begriindung, die Impfung konne dem Kind schaden,
obwohl die Krankheit, die das Kind ohne Impfung mdglicherweise bekommt, auch
schidlich ist. Aus irgendeinem Grund hat das Natiirliche einen gewissen Vorrang.'*’
Warum dieser Vorrang besteht, bleibt letztlich eine offene Frage. Eine verborgene
Rationalitit dahinter, quasi eine Art Urinstinkt, der weil3, dass dem Natiirlichen einfach
mehr zu trauen ist als dem Kiinstlichen, lieB sich bislang nicht finden.'* Moglich wire,
dass sich eine solche noch finden ldsst. D. Birnbacher hélt eine psychologische Erklarung
fiir einen wahrscheinlichen Grund dieser Bewertung:

»Moglicherweise werden natiirliche Risiken u.a. deshalb als akzeptabler beurteilt, weil

die Menschheit zumeist schon seit Jahrtausenden mit ihnen umgeht, wéhrend der
Fortschritt der Technik stets neue Risiken hervorbringt. Das wiirde erkldren, dass den

140 yol. Juengst, ,,Was bedeutet Enhancement?*, 36f.

141 ygl. Dieter Birnbacher, Natiirlichkeit, Grundthemen Philosophie (Berlin, New York: De Gruyter, 2006),
19, https://doi.org/10.1515/9783110193695.toc.

142 ebd. 22.

143 vgl. ebd. 23.

144 ygl. ebd. 24-26.
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meisten die natiirliche Radioaktivitdt als sehr viel weniger gefdhrlich gilt als die
technisch bedingte Radioaktivitit, die sich zu der ersteren hinzuaddiert, auch wenn
diese im Vergleich zu jener geringfiigig ist. Das psychologische Privileg des
Natiirlichen wurzelt moglicherweise in nichts anderem als der Trivialitét, dass wir uns
an das Natlirliche gewohnt haben, wihrend uns Kultur und Technologie immer wieder
{iberraschen. !4’

1.2.3 Enhancement als unlautere Abkiirzung

Diese Argumentation besagt, dass bestimmte Wege, etwas zu erreichen, eine Leistung im
eigentlichen Sinn erst ausmachen. Diese Leistungen werden von der Gesellschaft und
dem Individuum als wertvoll und bewundernswert eingestuft, wie beispielsweise ein
Marathonlédufer dafiir bewundert wird, dass er durch hartes Training zu diesem Ergebnis
gekommen ist. Wenn allerdings herauskidme, dass er einfach die richtigen Dopingmittel
zur Verfiigung hatte, um lange laufen zu konnen, hat seine Leistung einen geringeren
Wert. Dahinter steht die Vorstellung, dass in einer Gesellschaft quasi ein Spiel gespielt
wird, welches eine gewisse Fairness aufweisen muss, damit eben diese Gesellschaft

funktioniert, 146

Fairness ist im Kontext von Enhancement in zweifacher Hinsicht relevant: Zum einen
gibt es die Fairness, die sich aus gleichen Wettbewerbsbedingungen ergibt, wie es im
Sport der Fall ist. Erwdhnenswert ist, dass es im Sport beispielsweise als unfair erachtet
wird, wenn vor einem Wettbewerb der Korper durch moderne Technologien
entsprechend verbessert wurde, bei akademischen Priifungen beispielsweise wird dieser
Aspekt allerdings nicht beachtet, hier werden einzig externe Hilfsmittel wie etwa ein
Smartphone oder ein Buch unter dem Pult als unfair bewertet.'*’ Zu ergriinden, warum
dies so ist, wiirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen, wire allerdings eine weitere

ausfuhrliche wissenschaftliche Recherche wert.

Die andere Art der Fairness, die im Kontext von Enhancement eine Rolle spielt, ist die
Fairness gegen den eigenen Korper. Durch die  Moglichkeiten  der
Korpertechnologisierung ist eine Ethik der Korperokologie entstanden, die darum bemiiht

ist, die Rechte des Korpers zu wahren. Zentraler Wert dieser Ethik ist die MdBigung, mit

145 ebd. 26.

146 yol. Juengst, ,,Was bedeutet Enhancement?*, 37-39.

147 vgl. Eckhard Meinberg, Leistung und Moral. Zur Genealogie einer modernen Leistungsethik, Pidagogik
— SportKultur — Philosophie 1 (Berlin: LIT Verlag, 2009), 151.
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dem Ziel, Nachhaltigkeit auch in Bezug auf den Korper zu gewihrleisten. 1*® E. Meinberg

schreibt:
»Dies bedeutet fiir den gelungenen und freien Korpervorgang, dass das faire
Korperverstindnis des Einzelnen selbst durch iibergreifende Werte beschrankt und
gemifigt werden kann’, wobei dieser freie Korpergebrauch die Fairness und
Nachhaltigkeit enthalten muss. Nachhaltigkeit, einer der meist strapazierten
Héchstwerte in  zeitgendssischen Okodiskursen, bedeutet Bestindigkeit, nicht
Wegwerfmentalitdt. Da jedoch Bestidndigkeit im Sinne von Standhaftigkeit ein
unvergleichliches Element von tugendhaftem Handeln ist, kann diese leibokologische

Perspektive im Sinne der MaBigung mit der Fairness nicht blof3 verbunden und partiell
integriert werden: Mdfigung und Fairness stehen in einem co-existentialen Bezug.*“'*

E. Meinberg bezieht seine Ausfithrungen auf Leistungssport, allerdings sind sie auch auf
andere Bereich des Enhancements libertragbar. Nachhaltigkeit wére ein ebenso wertvoller
Wert fiir dsthetische Formen der Kdrperverbesserung, denn bei einer Lebenserwartung
von etwa 80 Jahren in Europa'>® kénnen im Alter von beispielsweise 20 Jahren gewollte

Eingriffe spiter zu gesundheitlichen Problemen fiihren.

Auch im Bereich von Neuroenhancement spielt der Begriff der Fairness eine Rolle.
Leistungen, die aufgrund von pharmakologischen Enhancern erreicht wurden, stehen in
Verdacht, dass sie nicht vollstindig der betreffenden Person zugeschrieben werden
konnen. Sie hat — wie im Sport — geschummelt, was nicht der Fall wére, hitte sie zum
Beispiel eine besondere Schule besucht oder sich durch andere herkémmliche Methoden
um eine Verbesserung ihrer kognitiven Fahigkeiten bemiiht. Das Mittel hat es geschafft,

nicht die Person.!’!

Hier zeigt sich allerdings eine dhnliche Problematik wie beim Sport-Doping: Ein Mittel
allein kann nicht machen. Es gibt kein Préparat, das man einnehmen kann und das fiir
einen das Studium absolviert. Dennoch fiihrt diese Diskussion in tiefergehende relevante
philosophische Fragen um den Identititsbegriff der Person. Wann kann eine Person
diachron als dieselbe betrachtet werden und wann ist sei es nicht mehr? Ist dieser Fall

iiberhaupt moglich? Diese Frage behandelt T.Runkel in seiner Monografie

148 ygl. ebd. 151.

149 ebd. unter Zitation von: Volker Caysa, Korperutopien. Eine philosophische Anthropologie des Sports
(Frankfurt am Main: Campus Verlag, 2003), 295.

130 vgl. ,europa-lebenserwartung.pdf, zugegriffen 28. Juli 2018, http://wko.at/statistik/eu/europa-
lebenserwartung.pdf.

151 ygl. Elisabeth Hildt, Neuroethik, Bd. 3660, UTB (Miinchen, Basel: Ernst Reinhardt Verlag, 2012), 98.
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,,Enhancement und Identitdt“.!>?> Er kommt zu dem Schluss, dass dies tatsichlich eine
Gefahr von Enhancement-MaBnahmen darstellt!>, die allerdings gebannt werden kann,

wenn folgende Bedingungen bestehen:

»Mit Blick auf das personale Selbstverstindnis ist die sich authentisch und
gegebenenfalls autonom vollziehende Integration der Entscheidung fiir einen
Enhancement-Eingriff in die narrative Identitit der Person das entscheidende
Kriterium dafiir, dieser Intervention ethische Legitimitit zuzusprechen.*!>*

Dieser Aspekt ist filir die ethische Bewertung von Enhancement-Prozessen dahingehend
essentiell, als er die theoretische Bewertung mit den Prinzipien — konkret dem
Autonomieprinzip — der Beziehung zwischen Arzt oder Arztin und Patient oder Patientin
verkniipft. Diesem Bereich ist daher Kapitel 2 der vorliegenden Arbeit gewidmet. Bevor
dazu {bergegangen wird, soll noch ein letztes Diskursfeld der Ethik der

Selbstverbesserung beleuchtet werden.

1.2.4 Enhancement als Pervertierung der Medizin

Dieses Diskursfeld — von E. T. Juengst als ,,Pervertierung® beurteilt — beschiftigt sich
damit, dass die Heilung eines Patienten oder einer Patientin auf Kosten eines anderen
geschieht, dessen Probleme sich dadurch verschlimmern. Das kann man sich
beispielsweise folgendermallen vorstellen: Ein Mensch leidet unter gesellschaftlichen
Vorurteilen aufgrund seiner geringen KorpergroBe oder seiner Hautfarbe. Er lédsst sich
behandeln, indem er diese Parameter verdndert. Dies ist in diesem Fall durch die Gabe
von Wachstumshormonen oder das Verdndern der Hautfarbe moglich. Dadurch fiihlt sich
diese Person eventuell besser, allerdings dndert es nichts an den gesellschaftlichen
Diskriminierungsstrukturen. Es dndert sich nicht nur nichts, sondern es macht diese genau
genommen schlimmer, denn die Gesellschaft lernt nicht, entsprechende
Stigmatisierungen abzubauen. Das wire dann eine Toleranz, die auf Angleichung beruht

und damit Widerspruch in sich.!>®

Zu dieser Diskussion gehort auch, dass sich eine zunehmende Medikalisierung von
gesellschaftlichen Problemen zeigt. Es gibt innerhalb der Gesellschaft eine

Aufgabenteilung: der Arzt bzw. die Arztin ist nicht fiir alles zustindig. Wenn es um die

152 ygl. Thomas Runkel, Enhancement und Identitit. Die Idee einer biomedizinischen Verbesserung des
Menschen als normative Herausforderung (Tiibingen: Mohr Siebeck, 2010), 10.

153 vgl. ebd. 293.

154 ebd. 296.

155 vgl. Juengst, ,,Was bedeutet Enhancement?*, 40.
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Verdanderung von sozialen Dynamiken geht, sind in erster Linie Eltern, Erzieher oder

Erzieherinnen, Berater oder Beraterinnen, etc. gefragt, und nicht die Medizin.'>®

Die starksten Argumentationslinien sind augenscheinlich die Argumentation 3 und 4, da
sie nicht auf eine vorausgesetzte, aber nicht begriindbare Dichotomie hinauslaufen. Sie
weisen zugleich eine starke gesellschaftsethische beziehungsweise politische
Komponente auf, da hier hinsichtlich des Funktionierens der Gesellschaft argumentiert
wird. Insofern konnen diese beiden Linien fiir politische Entscheidungen in diesem
Bereich hilfreich sein, wohingegen die Frage bleibt, ob sie fiir individuelle
Entscheidungen von Nutzen sein kdnnen. Wire es denkbar, dass ein Profisportler — im
Fall 3 — ein Dopingmittel, welches nicht nachweisbar ist und ihm einen grof3en Vorteil
bringt, unter Verweis auf die Gefahrdung der Fairness des Spiels ablehnt? Denkbar wére
es, allerdings zeichnet die mediale Diskussion um die vernichtenden Ergebnisse der
mittels neuer Testverfahren nachtriglich kontrollierten Proben von den Olympischen
Spielen in Peking 2008 und London 2012 ein diisteres Bild der diesbeziiglichen Zusténde

im Spitzensport.'®’

Waire es denkbar, dass eine Person, die ausreichend Geld hat, sodass sie sich die besten
Arzte oder Arztinnen fiir eine Veriinderung eines gesellschaftlich stigmatisierten
Merkmals leisten kann, die sie schon lange mdchte, darauf verzichtet unter dem Verweis
auf die gesamtgesellschaftliche Verstarkung von Vorurteilen? Auch das wire denkbar,
erfordert allerdings ein hohes Maf3 an Reflexionsvermdgen, sowohl die eigenen Werte

und Wiinsche betreffend als auch die gesellschaftlichen Umsténde.

Dass Enhancement nicht nur mit dem Individuum zu tun hat, das seinen eigenen Korper
verdndert, sondern auch mit den gesellschaftlichen Umstinden, ist eine wesentliche
Erkenntnis des ersten Kapitels. Auf ethische Einwidnde in Bezug auf beispielsweise
Schonheitsoperationen wird gerne entgegnet, dass es ja um den Korper einer bestimmten
Person geht, die eben subjektiv dieses oder jenes schon findet, was andere Personen
letztlich nichts angeht. Doch wie gezeigt worden ist, betrifft Enhancement in vielen Fillen
mehr als nur einen Menschen. Der Abschnitt ,,Enhancement als Pervertierung der
Medizin“ zeigt auf, dass ein einzelner durch individuelle Verdnderungen

Stigmatisierungen einer ganzen Gesellschaft beeinflussen kann. Weiters hat Abschnitt

156 ygl. ebd. 41f.
157 vgl. beispielsweise ,,Nachwehen von Peking 2008: 31 Athleten gedopt®, derStandard.at, zugegriffen 25.
Juli 2018, https://derstandard.at/2000037118004/Nachwehen-von-Peking-31-Athleten-gedopt.
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1.2.3 gezeigt, dass iiber den Begriff der Fairness alle Teilnehmer und Teilnehmerinnen
eines Wettbewerbes betroffen sind, da die Messlatte dessen, was moglich ist, flir alle nach
oben gelegt wird, wenn sich ein Enhancement-Trend entwickelt. Das beste Beispiel dafiir

ist Doping im Spitzensport.

Die Ausfithrungen zu Enhancement in der Bioethik konnten zeigen, dass iiber die
Allokationsproblematik die ganze Gesellschaft davon betroffen ist, was als Enhancement
gilt und was als Therapie. Die Personen, die nicht auf Leistungen des Gesundheitssystems
angewiesen sind, sind davon nicht betroffen und kdnnen dies zu ihrem Vorteil nutzen.
Diese Vorteile liegen auch bei so banalen Dingen wie &sthetischen Operationen im
Arbeitsbereich (vgl. S.41), was wiederum mit Moglichkeiten, Wohlstand zu erreichen
und zu vermehren, verkniipft ist. Die Tatsache, dass Enhancement also gesellschaftliche
Ungleichheit fordert, zeigt sich am offensichtlichsten im Bereich Neuro-Enhancement:
Sollte jemand Zugang zu Substanzen haben, die seine Konzentrationsfihigkeit und sein
Schlafbediirfnis verbessern, kann er schneller kompliziertere Ausbildungen absolvieren

als jene, die diese Optionen nicht haben.

Eine weitere Person, die von Enhancement betroffen ist, ist jene, die die MaBBnahmen
durchfiihren soll. In vielen Fillen sind dies Arzte oder Arztinnen. Sie miissen einen
groflen Teil der Verantwortung fiir das Gelingen eines Eingriffs tibernehmen. Zugleich
ist es im Enhancement-Bereich aber Usus, dass der Mediziner oder die Medizinerin die
Wiinsche des zu Behandelnden erfiillt, obwohl dieser iiber keine medizinische
Fachkenntnis verfiigt. Umfassende Aufklarungsbogen sollen Abhilfe schaffen, aber es
entsteht trotzdem ein verworrenes Verhiltnis, das groBes Potential fiir Konflikte bietet.
Daher soll das nidchste Kapitel die Frage beleuchtet werden, auf welche Weise
Enhancement die Beziehung zwischen Arzt oder Arztin und Patient oder Patientin

verandert.
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2 Arztliches Handeln als vertragsbasierte Dienstleistung

Grundgelegt durch den Hippokratischen Eid, der mittlerweile durch das Genfer Gelobnis
des Weltdrztebundes ersetzt wurde, ist der Arztberuf ein Heilberuf, in dem die Gesundheit
des Patienten oder der Patientin die zentrale Richtschnur fiir das Handeln des Arztes oder

der Arztin ist.">® Im Genfer Gelobnis heifit es konkret:

,Beil meiner Aufnahme in den drztlichen Berufsstand gelobe ich feierlich, mein Leben
in den Dienst der Menschlichkeit zu stellen. [...] Ich werde meinen Beruf mit
Gewissenhaftigkeit und Wiirde ausiiben. Die Gesundheit meines Patienten soll
oberstes Gebot meines Handelns sein. Ich werde alle mir anvertrauten Geheimnisse
auch liber den Tod des Patienten hinaus wahren. [...] Ich werde mich in meinen
arztlichen Pflichten meinem Patienten gegeniiber nicht beeinflussen lassen durch
Alter, Krankheit oder Behinderung, Konfession, ethnische Herkunft, Geschlecht,
Staatsangehorigkeit, politische Zugehorigkeit, Rasse, sexuelle Orientierung oder
soziale Stellung. Ich werde jedem Menschenleben von seinem Beginn an Ehrfurcht
entgegenbringen und selbst unter Bedrohung meine é&rztliche Kunst nicht in
Widerspruch zu den Geboten der Menschlichkeit anwenden [...]*!*

Allerdings ist die Verwendung von Schwiiren im Arztberuf weltweit sehr unterschiedlich.
Entgegen der herkdmmlichen Vorstellung, ein Arzt oder eine Arztin wiirde zu Beginn
oder Ende des Studiums einen Eid in Anlehnung an Hippokrates schworen miissen, haben
die Autoren und Autorinnen einer Studie zur Verwendung von Schwiiren in der Medizin
herausgefunden, dass nur in 78% der Lénder, die dem Weltirztebund angehoren,
tiberhaupt ein Eid geschworen wird, wobei das Geldbnis in etwas mehr als einem Drittel

dieser Lander nicht verpflichtend ist.'®

Das Genfer Geldbnis ist somit eine ethische Grundlage fiir drztliches Handeln, die auf
einer Metaebene medizinische Entscheidungen leiten soll. Als solche bietet sie auch einen
Malistab fiir konkrete Gesetze, wenngleich das eigentliche GelGbnis nur in einem

Bruchteil der Linder des Weltirztebundes tatsichlich gesetzlich verankert ist.'®!

Die Frage, die sich in Anlehnung an das erste Kapitel der Arbeit stellt, ist, wo

Enhancement in diesem Verstindnis des Arztberufes seinen Platz hat. U. Wiesing, der als

158 vgl. Dagmar Fenner, Einfiihrung in die Angewandte Ethik, Bd. 3364, UTB (Tiibingen: A. Francke
Verlag, 2010), 51f.

159 ebd.

160 yol. Zoé Rheinsberg u. a., ,,Medical Oath: Use and Relevance of the Declaration of Geneva. A Survey
of Member Organizations of the World Medical Association (WMA)“, Medicine, Health Care and
Philosophy Jg. 21, Nr. 2 (Juni 2018), 191, https://doi.org/10.1007/s11019-017-9794-x.

161 ygl. ebd. 193.
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Medizinethiker an der Formulierung des Genfer Gelobnisses beteiligt war, erklart in

Bezug auf Enhancement:
,»Es wurde nicht im Zusammenhang mit der Revision thematisiert. Man muss sich die
Situation einer Revision vor Augen fiihren: Die Arbeitsgruppe hatte gleich zu Beginn
beschlossen, den Umfang und Charakter des Gelbnisses nicht zu verdndern. Dann
haben wir im Laufe der Konsultationen zahlreiche Empfehlungen bekommen, was
noch alles ins Gelobnis soll. Wiren wir jeder Empfehlung gefolgt, wére das Geldbnis
ein Buch geworden. Deshalb ist Enhancement nicht adressiert, das Geldbnis
konzentriert sich auf die zentralen Prinzipien der drztlichen Handlung. Kurzum:

Enhancement diirfte sicher ein Thema der Arzteschaft sein, ist aber nicht im jetzigen
Geldbnis erwihnt. <162

Eine Einordnung in dieses Verstdndnis des Arztberufs lieBe sich nur durch eine
Erweiterung des Gesundheitsbegriffs in Richtung eines durch subjektive Werte
definierten Verstindnisses von gesund vornehmen. In Bezug auf die im vorigen Kapitel
vorgenommene Diskursdarstellung wiirde dies bedeuten, dass die krankheitsbasierten
Modelle der Differenzierung von Therapie und Enhancement aus Kapitel 1.1.1. zum
Tragen kommen — da ideologiebasierte Modelle auf einen Zustand des Gliicks den
individuellen Werten entsprechend abzielen und normalititsbasierte Modelle auf
gesellschaftliche Teilhabe fokussieren — wenn die durch C. Boorse vorgeschlagene
Differenzierung von disease und illness angewendet wird. Allerdings richtet sich disease,
dessen Vorliegen die Basis fiir i//ness bildet, auf das Funktionieren, wodurch sich in
Bezug auf dsthetische Méngel weitere Probleme ergeben, wenn diese die Funktion auf

den ersten Blick nicht beeintrichtigen.

Hier lohnt sich ein zweiter Blick, denn Funktion ist keineswegs eine unmissverstandliche
Bezeichnung. Asthetik hat eine soziale Funktion, die essentiell ist, um die Leistungen der
rekonstruktiven Chirurgie von herkdmmlicher Schonheitschirurgie abzugrenzen. Die in
Kapitel 1.1.2 bereits zitierte Theologin R. Ammicht-Quinn verdeutlicht dies, indem sie
von einem Wihrungssystem Schonheit spricht, in dem schone Frauen gesellschaftliche
Vorteile haben, da sie im Privaten und am Arbeitsmarkt begehrter sind.!%® Das lisst sich
jedoch nicht allein in Bezug auf Frauen sagen, denn P. Mayer-Tasch spricht in seiner
Monografie ,,Die Macht der Schonheit“ von den vielfdltigen Funktionen des

Asthetischen. Das Schone wird bewundert, gesucht, mit Wahrheit und Géttlichkeit

162 Urban Wiesing und Dieter Birnbacher, ,,Neufassung des Genfer Geldbnisses®, Ethik in der Medizin Jg.

30, Nr. 1 (1. Mérz 2018), 73, https://doi.org/10.1007/s00481-018-0470-3.
163 ygl. Ammicht-Quinn, ,,Jung, schon, fit — und gliicklich?*, 80.
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assoziiert.'® Das bringt Schonheit zwangsldufig mit privatem und beruflichem Erfolg in
Zusammenhang. P. Mayer-Tasch schreibt:
,und okonomisches Machtpotential ist selbstverstdndlich auch die Anziehungskraft
der ménnlichen und weiblichen Lockvogel, die ihr (aus evolutionstheoretischer Sicht
physische Reproduktionsvorteile versprechendes) Attraktivitdtskapital zum Vorteil
threr Arbeitsgeber wie zu threm personlichen Vorteil ebenso vermarkten, wie dies

Schonheitskoniginnen, Filmschauspieler und Filmschauspielerinnen, Animierdamen,
Barfrauen, Gigolos, Callgirls und Prostituierte beiderlei Geschlechts tun.*!%

Das obige Zitat ist eine rein deskriptive Darstellung, keine Wertung, denn klar ist, dass
ein Bekenntnis dazu, dass dem gesellschaftlichen Schonheitsideal entsprechende
Bewerber und Bewerberinnen fiir eine Arbeitsstelle eher ausgewihlt werden als andere,
sozial unvertrdglich wire. Hier kime der Vorwurf auf, oberflachlich und diskriminierend
zu sein. Konkret ldsst sich dieser Verdacht aber durch Studien belegen. So haben
K. Doorley und E. Sierminska als Folge einer Studie von D. Hamermesh und J. Biddle
aus den USA'6® den Zusammenhang von Schonheit und Verdienst in Deutschland
untersucht. Sie kommen zu dem Schluss, dass ein Unterschied existiert, allerdings nicht
generell, sondern bei Tétigkeiten, die einen niedrigen Bildungsstand erfordern, und dort
vor allem bei Frauen. Allerdings ist der Unterschied nicht so grof3, wie jener, der sich aus
den US-amerikanischen Untersuchungen von D. Hamermesh und J. Biddle ergeben

hat. %7

Wenn Gesundheit also als nicht ausschlieBlich biologisch gedachter funktionaler Begriff
verstanden wird, so lieBe sich das Selbstverstindnis des Arztes oder der Arztin als Heiler
oder Heilerin im Dienst seiner oder ihrer Patienten und Patientinnen, wie es im Genfer
Gelobnis gedacht wird, problemlos auch auf Enhancement anwenden. Zugleich bleibt
natlirlich eine gewisse Grauzone, wenn es um die Frage geht, wie sich
Schonheitschirurgie von rekonstruktiver Chirurgie unterscheidet. In Anbetracht der
obigen Ausfiihrungen kdnnte man es versuchen, indem so etwas wie ein MaB der Asthetik

konstruiert wird, das erforderlich ist, das mit dem AuBeren zusammenhingende soziale

164 vgl. Peter Cornelius Mayer-Tasch, Die Macht der Schénheit (Wiesbaden: Springer Fachmedien

Wiesbaden, 2014), 11-17, https://doi.org/10.1007/978-3-658-03491-7.

165 ebd. 21.

166 yol. Daniel S. Hamermesh und Jeff E. Biddle, ,,Beauty and the labor market*, American Economic
Review Jg. 84, Nr. 5 (1994), 1174-94.

167 ygl. Karina Doorley und Eva Sierminska, ,Myth or fact? The beauty premium across the wage
distribution in Germany*, Economics Letters Nr. 129 (2015), 32.
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und 6konomische Funktionieren gewahrleisten zu konnen. Natiirlich existiert auch hier

wieder eine gewisse Schwankungsbreite.

Wenn Enhancement sich — wenn auch iiber den Umweg einer Erweiterung des
Gesundheitsbegriffs — als Teil des Titigkeitsbereiches des Arztes oder der Arztin
verstehen lésst, so stellt sich in weitere Folge die Frage, wie entsprechende Praktiken die
Rolle des Arztes oder der Arztin verindern. Was verindert sich in Bezug auf das
Verhéltnis zum Patienten oder der Patientin durch die Moglichkeiten moderner
biomedizinischer Verbesserungen? Diese Frage soll in den folgenden Ausfiihrungen
ndher erldutert werden. Zur Konkretisierung wird der Fokus auf &sthetisches
Enhancement gelegt, da der ethische Diskurs zu Schonheitschirurgie noch relativ jung
und duflerst heterogen ist. Zahlreiche Thesen kursieren, was ethisch wie zu bewerten ist,
wenn es jedoch um die Begriindung geht, 16st sich die Argumentation schnell in
willkiirlich aufgestellten Postulaten auf, wie etwa in Kapitel 1.2.2. durch die arbitrire
Bevorzugung des Natiirlichen vor dem Kiinstlichen deutlich wurde. Asthetische Medizin
eignet sich hier fiir die 6ffentliche Diskussion besonders gut, weil sie schlichtweg sichtbar
ist und weil der Zugang zu derartigen Praktiken ausschlieBlich kapitalgebunden ist. Bei
Doping ist das beispielsweise etwas anderes, hier entscheiden auch die Regeln mit, die
fiir Wettkdmpfe in einer Disziplin gelten. Wenn man an ihnen teilnehmen will, darf man
grundsétzlich nicht dopen, auch wenn man es sich leisten konnte. Neuroenhancement
wiederum ist — wie bereits in Kapitel 1.2.3. gezeigt worden ist (vgl. S. 34) — noch nicht

Teil von Zulassungsbeschrankungen zu intellektuellen Wettbewerben.

Als weitere Spezifizierung werden Mammaaugmentationen aus dsthetischen, nicht
rekonstruktiven Griinden behandelt, da sich in den letzten Jahren gezeigt hat, dass sie
zahlreiche gesundheitliche Probleme mit sich bringen, die eng mit der ethischen
Bewertung des Eingriffs verbunden sind. Das zeigt sich zum Beispiel an der Frage, ob
medizinisch notwendige Folgebehandlungen von der Krankenkasse iibernommen werden
sollen oder nicht und ob selbige im Krankenstand oder nur in der Urlaubszeit

durchgefiihrt werden diirfen.

Im Folgenden sollen also zuerst spezifische Verdnderungen des Verhéltnisses zwischen
Arzt oder Arztin und Patient oder Patientin erarbeitet werden, die sich durch
Enhancement ergeben, mit dem konkreten Fallbeispiel der dsthetischen

Mammaaugmentation. Nicht behandelt wird die Brustwiederherstellung nach einem
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Verlust derselben durch Operationen, da es hierbei — wie schon gesagt worden ist — um
eine Ermdglichung gesellschaftlicher Teilhabe wegen der Funktion des Asthetischen
geht. Hier spielen andere ethische Fragen eine Rolle, beispielsweise die, ob durch die
Rolle der Schonheit in der Gesellschaft nicht ein gewisser ethisch illegitimer
gesellschaftlicher Druck auf Frauen ausgelibt wird, eine solche Rekonstruktion

vornehmen zu lassen.
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2.1 Modelle der Beziehung zwischen Arzt oder Arztin und Patient oder

Patientin

Nach D. Fenner lassen sich drei Modelle der Beziehung zwischen Arzt oder Arztin und
Patient oder Patientin unterscheiden: das paternalistische Modell, das deliberative Modell
und das Vertragsmodell.'®® Diese Klassifizierung ist durchaus chronologisch zu
verstehen, denn das paternalistische Modell war das bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts
vorherrschende.'® Etwa zu dieser Zeit wurden die Moglichkeiten der invasiven Eingriffe
mehr und mehr erweitert, woraus sich neue Fragen in Bezug auf die Einwilligung des
Patienten oder der Patientin ergaben. Was darf/soll ein Arzt oder eine Arztin tun, wenn
der Patient oder die Patientin unter Vollnarkose ist?'”° Das Mitspracherecht des Patienten
oder der Patientin musste erweitert beziehungsweise erst konkret juristisch festgelegt
werden.!”! Das deliberative Modell wird auch partnerschaftlich-deliberatives Modell
genannt und hat sich als sinnvolles Konzept der Beziehung zwischen Arzt oder Arztin
und Patient oder Patientin etabliert, da es einen positiven Einfluss auf die Zufriedenheit
beider Parteien hat.!”? Das ist der Grund, warum die Erneuerung des Hippokratischen
Eides in Richtung des Genfer Geldbnisses vorgenommen wurde,'”® denn ersterem liegt
ein paternalistisches Verstéindnis zugrunde.!” Das Vertragsmodell ist ein in der Moderne
aufgekommener Ansatz mit dem Ziel, die groBtmogliche Patientenautonomie zu

gewihrleisten. !’

Dieses Modell ermdglicht aus ethischer Sicht Praktiken des
Enhancements, denn Fiirsorge spielt keine Rolle mehr. J. Ach und A. Pollmann

schreiben:
,»Im Rahmen einer zunehmend nachfrageorientierten Medizin dndern sich die Rollen:

Der Patient wird zum Kunden, der Arzt gerdt zum Dienstleister, aus Therapie wird
Enhancement.<'"

168 vgl. Fenner, Einfiihrung in die Angewandte Ethik, 66.

169 ygl. Katharina Riedler, ,,Historische Betrachtung der Arzt-Patienten-Beziechung mit Blick auf die
Aufklarung®, Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik, Nr. 4 (2013), 17.

170 ygl. ebd.

17l vgl. ebd. 18f.

172 ygl. Fenner, Einfiihrung in die Angewandte Ethik, 65.

173 vgl. Wiesing und Birnbacher, ,,Neufassung des Genfer Geldbnisses®, 71f.

174 vgl. Fenner, Einfiihrung in die Angewandte Ethik, 71f (Text Hippokratischer Eid und Genfer Geldbnis).
175 vgl. ebd. 64.

176 Johann S. Ach und Arnd Pollmann, ,.Einleitung®, in no body is perfect. Baumafinahmen am
menschlichen Korper - Bioethische und dsthetische Aufrisse, hg. von Johann S. Ach und Arnd Pollmann,
Edition Moderne Postmoderne (Bielefeld: transcript, 2006), 10.
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Den drei genannten Modellen liegen 4 medizinethische Prinzipien gemal der Theorie
mittlerer Prinzipien nach T. Beauchamp und J. Childress zugrunde. Damit bilden sie eine
Mischung zwischen Top-down- und Bottom-up-Ansatz, da zwar nicht von konkreten
Handlungsregeln (Bottom-up-Ansitze) ausgegangen wird, aber auch nicht von obersten
Moralprinzipien (Top-down-Ansitze). Sie bilden so etwas wie generelle Richtlinien fiir
konkrete Entscheidungen im medizinethischen Bereich.!”” Die eigentliche Entscheidung,
wie gehandelt werden soll, wird nach der Verfahrensweise der Diskursethik getroffen, sie
bildet die Rahmentheorie fiir medizinethische Entscheidungen. Die einzelnen Prinzipien
werden in Bezug auf eine konkrete Situation gegeneinander abgewogen, moglichst unter

Einbeziehung aller Betroffenen.!”®

Die vier angesprochenen Prinzipien lauten:
»1) Prinzip der Autonomie (autonomy): Riicksichtnahme des Arztes auf
selbstbestimmte Entscheidungen des Patienten

negativ: Freiheit von dulerem Zwang und Manipulation

positiv:. Unterstiitzung des Entscheidungsprozesses des Patienten durch sorgfiltige
Aufkldrung — Prinzip menschlicher Wiirde

2) Prinzip des Nichtschadens (nonmaleficence): Der Arzt soll dem Patienten keinen
Schaden zufiigen.

3) Prinzip des Wohltuns (beneficence):
negativ: Verhinderung oder Beseitigung von Krankheiten, Lindern von Schmerzen

positiv: Beforderung von Gesundheit und Wohlbefinden

4) Prinzip der Gerechtigkeit (justice): Die Ressourcen im Gesundheitswesen sollen
gerecht verteilt werden.“!”

Andere Prinzipien, wie das der Fiirsorge, lassen sich aus den genannten ableiten, wie etwa
das Prinzip der Fiirsorge aus dem des Wohltuns und Nichtschadens.'® Je nachdem,
welches Beziehungsmodell zwischen Arzt oder Arztin und Patient oder Patientin

betrachtet wird, werden diese Grundsitze unterschiedlich gewichtet:

177 vgl. Fenner, Einfiihrung in die Angewandte Ethik, 24.
178 vgl. ebd. 55f.

179 ebd. 56.

150 yol cbd. 62.
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Paternalistisches Modell | Deliberatives Modell Vertragsmodell

objektive Kriterien fiir | gemeinsam  entwickelte | ausschlieBlich subjektive

Patientenwohl Kriterien fiir | Kriterien fiir
Patientenwohl Patientenwohl

objektiver ganzheitliches, subjektiver

(naturwissenschaftlicher) | gemeinsam erarbeitetes | Gesundheitsbegriff

Krankheitsbegriff Gesundheitsmodell

Arzt = Vormund/Vater des | Arzt = Freund/Partner | Arzt = Dienstleister fir

Patienten

des Patienten

seine Kunden

alleinige  Verantwortung | geteilte  Verantwortung | alleinige Verantwortung
des Arztes fiir gemeinsame | des Patienten
Entscheidungen

Verséhnung von Prinzip
Fiirsorge und Autonomie

Prinzip Fiirsorge Prinzip Autonomie

Kritik:  Autonomie des | Autonomieforderung = | Kritik: keine

Patienten missachtet Aufgabe der Fiirsorge Verantwortung des
Arztes,
Autonomieprinzip
iberzogen

Modelle Arzt/Arztin — Patient/Patientin'®’

Wie bereits erwdhnt, spielt das Vertragsmodell in Bezug auf Enhancement — zumindest
theoretisch — die groBite Rolle, wobei eine Grenzziehung sicher nicht immer genau
moglich ist. Ob dies auch bei konkreten Enhancement-Praktiken der Fall ist und welche
Rolle die genannten medizinethischen Prinzipien dabei spielen, soll im Folgenden mittels
einer Fallgeschichte gekléart werden. Als Beispiel ist, wie bereits erldutert (vgl. S. 42f.),

die Mammaaugmentation ohne vorhergegangenen Brustverlust gewdhlt worden.

181 ebd. 66.
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2.2 Fallbeispiel Mammaaugmentation

Die Mammaaugmentation — in der Alltagssprache Brustvergro3erung genannt — zihlt zu
den hiufigsten schénheitschirurgischen Eingriffen.!®? Mittlerweile gibt es drei mdgliche
Verfahren, zwischen denen gewéhlt werden kann: eine VergroBerung durch Implantate,
Eigenfett und Hyaluronsiure.'®® Auffillig ist bei einer ersten Sichtung des Diskurses,
dass die Einschitzung von Risiken sehr stark divergiert. So berichtet ein etwas dlterer
Informationsband ~ iliber ~ Schonheitsoperationen des  Wiener  Vereines  flir
Konsumenteninformation aus dem Jahr 2003 von zahlreichen anwaltlichen
Interventionen bei missgliickten Schonheitsoperationen, die folgendermallen begriindet
werden:

,»Dass eine Schonheitsoperation — wie jeder andere Eingriff — immer ein Risiko ist und

es zu Nebenwirkungen, wenn nicht gar Komplikationen kommen kann, féllt in der

offentlichen Debatte meist unter den Tisch. Auch die Tatsache, dass bei vielen

Eingriffen Blut flieBt, Sie mit Schmerzen rechnen miissen und einige Tage nicht
arbeits- bzw. gesellschaftsfihig sind, wird selten groB herausgestrichen.*!84

Der Informationsband warnt weiters vor dem Austritt von Silikon aus dem Implantat
sowie vor einer Verletzung der Milchgénge, die zu einem Verlust der Stillfahigkeit fiihren
kann'®, sowie einem Verlust der Empfindlichkeit der erogenen Zonen.!'*® Weiters kann
es zu einer Kapselfibrose durch das Einwachsen des Implantats in das Bindegewebe
sowie zu wulstiger Narbenbildung kommen. Auflerdem kann ein unter den Brustmuskel
gelegtes Implantat durch diesen hervortreten, was eine weitere Operation erforderlich

macht.'®” Viel Sport kann ebenfalls zu einer Verschiebung des Implantats fithren. '8

Der medizinische Fachartikel von M. A. Reichenberger, N. Biedermann und G. Germann
in der Zeitschrift ,,Der Chirurg® stellt die Risiken etwas anders dar. Hier heift es, ein

Silikon-Bleeding sei praktisch unméglich'®, und nur in sehr seltenen Fillen giibe es bei

182 yol. Matthias Wallenfels, ,,Jm Dienste der Schonheit: Asthetisch-plastische Eingriffe stehen weiter hoch
im Kurs®, Arzte-Zeitung, Nr. 148D (2015), 2; vgl. M. A. Reichenberger, N. Biedermann und G. Germann,
,Asthetische =~ Mammaaugmentation,  Der  Chirurg Jg. 82, Nr. 9 (2011), 782,
https://doi.org/10.1007/s00104-011-2108-6.

183 vgl. Reichenberger, Biedermann und Germann, ,,Asthetische Mammaaugmentation®.

184 Gazar, Schonheitsoperationen. Erfolgsaussichten. Risiken und Kosten, 3.

185 ygl. ebd. 90.

186 ygl. ebd. 91.

187 ygl. ebd. 91f.

188 ygl. ebd. 88.

189 ygl. Reichenberger, Biedermann und Germann, ,,Asthetische Mammaaugmentation®, 783.
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einer bestimmten Schnitttechnik Sensibilitdtsstorungen oder eine Einschrinkung der
Stillfahigkeit.!”® Die Kapselfibrose sei bei unter die Brustdriise gelegten Implantaten
wahrscheinlicher als bei unter dem Brustmuskel positionierten. Weiters ergiben sich bei
unter die Driise gelegten Implantaten Schwierigkeiten bei der Brustkrebsvorsorge.'*!
Deshalb sei das unter den Muskel gelegte Implantat zu favorisieren, bei dem der
Musculus pectoralis major der Frau durchtrennt werden muss.'”? Dariiber, welche
Konsequenzen sich fiir die sportliche Leistungsféhigkeit der Frau ergeben, findet sich in

diesem Beitrag keine Information.

Erwiesen ist, dass es zu einem Leistungsverlust kommt. Zum einen tritt dieser natiirlich
wihrend der Heilungsphase auf, da durchtrennte Muskelfasern wieder
zusammenwachsen miissen. Nach drei Monaten sollte das Gewebe jedoch wieder verheilt
sein, aber es ldsst sich trotzdem ein Kraftverlust feststellen, und zwar in folgendem

AusmaB: '3

»Das Ausgangsniveau wird nach 3 Monaten nach der Operation tendenziell nicht mehr
erreicht und bleibt mit einem Kraftverlust von 6,7% widhrend dynamisch-
konzentrischer MVC und 10,8% und 15% wihrend isometrischer MVC bestehen.*!**

In der zitierten Magisterarbeit wurden Frauen nach einer Operation nach der Dual Plane
Methode, untersucht, bei der der groe Brustmuskel in unterschiedlichem Ausmal}
durchtrennt wird.!”> Es ist dieselbe Technik, die auch von M. A. Reichenberger,
N. Biedermann und G. Germann favorisiert wird.'”® Die im Zitat genannte Abkiirzung
MVC bedeutet Maximalkraft. Die Ubung, die zum Testen der dynamisch-konzentrischen
Maximalkraft benutzt wurde, ist Bankdriicken auf einer Bankdriickvorrichtung in

197

sitzender Position,”’ fiir die Messung der isometrischen Maximalkraft wurde der

190 ygl. ebd. 784.

Y1 ygl. ebd. 785.

192 ygl. ebd.

193 ygl. Karoline Eichholzer, ,,Einfluss von Mammaaugmentation auf die muskulire Leistungsfihigkeit des
M. pectoralis major - Elektromyografische Aktivierungsmuster wahrend dynamischer und isometrischer
Maximalkontraktionen, (Magisterarbeit) (Universitdt Wien, 2013), 84f.

194 ebd. 89.

195 vgl. ebd. 25.

196 ygl. Reichenberger, Biedermann und Germann, L Asthetische Mammaaugmentation®, 785.

197 vgl. Eichholzer, ,,Einfluss von Mammaaugmentation auf die muskuldre Leistungsfihigkeit des M.
pectoralis major - Elektromyografische Aktivierungsmuster wéihrend dynamischer und isometrischer
Maximalkontraktionen, (Magisterarbeit)®, 51.
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Pilatesring Multigrip verwendet, einfach gesprochen ein ringférmiges Trainingsgerit, das

der oder die Trainierende mit beiden Hénden hilt und komprimieren muss.'*®

Mehrere Griinde kommen fiir dieses Phdnomen in Frage. Der Muskel konnte in der neuen
Position nicht mehr so kriftig sein,!® psychologische Faktoren kdénnten eine Rolle
spielen, da der Genesungsprozess langwierig und schmerzhaft ist,?®° oder die Ursache
sind neuromuskulire Anderungen®!, die durch eine , Kombination aus Schmerz,

“202 entstehen. Interessant ist, dass sowohl die

Kinesiophobie und Immobilisation
neuromuskulédren als auch die psychologischen Faktoren unmittelbar mit der Angst vor
Schmerz oder dem Empfinden desselben zu tun haben.?*® Der Aspekt des Schmerzes in
der &sthetischen Chirurgie ist ein ethisch strittiges Thema, denn sowohl das eingangs
genannte medizinethische Prinzip des Wohltuns als auch des Nichtschadens
widersprechen dem Zufiigen von Schmerz, wo vorher keiner war (vgl. S. 46). Allerdings
ist diese Argumentation insofern inkonsistent, als es zahlreiche Heilpraktiken gibt, die
vorerst Schmerz zufiigen, da die eigentliche Erkrankung diesen nicht verursacht hat.
Schlielich ist gerade das Fehlen von Schmerzen der Grund, warum etwa
Krebserkrankungen mitunter spit entdeckt werden. Gleichzeitig ist es aber wichtig, diese
Argumentation zu kennen, da gerade Gegner und Gegnerinnen der Schulmedizin dieses
Argument gerne benutzen, denn manchmal sieht der Verlauf einer Behandlung so aus,
dass ein Patient wegen einer Routinekontrolle zum Arzt geht, ohne dass eine Krankheit
sichtbar ist, und kurze Zeit spdter wird er operiert und hat Schmerzen. Von auflen
betrachtet kann das auf Personen, die mit Alternativmedizin, Esoterik und Wunderheilern
liebdugeln, erschreckend wirken, bis hin zur Ablehnung der Schulmedizin. Aufgrund
dieses und anderen mit Schmerz zusammenhéngenden Aspekten wird diese Thematik in

Bezug auf Human Enhancement im dritten Kapitel der vorliegenden Arbeit behandelt.

Um zu den eingangs angesprochenen Moglichkeiten der Mammaaugmentation
zuriickzukommen, so ist hier die Behandlungsmethode mit Hyaluronséure die neueste.

Dieses Verfahren ist seit 2006 mdglich.?** Dabei wird ein Gel in die Brust injiziert, das

198 vgl. ebd. 52f.

199 vgl. ebd. 85.

200 ygl. ebd. 85f.

201 ygl. ebd. 87.

202 epd.

203 ygl. ebd. 86f.

204 ygl. Reichenberger, Biedermann und Germann, L Asthetische Mammaaugmentation®, 782.
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schon seit vielen Jahren zur Entfernung von Falten genutzt wird. Dieses Gel wird

allerdings wieder abgebaut, was jedoch 1-1,5 Jahre dauert.?%

Die Idee des Einspritzens von korperfremden Substanzen existierte bereits Anfang des
20. Jahrhunderts. Damals versuchten Arzte, eine Augmentation durch das Einspritzen mit
Paraffindl zu erreichen. Das Ergebnis war katastrophal. Noch in den Fiinfzigerjahren
wurde mit Bienenwachs, Polyithylen, Lanolin und sogar Gemiisedl experimentiert.?%
Die Befindlichkeit der betroffenen Frauen war vermutlich entsetzlich, schlie3lich braucht

man den Brustkorb bei jedem Atemzug.

Eine andere Moglichkeit ist das Aufspritzen der Brust mit Eigenfett, das vorher aus einer
fettreichen Korperregion entnommen wurde. Dieses Konzept wurde bereits 1895 erprobt,
allerdings zeigte sich eine hohe Nekroserate. Heutzutage ist das Verfahren aber aus
medizinischer Sicht sicher, lediglich die Gefahr einer Kalzifikation (dadurch bilden sich
Verhirtungen) ist gegeben, was eine gute Nachsorge erfordert.??” Zudem ist auch hier die
Brustkrebsvorsorge schwieriger und moglicherweise wird das Gewebe einfach wieder

abgebaut. 2%

Der bereits zitierte Informationsband des Vereins flir Konsumenteninformation warnt
ausdriicklich vor solchen Behandlungen, und zwar aus dem Grund, dass die bereits
angesprochenen Verhértungen zu einem falschen Krebsverdacht fithren kénnen und weil
die Behandlung zwar viel kostet, jedoch nur eine geringe Vergroerung bewirkt, die
mitunter auch noch einfach wieder verschwindet.?”” Vielleicht ist diese doch sehr
divergierende Einschitzung mit dem Zeitpunkt der Veroffentlichung des Textes
verbunden, immerhin ist der Beitrag von M. A. Reichenberger, N. Biedermann und
G. Germann jlinger. Beispielsweise wird die in besagtem Band propagierte
BrustvergroBerung durch eine Kochsalzlosung?!® heute kaum noch praktiziert, da sie
zahlreiche Komplikationen mit sich bringt, wie etwa den Verlust des Volumens durch

Austreten der Losung oder die Tastbarkeit der Implantate.?!!

205 ygl. ebd. 787.

206 ygl. Gazar, Schonheitsoperationen. Erfolgsaussichten. Risiken und Kosten, 86.

207 ygl. Reichenberger, Biedermann und Germann, L Asthetische Mammaaugmentation®, 786.
208 ygl. ebd. 787.

209 vgl. Gazar, Schonheitsoperationen. Erfolgsaussichten. Risiken und Kosten, 93.

210 ygl. ebd. 87.

211 ygl. Reichenberger, Biedermann und Germann, ,,Asthetische Mammaaugmentation®, 783.
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Die beliebteste Form der Mammaaugmentation ist daher die Vergroerung durch
Silikonimplantate. Dieser Eingriff wird unter Vollnarkose stationdr durchgefiihrt und
dauert etwa 60 Minuten.?'? Ein Silikonkissen wird unter die Brustdriise, teilweise unter
den Brustmuskel oder ganz unter diesen gelegt. Dabei wird entweder ein Schnitt in der
unter der Brust gelegenen Falte vorgenommen, seitlich unter der Achsel oder iiber den
Brustwarzenhof. Die Form des Implantates ist je nach Vorliebe wéhlbar: Entweder es ist
rund, wodurch eine eventuelle Rotation keine dsthetische Beeintrachtigung bedeutet, oder
es ist anatomisch geformt, also tropfenformig.?!® Diese Implantate sind in der Praxis nicht
fiir immer haltbar, wobei es auch sein kann, dass sie nicht ausgetauscht werden miissen.
Ein Gerichtsurteil des Oberlandesgerichts Karlsruhe aus dem Jahr 2016 wegen eines

solchen Austausches, den die betroffene Patientin nicht erwartet hatte, stellt klar:

»Nach den iiberzeugenden Ausfiilhrungen des Sachverstindigen Dr. D. weisen
Silikonimplantate eine begrenzte Haltbarkeit auf. Sie betrdgt nach Erfahrungswerten
durchschnittlich etwa 10 bis 15 Jahre, wobei ab dem 10. Jahr engmaschig kontrolliert
werden sollte. Die tatsdchliche Lebensdauer ist nach den miindlichen Erlduterungen
des Sachverstindigen vor dem Senat individuell verschieden; >

Welche Rolle nimmt der Arzt oder die Arztin nun wihrend einer solchen Behandlung

«215

ein? Hier wird auf ,,schonungslose praoperative Aufklarung gesetzt. Diese ist jedoch

weitestgehend rechtlich gemeint, nicht ethisch. In einem mit jenem aus Karlsruhe
vergleichbaren Gerichtsurteil aus Osterreich vom 27.02.2009 — auch hier geht es um
Komplikationen nach einer Brustvergroflerung, allerdings gewann diesmal die Kldgerin

— wird der Urteilsspruch folgendermafen begriindet:

»Nach stindiger Rechtsprechung ist der Arzt (bzw. der Partner des
Behandlungsvertrags) aufgrund des Behandlungsvertrags verpflichtet, den Patienten
iiber die Art und Schwere sowie die moglichen Gefahren und schiadlichen Folgen einer
Behandlung zu unterrichten (RIS-Justiz RS0038176). Fiir die nachteiligen Folgen
einer ohne Einwilligung oder ausreichende Aufklarung vorgenommenen Behandlung
des Patienten haftet der Arzt (Partner des Behandlungsvertrags) selbst dann, wenn dem
Arzt bei der Behandlung kein Kunstfehler unterlaufen ist, es sei denn, dass der Arzt
(Partner des Behandlungsvertrags) behauptet und beweist, dass der Patient auch bei
ausreichender Aufkldrung in die Behandlung eingewilligt hétte (RIS-Justiz
RS0038485). Die drztliche Aufkldrung soll den Patienten in die Lage versetzen, die
Tragweite seiner Einwilligung zu iiberschauen (RIS-Justiz RS0026413). Der Patient
kann nur dann wirksam seine Einwilligung geben, wenn er {iber die Bedeutung des

212 ygl. ebd. 787.

213 ygl. ebd. 784.

214 Aufkldrung iiber Risiken von Brustimplantaten®, GesundheitsRecht Jg. 15, Nr. 6 (2016), 364.
215 Reichenberger, Biedermann und Germann, ,,Asthetische Mammaaugmentation®, 782.
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vorgesehenen Eingriffs und seine mdglichen Folgen hinreichend aufgeklart wurde
(RIS-Justiz RS0026499).>16

Im obigen Zitat wird der Arzt explizit Partner des Behandlungsvertrages genannt. Hier
hat man sich weit entfernt von dem urspriinglichen Verhiltnis zwischen Arzt oder Arztin
und Patient oder Patientin. Dieses entspringt aus einer Situation der Not, auf die das
4rztliche Handeln antwortet.?!” Warum der Patient beziehungsweise die Patientin in
diesem urspriinglichen Modell kein gleichwertiger Partner und keine Partnerin, kein
Kunde und keine Kundin sein kann, liegt auf der Hand: Er ist in einer schwécheren
Position. Der Patient oder die Patientin ist patiens, also leidend, er oder sie ist nicht
souverdn. Das medizinethische Prinzip der Fiirsorge ist ein Grundcharakteristikum der
Arztrolle, wie sie iiber Jahrtausende weg verstanden wurde.?!® In Bezug auf #sthetische
Mammaaugmentationen ist der Patient oder die Patientin — wenn {iberhaupt — dann nicht
in diesem urspriinglichen Sinn leidend, denn es sind Notsituationen wie ein Unfall
gemeint.>!” Das Widerspriichliche ist aber, dass dieser Aspekt des Arztseins wihrend des
Eingriffs trotzdem in den Vordergrund tritt, denn wie M. A. Reichenberger,
N. Biedermann und G. Germann schreiben, ist fiir Silikonimplantate eine Vollnarkose
notwendig.??® Es ist eine Situation, in der der Arzt oder die Arztin die gesamte
Verantwortung fiir das Leben der angeblichen Kundin tibernimmt. Lebensnotwendige
Funktionen wie die Atmung miissen iberpriift werden, was eine uniiberbietbare
Verantwortung bedeutet. In diesem Moment ist die Patientin sicher nicht souverin,
sondern im Gegenteil ausgeliefert und bediirftig. Ob sie es nach dem Aufwachen ist, mit

frisch verndhten Wunden und Verbénden, ist fraglich.

Das ist allerdings nur ein Aspekt, an dem sich die Unvereinbarkeit dieser
Beziehungsmodelle zeigt. Eine Beziehung zwischen einem Leistungserbringer
beziehungsweise einer Leistungserbringerin und einem Kunden oder einer Kundin enthilt
weitere Implikationen, die die Ubertragung auf eine medizinische Situation wie

beispielsweise einen chirurgischen Eingriff dulerst fragwiirdig erscheinen lassen. In einer

216 OGH der Republik Osterreich, Gerichtsurteil vom 27.02.2009, Rechtsinformationssystem der Republik
Osterreich, zugegriffen 25. August 2018,
https://www.ris.bka.gv.at/Dokument.wxe? Abfrage=Justiz&Dokumentnummer=JJT 20090227 OGHO000
2 00600B00122_07W0000_000.

217 ygl. Giinther Poltner, Grundkurs Medizin-Ethik, Bd. 2177, UTB fiir Wissenschaft (Wien: Facultas,
2002), 89.

218 ygl. Otmar Kloiber, ,,Patienten sind keine Kunden®, Deutsches Arzteblatt Jg. 97, Nr. 5 (2000), A-229.
219 ygl. Poltner, Grundkurs Medizin-Ethik, 9.

220 ygl. Reichenberger, Biedermann und Germann, ,,Asthetische Mammaaugmentation, 787.
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derart 6konomisierten Medizin geht es nicht darum, sich in den Patienten oder die
Patientin einzufiihlen und seine oder ihre Perspektive einzunehmen, sondern darum, ein
Verkaufsgesprach zu fiihren, um den potentiellen Kunden beziehungsweise die
potentielle Kundin zum Kauf zu bringen. Bei einem solchen Gesprach miissen wie bei
jedem Verkaufsgespriach rhetorische Mittel geschickt angewendet werden. Aullerdem
gehort es zu den Zielen des erfolgreichen Verkédufers und der erfolgreichen Verkéuferin,
eine Kundenbindung beziehungsweise Kundinnenbindung herzustellen. Der Arzt oder
die Arztin hat jedoch zum Ziel, sich selbst durch die Heilung des Patienten oder der

Patientin {iberfliissig zu machen.??!

Einen Kunden oder eine Kundin macht zudem genau ein Parameter wertvoll: seine oder
ihre Kaufkraft. Ein guter Kunde oder eine gute Kundin ist, wer zur Gewinnmaximierung
beitragt. Um diese Kaufkraft entsprechend zu kanalisieren, wird wie in der Konsumwelt
iblich auf Werbung zuriickgegriffen. G. Maio schreibt:
,Diese Tendenz [die Instrumentalisierung von Patienten und Patientinnen zum Zweck
der Gewinnmaximierung, Anm. d. Verf.] ldsst sich etwa bei der dsthetischen Chirurgie
deutlich erkennen. Dort erfiillt die moderne Medizin nicht nur Wiinsche, sondern
weckt durch Werbung auch neue Wiinsche, die ansonsten nicht aufgekommen wiéren.
Ob asthetische Chirurgie, kosmetische Dermatologie oder dsthetische Zahnheilkunde,
ob Anti-Aging-Préparate, Brustimplantate oder Sectio auf Wunsch, ob
Wachstumshormone fiir Kinder, Sexualhormone gegen das Altern oder Mittel zur
Abschaffung des beschwerlichen Menstruationszyklus, ob Psychopharmaka bei nicht
krankhafter Verstimmung oder Ritalin zur Ruhigstellung von nicht kranken Kindern,
ob IGEL-Leistungen [Individuelle Gesundheitsleistungen®*?, Anm. d. Verf.] jeglicher
Art — die wunscherfiillende Medizin hat schon lidngst Eingang in den Alltag der
modernen Medizin gefunden.*?%3
Durch diese Okonomisierung der Medizin wird gerade der gesunde Mensch als Ziel fiir
diese Werbung interessant, weil er erheblich groBBere Absatzmdglichkeiten bietet. Das
wiederum wirkt sich desastros auf die Beziehung zwischen Arzt oder Arztin und Patient
oder Patientin aus, denn ein Verkdufer beziechungsweise eine Verkauferin hat nicht priméir
das Wohlergehen seiner Kunden und Kundinnen im Blick, sondern eben erfolgreichen
Verkauf der von ihm angebotenen Waren oder Dienstleistungen. Daraus resultiert das

iiber viele Jahrhunderte hinweg existente Werbeverbot fiir Arzte und Arztinnen, das heute

21 ygl. Giovanni Maio, Geschdftsmodell Gesundheit. Wie der Markt die Heilkunst abschafft, Bd. 15,
medizinHuman (Berlin: Suhrkamp Taschenbuch Verlag, 2014), 92-96.

222 ygl. Tobias Voigt, Individuelle Gesundheitsleistungen (IGel) im Rechtsverhdltnis von Arzt und Patient,
Bd. 12, K&lner Schriften zum Medizinrecht (Heidelberg: Springer, 2013).

223 Maio, Geschdiftsmodell Gesundheit. Wie der Markt die Heilkunst abschafft, 97.
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jedoch nicht mehr in diesem AusmaB gilt.?>* Diese Werbung soll natiirlich nicht vom

moglichen Scheitern sprechen, sondern Versprechungen machen, Hoffnungen wecken,

«?225

,vom Potential des Machbaren*“~> sprechen.

Nun konnte man die Frage stellen, ob der Arztberuf hier nicht nostalgisch romantisiert
wird, als wire friiher alles besser gewesen, als wiire der Arzt oder die Arztin altruistischer
Diener bezichungsweise altruistische Dienerin seiner Patienten und Patientinnen

gewesen. J.- D. Hoppe schreibt riickblickend:

,Die Patienten haben ihre Erkrankungen als Schicksal aufgefasst und betrachteten ihre
Arzte als Hoffnungstriiger, als Heiler oder zumindest als Helfer und auch als Troster.
Sie vertrauten ihnen, dass sie ihre Versprechen einhalten wiirden, die Grundsétze der
arztlichen Berufsethik zu beachten. Diese Grundséitze basierten auf der
abendlindischen Gesinnungsethik. Arzte versprachen, salus aegroti suprema lex zu
beachten, das Gebot des primum nil nocere einzuhalten, sich als Anwalt ihrer Patienten
zu fiihlen, absolute Verschwiegenheit zu {iben und keinesfalls personliche,
insbesondere merkantile Motive bei der Betreuung ihrer Patienten zu priferieren. 2

Theoretisch mag es also stimmen, dass hier definitiv eine Verschiebung in Richtung einer
marktwirtschaftlichen Adaption der Arztrolle stattgefunden hat, aber praktisch?
P. Unschuld schreibt dazu:

,Bis in das 18. Jahrhundert folgte die Medizin einem relativ einfachen Schema. Wer
sich einen guten Arzt leisten konnte, fand einen guten Arzt. Wer sich keinen guten
Arzt leisten konnte, fand keinen guten Arzt. Es mag die eine oder andere Ausnahme
gegeben haben. Auf drztlicher Seite beschrinkte sich die Verantwortung in der Regel
auf den individuellen Patienten als zahlungsfihigen Auftraggeber.“??’

Kaufménnische Interessen waren also schon zu fritherer Zeit ein wesentliches
Charakteristikum des Arztberufs, was den Zusammenhang zwischen Armut und
Krankheit weiter verstirkte. Dieser besteht bis heute und wird malB3geblich durch eine
stark wirtschaftlich ausgerichtete Denkweise in der Medizin befordert, denn:

»Eine kausale Beziechung zwischen sozialer Lage und Gesundheit sowie

Lebenserwartung ist unbestritten und erstreckt sich primér auf das Verhéltnis von
Einkommen und Gesundheitsstatus [...] Ein niedriges Einkommen auf Armutsniveau

224 ygl. ebd. 99.

225 ebd. 102.

226 Jorg-Dietrich Hoppe, ,,.Die Patient-Arzt-Beziehung im 21.Jahrhundert®, in Das Bild des Arztes im
21.Jahrhundert, hg. von Christian Katzenmeier und Klaus Bergdolt (Heidelberg: Springer-Verlag, 2009),
1.

227 Paul U. Unschuld, ,,Der Patient als Leidender und Kunde*, Deutsches Arzteblatt Jg. 103, Nr. 17 (2006),
A 1137.
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stellt eine grofe Einschriankung der individuellen Partizipation in einer auf Konsum
ausgerichteten Welt dar.“?28

Mit einer starkeren Konsumorientierung in der Medizin wird die Partizipation fiir Arme
an Behandlungsmoglichkeiten erschwert. Hier versuchen gesetzliche Krankenkassen
anzukniipfen, die diesen Unterschied ausgleichen sollen. Aufgelost wurde dieser
Zusammenhang jedoch nach wie vor nicht. Eine Erhebung der Osterreichischen
Organisation ,,Die Armutskonferenz* aus dem Jahr 2015 belegt:
»Menschen in Haushalten unter der Armutsgrenze weisen einen dreimal schlechteren
Gesundheitszustand auf als in Haushalten mit hohen Einkommen und sind doppelt so
oft krank wie in solchen mit mittlerem Einkommen (Statistik Austria 2014). Die
385.000 Personen in Osterreich, die als arm und mehrfach ausgegrenzt bezeichnet
werden konnen, sind von einem sehr schlechten allgemeinen Gesundheitszustand, von

chronischer Krankheit und starken Einschrinkung bei Alltagstatigkeiten betroffen —
dreimal so stark wie der Rest der Bevdlkerung*??’

2.2.1 Fazit

Als Fazit der niiheren Betrachtung des Verhiltnisses zwischen Arzt oder Arztin und
Patient oder Patientin im Kontext von Human Enhancement ldsst sich feststellen, dass
definitiv eine Verschiebung von einem paternalistischen Beziehungsmodell zu einem
Vertragsmodell stattfindet. Jedoch entspricht diese Verschiebung keinem radikalen
Paradigmenwechsel, wie man auf den ersten Blich annehmen konnte. Das ergibt sich aus

folgenden Aspekten der Ausfiihrungen des vorliegenden Kapitels:

1. Das Bild des Arztes beziehungsweise der Arztin als vormals altruistischer
Helfer oder altruistische Helferin in Not, der beziehungsweise die heute von
Kommerz und Kapitalismus geleitet wird, ist eher ein Mythos als eine reale
Gegebenheit. Damit soll keineswegs gesagt sein, dass es Selbstlosigkeit im
Arztberuf nicht gibt. Eine Studie der Universitit Erlangen-Niirnberg belegt, dass
dem Arbeiten fiir andere, dem selbstlosen Helfen zu Beginn der beruflichen
Tatigkeit ein hoher Wert beigemessen wird. Hochschulabsolventen und
Absolventinnen dieses Metiers sehen ihren Beruf ofter als Berufung als jene

anderer Richtungen. Im Laufe der Berufstitigkeit kommt es jedoch zu einer

228 Fritz Haverkamp, ,,Gesundheitliche Ungleichheit und neue Morbiditit“, in Handbuch Armut und soziale
Ausgrenzung, hg. von Ernst-Ulrich Huster, Jiirgen Boeckh und Hildegard Mogge-Grotjahn, 3., aktualisierte
und erweiterte Auflage (Wiesbaden: Springer VS, 2018), 486.

229 Florian Riffer und Martin Schenk, ,,Liicken und Barrieren im dsterreichischen Gesundheitssystem aus
Sicht von Armutsbetroffenen. Eine partizipative Erhebung®, 2, zugegriffen 29. August 2018,
http://www.armutskonferenz.at/files/armkon_barrieren luecken gesundheitssystem-2015 1.pdf.
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Abnahme der Hochschdtzung jener Werte und zu einer Hoherschitzung von
Fortschritt und Prestige.?*® Es kommt also zu einer Erniichterung wihrend der
Titigkeit, jedoch sind Arzte und Arztinnen oft Menschen, die ihren Beruf gewihlt
haben, weil sie Menschen helfen wollten und die diese Ideale zwar realistisch
thren Lebenskonzepten anpassen, nicht jedoch vollig loslassen. Damit stehen sie

vor derselben Problematik wie viele Berufsanfanger und Anfangerinnen.

Anderen Menschen zu helfen als Wert an sich existiert also heute wie damals,

«231 ist wohl eher

doch der medizinethische Grundsatz ,,salus aegroti suprema lex
als theoretisches Ideal zu verstehen, dass in der Praxis auch vor der heutigen
okonomisierten Medizin nicht alleinige Richtschnur fiir drztliches Handeln war,
wie der historische Zusammenhang von Armut und mangelnder medizinischer

Versorgung zeigt.

2. In Bezug auf das Fallbeispiel der Mammaaugmentation riickt tatsdchlich
das vertragsbasierte Modell der Beziehung zwischen Arzt oder Arztin und Patient
oder Patientin in den Vordergrund. Diesem inhdrent ist das Bild des
Vertragspartners oder der Vertragspartnerin als souverdner Kundin. Das ist sie
jedoch in der Situation des Eingriffs nicht. Damit entsteht ein grof3es
Konfliktpotential, da die theoretische Konstruktion der Beziehung nicht mit den

realen Gegebenheiten vereinbar ist.

3. Es ist nicht der Fall, dass Schonheitschirurgen und Chirurginnen keinen
ethischen Prinzipien folgen. Durch die Medien wird man mit Extrembeispielen
aus der Branche konfrontiert, die ein schlechtes Image der Arzte und Arztinnen
untermauern. Doch zum einen muss gesagt werden, dass viele Praktiken — so auch
die Mammaaugmentation — sowohl im rekonstruktiven als auch im
kommerzialisierten Bereich der Schonheitsindustrie angewendet werden konnen.
Das heiBit, eine Operation in Richtung eines fragwiirdigen bis
gesundheitsschddlichen Schonheitsideals bedeutet noch nicht, dass der
betreffende Arzt oder die betreffende Arztin nicht auch zum Beispiel

Verbrennungsopfern hilft, sich wieder normal in der Gesellschaft bewegen zu

230 yol. Andrea E. Abele, ,,Arztberuf. Zwischen Erwartung und Realitét*, Deutsches Arzteblatt J g. 98, Nr.
46 (2001), A 3009.

21 Otfried Hoffe, ,,medizinische Ethik®, in Lexikon der Ethik, hg. von Otfried Hoffe, Beck’sche Reihe
(Miinchen: C. H. Beck, 2008), 193.
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konnen. Hinter der Entscheidung, auch Schonheitsoperationen durchzufiihren,
konnen verschiedene Griinde liegen, vermutlich sind sie kommerzieller Natur.
Dies liegt wiederum daran, dass eine Abgrenzung von Therapie und Enhancement
— wie im ersten Kapitel beschriecben — oft mit der Zusagen von
Krankenkassenleistungen einhergeht. Somit sind offiziell nicht in den Bereich
Therapie fallende Leistungen eine Einnahmequelle, wie sie Krankenkassen nicht
bieten. Doch selbst dann gibt es gewisse ethische Richtlinien, die iiber dem
moglichen Verdienst liegen. M. A. Reichenberger, N. Biedermann und

G. Germann schreiben:

,In den letzten Jahren finden sich aber auch immer mehr Patientinnen die eine
Vergroflerung einer im Prinzip schonen Brust suchen. Gerade hier sollte eine genaue
Anamnese und Beratung erfolgen, um klare Kontraindikationen wie
Dysmorphophobie, unrealistische Erwartungen oder fehlende psychische Reife
auszuschlieBen, denn: Nicht alles was medizinisch moglich ist, ist medizinisch
sinnvol].*?*2

Der zweite Punkt des Fazits soll zum dritten und letzten Kapitel der Arbeit iiberleiten.
Ein wesentlicher Aspekt, warum jemand, der sich einer Operation unterzieht, kein
souverdner Kunde beziehungsweise keine souverine Kundin ist, liegt neben der
Verantwortung des Arztes oder der Arztin wihrend des Eingriffs daran, dass ein solcher
notwendigerweise mit Schmerzen verbunden ist. Im Schmerz ist der Mensch jedoch nicht

souverdn, sondern er leidet, ist ausgeliefert und existentiell betroffen. G. Maio bezeichnet

233 und fasst zusammen:

ihn als ,, Totalisierung des Widerfahrnisses
,Der Schmerz ldsst den Menschen zudem etwas spiiren, was er nur schlecht aushalten
kann, ndmlich ein Wesen zu sein, das nicht etwas tut, sondern dem etwas widerfihrt.
Der Schmerz ist wohl das dramatischste und totalisierendste Widerfahrnis, das der
Mensch erleben kann. Er negiert das Subjekt, er fragt nicht danach, wer wir sind. Er
stellt die Autonomie des Subjekts so radikal in Frage, dass er als massive Bedrohung
empfunden wird, als Bedrohung der eigenen Freiheit, als Bedrohung des eigenen
Selbst, als Bedrohung aller Zukunft. Der Schmerz verleiht dem Menschen das Gefiihl
des Ausgeliefertseins, weil er realisiert, dass es unmoglich ist, Zuflucht vom Schmerz
zu finden. Sich dem Schmerz ausgeliefert zu fiihlen, stellt eine Provokation dar, weil
es durchstreicht, was einem Menschen naturgemdll wichtig ist: Selbstgestalter der
Welt zu sein.“?3*

232
233

Reichenberger, Biedermann und Germann, ,,Asthetische Mammaaugmentation®, 782.

vgl. Giovanni Maio, ,,.Der Schmerz als Widerfahrnis®, in Leid und Schmerz. Konzeptionelle
Anndherungen und medizinethische Implikationen, hg. von Giovanni Maio, Claudia Bozzaro und Tobias
Eichinger (Freiburg, Miinchen: Verlag Karl Alber, 2015), 170.

4 ebd. 171.
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Im Sinne von G. Maio ldsst sich im Umstand, dass der Schmerz den Menschen gerade
dann trifft, wenn er Selbstgestalter seines eigenen Korper sein will, eine Art absurder
Komik erkennen. Das autarke Handeln des oder der Einzelnen wirft ihn beziehungsweise

sie zuriick in ein Ausgeliefertsein, nimmt ihm und ihr die Herrschaft iiber sich selbst.
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3 Enhancement und Schmerz in der Medizinethik

Leid und Schmerz sind seit langem Gegenstand philosophischer Uberlegungen. Genauer
gesagt wird Schmerz im 18. Jahrhundert moralisch relevant, und zwar im Kontext der
utilitaristischen Philosophie von Bentham, der Gliick als Mafistab fiir die ethische
Bewertung von Handlungen einfiihrte, wobei Leid und Schmerz als Antagonisten dazu

zu verstehen sind. Sie sind somit moralisch schlecht und unbedingt zu vermeiden.?**

Auf der anderen Seite erhoffen sich Philosophen und Philosophinnen, Literaten und
Literatinnen, eine Art besonderer geistiger Tiefe durch den Schmerz. So schreibt
Nietzsche:
,»Erst der groe Schmerz, jener lange, langsame Schmerz, der sich Zeit nimmt, in dem
wir gleichsam wie mit griinem Holze verbrannt werden, zwingt uns Philosophen, in
unsre letzte Tiefe zu steigen und alles Vertrauen, alles Gutmiithige, Verschleiernde,

Milde, Mittlere, wohinein wir vielleicht vordem unsre Menschlichkeit gesetzt haben,
von uns zu thun. %3¢

Und Rainer Maria Rilke erhofft sich durch die Ablehnung von Schmerzmedikamenten

wihrend seines Sterbens eine Art letzte, besonders tiefgehende Inspiration:

235 ygl. Martin Héhnel, ,,Empfindungsfihigkeit fiir die ethische Beurteilunge des Schmerzes®, in Leid und
Schmerz. Konzeptionelle Anndherungen und medizinethische Implikationen, hg. von Giovanni Maio,
Claudia Bozzaro und Tobias Eichinger (Freiburg, Miinchen: Verlag Karl Alber, 2015), 54.

236 Friedrich Nietzsche, Die fiéhliche Wissenschaft. Kritische Studienausgabe, hg. von Georgio Colli und
Mazzino Montinari, Bd. 3 (Miinchen: dtv, 1980), 350. zit. nach: Christian Griiny, ,,Zwischen Aspirin und
Aglodizee®, in Leid und Schmerz. Konzeptionelle Anndherungen und medizinethische Implikationen, hg.
von Giovanni Maio, Claudia Bozzaro und Tobias Eichinger (Freiburg, Miinchen: Verlag Karl Alber, 2015),
103.
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,,Komm du, du letzter, den ich anerkenne,
heilloser Schmerz im leiblichen Geweb:

wie ich im Geiste brannte, sieh, ich brenne

in dir; das Holz hat lange widerstrebt,

der Flamme, die du loderst, zuzustimmen,
nun aber ndhr* ich dich und brenn in dir.
Mein hiesig Mildsein wird in deinem Grimmen
ein Grimm der Holle nicht von hier.

Gangz rein, ganz planlos frei von Zukunft steif
ich auf des Leidens wirren Scheiterhaufen,

so sicher nirgend Kiinftiges zu kaufen

um dieses Herz, darin der Vorrat schwieg.
Bin ich es nicht, der da unkenntlich brennt?
Erinnerungen reil} ich nicht herein.

O Leben, Leben: Draullensein.

Und ich in Lohe. Niemand der mich kennt.*?3’

Man erkennt im Gedicht Rilkes jenes Ausgeliefertsein, von dem G. Maio in dem Zitat am
Ende des vorangegangenen Kapitels (vgl. S. 59f.) gesprochen hat. Rilke wihlte zum
Ausdruck dessen die Metapher des Feuers, das ihn verzehrt. Was neu hinzukommt, ist
eine Erfahrung radikaler Einsamkeit, die in der Zeile ,,Niemand der mich kennt* deutlich
wird. Schmerz ist nicht mitteilbar, man kann mitleiden, aber nicht mitschmerzen. So denkt
auch Max Scheler, der davon ausgeht, dass es Erfahrungen gibt, die an einen bestimmten
Leib gebunden sind. Zu diesen Erfahrungen gehort der Schmerz, aber auch die sinnliche
Lust. Leid hingegen wird zwar individuell unterschiedlich gefiihlt, ist aber in gewisser

Weise teilbar.?3?

Wie die bisherigen Ausfithrungen gezeigt haben, bedarf es fiir eine Untersuchung von
Enhancement und Schmerz in der Medizinethik einiger begrifflicher Prazisierungen. Die
Begriffe Leid und Schmerz miissen spezifiziert werden und auch der Unterschied

zwischen Leib und Korper ist fiir eine seriose Behandlung der Thematik wesentlich.

Daher soll im Folgenden nach sokratischer Methode die klassische sokratische ,,Was
ist...?“-Frage an diese Begriffe gestellt werden. Dabei geht es nicht nur darum, sie

gegeneinander abzugrenzen, sondern auch um ihre Verwobenheit untereinander.

In einem zweiten Schritt wird ein kurzer Uberblick zur aktuellen medizinischen Praxis

im Umgang mit Schmerz unter Einbeziehung medizinethischer Diskursbeitrige gegeben.

237 Hans Christof Miiller-Busch, ,,Schmerz und Leid in der Palliativmedizin®, in Schmerz und Leid.
Konzeptionelle Anndherungen und medizinethische Implikationen, hg. von Giovanni Maio, Claudia
Bozzaro und Tobias Eichinger (Freiburg, Miinchen: Verlag Karl Alber, 2015), 288.

238 vgl. Hihnel, ,,Empfindungsfihigkeit fiir die ethische Beurteilunge des Schmerzes*, 45.
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Dafiir wird zuerst ein Uberblick iiber verschiedene medizinische Bereiche skizziert, dem

eine ethische Analyse angeschlossen wird.

In einem dritten Schritt werden die Ergebnisse aus Schritt 1 und 2 mit dem Thema Human
Enhancement zusammengedacht, wofiir einerseits wieder ein Beitrag von G. Maio
herangezogen wird, ndmlich der im fiir dieses Thema dankbaren Sammelband ,,Leid und
Schmerz. Konzeptionelle Anndherungen und medizinethische Implikationen*
veroffentlichte, mit dem Titel ,Der Schmerz als Widerfahrnis. Die
Kontrollierbarkeitserwartung als Problem®. Andererseits soll auch ein Aufsatz zu einem
Extrembeispiel der wunscherfiillenden Medizin von T. Eichinger zur Sprache kommen,
mit dem Titel ,,Behandlungsziel Verstimmelung. Zur normativen Funktion der
Leidenslinderung am Beispiel extremer wunscherfiillender Medizin®, der in demselben
Sammelband verdffentlicht wurde. Des Weiteren werden die bisherigen Ausfiihrungen

subsummiert und mit Ausfithrungen zum Phdnomen Schmerz zusammengedacht.
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3.1 Begriffliche Prizisierungen

Leid und Schmerz verfiihren direkt dazu, das Begriffspaar als Tautologie zu verwenden.
Dies wire jedoch falsch, denn sie unterscheiden sich wesentlich. Einfacher zu
beantworten ist die Frage, was Schmerz ist. Sie soll daher zuerst geklart werden. Was
Leid ist, ist ungleich vielfdltiger und komplexer, wodurch ausgehend von der Definition
von Schmerz, der die Ursache des Leidens darstellt, diese zweite Préazisierung gewagt
werden soll. Der Schmerz ist entgegen der kontemporéren Ansicht, es konne so etwas wie
rein korperlichen Schmerz geben, etwas, dass durch den Leib erfahren wird und niemals
nur den Korper, sondern das ganze Wesen Mensch betrifft, das infolgedessen leidet.>’

Daher wird im Anschluss an die Abgrenzung der Begriffe Leid und Schmerz das ebenfalls

nicht tautologisch zu verwendende Begriffspaar Korper und Leib definiert.

3.1.1 Schmerz

Der Untersuchung von Schmerz, mit dem Ziel, diesen zu erleichtern, hat sich die
Organisation IASP (International Association for the study of pain) verschrieben. Sie gibt
die Zeitschrift PAIN heraus, mit den verschiedenen Ablegern ,,PAIN Reports®, ,,PAIN:
Clinical Updates* und ,,PAIN: E-Monthly“. AuBlerdem werden Schriften fithrender
Wissenschaftler und Wissenschaftlerinnen auf diesem Gebiet publiziert sowie alle zwei
Jahre ein wissenschaftlicher Kongress zum Thema veranstaltet.”* Die Organisation

definiert Schmerz folgendermalen:

.»[...] ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit tatsdchlicher oder
potenzieller Gewebeschadigung verbunden ist oder in Begriffen einer solchen
Schidigung beschrieben wird.“?4!

Im Original ist die Definition auf der Homepage der Organisation einsehbar, in englischer
Sprache, und zwar mit der Erlduterung, dass Schmerz immer subjektiv ist und dass
Schmerz in der frithen Kindheit eine Funktion in der ErschlieBung der Welt einnimmt.
Weiters ist Schmerz biologisch zwar an einen Stimulus, eine Nervenreizung, gebunden,

jedoch gibt es auch die Moglichkeit, Schmerz zu erfahren, ohne einen Stimulus erfahren

239 vgl. Alexander M. Heil, ,Die dialogische Verletzbarkeit des Menschen®, in Leid und Schmerz.
Konzeptionelle Anndherungen und medizinethische Implikationen, hg. von Giovanni Maio, Claudia
Bozzaro und Tobias Eichinger (Freiburg, Miinchen: Verlag Karl Alber, 2015), 133f.

240 About IASP -  IASP¥,  zugegriffen = 30.  Oktober 2018,  http://www.iasp-
pain.org/Aboutl ASP/?navitemNumber=506.

241 Miiller-Busch, ,,.Schmerz und Leid in der Palliativmedizin®, 289f.
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zu haben. Daher schldgt die IASP vor, als Schmerz genau das vom Subjekt als solcher
Erzidhlte zu bezeichnen, wobei nicht gemeint ist, dass nicht erziahlbarer Schmerz keiner
ist — das wire weit gefehlt — sondern, dass Schmerz weiter verstanden werden muss als

der Stimulus, der von einer Gewebeschidigung ausgeht.?*?

Die einzige Moglichkeit, an die Schmerzerfahrung einer Person heranzukommen, ist also
auf sprachliche AuBerungen dieses Menschen zuriickzugreifen. Unterschiedliche
Kulturen haben diesbeziiglich einen unterschiedlich groen Wortschatz. So verfiigen
beispielsweise indoeuropdische Kulturen iiber mehrere tausend Worter, die zum
Ausdruck von Schmerz verwendet werden konnen, wo hingegen ,,im Hebréischen,
Arabischen, in einigen afrikanischen Sprachen, im Japanischen, Koreanischen und
Chinesischen nur ganz wenige Verben gibt, um Schmerz auszudriicken.“?* Wie
Menschen iiber Schmerz sprechen, wie sie diesen beschreiben, lernen sie also im
Heranwachsen, allem voran durch die Sprache, in der ein Mensch lernt, sich zu

artikulieren.?**

Im Sprechen iiber Schmerz gibt es durch die Subjektivitit der Schmerzerfahrung einen
grolen Stolperstein: Der Schmerz einer anderen Person, der Schmerz eines
Dialogpartners, kann nie der eigene Schmerz sein. Man kann sich dartiber verstindigen,
unter Zuhilfenahme dem oder der Anderen bekannter kultureller Konstrukte, wie zum
Beispiel Rilke es in dem eingangs zitierten Gedicht mit der Verwendung der
Feuermetapher tat, aber ein Mensch kann den Schmerz eines anderen nicht erfahren. Der
Rezipient oder die Rezipientin des Gedichts kann sich nur vorstellen, wie Rilke sich
gefiihlt haben mag, allerdings kann er oder sie das nur mithilfe seiner oder ihrer eigenen
Schmerzerfahrungen. Den Schmerz Rilkes fiihlen kann er oder sie nicht, denn es ist sein
Schmerz, er gehort niemand anderem. M. Héhnel spricht dieses Problem an, wenn er
schreibt:

»Der Schmerz des Anderen, ob Tier oder Mensch, ist einfach nicht mein Schmerz, was

vor allem dann deutlich wird, wenn Personen tiber meinen Schmerz oder Nichtschmerz
zu sprechen versuchen. Hieran wird augenscheinlich eine Inkongruenz erkennbar, und

22 ygl. John D. Loeser, Lars Arendt-Nielsen, Ralf Baron u.a., ,,Pain Terms. A Current List with Definitions
and Notes on Usage”, 2011, zugegriffen 12.Janner 2019, http://s3.amazonaws.com/rdcms-
iasp/files/production/public/Content/ContentFolders/Publications2/ClassificationofChronicPain/Part_III-
PainTerms.pdf.

243 Miiller-Busch, ,,Schmerz und Leid in der Palliativmedizin®, 290.

24 ygl. ebd. 290-92.
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die scheinbar beschwichtigende Aufforderung, man solle sich wegen des Schmerzes
nicht so haben, kann zur persénlichen Krinkung werden.*?4°

Diese Erfahrung machen vor allem chronische Schmerzpatienten und Patientinnen frither
oder spiter. Irgendwann wird die Authentizitdt der Schmerzerfahrung eines Individuums

«246 yerhaftet.

hinterfragt, denn jeder und jede ist in der ,,Struktur der eigenen Erfahrung
Daraus ergibt sich eine gewisse Einsamkeit, die aus dem Schmerz heraus entsteht, die
einen Menschen von den anderen trennt, neben den anderen Faktoren, die thn aus der
Gesellschaft hinausdringen, wie zum Beispiel schmerzbedingter Arbeitsplatzverlust.
C. Griiny schreibt:

,,Jndem die Anderen, seien es Verwandte, Freunde oder wer auch immer, auf dieses

eigeneartige Geschehen aus einer festen Verankerung der Normalitdt blicken, bleibt
ihnen diese Erfahrungswelt zutiefst fremd. 24’

Gerade deswegen, damit das aus dem Schmerz entstehende Leid anerkannt wird, ist
Patienten und Patientinnen die Diagnose so wichtig. Sie bildet quasi eine Briicke, um den
Zugang zu den anderen Menschen nicht zu verlieren, denn die Erfahrung des Schmerzes
ist keine Kleinigkeit, sondern betrifft das ganze Selbst, die ganze Person®*® der
Betroffenen. Sich dariiber nicht verstindigen zu konnen, ist fiir einen Menschen eine

Katastrophe.>*

Die bisherigen Ausfiihrungen zum Begriff Schmerz haben einen gemeinsamen Nenner:
Er wird negativ bewertet, soll authéren.?>® Dabei sind Menschen in der Lage, den
Schmerz als Mittel zum Zweck zu verstehen und ihn zeitweise ,,funktionell zu
eliminieren“?!. Dies ist zum Beispiel bei einer Zahnbehandlung der Fall oder bei einer
einfachen Impfung. Das bedeutet aber nicht, dass der Schmerz an sich als gut eingestuft
wird. Die behandelte Person will ihn trotzdem nicht, sie will trotzdem, dass er authort,

doch hat gelernt, dies nicht etwa durch ein WegstoBen des Arztes zu artikulieren.?>

245 Hihnel, ,,Empfindungsféhigkeit fiir die ethische Beurteilunge des Schmerzes®, 581,

246 Griiny, ,,Zwischen Aspirin und Aglodizee*, 99.

247 ebd.

248 ygl. Claudia Bozzaro, ,,Schmerz und Leid als anthropologische Grundkonstanten®, in Leid und Schmerz.
Konzeptionelle Anndiherungen und medizinethische Implikationen, hg. von Giovanni Maio, Claudia
Bozzaro und Tobias Eichinger (Freiburg, Miinchen: Verlag Karl Alber, 2015), 29.

24 ygl. Griiny, ,,Zwischen Aspirin und Aglodizee*, 99f.

230 ygl. ebd. 971.

25! Hihnel, ,,Empfindungsféhigkeit fiir die ethische Beurteilunge des Schmerzes*, 41.

22 ygl. ebd. 41.
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Im Ubrigen ist am Ertragen von Schmerz nach dem aktuellen medizinischen Stand nichts
Gutes. Es kann mitunter Gutes bewirken, weil es ein Gefiihl der Vorsicht bei dhnlichen

Situationen entstehen ldsst>

, wie zum Beispiel bei einem Kind, das auf die Herdplatte
greift und sich das nichste Mal, wenn es daran denkt, seine Hand auf die Platte zu legen,
daran erinnert. Oder aber bei einem erwachsenen Extremsportler, den der Schmerz davor
warnt, seinen Korper weiter zu instrumentalisieren.?** Gleichzeitig warnt einen der
Schmerz aber genauso gut vor Handlungen, die gut fiir einen wéren. C. Griiny schreibt:
»Medizinisch ist das Ertragen von Schmerz dysfunktional, denn die
Chronifizierungsrate ist erschreckend hoch. [...] Der Schmerz bringt frisch Operierte
dazu, sich mehr zu schonen, als sie sollten, Riickenkranke dazu, Haltungen
einzunehmen, sie ihr Problem verschlimmern, nimmt den ganzen Korper in Beschlag
und verzogert so den Heilungsprozess und neigt dariiber hinaus dazu, sich von den

urspriinglichen Ursachen abzukoppeln und eine gefdhrliche Eigendynamik zu
entwickeln.“2>

Den Schmerz als etwas Positives zu sehen — oder wie in fritheren Zeiten leider geschehen
als Erziehungsmallnahme —, weil man etwas daraus lernen kann, wire also gidnzlich
falsch, denn wenn man die genannten Beispiele genauer betrachtet, schiitzt der Schmerz
im Beispiel des kleinen Kindes oder des Sportlers zufillig. Genauso gut konnte er dem
Kind beigebracht haben, dass es nie wieder zum Zahnarzt gehen soll oder dem Sportler,
dass er besser nicht mehr trainiert, weil er sich nachts verlegen hat und sein Riicken

schmerzt.

Diese Feststellung, dass die Erfahrung des Schmerzes negativ ist, auch wenn etwas
Positives daraus entstehen konnte, trifft auf Leid genauso zu. Auch wenn man eines Tages
auf das eigene Leben zuriickblickt, und doch ganz froh ist, dass alles so gekommen ist,
wie es kam, heiB3t das nicht, dass zum Leben gehorende Leiderfahrungen, wie der Verlust
eines geliebten Menschen oder Krankheit per se gut sind, sondern, dass es der Person
gelungen ist, eine versohnliche Haltung diesbeziiglich einzunehmen. Trotzdem bleiben
die einzelnen leidvollen Erfahrungen Teil von etwas, das so nicht sein sollte, was sich

etwa im Schopfungsmythos von Christentum und Judentum zeigt: Einmal gab es das Leid

233 vgl. Volker Caysa, ,,Vom Recht des Schmerzes®, in no body is perfect. Baumafinahmen am menschlichen
Korper - Bioethische und dsthetische Aufrisse, hg. von Johann S. Ach und Arnd Pollmann (Bielefeld:
transcript, 2006), 299.

234 ygl. ebd. 298.

255 Griiny, ,,Zwischen Aspirin und Aglodizee*, 95f.
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nicht und einmal wird es eine Art allgemeinen Trost beziechungsweise eine Versohnung

geben.?%¢

In den folgenden Ausfiihrungen soll es nun also darum gehen, was der Begriff Leid

bedeutet und was ihn vom Wort Schmerz unterscheidet.

3.1.2 Leid

Wie bereits gesagt hingen Leid und Schmerz zusammen, sind aber keine Synonyme.
Vereinfacht gesprochen ist Schmerz eine potentielle Grundlage von Leid, muss es aber
nicht zwangsldufig sein. So wird etwa kaum jemand beim Schmerz, der zum Beispiel
durch einen Bienenstich verursacht wurde, von Leid sprechen. C. Horn erldutert diesen
Zusammenhang folgendermalf3en:
,Leid ist das physische und psychische Ubel, das schmerzempfindenden u.
leidensfahigen Lebewesen, besonders Menschen, widerfahrt. Im Unterschied zum
einzelfallbezogenen u. primdr korperlichen Schmerzbegriff bedeutet L[eid] den
Inbegriff aller negativen menschlichen Widerfahrnisse. Zentrale L[eid]erfahrungen
sind: Miflerfolg u. Scheitern in Beziehungen oder im Beruf, Schicksalsschlige,

Krankheit, Korperverletzung, soziale Isolation, politische Unfreiheit, 6konomischer
Mangel, Demiitigung, Benachteiligung u. Unterprivilegierung.*«*’

Dass Schmerz nicht unbedingt kdrperlich sein muss und es so etwas wie rein korperlichen
Schmerz nicht gibt, wurde mittels der Schmerzdefinition der ISAP gezeigt. C. Horn
umgeht diese Problematik, indem er primdr korperlich schreibt. Zusammenfassend kann
man die Aussage des Zitates folgendermaBen darstellen: Leid ist groBer,

mehrdimensionaler als Schmerz.

Allerdings findet sich eine nicht unwesentliche Ungenauigkeit in der zitierten Passage:
Leid widerfdhrt besonders Menschen. Nachdem die Naturwissenschaften
herausgefunden haben, dass Tiere definitiv Schmerzen spiiren, bleibt die Frage, ob sie
tatsdchlich auch leiden. Wie diese Frage zu beantworten ist, hingt von dem jeweiligen
Leidverstindnis ab. C. Bozarro schreibt in ihrem Beitrag ,,Schmerz und Leid als

anthropologische Grundkonstanten®:

236 vgl. Erich Zenger, Hrsg., Stuttgarter Altes Testament. Einheitsiibersetzung mit Kommentar und Lexikon,
3. durchgesehene Auflage (Stuttgart: Katholisches Bibelwerk, 2005), 1889 f. [Leiden] und 1903 [Paradies].
257 Christoph Horn, ,,Leid*, in Lexikon der Ethik, hg. von Otfried Hoffe, Beck’sche Reihe (Miinchen: C. H.
Beck, 2008), 179.
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»Menschen sind nicht lediglich Natur-, sondern ebenso Kulturwesen und sie wissen,
anders als Tiere, dass theoretisch die Mdglichkeit des Nicht-Leidens besteht.*>%

Hier wird gesagt, dass das menschliche Bewusstsein menschliches Leiden in besonderem
Mafle auszeichnet. Da die Autorin die Begriffe Schmerz und Leid aber synonym
verwendet, ist nicht gesagt, dass Tiere nicht leiden, sondern dass Menschen es in
besonderer Weise tun, weil sie ein Vorstellungsvermdgen haben, dass sie eine Welt
imaginieren ldsst, in der das Leid nicht da ist. M. Hahnels Unterscheidung wiirde
allerdings den Begriff Leid allein dem Menschen zuschreiben:
»Zwar erleiden Mensch und Tier aufgrund ihrer Sensibilitét, die im Grunde genommen
nichts Aktives darstellt, die Empfindung des Schmerzes, allerdings ist nur der Mensch
dazu disponiert, sich zu diesem erlittenen Schmerz, auch in seiner chronifizierten
Erscheinungsform, aktiv zu verhalten. Die Frage nach dem Leid und seiner
Vermeidung ist daher zumeist auf hoherstufige Wiinsche bezogen, die nur der Mensch
duBern kann. Zwar kriimmen sich Mensch und Tier auf gleiche Weise vor Schmerz,
jedoch weill der Mensch — neben der Tatsache, dass er gegebenenfalls das ndchste Mal
versuchen wird, die Quelle des Schmerzes zu umgehen —, dass die Schmerzen eine

Bedeutung haben konnen, die iiber die reine Schmerzempfindung hinausgeht. Diese
Bedeutung kann sogar iiberaus wichtig fiir das personliche Leben sein. >

So verstanden kdme Leid ausschlieSlich dem Menschen zu, jedoch bliebe die Frage, wie
dann die Beobachtung einzuordnen wire, dass Tiere auch trauern, wenn sie zum Beispiel
thre Jungen verlieren. Diese Frage zu kldren wiirde jedoch den Rahmen der Arbeit

sprengen und ist flir die Fragestellung unwesentlich.

Der Aufsatz von C. Bozarro jedoch bietet noch einige interessante Aspekte, wenngleich
auch — wie schon gesagt — die Verwendung der Begriffe Leid und Schmerz etwas ungenau
ist. Sie geht in Anlehnung an E. Angehrn davon aus, dass leidvolle Erfahrungen drei

gemeinsame Merkmale haben: Passivitiit, Negativitit und Reflexivitit.?*°

Passivitdit meint, dass diese Erfahrungen Menschen zustofen, weil es zu unseren
anthropologischen Grundkonstanten gehort, verletzlich zu sein. Dieser Moglichkeit
stehen wir ohnméchtig gegeniiber, denn selbst wenn man Risiken aus dem Weg gehen
kann, so ist doch niemand davor gefeit, zum Beispiel eine Krebserkrankung zu
bekommen. Negativitit bedeutet, dass der Zustand des Leidens als nicht erstrebenswert

betrachtet wird. Reflexivitit kommt speziell dem menschlichen Leiden zu. Es bezeichnet

258 Bozzaro, ,,Schmerz und Leid als anthropologische Grundkonstanten®, 29.
259 Hihnel, ,,Empfindungsféhigkeit fiir die ethische Beurteilunge des Schmerzes*, 59.
260 ygl. Bozzaro, ,,Schmerz und Leid als anthropologische Grundkonstanten®, 23.
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die Moglichkeit, mittels Leiden zum Nachdenken zu kommen, sich Fragen zu stellen, die
man sich sonst wahrscheinlich nicht gestellt hitte. Dieser Aspekt ist jener, den
Philosophen und Philosophinnen, Literaten und Literatinnen, Kiinstler und Kiinstlerinnen
mitunter suchen, um eine Quelle der Inspiration darin zu finden. In Anlehnung an Max
Scheler kann im Leiden eine gewisse Transzendenzerfahrung gemacht werden, die dem

261

Menschen einen Erkenntnisgewinn iiber das Wesen der Dinge ermdglicht.”" C. Bozzaro

charakterisiert diese Reflexivitit folgendermalen:
,Die spezielle Form des menschlichen Leidens ist in der Unterscheidung zwischen
Moglichem und Wirklichem begriindet. Der leidende Mensch erlebt nicht nur etwas
Negatives, vielmehr erleidet er etwas [,] was er als Nicht-sein-Sollendes beurteilt. Er
kann ein solches Urteil fillen [,] weil er weil3, dass dieses negative Erlebnis ebenso gut
hétte nicht eintreten konnen. Der leidende Mensch weil3, anders als das leidende Tier,

dass prinzipiell die Moglichkeit eines wenigstens zeitweise leidfreien Lebens denkbar
ist, und kann daher nicht umhin, die Frage nach dem Wozu des Leidens zu stellen.**%?

Dem Menschen ist also ein eigentiimlicher Drang inne, das Leiden zu deuten, ihm einen
Sinn zu verleihen, der der Erfahrung einen Platz im Leben als Ganzes zuweist. Misslingt
dies, kann dieser Umstand einerseits — wie bei der alttestamentlichen Figur des [job — als
Erkenntnisgrenze angenommen werden.?®> Gliubigen Menschen bleibt hier die
Moglichkeit, ein gewisses Getragensein zu antizipieren. Oder aber der Versuch, zu einer
Antwort zu kommen, und sei es auch die, dass man es nicht wissen kann, misslingt, was
wiederum Quelle neuen Leidens wird, moglicherweise endend in dem Zustand der

Verzweiflung als Situation umfassender Sinnlosigkeit.?¢*

Versucht man Leid und Schmerz gegeneinander abzugrenzen, so ist neben
philosophischen-theologischen Aspekten, die bislang behandelt worden sind, noch ein
weiterer von Relevanz, ndmlich der sprachliche. In Bezug auf Schmerz wurde ja
festgestellt, dass dieser nicht von anderen nachgefiihlt werden kann, weil Schmerz immer
einen Aspekt aufweist, der sich der Versprachlichung entzieht. Bei Leid stellt sich die
Situation nach G. Maio etwas anders dar:

,Der Schmerz entzieht sich der Kommunikation, wie es das Leid nicht tut. Leid kann

man versuchen, zu erkldren, man kann Griinde fiir es angeben, es rationalisieren; der
Schmerz dagegen ist so fundamental, dass man ihn nur schwer in Worte kleiden kann.

261 ygl. ebd. 24-26.

262 ebd. 24.

263 ygl. Zenger, Stuttgarter Altes Testament. Einheitsiibersetzung mit Kommentar und Lexikon, 991.
264 ygl. Bozzaro, ,,Schmerz und Leid als anthropologische Grundkonstanten®, 25.
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Man kann ihn umschrieben, aber zu fassen bekommt man ihn nicht. Schmerzen zu
haben macht somit schon dadurch einsam, dass man nicht viel dariiber sagen kann.*2%

Uber Leid kann also in anderer Weise gesprochen werden als iiber Schmerz. Ein
beriihmtes Beispiel der Versprachlichung von Leiderfahrungen sind in der christlich-
jiidischen Tradition die Klagelieder aus dem Buch Jeremia, auch Threni genannt.?*® Aber
auch die Klagepsalmen des Alten Testaments sind Beispiele fiir die Versprachlichung
von Leiderfahrungen. Darin wird durch eine Sprache der Trauer Leid als Gottferne

artikuliert, die gleichzeitig Anlass zu einer Gottsuche ist.?%’

Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass Leid eine umfassende,
erschiitternde Erfahrung der menschlichen Person ist, die durch dem Korper zugefiigten
Schmerz entstehen kann, aber nicht zwangsldufig mit diesem zusammenhidngen muss.
Fiir das Thema Human Enhancement in der Medizinethik spielen verschiedene Aspekte
des Leidens eine Rolle: Zum einen kann eine Person sich zum Beispiel erhoffen, das
Leiden an Unterprivilegierung aufgrund stigmatisierter Korpermerkmale durch
Enhancement-MaBnahmen auszugleichen. Dass dies ethisch hdchst problematisch ist,
wurde im ersten Kapitel der Arbeit bereits festgestellt (vgl. Kap. 1.2.4). Zum anderen
kann eine Person Enhancement anstreben, weil sie gewisse Fihigkeiten verbessern
mochte, die an die Funktionsweise irgendeines Teiles ihres Korpers gebunden sind.
Hierzu wiirde zum Beispiel die Einnahme leistungssteigernder Mittel fiir bessere
akademische Ergebnisse zéhlen. Im Kontext von Enhancement geht es also um Leid, das
in irgendeiner Weise mit dem Korper in Zusammenhang steht, weshalb die Medizin in
threr Zusténdigkeit adressiert wird. Die Begriffe Korper und Leib und die damit in
Zusammenhang stehende Erfahrung der Leiblichkeit sollen daher im Weiteren gekléart

werden.

3.1.3 Korper und Leib

Korper ist ein materiell gedachter Begriff. E. Alloa und N. Depraz definieren in der

Interpretation des Leibverstindnisses Husserls den Korper folgendermalien:

»Anders als der Korper (von lat. corpus), der in all seinen Dimensionen objektiv
feststellbar ist (das Englische corpse zeigt hier den hochsten Steigerungsgrad des

265 Maio, ,,Der Schmerz als Widerfahrnis, 172.

266 ygl. etwa Antje Labahn, ,,Trauern Als Bewiltigung Der Vergangenheit Zur Gestaltung Der Zukunft.
Bemerkungen Zur Anthropologischen Theologie Der Klagelieder, Vetus Testamentum Jg. 52, Nr. 4 (1.
Oktober 2002), 513-27, https://doi.org/10.1163/156853302320764834.

267 ygl. Zenger, Stuttgarter Altes Testament. Einheitsiibersetzung mit Kommentar und Lexikon, 1886.
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festgestellten, reglosen Dings dar) verweise der Leib (vom mhd. /ip, das noch
ununterschieden Leib und Leben bezeichnet) allgemein auf lebendige Erfahrung. Im
Unterschied zu allen anderen Korpern, auf die ich einwirken kann, die ich verdndern
und bewegen kann, wirke ich durch meinen Leib: Thm verdanke ich meine
Bewegungen, kraft derer ich mich zu meiner Umwelt in Beziehung setze und durch
die ich meine Umwelt verindere.“?6®

Gleichzeitig ist der belebte Korper eines Menschen niemals nur ein Objekt, er ist immer
jemandes Kérper, den jemand hat. Damit ist er anders als alle anderen Objekte.?®® Der
Leib ist aber mehr als das, und auch mehr als die Unterscheidung zwischen physisch und
psychisch.?’® S. Geniusas formuliert, ebenfalls von E. Husserl kommend, pointiert:
,Jeder von uns hat eine Beziehung zu seinem Leib auf einer priareflexiven Ebene der
unmittelbaren Erfahrung. Auf dieser grundlegenden Erfahrungsebene muss der Leib
als das Korper-Subjekt verstanden werden. Er wird noch nicht als eine Art Objekt
angesehen; er wird vielmehr als Gefiihlsinhaber und als das Wahrnehmungsorgan des
erfahrenden Bewusstseins verstanden. Der Leib fiihlt Schmerzen und Sinnesfreunden,
Wirme und Kélte, Kitzeln und Reizungen; der Leib ist der Orientierungs-Nullpunkt,
das absolute Hier, von dem aus das Schauspiel der Welt verfolgt wird. Der Leib ist
noch dazu das Organ des Wissens und der freien Bewegung — er hat ‘kindsthetische
Gefiihle’ d.h. das Bewusstsein seiner eigenen Bewegungen. Auf dieser wesentlich pri-

reflexiven und préa-objektiven Erfahrungsebene habe ich keinen Leib; ich bin vielmehr
der Leib.*«?"!

Wenn ein Mensch nun Schmerzen empfindet, so entsteht ein Gefiihl der Verfremdung,
ein Gefiihl, als wére er ein Subjekt getrennt vom Leib und dieser wire der Feind des
Selbst. Verbalisiert wird dies mit den Worten, dass man denkt, der Kdrper sei gegen
einen. Es ist ein Zustand des Fehlens von Verldsslichkeit des Leibes und damit eine
Verfremdungs- und Entfremdungserfahrung, die vor allem chronische Schmerzpatienten
und Patientinnen machen.?’? Der Korper wird fiir diese Menschen eine Art Gefingnis,
ein Hindernis, er wird abgelehnt. Besonders ist das der Fall, wenn der ganze Korper
schmerzt, wie etwa bei der Erkrankung Fibromyalgie oder auch einfach, wenn

schmerzhafte Abniitzungen durch das Alter entstanden sind.?”®

268 Emmanuel Alloa und Natalie Depraz, ,,Edmund Husserl — ,Ein merkwiirdig unvollkommen
konstituiertes Ding**, in Leiblichkeit, hg. von Emmanuel Alloa u. a., Bd. 3633, UTB (Tiibingen: Mohr
Siebeck, 2012), 11f.

269 ygl. Saulius Geniusas, ,,Phinomenologie chronischen Schmerzes®, in Leid und Schmerz. Konzeptionelle
Anndherungen und medizinethische Implikationen, hg. von Giovanni Maio, Claudia Bozzaro und Tobias
Eichinger (Freiburg, Miinchen: Verlag Karl Alber, 2015), 184.

270 ygl. Emmanuel Alloa u. a., ,,Leiblichkeit. Einleitung®, in Leiblichkeit. Geschichte und Aktualitiit eines
Konzepts, hg. von Emmanuel Alloa u. a., Bd. 3633, UTB (Tiibingen: Mohr Siebeck, 2012), 2.

27! Geniusas, ,,Phdinomenologie chronischen Schmerzes*, 184.

272 ygl. ebd.

273 ygl. Bozzaro, ,,Schmerz und Leid als anthropologische Grundkonstanten®, 17.
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Es ist also der Leib, der verletzt wird, niemals nur der Korper, weil es so etwas wie
ausschlieBliche Korperwahrnehmung nicht geben kann. Um diesen wahrzunehmen,
braucht es ja immer schon das, was in dieser philosophischen Denkart Leib heil3t. Eine
duBere Verletzung trifft also immer die Person als Ganzes, nicht nur einen Fuf3 oder eine

Hand.*™

Den Ausdruck die Person als Ganzes kann man allerdings so nicht stehen lassen. Wo
genau soll nun diese Person sein? Da die bisherige Unterscheidung zwischen Korper und
Leib — wenn auch bereits durch Sekundérliteratur aufbereitet — auf der Philosophie
Husserls beruht, macht es Sinn, diese Frage auch an ihn zu stellen, wohl wissend, dass es
philosophiegeschichtlich viele verschiedene Theorien zu Person gibt. Man kdnnte etwa
auch bei M. Scheler oder H. Plessner nachsehen, die ebenfalls eine philosophische

Theorie zu Leib, Kérper und Person aufstellten.?”

Person ist bei Husserl ein sehr komplexer Begriff, iiber den man ganze Biicher schreiben
konnte. Da er aber fiir das Thema dieser Arbeit nicht von zentraler Relevanz ist, soll er
nur kurz umrissen werden. Person existiert bei Husserl im Vollzug. Sie ist somit nicht
etwas, das dem Leib hinzukommt und das von diesem getrennt werden kdnnte, sondern
in allen Akten eines Leibes driickt sich so etwas wie ein personlicher Habitus aus.
E. Husserl schreibt:

,Die Menschen-Auffassung, die Auffassung dieser Person da, die tanzt und vergniigt

lacht und plaudert oder mit mir wissenschaftlich diskutiert usw., ist nicht Auffassung

eines an den Leib gehefteten Geistigen sondern die Auffassung von etwas, das sich
durch das Medium der Korpererscheinung vollzieht.«27

Husserls Verstiandnis von Person ist somit eines, das ganzheitlicher nicht sein konnte, im
Unterschied zu dem von Descartes definierten Dualismus von Korper und Geist,
wenngleich Husserl selbst in Descartes Werken tiefgreifende Inspiration fand.?”” Person

sein hei3t gerafft nicht weniger als:

274 ygl. Heil, ,,Die dialogische Verletzbarkeit des Menschen®, 135f.

275 ygl. etwa Volker Schiirmann, ,,Max Scheler und Helmuth Plessner — Leiblichkeit in der Philosophischen
Anthropologie®, in Leiblichkeit, hg. von Emmanuel Alloa u. a., Bd. 3633, UTB (Tiibingen: Mohr Siebeck,
2012), 207-23.

276 Edmund Husserl, Ideen zu einer reinen Phinomenologie und phinomenologischen Philosophie. Zweites
Buch: Phidnomenologische Untersuchungen zur Konstitution, hg. von Marly Biemel, Bd. IV, Husserliana
(Dordrecht: Springer, 1971), 240. zit. nach: Alloa und Depraz, ,,Edmund Husserl — ,Ein merkwiirdig
unvollkommen konstituiertes Ding**, 17.

277 vgl. Alloa und Depraz, ,,Edmund Husserl — ,Ein merkwiirdig unvollkommen konstituiertes Ding‘*, 8.
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»...] ein freies Subjekt verschiedener kognitiver, emotiver und praktischer
Handlungen zu sein, sowie auch das Subjekt einer einzigartigen Geschichte zu sein,
auf der die einzigartige Beziehung des Subjekts mit der es umgebenden Welt
basiert.*?”

Der Schmerz, besonders der lang anhaltende, dringt in diese Einheit ein und stort sie.
Dadurch fiihrt er zu eben jener genannten Verfremdungserfahrung, die den eigenen
Korper auf einmal als etwas dem Selbst Gegeniiberstehendes, ja sogar feindlich
Gesonnenes erscheinen lisst.?”” Daraus resultiert eine ethische Forderung fiir Mediziner
und Medizinerinnen im Umgang mit Schmerz, ndmlich Schmerzen ernst zu nehmen und
mit deren Artikulation sorgsam und feinfiihlig umzugehen. Wie der aktuelle Umgang mit
Schmerz in der Medizinethik aussieht, soll in den folgenden Ausfithrungen ndher

beleuchtet werden.

278 Geniusas, ,,Phdnomenologie chronischen Schmerzes*, 183.
279 vgl. ebd. 183f.
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3.2 Zum aktuellen Umgang mit Schmerz in der Medizin

,,Menschen mit Schmerzen erwarten medizinische Hilfe; die Medizin wendet sich den
Hilfesuchenden mit diagnostischen und therapeutischen Angeboten zu.“2%°

Schmerzbekdmpfung ist ein zentrales Ziel in der Medizin, das am Anfang der Therapie
steht.?®! Dabei werden jedoch unterschiedliche Schmerzen unterschiedlich bewertet, und
je nachdem auch verschieden therapiert. Akute Schmerzen haben eine Warnfunktion,
beispielsweise, wenn man sich den Ful} bricht. Sie deuten auf eine Verletzung hin, die
behandelt werden sollte und sind lebensnotwenig, was sich bei Patienten und Patientinnen
mit einer sogenannten kongenitalen Analgesie zeigt. Sie haben eine geringe
Lebenserwartung, weil sie jenen akuten Schmerz nicht spiiren, der Korper aber

gleichermafen mit Entziindungen, Blutaustritt, etc. darauf reagiert.s?

Der Umgang mit dieser Art von Schmerz ist medizinethisch weitestgehend unumstritten:
Es werden Schmerzmittel gegeben und der gebrochene Knochen wird gerichtet. Diese
Reihenfolge ist nicht willkiirlich, sondern gehort zu den anerkannten Prinzipien der
Schmerztherapie. Im , Kompendium der medikamentdsen Schmerztherapie® von
E. Beubler heif3t es:
»Schmerzen, die durch traumatische Ereignisse entstanden sind, sollten so friih wie
moglich und mit sofort wirksamen MaBnahmen gestoppt werden — diagnostische
Verfahren sind jedenfalls hintan zu stellen. Schmerzen, die sich im Verlaufe von
Erkrankungen langsam entwickeln, sind ebenfalls so friih wie méoglich zu unterbinden.
Das erfordert in jedem Fall auch die Aufkldrung des Patienten, um falsches Heldentum

zu verhindern; Schmerzen sind fiir den Krankheitsverlauf schddlich und kénnen und
miissen verhindert werden.**%

Die Intensitit des Schmerzes wird mittels verschiedener Skalen, von einer verbalen Skala
bis einer Smiley-Skala fiir Kinder festgestellt. Dann erfolgt eine genau iiberwachte
medikamentdse Schmerztherapie, die nach einem bestimmten, von der WHO festgelegten

Stufenplan zu erfolgen hat.?%* Begonnen wird mit Nicht-Opioiden, ein nichster Schritt

280 Marcus Schiltenwolf, ,,Schmerz und Medikalisierung®, in Leid und Schmerz. Konzeptionelle
Anndherungen und medizinethische Implikationen, hg. von Giovanni Maio, Claudia Bozzaro und Tobias
Eichinger (Freiburg, Miinchen: Verlag Karl Alber, 2015), 241.

81 ygl. Beck, Hippokrates am Scheideweg, 130.

282 yol. Lisa Tambornino, Schmerz. Uber die Beziehung physischer und mentaler Zustinde, Bd. 6, Studien
zu Wissenschaft und Ethik (Berlin: DE GRUYTER, 2013), 39.

283 Eckhard Beubler, Kompendium der medikamentdsen Schmerztherapie: Wirkungen, Nebenwirkungen
und Kombinationsmoglichkeiten (Wien, New York: Springer-Verlag, 2016), 6.

284 ygl. ebd.
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sind schwache Opioide und wenn dadurch auch nicht weitestgehend Schmerzfreiheit
hergestellt werden kann, werden starke Opioide gegeben. Weiters ist die orale Einnahme
einer intravendsen Gabe vorzuziehen, wobei hier auch moderne Analgetika-Pflaster in
Frage kommen. Zwischen den Einnahmezeiten, die genau eingehalten werden sollen,

sollten keine Schmerzen bestehen.?%’

Bei chronischen Schmerzen, vor allem bei solchen, die keine deutliche erkennbare dul3ere
Ursache haben, wird die Begutachtung zu einem komplexen Problemfeld, insbesondere
dann, wenn Versicherungsleistungen daran gekniipft sind. SchlieBlich kann man nicht
einfach Opioide auf Dauer verschreiben oder einen vorzeitigen Ruhestand genehmigen,
wenn sich jemand auf der Schmerzskala verbal der hochsten Stufe zuordnet.
L. Tambornino schreibt in ihrer umfassenden Untersuchung zum Thema Schmerz:
,Schmerzen nehmen eine wichtige Rolle in der Offentlichkeit ein, sie stellen ein
zentrales Moment bei der Verteilung von Gesundheitsleistungen und anderen
lebensverbessernden Maflnahmen dar. Finanzielle Leistungen stehen nur begrenzt zur
Verfligung, weshalb eine gerechte Verteilung der Ressourcen dringend geboten ist,
wobei diejenigen, die durch ihren Schmerz am stirksten in ihrem Leben beeintrachtigt
sind, auch die grofte Hilfeleistung erfahren sollten.
Zwei Begutachtungsmoglichkeiten wurden diskutiert: erstens die Begutachtung auf

Grundlage von Schmerzverhalten und zweitens die Begutachtung mittels
neurowissenschaftlicher Untersuchungsmethoden. 2%

Um zu begutachten wird sogenanntes Schmerzverhalten beobachtet, immer mit der
Moglichkeit, dass man eine Vortduschung niemals ganz ausschlieBen kann. Entgegen
kontemporérer Annahmen ist eine neurowissenschaftliche Untersuchungsmethode,
aufgrund derer man einen bestimmten Grad an Schmerzen sicher messen konnte,

ebenfalls nicht mdglich.?’

Schmerzverhalten zeigt sich in motorischen Reaktionen auf den Schmerz,
beispielsweise in einer Schonhaltung. Weiters wird im jeweils erlernten kulturellen
Kontexte eine sprachliche Artikulation gewdhlt, eventuell mithilfe von allgemein
bekannten Metaphern, wie zum Beispiel der des Feuers (es brennt). Zudem werden
Schmerzlaute artikuliert, die unwillkiirlich sind und darauf hindeuten, dass der Schmerz

ein gewisses Maf} iiberschritten hat. All diese Regungen sind von au3en beobachtbar

285 ygl. ebd. 10. )
286 Tambornino, Schmerz. Uber die Beziehung physischer und mentaler Zustiinde, 182.
287 ygl. ebd.

78



und ermdglichen es somit, zu verstehen, dass eine Person Schmerzen hat.?% In der
Praxis wird, wenn es zum Beispiel um die Begutachtung durch eine Versicherung geht,
anhand bestimmter Kriterien untersucht, ob es Anzeichen auf Simulation gibt. Diese
werden vermutet, wenn:
»l...] eine deutliche Diskrepanz zwischen den berichteten Belastungen oder
Behinderungen und objektiven Befunden besteht, wenn der Proband einen Mangel an
Kooperation bei den diagnostischen Untersuchungen und den medizinischen

HandlungsmaBnahmen zeigt und wenn er die Kriterien fiir eine Antisoziale
Personlichkeitsstorung erfiillt.«?%

Mittels eigens entwickelter Fragebdgen versucht man zudem tiber die sprachliche Ebene
hinter einen Simulationsversuch zu kommen. Hier wird auf widerspriichliche Angaben

sowie auf bestimmte Antworttendenzen und Personlichkeitsauffilligkeiten geachtet.>

Derartige Praktiken sind ethisch bedenklich, da erstens die Infragestellung der Schmerzen
einer Person zu einer personlichen Krinkung fiihren kann und zweitens, da ein Mensch,
der offenbar lieber all diese Amtswege, personliche Befragungen bis hin zu finanziellen
Nachteilen einhergehend mit gesellschaftlicher Stigmatisierung in Kauf nimmt, anstatt
einen bestimmten Beruf weiter auszuiiben oder Militdrdienst zu leisten, mit gravierenden
Problemen zu kdmpfen hat. Diesen Menschen dazu zu zwingen, der Tatigkeit
nachzugehen, fiir deren Vermeidung er einen so hohen Preis bezahlen wiirde,
widerspriche einem respektvollen Umgang der Menschen untereinander. Aulerdem
bleibt es eine offene Frage, wie gut er diese Téatigkeit dann ausfiihrt und was fiir negative
Folgen fiir die mit ihm Arbeitenden oder die von ihm Behandelten beziehungsweise

Betreuten entstehen.

Neben dem Umgang mit Schmerz im alltdglichen medizinischen Bereich, ist dieses
Thema vor allem in der Palliativmedizin an der Tagesordnung. Wie geht man mit
Schmerzen um, die mit Krankheiten verbunden sind, die nicht geheilt werden konnen?
Hierzu gibt es ziemlich genaue Vorgaben, fiir das ethisch korrekte Verhalten, da sich das
Leben mit einer fortschreitenden tddlichen Krankheit durch die Erweiterung der
medizinischen Moglichkeiten in den letzten Jahrzehnten stark verdndert hat. Hier ist das

Ziel, durch Symptomlinderung eine von dem oder der der Betroffenen als lebenswert

288 ygl. ebd. 81f.
289 ebd. 177.
290 ygl. ebd. 178.
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empfundene verbleibende Lebenszeit zu ermoglichen. Auch hier greift der Stufenplan der
WHO, wobei psychosoziale und eventuell spirituelle Begleitung miteinbezogen werden.
In diesem Bereich haben ethische Uberlegungen einen besonderen Platz, da aufgrund
ethischer Gutachten flichendeckende juristische Entscheidungen getroffen werden, was
Arzte und Arztinnen wann tun diirfen und was nicht. So gibt es unterschiedliche
Behandlungsmoglichkeiten, je nachdem ob der Wert der Dauer Lebenszeit oder der

Qualitit dieser letzten Tage, Stunden, Wochen im Vordergrund steht. !

Wenn der sterbende Mensch immer stirkere Schmerzen hat und der Tod absehbar ist, gibt
es in der medizinischen Praxis die sogenannte palliative Sedierung, die bisweilen unter
dem Streitthema Sterbehilfe kontrovers diskutiert wird. Darunter versteht man, dass der
Patient oder die Patientin so starke Medikamente verabreicht bekommt, dass er oder sie
einen moglichst schmerzfreien Tod hat, den er oder sie nicht mehr bewusst erlebt. Bei
diesbeziiglichen Entscheidungen wird versucht, dem Patientenwunsch gemi3 zu handeln,
den dieser eventuell mittels intermittierender Sedierung immer wieder neu duBlern
kann.?*? Der Tod gilt hier als Nebenwirkung und darf nicht Ziel der Behandlung sein.
Wenn ein Arzt oder eine Arztin eine entsprechende Schmerzbehandlung verweigert, kann
das sogar als stratbare Korperverletzung gelten, da die &rztliche Sorgfaltspflicht

vernachlissigt wurde.?”?

Ein Ende hat dieser Patientenwunsch aber zurzeit noch, wenn die T6tung gewiinscht wird.
Totung auf Verlangen und Beihilfe zum Suizid sind in Osterreich nach wie vor nicht
moglich, wie im Strafgesetzbuch § 77 und § 78 verankert.?* Schweizer Vereine wie zum
Beispiel der Verein ,,Dignitas“ bieten allerdings eine in der Schweiz legale sogenannte
Freitodbegleitung an, die auch fiir Mitglieder andere Staaten mdoglich ist, solange die
Freitodbegleitung auf Schweizer Grund und Boden geschieht. Somit ist die Rechtslage
zu Sterbehilfe in Osterreich also keineswegs so eindeutig, wie mitunter durch die Medien
kommuniziert. Gerade die ethische Bewertung vom rechten Umgang mit Schmerzen

spielt eine wesentliche Rolle im Bereich der Palliativmedizin, wobei aufgrund der starken

1 ygl. Bernhard Irrgang und Caris-Petra Heidel, Medizinethik. Lehrbuch fiir Mediziner (Stuttgart: Franz
Steiner Verlag, 2015), 187.

22 ygl. ebd. 191; vgl. Sophie Roggendorf, Indirekte Sterbehilfe, Bd. 27, Neuere Medizin- und
Wissenschaftsgeschichte. Quellen und Studien (Herbolzheim: Centaurus Verlag & Media, 2011), 110,
https://doi.org/10.1007/978-3-86226-952-5.

23 ygl. Roggendorf, Indirekte Sterbehilfe, 24.

24 ygl. |, Strafgesetzbuch (StGB) - JUSLINE Osterreich®, zugegriffen 1. November 2018,
https://www.jusline.at/gesetz/stgb.
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diskursiven Aufladung des Begriffs Sterbehilfe dieser in diesem Zusammenhang eine

weitere fruchtbare Diskussion eventuell erschwert.

Nicht nur an diesem Umgang mit Schmerz in der Medizin gibt es aber ethische Kritik,
sondern auch in anderen Bereichen sind Praktiken dem Wortsinn nach fragwiirdig. So hat
sich mittlerweile eine eigene Schmerzmedizin etabliert, die ein breites Spektrum an
Therapiemoéglichkeiten anbietet. Weiters gibt es Projekte wie schmerzfreie
Krankenhduser oder gar schmerzfreie Stidte, wie bei der schmerzfreien Stadt Miinster,
was bedeutet, dass ein Pharmakonzern, der Schmerzmedikamente herstellt, férdernd
einwirkt.?”> Mit einer zunehmendem Medikalisierung in der Medizin existiert — neben
der schwer einzuschitzenden Motivation fiir eine solche Grofziigigkeit — in Bezug auf
Schmerz eine weitere medizinethische Besonderheit: Die Féhigkeit, mit
Alltagsschmerzen umzugehen, sinkt nachweislich.?”® Einfache Schmerzempfindungen,
die man eben hat, die aber keine Krankheit darstellen — wie etwa Riickenschmerzen, wenn
man lange Zeit im Auto gesessen hat — werden zum medizinischen Schmerz, der ein
gravierendes Problem darstellt. Medizinethisch betrachtet, schadet die Medizin hier also
eigentlich dem Patienten oder der Patientin, wenn auch auf Umwegen, was genau

genommen eine Missachtung des Prinzips des Nichtschadens darstellt.?*’

Rund um diese Schmerzen, und die medizinisch nicht behebbaren, hat sich eine breite
Marketingindustrie gebildet. Esoterik, Homdopathie, TCM sind in ihrer Wirkweise
schwer tiberpriifbar, kdnnen aber hohe Summen einbringen. So entsteht eine Dynamik
aus Angebot und Nachfrage, die mit Heilen und Helfen nicht mehr viel zu tun hat.?*® Das
hingt auch damit zusammen, dass die psychosozialen Faktoren von Schmerzen in der
Schulmedizin mitunter nicht beachtet werden, sodass eine Diagnose erschwert wird. M.
Schiltenwolf schreibt:
,2Denn der stirkste Prddikator fiir erstmalige Riickenschmerzen ist nicht in
schlummernden korperlichen Bedingungen zu finden, sondern in neu auftretender
Depressivitit und iiber alle Kulturen hinweg sind Riickenschmerzen eng mit
Depression und Angst verbunden. [...] Und chronische (Riicken-)Schmerzen sind oft

mit einer Vielzahl weiterer Korperbeschwerden verbunden und zeigen damit oft gar
kein fokales Storungsproblem der Wirbelsdule mehr an, sondern stehen als Symptom

2% ygl. Schiltenwolf, ,,Schmerz und Medikalisierung®, 2371,
2% ygl. ebd. 245.

27 ygl. ebd.

298 vgl. ebd. 236.
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fiir eine generalisierte Stress- und Uberforderungsproblematik und deren
unzureichende Regulationsmdglichkeiten.>%?

Das heif3t nun nicht, dass Schmerzpatienten und Patientinnen zwangslaufig psychische
Probleme haben, sondern vielmehr, dass ein ganzheitlicher Blick lohnenswert ist, vor
allem, wenn es scheinbar keine Ursache fiir die Schmerzen gibt. Ein weiteres Pladoyer
fiir eine solche Betrachtungsweise wire der Umstand, dass Schmerz sich unter
bestimmten sozialen Bedingungen verstirken kann, obwohl der eigentliche
Gewebeschaden, wenn einer vorliegt, immer noch derselbe ist. So ist es erwiesen, dass
die Erfahrung des Ausgeschlossenseins Menschen korperliche Schmerzen eindriicklicher
erleben ldsst. Deshalb kann es sein, dass jemand sich an die Medizin wendet, um eine

Problem zu ldsen, das eigentlich seelsorgliche Betreuung briuchte. >

Eine besondere Herausforderung im Umgang mit Schmerz stellen jene Eingriffe dar, die
in der Arbeit als Human Enhancement behandelt wurden. Schmerz, der so viel Bedeutung
fiir eine Person haben kann, wird generiert, obwohl er eigentlich nicht vorhanden wire.
Auf einmal ist der Mensch im schmerzenden Korper zuriickgeworfen auf sich selbst, fiihlt
seine Verletzlichkeit und damit seine Endlichkeit, obwohl er eigentlich nur etwas
asthetischer sein wollte. Diese Relation scheint etwas unausgeglichen, und ist Anlass fiir

1

Frustration und Beschwerden in der plastischen Chirurgie.’®! Daher soll diese

Problematik im Folgenden ndher beleuchtet werden.

29 ebd. 246.
390 ygl. ebd. 244.
301 vgl. Gazar, Schénheitsoperationen. Erfolgsaussichten. Risiken und Kosten, 3.
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3.3 Schmerz und Human Enhancement

Human Enhancement wird durch bestimmte kontemporére gesellschaftliche ,,Werte wie
Jugendlichkeit, Leistungsfihigkeit, Schonheit sowie — korperliche Unversehrtheit* 32 und
bestimmte medizinische Entwicklungen wie die einer zunehmenden Okonomisierung®®
erst ermoglicht. Diese Werte stehen aber der Erfahrung des Schmerzes, die zwangsldufig
mit solchen Eingriffen verbunden ist, diametral entgegen. Allein bei einfachen
Enhancements wie Piercings oder Tatowierungen entsteht Schmerz, bei groferen

Eingriffen bleibt er mitunter fiir langer.

Sieht man sich die genannten Werte, die durch Enhancement verwirklicht werden
konnen, genauer an, so ist unter diesem Gesichtspunkt der Wert der korperlichen
Unversehrtheit, der mit Jugendlichkeit einhergeht, besonders interessant. Was bedeutet
es, korperlich unversehrt zu sein? Studiert man die Werbebilder auf Seiten von
Schonheitskliniken, siecht man dsthetische Korper ohne Wunden und Narben. Sie werden
mit Alter, Krankheit, Vulnerabilitdt assoziiert und konnen daher nicht mit Leistung und
Jugendlichkeit mithalten. Zudem bedeutet jede einzelne Wunde immer Schmerz, auch
wenn sie unter Vollnarkose zugefiigt wird. Ohne den Trend der Medikalisierung®*, bei
dem versucht wird, Schmerzen génzlich auszuschalten, wire ein solcher Eingriff also gar
nicht moglich. Kaum jemand wiirde sich etwa fiir eine Mammaaugmentation oder eine
Nasenkorrektur unters Messer legen, wenn die Schmerzen tatséchlich empfunden werden
konnten. Allerhochstens konnten sie fiir lebensnotwendige Operationen in Kauf
genommen werden, wie sie es in der Medizingeschichte auch wurden. Auch ohne
Vollnarkose hat man Operationen durchgefiihrt, was fiir die Betroffenen eine
unglaubliche Qual gewesen sein muss und sicher nur im duflersten Notfall in Frage kam.
In einem von M. Zimmermann in der medizinischen Fachzeitschrift ,,Der Schmerz*
veroffentlichten Artikel ist von Kriegsverletzungen, notwendigen Amputationen oder
notwendigen Zahnbehandlungen die Rede, flir die man sich eine Moglichkeit der

Schmerzlinderung iiberlegen musste.>*> So wurden groBere plastische Operationen erst

302 Tobias Eichinger, ,Behandlungsziel Verstimmelung®, in Leid und Schmerz. Konzeptionelle

Anndherungen und medizinethische Implikationen, hg. von Giovanni Maio, Claudia Bozzaro und Tobias
Eichinger (Freiburg, Miinchen: Verlag Karl Alber, 2015), 274.

393 vgl. dazu Maio, Geschdifismodell Gesundheit. Wie der Markt die Heilkunst abschafft.

3% ygl. dazu Schiltenwolf, ,,Schmerz und Medikalisierung®.

395 ygl. dazu M. Zimmermann, ,,Geschichte der Schmerztherapie 1500 bis 1900, Der Schmerz Jg. 21, Nr.
4 (2007), 297-306, https://doi.org/10.1007/s00482-007-0573-0.
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im 19. Jahrhundert moglich, die allerdings im rekonstruktiven Bereich lagen, keineswegs
im adsthetischen. Erste Nasenoperationen wurden etwa bei schwer entstellten
Kriegsopfern durchgefiihrt und das dsthetische Ergebnis war, soweit durch Illustrationen
zu beurteilen, nicht mit dem heutigen vergleichbar.>*® Durch die heutige Vollnarkose
schlift man einfach ein und erwacht fertig operiert wieder. Dabei konnen
Schmerzmedikamente bereits vor der Narkose wdhrend des Schlafens verabreicht
werden, sodass die Operation weitestgehend schmerzfrei abliuft.’®” Die
vorangegangenen Ausfiihrungen haben aber ergeben, dass es gar nicht so einfach ist, zu
wissen, ob eine andere Person Schmerzen hat. Das Erkennen von Schmerzen anderer ist
eng an verbale und nonverbale Artikulationsmdglichkeiten gebunden, die bei einer
Narkose nicht existieren. Daher vermag man auch nicht mit Sicherheit zu sagen, was

wihrend einer Operation wirklich in einer Person vorgeht.

Ein anderer Aspekt, der im Kontext des Umgangs mit Schmerz bei Schonheitsoperationen
relevant ist, ist die von G. Maio angesprochene Machbarkeitserwartung an die moderne
Medizin. Durch eine 6konomisierte Medizin wird der Patient oder die Patientin zum
Unternehmer seiner oder ihrer selbst. Man managt sich, mit seinem Kdorper, formt ihn und
hat ihn unter Kontrolle, wie ein erfolgreicher Unternehmer eine Firma leitet.>*® Das Bild
des dem Schmerz ausgelieferten Individuums, das von diesem existentiell betroffen ist,
widerspricht aber dieser Vorstellung eines souverdnen Managers. Wie in den bisherigen
Ausfithrungen gezeigt worden ist, wird im Schmerz, vor allem im lange anhaltenden —
der eigene Korper zu etwas Fremdem, das man so gar nicht mehr zu kennen scheint. Die
Person ist als Ganzes von der Erfahrung betroffen, der Mensch, der Schmerzen hat,
kriimmt sich, ist klein und in sich zusammengesunken. Die Erfahrung vereinnahmt ihn,
bis zu dem Punkt der Sprachlosigkeit, an dem Schmerzen durch unwillkiirliche Laute
artikuliert werden. Dieses Wesen ist in diesem Moment kein Unternehmer, der autark
iiber sich selbst herrscht, er ist gerade dann, wenn er sich selbst durch Enhancement zu
erhohen versucht, kleiner als zu jedem anderen Zeitpunkt. Dass das so ist, hat wesentlich
mit der Erfahrung des Schmerzes, die an solche Praktiken zwangslaufig gekoppelt ist, zu

tun.

306 yol. Giinter Maria Losch, Plastische Chirurgie — Asthetik Ethik Geschichte: Kulturgeschichte eines
medizinischen Fachgebiets (Springer-Verlag, 2013), 73f.

397 vgl. Hermann-Alexander Locher, Hans-Raimund Casser und Martin Strohmeier, Spezielle
Schmerztherapie der Halte- und Bewegungsorgane (Georg Thieme Verlag, 2010), 243.

308 ygl. Maio, ,,Der Schmerz als Widerfahrnis®, 175.
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Noch ein Aspekt, der vor allem in den Ausfiithrungen zum Thema Leid deutlich geworden
ist, spielt in der ethischen Diskussion um Enhancement eine wesentliche Rolle. Es wurde
festgestellt, dass die Erfahrung von Leid mitunter dazu fiihrt, dass der Mensch sich Fragen
stellt, die er sich ohne dieses Leid nicht gestellt hitte und dass es Leiderfahrungen gibt,
die durch Schmerz verursacht werden. Dabei ist hidufig zu beobachten, dass Menschen
sich die Frage der Schuld stellen. Man mdchte zum einen eine Ursache fiir den Schmerz
finden” und man mochte wissen, warum man denn nun Schmerzen hat. Durch ein
mechanistisches Korperbild entsteht eine Kontrollierbarkeitserwartung dieser Maschine
oder — um das Bild des Unternehmers noch einmal zu bedienen — dieser Firma.*!® Und
auf einmal ist da diese Erfahrung des unkontrollierten Ausgeliefertseins, die Frage nach
dem Warum und Wozu und nach dem Schuldigen an dieser Misere. Im Fall von Human
Enhancement ist der Schuldige schnell gefunden: Da Patientenautonomie in diesem
Bereich besonders grof3 geschrieben wird, hat man sich ja selbst fiir diesen Schmerz
entschieden. Im Nachhinein kann man dann einen gesellschaftlichen Druck dafiir
verantwortlich machen, Spott wegen herausstechenden Korpermerkmalen, eine
Schonheitsindustrie, die einen verfiihrt hat, aber im Endeffekt wird man sich selbst eine
gewisse Teilschuld eingestehen miissen. Daraus resultiert fiir das Individuum eine schwer
zu bewdltigende Situation, denn schlieflich liegt auch ein gewisser Trost in der
Zufilligkeit von Schmerz. Man ist eben nicht selbst dafiir verantwortlich, dass man krank
wird und ein anderer nicht, es ist einfach so. Bei Schmerz und Leid, das durch Human
Enhancement verursacht wurde, ist dieser entlastende Gedanke nicht moglich, sondern
man wird in einem langwierigen Prozess lernen miissen, sich selbst zu verzeihen. Dem
Trend der Okonomisierung gemif werden aber mit hoher Wahrscheinlichkeit auch fiir
dieses Problem Dienstleistungsangebote entstehen, als Antwort auf eine gegebene

Nachfrage.

39 ebd. 173.
310 vgl. ebd. 174-76.

85






4 Conclusio

Die theoretische Hinfithrung in Kapitel 1 hat augenscheinlich ergeben, dass sich
Enhancement nicht prézise von anderen medizinischen Praktiken abgrenzen l4sst. Damit
unterscheidet sich dieser Begriff aber nicht von anderen philosophisch-ethischen
Angrenzungsversuchen, da sprachliche Bezeichnungen eben einen gewissen
Interpretationsspielraum haben, sodass sie selten ganz eindeutig zu erklédren sind. Diese

Erkenntnis fuhrt also nicht weiter.

Was allerdings weiter fiihrt, ist das am deutlichsten im letzten Abschnitt, dem Abschnitt
,»1.2.4. Enhancement als Pervertierung der Medizin®“, zutage tretende Problem, dass
Enhancementpraktiken zumindest Realisationen von korperbezogener Diskriminierung
sein konnen. Dies zeigt sich darin, dass die vorhandenen Merkmale als nicht normal
gelten und eine Person dadurch am Entfalten ihres vollen Aktionspotentials in der
Gesellschaft hindern. Besonders brisant wird es, wenn es um Merkmale geht, die eine
bestimmte ethnische Zugehorigkeit signalisieren. Dann wird es erschwert, der
Gesellschaft beizubringen, dass solche Merkmale niemals Grund fiir einen weniger

respektvollen Umgang mit einer Person sein diirfen.

Gleichzeitig ist die Ermoglichung von Enhancement an Kapital gebunden, Kapital
wiederum an Bildung, Macht und politische Mitsprache. Das bedeutet, dass jene
Menschen, die sich Enhancement erméglichen kénnen, die sind, die die Moglichkeit
haben, auf gesellschaftspolitischer Ebene gegen Diskriminierung anzukdmpfen. Diese
Tatsache birgt eine gewisse Ironie in sich, denn die Menschen, {iber die geredet wird,
haben die Option, den Grund ihrer Stigmatisierung zu verdndern, eben nicht. Dieses
Problem konnte gelost werden, indem fiir alle Menschen einer Gesellschaft der gleiche

Zugang zu Enhancement besteht.

Kapitel 2 beginnt bei dem Genfer Gelobnis, in dem Gesundheit als zentrale Aufgabe des
Arztes oder der Arztin benannt wird. Durch eine Verkniipfung mit Unterkapitel ,,1.1.1.
Krankheitsbasierte Modelle* ldsst sich rechtfertigen, warum Enhancement auch als
Aufgabe eines Arztes oder einer Arztin betrachtet werden kann, nimlich iiber C. Boorses
Unterscheidung von disease und illness, die Krankheit am Funktionieren misst. Da

Schonheit eine soziale Funktion hat, funktioniert quasi etwas nicht, wenn sie — im Sinne
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von illness — subjektiv nicht wahrgenommen wird. Somit ist es ethisch rechtfertigbar,

dass ein Arzt oder eine Arztin auch schonheitschirurgische Eingriffe vornimmit.

Die Eingangsthese, dass es durch Human Enhancement zu einer grundlegenden
Verinderung im Verhiltnis zwischen Arzt oder Arztin und Patient oder Patientin kommt,
hat sich durch die Ausfiihrungen in Kapitel 2 nicht bestétigt. Dass es eine Entwicklung
dieser Beziehung gibt, ist objektiv feststellbar, da das paternalistische Modell fritherer
Zeit mit Aufkommen moderner Narkosemoglichkeiten durch ein partnerschaftlich-
deliberatives Modell abgelost wurde, da geklart werden musste, was mit dem Korper
eines Patienten oder einer Patientin wahrend der Narkose getan oder nicht getan werden
darf. Durch die vor allem von G. Maio festgestellte zunehmende Okonomisierung der
Medizin!! entwickelt sich die Beziehung von Arzt oder Arztin und Patient oder Patientin
in Richtung eines vertragsbasierten Dienstleistungsmodells, wie es beliebigen anderen
Dienstleistungen auch zugrunde liegt. Gegenstand dieses Modells ist jedoch die

menschliche Person, was ein solches Modell ethisch bedenklich macht.

Zu Kapitel 2 soll weiter noch gesagt sein, dass eben nicht Human Enhancement diese
Verdnderung im geschilderten Verhéltnis bewirkte, sondern, dass andere Prozesse dafiir
verantwortlich waren. Dazu zdhlen etwa die Weiterentwicklung der Narkose, die
Weiterentwicklung der Schmerzmedikation, das moderne Verstdndnis von grundlegender
Freiheit des Individuums in seinen Entscheidungen sowie ein gewisser Wohlstand, der

einen Markt potentieller zahlkriftiger Kunden und Kundinnen entstehen l4sst.

Fiir die Entwicklung von Enhancement im Sinne moderner Schonheitschirurgie waren
auch nicht, wie man annehmen konnte, luxuriése Lebensumstinde, die tiefergehende
Fragen in der Hintergrund stellen, verantwortlich, sondern tatsdchlich bildete sich die
asthetische Chirurgie als man versuchte, schwer entstellten Kriegsopfern wieder ein
halbwegs normales Leben zu ermdglichen, wie in Kapitel 3.3. in einem Exkurs gezeigt

wurde.

Im dritten Kapitel, ,,Enhancement und Schmerz in der Medizinethik, wurde deutlich,
dass die Moglichkeiten der modernen Schmerzmedikation die Bereitschaft von Kunden
und Kundinnen, Enhancement-Praktiken vornehmen zu lassen, drastisch erhohen. Erst

dieser Aspekt ermdglicht eben die Illusion, man sei Kunde oder Kundin, souveridn und

31 ygl. Maio, Geschdftsmodell Gesundheit. Wie der Markt die Heilkunst abschafft.
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autonom die eigenen, ganz individuellen Wiinsche verfolgend. Wie die Ausfiihrungen
gezeigt haben, widerspricht dieser Sichtweise die Tatsache, dass es nicht mdglich ist, im
Behandlungsverlauf nach einer Operation niemals Schmerzen zu haben. Selbst wenn dies
so wire, bliebe zudem immer noch — bei invasiven Eingriffen — die Zeitspanne der
Narkose selbst, in der die Person hilflos, dem Dienstleister oder der Dienstleisterin ganz

ausgeliefert ist.

Ein weiterer problematischer Aspekt, der in Kapitel 3 angesprochen wird, ist das mit
Enhancement-Praktiken zusammenhéngende Bild eines mehr und mehr optimierbaren
Korpers, flir dessen Optimierungsprozess das Individuum selbst die Verantwortung tragt.
Man muss an sich arbeiten, um bessere Chancen im sozialen und 6konomischen Leben
zu haben. Das wiederum generiert eine neue Form von Rassismus, der sich nicht auf
ethnische Merkmale richtet, sondern auf jene Menschen, die nicht bereit sind, alles
Mogliche zu tun, um den bestmdglichen Korper zu haben, vielleicht auch wieder auf jene,
die von vornherein benachteiligt sind. Genannt wird dieses Phdnomen Hyperrassismus

als neue Art der Ausgrenzung, auf Basis des Diktats der Okonomie.*'?

Zusammengefasst wird unter dem Begriff Hyperrassismus also folgendes Phdnomen
problematisiert:
»|--.] eine politische Vision, eine Vision von Perfektion und Effizienz, und zugleich

eine Norm, eine Doktrin der Normierung. Effizienz ist ein Wort, das heute alle
Bereiche des gesellschaftlichen Lebens durchzieht.*3!?

Neben dieser sozialpolitischen Erkenntnis bringt Kapitel drei noch eine weitere ethisch
fruchtbaren Erkenntnis ans Licht: Es wurde beschrieben, dass es keinen Korper an sich
gibt, sondern alles iiber die Sinne Erfahrene den Leib trifft und somit die ganze Person.
Leider kennt das Englische diese Differenzierung nicht, und so tendiert man mitunter
dazu, unter body enhancement eine Verbesserung des Kdrpers zu verstehen. Eigentlich
miisste man aber im Denken und in der Praxis von einem Leib-Enhancement, einem im
wahrsten Sinn des Wortes Human Enhancement, einem Enhancement des ganzen
Menschen ausgehen.>!* Spitestens dann ist klar, dass kein Arzt und keine Arztin dies mit

welcher Operationsmethode auch immer bewerkstelligen kann. Zu erwarten, dies sei

312 ygl. Elisabeth List, Ethik des Lebendigen (Weilerswist: Velbriick Wissenschaft, 2009), 133f.
313 ebd. 133.
314 vgl. Alloa u. a., ,,Leiblichkeit. Einleitung®, 3.
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moglich, ist eine Illusion und kann also nur dazu fiihren, dass der Mensch im wahrsten

Sinne des Wortes enttduscht ist.
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Anhang

Kurzbeschreibung

Die vorliegende Arbeit dient als Abschlussarbeit fiir das interdisziplindre Masterstudium
Ethik fiir Schule und Beruf an der Universitit Wien. Das Thema Medizinethik und Human
Enhancement wird mittels dreier GroB3kapitel abgehandelt: Einem Diskursiiberblick folgt
eine Darstellung der Verinderungen im Verhiltnis zwischen Arzt oder Arztin und Patient
oder Patientin durch die Moglichkeiten des Human Enhancement, die in einen Abschnitt
iber die ethische Bewertung von Schmerz bei entsprechenden Enhancement-Prozeduren

miundet.

Im biomedizinischen Bereich werden die Grenzen dessen, was machbar ist, mehr und
mehr erweitert. Mit Human Enhancement sind jene Praktiken gemeint, die in den letzten
Jahrzehnten entwickelt wurden, um den menschlichen Kdérper nach den individuellen
Wiinschen des Individuums zu verbessern. Damit einhergehend entstand eine Vielzahl an
neuen ethischen Problemen, wie etwa jenes, wer Zugang zu entsprechenden

Moglichkeiten hat und wer nicht, auch Allokationsproblematik genannt.

Da Enhancement den Kérper betrifft, wird es in vielen Fillen von Arzten und Arztinnen
durchgefiihrt, wodurch es neuer Regelungen fiir den Umgang mit ausgefallenen
Patienten- und Patientinnenwiinschen bedarf. Gleichzeitig zeigt sich daran, dass es eine
Verdnderung in der Definition dessen gab, was Aufgabe von Medizinern und
Medizinerinnen ist. Insbesondere der Bereich der asthetischen Chirurgie funktioniert
nach der 6konomischen Dynamik der kapitalistischen Marktwirtschaft: Arzte und
Arztinnen fungieren als Dienstleister und Dienstleisterinnen, aus Patienten und
Patientinnen werden Kunden und Kundinnen, auf eine Nachfrage hin werden Angebote

entwickelt.

Eines der ethischen Probleme daran ist, dass der Korper eines Menschen und damit die
ganze Person Gegenstand des Dienstleistungsvertrages ist. Schmerz und Leid bis hin zu
existentiellen Fragen kdnnen auch durch Enhancement-Praktiken entstehen, ungeachtet
dessen, dass sich der Kunde oder die Kundin aus freien Stiicken dafiir entschieden hat.
Diese Problematik wird neben den bereits genannten Themen im Rahmen der Arbeit

diskutiert.
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Abstract

The present master’s thesis, which is the final paper for the interdisciplinary master’s
program Ethics for school and work, focuses on the academic discussion about human
enhancement. The text is divided into three main chapters: the first one gives an overview
of the ethical discussion, the second part is about the development of the relationship
between doctor and patient concerning enhancement-practices, the third chapter discusses

the problem of pain in medical ethics and its relation to human enhancement.

In the last 30 years the advancements of life enhancing technologies within the biomedical
sciences have influenced society. Human enhancement involves practices developed in
the last decades that have helped the individual to fulfill various wishes for his or her
body. This development generated new ethical questions, as for example the problem of

allocation of the resources of the public health system.

Concerning the human body, it is the doctors’ responsibility to use life enhancing
techniques. Therefore new rules and guidelines need to be created when dealing with
extraordinary wishes of patients. Recently the understanding regarding the purpose of a
physician’s profession has been shifted. Particularly in the field of cosmetic surgery, the
rules are governed by a capitalistic market economy. One of the ethical problems resulting
from this shift is that procedures concern the human body and therefore the whole person.
Pain and suffering result from enhancement-procedures, even though one has freely
chosen to undergo them. This problem as well as other ethical issues regarding biomedical

sciences are discussed in the thesis.
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