media/rep

Repositorium fiir die Medienwissenschaft

Tobias Eichinger

Medikalisierte Phantasien -

Ethische Aspekte

arztlicher Hilfe zur Selbstoptimierung

2016
https://doi.org/10.25969/mediarep/1201

Veroffentlichungsversion / published version
Sammelbandbeitrag / collection article

Empfohlene Zitierung / Suggested Citation:

Eichinger, Tobias: Medikalisierte Phantasien — Ethische Aspekte arztlicher Hilfe zur Selbstoptimierung. In: Andreas
Beinsteiner, Tanja Kohn (Hg.): Kérperphantasien. Technisierung - Optimierung - Transhumanismus. Innsbruck: Innsbruck
University Press 2016 (Medien — Wissen - Bildung), S. 153-173. DOI: https://doi.org/10.25969/mediarep/1201.

Nutzungsbedingungen:

Dieser Text wird unter einer Deposit-Lizenz (Keine
Weiterverbreitung - keine Bearbeitung) zur Verfligung gestellt.
Gewaéhrt wird ein nicht exklusives, nicht Ubertragbares,
personliches und beschranktes Recht auf Nutzung dieses
Dokuments. Dieses Dokument ist ausschlieBlich  fur
den personlichen, nicht-kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Auf samtlichen Kopien dieses Dokuments mussen alle
Urheberrechtshinweise und sonstigen Hinweise auf gesetzlichen
Schutz beibehalten werden. Sie dirfen dieses Dokument
nicht in irgendeiner Weise abandern, noch dirfen Sie
dieses Dokument fur offentliche oder kommerzielle Zwecke
vervielfaltigen, offentlich ausstellen, auffiihren, vertreiben oder
anderweitig nutzen.

Mit der Verwendung dieses Dokuments erkennen Sie die
Nutzungsbedingungen an.

Deutsche
Forschungsgemeinschaft

UF

Terms of use:

This document is made available under a Deposit License (No
Redistribution - no modifications). We grant a non-exclusive,
non-transferable, individual, and limited right for using this
document. This document is solely intended for your personal,
non-commercial use. All copies of this documents must retain
all copyright information and other information regarding legal
protection. You are not allowed to alter this document in any
way, to copy it for public or commercial purposes, to exhibit the
document in public, to perform, distribute, or otherwise use the
document in public.

By using this particular document, you accept the conditions of
use stated above.



https://mediarep.org
https://doi.org/10.25969/mediarep/1201

Medikalisierte Phantasien — Ethische Aspekte arztlicher
Hilfe zur Selbstoptimierung

Tobias Eichinger

Abstract

Perfektes Aussehen und ewige Jugend, Intelligenz und Kreativitit, Kraft und Konzentration. All
diese Wiinsche soll und will die Medizin heute erfiillen. Ob Anti-Aging, Schonheitschirurgie,
Neuroenhancement oder Gendoping — neben ihrem klassisch-therapeutischen Auftrag folgt drztli-
che Hilfe zunehmend auch dem Ziel der Wunscherfiillung und Selbstoptimierung, ganz ohne
Krankheitsbezug und Indikationsstellung, als Medizin fiir Gesunde. Damit folgt siec dem uralten
Verlangen des Menschen, sich selbst zu verbessern, seinen Korper und Geist wunschgemil3 zu
gestalten, um so ein (noch) besseres Leben fiihren zu konnen. Phantasien vom ewigen Leben bei
nicht nachlassender Leistungsfahigkeit tauchen am Horizont derartigen medizinischen Enhance-
ments als realisierbare Optionen auf. Doch fiihrt der Einsatz von Medizin jenseits der Therapie
gleichzeitig auch zu erheblichen ethischen Herausforderungen. So steht durch die willfdhrige Er-
fiillung individueller Kundenwiinsche im Sinne eines Dienstleistungsangebots die hergebrachte
gesellschaftliche Sonderstellung und moralische Verantwortung der Medizin als Profession und
Institution der Hilfe fiir Patienten in Not auf dem Spiel.

Einleitung

Einer der groen Wiinsche, von deren Erflillung die Menschheit seit tausenden von Jahren
traumt, ist der Wunsch nach ewiger Jugend und anhaltender Vitalitit. Das unweigerliche Al-
tern mit seinen negativen Begleiterscheinungen und Abbauprozessen, die weder Korper noch
Geist verschonen und im Laufe des Lebens ihre Spuren hinterlassen, sind dem Menschen da-
gegen schon immer beschwerliche Last und Anlass fiir Klagen, gegen die die langste Zeit je-
doch wenig bis nichts auszurichten war. Jiingere Entwicklungen in der Biogerontologie und
Biomedizin deuten darauf hin, dass sich dies allmédhlich zu dndern beginnt und die Unverfiig-
barkeit sowohl degenerativer Alterungsprozesse als auch einer limitierten Lebensspanne in
nicht allzu ferner Zukunft der Vergangenheit angehoren konnte. Im Namen der so genannten
Anti-Aging-Medizin nihren Biowissenschaftler' und Mediziner die Hoffnung, das Altern nicht
langer flirchten zu miissen und machen sich daran, den menschlichen Alterungsprozess mithil-
fe modernster Wissenschaft zu verlangsamen, hinauszuschieben und gar umzukehren. Anti-

! Der leichteren Lesbarkeit halber wird im Folgenden stets nur die mannliche Form verwendet. Biowis-
senschaftlerinnen, Medizinerinnen, Arztinnen, Patientinnen etc. sind aber selbstverstindlich immer
gleichermaf3en gemeint.



154 Tobias Eichinger

Aging-Mediziner erkldren damit die Bekdmpfung des Alterns zu einer legitimen Form arztli-
cher Zustindigkeit.

Aber nicht nur das Alterwerden des Menschen mit seinen natiirlichen Begleiterscheinungen
gerdt mehr und mehr in den Handlungsbereich und zur Sache der Medizin. Zahlreiche Aspekte
des gesamten Lebens und der Lebensfiihrung werden heute mit medizinischen Mitteln und
Leistungen gestaltet und verbessert, ohne mit einer Krankheit in Verbindung stehen zu miissen.
So ist es mittlerweile gang und gébe, nichtmedizinische Probleme mit &rztlicher Hilfe zu 16sen.
Gesunde Menschen, die ihre kdrperlichen oder geistigen Eigenschaften und Fahigkeiten stei-
gern und optimieren wollen, finden dafiir im Leistungsspektrum der Medizin geeignete MaB-
nahmen sowie bereitwillige Arzte, die solchermaBen neuartige Behandlungen wunschgeméB in
die Tat umsetzen.

Schon innerhalb des traditionell definierten Zustandigkeitsbereichs der Medizin, der die Be-
kdmpfung und Heilung von Krankheiten, die Leidenslinderung und den Erhalt der Gesundheit
umfasst, wachsen die technisch-medizinischen Mdoglichkeiten der Behandlung von Erkrankun-
gen und Verletzungen betrachtlich, was nicht nur zu einer enormen Verbesserung bestehender
therapeutischer Ansitze, sondern auch zu ganz neuen Therapieoptionen fithrt — Optionen, die
bislang nur zu wiinschen waren. Doch gerade auch auBerhalb therapeutischer Zusammenhénge
werden medizinische Mafinahmen immer 6fter als geeignete Mittel angesehen, um sich Wiin-
sche zu erfiillen, die ohne drztliche Hilfe so nicht realisierbar sind. Der Einsatz von Medizin fiir
Zwecke, die nicht zu den herkdmmlichen Zielen der Medizin zdhlen, wird dabei nicht nur von
Interessierten gesucht und angefordert, entsprechende Leistungen werden auch von Medizinern
zur nichttherapeutischen Anwendung angeboten und umgesetzt (vgl. Eichinger 2013). Und das
beileibe nicht nur, um das Altern mit seinen Begleiterscheinungen zu bekdmpfen.

Wer mit seinem dufleren Erscheinungsbild nicht zufrieden ist, kann seine Gestalt durch opera-
tive Eingriffe wunschgemal formen lassen, sich die Haut straffen, tiberschiissige Korperpartien
entfernen und fehlende ergéinzen lassen. Wer gerne leistungsfiahiger wire, ob im Sport, im
Beruf oder der Freizeit, kann seine motorischen und kognitiven Fahigkeiten mit Hilfe von
Medikamenten und Implantaten erheblich steigern. Wer sich emotional nicht mehr von &ufleren
Einfliissen und unberechenbaren Launen bestimmen lassen mdchte, kann seine Stimmung mit
pharmakologischen Mitteln oder gar neurostimulierenden Interventionen auf Knopfdruck he-
ben. Wessen Kinder sich nicht planméBig und kontrolliert verhalten, kann den zappeligen
Nachwuchs mit Tabletten ruhig stellen. Wer willens, aber nicht féhig ist, sich auf natiirlichem
Wege fortzupflanzen (weil der Partner unfruchtbar ist oder dem selben Geschlecht angehort;
weil es gar keinen Partner gibt), kann mit Hilfe der Reproduktionsmedizin eigene Kinder be-
kommen, wihrend Menschen, die fihig, aber nicht willens sind, sich fortzupflanzen, uner-
wiinschten Nachwuchs mit &rztlicher Unterstiitzung verhindern koénnen. Wer ungewollt
schwanger geworden ist, kann die Schwangerschaft von einem Arzt abbrechen lassen. Wer —
gewollt schwanger — die Geburt wunschgemél terminieren oder den Strapazen einer natiirli-
chen Geburt aus dem Weg gehen will, kann sein Kind mittels einer Wunschoperation zur Welt
bringen. Wer sicherstellen will, dass das eigene Kind nicht behindert sein wird oder wer sich
ein Kind mit einem bestimmten Geschlecht wiinscht, kann sich diese Wiinsche dank moderns-
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ter Medizin erfiillen. Wer unter dem Geschlecht, mit dem er geboren worden und aufgewach-
sen ist, ibermdBig leidet, kann dieses auf medizinischem Wege wechseln. Und wer schlieBlich
im Sterben liegt, kann sich zur volligen Bewusstlosigkeit sedieren lassen, um das Leiden des
allerletzten Lebensabschnitts zu umgehen — von der Mdglichkeit, mit Hilfe medizinischer Un-
terstiitzung auf Verlangen aus dem Leben zu scheiden, ganz zu schweigen.

Diese Beispiele veranschaulichen, wie die Medizin und ihre Mdéglichkeiten heute bereits wahr-
genommen, nachgefragt und genutzt werden — vom allerersten Startpunkt eines menschlichen
Lebens bis zu seinem bitteren Ende — als Mittel, die in instrumenteller Weise eingesetzt werden
konnen, um einerseits altbekannte Ziele schneller und effektiver sowie andererseits ganz neue
Ziele, die bislang nur teilweise oder gar nicht realisiert werden konnten, zu erreichen. Die Ein-
stellung zu Ziel und Zweck é&rztlichen Handelns wandelt sich jedoch nicht nur auf Seiten der
Adressaten und NutznieBer derartiger MaBnahmen. Auch Mediziner selbst bieten ihr Wissen
und Koénnen zur Erfiillung von Wiinschen an, die nichts mit den klassisch-therapeutisch ausge-
richteten Zielen der Medizin zu tun haben und stellen ihre Kompetenz in den Dienst von
Selbstgestaltung und Verbesserung gesunder und normaler Menschen, die ihre korperlich-
geistige Verfassung ihren personlichen Wiinschen gemif3 verdndern mdchten. So zeichnet sich
gegenwirtig eine deutliche Ausweitung des Einfluss- und Zustindigkeitsbereichs der Medizin
sowie des arztlichen Handlungsfeldes ab, wir haben es also mit einem Medikalisierungspha-
nomen zu tun, das durchaus als Entgrenzung bezeichnet werden kann (vgl. Viehover & Weh-
ling 2010a).

Fiir dieses Phanomen einer Verbesserungsmedizin auf Wunsch oder einer Medizin fiir Gesunde
hat sich in den letzten Jahren die Formel der wunscherfiillenden Medizin durchgesetzt. Im
Kontrast zur herkdmmlichen oder klassischen kurativen Medizin gilt als Hauptmerkmal
wunscherfiillender Medizin, medizinisches Wissen und Konnen primédr als Hilfestellung zu
einem besseren Leben zu verstehen und in Anspruch zu nehmen. Dabei werden die Wiinsche
der Nutzer medizinischer Leistungen zur ausschlaggebenden BezugsgroBe fiir Behandlungs-
entscheidungen. Wunscherfiillende Medizin nimmt demnach exakt die Folgerungen auf, die
sich aus der Erschiitterung und Erosion traditioneller Leitwerte und einer schwindenden nor-
mativ verbindlichen Zielbestimmung flir drztliches Handeln ergeben. Nicht zuletzt durch die
pragnante Titelgebung wird hierbei die magebliche legitimatorische Funktion des Wunsches
betont. Doch mag man sich hier fragen, was das Besondere bzw. besonders Neue an dieser
Form der Medizin sein soll, Wiinsche zu erfiillen, erfiillt doch auch herkémmlich orientierte
Medizin immer auch Wiinsche, ndmlich in aller Regel den Wunsch nach Heilung oder zumin-
dest Besserung. Doch scheint sich ein GroBteil der Wiinsche, die neuerdings an die Medizin
herangetragen werden, insofern von solchen Therapiewiinschen abzuheben, als sie nicht aus
der Not geboren sind. Es handelt sich weniger um Wiinsche, dass es einem wieder gut gehen
moge, sondern dass es einem besser als gut gehen solle, es sind Optimierungswiinsche. Auf3er-
dem richten sich derartige Wiinsche auf die Verdnderung von Zustéinden und Eigenschaften,
die zu den korperlichen und geistigen Grundlagen des Menschseins zéhlen oder erhebliche
Auswirkungen auf diese haben. Viele der gewiinschten Maflnahmen erfordern invasive Eingrif-
fe, nicht wenige sind irreversibel. Bevor hier die medizintheoretischen und medizinethischen
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Dimensionen dieser Entwicklung erdrtert werden, soll zundchst das Phdnomen des Wunsches
bzw. des Wiinschens beleuchtet werden.

Wunsch und Wiinschen

Nihert man sich dem Wunschbegriff in analytisch-systematisierender Weise und betrachtet die
Maglichkeiten und Kontexte seiner Verwendung, so fallt schnell auf, dass mit und in der Rede
von Wiinschen sehr unterschiedliche Dinge und Sachverhalte zum Ausdruck gebracht werden
konnen: Wiinschen kann man sich vieles. Zunéchst ist ein Wunsch als mentales Phdnomen, als
eine positive Einstellung aufzufassen, die auf einen Gegenstand oder einen Zustand gerichtet
ist. Wobei genau genommen nur Sachverhalte gewiinscht werden kdnnen. Wiinsche haben stets
den Inhalt, dass etwas der Fall ist. Wenn man sich also einen bestimmten Gegenstand wiinscht,
wiinscht man sich das Eintreten des (noch) nicht bestehenden Sachverhalts, dass man den be-
treffenden Gegenstand besitzt. Der gewiinschte Zustand oder Sachverhalt muss dabei nicht
unbedingt realisierbar sein. Anhand der Frage, ob und unter welchen Umstinden die ge-
wiinschten Zusténde iiberhaupt eintreten kdnnen, lassen sich dann auch zwei Grundtypen von
Wiinschen unterscheiden. Einerseits konnen Wiinsche, deren Erfiillung unter keinen Umstén-
den moglich ist, als unrealistische Wiinsche und andererseits grundsitzlich erfiillbare Wiinsche
als realistische Wiinsche bezeichnet werden.

Realistische Wiinsche sind Wiinsche, die ihre prinzipielle Erfiillbarkeit implizieren bzw. vo-
raussetzen, hoffen etwa auf gutes Wetter (in der Zukunft) oder einen Sieg der Lieblingsfuf-
ballmannschaft, imaginieren einen Lottogewinn oder fungieren als Bestellung in einem Lokal.
Auf diese Wunschform soll hier nicht weiter eingegangen werden (zur weiteren Differenzie-
rung vgl. Eichinger 2013, S. 45ft.). Fiir den vorliegenden Zusammenhang relevant ist die ent-
gegengesetzte Klasse von Wiinschen: unrealistische Wiinsche. Dabei handelt es sich um Wiin-
sche, die auf Ereignisse und Zustdnde gerichtet sind, die per definitionem gar nicht eintreten
konnen, die unter allen Umstdnden unerfiillbar sind. Dies sind in einem gewissen Sinn Wiin-
sche par excellence. Solche Wiinsche bewegen sich ausschlieBlich im Bereich der Gedanken-
spielerei und lustvollen Imagination. Thre Unrealisierbarkeit kann sich dabei in unterschiedli-
cher Form manifestieren. So kénnen die gewiinschten Sachverhalte typischerweise aus zeitli-
chen Griinden unrealisierbar sein, indem sie Ereignisse und Handlungen in der Vergangenheit
betreffen. Das Kernmotiv solcher Wiinsche besteht darin, ,,das Rad der Geschichte zuriickzu-
drehen®, ob nun auf eigenes Handeln bezogen oder auf Ereignisse, auf die die wiinschende
Person keinerlei Einflussmoglichkeit hatte.

Eine andere, besonders radikale Form von unrealistischen Wiinschen ist in einem kategori-
schen Sinne unerfiillbar. Diese Wiinsche betreffen Zusténde, die auch nicht durch Korrekturen
am historischen Verlauf der Ereignisse herbeigefiihrt werden konnten, die also unter keinen
denkbaren Umsténden jemals moglich (gewesen) wiren. Zu solchen Wiinschen gehodren der
legenddre ewige Menschheitstraum von Unsterblichkeit oder nicht zuletzt der Wunsch, in der
Zeit reisen zu kdnnen. Solche Wiinsche spielen sich in einem Bereich reiner Imagination zwi-
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schen spektakuldren Visionen, utopischen Entwiirfen und phantastischen Traumvorstellungen
ab, der gemeint ist, wenn von ,Wunschdenken® oder ,Wunschtrdumen® die Rede ist.

Auch wenn unrealistische Wiinsche ihrem Inhalt nach nichts mit der realen Wirklichkeit zu tun
haben, sind sie bzw. ihre AuBerungen gleichwohl nicht sinnlos. So kdénnen mit utopischen
Wiinschen fiir die Realitdt relevante Botschaften transportiert werden. Thr Wert liegt in ihrer
kommunikativen Funktion, etwa als Reaktion auf den Gesprachspartner, die das Thematisierte
bewertet und zu diesem Stellung bezieht. Ein als StoBseufzer geduBerter unrealistischer
Wunsch, der den Interessen und Intentionen des Anderen entspricht, kann diesem Einigkeit
und Wohlwollen demonstrieren. Neben dieser expressiven und kommunikativen Leistung
konnen unrealistische Wiinsche auch positive Funktionen fiir den Wiinschenden selbst erfiillen,
indem sie diesem Wege eroffnen, die eigenen Vorlieben, Angste und Triume und damit sich
selbst besser zu erkunden und kennenzulernen. In diesem Zuge ist die identitédtsbildende Be-
deutung kategorisch unrealistischer Wiinsche fiir die Personlichkeit des Wiinschenden nicht zu
unterschitzen.

Hervorzuheben ist hierbei, dass selbst auf unrealistische Wiinsche immer auch die Frage nach
rationalen Kriterien zu ihrer Beurteilung, eine Art Rationalititskriterium anwendbar ist. Auch
unrealistische Wiinsche miissen in ihrer intentionalen und kommunikativen Funktion zu dem
stimmigen Gesamtbild des Wiinschenden passen. Selbst Wiinsche, die in keiner Weise auf ihre
reale Erfiilllung angelegt sind, kdnnen unpassend, unplausibel oder unverniinftig sein, denn
Wiinschen ist kein beliebiges Fantasieren. Somit kann der Vorgang der Wunschbildung,
-korrektur und -prézisierung auch als Mittel zur vertieften Selbsterkenntnis und differenzierten
Wahrnehmung und Einschitzung der Wirklichkeit fungieren. Rationales und erfolgreiches
Wiinschen ist in diesem Sinn erlernbar. Eine wichtige Voraussetzung hierfiir ist die Fahigkeit,
zu den eigenen Wiinschen Stellung nehmen zu kdnnen und diese auch bewusst zu formen.

Somit ldsst sich sagen, dass es fiir das menschliche Selbstbild als reflektierendes Vernunft- und
Handlungswesen demnach zentral ist, Wiinsche bilden und haben zu koénnen. Kein anderes
Wesen verfiigt wohl iiber das Vermdgen, sich wiinschend mogliche Weltzustéinde vorzustellen,
alternative Handlungsoptionen durchzuspielen und selbst unmogliche Sachverhalte zu imagi-
nieren. Uber die Identifikation und Aneignung von Wiinschen konturiert der Mensch also seine
Identitét, und das in dreifacher Dimension, hinsichtlich seiner Vergangenheit, Gegenwart und
Zukunft. Die Wunschreflexion hat somit die Funktion, sich zu vergegenwirtigen, wer man
geworden ist und wer man fortan zu sein wiinscht. So bringt es auch Norbert Elias auf den
Punkt: ,,Um einen Menschen zu verstehen, muss man wissen, was die beherrschenden Wiin-
sche sind, nach deren Erfiillung er sich sehnt.” (Elias 2005, S. 14)

Angesichts ihrer umfassenden anthropologischen, reflexiven und psychologischen Bedeutung
fiir die Identitétsbildung und das Selbst- und Weltverhéltnis des Menschen ist es nun verwun-
derlich, dass in praktisch-normativen Zusammenhidngen wie etwa der Medizin Wiinschen ein
eher schwacher Status zukommt. Wie es scheint, wird der Wunschbegriff generell, d.h. durch-
aus auch in handlungsbezogenen Kontexten, in denen es um realistische Wiinsche geht, mit
realitdtsfernen Vorstellungen, Traumereien und Wunschvorstellungen assoziiert und die als
Wiinsche bezeichneten Strebungen weniger ernst und wichtig genommen (vgl. Maio 2007,
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Gethmann 2008). So wird etwa mit dem Verweis auf Wiinsche — auf ,subjektive‘ oder ,indivi-
duelle® Wiinsche — versucht, umstrittenen Anliegen keinen oder einen nur geringen Anspruch
auf Erfiillung zuzuerkennen. Die Klassifizierung von Anspriichen als Wunsch (oder als ,bloBer
Wunsch®) wird dann entwertend bis diffamierend eingesetzt. Gerade in Zusammenhéngen, in
denen es um Fragen der Verteilung von Giitern geht, die von der Gemeinschaft geschaffen
wurden und beansprucht werden, dabei meist knapp sind, lésst sich das beobachten. So ist die
Einstufung der an die Medizin herangetragenen Anspriiche als subjektive, oberfldchliche und
kontingente Wiinsche ein paradigmatisches Beispiel dieser normativierenden Funktion. Und
gleichzeitig ist in dem entsprechenden abschlédgigen Einordnen einer an die Medizin herange-
tragenen Forderung als Wunsch, die deutlich machen soll, dass es sich um das Anliegen eines
Gesunden ohne medizinische Notwendigkeit handelt, der Kern der Kritik an der sog. Wunsch-
erfiilllenden Medizin enthalten: weil es sich hierbei um bloe Wunscherfiillung handele, sei das
nicht Sache der Medizin.

Arztliches Handeln zwischen Selbstbestimmung und Vertrauen

Die Diskussion um Gefahren und Grenzen einer Ausweitung der Medizin, wie sie im Zeichen
der Wunscherfiillung propagiert wird, fiihrt zwangslaufig zu der Frage, inwieweit das Hinzu-
kommen neuer Zielsetzungen fiir die bisherige Identitdat und das Selbstverstindnis der Medizin
in normativer Hinsicht von Belang ist. Hierfiir erscheint es unerlésslich, zundchst ganz generell
die Grundlagen érztlichen Handelns zu erértern, um zu klaren, wie die als klassisch zu be-
zeichnende Konzeption der Medizin mit ihren Orientierungsgréfien und Zielsetzungen in ihrer
Handlungsstruktur angelegt ist.

Als Ausdruck personlicher Freiheit und Wiirde hat heute der Wert der Selbstbestimmung und
Autonomie einen unangefochtenen Rang unter den zentralen Werten und Normen westlicher
Gesellschaften eingenommen. Dies bildet sich auch im Kontext der Medizin und Medizinethik
in der Forderung nach unbedingter Respektierung des Willens des Patienten ab, die neben dem
Nichtschadens- bzw. Nutzenprinzip als oberstes Gebot drztlichen Handelns allgemeine Giiltig-
keit besitzt (sog. Autonomieprinzip, vgl. exemplarisch Beauchamp & Childress 2009).

Im Regelfall sucht ein Patient einen Arzt auf, um von diesem Hilfe in seiner durch Krankheit,
Verletzung oder anderen Beschwerden gekennzeichneten Lage zu erhalten. In diesem Zuge
konfrontiert der Patient den Arzt zunichst mit seiner Situation. Dabei kommt unweigerlich die
subjektive Selbstdeutung des Patienten zum Ausdruck, die der Arzt bei der Erhebung seines
Befundes sowie der Stellung der Diagnose beriicksichtigen muss. Insofern kann der Arzt den
Patienten nicht nur ,von aulen® erfassen, sondern ist stets auch mit mehr oder weniger explizi-
ten Meinungen, Erwartungen, Hoffnungen und Angsten des Patienten konfrontiert, die nicht
selten als Forderungen und Behandlungswiinsche formuliert werden. Deshalb ist es wichtig,
sich hierbei die besondere Fassung des Autonomieprinzips in der Medizin zu vergegenwarti-
gen.

Das Recht des Patienten, seinen Willen uneingeschrénkt zu duflern und so in die Therapieent-
scheidung eingehen zu lassen, ist kein Anspruchs-, sondern ein Abwehrrecht. Dies bedeutet,
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dass die Selbstbestimmung des Patienten dem Arzt verbietet, Eingriffe und Behandlungen
vorzunehmen, in die der Patient nicht eingewilligt hat. Der Patient hat also das uneinge-
schrinkte Recht, eine vorgeschlagene und auch indizierte medizinische Mallnahme abzu-
lehnen; der Arzt muss dieses Recht ebenso respektieren und den Patientenwillen in negativer
Weise umsetzen (indem er also nicht handelt und behandelt). Daraus folgt nun fiir den in der
Indikationsstellung sich manifestierenden Prozess der Therapiefindung und -entscheidung, dass
das Recht auf Selbstbestimmung den Patienten mitnichten in die Position des Entscheiders
befordert, dem es frei steht, Art und Umfang der Behandlung positiv zu bestimmen. Eine The-
rapieentscheidung ist kein Akt der freien Wahl (Alt-Epping & Nauck 2012, S. 21). So stellt es
gerade im Falle unangemessener Behandlungswiinsche, deren Erfiillung etwa dem Patienten
klarerweise mehr schaden als nutzen wiirde, die schlicht wirkungs- und damit sinnlos wire, die
in Relation zu dem erwartbaren Effekt unverhdltnismaBig hohe Kosten verursachen wiirde oder
die die personliche Integritdt des Arztes verletzen wiirde, eine wesentliche Anforderung an die
arztliche Kompetenz, Urteilskraft und Kommunikationsfahigkeit dar, dem Patienten einfiihlend
und unmissverstdndlich zu vermitteln, dass die geforderten Behandlungsschritte aus guten
Griinden abzulehnen sind. Zur drztlichen Verantwortung gehdrt demnach eben auch die Zu-
riickweisung von Patientenwiinschen (Poltner 2007, S. 199). Freilich liegt es auf der Hand,
dass im Zuge des weithin erfolgten Wandels im Arzt-Patient-Verhéltnis vom paternalistischen
Rollenmodell zu partnerschaftlichen Beziehungskonzepten die Losung dieser kommunikativ-
dialogischen Aufgabe komplizierter und aufwendiger wird. Trotzdem gehort es zur Pflicht und
Verantwortung eines Arztes, auch und gerade einem besonders selbstbewusst, informiert und
fordernd auftretenden Patienten gegeniiber den Grundsatz zu vertreten, dass ein Patient nicht
verlangen kann, was nicht indiziert ist.

Gleichzeitig bedeutet dies aber auch, Wiinsche, die vom medizinisch Indizierten abweichen,
nicht strikt zuriickzuweisen, sondern mit in die diagnose- und indikationsstellenden Erwégun-
gen einzubeziehen. Besonders anspruchsvoll kann dies bei AuBerungen des Patienten sein, die
sich auf vordergriindig widersinnige oder auf blo8 behauptete Sachverhalte beziehen. Hieran
wird die spezifisch hermeneutische Aufgabe des Arztes deutlich. Da die zunédchst geduBerten
Wiinsche eines Patienten nicht immer dem entsprechen, was fiir den Patienten wirklich erstre-
benswert sind, da ein Patient sich in der Deutung seines Zustands also irren kann, ist es Aufga-
be des Arztes, die geduBerten Wiinsche eines Patienten kritisch zu hinterfragen. Im praktischen
Kontext konkretisiert sich hierbei das wunschtheoretische Problem der moglichen Diskrepanz
zwischen Wunscherfiillung und Wunschbefriedigung. Bei aller Selbstaufklarung und
Wunschsortierung bleibt die Abstimmung zwischen dem Patientenwunsch einerseits und dem
medizinisch Gebotenen andererseits die zentrale Herausforderung fiir den Arzt (Lanzerath
2008b, S. 49f.). Die Ermittlung des therapeutisch intendierten Behandlungsziels im Einzelfall
wirft dabei immer auch die Frage nach der allgemeinen Zielbestimmung arztlichen Handelns
auf und damit die Grundfrage der Medizin als Medizin. Worin bestehen nun diese Ziele?

Von der historisch wohl bedeutendsten, am weitesten verbreiteten und auferordentlich nach-
haltig wirkenden Fassung &rztlicher Standesregeln im Hippokratischen Eid iiber dessen Wei-
terentwicklung im Genfer Gel6bnis existiert in der Medizingeschichte eine Reihe an Dokumen-
ten, die sich der Aufstellung selbstverpflichtender Grundsétze &rztlicher Praxis widmen und die
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dabei auch mehr oder weniger umfangreiche und explizite Formulierungen der Zielsetzungen
arztlichen Handelns enthalten. Gegenwirtig gelten als konzeptuelle Bestimmung der fiir die
moderne Medizin mafBgeblichen Zielsetzungen vier Ziele, die die ,,zentralen medizinischen
Werte* umfassen, der gegenwértigen Medizin ideelle Ausrichtung und praktische Orientierung
geben sowie dazu beitragen konnen, angesichts verschiedener Herausforderungen ihre Identitét
zu wahren (Callahan et al. 1996, dt. Allert 2002):

- Prévention von Krankheiten und Verletzungen sowie die Férderung und Erhaltung der
Gesundheit

- Linderung von durch Krankheiten verursachten Schmerzen und Leiden

- Pflege und Heilung von erkrankten Menschen sowie die Pflege von Kranken, die
nicht geheilt werden kénnen

- Verhinderung eines vorzeitigen Todes und das Streben nach einem friedvollen Tod

Die motivische Klammer, die diese vier Ziele auf ein gemeinsames Handlungsziel ausrichtet,
ist das Vorliegen von Krankheit bzw. deren Vermeidung und Bekdmpfung. Auch wenn Versu-
che, auf theoretischer Ebene einen einheitlichen und praktikablen Begriff von Krankheit zu
konzeptualisieren, auf erhebliche und anhaltende Schwierigkeiten stolen und angesichts der
seit Jahrzehnten duBlerst kontrovers verlaufenden Auseinandersetzung letztlich als gescheitert
angesehen werden miissen (vgl. Diwell 2009, Quante 2009), vermag es das Konzept der
Krankheit in praktischen Anwendungskontexten drztlichen Handelns doch, im Sinne einer
negativen ZielgroBe der Medizin als zentrales Leitkriterium zu dienen. So lésst sich die Aufga-
benbeschreibung und Zustindigkeit der Medizin, die um den Krankheitsbegriff herum angelegt
ist und somit fundamental an der Behandlung und Beseitigung von Krankheit, also an Therapie
orientiert ist, als therapeutisches Paradigma bezeichnen.

Die Tatsache, dass diese Ziele und eine eigene Zielsetzung fiir die Medizin und ihre Identitét so
wichtig sind, hdngt mit ihrer wissenschaftstheoretischen Besonderheit zusammen. Zunéchst
scheinen verschiedene Auffassungen davon denkbar, was das Wissenschaftliche an oder in der
Medizin ist, welcher Art von Wissenschaft Medizin eigentlich zuzuordnen ist. Nahe liegt, ge-
rade wenn man an die Ausbildung denkt, die Zuordnung zu den Naturwissenschaften. Gleich-
zeitig scheint bei einer derartigen Bestimmung als Naturwissenschaft aber gerade das Wesent-
liche zu fehlen: die Anwendung, das Handeln, die Praxis. Und so ist doch eine der zutreffends-
ten Bestimmungen die von Medizin als praktischer Handlungswissenschaft, ,,als eine wissen-
schaftliche Disziplin, die Handlungen nicht nur zum Gegenstand hat, sondern sich selbst in
Handlungen realisiert”, wie Wolfgang Wieland es formuliert (Wieland 2004, S. 111f.). In die-
sem Begriff ist enthalten, dass Medizin ihr Ziel nicht im Erkenntnisgewinn etwa im Labor oder
am Schreibtisch hat, sondern sich wesentlich in einem Handeln vollzieht. Und entscheidend ist
nun, dass dieses édrztliche Handeln niemals Erfolg garantieren kann. Demgemal verfolgt der
Arzt nicht Zwecke, die er durch sein Tun auf zweckrationale Weise umsetzt, sondern er orien-
tiert sein Handeln an Zielen, die er sich bemiiht zu erreichen, indem er sein ganzes Wissen und
Konnen einsetzt. Dies bedeutet, dass ein Arzt, der seinem Beruf in diesem Sinne aufrichtig und
gewissenhaft nachgeht, dem Patienten niemals die erfolgreiche Heilung, die Beseitigung einer
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Krankheit oder Schmerzen, oder die Wiedererlangung der Gesundheit garantieren kann. Das
Einzige, was der Arzt seinem Patienten versprechen und einldsen kann, ist seine Absicht und
sein Bemiihen, alles in seiner Macht Stehende fiir das Erreichen des realistischen Behand-
lungsziels zu tun. Gerade aufgrund dieser prinzipiellen Ergebnisoffenheit ist édrztliche Hilfe
besonders auf eine klar bestimmte Zielorientierung angewiesen (vgl. Toellner 1995).

Und auch der Patient, der ja vom Ausgang der Behandlung abhingig ist wie kein Zweiter,
muss sicher gehen konnen, dass das drztliche Handeln eigenen und unumstoBlichen Zielen
folgt, und das moglichst unbeeinflusst von anderen Faktoren. Dieses Vertrauen ist die unab-
dingbare Voraussetzung fiir einen eigentlich ja merkwiirdigen oder zumindest bemerkenswer-
ten Umstand: dass sich der Patient nicht nur im {ibertragenen Sinne in die Hande eines ihm oft
génzlich fremden Menschen begibt. Vor allem in Féllen, in denen ein Patient den von ihm aus-
und aufgesuchten Arzt nicht kennt, dieser ihm also nicht vertraut ist, ist diese Vertrauensan-
nahme die notwendige Bedingung fiir die Aufnahme einer Arzt-Patient-Beziehung. Dabei muss
sich dieser Vertrauensvorschuss auf den gesamten Berufstand beziehen (vgl. Wiesing 1996).
Der Patient muss ungeachtet der personlichen Eigenschaften und Merkmale des einzelnen
Arztes allen Vertretern des drztlichen Standes qua ihrer Zugehorigkeit zu diesem Berufsstand
in der Uberzeugung begegnen kénnen, dass das jeweilige Behandeln zuallererst am eigenen
(Patienten-)Wohl ausgerichtet ist. Andernfalls miisste der Patient selbst zuerst die &rztliche
Verlasslichkeit priifen, was keine kleine Hiirde darstellt. Gerade Patienten befinden sich typi-
scherweise (und sozusagen im Wortsinne) in einer vulnerablen Situation, sind kdrperlich oder
seelisch empfindlich eingeschriankt und deshalb in der Regel nur bedingt willens und in der
Lage, entsprechende Informationen einzuholen, zwischen verschiedenen Alternativen abzuwa-
gen und zu entscheiden. Fiir diese Menschen bedeutet das Grundvertrauen in die Arzteschaft an
sich eine enorme Entlastung und kann insofern bereits den ersten Schritt auf dem Weg zur
Besserung oder gar Heilung darstellen. Dieses rollengebundene und antizipatorische Vertrauen
ist damit Effekt des &rztlichen Hilfsversprechens sowie der Garantenstellung der Medizin und
kann als Beleg der besonderen standesgeméBen Integritit des Arztberufs gelten.

Die moralische Grundhaltung, mit der ein Arzt seinen Beruf ausiibt, ist somit fiir seine Tétig-
keit nicht nebensachlich oder supererogatorisches Beiwerk, sondern stellt vielmehr einen kon-
stitutiven Wesenszug der Medizin als kollektiver Praxis dar. Auch dieses Spezifikum der Me-
dizin ldsst sich an ihrem Umgang mit Wiinschen exemplifizieren. So besteht einer der wesent-
lichen Unterschiede, die die &rztliche Tatigkeit von typischen Dienstleistungen abgrenzen,
welche ganz im Sinne eines Handwerks nach Wunsch oder Bestellung von den jeweiligen
Spezialisten ausgefiihrt werden, darin, dass Dienstleister in ihrem Tun nicht (primér) eigenen
Prinzipien folgen, welche eine derart selbstverpflichtende, dabei einheitlich und verbindlich
giiltige Grundhaltung enthielten, dass man sie als moralisch bezeichnen koénnte. Es wiirde auch
dem Sinn und Zweck sowie dem Selbstverstindnis des Handwerks- und Dienstleistungssektors
direkt widersprechen, sich selbst Richtlinien aufzuerlegen und zum normativen Bestandteil der
eigenen Berufsidentitit zu machen, die so weit iiber handwerkliche Regeln und Selbstverstind-
lichkeiten der Branche hinausgehen und den Vorstellungen des Auftraggebers in einem Maf3e
iibergeordnet sind, dass sie dessen Wiinschen regulierend Grenzen setzen kdnnten. Ganz im
Gegenteil ist doch die moglichst wunschgeméBe Ausfiihrung und passgenaue Umsetzung der
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Vorstellungen und Forderungen des Kunden, die als solche nicht weiter zu hinterfragen sind,
das Kernstiick jeder offerierten Leistung eines Handwerkers und Dienstleisters. Diese Diskre-
panz im Blick, wird deutlich, wie weit die drztliche Praxis von reiner Auftragsarbeit entfernt
ist, die wesentlich gewinnorientiert funktioniert und in unverstellt instrumenteller Weise exter-
nen Motiven in Form von an sie herangetragenen Bestellungen und Wiinschen folgt. Und so ist
es nicht zuletzt der spezifische Moralkodex der Medizin, der diese zu dem besonderen Berufs-
typus einer Profession macht.

Ausweitung der Medizin

Jede Einschitzung neu aufkommender Formen drztlichen Handelns, die als wunscherfiillende
Medizin bezeichnet werden kdnnen, muss von den theoretisch-moralischen Grundlagen der
Medizin als Profession und Praxis ausgehen. Dann wird schnell ersichtlich, dass es sich bei
wunscherfiillender Medizin um Formen einer Ausweitung des Medizinischen tiber das thera-
peutische Paradigma hinaus handelt. Dabei sind wiederum zunéchst ganz allgemeine theoreti-
sche Beziige von Bedeutung. Sdamtliche Formen der Anwendung und Umsetzung medizini-
scher Leistungen und MafBinahmen, die bislang nicht zum Zustindigkeitsbereich der Medizin
und dem drztlichen Tatigkeitsfeld gehorten, stellen Formen einer Ausweitung der Medizin dar.
Da es sich bei der Medizin um ein Berufsfeld und zugleich einen Bereich des 6ffentlichen
Lebens handelt, der nicht nur von hohem gesellschaftlichen Interesse ist, sondern ein Feld ist,
das in besonderem Malle reguliert und normiert ist, gehorchen Verdnderungen hier nicht den
Prinzipien marktwirtschaftlicher Selbststeuerung von Angebot und Nachfrage sowie den dko-
nomisch geleiteten Mechanismen von Expansion und Verdriangung, denen andere Sparten der
Dienstleistungsgesellschaft ausgesetzt sind. Die Medizin zdhlt zu den wenigen so genannten
Musterprofessionen, was bedeutet, dass sie in einer exponierten und privilegierten Stellung
unverzichtbare Dienste fiir die Gemeinschaft leistet und moralisch hochstehende Aufgaben von
gesamtgesellschaftlicher Verantwortung bewaltigt.

Eine Ausweitung des medizinischen Feldes ist daher in besonderer Weise legitimationsbediirf-
tig, und die Art und Weise einer entsprechenden Begriindung ist fiir die Identitdt und das
Selbstverstindnis der Medizin signifikant (Eichinger 2011, S. 133ff.). Aus medizintheoreti-
scher Perspektive lassen sich nun zwei prinzipielle Moglichkeiten unterscheiden, wie eine
solche Expansion des drztlichen Handelns und der medizinischen Zustidndigkeit begriindet
werden kann. Dabei ist der mafigebliche Bezugspunkt die erwédhnte klassische Definition von
Medizin in Form der traditionellen Zielsetzung des therapeutischen Paradigmas. Daran gemes-
sen, konnen neuartige Anwendungsfille medizinischer Maflinahmen, die sich weiter an dieser
konventionellen Bestimmung é&rztlichen Handelns orientieren und sich darauf berufen, krank-
heitsbezogenen Zielen der Medizin zu folgen, als pathologisierende Erweiterungsformen be-
zeichnet werden. Begriindungsfiguren, die den neuartigen Einsatz von Medizin zu Zwecken
rechtfertigen, die auflerhalb dieser Zielformulierung liegen und damit auf den Krankheitsbezug
verzichten, stellen ihr medikalisierendes Gegeniiber dar. Entgegen der mitunter vorzufindenden
begrifflichen Unschérfe soll an dieser Stelle nachdriicklich zwischen Medikalisierung und
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Pathologisierung differenziert werden und ein enges Verstindnis des Medikalisierungsbegriffs
zugrunde gelegt werden.

Option Pathologisierung

Die Behauptung medizinischer Zusténdigkeit, d.h. der Anspruch, dass érztliches Handeln und
Behandeln nicht nur zuldssig und angemessen, sondern auch geboten und notwendig ist, ist
iiblicherweise und begrifflich direkt mit dem Krankheitsbegriff verbunden. Zusténde, die mit
einer gewissen Dringlichkeit ihre Beendigung oder zumindest Milderung erfordern, berechti-
gen und verpflichten die Medizin als dazu spezifisch geeignete Profession, ihrem Auftrag der
Hilfe im Krankheitsfall nachzukommen (vgl. Karsch 2011). Dies beinhaltet eine doppelte Ex-
klusivitdt der Medizin, welche auf eine simple Faustregel gebracht werden kann: wer krank ist,
geht zum Arzt und wen ein Arzt behandelt, ist krank. Darin kommt die Essenz des therapeuti-
schen Paradigmas zum Ausdruck, wonach die Medizin nur fiir die Behandlung von Krankhei-
ten zustdndig ist und gleichzeitig nur die Medizin fiir die Behandlung von Krankheiten zustin-
dig ist.

Die wechselseitige Verschrinkung von érztlicher Tétigkeit und pathologischer Klassifizierung
bietet nun auch fiir ganz neue Felder medizinischer Behandlung die Grundlage, entsprechendes
Handeln als legitimen Einsatz von Medizin zu begreifen. Durch einen definitorischen Akt
lassen sich Zustdnde und Prozesse, die bislang nicht als medizinisch relevant wahrgenommen
wurden, sondern vielmehr als natiirlich, normal und nicht-krankhaft galten, als krank klassifi-
zieren und somit in den fraglos anerkannten Zustdndigkeitsbereich érztlichen Handelns integ-
rieren, ohne die konventionelle Zielbestimmung der Medizin herauszufordern oder gar links
liegen lassen zu miissen. Die Neudefinition von Zustinden als pathologisch kann dabei Effekt
eines schleichenden und komplexen Aushandlungsprozesses sein, an dem unterschiedliche
gesellschaftliche Faktoren und Akteure beteiligt sind. Bemerkenswert ist hierbei etwa die Rol-
le, die neu entwickelte pharmakologische oder medizintechnische Mittel und Verfahren spie-
len. Denn mit den Grenzen der Behandelbarkeit von Zustdnden und Symptomen verschieben
sich auch unweigerlich die Grenzen der Einstellungen und Anspriiche, die sich auf diese ver-
anderbaren Zustinde beziehen.

Am Moment der Pathologisierung erweist sich also, wie stark die Interpretation und die Gren-
zen des Krankheitsbegriffs von dem meist technisch bedingten Grad und Ausmal der tatséch-
lich gegebenen Moglichkeiten der Behandlung und Therapie abhingt (vgl. Pawelzik 2009). So
gilt heute beispielsweise die Schiefstellung von Zéhnen als behandlungsbediirftig, weil sie
inzwischen mittels Zahnspange gerichtet werden kann; nach diesem Muster gelten immer mehr
gesundheitliche Befindlichkeiten als ,krank‘, weil sie nun behandelbar sind und nicht mehr als
Schicksal hingenommen werden miissen. Dementsprechend ist wohl davon auszugehen, dass
Pathologisierungstendenzen eine Begleiterscheinung technologischer Entwicklung sind und
damit ein dauerhaftes Phdanomen moderner Gesellschaften darstellen.

Die Bewertung dieses Phdnomens fillt zweischneidig aus, birgt doch eine pathologisierende
Ausweitung der Medizin Chancen und Risiken gleichermaflen. Die Pathologisierung vormals
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nicht krankhafter Zustdnde mag zundchst gerade fiir die Betroffenen Vorteile mit sich bringen.
Durch die Fortentwicklung medizinischer Behandlungsmoglichkeiten ist es nicht mehr not-
wendig, angeborene bzw. ,naturgegebene‘ Befindlichkeiten und Eigenschaften fatalistisch
hinzunehmen, was durchaus als positiver Effekt einer solchen pathologisierenden Expansion
der Medizin gesehen werden muss. So kann die Einstufung von stérendem oder problemati-
schem Verhalten als krank durchaus entlastende und entstigmatisierende Auswirkungen zei-
gen. Die Pathologisierung etwa von auffilligen psychischen Stérungen kann dazu beitragen,
dass sich der Betreffende nun in einer neuen, ,fachlich zugewiesenen und anerkannten‘ Rolle
als pathologisch Leidender und Patient wiederfindet. Dies kann von dem Betroffenen den
Druck nehmen, sich selbst fiir seinen Zustand in vollem Umfang verantwortlich zu machen und
dementsprechende Schuldgefiihle zu entwickeln (Illich 1995, S. 121). Der Kranke kann sich als
Erkrankter jetzt vielmehr als Opfer seiner Krankheit sehen, die ihn befallen hat. Dariiber hinaus
wird mit medizinischer Autoritét signalisiert, dass das entsprechende Symptom kontrolliert und
vor allem als prinzipiell behandelbar eingestuft wird, was dem Betroffenen Grund zur Zuver-
sicht geben mag. Insofern kann mit der Pathologisierung eines Zustands auch ein implizites
Hilfsversprechen der Medizin einhergehen, das eine indirekte Zusage der Behandlungsmog-
lichkeit trifft und durch eine derartige ,quasi-objektive‘ Feststellung dem Betroffenen in Aus-
sicht stellt, mit seinem Zustand nicht allein gelassen zu werden.

Eine pathologisierende Ausweitung der Medizin bringt aber auch kritische Aspekte mit sich.
Eine Ausweitung des drztlichen Handlungsbereiches bedeutet immer auch einen gesteigerten
Einsatz und Umsatz von Arzneimitteln (wie Tabletten, Losungen, Pflaster, Cremes und Im-
plantate) und Medizinprodukten (wie Prothesen, drztliche Instrumente, Diagnostik- und Be-
handlungsgerite). Es wird also nicht verwundern, dass die Unternchmen und Lobbygruppen
der entsprechenden Wirtschaftszweige nicht gerade uninteressiert an einer expansiven Ent-
wicklung der Medizin sind. So ist etwa der Pharmaindustrie vor allem an den real-
wirtschaftlichen Effekten von Pathologisierungseffekten gelegen. Die ,Entdeckung neuer
Krankheiten® ist in den meisten Féllen mit der Entwicklung eines passgenauen Medikaments
oder einer speziellen Behandlungstechnik fiir die jeweilige Symptomatik verbunden, und der
Anteil des diesbeziiglichen Profitstrebens an einer Neudefinition tritt offen zutage, was regel-
méiBig fiir groBe Skepsis und heftige Kritik sorgt (vgl. Bartens 2005; Blech 2005). Kern der
Befiirchtungen und Vorwiirfe ist hier, dass medizinische Kriterien nurmehr eine untergeordnete
Rolle spielen und letztlich von wirtschaftlichen Interessen bestimmt wird, welche Zustinde als
krank gelten und welche nicht.

Kommerziell begriindeten Pathologisierungsabsichten spielen zudem auch problematische
Tendenzen innerhalb der Medizin in die Hande. So verquicken sich die wirtschaftlichen Inte-
ressen der Pharmakonzerne mit dem innerhalb der Arzteschaft vorherrschenden Hang zur So-
matisierung von Krankheit, aus dem wiederum eine Konzentration auf medikamentdse Thera-
pieansitze folgt. Pharmakologische Methoden werden hédufig vermeintlich aufwendigeren und
dabei schlechter entlohnten Alternativen vorgezogen, wie dem zugewandten Patientenge-
sprach.
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Neben 6konomisch ansetzenden Bedenken sind aber auch belastende Nebenwirkungen fiir die
Betroffenen zu erwidgen. Denn Krankheit wird ldngst nicht mehr nur als fremdgelenktes
Schicksal verstanden, das tiber einen kommt und dem man wahllos ausgeliefert ist, sondern gilt
mehr und mehr auch als machbar und ist dabei so stark individualisiert, dass Kranksein sich —
entgegen der beschriebenen Entlastungsfunktion — haufig stigmatisierend auswirkt. Der sicht-
bare Korper gilt zunehmend als Ort, an dem Erfolge und Misserfolge in der gebotenen Selbst-
sorge zuallererst und am deutlichsten ablesbar sind. Mit der entsprechenden Verlagerung der
vollen Verantwortung fiir die eigene Gesundheit auf das Individuum geht dabei eine Moralisie-
rung von Gesundheit und Krankheit einher.

Es ist bemerkenswert, dass sich mittlerweile in einem anderen Bereich der Medizin, der ganz
im positiven Zeichen eines umfassenden Zugewinns fiir den Einzelnen steht, Formen indirekter
Pathologisierung feststellen lassen. Das priventive Paradigma, das wie kein zweites ebenfalls
stark von dem Gedanken der eigenverantwortlichen Selbstsorge und vorausschauenden Ver-
nunft gepragt ist, flihrt seiner Logik nach unweigerlich zu pathologisierenden Effekten. Zuvor
gesunde Menschen verlieren unter dem Eindruck des durch die Praventivmedizin geweckten
und prézisierten Risikobewusstseins und durch das Spektrum der vorhandenen Maflnahmen zur
Vorbeugung ihren selbstvergessenen Status des Gesundseins und tauschen diesen gegen die
merkwiirdige, aber zutreffende Kategorie des Noch-Gesundseins bzw. des Noch-nicht-
Krankseins ein (Rommel 1994, S. 418). Besonders anhand der Méglichkeiten pradiktiver Gen-
diagnostik und &hnlicher Screeningverfahren und Fritherkennungstests ist dieser durch die
Schaffung von Risikobewusstsein indirekt pathologisierende Effekt eklatant zu erkennen. Hier
entsteht die neue Patientengruppe der ,,prasymptomatisch® Kranken, die im ,,Schatten einer
zukiinftigen Krankheit“ stehen.

Option Medikalisierung

Werden medizinische Leistungen und MaBinahmen in Féllen eingesetzt, die bislang nicht zum
Spektrum drztlichen Handelns gehorten und die dabei nicht beanspruchen, unter die klassische
Zielbestimmung des therapeutischen Paradigmas zu fallen, handelt es sich um Formen einer
Ausweitung der Medizin, deren Begriindung medikalisierend genannt werden kann. Wéhrend
pathologisierende Argumente neue Krankheiten als Grundlage fiir expandierende Handlungs-
forderungen ins Feld fiihren, sind es bei medikalisierenden Rechtfertigungen neue Ziele jen-
seits von Krankheitsbehandlung, zu deren Erreichen die Medizin fortan in Dienst genommen
werden soll. Eine in diesem Sinne verstandene Medikalisierung ist somit nicht zielkonform
krankheitsbezogen, sondern zieliiberschreitend wunschbezogen.

Der Begriff der Medikalisierung umfasst in dem géngigen Versténdnis, welches sich in erster
Linie aus soziologischen, gesellschafts- und geschichtswissenschaftlichen Theorien sowie der
teilweise politisch motivierten Medizin- und Psychiatriekritik der 1960er und 1970er Jahre
speist, den gesamten Prozess der Ausbreitung und Etablierung medizinischer Zustandigkeit
und des medizinischen Handlungsfeldes. Dazu gehéren nicht nur die Etablierung medizinischer
Institutionen und die VergroBerung medizinischer Einflussbereiche, sondern auch die Bedeu-
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tungszunahme medizinischer Denkweisen (vgl. Zola 1979, Conrad 2007, Viehover & Wehling
2010b, Karsch 2011).

Als ursédchliche Triebfedern solcher Entwicklungen lassen sich hier drei Elemente festhalten:
zundchst die Ausdifferenzierung gesellschaftlicher Teilbereiche mit einer hochentwickelten
Arbeitsteilung und Spezialisierung professioneller Kompetenz in unterschiedlichsten Berufs-
gruppen (1); daneben die Pluralisierung kollektiv geteilter Mafstaibe und normativ bindender
Leitwerte sowie die Diversifizierung individueller Lebensentwiirfe im Verbund mit der Hoch-
schiatzung personlicher Selbstbestimmung und Autonomie (2) und schlieBlich — fiir die Ent-
wicklung der modernen Biomedizin entscheidend — die anhaltende Technisierung der Lebens-
welt, bedingt, intensiviert und beschleunigt durch den stetigen technologischen Fortschritt und
Innovationszuwachs (3). Das Phdanomen der Medikalisierung ergibt sich folgerichtig aus diesen
drei Hauptmotiven des Kulturwandels:

- indem die individuellen Vorstellungen eines guten Lebens nicht nur immer unabhén-
giger von vorgegebenen und begrenzenden Richtlinien und MafBgaben werden, son-
dern der Einzelne darin bestérkt wird, sein Gliick eigenverantwortlich finden zu kén-
nen;

- indem gleichzeitig durch enorme Fortschritte der medizin-technologischen Mdglich-
keiten des Eingreifens und Manipulierens des Korpers und der biologischen Grundla-
ge menschlichen Lebens (bis hin zum Erbgut) sich ganz neue Optionen menschlicher
Selbstgestaltung und Selbstverwirklichung erdffnen;

- und indem schlieBlich das selbstbestimmte Individuum mit seinen subjektiven Wiin-
schen und Vorstellungen in spezialisierten und hochprofessionalisierten Medizinern
eine Anlaufstelle fiir die kompetente Hilfe bei der Umsetzung der personlichen Le-
bensentwiirfe findet, schliefen sich die diversen Pluralisierungs- und Individualisie-
rungstendenzen der Spatmoderne zur Figur der medikalisierten Sorge um das eigene
Selbst zusammen.

Eine Ausweitung der Medizin im Zeichen der Medikalisierung verzichtet ganz auf einen Bezug
zu den klassischen Zielen der Medizin. Fiir die Frage, wie neue Zustandigkeiten der Medizin
demgemél gerechtfertigt werden, ist es also entscheidend, Medizin rein instrumentell zu ver-
stehen, d.h. sofern Medizin zur Erfiillung nichtmedizinischer Zwecke (im Sinne der klassi-
schen Ziele) geeignet ist, ist sie deshalb auch dazu berechtigt.

Wer so argumentiert, denkt vor allem an die positiven Auswirkungen fiir die Adressaten und
Abnehmer der entsprechenden medizinischen Leistungen und Mafnahmen. So kénnen mit der
gezielten Inanspruchnahme medizinischer Hilfe in der Regel die angestrebten Ziele auch er-
reicht und damit die Lebensqualitit der Medizinklienten verbessert werden. Au3erdem erlaubt
es solchermaflen neuartiges érztliches Handeln, Probleme zu 16sen, denen bislang entweder mit
nur sehr langwierigen und unangenehmen Bewiltigungsstrategien beizukommen war, oder
aber deren Losung vollig unmdglich war. Dieses simple Prinzip des zweckrationalen Einsatzes
moglicher Mittel zur Problemldsung steht in der langen kulturgeschichtlichen Tradition, in der
es dem Menschen als iomo faber stets um eine Verbesserung seiner Lebenssituation mit allen
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ihm dafiir zur Verfiigung stehenden Mitteln zu tun ist. Dass der Mensch zu diesem Zweck
nicht nur die ihn umgebende Umwelt und vorgefundene Natur nach seinen Bediirfnissen formt
und nutzt, sondern auch seine eigenen biologischen Grundlagen und seine psychophysische
Verfassung zu optimieren vermag, ist eben nicht zuletzt und wesentlich dem betrachtlichen
Potenzial der Medizin und ihrer Moglichkeiten zu verdanken.

Daneben gilt es, dhnlich wie bei vielen anderen Beispielen einer technisch unterstiitzten Er-
méchtigung bzw. Optimierung, auch kritische Aspekte zu identifizieren. Wie bereits angefiihrt,
erachten medikalisierende Positionen allein das Zusammentreffen von medizinischer Machbar-
keit und informierter Zustimmung bzw. expliziter Nachfrage durch die Betroffenen oder Nut-
zer als hinreichend, um den Einsatz medizinischer Leistungen zu legitimieren. Was einerseits
einen Vorteil fiir den Einzelnen darstellen mag, ist jedoch gleichzeitig Anlass fiir elementare
Bedenken. Gerade die verlockende Aussicht, nichtmedizinische Probleme mit Hilfe der Medi-
zin effizienter, schneller und kontrollierter zu 16sen, als dies ohne &rztliches Zutun méglich ist,
birgt Gefahren, die von der betreffenden Person, die mit dem akut bestehenden Problem zu
kidmpfen hat und vom mitunter starken Verlangen nach seiner Losung erfiillt ist, oft nur schwer
erkannt und als solche ernst genommen werden kdnnen. Dazu kommt noch, dass die beiden
wesentlichen Kritikpunkte an medikalisierenden Ausweitungsformen der Medizin auch weni-
ger Aspekte betreffen, die sich in jedem Einzelfall oder auf den Nutzer direkt auswirken miis-
sen, sondern die vielmehr mit der Rolle der Medizin in der Gesellschaft zu tun haben sowie mit
Effekten, die zum Teil erst mittel- bis langfristig greifen. Derartige Kritikpunkte beziehen sich
vor allem auf die Gefahr einer fragwiirdigen Komplizenschaft der Medizin sowie auf Probleme
einer voranschreitenden Okonomisierung.

Das Problem der Komplizenschaft

Grundsitzlich kann es als unbestreitbares Gebot der Vernunft gelten, Probleme dort anzugehen
und zu 16sen, wo ihre Ursachen und Entstehungsbedingungen liegen. Wenn man nun anneh-
men kann, dass medizinisch-gesundheitliche Probleme nicht in dem Malle zunehmen, in dem
die Anfragen und Anspriiche an die Medizin steigen, dann liegt es auf der Hand, dass bei einer
medikalisierenden Ausweitung der Medizin prinzipiell die Gefahr besteht, dass nichtmedizini-
sche Probleme medizinisch gelost werden sollen. Dies muss deshalb kritisch gesehen werden,
da dann nicht das zugrunde liegende Problem selbst behandelt wiirde, sondern blofl Symptome
an der Oberflache, was wiederum zur Folge hitte, dass nur kurzfristiger und oberflachlicher
Erfolg zu erwarten ist, wo nachhaltige Losungen angezeigt sind.

Wenn medizinische Mittel und Maflnahmen zur Abhilfe unerwiinschter Zustéinde schnelle und
effektive Wirkung versprechen, kdnnen die komplexen Hintergriinde einer schwierigen Le-
benssituation, die nicht durch Medikamente oder Operationen (allein) behandelbar sind, aus
dem Blick geraten (vgl. Lanzerath 2008a). Durch die Konzentration auf vor allem somatisch-
technisch und pharmazeutisch orientierte Behandlungsverfahren der Medizin drohen alternati-
ve Moglichkeiten zum Umgang mit Problemen verdréngt und schlieBlich gar nicht mehr wahr-
genommen zu werden. Wenn Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper und Leben nur mehr als
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technisches Problem verstanden und auf physiognomische AuBerlichkeiten und physiologische
Defekte und Unzuldnglichkeiten reduziert wird, gerdt die — mitunter recht unkorperliche —
Aufgabe der Selbstreflexion und Selbstfindung aus dem Blick. Somit tendiert eine medikalisie-
rende Inanspruchnahme &rztlicher Hilfe immer auch dazu, eine materialistische und instrumen-
telle Perspektive auf die eigene Lebensfithrung zu befordern, die im Fall von Problemen
schnelle Abhilfe ohne tiefergehende Reflexion der komplexen Wechselwirkungen, Spannun-
gen und Hintergriinde der bestehenden Situation erwartet.

Aber auch was die Stellung und Funktion des Arztes und damit die Medizin als Ganze betrifft,
sind bedenkliche Effekte zu erwarten. Der Mediziner, der sich nicht (mehr) erlaubt, die an ihn
gestellten Anforderungen mit seiner so geschulten wie kritischen Urteilskraft nach MaB3gabe
etablierter fachlicher Kriterien uneigenniitzig und weitgehend unbeeinflusst von aulermedizi-
nischen Faktoren zu priifen und diese mit Blick auf das gesundheitliche Wohl seines Gegen-
tibers unter Umstdnden auch abzulehnen, wird weniger fiirsorglicher Helfer in der Not sein als
vielmehr bloBer Erfiillungsgehilfe individueller Praferenzen und Wunschvorstellungen. Damit
macht er sich leicht zum Komplizen beliebiger Werte und Normen, die sein Klient mit seiner
Hilfe verwirklicht sehen mochte.

Wenn die Medizin beispielsweise auf die Note und Probleme von Menschen reagiert, die unter
groBBem Leistungs- und Konkurrenzdruck auf dem Arbeitsmarkt leiden, indem sie diesen bei
der — korperlich-somatisch ansetzenden — Kompensation von Nachteilen im Wettbewerb be-
hilflich ist, etwa durch sog. Hirndoping oder das Implantieren markanter Kieferknochen fiir
Borsenmakler, dann bestitigt sie damit unweigerlich das Berufsleben bestimmenden kompeti-
tiven Prinzipien. Statt sich kritiklos zum Komplizen der Werte und Ziele zu machen, die der
Klient vordergriindig anstrebt bzw. denen er sich anpasst oder gar zu beugen gezwungen ist, ist
es dagegen Aufgabe des Arztes, den Patienten zundchst in seiner individuellen Situation zu
erfassen. Dazu gehort es auch, die fiir dessen Lage relevanten externen Einflussfaktoren zu
berticksichtigen. Gerade im Fall von Wiinschen, die in keinem Zusammenhang mit einer er-
kennbaren medizinischen Notwendigkeit stechen und insofern ,ohne Not® vorgebracht werden,
gehort es dann zu den Pflichten des Arztes, die Entstehungsbedingungen und gesellschaftlichen
bzw. sozialen Hintergriinde der Verdnderungswiinsche genau und kritisch zu eruieren. Nur so
kann ein addquates Bild der eigentlichen Ursachen der Probleme entstehen, die in der momen-
tanen Unzufriedenheit und Belastung des Patienten zum Ausdruck kommen. So liegen die
tatsdchlichen Ursachen von Beschwerden und Optimierungswiinschen hdufig auf einer vollig
anderen Ebene als der medizinischen; viele Menschen sind in ihrem jeweiligen Lebensbereich
heute primir einer Uberforderung ausgesetzt. Sie sind nicht etwa krank, im Gegenteil, oft zih-
len die Betroffenen sogar zur Leistungselite in ihrem Bereich, in dem sie dann aber eben auch
permanent unter Hochstleistungsdruck stehen (Eberbach 2009, S. 18).

Daran wird sehr plastisch deutlich, welche implizite Aussage Mediziner durch ihr (Be-
)Handeln vornehmen, wenn sie auf entsprechende Anfragen mit zielgenauer Erfiillung der
Klientenwiinsche reagieren. Jede wunschgemédfie Behandlung bestdtigt dann den Druck und die
Anforderung des Systems, immer hochste Leistungen bringen und extremen Anforderungen
gewachsen sein zu miissen, die den Einzelnen an die Grenzen seiner korperlichen, geistigen
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und seelischen Kapazitdten bringen. So lduft die Medizin Gefahr, sich zum Instrument von
Prinzipien zu machen, die eher dazu angetan sind, Krankheiten hervorzubringen als sie zu
vermeiden und Gesundheit zu fordern.

Doch existieren durchaus Bereiche, in denen die Medizin aus guten oder zumindest mehrheit-
lich akzeptierten Griinden zur Erlangung nicht-medizinischer Zwecke eingesetzt wird. So ist
der Einsatz von Rechtsmedizinern im Rahmen kriminologisch-forensischer Verfahren keines-
wegs aus den klassischen Zielen der Medizin herzuleiten und unzweideutig ein Fall einer me-
dikalisierenden Ausweitung der Medizin. Hierbei werden Arzte zu Zwecken herangezogen, die
ganz und gar auBlerhalb der Sphére von Gesundheit und Krankheit von Bedeutung sind. Lei-
chen von unter ungeklérten Umsténden zu Tode gekommenen Menschen zu sezieren ist viel-
mehr eine Tatigkeit, die klassischen medizin(eth)ischen Prinzipien eher zuwider lauft, da das
Offnen und Untersuchen von Leichen die Totenruhe stort und die Wiirde des Verstorbenen
verletzt, dabei jedoch den Betroffenen in keinster Weise von Nutzen ist. Dass trotzdem auch
eine duferst medikalisierungskritische Position keinerlei Einwédnde gegen diese Praxis erheben
diirfte, liegt an dem hohen Wert, den der Zweck von Obduktionen hat (und der wohl von allen
Biirgern geteilt bzw. akzeptiert werden diirfte) — dies ist allerdings ein nichtmedizinischer
Wert.

Im Falle aulermedizinischer Zwecke, die weitaus kontroverser sind als die Verbrechensaufkla-
rung, kann allerdings gerade die Medizin in schlimmste Verstrickungen geraten, wie die medi-
kalisierende Beteiligung von Arzten an der Vollstreckung von Todesurteilen zeigt (wie etwa in
US-amerikanischen Bundesstaaten). Die Indienstnahme von Medizin und Medizinern bei der
Durchfiihrung staatlich verordneter Totungen, die aus politischen Motiven veranlasst und mit
rechtlichen Mitteln durchgesetzt werden, bildet sicherlich den Tiefpunkt gegenwértiger Instru-
mentalisierung der Medizin. Zwar mdgen sich die ausfiihrenden Mediziner auf das klassische
Kernziel der Leidenslinderung beziehen, da dem Verurteilten durch ihre Mithilfe zumindest ein
qualvoller Tod erspart werden kann, ein derartiger Rechtfertigungsversuch iibersieht dabei aber
vollig den alles entscheidenden Zusatz des auch hier implementierten Krankheitsbezuges
(,,Linderung von durch Krankheit verursachten Schmerzen und Leiden®). Diese Form der
Komplizenschaft muss um so eklatanter kritisiert werden, als hier nicht nur indirekt durch
arztliches Handeln zweifelhafte Werte bestdtigt werden, sondern das medizinisch versierte
Handeln selbst einer krassen Pervertierung jeglicher Grundprinzipien und Ziele medizinischer
Praxis gleichkommt — das Ziel dieses érztlichen Handelns besteht ja im Tdten gesunder Men-
schen.

Unauffilliger und damit gewissermalen geféhrlicher fiir die Bewahrung einer eigenen Zielori-
entierung der Medizin sind Fille der Komplizenschaft auf individueller Ebene. Hier geht es in
aller Regel um édrztliches Handeln, das von dem Betroffenen ausdriicklich gewtinscht wird,
weil er sich einen gewissen Nutzen von der Behandlung verspricht. Bei aller fachgerechten und
sachgemidfBen Aufkldrung iiber die Risiken und Nebenwirkungen des Eingriffs droht im Falle
der Durchfiihrung einer nicht indizierten MafBnahme allerdings grundsétzlich ebenfalls der
bedenkliche Effekt der Komplizenschaft. Ein Arzt kann die hinter Klientenwiinschen stehen-
den Werte durch nichts effektvoller und eindeutiger anerkennen und bejahen, als durch die



170 Tobias Eichinger

Erfiillung dieser Wiinsche — umso mehr wenn dies aus medizinischer Sicht unnétig und nicht
indiziert ist. So besteht die Gefahr fiir die Medizin, sich durch eine radikale Wunschorientie-
rung als Folge der Ablosung von den Leitgroen Krankheit und Gesundheit zu einer ebenso
inhaltsleeren wie ziellosen Anthropotechnik zu wandeln.

Im Zuge einer derart konsequenten Instrumentalisierung wiirde sich nicht nur das Selbstver-
standnis der Medizin und Arzteschaft radikal wandeln, vielmehr wiirde schlieBlich die Medizin
als Ganze auf den normativ schwachen Rang eines bloBen Handwerks abzusinken drohen,
dessen einzige Besonderheiten sein Objektbereich, die Invasivitdt und unter Umstidnden die
Irreversibilitdt der Kunstgriffe darstellten.

Die Gefahr der Dienstleistungsorientierung und Kommerzialisie-
rung

Gerade was den Rang der Medizin als normative Praxis angeht, sind medikalisierende Begriin-
dungsstrategien fiir eine Ausweitung der Medizin problematisch. Nun stellt im Rahmen des
therapeutischen Paradigmas der Patientenwille die oberste Richtschnur fiir jede érztliche Ent-
scheidung und jeden Eingriff dar, insofern der Patient jede medizinische Maflnahme ablehnen
kann, der Patientenwille fungiert also normativ in negativer Weise. Wenn nun aber der frei
erklarte Wunsch des Gesundheitskunden zum alleinigen Kriterium fiir drztliches Handeln wird
und somit den Handlungsbereich des Arztes positiv bestimmt, ist eine zunehmend 6konomisti-
sche Ausrichtung und in der Folge eine immer stirkere Kommerzialisierung der Medizin un-
ausweichlich. Die dem zugrunde liegende Auffassung, wonach arztliches Handeln lediglich
eine bloBe Dienstleistung sei, flihrt zwangslaufig zu einem Arzt-Patient-Verhéltnis, in dem der
Patient als Leistungsempfanger einem Kunden gleicht, der die Durchfithrung bestimmter Ein-
griffe und MaBnahmen fordert und bestellt. Neben der Aufkldrung iiber Risiken und Neben-
wirkungen der medizinischen Leistung wird dabei die édrztliche Kompetenz nur mehr in Form
der sachgerechten Ausfithrung des Gewiinschten beansprucht, ohne eine eigene arztliche Ein-
schitzung tiber das Ob des Eingriffs zu erwarten, geschweige denn eine kritische Hinterfra-
gung oder gar Ablehnung des Vorhabens zu akzeptieren. Im Rahmen einer konsequent am
Dienstleistungsparadigma ausgerichteten Medizin kommt dieser Haltung auf der Nutzerseite
eine radikalisierte Konkurrenzsituation entgegen, in der Arzte im Wettbewerb um Kunden
stehen, was bedeutet, dass fiir die Erfiillung von Wiinschen, der der eine Arzt skeptisch gegen-
iiberstehen mag, es immer einen Kollegen geben wird, der seine Dienste bereitwillig anbietet.
Durch eine derartige Entwicklung wire eine bedenkliche Erosion der arztlichen Garanten-
pflicht und der Vertrauensstellung der Medizin als Profession zu erwarten; dem moralischen
Wert, der in dem uneingeschrénkten Hilfsversprechens fiir Menschen in Not, in der unbeding-
ten Verpflichtung auf das Wohl des Bediirftigen liegt, wire die Grundlage entzogen, das
Selbstverstidndnis des Berufsstandes geriete vollends unter den Druck wirtschaftlicher Erwé-
gungen und Zwinge (vgl. Maio 2006, Asmuth 2011, S. 161f.).

Doch wird es bei aller medikalisierenden Ausweitung des medizinischen Feldes im Zeichen
der Verdnderung und Verbesserung normaler und gesunder Korper, Eigenschaften und Fahig-
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keiten freilich weiterhin Krankheiten, Unfdlle und Behinderungen, und damit kranke, verletzte,
behinderte und bediirftige Menschen geben, die auf kompetente und umsichtige édrztliche Hilfe
angewiesen sind. Aus deren Sicht — und potenziell gehort ausnahmslos jede/r Einzelne zu die-
ser vulnerablen Gruppe — wire die Erosion der identititsstiftenden Zielorientierung des thera-
peutischen Paradigmas fiir die Medizin als Profession fatal.

Auch in anderen Bereichen des Lebens und der Gesellschaft, die ganz unter die Gestaltungs-
macht und Binnenlogik marktwirtschaftlichen Denkens geraten, ist erhdhte Umsicht und kriti-
sche Reflexion geboten. Im Falle einer zunehmenden Okonomisierung und Kommerzialisie-
rung des drztlichen Handelns droht jedoch der konzeptuelle Kern der medizinischen Praxis
verloren zu gehen. Durch eine schrankenlose Dienstleistungsorientierung wiirde die besondere
moralische Stellung und Integritdt erodieren, welche die Grundlage fiir das antizipatorische
Systemvertrauen in die Arzteschaft und Medizin als Ganze darstellt. Damit wiirde iiber kurz
oder lang auch das érztliche Ethos Gehalt und Bindungskraft verlieren. Somit wére ein voll-
standiger Wandel zu einer Medizin als Kundendienst und Wunscherfiillung das Ende der her-
kémmlichen Medizin, die auf Hilfe angewiesenen Patienten Behandlung und Hilfe versprechen
kann — denn was ein hilfsbediirftiger Mensch in der bedréngten Lage von Krankheit und Leid
am wenigsten bendtigt, ist das herzlose Zuweisen in die Konsumentenrolle.

So verlockend Phantasien von Koérperoptimierung und Enhancement auch sein mogen und so
sehr dies einem zutiefst menschlichen Streben entsprechen mag — dem Drang, vorgegebene
Grenzen und natiirliche Zufélligkeiten zu iberwinden, alle mdglichen Technologien auch an-
zuwenden und dabei nicht vor dem eigenen Korper Halt zu machen — und so sehr es auch zu-
trifft, dass gerade diesbeziigliche Wiinsche eine wichtige anthropologische Bedeutung haben,
sowohl fiir die Bildung der eigenen Identitdt als auch fiir den Menschen als dasjenige Tier, das
sich als Naturwesen und in seiner Naturhaftigkeit reflektieren kann und ein Stiick weit natiir-
lich vorgegebene Fesseln abwerfen kann, so sehr es also verfehlt wére, gegen den Wunsch
nach Wunscherfiillung an sich Einspruch zu erheben, so sehr sind doch Zweifel angebracht,
wenn fiir derartige Optimierungsprojekte die Medizin und arztliche Hilfe in Anspruch genom-
men werden sollen. Es ist mehr als fraglich, ob die Medizin mit ihrem Ethos und ihrer inhéren-
ten Moralitdt, wie wir sie nicht nur kennen und schitzen, sondern auf die wir auch angewiesen
sind, einer grenzenlosen Medikalisierung von Phantasien der Selbstoptimierung standhalten
kann.
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