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EINLEITUNG

Die vorliegende Untersuchung beschiftigt sich mit der Frage, wie eine Auswei-
tung der Medizin in medizinethischer Hinsicht beurteilt werden kann. Zunichst
steht hierfiir eine Erorterung des Begriffspaars Wunsch/Bediirfnis aus hand-
lungstheoretischer und philosophisch-anthropologischer Perspektive im Mittel-
punkt der Arbeit sowie die Frage, inwieweit diese Analyse fiir die Beurteilung
der Eingangsfrage fruchtbar gemacht werden kann. AnschlieBend wird die medi-
zintheoretische Frage aufgeworfen, wie eine Ausweitung des drztlichen Hand-
lungsfeldes begriindet werden und zu welchen Problemen eine Expansion der
Medizin als Wunscherfiillung fithren kann. Diese allgemeine medizinethische
Thematik wird abschlieBend am Beispiel der Anti-Aging-Medizin dargestellt.

1. Medizin fir Gesunde: Aktueller Hintergrund

Einer der groBen Wiinsche, von deren Erfiillung die Menschheit seit tausenden
von Jahren traumt, ist der Wunsch nach ewiger Jugend und anhaltender Vitalitit.
Das unweigerliche Altern mit seinen negativen Begleiterscheinungen und Ab-
bauprozessen, die weder Korper noch Geist verschonen und im Laufe des Le-
bens ihre Spuren hinterlassen, sind dem Menschen dagegen schon immer
beschwerliche Last und AnlaB fiir Klagen, gegen die die ldngste Zeit jedoch we-
nig bis nichts auszurichten war. Jiingere Entwicklungen in der Biogerontologie
und Biomedizin deuten darauf hin, dass sich dies allmihlich zu dndern beginnt
und die Unverfiigbarkeit sowohl degenerativer Alterungsprozesses als auch einer
limitierten Lebensspanne in nicht allzu ferner Zukunft der Vergangenheit ange-
horen konnte. Im Namen der so genannten Anti-Aging-Medizin ndhren Biowis-
senschaftler und Mediziner die Hoffnung, ,,das Altern nicht linger fiirchten zu

miissen', da mittlerweile ,konkret[e], praktisch[e] Moglichkeiten, Altern zu

1 Huber/Buchacher (2007), S. 11.
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verhindern* zur Verfiigung stiinden. Anti-Aging-Mediziner erkliren damit die
Bekdampfung des Alterns zu einer legitimen Form &rztlicher Zustindigkeit.

Aber nicht nur das Alterwerden des Menschen mit seinen natiirlichen Be-
gleiterscheinungen gerdt mehr und mehr in den Handlungsbereich und zur Sache
der Medizin. Zahlreiche Aspekte des gesamten Lebens und der Lebensfithrung
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 gibe, nichtmedizinische Probleme mit drztlicher Hilfe zu 16sen. Ge-
sunde Menschen, die ihre korperlichen oder geistigen Eigenschaften und Fihig-
keiten steigern und optimieren wollen, finden dafiir im Leistungsspektrum der
Medizin geeignete MaBlnahmen sowie bereitwillige Arzte®, die solchermaBen
neuartige Behandlungen wunschgemif in die Tat umsetzen.

Schon innerhalb des traditionell definierten Zustdndigkeitsbereichs der Me-
dizin, der die Bekdmpfung und Heilung von Krankheiten, die Leidenslinderung
und den Erhalt der Gesundheit umfasst, wachsen die technisch-medizinischen
Moglichkeiten der Behandlung des erkrankten und verletzten menschlichen
Korpers betrdchtlich, was nicht nur zu einer enormen Verbesserung bestehender
therapeutischer Ansitze, sondern auch zu ganz neuen Therapieoptionen fiihrt —
Optionen, die bislang nur zu wiinschen waren. Doch gerade auch aufierhalb the-
rapeutischer Zusammenhinge werden medizinische Maflnahmen immer 6fter als
geeignete Mittel angesehen, um sich Wiinsche zu erfiillen, die ohne é&rztliche
Hilfe so nicht realisierbar sind. Der Einsatz von Medizin fiir Zwecke, die nicht
zu den herk6mmlichen Zielen der Medizin zidhlen, wird dabei nicht nur von Inte-
ressierten gesucht und angefordert, entsprechende Leistungen werden auch von
Arzten zur nichttherapeutischen Anwendung angeboten und umgesetzt.* Und das
beileibe nicht nur, um das Altern mit seinen Begleiterscheinungen zu bekdmp-
fen.

Wer mit seinem dufleren Erscheinungsbild nicht zufrieden ist, kann seine Ge-
stalt durch operative Eingriffe wunschgemif3 formen lassen, sich die Haut straf-
fen, iiberschiissige Korperpartien entfernen und fehlende ergéinzen lassen. Wer
gerne leistungsfihiger wire, kann seine motorischen und kognitiven Fihigkeiten
mit Hilfe von Medikamenten und Implantaten erheblich steigern. Wer sich emo-

Schmitt/Homm (2008), S. 13.
Im Folgenden wird ausschlieBlich der leichteren Lesbarkeit halber durchweg die
ménnliche Form verwendet, ohne damit eine entsprechende inhaltliche Bedeutung —
und Beschrinkung — zu implizieren. Arztinnen, Patientinnen etc. sind selbstverstind-
lich immer mitgemeint.

4 Vgl. Maio (2007c¢).
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tional nicht mehr von dufleren Einfliissen und unberechenbaren Launen bestim-
men lassen mochte, kann seine Stimmung mit pharmakologischen Mitteln oder
gar neurostimulierenden Interventionen auf Knopfdruck heben. Wessen Kinder
sich nicht planméBig und kontrolliert verhalten, kann den zappeligen Nachwuchs
mit Tabletten ruhig stellen. Wer willens, aber nicht fihig ist, sich auf natiirli-
chem Wege fortzupflanzen (weil der Partner unfruchtbar ist oder dem selben
Geschlecht angehort; weil es gar keinen Partner gibt), kann mit Hilfe der Repro-
duktionsmedizin eigene Kinder bekommen, wihrend Menschen, die fihig, aber
nicht willens sind, sich fortzupflanzen, unerwiinschten Nachwuchs mit &rztlicher
Unterstiitzung verhindern kénnen. Wer ungewollt schwanger geworden ist, kann
die Schwangerschaft von einem Arzt abbrechen lassen. Wer — gewollt schwan-
ger — die Geburt wunschgemif terminieren oder den Strapazen einer natiirlichen
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 modernster Medizin erfiillen. Wer unter dem Ge-
schlecht, mit dem er geboren worden und aufgewachsen ist, iibermifBig 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 Moglichkeit, mit Hilfe me-
dizinischer Unterstiitzung auf Verlangen aus dem Leben zu scheiden, ganz zu
schweigen.

Diese zahlreichen Beispiele veranschaulichen, wie die Medizin und ihre
Moglichkeiten heute bereits wahrgenommen, nachgefragt und genutzt werden
als durch Wissenschaft und technologischen Fortschritt zur Verfiigung gestellte
Mittel, die in instrumenteller Weise eingesetzt werden konnen, um einerseits alt-
bekannte Ziele schneller und effektiver sowie andererseits ganz neue Ziele, die
bislang nur teilweise oder gar nicht realisiert werden konnten, zu erreichen. Die
Einstellung zu Ziel und Zweck &rztlichen Handelns wandelt sich jedoch nicht
nur auf Seiten der Adressaten und Nutznieer derartiger Ma3nahmen. Auch Me-
diziner selbst bieten ihr Wissen und Konnen zur Erfiillung von Wiinschen an, die
nichts mit den klassisch-therapeutisch ausgerichteten Zielen der Medizin zu tun
haben und stellen ihre Kompetenz in den Dienst von Selbstgestaltung und Ver-
besserung gesunder und normaler Menschen, die ihre korperlich-geistige Verfas-
sung ihren personlichen Wiinschen gemif3 verdndern mochten. So zeichnet sich
gegenwirtig eine deutliche Ausweitung des Einfluss- und Zustindigkeitsbe-



10 | JENSEITS DER THERAPIE

reichs der Medizin sowie des &rztlichen Handlungsfeldes ab, die durchaus als
Entgrenzung bezeichnet werden kann.’

In dieser Expansionstendenz manifestiert sich nicht weniger als ein grundle-
gender Wandel und Transformationsprozess der Medizin als Ganzer. Bestim-
mung und Grenzen drztlichen Handelns scheinen nicht mehr ldnger an die Ziel-
setzungen kurativer, rehabilitativer und palliativer Praxis gebunden, sondern
verschieben sich mehr und mehr zu einem Verstindnis von Medizin als einer
Dienstleistung, die auf Wunsch angefordert und erbracht werden kann. Es liegt
auf der Hand, dass gerade die Offnung und Ausweitung der Medizin zu einem
umfassenden und dabei passgenauen Angebot fiir jeden, ob krank oder gesund,
direkt mit gesellschaftlichen Faktoren zusammenhingt und auf diese zuriick-
wirkt. Ohnehin kann die Medizin in ihrer Bestimmung und Entwicklung nicht
isoliert von ihrer kulturell-sozialen Einbettung erdrtert werden. So sind auch die
Lebensverhiltnisse in den westlichen, pluralistischen Gesellschaften der Spit-
moderne geprégt von tiefgreifenden Verdnderungen, die sdmtliche Lebensberei-
che der Menschen durchziehen. In alltdglichen Lebens- und Arbeitsverhiltnis-
sen, im sozialen Nahbereich und Kommunikationsverhalten, in der Freizeit-
gestaltung und im Berufsleben spielen Eigenschaften wie Mobilitit, Flexibilitit
und Originalitdt im Zeichen der epochalen Leitwerte von Individualitit, Auto-
nomie und Selbstverwirklichung sowie angesichts einer alle Lebenslagen betref-
fenden ,Multioptionalitiit‘ eine immer wichtigere Rolle.” Die Medizin, ihre ge-
sellschaftliche Position und Funktion sowie die Einstellung, mit der ihr begegnet
und in der sie praktiziert wird, sind mit dieser soziokulturell bestimmenden Ent-
wicklung und gesellschaftlichen Prigung in einem Verhiltnis gegenseitiger
Wechselwirkung untrennbar verkniipft.

Allerdings stellt die Medizin einen Bereich von besonderer gesellschaftlicher
Relevanz dar, der nicht nur eine privilegierte Stellung und hohes Ansehen ge-
nieB3t, sondern auch in spezifischer Weise reguliert, normiert und in seiner Hand-
lungsstruktur und Zielbestimmung wesentlich an ethischen Prinzipien orientiert
ist. Deshalb kann eine vielfiltig ansetzende und weitreichende Erweiterung des
medizinischen Téatigkeitfeldes, wie sie als Reaktion auf nichtmedizinische An-
spriiche und Wiinsche zu beobachten ist, nicht erfolgen, ohne die Grundfrage
nach der Legitimation &rztlichen Handelns aufzuwerfen und bereits gegebene
Antworten angesichts der aktuellen Herausforderungen erneut zu iiberpriifen.

Die moralische Bestimmung und Ausrichtung der Medizin ist verankert in
einer auf eine lange Tradition zuriickgehenden Zielformulierung, die primér und

5 Vgl. Viehover/Wehling (2010a).
6 Vgl Gross (1994).
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zentral auf die Behandlung von Krankheiten bezogen ist (wenngleich sie sich
nicht in kurativer Therapie allein erschopft). Die erwiinschten und zum Teil be-
reits praktizierten Anwendungen, in denen sich Ausweitungstendenzen manifes-
tieren, stimmen in der iiberwiegenden Mehrzahl nur indirekt oder in einem sehr
geringen Mafle mit den klassischen Zielen der Medizin iiberein, bei vielen ist
selbst ein schwacher Bezug fraglich, und einige lassen sich iiberhaupt nicht mehr
mit einer auf Krankheit bezogenen Behandlungsintention in Verbindung bringen.

Nicht zuletzt wegen der mangelnden Riickbindung an das traditionelle und
etablierte Selbstverstindnis und Ethos der Medizin zieht die Tendenz zur Expan-
sion des &drztlichen Handlungsbereiches vielfiltige Kritik auf sich.” Dabei zeigt
sich jedoch, dass Versuche, gegen eine Ausweitung der Medizin allein mit Ver-
weis auf die hippokratische Tradition und bisherige Bestimmung &rztlichen Han-
delns zu argumentieren, erheblichen begriindungstheoretischen Schwierigkeiten
ausgesetzt sind. So wird mittlerweile vermehrt angezweifelt, ob das fiir das klas-
sische Verstindnis zentrale Konzept des Krankheitsbegriffs als Bezugspunkt fiir
die Definition heutiger Medizin noch geeignet und als Grundlage einer normati-
ven Abgrenzung zwischen Therapie und Enhancement haltbar ist.® Gerade fiir
Grenz- und Graubereiche zwischen medizinischen und nichtmedizinischen An-
wendungsfeldern, die die Ausweitungstendenz in charakteristischer Weise her-
vorbringt, gilt vielen die Differenzierung zwischen gesund und krank bzw.
zwischen (Heil-)Behandlung und Verbesserung zu uneindeutig, um die notige
normativ belastbare Kldrung bringen und fiir die Legitimierung und Limitierung
drztlichen Handelns dienen zu konnen.’ Einige Autoren plidieren angesichts der
Probleme und Unschirfen, die diese Unterscheidungen aufweisen, dafiir, den
Krankheits- und Therapiebegriff als normative Konzepte fiir die Medizin ganz
fallen zu lassen.'” AuBerdem existieren bereits Bereiche innerhalb des medizini-
schen Feldes, in denen eine Orientierung am Krankheitsbegriff bzw. die auf
Krankheit ausgerichtete Zielbestimmung entweder nie existiert haben oder ganz
aufgegeben und durch andere, auBermedizinische Kriterien ersetzt worden sind,

7 Vgl. Kass (1985); PCBE (2003b); Maio (2006); Poltner (2007); Eibach (2008); Scho-
ckenhoff (2008); Unschuld (2009); Asmuth (2011); Lanzerath (2011).

8 Vgl. Juengst (1998); Daniels (2000); Lenk (2004); Synofzik (2006); Biller-Andorno
(2008); Diiwell (2009); Quante (2009); Talbot (2009); Heilinger (2010).

9  So etwa jiingst Willy Viehover und Peter Wehling, die befinden, ,,dass die Unterschei-
dung von Therapie und Enhancement kaum geeignet erscheint, klare medizinische
und ethische Orientierungen zu bieten, geschweige denn konsensfihige Grenzen legi-
timen medizinischen Handelns zu benennen®. Viehover/Wehling (2010b), S. 15.

10 Vgl. Wiesing (1998); Synofzik (2006); Ach/Liittenberg (2010).
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um das &drztliche Handeln zu rechtfertigen — so wie in Teilen der Geburts- und
Fortpflanzungsmedizin, der Rechtsmedizin und der Sportmedizin. Wenn inso-
fern der Krankheitsbegriff und damit die Unterscheidung zwischen Therapie und
Enhancement ihre Uberzeugungskraft als belastbare Kriterien fiir die Abgren-
zung nichtmedizinischer Ziele von medizinischen Zielen verlieren, scheint es fiir
eine einheitliche und normierende Bestimmung legitimer Ziele der Medizin
kaum mehr plausible und tragfihige Moglichkeiten zu geben.

Damit wire ganz im Sinne einer konsequenten Stirkung der freien Mit- und
Selbstbestimmung des Patienten, des obersten und weithin verbindlichen Grund-
wertes medizinischen Handelns und medizinethischer Prinzipien, fiir die Recht-
fertigung neuartiger &rztlicher Eingriffe die Achtung des autonomen Willens
bzw. des informiert vorgebrachten Wunsches des Patienten bzw. Klienten als
maBgeblicher Bezugspunkt anzusehen. Entsprechend wiirde &rztliches Handeln
zu einer optionalen Dienstleistung auf Wunsch und Medizin zu einem freien An-
gebot zur Selbstgestaltung transformiert werden konnen.

Fiir diese Idee einer individualisierten Wunschmedizin fiir Selbstzahler hat in
den letzten Jahren die von Matthias Kettner geprigte Formel der ,,wunscherfiil-
lenden Medizin* im deutschen Sprachraum fiir Aufmerksamkeit gesorgt.]1 Kett-
ner sieht in dem Phidnomen einen langfristigen Trend, der auf einen tief-
greifenden ,,Gestaltwandel der Medizin*'? hinausliuft. In Kontrast zur kurativen
Medizin stellt er als Hauptmerkmal wunscherfiillender Medizin vor allem eine
stark gesundheitsorientierte Einstellung und Herangehensweise heraus, die me-
dizinisches Wissen und Koénnen primér als ,,Assistenz zum besseren Leben*" in
Anspruch nimmt. Auch wenn verschieden gelagerte Kritik an Kettners Begriff-
lichkeit und an seiner Charakterisierung der neuen Medizinrichtung vorgebracht
wurde, so stimmen doch mehrere Autoren, die sich in der Folge mit dem Kon-
zept auseinandergesetzt haben, mit Kettner darin iiberein, dass im Zuge des be-
schriebenen Gestaltwandels die Wiinsche der Nutzer medizinischer Leistungen

11 Zuerst in Kettner (2005), vgl. auch Kettner (2006b) sowie Kettner (2009). Unter der
Federfiihrung Kettners stand auch 2006 die Jahrestagung der Akademie fiir Ethik in
der Medizin unter dem gleichlautenden Thema. Kettner versteht seine Begriffspra-
gung als ,,philosophisch konstruiertes Beobachtungsinstrument®. Kettner (2006b), S.
85.

12 Ebd,, S. 82.

13 Kettner (2006a).
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zur ausschlaggebenden BezugsgroBe fiir Behandlungsentscheidungen werden.'*
Demnach nimmt wunscherfiillende Medizin exakt die Folgerungen auf, die sich
aus der Erschiitterung und Erosion traditioneller Leitwerte und einer normativ
verbindlichen Zielbestimmung fiir drztliches Handeln ergeben und betont nicht
zuletzt durch die priagnante Titelgebung die mal3gebliche legitimatorische Funk-
tion des Wunsches.

2. Winsche in der Medizin: Theoretische Relevanz

Angesichts der zentralen Stellung, die dem Patienten- bzw. Klientenwunsch fiir
drztliches Handeln damit zugesprochen wird, ist eine erstaunliche Liicke in der
medizinethischen und philosophischen Literatur zu dem Thema festzustellen. So
existiert keine zeitgenossische Wunschtheorie, die ein anschlussfihiges Konzept
fiir die in der kiinftigen Entwicklung der Medizin — eben hin zu einer wunscher-
fiillenden Medizin — bedeutende Legitimationsgréfie des Wunsches enthilt. The-
oretisch-philosophische Auseinandersetzungen mit dem Wunschbegriff jiingeren
Datums sind einzig in der analytischen Handlungstheorie zu finden, deren Ver-
treter allerdings durchweg einen — ihrem Anliegen entsprechend — sehr reduzier-
ten Wunschbegriff zugrunde legen, der wesentlich auf handlungsrelevante Be-
ziige fokussiert ist."” Einige Autoren verkniipfen im Kontext ihrer Entwiirfe zu
Theorien praktischer Rationalitit die Funktion und Bedeutung von Wiinschen so
eng mit begrifflich-logischen Bedingungen verniinftigen Handelns, dass damit
zwar ein funktionalistisches Moment in der Mechanik eines utilitaristischen
Handlungskalkiils prizise erfasst wird, welches fiir ein philosophisch-anthropo-
logisches Interesse an der Ubertragung theoretischer Wunschkonzepte in Berei-
che der angewandten Ethik allerdings zu kurz greift und insgesamt etwas blutleer
daherkommt."®

Die vorliegende Untersuchung beansprucht, mit einer breiter ansetzenden
Analyse von Struktur und Bedeutung des Wunsches und des Wiinschens auf die-
se Situation zu reagieren und versucht, die entsprechende Liicke zwischen philo-
sophisch-anthropologischen und medizinethischen Ansitzen zu schlieBen. Die-
ses Vorhaben erscheint in dem behandelten Zusammenhang aus mindestens zwei

14 Exemplarisch dafiir kommt Matthis Synofzik zu dem Schluss, dass ,,die subjektiven
Priferenzen und Wiinsche eine zentrale Entscheidungsrelevanz fiir die Durchfithrung
einer medizinischen Maflnahme* erhalten. Synofzik (2009), S. 175.

15 Vgl. Kusser (1989); Gosepath (1992); Schilike (2002).

16 Vgl. Fehige (2004b) und jiingst Wessels (2011).
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weiteren Griinden geboten. So lehnen manche Autoren die Kettnersche Bezeich-
nung der wunscherfiillenden Medizin fiir neuartige Anfragen an und Anwendun-
gen von drztlichem Handeln mit der Begriindung ab, auch herkémmlich orien-
tierte Medizin wiirde immer auch Wiinsche erfiillen, weshalb der Wunschbegriff
als kontrastierendes Merkmal nicht befriedigen kénne.'” Doch nicht nur ange-
sichts dieser terminologischen Kritik, die dabei einen inhaltlich wesentlichen
Punkt aufgreift, erscheint eine begriffliche Kldrung fiir die Frage nach der gene-
rellen Bedeutung von Wiinschen fiir die Medizin angezeigt. Eine detaillierte Un-
tersuchung des Wunschbegriffs ist auferdem vonnoten, da Positionen, die
wunscherfiillender Medizin kritisch bis ablehnend gegeniiber stehen, zur Be-
griindung ihrer Kritik oft auf die vermeintlich schwache legitimatorische Kraft
von Wiinschen verweisen.'® Dies setzt Annahmen von der anthropologischen
Bedeutung und dem normativen Status von Wiinschen voraus, die allerdings nur
vereinzelt explizit gemacht werden. Da Wiinsche als motivationale Groen gel-
ten, die sich in charakteristischer Weise durch Kontingenz, Kurzlebigkeit, Ober-
flachlichkeit, Individualitdt und eine stark subjektive Prigung auszeichnen kon-
nen, aulerdem sowohl inhaltlich als auch zeitlich sehr stark beeinflussbar sowie
dem Willen des Wiinschenden unterworfen sind, und nicht nur die Form ihrer
Manifestation hochst variabel, sondern schon ihre Existenz arbitrér ist, erschei-
nen Wiinsche in ihrer mangelnden Universalisierbarkeit und schwachen motiva-
tionalen Fundierung bzw. fehlenden existenziellen Dimension als LeitgroBen fiir
die Legitimation und Orientierung medizinischen Handelns als nur sehr einge-
schriinkt bis gar nicht geeignet.'” Allerdings scheint ein GroBteil der Wiinsche,
die neuerdings an die Medizin herangetragen werden, insofern nicht blofl ober-
flachlich-subjektivistischer Natur zu sein und mit dem Hinweis auf die blofe
Wunschhaftigkeit abgetan werden zu konnen, als diese Wiinsche sich auf die
Verinderung von Zustinden und Eigenschaften richten, die zu den korperlichen
und geistigen Grundlagen des Menschseins zdhlen oder erhebliche Auswirkun-
gen auf diese haben. Viele der gewiinschten Maflnahmen erfordern invasive Ein-
griffe, nicht wenige sind irreversibel.

Um eine philosophisch-anthropologische Grundlage fiir die Bewertung &rzt-
lichen Handelns zu nichtmedizinischen Zwecken zu erhalten, muss angesichts
der Ambivalenz und normativ-begrifflichen Offenheit des Wunschbegriffs eine
weitere motivationale Grofie mit herangezogen werden, mit der Wiinsche un-
trennbar verkniipft sind. Diesen alternativen bzw. zusitzlichen Bezugspunkt bil-

17 Vgl. Synofzik (2009); Feuerstein (2011).
18 Vgl. etwa Maio (2007b); Buyx (2008); Gethmann (2008).
19 Vgl. Maio (2006); Maio (2007b).
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det der Bediirfnisbegriff. Der Bediirfnisbegriff scheint eine stdrkere, weil
verallgemeinerbare Verbindung zur biologisch-physiologischen Verfassung des
Menschen aufzuweisen und kann insofern als fundamentaler als der Wunschbe-
griff gelten. Indem das Bediirfnis in seiner anthropologischen Fundierung tiber
die subjektive Kontingenz von Wiinschen hinausgeht und der objektiven Kom-
ponente der Angewiesenheit auf &drztliche Hilfe — die im Krankheitsbegriff sowie
den medizintheoretisch fundamentalen Konzepten von Diagnose und Indikation
enthalten ist — gerecht zu werden vermag, verspricht der Bediirfnisbegriff die er-
forderliche handlungstheoretisch-anthropologische Ergénzung und Briicke zur
medizinethischen Anwendung leisten zu kdnnen.

In der medizinethischen Literatur wird der Bediirfnisbegriff zumeist entwe-
der in Bezug auf die grundsitzliche Anfilligkeit und Vulnerabilitit des Men-
schen — unter dem Stichwort der Bediirftigkeit — abgehandelt oder als zu beriick-
sichtigende GroBe in gerechtigkeitstheoretischen und allokationsethischen
Uberlegungen zur fairen Verteilung knapper Ressourcen im Gesundheitswesen
aufgefﬁhrt.zo Dabei bleibt jedoch angesichts der 6konomisch orientierten Frage-
stellungen die spezifisch philosophisch-anthropologische Dimension des Be-
diirfnisbegriffs recht knapp und blass bzw. wird begrifflich nicht befriedigend
differenziert zwischen Bediirfnissen, Priferenzen und Wiinschen vor dem Hin-
tergrund des Wechselverhiltnisses von Angebot und Nachfrage.”' Kettner wie-
derum erwihnt im Zuge seiner Charakterisierung wunscherfiillender Medizin
bemerkenswerterweise — als kontrastierendes Gegenstiick zum die kurative Me-
dizin leitenden Krankheitsbegriff — das Bediirfnis als die fiir die Wunschmedizin
mabBgebliche GroBe: ,,Wunscherfiillende Medizin widmet sich Bediirfnissen**.
Damit gibt er einen wertvollen Hinweis zur medizintheoretischen Relevanz des
Bediirfnisbegriffs, dem dann allerdings nicht weiter nachgegangen wird.

Dabei spielt offenbar fiir die Beurteilung von Anfragen und Forderungen an
die Medizin die Moglichkeit, zwischen Bediirfnissen und Wiinschen differenzie-
ren zu konnen, eine entscheidende Rolle. Wilhelm Kamlah spricht in seiner Phi-
losophischen Anthropologie diesbeziiglich davon, dass zu den Aufgaben des
Arztes das Vornehmen ebendieser Unterscheidung gehort — zwischen dem, ,,des-
sen wir bediirfen, ohne es zu begehren, oder das wir begehren, indem wir es gar
nicht brauchen, indem wir vielleicht besser daran titen, darauf zu ,verzich-

20 Vgl. etwa Norman Daniels’ Konzept der ,health needs* (Daniels (1981); Daniels
(2008)) oder Tanja Krones’ Uberlegungen zum ,,gesundheitsdkonomischen Bezie-
hungsgeflecht von Bediirfnissen, Angebot und Nachfrage. Krones (2009), S. 137.

21 So bei Krones (2009).

22 Kettner (2006b), S. 86.
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n“*. Im Kontext der Diskussion um wunscherfiillende Medizin steht diese

te
sowohl philosophisch-anthropologisch wie handlungstheoretisch ansetzende Be-
griffsarbeit aber noch aus.** Uberhaupt kommen philosophisch-anthropologische
Beziige in der medizin- und bioethischen Literatur nur sehr vereinzelt zur Spra-
che. Einzig im Kontext der ethischen Diskussion um Moglichkeiten und Folgen
neurowissenschaftlicher Erkenntnisse und neurotechnischer Eingriffe sowie psy-
chiatrischer Problemlagen werden punktuell leibphdnomenologische Konzepte
oder etwa Motive der Anthropologie Plessners herangezogen.”> Vor dem Hinter-
grund der begriindungstheoretischen Herausforderungen, die das Aufkommen
wunscherfiillender Medizin bedeutet sowie der noch kaum vorhandenen philo-
sophisch-anthropologischen Ansitze zu dieser Frage nimmt die vorliegende Ar-
beit mit einer eingehenden Erorterung des Bediirfnisbegriffs bei Arnold Gehlen
eine erkenntnisreiche und fruchtbare Perspektive auf ein grundlegendes Moment
der aktuellen medizinethischen Diskussion auf, die bislang noch ausstand.

3. Aufbau und Vorgehen der Untersuchung

3. (a) Erster Teil: Wunsch und Bediirfnis —
Handlungstheoretische Funktionen und philosophisch-
anthropologische Deutungen

Nach einer kurzen theoretischen Skizze der Grundstruktur einer absichtlichen

Handlung wird zunéchst das Begriffspaar Wunsch/Bediirfnis aus begriffsanalyti-

scher sowie handlungstheoretischer Perspektive untersucht. Wie sich zeigt,

stellen sowohl der Wunschbegriff als auch der Bediirfnisbegriff innerhalb der
motivationalen Struktur absichtsvollen Handelns wesentliche und untrennbar
aufeinander bezogene Grofen dar. Im Rahmen eines schematischen Handlungs-
modells, das intendierte Handlungen als Zustandsveridnderungen der Wirklich-
keit auffasst, die einen bestehenden und als mangelhaft empfundenen Ist-Zu-

23 Kamlah (1973), S. 55. Vgl. ganz dhnlich auch Barbara Merker: ,,Wir mogen zwar ei-
nen privilegierten Zugang zu unseren Wiinschen haben, wir haben aber keinen privi-
legierten Zugang zu unseren Bediirfnissen. Andere konnen daher unter der Voraus-
setzung geteilter Werte genauso gut oder sogar besser als wir selber wissen, was wir
brauchen, um in einen Zustand zu gelangen, dem wir unsere Zustimmung geben.*
Merker (1998), S. 143.

24 Vgl. in diesem Sinne den entsprechenden Hinweis bei Maio (2006), S. 341.

25 Vgl. Fuchs (2000); Bohme (2003); Coenen (2008); Bohlen (2009); Hildt (2009);
Kuhlmann (2011).
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stand in einen angestrebten Ziel-Zustand transformieren, lassen sich Bediirfnisse
als die fiir jede Handlung grundlegenden Groflen kennzeichnen und konnen auf
einer basaleren Ebene als Wiinsche verortet werden. Wihrend Bediirfnisse sich
dabei in negativer Weise auf den mangelhaften Ist-Zustand beziehen und so den
initiierenden Ausgangspunkt von Handlungen darstellen, kommt Wiinschen eine
dem intentional entgegengesetzte, gleichwohl innerhalb der Handlungsgenese
ebenso elementare Funktion zu, die teleologisch genannt werden kann. In Wiin-
schen formieren sich die angestrebten Zustinde und Sachverhalte, zu denen ab-
sichtsvolle Handlungen — im Idealfall ihrer planméBigen und storungsfreien Aus-
filhrung — fithren sollen. Wihrend Bediirfnisse in der Regel mit korperlichen
Zustinden und Funktionen verbunden sind und ihre Befriedigung mit eine ge-
wissen Notwendigkeit gefordert ist, sind Wiinsche zunéchst auf einer abstrakten
Ebene der geistigen Vorstellung moglicher und unmoglicher Sachverhalte anzu-
siedeln. Eine weitere Differenzierung des Wunschbegriffs ldsst sich instruktiv
anhand der Bedingungen der Erfiillbarkeit eines Wunsches vornehmen. Dabei
zeigt sich, dass der Wunschtyp des sog. ,Handlungswunschs‘ die Klasse jener
Wiinsche umfasst, die in direkter Weise handlungswirksam werden kénnen und
auf ein Bediirfnis bezogen sind. Diese Wiinsche spielen im motivationalen Pro-
zess der Entstehung einer Handlung, der (nach Harry Frankfurt) innerhalb eines
zweistufigen Modells verlduft, eine Schliisselrolle, die unmittelbar mit der hand-
lungstheoretischen Funktion des Bediirfnisbegriffs verbunden ist. Dariiberhinaus
kommt dem Wunsch und dem Wiinschen insgesamt eine selbstreflexive sowie
identitiitsbildende und damit anthropologisch iiberaus bedeutsame Funktion zu,
die den Menschen zu rationalem Handeln iiberhaupt erst befihigt.

Auch der Bediirfnisbegriff ist von zentraler Bedeutung fiir das Verstdndnis
der ambivalenten Grundverfassung des Menschen zwischen Natur und Kultur,
wie sich aus einer philosophisch-anthropologischen Perspektive ergibt, die von
der Gehlenschen Fassung des Méngelwesentheorems und dessen Bediirfnistheo-
rie ausgeht. Dabei ist vor allem wesentlich, dass Bediirfnisse nicht als determi-
nierte und determinierende Groen menschlichen Verhaltens verstanden werden
konnen, die unvermittelt auftreten und ihr Subjekt aufgrund einer universellen
Basalitdt oder einer tiefen Verankerung in korperlich-existenziellen Erfordernis-
sen gleichsam zwingen, den jeweils zugrundeliegenden Mangelzustand zu behe-
ben. Vielmehr miissen Bediirfnisse als zwar basale motivationale Grofen aufge-
fasst werden, die jedoch ihrerseits nicht nur in hohem Male plastisch und der
reflexiven Aufnahme und Sublimierung zugénglich sind, sondern immer auch in
einem starken Sinn formierungsbediirftig sind (Gehlen nennt dies die anthropo-
logische Kulturleistung der ,,Bediirfnisorientierung*). Bediirfnisse treten dem-
nach immer schon in sozial, kulturell und individuell ausgerichteter Prigung auf.
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Nicht zuletzt finden Bediirfnisse ihre propositionale und rationalisierbare Form
in der Gestalt von Wiinschen.

Als Konsequenz ergibt sich aus der Gegeniiberstellung des Wunsch- und Be-
diirfnisbegriffs, dass hinsichtlich der Ausgangsfrage nach der Einschétzung einer
wunscherfiillenden Ausweitung der Medizin eine Differenzierung zwischen die-
sen beiden motivationalen Groflen in normativ belastbarer Weise nicht erfolgen
kann. Da Wiinsche als Formen orientierter Bediirfnisse verstanden werden kon-
nen und gleichzeitig Bediirfnisse nur orientiert auftreten konnen, ist eine Kritik
an der Wunschhaftigkeit einer Forderung damit gleichbedeutend mit einer Kritik
an der Art und Weise der Formierung des jeweiligen Bediirfnisses. Somit besteht
fiir eine anthropologisch-handlungstheoretisch fundierte Kontrastierung der bei-
den Begriffe in normativierender Absicht keine Grundlage. Ohnehin stellt sich
hierbei das generelle Problem der nur eingeschrinkt moglichen Operationalisier-
barkeit anthropologischer Begriffe fiir normative Kategorisierungen in der ange-
wandten Ethik. Fiir die vorliegende Fragestellung nach einer Einschitzung von
Bedingungen und Folgen einer Ausweitung der Medizin bieten sich daher die
herkommlichen Leitgroen von Gesundheit und Krankheit als Differenzierungs-
raster an.

3. (b) Zweiter Teil: Ausweitung der Medizin — Medizintheoretische
Grundlagen und medizinethische Probleme
Zunichst werden die Grundlagen und Strukturprinzipien #rztlichen Handelns
entwickelt. Dabei ist neben der wissenschaftstheoretischen Sonderstellung der
Medizin als ,,praktische Handlungswissenschaft® (Wolfgang Wieland) das Span-
nungsfeld zwischen medizinisch-drztlicher Indikation und Patientenwillen in
ethischer Hinsicht von besonderer Relevanz. Im klassischen Paradigma der Me-
dizin, das zentral an Krankheit und ihrer Behandlung orientiert ist und daher im
Folgenden als therapeutisches Paradigma bezeichnet wird, spielt die entspre-
chende Zielgerichtetheit in ihrer legitimierenden und limitierenden Verbindlich-
keit eine essentielle Rolle. So basiert die privilegierte Stellung der Medizin in
der Gesellschaft nicht zuletzt auf dem besonderen Vertrauens- und Hilfsverspre-
chen, das der drztlichen Téatigkeit ihre moralische Grundlage gibt und sie in den
Rang einer Profession erhebt. Nach diesen Erorterungen grundlegender Aspekte
medizinischen Handelns wird eine Entwicklung des Verstdndnisses von Gesund-
heit nachgezeichnet, die von dem Gesundheitsbegriff als der Komplementérgro-
Be des Krankheitsbegriffs und damit des Kerns des therapeutischen Paradigmas
ausgeht, in deren Verlauf Gesundheit aber mehr und mehr als unabhéngige Gro-
Be in den Blick gerit und als direkter Ansatzpunkt fiir die Medizin und ihr Wir-
ken herangezogen wird. Der dieser Herangehensweise der Herstellung und Stei-
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gerung zugrundeliegende und durch die Akzentverschiebung transportierte Ge-
sundheitsbegriff wird im Anschluss an philosophische Konzeptionen problemati-
siert und seine Anfilligkeit bzw. inhirente Affinitit fiir eine Uberschreitung der
klassischen, auf therapeutische Ziele ausgerichteten Bestimmung &rztlicher Zu-
stdndigkeit aufgezeigt.

Hieran schlieit die zentrale Fragestellung der Untersuchung an, die die Aus-
wirkungen und ethischen Probleme einer Ausweitung des drztlichen Handlungs-
bereichs vor dem Hintergrund der traditionellen Bestimmung der Medizin the-
matisiert. Zunéchst ist es hierfiir unabdingbar, die begriindungstheoretischen Vo-
raussetzungen zu klédren, die im Falle von neuen Zustindigkeiten und Anwen-
dungen medizinischen Wissens und Konnens, die nicht unter die herkdmmliche
Zieldefinition der Medizin fallen, gelten. Dabei werden zwei Formen der Legi-
timierung einer Expansion der Medizin unterschieden.

Zum einen kann die Durchfiihrung bislang nicht praktizierter drztlicher Maf-
nahmen als neuartige Anwendung der Medizin nicht nur gerechtfertigt, sondern
sogar geboten sein, wenn ihre Ausrichtung unter die anerkannten Ziele der Me-
dizin fallt, indem diese neuen MaBnahmen sich auf Zustinde richten, die als
Krankheiten (neu) zu klassifizieren sind. Fiir derartige Fille wird vorgeschlagen,
in einem zundchst wertfreien, deskriptiven Sinne von einer Pathologisierung
vorher nicht als krankhaft angesehener Zustinde zu sprechen. Eine Diskussion
der Angemessenheit pathologisierender Begriindungsformen verlduft dann vor
allem unter medizinisch-nosologischen Gesichtspunkten und stellt den Krank-
heitsbegriff und seine Grenzen ins Zentrum. Nachdem zunichst entlastende und
unterstiitzende Effekte fiir die Betroffenen als Chancen dieser Form der Medi-
zinausweitung beschrieben werden, werden dann kritische Fragen gestellt beziig-
lich der Klassifizierung von bislang als normal und gesund geltenden Zusténden
als pathologisch (was im Extremfall der — dann meist kommerziell motivierten —
,Erfindung‘ von Krankheiten gleichkommen kann).

Neben der pathologisierenden Ausweitungsbegriindung wird die Moglichkeit
dargestellt, eine Expansion medizinischen Handelns ganz ohne eine Bezugnah-
me auf den Krankheitsbegriff und den entsprechend heilungsorientierten Auftrag
der Medizin zu legitimieren und zu fordern. Hierfiir wird der Begriff der Medi-
kalisierung eingefiihrt und erlédutert, allerdings nicht in dem weiten, vor allem in
der Medizinsoziologie vorherrschenden, sondern in einem auf die begriindungs-
theoretische Figur der ,neuen Ziele‘ zugeschnittenen Verstdndnis. Demnach
kann eine medizinische Mainahme, sofern sie gewiinscht wird und die betreff-
ende Person (als Klient, Auftraggeber oder Kunde) iiber die Risiken und Neben-
wirkungen ihrer Anwendung aufgeklirt ist, von einem Arzt ohne Weiteres
durchgefiihrt werden. Einer medikalisierenden Begriindung nach gilt somit das
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Vorliegen von aufgeklirten und authentischen Wiinschen als ausreichende Vor-
aussetzung fiir die Legitimation ihrer Erfiillung und der Einsatz von Medizin zur
Wunscherfiillung als gerechtfertigt. Vor dem Hintergrund der dargelegten medi-
zintheoretischen Verzahnung von Indikation, Krankheitsbezug und Zielgerichte-
theit der Medizin, welche das therapeutische Paradigma konstituiert, werden
erhebliche Schwierigkeiten, die mit dieser Legitimationsform einer Medizinaus-
weitung verbunden sind, herausgestellt. So droht durch eine medikalisierende In-
anspruchnahme medizinischer MaBnahmen zum einen die schwerwiegende
Konsequenz einer orientierungs- und ziellosen Medizin, die als bloes Mittel zur
Erfiillung aller nur denkbaren Zwecke angefordert und instrumentalisiert werden
kann. Damit wiirde sich die Medizin in die uneingeschrinkte Abhéngigkeit von
ginzlich nichtmedizinischen Zielvorstellungen begeben und die Rolle eines
Komplizen der jeweils angestrebten, externen Werte iibernehmen. Zum anderen
ist im Falle einer Aufgabe der klassischen Zielorientierung eine weitere Ver-
schirfung der ohnehin bereits zu beklagenden Tendenz einer Okonomisierung
und Kommerzialisierung der Medizin zu erwarten. Arztliches Handeln wiirde
mehr und mehr unter Druck geraten, als Dienstleistungsangebot konzipiert zu
werden, das auf Wunsch, gegen Bezahlung und ohne eine kritische Beurteilung
der ,Bestellung‘ erbracht werden muss. Unter Verweis auf die Struktur und
Grundprinzipien 4rztlichen Handelns wird herausgearbeitet, dass damit das Ende
des ,,antizipatorischen Vertrauens® (Urban Wiesing) und der moralischen Integ-
ritdt der Medizin eingeldutet werden wiirde.

Im letzten Abschnitt werden schlieBlich die wesentlichen Stringe der Analy-
se zusammengefiihrt und in dem Phidnomen der sogenannten ,,wunscherfiillen-
den Medizin* fokussiert. Dieser Bereich, der den grofiten Teil der Ausweitungs-
formen der Medizin umfasst, wird medikalisierend legitimiert, ist in paradig-
matischer Weise um ein umfassendes und entgrenztes Gesundheitsverstindnis
herum angelegt, funktioniert nach der Logik kommerzieller Dienstleistung und
erachtet die klassische medizinische Zielsetzung mitsamt dem therapeutischen
Ansatz fiir unerheblich zur Orientierung seines Tuns. Eine in diesem Sinne ex-
pandierende Wunschmedizin ohne Ziele und Grenzen droht alle schwerwiegen-
den Probleme, die fiir Formen der Medikalisierung gelten, in besonderem Mal3e
aufzuwerfen.

3. (c) Dritter Teil: Anti-Aging-Medizin —

Ein Beispiel fiir entgrenzte Medizin
Die theoretisch und grundsitzlich entwickelte Problematik einer Ausweitung der
Medizin wird abschliefend anhand des Beispiels der so genannten Anti-Aging-
Medizin an einem konkreten Feld der Medizin dargestellt, das sich in mehrfacher
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Hinsicht als besonders geeignet erweist, die Hintergriinde, Dynamiken und Pro-
bleme eines Einsatzes von Medizin zur Wunscherfiillung im Zeichen der para-
digmatischen Leitgroen von Privention, Eigenverantwortung und Gesundheits-
steigerung jenseits therapeutischer Zielsetzungen aufzuzeigen.






Erster Teil: Wunsch und Bedirfnis






Wunsch und Bediirfnis
Handlungstheoretische Funktionen und

philosophisch-anthropologische Deutungen

A. HANDLUNGEN ALS VERANDERUNGEN
DER WIRKLICHKEIT

Eine philosophische Untersuchung des Begriffspaars Wunsch und Bediirfnis
kommt nicht umbhin, einen grundsitzlichen Blick auf die Struktur und das moti-
vationale Gefiige von Handlungen zu richten. Aus einer entsprechenden hand-
lungstheoretischen Einbettung lassen sich so Erkenntnisse gewinnen, die in
ihrem grundlegenden Gehalt nicht nur fiir die ndhere theoretische Bestimmung
dieser praktischen Schliisselbegriffe fruchtbar sind, sondern die dariiber hinaus
fiir das vorliegende, spezielle Handlungsfeld der drztlichen Praxis wertvolle Ein-
sichten bereitstellen. Anhand einer modellhaften Analyse der Grundstruktur ei-
ner Handlung lisst sich gut erkennen, welche Rolle der Wunsch- und Bediirfnis-
begriff fiir das Verstindnis und Erkliren von menschlichem Handeln spielt."

1 Im Folgenden wird dabei von einer idealtypischen Betrachtung von Handlungen
ausgegangen, die schematisiert verlduft und so der Komplexitit der handlungstheo-
retischen Diskussion, die mittlerweile ganze Bibliotheken fiillt, nicht gerecht zu wer-
den beansprucht. Fiir das vorliegende Erkenntnisinteresse einer Untersuchung der
anthropologischen Implikationen motivationaler Gréen menschlichen Handelns er-
scheint dieser vereinfachende Zugang nicht nur ausreichend, sondern auch angemes-
sen fokussiert. Zur ausgreifenden Problematik und jiingeren Diskussion zwischen
kausalistischen und neo-teleologischen Handlungstheorien analytischer Provenienz
siehe Horn/Lohrer (2010a), auBerdem Stoecker (2002a), sowie zu klassischen Auto-
ren und Positionen vgl. Gosepath (1999), Beckermann (1985) und Meggle (1985).
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A.1 Ein Handlungsmodell

Was kennzeichnet eine Handlung? Zunichst ist eine Handlung immer die Hand-
lung eines Subjekts, was bedeutet, dass der fragliche Akt oder die fragliche Be-
wegung einem — menschlichen” — Handlungssubjekt in einem verursachenden
und damit verantworteten Sinne zugerechnet werden kann. Menschliches Han-
deln kann demnach als absichtsvolles Tun verstanden werden. Eine Bewegung,
die eine Handlung ist, muss von einem Subjekt intentional verursacht und be-
wusst gefithrt werden. Dadurch unterscheidet sich menschliches Handeln von
bloBem Verhalten, von unwillkiirlichen korperlichen Reflexen und induzierten
Reaktionen, zu denen auch Tiere fihig sind und die unter bestimmten Bedingun-
gen sogar Pflanzen zeigen konnen. Wenn eine Handlung (eines Menschen) sich
als bloBe Bewegung herausstellt, die dem vermeintlichen Urheber zufillig und
unwillkiirlich zusto3t, wie es bei unkontrollierbaren koérperlichen Reflexen der
Fall ist, verliert sie ihren eigentiimlichen Charakter als Handlung, und der Aus-
fithrende kann nur mehr als passiv-exekutiver Schauplatz, nicht mehr aber als
Autor oder bewirkender Urheber des Vorgangs gelten. Jede Handlung eines
Menschen ist also zuriickzufiihren auf eine Absicht ihres Akteurs. Als hand-
lungsauslosendes Moment ist eine Absicht dabei immer eine reflexive Grofe, die
von ihrem Triger bewusst gemacht werden kann — und in vielen Fillen auch
muss. In aller Regel sind Absichten auf definierte Sachverhalte oder Ereignisse
bezogen und konnen als solche bewusst gemacht werden — jemand hat die Ab-
sicht, etwas zu tun. Absichten lassen sich somit als motivationale Momente fas-
sen, die propositional angelegt und strukturiert sind. Aus der Propositionalitit
der Absichtlichkeit ergibt sich ein weiteres konstitutives Element der strukturel-
len Anlage menschlicher Handlungen: ihre teleologische Dimension. Die Aus-
richtung auf einen angestrebten Zweck (felos) belegt die Intentionalitit einer
Handlung und macht diese zu einem intendierten, absichtlich vollzogenen Akt.
Die zweckgerichtete Absichtlichkeit l4sst nun auch Riickschliisse auf die Hand-
lungsgriinde zu, wie Elizabeth Anscombe verdeutlicht:

2 Ohne an dieser Stelle weiter darauf eingehen zu konnen, wird hier ein reflexiv-ratio-
nalistisch orientierter Handlungsbegriff zugrunde gelegt, der Tiere und andere eigen-
stindige und individuell identifizierbare Verhaltenssubjekte von dieser Dimension

der Lebensduflerung prinzipiell ausschlieft.
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,,[A]bsichtliche Handlungen [...] sind jene Handlungen, bei denen die in einem bestimm-
ten Sinn gestellte Frage ,Warum?‘ Anwendung findet. Dieser Sinn ist natiirlich der, in

dem die Antwort, sofern sie positiv ausfillt, einen Handlungsgrund nennt.*

Absichtliche Handlungen sind demnach begriindete Handlungen, die zweckge-
richtet erfolgen. Der Handelnde, der sich eine Handlung zunéchst bewuft vor-
stellt, dann willentlich vornimmt, sie beabsichtigt und schlieBlich ausfiihrt,
mochte mit ihr etwas erreichen, verfolgt mit ihrer Ausfithrung einen Zweck. Da-
bei ist freilich allein die intendierende Dimension der Zweckgerichtetheit rele-
vant, ob der Handelnde mit seinem Tun den beabsichtigten Effekt dann auch real
erreicht, ob sich aus der Handlung tatsdchlich das Bezweckte ergibt, spielt hier-
bei nur eine nachgeordnete Rolle.* Fiir die Erklirung einer Handlung als beab-
sichtigtem Vorgang, die die motivationale Struktur von Vorlauf und Auslésung
verstehen und erldutern will, ist die Beriicksichtigung der tatsdchlich eintreten-
den Handlungsfolgen nicht notwendig. Faktoren, auf die der Handelnde keinen
Einfluss nehmen kann (etwa weil er diese zum Zeitpunkt des Handlungsbeginns
gar nicht kennt sowie unerwartete Wirkungen), konnen im Verlauf eines Hand-
lungsprozesses freilich eine entscheidende Rolle spielen und gerade fiir einen ex-
ternen Beobachter den Sinn einer bewufit und geplant vollzogenen Handlung
verschleiern oder gar entstellen. Ldsst man die Dimension der externen Einfluss-
faktoren also beiseite und betrachtet ganz im Sinne einer Untersuchung der
motivationalen Struktur menschlichen Handelns dieses aus der internen Perspek-
tive des handelnden Subjekts, so riicken all jene motivationalen Grofen in den
Blick, die den intentionalen Verursachungskomplex bilden, von dem eine Hand-
lung ihren ,inneren‘ Ausgang nimmt. Dazu zihlen neben Absichten auch Griin-
de, Motive, Interessen, Wiinsche und Uberzeugungen.

Zunichst lassen sich in einer groben Reihung Absichten als die handlungs-
pragmatischen Initialgroen bestimmen, die dabei allen anderen motivationalen
GroBen nachgeordnet sind, als sie erst spit im Verlauf einer Handlungsgeschich-
te auftreten und wirksam werden. In einem idealtypischen Handlungsverlauf
werden Absichten in einer Weise wirksam, die nur wenig Zweifel an ihrer Be-
stimmung ldsst. Sofern keine duBeren Faktoren, seien diese vom Handelnden be-
riicksichtigt oder nicht, den Verlauf der Ereignisse nennenswert beeinflussen
bzw. beeintrichtigen (ob hemmend, steigernd, verfremdend o.4.), hat der Han-

3 Anscombe (2010), S. 23, dhnlich auch S. 58 (§ 21).
Zur ,,Wiederentdeckung teleologischer Handlungserkldrungen® in jiingerer Zeit sie-
he Horn/Lohrer (2010b) sowie exemplarisch Christoph Horns Ansatz einer finalis-

tischen Erweiterung einer teleologischen Handlungskonzeption. Horn (2008).
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delnde die Absicht, genau so zu handeln, wie er schlieSlich handelt. Jede Hand-
lung ist demnach die Umsetzung der auf sie bezogenen Absicht.” Aus einer ex-
ternen Perspektive ist damit auch relativ unproblematisch erkennbar, welche
Absicht hinter einer Handlung steht. Daraus wird ersichtlich, dass Absichten
nicht als eigenstidndige mentale Akte oder Zustidnde vorstellbar sind, die unab-
hingig von Handlungen existieren und fiir die sich dann erst in einem zweiten
Schritt entscheidet, ob sie auch in die Tat umgesetzt werden oder nicht. Ganz in
diesem Sinne versteht Wittgenstein im Rahmen seiner generellen Kritik der Vor-
stellung von mentalen Zustdnden als eigenstiandigen, d.h. isolierten, von Dritten
prinzipiell unzugénglichen Entitdten auch eine Handlung als Ausdrucksverhalten
der jeweiligen Absicht. Er verdeutlicht die enge Verbindung von Tun und Beab-
sichtigen mit Beispielen von Verhaltensweisen, die als zumindest rudimentér in-
tentional gelten miissen: ,,Was ist der natiirliche Ausdruck einer Absicht? — Sieh
eine Katze an, wenn sie sich an einen Vogel heranschleicht: oder ein Tier, wenn
es entflichen will.“ Auch wenn die Einbeziehung von Tieren in den Kreis ab-
sichtsvoller Akteure einen rationalistischen Handlungsbegriff tiberdehnen mag,
wird hieraus doch deutlich, inwiefern die jeder Handlung inhérente Intention im
tatsichlich ablaufenden Handlungsgeschehen liegt und somit aus diesem ersicht-
lich ist. Absichten sind keine mentalen Geheimnisse des Handelnden, die selbst
nach Vollzug der Handlung prinzipiell unzuginglich blieben, wie auch Ans-
combe bemerkt:

,,Eine handlungsinhédrente Absicht ist nichts so Privates und Inneres, dass der Betreffende
mit der gleichen absoluten Autoritit angeben kann, was er beabsichtigt, mit der er iiber

den Inhalt seiner Traume sprechen kann.*’

Freilich folgt daraus nicht, dass eine bestehende Absicht realisiert werden muss,
und es sind durchaus Fille moglich (und sogar normal und alltéglich), in denen
die handelnde Person bzw. diejenige Person, die eine konkrete Absicht hat, diese
dann gar nicht ausfiihrt und somit keine der Absicht entsprechende Handlung

5 Im Sinne einer realistischen, d.h. realititsgerechten Einbeziehung der Dimension ex-
terner und fiir den Handelnden unverfiigbaren Einflussfaktoren miifite diese Bestim-
mung freilich folgendermaBen prizisiert werden: Jede Handlung ist der Versuch der
Umsetzung der auf sie bezogenen Absicht. Diese Einschrinkung findet sich ganz
dhnlich auch bei Julian Nida-Riimelin: ,,/m allgemeinen [Herv. T.E.] ist eine Hand-
lung die Erfiillungsbedingung einer Absicht.” Nida-Riimelin (1995), S. 29.
Wittgenstein (1999), S. 474 (§ 647).

Anscombe (2010), S. 61.
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folgt. So weist Anscombe darauf hin, ,,dass man eine Absicht fassen kann, zu de-
ren Umsetzung in die Tat man sodann gar nichts beitragt — sei es, weil man dar-
an gehindert wird, sei es aufgrund eines Sinneswandels*®. Dieser Umstand ist
aber weiterhin vereinbar mit der Tatsache, dass jeder realisierten Handlung, die
als solche bewusst (und beabsichtigt) vonstatten geht, notwendig eine Absicht
vorausgeht, die auf genau diese Handlung gerichtet ist. Jeder Handlung ist inso-
fern eine Absicht immanent, und die Relation von Absicht und Handlung ist in
einer Weise zwingend und transparent, wie es die konstitutive Rolle der Inten-
tionalitédt fiir den Handlungsbegriff fordert, was Julian Nida-Riimelin verdeut-
licht: ,,Die Absichtlichkeit einer Handlung ist Bestandteil des Handlungsbegriffs.

“? So ldsst sich mit

Eine ,unabsichtliche Handlung® ist eine Widerspruch in sich.
Anscombe feststellen, dass — unter der Annahme eines idealtypischen Verlaufs —
allein aus der Handlung selbst die jeweilige Absicht des Handelnden zu dieser
Handlung offensichtlich wird, gleichgiiltig, unter welchen Umstéinden eine Per-
son handelt: ,,Wenn man eine Handlung als absichtlich kennzeichnet, fiigt man
dem, was ihr zum Zeitpunkt der Ausfithrung zukommt, nichts hinzu.“'" Dass die
Absichtlichkeit und damit die jeweilige Absicht, in entsprechender Weise zu
handeln, schon im Begriff der Handlung enthalten ist, zeigt sich auch daran, dass
es in vielen Fillen nicht nur wenig aufschlussreich, sondern vielmehr merkwiir-
dig ist, das Moment der Absichtlichkeit iiberhaupt zu erwéhnen, worauf auch
Anscombe hinweist: ,,Die Frage, ob das Tun einer Person absichtlich sei, stellt
sich im Regelfall gar nicht. Daher wirkt es oft sonderbar, wenn es als absichtlich
bezeichnet wird.“'' Insofern sind Absichten nicht mehr und nicht weniger als
notwendige handlungsbegleitende bzw. -vorausgehende Momente, durch die
sich Handlungen als beabsichtigtes Tun von bloBem Verhalten unterscheiden.
Daraus folgt nun aber auch, dass die Untersuchung von Absichten allein nur sehr
begrenzt zur Erklirung und zum Verstindnis von Handlungen beitragen kann.'”

Ebd., S. 22.
Nida-Riimelin (1995), S. 29.

10 Anscombe (2010), S. 49.

11 Anscombe erldutert dies an einem anschaulichen Beispiel: ,,Angenommen, ich sehe
jemanden, der den Biirgersteig entlangspaziert, sich dann der Fahrbahn zuwendet,
nach links und rechts schaut und jetzt, da die Luft rein ist, die Strale iiberquert. Es
wire nicht normal, wenn ich nun sagte, er habe die Strafie absichtlich tiberquert.*
Ebd., S. 51f.

12 An dieser Stelle muss wiederum darauf hingewiesen werden, dass dies freilich nur
das hier gewdhlte idealtypische, isolierte Handlungsmodell einer linearen, aus-
schlieBlich von dem Handelnden beherrschten Absichts-Aktions-Folge betrifft. Ganz
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A.2 Bediirfnis und Wunsch in der Handlungsgenese

Motivationale Groflen, die weniger unmittelbar als Absichten mit dem Ausfiih-
ren einer Handlung verbunden sind und die somit auf einer basaleren Ebene des
handlungsverursachenden Geschehens zu verorten sind, sind Griinde und Moti-
ve. Eine entsprechende Differenzierung und gestufte Ordnung von Absichten,
Motiven und Griinden geht im Wesentlichen auf das aristotelische Handlungs-
modell zuriick: ,,Der Ursprung einer Handlung [...] ist ein Vorsatz, und der Ur-
sprung des Vorsatzes ist das Streben und die Uberlegung, die auf einen Zweck
gerichtet ist.“"
rend der Ursprung des Handlungsursprunges, ,,das Streben und die Uberlegung*
als das Motiv und die Griinde verstanden werden konnen. Mit Aristoteles 146t
sich nun feststellen, dass allein die Aufkldrung des Ursprunges einer Handlung —
also des Vorsatzes bzw. der Absicht — diese noch nicht annidhernd erklért, son-

Dem ,,Vorsatz*“ (orig. prohairesis) entspricht die Absicht, wih-

dern hierfiir der Ursprung dieses Ursprungs — das Streben und die Uberlegung
bzw. das Motiv und die Griinde — bestimmt werden muss. Dies kann an einem
alltdglichen und angemessen einfach strukturierten Beispiel erldutert werden:
Frau X betritt ein Restaurant — ein Vorkommnis, dessen Status als Handlung
kaum bezweifelt werden diirfte."* Dieser Vorgang wird nun in keiner Weise ver-
standlich oder sinnvoll erklért allein durch die Kenntnis der Absicht von Frau X,
das Restaurant zu betreten. Die entsprechende Absicht (das Restaurant zu betre-
ten) ist vielmehr das unverzichtbare Element, das aus dem beobachtbaren Ge-
schehen, der betreffenden Zustandsidnderung — die darin besteht, dass Frau X
sich nun nicht mehr vor, sondern in dem Restaurant befindet — eine Handlung
macht. Dass Frau X das Restaurant betritt, heit demnach nichts anderes, als
dass sie ihre Absicht, dies zu tun, realisiert. Die Absicht zu kennen, bedeutet

anders als bei einem derartigen theoretischen, in diesem Sinne unrealistischen Hand-
lungsmodell — gewissermaBen ,unter Laborbedingungen® — spielt die Ermittlung und
Untersuchung ,tatséchlicher® Absichten dagegen eine wichtige explikativ-aufkliren-
de Funktion in Fillen, in denen realisierte Handlungsabsichten in ihrem realen Ver-
lauf teilweise oder vollig von externen Faktoren (duferen Ereignissen, Handlungen
anderer Akteure etc.) iiberlagert werden und nur mehr als verhidngnisvolle Impulse
von Reaktionsketten unzureichend bekannter oder einkalkulierter duBerer Einfluss-
groBen wirken.

13 Aristoteles (2006), S. 195 (NE 1139a32).

14 Vorausgesetzt, es handelt sich bei Frau X um einen Menschen und nicht um einen

ferngesteuerten Androiden, eine AuBerirdische 0.4.
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aber nicht, die Handlung in einer Weise zu erkldren oder zu verstehen, die iiber
die Kenntnis der Handlung bzw. deren Beschreibung hinausginge. Die Absicht
ist vielmehr schon per definitionem in und mit der Handlung explizit, insofern
diese eine Handlung (und damit beabsichtigt) ist. Die Frage, warum Frau X das
Restaurant betritt, mit dem Hinweis auf die entsprechende Handlungsabsicht zu
beantworten, konnte allenfalls als Hinweis verstanden werden, dass Frau X be-
wusst und aus freien Stiicken, d.h. weder gezwungenermaBen noch zufillig ihre
Position (vor dem Restaurant) veriindert hat (in das Lokal). Der blo3e Hinweis
auf eine Absicht ist deshalb nicht zufriedenstellend und verfehlt die Frage der
Handlungserkldrung, welche vielmehr Motive und Griinde, die Frau X zu ihrer
Aktion bewegt haben, ermitteln will.

Eine tatsdchliche Erkldrung und ein substanzielles Verstindnis einer Hand-
lung kommen dagegen nicht umhin, iiber eine Explikation der Absicht hinauszu-
gehen und weiterfithrende motivationale GroBen zu eruieren, auf die die Hand-
lung (und die damit zusammenhidngende Handlungsabsicht) zuriickfiihrt. Die
Frage, warum Frau X das Restaurants betritt, ist somit gleichbedeutend mit der
Frage, warum sie beabsichtigt, das Lokal zu betreten. Sofern nun die Handelnde
auf tiberlegte und rationale Weise agiert, wird sie Auskiinfte geben kdnnen, die
ihr Tun verstdndlich machen sollen. Im Regelfall werden diese Auskiinfte zur
Erklarung und auch Rechtfertigung des eigenen Handelns propositional verfasst
sein. Mit derartigen Erkldrungsansétzen fiir willentliche Handlungen kommen
hinter den Absichten, die Handlungen unmittelbar vorausgehen und diese auslo-
sen, die Griinde und Motive, die Menschen antreiben und zu ihrem Tun veran-
lassen, in den Blick.

Dabei spielen Griinde eine bedeutendere Rolle als Motive, was nicht zuletzt
an dem jeweiligen Grad der Propositionalitit liegt. Motive fungieren im motiva-
tionalen Hintergrund bzw. Vorlauf einer Handlung eher als groBflichig angeleg-
te Charakterisierungs- und Interpretationsmuster des Handelnden und seiner
grundsétzlichen Dispositionen, die auch — aber eben nicht ausschlieBlich — in die
konkrete Handlungsgenese einflieBen. Demgemial lassen sich kausale Hand-
lungserkldrungen an Motiven weniger leicht dingfest machen, da diese mit Ans-

!5 des Handelnden sind. So zihlen zu

combe ,.eher ein Ausdruck der Gesinnung
typischen und hiufig vorfindlichen Motiven Gefiihlslagen, Stimmungen und
Verfasstheiten wie Liebe, Ha}, Mitgefiihl, Rache, Dankbarkeit etc. Die Aufkli-
rung iiber Motive trigt zum Verstidndnis und zur Erkldrung von Handlungen vor
allem dadurch bei, dass individuelle und konkret benennbare Handlungsziele

und -absichten in Angaben zu den grundlegenden Einstellungen und emotional-

15  Anscombe (2010), S. 36.
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affektiven Verhiltnissen eingebettet werden, die den Handelnden betreffen und
in denen er steht. Motiven kommt somit eher eine ergidnzende, interpretative
Funktion einer ,,gefithlsmiiBigen Charakterisierung“'® zu.

Im Vordergrund von Erkldrungen menschlichen Handelns stehen dagegen
Griinde. Handlungen sind Verhaltensweisen, die sich nicht nur dadurch aus-
zeichnen, dass sie absichtsvoll ablaufen, sondern Handlungen sind auch begriin-
dete Aktionen. Als handlungswirksame Griinde gelten nach einem weitver-
breiteten Modell der Handlungstheorie solche mentalen Einstellungen, die aus
einer Kombination einer Meinung mit einem Wunsch des Handelnden bestehen
(die als belief-desire-These einschldgige Auffassung geht zuriick auf einen ein-
flussreichen Aufsatz von Donald Davidson”). Dabei kommt in dem Wunsch
(desire) der motivational angestrebte Weltzustand zum Ausdruck, wihrend die
Meinung'® (belief) ein konditionales Verhiltnis zwischen der betreffenden Hand-
lung und ihrer Wirkung beinhaltet, d.h. der Handelnde davon ausgeht, dass die
Handlung geeignet ist, das gewiinschte Ziel zu erreichen. Derart gebildete Hand-
lungsgriinde sind in doppelter Weise propositional angelegt, indem zum einen
die Wiinsche auf Zustdnde gerichtet sind, deren Eintreten angestrebt wird (X
wiinscht, dass etwas der Fall ist), und zum anderen die entsprechenden Meinun-
gen ebenfalls in paradigmatischer Weise als propositional verfasste mentale Zu-
stande gelten konnen (X glaubt bzw. meint, dass die Handlung H zum erwiinsch-
ten Resultat fiihrt)." So schlieBen sich mit Blick auf die Genese einer Handlung
nicht nur Fragen danach an, welche Rolle der entsprechende Wunsch spielt und
worauf er verweist, sondern auch die Frage, worauf Griinde ihrerseits griinden,
d.h. durch welche Faktoren ihr propositionaler Gehalt gebildet wird. Wie also
sind Handlungswiinsche und Handlungsgriinde genealogisch zu verstehen und

16  Ebd, S.55.

17  Siehe Davidson (1990).

18  In deutschen Ubersetzungen wird gemeinhin von ,Uberzeugungen® gehandelt, was
jedoch nicht vollstdndig iiberzeugen kann, bezieht man die in Handlungskontexten
nicht unerhebliche Mdoglichkeit des diesbeziiglichen Irrtums ein. So erscheint es
doch treffender, beliefs mit ,Meinungen® zu iibersetzen, um so das subjektive und
zeitlich kontingente Moment der Kausalannahmen des Handelnden zu transportie-
ren, welche dessen Handlungsgriinde bestimmen.

19 So lassen sich gemif} der Sprechakttheorie auch Formen sprachlich charakterisierter
Intentionalitdt als wesentlich propositional kennzeichnen: ,,Uberzeugungen sind
Uberzeugungen, dass etwas der Fall ist, Befiirchtungen sind Befiirchtungen, dass
etwas geschieht, Wiinsche sind Wiinsche, etwas zu tun, etwas zu haben, etwas zu er-
leben“. Nida-Riimelin (1995), S. 24.
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worauf verweisen sie? Von ebenfalls formulierbaren Absichten unterscheiden
sich Wiinsche und Griinde nun wesentlich durch eine groere praktische Distanz
zu Handlungen. Wéhrend Handlungsabsichten im Idealfall der ungestorten Aus-
fiilhrung unmittelbar mit den entsprechenden Taten einher gehen, ist die kausale
Verbindung von Wiinschen und Griinden zu Handlungen weitaus schwécher und
nicht notwendig wirksam. Dies wird schon an dem zeitlichen Abstand ersicht-
lich, der zwischen dem Fassen von Handlungswiinschen oder der Formulierung
von Handlungsgriinden und dem tatsdchlichen Ausfithren der entsprechenden
Handlung liegen kann.

Wie es scheint, sind sowohl Wiinsche als auch Griinde Ausdruck und Folge
motivationaler Zustinde, die im Sinne einer rational-reflexiven Stufung tiefer
liegen als jene kognitiv angelegten und deutlich propositionalen Antriebsgrofen.
Doch was macht nun diese Zustinde aus, die Handlungen letztlich initiieren?
Worauf 146t sich Handeln zuriickfithren, worauf reagiert eine Tat? Zur Beant-
wortung dieser Fragen empfiehlt es sich, nicht nur vom tatsdchlichen Verlauf,
sondern auch von dem konkreten Ziel einer Handlung abzusehen und den Blick
an den Anfang der Handlungsgenese zu richten.

Hierfiir gilt es, sich einen zunichst banal erscheinenden Umstand klar zu
machen. Eine Handlung kann aufgefasst werden als ein Ereignis bzw. eine Folge
von Ereignissen, die die Welt in ihrer Beschaffenheit, in ihrem Zustand (vor der
Handlung) veridndern. Eine Handlung macht in diesem Sinne einen Unterschied,
sie bewirkt eine Verdnderung. Diese Veridnderung kann verstanden werden als
Ubergang von einem Weltzustand vor Ausfithrung der betreffenden Handlung
(Ist-Zustand) zu einem Weltzustand nach dieser vollzogenen Handlung (Soll-
Zustand). Daran anschlieBend ergibt sich die Frage, was eine Situation als Aus-
gangssituation einer zielgerichteten Handlung kennzeichnet, die diese Handlung
als teleologisches Geschehen verstehbar und folgerichtig macht und unter be-
stimmten Voraussetzungen sogar unausweichlich erscheinen ldsst.

Dabei ist entscheidend, dass die fraglichen Vorkommnisse nicht einfach pas-
sieren, sondern beabsichtigt und willkiirlich entstehen und ablaufen. Die Trans-
formation des vorfindlichen Weltzustands der Ausgangssituation in einen ande-
ren, sich davon unterscheidenden, resultierenden Zustand muss also von einem
Subjekt initiiert und bewirkt werden, dem die fragliche Ereignisfolge dann im
Sinne von Urheberschaft und Verantwortlichkeit zugerechnet werden kann. Die
personale Zurechnung einer Weltveridnderung kann auferdem, sofern diese eine
Handlung darstellen soll, keine zufllige oder unabsichtliche Zuordnung gesche-
hen, die Zustandsverdnderung darf nicht blof in dem Subjekt den Ort ihres Ab-
laufens finden und diesem von aufen zustoflen, sondern als Handlung muss sie
ihren Ursprung und Ausgang in dem Subjekt haben, das die Handlung als Akteur
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intendiert und ausfiihrt. Diese Intention des Handelnden entspricht nun einem
Willen zur Weltverdnderung und bildet den Kern des teleologischen Gehalts je-
der menschlichen Handlung. Da jede in diesem Sinn teleologische Handlung
durch ihre zukunftsorientierte Absichtlichkeit in die bestehende Situation bzw.
die zu erwartende Entwicklung derselben eingreift, ist sie geleitet von der Vor-
stellung eines anderen Weltzustands, der erreicht werden soll, d.h. der Handeln-
de will durch seine Handlung etwas &ndern. Durch eine Handlung gestaltet der
Handelnde die Wirklichkeit, indem er Einfluss auf den faktischen, bereits beste-
henden Zustand nimmt, um einen vorgestellten und noch nicht bestehenden Zu-
stand herbeizufiihren.

An den beiden Zustandstypen, die demnach die Struktur einer Handlung ein-
rahmen, lassen sich nun mit dem Begriffspaar Wunsch und Bediirfnis die beiden
motivationalen Schliisselgrolen festmachen, die den kompletten Prozess der Ge-
nese von Handlungen anstoen. Wihrend das Bediirfnis nach einer Handlung im
Sinne einer Zustandsverdnderung negativ an dem Ausgangszustand ansetzt (den
es als mangelhaft kennzeichnet und zu verdndern fordert), ist der Wunsch primir
positiv auf den Zielzustand der Weltverdnderung bezogen (welchen er als erstre-
benswert auszeichnet und erreichen will). Als fundamentale Grof3en einer prakti-
schen Anthropologie sind somit Wiinsche und Bediirfnisse fiir jede Handlungs-
theorie unabweisbare Bezugspunkte, die alle weiteren, nachgeordneten motiva-
tionalen GroBen wie Motive, Griinde, Interessen, Priaferenzen und Absichten
fundieren und diesen vorausgehen. Dies bedeutet auch, dass Bediirfnissen und
Wiinschen eine zentrale Funktion im Rahmen motivationaler Handlungserkla-
rungen zukommt.

Im Folgenden wird das Begriffspaar Wunsch/Bediirfnis aus begriffsanalyti-
scher sowie handlungstheoretischer Perspektive entfaltet und die anthropologi-
sche Dimension dieser Schliisselgrolen erortert. Auf dieser philosophischen
Grundlage ldsst sich dann nicht nur der normative Stellenwert bestimmen, der
Wiinschen und Bediirfnissen in konkreten medizinischen Anwendungskontexten
zuerkannt werden kann; auch die These, wonach hierbei entscheidende Differen-
zen zwischen Wunscherfiillung und Bediirfnisbefriedigung bestehen, kann erst
gepriift werden, wenn die motivationale und anthropologische Bedeutung von
Wiinschen und Bediirfnissen geklart ist.
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B. WuUNSCH UND WUNSCHEN

Um einen Menschen zu verstehen, muss man
wissen, was die beherrschenden Wiinsche sind,
nach deren Erfiillung er sich sehnt.

NORBERT ELIAS™

Nihert man sich dem Wunschbegriff in analytisch-systematisierender Weise, in-
dem man die Moglichkeiten und Kontexte seiner Verwendung in den Blick
nimmt, so fallt auf, dass mit und in der Rede von Wiinschen®' sehr unterschiedli-
che Dinge und Sachverhalte bezeichnet und zum Ausdruck gebracht werden
konnen, wie Dieter Birnbacher bemerkt: ,, Wiinschen kann man sich vieles —
Mogliches und Unmogliches, Realisierbares und Unrealisierbares, Nahes und
Fernes, Eigenes und Fremdes.“” Zuniichst impliziert ein Wunsch als mentales
Phénomen immer ein Subjekt, das wiinscht, sowie ein Objekt, das gewiinscht
wird. Ein Wunsch ist demnach als eine positive Einstellung aufzufassen, die auf
einen Gegenstand oder einen Zustand gerichtet ist.” Wobei prézisiert werden
muss, dass — entgegen einer geldufigen Annahme und der entsprechenden Ver-
wendung im alltdglichen Sprachgebrauch — das Zielobjekt des Wunsches nicht
der gewiinschte, tatsdchliche Gegenstand ist, sondern vielmehr ein auf diesen
Gegenstand bezogener Umstand, dessen Vorliegen von dem Wiinschenden als
erstrebenswert angesehen wird. Wiinsche sind insofern propositional verfasst
und haben stets den Inhalt, dass etwas der Fall ist, d.h. gewiinscht werden kon-
nen nur Sachverhalte — die freilich das Erlangen oder Besitzen von Objekten be-
treffen konnen. Wenn sich eine Person also einen bestimmten Gegenstand
wiinscht, muss dies in begriffsanalytischer Hinsicht als elliptische Ausdrucks-
weise dafiir verstanden werden, dass sich die Person das Eintreten des (noch)

20  Elias (2005), S. 14.

21 Im Folgenden ist mit Formen der WunschduBerung und der Verwendung des
Wunschbegriffs immer auch der intrasubjektive Gebrauch mitgemeint, d.h. die
,innere‘ Formulierung von Wiinschen, die eine Person fiir sich vornimmt, ohne sich
dariiber mitteilen zu miissen.

22 Birnbacher (2005), S. 11.

23 ,,Unter dem Wunsch nach einem Objekt wird eine positive Einstellung gegeniiber
diesem Objekt verstanden®. Fehige (2004a), S. 1077. Vgl. auch Fehiges Formulie-
rung der affektiven Positivitdt von Wiinschen: ,,Was ist der Geist der Sache? [...] Es
erfreut uns zu denken, dass etwas der Fall ist; es betriibt uns zu denken, dass es nicht
der Fall ist — aus diesem Zeug sind Wiinsche gemacht.” Fehige (2004b), S. 83.
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nicht bestehenden Sachverhalts wiinscht, dass der betreffende Gegenstand in ih-
ren Besitz gelangt.” Hieran wird deutlich, dass ein Wunsch immer auch Aus-
kunft iiber den gegenwirtigen Zustand des Wiinschenden gibt, worauf Jiirgen
Straub hinweist:

,,Gewiinscht wird ein Sachverhalt oder dessen Eintreten, womit der Wunsch auf etwas aus
der Perspektive der wiinschenden Person Abwesendes oder Mangelndes verweist. Wiin-

sche sind Anzeigen von Abwesenheit und Mangel.*>

Dass Wiinsche Sachverhalte aufrufen, die zum Zeitpunkt des Wiinschens nicht
existieren, bedeutet auch, dass Wiinsche stets auf einem Abgleich von realen und
moglichen Zustdnden in der Welt bzw. der Wirklichkeit basieren. Als Ergebnis
einer solchen Gegeniiberstellung des bestehenden mit einem imaginierten Welt-
zustand, welcher attraktiver als der Ist-Zustand eingeschitzt wird und somit
wiinschenswert erscheint, kommt somit immer auch ein Urteil iiber die tatsidchli-
che und (zumindest teilweise) unbefriedigende Situation zum Ausdruck. Der
Psychologin und Psychotherapeutin Brigitte Boothe zufolge manifestiert sich in
einem Wunsch eine

werlebte Diskrepanz zwischen einem als begliickend oder erfreulich bewerteten Soll-Zu-
stand, dessen Erreichbarkeit ungewifs und vielleicht unbeeinflussbar ist, und einem aktuel-
len Ist-Zustand, der — sprichwortlich — zu wiinschen iibrig ldsst. Das Wiinschen akzentu-

iert Diskrepanz.«°

Ob der gewiinschte Zustand oder Sachverhalt realisierbar ist, spielt fiir den
Diskrepanzcharakter des Wunsches keine Rolle. Dies zeigt sich sehr deutlich
daran, dass der Soll-Zustand, d.h. der nicht bestehende, aber erwiinschte Sach-
verhalt nicht notwendigerweise in der Zukunft liegen muss. So konnen sich
WunschiduBerungen neben zukiinftigen Vorhaben etwa auf Ereignisse in der

24 Die Propositionalitit von Wiinschen stellt (wie bereits zitiert, siche S. 32, Fn. 19)
Nida-Riimelin fest: ,,Wiinsche sind Wiinsche, etwas zu tun, etwas zu haben, etwas
zu erleben”. Nida-Riimelin (1995), S. 24. Vgl. auch Kusser (1989), S. 13.

25  Straub (1999), S. 90. Ahnlich betont Barbara Merker, dass ,,zu unserem Begriff des
Wunsches eben normalerweise gehort, dass wir etwas wiinschen, wovon wir glau-
ben, dass es nicht wirklich ist*. Merker (2000), S. 139.

26 Boothe (1998), S. 203. Ganz in diesem Sinne spricht Straub von einer durch Wiin-
sche angezeigten Differenz: ,,Wiinsche sprengen den Rahmen der Gegenwart, sie

signalisieren Differenzerlebnisse.” Straub (1999), S. 86.
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Vergangenheit oder auf aktuell bestehende Zustinde richten. Dabei konnen
Wiinsche in kommunikativen Zusammenhiingen sprachpragmatisch als Aquiva-
lent zu imperativischen Sprechakten wie Befehlen, Bestellungen und sonstigen
Aufforderungen fungieren, sie konnen dem Gegeniiber personliche Verbunden-
heit und Einverstindnis signalisieren oder aber auch ganz ohne intersubjektive
Funktion (etwa im inneren Monolog oder Selbstgesprich) auf kommende Ent-
wicklungen bezogene innere Einstellungen oder momentane Befindlichkeiten
zum Ausdruck bringen.

Alle entsprechend zu differenzierenden Bedingungen und Kontexte, unter
denen Wiinsche entstehen und in denen gewiinscht wird, verbindet ein Moment,
das damit als allgemeines Grundmerkmal des Wunsches und Wiinschens be-
zeichnet werden kann: jeder Wunsch driickt ein Vorzugsverhiltnis aus und ist
von positiver Intentionalitit. Dementsprechend lautet eine in der Psychologie
gangige Definition, die einen Wunsch als ,,Sehnsucht nach der Erlangung eines
begehrten Gegenstandes oder nach dem Zustandekommen eines in der Vorstel-
lung als lustvoll bewerteten Ereignisses*”’ bestimmt. Wihrend die eindeutig po-
sitive Bewertung des Gewiinschten durch den Wiinschenden, welche die
Realisierung des gewiinschten Zustands unweigerlich als erstrebenswert setzt, al-
le Varianten und Typen von Wiinschen kennzeichnet, sind erhebliche Unter-
schiede festzustellen, wenn es darum geht, ob und unter welchen Umsténden und
Voraussetzungen die gewiinschten Zusténde tiberhaupt eintreten konnen. Damit
stellen die Realisierungsbedingungen von Wiinschen ein grundlegendes Diffe-
renzierungskriterium fiir das breite Spektrum an Wunschtypen dar.

B.1 Wunschtypen: Das Kriterium der Erfiillbarkeit

Eines der fundamentalen Kriterien zur Binnendifferenzierung des Wunschbe-
griffs ist das Kriterium der Erfiillbarkeit. Anhand der Antwort auf die Frage, ob
eine entsprechende Wunscherfiillung, also das tatsédchliche Eintreten des ge-
wiinschten Zustands iiberhaupt moglich ist, lassen sich zwei Grundtypen von
Wiinschen unterscheiden. So konnen einerseits Wiinsche, deren Erfiillung unter
keinen Umstinden moglich ist, als wunrealistische Wiinsche und andererseits
grundsitzlich erfiillbare Wiinsche als realistische Wiinsche bezeichnet werden.
Dabei ist bemerkenswert, dass in vielen Fillen die entscheidenden normativen
und intersubjektiv relevanten Implikationen eines Wunsches und von Wunsch-

27  Bertelsmann-Lexikon der Psychologie. Giitersloh 1995, S. 526, zitiert nach Magde-
frau (2007), S. 19.
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duBerungen an diese Frage nach der grundsitzlichen Realisierbarkeit gekniipft
sind. Am (theoretischen) Status und (praktischen) Verwendungszusammenhang
unrealistischer Wiinsche wird das sehr deutlich.

B.1 (a) Wunschtrdume und Bedauern: Unrealistische Wiinsche
Wiinsche, die auf Ereignisse und Zustidnde gerichtet sind, die per definitionem
gar nicht eintreten konnen, die, ganz gleich, welche dufleren Umstinde entstehen
oder hinzukommen mogen, unerfiillbar sind, sind in einem gewissen Sinn Wiin-
sche par excellence. Solche unrealistischen Wiinsche sind mit keinerlei realisti-
schen Aussichten auf Erfiillung verbunden und haben demnach auch keine
direkten Auswirkungen in der Wirklichkeit zur Folge — zumindest keine realen
Auswirkungen, die direkt auf die Erfiillung des (unrealistischen) Wunsches ab-
zielen. Diese Auslegung des Wunschbegriffs, die die Unerfiillbarkeit zur defini-
torischen Grundbedingung macht und darin ihr motivisches und strukturelles
Zentrum hat, spielt vor allem in der Psychologie und der auf Freud aufbauenden
Psychoanalyse eine wichtige Rolle. Fiir die Theorie und Analyse des Unbewuss-
ten und der Traumdeutung ist nach einer einschligigen Bestimmung der Wunsch
in seinem Ursprung ,,nicht Beziehung zu einem realen Objekt, unabhingig vom
Subjekt, sondern Beziehung zur Phantasie**®. Damit ist der Wunsch klar abge-
grenzt von jenen ,realistischen‘ Formen motivationalen Strebens, die ungebro-
chen in pragmatische Uberlegungen und praktische Schritte zur Umsetzung der
beabsichtigten Weltzustandsidnderungen miinden und insofern als direkt hand-
lungsorientiert bezeichnet werden konnen. Brigitte Boothe formuliert diese prak-
tische Wunschtheorie sehr deutlich:

,Der Unterschied zwischen Wiinschen und Wollen liegt darin, dass die Wunschvorstel-
lung letztlich selbstgentigsam ist. Von Wiinschen aus gibt es keine direkten Wege zum

Handeln.*®

Dieser Wunschbegriff verortet das Wiinschen also ausschlieBlich im Bereich der
Gedankenspielerei und lustvollen Imagination unrealistischer Szenarien und un-
realisierbarer Weltentwiirfe. Wihrend die Fokussierung auf Realititsverneinung

28  Laplanche/Pontalis (1973), S. 636. Vgl. zur zentralen Stellung einer Wunschtheorie
fiir die Psychoanalyse auch Brigitte Boothe: ,,Die Psychoanalyse hat von Beginn an
die Macht des Wiinschens betont, so sehr, dass sie diese in den Mittelpunkt ihrer
Theorie des psychischen Lebens stellte und zum Kern ihrer Krankheitslehre ausbau-
te.“ Boothe (2003), S. 45.

29  Boothe/Fuchs (2011).
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bzw. Wirklichkeitsverweigerung fiir die Charakterisierung des Wunschbegriffs
im Rahmen von psycho-theoretischen Konzeptionen, die sich mit der Erkldrung
verdeckter und schwer fassbarer Groflen im Traumgeschehen und Un(ter)be-
wussten beschiftigen, auf der Hand liegt, ist die Kontrafaktizitit auch fiir eine
philosophische Annidherung, der es um sprachanalytische Aufklirung der Be-
grifflichkeit geht, ein relevantes Strukturmoment des Wiinschens. So erkennt
Riidiger Bittner:

,,Was ihm [dem Wunsch, T.E.] fehlt, ist ein Tun mit der Absicht auf den betreffenden Er-
folg. Wer Dinge tut in der Absicht, damit eine bestimmte Sache zu erreichen, der verlangt
nach ihr, ist hinter ihr her, will sie; er wiinscht sie nicht blo8. [...] Wer wiinscht, der tut

nicht, und wer tut, der wiinscht nicht.«*

Demnach muss streng zwischen dem Wunsch einerseits und der Absicht, dem
Wollen, Streben und Verlangen andererseits unterschieden werden. Wihrend
letztere Grofien direkt und in hohem Maf3e handlungsrelevant sind und in aller
Regel eine reale Wirkung entfalten — was sich schon daran zeigt, dass Handlun-
gen kaum ohne eine Bezugnahme auf sie erkldr- und verstehbar sind —, kenn-
zeichnet das Wiinschen eine gewisse Handlungsferne.”'

Neben der Unrealisierbarkeit eines Wunsches kann die handlungsméBige
Folgenlosigkeit (eines realistischen Wunsches) auch auf die fehlende Absicht
des Wiinschenden zuriickgehen, den Wunsch zu erfiillen, d.h. zur Realisierung
des gewiinschten Sachverhalts selbst beizutragen. Elizabeth Anscombe, die im
Rahmen ihrer klassischen Untersuchung zum handlungstheoretischen Zentralbe-
griff der Absicht vornehmlich an handlungsorientierten, d.h. realistischen Wiin-
schen interessiert ist, weist auf diese Moglichkeit des blof3 abstrakten Wiinschens
hin und bezeichnet Wiinsche, an deren tatsidchlicher Realisierung der wiinschen-
den Person gar nicht gelegen ist, als ,miilige Wiinsche‘. Das Hauptkennzeichen
miiiger Wiinsche besteht fiir Anscombe darin, ,,dass der Betreffende gar nichts
unternimmt, um die Erfiillung des Wunsches herbeizufiihren — einerlei, ob er es

30 Bittner (1999), S. 20.

31 Dass der Wunschbegriff weder eine unmittelbar handlungsrelevante GroBe darstel-
len noch von der Realisierbarkeit des gewiinschten Sachverhalts abhéingen muss, ak-
zentuiert auch die Brockhaus-Enzyklopédie in ihrer Wunschdefinition: ,,Wunsch:
Verlangen, Herbeisehnen eines Erlebniszustands, das im Unterschied zum Wollen
die Moglichkeiten der Realisierung des Zieles weitgehend unbeachtet lassen und das

Ziel erwartungsvoll vorwegnehmen kann.“ Brockhaus-Enzyklopadie (2011).
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konnte oder nicht“””. Diese Charakterisierung, die neben der grundsitzlichen
Unabhingigkeit eines Wunsches von seinen Erfiillungsbedingungen auch die
Moglichkeit einer daraus resultierenden Wirkungslosigkeit im Handlungsge-
schehen der wiinschenden Person akzentuiert, findet sich beinahe identisch
schon in den knappen Ausfithrungen, die Kant in seiner Anthropologie in prag-
matischer Hinsicht zum Begriff des Wunsches macht:

,Das Begehren ohne Kraftanwendung zur Hervorbringung des Objekts ist der Wunsch.
Dieser kann auf Gegenstinde gerichtet sein, zu deren Herbeischaffung das Subjekt sich

selbst unvermogend fiihlt [.. .].“33

Als wesentliches Kennzeichen eines Wunsches kann demnach gelten, dass seine
Erfiillung von dem Wiinschenden weder in Erwigung gezogen noch intendiert
wird. Dies entweder, weil das gewlinschte Zielobjekt bzw. der erstrebte Wunsch-
zustand sich auBerhalb der Reichweite, Verfiigungsgewalt und Wirkungsberei-
ches des Wiinschenden befindet oder weil dieser seine existierenden Moglich-
keiten der Wunscherfiillung nicht nutzt. Nur solange man nicht téitig wird oder
werden kann, um einen Sachverhalt herbeizufithren, kann man ihn sich wiin-
schen.

Im Falle definitiv unrealistischer Wiinsche kann sich die Unrealisierbarkeit
nun in unterschiedlicher Form manifestieren. So konnen die gewiinschten Sach-
verhalte typischerweise aus zeitlichen Griinden unrealisierbar sein, indem sie
Ereignisse und Handlungen in der Vergangenheit betreffen. Dies bedeutet fiir de-
rartig unrealistische Wiinsche, dass aufgrund ihrer Riickwirtsgewandtheit, die
dem tatsdchlich stattgefundenen Verlauf unumkehrbarer historischer Entwick-
lungen eine alternative Abfolge vorzieht, eine Erfiillung prinzipiell und unum-
stoBlich ausgeschlossen ist. Ein Prototyp solcher vergangenheitsbezogener un-
realistischer Wiinsche, deren Kernmotiv in dem Projekt besteht, ,das Rad der
Geschichte zuriickzudrehen‘, bezieht sich auf eigenes Handeln. Eine Person
wiinscht sich, doch anders gehandelt zu haben, als sie es getan hat. Meist entste-
hen solche Wiinsche im Lichte und unter dem Eindruck der zum Zeitpunkt der
fraglichen Handlungsentscheidung noch nicht absehbaren Folgen und Folgewir-
kungen, die die wiinschende Person mit einer Korrektur ihrer vergangenen

32 Anscombe (2010), S. 104. Zur illustrierenden Erlduterung nennt Anscombe dann
allerdings ausschlieBlich Beispiele unrealistischer Wiinsche: ,,Wenn die Sonne ex-
plodierte! Wenn ich den Mond in der Hand halten konnte! Wenn Troja nicht zerstort
worden wire! Wire ich doch Millionir!*“ Ebd., S. 105.

33 Kant (2000), S. 169 (§ 73).
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Handlung gerne ganz oder teilweise riickgéingig machen wiirde. In diesen Fillen
besteht der gewiinschte Sachverhalt also in einem alternativen Verlauf der
Ereignisse als Folge einer eigenen Entscheidung oder Handlung. Die Hand-
lungskorrektur wird als fiir den gewiinschten Sachverhalt notwendige Vorausset-
zung gewiinscht. Dabei erkennt der Wiinschende mit seinem Wunsch
gleichzeitig die eigene Verantwortlichkeit fiir den weiteren Handlungsverlauf an,
indem er sein Handeln als hierfiir kausal wesentlich und wirksam auffasst und
indem er die Moglichkeit einer alternativen Entscheidung, die ihm als solche tat-
sédchlich offen stand und insofern eine realistische Alternative war, einrdumt. Die
erwiinschte Alternative wird ,im Nachhinein‘ als vorteilhafter und deswegen
wiinschenswerter beurteilt als die von ihm tatséchlich erfolgte Handlung bzw.
getroffene Entscheidung samt der sich daraus ergebenden Folgen. Einem derar-
tigen Wunsch, den tatsidchlichen Verlauf der Ereignisse ungeschehen zu machen,
geht in der Regel das Identifizieren desjenigen Punktes voraus, an dem der Im-
puls in eine (im jeweils relevanten Sinne) andere Richtung der Ereignisse noch
moglich gewesen ist sowie das Imaginieren der sich dann an solch einen Impuls
anschliefenden, besseren Entwicklung. Die AufBerung eines zeitlich unrealisti-
schen Wunsches, der sich auf eigene Handlung(sentscheidung)en in der Vergan-
genheit bezieht, ist insofern auch weniger als die Formulierung eines
erstrebenswerten Zustands als handlungsleitende Zielvorstellung zu interpretie-
ren, sondern ist vielmehr mit einer AuBerung von Bedauern, von Reue iiber ei-
genes Verhalten oder gar als Schuldeingestindnis gleichzusetzen. Entsprechende
Wiinsche werden dann oft auch gleichsam wie Sto3seufzer geduBert, die mit ih-
rem typisch resignativen und abschlieBenden Unterton lediglich insofern hand-
lungswirksame Effekte zeigen, als sie als Anlass fiir das Fassen neuer Vorsitze
genommen werden, um kiinftig dhnliche (Fehl-)Entwicklungen zu vermeiden
und etwa vorausschauender oder iiberlegter zu agieren. Neben eigenen Handlun-
gen konnen sich zeitlich-unrealistische Wiinsche auch auf Umstinde beziehen,
auf deren Form und Verlauf die wiinschende Person keinerlei Einflussmoglich-
keit hat bzw. in der Vergangenheit gehabt hat. So richten sich typische Wiinsche
dieser Art etwa auf das Nichtstattgefundenhaben von fremdverschuldeten Unfil-
len, ungliicklich entstandenen Zuféllen und anderen schicksalhaften Ereignissen,
mit denen der Wiinschende in keinem direkten, d.h. kausal wirkmichtigen
Zusammenhang steht. Beispiele hierfiir sind etwa bestimmte politische Entwick-
lungen oder Verlauf und Ergebnis grofler Sportereignisse (an denen die wiin-
schende Person selbst nicht direkt, zumindest nicht in einer das Geschehen
beeinflussbaren Weise beteiligt ist).

Eine besonders radikale Form von unrealistischen Wiinschen sind in einem
kategorischen Sinne unerfiillbar, als sie Zustdnde betreffen, die weder durch das
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Verhalten anderer Personen oder das Wirken sonstiger nicht-menschlicher Krif-
te und Einflussgrolen noch durch Korrekturen am historischen Verlauf der
Ereignisse herbeigefiihrt werden konnten, die also unter keinen denkbaren Um-
stdnden jemals moglich (gewesen) wéren und somit gewissermal3en als iiberzeit-
lich unrealisierbar bezeichnet werden konnen. Solche Wiinsche, zu denen der
klassische Wunsch nach umfassendem Weltfrieden, der nicht weniger legendére
ewige Menschheitstraum von Unsterblichkeit oder nicht zuletzt der Wunsch, in
der Zeit reisen zu konnen, gehoren, haben noch weniger als die vergangenheits-
bezogenen unrealistischen Wiinsche einen konkreten Handlungsbezug. Sie spie-
len sich in einem Bereich reiner Imagination zwischen spektakuldren Visionen,
utopischen Entwiirfen und phantastischen Traumvorstellungen ab, der gemeint
ist, wenn von , Wunschdenken® oder , Wunschtraumen* die Rede ist. Bezieht man
derartige unrealistische Wiinsche im Sinne einer streng pragmatischen Hand-
lungskalkulation auf konkrete Erfolgsaussichten einer Realisierung des Ge-
wiinschten, dann miissen diese Wiinsche als realititsferne AuBerungen
erscheinen. Wenn man sie buchstiblich und ernst nimmt, konnen tiberzeitlich
unerfiillbare Wiinsche, werden sie in ihrer grundsitzlichen Unrealisierbarkeit
aufrecht erhalten, als Anzeichen von Defiziten in der Wahrnehmung und Ein-
schitzung der tatsdchlich gegebenen Umstéinde und Handlungsbedingungen gel-
ten. DemgemélB vermittelt das Vokabular der Psychoanalyse, dass

,»wenn man von wishful thinking spricht, so liegt die Betonung auf der vom Subjekt ver-
kannten Realitit, sei es dass es die Bedingungen falsch einschitzt, die es ihm erlaubten,
seinen Wunsch effektiv zu realisieren, sei es dass es seine Auffassung von der Realitit
verzerrt, usw. Spricht man von Wunscherfiillung, so liegt die Betonung auf Wunsch und

dessen szenischer Darstellung auf der Phantasieebene [Herv. i.O.]“.34

Doch kann diese beinahe pathologisierende Interpretation der AuBerung phanta-
stisch-unrealistischer Wiinsche deren alltagssprachliche Funktion nicht vollstin-
dig und treffend erfassen. Auch wenn unrealistische Wiinsche ihrem Inhalt nach
nichts mit der Wirklichkeit zu tun haben, sind sie bzw. ihre AuBerungen gleich-
wohl nicht sinnlos im ,wirklichen‘ Leben und in intersubjektiven Kontexten, wo-
rauf Theo Herrmann hinweist: ,,, Wishful thinking* ist zweifellos irrational, nicht
aber stets wirkungs- oder erfolglos.*”> Ahnlich wie Wiinsche, die die nachtriigli-
che Anderung eigenen Verhaltens in der Vergangenheit beinhalten, sprachprag-
matisch als AuBerungen des Bedauerns oder der Reue verwendet und verstanden

34 Laplanche/Pontalis (1973), S. 638.
35 Herrmann (1999), S. 55.
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werden — und damit in der Realitiit nicht nur sinnvoll und notwendig, sondern
auch sehr wirkungsvoll sein konnen —, konnen auch mit utopischen Wiinschen
und ihren unrealistischen Inhalten fiir die Realitit relevante Botschaften trans-
portiert werden. Insofern man diese Wiinsche nicht wortlich nimmt und sie nicht
direkt handlungsintentional versteht, liegt der Wert solcher Wunschéduf3erungen
unschwer erkennbar in ihrer kommunikativen Funktion, etwa als Reaktion auf
den Gesprichspartner, die das Thematisierte bewertet und zu diesem Stellung
bezieht. Ein als Sto3seufzer geduBerter unrealistischer Wunsch, der den Interes-
sen und Intentionen des Anderen entspricht, kann diesem Einigkeit und Wohl-
wollen demonstrieren.

Auch wenn man an dem in der Psychologie und Psychoanalyse vorherr-
schenden Wunschbegriff die Verengung auf unrealistische Wiinsche kritisieren
mag, wird mit dieser terminologischen Fokussierung eine Facette der Wunschre-
de kenntlich, die sprachpragmatisch von nicht zu unterschitzender Bedeutung
ist. Gerade Wiinsche eignen sich wie kaum ein zweites mentales Phidnomen,
Sprechakte zu vollziehen, deren Gelingen nicht mit dem buchstiblichen Gehalt
der eigentlichen Wortbedeutung in Verbindung stehen muss. So kiinden
Wunschtrdume von den Hoffnungen und Trdumen der Person, die sie hegt, und
geben damit Hinweise und Aufschluss iiber die Werte und Ideale, die ihr Han-
deln orientieren. Dass die gewiinschten Sachverhalte durch entsprechendes Han-
deln gar nicht realisiert werden konnen, ist dabei von geringer Bedeutung. Auch
vollig illusionslos als unerreichbare Phantastereien erkannt, konnen solche Uto-
pien in Form eines regulativen Ideals konstruktive Orientierung bieten fiir konk-
retes und wirklichkeitsbezogenes Handeln. Neben der expressiven Leistung, die
dem Anderen Aufschluss iiber die eigene Befindlichkeit und Stellung zum jewei-
ligen Sachverhalt gibt, konnen unrealistische Wiinsche und ihre AuBerung auch
positive Funktionen fiir den Wiinschenden selbst erfiillen, indem sie angesichts
der Unrealisierbarkeit des Wunsches einen angemessenen Umgang mit dem —
zumindest vom wiinschenden Subjekt — nicht zu @ndernden Umstand ermogli-
chen und erleichtern. Diesen psychohygienischen Effekt des Wiinschens betont
etwa Brigitte Boothe:

,,Wir wiinschen uns dann etwas, wenn wir keine Chance haben, im Sinne unseres Wollens

in der Welt zum Erfolg zu kommen. Wiinschen ist ein Ersatz, der unser Befinden verbes-

sert, der aber nicht zu dem Ziel fiihrt, dass in der Welt etwas geschieht.“36

36  Boothe/Goebel (2008), S. 6.



44 | JENSEITS DER THERAPIE

Und nicht nur das Befinden kann mittels unrealistischer Wiinsche verbessert
werden — indem mithilfe einer ,,Ventilfunktion des Wiinschens*’ das Sich-
Abfinden mit der Tatsache der Unrealisierbarkeit des Wunsches ermoglicht wird
—, auch er6ffnen sich der wiinschenden Person zusitzliche Wege, die eigenen
Vorlieben, Angste und Triume und damit sich selbst besser zu erkunden und
kennenzulernen. In diesem Zuge ist die identitétsbildende Bedeutung kategorisch
unrealistischer Wiinsche fiir die Personlichkeit des Wiinschenden nicht zu unter-
schitzen. Uber die Formulierung und AuBerung utopischer Wunschbilder — so-
fern sie authentisch, d.h. nicht vollig beliebig oder inkohirent sind — kann der
Einzelne sich der Koordinaten seines Wertesystems, seiner Vorlieben und der fiir
ihn giiltigen Normen versichern, seine Personlichkeitsstruktur differenzieren und
so seine Identitdt und Individualitdt fiir andere erkennbar machen. Aus dieser
Perspektive erscheint die reflektierte Bildung und Verwendung eigener Wiin-
sche, seien sie noch so unrealistisch und utopisch, dann gar nicht mehr so hand-
lungsirrelevant, wie eine realistisch ausgerichtete Erfiillungslogik nahelegt.
Vielmehr gerit eine derartige Form der Selbstreflexion und Selbstformung zu
einer durchaus als aktiv zu bezeichnenden Titigkeit, dem ,Wunsch-Handeln®,
wie Jiirgen Straub hervorhebt:

,Insofern das Wiinschen (und die mitunter langwierige Wunschbildung) als aktive Selbst-
Gestaltung von Subjekten aufgefasst werden kann, wire dies ndmlich selbst schon ein

Handeln im Sinn eines imaginativen, internalen Handelns [...].* 8

Ob zeitlich in die Vergangenheit gerichtet, dabei eigenes Handeln betreffend
oder utopische Traumwelten herbeiphantasierend, sdmtliche Formen unrealisti-
scher Wiinsche verbindet, dass sich die unrealistische Dimension ihrer verwehr-
ten Erfiillbarkeit in prignanter Weise daran zeigt, dass solche Wiinsche sprach-
lich (in aller Regel) im Konjunktiv formuliert und geduBert werden. So duBert
z.B. eine Person, die nicht mehr zu @ndernde, weil in der Vergangenheit liegende
Ereignisse bedauert, dies mit den Worten ,Ich wiinschte, es wire anders gekom-
men‘ oder im Falle eigener vollzogener Handlungen ,Ich wiinschte, ich hitte an-
ders gehandelt‘. In diesem konjunktivischen Sprachmodus der Uneigentlichkeit
kommt auch zum Ausdruck, dass man ,tatsdchlich® wiinschen wiirde, wire das
Erwiinschte grundsitzlich realisierbar, dass man sich das Unerreichbare schon

37 Herrmann (1999), S. 49. Fiir Herrmann besteht die Ventilfunktion des Wiinschens in
einer Art Ersatzhandlung: ,,Wenn man schon nicht kann, dann kann man wenigstens
wiinschen.” Ebd. Vgl. dazu auch Boothe (2003), S. 46.

38  Straub (1999), S. 91.
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wiinschen wiirde, wire es nur moglich.” Die bewusste Formulierung unrealisti-
scher Wiinsche transportiert so in der Regel das Wissen um die Aussichtslosig-
keit ihrer Erfiillung, wodurch derartigen WunschduBerungen eine charakteris-
tische kommunikative Note zukommt. Die rhetorische Besonderheit der Rede
von unrealistischen Wiinschen pointiert auch Anscombe (welche sie als ,miilige
Wiinsche* bezeichnet, s.0.):

,Der elementarste Ausdruck eines miifigen Wunsches lautet etwa: ,Ach, wenn doch
nur...!* [...] Dabei handelt es sich um eine bestimmte Ausdrucksform, der ein bestimmter

Tonfall entspricht.«*’

B.1 (b) Zwischen Gliick und Planung: Realistische Wiinsche

Wihrend Wiinsche, die sich durch die grundsitzliche Unrealisierbarkeit der ge-
wiinschten Sachverhalte auszeichnen, gerade in ihrer prinzipiellen Realitéts- und
Handlungsferne ein Spezifikum des Wunsches und des Wiinschens treffen, gibt
es diesen diametral entgegengesetzte Wunschtypen, die eine prinzipielle Erfiill-
barkeit implizieren bzw. voraussetzen. Solche realistischen Wiinsche richten sich
demnach auf mogliche, d.h. zukiinftig potenziell existierende Sachverhalte. Ty-
pische realistische Wiinsche hoffen etwa auf gutes Wetter (in der Zukunft) oder
einen Sieg der Lieblingsfuflballmannschaft, imaginieren einen Lottogewinn oder
fungieren als Bestellung in einem Lokal. So sehr sich diese heterogenen Beispie-
le in ihrem Verwendungskontext und ihrer kommunikativen Funktion unter-
scheiden, eint all diese Wiinsche, dass die jeweils als erstrebenswert erachteten
Sachverhalte unter bestimmten Umstinden tatséichlich eintreten konnen, die
Wiinsche mithin realisierbare Zustinde betreffen. Deutliche Unterschiede beste-
hen jedoch hinsichtlich der Moglichkeit(en), iiber die das wiinschende Subjekt
verfiigt, um den gewiinschten Sachverhalt herbeizufithren. So konnen sich reali-
stische Wiinsche auf Zustinde beziehen, deren Eintreten der Wiinschende direkt
provozieren oder die er selbst bewirken kann (wie etwa ein unmittelbar wirksa-
mer Handlungswunsch); realistische Wiinsche konnen sich daneben aber auch
auf Zustinde beziehen, die das wiinschende Subjekt selbst nicht oder zumindest
nicht alleine und vollstindig realisieren kann, da das Eintreten oder Vorliegen

39  Vgl. dazu auch Peter Bieri: ,,Wenn etwas offensichtlich unerreichbar ist, so tragen
wir dem mit dem Konjunktiv Rechnung [...]. In der irrealen Ausdrucksform spiegelt
sich die resignative Brechung, mit der wir iiber solche Wiinsche sprechen.“ Bieri
(2001), S. 42.

40  Anscombe (2010), S. 105.
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des Gewiinschten von dufBleren Faktoren, die ihm nicht direkt zugénglich sind,
abhingig ist (wie ein Lottogewinn oder Fuflballergebnis).

Gratulationen und Glickwiinsche: Expressive Wiinsche

Im alltdglichen Sprachgebrauch treten am héiufigsten realistische Wiinsche auf,
die nur extern realisierbar sind. Dabei reicht das Spektrum derartiger Wunsch-
realisierungen, die dem Einflussbereich des Wiinschenden entzogen sind, einer-
seits von Sachverhalten, auf deren Entwicklung und Entstehen (oder Ausbleiben)
der Betreffende keinerlei Einfluss nehmen kann (wie dem Wunsch nach Sonnen-
schein), bis hin zu Zustandsénderungen, die die wiinschende Person zwar nicht
selbst und direkt vollziehen, aber doch entscheidend initiieren kann, andererseits;
letzteres kann bisweilen allein durch die AuBerung des entsprechenden Wun-
sches geschehen, wie im Falle einer Bestellung im Restaurant. Bei Wiinschen
mit tiberwiegend extern bestimmten Realisierungsbedingungen, deren Eintreten
oder Ausbleiben der Wiinschende letztlich nur abwarten kann, dhnelt die sprach-
pragmatische Einbettung und kommunikative Funktion in vielen Fillen der von
unrealistischen Wiinschen. Fiir beide Wunschformen gilt besonders: ,,Das Wiin-
schen hat etwas mit erhoffter oder ersehnter Freude, Genuf3, Erhebung zu tun*!,
So ist der Wunsch nach einer bestimmten Wetterlage weniger als Aufforderung
oder als handlungsrelevantes Moment der Beeinflussung bzw. des Versuchs ei-
ner Beeinflussung des weiteren klimatischen Verlaufs zu verstehen, sondern
fungiert vielmehr als Ausdruck der eigenen wetterbezogenen Vorlieben und
Hoffnungen. So hat der expressive Wunsch nach Sonnenschein seine Bedeutung
und Funktion in der Bekriftigung der Tatsache, wie wichtig dem Wiinschenden
etwa das wunschgemif3e Gelingen eines geplanten Ausflugs oder Vorhabens im
Freien ist. Ganz dhnlich wie unrealistische Wiinsche flankieren realistische, aber
nur extern realisierbare Wiinsche gewissermaf3en in evaluativer Form die Erwar-
tung kommender Ereignisse; sie driicken oft Vorfreude und Zutrauen aus oder
dienen dazu, sich selbst und andere der eigenen Werte und Vorlieben zu versi-
chern.

Paradigmatisch auf dieser expressiven Bedeutungsebene spielen sich person-
lich adressierte und in die Zukunft gerichtete Gliickwiinsche ab. Wer anderen
Gliick wiinscht, bezieht sich auf Sachverhalte, deren Eintreten und Bestehen sich
auf den Wiinschenden nicht unmittelbar auswirken, sondern fiir diesen nur indi-
rekt relevant und wiinschenswert sind. In aller Regel wiinscht man nicht sich
selbst, sondern anderen Gliick, Gesundheit und gutes Gelingen. So fungiert auch

41  Boothe (1998), S. 209.
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fiir Riidiger Bittner in diesen Fillen, die tiblicherweise zum Jahreswechsel, zu
Geburtstagen oder Beginn bedeutender Unternehmungen und Projekte geduBert
werden, ,,das Aussprechen eines guten Wunsches [als] das Abgeben einer Stel-
lungnahme zum Gelingen der Priifung, Operation, Reise, Nachtruhe, was es auch
sei, des Angesprochenen“42
Ubereinstimmung und Verbundenheit, ja Zuneigung und Liebe ausdriicken kon-

. Der soziale Wert derartiger WunschiduBerungen, die

nen, entfaltet sich gerade angesichts der fiir die Gesprichspartner offensichtli-
chen und damit vorausgesetzten Unbeeinflussbarkeit des Wunscherfiillungs-
geschehens, was Boothe hervorhebt: ,,Ich kann natiirlich nichts Reales bewirken,
aber ich kann dem Anderen vermitteln: Ich bin auf Deiner Seite. Ohne solche

43 e
“* Diese

AuBerungen von Wohlgesonnenheit kommen wir ganz schlecht aus.
evaluativ-verstindigende Dimension des Sprachgebrauchs der expressiven
Wunschrede hat auch Bittner im Sinn, wenn er Wiinsche bezeichnet als ,,blo3e
Stellungnahmen: Wir tun nichts in der Sache, wir greifen nicht ein. Wiinschen
hilft nicht: Wir setzen nur das passende Gesicht auf zu dem, was einer tut, wir

“* Wie hieran sehr deutlich wird, vertritt Bittner

machen gute Miene oder nicht.
einen recht engen Wunschbegriff, der ginzlich auf Kontrafaktizitit und Hand-
lungsirrelevanz abhebt und demzufolge Wiinschen praktisch zwecklos ist. Doch
muss diese Zwecklosigkeit als wortlich verstandene Wirkungslosigkeit des Wiin-
schens nicht bedeuten, dass die Formulierung und AuBerung solcher Wiinsche
sinnlos wire. So bezieht sich der intendierte und durchaus wirkungsvolle Effekt
etwa von Gliickwiinschen, die Ausdruck von auf die Zukunft des Angesproche-
nen gerichteten Hoffnungen sind, in erster Linie auf den aktuellen Moment ihrer
AuBerung und ist damit fiir die Situation der Gespriichspartner direkt relevant.
Gliickwiinsche sind insofern echte Sprechakte, als der Wiinschende sich in ihnen
als dem Adressaten verbunden erklirt, etwa indem er sein Interesse an dessen
Schicksal deklariert. Der Sinn der Praxis des Gliickwiinschens besteht demnach
mit den Worten Bittners darin,

,.dass wir darin die Gesinnungen offenlegen, die wir tatsidchlich gegen andere hegen [...],

dass wir auf diese Weise Stellungnahmen, aufrichtig oder nicht, zu kiinftigen Lebensab-

. . 45
schnitten unserer Mitmenschen abgeben®.

42 Bittner (1999), S. 32.

43 Boothe/Goebel (2008), S. 7.
44 Bittner (1999), S. 31.

45  Ebd.
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Eines der treffendsten Aquivalente solcher bloB expressiven Wiinsche im menta-
len und sprachlichen Repertoire menschlicher Intentionalitét ist sicher das Hof-
fen und Beten. Diese sprechaktfunktionale Verwandtschaft fiithrt Bittner dazu,
»das Abergldubische des Wiinschens* zu erkennen, da fiir ihn

,,Wiinsche eben nichts anderes als Gebete sind und nur in der Hinsicht auf einen, der um
die Erfiillung angesprochen wird, einen Sinn haben. [...] ,Wiinschen‘ im Deutschen

schlieBlich beweist seinen Aberglauben durch das Gegenstiick ,verwiinschen® .«

Bittner zufolge ist dem Wiinschen die kommunikative Struktur einer personali-
sierten Adressierung inhidrent, wie es bei imperativischen oder direktiven
Sprechakten wie Befehlen, Aufforderungen oder eben Gebeten der Fall ist; an-
dernfalls ist fiir ihn in der AuBerung von Wiinschen kein Sinn zu erkennen. Doch
auch wenn Wiinsche, die nur extern realisierbar sind, tatsdchlich auffillige per-
formative Parallelen zu Gebeten aufweisen, kann daraus keineswegs der Schluss
gezogen werden, die einzig sinnvolle Funktion von Wiinschen iiberhaupt be-
stiinde in einer hilflosem Flehen vergleichbaren, gar abergldubischen Praxis.
Bittner weitet seine gleichsetzende Interpretation des ,,bosen Wunsch[es] gegen
jemanden® als umfassendes Modell jedes Wunsches durch die Zuerkennung
»magische[r] Wirksamkeit* dann noch so weit aus, dass er zu der zweifelhaften
Schlussfolgerung gelangt: ,,Wiinschen ist tatsdchlich nur der positive (oder neut-
rale) Sonderfall von Verwiinschen.“” Zwar mogen sich (wider besseren Wissens
des Wiinschenden) mitunter durchaus auch in die Formulierung und AuBerung
realistischer, aber unbeeinflussbarer Wiinsche Spuren des Glaubens an eine ,ma-
gische® Wirksamkeit dieser Akte mischen, was diesen dadurch etwas Beschwor-
endes verleihen mag, doch kann dies nicht als Beleg fiir die Irrationalitét solcher
Wiinsche gewertet werden (was Bittner als ,,mentales Gesichterschneiden**® dif-
famiert). Vielmehr kann ein sehnender oder flehentlicher Unterton nur als Hin-
weis auf die iibliche — und dabei sehr sinnvolle — uneigentliche Verwendung
unbeeinflussbarer Wiinsche verstanden werden, die nicht auf die konkret-reale
Verwirklichung des gewiinschten Sachverhalts in einem buchstéiblichen Sinne
fixiert ist. Bittner selbst gibt darauf einen Hinweis, wenn er von dem ,,zeremoni-
elle[n] Charakter von Wiinschen** spricht, der genau diese vielschichtige Funk-
tionalitdt des Wiinschens auf der performativen Ebene einfidngt. Wer wiinscht,

46 Ebd, S. 33.

47  Ebd.

48  Bittner (1999), S. 34.
49  Ebd, S. 33.
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kommuniziert immer auch, und wie er das tut bzw. welche Botschaft mit dem
Wunsch transportiert werden soll, kann durchaus hinter der Wortbedeutung des
Wunsches verborgen liegen, was bei expressiven, also realistischen, aber unbe-
einflussbaren Wiinschen besonders ausgeprigt zutage treten kann.

Bestellungen und Auftrdge: Praktische Wiinsche

Neben Wiinschen, deren Erfiillung zwar an sich moglich, jedoch in keiner Weise
durch den Wiinschenden beeinflussbar ist (da sie ausschlieBlich durch externe
Faktoren erreicht werden kann), gibt es realistische Wiinsche, zu deren Realisie-
rung die wiinschende Person einen entscheidenden Beitrag leisten kann. Dieser
Beitrag kann schlicht darin bestehen, andere Personen um die Erfiillung des
Wunsches zu bitten. Zu dieser groen Gruppe von realistischen und durch den
Wiinschenden indirekt oder teilweise realisierbaren Wiinschen zédhlen Bestellun-
gen in Geschiften oder der Gastronomie, die bezeichnenderweise hiufig als
Antwort auf Fragen wie ,Sie wiinschen? oder ,Haben Sie sonst noch einen
Wunsch?‘ geduBlert werden. Technisch ausgedriickt, handelt es sich dabei um
Fille von delegierter Realisierung erwiinschter Sachverhalte durch Dritte. Die
wiinschende Person kann oder will sich nicht selbst effektiver Mittel zur
Wunscherfiillung bedienen, hat aber die Moglichkeit, andere Akteure dazu zu
bewegen, die ihrerseits zur Verfiigung stehenden Mittel zur Herbeifithrung des
gewiinschten Sachverhalts einzusetzen. Bei der AuBerung eines nur durch eine
andere Person realisierbaren realistischen Wunsches handelt es sich also genau
genommen um die an diese Person gerichtete Bitte, fiir die Wunscherfiillung ge-
eignete und notige MaBnahmen und Mittel zu ergreifen und einzusetzen. Prak-
tisch weisen solche Wiinsche grole Gemeinsamkeiten mit anderen Klassen in-
tentionaler und sprachlicher Akte auf, deren performativ-pragmatische Funktion
sie hiufig erfiillen. So lassen sich nicht nur Bestellungen, sondern auch Auftra-
ge, Befehle und sonstige Aufforderungen in WunschduB3erungen iibersetzen und
kommunizieren. Da alle diese AuBerungs- und Satzformen Handlungen Dritter
initiieren sollen und somit auf einen praktischen Effekt gerichtet sind, lassen sie
sich mit Ernst Tugendhat auch als ,,praktische Sétze* bezeichnen.”® Zu den pra-
gnantesten Formen derartiger realistischer oder praktischer Wiinsche zidhlen Ge-
schenkwiinsche und Bestellwiinsche. Ein deutliches Zeichen ihrer delegierten
Handlungsorientierung ist die Tatsache, dass die Nennung solcher Wiinsche ex-

50 Tugendhat zéhlt zu dieser Klasse von Sitzen auch Absichtserkldrungen, also Sitze,
in denen Intentionen zur Sprache kommen: ,,Man konnte die semantisch einheitliche
Klasse von Sitzen, in die die Wunschsitze, die Imperative und die Intentionssitze
gehoren, als praktische Sitze bezeichnen.” Tugendhat (1976), S. 512.
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plizit von der die Wunscherfiillung unterstiitzenden bzw. vollziehenden Person
eingefordert werden kann — so lauten etwa giingige Formulierungen bei Bestell-
wiinschen (im Restaurant oder Geschift): ,,Sie wiinschen?, im Fall von Ge-
schenkwiinschen: ,,Was wiinscht Du Dir (zum Geburtstag)?*.

Dispositionen und Absichtserkldrungen: Handlungswiinsche

Wiinsche konnen sich nicht nur auf Zustidnde richten, die unter keinen Umstidn-
den realisierbar sind (unrealistische Wiinsche) oder auf Sachverhalte, deren Ent-
stehen der Wiinschende in keiner Weise beeinflussen kann und die nur durch
externe Faktoren herbeigefiihrt werden konnen (expressive bzw. praktische Wiin-
sche), sondern Wiinsche konnen auch die Anderung von Weltzustinden betref-
fen, die der Wiinschende selbst ohne prinzipielle Probleme bewirken kann. Da
zur Erfiillung derartiger Wiinsche die wiinschende Person nicht notwendig auf
die Hilfe anderer Akteure oder das Eintreten nicht-menschlicher Faktoren ange-
wiesen ist, sind diese Wiinsche in einem bestimmten Sinn selbstbezogen und in
erster Linie intrasubjektiv relevant. Dementsprechend ist der Wirklichkeitsbe-
zug, den vom Wiinschenden umsetzbare Wiinsche aufweisen, auf Moglichkeiten
der eigenen Beeinflussung bzw. Anderung der Wirklichkeit gerichtet und in der
motivationalen Struktur der betreffenden Person unmittelbar mit eigenen Hand-
lungen verbunden. Somit sind Wiinsche und Wunschduerungen, die sich auf
Zustinde richten, die der Wiinschende durch eigenes Tun selbst erreichen bzw.
herbeifiihren kann, handlungsleitend und lassen sich als Handlungswiinsche be-
zeichnen. Charakteristischerweise gehen diese selbst realisierbaren Wiinsche
aufgrund ihrer Abhédngigkeit von handlungsrelevanten und damit realen Um-
standen mit korrespondierenden Wissenswiinschen einher, worauf Julius Schi-
licke hinweist:

»[Wler tiberhaupt etwas wiinscht, der wiinscht immer auch zu wissen, wie sich der
Waunsch realisieren ldsst. Da ohne Information kein intentionales Handeln méoglich ist, ge-
hort zum Wunsch, dass x Realitit wird, stets auch der Wunsch, zu wissen, wie das zu be-

werkstelligen ist. [Herv. 1.0.]!

An der sich unvermeidlich ergebenden Frage nach den instrumentellen Mitteln
zur Realisierung handlungsleitender Wiinsche wird die eminent praktische Di-
mension dieses Wunschbegriffs deutlich. Daraus ergibt sich dann auch, dass die
AuBerung handlungsleitender Wiinsche in sprach-pragmatischer Hinsicht gleich-

51  Schilike (2002), S. 162f.
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bedeutend mit formulierten Handlungsabsichten und Ankiindigungen eigener
Handlungen ist.

Aufgrund der engen Verkniipfung mit Handlungen steht dieser Wunschbe-
griff im Bereich der analytisch geprigten Handlungstheorie und Philosophie des
Geistes im Mittelpunkt des Interesses und gilt als grundlegend fiir Modelle zur
Erkldarung menschlichen Handelns.’® Die hierfiir mittlerweile klassisch geworde-
ne Grundfigur stammt von Donald Davidson, wonach Griinde fiir absichtsvolles
Handeln die Kombination einer Meinung mit einem Wunsch voraussetzen. Diese
so genannte ,,Wunsch-Meinungs(resp.: Uberzeugungs)-Konzeption der Hand-
lungsgriinde“53
die Eignung einer bestimmten Handlung fiir die Herbeifiihrung einer bestimmten

(Orig. belief-desire-model) umfasst neben einer Annahme tiber

Wirkung den Wunsch, diese Wirkung auch zu erreichen. Damit wird Wiinschen
im motivationalen Gefiige handelnder Personen eine zentrale Stellung einge-
raumt, was Stefan Gosepath exemplarisch auf den Punkt bringt: ,,Allen unseren
Handlungen unterliegen Wiinsche.«>*
scher Vernunft in Form von {iiberlegten, absichtsvollen Handlungen ohne den
Wunschbegriff nicht nachvollziehbar, so dass mit Schilike gilt: ,,[wenn] eine
praktische Uberlegung intentionales Handeln verursacht, dann wiinscht das Sub-

jekt, einen bestimmten Weltzustand herbeizufiihren*””; im Rahmen analytischer

Nicht nur ist demnach der Vollzug prakti-

Handlungs- und Wunschtheorien sind Wiinsche dariiber hinaus in einem Male
auf ihre tatsidchliche Realisierung angelegt, das es fiir das wiinschende Subjekt —
unter Idealbedingungen — geradezu unausweichlich macht, wunschgemifl zu
handeln, d.h. den gewiinschten Sachverhalt herbeizufiihren:

,,Wiinsche sind bewusste Einstellungen zu Sachverhalten, die analytisch mit intentionalen
Handlungen verbunden sind: wenn ich wiinsche, dass x, so impliziert dies, dass ich x rea-
lisiere, wenn ich ein geeignetes Mittel kenne und keine stirkeren Wiinsche habe, die da-

gegen sprechen. >

52  FEine gédngige Bezeichnung dieses Ansatzes lautet auch ,,Humesche Auffassung prak-
tischer Begriindungen®, vgl. dazu Heuer (1999), S. 1.

53  Stoecker (2002b), S. 10. Vgl. auch kritisch Stoecker (2002c).

54 Gosepath (1992), S. 344.

55  Schilike (2002), S. 23f.

56 Ebd., S. 86. Ahnlich ergeben sich fiir Peter Baumann aus der Kenntnis der eigenen
Wiinsche direkte Riickschliisse auf absehbare Handlungen und Reaktionsmuster:
.. Wer weiB, dass er einen bestimmten Wunsch hat, weil3, wie er sich in verschiede-

nen Situationen verhilt bzw. verhalten wiirde.” Baumann (1997), S. 415.
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Da im Zuge der jiingeren handlungstheoretischen Tradition, die auf das David-
sonsche Grundmodell zuriickgeht, zum einen eine untrennbare begriffliche Ver-
kniipfung zwischen dem Wunsch- und dem Handlungsbegriff vorausgesetzt wird
und zum anderen die Frage der Rationalitit von Handlungen im Mittelpunkt
steht, ist dabei immer auch die Frage nach rationalen Kriterien zur Beurteilung
von Wiinschen aufgeworfen. Sofern sich Wiinsche als verniinftig erweisen, ist
dieser Auffassung nach auch das Handeln rational, das sich aus diesen Wiin-
schen ergibt: ,,Ein rational relevantes Wiinschen ist ein Wiinschen, das Hand-
lungsgriinde konstituiert, also Handlungen zu mehr oder weniger verniinftigen

57
macht.*

Das kritisch angelegte Vorhaben, fiir Wiinsche Rationalitdtsbedingun-
gen zu verlangen und aufzustellen, kann folgerichtig nur realistische und vor al-
lem direkt handlungsbezogene, d.h. vom Wiinschenden unmittelbar beeinfluss-
bare Wiinsche beriicksichtigen. An den drei Eigenschaften von Wiinschen, die in
diesem Sinne etwa Anna Kusser als Ansatzpunkte fiir eine rationalistische
Wunschkritik vorschlidgt, wird die unabdingbare Handlungsrelevanz des zugrun-
de gelegten Wunschbegriffs, welche eine perspektivische Verengung auf realisti-

sche Wiinsche nach sich zieht, sehr deutlich:

,Unter Wiinschen im Vollsinn verstehe ich Wiinsche, bei denen Evaluation, Motivation
und Satisfaktion kongruent sind. Eine Person wiinscht dann einen Sachverhalt im Voll-
sinn, wenn der Grad, in dem sie ihn evaluiert, iibereinstimmt mit dem Grad, in dem sie
motiviert ist, den Sachverhalt handelnd zu verwirklichen; und wenn weiterhin der Grad
der Evaluation des Sachverhalts iibereinstimmt mit dem Grad, in dem sie die Satisfaktion

evaluiert, die sie mit dem Sachverhalt erleben wiirde. >

Nach dieser Auffassung halten Wiinsche nur dann einer kritischen Priifung stand
(und sind ,,Wiinsche im Vollsinn*), wenn die in ihnen enthaltene Bewertung der
fraglichen Sachverhalte sowohl mit der handlungsmotivierenden Wirkung auf
den Wiinschenden als auch der schlieBlich eintretenden Befriedigung durch die
Wunscherfiillung iibereinstimmen und so ein kohdrentes Gesamtbild aus Bewer-
tung, Handlung und Erfiillung ergeben. Ganz dhnlich setzen die Bedingungen fiir
Wiinsche an, die Ulla Wessels mit Blick auf die begriindende Funktion von
Wiinschen innerhalb von Wohlfahrtsethiken aufstellt (sie nennt diese Modelle
,,Gliick-Wunsch-Ethiken*® 9). Wessels ist daran gelegen, in ihrer Wunschbe-
stimmung jene Fille terminologisch auszuschlieBen, in denen Personen zwar

57  Fehige (2004b), S. 46.
58 Kusser (1989), S. 193.
59  Wessels (2011), S. 11.
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Wiinsche hegen bzw. etwas als erstrebenswert erachten, dies sich jedoch bei ana-
lytisch-genauem Hinsehen und einer vollinformiert-rationalen Priifung als Irrtum
herausstellt, da die vermeintlichen Wiinsche gar nicht unter den Begriff des
Wunsches fallen. So kénnen hier nur jene Wiinsche bestehen, bei denen die
,.korrekte, vollstindige und lebhafte Vorstellung der Inhalte dazu angetan ist, die

60 . ..
“>", Da zudem nicht alle Bewusstseinsin-

Wiinschenden angenehm zu beriihren
halte und Wunschvorstellungen, die eine Person tatsdchlich erfreuen, von dieser
gleichzeitig und explizit imaginiert werden konnen, fallen auch Wiinsche unter
diesen Wunschbegriff, die dem Betreffenden nicht bewusst sein miissen, die also
nur potenziell eine angenehme Wirkung nach sich ziehen wiirden und implizit
bleiben. Auch Christoph Fehige héngt in seiner Wunschdefinition diesem Ver-
stdndnis an: ,,Wenn gilt, dass eine Person froh wire, falls sie sich den Sachver-
halt p vollstindig, lebhaft und korrekt vor Augen fiihrte, dann und nur dann

. . 61
wiinscht sie, dass p.*

Diese Auffassung verlangt ein Niveau und eine Qualitit
des eigenen Wunsch-Wissens und der eigenen prognostischen Wunsch-Reflexi-
on, welches in seinem definitionslogischen Status einer conditio sine qua non als
idealistisch bezeichnet werden muss. Zwar spricht fiir diese epistemisch ambi-
tionierten Anforderungen an Wiinsche, die sicherstellen sollen, dass dem Wiin-
schenden keine sachlichen Irrtiimer oder kognitiven Inkohédrenzen unterlaufen,
welche ihm die befriedigende Wunscherfiillung verwehren, der heuristische
Kontext systematisch-analytischer Handlungsmodelle sowie das rationalistische
Ziel grofitmoglicher Selbstaufklarung und reflexiver Ordnung; doch erscheint es
zunichst fraglich, ob mit einer strikt handlungstheoretisch ausgerichteten und
streng rationalistisch angelegten Interpretation des Wunschbegriffs das Phéno-
men des Wiinschens in seiner sprachpragmatischen Funktion und v.a. anthropo-
logischen Bedeutung angemessen erfasst werden kann. Gerade unrealistische
oder ginzlich unbeeinflussbare realistische Wiinsche halten dieser Definition
nicht stand.

Eine Sonderform des Wiinschens, die sowohl auf unrealistische als auch —
unterschiedlich beeinflussbare — realistische Wiinsche zutreffen kann, dabei je-
doch den Kiriterien einer strikt rationalistisch-handlungsleitenden Konzeption
nicht geniigt, umfasst Wiinsche, die sich auf Sachverhalte richten, die so weit in
der Zukunft liegen, dass der Wiinschende ihre Erfiillung nicht mehr erleben
kann. Dazu zidhlen Nachhaltigkeitswiinsche, die die langfristige und 6kologisch
intakte (Weiter-)Existenz der Biosphire betreffen, sowie auf das Wohl kiinftiger
Generationen gerichtete Wiinsche (etwa nach Frieden, Wohlstand oder weiterem

60 Ebd., S.74.
61 Fehige (2004b), S. 85.
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Fortschritt). Obwohl derartige Zukunftswiinsche bei den wiinschenden Personen
keinerlei Anlass fiir realistische Hoffnungen auf eine Steigerung des eigenen
subjektiven Wohlbefindens im Falle ihrer Realisierung geben konnen, handelt es
sich unzweideutig um faktische und sinnvolle Wiinsche.”

B.2 Ist Wunscherfiillung immer wiinschenswert?

Auch wenn die definitorischen Anforderungen, die im Zuge von handlungs- und
entscheidungstheoretischen Ansitzen fiir ,rational relevantes Wiinschen®
(Fehige) oder ,Wiinsche im Vollsinn‘ (Kusser) aufgestellt werden, so eng auf
das theoretische Ideal der vollstindigen Kenntnis und Abwigung der eigenen
Wiinsche und ihrer Implikationen zugeschnitten sind, dass sie nur einen Teil
moglicher Wunschtypen und der alltdglichen Wunschpraxis erfassen, werfen sie
doch Fragen auf, die nicht auf den Kontext handlungsleitender Wiinsche be-
schriankt sind: Ist fiir eine Person die Erfiillung aller ihrer Wiinsche eigentlich
erstrebenswert? Fiir welche Wiinsche trifft es zu, dass ihre Realisierung wiin-
schenswert ist? Gibt es Wiinsche, deren Erfiillung im Interesse des Wiinschen-
den sogar unterbleiben sollte?

Diese Fragen lassen sich auf das Phdnomen und die Erfahrung zuriickfiihren,
dass die Erfiillung von Wiinschen nicht immer zu dem gewiinschten Resultat
fithrt, d.h. zu dem Zustand fiihrt, den zu erreichen sich die wiinschende Person
gewiinscht hat. In Anlehnung an W. D. Ross differenziert Wessels demgemal3
zwischen Erfiillung und Befriedigung von Wiinschen:

,,Ein Wunsch ist genau dann erfiillt, wenn das Gewiinschte der Fall ist, und ein Wunsch ist
genau dann befriedigt, wenn die Wiinschenden von der tatsdchlichen oder bloff vermeint-
lichen Erfiillung des Wunsches angenehm beriihrt sind [Herv. 1.0.]«.%

Worum es demnach also in erster Linie geht, ist nicht die Wunscherfiillung an
sich, sondern die Befriedigung der wiinschenden Person — das ,Angenehm-be-
rithrt-Sein® — aufgrund der (auch blof angenommenen) Erfiillung ihres Wun-
sches. Damit eine Wunscherfiillung auch tatsdchlich wiinschenswert ist, ist also
eine fiir den Wiinschenden subjektiv erfahrbare Verbesserung der Wirklichkeit
unabdingbar. Fiir Peter Schaber sind Wunschtheorien dementsprechend nur
plausibel, sofern sie beriicksichtigen

62  Vgl. Birnbacher (2008), S. 87.
63  Wessels (2011), S. 80.
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,-dass Wunscherfiillung nur dann gut ist fiir eine Person, wenn das, was man Erfahrungs-
bedingung nennen konnte, erfiillt ist: Um fiir mich gut zu sein, muss die Wunscherfiillung

. . . .o 4
etwas an meinem subjektiven Zustand verindern.*®

Im idealen Fall der vollstindig iiber die Beschaffenheit und Konsequenzen ihrer
Wiinsche und deren Erfiillungszustinde informierten und aufgeklérten Person ist
die Unterscheidung zwischen der Bewertung des Gewiinschten vor seiner Erfiil-
lung und der nach seinem Eintreten hinfillig (da sie identisch sind). Dass das
Vorliegen idealer epistemischer Bedingungen fiir das Vorliegen und die Identifi-
kation rationaler und damit ,wirklich befriedigender* Wiinsche unabdingbar ist,
stellt Schilike fest:

,.Nur ein Wollen, durch das unsere Wiinsche wirklich befriedigt werden, ist ein rationales
Wollen; Sachverhalte, die nur gut scheinen, weil wir falsche Informationen iiber sie haben,

sind nicht wirklich gut.“®®

Fiir reale Kontexte allerdings, in denen Menschen etwas wiinschen, besteht
grundsitzlich die Gefahr moglicher Enttduschung trotz wunschgemifer Ent-
wicklung der Dinge oder Geschehnisse. Ein naheliegender Versuch, unbefriedi-
gende Wunscherfiillungen zu vermeiden und effektives Wiinschen und vorher-
sehbare ,Wunscherfolge‘ sicherzustellen, besteht nun in der Aufstellung von
Kriterien oder Bedingungen, die Wiinsche erfiillen miissen, um in diesem satis-
faktorischen Sinne iiberhaupt als informiert-rationale Wiinsche gelten zu konnen
— wie es etwa Wessels oder Fehige in ihren Wunschdefinitionen tun.

Doch lassen Ansitze, die fiir die Bestimmung eines mentalen Phinomens des
Strebens oder Verlangens als Wunsch so hohe epistemische Hiirden aufstellen,
auBler acht, dass ideale Bedingungen eben nur in einer rein theoretischen Per-
spektive gegeben sind und nur auf hochst simpel und schematisch konstruierte
Wunschsituationen anwendbar sind. Den allergrofiten Teil der tatsdchlich fiir
Menschen relevanten Wunschsituationen iiberfordern derartige Bedingungen der
vollstandigen Aufkldrung und Transparenz. Dabei lisst sich die reale Unange-
messenheit dieser Kriterien direkt aus dem Begriff und der Struktur des Wiin-
schens ableiten. Da Wiinsche in paradigmatischer Weise auf die Anderung der
Wirklichkeit abzielen und die wiinschende Person damit Zustéinde oder Sachver-

64  Schaber (1998), S. 155. An anderer Stelle spricht Schaber diesbeziiglich von einer
,.subjektive[n] Unterstiitzungsbedingung*, die erfiillt sein muss, ,,um ein Leben als
ein gutes Leben bezeichnen zu konnen®. Schaber (2002), S. 40.

65  Schilike (2002), S. 74.
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halte anstrebt, die eben noch nicht der Fall sind und auf die sie sich somit nur
gedanklich beziehen kann, kann sie im Moment des Wiinschens, dem Ausgangs-
zustand, prinzipiell nie iiber ein vollstdndiges kognitives und emotionales Bild
der Wunsch- und Zielzustinde verfiigen. Somit unterliegt die vollige kognitiv-
emotionale Aufkldrung der eigenen Wiinsche samt der erwartbaren Folgen ihrer
Erfiillung einer grundsitzlichen Beschrinkung. Was, wie Peter Stemmer hervor-
hebt, auf die Tatsache zuriickzufiihren ist,

,.dass uns, wenn wir etwas wollen, was wir bisher nicht haben, notwendigerweise die Er-
fahrung fehlt, wie es ist, das Gewollte zu haben. Wie es ist, Vater zu sein, in seinem Beruf
erfolgreich zu sein, in einem anderen Erdteil Helfer der Armen zu sein, konnen wir, solan-

. . . . . . 66
ge wir es nicht sind, allenfalls ,von auflen‘, aber nicht ,von innen‘ wissen.*

Angesichts dieser prinzipiellen Wertungs-Diskrepanz zwischen der Vorstellung
des Wunschzustands und dem Erleben seiner tatsidchlichen Realisierung ist klar,
dass auch die Stirke eines Wunsches keineswegs als Garant fiir eine positive
Evaluation seiner Erfiillung gelten kann. Bei sehr eindringlichen und tief emp-
fundenen Wiinschen ist dagegen sogar erhohte Vorsicht und aufklérerische
Skepsis angebracht, da, wie Birnbacher pointiert, ,,gerade die intensivsten Wiin-
sche vielfach kognitiv verzerrt, irrational oder selbstschiddigend sind, so dass ihre
Erfiillung nicht hilt, was man sich von ihr verspricht*.”’

Somit scheint es nahe zu liegen, auch an Wiinsche die Anforderungen einer
umfassenden Rationalitétspriifung anzulegen: kognitive Durchdringung der
Wunschinhalte, transparente Aufdeckung aller relevanten Implikationen und
Folgewirkungen sowie vorwegnehmende Einschitzung des gewiinschten Zu-
stands ,von innen‘. Dabei lassen sich Wiinsche etwa als irrational identifizieren,
wenn sie fiir Griinde und verniinftige Uberlegung unzugiinglich und damit von
rationalen Faktoren unbeeinflussbar sind.”® Doch miissen als nicht rational er-
kannte Wiinsche aufgrund ihrer ,Entlarvung® durch den Wiinschenden nicht
verschwinden. So kann ein sachlich unbegriindeter Wunsch, obwohl die ihn he-
gende Person iiber die rationalen Defizite Bescheid weill, etwa aufgrund der
Verbindung mit starken Affekten ganz unberiihrt von den entsprechenden kogni-
tiv-rationalistischen Einsichten bleiben. Nida-Riimelin erldutert diese Grenze der

66  Stemmer (1998), S. 65.

67  Birnbacher (2008), S. 86.

68  Vgl. Gosepath (1992), S. 364f. Daneben kann sich ein Wunsch als irrational erwei-
sen, wenn er sich im Zuge seiner rationalistischen Aufkldrung verdndert. Siehe dazu
ebd., S. 366f.
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Rationalisierbarkeit von Wiinschen am Beispiel einer Person, die unter Arachno-
phobie leidet und sich wiinscht, unangenehmen Kontakt mit Spinnen zu vermei-
den, obwohl sie um deren Harmlosigkeit weil3, und folgert:

 Wiinsche konnen Bestand haben, obwohl die Person, die diese hat, wei3, dass sie irratio-
nal sind. [...] Wiinsche sind rationaler Kontrolle nur begrenzt zugénglich. Auch offensicht-
lich irrationale, also unbegriindete Wiinsche sind fiir das individuelle Wohlergehen rele-

vant «69

Wiinsche konnen sich also gewissermalen Rationalitdtsanforderungen widerset-
zen und trotz einer immanenten Widerspriichlichkeit mit relevanten Uberzeu-
gungen und anderen Wiinschen der Person oder eines fehlerhaften Bezugs zu
empirischen Daten, die die Realisierungsbedingungen des Wunsches betreffen,
bestehen. Allerdings gilt dies nicht uneingeschriankt. Auch Wiinsche treten nicht
isoliert auf, sondern sind stets in ein inferentielles Netz aus Meinungen, Interes-
sen, Wiinschen und anderen propositionalen Inhalten eingebunden, sie sind mit
Nida-Riimelin

.strukturell eingebettet in Bindungen und Projekte, Einstellungen und Erwartungen,
schlieBlich ein Selbstbild, eine gewiinschte Lebensform in einem gesellschaftlichen

. 70
Zusammenhang mit Lebensformen anderer*™.

Da nun dieser Vernetzungszusammenhang neben der makro-sozialen Einbin-
dung in gesellschaftliche Beziige und ,,Lebensformen auch als solcher — im
GroBen und Ganzen’' — der Anforderung kognitiver Kohidrenz unterworfen ist,
sind untereinander divergierende Wiinsche (analog zu sich widersprechenden

69 Nida-Riimelin (1997), S. 140.

70 Ebd, S. 141. Vgl. auch Nida-Riimelin (1998), S. 118. So auch Gosepath: ,,Nicht so
sehr ein einzelner Wunsch als ein ganzes System von Wiinschen ist irrational, wenn
sich Wiinsche widersprechen, wenn formale Inkonsistenzen innerhalb der Priferenz-
ordnung bestehen.” Gosepath (1992), S. 345; dhnlich spricht Baumann von einem
,,Holismus der Wiinsche* Baumann (1997), S. 415.

71  Dass samtliche propositionalen mentalen Gehalte, die eine Person hat bzw. vertritt
(Uberzeugungen, Wiinsche, Vorlieben, Absichten, Interessen etc.), vollig wider-
spruchsfrei und konsistent ein aufeinander abgestimmtes Gesamtbild ,wie aus einem
logischen Guss* ergeben, ist kaum real vorstellbar. Als regulatives Ideal stellt diese
Kohirenzforderung aber das Prinzip und Kriterium eines rationalen und aufgeklérten
Selbst dar.
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Uberzeugungen) dauerhaft nicht kompatibel und nur unter bestimmten Voraus-
setzungen und nur bis zu einem bestimmten Umfang gleichzeitig aufrechtzuer-
halten. Dass hier Abstufungen moglich sind, liegt daran, dass Wiinsche nicht
entweder (gut) begriindet und damit rational oder unbegriindet und irrational,
sondern mehr oder weniger gut begriindet sein konnen. So haben sehr schlecht
begriindete Wiinsche oder Wiinsche, die mit der Mehrzahl bestehender Uberzeu-
gungen und Einstellungen konfligieren, kaum eine Chance, dauerhaft und ernst-
haft vertreten zu werden, ohne modifiziert, angepasst oder schlieBlich aufge-
geben zu werden. Dies gilt auch fiir unrealistische Wiinsche. Zwar sind diese
freilich, sofern sie vom Subjekt als solche erkannt und akzeptiert sind, in einem
anderen kognitiv-effektiven Modus, d.h. einer anderen Intentionalitit und identi-
titsbildenden Funktion mit dem mental-propositionalen Gesamtsystem vernetzt
als realistische und vor allem handlungsleitende Wiinsche; trotzdem ist auch auf
unrealistische Wiinsche das Rationalitdtskriterium anwendbar, als diese in ihrer
intentionalen und kommunikativen Funktion (jenseits ihrer hypothetisch formu-
lierten propositionalen Inhalte) ebenfalls zu dem stimmigen Gesamtbild des
Wiinschenden passen miissen. Dass also auch Wiinsche, die ohnehin in keiner
Weise auf ihre reale Erfiillung angelegt sind, unpassend, unplausibel oder unver-
niinftig sein konnen, stiitzt die psychoanalytische Position, wonach ,,Wiinschen,
obgleich es sich im Reich des Wunderbaren abspielt, kein beliebiges Fantasieren

darstellt“”*.

B.3 Zur motivationalen Funktion von Wiinschen

Einem verbreiteten Diktum zufolge sind Uberzeugungen dann wahr, wenn sie
der Wirklichkeit entsprechen, wohingegen Wiinsche dann erfiillt sind, wenn die
Wirklichkeit ihren Inhalten entspricht; um bei Divergenzen Ubereinstimmung
herzustellen, miissen also im Fall der Uberzeugungen diese selbst verindert wer-
den, wihrend im Fall der Wiinsche die realen Umsténde es sind, die angepasst
werden miissen.”” Betrachtet man nun die Moglichkeit der kognitiven Korrektur
irrationaler Wiinsche, die aufgrund ihres inkohérenten Verhiltnisses zu dem Ge-
samtsystem der Uberzeugungen, Einstellungen, Wiinsche etc. der Person modifi-

72 Boothe (2003), S. 54.

73 Anscombe veranschaulicht die Spiegelbildlichkeit der intentionalen Modifikations-
notwendigkeit (direction to fit) — im analogen Fall von Absichten und Befehlen —
mit dem Unterschied zwischen einem Einkaufszettel und dem Protokoll eines Detek-
tivs, siche Anscombe (2010), S. 88f.
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ziert werden (miissen), so ergibt sich, dass es durchaus auch geboten und rational
sein kann, Wiinsche an die realen Umstinde und Moglichkeiten anzupassen
(statt nur von der umgekehrten Adaptionsrichtung auszugehen). Da derartige
Verfahren des ,,adaptiven Priiferenzwandels*™ immer auf einem Abgleich von
vorgestellten mit tatsdchlich eintretenden Umstidnden basieren, kann der Vor-
gang der Wunschbildung, -korrektur und -prézisierung auch als Mittel zur ver-
tieften Selbsterkenntnis und differenzierten Wahrnehmung und Einschitzung der
Wirklichkeit fungieren. Dabei spielt die Erfahrung, die die wiinschende Person
bereits mit derartigen Prozessen der Bildung, des Scheiterns, der Enttduschung
und der Modifikation von Wiinschen gemacht hat, insofern eine bedeutende Rol-
le, als rationales und erfolgreiches Wiinschen in diesem Sinn als erlernbar ange-
sehen werden muss. Eine Voraussetzung fiir entsprechende Bildungs- und Lern-
prozesse ist nun die Fihigkeit, zu den eigenen Wiinschen Stellung nehmen zu
konnen. Doch Menschen sind nicht nur imstande, von ihrer Wunschformung Ab-
stand zu nehmen, sie konnen diese auch unter ihre bewusste Kontrolle bringen.
Barbara Merker zufolge konnen Wiinschende ihre Wiinsche dementsprechend
,billigen, kritisieren, forcieren, stabilisieren, miBigen, unterdriicken und auch
verhindern, dass sie handlungswirksam werden*”. Somit kann es gelingen, das
Repertoire und die Ausdifferenzierung eigener Wiinsche selbst zu steuern.”® Da
nun mit der bewussten Reflexion unweigerlich die Moglichkeit der Evaluation
einher geht, kann der Mensch sich nicht nur seine Wiinsche vergegenwirtigen,
sondern diese auch bewerten, d.h. er kann die eigenen Wiinsche selbst wiederum
als mehr oder weniger wiinschenswert einstufen.

Die Fiahigkeit der Wunschbewertung ist eines der zentralen Momente der
Begriffsbestimmung, die Harry Frankfurt in seiner zweistufigen Wunschkonzep-
tion vornimmt. Nach Frankfurt zeichnet es Menschen aus, nicht nur bloBe, auf
definierte Sachverhalte bezogene Wiinsche zu haben, sondern dariiber hinaus
auch Wiinsche ausbilden zu konnen, die sich auf Wiinsche beziehen. Diese Wiin-
sche werden ,,Wiinsche zweiter Stufe (,higher-order desires‘) genannt und be-

74 So die Formulierung Jon Elsters, zitiert nach Gosepath (1992), S. 368.

75  Merker (2000), S. 137.

76  Dass die reflexiv-steuernde Verfiigungsgewalt tiber die eigenen Wiinsche allerdings
nicht uneingeschriankt gegeben ist und die autonome Wunschformung durchaus an
Grenzen stolen kann, bemerkt Barbara Merker: ,,Gelegentlich konnen und miissen
wir uns dazu zwingen, weil wir andere Wiinsche haben, die sehr stark sind oder de-
ren Verwirklichung uns sehr viel bedeutet. Manchmal aber ist es uns unméglich, un-

sere Wiinsche oder Absichten handlungswirksam zu machen.“ Ebd., S. 145.
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ziehen sich auf ,,Wiinsche erster Stufe (,first-order desires‘).77 Mit diesem hie-
rarchischen Wunschmodell beansprucht Frankfurt, nicht nur das Phdnomen zu
fassen, dass Menschen zu ihren eigenen Wiinschen Stellung nehmen konnen,
sondern auch die nicht ungewohnliche Tatsache plausibel erklidren zu konnen,
dass Menschen mitunter, ,,was ihre Vorlieben und Zwecke angeht, gern anders
sein wollen, als sie sind*“’®, Demnach obliegt es der Person, die einen Wunsch
erster Stufe hat, zu entscheiden, welche motivational-praktische Bedeutung die-
sem Wunsch zukommen soll, wovon weiter abhédngt, welche Wirkung der
Wunsch im weiteren realen Handlungsverlauf entfalten wird. Eine Person befin-
det gewissermallen iiber das Schicksal ihrer Wiinsche erster Stufe, indem sie sich
von Wiinschen zweiter Stufe leiten ldsst, die die Einschitzung und Bewertung
der niedrigerstufigen Wiinsche beinhalten. Fillt das Urteil (in einem handlungs-
relevanten Sinne) positiv aus, so macht die Person sich den Wunsch zu eigen
und

,,muss sich entscheiden, ob sie sich mit dem Wunsch identifizieren und somit erklidren
soll, dass sie ihm im Prinzip entsprechen wiirde, oder ob sie sich von ihm distanzieren und
ihn als grundsitzlich inakzeptabel behandeln soll. [...] Wenn sie sich mit dem Wunsch
identifiziert, erkennt sie an, dass seiner Befriedigung irgendeine Position [...] in der Rang-
ordnung ihrer Préferenzen und Priorititen zukommen sollte. Wenn sie den Wunsch exter-
nalisiert, entscheidet sie sich dafiir, ihm iiberhaupt keine Position in dieser Ordnung zu

79
geben.*

Internalisierte Wiinsche, mit denen die Person sich identifiziert und von denen
sie wiinscht (auf der zweiten Stufe), dass diese Wiinsche (erster Ordnung) die ef-
fektiven Wiinsche sein mogen, die sie damit in ihren Bestand handlungsorientie-
render GroBen aufnimmt, belegt Frankfurt mit dem Begriff des Willens. Der
Wille eines Handelnden ist fiir ihn ein besonderer Typ von Wiinschen, die Men-
schen haben konnen:

77  Frankfurt (2001), S. 67. Vgl. zum hierarchischen Wunschmodell Frankfurts auch
Guckes (2001), S. 7ff.

78  Frankfurt (2001), S. 67.

79  Frankfurt (2007), S. 25f.



WUNSCH UND BEDURFNIS | 61

,.Der Begriff des Willens [...] ist der Begriff eines effektiven oder handlungswirksamen
Waunsches, der eine Person dazu bringt (oder dazu bringen wird oder wiirde), den ganzen

Weg bis zu einer Handlung zu gehen.

Demnach sind nicht Wiinsche diejenigen motivationalen GroBen, denen in der
Struktur und Genese von Handlungen eine entscheidende Rolle zukommt und
die daher auch fiir Handlungsmodelle und -erkldrungen unverzichtbar sind, son-
dern es ist der Wille einer Person, der diese als handelnde Person auszeichnet.
Zwar verneint Frankfurt nicht die Moglichkeit, dass Wiinsche in Handlungen
miinden konnen — tiber das Konzept der Transformation in einen Handlungswil-
len vertritt er diese Moglichkeit sogar explizit —, doch ist dafiir stets ein reflexi-
ver Schritt der Evaluation zwischen das Auftreten eines Wunsches (erster Ord-
nung) und sein handlungswirksames Aneignen geschaltet. Dies verdeutlicht,
dass der sehr breit rezipierten und einflussreichen Auffassung Frankfurts nach
fiir Wiinsche ein Handlungsbezug alles andere als notwendig ist. Nur bestimmte
Wiinsche fithren unter bestimmten Voraussetzungen iiber die motivationale
Zwischenstufe des Willens zu real wirksamen Konsequenzen, die auf ihre Erfiil-
lung gerichtet sind. Neben sprachlichen und schriftlichen Selbstauskiinften (die
immer dem Problem der Authentizitit und Glaubwiirdigkeit ausgesetzt sind) und
unter Beriicksichtigung der duBleren Umstinde, ist das faktische Handeln damit
der verlésslichste Anhaltspunkt, um sich ein Bild von den Wiinschen eines Men-
schen zu machen.” Freilich gilt dies nicht fiir alle Wiinsche — so lassen sich
unrealistische Wiinsche nur sehr bedingt und oft gar nicht an tatsidchlichem Ver-
halten ablesen; aber es gilt doch fiir die realistischen Wiinsche, die in einer Hie-
rarchisierung aller Wiinsche an der Spitze stehen, deren Erfiillung dem Wiin-
schenden also so wichtig ist, dass er sie nicht nur wiinscht, sondern auch
realisieren will. Die Wiinsche, die gewissermaf3en im Tun einer Person sichtbar
werden, sind diejenigen, die sie buchstiblich bewegen. Peter Bieri hat im Rah-
men seines Entwurfs einer Theorie der Handlungs- und Willensfreiheit in diesem
Sinne die auf Frankfurt zuriickgehende Unterscheidung zwischen Wunsch und
Wille aufgegriffen:

80  Frankfurt (2001), S. 69. Diejenigen Wiinsche (zweiter Ordnung), die das Effektiv-
Werden eines vorhandenen Wunsches erster Ordnung wiinschen, nennt Frankfurt
,,Volitionen bzw. ,,Volitionen zweiter Stufe®.

81 So Nida-Riimelin: ,,Die manifesten Wiinsche einer Person duflern sich — jedenfalls
unter giinstigen Bedingungen — in entsprechenden Handlungen, wenn geeignete Op-
tionen offenstehen.* Nida-Riimelin (1997), S. 138.
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,Nun haben wir zu jeder Zeit viele Wiinsche, und ldangst nicht alle werden zu einem Wil-
len. Wenn sie es werden, dann haben sie gegeniiber den iibrigen Wiinschen die Oberhand
gewonnen und sind handlungswirksam geworden. Ein Wunsch muss also eine bestimmte

Rolle erfiillen, um ein Wille zu werden: Er muss uns in Bewegung setzen. [Herv. 1.0.]*%

Die konsequente Zuspitzung der Ansicht, dass nur der Wille einer Person deren
Handlungen verursacht und Wiinsche nur mittelbar mit Erkldarungen vorsitzli-
cher und beabsichtigter Handlungen vereinbar sind, findet sich bereits bei Witt-
genstein:

»Wenn ich meinen Arm hebe, so habe ich nicht gewiinscht, er moge sich heben. Die will-
kiirliche Handlung schlieft den Wunsch aus. Man kann allerdings sagen: ,Ich hoffe, ich
werde den Kreis fehlerlos zeichnen‘. Und damit driickt man einen Wunsch aus, die Hand

moge sich so und so bewegen. [Herv. 1.0.]“*

Dies 148t sich, dhnlich wie es auch die Konzeptionen von Frankfurt und Bieri
auffassen, so verstehen, dass ein Wunsch, sobald er in die Tat umgesetzt wird,
aufhort, ein Wunsch zu sein und sich zu einem Willen, dem jeweiligen Hand-
lungswillen wandelt.

Angesichts des breiten Spektrums verschiedener Wunschtypen besteht der
Vorzug des zweistufigen Wunschmodells von Frankfurt nun darin, innerhalb
einer explizit handlungstheoretischen Konzeption einen Wunschbegriff zu etab-
lieren, der weder aufgrund seiner Handlungsrelevanz zu eingeschréinkt auf hand-
lungsleitende Wiinsche fokussiert, noch die Unrealisierbarkeit der Wunschin-
halte voraussetzt, wie es etwa die in der psychoanalytischen Theorie géingige
Definition vorsieht. Unrealistische Wiinsche konnen ebenso wie handlungslei-
tend-realistische Wiinsche problemlos als Wiinsche erster Ordnung aufgefasst
werden, wobei es dann allerdings letzteren vorbehalten bleibt, sich durch Wiin-
sche zweiter Ordnung zu Willensakten zu transformieren. Dieses handlungsma-
Bige ,Defizit* unrealistischer Wiinsche verdeutlicht Bieri mit dem Hinweis auf
die Grenzen, die

82  Bieri (2001), S. 37. Die Tatsache, dass ein Wille stets das Ergebnis eines Auswahl-
prozesses aus einer ganzen Reihe von mitunter konkurrierenden Wiinschen darstellt,
bringt Herrmann dazu, ,,Wiinsche als das Spielmaterial des Willens* zu bezeichnen.
Herrmann (1999), S. 48.

83  Wittgenstein (1999), S. 466 (§ 616).
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,-dem Willen durch das gezogen [sind], was die Wirklichkeit zuldsst und was nicht. Man
mag sich wiinschen, die Vergangenheit zu dndern oder die Welt neu zu erschaffen. Wollen

kann man es nicht, denn es geht nicht. [Herv. i.O,]“84

Der wunschhierarchisierende Ansatz wird somit der Tatsache gerecht, dass man-
che Wiinsche als Werke einer ,,primitive[n] Kunst der Selbstsuggestion**> phan-
tastische Akte ,reinen Wunschdenkens* sind und bleiben, wéihrend andere Wiin-
sche die mittelbare Funktion von praktisch wirksamen ,,Kausalfaktoren, die das

«86

menschliche Handeln verursachen””, einnehmen.

B.4 Reflexion und Identitatsbildung

Thre anthropologische Bedeutung entfalten Wiinsche und die Fahigkeit des Wiin-
schens jedoch jenseits handlungsorientierter Beziige und Konstellationen. Einen
wichtigen Hinweis darauf gibt dabei ein fiir die Dimension der Handlungswirk-
samkeit wesentliches Element. Die von Frankfurt eindriicklich gefasste Stufen-
form der Handlungsgenese basiert auf dem menschlichen Vermogen, sich zu
seinen Wiinschen in ein reflektierendes Verhiltnis setzen zu konnen, das eigene
Wunschrepertoire befragen zu konnen, es auf inferentielle Stimmigkeit hin zu
priifen, die einzelnen Wiinsche zu bewerten und zu gewichten, priferentielle
Rangordnungen zu bilden, denen gemif} schlieBlich die handelnde Realisierung
der wichtigsten Wiinsche gewollt und umgesetzt werden kann. Dem liegt un-
missverstdndlich die Auffassung vom Menschen als Urheber seiner Wiinsche
zugrunde, was fiir eine an Frankfurt anschliefende Konzeption der Handlungs-
freiheit und Autonomie eine unverzichtbare Voraussetzung darstellt.*”” Daran
wird ersichtlich, wie zentral es fiir das menschliche Selbstbild und die Stellung
als reflektierendes Vernunft- und Handlungswesen ist, Wiinsche bilden und ha-
ben zu konnen. Kein anderes Wesen verfiigt wohl tiber das Vermogen, sich wiin-
schend mogliche Weltzustinde vorzustellen, alternative Handlungsoptionen
durchzuspielen und selbst unmogliche Sachverhalte zu imaginieren. Dabei ist
dem Menschen das Spezifikum des Wiinschenkonnens nicht nur als bereichernde

84  Bieri (2001), S. 38.

85  Boothe (2003), S. 45.

86  Schilike (2002), S. 23.

87  Zur (ebenfalls sehr einflussreichen) Konzeption von Personalitdt und Freiheit bei
Frankfurt siehe Betzler/Guckes (2000) und Betzler (2001), daneben auch Bieri
(2001).
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Kompetenz und Option gegeben, er ist auch darauf angewiesen, was auf die
grundlegende Struktur seiner Verfasstheit verweist. So ist der Mensch, dem es
einerseits mithilfe geistiger Fihigkeiten und technischer Fertigkeiten moglich
geworden ist, sich von natiirlichen Zwingen und vorgegebenen Verhaltensmus-
tern loszuldsen, dem jedoch andererseits vorgegebene Orientierungspunkte und
feststehende Lebens- bzw. Verhaltenszwecke infolge dieser Ablosung abhanden
gekommen sind, unausweichlich mit der Lebens-Aufgabe konfrontiert, als
selbstbestimmt handelndes Wesen diese seine Bestimmung selbst zu finden. Der
Ambivalenz der anthropologischen Grundsituation des Menschen im Spannungs-
feld zwischen den Polen von Natur und Kultur entspricht nun die Doppelfunkti-
on des Wiinschens. Auch Wiinschen stellt nicht nur eine einzigartige kognitiv-
emotionale Fihigkeit dar, sondern ist fiir den Menschen als Handlungswesen
notwendige Lebensbedingung. Besteht doch die Fihigkeit, sich absichtsvoll zu
verhalten, gerade darin, sich mogliche Wirklichkeitsverldufe vorausschauend
vorzustellen und absehbare Konsequenzen zu kalkulieren. Diese antizipato-
rische, geradezu spielerische Anforderung vermag die mentale Leistung des
Wiinschens besonders raffiniert zu erfiillen. Denn Wesen und Ertrag jeglicher
Wunschproduktion besteht mit Herrmann gerade darin,

»ein breites und tippiges Ausgangsmaterial fiir Abwigungs-, Planungs- und Wollens-
prozesse zu gewinnen, mit denen aus der Vielfalt der Wiinsche jeweils ein Wunsch sele-
giert wird und zum Gewollten transformiert wird [...]. Sein Leben zu fithren, autonom zu
handeln, die Umwelt zu kontrollieren, Handlungsergebnisse durch Innehalten und vorher-
gehende Planungsphasen zu optimieren, das alles sind wesentliche Aspekte der Fitnef des

Homo sapiens.“*®

Da sich nun die Handlungsfdhigkeit und Handlungswirklichkeit des Menschen
nicht in rein instrumentellem, auf gegebene Zwecke gerichtetem Tun erschopft,
sondern dem Verfolgen eigener Ziele stets auch Hindernisse im Weg stehen und
nie alle angestrebten Sachverhalte (zumindest nicht gleichzeitig und sofort) er-
reicht werden konnen, wird der Mensch zum Homo agens erst durch die volunta-
tive Fertigkeit des Wiinschens. Wiinsche helfen nicht nur, von der Vorstellung
des Ergebnisses her zukiinftige Handlungen zu planen, sie kénnen dem ambitio-
nierten Geist, der mehr will, als er kann, auch entscheidende Hilfestellung im
Umgang mit Riickschldgen und Beschrinkungen bieten, indem sie ,,Grenzen ei-
gener Handlungspotentiale erlebbar machen“”. Aufgrund der prinzipiellen Be-

88  Herrmann (1999), S. 48.
89  Straub (1999), S. 92.
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grenztheit des eigenen Handelns und Konnens lédsst sich aus psychologischer
Sicht der Tatsache, dass nie alle Wiinsche erfiillt sein konnen, eine wichtige Er-
kenntnis fiir das Verhiltnis zu den eigenen Wiinschen abgewinnen. Die restlose
Erfiillung aller Wiinsche als der vermeintliche Gipfelpunkt personlichen Gliicks
muss demnach als nicht anders als das genaue Gegenteil eines aufgeklirten, auf-
gerdumten und aufgeweckten Selbst interpretiert werden. So ist Straub zufolge
ein Zustand ,,vollige[r] Wunschlosigkeit eher als Indiz fiir Selbsttduschungen
und versiegte Kreativitdt, denn als Zeichen eines durch und durch gegliickten

“*0 zu werten. Die identititstheoretische Forschung erkennt in der Vor-

Lebens
stellung ,wunschlosen Gliicks® dann auch weniger einen verheilungsvollen
Traumzustand als vielmehr ein ,,Symptom von Niedergeschlagenheit und [einen]
Ausdruck des Unbehagens und der Angst angesichts der eigenen Endlichkeit’".
Neben ihrer psychodiagnostischen Intention muss diese Einsicht als weiterer Be-
leg fiir die Unangemessenheit eines verkiirzenden Wunschbegriffs geniigen, wie
er in der analytischen Handlungstheorie dominiert.

Insgesamt vollzieht sich im Modus des Wiinschens ein nicht unwesentlicher
Teil der Selbstformung und Identitétsbildung von Personen, die sich nicht zuletzt
iber ihre Wiinsche definieren und als Individuen auszeichnen. Wenn man sich
das Frankfurtsche Stufenmodell der Willensbildung vergegenwirtigt, in dessen
Zuge der Wiinschende sich mit einem besonders wichtigen Wunsch identifiziert
und diesen zu seinem Willen macht, wird ersichtlich, dass dies in einem Prozess
doppelter Identifikation verliuft. Uber die Identifikation und Aneignung von
Wiinschen konturiert der Mensch seine eigene Identitét, wie auch Bieri heraus-

stellt:

,Indem wir fiir den einen Wunsch und gegen andere Partei ergreifen und ihn zum Willen
machen, identifizieren wir uns mit ihm. Wir bestimmen dariiber, wer und wie wir, insge-

samt betrachtet, sein wollen. Wir entscheiden uns fiir eine bestimmte Identitit. >

Der identitdtsbildende Effekt des Wiinschens ist dabei auch in zeitlicher Hinsicht
auflerordentlich umfassend. Da Wiinsche zum einen auf gewachsenem Wissen
von und gemachter Erfahrung mit der Wirklichkeit aufbauen, sie das bestehende
eigene Selbstbild formen und den Spielraum fiir kiinftiges Handeln bereiten, be-
rithren sie samtliche biographische Richtungen des Wiinschenden, seine Vergan-
genheit, Gegenwart und Zukunft. Die Wunschreflexion wird somit zu einer

90 Ebd, S. 86.
91 Ebd. Vgl. dazu auch Herrmann (1999), S. 52.
92  Bieri (2001), S. 65.
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»Selbstaufforderung, sich zu vergegenwirtigen, wer man geworden ist und wer
man fortan zu sein wiinscht*. So lisst sich anhand einer Rekapitulation der Ge-
schichte und Bedeutung der eigenen Wiinsche gleichsam die Entwicklung der
eigenen Personlichkeit nachvollziehen, um so den gegenwiértigen Standpunkt zu
erkennen, zu schirfen und zu stiarken, worauf auch Bieri abzielt:

,.Wenn wir erkennend Einfluss auf unsere Wiinsche und Emotionen nehmen, indem wir
sie in ihrer Herkunft und tieferen Bedeutung verstehen lernen, [...] kiimmern wir uns dar-
um, wer wir sein wollen, was uns wichtig ist und worum es in unserer Zukunft gehen

soll.«*

Zi#hlt man Wiinsche neben ihrer umfassenden anthropologischen, reflexiven und
psychologischen Bedeutung fiir die Identititsbildung und das Selbst- und Welt-
verhiltnis des Menschen zu den grundlegenden motivationalen GréBen men-
schlichen Handelns, steht aus dem breiten Spektrum verschiedener Wunschtypen
die Kategorie der Handlungswiinsche im Mittelpunkt des Interesses. Mit dem
Handlungsmodell von Frankfurt lassen sich Handlungswiinsche bestimmen als
Wiinsche erster Ordnung, die im Zuge praktischer Uberlegungen durch Wiinsche
zweiter Ordnung in ein direkt handlungsbezogenes Wollen iibergehen. Wie es
der Begriff des Wollens schon vermittelt, verfiigt die wiinschende Person hierbei
nicht nur iiber einen Spielraum fiir die Reflexion und Bewertung der Wiinsche
erster Ordnung, sondern ihr ist damit auch die Moglichkeit zu eigenen Wunsch-
Entscheidungen gegeben. Dies betrifft die Fihigkeit, dariiber befinden zu kon-
nen, welche Wiinsche erster Ordnung zu handlungswirksamen Wiinschen und
damit zu gewollten Handlungen fiihren sollen. Da nun klarerweise nicht alle
Wiinsche erster Stufe gleichzeitig in ein realisierendes Wollen transformiert
werden konnen, also nicht alle Handlungswiinsche einer Person umgesetzt wer-
den konnen, gilt es, zwischen den potenziell konkurrierenden Wiinschen abzu-
wigen und zu gewichten. Um eine solche differenzierende Abwigung und Hie-
rarchisierung von Wiinschen vornehmen zu koénnen, sind nun entsprechende
Kriterien notig, die nicht selbst auf der Ebene der Wiinsche (erster Stufe) zu ver-
orten sind. Vielmehr miissen MaBstidbe zur handlungsrelevanten Evaluation von
Wiinschen bei denjenigen Sachverhalten ansetzen, auf die sich die Wiinsche be-
ziehen, genauer bei dem Wert, den diese Sachverhalte fiir die wiinschende Per-
son haben.

93 Straub (1999), S. 85.
94  Bieri (2011), S. 45f.
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Die Bedeutung, die eine Person der Erfiillung eines Wunsches beimisst,
hiangt unmittelbar mit dem Grad der Notwendigkeit der Realisierung des ge-
wiinschten Zustands zusammen. Damit riickt nun das Bediirfnis in den Blick, das
als motivationale Grofle Richtung und Grad der Erforderlichkeit der entspre-
chenden Welt-Zustandsénderung transportiert. Entscheidend ist dabei, dass Be-
diirfnisse nicht nur handlungsstrukturell Wiinschen vorgeschaltet sind, sondern
dariiber hinaus insofern einen objektiveren Gehalt als Wiinsche zu haben schei-
nen, als sie doch in einem gewissen generalisierbaren MaBie an korperliche und
physiologische Gegebenheiten und Notwendigkeiten des Menschen gebunden
sind, die dem Einzelnen und seinen individuellen Vorlieben und Entscheidungen
entzogen sind. Entsprechend legt schon ein intuitives Verstindnis des Begriffs-
paars Wunsch/Bediirfnis die Annahme nahe, dass Wiinsche stirker durch refle-
xiv-rationale (Selbst-)Kontrolle form- und steuerbar sind, was ihre Realisierung
durchaus aufschiebbar und sogar verzichtbar machen kann, wihrend es weniger
leicht moglich zu sein scheint, sich dem Erfiillungsdruck von Bediirfnissen zu
entziehen. Dies spricht dafiir, zur Erkldrung und zum Verstdndnis von Handlun-
gen dem Bediirfnisbegriff eine derart basale Funktion zuzuerkennen, wie sie we-
der der Wunschbegriff noch eine andere motivationale Grofle aufweisen.

C. Zum BEDURFNIS

Die Rede iiber Bediirfnisse ist so alt wie jede
anthropologische Reflexion.
PETER PRECHTL®

C.1 Handlungstheoretische Implikationen des Bediirfnisbegriffs

Die Riickfithrung des vielgestaltigen Bereichs von Handlungsursachen und mog-
lichen Motivquellen menschlichen Handelns auf die Groe ,Bediirfnis® mag zu-
nichst befremden, spielen doch Begriffe wie Interesse, Uberzeugung, Wunsch,
Absicht etc. bei der Erkldarung der inneren Struktur menschlicher Handlungsra-
tionalitdt nicht nur generell eine mindestens ebenso gewichtige Rolle, sondern
sind zudem weitaus prisenter in gdngigen Handlungsbeschreibungen, -erklédrun-
gen und Selbstauskiinften. In vielen Fillen wird zur Erlduterung oder Rechtferti-
gung beabsichtigten Tuns der Bediirfnisbegriff nicht einmal am Rande erwihnt.

95  Prechtl (1987), S. 13.
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Doch muss dies im Zuge einer formalen Analyse menschlicher Handlungsstruk-
turen, die anthropologische Abstraktion wie Allgemeingiiltigkeit beansprucht,
kein relevanter Einwand sein. Im Sinne der genealogischen Struktur einer Hand-
lung ist es vielmehr angezeigt, zunichst jenseits iiblicher Sprechweisen das weite
Feld der verschiedenen an dem Entstehungsprozess einer Handlung beteiligten
Komponenten auf einer theoretischen Ebene zu differenzieren und zu ordnen. In
diesem Rahmen vermag der Bediirfnisbegriff nun insofern eine grundlegende
Position zu beanspruchen, als in ihm die erste und unmittelbarste Manifestation
jenes Empfindungs- und Triebkomplexes gefasst wird, die den unhintergehbaren
Anfang der Handlungsgenese einnimmt. Von allen anderen, sich dann sukzessi-
ve bildenden motivationalen GroBen heben Bediirfnisse sich durch ihre zunéchst
unreflektierte Gestalt und dringende Evidenz ab, was sich auch darin zeigt, dass
sie weniger ,,in der Lebenssituation des Individuums® als ,,eher in der Natur des

96
Menschen verwurzelt

sind. In diesem Sinne stellt das Bediirfnis den priméren
Ausgangspunkt jedes motivationalen Verlaufs dar, der in der Abfolge der inten-
tionalen Handlungsverursachungskette dann in reflektierte und ausdifferenzierte
Stadien wie Motiv, Grund, Wunsch, Wollen, Absicht, Impuls und schlieBlich zur
Tat selbst tibergeht. Die schematische Abfolge des Verlaufs einer Handlung ist
wesentlich dadurch gekennzeichnet, ,.eigene Bediirfnisse und Ziele in Hand-
lungsabsichten und diese ihrerseits in Handlungen umzusetzen*”’.

Bezieht man nun diese herausgehobene Stellung des Bediirfnisbegriffs auf
die Beschreibungsformel einer Handlung als Ubergang von einem Weltzustand
in einen anderen, so lédsst sich erkennen, dass jeder Handelnde aus einem Be-
diirfnis heraus handelt, welches denjenigen Ist-Zustand kennzeichnet, der durch
die Handlung in einen Soll-Zustand transformiert werden soll. Das bedeutet
auch, dass ,,Handlungsentwiirfe in Richtung auf einen neuen Zustand*®® immer
auf Bediirfnisse zuriickverweisen. Somit kann mit Wilhelm Kamlah jedes Han-
deln als mehr oder minder vermittelte Strategie der Bediirfnisbefriedigung aufge-
fasst werden: ,,Eine Handlung verstehen heifit: das Bediirfnis kennen, dem sie
abhelfen soll“”’. Bemerkenswert daran ist, dass Kamlah diese Grundlegung jeder
Handlungserkldarung im Bediirfnisbegriff im Rahmen einer modifizierten Varian-
te des gingigen Wunsch-Uberzeugungs-Modells von Handlungsgriinden (das
sog. belief-desire-model, s.0.) konzipiert. So fiigt er hinzu, was aufler der Kennt-

96  Schmiicker (2006), S. 316.
97  Pekrun (2000), S. 298.
98  Krauch (1981), S. 240.
99 Kamlah (1973), S. 51.
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nis des korrespondierenden Bediirfnisses zum Verstidndnis einer Handlung not-
wendig ist:

,.Eine Handlung verstehen heifit: das Bediirfnis kennen, dem sie abhelfen soll, und aus ei-
gener Erfahrung wissen, dass diese Handlung in der Tat jenes Bediirfnis zu befriedigen,

d.h. ihren ,Zweck‘ zu erfiillen vermag.“loo

C.1 (a) Bediirfnis als Indikator eines Mangelzustands

Ein Bediirfnis markiert immer das Fehlen von etwas und verweist damit auf ei-
nen urspriinglichen Mangelzustand, was sich auch in den gingigen Bediirfnis-
Definitionen wiederfindet, die den Bediirfnisbegriff mit Vorstellungen von Er-
fiillung und Vollstindigkeit verkniipfen und dementsprechend ein Bediirfnis als
Defizitsymptom verstehen. So bestimmt eine klassische volkswirtschaftliche De-
finition ein Bediirfnis als ,,Gefiihl eines Mangels mit dem Streben ihn zu beseiti-
ge
dann auch behoben zu werden beansprucht — ein Anspruch, der folgerichtig als

n“'"". Hier wird vom Vorliegen eines mangelhaften Zustands ausgegangen, der

Konsequenz der Einschitzung des Ausgangszustands als Zustand, in dem etwas
fehlt, entsteht. Somit wird ersichtlich, dass die Bestimmung eines Bediirfnisses
sich aus der des entsprechenden Mangels ergibt. Wodurch ist nun aber ein Man-
gel gekennzeichnet? Zunichst fillt eine Parallele mit dem vorgehenden Bediirf-
nisbegriff auf: auch der Begriff des Mangels ist ein relativer Begriff, der nur in
Bezug auf einen Richtwert sinnvoll verstanden werden kann. Ein solcher Richt-
wert, auf den das Vorliegen eines Mangels bezogen ist, kennzeichnet dabei einen
Zustand, in dem kein Mangel konstatiert werden muss, sondern das Fehlende
vorhanden ist und so ,,Mangelgefiihle beseitigt oder zumindest ein befriedigen-

: s 36102
derer Zustand erreicht wird

. Neben dem impliziten Verweis auf den erstre-
benswerten Zielzustand kommt dabei immer auch der charakteristische Doppel-
gehalt des Mangelbegriffs zum Vorschein: in der Bezeichnung eines Zustands
als Zustand des Mangels steckt zum einen ein Hinweis auf dasjenige, das fiir das
Bestehen bzw. Erreichen eines mangel-losen Zustands erforderlich ist sowie zum

anderen die Aussage, dass dieses zum Mangelausgleich Notige eben auch nicht

100 Ebd.

101 So die einschldgige Definition des Nationalokonomen Friedrich Benedikt Wilhelm
v. Hermann aus dem Jahr 1870, zitiert nach Miiller/Schonpflug (1971), S. 765.

102 Krauch (1981), S. 240f.
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vorhanden bzw. der Fall ist.'®

Im Rahmen einer handlungstheoretischen Be-
schreibung fungiert ein Richtwert — wie es der im Bediirfnis- und Mangelbegriff
implizite Zielzustand ist — nun klarerweise auch als handlungsleitende Grofle,
d.h. der mangellose Zustand wird zum Ziel der Handlung: ,,Handlung heif3t die
spezifisch menschliche Weise, einen bediirfnisbefriedigenden Zustand zu errei-
«!% Um ein Bediirfnis und den fundierenden Mangelzustand zu bestimmen,

ist also immer zu fragen, was der angestrebte Zielzustand ist, auf den der fiir das

chen.

Bediirfnis ursidchliche Mangelzustand verweist. Auf diese teleologische Struktur
des Bediirfnisbegriffs bzw. des Bediirfens weist Dieter Birnbacher hin: ,,,Brau-
chen* setzt stets ein bestimmtes Wozu, einen Zweck voraus, auf den es bezogen
wird*'®.

Zunichst zeichnet die Rede von Bediirfnis und Mangel also ein begriffliches
Verhiltnis nach und bringt das Vorliegen einer Notwendigkeit unter bestimmten
zweckbezogenen Bedingungen zum Ausdruck (,wenn — dann‘). Es handelt sich
folglich um eine instrumentelle Abhédngigkeitsrelation, die beschreibt, was ange-
sichts eines gegebenen (Ist-)Zustands der Fall sein bzw. eintreten muss, um ei-
nen anderen moglichen (Ziel-)Zustand zu erreichen. Somit sind Bediirfnisaus-
sagen wesentlich Aussagen iiber Erforderlichkeiten unter Voraussetzungen und
bringen mit Barbara Merker ,einen notwendigen Bedingungszusammenhang
zum Ausdruck® und ,,sagen etwas iliber Regularititsbeziehungen zwischen Zu-

stands- bzw. Ereignistypen“'” aus.

C.1 (b) Bediirfnis als Indikator eines Soll-Zustands

Allerdings ist mit dieser konditional-technischen Bestimmung das Bediirfnis als
Antriebsmoment von Handlungen und Verhalten nicht vollstindig erfasst, und
wesentliche Dimensionen des Bediirfnisbegriffs bleiben ausgeklammert. So ist
die Abhingigkeitsrelation von Mangel und Erfiillung, d.h. von Erfordernissen
der Uberfiihrung eines Ist-Zustands in einen Ziel-Zustand, schon in der Rede von

103 ,.Der Ausdruck ,Mangel impliziert aber eben beides: dass etwas notwendig ist da-
fiir, dass ein mangelloser Zustand erreicht wird; und dass das, was dafiir notwendig
ist, im objektiven oder auch (nur) subjektiven Sinne fehlt.“ Merker (1998), S. 140.

104 Krauch (1981), S. 257.

105 Birnbacher (1979), S. 31.

106 Merker (1998), S. 139. So ldsst sich mit Merker der Kerngehalt aller Bediirfnisaus-
sagen darauf zuriickfiihren, ,,dass in einer Situation eines bestimmten Typs etwas
von einer bestimmten Art der Fall werden muss, damit ein Zustand eines anderen

Typs eintreten kann.“ Ebd.
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,Bedarf* umfasst. Wihrend sich der Bedarfsbegriff in der rein instrumentellen
Aussage liber das Fehlen des fiir ein Ziel Notwendigen erschopft, geht der Be-
diirfnisbegriff erheblich dariiber hinaus.'”’ So ist der angestrebte Zustand, der die
Befriedigung eines Bediirfnisses erfordert, eben nicht nur eine optionale Gréfe,
die bei vorliegenden Bedingungen realisiert werden kann. Vielmehr stellt ein Zu-
stand, auf den ein Bediirfnis verweist, indem es dessen Fehlen anzeigt, keine
normativ neutrale Wahlmoglichkeit dar, sondern ist ein Zustand, der mit einer
gewissen prioritdren Dringlichkeit realisiert werden soll.

Hier liegt eine wichtige Differenz zur ebenfalls normativ auf Erfiillung ge-
richteten Struktur von Wiinschen vor. Wihrend Wiinsche zwar als voluntative
GroBen ihre Erfiillung ebenfalls als vorziehenswert kennzeichnen und damit aus
der Menge bloBer Moglichkeiten herausheben, dabei ihre Realisierungsintention
aber nicht notwendigerweise realistisch angelegt sein muss (wie paradigmatisch
im Falle unrealistischer Wiinsche), charakterisiert dies die prinzipielle Befriedi-
gungsrelation von Bediirfnissen. So beziehen sich Bediirfnisse auf Ziele und Er-
fiillungszustinde, deren Erreichen nicht nur moglich, sondern auch nétig ist. Be-
diirfnisse entfalten insofern eine Wiinschen entgegengesetzte praktische Intentio-
nalitiit, als das Bediirfnis-Mangel-Gefiige spezifisch gekennzeichnet ist durch
eine intrinsische Art der Zielgerichtetheit, die sich gleichsam von selbst ergibt
und — anders als eine bloe Konditionalaussage — einen gewissen Grad an Dring-
lichkeit beinhaltet. Die hierin aufscheinende, Erfiillung fordernde Kraft ist dabei
Anzeichen des starken Forderungscharakters des Bediirfnisbegriffs. So bezieht
sich dieser nicht auf beliebige Zielzustinde, die weder (bzw. nur schwer) inter-
subjektiv verallgemeinerbar noch von existenzieller Dimension sind und nur un-
ter ganz bestimmten Voraussetzungen in ganz bestimmten Fillen wiinschenswert
erscheinen, sondern richtet sich ,,auf das von Menschen oder anderen Lebewesen
aufgrund einer Notwendigkeit, insbesondere derjenigen der Selbsterhaltung und
Selbstentfaltung, Erstrebte”'”. Der durch die Erfiillung entsprechender Bedin-
gungen eintretende Zustand ist mithin ein ,echter® Soll-Zustand, ein Zustand von
positivem evaluativem Gehalt also, der in eindeutiger Weise anderen Zustinden
— und speziell dem vorliegenden Ausgangszustand — vorzuziehen ist. Der durch
ein Bediirfnis indirekt anvisierte und durch eine entsprechend geformte Hand-
lung direkt erstrebte Weltzustand ist einer, der nicht nur sein kann, sondern sein
soll. Auch Birnbacher erkennt hierin ,,einen eindeutig normativen Gehalt* des
Bediirfnisbegriffs, als dieser ,,einen bestimmten Zweck, auf den das Bediirfen im
Sinne des ,Brauchens‘ bezogen wird, als wiinschenswert, als ein irgendwie gear-

107 Vgl. dazu Horn (2002), S. 20.
108 Schmiicker (2006), S. 314.
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19 " Charakteristisch ist daran, dass das

zur Erlangung des Zielzustands Bendtigte sich nicht nur durch seine bloSe Eig-
nung auszeichnet, die es mit anderen moglichen Handlungsoptionen teilen mag,

tetes Gut, als einen Wert voraus[setzt]

sondern — wie Merker es formuliert — dass ,,das jeweils Gebrauchte alternativ-
«19 ist. Dies verdeutlicht neben der Relationalitit bzw. Konditionalitit die
zweite charakteristische Eigenschaft des Mangel-Bediirfnis-Begriffspaares: seine

los

Normativitit.

Der angestrebte Zielzustand, dessen ungeniigende oder unvollstindige Erfiil-
lung den Mangelzustand ausmacht und das entsprechende Bediirfnis ausrichtet,
weist fiir den Betreffenden stets einen gewissen aktivierenden Wert auf.'"" Inso-
fern impliziert die Rede von einem Mangelzustand — und noch mehr die von ei-
nem Bediirfnis — immer auch handlungsauffordernde Kraft, die danach strebt,
einen bestimmten Zustand nicht nur als mangelhaft zur Kenntnis zu nehmen,
sondern den unbefriedigenden Zu- und Umstand auch beheben zu wollen. Be-
diirfnisse ,,scheinen insofern bereits aufgrund ihres Bestehens einen gewissen
Anspruch darauf zu haben, befriedigt zu werden“'"”. Bediirfnisaussagen sind so-
mit notwendig normative Sitze, als sie neben einem Zweck-Mittel-Zusammen-
hang auch den jeweiligen Zweck (felos) als erstrebenswertes Ziel definieren,
indem sie, wie Merker hervorhebt,

,zum Ausdruck bringen, dass das Erreichen des Telos gut wire; dass der finale Zustand
erreicht werden sollte; und dass es daher gut wire, wenn die Person das, was sie braucht,

. . 13
auch bekommen wiirde; dass sie es bekommen sollte®" .

Neben seiner deskriptiv-strukturellen Funktion entwickelt der Bediirfnisbegriff
durch diese evaluative Dimension besonderen normativen Gehalt und imperati-
vische Wirkung. Bediirfnisse lassen sich somit fassen als ,,ndhere Bestimmungen
notwendiger und erstrebenswerter Lebensinhalte.“''* Indem die Bediirfnisse des

109 Birnbacher (1979), S. 32. Birnbacher ergédnzt ebd.: ,,Zu sagen, dass jemand etwas
,braucht‘, setzt insofern in den meisten Fillen voraus, dass man will, dass dieser ei-
nen bestimmten Zweck erreichen soll*.

110 Merker (2008), S. 119.

111 Ganz dhnlich werden in der Motivationspsychologie Bediirfnisse als eine ,,Diskre-
panz zwischen einem situativen Istwert und einem angestrebten Sollwert™ definiert,
vgl. Scheffer/Heckhausen (2006), S. 54.

112 Schmiicker (2006), S. 317.

113 Merker (1998), S. 141.

114 Lederer (1979), S. 19.
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Menschen als unverzichtbar und erwiinscht ausgewiesene Elemente des Lebens
im Falle ihres Nichtbestehens und Fehlens schlieBlich handlungswirksam wer-
den, erweisen sie sich als grundlegende GroBle der motivationalen Struktur des
Menschen als Handlungswesen.

Wie aus dem bislang Dargelegten hervorgeht, ist in der Norm als dem dritten
Element, durch das das Begriffspaar Mangel-Bediirtnis per definitionem zur
dreistelligen Struktur erweitert wird, die normative Dimension einer auf Bediirf-
nisse und Mangelzustinde zuriickgehenden Handlungserkldrung enthalten. So
besteht eine unauflosbare Verbindung zwischen den drei Schliisselmomenten,
die jeder Handlungsmotivation zugrunde liegen: Mangel, Bediirfnis und Idealzu-
stand bzw. Norm bilden ein terminologisches Dreiergespann, das sich durch sei-
ne spezifische begrifflich-logische Abhingigkeit auszeichnet. Diese drei GroBien
sind so eng aufeinander bezogen, dass die Bestimmung einer dieser Groflen un-
weigerlich immer auch eine Aussage iiber den Gehalt der beiden anderen bein-
haltet. Es ldsst sich also nicht von einem bestimmten Bediirfnis sprechen, ohne —
zumindest implizit — von entsprechenden Ist- und Soll-Zustinden auszugehen
und diese als Mangel- und Zielzusténde festzusetzen.

C.2 Differenzierungskriterien

Eine Diskussion des Bediirfnisbegriffs, die beansprucht, nicht nur dessen hand-
lungstheoretische Funktion aufzuzeigen, sondern auch die anthropologische
Dimension dieser Schliisselgrole sichtbar zu machen, muss die konkrete Be-
schaffenheit der realen Bediirfnisse des Menschen in den Blick nehmen. Die in-
haltliche Bestimmung des Bediirfnisbegriffs ist somit nach der funktionalis-
tischen Aufkldrung iiber seine intentionale Bedeutung als handlungstheoretisches
Struktur- und Motivationsmoment der nichstliegende Schritt.

Um zu konkreten Bediirfnissen und damit den konkreten Ist-Zustinden des
Menschen, die ihn zu Handlungen veranlassen, zu gelangen, bietet es sich an,
das direkte semantische Umfeld des Bediirfnisbegriffs zu betrachten.'” Ein Be-
diirfnis zu haben, bedeutet, einer Sache, eines Gutes, einer Erfahrung etc. zu be-
diirfen, was nichts anderes heif3t, als dieses Etwas zu benotigen. Bezogen auf den
Parallelbegriff des Mangels, benotigt der Bediirftige dasjenige, dessen er man-
gelt. Bendtigen impliziert nun — wie schon an der Wortgestalt erkennbar — eine
zwingende VerhiltnismiBigkeit, ndmlich die Relation einer Notwendigkeit. Und
liegt eine Notwendigkeit vor, so stellt sich zuallererst und unausweichlich die

115 Vgl. zu dieser Methode auch Kamlah (1973), S. 52ff.



74 | JENSEITS DER THERAPIE

Frage, wofiir etwas notwendig ist, mithin die Frage nach dem Wozu. Auch der
Begriff der Notwendigkeit ist nur als relativer Begriff sinnvoll zu verstehen. Als
notwendig kann etwas immer nur in Bezug auf einen Zweck, auf ein Ziel hin
verstanden — und erst recht behauptet — werden, nie ist etwas absolut und an sich,
schlechthin notwendig. Das Unentbehrliche in der Notwendigkeit bedeutet
schlicht, dass es ein bestimmtes Ziel geben muss, das nur mittels jener unver-
zichtbaren Voraussetzung erreicht werden kann und also notwendig angewiesen
auf die Erfiillung dieser alternativlosen und somit essenziellen Bedingung ist.
Wenn ein Bediirfnis nun in seinem Notwendigkeitscharakter immer auf einen
spezifisch korrespondierenden Zweck und Zielzustand verweist, bedeutet das,
dass die Frage nach den Bediirfnissen des Menschen in der Frage nach seinen
Zwecken und Zielen und damit nach dem menschlichen Telos aufgeht.

C.2 (a) Biologisch: Funktionieren und Uberleben

Angesichts der Ziele, die der Mensch verfolgt und die er dann fiir gewohnlich
mit der Rede von Bediirfnissen und Notwendigkeiten belegt, kann nun ein erster
ordnender Uberblick erreicht werden, wenn das breite Spektrum des praktischen
Telos als Antwort auf die Frage nach dem Wozu verstanden wird. Wie es
scheint, muss hierzu bei der Frage nach dem grundlegendsten, dem basalsten
Wozu begonnen werden. Und diese Grundstufe lautet nicht etwa ,Wozu iiber-
haupt?‘, sondern vielmehr ,Wozu zuallererst?‘. Sie fiihrt also zu jenem Zweck,
dessen Erreichen erst alle weiteren Ziel- und Zwecksetzungen moglich macht, zu
einem in diesem Sinne transzendentalen Zweck. So steht vor jedem Handlungs-
ziel immer und unverzichtbar zunéchst die Notwendigkeit, handeln zu konnen,
was wiederum notwendig voraussetzt, als Handlungssubjekt iiberhaupt zu exi-
stieren. Als allererste, grundlegendste Bediirfnisse konnen damit jene gelten, de-
ren Befriedigung fiir das schiere Leben und Uberleben unverzichtbar ist, also
vitale Bediirfnisse nach (Atem-)Luft, Nahrung, auch Kleidung, Wohnung, Ver-
sorgung im Notfall, Sicherung im Falle einer moglichen Bedrohung. Diese Be-
diirfnisse, die oft als ,natiirliche Bediirfnisse‘ bezeichnet werden, lassen sich
zusammenfassen als Bediirfnisse, die auf das elementare Ziel Leben ausgerichtet
sind und konnen somit in einem sowohl existenziellen wie auch transzendentalen

Sinne als vitale Grundbediirfnisse verstanden werden.''®

116 Dieser Ansatz einer funktionalistisch-existenziellen Bediirfnisdefinition entspricht
der Auffassung des osterreichischen Okonomen Carl Menger, der Bediirfnisse als
,.die Erfordernisse der Erhaltung und harmonischen Entwicklung der menschlichen
Natur in ihrer Totalitdt versteht und damit den normativen Gehalt des Begriffs

deutlich macht, zitiert nach Birnbacher (1979), hier S. 31. Im Gegensatz zu dieser
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Indem sie Lebens-Notwendigkeit implizieren, beziehen sich die transzenden-
talen menschlichen Bediirfnisse und die ihnen korrespondierenden Mangelzu-
stinde primér auf die physiologische Verfasstheit des Menschen. Nicht von
ungefihr werden als universelle menschliche Grundbediirfnisse durchweg zu-
nichst korperliche Bediirfnisse genannt bzw. solche, die sich in erster Linie auf
korperliche — hier synonym: ,vitale‘ oder ,physiologische‘ — Belange bezie-

117
hen.

In paradigmatischer Weise hingt hier die Rede von Bediirfnissen mit der
Vorstellung eines Normalzustands zusammen. So ist fiir korperlich-existenzielle
Grundbediirfnisse ein (kurzzeitig oder langfristig, plotzlich oder regelmiBig) be-
eintrichtigtes Verhiltnis zu einem als normal empfundenen Zustand charakteri-
stisch. Dieser Normalzustand umfasst das natiirliche Vorhandensein und
unbeeintrichtigte Funktionieren aller typischerweise zum menschlichen Orga-
nismus zdhlenden korperlichen Organ(system)e und Funktionen. Jede Abwei-
chung von diesem Soll-Zustand wird gemeinhin als mangelhafter Zustand
wahrgenommen, aus dem Bediirfnisse entstehen, und somit als zu behebende
Anomalie interpretiert. Dieser Auffassung von Norm und Aberration liegt die
Annahme einer natiirlichen ZweckméBigkeit und objektiv bestimmbaren Ziel-
vorstellung des menschlichen Organismus und seines Funktionierens zugrunde,
welche als biologisch-anthropologische Tatsache aufgefasst wird.

Auch wenn Annahmen von ,natiirlichen Normwerten‘, ,biologischer Zweck-
miBigkeit‘ und einer ,Teleologie des korperlichen Funktionierens® stets der viel-
beachteten Herausforderung eines naturalistischen Fehlschlusses ausgesetzt sind,
so gibt es durchaus gute Griinde, die fiir ein in diesem Sinne teleologisches Ver-
standnis nicht nur des menschlichen, sondern aller biologischer Organismen
sprechen. Jedoch muss hier der Begriff der Teleologie von iiberholten Interpreta-
tionsmodellen abgegrenzt und prézisiert werden. So kann heute nicht mehr ernst-
haft von einer @ufleren, universalen oder gar transzendenten Teleologie ausge-
gangen werden, welche die Zielgerichtetheit aller Lebewesen, der Welt oder
sogar des Universums als Ganzem annimmt. Vielmehr lésst sich der Teleologie-
begriff frei von problematischen anthropischen oder kreationistischen Annahmen
schirfen und als Zielgerichtetheit im Sinne einer ,,inneren Naturteleologie“118

objektivistischen Bestimmung des Bediirfnisbegriffs setzt die oben schon angefiihrte
Definition, die bei Friedrich von Hermann einschldgig auftaucht, am Mangelemp-
finden des betreffenden Individuums und damit am subjektiven Wollen an.

117 Nahezu alle relevanten Bediirfniskonzepte in der Psychologie und Pidagogik legen
derartige korperlich-physiologisch-vitale Erfordernisse ihren Modellen auf basaler
Ebene zugrunde. Vgl. dazu Migdefrau (2007), S. 59ff.

118 Vgl. dazu Toepfer (2005), S. 391f.
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verstehen. Diesem Verstdndnis nach bleibt das Zweckhafte auf rein physiolo-
gisch-kausale Verhiltnisse beschrinkt und beinhaltet keinerlei intentionale Ele-
mente einer zielgeleiteten ,Handlungsteleologie‘. Im Zusammenhang mensch-
licher Bediirfnisse und eines diesen zugrunde liegenden Normalzustands darf das
Teleologieprinzip somit nicht als antizipierende Zwecksetzung oder planvolle
Zwecktitigkeit verstanden werden, sondern meint (bloBe) ZweckméBigkeit und
bezieht sich auf die Organe und Organsysteme des Korpers in ihrer funktionellen
Einbettung in einen Organismus. Dieses Verstdndnis von einer Teleologie der
physiologischen Zweckdienlichkeit entspricht dem Mitte des 20. Jahrhunderts in
die Biologie eingefiihrten Begriff der Teleonomie, mit dem ,,die Biologen seither
einen biologischen Tatbestand rein deskriptiv als zweckdienlich oder zielgerich-
tet kennzeichnen* konnen. Dabei wird zweckdienlich verstanden als ,,auch zum
Uberleben seiner Art* beitragend, was die ,,teleonomische Fragestellung* zur
zentralen ,,Frage nach der biologischen Bedeutung* werden lisst, die da lautet:
,.Erfiillt die fragliche Gegebenheit eine Funktion im Rahmen von Lebensvorgén-
gen, z.B. bei der Entwicklung des Organismus, und damit fiir die Erhaltung der
Arg2!?

Dementsprechend bezieht sich die Vorstellung eines physiologischen Nor-
malzustands des Menschen weniger (bzw. nur indirekt) auf eine kollektive
Ebene des arterhaltenden Instinkts und evolutionsrelevanten Naturzwecks der
Fortpflanzung, sondern vielmehr auf die individuelle Ebene des Fiir- und An-
sich-Existierens des menschlichen Organismus in seiner (selbst)zweckméBigen
physiologischen Funktionsfihigkeit. Diesen Kern einer objektivistischen Be-
diirfnistheorie formuliert auch Kamlah, indem er von Analogien im Bereich des
nicht-menschlichen Lebens ausgeht, um die existenziell-vitalen Grundbediirfnis-
se zu fassen, die dem Menschen als Naturwesen zukommen:

»Wer Blumen am Fenster hat, ,muss‘ sie regelmiflig gieen. Pflanzen ,brauchen‘ Erde,
Wasser, Luft, Licht, und der Biologe kann genauer sagen, was bestimmte Arten von Pflan-
zen brauchen, ferner, welche die vorgegebenen ,Lebensbedingungen‘ der Ameise, des
Maulwurfs, auch des Menschen sind. [...] Der Biologe, der Physiologe untersuchen den
,Wirmehaushalt* von Lebewesen, auch den physischen Haushalt des Menschen, seinen
,Bedarf* an Kalorien — es scheint, als lieBe sich die Frage nach unserer Bediirftigkeit na-
turwissenschaftlich ,objektivieren‘, indem wir wieder, wie schon Descartes, unseren Kor-

. 120
per als Maschine auffassen®.

119 Alle Zitate in Hassenstein (1981).
120 Kamlah (1973), S. 55.
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An der genuin biologisch verortbaren Naturseite der menschlichen Bediirftigkeit
ansetzend, lassen sich so Bediirfnislagen konturieren, die weitgehend unabhin-
gig von kontingenten Umsténden und Einfliissen (wie etwa kulturellen, histori-
schen, sozialen oder politischen Determinanten) vorliegen. Dass damit allerdings
keineswegs eine umfassende Bestandsaufnahme sidmtlicher Bediirfnisse des
Menschen gelingen kann, macht Kamlah im selben Schritt seiner bio-anthropo-
logischen Annéherung deutlich:

Auf diesem Wege gelangen wir zu menschlichen Bediirfnissen, die jedenfalls ,wirkli-
che’, und zwar ,natiirliche* Bediirfnisse sind. Keineswegs freilich gelangen wir auf diesem
Wege zur ,objektiven Feststellung® aller menschlichen Bediirfnisse. Nicht einmal alle un-

sere natiirlichen Bediirfnisse sind durch dieses Kriterium abgrenzbar [Herv. i.O.]“.121

C.2 (b) Kulturell: Selbstverwirklichung und Transzendenz

Ist die grundlegende Funktion der transzendentalen Bio-Bediirfnisse relativ klar
zu umreiflen und entsprechend einsehbar, wird die Bestimmung und hierarchi-
sche Einordnung zunehmend schwierig, zieht man jene Grundbediirfnisse des
Menschen mit in Betracht, deren Befriedigung keine direkten vitalen Uberle-
bensfunktionen sichern. Hier werden Mangelzustinde, Antriebe und Strebens-
ziele relevant, die nicht mehr den zwingenden Status unverzichtbarer, existen-
zieller Seinsbedingungen erfiillen. Es riicken Bediirfnisse ohne direkten bio-
physiologischen Bezug ins Blickfeld, die kontingenter als transzendentale
Bediirfnisse sind und statt dem Imperativ des Lebens an sich zu folgen, unter die
anspruchsvollere Leitfrage ,Wie Leben?‘ fallen. Hierzu sind Bediirfnisse wie et-
wa das nach Selbstverwirklichung, dsthetischer Erfahrung oder Transzendenz zu
zdhlen. Solche als nicht-korperlich bzw. nicht direkt korperlich verankert, also
geistig, intellektuell, emotional oder spirituell beschreibbaren Bediirfnisse sind
nicht in der Weise in biologischen Grundgegebenheiten des Naturwesens
Mensch verankert, wie dies bei vital-existenziellen Grundbediirfnissen der Fall
ist. Sie heben sich von jenen dadurch ab, dass sie weniger unabweisbar auftreten
und persistieren, dagegen in bedeutendem MafBe der willkiirlichen Kontrolle und
reflexiv-rationalen Einflussnahme und Ausgestaltung durch den Betreffenden
und seine Vernunft unterliegen. Derartige nichtkorperliche Bediirfnisse gehoren
nun weniger der ,,Region des zum Uberleben, zum angemessenen, zum guten
Leben Notigen™ an, sondern stammen eher aus der ,,Region des Wollens und
Wiinschens®, wie Birnbacher die beiden Dimensionen mdglicher Bediirfnisver-

121 Ebd., S. 55f. Kamlah ist sich dabei der Gefahren eines naturalistischen Ansatzes be-
wusst, vgl. ebd., S. 56.
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ortung benennt.'”* Dabei ist die stirker subjektivistische Sphire ,des Wollens
und Wiinschens‘ anders als der objektivistische Bereich des ,Notigen® gekenn-
zeichnet durch normative ,,Leitvorstellungen, iiber deren Inhalt und deren Impli-
kationen letztlich nur politisch — im weitesten Sinne des Wortes — entschieden
werden kann“'>. Aus dieser subjektivistischen Offenheit und Plastizitiit ergibt
sich ein enorm breites Spektrum von verschiedensten, ausdifferenzierten und
vielgestaltigen Individualbediirfnissen sowie der zu ihrer Befriedigung geeigne-
ten oder notigen Verfahren, Instanzen und Mittel. Dabei ldsst sich eine doppelte
Variabilitdt erkennen: Nicht nur ist die Variationsbreite nicht-korperlicher Be-
diirfnisse und ihrer Befriedigung prinzipiell unbegrenzt, es finden sich auch je-
weils mehrere Wege zur Befriedigung solcher Bediirfnisse. Wihrend der eine
etwa gliicklich lebt, ohne eigene kiinstlerische Betidtigung zu vermissen, ist fiir
den anderen die Befriedigung des entsprechenden Bediirfnisses von geradezu
existenzieller Bedeutung, der er dann im Atelier nachgeht, wihrend einem Drit-
ten dies nur auf der Bithne moglich ist.

Freilich kann bei aller subjektiven Hochschétzung eine unhintergehbare Ab-
folge der zwei Bediirfnistypen nicht geleugnet werden. Das Bediirfnis nach
kiinstlerischem Ausdruck, Selbstverwirklichung und Sinn, das auch interpretiert
werden kann als das Bediirfnis des Menschen, iiber seine faktische Existenz
hinauszugehen, kann schlieflich nur von einem Selbst empfunden und seine Er-
fiilllung befriedigend erlebt werden, das existiert, und das heiflt, von einem Sub-
jekt, das biologisch lebt. Trotzdem muss das anthropologische Basisbediirfnis
nach erfiillender Lebensfithrung als ebenso grundlegend gelten und der Siche-
rung des reinen Uberlebens nur in einem technischen Sinne nachgeordnet aufge-
fasst werden. Dies belegen Fille der umgekehrten Abhingigkeit, in denen
extreme Vernachlédssigung und direkte Verhinderung der Befriedigung funda-
mentaler anthropologischer oder geistiger Lebensbediirfnisse zum organischen
Tod fithren konnen.

122 Birnbacher (1979), S. 33.

123 Ebd. Wobei freilich die Bestimmung der ,Region des Notigen* durch ihre Spezifi-
zierung ,zum angemessenen, zum guten Leben‘ die scheinbar klare Abgrenzbarkeit
zwischen einer objektiven, transzendentalen Bediirftigkeit einerseits und nur oder
primér subjektiv zu verhandelnden Grunderfordernissen andererseits zu unterlaufen
droht. So kann die jeweilige Ausformung eines fiir ein ,gutes Leben‘ Notwendigen
nicht allgemein-iibergreifend bleiben und muss durchaus individuellen Wiinschen
erheblichen Stellenwert einrdumen, sollen paternalistische, essenzialistische und

naturalistische Unangemessenheiten vermieden werden.
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C.2 (c) Die Dimension der Kérperlichkeit

Die Ausrichtung an dem Kriterium der physiologisch-existenziellen Transzen-
dentalitit spricht nun dafiir, nicht-korperliche Bediirfnisse klar von korperlichen
zu unterscheiden. Wihrend geistige Bediirfnisse als stark individuell-subjektive
Bediirfnisformen nur sehr rudimentir verallgemeiner- oder gar objektivierbar
sind, scheinen sich korperliche Bediirfnisse aufgrund ihres direkteren und unver-
filschteren Auftretens und ihrer entsprechend unmittelbareren Verkniipfung mit
biologisch-physiologischen Grundgegebenheiten als universal konstatieren zu
lassen. Doch kann bei dieser ersten Beobachtung die Frage nicht unbeantwortet
bleiben, wie weit die unterstellte Direktheit korperlicher Bediirfnisse wirklich
reicht und ob tatséchlich kategorial zwischen zwei Bediirfnistypen anhand ihrer
Korperlichkeit unterschieden werden kann. Zu vermuten steht vielmehr, dass mit
einem derartigen dualen System der Bediirfnisklassifizierung der verwickelte
Zusammenhang von existenzieller und akzidentieller Bedingtheit, der Bediirfnis-
se generell priagt — ob primir korperlich verortet oder nicht —, aus dem Blick ge-
rat.

Dem Verdacht, dass eine kategoriale Zweiteilung des Bediirfnisfeldes pro-
blematisch ist, kann instruktiv mit einem Beispiel nachgegangen werden. So ist
ein Bediirfnis bzw. ein Zielzustand, der hiufig angefiihrt wird, wenn es um eine
erste, direkt korperlich ansetzende Stufe vital-existenzieller Grundbediirfnisse
des Menschen geht, dessen transzendentaler Status jedoch liangst nicht so klar ist,
wie diese Zuordnung suggeriert, der Zustand der Gesundheit.

Gerade dieser Seinsmodus der menschlichen Verfasstheit, der im Zentrum
der Identitit und normativen Bestimmung der Medizin steht'*, wird gemeinhin
als storungsfreies Funktionieren korperlicher Anlagen und Fihigkeiten verstan-
den, das in einem naturzweckhaften Sinne als normal gelten kann. Mehr noch,
gesund zu sein gilt nicht nur als Normal-, sondern wird in der Regel auch als er-
strebenswerter Idealzustand postuliert. Einem beliebten, Schopenhauer zuge-
schriebenem Diktum folgend, wonach Gesundheit nicht alles, ohne sie aber alles
nichts sei, wird in diesem Zusammenhang oft nicht nur die Relevanz und Dring-
lichkeit eines intakten korperlichen Zustands fiir das individuelle Wohlbefinden
herausgestellt, sondern Gesundheit wird dariiber hinaus zu einer fundamentalen
und unverzichtbaren Lebensvoraussetzung stilisiert — so fundamental, dass an
einem wortlichen Verstindnis des Aphorismus kein Zweifel mehr angebracht
scheint (welcher eben in diesem Sinne auch suggeriert, dass krankes Leben bzw.

124 Siehe zu einer eingehenden Diskussion des Gesundheitsbegriffs aus philosophischer
Perspektive sowie zu kritischen Einwédnden auf Missverstdndnisse des gegenwirtig

vorherrschenden Gesundheitsverstindnisses unten, S. 176ff.
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Leben in Krankheit per se nicht lebenswert sei)'”. Zumindest auf den ersten
Blick ist aber fraglich, inwiefern dem Gesundsein solch zwingende Notwendig-
keit in existenzieller Hinsicht zukommen soll. Denn kann der Mensch nicht auch
als kranker Mensch leben, weiterleben und vor allem auch iiberleben? Noch
starker lieBe sich formulieren, dass menschliches Leben Kranksein ohnehin stets
impliziere und somit die Vorstellung von Gesundheit immer und unausweichlich
bloB ein Ideal sei, das der Mensch nur episodisch, keineswegs jedoch konstant
oder gar gesichert erreichen konne. So verstanden wiirde sich das Bediirfnis, das
nach Gesundheit verlangt, dadurch von jenen genannten lebensnotwendigen un-
terscheiden, dass das aus dem Gesundheitsbediirfnis abgeleitete handlungsmoti-
vierende Streben ein prinzipiell unerreichbares und immer nur anzustrebendes,
nicht aber tatséchlich realisierbares Ziel vor Augen hitte. Auch wenn man nicht
so weit gehen muss, Morbiditit als anthropologische Grundfigur zu begreifen,
muss die Auffassung von Gesundheit als blo8 regulatives Ideal die Dringlichkeit
des entsprechenden Bediirfnisses nicht schmilern. Gerade der Umstand, dass
gesundheitliche Anfilligkeit als anthropologische Konstante und gegebener
Normalzustand der menschlichen Verfasstheit begriffen werden miisste, konnte
ja belegen, dass es sich bei dem Streben nach Gesundheit um ein universelles
Bediirfnis handelt, dem es umso mehr zu begegnen gilt, je unsicherer seine
dauerhafte Befriedigung fiir den Menschen ist.

Ob nun Gesundheit ein (zumindest als konstanter Zustand) unerreichbares
Ziel oder aber anthropologischer Normalzustand ist, lebensnotwendig in einem
starken Sinne, wie es transzendentale Grundbediirfnisse sind, ist sie nicht. Frei-
lich waren und sind im evolutionidren Entwicklungsgang, dessen Etappenschritte
im Zeichen des vielbeschworenen (und dabei oft missverstandenen) ,,Survival of
the Fittest* stehen, die Uberlebens-,Gewinner* in der Regel auch die gesiinde-
sten Exemplare ihrer Art, doch zeichnet sich die heute erreichte Lebenslage des
Menschen gerade dadurch aus, dass dieser langst den harten Konkurrenzbedin-
gungen eines biologisch orientierten Uberlebenswettbewerbs enthoben ist.'*

Die Probleme, die sich bei der Einschitzung des Zusammenhangs von kor-
perlichem Normalzustand, Gesundheit und Bediirfnissen ergeben, zeigen, dass

125 Hier sei darauf hingewiesen, dass offenbar Zweifel an der Authentizitit der viel-
beschworenen Schopenhauerschen Autorschaft berechtigt sind, siehe dazu Maio
(2007c¢), S. 252 (dort Fn. 13).

126 In den Genuss dieses Schicksals kommen aufler ihm nur diejenigen Tiere (und
Pflanzen), die wiederum der Mensch zu seinen eigenen Zwecken vom evolutionéren
Selektionsprozess suspendiert, sei es aus Griinden gefiihliger Zurichtung oder zum

systematisch verfolgten und optimierten Zwecke der Nahrungsbeschaffung.
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die enge Verkniipfung von der Idee eines natiirlichen Normalzustands mit dem
Bediirfnisbegriff nicht so eindeutig ist, wie es zunichst angesichts des hohen
Grades an Verallgemeinerbarkeit und begrenzter Formbarkeit durch individuelle
Priferenzen scheint. Aulerdem erfasst die Kennzeichnung transzendentaler Be-
diirfnisse als lebensnotwendige Belange, so prignant sie ist, kaum eine Binnen-
differenz korperlicher Grundbediirfnisse und der ihnen zugrunde liegenden
Mangelzustinde. So gibt es korperliche Bediirfnisse, die auf Mangelzustinden
beruhen, welche so unvermeidlich wie regelmédfig auftreten und damit in gewis-
sem Sinn als naturgemdB und normal aufgefasst werden konnen (z.B. das Be-
diirfnis nach Hunger oder Schlaf), wihrend andere Bediirfnisse, die sich korper-
lich manifestieren, aus Mangelzustinden aufgrund spontaner, iiberraschender
und in der Regel unerwiinschter Verinderungen des Korpers entstehen (z.B.
nach Verletzungen und Erkrankungen). Wihrend also manche Bediirfnisse fun-
damentale und konstitutive Eigenheiten des menschlichen Korpers vertreten, auf
iiberlebenswichtige bio-physiologische Funktionen verweisen und gerade durch
ihr kontinuierliches oder wiederkehrendes In-Erscheinung-Kommen verléssliche
Funktionstiichtigkeit anzeigen, werden andere unter Umstinden akut, welche
durch plotzliches Auftreten, unerwartete Storungen korperlicher Ausgewogen-
heit und nicht zuletzt unangenehme Begleiterscheinungen wie Schmerzen oder
Angstgefiihle beunruhigen. Diese Ambivalenz korperlicher Grundbediirfnisse
macht die grundsitzliche evaluative Neutralitidt des Bediirfnisbegriffs deutlich.
So zeigt die zundchst unbestimmte Valenz auftretender Bediirfnisse, dass etwa
nicht jeder bediirftige auch ein kranker Mensch ist und Mangelzustinde durch-
aus ein Merkmal von Gesundheit sein kdnnen.

Dabei vermag die Unterscheidung zwischen konstant wiederkehrenden, in
diesem Sinne neutral oder sogar positiv zu bewertenden Bediirfnissen und sol-
chen, die spontan auftreten und wegen ihrer unerwiinschten Folgen klarerweise
negativ beurteilt werden miissen, gleichzeitig zu verdeutlichen, dass Korperlich-
keit allein kein tragfihiges Kriterium fiir eine angemessene Differenzierung des
Bediirfnisbegriffs ist. Ebensowenig ist die Vorstellung haltbar, Mangelzustinde
seien prinzipiell negativ zu bewerten und ein Zustand der vollstindigen Mangel-
und Bediirfnislosigkeit bzw. der umfassenden Bediirfnisbefriedigung sei (zu-
mindest in korperlicher Hinsicht) ein uneingeschrinkt erstrebenswertes Ideal.
Um aber nicht im Gegenzug einer Positivierung des definitionsgemifl Negativen
(per Etikettierung als Mangel) das Wort zu reden, muss hier auf den Unterschied
zwischen einem Mangelzustand und dem Umstand seines Auftretens hingewie-
sen werden und demgemél hinzugefiigt werden, dass sich die mogliche Positivi-
tdt und Sinnhaftigkeit des Mangelhaften nur auf das Vorkommen eines Mangels
und nicht auf den Mangelzustand selber beziehen kann. So muss ein kurzzeitiger
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Mangelzustand nicht unbedingt als negativ bewertet werden, wihrend andauern-
de und ausgeprigte Mingel freilich bereits per definitionem zu vermeidende Zu-
stinde kennzeichnen.'”’

AuBerdem erweist sich die anthropologische Objektivierbarkeit und univer-
selle Verallgemeinerbarkeit selbst bei Bediirfnissen, die unbestreitbar fundamen-
tal und korperlich ansetzen und daher einen recht eindeutigen und universellen
Charakter aufzuweisen scheinen, als eine nur scheinbare. Zwar ist bei stirker de-
terminiert wirkenden Bediirfnissen das Spektrum der moglichen Mittel zur Be-
friedigung zweifellos eingeschrinkter, als dies bei weniger vorgebahnten der
Fall ist, doch ist dieses auch hier nicht absolut vorgegeben. Allein das Beispiel
des Hungers, der (abgesehen von der Moglichkeit, Hungerempfinden durch au-
toaktive Psychotechniken wie etwa Meditation 0.4. zu sublimieren, zu verdrin-
gen oder aufzuheben) nur durch Nahrungsaufnahme gestillt werden kann,
welche aber sowohl qualitativ als auch quantitativ auf hochst unterschiedliche
Art und Weise erfolgen kann, zeigt, wie schwer sich hauptséichlich korperliche
Bediirfnisse und die Mittel zu ihrer Befriedigung auf eine rein physiologische
Dimension reduzieren lassen. Auch jene Bediirfnisse, die primér in Form korper-
lichen Erlebens und Erforderns wahrgenommen werden, werden vom Menschen
immer schon geistig-intellektuell sowie soziokulturell iiberformt wahrgenom-
men, erfahren und interpretiert.

C.2 (d) Ein mehrdimensionales Kriterienraster

Die Einteilung des Bediirfnisbegriffs in korperliche auf der einen und nicht-
korperliche Bediirfnisse auf der anderen Seite scheint also zu ungenau und durch
ihre grobe Binaritéit nur neue Probleme zu schaffen, die eine erhellende Wesens-
bestimmung von Bediirfnissen unnétig erschweren.'*® Derartige Schwierigkeiten
einer streng kategorialen Klassifizierung von Phidnomenen, die immer als
zusammengesetzte ,Mischformen® auftreten, sind auch als Grund dafiir anzuse-
hen, dass systematische Versuche, aussagekriftige Listen oder hierarchische

127 Vgl. hierzu obige Bemerkungen zur Normativitit des Bediirfnisbegriffs und seinem
intrinsischen Erfiillungsimperativ, S. 70ff.

128 Zudem lduft eine solch zweiwertige Bediirfnisklassifikation Gefahr, einen problema-
tischen cartesianischen Dualismus und damit ein ldngst iiberwundenes Menschen-

bild mit all seinen Schwierigkeiten wieder aufleben zu lassen.
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Modelle von Bediirfnissen zu ermitteln und aufzustellen, letztlich in ihrem An-
spruch auf universale Objektivierbarkeit scheitern.'”

Um angesichts ihrer immanenten anthropologischen Determiniertheit und
kulturellen Uberformung dem synthetischen Charakter aller Bediirfnisse gerecht
zu werden, scheint es sinnvoller und hilfreicher zu sein, statt fest definierte Ka-
tegorien aufzustellen, denen einzelne Bediirfnisse zugeordnet werden, die ver-
schiedenen signifikanten Dimensionen zu unterscheiden, die jedes Bediirfnis
kennzeichnen konnen. Damit sollen nicht fundamentale Differenzen nivelliert
werden, die zweifellos zwischen einzelnen Bediirfnissen bestehen (wie dem nach
Nahrung und dem nach intellektueller Betitigung etwa). Nur ldsst sich mit einer
mehrdimensionalen Beschreibung weitaus besser die Spezifitit von Bediirfnissen
sowie ihre Einbettung und Orientierung in dem jeweiligen kulturellen Rahmen
erfassen und damit nicht zuletzt auch die kontextabhidngige normative Relevanz
des jeweiligen Bediirfnisses genauer treffen. Als wesentliche Dimensionen von
Bediirfnissen lassen sich ,Zeitlichkeit‘, ,Zugriffsbereich®, ,Reichweite*, ,Abstrak-
tionsgrad*, ,Dringlichkeit* differenzieren. Mit Hilfe dieser Multidimensional-
kriterien kann es gelingen, Bediirfnisse in ihrer spezifischen Vielschichtigkeit
kenntlich zu machen und sowohl in funktionaler als auch philosophisch-anthro-
pologischer Hinsicht prizise zu charakterisieren.

Die Kriterien im Einzelnen:

Zeitlichkeit: Taucht ein Bediirfnis einmalig auf oder zeigt es sich
kontinuierlich?
Zugriffsbereich: Wie weit ist der Korper in direkter Weise von einem

Bediirfnis betroffen, ist er die erste Angriffsfliche sei-
ner Entfaltung (,Grundbediirfnisse) oder nur Neben-
schauplatz bzw. nachgeordneter Wirkungsort (geistig-
seelische Mangelempfindungen)?

Reichweite: Handelt es sich um ein kollektives oder individuelles
Bediirfnis, ein universelles Transzendentalerfordernis
oder idiosynkratisch geprigtes Einzelbediirfnis?

Abstraktionsgrad: Tritt das Bediirfnis diffus und allgemein oder konkret
und formiert in Erscheinung?

129 Vgl. z.B. das Hierarchie-Modell des Psychologen Maslow oder die sog. ,Instinkt-
kontroverse® in Folge der Instinktlisten von McDougall. Siehe dazu Scheffer/Heck-
hausen (2006), S. 54ff.
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Dringlichkeit: Artikuliert das Bediirfnis die Stérung eines unver-
zichtbaren Normalzustands und ist im physiologischen
Sinne tiberlebenswichtig oder zeugt es vielmehr von
der gewissen Beliebigkeit eines zusitzlichen, neugie-
rigen Erweiterungsinteresses?

So kann ein Bediirfnis wie das nach Nahrung — also Hunger — folgendermalien
charakterisiert werden: es tritt kontinuierlich, d.h. sowohl lebenslang als auch in
regelméBigen zeitlichen Intervallen auf (Zeitlichkeit), es betrifft in erster Linie
und vor allem den Korper, ist ein direktes korperliches Bediirtnis (Zugriffsbe-
reich), es tritt bei ausnahmslos allen Menschen auf, ist also nicht nur kollektiv,
sondern bio-physiologisch universell (Reichweite), in aller Regel ist es sehr
konkret und unzweideutig (Abstraktionsgrad), es reagiert auf einen regelmifBig
eintretenden Reduktionsprozess eines korperlichen Soll-Zustands, der, wenn er
nicht wiederhergestellt wird, unweigerlich zum Tod fiihrt, somit ist das Bediirf-
nis existenziell und iiberlebenswichtig (Dringlichkeit).

C.3 Philosophische Anthropologie des Bediirfnisses

Eine Untersuchung des Bediirfnisbegriffs als zentrales Moment der mensch-
lichen Handlungsstruktur und -motivation fiihrt unweigerlich zu einer fundamen-
talen anthropologischen Einsicht: was den Menschen als Mensch charakterisiert
und herausfordert, ist seine grundsitzliche Zwischen- und Doppelstellung hin-
sichtlich der beiden Sphéren der Natur und des Natiirlichen einerseits und der
der Kultur und des Geistigen andererseits. Wie jedes Bediirfnis eine instinktive
und triebhafte Komponente aufweist, welche sich seiner Naturseite zuschlagen
lasst, dabei aber nie als solches, ,rein‘, ,naturbelassen‘, ohne die Vermittlung
durch geistig-kulturelle Instanzen und Prozesse auftreten oder gar bestehen kann,
so findet sich auch der Mensch im Ganzen wieder als Naturwesen, das ohne Kul-
tur nicht bestehen kann bzw. als Kulturwesen, das seine Natur nicht loswerden
oder ginzlich transzendieren kann. So lésst sich das fundamentale anthropologi-
sche Spannungsfeld, das jede Beschreibung des Menschen voraussetzen muss, in
der Begrifflichkeit von Mangel und Bediirftigkeit formulieren.

C.3 (a) Vom mangelhaften Tier zum Homo agens

Besonders deutlich wird die ambivalente Grundsituation des Menschen im Ver-
gleich mit der ihm nichstgelegenen Tierwelt. Traditionell wird das Verhiltnis
des Menschen zu tierischen Lebensformen (von pflanzlichen ganz zu schweigen)
als hoherwertig interpretiert. Der meist normativ aufgeladene anthropozentrische
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Standpunkt, der im Topos vom Menschen als der ,Krone der Schopfung® kulmi-
niert, bietet in einer stirker deskriptiven und wertneutralen Lesart aber auch den
Ansatz fiir eine gegenldufige, nimlich unterordnende Selbstdeutung. Demgemaf
ergibt die Gegeniiberstellung des Menschen in seiner Lebenswelt mit der Situa-
tion des Tiers in der Natur ein ganz anderes Bild: aus einer 6kologischen Per-
spektive, d.h. einer Perspektive, die das Verhiltnis des Individuums zu seiner
direkten Lebensumgebung, zu deren Bedingungen und Wechselwirkungen in
den Blick nimmt, erscheint das Tier in einem fundamentalen Vorteil. So findet
es sowohl dem dufleren Lebens- und Naturraum als auch seiner naturhaften Be-
schaffenheit gemidf jeweils spezifizierte und relativ klar umrissene Lebens-
Zwecke vor, die es mit durch Trieb- und Instinktstrukturen gebildeten Verhal-
tensschemata verfolgt — und ,natiirlicherweise‘ auch erreicht. Derartig natiirlich
vorgegebene und evolutiondr eingeschliffene Zielgerichtetheit und 6kologisch-
holistische Harmonie mangelt dem Menschen.

Da es dieser Auffassung gemif3 die Natur ist, die den Menschen in biolo-
gisch-morphologisch-korperlicher Hinsicht mit schwerwiegenden Defiziten
gegeniiber allem iibrigen biologisch-natiirlichen Leben ausgestattet hat, wird die
Natur in diesem Kontext dann auch héufig als ,,Stiefmutter” (natura noverca)
bezeichnet. So fehlt dem Mensch als Mingelwesen die beim Tier vorhandene
organische Spezialisiertheit und Einpassung in die je zugehorige 6kologische Le-
bensumwelt, eine festgelegte Instinktbindung und , fertige* Entwicklung. Dabei
muss freilich auch der Mensch in der ihn umgebenden Umwelt leben und iiber-
leben, bedarf also im ureigenen Interesse einer gelungenen An- und Einpassung
in seinen Lebensraum. Zu den Kennzeichen des Sonderfalls des Menschen ge-
hort nun, dass diese Anforderung der 6kologischen Assimilation trotz mangel-
hafter Triebstrukturierung kein aussichtsloses Unterfangen sein muss. In gerade-
zu dialektischer Wendung liegt in der menschlichen Notlage nicht nur der Keim
zur Bewiltigung, sondern vor allem zur Uberwindung derselben. Gerade seine
defizitire organische und instinktméBige Ausstattung ist in ihrer spezifischen
Nicht-Spezifik, in ihrer natiirlichen Unzulénglichkeit und 6kologischen Unange-
passtheit die einzigartige und unverzichtbare Voraussetzung fiir die Herausbil-
dung und Verbesserung einer bemerkenswerten Fihigkeit, welche den Menschen
wie keine andere zum Menschen macht: seine geistige Begabung. Diese alle Na-
turzwecke und -zwinge transzendierende Kompetenz entfaltet als essenziellste
menschentypische Fertigkeit ihre gewaltige Potenz, um den ebenfalls gattungs-
typischen Mangelzustand zu kompensieren und so das Fundamentalbediirfnis
des Menschen nach Uberleben unter seinen einzigartigen Bedingungen zu be-
friedigen.
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Die Betonung des Umschlagmoments von der natiirlichen Benachteiligung in
einen uneinholbaren, kulturell angelegten Vorteil steht im Zentrum der philoso-
phischen Anthropologie, wie sie in der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts in
Deutschland ihre Hochzeit erlebt hat. So stellt die anthropologische Denkfigur
des seine natiirliche Notlage selbst behebenden Menschen ein Grundmotiv der
Antwort dar, die Hellmuth Plessner auf ,,Die Frage nach der Conditio huma-
na“'*’ gibt. Vor allem aber bildet die Vorstellung des zum Defizitausgleich ver-
urteilten wie befdhigten Menschenwesens den Kern des Werks von Arnold Geh-
len, der im Zuge seines konsequenten und iiberaus wirkungsreichen Neuentwurfs
einer ,Mingelwesen-Anthropologie‘ den Kompensationsgedanken philosophisch

etabliert und ausformuliert hat."'

Ambivalenz und Potenz des Mangels: Gehlen

Gehlens Interesse gilt in erster Linie der Genese und Bedeutung des ,,biologi-
schen Sonderproblems* Mensch, bei dem die Natur evolutionsgeschichtlich epo-
chales Neuland betreten hat, indem sie ,,eine sonst nicht vorhandene, noch nie
ausprobierte Richtung der Entwicklung eingeschlagen®'*”
wihlte Untersuchungsmethode nennt Gehlen eine ,,anthropo-biologische Be-
trachtungsweise®, worin flir ihn das Bemiihen Ausdruck findet, die in dualis-

tischen Systemen voneinander getrennten Sphédren von Korper und Geist, von
«133

hat. Seine hierzu ge-

,Morphologie und Psychologie, Leib und Seele zusammenzudenken, um in
einer evolutiondr angelegten Synthese der wechselseitigen Verweisungen die
,besondere Leibesbeschaffenheit des Menschen mit der sehr komplexen und
komplizierten ,Innerlichkeit* zusammen*'"** in den Blick nehmen zu kénnen. Der
biologischen Komponente dieses Ansatzes gemil greift er zur niheren Bestim-
mung des Menschen auf den Vergleich mit nicht-menschlichen und vor allem
vor-menschlichen Lebensformen der Natur zuriick. Aus dieser differenziellen
Perspektive werden umstandslos diejenigen ,,hoheren Funktionen, wie Phantasie,
«135

Sprache, Denken* ™ als Kernmotive einer anthropologischen Typisierung kennt-
lich, die den Menschen in entscheidender und exklusiver Hinsicht auszeichnen

und vom bekannten Rest der Natur abheben. Diese einzigartigen Kompetenzen

130 Plessner (2003).

131 Gehlen (1986a). Vgl. dazu auch unten, S. 103ff.
132 Gehlen (1986a), S. 17.

133 Ebd., S. 12.

134 Ebd., S. 15.

135 Ebd, S. 18.
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sind aber fiir Gehlen dem Menschen, dessen Herkunft als Naturwesen dabei stets
présent bleibt, nicht immer schon mitgegeben, sondern durchweg erst als Ergeb-
nisse notgedrungener Reaktion auf seine besondere Lebenssituation zu verste-
hen, die zuallererst gekennzeichnet ist durch ,,biologische Mittellosigkeit“wﬁ.
Indem Gehlen den Menschen vornehmlich in morphologischer Hinsicht betrach-
tet und dabei durchweg an der tierischen Natur- und Lebenssituation misst, tre-
ten die anthropologischen Schliissel-Merkmale zunichst als defizitiare Besonder-
heiten hervor.

Die Differenz und menschentypische Eigentiimlichkeit wird bestimmt von
dem Blick auf die verhaltensauslosende Instinkt- und Triebstruktur, die beim
,,Tier mit seinen unmittelbaren Sinnessuggestionen und Sofortreaktionen*'’ in
einem geschlossenen Kreis angelegt und festgelegt ist, was es kategorial vom
Menschen unterscheidet. Uberhaupt sind die charakteristischen Existenzbedin-
gungen des Menschen geprégt von ,,Unangepaltheiten®, ,,Unspezialisiertheiten®,

“%  Dem Menschen fehlt, was

~Primitivismen®, durchweg ,,Unentwickeltem
dem Tier in beinahe vollendeter Form ,von Natur aus* eignet: vollkommene, d.h.
an seine jeweilige 0kologische Nische angepasste Organausstattung und souve-

riane Instinkt- und Verhaltenssicherheit:

,,Die fiir den Menschen entscheidende Eigenschaft besteht [...] in einer Instinktreduktion,
d.h. in einem offenbar stammesgeschichtlichen ,Abbau‘ fast aller fest montierten Zuord-
nungen von ,Auslosern‘ zu speziellen, angeborenen Bewegungsweisen. Dies geht soweit,
dass sehr oft bloB noch affektive ,Gefiihlsstiirme‘ ohne alle Handlungen oder, in anderen
Fillen, in sehr variablen und unvorhersehbaren Handlungen auf ebenso unvorhersehbare
Reize antworten, die aus der groBartig umstrukturierten menschlichen Wahrnehmungswelt

13
heraus auftauchen.«'*

Auch aus dem Abgleich der tatsidchlichen Entwicklung werdenden Lebens im
Tierreich mit der beim Menschen lassen sich dhnliche Ergebnisse gewinnen.
Dass der Mensch in seinem allerfrithesten Lebensabschnitt der ersten Lebensjah-
re fiir eine ungewohnlich lange Dauer ganz und gar ungesichert und schutzlos
auf Gedeih und Verderb der umfassenden Pflege und Sorge der Mutter ausgelie-
fert ist, ist dabei der Ankniipfungspunkt fiir eine der bemerkenswertesten Pointen
von Gehlens Belegen fiir die anthropo-biologische ,,vollige Sonderstellung* des

136 Ebd., S. 34.
137 Ebd., S. 46.
138 Ebd., S. 33.
139 Ebd., S. 26.
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Menschen. In der menschlichen Ontogenese erkennt er eine Wiederholung bzw.
Parallelfiihrung seiner Phylogenese, wenn er mit dem Biologen Adolf Portmann
den Menschen als ,,sekundiren Nesthocker* bezeichnet, der seine Entwicklung
zum eigenstdndig iiberlebensfihigen Wesen in einem ,.extra-uterinen Friihjahr®,
also erst postnatal, vollendet.'*

Indem Gehlen den Ausgangspunkt seiner Anthropologie eng an biologischen
Befunden und Kriterien orientiert und sein Interesse darin liegt, herauszuarbei-
ten, worin der Mensch sich von allem iibrigen (tierischen) Lebenden abhebt, fillt
freilich zuerst ins Auge, welche Eigenschaften und Strukturmerkmale, die im
Tierreich typischerweise vorhanden sind, der Mensch nicht aufweist. Damit fo-
kussiert die Beschreibung zwangsldufig zunichst auf Fehlendes bzw. Mingel
und ist defizitdr angelegt. Da dies aber nur den ersten Schritt der Gehlenschen
Annidherung an das Menschenspezifische darstellt, wire es verfehlt, den leiten-
den Begriff der Mangelhaftigkeit zu stark — und dabei verkiirzt — zu interpretie-

1 Vielmehr

ren und ihn als Substanzbegriff aufzufassen und zu verurteilen.
handelt es sich bei der aus dem Tiervergleich resultierenden Akzentuierung der
mangelhaften, unvollstindigen Verfassung des Menschen um den Ansatzpunkt
der Untersuchung, welcher eben nicht deren Ergebnis ist, sondern ein (Start-)
Punkt, um zum weiteren Fortgang anzusetzen. Den Menschen als Médngelwesen
zu beschreiben, ist fiir Gehlen ein methodischer Schritt, bei dem der Méngel-
wesenbegriff nur voriibergehend sinnvoll einzusetzen ist und keine umfassend
giiltige Beschreibung des ,Wesens‘ des Menschen enthilt. Vielmehr ldsst er nach
erfolgter Verwendung seinen Ansatzpunkt im morphologisch-6kologisch ange-
legten Tiervergleich hinter sich, wodurch der Blick auf die Notwendigkeit und
das Potential der spezifisch menschlichen Lebensform in Kultur und Technik
freigelegt wird. Die entsprechende — einschrinkende — Prizisierung des Méngel-
wesenbegriffs, die diesen vor einer tiberméfigen substanz-analytischen Aufla-
dung bewahren soll, hat Gehlen selbst explizit formuliert:

,,Ich kann mich nicht fiir unschuldig halten, den Begriff eines ,Mingelwesens* mitverbrei-
tet zu haben, trotz der, wie zuzugeben ist, nur anndhernden Giiltigkeit dieses Begriffs, der

zunéchst nur das leisten soll, darauf aufmerksam zu machen, wie der Mensch in jeder na-

140 Vgl. ebd., S. 44f. Zur Bedeutung der Auffassung vom Menschen als ,,Frithgeburt
fiir Gehlens Anthropologie siehe auch Thies (2000), S. 41ff.
141 Zur Auseinandersetzung mit derartig verkiirzenden, kritischen Interpretationen des

Mingelwesentheorems siehe unten, S. 103ff.
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tiirlichen Umwelt lebensunféhig ist, aus Mangel an spezialisierten Organen und Instink-

ten. «l42

Festzuhalten bleibt, dass der Begriff des Mangels und des Mangelhaften streng
genommen eine blof relative Aussage macht, die in ihrer komparatistischen
Deskriptivitit fiir sich allein keine Wertung enthilt. Was dem Menschen im Un-
terschied zum in seine je spezifische Umweltsituation eingepassten und in ein fe-
stes Instinktschema gefiigten Tier mangelt, ist eine solche naturgegebene Fest-
legung eines abgestimmten Lebensraums und eine Spezialisierung seiner korper-
lichen Ausstattung und Fihigkeiten. Da Spezialisierung als eine Verbesserung
von Kompetenzen, Leistungen, Effektivitit und Effizienz in einem Spezialgebiet
immer die Konzentration auf einen bestimmten Ausschnitt des offenen Feldes al-
ler Lebensumwelten und Betitigungsmoglichkeiten bedeutet, ist jede Speziali-
sierung immer auch eine Beschrinkung. Anders ausgedriickt: im Zuge von Spe-
zialisierungsprozessen wird die jeweilige Fertigkeit immer weiter gesteigert, das
damit erreichbare Leistungsniveau immer hoher und der Tatigkeitserfolg immer
groBer, wihrend der Bereich, innerhalb dessen sich das Koénnen des Spezialisten
vollzieht, immer kleiner und damit der Ausschnitt der Wirklichkeit, in dem der
Experte als solcher sich bewihrt, immer schmaler wird. Auf den anthropologi-
schen Ansatz Gehlens gewendet, erscheint die morphologisch-organische Aus-
stattung ,mangelloser* Spezialisierung des Tieres in einem neuen Licht:

,Unter Spezialisierung ist zu verstehen der Verlust der Fiille der Moglichkeiten, die in ei-
nem unspezialisierten Organ liegen, zugunsten der Hochentwicklung einiger dieser Mog-

lichkeiten auf Kosten anderer. [Herv. i.0.]“!*

Demnach entpuppt sich der Mangel des Menschen als iiberaus vorteilhafter Um-
stand einer doppelten Negation — als Fehlen einer Einschrinkung.

Der in diesem Sinne unspezialisierte Mensch, von der im Tierreich allgegen-
«“!4 entledigt, ist damit in zweifacher Hinsicht das
einzige Freiheitswesen der Natur. Zum einen ist er von der kaum Spielraum las-
senden Umwelt- und Instinktbindung befreit, zum anderen ist er befreit zur Wei-
ter- und Selbstentwicklung, die zuallererst in der eigenstindigen Bewdiltigung

wirtigen ,,Umweltfesselung

seines Uberlebens besteht. Die Dialektik des menschlichen Naturverhiltnisses,
das in dessen Bevorteilung durch seine Mangelhaftigkeit, also in dem Gewinn

142 Gehlen (1986b), S. 94f.
143 Gehlen (1986a), S. 87.
144 Ebd., S. 35.
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durch Fehlen liegt, findet ihren morphologisch-organischen Ausdruck in Korper-
teilen des Menschen, die in paradigmatischer Weise als die menschlichsten Or-
gane schlechthin bezeichnet werden konnen: dem Gehirn und den Hénden. Beide
sind wie keine anderen Merkmale und Teile der menschlichen Kérpernatur ,,ver-
wendungsvieldeutig, spezialisiert auf unspezialisierte Aufgaben und Leistungen,
gewachsen daher den unvorhersehbaren Problemen der offenen Welt“'*. Erst
mit ihrer Hilfe wird es dem Menschen iiberhaupt moglich, die ,,Uberbietung und

: : " «146
Kompensation seiner Méingelausstattung

als greifbares Ziel anzugehen. Seine
unfertige, mangel- und liickenhafte Beschaffenheit ist dem Menschen also Pro-
blem, Aufgabe und Chance zugleich. Uberlebensnotwendige Fihigkeiten und
Verhaltensstrategien, die durch natiirliche Prozesse nicht angepasst, die nicht
oder nicht geniigend entwickelt und nicht hinreichend spezialisiert wurden, muss
der Mensch selbst ausprobieren, ausbilden und ausdifferenzieren. Diese Anfor-
derung der Selbstentwicklung und Selbstausriistung ist nun nicht nur als Ergén-
zung der tierischen Verfasstheit aufzufassen, sondern ist von kategorialer Neu-
heit und damit von fundamentaler anthropologischer Bedeutung. Sie erstreckt
sich nicht nur iiber das Wie der Lebensgestaltung, sondern betrifft schon das
nackte Ob bzw. Dass des Lebenkonnens. Hierzu schreibt Gehlen:

,,Die bloBe Existenzfihigkeit eines solchen Wesens [muss] fraglich sein und die bare Le-
bensfristung ein Problem, das zu l16sen der Mensch allein auf sich selbst gestellt ist, und

wozu er die Mdglichkeiten aus sich selbst herauszuholen hat.“'*’

Von der umfassenden natiirlichen Spezialisierung und Vorbestimmung ausge-
nommen, muss der Mensch als ,Stiefkind der Natur® seine Defizite selbst wett-
machen.'**

Die Erfiillung dieser Kompensationsaufgabe, die zuallererst die Entwicklung
von Strategien zur Erginzung unvollkommener Eigenschaften wie zur Entla-
stung von tiberfordernden Umweltbedingungen herausfordert, ist fiir den Men-
schen nun in zweifacher Hinsicht bezeichnend: zum einen ist die Fihigkeit zum
selbststindigen Ausgleich seiner Naturméngel iiberlebenswichtig, bleibt ihm
doch nichts anderes iibrig, als seine natiirlichen Benachteiligungen selbsttitig

auszugleichen. Indem es dem unspezialisierten und dkologisch nicht vorgeform-

145 Gehlen (1986b), S. 95.

146 Ebd.

147 Gehlen (1986a), S. 36.

148 Zur Tradition und Kritik der anthropologischen Formel vom ,Mingelwesen Mensch*

und seiner ,Stiefmutter Natur® vgl. unten, S. 103ff.
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ten, sondern ,,weltoffenen, d.h. in keinem bestimmten Ausschnitt-Milieu natiir-
lich lebensfihigen Wese[n]“149

Verhalten gesichert zu ergeben und auf diese Weise sein Dasein fristen zu kon-

somit versagt ist, sich bloBem instinktgeleiteten

nen, ist es zum Selbsttitigwerden gezwungen. Der Mensch muss also aktiv sei-
nen Ort in der Welt bestimmen und sich seinen Lebensraum in Eigenregie er-
schliefen. Das somit unausweichliche Platz-Nehmen besteht aber nicht lediglich
in einem quasi-natiirlichen Nachbau der 6kologischen Nische, sondern erdffnet
eine weitere und neue Ebene des menschentypischen Weltbezugs, vermittels de-
rer der Mensch sich in Beziehung zu seiner Umwelt sowie zu seiner eigenen Po-

5 .
«150 40 der

sition darin setzt und zum einzigen ,,stellungnehmende[n] Wesen
Natur wird. Dadurch, dass er keiner lokalen oder regionalen Umgebungseinpas-
sung mehr unterliegt, der sein Verhalten in vorgebahnten Schemata und instink-
tiven Reiz-Reaktions-Ketten verpflichtet wére, wird dem Menschen nun uner-
bittlich die iiberlebensnotwendige Leistung abverlangt, dem ,,Zwang zu einer
tiatigen und geplanten Umarbeitung der Realitéten ins Lebensdienliche*"' zu ge-
horchen. Aufgrund seiner morphologischen ,Primitivismen“'>* kann der Mensch
also nicht ,einfach® sein Leben leben, sondern muss sein Leben fiihren, d.h. er
muss sein Dasein aktiv gestalten, muss titig werden, muss handeln. So betont

Gehlen,

,.dass der Mensch die Bedingungen seiner Lebensfristung selbst zu erzeugen hat; denn die
Unspezialisiertheit bedeutet ja den Mangel einer ihm natiirlich angepassten Umwelt, mit
der er im biologischen Gleichgewicht lebt, und sie enthilt zweitens die Notwendigkeit, die
ganze exponierte, organisch hilflose und ungedeckte Verfassung durch Selbsttitigkeit
durchsetzungsfihig zu machen, also in erfahrenen und kontrollierten Handlungen die phy-

. . " L «153
sische Existenz iiberhaupt erst zu ermoglichen* ™.

An diesem zwingenden Moment der Handlungsanforderung wird kenntlich, dass
der Mensch in Abhebung zu anderen Lebewesen insofern doppelt bediirftig ist,
als ihm naturgebundene Instinkt- und Verhaltensmuster zur Befriedigung ele-
mentarer Bediirfnisse mangeln. In der menschentypischen Freiheit von strenger
Naturbindung auf der grundlegenden Ebene seiner Triebstruktur konturiert sich
der Begriff der ,,Instinktreduktion®, worunter Gehlen

149 Gehlen (1986a), S. 36.
150 Ebd., S.95.,S.32u.6.
151 Ebd., S. 165.

152 Ebd., S. 33.

153 Ebd., S. 131.
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,.die spezifisch menschliche Entbindung oder Abschaltung auch elementarer biologischer
Bediirfnisse von der physischen Motorik versteht, die kaum mehr iiber erblich festgelegte,
angeboren zweckmiBige Verlaufsformen — eben instinktive — verfiigt und deswegen

,menschlich® ist, d.h. unendlich variabel und reizoffen.«">*

Die Befriedigung seiner Bediirfnisse wird ihm damit selbst zum unabweisbaren
Bediirfnis, in dessen Erfiillung er sich nicht wie das Tier einfach ergeben kann,
sondern das ihm zur Handlungs-Aufgabe wird, deren Losung keineswegs natur-
wiichsig vorgegeben und gesichert ist. Hier setzt ein weiterer Schliisselbegriff
philosophischer Anthropologie an, dem nicht nur Gehlen eine zentrale Stellung
in seinem Denken gab'ssz die Weltoffenheit des Menschen. Fiir Gehlen muss der

Mensch

,.die Welt in ihrer ungemeinen, durch Instinkte nicht vorgeordneten Fiille entdecken, sich
aneignen und durcharbeiten, weil er eben ,weltoffen® ist. Und er muss in dieser Aufgabe
eine zweite 16sen: sich selbst fertig machen, da er unfertig ist, sich selbst aneignen und ei-

ne Reihe beherrschter Leistungen ausbilden. [Herv. i,O.]“156

Angesichts dieser geradezu existenziellen Aufgabenstellung entfaltet das Wort
vom Menschen als dem stellungnehmenden Tier weitere hermeneutische Bezii-
ge. Indem er seine Stellung nimmt, bezieht der Mensch Aufstellung angesichts
der ihm gestellten Aufgabe und setzt sich zugleich zu den ihn umgebenden Ge-
gebenheiten in ein reflexives und evaluatives Verhéltnis. Existenzielle Bedeu-
tung erlangt damit ,,das fiir ein handelndes Wesen entscheidende Konnen der

157 :
“’, Die aus

kontrollierten, selbsttitigen Stellungnahme nach auBlen und innen
seiner (im Vergleich mit dem Tier nachteiligen) natiirlichen Ausstattung folgen-
de kultivierende Aktivitdtsforderung verlduft auf zwei Ebenen und zeitigt somit
eine doppelte Formierungsrichtung: wihrend die Moglich- und Notwendigkeit
der Stellungnahme zur eigenen Trieb- und Motivationsstruktur als internalis-

tischer Effekt hervorzuheben ist'”, benennt die externalistische Wirkung der

154 Gehlen (2004), S. 21.

155 So kann die Verwendung und Geschichte des Begriffs der Weltoffenheit von Pico
della Mirandola tiber Herder sowie verwandte Motive bei Heidegger und Bins-
wanger bis zum ,Dreigestirn‘ der deutschen philosophischen Anthropologie Scheler,
Plessner und Gehlen verfolgt werden. Vgl. Probst (2004).

156 Gehlen (1986a), S. 164f.

157 Ebd., S.61.

158 Siehe dazu unten, S. 111ff.
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Mingelkompensation den Ursprung aller zur Menschwerdung unverzichtbaren
Leistung von Zivilisation, Technik und Kultur:

,.Der Mensch ist also organisch ,Mingelwesen‘, er wire in jeder natiirlichen Umwelt le-
bensunfihig, und so muss er sich eine zweite Natur, eine kiinstlich bearbeitete und pas-
send gemachte Ersatzwelt, die seiner versagenden organischen Ausstattung entgegen-
kommt, erst schaffen, und er tut dies iiberall, wo wir ihn sehen. Er lebt sozusagen in einer
kiinstlich entgifteten, handlich gemachten und von ihm ins Lebensdienliche verdnderten
Natur, die eben die Kultursphire ist. Man kann auch sagen, dass er biologisch zur Natur-

s op 6159
beherrschung gezwungen ist.

Da jede Form der Kulturleistung und Technik nur in Handlungsbeziigen verliuft,
kann eine Erkldrung der Sonderstellung des Menschen nun tatsdchlich an dieser
Verhaltenstypik ansetzen. Indem Gehlen seine anthropo-biologische Theorie auf
das Schliisselmoment der Handlung und Handlungsfihigkeit ausrichtet — ,.die fiir
menschliches Leben schlechthin wichtigste Tatsache: die kontrollierte und ge-
steuerte Handlung“]60
sens und Durchkommens um die anthropologisch entscheidende Dimension des

—, erweitert er die blof instrumentelle Leistung des Anpas-

Geistigen und schlieBlich der Sprache. In der Distanzierungserfahrung, die der
unspezifisch-mehrdeutige Gebrauch der Hand als Universalwerkzeug erschlief3t,
wird der Mensch fiahig zu einem distanzierten Verhéltnis zu den Dingen, zu Ab-
straktion und Objektivierbarkeit, zu Imagination und Sprachverhalten. Dem dis-
kriminierten Tier, das aufgrund seiner Benachteiligung und mangelhaften Min-
gellosigkeit dazu gezwungen ist, sein Heil in Flexibilitdit und Anpassung zu
suchen, erwiéchst gerade hierin die entscheidende Fihigkeit, um seine Beeint-
rdchtigungen nicht nur wettzumachen, sondern seine prekére Lage ,selbst in die
Hand zu nehmen® und schlieflich Mingel und Hemmnisse in potenzielle und
materielle Vorziige umzuformen. Der Ubergang bzw. Umschlag vom bloBen
Ausgleich des Fehlenden zum tiberspringenden Erfinden und Herausentwickeln
des noch gar nicht Dagewesenen findet sich bei Gehlen in einem anthropomor-
phen Projektionismus, der so schlicht wie evident den Menschen als Maf} aller
Dinge, d.h. der menschengemachten Objektwelt, einsetzt. Die Kategorien, mit
denen die Bedeutung von menschengemachten Werkzeugen, Hilfsmitteln und
Instrumenten erschlossen werden kann, finden sich in dem Dreischritt von ,,Or-

ganersatz“, , Organentlastung® und ,,Organiiberbietung*'®'. Das entscheidende

159  Gehlen (1986c¢), S. 48.
160 Gehlen (1986a), S. 235.
161 Gehlen (1986b), S. 94 u.6.
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Organ, das durch Herauslosung aus dem vorgegebenen Naturzusammenhang und
seine weltoffene ,Umschulung‘ die Technik- und WelterschlieBungsgenese des
Menschen und damit seine Menschwerdung ins Rollen bringt, ist die Hand. Sie
kann als das emanzipative Organ des Homo sapiens schlechthin gelten. Im Prin-
zip der entlasteten Hand, die frei von ihrer Spezialisiertheit offen fiir undefinierte
und damit unbegrenzte Einsatzmoglichkeiten wird und unspezialisiert alles kon-
nen kann (und kénnen muss), kondensiert das dialektische Prinzip der unange-
passten Anpassungsfiahigkeit bzw. von Anpassungsfihigkeit durch Unangepasst-
heit, das die anthropologische Grundlage von Gehlens Technikphilosophie und
Kulturentstehung bildet. Auch fiir Plessner nimmt das menschliche Greiforgan
eine paradigmatische Schliisselstellung ein, er bezeichnet die Hand als ,,das du-
Bere Gehirn des Menschentieres*'®.

Einige Jahrzehnte spéter — und damit auch ein betrdchtliches Stiick der tech-
nologischen Entwicklung weiter — bringt Michel Serres das technik- und kultur-
genealogische Prinzip von Innovation durch Kompensation in zeitgeméBer Form
biindig auf seinen evolutionsgeschichtlichen Nenner:

,Jedesmal, wenn ein Organ — oder eine Funktion — sich von einer alten Verpflichtung be-
freit, erfindet es etwas Neues. Als die Pfote oder Hand durch den aufrechten Gang von der
driickenden Last des Stiitzens oder Gehens befreit ist, verindert sie sich; sie wird zum
Greiforgan und formt schlieBlich das Werkzeug; als Mund, Kinn oder Maul durch die auf-
rechte Korperhaltung von der vitalen Notwendigkeit des Zupackens befreit sind, da begin-

nen sie zu sprechen.«'®®

Doch bleibt Serres nicht bei der retrospektiven Erkldarung, wie sie auch Gehlen
formuliert, sondern geht einen Schritt weiter und bezieht die schopferische Figur
von Projektion und Auslagerung auf das Organ des Geistes und der Vernunft,
das Gehirn. Damit tiberfiihrt er das anthropologische Progressionsschema von
Entlastung und Entwicklung bzw. von Entwicklung durch Entlastung mit seinen
Riickwirkungen auf den Menschen und seine Fihigkeiten in das technologische
Panorama des Computerzeitalters:

,,Das Gedichtnis befreit sich gleich dreimal: bei der Entstehung der Schrift, durch die Ent-
deckung des Buchdrucks und nun durch den Computer. Wer vermag zu sagen, [...] zu

welchen Neuerungen das dritte Vergessen fiihren [wird]2'®*

162 Plessner (1982), S. 20.
163 Serres (1993), S. 468.
164 Ebd.
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Auch diese hier nur kurz angerissenen Entwicklungs- und Kompetenzstufen, die
die Fortschrittslinie von der Herausbildung der ersten primitiven Werkzeuge in
der Friihzeit bis hin zur telekommunikativen Virtualitit der technischen Maschi-
nen und Gerite von heute markieren, konnen mit Gehlen interpretiert werden als
Belege fiir die immer weiter perfektionierte Reaktionskraft des Menschen auf die
spezifische Ambivalenz seiner defizitir-privilegierten Grundsituation. So ver-
mag das Theorem vom Mingelwesen Mensch in seiner evolutiondren Dynamik
durchaus das Potential fiir eine umfassende — freilich anthropologisch pointierte
— Kultur- und Techniktheorie zu entfalten.'®

Somit ist die anthropologische Grundsituation bestimmt: Aufgrund seiner
besonderen Daseinsumsténde ist es dem Menschen versagt, einfach sein ,natiirli-
ches Leben‘ zu leben, er ist vielmehr gezwungen, sein Leben zu fiihren, er ist
verdammt zur Selbststindigkeit, zur Handlung. Diese grundlegendste Spezifik
der menschlichen Lebensform ist damit gleichzeitig Ansatzpunkt zur Identifika-
tion und Erkldrung sidmtlicher anthropologischer Merkmale. Mit Gehlens Min-
gelwesenanthropologie ldsst sich in diesem Sinne nachvollziehen, dass

»die Bestimmung des Menschen zur Handlung das durchlaufende Aufbaugesetz aller
menschlichen Funktionen und Leistungen ist, und dass sich diese Bestimmung aus der
physischen Organisation des Menschen eindeutig ergibt: ein physisch so verfasstes Wesen
ist nur als handelndes lebensfihig; und damit ist das Aufbaugesetz aller menschlichen

Vollziige, von den somatischen bis zu den geistigen, gegeben. '

Somit fungiert das Handeln bzw. Handelnkonnen gleichsam als anthropologi-
sches Zentralmoment, ist doch

,.im Begriff der Handlung die denkende, erkennende, wollende Seite des Menschen eben-

so enthalten wie seine physische, aber so, dass beide uno actu als gegenseitig sich voraus-

setzend, als ineinander enthalten gedacht werden*'®”.

165 Ob man so weit gehen kann, auch eine sozialethische bzw. moralische Theorie aus
diesem Ansatz abzuleiten, wie es Gehlen mit seinem Begriff der Zucht sowie der
Institutionenlehre selbst vorschligt, erscheint hochst fraglich und ist demgemél hin-
langlicher Gegenstand vehementer Kritik. Diese problematische Dimension der
Gehlenschen Anthropologie soll hier aber nicht weiter von Belang sein.

166 Gehlen (1986a), S. 23.

167 Gehlen (2004), S. 6.
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Ausgehend vom in diesem Sinne synthetisierenden Wesenskern des Homo
agens, in dem Geist und Korper unaufloslich verschrinkt liegen, hat Gehlen das
anthropologisch Wesentliche auf die knappe Zentralformel gebracht: ,.Der
Mensch lebt nicht, sondern er fiithrt sein Leben.«'%®

Nattirliche Kinstlichkeit: Plessner

Auch in der Anthropologie Helmuth Plessners bildet die doppelseitige Situation
des Menschen zwischen unspezialisierter Naturentbindung und weltoffener Kul-
turfahigkeit das motivische Zentrum. Wie Gehlen nimmt Plessner den Befund
der menschlichen Mangel-Differenz zur Grundlage seines Erkldrungsansatzes
des Ursprungs und der Funktion von Kultur und Technik. Im Rahmen seiner phi-
losophischen Biologie fasst er die konstitutive Ambivalenz des Menschen mit

«!% Simtliche Bereiche und Dimen-

der Formel der ,,natiirlichen Kiinstlichkeit
sionen des menschlichen Lebensvollzugs sind demnach von einer gegenldufigen
Vermittlungsstruktur durchdrungen, deren Bewiltigung fiir den Menschen iiber-
lebenswichtig ist: ,,Kiinstlichkeit im Handeln, Denken und Tridumen ist das inne-
re Mittel, wodurch der Mensch als lebendiges Naturwesen mit sich in Einklang
steht. '

pischen Verortung in der Welt, seiner leibkorperliche Positionierung in der Na-

Plessners Augenmerk gilt vor allem der Bestimmung der menschenty-

tur-Umwelt. Was den Menschen vom Tier kategorial unterscheidet, ist im
Rahmen Plessners ,,Systematik der drei anthropologischen Grundgesetze“'”" die
,exzentrische Positionalitit'”
auf die grundlegenden Motive der tierischen Instinktgebundenheit, die dem
Menschen fehlt und der in der nicht-menschlichen Natur unbekannten, ja un-
moglichen Fihigkeit zur Selbstdistanzierung und Reflexion. Wihrend die Ein-

seiner Existenz. Darin bezieht er sich wie Gehlen

bindung des Tieres in sein artspezifisches Umgebungsfeld, innerhalb dessen es
spontan und instinktiv reagiert, als ,zentrisch‘ bezeichnet werden kann, ist der
Mensch mit seinem einzigartigen Doppelverhiltnis zur eigenen Korperlichkeit
als Korper — den er hat — und Leib — der er ist — gleichzeitig im und auBerhalb

168 Gehlen (1986a), S. 165.

169 Plessner (1982), S. 15.

170 Ebd., S. 25.

171 Vgl. Arlt (2001), S. 121ff.

172 Plessner (1982), S. 9f. Neben dem ,,Gesetz der natiirlichen Kiinstlichkeit* bilden das
,,Gesetz der vermittelten Unmittelbarkeit (Immanenz und Expressivitit)* sowie das
»Gesetz des utopischen Standorts (Nichtigkeit und Transzendenz)“ das Trio der

Plessnerschen Grundmodalititen menschlicher Selbstvermittlung, vgl. ebd.
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seines Zentrums.'” Die unaufhebbare Spannung seiner Exzentrizitit notigt den
Menschen bestindig, ,,sich ins Gleichgewicht [zu] bringen, gegeniiber der un-

wirtlichen Natur eine bewohnbare Welt [zu] schaffen*'”*

. Die Doppelaspektivitit
von sichtbarem Auflen und unsichtbarem Innen, die jedem Leben innewohnt, ge-
rit beim Menschen durch seine reflexive Fihigkeit, durch die einzig ihm mogli-
che Selbstbewusstwerdung zum Wissen um den unaufhebbaren Doppelaspekt

bul75

seiner ,,Existenz als Korper und Lei . Im Gegensatz zum Tier weill der

Mensch um seine Situation zwischen Naturvollzug und Uberschreitungspotenz:

,.Die volle Reflexivitit ist dem lebendigen Korper auf der tierischen Stufe verwehrt. Sein
Leben aus der Mitte bildet zwar den Halt seiner Existenz, steht aber nicht in Beziehung zu
ihm [...]. Die These lautet dahin, dass sie [die volle Reflexivitit, T.E.] dem Menschen

vorbehalten ist.«!"

In der Bestimmung der exzentrischen Positionalitit ist auch diese distanzierende
und dabei fundamentale Uberschreitung des unreflektierten tierischen Verhal-
tenskreises enthalten: ,,Der Mensch, in seine Grenze gesetzt, lebt iiber sie hinaus,
die ihn, das lebendige Ding, begrenzt. Er lebt und erlebt nicht nur, sondern er er-
lebt sein Erleben.«'”’

Doch interpretiert Plessner das Wissen des Menschen um sich und seine
Existenz als nicht nur begliickenden Erkenntnisgewinn. Vielmehr ergibt fiir ihn
diese Reflexionsstufe die schonungslose Einsicht in seine einzigartige Riickstin-
digkeit, welche wiederum zur Quelle stindiger Ausgleichsbemiithungen wird: so
ist dem Menschen ,,die Direktheit verlorengegangen, er sieht seine Nacktheit,
schamt sich seiner Bl6Be und muss daher auf Umwegen iiber kiinstliche Dinge

«178

leben.* ™ Kiinstliche Dinge fungieren somit als Hilfsmittel, um den konstitutiven

173 Dabei ,,sind beide Weltansichten notwendig: der Mensch als Leib in der Mitte seiner
Sphire, die [...] ein absolutes Oben, Unten, Vorne, Hinten, Rechts, Links, Friiher
und Spéter kennt, und der Mensch als Korperding an einer beliebigen Stelle eines
richtungsrelativen Kontinuums moglicher Vorginge.“ Ebd., S. 12.

174 Arlt (2001), S. 121.

175 Plessner (1982), S. 12.

176 Ebd., S. 10.

177 Ebd.

178 Ebd., S. 17. Wie Gehlen bezieht sich auch Plessner in seiner Darlegung der ,,merk-
wiirdige[n] Primitivitdten des menschlichen Korpers dezidiert auf Alfred Port-
manns Arbeiten zum anthropologischen Status des sekundidren Nesthockers, des spe-

zifisch menschlichen extrauterinen Friihjahrs etc. Vgl. ebd., S. 164f.
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Mangel des Menschen zu beheben. In seinem derart ansetzenden Kompensati-
onsstreben liegt der fundamentale Antrieb des Kulturwesens Mensch begriindet.
Auch Plessner sieht also den Urgrund aller Technik- und Zivilisationsentwick-
lung in der Spannung der dialektisch verschrinkten Weder-noch- bzw. Sowohl-
als-auch-Lage des Menschen angelegt, welche dieser nur durch eine aktive
Aneignung seines Lebensvollzugs zu 16sen vermag. Ubereinstimmend mit der
optimistischen Wendung des Méngelwesentheorems bei Gehlen liegt fiir Pless-
ner in der mangelhaften Naturausstattung letztlich der Schliissel zur folgenrei-
chen Uberwindung biologischer Festlegung und damit zur Hochentwicklung
zum Kulturwesen: ,Seine relative Instinktschwidche und physische
Unspezialisiertheit, vital gesehen Nachteile, werden ihm zum Vorteil.“'” So ist
auch fiir Plessner die sich aus der Mangelhaftigkeit ergebende ,,Ergidnzungsbe-
diirftigkeit* das ,,Movens fiir alle spezifisch menschliche, d.h. auf Irreales ge-
richtete und mit kiinstlichen Mitteln arbeitende Titigkeit, der letzte Grund fiir

«180 Die kulturelle Dimen-

das Werkzeug und dasjenige, dem es dient: die Kultur.
sion ist es auch, die dem nicht festgestellten Wesen Mensch die nétigen Grund-
bedingungen bereitstellt, die es ihm ermdglichen, sich einer addquaten
Lebensform einzupassen bzw. sich in wechselseitiger Verschrinkung einen pas-
senden Rahmen zu schaffen. Das von Natur aus ortlose Wesen wird erst als Kul-
turwesen zum sich selbst beheimatenden Mensch: ,,Erst innerhalb eines kulturell
gepriigten Daseinsrahmens findet der Mensch sein Zuhause.“'*' Diesen Rahmen
muss der Mensch freilich selber prigen und gestalten, da er die Kompensations-
instrumente ja nicht einfach vorfindet, sondern diese selbst hervorbringen muss.
Insofern wird es ihm zur unabwendbaren Aufgabe, die Bedingungen und Abliu-
fe seines Lebensvollzugs selbst in die Hand zu nehmen und somit in einer Weise
von sich selbst abhéngig zu werden, wie es kein anderes Lebewesen ist:

,»Als exzentrisch organisiertes Wesen muss er sich zu dem, was er schon ist, erst machen.
Nur so erfiillt er die ihm mit seiner vitalen Daseinsform aufgezwungene Weise, im Zent-
rum seiner Positionalitdt — nicht einfach aufzugehen, wie das Tier, das aus seiner Mitte
heraus lebt, auf seine Mitte alles bezieht, sondern zu stehen und von seiner Gestelltheit

zugleich zu wissen. [...] Der Mensch lebt nur, indem er ein Leben fiihrt. [Herv. 1.0.]«18

179 Plessner (2003), S. 183.
180 Plessner (1982), S. 18.
181 Plessner (2003), S. 185.
182 Plessner (1982), S. 16.
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Die anthropologische Pointe — bei Plessner ganz dhnlich wie bei Gehlen — ist
nun, dass dieser Zwang zum Tatigwerden, zur Eigeninnovation und selbstschop-
ferischen Aktivitit keine ungeeignete Spezies trifft, ist doch der Mensch nicht
nur das nicht festgestellte, sondern gleichzeitig auch das weltoffene Tier, wel-
ches seine prekire Lage zu meistern versteht: ,,Wir verfiigen nicht wie die Tiere
iiber eine Erbmotorik, sondern haben eine Erwerbmotorik.“'®* Einerseits ist die
Freiheit von Naturdetermination riskante Gefihrdung, Uberforderung und vitale
Bedrohung, gleichzeitig aber auch Herausforderung, Ansporn und Quelle der
spezifischen Menschenkompetenz zur flexiblen Kompensationsfihigkeit. Aus
dieser Perspektive erscheint die biologisch-morphologische Unangepasstheit des
Menschen, indem sie die hocheffektive Voraussetzung fiir die Entwicklung fle-
xibler Anpassungsfihigkeit ist, letztlich sogar als die vollendetere Anpassung —
so wirkungsvoll und iiberlebenssichernd, wie es die vergleichsweise eng und
starr angelegten okologischen Einpassungsverhiltnisse der Tiere nie sein kon-
nen. Unter diesem Blickwinkel ist der Mensch fiir Plessner wie jedes andere or-
ganische Lebewesen auch ein typisches Produkt der natiirlichen Evolution:

,Jeder Organismus hat diejenige Komplikation, die er verdient und die ihm zukommt. Er
ist mit seiner Umwelt verwachsen und mit ihr in eben solchem labilen Gleichgewicht, wie

L . 184
er es fiir sein ihm passendes Risiko braucht.*

Damit kann die anfingliche Benachteiligung des stiefmiitterlich in die Freistel-
lung entlassenen Menschen auch in evolutionsbiologischer Hinsicht als ihr wei-
taus hoffnungsvolleres Gegenteil verstanden werden. Aufgrund seiner einzig-
artigen Ausgleichs- und Assimilationskompetenz als Reaktion auf seine nie
dagewesene Unangepasstheit ist der Mensch auf lange Sicht sogar das am besten
angepasste Wesen.

Exemplarisch fiir die An- und Einpassungsfihigkeit als Schliisselqualifikati-
on alles Lebendigen verweist Plessner auf das vitale Bediirfnis der Nahrungsbe-
schaffung, an dem sich der enorme evolutionire Erfolg einer ins Globale gewei-
teten, jeden Radius natiirlicher Festlegungen {iibersteigenden ,Defektflucht
unabweisbar zeigt. Gleichsam naturgemil erobert der Mensch die gesamte Welt
als potenzielle Lebenswelt — und bleibt nicht beschrinkt auf eine spezifische Ni-
sche, denn:

183 Plessner (2003), S. 166.
184 Ebd., S. 164.
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,»[J]e mehr ein Lebewesen dazu ausgeriistet ist, die Chancen aller Nahrungsraume zu niit-
zen, den Anforderungen aller Milieus gewachsen zu sein, desto besser ist es angepal3t, de-

sto hoher steht es in der Entwicklungsskala. [Herv. 1.0.]«!%

Somit zeichnet auch Plessners Anthropologie ein Bild vom Menschen als Gene-

<186

ralisten der Natur, der als ,,ein die Tierheit hinter sich lassendes Tier eine

neue Stufe des Organischen betritt und einnimmt.

Zwischen Entlastung und Uberkompensation

Der an die anthropologische Rede vom Mangel anschlieende Komplementér-
begriff ist der der Kompensation. Um auf den biologisch-6kologischen Nachteil
seiner besonderen Naturausstattung zu reagieren, liegt es am Menschen, dieses
Defizit auszugleichen und die ihm im Vergleich zum Tier fehlenden Merkmale
und Eigenschaften zu ersetzen. Da die direkte Ersetzung als Nachbildung tierty-
pischer Eigenheiten nicht nur unmoglich, sondern auch sinnlos ist, ist der
Mensch das Wesen, das seine Sonderstellung kompensiert, indem es etwas ande-
res macht bzw. alles anders macht als das Tier. Der Mensch, dem es nicht mog-
lich ist, sich wie das spezialisierte Tier in einem definierten und vorbestimmten
Um(welt)kreis seinem eingepassten Verhalten zu ergeben und so seinen Lebens-
erhalt zu sichern, muss handeln, um fiir sein Leben und Uberleben zu sorgen.

An diesem Punkt der existenziell notwendigen Mangelkompensation, durch
die der freigelassene Mensch sein Lebenkdnnen meistert, schlieBt Odo Marquard
an die Anthropologie Gehlens an. Ebenfalls im Riickgriff auf Herder — welcher
nicht nur als Stifter der anthropologischen Reflexionsfigur des Mingelwesen
gelten kann, sondern im dem Zuge auch ,,beim Menschen in der Mitte seiner
Miingel als Keim zum Ersatz die Sprache fand“'*” — stellt Marquard das schon
bei Gehlen entfaltete Entlastungsmotiv ins Zentrum seiner Anthropologie. So ist
auch fiir ihn der Mensch in erster Linie ein um Ausgleich bemiihter Zukurzge-

kommener, ,,ist iiberwiegend nicht Zielstreber, sondern Defektfliichter'**

, wel-
cher als Homo compensator sein Heil in der Entlastung vom Druck nicht mehr
erfiillbarer Anforderungen sucht. Der Clou dieser Deutung des menschlichen
Evolutionsprozesses als Geschichte einer Ausweich- und Kompensationsnoti-

gung, die dem nicht festgestellten Médngelwesen zusetzt, liegt nun in dem enor-

185 Ebd., S. 145.

186 Ebd., S. 189.

187 Marquard (2000a), S. 14.

188 Marquard (2000b), S. 42, vgl. auch Marquard (2000a), S. 13.
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men Effekt, den die Ausweichbewegung in ein ,Stattdessen“'™ zeitigt. So ist
seine korperliche Unzulidnglichkeit dem Menschen nicht nur als zu kompensie-
rende Last aufgegeben, sondern stellt in ihrer Unspezialisiertheit und Loslosung
von konkreten Naturzwecken gerade jene Offenheit bereit, die die Vorausset-
zung fiir die intellektuelle Entwicklung des Menschen ist. Damit macht sie es
diesem iiberhaupt erst moglich, gidnzlich unabhingig von Vorgaben und Bedin-
gungen der Umwelt zu agieren und seine Lebens- und Handlungszwecke sich
selbst frei zu setzen. Im iiberschieBenden Zugewinn an Kompetenzen und neue-
roffnetem Weltzugang, der iiber den Effekt eines blof ausgleichenden Nullsum-
menspiels weit hinausgeht, liegt fiir Marquard dann auch der Schliissel zur
Erkldarung der so einzigartigen — und géinzlich untierischen — kulturellen Fertig-
keiten des Menschen. Darin folgt er ganz der Anthropologie Gehlens, derzufolge
schon ,,alle Leistungen des Menschen als ,Entlastungen‘ von seiner natiirlichen
Mingellage und die Kultur als das grofe Arrangement einzig zu dauerhafter

. 190
Vermeidung des Umkommens

zu begreifen sind. Marquard bringt dies auf
die kulturanthropologische Pointe des kompensatorisch zur Ubermacht genétig-

ten Nichtskonners Mensch:

,.Der Homo compensator ist Homo symbolicus: er lebt in der Kultur [...]. Menschen sind
die, die etwas stattdessen tun miissen, tun konnen und tun: Jeder Mensch ist — aus Mangel
an Absolutheit — ein primédrer Taugenichts, der sekunddr zum Homo compensator

wird «191

Somit finden Antworten auf die Frage nach der Verfasstheit des Menschen ihren
Kern in dem Motiv einer unauflosbaren, dialektischen Grundspannung zwischen
Mangel, Ausgleich und Uberbietung tierischer Eigenheiten und Fertigkeiten.
Dabei vollzieht der Homo compensator nicht nur sich selbst, sondern auch die
iberlebensnotwendige Leistung einer Umwertung des Vorgefundenen. Seine na-
turgegebene Mangelhaftigkeit beim Schopfe packend, kultiviert der Mensch sich
selbst und wendet so sein Schicksal der stiefmiitterlichen Benachteiligung in ei-
ne Position der Macht und Stdrke an der Spitze aller Naturwesen. In dieser
Wandlungsfigur des bedrohlich Schlimmen ins iiberragend Beste erkennt Mar-
quard Spuren einer traditionsreichen Bewiltigungsstrategie, die weitaus grofler
dimensioniert angelegt ist als ,bloBes‘ Nachdenken iiber den Menschen:

189 Dies bringt Marquard dazu, das Projekt der philosophischen Anthropologie im Gan-
zen als ,,Philosophie des Stattdessen® zu begreifen. Marquard (2000b), S. 26.

190 Marquard (1971), S. 371.

191 Marquard (2000b), S. 45.
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,.Dieser zugespitzte Kompensationsgedanke, demzufolge Ubel indirekte Giiter und Defek-
te Chancen sind, wird im 20. Jahrhundert [...] zur anthropologischen Fundamentalkatego-
rie: als unbewusst gewordenes Theodizeemotiv dirigiert er weithin die heutigen Philoso-

phien des Menschen und Theorien des Menschlichen.«'*?

So erhilt die Legitimationsfigur der Verteidigung Gottes angesichts mancher
Unvollkommenheit der Schopfung — Theodizee — in der anthropologischen For-
mel der Besinnung auf die positiven Seiten der menschlichen Naturhaftigkeit als
Mingelwesen — Kompensationsthese — ihre zeitgeméiB-agnostische Gestalt. In
diesem Sinne durchzieht die philosophische Anthropologie des 20. und 21. Jahr-
hunderts in ihrer Struktur das Muster einer Biodizee.

Dabei ist freilich betonenswert, dass die sich aus der Sonderstellung er6ffn-
ende Chance sich nicht gleichsam von selbst oder automatisch verwirklicht, son-
dern vom Menschen auch ergriffen werden muss. Kein iiberirdisches Wesen ist
hierbei am Werk, kein Schicksal oder Naturprozess, der unweigerlich und ohne
weiteres Tatigwerden des Menschen zu seiner Hochentwicklung beitriige. Um
leben zu konnen, muss der Mensch die Gelegenheit dazu selbsttitig ergreifen, er
muss aktiv werden und handeln.

Fiir die Ausbildung und Anwendung der Fihigkeit zur eigenen Lebensfiih-
rung kommt der sprachférmig-redenden Aneignung der Welt und dem absichts-
vollen, rationalen Agieren in Handlungsvollziigen fundamentale Bedeutung zu.
Dieses Zentralmotiv der Deutung des Menschen bei Gehlen und Marquard auf-
greifend hebt Otfried Hoffe den Umstand des ,,Sich-Entwickeln-M'Lissen[s]“193
als charakteristisch fiir eine Antwort auf die Frage nach dem ,,Selbstverstindnis

«!% Hervor. Doch handelt es sich

von Menschen zu Beginn des 21. Jahrhundert
dabei um ein Miissen, das immer schon mit dementsprechenden Konnen einher-
geht (entgegen einer evolutionér-reaktiven Lesart des Zwangs zur Kompensati-
on, s.0.). Der kompensierende Mensch versteht es eben nicht nur, seine 6kolo-
gisch-morphologische Benachteiligung hinreichend auszugleichen, sondern er
weil} seine Lage vielmehr ,von Natur aus‘ in einem Ausmaf fiir sich zu nutzen,
welches ihn schlieBlich in eine ,iiberkompensierte‘ Sonderstellung bringt: dank
seines ,reflexiven Welt- und Selbstbezug[es] statt unmittelbarem Lebensvoll-
zug® kehren sich die Vorzeichen um und das zu nichts Spezifischem befihigte

Mingelwesen Mensch erweist sich als wahres ,,biologisches Multitalent™, als

192 Marquard (1986), S. 26.
193 Hoffe (2008), S. 114.
194 Ganten et al. (2008), S. V.
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,Generalist”, dem keine natiirlichen Lebensumstidnde und -rdume verschlossen
und unbeherrschbar bleiben.'”

Mit Blick auf die Entwicklung und Ausbildung geistig-moralischer Fihigkei-
ten betont Hoffe zudem, dass die Mangelhaftigkeit des Méngelwesens nicht nur
nicht zu beklagen sei, sondern gar nicht weniger umfassend ausfallen diirfe, um
ihren Kompensation provozierenden Effekt entfalten zu konnen: ,,Damit die In-
telligenz einen Spielraum hat, diirfen die Organ- und vor allem die Instinktvor-

gaben nicht zu eng auf eine bestimmte Umwelt festgelegt sein.“'*®

Da aufgrund
der Offenheit der physiologischen Anlagen aber auch ,,biologisch einprogram-
miert[e] Hemmnisse“'?’ fehlen, erkennt Hoffe eine in diesem Sinne naturali-
stisch begriindete Notwendigkeit der Moralgenese fiir den Menschen, ist es ihm
doch aufgegeben, ,,den Antriebsiiberschuss zu kanalisieren und produktiv statt
destruktiv einzusetzen* und ,,sich zu einem Wesen, das sein Tun und Lassen sel-
ber entwirft und sein Leben selber fiihrt, [zu] entwickeln, also zu einem Hand-
lungswesen“198
unausweichlich gezwungen oder gar verdammt ist, sondern dazu auch und be-
sonders in der Lage ist bzw. besonders féhig ist, sich in diese Lage selbst zu
bringen, stellt die zweite Hinsicht dar, in der die Kompensationsanforderung ihre

charakteristische Potenz fiir das Menschsein entfaltet. Gerade die Fihigkeit,

. Dass der Mensch zur handelnden Lebensfiihrung also nicht nur

noch nicht an- und festgelegte Kompetenzen zuallererst entwickeln zu konnen
und iiberhaupt in der Lage zu sein, solche Anstrengungen meistern zu konnen,
macht das anthropologische Spezifikum aus. In diesem Sinne erweist das Zent-
ralmoment der Gehlenschen Anthropologie erneut seine Stichhaltigkeit und
Plausibilitédt, so dass gelten kann: Der Mensch muss mehr als jedes Tier und
kann gleichzeitig auch mehr — er ist das Wesen, das handelt.

Das Méngelwesentheorem in der Kritik

Das Verstindnis des Menschen als konstitutiv benachteiligtes Naturwesen, das
gezwungen ist, aus seiner Not eine Tugend zu machen und sich kompensatorisch
zum ambitionierten Handlungs- und Kulturwesen aufzuschwingen, wurde in der
Tradition des Nachdenkens iiber den Menschen und sein Natur- und Weltver-
hiltnis vielfach in prignante Formeln gebracht. Ein Beispiel von bemerkenswer-

195 Hoffe (2008), S. 114.

196 Ebd.

197 Hoffe (2007), S. 51.

198 Ebd., S. 51f. Dass fiir die Moralentwicklung auch der Fihigkeit des Abstand- und
Stellungnehmens zu den eigenen Interessen und Absichten eine wesentliche Funkti-
on zukommt, betont schon Ludwig Siep. Siehe Siep (1999), S. 289.
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ter Treffsicherheit ist Marquards Figur des Homo compensator. Das darin kon-
densierte Bild vom Menschen, der nur lebensfihig ist, indem er seine von Natur
aus bestehenden Nachteile und Bedrohungen auszugleichen versteht, hat seinen
Ursprung in dem Theorem vom Mdngelwesen Mensch. Dieses Theorem reicht
weit in die Geistesgeschichte zuriick und kann eine beachtliche Reihe von Ver-
tretern aufweisen, zu deren bekanntesten Platon, Aristoteles, Cicero, Pico della
Mirandola und Johann Gottfried Herder zihlen.'”
phisch-anthropologischen Motivs finden sich schon in griechischen Mythen,

Die Vorldufer dieses philoso-

welche wiederum auf friiher existierende Traditionen verweisen. Das Mingelwe-
sen-Theorem kann damit durchaus als die ,,ilteste anthropologische Aussage**”
gelten.

Allerdings wurde der Erkenntniswert der Miéngelwesenformel im Lauf der
philosophisch-anthropologischen Diskussion immer wieder getriibt durch ver-
kiirzte und mitunter einseitige Interpretationen der Rede vom Mangel, was
schlieBlich dazu fiihrte, dass das Theorem so manchem als ,,der populérste und
O gy,

Verantwortlich fiir Kritik und Abwehr ist dabei oft eine Interpretation, die nach

zugleich missverstindlichste Begriff der philosophischen Anthropologie

dem ersten Schritt schon ihr Urteil fallt und — was dann wenig verwundern kann
— die Mangelbestimmung als negativ und unangemessen verwirft. Doch sind hier
fragwiirdige Annahmen im Spiel, die gerade den philosophischen Kniff des
Mingelwesentheorems verfehlen.

Exemplarisch zeigt dies etwa eine ablehnende Einschitzung, die ,.gleich zu
Beginn“ ihrer Ausfiihrungen postuliert: ,,Dieser Begriff [des Mingelwesens,
T.E.] ist in erster Linie eine normative, eine wertende Kategorie.“>”” Freilich
lasst sich der Mangelbegriff auch durchgehend normativ lesen, doch scheint dies
auf der allgemeinen Ebene philosophisch-anthropologischer Beschreibung nicht
angemessen zu sein. Einem philosophisch-anthropologischen Ansatz geht es
primér darum, den Menschen in seiner spezifischen Struktur und Lebensform als
Menschen zu verstehen und zu erklédren, nicht um eine Bewertung der Befunde

199 Zur Verbreitung der topischen Mingelwesenthese in der antiken Anthropologie,
meist in Form der eingidngigen Mutter-Stiefmutter-Formel, siehe P6hlmann (1970).
Unter den gewichtigen Vertretern der Philosophiegeschichte, die eine prekire Son-
derstellung des Menschen als anthropologischen Ausgangspunkt formulieren, darf
freilich Nietzsche nicht vergessen werden, der die einschldgige Formel geprigt hat,
,-dass der Mensch das noch nicht festgestellte Thier ist”. Nietzsche (1999), S. 81.

200 Schmidinger (2009), S. 7.

201 Brede (1980), S. 712.

202 Engels (2009), S. 207.
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solcher Reflexionsansitze. Dies ist das Geschéft der Ethik — die freilich gut bera-
ten ist, anthropologische Einsichten bei ihren Erwédgungen und Begriindungen
nicht vollig auBer acht zu lassen. Philosophische Anthropologie jedoch zeichnet
sich gerade dadurch aus, eine zunichst weitgehend wertfreie Charakterisierung
ihres Gegenstandes — des Menschen — zu entwerfen, indem relevante Invarianzen
und Strukturmerkmale der menschlichen Existenzform herausgearbeitet werden,
um so zu einer Bestimmung des Menschen zu gelangen — sei es in essenzialis-
tischer Absicht die Bestimmung ,des Wesens® oder ,der Natur’ des Menschen
oder, weniger ahistorisch-gegenstindlich, die Bestimmung des fiir den Men-
schen Typischen. Erst in einem weiteren Schritt konnen dann normative Folge-
rungen und ethisch relevante Implikationen angeschlossen werden. Dieser
Schritt kann begriindungslogisch aber nur getrennt von einer derartigen ,Be-
standsaufnahme* der conditio humana erfolgen. Dabei ist es wichtig zu sehen,
dass wertende Positionen und Urteile ihre Legitimation und Plausibilitdt nicht
hinreichend durch einen direkten Riickbezug auf eine etwaige ,Natur des Men-
schen‘ gewinnen und anthropologische Argumente also eine ,,nur indirekte nor-

203 1 ..
“~* konnen.

mative Funktion haben

Demnach ist die angefiihrte Kritik, die das Méngelwesentheorem als unhin-
tergehbar normativ und somit unangemessen negativistisch zuriickweist, der im
Rahmen von Natiirlichkeitsargumentationen allgemein bestehenden Gefahr aus-
gesetzt, ,,bei einer Singularisierung der ,Natur des Menschen® eine Morali-
sierung derselben‘ zu vollziehen, indem sie die Mangelhaftigkeit des Menschen
als dessen einzig bestimmendes Merkmal begreift — und moralisiert.”” Statt den
Mingelwesenbegriff als substantiell moralische Kategorie oder evaluative Diag-
nose aufzufassen, muss er als systematisch ansetzende anthropologische Formel
gelesen werden, die eben nicht schon eine (Ab-)Wertung enthilt, sondern viel-
mehr die Funktion eines unvoreingenommenen ,,Reﬂexionsbegriffs“205 erfullt.

203 Miiller (2008), S. 51.

204 Vgl. ebd., S. 26.

205 Ebd., S. 39. Christian Thies geht in seiner Variante einer pejorativ fixierten Ausle-
gung des Mangelbegriffs sogar so weit, darin Ansétze eines pathologisch gestorten
Selbstverhiltnisses zu entdecken: ,,Bei den Verfechtern der Mingelwesen- bzw. Un-
tier-These findet sich ein Umkippen von einem Extrem ins andere, das fiir narzissti-
sche Storungen typisch ist, das Schwanken zwischen den Vorstellungen der eigenen
Grandiositdt und der eigenen Minderwertigkeit: Wenn ich nicht der GroBte sein
kann, dann mochte ich wenigstens der Kleinste sein.* Thies (2004), S. 142. Andere
Kritiker ignorieren dabei das philosophisch-anthropologische Umfeld und Erkennt-

nisinteresse des Theorems, um es aus einer verengten (evolutions-)biologischen Per-
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So verstanden und angewendet konnen vom Ausgangspunkt der biologisch-
physischen Mangelhaftigkeit dann typische Merkmale des Menschen expliziert
werden, die keineswegs den anfinglichen Befund einer Benachteiligung bestir-
ken und einen negativen Gehalt aufweisen miissen — im Gegenteil. Die Beschrei-
bung des Menschen als Mingelwesen ist nicht zwangsldufig Ausdruck einer
pessimistischen Anthropologie, beinhaltet die Kennzeichnung der menschlichen
Mangelhaftigkeit doch gleichzeitig stets die unerhorte und einzigartige Chance,
die in dieser Benachteiligung enthalten ist. Sofern es ihm gelingt, die naturgege-
benen Riick- und Widerstidnde zu iiberwinden, kann der Mensch demnach Poten-
tiale realisieren, die so in der Natur nicht bekannt sind. Die Rede vom Mingel-
wesen entpuppt sich somit als Signum einer iiberaus positiven Anthropologie,
die in einer quasi-dialektischen Wendung den Menschen als gerade durch seine
Mangelhaftigkeit begiinstigtes Wesen versteht: ,Je schlechter die Natur den
Menschen ausgestattet hat, desto erstaunlicher ist, was er aus sich gemacht
hat.***°
gebener und bewihrter Zwecksetzungen und dazu geeigneter natiirlicher Verhal-
tensschemata nicht nur verlassen muss, sondern iiberschreitet, entwickelt er in
diesem Zuge ganz neue Kompetenzen und Kompetenztypen, mit denen er sich
als Kulturwesen etabliert.

Indem er die Sphire bislang bekannter, im evolutiondren Verlauf vorge-

Seit seinem Hauptwerk Der Mensch zéhlt Arnold Gehlen zu den konsequen-
testen und einflussreichsten Verfechtern der Auffassung vom Mingelwesen
Mensch innerhalb der philosophischen Anthropologie.zo7 So ist es nicht verwun-
derlich, dass zahlreiche Einwénde gegen diese Position an Gehlens Adresse ge-

spektive als ,,unhaltbare Mingelwesenideologie* zu diffamieren, siehe Kotrschal
(2009), S. 58.

206 Gerhardt (1999), S. 194. Allerdings fiihrt die Betonung des positiven Kompensati-
onsumschlags Volker Gerhardt zur entschiedenen Absage an den Wert des Begriffs
des Mingelwesen — nicht aber seiner aufschlufireichen Funktion: ,,Die Rede vom
,Mingelwesen* ist eine rhetorische Pointe, aber keine ernst zu nehmende anthropo-
logische These. Damit ist die Beschreibungsleistung Arnold Gehlens, der die These
in Umlauf gebracht hat, im einzelnen nicht bestritten.* Ebd., S. 195.

207 Vgl. hierzu eine Einschétzung jiingeren Datums: ,,Mag Arnold Gehlen das Mingel-
wesentheorem [...] auch nicht in die moderne philosophische Anthropologie einge-
fithrt haben, so hat er doch durch dessen besonders ,chancenbewusste‘ methodische
Verwendung maligeblich zu dessen Verbreitung vor allem in der deutschsprachigen
anthropologischen Forschung beigetragen; durch seine Schriften wurde das Theorem
fester Bestandteil der in Geistes- und Sozialwissenschaften fachiibergreifend gefiihr-
ten Diskussion®. Darge/Schmidhuber (2009), S. 34f.
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richtet sind.””® Dass es im Rahmen seiner Anthropo-Biologie vor allem der Be-
griff des Mingelwesens sein wiirde, der nicht von ungefihr einen besonders an-
falligen Ansatzpunkt fiir Widerspruch bietet, ist Gehlen durchaus bewusst.
Entsprechend konstatiert er angesichts der bald einsetzenden Kritik — nicht ohne
im gleichen Zuge die Bedeutung des Theorems hervorzuheben: ,,Wie es nun ein-
mal das Schicksal solcher tiberprignanter Formeln ist, gerade dieser Begriff hat
sich inzwischen verselbststindigt und fiihrt ein Eigenleben, nicht ganz mit mei-

: 209
ner Zustimmung.*

Dass eine pessimistische Lesart des Mingelwesentheorems,
die in diesem den verhéngnisvollen Beleg einer normativ aufgeladenen Defizit-
Anthropologie zu erkennen meint, gerade nicht vereinbar ist mit Gehlens metho-
dologischer Intention, geht aus dem fraglichen Text selbst klar hervor. Dort heifit

es gleich in der Einfiithrung:

»Wenn der Mensch hier und in dieser Beziehung, im Vergleich zum Tier als ,Mingelwe-
sen‘ erscheint, so akzentuiert eine solche Bezeichnung eine Vergleichsbeziehung, hat also
nur einen transitorischen Wert, ist kein ,Substanzbegrift*. [...] Eben das soll der Begriff
leisten: die iibertierische Struktur des menschlichen Leibes erscheint schon in enger biolo-
gischer Fassung im Vergleich zum Tier als paradox und hebt sich dadurch ab. Selbstver-
standlich ist der Mensch mit dieser Bezeichnung nicht ausdefiniert, aber die Sonder-

stellung bereits in enger, morphologischer Hinsicht ist markiert.“*'"°

Diese unmissverstindliche Klarung der Verwendungsweise und -absicht des Be-
griffs durch seinen Autor ist vor allem jenen Kritikern entschieden entgegen zu
halten, die gerade Gehlen die vermeintlich unausweichliche Normativitit der ge-
wihlten und fiir seine Untersuchung zentralen Formel vorwerfen. Die ,transitori-
sche‘ Funktion, mit der das Mingelwesentheorem von Gehlen eingesetzt wird,
besteht doch gerade darin, zunéchst im biologisch bzw. morphologisch angeleg-
ten Mensch-Tier-Vergleich erhellende Dienste zu leisten, um dann im Verlauf
der weiteren Bestimmung des Menschen den komparatistischen Blick vom Tier
abzuwenden und damit auch den Mingelbegriff hinter sich zu lassen, der in Ge-
hlens Anthropologie somit zweifellos ,,methodisch reflektiert als heuristisches

211

Prinzip*”" — und nicht als Substanzaussage — fungiert.

208 Vgl. dazu Delitz (2011), S. 9ff.; Thies (2000), Kap. 4 u. 95ff. sowie Schmidinger
(2009), S. 25f.

209 Gehlen (1986d), S. 17.

210 Gehlen (1986a), S. 20.

211 Darge/Schmidhuber (2009), S. 44.
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Neben einer verkiirzend normativistischen Kritik wird der (entwicklungs-)
biologisch informierten Mingelwesen-Anthropologie vom Typ Gehlens heute
auch unter Bezugnahme auf evolutionsbiologische Prinzipien widersprochen.
Dabei wird nicht nur die Sonderstellung des Menschen bestritten, welcher sich
sowohl genealogisch als auch genetisch nicht wesentlich von den ihm néchst-
stehenden Tieren unterscheidet, auch die fiir Gehlen zentrale These von der In-
stinktreduktion des Menschen findet wenig Anklang bei Evolutionsforschern
und Soziobiologen. So scheint die Auffassung vom instinktreduzierten Men-
schen mittlerweile nicht mehr in dem Ausmal} haltbar zu sein, wie sie es fiir
Gehlen war. Neuere naturwissenschaftliche Ergebnisse biologischer Evolu-
tionsforschung deuten darauf hin, dass der Mensch sogar ein ,,besonders
stark instinktgebundenes Wesen“'? ist, woraus neben der Zuriickweisung des
Gehlenschen Menschenbildes auch die Umkehrung der kompensatorischen Kul-
turthese gefolgert wird.

In die gleiche Richtung zielt der Einwand Peter Sloterdijks gegen die These
vom Mingelwesen Mensch. Sloterdijk liest Gehlens Rekonstruktion der Heraus-
bildung méngelkompensatorischer Handlungs- und Sprachfdhigkeit beim unspe-
zialisierten Menschen als evolutionsgeschichtliche Aussage, mit der die Ent-
wicklung des aufrechten Ganges, des Werkzeugerfindens und -gebrauchs, der
distanzierenden Symbolbildung etc. als Reaktion des benachteiligten Menschen
auf seine Sonderstellung, gewissermaBlen a posteriori, gefasst wird. Angesichts
der Mechanik des biologischen Evolutionsprozesses mit den darwinischen Prin-
zipien der Variation und Selektion bleibt es fiir Sloterdijk

,,vollig unklar, wie ein Lebewesen durch natiirliche Evolution zu seinen Anfangsmingeln
gekommen sein soll. [...] die sich selbst iiberlassene Natur kennt keine erfolgreiche Uber-

lieferung von Unangepasstheiten oder tddlichen Schwiichen*?"?.

Indem Sloterdijk Gehlen konsequent historiografisch liest, indem er das Wesen
der menschlichen Kulturfihigkeit aus ihrem vermeintlichen Entstehungsprozess
als nachtrigliche Reaktion auf die eigene Mangelhaftigkeit ableitet und sich da-
bei streng am Prinzip des survival of the fittest orientiert, ergibt sich dann folge-
richtig ein zu Gehlen scheinbar diametral entgegengesetzter Befund:

~Homo sapiens ist [...] nicht ein Méngelwesen, das seine Armut durch Kultur kompen-

siert, sondern ein Luxuswesen, das durch seine protokulturellen Kompetenzen hinreichend

212 Elepfandt (2008), S. 59.
213 Sloterdijk (2004), S. 704.
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gesichert war, um angesichts aller Gefdhrdungen zu iiberleben und gelegentlich zu prospe-

rieren. <

Doch stellen die Handlungs- und Kulturfertigkeit des Menschen keine reaktiv
angeeigneten Fihigkeiten im Sinne einer aufgezwungenen Antwort auf die real-
prekire Lage einer todlichen Bedrohung im Uberlebenskampf dar, sondern sind
vielmehr als (iiberaus) positive Posten der Mensch-Tier-Bilanz zu verstehen, de-
ren negative Pendants die beim Menschen fehlenden, tiertypischen Merkmale
sind. Insofern lésst sich die Rede vom Luxuswesen durchaus mit derjenigen vom
Miingelwesen in Einklang bringen, als beide denselben Umstand treffen: die Tat-
sache der fundamentalen Differenz zwischen Mensch und Tier, die sich — je
nachdem, aus welcher Perspektive diese Gegeniiberstellung vorgenommen wird
— ebensogut als bereichernd wie defizitdr auffassen 14sst. Fiir normative Belange
und Folgerungen ist dann freilich dieser perspektivische Punkt entscheidend: ,,0b
der jeweilige als Mangel beschriebene Zustand des Menschen als Chance fiir die
Eroffnung neuer Moglichkeiten menschlicher Konstitution und Selbstverwirkli-
chung oder als Defizit betrachtet wird*"”.

Inwieweit eine Differenz positiv als chancenreicher Zugewinn an Moglich-
keiten oder negativ als defizitirer Mangel aufgefasst wird, hdngt wiederum di-
rekt davon ab, woran es fehlt, welcher Art die mangelhafte Situation ist. Blendet
man den negativen Beiklang des Wortes ab und fiihrt man sich vor Augen, auf
welchen Mangel es Gehlen in seiner Charakterisierung des Menschentypischen
abgesehen hat, so wird plausibel, dass seine Untersuchung nicht zu einem defizi-
taren Ergebnis kommt, ,,sondern vielmehr auf eine optimistische Sicht der men-
«?1° S0 besteht fiir ihn doch die Mangelhaftigkeit des
Menschen darin, nicht wie das Tier gebunden, spezialisiert und festgestellt zu

schlichen Natur zielt

sein, sondern entbunden, entspezialisiert und entfesselt zu sein. Damit handelt es
sich um einen Mangel an Einengung, an Festlegung und Fesselung, um einen
Mangel an Zustinden also, die selbst Mangelzustinde sind. Das heif3t, der
Mensch ist ein Mingelwesen zweiter Ordnung, ein Wesen, dem Méingel fehlen
und von dem damit tatsdchlich gesagt werden kann, dass es eine luxuridse Stel-
lung einnimmt. Das Bild vom ,,homo sapiens pauper“217, das Sloterdijk Gehlen
ankreidet, zielt nicht auf Armut, sondern Reichtum.

214 Ebd., S. 706.

215 Engels (2009), S. 209.

216 Darge/Schmidhuber (2009), S. 53.
217 Sloterdijk (2004), S. 704.
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Ohnehin vermogen Einwiénde, die die Instinktreduktion des Menschen oder
die Angemessenheit des Mingelwesenbegriffs bestreiten, nicht den Kern der
anthropologischen Grundsituation des Mingelwesens zu treffen. Diese liegt in
der Annahme der Einzigartigkeit des Menschen, die fiir Gehlen als ,biologische
Sonderstellung® so zentral und erhellend ist. In diesem Zusammenhang muss be-
tont werden, dass es den klassischen Vertretern der deutschsprachigen philoso-
phischen Anthropologie in der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts mit ihrem his-
torisch-soziologisch-philosophischen Ansatz nicht zuletzt darum geht, ,,zwischen
naturalistischer Kulturverachtung und kulturalistischer Naturverachtung Denk-
wege zu bahnen“*'®. Dies trifft in besonderem MaBe auf das Werk Gehlens zu.
Zwar stiitzt sich Gehlen in erheblichem Maf3e auf naturwissenschaftliche Er-
kenntnisse tiber den Menschen, seine Herkunft, Entwicklung und Morphologie,
doch nutzt er diese empirischen Einsichten und Bestinde zur Entfaltung einer
dezidiert philosophischen Anthropologie. Er formuliert also keine naturalistische
Theorie des Menschentieres, sondern vermag den nicht geringen ,,Anspruch ei-

<219 einzuld-

ner nicht biologistischen, gleichwohl aber bio-logischen Perspektive
sen. Dies zeigt, dass das Projekt einer philosophischen Deutung des Menschen
zwar viel von empirischer Forschung iiber seinen Gegenstand lernen kann, es
aber ein grundsétzlicher Irrtum ist anzunehmen, philosophisch-anthropologische
Fragen und Probleme mit Mitteln der Biologie, Ethologie oder sonstiger Natur-
und Laborwissenschaften beantworten zu konnen (freilich sind in diesem Sinne
auch — und heute zuallererst — die Neurowissenschaften zu nennen). Und nicht
einmal die Fragestellungen der philosophischen Anthropologie werden durch
Fortschritte der Biologie, Paldoanthropologie, Primatenforschung und Ethologie
in nennenswerter Weise tangiert, da ,,die enormen Entwicklungen der Naturwis-
senschaften [...] alle Grundfragen der Sonderstellung des Menschen unverdn-
dert gelassen haben®, wie Karl-Siegbert Rehberg mit Blick auf entsprechende
Kritik an Gehlen betont.””’

Auch wenn es zutrifft, dass die Kulturfihigkeit des Menschen eher als Effekt
einer vorteilhaften Naturstellung als der einer defizitdren Ausstattung und be-
nachteiligten Position zu erkldren ist, auch wenn der Mensch doch iiber stirkere
Instinktbindung verfiigt, als von Gehlen angenommen, so ist er trotzdem in 6ko-
logisch-pragmatischer Hinsicht in einem Malle unspezialisiert und weltoffen,
dass an der nietzscheanischen Charakterisierung des Menschen als einzigem
,nicht festgestellten Tier* festgehalten werden kann, ohne sich damit dem Vor-

218 EBbach (2007), S. 16.
219 Delitz (2011), S. 48.
220 Rehberg (2008), S. 213.
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wurf des Einreihens in eine anthropozentrische ,,Selbstiiberschitzungs-Tradi-
tion”' auszusetzen. In diesem Sinne kann die Ambivalenz der Stellung des
Menschen im Tierreich — als Naturwesen neben anderen, dabei allerdings in un-
vergleichlicher Weise iiber seine natiirlichen Bedingungen und Bedingtheiten
hinausstrebend — dann auch aus Sicht der Ethologie auf den Punkt gebracht wer-
den: ,,Der Mensch ist wie jedes andere Tier auf diesem Planeten einzigartig, und

doch ein bisschen anders, denn er kann Technik und Kultur.***

C.3 (b) Bediirfnisse als offene und
formierungsbediirftige Regungen

Die Motive der Weltoffenheit und Instinktungebundenheit des Menschen, aus
denen sich mit Gehlen und Plessner menschentypische Kompetenzen und Meta-
kompetenzen ableiten lassen, werden meist mit Blick auf die konkrete Umset-
zung der instrumentellen Rationalitdt des Menschen entfaltet und unter pragmati-
schen Gesichtspunkten plausibilisiert. Von anthropologischem Interesse sind
dabei vor allem die Entwicklung und Verfeinerung von Technik und Kultur, die
Erfindung und Herstellung von den eigenen Zwecken dienlichen Dingen, der
Werkzeuggebrauch etc. Neben diesem weltlichen und lebensweltlichen Wir-
kungsbereich von enormer Reichweite und Relevanz erstrecken sich die wesent-
lichen Merkmale der anthropologischen Grundsituation aber auch auf die hand-
lungs-motivationale Dimension des einzelnen Individuums und damit auf vitale
Grundbediirfnisse. So sind Bediirfnisse, indem sie Bediirfnisse des Menschen
sind, von der generellen und grundlegenden Ambivalenz menschlicher Regun-
gen geprigt. Auch dieser Umstand lésst sich als charakteristischer Teilaspekt der
,Sonderstellung des Menschen* (Gehlen) und seiner ,natiirlichen Kiinstlichkeit*
(Plessner) auf einen Mangelzustand zuriickfiihren. Instinktreduktion und fehlen-
de Spezialisierung und Einpassung in eine dkologische Nische bedeuten auf der
Ebene der vitalen Lebensfunktionen und Triebstruktur, dass beim Menschen die
eindeutige und zwingende Macht vorgeprigter Reiz-Reaktions-Muster nicht
bzw. nur noch in hochst rudimentérer Form vorhanden ist. Dem Menschen ist,
wie Gehlen schreibt, ,.die unmittelbare, sozusagen tierisch-natiirliche Befriedi-
gung seiner Lebensbediirfnisse versagt, denn ihm fehlt der ,kurze Weg“‘m.
Ganz &hnlich sieht Plessner in dem Verhiltnis des Menschen zu seinen vitalen
Bediirfnissen und den Bedingungen ihrer Befriedigung einen Niederschlag der
grundsitzlichen anthropologischen Bestimmung:

221 Elepfandt (2008), S. 59.
222 Fischer (2008), S. 78.
223 Gehlen (1986a), S. 333.
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,Dass er [der Mensch, T.E.] nicht zur Ruhe im Zyklus des ersten Bediirfnisses und seiner
Befriedigung kommt, dass er etwas sein und tun will, in Gebrduchen und Sitten lebt, die
ihm gelten, hat seinen Grund nicht im Trieb und im Willen, sondern in der vermittelten

. S . L. 204
Unmittelbarkeit seiner exzentrischen Position.*

Mit der Loslosung aus dem vorgegebenen Schema einer simplen instinktiven
verhaltensauslosenden Begehren-Erfiillen-Folge, die ihn aus dem engen Korsett
biologischer Funktionalitit befreit, ist der Mensch gleichzeitig entlassen in die
offene Freiheit der Wahl und Selbstbestimmung. Der Moglichkeit enthoben, ei-
nen von der Natur bereit gestellten ,kurzen Weg* gedankenlos nutzen zu konnen,
muss der Mensch den Weg zur Befriedigung seiner Bediirfnisse selbst finden
und beschreiten. Und mehr noch, nicht nur der Weg, schon das Ziel der Bediirf-
nisbefriedigung ist zur eigenstindigen Bestimmung des Menschen freigegeben.
Bediirfnisse sind nicht (mehr) blofe instinktive Triebregungen, die in unabweis-
barer Form auftreten und nach ebenso unzweideutiger Abfuhr verlangen, sie sind
vielmehr, wie Plessner schreibt,

»in ein umfassenderes Gefiige eingeschmolzen und mit der Dimension seiner [des Men-
schen, T.E.] Sprachfdhigkeit und Abstraktionsgabe so verwoben, dass schon im normalen
menschlichen Verhalten die rein vitalen Funktionen: Schlafen, Erndhrung, Verdauung,
Begattung, Orientierung, Schutz- und Abwehrreaktionen gegeniiber den entsprechenden

. " . e . 25
Funktionen auch der nichst verwandten Tiere anders stilisiert sind.*

Diese verschmolzene Stilisierung beinhaltet nun, dass der Mensch immer schon
ein bestimmtes Verhiltnis zu seinen Bediirfnissen einnimmt, er seiner Bediirf-
nisse immer schon in einem bestimmten Rahmen gewahr wird, iiber dessen Aus-
gestaltung er selbst — ob bewusst und reflektiert oder intuitiv und unbewusst —
entscheiden kann und muss.

Die ,Orientierung” der Bed(rfnisse

Fiir Gehlen besteht an der Plastizitdt und Formkontingenz menschlicher Bediirf-
nisse kein Zweifel. Er versteht gerade Bediirfnisse als offene Instinkt- und
Antriebszustinde, die der kulturellen Prigung bediirfen. Da sie nicht in vorgege-
bene Naturzwecke eingepasst oder auf angeborene und eindeutige Funktions-
zusammenhédnge hin ausgerichtet sind, ist es Aufgabe des Menschen, seine
Bediirfnisse selbst in die Hand zu nehmen und ihre Manifestationsformen zu ge-

224 Plessner (2003), S. 194.
225 Ebd, S. 184.
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stalten. Hier zeigt sich der kompetenzengenerierende Status des Mingelwesens
Mensch in besonderer Weise, als das Aufbrechen des geschlossenen Bediirfnis-
Befriedigungs-Kreises das Uberschreiten des bloBen Existierens in Verhaltens-
mustern erzwingt und damit auf die Charakteristik des Menschlichen verweist:
das Handeln-Konnen. Darauf abzielend erkennt Gehlen ,,einen Leerraum, einen
Hiatus zwischen den Bediirfnissen und den Erfiillungen, und in diesem Leer-
raum liegt nicht nur die Handlung, sondern auch alles sachgemiiBe Denken**.
Demnach geht die Sphire des Geistes, der Reflexion, Distanznahme und letztlich
aller Kulturleistung Hand in Hand mit dem Zwang zum Handeln angesichts der
Entkopplung von Bediirfnissen und der Notwendigkeit ihrer Erfiillung. Indem
der Mensch also nicht genoétigt ist, jedes Bediirfnis sofort zu befriedigen, ist er in
der Lage, sich zu seinen Erfiillung fordernden Dringen und Trieben in ein dis-
tanziertes Verhiltnis zu setzen. Damit werden dem Menschen seine Bediirfnisse
zu einem Gegenstand und riicken in den Objektbereich seiner Verarbeitung und
Bearbeitung:

,Das Antriebsleben des Menschen fillt unter den Bereich der menschlichen Aneignungs-
und Deutungsleistungen, in den seiner Aufgaben, und dies nicht zusitzlich, sondern ele-

mentar und wesentlich.***’

Den Vorgang einer solchen Aneignung, Deutung und Gestaltung der Bediirfnisse
nennt Gehlen ,,Orientierung***®. Die Notwendigkeit, die eigenen amorphen Be-
diirfnisse zu orientieren, ergibt sich nun aus dem spezifischen Gegeniiber von
innerer Instinktbeschaffenheit und duflerer Kontingenz der jeweiligen Weltum-
stinde, oder wie Gehlen es formuliert,

,-aus der Plastizitidt und Entdifferenzierung schon der Instinktresiduen des Menschen, aus
seiner , Weltoffenheit‘ und aus der Beliebigkeit der vorgefundenen Umgebungsdaten, mit

. . . 229
denen die Menschen sich auseinanderzusetzen haben®.

Die Vermittlung bzw. Auseinandersetzung dieser beiden triebstrukturierenden
Pole kennt demnach keine vorgeprigten Kanile der instinktiven Triebabfuhr,
vielmehr tritt ,,zwischen die menschlichen Bediirfnisse und Antriebe jeder Art
und ihre Erfullungssituationen [...] ein intelligentes, praktisches Verhalten, ein

226 Gehlen (1986a), S. 334.

227 Ebd., S. 343.

228 Vgl. ebd., S. 55, 338, 343 und Gehlen (2004), S. 12, 30, 76, 82, 84, 87f. u.0.
229 Ebd., S. 82.
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Handeln“*’. Auch fiir die Explikation der anthropologischen Tragweite des Be-
diirfnisbegriffs erweist sich somit das Bild des Menschen als Homo agens als
Schliisselmoment.

Wie der Mensch sich nicht einfach seiner Situation mit ihren jeweiligen ex-
tern bestehenden Reaktionsanforderungen gemif3 verhalten kann, sondern han-
deln muss, so wenig ist er passiver Schauplatz von Bediirfnissen, die ganz
unabhéngig von seinem Zutun entstehen, Gestalt annehmen und sich ungebro-
chen Geltung verschaffen. So exekutiert die anthropologische Grundsituation in
der Aufgabe der Bediirfnisorientierung ihre exemplarische Herausforderung.

Dabei zeigt sich die spezifische Handlungsausrichtung des Menschen im Zu-
ge der Orientierung von Bediirfnissen an dem zweckgerichteten Bezug zu konk-
reten Erfiillungsmoglichkeiten der jeweiligen Lebenswirklichkeit. Bediirfnisse
werden orientiert, indem sie schon in ihrem Auftreten durch Vorstellungen von
Erfiillungssituationen geleitet sind, die sich aus der Erfahrung des Betreffenden
speisen. In diesem Sinne ist fiir Gehlen ein Bediirfnis ,,dann orientiert, wenn es
im Sinne der Verlagerung der Antriebsmomente in einen umschriebenen, verein-
seitigten Gegenstandsbereich auslosbar gemacht wurde*>'
sich ein konkretes menschliches Bediirfnis als solches erst durch eine Form der

. Dies bedeutet, dass

Vergegenstindlichung des zugrunde liegenden mehr oder weniger diffusen
Triebmomentes bildet:

,,Und ferner werden die Primérbediirfnisse in die Bahnen genotigt und an diejenigen Sach-
verhalte und Ziele gefesselt, die ihnen die je zur Verfiigung stehenden Mittel und Hand-
lungsweisen vorschreiben — fiir das Bediirfnis nach Schutz und Sicherheit galten einmal

Hohlen als selbstverstindlich. Dies ist das Thema der ,Bediirfnisorientierung* “**

Dabei — und das hebt den Menschen von allen anderen Lebensformen ab — ver-
lauft die Orientierung iliber Zwischenstufen der Mittelwahl. Jedes menschliche
Bediirfnis entsteht demnach immer in einer untrennbaren Einheit aus dem Be-
diirfnis und dementsprechenden Erfiillungsfeld — wie fehler- oder liickenhaft dies
auch immer vorgestellt ist. Dies betrifft selbst die urspriinglichsten, in einem
physiologischen Sinne lebensnotwendigen Belange:

230 Ebd., S. 9f.

231 Ebd., S. 84. Die Verlagerung in einen Gegenstandsbereich beschreibt Gehlen auch
als ,,das ,Auskrystallisieren‘ des gestaltlosen Antriebsdrucks in ausschlieBende Bil-
der, in orientierte und wirkliche Bediirfnisse”. Gehlen (1986a), S. 343.

232 Gehlen (2004), S. 12.
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,[DJie Bediirfnisse elementarer Art, die bloBen Minimumsbediirfnisse der Abhilfe physi-
scher Not, miissen erweitert werden konnen zu Bediirfnissen nach den Mitteln dazu und
nach den Mitteln dieser Mittel, also vereindeutigte und intelligente Sachinteressen werden:
die Bediirfnisse miissen den Handlungen nachwachsen, ganz eindeutige Umsténde enthal-

ten und die sachumgehenden Titigkeiten mit umfassen. [Herv. 1.0.]“*

Verfligenkénnen (ber Bedirfnisse als Handlungsvoraussetzung
Moglichkeit und Notwendigkeit der Orientierung der Bediirfnisse zeigen nun
verschiedene Facetten. So kann ihre Orientierbarkeit tiber die direkte Formie-
rung in Bezug auf vorhandene Befriedigungsumstinde weit hinausgehen. Der
Mensch ist imstande, zu seinen Bediirfnissen — die ohnehin nie rein, ,unver-
féalscht* oder ,unbehauen‘ auftreten — in einer Weise Stellung zu nehmen, die
diese soweit an die realen Moglichkeiten und Unmoglichkeiten seiner Situation
anzupassen in der Lage ist, dass unter Umstidnden auf ihre Befriedigung auch
ganz verzichtet werden kann. Die Moglichkeit der gidnzlichen Aufhebung des Er-
fiilllungsdrucks eines Bediirfnisses ist dabei in der Verfiigbarkeit und Plastizitit
der Bediirfnisebene an sich begriindet. Indem der Mensch generell von der
strengen Umweltfesselung des Tieres befreit ist, muss er nicht mehr dem in-
stinkthaft vorgepridgten und notwendig ablaufenden Bediirfnis-Befriedigungs-
Schema folgen. Stattdessen sieht er sich konfrontiert mit der

.Notwendigkeit, sie [die elementaren Bediirfnisse, T.E.] an der Erfahrung zu orientieren,
sie in ihrer zundchst gestaltlosen Offenheit zu ,pragen‘ oder mit Bildern zu besetzen. Die
Hemmbarkeit des Antriebslebens, seine Besetzbarkeit mit Bildern und die ,Verschiebbar-

keit* oder Plastizitdt sind also Seiten desselben Tatbestandes [Herv. i.O.]“234.

In dieser Notwendigkeit liegt freilich bei aller notigenden Unvermeidlichkeit
wiederum ein enormes Potenzial fiir den Menschen. Zuallererst das Potenzial,
als in seiner natiirlichen Instinkt- und Organausstattung bestindig bedrohtes und
riskiertes Wesen die eigene Existenz sichern zu konnen, ist es doch

233 Gehlen (1986a), S. 52. Vgl. in diesem Sinne auch Prechtl: ,,Bediirfnisse werden im-
mer in den ,Vorstellungen® von erfolgreichen Vollzugsereignissen faf3lich. [...] Die
zunéchst ziellose Energie erhilt erst iiber die Handlung eine inhaltliche Strukturie-
rung. Die Form der Befriedigung bestimmt erst den Inhalt des Bediirfnisses.” Prechtl
(1983), S. 84.

234 Gehlen (1986a), S. 55.
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,fiur den Menschen als Handelnden lebensnotwendig, die Befriedigung der Bediirfnisse
aufschieben zu konnen [...]. Wenn wir also einen Antrieb, ein Bediirfnis fiihlen, so liegt,
es zu fithlen, nicht in unserer Macht. Aber es zu befriedigen oder nicht, das liegt in unserer
Macht [Herv. i.0.]*.

Somit steckt nicht nur in der Befdhigung zum Aufschub von Bediirfnissen, son-
dern auch in der zu ihrer Aufthebung ein entscheidendes Moment der Selbstfor-
mierung des eigenen Trieblebens und der Verfiigung des Menschen iiber die
Natur, die er selber ist. Wie sehr die fiir den Menschen iiberlebenswichtige
Selbstformung seiner Bediirfnisse parallel zur Formierung seines Weltzuganges
und damit der ErschlieBung der Welt an sich verléuft, ist ein fiir Gehlen bedeu-
tender Punkt:

,,Bei einem Wesen wie dem Menschen ist es eine wesentliche Sache, dass er seine Antrie-
be und Bediirfnisse an der Welt auseinandersetzt und orientiert, weil er sich selbst zu-

gleich mit der Welt in den Griff bekommen muss***.

Daran wird die fundamentale anthropologische Bedeutung der gelingenden Be-
wiltigung dieser Aufgabe deutlich. Eine Antwort auf die Frage nach der For-
mung seiner Bediirfnisse und dem Bediirfnisrahmen selbst ist dem Menschen ein
existenzielles Bediirfnis. Der freigesetzte Mensch bedarf der Bediirfnisbestim-
mung, er wird zum Bediirfnisbestimmungsbediirftigen und damit — ein Wort Odo
Marquards variierend — der Inkompetenzkompensationsvollzug zur anthropolo-
gischen Schliisselfigur. Diese Bewiltigungsleistung der ,Bediirfnisorientierung*

235 Ebd., S. 334f. So verfiigt einzig der Mensch iiber die Moglichkeit ,,der gradweisen
Hemmung der Bediirfnisse bis zum Grenzfall des Bediirfnisverzichts, der Askese®.
Gehlen (2004), S. 19.

236 Gehlen (1986a), S. 338. Hier liegt einer der zentralen Ansatzpunkte fiir Gehlens au-
toritdr gefasste Theorie der Zucht und Fiihrung, die alles andere als unproblematisch
ist: ,,Das ,Auskrystallisieren‘ der Antriebe an bestimmten Situationen, ihre titige,
durchgesetzte Besetzung mit Zielbildern ist ihr Sichfalichwerden, ihre Entstehung
zu wirklichen Kriften des Inneren; aber damit werden sie zugleich der Stellungnah-
me ausgesetzt und Material der Zucht, der Erziehung und Selbstzucht.“ Ebd., S.
344f. Auf die sich hieran direkt anschliefende, hinlédnglich und heftig kritisierte So-
zialtheorie Gehlens, die zur Ausformulierung seiner beriichtigten Institutionenlehre
fiihrt (mit dem Zentralmotiv der Zucht, welche im Begriff des Charakters als Ziel-
punkt der Bediirfnisorientierung schon vorbereitet ist), soll hier nicht weiter einge-
gangen werden. Siehe dazu Thies (2000), S. 115ff. und Delitz (2011), S. 71ff.
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erbringt der Mensch nun durch die habitualisierte Einordnung seiner Bediirfnisse
in einen Handlungsrahmen und durch die Verkniipfung mit spezifischen Erfiil-
lungsobjekten. Dadurch wird zweierlei geleistet: zum einen wird durch die For-
mierung und Orientierung an tatsdchlich vorhandenen Erfiillungsmoglichkeiten
und real zur Verfiigung stehenden Handlungsoptionen die ,geordnete‘, d.h. ef-
fektive und effiziente Befriedigung der Bediirfnisse moglich — und vor allem un-
ter Bedingungen moglich, die der Betreffende selbst weitgehend steuern kann,
was eine enorme Verfiigbarkeit und Beherrschbarkeit der eigenen Triebregungen
mit sich bringt; zum anderen kann der Mensch sich im Zuge dieser vergegen-
stindlichenden Aneignung seiner Bediirfnisse, welche iiber die Ausrichtung an
den fiir ihn relevanten Umgebungsdaten und die dadurch erfolgende Bildbeset-
zung vermittelt ist, in ein distanziertes Verhéltnis zu seinen Bediirfnissen setzen
und sich so von ihrem unmittelbaren Erfiillungsdruck entlasten. Er

,.verdndert die ,Umwelt‘, den zufilligen Umgebungsbestand in dem Sinne, dass er auch
dauernde Erfiillungslagen herstellen kann und sich so von der Filligkeit des Bediirfnisses

und von der fallweisen Beschaffung der Hilfsmittel entlastet.“’

Mit der anthropologisch wegweisenden Fahigkeit der Gewinnung von Hand-
lungsmacht angesichts einer bedringenden und riskierenden Natursituation setzt
der Homo compensator somit zuallererst bei sich selbst und seiner motivatio-
nalen Grundstruktur an. Um als Handlungswesen in der Welt sinnvoll und zu
seinen Zwecken titig werden zu konnen, muss er sich selbst aus dem Korsett der
natiirlichen Notwendigkeit der Triebbefriedigung und dem zwingenden Schema
der unmittelbaren Bediirfniserfiillung befreien:

,,.Der Mensch handelt daher nicht notwendig und keineswegs in der Regel in Richtung sei-
ner primédren Bediirfnisse, sondern sein Handeln ist in eigener Ebene entwickelbar gerade

. . oo s op 238
dann, wenn er von seinen eigenen Bediirfnisse entlastet ist.*

Somit findet sich der Mensch tatsédchlich in einer ,biologischen Sonderstellung’
wieder, als er als das einzige Tier bezeichnet werden kann, dem es darum geht,
die direkte Befriedigung seiner Naturbediirfnisse als bestimmende Antriebsfeder
hinter sich zu lassen. Soll es dem Menschen gelingen, sein Leben im Vollzug
freier und selbstbestimmter Handlungen zu fiihren, ist es entscheidend, dass sei-
ne ,,unmittelbaren biologischen Bediirfnisse als erste aus der Motivationsebene

237 Gehlen (2004), S. 56.
238 Ebd., S. 70.
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p «239 . s .
ausscheiden“”". Gehlen spricht in diesem Zusammenhang davon, dass die Be-

«240

diirfnisse ,,in den Zustand der Hintergrundserfiillung iibergehen“”™", wo sie zu

,chronisch abgesittigte[n] und eben deswegen gar nicht mehr aktualisierte[n]

«¥! werden. Damit wird der Mensch als sich selbst kultivierendes

Bediirfnissen
Wesen konturiert, das seine dranghafte Naturseite in den Griff bekommt, indem
er seine Triebe ihrer unmittelbaren Wirkungsgewalt entzieht, um so von diesem
Druck entlastet die Erfiillungsbedingungen seiner Bediirfnisse zu steuern.

Dies betrifft sdmtliche Arten von Bediirfnissen, sowohl solche, die nur sehr
schwach oder indirekt korperlich wirksam sind, als auch jene, die in einem ele-
mentaren, biologisch-physiologischen Sinne iiberlebensnotwendig sind: ,,Auch
ein Primérbediirfnis orientieren heif3t, es unter Kulturbedingungen setzen‘>*. 1

dem der Mensch seine Bediirfnisse orientiert und somit ,kultiviert‘, begegnet er

n-

dem menschenspezifischen Meta-Bediirfnis nach orientierten Bediirfnissen, hat
er doch nach Gehlen

,»das vielfach iiberdeterminierte Bediirfnis, sein Nahrungs- und Geschlechtsleben nicht in
triebhafter Weise zu befriedigen, sondern in irgendwie geordneter und eingefafiter. Man
konnte geradezu von einem Bediirfnis nach Bediirfnissen reden, die iiber diese Existenz-

PP . 243
minima iiberhaupt hinausgehen®.

Nach diesem Modell der orientierungsbediirftigen Bediirfnisse ist die Annahme
eines urtiimlichen, tief verankerten und natiirlich invarianten Wesens menschli-
cher Bediirfnisse entschieden zu relativieren. Das Bediirfnis als motivationale
Grofe ist weit weniger der Verfiigbarkeit durch das betreffende Subjekt entzo-
gen, als es eine verbreitete Rede nahelegt, die von ,natiirlichen Bediirfnissen®,
,unabweisbaren Grundbediirfnissen, ,vitalen Bediirfnissen‘ etc. ausgeht und
diese GroBen mitunter mit Interessen, Wiinschen und Vorlieben kontrastiert,
welche dann umso beliebiger, individueller und kontingenter erscheinen.

Zwar kann der Begriff des Bediirfnisses gleichwohl im Vergleich mit ande-
ren motivationalen GréBen wie Wiinschen oder Vorlieben eine gewichtigere
Geltung und zwingendere Rechtfertigungskraft beanspruchen, trotzdem handelt
es sich auch hier um ein Element menschlicher Verfasstheit, dessen Univer-
salisier- und Objektivierbarkeit begrenzt ist und das somit als exemplarischer

239 Ebd.

240 Ebd. Vgl. zu dieser ,,Aufschiebefigur Gehlens auch Delitz (2011), S. 58f.
241 Gehlen (2004), S. 14.

242 Ebd., S. 87f.

243  Gehlen (1986a), S. 331.
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Beleg der spezifischen anthropologischen Ambivalenz gelten kann. Einerseits
liegt im Wesen des Bediirfnisbegriffs offensichtlich jene tiefer verwurzelte und
damit weniger verfiigbare intentionale Kraft, die ihn von anderen Motivationsur-
sachen mit eher oberfldchlicher und relativer Handlungsbestimmung, wie etwa
spontanen Wiinschen oder momentanen Gestimmtheiten, abhebt. Andererseits ist
jedes Bediirfnis der formgebenden Orientierung an den historisch und kulturell
variablen Umsténden seiner Erscheinungs- und Erfiillungssituation ausgesetzt,
so dass ,,selbst die physischen Bediirfnisse eingekleidet in Kostiime der Zeit und
Gesellschaft“*** erscheinen. Da nun dieses notwendige und notwendig kultur-
bedingte Auftreten nicht nur etwa abstraktere, d.h. geistige Bediirfnisse betrifft,
sondern grundsitzlich das Schicksal aller entsprechenden menschlichen Regun-
gen ist — wie unmittelbar und dominant ihre korperliche Manifestation auch sein
mag —, ist die Aussagekraft der Vorstellung von ,rein korperlichen® im klaren
Gegensatz zu ,rein geistigen® Bediirfnissen doch deutlich eingeschrinkt. Zwar ist
freilich weiterhin richtig, dass der Mensch immer schon konfrontiert ist mit Be-
diirfnissen, die direkt mit den Bedingungen seines Lebens und Uberlebens ver-
bunden sind und auf eine Weise existenziell wirken, die ihre Befriedigung zwin-
gend erfordert, doch ist es angesichts der Idee einer grundlegenden hierarchisch-
en Klassifizierung wichtig zu sehen, dass diese iiberlebenswichtige Dimension
eben nur ein mogliches Bediirfnismerkmal und Typisierungskriterium neben an-
deren darstellt.

Gesellschaftliche (Uber-)Formung von Bediirfnissen

Aus der Plastizitidt selbst der existenziellen Grundbediirfnisse des Menschen,
welche ihre formierende Orientierung nicht nur moglich, sondern auch notwen-
dig machen, ergibt sich ein weiteres wesentliches Merkmal ihrer konkreten und
realen Erscheinung im Leben des Menschen: die Vervielféltigung der Bediirfnis-
se. Indem Bediirfnisse ihre Form und Gestalt erst bzw. nur durch ihre Orientie-
rung erhalten, welche an Gegenstinden und Umstidnden verlduft, die Ausdruck
der gesellschaftlich-kulturellen Prigung und damit dem Menschen &duflerlich
sind, sind sie in ihrer Herausbildung auch notwendigerweise von diesen Erschei-
nungs- und Erfiillungsbedingungen abhéngig. So liegt es auf der Hand, wie Kat-
rin Lederer schreibt, dass Bediirfnisse ,,unter verschiedenen Lebensformen an
verschiedenen Orten und zu verschiedenen Zeiten durchaus unterschiedlich gear-
tet sein“** konnen. Daraus wiederum wird ersichtlich, dass Bediirfnisse weder in
ihrer qualitativen Ausformung noch in ihrer quantitativen Ausdifferenzierung

244 Ebd., S. 347.
245 Lederer (1979), S. 16.
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festgelegt sind. Indem der Mensch im Schritt der Vergegenstiandlichung seiner
Bediirfnisse diese an konkreten Umgebungsbedingungen und Handlungsmog-
lichkeiten ausrichtet, entsteht nicht nur ein erweitertes Spektrum an moglichen
Mitteln zur Bediirfnisbefriedigung, es dridngt sich unweigerlich auch die Frage
danach auf, welche dieser Optionen hierfiir angemessen sind.

Aus der Plastizitit der Bediirfnisse und ihrer Befriedigung ergibt sich auch
die Moglichkeit, in abgestufter Form auf ihr Auftreten zu reagieren, bestimmte
Teilaspekte von Bediirfnissen anderen Facetten vorzuziehen und unter Einsatz
der speziell dafiir geeigneten Mittel diese Teilbediirfnisse bzw. Bediirfnisteile zu
befriedigen. Den anthropologisch charakteristischen Effekt derartiger Differen-
zierung von Bediirfnissen schon in ihrer Wahrnehmung hat bereits Hegel im
Rahmen seiner Uberlegungen zur biirgerlichen Gesellschaft gesehen:

,Das Tier hat einen beschriankten Kreis von Mitteln und Weisen der Befriedigung seiner
gleichfalls beschriankten Bediirfnisse. Der Mensch beweist auch in dieser Abhingigkeit
zugleich sein Hinausgehen iiber dieselbe und seine Allgemeinheit, zundchst durch die
Vervielfiltigung der Bediirfnisse und Mittel und dann durch Zerlegung und Unterschei-
dung des konkreten Bediirfnisses in einzelne Teile und Seiten, welche verschiedene parti-

kularisierte, damit abstraktere Bediirfnisse werden. [Herv. 1.0.]**

Durch das Auffichern der vielfiltigen Teilaspekte eines Bediirfnisses wird der
damit verbundene Erfiillungsdruck ebenfalls ,zerlegt‘ und so entschérft und ab-
gemildert. Insofern kann Hegels Formel der Zerlegung und Partikularisierung
der Bediirfnisse und Befriedigungsmittel als anthropologische Beschreibung ei-
nes Verfahrens gelesen werden, das den seine Naturmingel ausgleichenden Ho-
mo compensator auszeichnet. Auch wenn es Hegel nicht an der Entfaltung einer
Theorie des Menschen als Mingelwesen gelegen war, ist es doch bemerkens-
wert, dass er dieses anthropologische Theorem implizit voraussetzt, wenn er be-
tont,

,»dass es der Mensch nicht so bequem hat wie das Tier und es als Geist auch nicht so be-
quem haben darf. [...] In der Vervielfiltigung der Bediirfnisse liegt gerade eine Hemmung
der Begierde, denn wenn die Menschen vieles gebrauchen, ist der Drang nach einem, des-
sen sie bediirftig wiren, nicht so stark, und es ist ein Zeichen, dass die Not iiberhaupt nicht

so gewaltig ist.“*"

246 Hegel (1986), S. 347f. (§ 190).
247 Ebd., S. 348 (§ 190).
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Die Vervielfiltigung der Bediirfnisse, welche bei Hegel als ,.eine ins Unendliche

fortgehende Vervielfiltigung, welche [...] die Verfeinerung istee8

, in ihrer prin-
zipiell unbegrenzten MaBlosigkeit benannt wird, stellt nun neben dem entlasten-
den und insofern iiberlebenswichtigen Effekt ihrer Zerlegung den Punkt dar, der
fiir die Beriicksichtigung gesellschaftlicher Faktoren von immenser Bedeutung
ist. Denn in dem MaSe, in dem partikularisierten Bediirfnissen ein nur mehr ge-
minderter Erfiillungsdruck innewohnt, sind diese anfilliger fiir den formbilden-
den Einfluss der bereitstehenden Mittel und realen Erfiillungsmoglichkeiten, an
denen sie erst orientiert werden miissen. Das heif3t, dass Bediirfnisse nicht als der
Bediirfniserfahrung vorgéngig und von vorhandenden Erfiillungsoptionen unab-
hingig betrachtet werden konnen, sondern von dem Angebot der Mittel zu ihrer
Befriedigung selbst bestimmt sein konnen. Dieser Riickkopplungseffekt der Ver-
vielfaltigung durch Partikularisierung wird mit Blick auf die Geschichte der biir-
gerlichen Gesellschaft, wie sie Hegel fiir seine Skizze des ,,Systems der Bediirf-
nisse* vor Augen hat, kenntlich:

,.Die Befreiung der Bediirfnisse von der unmittelbaren Naturabhéngigkeit realisiert sich
geschichtlich [...] in der Bewegung der Verallgemeinerung, einer gigantischen Auswei-

tung der Mittel, die Bediirfnisse produzieren und gleichzeitig ,beantworten‘*.>*

Damit ist dasjenige strukturelle Moment der Bediirnisorientierung benannt, das
zahlreichen sozialphilosophischen, soziologischen und ideologiekritischen An-
sdtzen als Ausgangspunkt fiir das mitunter vehement vorgetragene Vorhaben
dient, die Gefdhrdungen und wahren Zusammenhinge menschlicher Bediirfnis-
lagen angesichts realer gesellschaftlicher Bedingungen und makrodkonomischer
Verstrickungen aufzudecken. So spielt in vielen kulturkritisch bis anthropo-
pessimistisch angelegten Untersuchungen die Unterscheidung zwischen ,wah-
ren‘ und ,falschen‘ Bediirfnissen, zwischen ,entfremdeten‘ Begehrlichkeiten und
,echten‘ bzw. ,authentischen‘ Erfordernissen eine zentrale Rolle. Dass dabei vor
allem manipulative Interessen Dritter ins Spiel geraten konnen, ist ein gerade fiir
kapitalismusskeptische Positionen relevantes Problem, auf das bereits Hegel
hindeutet:

,,Es wird ein Bediirfnis daher nicht sowohl von denen, welche es auf unmittelbare Weise

haben, als vielmehr durch solche hervorgebracht, welche durch sein Entstehen einen Ge-

winn suchen.“*°

248 Ebd., S. 349 (§ 191).
249 Berger et al. (1986), S. 154.
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Vor allem von Marx ausgehende sozialphilosophische Untersuchungen und
Autoren der Kritischen Theorie wie Theodor Adorno, Agnes Heller oder Herbert
Marcuse stellen die Unausweichlichkeit der Marktformigkeit menschlicher Be-
diirfnisse unter den Bedingungen kapitalistischer Okonomien in den Vorder-
grund ihrer Bediirfnistheorien. Eine paradigmatische Primisse solcher System-
kritik, die die anthropologische Frage nach der Trieb- und Motivationsstruktur
des Menschen als untrennbar von dem als problematisch erkannten sozio-6kono-
mischen Komplex der gesellschaftlichen Machtverhiltnissen der Menschen be-
greift, lautet: ,,Die Bediirfnisbefriedigung ist die conditio sine qua non jeglicher
Ware.“”' Damit riickt die Struktur und Formung der Bediirfnisse an eine Schliis-
selstelle des komplexen Aufbaus einer hochgradig arbeitsteiligen Industriege-
sellschaft. Allerdings steht hierbei weniger die notwendige Formierung jeglicher
Bediirfnisse aufgrund anthropologischer Einsichten im Mittelpunkt, wie sie Ge-
hlen mit seiner Formel der ,Orientierung‘ so prignant formuliert hat; vielmehr
werden die menschlichen Bediirfnisse nur mehr als deformierte Groen wahrge-
nommen, die als ,,verarmte und ,.entfremdete* (Heller), als ,,repressive* und
»eingeimpfte” Bediirfnisse (Marcuse) zu Instrumenten der Manipulation und
Unterdriickung der Herrschenden ihre reale Potenz im Dienst der Méchtigen im
Rahmen eines das Ganze iiberwolbenden ,,Verblendungszusammenhanges
(Adorno) entfalten.”>

250 Hegel (1986), S. 349 (§191).

251 Heller (1976), S. 23.

252 So heif3it es bei Marcuse: ,,,Falsch* sind diejenigen [Bediirfnisse, T.E.], die dem Indi-
viduum durch partikuldre gesellschaftliche Michte, die an seiner Unterdriickung
interessiert sind, auferlegt werden: diejenigen Bediirfnisse, die harte Arbeit, Aggres-
sivitdt, Elend und Ungerechtigkeit verewigen. [...] Sie bleiben, was sie von Anbe-
ginn waren — Produkte einer Gesellschaft, deren herrschendes Interesse
Unterdriickung erheischt.” Marcuse (2004), S. 25. Auch Adorno begreift die Kont-
rolle iiber die Bediirfnisse, d.h. tiber die gesellschaftlich vorstrukturierten Moglich-
keiten  ihrer  Artikulation und Befriedigung, als  polit-6konomisches
Herrschaftsinstrument von kaum zu iiberschétzender Bedeutung: ,,In der kapitalisti-
schen Gesellschaft ist der Zwang, fiirs Bediirfnis in seiner durch den Markt
vermittelten und dann fixierten Form zu produzieren, eines der Hauptmittel, die
Menschen bei der Stange zu halten.” Adorno (2003), S. 396. Vor allem die
entindividualisierende Tendenz solcher Verstrickungsmechanismen zieht in diesem
Zuge radikale Kritik auf sich: ,,Die prignanteste Ausdrucksform der Verarmung der
Bediirfnisse (und Fihigkeiten) ist die Reduktion bzw. Homogenisierung der Bediirf-

nisse.“ Heller (1976), S. 62. Marcuse geht sogar soweit, ,auch eine nicht-
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Bei aller antikapitalistischen und antikonsumistischen Schirfe (deren Ange-
messenheit und Aktualitéit hier nicht weiter beurteilt werden soll) bringt die Kri-
tik an der systemimmanenten Bediirfnisermichtigung gesellschaftlicher Grof3-
strukturen doch einen wesentlichen Aspekt in anthropologischer Hinsicht auf
den Punkt. Bediirfnisse sind eben nur als Phianomene gesellschaftlich-kultureller
Prigung zu verstehen, oder mit Adorno:

,.Bediirfnis ist eine gesellschaftliche Kategorie. [...] Jeder Trieb ist so gesellschaftlich ver-
mittelt, daB sein Natiirliches nie unmittelbar, sondern stets nur als durch die Gesellschaft

. . 3
produziertes zum Vorschein kommt.*?*

Darin ist nun der Einfluss Hegels auf Adornos ,,Thesen iiber Bediirfnis* zu er-
kennen. Dieser hebt die Losung von der Naturfessel als Voraussetzung fiir die
Freiheit des Menschen auch anhand des menschlichen Selbstverhiltnisses zu
seinen Bediirfnissen hervor:

,Die Vorstellung, als ob der Mensch in einem sogenannten Naturzustande, worin er nur
sogenannte einfache Naturbediirfnisse hitte [...], in Riicksicht auf die Bediirfnisse in Frei-
heit lebte, ist [...] eine unwahre Meinung, weil das Naturbediirfnis als solches und dessen
unmittelbare Befriedigung nur der Zustand [...] der Rohheit und Unfreiheit wire und die
Freiheit allein in der Reflexion des Geistigen in sich, seiner Unterscheidung von dem Na-

tiirlichen und seinem Reflexe auf dieses liegt. [Herv. i.O.]“254

Insofern wire es verfehlt, von rein natiirlichen Bediirfnissen des Menschen jen-
seits der Umsténde seiner konkreten lebensweltlichen, politischen und 6konomi-
schen Beziige auszugehen. Vielmehr sind alle Bediirfnisse nur als ,historische
Bediirfnisse*® aufzukliren. In dieser Betonung der unlosbaren Natur-Kultur-
Verschriankung auf der Ebene der motivationalen Triebstruktur des Menschen
deckt sich die marxistisch-ideologiekritische Bediirfnistheorie mit einer Grund-
these der genealogisch orientierten ,Anthropo-Biologie* Gehlens. So etwa bei

terroristische okonomisch-technische Gleichschaltung, die sich in der Manipulation
von Bediirfnissen durch althergebrachte Interessen geltend macht*, als , totalitir™ zu
bezeichnen. Marcuse (2004), S. 23. Vgl. zu Ansitzen interdisziplindrer Bediirfnis-
forschung im Geist dieses kulturkritischen Pessimismus in den siebziger Jahren des
20. Jahrhunderts auch Moser et al. (1978) und Meyer-Abich/Birnbacher (1979).

253 Adorno (2003), S. 392.

254 Hegel (1986), S. 350 (§194).

255 Marcuse (2004), S. 24.
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Heller, die im Rahmen ihrer Marxstudie zu dem Schluss gelangt: ,,Die Entste-
hungsgeschichte des Menschen ist im Grunde die Entstehungsgeschichte der Be-

“»* Auch Gehlen weil um die wechselseitige Kausalitiit der Beziehung

diirfnisse.
zwischen dem Bediirfnis als Zweck und den Mitteln zur Bediirfnisbefriedigung.
So benennt er explizit die bediirfnisgenerierende Macht kulturell-gesellschaft-
licher Faktoren, wenn er mit Blick auf die immer schon vermittelte Bediirfnis-
formung iiber Technik schreibt: ,,sie stellt erfinderisch Mittel bereit fiir noch
nicht vorhandene Zwecke oder fiir Bediirfnisse, die sie selbst erst miterzeugt,

o . (1 100257
weil sie noch niemand fiihlt®

. In Bezug auf das zielgerichtet-absichtsvolle
Handeln des Menschen und dessen Verhiltnis zur motivationalen Ebene der Be-
diirfnisse bedeutet dies die Relativierung einer einseitig gedachten Trieb-Akti-
ons-Wirkrichtung zugunsten einer Betonung der wechselseitigen Formung und
Formierung von Handlungsvollziigen und Bediirfnisformen, wie es Gehlen poin-
tiert: ,,Wir handeln nicht so oder so, weil wir bestimmte Bediirfnisse haben, son-
dern wir haben diese, weil wir selbst und die Menschen um uns so oder so han-
deln.“”*® Da mit der naturgegebenen Zwangsliufigkeit des Bediirfnis-Erfiillungs-
Zusammenhangs auch die fraglose Kraft der darin enthaltenen motivierenden

Komponente nicht mehr vorhanden ist, ist es nach Gehlen fiir den Menschen als

,handelndes und damit der grenzenlosen Zufilligkeit der Wirklichkeit ausgesetztes Wesen
lebenswichtig, dass auch noch die speziellsten Fihigkeiten zu Bediirfnissen werden kon-

nen und deshalb ,mit Interesse* getan werden“?”,

Ahnlich sieht Plessner den wechselwirkenden, gewissermaBen autopoietischen
Zug des Bediirfnis-Befriedigungsmittel-Komplexes, der dadurch entsteht, dass
die Kompensationsmittel und -praktiken vitale Bediirfnisse nicht nur befriedigen,
sondern diese immer auch schon mitkonstituieren:

256 Heller (1976), S. 44.

257 Gebhlen (2004), S. 12.

258 Gehlen (1986a), S. 330. Vgl. dhnlich auch Wolfgang EBbach: ,,Die Instinktreduktion
hat auch zur Folge, dass zwischen Antriebsstruktur und erworbenen Lebensfiih-
rungstechniken ein Leerraum liegt, ein Hiatus, der mehrseitige Verbindungen er-
moglicht. So handeln wir, weil wir ein Bediirfnis haben, es gilt aber auch, wir haben
ein Bediirfnis, weil wir so oder so gehandelt haben. Handlungen werden in den For-
men der Kultur abhdngbar von der Antriebsstruktur.* EBbach (2007), S. 14.

259 Gehlen (1986a), S. 336.
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,Weltoffenheit verwirklicht sich daher nur in einer kiinstlich geschaffenen [...] Umwelt,
deren Giiter und Einrichtungen vitalen Bediirfnissen dienen, dadurch aber wiederum auf
diese zuriickwirken, neue hervorrufen, alte verdndern, in jedem Falle aber sie formen und

. L L. 260
regulieren, sie bandigen und domestizieren.*

Hier klingt an, dass die aus ideologiekritischer Perspektive so unnachgiebig be-
argwohnte Anfilligkeit menschlicher Bediirfnislagen fiir manipulative bis ent-
fremdende Mechanismen freilich nur die Kehrseite einer anthropologischen
Einsicht ist, welche auch groBles Potenzial verspricht. So kann jedes Bediirfnis,
das aufgrund seiner ,Orientierbarkeit® und Orientierungsnotwendigkeit von
fremdbestimmter Manipulation und entmenschlichender Instrumentalisierung
bedroht ist, gleichzeitig qua dieser Offenheit und Plastizitit Gegenstand einer in
die Gegenrichtung zielenden Formierungsanstrengung werden. In Auseinander-
setzung mit Gehlens Anthropologie formuliert Kamlah dementsprechend den op-
timistischen Zug der Beherrschbarkeit der Bediirfnisse, wenn er darauf verweist,
dass es dem Menschen moglich ist, in der handelnden Konfrontation mit Natur
und Umwelt zusammen mit der Entwicklung seiner Bediirfnisse auch das Spekt-
rum seiner Fertigkeiten und Kompentenzen zu erweitern:

,Der in Wahrheit bediirftige und titige Mensch aber ist schon in seinem Drang von Natur
auf seine Welt gerichtet und eingerichtet, so dass er finden kann, was er sucht [...], so dass
er die natiirliche Welt seiner Moglichkeiten und damit seiner natiirlichen Bediirfnisse titig

ausbauen und vermehren kann. %!

Die Plastizitit der Bedirfnisse als Grundlage der Selbst-Bildung
Angesichts dieses besonderen Entwicklungspotenzials verwundert es nicht, dass
eine auf Plastizitit und kulturelle Formung abhebende Bediirfnistheorie gerade
in derjenigen Wissenschaft Zustimmung und fruchtbare Anschlusspunkte finden
kann, in deren Zentrum die Beschiftigung mit Fragen der ,Béndigung‘ und
,Domestikation des Menschen und seiner Triebstruktur steht: die Erziehungs-
wissenschaft. So macht etwa Wolfgang Brezinka, ein namhafter Vertreter der
wissenschaftlichen Padagogik, ein um den Bediirfnisbegriff zentriertes Men-
schenbild und namentlich Gehlens Anthropologie vom Mingelwesen zur Grund-
lage seiner Erziehungstheorie. Fiir ihn ergibt sich aus der instinktméBigen Defi-
zitsituation des Menschen die grundsitzlichen Fihigkeit zur (Selbst-)Reflexion
und Handlungssteuerung:

260 Plessner (2003), S. 192.
261 Kamlah (1975), S. 127.
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,Der Mensch laBt sich nicht automatisch durch grobe artgemifle Ausloser steuern, son-
dern er ist fahig, zwischen die Wahrnehmung und die Beantwortung von Reizen eine kriti-
sche Stellungnahme einzuschieben: er kann den Drang zur unmittelbaren Reaktion ab-
bremsen, er kann seine Triebe hemmen und auf andere Gegenstinde umleiten, er kann

" . 262
nachdenken, auswihlen und verzichten.**®

Aus dieser bis zur Versagung der Befriedigung reichenden Verfiigung und Kont-
rollierbarkeit der eigenen Bediirfnisse wiederum ergibt sich nach Brezinka die
unabweisbare Notwendigkeit zur erzieherischen Fiihrung:

»Diese Armut an Instinkten bringt eine dauernde Gefidhrdung mit sich. Sie macht den
Menschen in hochstem Grade lernbediirftig, denn der Mangel an biologisch gesteuerter

Verhaltenssicherheit muss durch erlernte Orientierungsweisen ausgeglichen werden. %

Ganz im Sinne der entsprechenden philosophisch-anthropologischen Positionen
ist der Mensch demnach als nicht-festgestelltes Tier ,,das einzige Lebewesen, das

2% Damit wird die kompensato-

lernen muss, um iiberhaupt bestehen zu kénnen*
rische Herausforderung, mit der sich das Mingelwesen Mensch zur Lebensbe-
wiltigung immer schon konfrontiert sieht, zum anthropologischen Ansatzpunkt
einer produktiven Erziehungspraxis, die ihre erste und unvermeidliche Aufgabe
darin findet, die amorphen Bediirfnisse in Bahnen zu lenken und in Formen zu
bringen. Die bei Gehlen als ,Orientierung‘ angelegte Formierung jeglicher men-
schlicher Bediirfnisse schlédgt sich auch in der jiingeren Erziehungs- und Soziali-
sationstheorie in einer padagogischen Begrifflichkeit nieder, die darin der von

Brezinka eingeschlagenen Richtung folgt:

,Selbst die primédren Bediirfnisse treten nie ,rein‘ auf; als naturgegebene und fiir alle Men-
schen gleiche physiologisch bedingte Motive sind sie nur eine Abstraktion. Die Bediirfnis-

. . . 265
se konkreter Personen sind stets untrennbar mit Lernergebnissen durchwoben.*

Dabei ist die padagogische Sicht auf die menschliche Bediirfnisstruktur und den
zu lernenden Umgang mit Moglichkeiten ihrer Befriedigung grof3tenteils geleitet
von der Zielsetzung, dazu beizutragen, die ,richtigen‘ oder ,wahren* Bediirfnisse

262 Brezinka (1961), S. 19.

263 Ebd.

264 Ebd., S. 11. Vgl. hierzu auch EBbach: ,,Lernen tritt bei Lebewesen iiberall dort ein,
wo Instinkte reduziert sind.* EBbach (2007), S. 14.

265 Brezinka (1961), S. 20.
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eigenstdndig identifizieren und herausbilden zu konnen. Damit geht die negativ
konnotierte Vorstellung von der Entfremdung und Verkennung der Bediirfnisse
einher, der es durch erzieherisches Handeln zu begegnen und vorzubeugen
gilt.w’ Gerade angesichts der immens gewachsenen (und weiter wachsenden)
Fiille an Moglichkeiten zur schnellen, leicht verfiigbaren und kurzfristig passge-
nauen Befriedigung von Begehrlichkeiten wird eine zentrale Aufgabe einer zeit-
gemilBen, bediirfnisorientierten Padagogik in der ,,Bildung der Bediirfnisse™ ge-
sehen. So konstatiert Jana Swiderski:

,.Damit Kinder gliicklich sind und lernen, wie sie aus eigener Kraft gliicklich werden kon-
nen, darf ihnen nicht jeder gerade auftretende Wunsch erfiillt werden. Kinder miissen ler-
nen, ihre Bediirfnisse selbst wahrzunehmen, zu artikulieren und Fahigkeiten zu erwerben,

die ihnen helfen, ihre Bediirfnisse aus eigener Kraft zu befriedigen.«®’

Die grundlegende Pramisse, die fiir derartig ausgerichtete padagogische Konzep-
te zentral ist und die diese mit der philosophischen Anthropologie Gehlens tei-
len, ist die Annahme einer charakteristischen Ambivalenz des Bediirfnisbegriffs
und -geschehens. Ahnlich wie bei Autoren, die an den gesellschaftstheoretischen
und sozialtechnologischen Implikationen und Herausforderungen (bzw. Gefihr-
dungen) der Bediirfnisplastizitidt unter den Bedingungen spitmoderner Massen-
gesellschaften interessiert sind, stehen hierbei dann die das entwicklungsprigen-
de Spannungsfeld konstituierenden Pole von Individuum und Gesellschaft im
Vordergrund:

266 Die in gesellschaftskritischer Hinsicht wohl radikalste und pessimistischste Bediirf-
nistheorie innerhalb der Erziehungswissenschaften vertritt Marianne Gronemeyer,
die davon ausgeht, ,,dass Bediirfnisse immer im Dienste der Knappheit, also der
Macht stehen®. Gronemeyer (2002), S. 77. Gronemeyers engagierter Fundamental-
angriff richtet sich gegen die ,,Gesamtapparatur™ des kapitalistischen Systems mit
seiner immanenten Entfremdungs- und Manipulationslogik, das unter dem Deck-
mantel des Fortschritts das Individuum nicht mehr als Person beriicksichtige, son-
dern als ,,belieferungsbediirftiges Méngelwesen* und ,,Systemmodul* in seine kon-
sumistische Produktmaschinerie zwiénge. In ihrer vehementen Anklage der demiiti-
gen Selbstbeschriankung des Einzelnen ,,in die Rolle des dienstbaren Funktionsparti-
kels in diesem missratenen, aber nichtsdestoweniger mit unerbittlicher Strenge for-
dernden Kosmosverschnitt®, welche die kollektiven Effekte der Entmiindigung und
Regression komplettiere, steht Gronemeyer der ideologiekritischen Verve der Kriti-
schen Theorie in nichts nach. Vgl. ebd., hier S. 193.

267 Swiderski (2008), S. 228.
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,,Bediirfnisse sind angeborene und universelle, aber sozialisatorisch iiberformte, objekt-
orientierte, mit Zielvorstellungen und Richtungstendenzen verbundene Elemente indivi-
dueller psychischer Dynamik, die bei aller Spezialisiertheit wandelbar sind in der
Richtung und der Wahl der Mittel.****

Dabei liegt der Hauptakzent auf der Wandelbarkeit und unbesetzten Offenheit
der Bediirfnisse, die diese damit prinzipiell allen denkbaren Einflussfaktoren bie-
tet: ,,Fast alles kann zum Bediirfnis werden oder als ein Bediirfnis geltend ge-
macht werden.**®

Fiir die Pddagogik als Wissenschaft des Nachdenkens iiber die Prozesse des
Einiibens und Bildens von Fihigkeiten und Fertigkeiten im Lebensverlauf eines
Menschen, die auch den Bereich des Geltendmachens von Bediirfnissen und dar-
aus abgeleiteten Anspriichen einbezieht, folgt daraus, ,,dass Bediirfnisbefriedi-

1270
gung erlernbar ist*

. Damit ist die Erziehungstheorie in bemerkenswerter Wei-
se mit der Bediirfnistheorie Gehlens kompatibel. Migdefrau nennt dann auch
explizit den klassischen, philosophisch-anthropologischen Urheber der fiir die
Erziehungstheorie so anschlussfiahigen Bediirfniskonzeption, auf den sie sich be-
zieht und dessen Bild vom Menschen — als zwar mangelhaftem, doch multikom-
petenten Homo compensator, der sich durch ein Zuviel und Zuwenig zugleich
auszeichnet — sie ihrer eigenen péadagogischen Theorie zugrunde legt: ,,Nach
Gebhlen [...] ergab sich eine Vorstellung des Menschen als Méngelwesen auf der
physischen, vitalen Seite und als Uberschusswesen auf der psychischen, geisti-

«271

gen Seite””"". Die gegenldufige Ambivalenz der motivationalen Trieb- und Be-

diirfnisstruktur des Menschen — ihre ungerichtete Bediirftigkeit, die doch orien-

268 Migdefrau (2007), S. 26. So besagt fiir Jutta Magdefrau der erste Baustein einer pa-
dagogischen Theorie: ,,Bediirfnisverwirklichung vollzieht sich als Prozess in Ausei-
nandersetzung des Menschen mit seiner Umwelt und zwar situativ gebunden im
Rahmen kulturell bestimmter Grenzen und gleichzeitig hochst individuell. Ebd., S.
236.

269 Swiderski (2008), S. 11. Vgl. in diesem Sinne auch Brezinka: ,Jedes Ziel des men-
schlichen Strebens kann ein so groles Maf} an psychischer Energie binden, dass das
Begehren nach diesem Ziel als Bediirfnis erlebt wird.* Brezinka (1961), S. 20.

270 Migdefrau (2007), S. 10.

271 Ebd., S. 30. Mit Hegel fiihrt Mégdefrau einen weiteren Gewdhrsmann aus der Philo-
sophiegeschichte an, wenn sie die Sozialitiit stiftende Wirkung der Arbeitsteilung in
der biirgerlichen Gesellschaft entfaltet, welche fiir sie auf den Umstand zuriickzu-
fiihren ist, dass ,,die meisten Bediirfnisbefriedigungsmittel Produkte der Arbeit ande-

rer sind, [und so] der Mensch auf andere Menschen angewiesen* sei. Ebd., S. 31.
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tiert werden muss, einerseits und die adaptive Mannigfaltigkeit potenzieller Er-
fiilllungsmoglichkeiten andererseits, die das Individuum in seinem soziokulturel-
len Kontext fundamental herausfordert — diese Ambivalenz im Laufe des Ent-
wicklungs- und Reifungsprozesses zum erwachsenen Menschen in den selbstbe-
stimmenden und selbstbeherrschenden Griff zu bekommen, ist das zentrale
Projekt einer anthropologisch reflektierten Piddagogik. Eine entsprechende
Erziehung zum bewussten und selbstkritischen Umgang mit eigenen Bediirfnis-
sen verschreibt sich dann in einem doppelten Sinne der ,Bediirfnisbildung*:

,Erziehende konnen [...] zum rational begriindeten Abwigen von Bediirfnissen anregen,
zur selbststindigen Beurteilung und Artikulation von Bediirfnissen auffordern und Heran-
wachsende zur selbstbestimmten Wahrnehmung ihrer eigenen Bediirfnisse und Interessen
befihigen. <"

Die Befdhigung zur souverdnen Bediirfnisorientierung ist nun nicht nur als
dauernde Uberpriifung und kritische Reflexion der Stichhaltigkeit und Angemes-
senheit der sich immer weiter ausdifferenzierenden und spezialisierten Bediirf-
nisse erforderlich und somit lediglich in individuell-pragmatischer Hinsicht, d.h.
Fragen der personlichen Lebensfithrung betreffend, relevant. Die Kompetenz der
Bediirfnisbildung kann auch unter anthropologischen Gesichtspunkten, die auf
ein allgemeines — und darin philosophisches — Verstindnis des Menschen und
seiner Lebenssituation zielen, eine Schliisselrolle beanspruchen. So lisst sich die
anthropologische Grundfigur vom Menschen als demjenigen Wesen, das sich
von der eigenen biologischen Verfasstheit und Natur-Notwendigkeit in erhebli-
chem Malle abgelost hat, besonders priagnant mit dem — génzlich untierischen —
Moglichkeitsspektrum des Umgangs mit seinen Bediirfnissen und Uberlebenser-
fordernissen charakterisieren. Der Mensch als das Tier, das selbst seine primdren
Bediirfnisse beherrschen kann.

Das unvermeidbare Bedlirfnis nach Sinn

Aus dem tierisch-instinktiven Reaktionskreis von Trieb und Triebbefriedigung
herausgelost, ist dem Menschen mit der Moglichkeit, iiber die eigenen Bediirf-
nisse in Auftreten, Ausformung, Akzentuierung und Artikulation verfiigen zu
konnen, auch die Notwendigkeit auferlegt, diese ihm zugewachsene Dimension
der Selbst-Erméchtigung auch selbst auszuiiben. Als Wesen, das sein Dasein
nicht mehr eingezwingt in unverinderliche Bedingungen natiirlicher Verhaltens-
muster fristet, sondern das sein Leben fiihrt, indem es handelt, kann der Mensch

272 Swiderski (2008), S. 230.
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auch den Umgang mit seinen Bediirfnissen nicht zufdllig ausgestalten und iiber
sich ergehen lassen, sondern muss diesen Prozess bewusst gestalten und steuern.
Aus der Natur ableitbare Vorgaben hierfiir gibt es nicht, wie Brezinka heraus-
stellt:

»Selbst die urspriinglichen organischen Bediirfnisse determinieren das Verhalten nur inso-
fern, als sie dazu zwingen, iiberhaupt befriedigt zu werden. Auf welche Weise das aber ge-
schieht, bleibt ginzlich offen.**”?

Hierin tritt die anthropologische Fundamentalambivalenz des von den natiirli-
chen Fesseln losgelosten und in die Unbestimmtheit kultureller Selbstgestaltung
entlassenen Menschen unverkennbar zu Tage. Die auch und gerade seine Be-
diirfnisse prigende Weltoffenheit des Menschen fiihrt nach Gerhard Arlt zu ei-
nem

,Freisetzen der Motorik. In die Liicke zwischen aktueller Erregung und aufgeschobener
Handlung, in den Hiatus zwischen ,abgehingtem‘ Trieb und befreitem Handeln springt
das Bewusstsein ein [...]. Weltoffene Antriebsstruktur ist gekennzeichnet durch eine von
Triebzielen abgetrennte und verschiebbare Energieform. Die Unmoglichkeit kurzschliissi-
ger Abfuhr fiihrt ,energetisch® zum Triebiiberschuss, ,strukturell* zur Er6ffnung einer Be-

wusstseins-Innerlichkeit, einschlielich der Handlungs- und Kénnenphantasie.«*™

Indem die Bediirfnisse prinzipiell von der Ebene ihrer Befriedigung entkoppelt
sind und damit dem formenden Zugriff und freien Umgang des Menschen zur
Verfiigung stehen, entfaltet sich ein entscheidendes anthropologisches Kennzei-
chen: die Fahigkeit zur Reflexion, des Bewusstmachens der eigenen Hand-
lungsmoglichkeiten (,,Handlungs- und Konnenphantasie), Lebensbeziige und —
in Bezug auf die eigenen Bediirfnislagen — der jeweiligen Erfiillungsbedingun-
gen. Eine Orientierung der Bediirfnisse ist somit iiberhaupt erst im Zuge ihrer
Vergegenwirtigung denkbar. Nach Gehlen sind darauf besonders ,,die Hemm-
barkeit und Verschiebbarkeit der Bediirfnisse und Interessen* angewiesen, die

beide nur ,,bei BewuBtheit derselben*?”

mdoglich sind. Darin liegt nun ein para-
digmatischer Beleg fiir die Sonderstellung des Menschen. Kein anderes Lebewe-

sen ist in der Lage, seine Bediirfnisse bewusst zu reflektieren und sich durch die

273 Brezinka (1961), S. 20.
274 Arlt (2001), S. 143.
275 Gehlen (1986a), S. 52.
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rationale Ver-Gegenstidndlichung von ihnen zu distanzieren, um anschlieBend
iiber ihr weiteres Schicksal zu befinden.

Ohnehin ist die Verschiebbarkeit der Bediirfnisse — neben der Beriicksichti-
gung der grundsitzlichen Emanzipation von einem unverziiglichen Erfiillungs-
zwang — nur denkbar im Zuge ihrer Virtualisierung, welche als besonders expli-
zite Form der Vergegenstindlichung und distanzierenden Stellungnahme auf-
gefasst werden kann. Gehlen weist auf diese Art der Bediirfnisgenese zweiter
Ordnung hin, wenn er den Mehrwert ,,dauernder Erfiillungslagen* betont, der
entsteht, wenn in virtueller Antizipation kiinftiger Bediirfnisse deren aktuelle Be-
friedigung in vorausschauender Weise stabilisierend wirkt:

,Das BewuBtsein kiinftiger Bediirfniserfiillung oder die virtuelle Erfiillung ist selbst ein
Erfiillungserlebnis, [...] das schon garantierte kiinftige Bediirfnis, die Entlastung von sei-

ner eigenen Aktualitit, das ist die Sicherheit.*“*’®

Auch fiir Kamlah wird dabei an der Tatsache, dass der Mensch ,,nicht mehr wie
das Tier in seinem Drange einfach aufgeht, sondern seine Bediirfnisse jeweils zu
“ wiederum die Doppelwertigkeit der Be-
diirfnisanthropologie kenntlich, ist es doch keinem anderen Lebewesen aufgege-

bestitigen oder zu verwerfen hat

ben, diesen Bewusstwerdungs- und rationalen Verarbeitungsprozess beziiglich
der eigenen Bediirfnisse leisten zu miissen.

Mit der Reflexivitit der Bediirfnisse werden nun auch Fragen ihrer Formie-
rung und Orientierung Gegenstand des rational strukturierten (Selbst-)Verhilt-
nisses des Menschen, wie Peter Prechtl schreibt:

,.Ein jedes Bediirfnis kann und muss Gegenstand der Stellungnahme sein. Diese Stellung-
nahme ist moglich, sobald sich die Bediirfnisse ,auskristallisiert* haben und bewusst (faf3-

lich) geworden sind.“?’®

Ein Effekt der Distanzierung von solchermaflen falbar gewordenen und dispo-
niblen Bediirfnissen kann darin bestehen, einen einmal direkt auf ein akut orien-
tiertes Bediirfnis reagierenden Erfiillungsverlauf beizubehalten, auch wenn das

276 Gehlen (2004), S. 56. Vgl. dort auch: ,,Alle Bediirfnisse und Interessen sind, sobald
sie an der Umgangserfahrung erwacht und damit bebildert geworden sind, als solche
auch Gegenstand der Stellungnahme anderer virtueller Interessen und damit ver-
werfbar resp. ,unterstrichen‘ zuldBlich.*

277 Kamlah (1975), S. 147.

278 Prechtl (1983), S. 86.
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urspriingliche Moment schon nicht mehr vorhanden ist. Daraus kénnen gewohn-
heitsmaBige, gleichsam institutionalisierte Formen der Formierung hervorgehen,
die sich dann in bediirfniserzeugender Weise verselbststindigen, worauf Ebach
hinweist:

,Handlungen werden in den Formen der Kultur abhéngbar von der Antriebsstruktur. Be-
diirfnisbefriedigungen konnen aufgeschoben werden und der Aufschub selbst kann wiede-
rum ein Bediirfnis werden. Dies wird deutlich im Phidnomen der Routine: sie kann weiter-
laufen, auch wenn der Motivationsgrund erloschen ist, und sie kann selbst Motivation

generieren.*?””

Das entlastende Moment, das in solcher routinierter Entbindung liegt, pointiert
Gehlen mit dem Begriff der ,,Trivialisierung, welche dadurch eintritt, dass sie
[die unmittelbaren biologischen Bediirfnisse, T.E.] in den Zustand der

280 . . .. . .
“*, Bediirfnisse konnen also mitsamt dem mit

Hintergrundserfiillung iibergehen
ihnen verbundenen Erfiillungsdruck dadurch handhabbar gemacht werden, dass
sie in wiederkehrenden und damit bekannten Strukturen orientiert werden und so
in eingelibte Muster von Gewohnheitshandeln iibergehen. Diese Form der Entla-
stung durch sich wiederholende und einspielende Abldufe und Handlungsge-
wohnheiten (auf gesellschaftlicher Ebene schlieflich in Institutionen mani-
festiert) stellt fiir Gehlens Anthropologie ein Zentralmoment dar: ,,Bei einem
Wesen von chronischer Bediirftigkeit ist daher die Hintergrundserfiillung ein ka-
pitales Thema, eine echte anthropologische Kategorie.“zs'
nismus der entlastenden Habitualisierung, ist wiederum mit entlastenden

Gelingt dieser Mecha-

Auswirkungen auf die mit der Orientierung befasste Instanz, das reflexiv-ratio-
nale Bewusstsein, zu rechnen. Dies ist gerade fiir die Grundlagen von Lernpro-
zessen von entscheidender Bedeutung, was Brezinka hervorhebt:

279 EBbach (2007), S. 14.

280 Gehlen (2004), S. 70.

281 Ebd., S. 56. Seine materiell-gegenstdndliche Gestalt findet die fiir Gehlen so zeitlose
wie kulturiibergreifende Entlastungsformel im Werkzeug: ,,In seiner Spezialisiertheit
auf bestimmte, einseitige Funktionen spiegelt jedes Werkzeug oder Gerit die Tatsa-
che wider, dass sich chronische Bediirfnisse oder Interessen iiber wiederkehrende,
eingewohnte Arbeitsgidnge auf typische, ebenfalls wiederkehrende Sachlagen und
Sachumstinde beziehen. Alle Kulturen ruhen, von der Seite der sie tragenden le-
bensnotwendigen Arbeit her gesehen, auf Systemen stereotypisierter und stabilisier-
ter Gewohnheiten.“ Ebd., S. 19f.
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.Sachgerechte Gewohnheiten entlasten auch das Bewusstsein. [...] Sobald jedoch nicht
mehr stindig iiberlegt werden muss, was als nidchstes zu tun ist, wird das Bewusstsein frei
fiir andere Aufgaben. Der Mensch kann dann auf der Basis des schon erlernten und daher
entlasteten Verhaltens etwas Neues, Vollkommeneres lernen. Jede neue gute Gewohnheit

erschlieBt hohere Stufen der Freiheit.“?*

Mit der enormen technik-evolutionéren, kreativen und innovativen Dynamik
freiwerdender Leistungsressourcen — wie sie in der Theorie der Technikentwick-
lung von Michel Serres eine zentrale Rolle spielt (s.0.), die stark an die Gehlen-
sche Vorstellung von der prothetischen Organprojektion angelegt ist — gerét
gleichzeitig auf der Ebene der Bediirfnisrationalisierung das Bewusstsein und
Selbstverhiltnis des Menschen in Bewegung. So legt Gehlen grolen Wert auf
die enorme systematische Bedeutung der Sprachentwicklung des Menschen im
Rahmen seiner phylo- wie ontogenetischen Entwicklung als Handlungswesen.283
Auch fiir Kamlah spielt die Sprachfdhigkeit in anthropologischer Hinsicht eine
herausragende Rolle. Indem er die Metabediirftigkeit des Menschen als gleich-
sam propddeutischen Grundterminus seiner Anthropologie voranstellt, streicht er
an der spezifisch menschlichen Fihigkeit, sich symbolisch mittels Lautzeichen
zu verstidndigen, nicht nur die kommunikative Funktion heraus (welche sich ka-
tegorial abhebt von jenen Formen der Verstindigung und Interaktion im Tier-
reich, die als sprachlich vermittelt bezeichnet werden konnen), auch das reflexiv-
selbstformende Moment der Sprachfihigkeit des Menschen erkennt er als
Schliisselmerkmal seines Umgangs mit Bediirfnissen (,Bediirfnisorientierung‘):

,Als Lebewesen hat der Mensch mit anderem Lebenden die ,Bediirftigkeit* gemeinsam.
Im Unterschied von den Pflanzen hat er ferner mit den Tieren gemeinsam, dass er seiner
Bediirftigkeit inne wird, dass ihm nicht allein stets etwas ,mangelt‘, sondern dass er diesen
Mangel fort und fort verspiirt, dass er ,Mangel leidet* [...]. Jedoch als Lebewesen, das
sprechen kann, erleidet er nicht allein Mangel, wird er nicht allein zur unmittelbaren Be-
diirfnisbefriedigung ,getrieben oder ,gedrédngt, sondern geht er auch gleichsam redend in

seinen Drang ein“***.

Die sich in sprachmichtig angelegtem Handeln vollziehende Menschwerdung
lasst sich mit Kamlah auch im Verlauf der ersten Lebensphase verfolgen, in der
sich der Mensch den gelingenden Umgang mit Primérbediirfnissen aneignet. Das

282 Brezinka (1961), S. 29. Vgl. dazu auch Gehlen (2004), S. 70.
283 Siehe dazu Gehlen (1986a), S. 46ff., 193ff., 236ff., 267ff. u.6.
284 Kamlah (1973), S. 32.
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Kleinkind, dem alle Bediirfnisbefriedigungen und -entsagungen zunéchst blof
widerfahren, lernt allmihlich, ,,durch ,Handlungen‘ seine Bediirfnisse selbst zu
befriedigen® und wird so ,,,selbstindig* als handelnder Mensch*®. Dies ver-
deutlicht, inwieweit die Genese menschlicher Individuation in einer untrennbar
verkniipften Einheit aus den sich parallel vollziehenden und dabei gegenseitig
stiitzenden Entwicklungen des Spracherwerbs, der Ausbildung der Kompetenz
zur Bediirfnisbefriedigung sowie der iibergreifenden Herausbildung der Hand-
lungsfahigkeit im Sinne einer reflexiven und planvollen Selbstkontrolle verlauft.

Vor dem Hintergrund der unspezifizierten Weltoffenheit, mit der der Mensch
versehen und konfrontiert ist, ergibt sich aus der Kombination von sprachméch-
tiger WelterschlieBung mit der Notwendigkeit der Bediirfnisformierung nun an-
stelle eines vorgezeichneten Trieblebens eine Aufgabe, die so umfassend und an-
spruchsvoll ist, dass sie als das zentrale anthropologische Bediirfnis interpretiert
werden kann. Das Fehlen einer eindeutigen Wesensumwelt und seine unzweck-
miBige Instinktlosigkeit sowie die Befdahigung, gleichsam kompensatorisch die-
se korperlich-natiirliche Liicke durch geistig-kulturelle Strebensleistung schlie-
Ben zu konnen, fithren den mangelhaften Menschen mit seinen unbegrenzten
Moglichkeiten der Selbstgestaltung an ein Sinnvakuum, aus dem sich schlieflich
die ihm spezifisch eignende Bestimmung ergibt: der Mensch ist als Mensch auf-
gerufen zur Sinnstiftung, zur Deutung und Fiillung seines Lebens mit Sinn und
Verstand bzw. mit Sinn durch Verstand.

Wihrend es dem Menschen als Naturwesen weiterhin um seine biologische
Arterhaltung zu tun ist, sieht er sich gleichzeitig als Kulturwesen mit der Not-
wendigkeit eigenstindiger Lebensfithrung konfrontiert. Diese Herausforderung
vollzieht sich unabweisbar und paradigmatisch an der Offenheit seiner Bediirf-
nisse, die sich aufgrund fehlender Naturvorgaben in verschiedensten Varianten
ihrer Ausgestaltung und Aufarbeitung konkretisieren, d.h. orientierungsfihig
sind. Daher kann eine objektivistisch verallgemeinernde, d.h. kérperlich-physio-
logisch ansetzende Untersuchung der ,Natur des Menschen® zur Ermittlung sei-
ner Fundamental-Bediirfnisse nicht gelingen, sofern dabei die orientierende
Uberformung durch sozio-kulturelle Muster und Vorprigungen auBer acht gelas-
sen wird, wie Kamlah unmissverstindlich herausstellt:

»Da der Mensch Sprache und Gerite hat, da er die Natur um sich und seine eigene, d.h.
seine ihm einst eigene Natur eingreifend veridndert hat und weiter verdndert, da also seine
ehedem ,natiirlichen* Bediirfnisse in gewisser Weise fortbestehen, in gewisser Weise aber

gleichsam iiberformt sind, umgebildet in ,Kulturbediirfnisse‘ und ergénzt durch zahllose

285 Ebd.
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neue Kulturbediirfnisse, ist die Abgrenzung der Begehrungen auch nur von den ,natiirli-
chen Bediirfnissen® auf dem Umwege iiber die Naturwissenschaft und die Medizin nicht

. 2
zu erreichen.“*%

Wenn die Aufgabe der Sinngebung nun als anthropologisches Grundbediirfnis
gelten kann, so macht diese Basalitidt weniger eine iiberlebensnotwendige Di-
mension im biologischen Sinne als vielmehr das spezifisch Menschliche aus,
worin der Mensch sich von allen anderen Lebewesen abhebt. Im streng bio-
physiologischen Sinne der Lebensfihigkeit — die allen weiteren menschlichen
Moglichkeiten und Fihigkeiten freilich unvermeidlich vorausgeht — ist die Sinn-
stiftung nicht unabdingbar, rein akzidentiell aber scheint sie freilich auch nicht
zu sein. Dass es schwerfillt, hier allein wegen der eingeschrinkten biologischen
Notwendigkeit nicht mehr von einem Grundbediirfnis des Menschen zu spre-
chen, zeigt zweierlei: zum einen, dass es durchaus das Menschsein konstituie-
rende Bediirfnisse gibt, die zwar nicht fiir das pure (Uber-)Leben notig sind,
trotzdem aber unabdingbar relevant fiir seine Existenz als selbstbewufites und
handlungsfihiges Wesen sind und die somit als echte Grundnotwendigkeiten
gelten miissen — der antireduktionistische Nachweis also, dass die Beschrinkung
auf biologisch-korperliche Kriterien hier zu kurz greift und der Komplex physio-
logischer Existenzbedingungen eines Organismus nicht alleiniges Kriterium bei
der Bestimmung des Menschen und seiner Grundbediirfnisse sein kann. Zum
zweiten ergibt sich aus dieser Erweiterung der Bedingungen fiir Grundbediirfnis-
se des Menschen um geistig-rationale und reflexiv-sinnstiftende Belange, dass
die Kldrung biologischer Grundbediirfnisse nicht ausreicht, um zu einer hinrei-
chenden, geschweige denn umfassenden Bestimmung des fiir den Menschen
Unabdingbaren zu gelangen.

286 Ebd., S. 56. In Kamlahs Formel des ,,Kulturbediirfnisses* verdichtet sich somit ein
anthropologisches Spezifikum: ,,Der Pradikator ,Kulturbediirfnis® weist lediglich
darauf hin, dass der Mensch durch seine Sprache, seine Geriite, seine ,Kiinste‘ in je-
dem Sinne, seine gesellschaftlichen Institutionen, kurz: durch seine ,Kultur® aufge-
hort hat, ein ungeschichtliches blofies ,Naturwesen‘ wie Tiere und Pflanzen zu sein.*
Ebd., S. 58.
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D. FAziT: PROBLEME DER NORMATIVIERUNG DES
BEGRIFFSPAARS WUNSCH UND BEDURFNIS

Nach einer handlungstheoretisch und begriffsanalytisch ansetzenden sowie phi-
losophisch-anthropologisch erweiterten Untersuchung des motivationalen Be-
griffspaars Wunsch und Bediirfnis ldsst sich das eingangs vorgestellte Hand-
lungsmodell in einem Zwischenresiimee prézisieren und reformulieren. Ausge-
hend von der formalen Beschreibung einer Handlung als Zustandsveridnderung
im Sinne einer bewusst beabsichtigten Transformation der Wirklichkeit (von ei-
nem gegebenen Ist-Zustand in einen zu erreichenden Soll-Zustand) kann die Ge-
nese und Struktur einer Handlung in einem dreistufigen motivationalen Prozess
aus ihrer Entstehung, der unabdingbaren Intentionalitétsstufe sowie ihrem fakti-
schen Ablaufen gefasst werden. Diese drei Stufen sollen im Folgenden als Ver-
laufsstadien der Perzeption, Reflexion und Aktion bezeichnet werden.

Wie oben gezeigt, lédsst sich zunidchst als Ursprung einer Handlung jeweils
ein entsprechender Mangelzustand feststellen. Der Mangel, der damit den konk-
reten Gehalt des Ist-Zustands darstellt, betrifft die Situation des Handlungssub-
jektes und konstituiert bei diesem ein Bediirfnis (Perzeption). An dieser Stelle
erreicht der Gang der Handlungsgenese nun seine anthropologisch bedeutsame
Stufe: ein Bediirfnis begegnet dem Subjekt nicht ,rein‘ oder unvermittelt direkt
und isoliert als das Bediirfnis an sich, sondern tritt stets als ein bereits kulturell
und individuell geformtes und interpretiertes Phinomen in Erscheinung und dem
Subjekt ins Bewusstsein. Dies muss als Resultat eines teilweise vorbewusst und
stark habitualisiert ablaufenden Konstituierungs- und Aneignungsprozesses ver-
standen werden, innerhalb dessen das Bediirfnis mehr und mehr Gegenstand des
reflexiven Zugriffs und der rationalisierenden Verarbeitung wird.”™ In der
anthropologisch zentralen Kulturleistung der ,,Bediirfnisorientierung™ (Arnold
Gehlen) wird ein Bediirfnis auf die eigene Situation bezogen, welche wesentlich
bestimmt ist durch die innere Befindlichkeit und die duflere Umgebung mit ihren
Moglichkeiten und Grenzen der Bediirfnisbefriedigung. In diesem Zuge bilden
sich nun weitere verschiedene intentionale und motivationale Gr6en heraus, die

287 Als Ausnahmen hiervon miissen jene instinktiven Verhaltensformen erwihnt wer-
den, die selbstverstidndlich ebenfalls direkt auf Bediirfnisse reagieren, allerdings auf-
grund ihrer typischen Unwillkiirlichkeit nicht dem hier angesetzten rationalistischen
Handlungsbegriff geniigen und somit eher als blofle korperliche Reaktionen oder
Reflexe bezeichnet werden konnen (und damit tierischem Verhalten dhneln). Darun-
ter fallen etwa Bewegungen, die angeborenen Schutz- und Fluchtmechanismen ge-

horchen.
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allerdings nicht vollig neu, wie aus dem Nichts entstehen, sondern die eingebet-
tet in und angebunden an grundsitzlicher angelegte Dispositionen, Wertorientie-
rungen und Einstellungen sind und sich nun bezogen auf das konkrete — und
orientierte — Bediirfnis sowie den Umgang mit der entsprechenden Mangellage
neu konturieren und herauskristallisieren. Dabei ist dasjenige, worauf der Vor-
gang der Bediirfnisorientierung im Prozess der Handlungsentstehung letztlich
hinauslauft, die Absicht. Zwischen dem grundlegenden Bediirfnis und der konk-
reten Absicht als zentraler Handlungsintention lassen sich dabei Wiinsche als
formierend-formierte Momente der Orientierung ansetzen. Allerdings nur jene
Wiinsche, die aufgrund ihrer Realisierungsbedingungen tatsichlich iiber das Po-
tenzial handlungswirksamer Umsetzung verfiigen (d.h. Handlungswiinsche, s.0.).
In solcherart konkret ausgerichteten Wiinschen kénnen Bediirfnisse ihre hand-
lungspragmatisch relevante Form und Gestalt gewinnen, die dann, in Akte des
Wollens iiberfiihrt, die korrespondierenden Handlungen bewirken. So sind es die
bediirfnisbezogenen Wiinsche eines Menschen, die den Gegenstand seiner refle-
xiven Abwigungs- und Absichtsentscheidungen als handelndes Subjekt darstel-
len. Die Abldufe auf der zweiten Stufe dieses Handlungsmodells bestehen somit
im Uberlegen und Abwigen der verschiedenen Priferenz- und Interessensimpli-
kationen auf mogliche Konsequenzen der verschiedenen Handlungsoptionen und
somit auf die konkrete Handlungsentscheidung. Dieses evaluativ-reflexive Sta-
dium, in dem nach Harry Frankfurt Wiinsche zweiter Ordnung eine entscheiden-
de Rolle spielen, umfasst auch die mentalen Akte des Hierarchisierens und
EntschlieBens, welche Wiinsche (erster Stufe) zu handlungswirksamem Wollen
werden sollen. Dabei perspektivieren die angestrebten Ziele als Soll-Zustinde
die Moglich- und Notwendigkeiten des bevorstehenden Eingriffs in den Ist-
Zustand, also die Ermittlung und Wahl der hier zweckméBigen Mittel (Reflexi-
on). SchlieBlich ist mit dieser nun stattfindenden Verdnderung der Wirklichkeit
(des gegebenen Mangels) die dritte und direkt praktische Stufe der Handlungs-
genese erreicht, ndmlich ihre Durchfiihrung (Aktion).

Da im Zuge der Orientierung von Bediirfnissen, bei der Wiinschen eine zent-
rale motivationale Stellung zukommt, die Moglichkeiten der Bediirfnisformie-
rung und nicht zuletzt ihrer sprachméchtigen Ausrichtung sehr weit, flexibel und
nicht festgelegt sind, Bediirfnisse selbst demnach alles andere als vorgegeben
und unverfiigbar sind, sondern vielmehr ein hohes Maf an Plastizitit, Reflexivi-
tdt und Sublimierbarkeit aufweisen, scheint es verfehlt, die beiden sowohl hand-
lungstheoretisch als auch anthropologisch bedeutenden Begriffe des Wunsches
und des Bediirfnisses in typologischer Hinsicht radikal abgrenzen und in norma-
tiver Absicht gegeneinander ausspielen zu wollen. Dies gilt gerade angesichts
der Tatsache, dass kein Bediirfnis so unverstellt in Erscheinung tritt, dass es
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nicht entsprechende, seine Befriedigung (oder Sublimierung) betreffende Wiin-
sche hervorrufen wiirde. Da somit die VerlaufsgroBen innerhalb der motivatio-
nalen Situation und Struktur einer Handlung so eng miteinander verflochten sind
und dabei aufeinander riickwirken konnen, ist es nur schwer moglich, das zu-
grunde liegende Bediirfnis von davon hervorgerufenen Wiinschen klar abzuson-
dern, ohne in einem unangemessen abstrakten Schematismus den Bezug zur
Relevanz einer tatsdchlich-praktischen Erkldrung menschlichen Handelns zu ver-
lieren.

Allerdings muss an dieser Stelle auf einen strukturellen Unterschied zwi-
schen Wiinschen und Bediirfnissen hingewiesen werden, der die Richtigkeit des
skizzierten Ungleichgewichts suggeriert, obwohl er einer differenzierten Sicht-
weise nach fiir normative Implikationen irrelevant ist. Was fiir den Eindruck ei-
ner schwicheren legitimatorischen Kraft des Wunschbegriffs verantwortlich ist,
ist der im Vergleich zum Bediirfnis weit weniger verallgemeinerbare Erfiillungs-
druck. Da ein nicht unbetrichtlicher Anteil von Wiinschen der Kategorie unreali-
stischer Wiinsche angehort, wird der Wunschbegriff generell, d.h. durchaus auch
in handlungsbezogenen Kontexten, in denen es um realistische Wiinsche geht,
mit realititsfernen Vorstellungen, Traumereien und Wunschvorstellungen asso-
ziiert und die als Wiinsche bezeichneten Strebungen weniger ernst und wichtig
genommen als Zustidnde, die als Bediirfnissituationen wahrgenommen werden.
Diese Dominanz des unrealistischen Wunsch-Verstidndnisses ist jedoch weder
begrifflich noch faktisch gerechtfertigt.

Somit ist deutliche Skepsis angebracht angesichts der mitunter gingigen
normativen Aufladung einer Differenzierung zwischen dem Wunsch- und dem
Bediirfnisbegriff. Eine derartige stark wertende Unterscheidung baut gewisser-
maBen auf ontologische Implikationen, die sich allerdings weder motivational-
handlungstheoretisch noch philosophisch-anthropologisch in dieser Binaritét be-
stitigen lassen. Auch Bediirfnisse bzw. Anspriiche, vorliegende Bediirfnisse zu
befriedigen, sind demnach in ihrer Legitimitdt prinzipiell nicht weniger zu
hinterfragen und angreifbar, als es Forderungen nach Wunscherfiillung sind.
Entscheidend fiir den Umgang mit auf Erfiillung und Befriedigung dringenden
Zustinden scheinen vielmehr Aspekte zu sein, die zum einen die angestrebten
Sachverhalte selbst betreffen und zum anderen aus den jeweiligen Kontexten
hervorgehen, in denen entsprechende Anspriiche geltend gemacht werden und
ihre Artikulation iiblich und nachvollziehbar ist. Aus einer begrifflich-terminolo-
gischen Untersuchung zur Klassifizierung der Strebenszustinde allein lassen
sich derartige Relevanzkriterien nicht gewinnen.

Die freilich tatsdchlich und weiterhin bestehenden Unterschiede in Verwen-
dung und Konnotation der Begriffe Wunsch und Bediirfnis in normativer Hin-
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sicht miissen damit weniger in Bezug auf die Moglichkeit anthropologischer Zu-
ordnung, als vielmehr auf ihre rhetorisch-kommunikative Funktion hin ernst ge-
nommen werden. Sprachpragmatisch ist mit der Rede von Bediirfnissen héufig
der Versuch verbunden, gewichtige(re) normative Beziige herzustellen. Unbe-
zweifelbare Dringlichkeit soll markiert werden, die auerdem dazu beitragen
soll, schon im Vorhinein etwaige Kritik an den eigenen, als Bediirfnisse etiket-
tierten, Forderungen zu erschweren und zu entkriften. Analog wird mit dem
Verweis auf Wiinsche — auf ,subjektive* oder ,individuelle* Wiinsche — versucht,
umstrittenen Anliegen keinen oder einen nur geringen Anspruch auf Erfiillung
zuzuerkennen. Der normativen Richtung ihrer sprachlichen Verwendung ent-
sprechend wird die Rede von Bediirfnissen in der Regel affirmativ zur Legiti-
mierung und Bestdrkung von Forderungen gefiihrt, die selbstbezogen sind oder
fiir deren Subjekte einzutreten man sich verpflichtet fiihlt, wihrend die Klassifi-
zierung von Anspriichen als Wunsch (oder ,bloBer Wunsch®) eher fremdbezogen
und entwertend bis diffamierend eingesetzt wird. Gerade in Zusammenhingen,
in denen es um Fragen der Verteilung von Giitern, die von der Gemeinschaft ge-
schaffen wurden und beansprucht werden, dabei meist knapp sind, ldsst sich die-
se Form einer Normativierung durch rhetorische Mittel beobachten. So ist die
Einstufung der an die Medizin herangetragenen Anspriiche als entweder subjek-
tive, oberfldchliche und kontingente Wiinsche oder aber als universelle, objekti-
ve und dringende Bediirfnisse ein paradigmatisches Beispiel dieser argumenta-
tiv-normativierenden Funktion des Begriffspaars Wunsch/Bediirfnis. Allerdings
trifft die These von einer normativ fraglichen und insofern fiir ethische Schluss-
folgerungen kaum belastbaren Begriffskldrung nun auch fiir eine Kritik an der so
genannten wunscherfiillenden Medizin zu, die ihre Hauptargumente und Ein-
winde anhand einer Unterscheidung zwischen Wiinschen und Bediirfnissen vor-
nimmt — einer Unterscheidung, der dabei jedoch ein fundierbarer philosophisch-
anthropologischer Riickhalt fehlt.

Gleichwohl ist freilich im Rahmen medizinethischer Einschétzungen die nor-
mativ gemeinte und ansetzende Differenzierung zwischen Wiinschen und Be-
diirfnissen nicht vollig haltlos und ohne tatsdchliches Korrelat. Es steht zu
vermuten, dass die irrigerweise buchstéblich aufgefasste Gegeniiberstellung viel-
mehr stellvertretend fiir eine andere, hinldnglich diskutierte begriffliche Kontra-
stierung ist, die im Bereich der Medizin elementare Funktion einnimmt und in
geradezu klassischer Weise verankert ist. Das Begriffspaar Wunsch und Bediirf-
nis reprisentiert letztlich die hinldnglich diskutierte und problematisierte Unter-
scheidung zwischen gesund und krank. So scheint die Rede von einem durch die
Medizin zu befriedigenden Bediirfnis auf die zentrale Bezugsgrofie der Krank-
heit abzuzielen, wihrend das meist abschldgige Einordnen einer an die Medizin
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herangetragenen Forderung als Wunsch deutlich machen soll, dass es sich um
das Anliegen eines Gesunden ohne medizinische Notwendigkeit handelt. Somit
lasst sich der am Wunsch/Bediirfnis-Begriffspaar ansetzende Versuch einer
Grenzziehung zwischen ,medizinischen‘ und ,nicht-medizinischen® Fillen &rzt-
lichen Handelns in die kriteriale Differenzierung zwischen Krankheit und
Gesundheit tiberfithren. Da dieses Begriffspaar den Kern der klassischen Defini-
tion von Medizin und nach wie vor das mafigebliche Kriterium fiir die Legiti-
mierung und Limitierung drztlichen Handelns bildet, ist eine Einschétzung
wunscherfiillender Medizin damit auf Aspekte und Kriterien verwiesen, die an
der Identitdt und den Zielen der Medizin ansetzen. Dies bedeutet nun, dass eine
ethische Untersuchung der Ausweitung und Neuorientierung der Medizin im
Zeichen der Wunscherfiillung nicht umhin kann, zunichst die grundlegende Fra-
ge nach der Struktur und Zielsetzung medizinischen Handelns aufzuwerfen, um
anschliefend die Bedingungen fiir eine etwaige Ausweitung erdrtern zu konnen.



Zweiter Teil: Ausweitung der Medizin






Ausweitung der Medizin
Medizintheoretische Grundlagen

und medizinethische Probleme

A. ZUR STRUKTUR ARZTLICHEN HANDELNS

Was Medizin ist und sein kann, bestimmt sich
von ihren eigenen Intentionen und Zielen her.
WOLFGANG WIELAND'

Da im Zuge einer Ausweitung der Medizin, wie sie im Zeichen der Wunscher-
fillung propagiert wird, groBtenteils nicht mehr die herkommlichen Ziele der
Medizin als Bezugspunkte fiir drztliches Handeln dienen, stellt sich fiir die Beur-
teilung derartiger Expansionsformen der Medizin die Frage, inwieweit das Hin-
zukommen neuer Zielsetzungen fiir die bisherige Identitidt und das Selbstver-
stdndnis der Medizin in normativer Hinsicht von Belang ist. Hierfiir sind zu-
nichst die Grundlagen drztlichen Handelns zu erdrtern, um zu kliren, wie die als
klassisch zu bezeichnende Konzeption der Medizin mit ihren Orientierungsgro-
Ben und Zielsetzungen in ihrer Handlungsstruktur beschaffen und angelegt ist.
Ausgehend von einem schematischen Grundverstindnis, das eine Handlung
als Zustandsverdnderung auffasst, wird in Bezug auf die Medizin deutlich, dass
bei drztlichem Handeln dieses Modell einer Transformation von Weltzustinden
in paradigmatischer Weise giiltig ist und zutage tritt. Wie in kaum einem anderen
Handlungskontext besteht hierbei das wesentliche Ziel und die leitende Orientie-
rung explizit darin, auf einen Ausgangszustand, der als veridnderungsbediirftig
empfunden oder zumindest als verdnderbar eingeschitzt wird, einzuwirken und

1 Wieland (2004), S. 26.
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diesen in einen Ziel- oder Soll-Zustand zu iiberfiihren. Wenn man mit Blick auf
den konkreten Verlauf medizinischer Tatigkeit sich die Struktur eines drztlichen
Behandlungsprozesses vor Augen fiihrt, zeigt sich, dass das Handeln des Arztes
und damit die Entscheidungen, die er beziiglich seines professionellen Vorge-
hens trifft, sich nicht von selbst, gleichsam aus der Sache heraus und in eindeuti-
ger Weise ergeben, sondern dass jede einzelne Handlung auf bestimmten Voran-
nahmen und Entscheidungen beruht, die von dem Arzt gemacht und getroffen
werden miissen. Auch wenn das im Einzelfall nicht bewusst geschehen muss,
handelt es sich dabei doch um Voraussetzungen einer Behandlung, die gemacht
werden miissen, um iiberhaupt (be)handeln zu konnen. Diese Festlegungen sind
meist schon intuitiv getroffen worden und in den Entscheidungen des Arztes im-
plizit enthalten, wenn ein Behandlungsschritt vorgenommen wird.

Zu den wesentlichen Grundlagen einer Behandlung zihlen vor allem drei
Elemente &rztlicher Kernkompetenz: die Einschitzung des Zustands des Patien-
ten, die Bestimmung des angestrebten Behandlungsziels sowie die Ermittlung
des daraus resultierenden Behandlungsbedarfs. Im medizinisch-technischen Vo-
kabular sind damit die Behandlungsschritte der Anamnese, Untersuchung und
Diagnose (erstes Element), der therapeutischen Indikation (zweites Element)
sowie das regulative Behandlungsziel (drittes Element) gemeint. Das Ziel, das
mit dem édrztlichen Tun und Wirken erreicht werden soll, wird dabei als orientie-
render Leitwert der ersten beiden Elemente im Ideal- und auch Normalfall von
Arzt und Patient geteilt und als angestrebtes Ziel gemeinsam verfolgt. Die drei
Elemente bilden nun den ersten gro3en Abschnitt der drztlichen Handlungskette,
der dem eigentlichen Behandeln, dem therapeutischen Eingriff vorausgeht. Die-
ser erste Abschnitt ist ganz ausgerichtet auf den aktuellen Zustand des Patienten
in seiner spezifischen Diskrepanz zu einem gewiinschten Zustand mit den sich
daraus ergebenden praktischen Konsequenzen in Form konkreter therapeutischer
MaBnahmen. Um den Zustand des Patienten, der als eine der InitialgroBen drztli-
chen Handelns angesehen werden kann, zu verdndern und ihn so in einen ande-
ren, von den Beteiligten bevorzugten und daher angestrebten Zustand zu iiber-
fithren, sind hierfiir geeignete Mittel und Mafnahmen erforderlich. So lésst sich
in einem niichtern-funktionalistischen Sinne bei aller érztlichen Praxis die simple
wie basale handlungstheoretische Abfolge eines intendierten Ubergangs von ei-
nem Ist-Zustand zu einem Soll-Zustand erkennen, die eine Abfolge von Hand-
lungen darstellt, welche notwendigerweise auf eine leitende Zielvorstellung
bezogen sind. Damit steht die Beantwortung der fundamentalen Frage nach dem
Wozu édrztlichen Handelns in direktem Zusammenhang mit der Identifikation
und Bestimmung der Rahmenzustinde einer Behandlung. Sowohl die ersten
anamnestischen Schritte als auch die konkrete Gestalt eines diagnostischen Be-
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fundes, vor allem aber die Indikationsstellung enthalten immer schon Hinweise
auf die dahinterliegenden Ziele der Medizin.

A.1 Indikation und Patientenwille

Im Gang der Handlungskette einer &rztlichen Behandlung kommt der Indikation
eine Schliisselstellung zu. Als der ,,begriindete Entschluss zu einer bestimmten
Handlung“2 bzw. ,,die begriindete Entscheidung, dass eine bestimmte Heilmaf3-
g erfiillt die Indikation ei-
ne alle Elemente &rztlichen Handelns verbindende Funktion, indem sie ,als

nahme zu einem bestimmten Zeitpunkt notwendig ist

Gelenk zwischen Beobachtung, Denken und Handlung** sowohl die subjektive
Dimension der Befindlichkeit und der Wertvorstellungen des Patienten, die ob-
jektive Dimension medizinisch-wissenschaftlicher Sachlichkeit als auch die
handwerklich-technische Dimension des &rztlichen Konnens zur Deckung einer
einheitlichen Ausrichtung der Behandlung bringt. Damit umfasst die Indikation,
wie Gerald Neitzke es formuliert,

,.alle intellektuellen Prozesse zwischen Wahrnehmung und Bewertung der Situation des

Patienten einerseits und den daraus resultierenden &rztlichen Handlungsangeboten und

-vorschligen hinsichtlich weiterer Diagnostik und Therapie andererseits.*

Zwar hat die Indikation im Gesamtverlauf einer Behandlung ihren Ort in einem
recht frithen Stadium, bevor die eigentlichen therapeutischen Schritte eingeleitet

werden, ist auBerdem lediglich ,,der begriindete Entschluss zu einer bestimmten
6

Handlung, nicht die Handlung selber

«7

und ldsst sich demgeméB durchaus als
»eine geistige Handlung™’ bezeichnen, doch ist ihre praktische Relevanz und sy-

stematische Bedeutung nicht zu unterschitzen. So lassen sich die formalen

Anschiitz (1983), S. 139.

Hartmann (1979), S. 335.

Gahl (2004), S. 116.

Neitzke (2008), S. 53.

Anschiitz (1982), S. 6.

Anschiitz (1983), S. 140: ,,.Die Indikation ist eine geistige Handlung, in welcher Ar-

~N O R W

gumente gegeneinander abgewogen werden fiir oder wider den Einsatz einer MafB-
nahme.“ Ahnlich Raspe: ,,[S]ie ist das Ergebnis einer Gedanken-Arbeit, eines Probe-
handelns im Denken.* Raspe (1995), S. 23.
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Grenzen des Bereichs zulidssiger medizinischer Eingriffe und Mafnahmen ent-
lang des Indikationsbegriffs bestimmen, wie Neitzke klarstellt:

,Heute diirfen weder diagnostische noch therapeutische Malnahmen begonnen werden,
ohne dass zuvor eine Indikation gestellt wurde. Nicht indizierte oder gar kontraindizierte
drztliche MaBnahmen scheiden von vornherein aus dem Bereich rationaler, verantwor-

i 8
tungsvoller Medizin aus.*

Insofern ist die Indikation und ihre Stellung durch den Arzt von fundamentaler
Bedeutung fiir die Zweckhaftigkeit und den kompletten Verlauf &rztlichen Han-
delns. In ihr ,.stellt der Arzt die Weichen fiir das weitere diagnostische und the-
rapeutische Handeln*’, wie Richard Toellner diese handlungslogisch maf3geb-
liche Stellung beschreibt. Dabei gilt es einen Umstand zu betonen, der fiir die
folgenreiche Weichenstellung der Indikation wesentlich ist und der zugleich auf
den grundsitzlichen Charakter und die wissenschaftstheoretische Besonderheit
der Medizin als Disziplin und Titigkeit verweist. So ergeben sich die Indikati-
onsstellung samt der in ihr enthaltenen Therapieentscheidungen im konkreten
Fall eines therapiebediirftigen Patienten nicht wie von selbst aus den medizi-
nisch-naturwissenschaftlich erkennbaren Tatsachen, die, iiber die methodischen
Schritte der Anamnese und Diagnose vermittelt, den weiteren Gang der ange-
zeigten Verfahren und MaBnahmen unzweifelhaft bestimmen und die in ihrem
diesbeziiglichen, eindeutigen Verweisungscharakter von dem behandelnden Arzt
nur mehr korrekt erkannt und aufgegriffen werden miissten. Der Ubergang von
einem diagnostizierten Ist-Zustand zur Bestimmung der nétigen und geeigneten
Mafnahmen und Mittel zur Erreichung des intendierten Soll-Zustands, welcher
sich in der ,geistigen Handlung® (Anschiitz) der Indikation vollzieht und zum
Ausdruck kommt, geschieht nicht etwa einer inneren Logik der Sache gemi8 in
zwangsldufig-objektiver Weise, auf die der jeweilige Arzt und der Patient dann
auch keinen Einfluss nehmen konnen, sofern sie nicht dem Auftrag der Medizin
zuwider handeln wollen; vielmehr gehort es zu den Grundprinzipien &rztlichen
Handelns, dass die in ihm zur Anwendung gelangenden Methoden zwar in einem
betrichtlichen Umfang sich naturwissenschaftlicher Erkenntnisse und Verfahren
bedienen, selbst jedoch nicht in solchen streng naturwissenschaftlich strukturier-
ten und funktionierenden Wirkprinzipien oder Anwendungsregeln aufgehen.

Fiir die Bestimmung von Funktion und Bedeutung der Indikation ist der er-
kenntnis- und wissenschaftstheoretische Status der Medizin als Handlungs-

8 Neitzke (2008), S. 53. Vgl. auch Charbonnier et al. (2008), S. V.
9 Toellner (1983), S. 237.
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wissenschaft entscheidend. In dieser Bezeichnung findet das Spezifische des
medizinisch-drztlichen Tuns seinen Ausdruck, das Hans-Georg Gadamer als ,,ei-
gentiimliche Einheit von theoretischer Erkenntnis und praktischer Wissen-
schaft'’
wissenschaftlich gewonnener Erkenntnis mit der praktischen Anwendung er-
fahrungsgeleiteten Konnens, erfdhrt ihre Umsetzung in der Behandlung des
Patienten als dem Zentrum irztlichen Handelns.'' Wie es Wolfgang Wieland de-

bezeichnet. Die Kombination aus der theoretischen Aneignung natur-

zidiert und einschligig herausstellt, kann Medizin als Wissenschaft demgemif
nicht als theoretische, primér der Grundlagenforschung und Erkenntnis gewid-
mete Wissenschaft verstanden werden, sondern ist ihrer Grundstruktur und Auf-
gabenstellung nach als eine ,,praktische Wissenschaft* angelegt, ,.als eine wis-
senschaftliche Disziplin, die Handlungen nicht nur zum Gegenstand hat, sondern

sich selbst in Handlungen realisiert'”

. Inwiefern gerade dem Behandlungsschritt
der Indikation im Rahmen des &rztlichen Tuns eine zentrale Schliisselposition
zukommt, macht Wielands handlungstheoretische Erldauterung des disziplindren

Wesens der Medizin als praktische Wissenschaft klar:

.Praktische Disziplinen haben primér immer Beurteilungen, Planungen und verniinftige
Motivierungen von Handlungen zum Gegenstand. In diesem Sinne ist die Medizin eine

praktische Wissenschaft.«'?

In der untrennbaren Verkniipfungsleistung aus der Beurteilung des gegebenen
Sachverhalts — welcher immer auch der Sachverhalt einer Person ist und damit
diese Person, der Patient selbst — sowie der Planung und Motivierung des fall-
und sachgemiB angezeigten Eingreifens in den Sachverhalt wird die Anforde-
rung der Indikationsstellung als genuin &rztliche Herausforderung kenntlich; und

10  Gadamer (1993d), S. 59.

11 Vgl. auch Wolfgang Kluxen, der betont, dass ,,die drztliche Wissenschaft [...] als ei-
ne, theoretische Kenntnis benutzende, praktische Wissenschaft, [...] ihren Erkennt-
nissinn durch die Zwecksetzung des &drztlichen Handelns hat.” Kluxen (1976), S.
465.

12 Wieland (2004), S. 111f.

13 Ebd., S. 27. Diese Sonderstellung wirkt sich selbstverstindlich auch direkt auf die
Tatigkeit des Arztes aus: ,,Das Tun des Arztes ldsst sich nun einmal nicht gut in na-
turwissenschaftliches (oder auch sozialwissenschaftliches) Erkennen und ethisches

(oder politisches) Engagement trennen.* Ebd., S. 30.
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da ,.die Indikation stets mehr ist als blof ein physiologisches Kalkiil“'*, wird an
der ,,Scharnierfunktion der Indikation zwischen all den Schritten &rztlichen Han-
delns“"® besonders deutlich, dass der Arzt kein Naturwissenschaftler oder tech-
nisch versierter Problemloser ist, sondern ein am individuellen Menschen titiger
Helfer. Freilich ist es fiir die Stellung einer Indikation unverzichtbar, die zuvor
durch den Arzt fachgerecht und gewissenhaft erhobenen Daten und Begleitum-
stinde des gebotenen Beschwerdebildes in einer verallgemeinerbaren Weise zu
beriicksichtigen, der gewisse objektive Grenzen vorgegeben sind. Und freilich
folgt die Erarbeitung des Befundes und die Deduktion der Diagnose gewissen
iiberpersonlichen Prinzipien, doch ist die fiir die Indikation nétige Gewichtung
der Untersuchungsergebnisse und Bewertung der Symptomatik als Grundlage
des weiteren therapeutischen Planens und Wirkens in ihrer Ausrichtung auf das
Behandlungsziel nicht frei von individuellen Wertvorstellungen, normativen An-
nahmen und personlichen Urteilen der unmittelbar beteiligten Personen. Somit
kommt es bei der Indikationsstellung ganz darauf an, einen je individuellen Fall
situations- und personengerecht einzuschitzen, was auch Raspe betont: ,,Indika-
tionen miissen auch personalisiert, also abgestimmt werden auf die psychische
und soziale Verfassung eines Kranken*'®
ten Abstimmungsnotwendigkeit wird dann auch die besondere Kompetenz des

. In der Bewiiltigung dieser individuier-

Arztes gesehen, wie etwa von Gahl: ,,Es gibt keine entscheidungsunabhingige
,objektive‘ Indikation. Insofern ist sie eine genuin &rztliche, nicht allein eine
medizinische Aufgabe.“'” Ganz in diesem Sinne schligt Neitzke fiir die Pointie-
rung der ,genuin drztlichen‘ Dimension eine terminologische Entsprechung vor
und pladiert dafiir, zwei Indikationstypen zu differenzieren: von der drztlichen
Indikation, die in der spezifisch und unaufloslich individuellen Bestimmung je-
der Indikation als Einzelfall besteht, ldsst sich demnach die medizinische Indika-
tion unterscheiden, welche

14 Sahm (2008), S. 123. Diese Auffassung wird auch in der medizinrechtlichen Diskus-
sion vertreten, etwa von Robert Francke: ,,Die Annahme der Indiziertheit einer me-
dizinischen Behandlung stellt keine schlichte Schlussfolgerung aus naturwissen-
schaftlicher Sachgesetzlichkeit, sondern eine wertende Entscheidung dar. In sie ge-
hen Urteile iiber Behandlungsbedarf, Behandlungserfolg, Risiken und Nebenwir-
kungen, mithin iiber das Leben des Patienten ein.” Zitiert nach Stock (2009), S. 98.

15  Gahl (2004), S. 116.

16  Raspe (1995), S. 23.

17  Gahl (2004), S. 120.
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,.die fachliche Rechtfertigung dafiir dar[stellt], dass eine geplante &drztliche Manahme in
Jjedem vergleichbaren Fall, der dem vorliegenden Fall hinsichtlich der erhobenen diagno-

stischen Parameter entspricht, medizinisch sinnvoll und daher angezeigt ist [Herv. i.0.]*'%.

Damit ist also der wissenschaftliche Aspekt einer Indikation in Form des unver-
zichtbaren Wissens von den jeweils relevanten Zusammenhingen und Gesetz-
maiBigkeiten gemeint, das als verldssliches Resultat verallgemeinerbarer Praxis-
und Studienerfahrung sowie daraus gebildeter Analogieschliisse dann die Grund-
lage fiir die Anwendung im Einzelfall bildet. Das Moment der umsichtigen Ab-

«1 aquf den

wigung und fachkundigen Ubertragung solcher ,Indikationsregeln
individuell vorliegenden Patienten stellt dem gegeniiber die drztliche Indikation
dar. Diese trigt dem Umstand Rechnung, dass allgemeine Erkenntnisse mit
konkreten Umsténden in ihrer je eigenen Beschaffenheit zur Deckung zu bringen
sind, und die ,,partiell objektiven Determinanten der Indikationsstellung werden

20
““. In der

ergdnzt durch eher subjektiv geprigte und wahrgenommene Faktoren
drztlichen Indikation kommen dann all jene Faktoren zur Geltung, die den Ein-
zelfall als Einzelfall unvergleichbar und zu einer immer neuen Herausforderung
machen: die subjektive Wahrnehmung und Deutung des diagnostizierten Zu-
stands durch den Patienten selbst, damit die faktische Bedeutung, die die Krank-
heit oder Beschwerden fiir den Patienten haben, dessen soziokulturelles Umfeld
sowie seine biopsychosoziale Situation.

Unter diesen die Indikationsausrichtung mitbestimmenden Faktoren nimmt
der Patientenwille eine ganz besondere Stellung ein. Im Zuge der gesellschaftli-
chen und kulturhistorischen Entwicklung hat heute der Wert der Selbstbestim-
mung und Autonomie als Ausdruck personlicher Freiheit und Wiirde einen unan-
gefochtenen Rang unter den zentralen Werten und Normen westlicher Gesell-
schaften eingenommen. Im Kontext der Medizin und Medizinethik bildet sich
dieses Fundament freiheitlicher Verfasstheit in der Forderung nach unbedingter
Respektierung des Willens des Patienten ab, die neben dem Nichtschadens- bzw.
Nutzenprinzip als oberstes Gebot &drztlichen Handelns allgemeine Giiltigkeit be-

18  Neitzke (2008), S. 56.

19 Vgl. Raspe (1995).

20 Gahl (2004), S. 123. Damit ,,impliziert Indikation die Spannung von Einzelfall- und
Kollektiv-Begriindung*. Gahl/Raspe (1992), S. 759.
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sitzt und sich weithin unangezweifelter Akzeptanz erfreut (sog. Autonomieprin-
zip).21

Innerhalb der Struktur und des Verlaufs einer Behandlung ist der Wille des
Patienten fiir den &rztlichen Schritt zwischen Diagnose und Indikationsstellung
relevant. Im Regelfall sucht ein Patient einen Arzt auf, um von diesem Hilfe in
seiner durch Krankheit, Verletzung oder anderen Beschwerden gekennzeichne-
ten Lage zu erhalten. In diesem Zuge konfrontiert der Patient den Arzt zunéchst
mit seiner Situation, indem er mit ihm iiber seinen Zustand und die fiir ihn damit
verbundenen Uberlegungen kommuniziert. Dabei kommt unweigerlich immer
auch die subjektive Selbstdeutung des Patienten zum Ausdruck, die der Arzt bei
der fachkundigen und an objektiven Maf3stidben orientierten Erhebung seines Be-
fundes sowie der Stellung der Diagnose beriicksichtigen muss und letztlich gar
nicht ignorieren kann. Insofern reagiert der behandelnde Arzt nicht blof} auf ei-
nen ihm dargebotenen psycho-physischen Zustand, den es nach allen Regeln der
Kunst prizise zu bestimmen und gemif allgemeingiiltiger Standards zu verin-
dern gilt, sondern der Arzt hat es mit einem unverwechselbaren Menschen zu
tun. Nicht nur befindet sich dieser Mensch als Individuum in einem Zustand, den
der Arzt ,von auflen‘ erfassen kann, sondern der Patient verbindet mit seiner in-
dividuellen Situation, die ihn zu dem Arzt gefiihrt hat, immer schon bestimmte
,innere‘ Erwartungen, Hoffnungen und Angste. Insofern ist ein Arzt nicht (nur)
mit einem Zustand, sondern stets mit mehr oder weniger expliziten, auf einen
Zustand bezogenen Meinungen konfrontiert, die nicht selten von dem Patienten
als Forderungen und Behandlungswiinsche formuliert werden. Angesichts der
hiufig implizit bleibenden, mitunter aber durchaus auch sehr direkt und unver-
stellt auftretenden WillensduBBerungen von Patienten ist es entscheidend, sich
hierbei die besondere Fassung des Autonomieprinzips in der Medizin zu verge-
genwirtigen.

Das Recht des Patienten, seinen Willen uneingeschrinkt zu dufern und so in
die Therapieentscheidung eingehen zu lassen, ist kein Anspruchs-, sondern ein
Abwehrrecht. Dies bedeutet, dass die Selbstbestimmung des Patienten dem Arzt
verbietet, Eingriffe und Behandlungen vorzunehmen, in die der Patient nicht
eingewilligt hat.** Der Patient hat also das uneingeschrinkte Recht, eine vorge-

21 Der locus classicus dieses fundamentalen ethischen Prinzips fiir die Medizinethik
findet sich im Rahmen der Prinzipienethik von Beauchamp und Childress. Siehe
Beauchamp/Childress (2009).

22 Der entsprechende Passus in der Berufsordnung der Bundesidrztekammer belegt die
Aufwertung, die die Zustimmung durch den Patienten im Prozess der medizinischen

Behandlungsentscheidung erfahren hat. So lautet der dortige § 8 (,,Aufkldrungs-
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schlagene und auch indizierte medizinische Maflnahme abzulehnen; 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 Therapie-
findung 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. Vielmehr muss Alt-Epping und
Nauck darin beigepflichtet werden, ,,dass eine Therapieentscheidung kein Akt
der freien Wahl (von Therapicoptionen) durch den Patienten ist“”. So stellt es
gerade im Falle unangemessener Behandlungswiinsche, deren Erfiillung etwa
dem Patienten klarerweise mehr schaden als nutzen wiirde, die schlicht wir-
kungs- und damit sinnlos wire, die in Relation zu dem erwartbaren Effekt un-
verhiltnismifBig hohe Kosten verursachen wiirde oder die die personliche Inte-
gritdt des Arztes verletzen wiirde, eine wesentliche Anforderung an die &rztliche
Kompetenz, Urteilskraft und Kommunikationsfahigkeit dar, dem Patienten ein-
filhlend und unmissverstindlich zu vermitteln, dass die geforderten Behand-
lungsschritte aus gewichtigen medizinischen bzw. &rztlichen Griinden abzuleh-
nen sind. Darauf weist auch Giinther Poltner hin: ,,Zur &rztlichen Verantwortung
gehort gegebenenfalls auch die Ablehnung von Patientenwiinschen.“>* Freilich
liegt es auf der Hand, dass im Zuge des weithin und mehrheitlich erfolgten Wan-
dels im Arzt-Patient-Verhiltnis vom paternalistischen Rollenmodell zu partner-
schaftlichen Beziehungskonzepten die Losung dieser kommunikativ-dialogisch-
en Aufgabe komplizierter und aufwendiger wird. Trotzdem gehort es zur Pflicht
und Verantwortung eines Arztes, auch und gerade einem besonders selbstbe-
wusst, informiert und fordernd auftretenden Patienten gegeniiber den Grundsatz
zu vertreten: ,,Ein Patient kann nicht verlangen, was nicht indiziert ist.«?

Wenn man davon ausgeht, dass hinter jedem Wunsch, den ein Patient im Zu-
sammenhang mit seinen Beschwerden und dem diesbeziiglichen medizinischen
Vorgehen vorbringt, ein Anliegen steht, das fiir den weiteren Behandlungsver-
lauf eine wichtige Rolle spielen kann — und das fiir die momentane Interpretation
des Zustands durch den Patienten bereits spielt —, so haben alle den Patienten
bewegenden Regungen (jedenfalls die auf den Anlass bezogen sind) durchaus

pflicht®): ,,Zur Behandlung bedarf der Arzt der Einwilligung des Patienten. Der Ein-
willigung ist grundsitzlich die erforderliche Aufkldrung im personlichen Gesprich
vorauszugehen.* BAK (2006).

23 Alt-Epping/Nauck (2012), S. 21.

24 Poltner (2007), S. 199.

25  Alt-Epping/Nauck (2012), S. 21.
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ihre Berechtigung. Fiir den Arzt bedeutet dies, vom medizinisch Indizierten ab-
weichende Wiinsche nicht strikt zuriickzuweisen, sondern mit in die diagnose-
und indikationsstellenden Erwédgungen und Entscheidungen einzubeziehen. Be-
sonders anspruchsvoll kann sich diese Aufgabe bei AuBerungen des Patienten
gestalten, die sich auf vordergriindig widersinnige oder auf blof3 behauptete
Sachverhalte beziehen. Wihrend korperliche und psychische Merkmale des Pa-
tienten, die als Symptome fiir Storungen erkannt und als Anzeichen von Behand-
lungsbediirftigkeit gewertet werden konnen, in gewisser Weise von sich aus die
Form und Funktion eines medizinischen Imperativs annehmen, kénnen Forde-
rungen und Wiinsche eines Patienten auch ganz ohne ein iiberpriifbares ,tatsich-
lich vorhandenes‘ Korrelat von diesem in die Abfolge aus Anamnese und Dia-
gnose eingebracht werden. Fiir den Arzt ist deren AuBerung dann der einzige
Anbhaltspunkt zur Beurteilung der Angemessenheit und des Stellenwerts der Ein-
stellungen des Patienten. Hieran wird die spezifisch hermeneutische Aufgabe des
Arztes deutlich. Da die zunéchst geduflerten Wiinsche eines Patienten nicht im-
mer den Soll-Zustidnden entsprechen, die fiir den Patienten wirklich erstrebens-
wert sind, da ein Patient sich in der Deutung seines Zustands also irren kann, er-
weist sich mit Dirk Lanzerath der Arzt

,als jene Instanz, die dem um Selbstauslegung bemiihten Kranken nicht nur im engeren
Sinne therapeutische, sondern auch — gegen technizistische Verkiirzung — hermeneutische
Hilfestellung gibt“?.

Diese Vorstellung bringt auch Wilhelm Kamlah im Rahmen seiner philosophi-
schen Anthropologie dazu, es zur Aufgabe des Arztes zu erkliren, die geduller-
ten Wiinsche und Bediirfnisse eines Patienten kritisch zu hinterfragen, um das-
jenige zu identifizieren, ,,das wir begehren, indem wir es gar nicht brauchen,
indem wir vielleicht besser daran titen, darauf zu ,verzichten*“*’. Im praktischen
Kontext einer drztlichen Behandlung konkretisiert sich hierbei das wunschtheo-
retische Problem der moglichen Diskrepanz zwischen Wunscherfiillung und
Wunschbefriedigung.28 Insofern sieht sich ein Arzt gleich welcher Fachrichtung
immer auch ein Stiick weit einer psychologisch oder gar psychoanalytisch anset-
zenden Anforderung gegeniiber. Indem es bei einer umfassenden und genauen
Anamnese und Diagnose immer auch darum geht, die dem Patienten bewussten
und von ihm vorgebrachten Wiinsche klar zu benennen, zu untersuchen und auf-

26  Lanzerath (2008b), S. 49f.
27 Kamlah (1973), S. 55.
28  Siehe oben, S. 54ff.
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zukliren, d.h. mit dessen restlichen Uberzeugungen und Werten abzustimmen,
ist es unausweichlich, dafiir auch die unbewussten Wiinsche, Hoffnungen und
Erwartungen des Patienten zu identifizieren und zu benennen, um sie schlieflich
in ein kohdrentes und authentisches Selbstbild zu bringen. Damit betreibt der
Arzt weitreichende Hilfe bei der Orientierung im Dickicht eigener Grundsitze
und Wertiiberzeugungen, die nicht selten zentrale Belange der eigenen Lebens-
fiihrung betreffen.

Doch erfiillt abgesehen von der tatséchlich und explizit psychoanalytisch an-
gelegten Therapieform die Dimension der kognitiv-emotionalen Selbstaufkli-
rung und Wunschsortierung fiir den typischen Behandlungsverlauf nur einen
anfénglich nétigen Schritt auf dem Weg zur Bestimmung des gemeinsam geteil-
ten Therapieziels. Die Abstimmung zwischen dem Patientenwunsch oder Patien-
tenwillen einerseits und dem medizinisch gebotenen Vorgehen andererseits
bleibt die zentrale Herausforderung fiir den Arzt. Die Anforderung, die Behand-
lungswiinsche des Patienten mit der fachlichen Einschitzung abzugleichen und
an einen iiberindividuellen Malistab der Behandlungsbediirftigkeit anzubinden,
ist nun direkt an das Konzept der Diagnose und vor allem medizinischen Indi-
ziertheit gekniipft. Wihrend der Diagnose eine wichtige vermittelnde Funktion
»zwischen der medizinisch-naturwissenschaftlichen und der gesellschaftlich-
kulturellen Wahrnehmung von Krankheit“” zukommt, fungiert die Indikations-
stellung als Bestdtigung, aber auch Korrektiv der aus der nichtmedizinischen
Selbstauslegung abgeleiteten Wiinsche des Patienten. Sie kann mit Alt-Epping
und Nauck als

,.dialogischer Prozess mit normativem Gehalt verstanden werden, in dem eine auf das
Wohl des Patienten gerichtete Fiirsorge als auch dessen individuelle Therapieziele eine
wichtige Rolle spielen, sofern sie ,,iiber das Angebot einer Auswahl an Therapieoptionen

hinausgeht**.

Der Umstand, dass innerhalb des Spektrums all der verschiedenartigen behand-
lungsrelevanten Einflussfaktoren abgewogen und entschieden werden muss, wel-
che Rolle und welches Gewicht den einzelnen Aspekten im Blick auf einen mog-
lichst effektiven und nachhaltigen Therapieerfolg zukommen soll, tritt an dem
Umgang mit Patientenwiinschen am deutlichsten zutage. Ebenfalls macht dieser
Aspekt der drztlichen Indikationsfunktion klar, dass explizit wertende Elemente
fiir drztliches Handeln unumgénglich sind. Dies betont Anschiitz exemplarisch

29 Paul (2006a), S. 145.
30  Alt-Epping/Nauck (2012), S. 20.
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(allerdings ohne die Unterscheidung zwischen medizinischer und &rztlicher Indi-
kation vorzunehmen):

,,Die Indikationsstellung ist [...] der einzige Ort, wo in den fast zwanghaften naturwissen-
schaftlichen logischen Gedankengang von Anamnese, Befund, Diagnose und Therapie

ethische Gedankenginge eingebracht werden kénnen.!

Als Ankniipfungspunkt fiir ,ethische Gedankenginge* bietet die Indikation aber
weit mehr als Raum fiir optionale Erwigungen und Bedenken, sie konturiert
vielmehr in ihrer Ausrichtung auf das therapeutisch intendierte Behandlungsziel
immer auch die Frage nach der allgemeinen Zielbestimmung drztlichen Han-
delns und damit die Grundfrage der Medizin als Medizin. Im Behandlungsge-
schehen stellt die Indikation diejenige Grofe dar, an der die grundlegende Frage
nach dem Warum einer MaB3nahme oder eines Eingriffs in doppelter Richtung
auftritt. Zum einen ist die Indikation vergangenheitsbezogen, als in sie sdmtliche
relevanten Voraussetzungen und zeitlich zuriickliegenden Vorbedingungen des
gegenwirtigen, zu behandelnden Zustands mit einflieBen; zum anderen ist die
Indikation zukunftsweisend, da sie zwangsldufig wesentliche Hinweise auf die
Ausrichtung und Zielsetzung der noch erfolgenden Behandlung enthélt. Somit ist
die Indikation ,,retrospektiv und prospektiv“32 zugleich und umfasst den diagno-
stizierten Ist-Zustand des Patienten ebenso wie den angestrebten, im Idealfall
dann als solchen prognostizierbaren Soll-Zustand. Jener eine gelingende Be-
handlung abschliefende Zustand verweist nun direkt auf die grundlegende Be-
stimmung der Medizin. Im als Therapieziel formulierten Soll-Zustand finden die
allgemeinen und {iibergeordneten Ziele @rztlichen Handelns ihre praktische
Konkretion im Einzelfall. Dies stellt Lanzerath fest, wenn er darauf hinweist,
dass ein érztlicher Eingriff erst dann legitimiert ist, ,,wenn zum Willen des Pa-
tienten eine von den umrissenen Zielsetzungen des érztlichen Handelns geforder-

31  Anschiitz (1982), S. 3. Ganz dhnlich sieht das Neitzke, dessen terminologische Dif-
ferenzierung an diesem Punkt ihren begriffsanalytischen Wert voll entfalten kann:
,.Die drztliche Indikation ist das Tor, durch das die Ethik Eingang findet in den iibe-
rindividuell-rationalen Prozess &rztlicher Entscheidungsprozesse.” Neitzke (2008),
S. 54. Klaus Dorner hebt die groe Bedeutung, die der Indikation damit nicht zuletzt
fiir das Handeln des ,guten Arztes* zukommt, besonders hervor, indem er diesen Be-
handlungsschritt als die ,,Kerninstitution der Arzteschaft* bezeichnet und gar von
der ,,heiligen Indikation* spricht. Dérner (2008), S. 3.

32 Gahl (2004), S. 117.
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te Indikation tritt*”, was impliziert, dass es die allgemeinen Zielsetzungen irzt-
lichen Handelns sind, welche eine Indikation und ihre Stellung im Einzelnen
unmittelbar bedingen. Auch Matthias Kettner sieht demgeméf in der Indikation
,.keine wertfreie Tatsachenaussage, sondern eine fach- und fallspezifische Uber-
setzung allgemeiner Ziele der Medizin fiir das therapeutische Arbeitsbiindnis***.
In der direkten Verkniipfung mit den Zielen der Medizin liegt somit die funda-
mentale Bedeutung begriindet, die der Indikation neben ihrer praktischen Funk-
tion auch in medizintheoretischer Hinsicht zukommt. Dies ist nun vor allem auch
in medizinethischer Hinsicht relevant, da der Begriff der Indikation nicht zuletzt
deshalb als ,.einer der Schliisselbegriffe drztlicher Arbeit*®’
sich in ihm nichts weniger als die identitétsstiftende Reflexion des &rztlichen

gelten kann, weil

Tuns und der Aufgabe der Medizin sowie das grundierende Menschenbild fo-
kussieren und in praktischen Konsequenzen — den tatsdchlichen Be-Handlungs-
schritten — manifestieren. Wie Klaus Gahl hervorhebt,

,.gehort der von uns Arzten tiglich benutzte Begriff der Indikation zu den schwierigsten
handlungsleitenden Begriffen. Darin, wie wir ihn verstehen, spiegelt sich unser drztliches
Selbstverstandnis wie auch unser Bild vom und unsere Zuwendung zum kranken Men-

36
schen.”

A.2 Das therapeutische Paradigma

Eine Analyse und Evaluation der Orientierung und Begriindungsstruktur &rztli-
chen Handelns muss nicht zuletzt angesichts des besonderen wissenschaftlich-
disziplindren Status der Medizin bei einer Untersuchung ihrer Zielbestimmung
ansetzen, wenn man mit Johannes Fischer bedenkt, dass ,,die Medizin in der
Vielfalt ihrer Disziplinen und praktischen Titigkeiten ihre Einheit von den Zie-
len her”’ gewinnt, denen sie dient. Somit stellt die in der Indikation immer ent-
haltene Zielausrichtung der Medizin dasjenige Element drztlichen Handelns dar,
dem insofern eine fundamentale Bedeutung fiir die Bestimmung von Sinn und

33 Lanzerath (2008b), S. 38.

34  Zitiert nach Gahl/Neitzke (2010), S. 163.

35 Gahl/Raspe (1992), S. 759.

36  Gahl (2004), S. 125f.

37  Fischer (2002), S. 37. Vgl. auch Giinter Ragers Feststellung: ,,Die eigentliche
Grundfrage an die moderne Medizin richtet sich auf deren Handlungsziele.“ Rager
(2000), S. 645.
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Zweck der Medizin insgesamt zukommt, als es die Medizin als Medizin iiber-
haupt erst konstituiert.

Von der historisch wohl bedeutendsten, am weitesten verbreiteten und
auBerordentlich nachhaltig wirkenden Fassung drztlicher Standesregeln im Hip-
pokratischen Eid iiber dessen Weiterentwicklung im Genfer Gel6bnis existiert in
der Medizingeschichte eine Reihe an Dokumenten, die sich der Aufstellung
selbstverpflichtender Grundsitze &rztlicher Praxis widmen und die dabei auch
mehr oder weniger umfangreiche und explizite Formulierungen der Zielsetzun-
gen drztlichen Handelns enthalten. Gegenwirtig gilt als konzeptuelle Bestim-
mung der fiir die moderne Medizin maBigeblichen Ziele ein Katalog an Zielen,
der 1996 unter der Leitung des US-amerikanischen Hastings Center in Zusam-
menarbeit mit zahlreichen internationalen Forschergruppen erarbeitet worden ist
und als weithin anerkannte Formulierung der zentralen Zielsetzungen der Medi-
zin breite Zustimmung erfahren hat.”® Demnach existieren vier Ziele, die die
,,zentralen medizinischen Werte*”
LeitgroBen ideelle Ausrichtung und praktische Orientierung geben sowie dazu
beitragen konnen, angesichts verschiedener Herausforderungen ihre Identitit zu
wahren:

umfassen, der gegenwirtigen Medizin als

e Privention von Krankheiten und Verletzungen
sowie die Forderung und Erhaltung der Gesundheit

e Linderung von durch Krankheiten verursachten Schmerzen und Leiden

e Pflege und Heilung von erkrankten Menschen
sowie die Pflege von Kranken, die nicht geheilt werden konnen

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

Fiir die besondere Bedeutung dieser Definition als etabliertem Bezugspunkt in
Diskussionen iiber Sinn und Zielbestimmung der Medizin heute ist nun zweierlei
verantwortlich. Zum einen spielt hierfiir der Umstand eine wichtige Rolle, ,,dass
diese Ziele in hohem Maf3e konsensfihig sind“40, was einerseits auf die recht all-
gemein gehaltene Formulierung, andererseits aber auf die breite Allgemeingiil-
tigkeit dieser Ziele als universalem Kernbestand in synchroner Hinsicht zuriick-

38 Callahan et al. (1996), dt. Allert (2002).
39 Allert (2002), S. 25.
40  Fischer (2002), S. 40.
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zufiithren ist. Daneben ist fiir die Einschligigkeit dieser Zielbestimmung ihr hi-
storisches Bewusstsein wesentlich. So stellt die Liste der vier Ziele das Ergebnis
einer Untersuchung dar, die sich veranlasst sah, vor dem Hintergrund aktueller
Entwicklungen und Probleme (sozialer, kultureller, demographischer, politi-
scher, dkonomischer Art) die traditionellen Ziele der Medizin neu zu hinter-
fragen. Das Ergebnis zeugt insofern in diachroner Hinsicht von universaler
Giiltigkeit und kann als ,,die aktuelle internationale ,Bestétigung* einer sehr alten

“*! pezeichnet werden. Der Kern der hier reflektierten

medizinischen Tradition
und aktualisierten Tradition ldsst sich mit Paul Unschuld auf den Nenner der Hil-

fe fiir den kranken Menschen bringen:

,Die Medizin besitzt einen eindeutigen Auftrag. Thr Zweck besteht seit mehr als zwei
Jahrtausenden darin, den jeweils zeitgemifen Stand der Naturwissenschaft zu nutzen, um
das Wesen von Krankheiten zu erkennen und auf der Grundlage dieses Wissens Kranksein

vorzubeugen, zu lindern oder im Idealfall zu heilen.“*

Damit ist auch die motivische Klammer benannt, die die vier Ziele der Priaventi-
on und Gesundheitsforderung, der Leidenslinderung, der Heilung und Pflege
sowie der Verhinderung eines vorzeitigen und des Strebens nach einem friedvol-
len Tod auf ein gemeinsames Handlungsziel ausrichtet: Krankheit bzw. die
Vermeidung und Bekdmpfung von Krankheit. Auch wenn Versuche, auf theore-
tischer Ebene einen einheitlichen und praktikablen Begriff von Krankheit zu
konzeptualisieren, auf erhebliche und anhaltende Schwierigkeiten stoflen und
angesichts der seit Jahrzehnten duflerst kontrovers und wenig instruktiv verlau-
fenden Auseinandersetzung letztlich als gescheitert angesehen werden miissen,
vermochte es die Idee der Krankheit in praktischen Anwendungskontexten &rzt-
lichen Handelns doch lange Zeit, als negative Zielgroe die Funktion einer ,,bin-

“3 7u erfiillen und der Medizin als

denden disziplindren Fundamentalmatrix
zentrales Leitkriterium zu dienen.** So lisst sich die Aufgabenbeschreibung und

Zustiandigkeit der Medizin, die um den Krankheitsbegriff als ,,normativ[e] Gro-

41  Hucklenbroich (2011), S. 207.

42 Unschuld (2009), S. 75.

43  Kazem Sadegh-Zadeh, zitiert nach Lanzerath (2000), S. 478.

44  Vgl. dazu jiingst Peter Hucklenbroich, der vorschligt ,um zu kldren, welchen
Krankheitsbegriff die Medizin in ihren eigenen Zielformulierungen meint, sollte
man nicht auf die Positionen der kontroversen philosophischen Diskussion zuriick-
greifen, sondern die Begriffsbildung der medizinischen Organismus- und Krank-
heitslehre selbst analysieren“. Hucklenbroich (2011), S. 211.
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Be, die drztliches Handeln spezifiziert, legitimiert und limitiert”, herum ange-
legt und somit fundamental an der Behandlung und Beseitigung von Krankheit
orientiert ist, als therapeutisches Paradigma bezeichnen.

A.3 Integritat und Vertrauen: Grundpfeiler der Medizin

Mit Blick auf die leitende Fragestellung nach der ethischen Einschitzung einer
Ausweitung des therapeutischen Paradigmas im Zeichen der Wunscherfiillung
ist es unerlisslich, eine Besonderheit des drztlichen Handelns hervorzuheben, die
strukturell in dessen Zielgerichtetheit begriindet ist. In der Rede davon, dass der
Arzt sein Handeln an den Zielen der Medizin orientiert, ist implizit die wissen-
schaftstheoretische Besonderheit der Medizin als praktische Handlungswissen-
schaft enthalten, derzufolge drztliches Handeln niemals Erfolg garantieren kann.
Demgemal verfolgt der Arzt nicht Zwecke, die er durch sein Tun umsetzt, son-
dern er orientiert sein Handeln an Zielen, die zu erreichen er sich durch den Ein-
satz seines ganzen Wissens und Konnens bemiiht. Damit wird auch die prinzipi-
elle Begrenztheit der medizinisch-drztlichen Einflussnahme auf die Zustinde
und Prozesse deutlich, deren Eintreten und Vorliegen Anlass und Ausgangs-
punkt fiir die Behandlung sind. Der Arzt, der sich iiber die handlungstheoretische
Gestalt seiner Tatigkeit im Klaren ist und seinem Beruf aufrichtig und gewissen-
haft nachgeht, kann seinem Gegeniiber, dem Patienten, niemals die erfolgreiche
Heilung, die Beseitigung einer Krankheit oder die Wiedererlangung der Gesund-
heit garantieren. Das einzige, was der Arzt seinem Patienten versprechen und
einldsen kann, ist sein Willen und Bemiihen, alles in seiner Macht Stehende fiir
das Erreichen des realistischen Behandlungsziels zu tun. Dass drztliche Hilfe
aufgrund ihrer konstitutiven Ergebnisoffenheit besonders auf die Einbettung in
eine klar bestimmte Zielorientiertheit angewiesen ist, betont Giovanni Maio:

,,Es ist nicht der Effekt der drztlichen Handlung, die durch ein solches Hilfsversprechen
zugesichert wird, sondern die Zusicherung bezieht sich allein auf die der &rztlichen Hand-
lung zugrunde liegende Motivation zur Hilfe. Daher realisiert sich das Wesen der Medizin
nicht in der Anwendung der Mittel, sondern der eigentliche Kern der Medizin liegt in ihrer

ganz spezifischen Zielgerichtetheit.“*

45  Lanzerath (2000), S. 483.
46  Maio (2009a), S. 17.
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Indem sich die Zielgerichtetheit der Medizin in der diese Orientierung verkor-
pernden Haltung und Einstellung des einzelnen Arztes niederschldgt, wird die
Person des Arztes zum Ankerpunkt des Grundvertrauens, das der Medizin
entgegengebracht wird und das fiir ihr Bestehen und Wirken essenziell ist. Gera-
de als Handlungsform, die in fundamentaler Weise auf die erfahrene Urteilskraft
und den praktischen Finsatz fach- und sachgerechten Kénnens durch den Han-
delnden — den behandelnden Arzt — angewiesen ist, muss fiir den vom Ausgang
der Handlung abhéngigen Patienten sichergestellt sein, dass das prinzipiell nicht
vollstdndig und sicher vorhersehbare Geschehen unumst6Blichen Zielen folgt,
die unbeeinflusst von anderen Faktoren das Handeln des Arztes leiten. Dass der
Glaube an und das Vertrauen in das Bestehen dieser Sicherheit die unabdingbare
Voraussetzung ist, um sich als Patient in einer meist ohnehin eingeschrinkten Si-
tuation der Verfiigung eines oft ganz fremden Menschen zu iiberantworten, stellt
Toellner klar:

,.Denn das Vertrauen des Patienten bezieht sich nicht primér auf die Sicherheit des medi-
zinischen Wissens oder den Erfolg der drztlichen Handlung, sondern auf die Zuverléssig-
keit des drztlichen Verhaltens. Nur wenn der Patient iiberzeugt ist, dass der Arzt nach bes-

tem Wissen und Gewissen handelt, kann er sich in die Hand des Arztes geben.“"

Die Vertrauensannahme, die sich vor allem in Fillen, in denen ein Patient den
von ihm aus- und aufgesuchten Arzt nicht kennt, dieser ihm also nicht vertraut
ist, als unabdingbare Voraussetzung fiir die Aufnahme einer Arzt-Patient-Bezie-
hung erweist, kann ihre systemische Wirkung nur entfalten, wenn sie sich auf
den gesamten Berufstand bezieht. Wenn ein Patient ungeachtet der personlichen
Eigenschaften und Merkmale des einzelnen Arztes oder der einzelnen Arztin al-
len Vertretern und Vertreterinnen des irztlichen Standes per se in der Uberzeu-
gung begegnen kann, dass das jeweilige drztliche Handeln im Falle der Aufnah-
me einer therapeutischen Beziehung zuallererst am eigenen (Patienten-)Wohl
ausgerichtet ist, ist eine etwaige, unter Umstdnden kriftezehrende Priifung der
arztlichen Verldsslichkeit durch den Patienten selbst nicht erforderlich. Gerade
fiir Menschen, die sich als potenzielle Patienten typischerweise in Situationen
befinden, in denen ihr korperliches oder seelisches Wohlbefinden empfindlich
eingeschrinkt ist und die deshalb in der Regel nur bedingt willens und in der La-
ge sind, entsprechende Informationen einzuholen, zwischen verschiedenen Al-
ternativen abzuwigen und zu entscheiden, bedeutet dieses Grundvertrauen eine
enorme Entlastung und kann insofern bereits den ersten Schritt der Hilfe auf dem

47  Toellner (1995), S. 5.
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Weg zur Besserung oder gar Heilung darstellen. Fiir Urban Wiesing stellt dieses
prinzipielle Zutrauen in die drztliche Verldsslichkeit des Mediziners die ,,condi-
tio sine qua non fiir die irztliche Titigkeit“* dar und basiert als , rollengebunde-
nes, antizipatorisches Vertrauen*” auf dem bemerkenswerten Umstand standes-
gemiBer Integritit. In dieser Integritit, welche von beachtlicher normativer
Relevanz ist und daher mit Wiesing moralisch genannt werden kann, liegt das
spezifische Gewicht des drztlichen Hilfsversprechens sowie die Garantenstellung
der Medizin begriindet. Mit ihr ist nicht nur die Integritit des behandelnden Arz-
tes im vorhinein garantiert, sondern als auch die besondere Vertrauensstellung
des gesamten Berufsstandes im Ganzen legitimiert. Damit bildet die &drztliche In-
tegritét eine wesentliche Sdule, auf der die gesellschaftlich herausgehobene Stel-
lung der Medizin ruht und die das besondere offentliche Interesse an der Auf-
rechterhaltung dieser Konstellation erklért.

Die moralische Grundhaltung, mit der ein Arzt seinen Beruf ausiibt, ist somit
fiir seine Téatigkeit nicht nebensédchlich oder supererogatorisches Beiwerk, son-
dern stellt vielmehr einen konstitutiven Wesenszug der Medizin als kollektiver
Praxis dar. Auch dieses Spezifikum der Medizin lédsst sich an ihrem Umgang mit
Wiinschen exemplifizieren. So besteht einer der wesentlichen Unterschiede, die
die arztliche Titigkeit 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, da-
bei einheitlich und verbindlich giiltige Grundhaltung enthielten, dass man sie als
moralisch bezeichnen konnte. Es wiirde auch dem Sinn und Zweck sowie dem
Selbstverstiandnis des Handwerks- und Dienstleistungssektors direkt widerspre-
chen, sich selbst Richtlinien aufzuerlegen und zum normativen Bestandteil der
eigenen Berufsidentitidt zu machen, die so weit iiber handwerkliche Regeln und
Selbstverstindlichkeiten der Branche hinausgehen und den Vorstellungen des
Auftraggebers in einem Malle iibergeordnet sind, dass sie dessen Wiinschen re-
gulierend Grenzen setzen konnten. Ganz im Gegenteil ist doch die mdglichst
wunschgemiBe Ausfithrung und passgenaue Umsetzung der Vorstellungen und

48  Wiesing (1996), S. 324.

49  Ebd, S. 316: ,,Die alltiglichen und geradezu selbstverstindlichen Verhaltensweisen
bei einem Arztbesuch werden also durch ein rollengebundenes, antizipatorisches
Vertrauen erst ermoglicht. Dieses Vertrauen basiert streng genommen nicht auf dem
Erfolg der érztlichen Mafinahmen, da er nicht garantiert werden kann, sondern auf
der moralischen Integritét, die durch die Zugehorigkeit zum Beruf ,Arzt‘ erwartet

werden darf.*
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Forderungen des Kunden, die als solche nicht weiter zu hinterfragen sind, das
Kernstiick jeder offerierten Leistung eines Handwerkers und Dienstleiters. Diese
Diskrepanz im Blick, wird deutlich, wie weit die &rztliche Praxis von reiner Auf-
tragsarbeit entfernt ist, die wesentlich gewinnorientiert funktioniert und in un-
verstellt instrumenteller Weise externen Motiven in Form von an sie herangetra-
genen Bestellungen und Wiinschen folgt. Und so ist es nicht zuletzt der spezifi-
sche Moralkodex der Medizin, der diese zu dem besonderen Berufstypus einer
Profession macht.”’

Auch in der medizinrechtlichen Diskussion wird die gesellschaftliche Bedeu-
tung des antizipatorischen Systemvertrauens in die Arzteschaft gewiirdigt. Albin
Eser sieht in diesem Zusammenhang als unabdingbare Voraussetzung fiir ,,das
Vertrauen auf die érztliche Professionalitit™ die Anforderung der ,,Kunstgerecht-
heit“ jedes #rztlichen Handelns an.”' Damit verbindet er das irztliche Verspre-
chen zur Hilfe ohne Ansehen der Person — welches freilich in der konkreten Pra-
xis gerade und buchstéblich nur mittels einer genauen Inaugenscheinnahme des
Patienten als individuelle Person eingelost werden kann — mit der Selbstver-
pflichtung zur fach- und sachgerechten Ausfithrung der drztlichen Kunst lege
artis, womit auch die Anforderung einer gewissenhaften Indikationsstellung aus
der gesellschaftlichen und juristischen Sonderstellung der Medizin abgeleitet
wird. Ganz in diesem Sinne weist Gunnar Duttge darauf hin, dass auch aus me-
dizinrechtlicher Perspektive die ,.Erforderniss[e] einer ,drztlichen Indikation‘

3

und ,kunstgerechten Ausfithrung‘“ unmittelbar ,,mit dem Interesse der Allge-
meinheit an der Wahrung drztlicher Professionalitdt zu tun haben [Herv.

.02

50 Wie die beiden anderen ,,Musterprofessionen® des Juristen und des Priesters ist die
Tatigkeit des Arztes dadurch ausgezeichnet, auf zentrale gesellschaftliche Werte
sowie universelles Wissen zur Losung gesellschaftlicher Probleme bezogen zu sein
und auBerdem autonom in Form institutionalisierter Selbstkontrolle zu handeln. Sie-
he Labisch/Paul (2000), S. 637.

51 Eser (1999), S. 466. Hinter die Mafigeblichkeit des ,,gesellschaftliche[n] Interes-
se[s]* an der Integritit des Arztestandes konnen sogar Wohl und Wille des Patienten
als Prinzipien des Individualschutzes zuriicktreten, vgl. ebd., S. 466f.

52 Duttge (2005), S. 708.
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B. DIE AUFWERTUNG VON GESUNDHEIT:
DYNAMIK UND FOLGEN

Der Arzt dient der Gesundheit des einzelnen
Menschen und des gesamten Volkes.

BUNDESARZTEORDNUNG § 1, ABS. 1, SATZ 1

Das in die klassischen Zielen der Medizin gefasste therapeutische Paradigma ist
konzeptionell um das Begriffspaar Krankheit/Gesundheit angelegt. Die zentrale
Bestimmung und Zielsetzung der Behandlung von Krankheit in Form von pri-
ventiven und therapeutischen MaBBnahmen hat darin ihr komplementires Gegen-
stiick in der Erhaltung und Forderung der Gesundheit. Der Ursprung dieser be-
grifflichen Konstruktion liegt in der unaufloslichen Verschrinkung der bezeich-
neten Gegenstandbereiche und Zustinde. So wie Menschen nicht nur krank oder
nur gesund sind, sondern vielmehr lediglich in einer bestimmen Hinsicht bzw.
bezogen auf bestimmte Organe, Korperfunktionen oder psychische Eigenschaf-
ten erkrankt sind, also immer krank und gesund zugleich sind (freilich in variie-
renden Gewichtungen und Bezogenheiten der beiden Befindlichkeitskategorien),
genauso flieBend ist das Wechselverhiltnis auf begrifflicher Ebene. Somit ver-
weisen der Gesundheits- und Krankheitsbegriff notwendig und direkt aufeinan-
der. In diesem Sinne ergibt sich aus den explizit krankheitsbezogen formulierten
Zielen der Medizin automatisch ihre implizite gesundheitliche Fassung. Die Hei-
lung einer Krankheit geht unweigerlich mit der Wiederherstellung der Gesund-
heit einher bzw. kann in dieser bestehen; und die Erhaltung der Gesundheit be-
fordert immer auch die Verhiitung von Krankheit. Dabei gilt insbesondere, was
Dietrich von Engelhardt treffend zum Ausdruck bringt: ,,Gesundheit und Krank-
heit sind vor allem Prozesse, zeigen jeweils ein Spektrum; Krankheit entsteht aus

s3 .. .
> Demnach wire es verfehlt, die

Gesundheit, ebenso Gesundheit aus Krankheit.
beiden Begriffe als starre Bezeichnungen von Kategorien zu verstehen, die ob-
jektiv bestimmbare Zustinde bezeichnen, welche sich zudem gegenseitig aus-

schlief3en.

B.1 Wandel des Gesundheitsverstandnisses in der Medizin

Nachdem das Bewusstsein der engen Verschrinkung von Gesundheit und
Krankheit das Denken und Handeln der Medizin viele Jahrhunderte der Mensch-

53  Engelhardt (1989), S. 412.
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heitsgeschichte hindurch in unterschiedlichen Ausprigungen bestimmt hatte,
verschoben sich mit dem Aufkommen der positivistischen Naturwissenschaften
gegen Ende des 18. Jahrhunderts nach und nach die Gewichtungen fiir die orien-
tierende Zielsetzung der Medizin.* Nicht zuletzt unter dem Eindruck und
Nachwirken der dualistischen Philosophie Descartes®, die den Grundstein fiir ein
stark mechanistisches Naturverstindnis und Menschenbild gelegt hatte, das dann
La Mettrie mit seiner Vorstellung vom Menschen bzw. den menschlichen Kérper
als einer physikalischen Gesetzen gehorchenden Maschine zuspitzte, konnte sich
ein Denken etablieren, das Gesundheit als reibungsloses Funktionieren und
Krankheit primir als kausal wirkende Storung einer Mechanik auffasste. Diesem
Denken gemill waren Krankheiten als identifizierbare Einheiten eindeutig auf-
findbar und eliminierbar. So erinnert Klaus Bergdolt daran,

dass die Kunst der gesunden Lebensfithrung infolge des naturwissenschatlichen Para-
digmenwechsels der europdischen Medizin zur Mitte des 19. Jahrhunderts ihre traditionel-
le Bedeutung einbiifite. Fast tiber Nacht wurde die Gesundheit damals zu einer technischen

GroBe degradiert.«>

Bis in das 20. Jahrhundert hinein dominierte ein biomedizinisch-naturwissen-
schaftliches Krankheitsverstindnis sowie die Vorstellung einer entsprechend
ausgerichteten Praxis der Krankheitsbekdmpfung die drztliche Tatigkeit. Vor al-
lem durch die nosologische Benennung und Einteilung der unterschiedlichen Er-
scheinungsformen menschlichen Krankheitsgeschehens nach standardisierten
und verallgemeinerbaren Kriterien, durch die dabei stark naturwissenschaftlich
gepriagte Herangehensweise, ein klassifikatorisch ausgekliigeltes Register samt-
licher Krankheitseinheiten zu erstellen, um individuelle und mehr oder weniger
vage Befunde, Symptome und Beschwerdebilder eindeutigen Krankheitstypen
unterscheiden und damit prizise zuordnen zu konnen, durch diese Konzentration
auf das differenzierte Erkennen und Benennen als Voraussetzung fiir nachhaltige
Heilerfolge und beachtliche Fortschritte in der Therapieentwicklung lag das
Hauptaugenmerk der Medizin darauf, Krankheiten zu behandeln. Die seit der
Antike stets auch an der Erhaltung der Gesundheit interessierte Heilkunst, die ih-

54 Vgl. hierzu ebd. und Seidler/Leven (2003), S. 179ff. Kritisch sieht Ivan Illich diesen
Prozess getrieben von der zeitgendssischen ,,Hoffnung, auch der Medizin jene ele-
gante Vollkommenheit verleihen zu konnen, die Kopernikus der Astronomie gege-
ben hatte*, indem ,,Krankheiten durch den Arzt-Systematiker isoliert und nach Kate-
gorien geordnet werden* sollten. Illich (1995), S. 115.

55 Bergdolt (1999), S. 15f.
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rer entsprechenden Zustindigkeit mit Konzepten der Hygiene und Didtetik nach-
zukommen versuchte, entwickelte sich im Zeichen der expandierenden Natur-
erforschung und -beherrschung durch die exakten Wissenschaften der Neuzeit
hin zu einer auf die Beseitigung von Storungen konzentrierten kurativen ,Repa-
raturmedizin‘. Erst mit dem vergangenen Jahrhundert, vor allem in dessen zwei-
ter Hilfte, erfolgte eine Akzentverschiebung innerhalb des Verstindnisses von
Gesundheit und Krankheit zugunsten einer stirkeren Beachtung von Gesundheit
als direkt anzustrebendem Ziel der Medizin. Der negativistische Krankheitsbe-
griff als Ausdruck einer ,,naturwissenschaftliche[n] Verengung des medizini-
schen Blicks**® und die daraus abgeleitete, weithin vorherrschende Maxime der
Krankheitsbekdmpfung wurden ergénzt durch eine Wiederbelebung des lingere
Zeit in den Hintergrund getretenen, nun wiederentdeckten Bewusstseins von
Gesundheit als positiver Qualitét.

B.1 (a) Gesundheitsorientierung und Préavention

Als Resultat eines konzeptuellen Ergidnzungsprozesses des auf den Krankheits-
begriff fokussierten und an Krankheitsbehandlung ausgerichteten &rztlichen
Denkens und Handelns sieht sich die Medizin der Gegenwart ,,verstirkt vor die
Aufgabe gestellt, nicht nur Krankheit zu iiberwinden, sondern ebenso Gesund-
heit zu erhalten*”’. Als einer auf wissenschaftlichen Erkenntnissen aufbauenden
Praxis riickt damit fiir die Medizin die Frage nach den Bedingungen von
Gesundheit in den Mittelpunkt. Die pathogenetische Konzeption in der Medizin,
die sich mit den verursachenden Faktoren und Wirkmechanismen von Krankhei-
ten befasst, weicht mehr und mehr einer salutogenetischen Konzeptuierung, die
nach den Bedingungen fiir das Ent- und Bestehen von Gesundheit fragt.” In der
Folge des sich vollziehenden Wandels von einer primér kurativ ausgerichteten
Heilkunst und nachsorgenden Reparaturmedizin, die sich in erster Linie an der
negativen LeitgroBe der Krankheit (und deren Bekdmpfung) orientiert, hin zu ei-
ner Medizin, die an der positiven Zielgrole der Gesundheit (in Form ihrer
Wiederherstellung, Erhaltung und Stirkung) ausgerichtet ist, entsteht das Para-

56  Badura/Feuerstein (2007), S. 409.

57  Engelhardt (1989), S. 408.

58 Zu dem Paradigmenwechsel der Krankheits- zur Gesundheitsforschung siehe Anto-
novsky (1997); Maoz (1998); Bengel et al. (2001). Zu den soziologischen Wurzeln
dieser Perspektivenverschiebung, die bis zu den Kultur- und Zivilisationstheorien
von Marx, Freud, Elias und Durkheim zuriickzuverfolgen sind, siche Badura/Feuer-
stein (2007), S. 398ff.
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digma einer praventiven und gesundheitsfordernden Vorsorgemedizin — das prd-
ventive Paradigma.

Dass diese Entwicklung weder in ihren Vorlaufbedingungen noch in ihren
Auswirkungen auf die medizinische Wissenschaft oder Krankheitslehre be-
schrinkt bleibt, hat mit den vielschichtigen Verflechtungen zu tun, in denen der
Begriff der Gesundheit in die soziale, politische, dkonomische und gesellschaft-
liche Lebenswelt hineinwirkt. Dietrich von Engelhardt bringt dies auf das Motiv
von Gesundheit als Idee:

,Die Geschichte des Gesundheitsbegriffs ist die Geschichte einer Idee; diese Idee steht
immer in einem Zusammenhang mit der medizinischen Praxis und der soziokulturellen
Wirklichkeit, mit der Gesundheitspolitik und Gesundheitserziehung eines Landes oder ei-

59
ner Epoche.*

Damit kommt neben der anthropologischen Relevanz, die ein grundlegender
Wandel des Verstindnisses von Gesundheit als Zeichen einer verdnderten Sicht
des Menschen auf sich und sein Wesen, seine Korperlichkeit und sein Selbst-
Verhiltnis bedeutet, nicht nur die Perspektivenverschiebung innerhalb der Medi-
zin, sondern auch die gesamtgesellschaftliche Ausstrahlung des salutogene-
tischen Denkens in den Blick. Den ideellen Ausgangspunkt bildet dabei ein
Gesundheitsverstindnis, das sich nicht damit begniigt, Gesundheit als die Abwe-
senheit von Krankheit zu verstehen: ,,Gesundheit ist ein Gegenbegriff zur Krank-
heit, ist aber zugleich mehr als blof} das Fehlen von Krankheit.“® Fiir die Medi-
zin ergibt sich daraus als Konsequenz, dass das Ziel des Gesundheitserhalts nun
nicht allein mit der Beseitigung von Krankheit zu erreichen ist, sondern es viel-
mehr eigener Anstrengungen bedarf, den Zustand der Gesundheit direkt hervor-
zubringen — ein Bemiihen, dessen Berechtigung und Dringlichkeit weiter
verstirkt werden, je mehr der Wert und die Bedeutung, die der Gesundheit zu-
kommen, wachsen. Fiir die das 19. und 20. Jahrhundert durchziehende kultur-
historische Entwicklungsgeschichte, deren Resultate die gegenwirtige Situation
bestimmen, ldsst sich mit dem Medizinsoziologen Alfons Labisch ebendiese
Dynamik feststellen:

,.Die Bedeutung von Gesundheit nimmt indes immer weiter zu. [...] Gesundheit wird als

voraussehbare korperliche und vor allem psychomentale Leistungsfahigkeit zu einem all-

59  Engelhardt (2000), S. 113. Vgl. zur Herausbildung und Metamorphose eines ,,Ge-
sundheitsimperativs* auch Mazumdar (2004), S. 18f.
60 Engelhardt (1989), S. 411.
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gemein giiltigen Austauschmittel. Gesundheit erlaubt wie Geld oder fachliche Qualifikati-
on den reibungslosen Verkehr zwischen den verschiedenartigen Lebenskreisen einer nach-

industriellen Gesellschaft.*!

Die Wandlung des Gesundheitsverstindnisses, das nun immer mehr ,,von neuen
und positiven Werten aufgeladen“62 ist, bleibt nicht ohne Folgen fiir den Einfluss
und Stellenwert, den die Medizin innerhalb des gesamtgesellschaftlichen Um-
felds gewinnt. Der Mensch, der sein Leben ganz der eigenen Gesundheit, ihrem
Schutz und Erhalt widmet, der nicht nur die ihn umgebenden Lebensverhiltnisse
und Umweltfaktoren unter gesundheitlichen Aspekten wahrnimmt, sondern auch
seine Entscheidungen und Handlungen an salutogenen Einsichten ausrichtet,
verkorpert einen spezifisch modernen Menschentypus. Labisch hat fiir diese Fi-
gur die anthropologische Formel vom ,,Homo hygienicus® geprdgt, um damit der
umfassenden Reichweite dieses grundlegenden Wandels gerecht zu werden, die
den Menschen entwirft als ,,Individuum, das vor allen anderen Werten Gesund-
heit als oberstes Lebensziel ansieht und sein Leben daher medizinisch-wissen-
schaftlichen Prinzipien unterwirft®.

Fiir die Realitdt und Durchschlagskraft dieser Entwicklung ist es bezeich-
nend, dass die verstirkte Fokussierung auf Gesundheit aus unterschiedlichen
Griinden auch jenseits der Medizin Zustimmung findet und propagiert wird. Aus
der Perspektive der Markt- und Trendforschung, deren Bestandsaufnahmen ganz
im Gegensatz zu eher skeptischen sozialwissenschaftlichen Analysen mit histori-
schem Bewusstsein — kaum iiberraschend — weit weniger kritisch, sondern viel-
mehr deskriptiv-affirmativ ausfillt, erhélt der beschriebene Wandel ein rundum
positives Gesicht. So heifit es in den 2006 von einer ,,Zukunftsinstitut GmbH
veroffentlichten ,,Gesundheitstrends 2010* geradezu euphorisch, die (bereits be-
gonnene) Zukunft der Gesellschaft liege im Modell einer ,,Health-Society als
Entwurf einer zukiinftigen Gesellschaft, die sich zuallererst tiber das Streben
nach Gesundheit und Wohlfiihlen definiert.“**

Diese programmatische Prognose-Formel fiir den Rang, den Gesundheit so-
wohl fiir das Individuum als auch die Gesellschaft im 21. Jahrhundert einnehmen
wird, steht dabei in einer bemerkenswerten Tradition. So hatte die Weltgesund-
heitsorganisation WHO im Jahre 1946 eine bis heute sehr einflussreiche und da-
bei hochst umstrittene Gesundheitsdefinition aufgestellt, die nicht minder um-

61 Labisch (1995), S. 196.

62  Mazumdar (2004), S. 16.

63  Labisch (1992), S. 255.

64  Huesmann et al. (2006), S. 7. Ganz dhnlich auch Kickbusch (2004).
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fassend und anspruchsvoll lautet: ,,Gesundheit ist ein Zustand vollstindigen kor-
perlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur die Abwesenheit
von Krankheit und Gebrechen.“® Zwar ist der hierin zum Ausdruck kommende
Gesundheitsbegriff alles andere als streng auf medizinische Belange beschrinkt,
sondern umfasst sozialpolitische, wirtschaftliche und 6konomische Aspekte so-
wie indirekt Zielsetzungen fiir die entsprechenden politischen — nichtmedizi-
nischen — Handlungsfelder, enthilt aber gerade in seinem iiberméfigen, holisti-
schen Verstindnis von Gesundheit genau dasjenige Moment, das in den letzten
Jahrzehnten auch innerhalb des medizinischen Bereichs immer bestimmender
geworden ist: die Expansion des Gesundheitsbegriffs. Was mit dem Vorzeichen-
wechsel von einem ex negativo iiber den Krankheitsbegriff definierten Verstind-
nis von Gesundheit hin zu einer positiv bestimm- und erlangbaren Grofe
begann, ist mittlerweile in eine bemerkenswerte evaluative Aufladung von
Gesundheit als dem sprichwdortlichen ,hochsten Gut* iibergegangen. Dies hat nun
dazu gefiihrt, dass der Begriff der Gesundheit nicht mehr linger als die untrenn-
bare Kehrseite des Begriffs der Krankheit verstanden werden muss, sondern sich
von seinem pathologischen Komplementirbegriff gelost hat.

Dies hat weitere Verschiebungen medizinischer Paradigmen zur Folge. So
kann an einem gewissermaflen eigenstindig gewordenen Gesundheitsverstindnis
kann die Idee der Priavention nahtlos anschlieen, ist es ihre Aufgabe doch, den
regulativen Bezugspunkt medizinisch-kurativen Handelns dauerhaft zu vermei-
den. Und da laut Definition und Eigenlogik des Vorbeugeprinzips ,,Privention
erfolgt, wenn ein Problem noch nicht oder noch nicht im erwartbaren Umfang
aufgetreten ist“*
mehr (nur) kranke, sondern zunehmend auch gesunde Personen medizinische
Leistungen in Anspruch nehmen. Allerdings werden hier Zweifel laut, ob sich
die unabldssige priaventive Aufmerksamkeit, Selbstbeobachtung und &rztliche
Kontrolle tatsidchlich nur positiv auf den tatsidchlichen Gesundheitszustand und

, entspricht es dem neuen Gesundheitsverstindnis, wenn nicht

dessen Wahrnehmung durch den Vorsorgeklienten auswirkt, wie Christopher
Rommel pointiert: ,,Der jetzt zum Arzt gehen soll, das ist nicht mehr der Kranke,
aber auch nicht der Gesunde, sondern eine neue Gattung: der Noch-Gesunde, der
Noch-nicht-Kranke.“*” Indem die Medizin sich damit nicht mehr in erster Linie
der Krankheitsbehandlung verschreibt, sondern sich auch ausdriicklich fiir Ge-
sunde zustindig erklirt, 16st sich die Idee medizinischer Priavention nach und

65 WHO (1946). Orig.: ,Health is the state of complete physical, mental and social
well-being and not merely the absence if disease or infirmity.*

66  Dollinger (2006), S. 147 .

67 Rommel (1994), S. 418.
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nach von der Orientierung am Krankheitsbegriff, was den Ubergang bzw. Um-
schlag von gesundheitserhaltender Vorsorge zu leistungssteigerndem Enhance-
ment markiert. Wiederum bringt die konsumgldubige Rhetorik der Trendfor-
schung diese Dynamik genau auf den Punkt, wenn es um die wegweisende
Bestimmung des Adressatenkreises medizinischer Leistungen und Angebote
geht: ,,Gesundheitskunde ist auch derjenige, der im klassischen Sinne gesund ist,

.. . . 68
aber durchaus noch mehr Optimierung seiner Fitness vertragen kann.*

B.1 (b) Eigenverantwortung und Individualisierung

Ein weiteres Moment, das sich parallel zur Umdeutung und Positivierung des
Gesundheitsbegriffs herausgebildet hat und das auf das Engste mit der Idee der
Vorbeugung harmoniert, ist das Konzept der Eigenverantwortung und Individua-
lisierung in der Medizin. Zunichst entspricht ein eigenverantwortliches Ver-
stidndnis der Patientenrolle dem heutigen ,.Leitbild einer Verantwortungspartner-

schaft zwischen Arzt und Patient“®

, das das iiberkommene paternalistische
Arztbild mit seinen charakteristischen Méngeln fehlender Einbeziehung und
Aufkldrung sowie einer Bevormundung des Patienten als normativer Leitwert
abgelost hat. Das Instrument der informierten Zustimmung (informed consent)
steht dabei fiir die explizite Beriicksichtigung der individuellen Wiinsche und
Einstellungen des Patienten bei Behandlungsentscheidungen. Angesichts der
Emanzipation von der autoritativen Figur des fiirsorglich entscheidenden Arztes
sowie eines impliziten Drucks zu vorausschauender Pridvention ergibt sich nun
fir den Patienten die Chance und Herausforderung, sein gesundheitliches
Schicksal in die eigene Hand zu nehmen und selbst zu bestimmen, welche
Schritte zur Erhaltung seiner Gesundheit er ergreifen mochte.”

Damit sieht sich die Medizin gewandelten Anforderungen gegeniiber, indem
sie nicht mehr nur mit hilfsbediirftigen Menschen in Krisensituationen konfron-
tiert wird, sondern es zunehmend mit dem ,,Wunsch der Kundenpatienten nach

68  Huesmann et al. (2006), S. 12f.

69  Fischer (2002), S. 48.

70  Dass diese Chance zur eigenméchtigen Gesundheitsformung auch die tiberaus nega-
tiven Ziige internalisierten Zwangs annehmen kann, macht Bettina Schmidt mit
Blick auf die Verlagerung der Adressierung des Gesundheitsimperativs in gesund-
heitspolitischer Hinsicht deutlich. So ist in den letzten 20 Jahren eine Verschiebung
von einer ,,Public-Health-orientierten Gesundheitsférderung® zu einer ,Private-
Health-orientierten Gesundheitsforderung® zu beobachten, wodurch ,.der Weg frei
[wird] vom fremdbestimmten Sollen zum selbstdisziplinierten Wollen®. Schmidt
(2007), S. 96.
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ganzheitlicher Behandlung, Selfness, Selfenhancement*’' zu tun bekommt. Ad-
ressat und Abnehmer medizinischer Leistungen ist diesem Paradigma nach das
selbstbestimmte, eigenverantwortliche und gesundheitsbewusste Individuum, das
als Manager der eigenen Lebensrisiken fungiert. Bei allem Zugewinn an person-
licher Freiheit und Entscheidungshoheit wird allerdings gleichzeitig und unwei-
gerlich der Druck erhoht, bei der Realisierung der gesundheitlichen Selbstverant-
wortung moglichst erfolgreich zu sein und keine Fehler zu machen. Dabei ist
zudem, was die Kompetenz zum gesundheitlichen Selbstmanagement angeht, ei-
ne bezeichnende Ambivalenz im Zuge dieser Erméchtigungsbewegung zu kon-
statieren. Denn das Individuum, das gesundheitliche Selbstverantwortung reali-
sieren will, ist hierfiir weiterhin angewiesen auf die Fachkompetenz des Medizi-
ners. Der so bei aller Selbstbestimmung hilfsbediirftige Kunde entspricht damit
dem Profil der zeittypischen Figur des Klienten, der professionelle Beratung in
Anspruch nimmt, um das zu erreichen, was aus eigener Kraft und individuellem
Sachverstand nicht gelingt. Diese Verschrinkung des Widerspriichlichen, die ge-
wissermaflen in der Figur von ,Angewiesenheit durch Unabhingigkeit® auftritt,
entspricht der Eigenlogik von Beratung, worauf Stefanie Duttweiler aufmerksam
macht: ,,Beratung erweist sich als durch und durch ambivalent: Wirksam wird
sie durch die Gleichzeitigkeit von Selbstbestimmung und der Abhingigkeit von
Experten(wissen).“72

Paradoxerweise ist es die Erméchtigung, Kontrolle und Unabhingigkeit des
eigenen Selbst, die nur mit Hilfe anderer erlangt werden kann. Fiir die Arzt-Pa-
tient-Beziehung ergeben sich daraus weitere Verschiebungen im Zeichen einer
Stirkung der Selbstverantwortung und Aktivierung des Patienten. Symptoma-
tisch findet der Trend zum Berater-Arzt, der den autonomen Patienten in seinem
selbstbestimmten Gesundheits-Programm unterstiitzt, seinen schulmedizinischen
Niederschlag in einer rezenten Initiative Schweizer Hausérzte, die ,,Gesundheits-
coaching® als wegweisendes Schliisselkonzept fiir die Mitwirkung des (Haus-)
Arztes an priaventiver Gesundheitsférderung skizzieren:

,.Der Patient erhilt die Hauptrolle. Er entwickelt aktiv sein eigenes Gesundheitsprojekt
und setzt es eigenstindig um, wobei er sich die individuell n6tige Unterstiitzung in Zu-
sammenarbeit mit dem Arzt holt, statt in der passiven Rolle des zu Behandelnden zu ver-
bleiben. Das Gesundheitscoaching macht gleichzeitig den Arzt zum Coach des Patienten.

[...] Arzt und Patient arbeiten zusammen im Team*”.

71  Huesmann et al. (2006), S. 21.
72 Duttweiler (2004), S. 26.
73 Griininger et al. (2009), S. 1729.
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Hieran zeichnen sich sehr deutlich die neuen Krifteverhiltnisse ab, unter denen
arztliches Handeln kiinftig mehr und mehr ablduft. Im Mittelpunkt medizinischer
Praxis stehen nicht mehr (nur) Patienten, die, in Not geraten und auf Hilfe ange-
wiesen, den Arzt aufsuchen, dem sie sich in ihrer Bediirftigkeit anvertrauen,
sondern zunehmend Menschen, die ein ,eigenes Gesundheitsprojekt® verfolgen
und sich dabei fachkundigen Rat und Unterstiitzung bei dem dafiir qualifizierten
Mediziner holen, welcher als Mitglied des ,Projektteams‘ zum Erfolg beitragen
soll, indem er ,,beim Patienten dessen Gesundheitskompetenzen [und] Ressour-
cen*’* mobilisiert.

Fiir das Zukunftsinstitut liegt die gesundheitliche Beratung durch den zum
Medizin-Coach stilisierten Arzt dabei voll im ,,Selfness-Trend*, was so viel hei-
Ben soll wie ,,ein aktives Sich-selbst-Kennenlernen, die bewusste Steuerungsge-

walt iiber Korper, Geist und Psyche (wieder)zu erlangen*’

. Da diese Eigen-Ver-
fiigung notwendigerweise unverwechselbar personlich verldauft, miissen auch die
darauf exakt abgestimmten Behandlungs- bzw. Priventionsschritte ganz auf die
personlichen Eigenheiten zugeschnitten sein, wozu die Erstellung eines indivi-
duellen Gesundheitsprofils notig ist, das in hohem Mafle die jeweilige Person in
ihren spezifischen Lebensumsténden und gesundheitsrelevanten Faktoren erfasst.
Damit schlieB3t die Logik eigenverantwortlicher Vorbeugung nahtlos an die Ten-
denz zur Individualisierung der Behandlung im Sinne einer ,,Maf3schneiderung

. . . . 76
auf die Gegebenheiten und Priferenzen einzelner Personen*" an.

B.1 (c¢) Lebensstilmedizin in der Gesundheitsgesellschaft

Die Betonung eigenverantwortlicher Privention, die nicht nur auf die Besonder-
heiten der personlichen Lebensfithrung zugeschnitten ist, sondern die nahezu
samtliche Bereiche der menschlichen Existenz unter gesundheitlichen Aspekten
umfasst, kommt in der relativ jungen Spezialdisziplin der so genannten ,,Lebens-

“"" zum Ausdruck. Hierbei steht die Erkenntnis im Zentrum, dass vie-

stilmedizin
le Erkrankungen und Beschwerden — allen voran die klassischen Zivilisations-
krankheiten — direkt mit den alltdglichen Lebensumstinden und gewohnten
Verhaltensweisen korrelieren bzw. entscheidend durch diese verursacht werden.

Als medizinisch-praktische Konsequenz ergibt sich daraus die Erkenntnis, dass

74  Ebd..

75 Huesmann et al. (2006), S. 19. Dabei muss nach Einschédtzung der Trendforscher in
Zukunft ,,das Recht gewihrleistet sein, die eigene Gesundheit nach individuellen
MafBstdben zu pflegen und sicherzustellen.” Ebd.

76  Hiising et al. (2008), S. 30.

77  Haber (2007).



AUSWEITUNG DER MEDIZIN | 171

im Sinne einer umfassenden Gesundheitserhaltung der schleichenden Entstehung
der verschiedensten Erkrankungen am effektivsten mit einer Anderung der Le-
bensfithrung (Essgewohnheiten, korperliche Bewegung etc.) vorgebeugt werden
kann. Da es aber unter den anti-direktiven Vorzeichen des ,Postpaternalismus*
nicht zu den Aufgaben des Arztes gehort (abgesehen von lebensbedrohlichen
Ausnahmefillen, etwa in der Notfallmedizin), direkt in die Lebensfiihrung des
Einzelnen einzugreifen, um diese nach priventivmedizinischen Gesichtspunkten
zu korrigieren, ergeben sich nun auch deutliche Verdnderungen innerhalb der
Arzt-Patient-Beziehung. So hat es der ,Lebensstilmediziner* ,,weniger mit medi-
zinischen als mit pddagogisch-psychologischen Problemen zu tun*’®. Dazu ge-
hort, dass der Arzt seinem Patienten — bzw. Priventionsklienten — die Notwen-
digkeit der Uberpriifung und gegebenenfalls Anpassung aller gesundheitsrele-
vanter Faktoren seines Berufs- und Privatlebens verdeutlichen muss. Gelingt
dies, so der Medizin- und Gesundheitssoziologe Hagen Kiihn, ,,dann kdnnen mit
dem Lebensstilkonzept die Handlungsgrenzen der Individualmedizin bis weit in
das Freizeitverhalten symptomloser Menschen hinein vorgeschoben werden*””.
Die (priaventiv-)medizinische Zustidndigkeit erstreckt sich nicht nur in zeit-
lich synchroner Weise, von den alltiglichen Arbeitsbedingungen bis hin zum
Freizeitverhalten, die Notwendigkeit gesundheitlicher Wachsamkeit und Kont-
rolle nimmt auch eine diachrone Dimension an. Da der Mensch sein Leben lang
potenziell von Krankheit und Verletzungen bedroht ist, impliziert auch die Idee
der medizinischen Selbstsorge und gesundheitlichen Eigenverantwortung eine
virtuell-prophylaktische Dimension der Permanenz. Der Psychiater Christopher
Rommel sieht in der Tendenz zu einer ausgreifenden Gesundheitskontrolle und
dem unanzweifelbaren Gebot der Gesundheitspassung des Lebens in all seinen
Beziigen eine Grenze iiberschritten: ,,Hiermit ist also der Wendepunkt einer ver-
absolutierten Ganzheitlichkeit in eine Form des Totalitarismus angezeigt.“80 Das
so kritisch eingeschitzte Moment der Expansion liegt dabei in der Eigenlogik
der Unternehmung. Gerade da Privention — vorbeugend — auf zukiinftige Zustin-
de gerichtet ist, die im Idealfall gar nicht eintreten sollen, ,haftet dem Verant-
wortungsimperativ etwas Unabschliel3bares an“®". Konsequent weitergefiihrte

78 Ebd., S.9.

79  Kiihn (1993), S. 12.

80 Rommel (1994), S. 419.

81 Lemke (2007), S. 40. Markus Pawelzik erkennt analog zur Individualprivention in
der umfassenden Intention der Public-Health-Idee einen lebenslidnglichen Anspruch:
,,.Der Wohlfahrtsstaat sorgt sich um unsere Gesundheit gleichsam von die Wiege bis
zur Bahre.“ Pawelzik (2009), S. 279.



172 | JENSEITS DER THERAPIE

Priavention, die moglichst effektive und umfassende Wirkung zeigen soll, bleibt
nicht mehr auf die Vermeidung bestimmter Krankheiten auf der Grundlage per-
sonlicher Risikoprofile beschrinkt. Vielmehr geht es um die direkte ,Herstel-
lung‘ von Gesundheit. Dabei kommt das spezifisch Unstatische, das der Gesund-
heit eignet, dem Projekt der Dauerprivention entgegen, denn ,,Gesundheit ist
kein einmal erreichter Zustand, sondern muss stindig auf neue erworben wer-
den**’. Dazu passt, dass analog zur zieloffenen Priventions- und Verantwor-
tungslogik auch das Konzept der Beratung, welche ebenfalls immer mehr Raum
im &rztlichen Betitigungsfeld einnimmt, prinzipiell auf Dauer gestellt ist. Rat
und Hilfestellung bei Fragen der Lebensfiihrung und Selbstgestaltung werden in
aller Regel gesucht, um beste Ergebnisse zu erzielen — doch ,,da das Optimum
nie eintreten kann, ist Beratung immer angezeigt“®.

An der umfassenden Bedeutung von Gesundheit fiir das alltdgliche Leben
wird eine weitere Tendenz deutlich, die mit einem sich verindernden Gesund-
heitsverstidndnis einhergeht. Indem Gesundheit immer wichtiger fiir ein gutes
Leben und den eigenen Selbstwert geworden ist, ist es auch unerlisslich, den an-
gestrebten Zustand, ist er erreicht, fiir andere sichtbar zu machen und zu zeigen.
So funktioniert mit Herbert Will Gesundheit heute auch als ,,Botschaft nach au-
Ben, die der Asthetik der Waren entspricht: Ich bin gesund, ich bin leistungsfi-
hig, ich kann arbeiten und geniefen.“** Die am fitten und leistungsfihigen Kor-
per sichtbare Gesundheit erhilt den Charakter einer beachtlichen Leistung, die,
da sie ja eigenverantwortlich und selbstbestimmt erbracht worden ist, den Rang
ihres ,Tragers’ unmissverstindlich erhoht. Damit findet sich eine Medizin, die
Gesundheitsforderung und -steigerung zu ihren wichtigsten Kompetenzfeldern
erklirt, an einer Schliisselstellung in einem soziodkonomischen Umfeld wieder,
fiir das Gesundheit, Wohlbefinden und Fitness als ,,Insignien erfolgreicher Le-

«85

bensfiithrung*™ dienen.

82  So ein Wellnessratgeber aus dem Jahr 1986, zitiert nach Mazumdar (2004), S. 17.

83  Duttweiler (2004), S. 42. Wie gut Anti-Aging als Beratungs-Medizin damit zur
gegenwirtigen Hochkonjunktur von Privention passt, zeigen Projekte, die den pri-
ventiven Ansatz auch in der alltdglichen Hausarztpraxis etablieren wollen und dies
als ,,Gesundheitscoaching® bezeichnen. Siehe Griininger et al. (2009).

84  Will (1988), S. 58.

85  Schmidt (2007), S. 98. Siehe dort auch zum Einfluss gesellschaftlicher Determinan-
ten dieser Funktion von Gesundheit: ,,Der Korper wird in der Leistungsgesellschaft
zum Schaukasten des eigenen Erfolgs, und Gesundheit als Seinszustand der Selbst-

optimierung wird zum Erkennungsmerkmal der Eliten und zum Distinktionsinstru-
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In diesem Zusammenhang muss noch angemerkt werden, dass Lebensstilme-
dizin nicht mit ,Lifestyle-Medizin® identisch ist. Zwar bestehen hier einige Ge-
meinsamkeiten, doch wihrend Lebensstilmedizin das priaventive Potenzial samt-
licher Aspekte der individuellen Lebensfithrung auslotet, richtet sich Lifestyle-
Medizin in erster Linie auf die Verschrinkung von Medizin und Wellness mit
Eventcharakter (von so genannten ,Botox-Partys‘ bis hin zu kosmetischen Ein-
griffen, die in Luxushotels oder in Verbindung mit aufwendigen Urlaubsreisen
durchgefiihrt werden). Damit ist ,Lifestyle-Medizin‘ dann auch eher als ,Erleb-
niskultur-Medizin® zu iibersetzen.” Nicht selten steht dabei die Vermarktung
und der Konsum der entsprechenden Gesundheitsprodukte im Vordergrund, ganz
wie es der ,Zukunftstrend® verlangt, wonach Gesundheit kiinftig in erster Linie
,.unter Lifestylegesichtspunkten konsumiert wird®’.

B.1 (d) Kommerzialisierung und Dienstleistungsparadigma

Der gesamte Bereich der medizinischen Versorgung ist heute ein Sektor der Ge-
sellschaft, der mehr und mehr nach wirtschaftlichen Kriterien strukturiert und an
okonomischen Prinzipien orientiert ist. Permanente Ressourcenknappheit und
allgegenwiirtige Finanzierungskrisen leisten zudem einem Bedeutungszuwachs
von Marktelementen in der Medizin Vorschub.*® Dem Strukturwandel des Ge-
sundheitswesens hin zum Okonomisch funktionierenden Marktsystem entspre-
chen Verschiebungen bei den beteiligten Personen(-gruppen) und ihren Verhal-
tenseinstellungen.

In einem freien Markt bestimmen Angebot und Nachfrage das Geschehen.
Dieses Muster dient nun auch in der Medizin zunehmend als Vorbild, und die
Grenzen sowohl zwischen Patienten und Klienten/Kunden als auch zwischen der
Arztrolle und der eines Verkiufers werden unklar. So tritt der Arzt immer 6fter
als Anbieter von medizinischen Dienstleistungen auf, die zwar nur er als kompe-
tenter Experte durchfithren kann (und darf), tiber deren Angemessenheit und
Einsatz er aber nicht mehr allein entscheidet. Die &rztliche Urteilskraft und Be-
handlungsfreiheit wandelt sich zu einer primér beratenden Funktion im Dienste
der Meinungsbildung des Kunden, der als selbstbestimmter ,,Patientensouve-

ment zwischen Masse und Klasse. Wer sich gesund erhilt an Korper und Geist, er-
fiillt die gegenwértigen Kriterien gesellschaftlicher Passung.” Ebd., S. 99.

86  Siehe Miihlhausen (2002), S. 14.

87  Huesmann et al. (2006), S. 19.

88  Zur ethischen Diskussion tiber Gefahren und Grenzen einer Marktorientierung in der
Medizin vgl. auch Maio (2008a).
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rin“® Wissen und Rat des Mediziners, der entsprechend als ,,Gesundheits-
Consultant” fungiert, nur mehr als einen Faktor unter anderen im Rahmen sei-
ner freien Entscheidungsfindung beriicksichtigt. Dieser wachsenden Dienstlei-
stermentalitidt auf Seiten der Mediziner entspricht eine erhohte konsumistische
Anspruchshaltung der Kunden-Patienten.

Da angesichts knapper Kassen das Spektrum der solidarisch finanzierten
Gesundheitsleistungen begrenzt ist, steigt gleichzeitig die Bereitschaft zu und
der Umfang von privaten Investitionen fiir medizinische Maflnahmen deutlich
an. Bezeichnenderweise wird dieser neue und stark expandierende Sektor ,,Zwei-
ter Gesundheitsmarkt™ genannt, was ein gewisses Mal} an Marktformigkeit des
,ersten, also iliber Krankenkassenfinanzierung geregelten Gesundheitsbereichs
nahe legt.gl In Deutschland hat diese Entwicklung im umstrittenen Instrument
der Individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL) bereits ihren geregelten Aus-
druck gefunden. Diese Selbstzahler-Leistungen sind definiert als ,,aus drztlicher
Sicht erforderlich oder empfehlenswert, zumindest aber vertretbar und von Pa-
tientinnen und Patienten ausdriicklich gewiinscht“””>. Die Grundbedingung, die
eine drztliche Leistung erfiillen muss, ist also nicht mehr eine quasi-objektiv be-
stimmbare, krankheits- bzw. heilungsbezogene Notwendigkeit, die nach aner-
kannten medizinischen Kriterien aus einer Diagnose folgt, sondern die explizit
formulierte Priferenz und selbstbestimmte Forderung des ,,Gesundheitskun-

den“93

geniigt. An IGeL wird somit der ideelle Wandlungsprozess grundlegender
Werte und Ziele deutlich, in dem sich die moderne Medizin gegenwirtig befin-
det.

Der Strukturwandel von Gesundheitswesen und Medizin befordert nun auch
ein entsprechend 6konomisiertes Verstindnis der medizinischen Grundelemente
und Akteure. So bleibt es nicht dabei, Arzte als ,,Gesundheitsunternehmer“95

arztliches (Be-)Handeln als Dienstleistung wie jede andere aufzufassen, viele

und

Apologeten der betriebswirtschaftlichen Medizinoptimierung in Zeiten knapper
Kassen gehen — ganz der Logik derartiger marktwirtschaftlicher Begrifflichkei-
ten gemil — sogar soweit, den Arzt neben seiner Rolle als Dienstleister gleich-
zeitig auch zum Produzenten zu deklarieren. Doch stellt sich bei dieser Begriff-

89  Huesmann et al. (2006), S. 11.

90 Ebd, S.22.

91  Siehe Masekowitz (2007), S. 2612.

92 Raspe (2007), S. 25; vgl. auch Windeler (2006).

93  Huesmann et al. (2006), S. 12.

94 Vgl. Maio (2007c¢); Raspe (2007); Thanner/Nagel (2009).
95  Rixen (2008), S. 133.
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lichkeit die grundlegende strukturelle Frage: Was ist das Produkt, das der Arzt
,herstellt® und der Patient konsumiert? Worauf richtet sich die Nachfrage des
Konsumenten im Wartezimmer? Fiir die Vertreter eines konsequenten Dienstlei-
stungsverstindnisses der Medizin scheint die Antwort auf diese Fragen eindeutig
zu sein. Was der Patient als Kunde von seinem Besuch in der Arztpraxis erwar-
ten kann, was ihm fehlte, bevor er den Fachmann konsultierte und dieser ihm
wieder verschaffen soll, ist Gesundheit. Der Arzt als Gesundheitsdienstleister
wird demnach als Fachmann aufgefasst, der dem ihn aufsuchenden Klienten das
von diesem verlangte Gut Gesundheit liefert.

In dieser Form einer Objektivierung des Behandlungsziels, die nicht mehr
ldnger die Hilfe beim Gesundungsprozess, als vielmehr die Bereitstellung oder
gar Herstellung des Gutes ,,Gesundheit” beinhaltet, findet das gewandelte Ge-
sundheitsverstindnis tiberaus deutlich seinen praktischen Ausdruck. Neben oh-
nehin an Profit interessierten Gruppen und Akteuren im Gesundheitssystem wie
Pharmafirmen, Wellnessunternehmen oder auch Apothekern, richten zunehmend
auch Mediziner selbst ihr Tun auf die sich abzeichnende Entwicklung aus, ,,dass
Gesundheit mit Lust als Ware gekauft und [...] konsumiert”® wird. Hier zeigt
sich unverstellt die materialistische Umdeutung, die der Gesundheitsbegriff unter
dem Paradigma der Kommerzialisierung erfahrt. Wenn es die Gesundheit selbst
ist, die von Medizinern angeboten und verkauft wird, dann kann kein Zweifel an
der Waren- und Produktformigkeit dieser Groe bestehen. Zur Plausibilitét die-
ser Auffassung trdgt noch der in manchen Bereichen des Gesundheitssektors be-
triebene enorme technische Aufwand bei, wie Herbert Will beobachtet: ,,Im
medizinisch-industriellen Komplex werden technische Apparaturen produziert,
Arztpraxen, Medikamente und medizinisches Know-how, mit denen sich [...]

Gesundheit herstellen lisst.*”

96  Huesmann et al. (2006), S. 19. Vgl. dort auch unter zahlreichen &hnlich lautenden
Formulierungen: ,,Gesundheit ist ein Milliarden-Euro-Markt. Und Wohlfiihlen und
Gesundheit wird immer mehr zum Konsumgut und zum Lifestyle-Produkt.“ Ebd., S.
6.

97  Will (1988), S. 62.



176 | JENSEITS DER THERAPIE

B.2 Grenzen des Gesundheitsbegriffs

Gar nicht krank ist auch nicht gesund.
KARL VALENTIN

Eine kritische Bestandsaufnahme des Bedeutungswandels, den der Gesundheits-
begriff in den letzten Jahren und Jahrzehnten durchlaufen hat, kommt somit zu
einem zwiespiltigen Ergebnis. Zum einen ist die Renaissance des Leitwertes der
Gesundheit nicht nur innerhalb des medizinischen Feldes als InitialgroBe des
salutogenetischen Ansatzes und Zentrum des Paradigmas einer praventiven und
gesundheitsfordernden Vorsorgemedizin zu begriiBen. Auch der gesamtgesell-
schaftliche Mentalititswandel, der zu einer deutlichen Stirkung des Bewusst-
seins fiir Einflussfaktoren, aber auch Einflussmoglichkeiten auf den eigenen
Gesundheitszustand gefiihrt hat und durch die Verankerung der Formel , Vorbeu-
gen ist besser als Heilen® auf individueller wie kollektiver Ebene die Bedeutung
gesundheitsfordernden und allgemein vorausschauenden Verhaltens betont, muss
als Fortschritt gegeniiber einer fatalistisch-bedenkenlosen Einstellung zu Deter-
minanten der eigenen psycho-physischen Verfassung betrachtet werden.

Zum anderen aber muss aus einer medizintheoretischen Perspektive der
Aufwertungsprozess der ,,Gesundheitsidee (Dietrich von Engelhardt) differen-
zierter betrachtet werden. Wenn man von einem Verstindnis von Medizin aus-
geht, demzufolge das Begriffspaar gesund/krank bzw. Gesundheit/Krankheit das
zentrale und unverzichtbare konzeptuelle Fundament jeglicher Begriindung und
Orientierung érztlichen Handelns iiberhaupt darstellt, dann kommt dem Verhilt-
nis dieser beiden unaufloslich verbundenen Begriffe entscheidende Bedeutung
fiir die Bestimmung dessen zu, was als Medizin und é&rztliches Handeln bezeich-
net werden kann. Wahrend der Krankheitsbegriff, wie Norbert Paul dies treffend
herausstellt, die ,,legitimatorische Kategorie“ fiir die Notwendigkeit und Zulds-
sigkeit medizinischer Eingriffe darstellt, bildet der Gesundheitsbegriff die ,,ziel-
fithrende, teleologische Kategorie, auf die alles Handeln bezogen wird“*®. Dieser
teleologischen Funktion entspricht auch die Interpretation des Gesundheitsbe-
griffs, wie sie in den klassischen Zielformulierungen der Medizin enthalten ist
(vgl. dazu exemplarisch das Ergebnis des einschldgigen Projektes am Hastings
Center”). Das hier implementierte Gesundheitsverstindnis kann der teleologi-
schen Anforderung einer Ausrichtung auf fest umrissene Ziele deswegen gerecht

98  Paul (2006b), S. 132.
99  Callahan et al. (1996), dt. Allert (2002).
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werden, weil Gesundheit nicht als eigenes Ziel konzipiert ist, das direkt und
unabhiéngig vom Ziel der Krankheitsbehandlung zu verfolgen wire. Wesentlich
ist hierbei, dass die einschldgigen gesundheitsbezogenen Formulierungen
durchweg die Wiederherstellung und den Erhalt der Gesundheit als Ziel der Me-
dizin konturieren. Das Ziel der Wiederherstellung ist dabei nichts anderes als die
gesundheitsbezogene Formulierung des bedeutungsgleichen Ziels, das auf
Krankheit, ndmlich deren Behandlung, Bekdmpfung, Beseitigung etc. bezogen
ist. So bestehen zwei dem Gehalt nach austauschbare Moglichkeiten, das
finalistische Konditional medizinischen Erfolgs schematisch zu fassen: medizi-
nisches Handeln hat sein Ziel erreicht, wenn der vormals bestehende, nun ge-
minderte Gesundheitszustand wiederhergestellt worden ist, was nicht mehr und
nicht weniger bedeutet, als dass die den Gesundheitszustand einschrinkende Er-
krankung beseitigt, d.h. geheilt worden ist. Das gesundheitsbezogene Ziel 1dsst
sich nun aber nicht nur problemlos in eine ,pathologische‘ Formulierung iiber-
tragen, ihr Sinn und Gehalt kann gar nicht anders praktikabel erklért und ver-
standen werden. Wenn von Wiederherstellung der Gesundheit die Rede ist, ist
damit stets und unweigerlich auch Krankheit thematisiert. Daraus wird ersicht-
lich, wie wesentlich es fiir die Medizin als begriindungsbediirftige, aber vor al-
lem als zielbestimmte Praxis ist, dass ihre teleologisch-legitimatorischen
Grundbegriffe von Krankheit und Gesundheit untrennbar aufeinander bezogen
sind.

Ebenfalls aus der begrifflich-konzeptuellen Konstruktion des gesund/krank-
Begriffspaars geht hervor, dass eine betrichtliche Lockerung und vor allem eine
Auflosung dieser direkten Verbindung nicht ohne weitreichende Konsequenzen
fiir die Begriindung und Zielbestimmung der Medizin bleiben kann. Wenn fiir
die praktische Umsetzung des Gesundheitsbegriffs in Form konkreter drztlicher
Handlungspraxis das regulative Gegeniiber des Krankheitsbegriffs keine Rolle
mehr spielt und, wie es in besonders ausgeprigten Formen der Allround-Priven-
tion der Fall ist, allein die Gesundheit medizinischer Bezugs- und Angriffspunkt
ist, 16sen sich umrissene Zielvorgaben auf und dem medizinischen Behandeln
bzw. dem Gesundheits-Handeln sind keine Grenzen durch die eigene begriffli-
che Grundlegung mehr gesetzt. In der Folge einer derartigen Ablosung des
Gesundheits- vom Krankheitsbegriff im Rahmen einer Bestimmung medizini-
schen Handelns werden Uberlegungen und Ziele, die die Grenzen der herkémm-
lichen Zielbestimmung iiberschreiten und in den Bereich der Gesundheitsopti-
mierung und -steigerung, von Verbesserung und Enhancement fallen, nachvoll-
ziehbar und sind letztlich sogar folgerichtig. Mit den Worten des Psychiaters
Markus Pawelzik bedeutet dies, dass wir uns ,,dank der sich entwickelnden bio-
medizinischen Moglichkeiten zukiinftig immer stdrker an positiven Gesundheits-
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begriffen orientieren*'® werden, was dazu fiihrt, dass ,,der normativ signifikante
Schritt von der Prophylaxe zum Enhancement ein immer kleinerer und bedeu-

«l0

tungsloserer werden*" wird.

Diese Neujustierung des Gesundheitsbegriffs, die streng genommen seiner
Ent-Justierung im Sinne der Ablosung von festen Bezugspunkten gleichkommt,
provoziert nun einen tiefgreifenden Gestaltwandel, der auf die Vorstellung von
Gesundheit als direkt herstellbares und steigerbares Gut zulduft.

Betrachtet man den Gesundheitsbegriff aus einem philosophischen Blick-
winkel, wird allerdings schnell deutlich, dass einige der Motive, die im Zuge der
skizzierten salutogenetischen Wende dem Verstindnis dessen, was Gesundheit
ist, mehr oder minder explizit zugeschrieben werden, einer Gesundheitsdeutung,
die auch philosophisch-anthropologische Aspekte mit einbezieht, nicht gerecht
werden. Zwei Motive einer reduktionistischen Positivierung des Gesundheitsbe-
griffs sollen im Folgenden als ,Gesundheitsirrtiimer‘ bezeichnet und mit kriti-
schen Einwidnden konfrontiert werden. Zundchst wird die Auffassung von
Gesundheit als produzierbarem Gut problematisiert (a.), bevor Positionen, die
Gesundheit im Zuge einer iibersteigerten Hochschétzung als binér-polaren Ge-
genbegriff zu Krankheit verstehen, integral-holistische Konzeptionen gegeniiber
gestellt werden (b.).

B.2 (a) Der Irrtum von der Herstellbarkeit und dem
Warencharakter: Gesundheit ist kein Produkt

Unter den Leistungen, die im Gesundheitswesen durch die Medizin erbracht
werden, findet sich neben den unterschiedlichen Facetten édrztlichen Handelns —
in Form von Untersuchungen, Gesprichen, Diagnose-, Indikations- und Progno-
sestellungen, Beratungsleistungen, Operationen, dem Verordnen von Medika-
menten, dem Einsetzen medizintechnischer Produkte wie Prothesen oder Implan-
taten und vielem mehr — immer 6fter auch das Angebot ,Gesundheit‘. Gesund-
heit kann demnach offeriert, bestellt, geliefert und nicht selten auch gekauft und
direkt (und selbst) bezahlt werden. An kaum einer Neuerung im Gesundheitssy-
stem der letzten Jahre wird der Umgang mit Gesundheit so deutlich ersichtlich
wie an der Bezeichnung der so genannten Individuellen Gesundheitsleistungen
(IGeL).lO2 Gesundheit riickt hier in die Sphire des Konsums, wird zur Ware und
zum Produkt. Unumwunden kommt in der IGeL-Rhetorik aulerdem eine starke

100 Pawelzik (2009), S. 282.
101 Ebd., S. 281.
102 Vgl. auch oben, S. 174f.
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Abhingigkeit des individuellen Gesundheitszustands von der jeweiligen Kaufk-
raft zum Ausdruck.

An dieser Entwicklung sind mehrere Aspekte bemerkenswert. In theoreti-
scher Hinsicht sticht zunichst die begriffliche Verschiebung ins Auge, die ein
derart materialistisches Gesundheitsverstindnis propagiert. So sind starke Zwei-
fel hinsichtlich der Frage angezeigt, ob sich Gesundheit als definierte Leistung
oder gar als Produkt iiberhaupt erfassen ldsst. Schon der alltdgliche Sprachge-
brauch und ein intuitives Verstidndnis legen vielmehr nahe, Gesundheit als einen
Zustand zu begreifen, in dem Menschen sich befinden konnen und dessen Her-
vorbringung alles andere als direkt und kontrolliert steuerbar ist — eine Auffas-
sung, die wiederum auf eine lange medizinische Tradition zuriickblicken kann.
Einer alten hippokratischen Weisheit zufolge ist es gerade nicht der Arzt, der ei-
ne Krankheit bzw. einen kranken Menschen heilt, sondern die Natur: medicus
curat, natura sanat. Darin kommt die Dimension der komplexen Bedingtheit
von Gesundheit (und Krankheit) zum Ausdruck. Genauso wie fiir das Entstehen,
den Verlauf und die Folgen von Krankheiten Faktoren auf den verschiedenen
Ebenen des menschlichen Daseins ausschlaggebend sein konnen und pathologi-
sche Zustinde somit biologisch-somatisch, seelisch-psychisch und sozial-
kulturell bedingt sein konnen — und meist von allen Faktoren zugleich, d.h. in
Wechselwirkung, bedingt sind —, sind auch fiir das Ent- und Bestehen von
Gesundheit immer mehrere Aspekte gemeinsam vonnéten und verantwortlich.
Das Zusammenspiel der Wirkkrifte liegt dabei nie vollstindig offen und kann
dementsprechend immer nur unvollstindig und teilweise, ob vom Arzt oder dem
Patienten selbst, beeinflusst werden. Das betrifft vor allem die bewusste Steue-
rung des Genesungsgeschehens, wie Wilhelm Schmid unter Verweis auf das alte
Motiv der natiirlichen Heilkraft betont, dabei aber auch die eingeschrinkten
Moglichkeiten, die dem Menschen zur Verfiigung stehen, nicht vergisst:

,,Was heilt, ist nicht so sehr der Arzt und nicht die Medizin. Was heilt, sind die Krifte des
Korpers, der Seele und des Denkens eines Menschen selbst, die allenfalls von aufien zu
stimulieren sind. [...] Selbst wenn eine Krankheit ausschlieBlich somatisch bedingt sein

sollte, so ist damit noch nicht gesagt, dass sie auch somatisch bewiltigt werden kann.«'®

103 Schmid (2005), S. 160f. Dabei riickt Schmid seine Kritik an einem somatisch redu-
zierten Blick der Medizin in die Nidhe der Psychosomatik. So liegt seinem Gesund-
heitsverstdndnis ,.ein integrales Menschenbild vom Menschen als Person zugrunde,
bei dem die Aspekte Korper, Seele und Geist nicht isoliert voneinander gesehen
werden®. Ebd., S. 161.
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Auch fiir den Philosophen Giinter Poltner gehort zum Wesen der Gesundheit,
dass sie nicht durch technisches oder Herstellungshandeln machbar ist. Vor al-
lem ist Gesundheit demnach kein Zweck, iiber dessen Existenz und Giiltigkeit
der Mensch allein verfiigen kann, sondern ein Ziel, das gewissermallen im Rah-
men einer teleologischen Naturverfassung des Menschen mit diesem selbst im-
mer schon gegeben ist:

,,Die Gesundheit unterscheidet sich von sonstigen Zwecken, dass sie nicht ein kiinstlicher,
vom Menschen gesetzter, sondern ein von der Menschennatur vorgegebener Zweck ist.
Gesundheit ldsst sich nicht herstellen, sondern eben nur (im besten Fall) wiederherstellen.
[Herv. i.O.]“104

Damit schlieB3t Poltner gleichzeitig an die traditionellen Ziele der Medizin an, in
denen neben der Krankheitsbehandlung und Leidenslinderung die Wiederherstel-
lung der Gesundheit festgeschrieben ist. In dieser Akzentuierung der restituie-
renden Aufgabe des Arztes ist aulerdem die Moglichkeit des Misslingens ent-
halten, was auf ein grundlegendes Merkmal der Medizin als praktischer
Handlungswissenschaft verweist, die zwar auf die Ergebnisse der exakten Na-
turwissenschaften zuriickgreift, diese jedoch immer auf den konkreten und un-
verwechselbar individuellen Einzelfall anzuwenden hat. Dass der Arzt den
Erfolg seines Tuns nie garantieren kann, sondern nur seine Bereitschaft und Ein-
stellung der unbedingten Hilfe versichern kann, hingt nicht zuletzt an der nicht
vollstidndig erkenn- und determinierbaren Bedingtheit von Gesundheit. Der fran-
zosische Chirurg René Leriche erfasst mit seiner beriihmten Definition diese so
ungreifbare wie sensible Dimension der Gesundheit, wenn er von Gesundheit als
dem ,.Leben im Schweigen der Organe“105

Zu den bedeutendsten Philosophen, die das Wesen der Gesundheit erortert

spricht.

haben, gehort Hans-Georg Gadamer. Er schlieft an das von Leriche eingefange-
ne Moment der spezifischen Ungreifbarkeit und beschrinkten Machbarkeit von
Gesundheit an, wenn er die wesentliche Dimension der Gesundheit als ,,Wunder

. . 106
einer starken, aber verborgenen Harmonie*

bezeichnet und in der Verborgen-
heit jenes Geheimnis der Gesundheit beschreibt, das sich der vollstdndigen Kont-

rolle und medizinischen Manipulation letztlich entzieht. Was Gesundheit aus-

104 Poltner (2007), S. 198.

105 Rene Leriche: Introduction générale; De la Santé a la Maladie; La douleur dans les
maladies; Ou va la médicine?, in: Encyclopédie francaise, Bd. IV, 1937 IV, S. 16-1,
zitiert nach Canguilhem (1977), S. 58.

106 Gadamer (1993b), S. 165.
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macht und sie bewirkt, geht demnach weder in einer kausalen Erkldrung auf,
noch ist der Gesundungsprozess vollstindig bestimmbar:

,Es handelt sich nicht um die bloBe Ubereinstimmung von Ursache und Wirkung, von
Eingriff und Erfolg, sondern um eine verborgene Harmonie, um deren Wiedergewinnung
es geht, und in der schlieflich das Wunder der Rekonvaleszenz und das Geheimnis der

Gesundheit liegt. Sie bedeutet Geborgenheit.*“'"’

Gerade die Gesundheit muss mit Gadamer als integrative Grofle verstanden wer-
den, die nicht isoliert betrachtet und gesteigert werden kann, sondern immer Teil
eines groferen Ganzen ist, innerhalb dessen sie sich auszeichnet als ,,natiirlicher

Gleichgewichtszu stand*“'®®

, der durch den Arzt nicht hergestellt, sondern nur
wiederhergestellt werden kann. Gadamers vielbeachteter gesundheitsphilosophi-
scher Entwurf findet auch einhellige Zustimmung und Bestitigung aus den Rei-
hen der Medizingeschichte. So stellt Heinrich Schipperges heraus, wie eng der
geheimnisvolle Zustand und Balanceakt der verborgenen Gesundheit mit dem
Wesen des Menschen selbst verbunden ist: ,,Daher ist Gesundheit auch nicht zu
wiinschen, nicht zu machen oder zu reparieren; Gesundheit ist ein Teil unseres
Selbst!“!” Und Klaus Bergdolt bezeichnet Gesundheit ganz gadamerisch als ,,ei-
ne Art Schwerelosigkeit, die niemals erzwungen werden kann“'".

Eine materialistische Auffassung von Gesundheit, die diese als Leistung und
Produkt begreift, liegt vollig kontrér zu diesen anthropologisch-holistischen Ein-
sichten. Produkte und Giiter sind Gegenstand wirtschaftlicher Kalkiile, sie wer-
den produziert und hergestellt. In Bezug auf das vermeintlich herstellbare Pro-
dukt Gesundheit und mit Blick auf gegenwirtige Tendenzen der Erweiterung des
medizinischen Einfluss- und Handlungsbereichs ist daran vor allem eine Eigen-
schaft bezeichnend, die Produkten innewohnt. Als Ergebnis eines Herstellungs-
prozesses sind Produkte in der Regel vorldufige Endstadien mehr oder weniger
langer und gewundener Wege der Entwicklung, Verbesserung und Perfektionie-
rung — gemessen an dem jeweiligen Zweck, fiir dessen Erfiillung das Produkt in-
strumentell verwendet werden soll. Vorldufig sind Produkte jedoch immer nur

107 Gadamer (1993c), S. 148.

108 Gadamer (1993a), S. 55. Vgl. dhnlich Jiirgen Mittelstra3, der die Behauptung von
Horst Baier, ,Gesundheit sei eine herstellbare, beherrschbare und berechenbare Sa-
che geworden® rundum zuriickweist: ,,Das ist sie, nicht nur aus Sicht der kurativen
Medizin, mit Sicherheit nicht.” Mittelstrafl (2004), S. 145.

109 Schipperges (1980), S. 26f.

110 Bergdolt (2011), S. 22.
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deshalb, weil mit den Moglichkeiten sich weiter entwickelnder Techniken und
verfeinerter Produktionsmethoden auch die Produkte selbst weiter verbessert
werden konnen und so noch effizienter, noch passgenauer in der Eignung fiir ih-
ren Zweck gemacht werden konnen. Ein Produkt lédsst sich in diesem Sinne stets
noch steigern und optimieren. Ganz dieser Steigerungslogik verhaftet, fragt sich
der naturwissenschaftlich denkende Mediziner, der einem materialistischen
Gesundheitsbegriff anhidngt und sich das optimale Gesundheitsprodukt, d.h. sei-
ne Herstellung, Verbreitung und Anwendung, zum Ziel gesetzt hat, dann auch
folgerichtig, weshalb dem Hervorbringen und Produzieren dieses erstrebten Ziels
Schranken gesetzt sein sollten. Und so wird ersichtlich, dass und wie aus der Lo-
gik des technisch-machbaren Zugriffs und der kompletten Verfiigbarkeit, die ein
Verstindnis von Gesundheit als herstellbarer Ware impliziert, die Konsequenz
einer prinzipiell unbeschrinkten Gesundheitssteigerung in Form optimierenden
Enhancements folgt.

Dass die Idee der Steigerung, die Gesundsein dabei auf die Bedingung der
Moglichkeit zur Gliicksmaximierung reduziert und als instrumentell einsetzbare
Ressource sieht, allerdings unvereinbar mit einem Verstdndnis von Gesundheit
ist, das die anthropologische Dimension dieses Zustands beriicksichtigt, hebt
Michael Sandel (mit Blick auf die von einigen Ultilitaristen behauptete Eltern-
pflicht, gesunde Kinder zu optimieren) hervor:

,Gute Gesundheit, wie guter Charakter, ist ein konstitutives Element menschlichen Gedei-
hens. Obwohl mehr Gesundheit besser ist als weniger, wenigstens innerhalb einer gewis-

. . . . . .. . 111
sen Bandbreite, ist sie doch kein Gut, das sich maximieren lidsst.*

Ganz in diesem Sinne bringt auch Georges Canguilhem — der Gesundheit iibri-
“!12 erkliirt hat — angesichts des be-
sonderen Charakters der Verborgenheit von Gesundheit den Irrtum ihrer

gens dezidiert zu einer ,,Frage der Philosophie

Maximierung mit einer Analogie auf den Punkt. Canguilhem beschreibt
Gesundheit als ,,Wahrheit des Korpers in der Situation der Betitigung®, und die-
se Wahrheit als die dem Korper ,,eigene Verfassung oder existentielle Authenti-
zitat“'"”. Mit Blick auf die Idee der Optimierung stellt sich hier die Frage: wie
lieBe sich Authentizitit oder gar Wahrheit steigern? Kann es Wahrheit geben, die
noch nicht optimal ist, die verbessert werden konnte, ohne gerade ihren Gehalt,

den Wahrheitsgehalt zu zerstoéren, etwa durch Zensur oder Beschonigung? Es ist

111 Sandel (2008), S. 70.
112 Canguilhem (2004a).
113 Canguilhem (2004b), S. 64.
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wohl richtig, dass es stets zu wenig Informationen geben kann, ungeniigend un-
klare Auskiinfte oder vollig unbefriedigende Unwahrheiten. Aber Unwahrheiten
sind eben keine verbesserungsbediirftigen oder suboptimalen Wahrheiten, son-
dern schlicht unwahr und damit gar keine Wahrheiten. In dieser Hinsicht scheint
es sich nun ganz dhnlich mit dem Konzept der Gesundheit zu verhalten. Wenn
hier von Steigerung und Optimierung die Rede ist, so sind doch eher Leistung
und Kraft, Ausdauer und derlei andere messbare Groflen gemeint. Freilich lei-
sten solche quantifizier- und objektivierbaren Faktoren ihren Beitrag zum indivi-
duellen Gesundheitszustand und zu der Moglichkeit gesund zu sein, sie lassen
sich aber keinesfalls gleichsetzen mit Gesundheit, dieser immer wieder ungreif-
baren Zustandsdimension menschlicher Existenz, welche sich beileibe nicht auf
physiologische Parameter reduzieren ldsst. Ludger Honnefelder erteilt demge-
mil einem somatisch reduktionistischen Blick auf den Menschen und seine
Gesundheit eine Absage und plddiert dafiir, auch die sozialen und gesellschaftli-
chen Komponenten in eine Erorterung des Gesundheitsbegriffs mit einzubezie-
hen, wenn er hervorhebt, dass

,.das Verstindnis der Gesundheit aber nicht in der Definition des altersgeméfien Zustands
der humanbiologischen Basisfunktionen aufgeht, sondern starke Elemente der individuel-
len und gruppenspezifischen Selbstdeutung enthilt, also zutiefst sozio-kulturell geprigt
ist. Gesundheit ist stets auch Resultat der Selbstdeutung des Menschen und des Verstidnd-

. 114
nisses von gelungenem Leben.*

Insofern ist immer zu bedenken, dass Gesundheit eine hermeneutische Dimensi-
on aufweist, die gerade in medizinisch relevanten Belangen, im Umgang mit so-
wohl akuten Krankheiten als auch chronischen Erkrankungen, von enormen
Bedeutung sein kann. Das Vermogen, im Kontext des Eingebundenseins mit an-
deren zu sich selbst in ein reflexives Verhiltnis zu treten, um eine gelassene Hal-
tung auch zu storenden und hemmenden, zu beschwerlichen und pathogenen
Elementen des Lebens zu erreichen, stellt demnach eine besondere Form des Ge-
sundseins dar. Giovanni Maio schldgt ganz in diesem Sinne vor, Gesundheit zu
verstehen als die

,.Fahigkeit, sich als Mensch in seiner Angewiesenheit anzunehmen, so dass nach dieser

Vorstellung gerade der Mensch gesund wire, der befdhigt ist, in ein gutes und akzeptie-

rendes Verhiltnis zu seinem Kranksein zu treten®'">.

114 Honnefelder (2007), S. 20f.
115 Maio (2009b), S. 370.
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B.2 (b) Der Irrtum vom Selbstzweck:
Gesundheit ist ungreifbare Verborgenheit

Wie an dem gegenwirtigen Bedeutungswandel hin zu einem positivistischen und
materialistischen Gesundheitsbegriff deutlich wird, gerit durch diese Akzentver-
schiebung der Komplementirbegriff der Krankheit systematisch aus dem Blick.
Dem fliichtigen Gleichgewichtszustand, von dem Gadamer in seiner Anndherung
an eine Definition von Gesundheit spricht, kommt damit eine wesentliche Stiitze
abhanden. Denn ebensowenig wie eine brauchbare Zielbestimmung des prakti-
schen Tuns der Medizin auf eine der beiden Hilften des zugrunde liegenden Be-
griffspaares Gesundheit/Krankheit verzichten kann, genausowenig entspricht ein
Gesundheitsverstindnis, das Krankheit als der Gesundheit diametral entgegenge-
setztes Ubel auszublenden bemiiht ist, der anthropologischen Bedeutung dieser
GroBen. Auch in dieser Hinsicht spricht vieles fiir einen holistischen Ansatz. So
ist eine Stirke eines ganzheitlichen Modells, dass Gesundheit und Krankheit
zwar weiterhin Gegenbegriffe darstellen, jedoch Gegenbegriffe, die sich nicht
per definitionem ausschlieen. Vielmehr ist das Gegenteil der Fall, wie Canguil-
hem klarstellt: ,,Bei guter Gesundheit sein heif3it: krank werden kdnnen und doch
davon genesen.“116 Nach dieser Auffassung bedingen sich Krankheit und
Gesundheit als anthropologische Grundkategorien gegenseitig und sind als un-
trennbarer Doppelaspekt des Lebens zu verstehen, dessen zwei Seiten bestiandig
aufeinander verweisen. Und mehr noch, nicht nur hidngen Gesundheit und
Krankheit somit konstitutiv voneinander ab, als ambivalent-normative Lebens-
Dimensionen konnen sie sich dabei, was zunéchst paradox erscheint, in ihrer
Gegensitzlichkeit jeweils mit umfassen. Diese scheinbare Widerspriichlichkeit
16st sich auf, wenn man sich mit Wilhelm Schmid klar macht: ,,Das Gegenteil zu
Gesundheit ist nicht Krankheit”, vielmehr kann es ,,ein Aspekt der Gesundheit
sein, krank zu werden, und es krank sein, unter problematischen Bedingungen

«l17

um jeden Preis gesund zu bleiben* ‘. Canguilhem geht noch einen Schritt weiter

116 Canguilhem (1977), S. 134.

117 Schmid (2005), S. 155f. Vgl. dazu auch Schmids anschauliche Beispiele: ,,Es kann
krank machen, immer nur gesund sein zu wollen: Der arbeitswiitige Mann, der alle
Anzeichen einer Grippe ignoriert und mit Medikamenten niederkédmpft, laugt iiber
kurz oder lang seine Korperkrifte vollig aus. Es kann demgegeniiber ein Aspekt von
Gesundheit sein, krank zu werden: die junge Frau, die sich um Arbeit, Haushalt und
Kind zugleich bemiiht und all dies nichts weniger als perfekt handhaben will, wird
von einem hollischen Riickenschmerz zu Fall gebracht — aber die Krankheit kann ih-
re Chance sein, die Beziehung zu sich selbst wieder zu gewinnen, die ihr verloren
gegangen ist. Schmid (2009), S. 450f.
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sieht nicht nur in dem Krankseinkonnen, sondern sogar auch in der Fahigkeit des
Krankseinwollens ein wichtiges Merkmal des Gesundseins. So ist ihm der Um-
stand, dass Menschen sich in freier Entscheidung zu kontinuierlichem, gesund-
heitsschidigendem Verhalten wie Rauchen, regel- und iibermifigem Alkohol-
und Drogenkonsum oder hochriskanten Freizeitaktivitidten entschliefen konnen,
Beleg fiir die These, ,,dass die Moglichkeit, mit der Gesundheit Missbrauch zu

118 .
. Dass demnach also mit den Worten

«l19

treiben, selber Teil der Gesundheit ist
von Franz Vonessen , Krankseinkonnen zur Gesundheit gehort™ ', zeigt, wie
verfehlt und ,ungesund‘ eine einseitige und absolute Abwertung von Kranksein
und Krankheit sein kann: ,,Aber um jeden, auch den unverniinftigen Preis gesund
sein wollen ist Krankheit.*'*’

Die Umkehrung der Warnung vor einer Ddmonisierung von Krankheit gilt
natiirlich entsprechend, worauf die bekannten und hinlidnglich vorgebrachten
Einspriiche gegen Korperkult und Gesundheitswahn abzielen. Solche Kritik an
einer Uberschitzung der Gesundheit setzt ebenfalls bei der Gleichsetzung von
Gesundheit mit einer Ware an, mit einem Rohstoff, der als ,,Schliisselressource

<121

der Zukunft®, zum ,,Megatrend®, gar zum ,,Megawert“ ~ und schlieB3lich zu ei-

he!? mutiert, auf den sich in der sidkularisierten Gesellschaft alles

nem ,,Fetisc
Streben und Verlangen nach transzendenter Sinngebung richtet. Doch wird Ge-
sundheit zum Selbstzweck und obersten Ziel bzw. zum ,hochsten Gut‘, droht ge-
rade dieses absolut gesetzte Ziel verfehlt zu werden. Mit Volker Gerhardt ist da-

her daran zu erinnern,

»dass die Gesundheit nicht als Ziel selbststindiger Lebensfithrung angesehen werden
kann, sondern dass sie bei alledem nur als die von uns gewiinschte und gewollte Voraus-

setzung betrachtet werden kann.“'?

Angesichts ihrer fragilen Ungreifbarkeit, in der Gesundheit als wichtige und an-
gestrebte, doch nicht unerlédssliche Bedingung der Moglichkeit gelingenden Le-
bens sdmtliche Beziige eines selbstbestimmten Lebens durchzieht, scheint somit
die Aufwertung von Gesundheit zum Selbst- und Lebenszweck der sicherste
Weg zu sein, ihr ureigenes, konstitutives Wirkprinzip zu zerstoren, welches Ga-

118 Canguilhem (1977), S. 135. Vgl. ganz dhnlich Schmid (2005), S. 153f.
119 Vonessen (1971), S. 536.

120 Ebd.

121 Huesmann et al. (20006).

122 Will (1988).

123 Gerhardt (1992), S. 11.
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damer mit den Formeln der Verborgenheit und des ,,selbstvergessenen Weg-
gegebenseins“'** eingefangen hat.

C.ZWISCHENFAZIT: DAS GESUNDHEITSMISSVERSTANDNIS
ALS SCHRITT ZUR AUSWEITUNG DER MEDIZIN

So ldsst sich resiimieren, dass die Medizin heute zwar einerseits wieder zuriick-
findet zu einer Orientierung an Gesundheit, die bis zur Neuzeit verbreitet war
und im Laufe des epochalen Aufstiegs des naturwissenschaftlichen Denkens und
der enormen technischen Fortschrittsgeschichte mehr und mehr von einem
pathogenetischen Blick und primér kurativen Interesse verdringt worden war;
dass aber doch andererseits diese medizinische Erinnerung an die Gesundheit als
positiven Wert gleichsam iiber das ,gesunde‘ Maf} einer Ergiinzung der Krank-
heitsorientierung hinausgeht und sich in wechselseitiger Affirmation mit starken
gesellschaftlichen und kulturellen Tendenzen zu einem dogma#hnlichen Leit-
wert, der teilweise wahnhafte Ziige zeigt, verbindet. Vor allem durch die starke
Akzentuierung des praventiven Moments wird so aus der traditionellen Aufgabe
drztlichen Handelns, die darin bestand, dem kranken Menschen in seiner Situati-
on beizustehen, die medizinische Zielsetzung, den gesunden Menschen darin zu
unterstiitzen, sich im Vorhinein gegen jede mogliche Gesundheitsgefahr zu
wappnen. Zugespitzt geht es der Medizin nicht mehr darum, mit Krankheit um-
zugehen, sondern Krankheit zu umgehen. Was durch eine derartig radikale
Krankheitsnegativierung aber abhanden kommt, ist das Bewusstsein fiir die
anthropologische Grundverfassung, die mit dem Begriffspaar gesund/krank zum
Ausdruck gebracht wird, ein wesentliches Element der conditio humana, in dem
die aufeinander verweisende, dialektische Doppelbeziehung von Gesundheit und
Krankheit sich entfaltet.

Neben derartigen philosophisch-anthropologischen Bedenken, die die Neu-
interpretation des Gesundheitsbegriffs hervorruft, fiihrt der salutogenetisch an-
setzende Perspektivenwechsel innerhalb der konventionellen Zielsetzung der
Medizin zu medizintheoretisch weitreichenden Konsequenzen. Wenn die Leit-
grole der Krankheitsbehandlung mehr und mehr von der Konzentration auf
Gesundheit — ihrer Wiederherstellung, ihrem Erhalt und ihrer Stirkung — ver-
dringt wird, geraten die Stiitzen der fiir die Begriindungsfrage drztlichen Han-
delns essenziellen Konstruktion aus Indikationsstellung, Zielen der Medizin
sowie dem Krankheitsbezug — als Kern des therapeutischen Paradigmas — in

124 Gadamer (1993b), S. 165.
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Bewegung. Indem eine neue Gewichtung der medizinischen Zielbestimmung
zugunsten der direkten Beschiftigung mit Gesundheit den bislang notwendigen
,Umweg* iiber den Bezug auf Krankheit aufgibt, droht ein Prozess in Gang ge-
setzt zu werden, an dessen Ende sich der Gesundheitsbegriff als Zielgrofle medi-
zinischen Handelns ganz von therapeutischen Intentionen 16sen kann. Damit
wiirden die Begriindungs- und Normierungsverhiltnisse der Medizin erodieren,
so dass schlieBlich keine Anhaltspunkte mehr gegeben wiren, um etwa zwischen
streng kurativer Krankheitsbehandlung und indikationslos-unbeschrianktem
Enhancement eine legitimatorisch aussagekriftige Grenze ziehen zu konnen. Das
therapeutische Paradigma wiirde sich damit auflosen und der beliebigen Auswei-
tung des medizinischen Handlungsbereiches stiinde nichts mehr im Wege.

D.OPTIONEN EINER AUSWEITUNG DER MEDIZIN

Der Arzt ist fiir die Krankheiten der Kranken da;
nicht die Gesunden bediirfen des Arztes!
HEINRICH SCHIPPERGES' >

Samtliche Formen der Anwendung und Umsetzung medizinischer Leistungen
und Mallnahmen, die bislang nicht zum Zustidndigkeitsbereich der Medizin und
dem é&rztlichen Titigkeitsfeld gehorten, stellen Formen einer Ausweitung der
Medizin dar. Da es sich bei der Medizin um ein Berufsfeld und zugleich einen
Bereich des offentlichen Lebens handelt, von dem jeder einzelne Mensch — zu-
mindest potenziell — in existenzieller Weise abhéngig ist und der nicht nur von
hohem gesellschaftlichen Interesse ist, sondern dabei ein in besonderem Malie
regulierter und normierter Sektor ist, gehorchen Verdnderungen in der Struktur
und dem Anwendungsbereich der Medizin nicht den ansonsten weithin herr-
schenden Prinzipien marktwirtschaftlicher Selbststeuerung von Angebot und
Nachfrage und den okonomisch geleiteten Mechanismen von Expansion und
Verdringung, denen andere Sparten der Dienstleistungsgesellschaft ausgesetzt
sind. Die Medizin z#hlt 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 bew%iltigt.126

125 Schipperges (1980), S. 14.
126 Musterprofessionen erbringen als ,.funktionale Sondererscheinungen moderner Ge-

sellschaften [...] Leistungen, die auf zentrale gesellschaftliche Werte bezogen sind,
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Eine Ausweitung des medizinischen Feldes ist daher in besonderer Weise le-
gitimationsbediirftig, und die Art und Weise einer entsprechenden Begriindung
fiir die Identitdt und das Selbstverstindnis der Medizin signifikant. Aus medizin-
theoretischer Perspektive lassen sich nun zwei prinzipielle Moglichkeiten unter-
scheiden, wie eine Expansion des drztlichen Handelns und eine damit einherge-
hende proklamierte Erweiterung der medizinischen Zustdndigkeit begriindet
werden konnen. Dabei ist der mafigebliche Bezugspunkt die klassische Definiti-
on von Medizin in Form der traditionellen Zielsetzung des therapeutischen Para-
digmas. Wiahrend neuartige Anwendungsfille medizinischer MaBnahmen, die
sich an der konventionellen Bestimmung idrztlichen Handelns orientieren und
sich darauf berufen, krankheitsbezogenen Zielen der Medizin zu folgen, als
pathologisierende Erweiterungsformen bzw. Argumentationen bezeichnet wer-
den konnen, stellen Begriindungsfiguren, die den Einsatz von Medizin zu Zwek-
ken rechtfertigen, die aulerhalb der Zielformulierung liegen und damit auf den
Krankheitsbezug verzichten, ihr medikalisierendes Gegeniiber dar.

Entgegen der mitunter vorzufindenden begrifflichen Unschirfe soll an dieser
Stelle nachdriicklich zwischen Medikalisierung und Pathologisierung differen-
ziert werden. So wird im Folgenden ein enges Verstindnis des Medikalisierungs-
begriffs zugrunde gelegt, das sich nur auf jene Formen einer ,,Ausweitung eines
Marktes fiir medizinische Dienstleistungen“127 bezieht, die nicht iiber den Krank-
heitsbezug bzw. therapeutischen Heilungsauftrag der Medizin legitimiert werden
— auch wenn rein wunscherfiillende Expansion wiederum pathologisierende Ef-
fekte haben kann.'*®

wie etwa Gesundheit, Recht oder Moral; sie beziehen sich auf universelles Wissen,
das dazu verwandt wird, durch Werte vorgegebene gesellschaftliche Probleme zu 16-
sen”. Labisch/Paul (2000), S. 637. In diesem Sinne betont der Rechtswissenschaftler
Jochen Taupitz die ,,Zentralwertbezogenheit* des freiberuflichen Handelns, das in
professionsidentifizierender Weise die ,,Erhaltung und Forderung ,ethischer Sachge-
halte*** zur Aufgabe hat. Zitiert nach Kluth (1993), S. 149f.

127 Siegrist (2000), S. 240.

128 Darauf weist etwa Maio hin. Maio (2006), S. 346. Hinsichtlich der Frage jedoch,
wie neue Zustdndigkeiten der Medizin gerechtfertigt werden, ist das entscheidende
Kennzeichen medikalisierender Positionen, Medizin rein instrumentell zu verstehen,
als zur Erfiillung nichtmedizinischer Zwecke geeignet — und deshalb auch berech-

tigt.
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D.1 Die Option der Pathologisierung: Neue Krankheiten

Die Behauptung medizinischer Zustindigkeit und der damit einhergehende An-
spruch, dass drztliches Handeln und Behandeln nicht nur zuldssig und angemes-
sen, sondern auch geboten und notwendig ist, sind herkommlicherweise, aber
auch begrifflich direkt mit dem Krankheitsbegriff verbunden. Dieses Legitimati-
ons- und Begriindungsmuster impliziert, dass Zustdnde, die mit einer gewissen
Dringlichkeit, iiber die der Betreffende nur begrenzt verfiigen kann, ihre Beendi-
gung oder zumindest Milderung erforderlich machen, die Medizin als dazu spe-
zifisch geeignete Profession berechtigen und verpflichten, dieser normativen
Struktur zu geniigen und ihrem Auftrag der unbedingten Hilfe im Krankheitsfall
nachzukommen. Die enge Verkniipfung des entsprechenden, am therapeutischen
Paradigma orientierten drztlichen Selbstverstindnisses mit dem ebenfalls krank-
heitsbezogen formierten Gegenstandsbereich drztlichen Handelns belegt den An-
spruch einer doppelten Exklusivitit der Medizin, welche durch eine simple
Faustregel illustriert werden kann: wer krank ist, geht zum Arzt und wen ein
Arzt behandelt, ist krank. Darin kommt die Essenz des therapeutischen Paradig-
mas zum Ausdruck, wonach die Medizin nur fiir die Behandlung von Krankhei-
ten zustidndig ist und gleichzeitig nur die Medizin fiir die Behandlung von
Krankheiten zustindig ist. Weniger pointiert muss hierbei natiirlich ergéinzt wer-
den, dass zum einen der klassischen Zielbestimmung zufolge zu medizinischen
Aufgaben auch die Leidenslinderung, der Gesundheitserhalt sowie die Ermogli-
chung menschenwiirdigen Sterbens zdhlen, und dass zum anderen die Medizin
nicht vollig exklusiv berechtigt ist, sich der Bewiltigung und Besserung von
Krankheiten und Verletzungen zu widmen. Trotzdem schrinken beide Ergin-
zungen die These der doppelten Exklusivitit nicht ein, da einerseits auch dieje-
nigen klassischen Ziele, die nicht direkt Krankheitsheilung betreffen, auf Krank-
heit bezogen sind und da andererseits die (Schul-)Medizin doch in paradigma-
tischer Weise einen unangefochtenen Kompetenz- und Effektivititsvorsprung
samtlichen alternativen Reaktionsweisen gegeniiber fiir sich in Anspruch neh-
men kann.'”

Die wechselseitige direkte Verweisrelation von drztlicher Téatigkeit und pa-
thologischer Klassifizierung bietet nun auch fiir ganz neue Felder medizinischer
Behandlung die Grundlage, entsprechendes &rztliches Handeln als legitimen Ein-

129 In diesem Punkt ist Medizin gleichbedeutend mit Schulmedizin, und Formen alter-
nativer Heilmethoden oder der Komplementidrmedizin werden der schematischen

Klarheit wegen nicht zur Medizin gezihlt.
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satz und gerechtfertigte Anwendung von Medizin zu begreifen. Die Verankerung
dieser Rechtfertigungsstrategie im therapeutischen Paradigma macht es fiir Ex-
pansionsbewegungen des medizinischen Feldes in neue Sphéren des Zugriffs
und der Kontrolle zur unabdingbaren Voraussetzung, dass ,,die Medizin ihren
Gegenstandsbereich als Krankheit betrachten [muss], um ihren Zugriff auf diese
Sphére zu legitimieren“m.

Durch einen definitorisch-explikativen Akt lassen sich Zustinde und Prozes-
se, die bislang nicht als medizinisch relevant wahrgenommen wurden, sondern
vielmehr als natiirlich, normal und nicht-krankhaft galten, als krank klassifizie-
ren und in den fraglos anerkannten Zustdndigkeitsbereich drztlichen Handelns
integrieren, ohne die konventionelle Zielbestimmung der Medizin herauszufor-
dern oder gar links liegen lassen zu miissen. Die betreffenden Sachverhalte
wechseln durch diesen Vorgang ihren gesundheitsspezifischen Status und wer-
den kiinftig als pathologisch, krankhaft und damit durch die Medizin behand-

! Dabei muss die Neudefinition von Zustinden als

lungsbediirftig angesehen.
pathologisch freilich weniger als punktueller, dezisionistischer Moment einer
einseitig sich manifestierenden medizinischen Deutungsmacht vorgestellt wer-
den, sondern meint den Effekt eines mitunter schleichenden und oft durchaus
hochkomplexen Aushandlungsprozesses, an dem unterschiedliche gesellschaft-
lich wirksame Faktoren und Akteure beteiligt sind. So ist die offentliche Mei-
nung, allgemeine Wahrnehmung und mediale Kommunikation der betreffenden
Verhaltensweisen, Typisierungen und Problemkontexte ein wichtiges Element
dieses Diskurses, das sowohl fiir die Akzeptanz neuer Krankheiten unerlésslich
ist, daneben aber auch durch Pathologisierungstendenzen beeinflusst wird, die
von der Medizin vorgeschlagen bzw. vorgegeben werden. Die Rolle, die die
Fachautoritdt medizinischen Sachverstands dabei spielt, hingt meist an ihrer
Verbindung mit der durch neu entwickelte pharmakologische oder medizintech-
nische Mittel und Verfahren geschaffenen Behandelbarkeit der infrage stehenden
Zustinde und Symptome. Dass mit den Grenzen der Behandelbarkeit sich auch
unweigerlich die Grenzen der Einstellungen und Anspriiche, die sich auf die ver-
dnderbaren Zustinde beziehen, verschieben, betont Pawelzik:

130 So der Medizinsoziologe Fabian Karsch, der die unter dieser begriindungstheore-
tischen Pramisse erfolgenden Pathologisierungsvorginge auch , Etikettierungspro-
zesse™ nennt. Karsch (2011), S. 272.

131 Vgl. dazu Pawelzik (2009), S. 278.
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»Wie wir biologische Befindlichkeiten einordnen, hingt [...] von Kontextfaktoren ab, zu
denen nicht zuletzt die Grenzen des medizinisch Machbaren und die damit einhergehen-

den Erwartungen und MaBstiibe gehoren. '

Am Moment der Pathologisierung erweist sich somit, wie stark die Interpretation
und die Grenzen des Begriffs von Krankheit — und analog von Gesundheit — von
dem meist technisch bedingten Grad und Ausmal} der tatsdchlich gegebenen
Moglichkeiten der Behandlung und Therapie abhingt, was Wolfram Eberbach
trefflich hervorhebt:

,,Was Gesundheit oder Krankheit ist, [...] wird mitbestimmt durch den Fortschritt der me-
dizinischen Fihigkeiten. So mag heute beispielsweise die Schiefstellung von Zihnen als
behandlungsbediirftig gelten, weil sie inzwischen mittels Zahnspange gerichtet werden
kann; Kleinwiichsigkeit, frither ,gottgegeben‘, aber keine Krankheit, kann grundsitzlich
medikamentds behandelt werden. Durch die Zunahme medizinischer Interventionsmog-
lichkeiten wird so die Messlatte fiir Krankheit immer hoher gelegt, gelten immer mehr
gesundheitliche Befindlichkeiten als ,krank‘, weil nun behandelbar — der Zwang zur Hin-

nahme als schicksalsgegeben entfillt. !>

Zweifellos haben der therapeutische Fortschritt und insbesondere die medizin-
technischen Innovationen durch das erweiterte Spektrum und gestiegene Niveau
der Machbarkeit entscheidenden Einfluss auf pathologisierende Tendenzen.
Deshalb ist auch davon auszugehen, dass Pathologisierung als Begleiterschei-
nung technologischer Entwicklung ein dauerhaftes Phinomen moderner Gesell-
schaften darstellt.

D.1 (a) Chancen einer pathologisierenden
Ausweitung der Medizin

Dass es durch die Fortentwicklung medizinischer Behandlungs- und Manipulati-
onsmoglichkeiten nicht mehr notwendig ist, angeborene bzw. ,naturgegebene’
Befindlichkeiten und Eigenschaften fatalistisch hinzunehmen, deutet auf durch-
aus positive Effekte einer pathologisierenden Expansion der Medizin hin. Bei
aller Vorsicht, die im Falle der ,Entdeckung‘ neuer Krankheiten schon aus be-
griffstheoretischen Griinden geboten ist, ist auch zu erortern, ob die Pathologi-
sierung vormals nicht krankhafter Zustinde nicht auch Vorteile fiir die Betrof-
fenen mit sich bringt.

132 Ebd., S. 279.
133 Eberbach (2009), S. 18.



192 | JENSEITS DER THERAPIE

Angesichts der in sozialer Hinsicht eminent bedeutungsvollen Normativitit
des Krankheitsbegriff und seiner Anwendung ist zu beriicksichtigen, dass die
Einstufung von stérendem oder problematischem Verhalten als krank durchaus
auch entlastende und entstigmatisierende Auswirkungen zeigen kann. Die Patho-
logisierung etwa von auffilligen psychischen Storungen kann dazu beitragen,
dass der Betreffende, nun in seiner neuen, ,fachlich zugewiesenen und anerkann-
ten‘ Rolle als pathologisch Leidender und Patient, seinen auch von ihm selbst als
problematisch empfundenen Zustand nicht mehr als naturgegebenen Teil seiner
Personlichkeit oder selbstverantworteten Tick verstehen muss, den er aus eigener
Kraft zu tiberwinden oder aber hinzunehmen hat. Vielmehr kann die Klassifizie-
rung als Krankheit von dem Betroffenen den Druck nehmen, sich selbst fiir sei-
nen Zustand in vollem Umfang verantwortlich zu machen und dementsprechen-
de Schuldgefiihle zu entwickeln. Im Rahmen seiner grof3 angelegten Kritik an
der Deutungsmacht der Medizin hat Ivan Illich auch diesen Pathologisierungs-
effekt individueller Entlastung betont:

»Solange Krankheit als etwas verstanden wird, das von den Menschen Besitz ergreift, das
sie ,befillt oder ,ereilt‘, konnen die Opfer solcher natiirlichen Vorginge von der Verant-

wortung fiir ihren Zustand freigesprochen werden.«'**

Und nicht nur eine etwaige Verantwortung fiir den selbstverschuldeten Zustand
wird somit entkriftet; indem dieser mit medizinischer Autoritédt pathologisiert
wird, wird dariiber hinaus signalisiert, dass das entsprechende Symptom kontrol-
liert und vor allem als prinzipiell behandelbar eingestuft wird, was dem Betrof-
fenen Grund zur Zuversicht geben mag. Insofern kann mit der Pathologisierung
eines Zustands auch ein implizites Hilfsversprechen der Medizin einhergehen,
das zumindest durch die Tatsache der medizinisch-nosologischen Erfassung des
Beschwerdetyps eine indirekte Zusage der Behandlungsmoglichkeit trifft und

134 Illich (1995), S. 121. Allerdings steht dies fiir Illich im Rahmen einer umfassend sy-
stemkritischen Position, die die Medizin als willfdhriges Ausfiithrungsorgan der herr-
schenden Klasse in einer politisch unfreien Industriegesellschaft begreift und auch
deren Definitionshoheit iiber die Krankheitsterminologie als Instrument der system-
erhaltenden Macht iiber die Individuen geiflelt. Illichs Analyse ist in vielen Grund-
motiven zwar zutreffend, muss aber vor allem angesichts der Wechselwirkungen,
die heute zwischen Medien, Politik, Medizin und ihrer Wahrnehmung und Wirkung
in der Bevolkerung bestehen, differenzierter betrachtet werden. Zur medizin-
soziologischen und -psychologischen Aufnahme und Rezeption von Illichs Medizin-
kritik siche BAKNW (1977); Flshl (1979).
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durch eine derartige ,quasi-objektive‘ Feststellung dem Betroffenen in Aussicht
stellt, mit seinem Zustand nicht allein gelassen zu werden.'”

D.1 (b) Kritische Aspekte einer pathologisierenden
Ausweitung der Medizin

Eine Ausweitung des drztlichen Handlungsbereiches bedeutet unter den Vorzei-
chen heutiger medizinischer Behandlungspraxis immer auch einen gesteigerten
Einsatz und Umsatz von Arzneimitteln (wie Tabletten, Losungen, Pflaster, Cre-
mes und Implantate) und Medizinprodukten (wie Prothesen, drztliche Instrumen-
te, Diagnostik- und Behandlungsgerite). So kann es nicht verwundern, dass die
Unternehmen und Lobbygruppen der entsprechenden Wirtschaftszweige nicht
uninteressiert an einer expansiven Entwicklung der Medizin sind, sondern als
einflussreiche Krifte die Auseinandersetzung und Meinungsbildung iiber die
Grenzen einer gesellschaftlich akzeptablen Krankheitsdefinition 6ffentlich (aber
auch halboffentlich im direkten Kontakt mit Arzten und Apothekern) zu beeinf-
lussen versuchen. Daher beschrinkt sich die Mitwirkung an der Ausweitung der
Medizin von Seiten der Arzneimittelbranche nicht darauf, durch die Neuent-
wicklung von Medikamenten und Wirkstoffen eine neue, pathologisierende Sicht
auf bislang ,normale‘ Phianomene zu provozieren. Neben dem aktiven, direkten
Initiieren einer Krankheitsexpansion hat die Pharmaindustrie vor allem an den
real-wirtschaftlichen Effekten von Pathologisierungseffekten hochstes Interesse.

Der Umstand, dass die ,Entdeckung neuer Krankheiten® in den meisten Fal-
len mit (dem Abschluss) der Entwicklung eines passgenauen Medikaments oder
einer speziellen Behandlungstechnik fiir die jeweilige Symptomatik verbunden
ist und somit der Anteil des diesbeziiglichen Profitstrebens an einer Neudefiniti-
on offen zutage tritt, sorgt regelméBig fiir groe Skepsis und heftige Kritik. Kern
der Befiirchtungen und Vorwiirfe gegeniiber einer Ausweitung des medizini-
schen Handlungs- und Zustindigkeitsbereiches, die in Form einer Pathologisie-
rung erfolgt bzw. entsprechend begriindet wird und die zudem von Akteuren des
Gesundheitsmarkts betrieben wird, die von der ,Entdeckung‘ oder ,Erfindung*
neuer Krankheiten direkt profitieren, ist, dass medizinische Kriterien hierbei eine
nur untergeordnete Rolle spielen und letztlich von wirtschaftlichen Interessen
bestimmt wird, welche Zusténde als krank gelten und welche nicht. Diese vor al-
lem von (Wissenschafts-)Journalisten breitenwirksam vorgebrachte Kritik ist
darum bemiiht, die ,krankmachende‘ Kehrseite einer vorgeblich am klassischen

135 Vgl. allgemein zu sozialen Eigenheiten und Auswirkungen der Krankheitszuschrei-
bung die klassische Analyse sog. ,,sick roles* des US-amerikanischen Soziologen
Talcott Parsons. Parsons (1951), S. 428ff. sowie auch Siegler/Osmond (1973).
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arztlichen Heilungsgebot festhaltenden medizinischen Geschiftspraxis aufzu-
decken und der Gesellschaft ihre eigene Manipulierbarkeit vorzufiihren."® Der
oft nicht unberechtigte Vorwurf der Geschiftemacherei sieht hierbei die mich-
tigste Antriebfeder derartiger Expansionsbewegungen in einer marktgetriebenen
Dynamik, welche jenseits medizinischer Kriterien und Motive daran interessiert
ist, den Bereich anerkannter Krankheitsbilder auszuweiten.

Kommerziell begriindeten Pathologisierungsabsichten spielen zudem auch
problematische Tendenzen innerhalb der Medizin in die Héinde. So verquicken
sich die wirtschaftlichen Interessen der Pharmakonzerne mit dem innerhalb der
Arzteschaft vorherrschenden Hang zur Somatisierung von Krankheit, aus dem
wiederum eine Konzentration auf medikamentose Therapieansitze folgt. Die
verbreitete Haltung von Medizinern, pharmakologische Methoden héufig zula-
sten vermeintlich aufwendigerer und dabei schlechter entlohnter Alternativen
wie dem zugewandten Patientengesprich zur Krankheitsbehandlung zu priferie-
ren, die mitunter mit einem technizistischen Menschen- und Krankheitsbild
einhergeht, ist freilich ihrerseits wiederum nicht unabhingig von dem Einfluss
der Arzneimittelbranche auf die Arzte zu betrachten und eigens zu hinterfra-
gen.137 Dabei scheint mittlerweile selbst aus Sicht sozialstaatlicher Verantwor-
tung das gesundheitspolitische Ziel, moglichst weite Teile der Bevolkerung vor
Krankheit zu bewahren und die allgemeine Gesundheit zu fordern, unter den
Vorzeichen eines volkswirtschaftlichen Kalkiils in einer Konsumgesellschaft, die
jede Gruppe der Bevolkerung als Marktsegment betrachtet, nicht mehr von eige-
nem Interesse. Insofern kann sogar eine gewisse Indifferenz der staatlichen
Gesundheitspolitik gegeniiber pathologisierenden Tendenzen unterstellt werden,
solange die Erweiterung des Krankheitsspektrums eine steigende oder zumindest
belebte Binnennachfrage auf dem Gesundheitsmarkt verspricht. Der Medizinhi-
storiker Paul Unschuld, der darin unter anderem einen Effekt der stirkeren Beto-
nung gesundheitlicher Eigenverantwortung sieht, bringt diese paradoxe Wende
einer urspriinglich und eigentlich mit Gesundheit befassten Politik prignant zum
Ausdruck:

»[DJer Staat hat kein Interesse mehr, jeden Biirger gesund zu sehen. Jeder Biirger ist je-

doch Konsument, gleichgiiltig, ob er gesund oder krank ist. [...] Der Kranke kauft Produk-

136 So erfihrt der Leser einschligiger Bestseller, ,,wie Arzte und Patienten immer neue
Krankheiten erfinden“ und davon, wie ,,die moderne Medizin dem Menschen [einre-
det], die Natur schlage ihn mit immer neuen Krankheiten, die nur von Arzten geheilt
werden konnten®. Bartens (2005); Blech (2005), S. 7.

137 Vgl. dazu etwa Lown (2004); Hontschik (2006); Maio (2008b).
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te, die ihm seine Gesundheit wiederbringen oder aber zumindest sein Kranksein ertréaglich
werden lassen sollen. Auf diese Weise tragen heute sowohl Gesunde als auch Kranke ganz

erheblich zum wirtschaftlichen Wohlergehen bei.'*®

Mag nun der Krankenrolle in einer Volkswirtschaft eine gewisse systemerhalt-
ende Funktion zugeschrieben werden konnen, angesichts der positiven Nebenef-
fekte von pathologisierenden Formen der Ausweitung der Medizin fiir die Be-
troffenen, die unterstiitzend wirken konnen, indem sie medizinische Losungs-
wege fiir personliche Probleme aufzeigen, und die daher zu begriifien sind, muss
allerdings besonders hervorgehoben werden, dass in diesem Zusammenhang
auch exakt gegenldufige Wirkungen zu beobachten sind. Pathologisierend-
expandierende Neudefinitionen konnen durchaus neben entlastenden Effekten
fiir den ,Neu-Kranken®, der nun von dem medizinischen Krankheitsraster aufge-
fangen wird, gleichzeitig belastende Wirkung zeigen. Denn Krankheit wird
langst nicht mehr als fremdgelenktes Schicksal verstanden, das iiber einen
kommt und dem man wahllos ausgeliefert ist, sondern gilt mittlerweile als mach-
und gestaltbar sowie so stark individualisiert, dass Krankheit sich — entgegen der
beschriebenen Entlastungsfunktion — héufig stigmatisierend auswirkt. Dieser zu-
nichst paradox wirkende Umstand lédsst sich auf die Bedeutungsverschiebung
zuriickfiithren, die der Krankheitsbegriff im Zuge der Aufwertung von Gesund-
heit als positivem Leitwert und Ermoglichungsbedingung selbstbestimmter
Lebensfiihrung erfahren hat."” Durch die ebenfalls gesteigerte Betonung indivi-
dueller Eigenverantwortung, die den Prozess der Gesundheitspositivierung flan-
kiert und sich demgemifl ihrem Anspruch nach auf sdmtliche medizinisch
relevanten Aspekte der Lebensfiithrung erstreckt, wird nun auch der Gesundheits-
zustand mit in den Bereich einbezogen, in dem der Einzelne sich als selbstbe-
stimmender Gestalter seines Lebens bewihren muss. So gewinnt der sichtbare
Korper als Ort, an dem Erfolge in der gebotenen Selbstsorge zuallererst und am
deutlichsten ablesbar sind, besondere Bedeutung. Mit der Verlagerung der vollen
Verantwortung fiir die eigene Gesundheit auf das Individuum geht dabei eine

140 . . 4. . ..
“*” einher, indem ,,aus individuellen Priferenzen

«l41

,,Moralisierung der Gesundheit
verbindliche moralische Werte werden® ™. An dieser Umkehr der normativen

Aufladung des Krankseins, die im Extremfall ,,,Krankheit‘ heute als Synonym

138 Unschuld (2004), S. 55.

139 Siehe oben, S. 162ff.

140 Paul Rozin, zitiert nach Pawelzik (2009), S. 280.
141 Ebd.
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fiir ,Das Bose‘“‘ und als ,,ethisch[e] Keule“'* lanciert, zeigt sich der Wandel des
Gesundheitsverstindnisses und der Bedeutung von Selbstverantwortlichkeit in
paradigmatischer Weise.

Freilich lésst sich aus einer sozialwissenschaftlichen bzw. machtsoziologi-
schen Perspektive, die den modernen Sozialstaat unter Gesichtspunkten der Ak-
tivierung und Anpassung kritisch untersucht, dann auch im pathologisierenden
Moment des Fiir-krank-Erkldrens die Kehrseite des Motivs der erstrebenswerten
und selbstverantworteten Gesundheit als modernes Instrument zur kollektiven
Verhaltenssteuerung ausmachen. Die Gesundheitswissenschaftlerin Bettina
Schmidt versteht die gesellschaftliche Wirkung der Pathologisierung ganz in die-
sem Sinne:

,Das geltende Gesundheitsdogma bietet die ideale Moglichkeit, jede unerwiinschte Le-
bensweise in eine ungesunde Lebensform umzudeuten und mit Hilfe des Umwegs iiber die
Gesundheit ungewiinschtes Verhalten praventiv und kurativ zu kontrollieren und zu sank-

- 143
tionieren.*

Wihrend mit Blick auf die hdufig vertretene Negativierung von Krankheit — die
an sich problematisch ist'* — pathologisierende Tendenzen zu vermehrt negati-
ven Konsequenzen fiir die Betroffenen fiihren konnen, lassen sich in einem an-
deren Bereich der Medizin, der ganz im positiven Zeichen eines umfassenden
Zugewinns fiir den Einzelnen steht, Formen indirekter Pathologisierung feststel-
len. Das priventive Paradigma, das wie kein zweites ebenfalls stark von dem
Gedanken der eigenverantwortlichen Selbstsorge und vorausschauenden Ver-
nunft geprigt ist, fiihrt seiner inhdrenten Strukturlogik nach unweigerlich zu dem
pathologisierenden Effekt, dass zuvor gesunde Menschen unter dem Eindruck
des fiir die Priaventivmedizin unverzichtbaren Risikobewusstseins und durch das
Spektrum der MaBinahmen zur Vorbeugung von sich (mit wie geringer Wahr-
scheinlichkeit auch immer) anbahnenden Storungen ihren selbstvergessenen Sta-
tus des Gesundseins verlieren und gegen die merkwiirdige, aber zutreffende Ka-

tegorie des Noch-Gesundseins bzw. des Noch-nicht-Krankseins eintauschen.'*’

142 Duden et al. (2006) , S. 36.

143 Schmidt (2007), S. 100.

144 Vgl. oben, S. 184f.

145 Vgl. dazu exemplarisch Christopher Rommel, der die Pathologisierungstendenzen
der praventiven Medizin, die aus ihren gesunden Adressaten ,,Noch-Gesunde* bzw.
,,Noch-nicht-Kranke* macht, kritisiert. Rommel (1994), S. 418. Fiir Heinz-Harald

Abholz ist diese Transformation in den Zustand latenten Krankseins dann auch
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Besonders anhand der Moglichkeiten préadiktiver Gendiagnostik und dhnlicher
Screeningverfahren und Fritherkennungstests ist dieser durch die Schaffung von
Risikobewusstsein indirekt pathologisierende Effekt eklatant zu erkennen. Hier
entsteht die neue Patientengruppe der ,,priasymptomatisch® Kranken, die im
,.»Schatten einer zukiinftigen Krankheit*'"*®

An dieser im Rahmen medizinischer Allround-Privention zu beobachtenden

stehen.

Form der Pathologisierung ist nun bemerkenswert, dass in dem Male, in dem
sich die Vorsorgemedizin in ihrer Ausrichtung an den klassischen Zielen der
Medizin primir auf den Leitwert der Gesundheit konzentriert und von dem zent-
ralen Bezug auf Krankheit mehr und mehr entfernt (und schlieflich abkop-
pelt)147
deln selbst ihre Grundlage verliert. Auf diese Ausweitungslogik, die einer Positi-

, die pathologisierende Begriindung fiir das entsprechende &rztliche Han-

vierung des Gesundheitsbegriffs inhdrent ist, weist auch Pawelzik hin: ,Je
positiver der Gesundheitsbegriff wird, desto mehr weitet sich der Behandlungs-

w48 Priaventivmedizin, die nicht auf konkret drohende Erkran-

anspruch [...] aus
kungen mit hohen Wahrscheinlichkeitswerten hin ausgerichtet ist, sondern eine
umfassend-allgemeine Steigerung der Gesundheit als effektivste Strategie der
Generalvorbeugung erkennt (ganz nach dem Motto ,Angriff ist die beste Vertei-
digung‘), tendiert dann dazu, den Titigkeitsbereich des Arztes nicht unter Ver-
weis auf pathologisierende Begriindungsmuster auszudehnen, sondern vielmehr

medikalisierend zu argumentieren.'*
D.2 Die Option der Medikalisierung: Neue Ziele

Werden medizinische Leistungen und Maflnahmen in Féllen eingesetzt, die bi-
slang nicht zum Spektrum #rztlichen Handelns gehorten und deren Befiirworter
dabei nicht beanspruchen, dass diese neuartigen Behandlungen unter die klassi-
sche Zielbestimmung des therapeutischen Paradigmas fallen, handelt es sich um

gleichbedeutend mit dem ,,Driangen in die Krankenrolle* durch ,,die Dramatisierung
eines Risikos®. Abholz (1993), S. 54.

146 So Giinter Feuerstein, Regine Kollek und Thomas Uhlemann in Gentechnik und
Krankenversicherung (2002), zitiert nach Viehover/Wehling (2010b), S. 22f.

147 Vgl. oben, S. 162ff.

148 Pawelzik (2009), S. 283.

149 Vgl. zu dem priventionsspezifischen Ubergangsfeld zwischen Pathologisierung und
Medikalisierung Alf Trojans Analyse der ,,Medikalisierung der Prdvention®. Trojan
(2007).
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Formen einer Ausweitung der Medizin, deren Begriindung medikalisierend ge-
nannt werden kann. Wihrend pathologisierende Argumente neue Krankheiten
als Grundlage fiir expandierende Handlungsforderungen ins Feld fiihren, sind es
bei medikalisierenden Rechtfertigungen neue Ziele jenseits von Krankheitsbe-
handlung, zu deren Erreichen die Medizin fortan in Dienst genommen werden
soll. Eine in diesem Sinne verstandene Medikalisierung ist somit nicht zielkon-
form krankheitsbezogen, sondern zieliiberschreitend wunschbezogen. Freilich
kann allein aus dem Umstand, dass eine Zielsetzung nicht den bisherigen Legi-
timationsanspriichen der Medizin geniigt, noch nicht gefolgert werden, dass die-
se Zielsetzung grundsitzlich nicht zu den legitimen Zielen der Medizin gehoren
sollte. Daher stellt sich die Frage, wie weit sich ,,das legitime Territorium der
Medizin* erstreckt, als Frage nach der ,,Grenze einer legitimen Medikalisie-
rung“lso. Der Begriff der Medikalisierung wird hierbei in einer auf ihre begriin-
dungstheoretische Funktion fiir eine Expansion des medizinischen Feldes einge-
schriankten Bedeutung aufgefasst und verwendet.

D.2 (a) Medikalisierung als Modernisierungseffekt

In dem géngigen und allgemeinen Verstindnis, 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, umfasst die Bezeichnung der Medikalisierung den gesamten
Prozess der Ausbreitung und Etablierung medizinischer Zustindigkeit und des
medizinischen Handlungsfeldes.”' So heiBt es in der Einleitung eines jiingst er-
schienenen Bandes zur Wahrnehmung und Vermittlung medizinischen Wissens
in Gesellschaft und Kultur:

,,Mit ,Medikalisierung‘ ist die Ausweitung medizinischer Autoritit auf immer mehr Be-
reiche des menschlichen Lebens bezeichnet. Phidnomene, die zuvor als soziale Probleme
gefasst wurden, werden verstiarkt mit Kategorien von Krankheit und Gesundheit klassifi-

ziert «l52

150 Allert (2002), S. 29.

151 Vgl. hierzu Viehdver und Wehling, die dabei auch den Einfluss der Arbeiten Michel
Foucaults hervorheben und als Hauptvertreter der frithen Medikalisierungsliteratur
und -forschung Thomas Szasz, Ivan Illich, Irving Zola und Peter Conrad sowie
Stromungen der Medizin- und Professionssoziologie nach Talcott Parsons und Eliot
Freidson anfiihren. Viehover/Wehling (2010c), S. 86ff. Zur entsprechenden Aufar-
beitung in der Medizingeschichtsschreibung vgl. Stolberg (1998).

152 Liebsch/Manz (2010), S. 12.



AUSWEITUNG DER MEDIZIN | 199

Diese Definition macht deutlich, wie umfassend das primér soziologisch ver-
standene Medikalisierungskonzept auf den Anteil und Einfluss der Medizin ge-
nerell in der Gesellschaft angelegt ist, indem es nicht nur die Expansion des
Begriffsfeldes ,Gesundheit‘, sondern auch die Erweiterung bzw. Modifizierung
des Verstidndnisses von Krankheit als selbstverstindlichen Bestandteil medikali-
sierender Phidnomene begreift. Nach dieser weiten Interpretation, wie sie etwa
Irving Zola formuliert, sind sdmtliche Formen einer ,,Ausweitung all dessen, was
im Leben fiir wichtig gehalten wird, auf die Praxis der Medizin“'"> als Medikali-
sierungsphidnomene einzustufen. Aus einer Perspektive, die vornehmlich an den
Interaktionsmustern und Machtverhéltnissen innerhalb einer Gesellschaft mit ih-
ren auf unterschiedlichen Ebenen angesiedelten Akteuren und Akteursgruppen
interessiert ist, sind dabei auch Auswirkungen von Interesse, die die Zuweisung
und Akzeptanz medizinischer Autoritét betreffen. So heiflt es in einem Lehrbuch
der Soziologie:

-Medikalisierung bezeichnet einen Prozess, in dessen Verlauf es den Gesellschaftsmit-
gliedern immer selbstverstandlicher geworden ist, die Behandlung gesundheitlicher Pro-

. . .« . . 154
bleme einer expandierenden Medizinkultur zu iiberantworten.*

Legt man diese Bestimmung zugrunde, ldsst sich der Medikalisierungsbegriff
nicht nur auf eine Begleiterscheinung der kultur- und gesellschaftsgeschichtli-
chen Entwicklungen im 19. und 20. Jahrhundert beziehen, sondern umfasst weit
dariiber hinaus den blolen Vorgang der Entstehung medizinischer Bezugnahme
an sich, d.h. in jeglicher geschichtlichen Epoche. Ein derartig offenes und forma-
les Verstidndnis scheint allerdings gefdhrdet, in seiner weiten Auslegung den
zeitspezifischen Kern der gegenwirtigen Ausweitungsbewegung der Medizin zu
verfehlen."” Daher soll Medikalisierung im Folgenden mit Karsch in einem spe-

153 Zola (1979), S. 65. Ahnlich lautet auch die Medikalisierungs-Definition im Bericht
zu den Zielen der Medizin des Hastings Center: ,,Anwendung medizinischen Wis-
sens und medizinischer Technologie auf Problembereiche [...], die historisch nicht
als medizinische Probleme gesehen wurden“. Callahan et al. (1996), dt. Allert
(2002), S. 35.

154 Badura/Feuerstein (2007), S. 411.

155 In solch einem iiberzeitlichen Verstidndnis von Medikalisierung als bloBer Beschrei-
bungsformel binnengesellschaftlicher Strukturdynamik lassen sich dann freilich
auch die Manifestationsformen des traditionellen &rztlichen Ethos der Vergangen-

heit, die unter den Bedingungen einer stark ausgeprigten Wissens- und (Mit-) Be-
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zifischeren Sinne als Prozess verstanden werden, der ,,die Etablierung medizini-
scher Institutionen, die VergroBerung medizinischer Einflussbereiche und die
Bedeutungszunahme medizinischer Denkweisen*'>® umfasst, wie sie gerade vor
dem Hintergrund und im Zuge der Modernisierung erfolgt sind.

Drei Kennzeichen lassen sich als Hauptquellen der soziokulturellen Um-
bruchsfigur ausmachen, welche die gegenwirtige Situation der Medikalisierung
mafBgeblich prigt: zunichst die Ausdifferenzierung gesellschaftlicher Teilberei-
che, die nicht zuletzt zu einer hochentwickelten Arbeitsteilung und Spezialisie-
rung professioneller Kompetenz in unterschiedlichsten Berufsgruppen gefiihrt
hat (1); daneben die Pluralisierung kollektiv geteilter Maf3stibe und normativ
bindender Leitwerte sowie die Diversifizierung individueller Lebensentwiirfe im
Verbund mit der Hochschitzung personlicher Selbstbestimmung und Autonomie
(2) und schlieBlich — fiir die Entwicklung der modernen Biomedizin entschei-
dend — die anhaltende Technisierung der Lebenswelt, bedingt, intensiviert und
beschleunigt durch den stetigen technologischen Fortschritt und Innovationszu-
wachs (3). Vor dem Panorama dieser alle Lebensbereiche durchdringenden
Strukturelemente der Modernisierung ldsst sich das Phdnomen der Medikali-
sierung als ein ,,mehrdimensionaler sozialer Prozess“"”’
gerichtig aus den drei genannten Hauptmotiven des Kulturwandels ergibt: indem

konturieren, der sich fol-

die individuellen Vorstellungen eines guten Lebens nicht nur immer unabhingi-
ger von vorgegebenen und begrenzenden Richtlinien und Mafigaben werden,
sondern der Einzelne darin bestédrkt wird, sein Gliick eigenverantwortlich finden
zu konnen; indem gleichzeitig durch enorme Fortschritte der medizin-techno-

stimmungs-Asymmetrie zwischen Arzt und Patient standen, als ,,paternalistisch[e]
Medikalisierungsformen* auffassen. Karsch (2011), S. 276.

156 Ebd., S.271.

157 Viehover/Wehling (2010c), S. 90. Bemerkenswert ist dabei, dass das Medikali-
sierungskonzept insofern ein sehr dynamisches Konzept ist, als es auch flexible und
reversible Prozesse umfasst und Fille von ,Demedikalisierung‘ sowie erneuter ,Re-
medikalisierung‘ beschreiben kann, wie das Beispiel ménnlicher Homosexualitét an-
schaulich macht. Die gleichgeschlechtliche Veranlagung und Lebensweise wurde
zunidchst aus dem Deutungsbereich der Kirche und des Rechts (dort in der Begriff-
lichkeit von ,Siinde‘ und ,Schuld‘ bzw. als Straftatsbestand) in das medizinische
Feld iiberfiihrt (als Krankheit bzw. krankhafte Abnormitit), bevor sie seit den 70er
Jahren des 20. Jahrhunderts weitestgehend demedikalisiert wurde, was schlie3lich
im Zeichen gendeterministischer Vorstellungen mit dem Aufschwung der Humange-
netik seit den 1990er Jahren wieder punktuelle Gegenbewegungen erlebt, sieche ebd.,

S. 88, sowie die Arbeiten Peter Conrads.
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logischen Moglichkeiten des Eingreifens und Manipulierens des Korpers und der
biologischen Grundlage menschlichen Lebens (bis hin zum Erbgut) sich ganz
neue Optionen menschlicher Selbstgestaltung und Selbstverwirklichung eroff-
nen; und indem schlieflich das selbstbestimmte Individuum mit seinen subjekti-
ven Wiinschen und Vorstellungen in spezialisierten und hochprofessionalisierten
Medizinern eine Anlaufstelle fiir die kompetente Hilfe bei der Umsetzung der
personlichen Lebensentwiirfe findet, schlieBen sich die diversen Pluralisierungs-
und Individualisierungstendenzen der Spatmoderne zur Figur der medikalisierten
Sorge um das eigene Selbst zusammen.

D.2 (b) Medikalisierung als Folge
eines gewandelten Gesundheitsverstandnisses

Anders als das Medikalisierungskonzept der Soziologie und Gesellschaftstheo-
rie, das sich umfassend auf simtliche Bereiche und Facetten einer Ausweitung
des medizinischen Denkens, Kontrollierens, Normierens und Handelns be-
zieht'”®, wird im Folgenden ein Medikalisierungsbegriff verfolgt, der ausschlie-
lich begriindungstheoretisch angelegt ist und mit Blick auf die Form der Legiti-
mierung einer Ausweitung der Medizin als Abgrenzungsformel zur parallel
bestehenden Option der Pathologisierung fungiert. Das leitende Kriterium fiir
diese Differenzierung stellt der Bezug zu den klassischen Zielen der Medizin
dar. Wihrend pathologisierende Argumentationsformen von einem positiven Be-
zug zu dieser Zielbestimmung ausgehen, kennzeichnet es medikalisierende Be-
griindungsfiguren, explizit auf einen entsprechenden Bezug zu verzichten.
Hinsichtlich der Frage, wie neue Zustindigkeiten der Medizin gerechtfertigt
werden, ist somit das entscheidende Element medikalisierender Positionen, Me-
dizin rein instrumentell zu verstehen, d.h. sofern Medizin zur Erfiillung nichtme-
dizinischer Zwecke (im Sinne der klassischen Ziele) geeignet ist, ist sie deshalb
auch dazu berechtigt.

Wie sich bereits im Falle konsequenter Priaventivmedizin abzeichnet, ist das
normative Schliisselkonzept fiir eine Expansion der Medizin der Gesundheitsbe-
griff. Dies zeigt schon ein Blick in die Medizingeschichte, wie Alfons Labisch
anhand eines historischen Medikalisierungsschubs in Folge des Aufstiegs der
Naturwissenschaften und dessen Auswirkungen auf das Gesundheitsverstindnis
nachzeichnet:

158 Dies kann auch die Umkehr dieses Prozesses in Form sog. Demedikalisierung bein-

halten, siehe vorige Fulinote.
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,.Es ist nicht zu bestreiten, dass die Medizin als Institution und die Arzte als Profession in
dem MaBle gewonnen haben, in dem sich die naturwissenschaftliche Deutung von Gesund-

heit in der Gesellschaft durchsetzte.“'>

Solange bei einer auf den Erhalt von Gesundheit abzielenden Ausweitung &rztli-
cher Tétigkeit die konzeptuelle Verbindung zu dem Komplementérbegriff der
Krankheit besteht, kann dieser Prozess als pathologisierende Form der Auswei-
tung verstanden werden. Da der Gesundheitsbegriff selbst jedoch ohnehin in no-
torischer Weise Objektivierungs-, Positivierungs- sowie Ausweitungsdynamiken
ausgesetzt ist und sich zusehends aus seiner Einbindung in das therapeutische
Paradigma befreit, fiihrt die Orientierung an dem Leitwert Gesundheit unweiger-
lich zu medikalisierenden Begriindungsfiguren. Wenn nun mit der Herauslosung
aus dem normierenden und limitierenden Konzept des therapeutischen Paradig-
mas, das iiber die klassischen Ziele der Medizin operationalisiert ist, auch die
notwendige Ausrichtung an definierten Kriterien der Krankheitsbestimmung
wegfillt, ist damit eine an das offene Gesundheitsverstidndnis gekoppelte Formu-
lierung neuer Ziele fiir drztliches Handeln gleichermaflen unbeschrinkt und ziel-
los moglich.

Das von dem Nationalokonomen Robert Crawford 1980 als ,,Healthism“mo
bezeichnete Phidnomen iibersteigerten Gesundheitsbewusstseins, das der Epide-
miologie und Medizinkritiker Petr Skrabanek aufgegriffen und in der Vokabel
der ,,Gesundheitsideologie‘‘161
Triebfeder eines derartigen Ausweitungsprozesses der Medizin im Zeichen
medikalisierender Rechtfertigungen auf den Punkt. Wie Hagen Kiihn hervorhebt,

zugespitzt hat, bringt prignant eine méchtige

erzwingt eine Hochschitzung von Gesundheit geradezu die Expansion der Medi-
zin jenseits aller therapeutisch-kurativer Zielsetzungen:

,Das Medizinsystem propagiert den Wert der individuellen Gesundheit, die durch den
Healthismus der Lifestyle-Propaganda zum MaB aller Dinge, sozusagen zum Megawert
gesteigert wird. Die solchermafen zum Lebenssinn schlechthin gewordene personliche

Gesundheit treibt wiederum die Medikalisierung voran.“'*?

159 Labisch (1992), S. 279.

160 Crawford (1980).

161 Skrabanek (1994), Orig. ,,health fascism®.
162 Kiihn (1993), S. 18.
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D.2 (¢) Chancen und Potenzial medizinischer Moglichkeiten
jenseits von Therapie und Pflege

Medikalisierung im Sinne einer Ausweitung der Medizin jenseits einer Berufung
auf die traditionellen Ziele der Krankheitsbehandlung, Leidenslinderung oder der
Wiederherstellung der Gesundheit kann ebenso wie die pathologisierende Ex-
pansionsform selbstverstindlich auch zu positiven Auswirkungen fiir die Adres-
saten und Abnehmer der entsprechenden medizinischen Leistungen und MaB-
nahmen fiithren. So konnen mit der gezielten Inanspruchnahme medizinischer
Hilfe in der Regel die angestrebten Ziele erreicht und damit die Lebensqualitit
der Medizinklienten verbessert werden. Auferdem erlaubt es solchermaBen
neuartiges drztliches Handeln, Probleme zu 16sen, denen bislang entweder mit
nur sehr langwierigen und unangenehmen Bewdéltigungsstrategien beizukommen
war, oder aber deren Losung vollig auBBerhalb des Moglichen lag. Damit fiigen
sich die Errungenschaften der klinischen und pharmakologischen Forschung, des
medizintechnischen Fortschritts sowie der drztlichen Kompetenz nahtlos ein in
das Grundgeriist wesentlicher Eigenschaften des Menschen als homo faber und
homo compensator, dem es um die stindige Weiterentwicklung seiner Moglich-
keiten und Féhigkeiten sowie um das innovative Streben nach einer Verbesse-
rung seiner Lebenssituation mit allen ihm dafiir zur Verfiigung stehenden Mit-
teln zu tun ist. Als unverzichtbare Grundvoraussetzung gilt ihm dabei, iiber sein
eigenes Wohl und Wehe selbst und in unbeschrinkter Freiheit'® zu bestimmen,
um sein Leben ganz nach seinem Willen und seinen individuellen Vorstellungen
zu gestalten. Dass der Mensch zu diesem Zweck nicht nur die ihn umgebende
Umwelt und vorgefundene Natur nach seinen Bediirfnissen formt und nutzt, son-
dern auch seine eigenen biologischen Grundlagen und seine psychophysische
Verfassung jenseits der Abwehr und Bewiltigung akuter und existenzieller Be-
drohungen zu manipulieren und zu optimieren vermag, ist nicht zuletzt und we-
sentlich dem betrdchtlichen Potenzial der Medizin und ihrer Moglichkeiten zu
verdanken.

163 Dies ist strenggenommen nicht ganz korrekt. Der Freiheitsspielraum des Indivi-
duums ist nicht vollig unbeschrinkt, da die Freiheit des Einen ihre Grenzen dort fin-
det, wo sie die Freiheit des Anderen beriihrt. Diese — juristisch erhebliche —
Differenzierung fillt allerdings fiir den vorliegenden Zusammenhang nicht wesent-
lich ins Gewicht.
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D.2 (d) Kritische Einwédnde gegen eine medikalisierende
Ausweitung der Medizin

Medikalisierende Positionen erachten allein das Zusammentreffen von medizi-
nischer Machbarkeit und informierter Zustimmung bzw. expliziter Nachfrage
durch die Betroffenen oder Nutzer als hinreichend, um den Einsatz medizini-
scher Leistungen zu legitimieren. Was im Zuge einer derartigen medikalisieren-
den Anwendung medizinischen Wissens und Koénnens einen enormen Vorteil fiir
den Einzelnen darstellen mag, ist gleichzeitig Anlass fiir elementare Bedenken
hinsichtlich einer Ausweitung der Medizin, die jeglichen Bezug auf Krankheit
und Therapie aufgibt. So birgt gerade die verlockende Aussicht, nichtmedizini-
sche Probleme mit Hilfe der Medizin effizienter, schneller und kontrollierter zu
I6sen, als dies ohne &rztliches Zutun méglich ist, Gefahren, die von der betref-
fenden Person, die mit dem akut bestehenden Problem zu kdmpfen hat und vom
mitunter starken Verlangen nach seiner Losung erfiillt ist, oft nur schwer erkannt
und als solche ernst genommen werden konnen. Die beiden wesentlichen Kritik-
punkte an medikalisierenden Ausweitungsformen der Medizin betreffen zudem
auch weniger Aspekte, die sich in jedem Einzelfall oder auf den Nutzer direkt
auswirken miissen, sondern haben vielmehr mit der Rolle der Medizin in der Ge-
sellschaft sowie mit Effekten einer derartigen nichttherapeutischen Offnung des
medizinischen Anwendungsfeldes zu tun, die aulerdem zum Teil erst mittel- bis
langfristig greifen. Derartige kritische Momente von Medikalisierungsprozessen
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 kausaler Rationalitidt und Ver-
nunft gelten, Probleme und Schwierigkeiten dort anzugehen und zu 16sen, wo ih-
re Ursachen und Entstehungsbedingungen liegen. Wenn man nun annehmen
kann — und vieles spricht dafiir —, dass medizinisch-gesundheitliche Probleme
nicht in dem Maf3e zunehmen, in dem die Anfragen und Anspriiche an die Medi-
zin steigen, jenseits des therapeutischen Paradigmas ihre Dienste zu leisten, dann
liegt es auf der Hand, dass bei einer medikalisierenden Ausweitung der Medizin
prinzipiell die Gefahr besteht, dass nichtmedizinische Probleme medizinisch ge-
16st werden sollen. Dies muss deshalb kritisch und als Gefahr gesehen werden,
da dann nicht das zugrunde liegende Problem selbst behandelt wiirde, sondern
bloB Symptome an der Oberfliche — was zudem stets nur kurzfristigen Erfolg er-
warten lédsst, wo nachhaltige Losungen angezeigt sind.

Wenn medizinische Mittel und MaBnahmen zur Abhilfe unerwiinschter Zu-
stinde schnelle und effektive Wirkung versprechen, konnen die komplexen
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Hintergriinde einer schwierigen Lebenssituation, die nicht durch Medikamente
oder Operationen (allein) behandelbar sind, aus dem Blick geraten.164 Durch die
Konzentration auf vor allem somatisch-technisch und pharmazeutisch orientierte
Behandlungsverfahren der Medizin drohen alternative Moglichkeiten zum Um-
gang mit Problemen verdringt und schlie3lich gar nicht mehr wahrgenommen zu
werden. Wenn Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper und Leben nur mehr als
technisches Problem verstanden und auf physiologisch fundierte Defekte und
Unzuldnglichkeiten reduziert wird, fiir deren Behebung allein medizinische Ex-
perten zustidndig sind (und bereitstehen), gerit die — mitunter recht unkorperliche
— Aufgabe der Selbstreflexion und Selbstfindung aus dem Blick. Somit tendiert
eine medikalisierende Inanspruchnahme #rztlicher Hilfe immer auch dazu, eine
instrumentelle und oberflichliche Perspektive auf die eigene Lebensfithrung zu
befordern, die im Fall von Problemen schnelle Abhilfe ohne tiefergehende Ref-
lexion der komplexen Wechselwirkungen, Spannungen und Hintergriinde der
bestehenden Situation erwartet.

Da mit einer medikalisierenden Ablosung von den Zielen der Medizin auch
der Verzicht auf die etablierten und in der Struktur drztlichen Handelns fest ver-
ankerten BehandlungsgroBen der Diagnose und Indikation einhergeht, hat derart
zielloses Handeln auBerdem bedenkliche Effekte auf die Stellung und Funktion
des Arztes und damit der Medizin als Ganzer. Der Mediziner, der sich nicht
(mehr) erlaubt, die an ihn gestellten Anforderungen mit seiner so geschulten wie
kritischen Urteilskraft nach Maf3gabe etablierter fachlicher Kriterien uneigenniit-
zig und weitgehend unbeeinflusst von sonstigen aufSermedizinischen Faktoren zu
priifen und diese mit Blick auf das gesundheitliche Wohl seines Gegeniibers un-
ter Umstédnden abzulehnen, wird weniger als fiirsorglicher Helfer in der Not als
vielmehr bloBer Erfiillungsgehilfe individueller Priferenzen und Wunschvorstel-
lungen wahrgenommen und agieren. Auch wenn dies nicht direkt und bewusst
intendiert sein muss, macht er sich damit 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 groem Leistungs- und Konkurrenzdruck auf dem Arbeits-
markt leiden, indem sie diesen bei der — korperlich-somatisch ansetzenden —
Kompensation von Nachteilen im Wettbewerb behilflich ist, bestétigt sie unwei-

164 Siehe Lanzerath (2008a), S. 210. Ahnlich warnt auch William Hurlbut davor, dass
durch ,,das Nachgeben gegeniiber den Regungen irgendeines Verlangens® mit dem
Bewusstsein ,,des Zusammenhangs von Anstrengung und Zufriedenheit” ein wesent-
lich notwendiger Aspekt fiir ein gelingendes Leben verloren geht. Hurlbut (2005), S.
264.
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gerlich die Geltung und Sinnhaftigkeit der das Berufsleben bestimmenden Prin-
zipien. 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 zunichst in
seiner individuellen Situation zu erfassen, wozu auch die Beriicksichtigung der
fiir seine Lage relevanten externen Einflussfaktoren gehort. Diese Ermittlung der
Ausgangslage erfolgt nach dem herkommlichen Muster &drztlichen Handelns im
Behandlungsschritt der Anamnese. Gerade im Fall von Wiinschen, die weder im
Zusammenhang mit einer Diagnose noch mit einer erkennbaren medizinischen
Notwendigkeit stehen und insofern ,ohne Not‘ vorgebracht werden, gehort es
dann zu den unerldsslichen Pflichten des Arztes, die Entstehungsbedingungen
und gesellschaftlichen bzw. sozialen Hintergriinde der Veridnderungswiinsche in
ihrem Stellenwert fiir und ihrer Wirkung auf den Patienten genau und kritisch zu
eruieren. Nur so kann ein addquates Bild der eigentlichen Ursachen und komple-
xen Gestalt der Probleme entstehen, die in der momentanen Unzufriedenheit und
Belastung des Patienten zum Ausdruck kommen.

Mit Blick auf den komplexen Zusammenhang von gesellschaftlichen Nor-
men und daraus folgenden Anforderungen an die Medizin stellt Wolfram Eber-
bach eindringlich heraus, dass die tatsdchlichen Ursachen von Beschwerden und
Optimierungswiinschen héufig auf einer vollig anderen Ebene als der medizini-
schen liegen konnen:

»[Dlie stindig steigende Nachfrage nach solchen medikamentosen oder chirurgischen
bzw. dermatologischen Eingriffen weisen in deren iiberwiegender Zahl darauf hin, dass
viele Menschen in ihrem jeweiligen Lebensbereich heute einer Uberforderung ausgesetzt
sind. Sie sind nicht etwa krank — im Gegenteil, oft zdhlen die Betroffenen sogar zur Lei-
stungselite in ihrem Bereich. Jedoch herrschen in Wissenschaft, Wirtschaft, Verbéinden,

Sport etc. dauerhaft ,Exzellenz-Terror und Héchstleistungszwang. [Herv. i.0.]'®°

Daran wird sehr plastisch kenntlich, welche implizite Aussage Mediziner durch
ihr (Be-)Handeln vornehmen, wenn sie auf solchermaflen geduferte Anfragen
mit zielgenauer Erfiillung der Klientenwiinsche reagieren. Jede wunschgeméle
Behandlung bestitigt 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 und
seelischen Kapazititen bringen. So lduft die Medizin lauft Gefahr, sich zum In-
strument von Prinzipien zu machen, deren Durchsetzung und Verbreitung eher

165 Eberbach (2009), S. 37.
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dazu angetan ist, Krankheiten hervorzubringen als sie zu vermeiden und Gesund-
heit zu fordern.

Dass diese Gefahr auch im grofleren Zusammenhang der gesellschaftlichen
und politischen Ordnung besteht, macht Michael Sandel in seinem Plddoyer ge-
gen die Perfektion duflerst priagnant klar. Im Zusammenhang der Diskussion um
die Moglichkeiten genetischer Optimierung, die durch Eingriffe in das menschli-
che Erbgut erfolgen und so kiinftige Generationen immer leistungsfihiger und
besser angepasst an die gegenwiértigen und zukiinftigen Lebensbedingungen ma-
chen soll, fithrt Sandel angesichts eines bisweilen utopischen Verbesserungsopti-
mismus die implizite Kehrseite solcher Anpassungsreaktionen vor Augen:

,.Es ist verlockend zu glauben, dass es eine Ubung in Sachen Freiheit ist, unsere Kinder
und uns selbst biotechnisch auf Erfolg in einer auf Wettbewerb orientierten Gesellschaft
zu trimmen. Aber unsere Natur zu verdndern, damit sie in die Welt passt, und nicht umge-
kehrt, ist in der Tat die tiefste Form der Entmachtung. Es lenkt uns davon ab, kritisch tiber

die Welt nachzudenken, und betiubt den Drang nach sozialer und politischer Reform. "%

Aus dieser radikalen Perspektive auf eine Instrumentalisierung der Medizin und
Gentechnik zu Zwecken, die letztlich auf die politische Ruhigstellung oder gar
Entmachtung des Einzelnen hinauslaufen, tritt die Gefahr der Komplizenschaft
arztlichen Handelns besonders grell zutage. Ein {iberzogenes Streben, dem — ob
in politischer oder wirtschaftlicher Hinsicht — herrschenden Zeitgeist gemif3 zu
agieren und damit die eigene Unabhingigkeit und Autonomie als Profession auf-
zugeben, wiirde in der Tat im Bereich einer ,liberale Eugenik® betreibenden
Fortpflanzungsmedizin ungeahnte Dimensionen annehmen, wenn damit gerade
die Medizin sich in den Dienst subtil-repressiver Dynamiken stellen lief3e, indem
sie mit dem Genom das basalste biologische Substrat des Menschen womdglich
irreversibel verdnderte.

Wihrend dieses Szenario bislang noch hypothetischer Art ist, miissen an die-
ser Stelle zwei Formen medikalisierender Indienstnahme der Medizin auf iibe-
rindividueller Ebene genannt werden, an denen das Problem der Komplizen-
schaft und die Instrumentalisierungsgefahr sehr deutlich wird und die gleichzei-
tig seit langem zur selbstverstindlich akzeptierten Normalitdt gehoren. So ist der
Einsatz von Rechtsmedizinern im Rahmen kriminologisch-forensischer Verfah-
ren keineswegs aus den klassischen Zielen der Medizin herzuleiten und unzwei-
deutig ein Fall einer medikalisierenden Ausweitung der Medizin. Offensichtlich
werden hierbei Arzte zu Zwecken herangezogen, die ganz und gar auBerhalb der

166 Sandel (2008), S. 118.
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Sphire von Gesundheit und Krankheit von Bedeutung sind. Leichen von unter
ungekliarten Umstinden zu Tode gekommenen Menschen zu sezieren ist viel-
mehr eine Titigkeit, die klassischen hippokratischen Prinzipien eher zuwider
lduft, da das Offnen und Untersuchen von Leichen die Totenruhe stort und die
Wiirde des Verstorbenen verletzt, dabei jedoch den Betroffenen in keinster Wei-
se von Nutzen ist. Dass trotzdem auch eine duflerst medikalisierungskritische Po-
sition keinerlei Einwinde gegen diese Praxis erheben diirfte, liegt an dem hohen
nichtmedizinischen Wert, den der Zweck von Obduktionen hat (und der wohl
von allen Biirgern geteilt bzw. akzeptiert werden diirfte).

Im Falle auBermedizinischer Zwecke, die weitaus kontroverser sind als die
Verbrechensaufklidrung, kann allerdings gerade die Medizin in schlimmste Ver-
strickungen geraten, wie die medikalisierende Beteiligung von Arzten an der
Vollstreckung von Todesurteilen zeigt (wie etwa in US-amerikanischen Bundes-
staaten). Der willfdhrige Einsatz der Medizin bei der Durchfiihrung staatlich ver-
ordneter Totungen, die aus politischen Motiven veranlasst und mit rechtlichen
Mitteln durchgesetzt werden, bildet sicherlich den Tiefpunkt gegenwirtiger In-
strumentalisierung der Medizin. Zwar mégen sich die ausfithrenden Mediziner
auf das klassische Kernziel der Leidenslinderung beziehen, da dem Verurteilten
durch ihre Mithilfe zumindest ein qualvoller Tod erspart werden kann, ein derar-
tiger Rechtfertigungsversuch iibersieht dabei aber vollig den alles entscheiden-
den Zusatz des auch hier implementierten Krankheitsbezuges (,,Linderung von
durch Krankheit verursachten Schmerzen und Leiden*'®’, Herv. d. Verf.). Diese
Form der Komplizenschaft muss um so eklatanter kritisiert werden, als hier nicht
nur indirekt durch &rztliches Handeln zweifelhafte Werte bestitigt werden, son-
dern das medizinisch versierte Handeln selbst einer krassen Pervertierung jegli-
cher Grundprinzipien und Ziele medizinischer Praxis gleichkommt.168

Unauffilliger und damit gewissermaflen gefihrlicher fiir die Bewahrung ei-
ner eigenen Zielorientierung der Medizin sind Fille der Komplizenschaft auf in-
dividueller Ebene. Hier geht es in aller Regel um irztliches Handeln, das von
dem Empfinger ausdriicklich gewiinscht wird, weil er sich einen gewissen Nut-

167 Allert (2002), S. 17.

168 Medikalisierungsformen von politischer bzw. staatlicher Seite aus sind fiir die vor-
liegende Untersuchung zwar nicht im Einzelnen relevant, da hierfiir Medizin im
Rahmen einer dyadischen Beziehung und damit der individuelle Patient bzw. Klient
im Mittelpunkt des Interesses steht, doch vermag ein Blick auf diese, z.T. extremen
Formen des Einsatzes von Medizin zu vollig nichtmedizinischen Zwecken das Be-
wusstsein zu schérfen fiir die Bedeutung von Grenzziehungen und Kriterien der be-

griindeten Grenziiberschreitung, die allgemein drztliches Handeln definieren.



AUSWEITUNG DER MEDIZIN | 209

zen von der Behandlung verspricht, die ihm mithin zumindest nicht direkten
Schaden zufiigt. Im Falle der Durchfiihrung einer nicht indizierten Malnahme
droht bei aller fachgerechten und sachgemiflen Aufkldrung iiber die Risiken und
Nebenwirkungen des Eingriffs allerdings grundsitzlich ebenfalls der bedenkli-
che Effekt der Komplizenschaft und ist stets zu bedenken. Ein Arzt kann die hin-
ter Klientenwiinschen stehenden Werte durch nichts effektvoller und eindeutiger
anerkennen und bejahen, als durch die dem Klientenwunsch gemifle Ausfiithrung
von MaBinahmen, die aus medizinischer Sicht unnétig und nicht indiziert sind.
Giinther Poltner hat diese Gefahr mit dem Begriff der ,,Parteigéingerschaft” um-
schrieben:

,.Eine sich an Priferenzen orientierende Medizin gibt nolens volens zu verstehen, dass sie
den hinter den Priferenzen stehenden Lebensentwurf samt seinen ethisch-anthropo-
logischen Implikationen mitbejaht. Sie steht in der Gefahr, zum Parteigénger problemati-
scher Lebensentwiirfe zu werden. Fiir die Vermeidung solch eines Parteigéingertums aber

steht der Begriff der medizinischen Indikation.«'*

Dass der Medizin (noch) ein besonderer normativer Status zukommt, der indirekt
eben auch die Bewertung von Lebensmodellen umfasst, wird an diesem Effekt
ihrer Bestdrkungsfunktion offenbar. Wieviel hier auf dem Spiel steht, macht der
Bericht des Hastings Centers zu den Zielen der Medizin deutlich, der die Gefahr
fiir die Medizin betont, sich durch eine radikale Wunschorientierung als Folge
der Ablosung von den LeitgroBen Krankheit und Gesundheit zu einer ebenso in-
haltsleeren wie ziellosen Anthropotechnik zu wandeln:

,,Die Medizin gefiahrdet sich selbst, wenn sie sich primér als ein Instrument sieht, um die
individuelle Wahlfreiheit und die personlichen Wiinsche zu maximieren, und sie verfiihrt
die Gesellschaft dazu, von ihr fiir nicht gesundheitsorientierte Ziele Gebrauch zu ma-

chen «170

Im Zuge einer derart konsequenten Instrumentalisierung wiirde sich somit nicht
nur das Selbstverstindnis der Medizin und Arzte radikal wandeln, vielmehr wiir-
de schlieBlich die Medizin als Ganze auf den normativ schwachen Rang eines
bloBen Handwerks abzusinken drohen, dessen einzige Besonderheiten sein Ob-
jektbereich, die Invasivitidt und unter Umstdnden die Irreversibilitit der Kunst-

169 Poltner (2007), S. 199. Vgl. dhnlich auch zum Bereich der &sthetischen Chirurgie
Maio (2002), S. 143f. sowie Maio (2007b).
170 Allert (2002), S. 60.
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griffe darstellten (aus denen dann keinerlei ethische Implikationen mehr folgen
miissten).

Die Gefahr der Dienstleistungsorientierung und Kommerzialisierung
Gerade was ihren Rang als normative Praxis angeht, sind medikalisierende Be-
griilndungsstrategien fiir eine Ausweitung der Medizin problematisch. Wenn der
Patientenwille die oberste Richtschnur fiir jede édrztliche Entscheidung und jeden
Eingriff darstellt, da der Patient jede medizinische Manahme ablehnen kann,
und somit normativ in negativer Weise fungiert, nun in Gestalt des frei erklérten
Wunsches des Gesundheitskunden zum alleinigen Kriterium fiir drztliches Han-
deln wird und somit den Handlungsbereich des Arztes positiv bestimmit, ist eine
zunehmend 6konomistische Ausrichtung und in der Folge eine immer stirkere
Kommerzialisierung der Medizin unausweichlich. Die Auffassung, wonach &rzt-
liches Handeln lediglich eine bloBe Dienstleistung sei, fiihrt zwangslaufig zu ei-
nem Arzt-Patient-Verhéltnis, in dem der Patient als Leistungsempfinger einem
Kunden gleicht, der die Durchfiihrung bestimmter Eingriffe und Mafinahmen
fordert und bestellt. Neben der Aufkldrung tiber Risiken und Nebenwirkungen
der medizinischen Leistung wird dabei die drztliche Kompetenz nur mehr in
Form der sachgerechten Ausfithrung des Gewiinschten beansprucht, ohne eine
eigene drztliche Einschitzung iiber das Ob des Eingriffs zu erwarten, geschweige
denn eine kritische Hinterfragung oder gar Ablehnung des Vorhabens zu akzep-
tieren. Im Rahmen einer konsequent am Dienstleistungsparadigma ausgerichte-
ten Medizin kommt dieser Haltung auf der Nutzerseite eine radikalisierte Kon-
kurrenzsituation entgegen, in der Arzte im Wettbewerb um Kunden stehen, was
bedeutet, dass fiir die Erfiillung von Wiinschen, der der eine Arzt skeptisch
gegeniiberstehen mag, es immer einen Kollegen geben wird, der seine Dienste
bereitwillig anbietet.

Durch eine derartige Entwicklung wére eine bedenkliche Erosion der &rztli-
chen Garantenpflicht und der Vertrauensstellung der Medizin als Profession zu
erwarten; dem moralischen Wert, der in dem uneingeschriankten Hilfsverspre-
chens fiir Menschen in Not, in der unbedingten Verpflichtung auf das Wohl des
Bediirftigen liegt, wiire die Grundlage entzogen.'”" Christoph Asmuth bringt in
seiner Prognose tiber den weiteren Verlauf einer solchermaflen kommerzialisier-
ten Entwicklung der Medizin, in deren Zuge ,,der Arztestand noch stirker in das
Fahrwasser einer Okonomisierung* gerit, die Dramatik der Lage auf den Punkt:

171 Siehe Maio (2006) sowie Maio (2012), S. 391ff.
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- Wirtschaftliche Erwdgungen und Zwinge werden das Selbstverstidndnis dieses Berufs-
standes unweigerlich unterspiilen und letztlich aufheben. Zur Selbstbestimmung als Arzt
und Therapeut bleibt kein Platz. Man muss nicht in Mitleid mit der Arzteschaft zerflieBen,
um zu erkennen, dass dadurch ein gesellschaftliches Bild des Arztes beférdert wird, das

verheerende Auswirkungen auf das Arzt-Patienten-Verhiltnis haben wird.«'"?

Da es freilich weiterhin — bei aller medikalisierenden Ausweitung des medizini-
schen Feldes im Zeichen der Verinderung und Verbesserung normaler und ge-
sunder Korper, Eigenschaften und Fiahigkeiten — weiterhin Krankheiten, Unfille
und Behinderungen, und damit kranke, verletzte, behinderte und bediirftige
Menschen geben wird, die auf kompetente und umsichtige drztliche Hilfe ange-
wiesen sind, 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 Gestaltungsmacht
und Binnenlogik marktwirtschaftlichen Denkens geraten, ist erhohte Umsicht
und kritische Reflexion geboten. Im Falle einer zunehmenden Okonomisierung
und Kommerzialisierung des #rztlichen Handelns droht jedoch der konzeptuelle
Kern der medizinischen Praxis verloren zu gehen. Durch eine schrankenlose
Dienstleistungsorientierung wiirde die besondere moralische Stellung und Integ-
ritidt erodieren, welche die Grundlage fiir das antizipatorische Systemvertrauen in
die Arzteschaft und Medizin als Ganzer darstellt. Mit dieser herausgehobenen
Position wiirde sich auch das diese legitimierende drztliche Ethos und Hilfsver-
sprechen, auf das der vulnerable und potenziell bediirftige Mensch unverzichtbar
angewiesen ist, auflosen. Somit wire ein vollstandiger Wandel zu einer Medizin
als Kundendienst und Wunscherfiillung das Ende der herkommlichen Medizin,
die auf Hilfe angewiesenen Patienten Behandlung und Hilfe versprechen kann —
denn was ein hilfsbediirftiger Mensch in der bedringten Lage von Krankheit und
Leid am wenigsten benétigt, ist ,,das herzlose Zuweisen eines kranken Menschen

o 173
in die Konsumentenrolle“'”,

172 Asmuth (2011), S. 161f.
173 Abholz (1993), S. 54.
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E. AUSWEITUNG DER MEDIZIN ALS WUNSCHERFULLUNG:
MERKMALE UND EINWANDE

Der Gesunde hat tausend Wiinsche, der Kranke
nur einen, ndmlich wieder gesund zu werden.
WILHELM SCHMID'"*

Vor dem Hintergrund der bisher untersuchten und dargelegten Momente, die fiir
die Betrachtung der Ausweitung der Medizin eine relevante Rolle spielen, stellt
sich nun die Frage, wie der Trend zur so genannten wunscherfiillenden Medizin
einzuordnen und in ethischer Hinsicht zu beurteilen ist. Angesichts der Struktur
drztlichen Handelns mit der zentralen Leitgroe der Indikation, die auf die klas-
sischen, krankheitsbezogenen Ziele der Medizin verweist, welche wiederum das
den Kern medizinischer Zustindigkeit bezeichnende therapeutische Paradigma
begriinden, sowie angesichts der Akzentverschiebung, die innerhalb dieser Ziel-
bestimmung von Krankheitsbehandlung und Gesundheitserhalt sich immer mehr
zu einer direkten Orientierung an Gesundheit und einer Positivierung des Ge-
sundheitsbegriffs verschiebt, dabei einen tiefgreifenden Wandel im allgemeinen
Gesundheitsverstindnis aufnimmt und verstérkt, und schlieflich angesichts der
grundsitzlich moglichen Optionen, eine Ausweitung des medizinischen Feldes
mit Blick auf die herkommlichen Ziele der Medizin zu begriinden, zeigt sich,
dass in der wunscherfiillenden Medizin simtliche genannten Faktoren und Ent-
wicklungsmomente in signifikanter Weise zusammenlaufen und zur Herausbil-
dung eines Phidnomens fiithren, das die Auseinandersetzung iiber die kiinftige
Entwicklung der Medizin bestimmen wird.

E.1 Formen wunscherfiillender Medizin

Um sich in begrifflicher Hinsicht einer Bestimmung wunscherfiillender Medizin
zu nihern, lassen sich zunichst die Wiinsche spezifizieren, um deren Erfiillung
es geht. Welche Wiinsche sollen durch wunscherfiillende Medizin erfiillt werden
und wessen Wiinsche sind das? Was die Triager oder Subjekte der Wiinsche an-
geht, sind im Kontext der Medizin und des Gesundheitswesens mehrere mogli-
che Gruppen als ,Wunschquellen‘ und Adressaten der Wunscherfiillung denkbar.
Neben den direkt von einer drztlichen Behandlung betroffenen und an ihr betei-
ligten Personen, also den Patienten und Klienten als den Empfangern medizini-

174  Schmid (2009), S. 449.
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scher Leistungen und den Medizinern als den diese Malnahmen Ausfiihrenden,
verfolgen auch indirekt an &rztlichem Handeln beteiligte Akteure wie Kranken-
kassen, Apotheker, pharmazeutische Unternehmen, Hersteller von Medizintech-
nik und -produkten, sowie staatliche Organe, Institutionen und Verbédnde jeweils
eigene Interessen innerhalb des medizinischen Feldes. All diese Einzelpersonen
und Gruppen mit ihren Vertretern kommen somit als Kandidaten fiir die gemein-
ten Wiinsche in Frage. Nach dem vorherrschenden Verstindnis scheiden hierbei
allerdings institutionelle Akteure als Wunschsubjekte ebenso aus wie die an der
Praxis wunscherfiillender Medizin unmittelbar und praktisch beteiligten Arzte.
Es geht weder um Wiinsche, die staatliche Organe aus gesundheitspolitischen
Griinden mit Hilfe der Medizin umgesetzt sehen mochten (etwa in Form von
Priventionsprogrammen oder Impfaktionen), weder um Profitwiinsche der Pro-
duzenten und Vertreiber von medizinischen Geritschaften, Apparaten, Hilfsmit-
teln, Medikamenten etc. noch um Wunschvorstellungen von Arzten, die diese
gerne verwirklichen wiirden. Wunscherfiillende Medizin ist Medizin, die auf in-
dividuelle Wiinsche reagiert, die die einzelnen Adressaten und Nutzer drztlicher
Handlungen sich mit Hilfe der Medizin erfiillen wollen.

Nun liefe sich einwenden, dass dies kein Spezifikum wunscherfiillender
Medizin sei. Auch Patienten, die innerhalb des therapeutischen Paradigmas be-
handelt werden (miissen) und von konventionellen medizinischen Leistungen
profitieren, wiinschen sich ja derartigen Nutzen von der Medizin; es ist sogar da-
von auszugehen, dass diesbeziigliche Wiinsche von Kranken in der Mehrheit in-
tensiver und durchaus existenzieller erfahren werden, als es bei Wiinschen
gesunder Menschen nach medizinischer Verbesserung der Fall ist. Das fiir die
herkommliche Medizin des therapeutischen Paradigmas entwickelte und zentrale
Instrument des informed consent léasst sich auch dahingehend verstehen, dass es
in seiner Funktion, eine freiwillige Zustimmung nach angemessener Aufklarung
vorauszusetzen und einzuholen, sicherstellen soll, dass keine medizinische Maf3-
nahme vorgenommen wird, die der betreffende Patient nicht wiinscht. Insofern
muss jedes drztliche Handeln, wenn es ethischen Minimalstandards geniigen soll,
ein gewiinschtes Handeln und Behandeln sein. Zwar erschopft sich freilich die
intentionale Einstellung eines Patienten nicht in einem bloen Wunsch, denn ein
Patient ist typischerweise mehr oder weniger stark auf drztliche Hilfe angewie-
sen und bildet den Wunsch nach Heilung nicht aus freien Stiicken und ohne Not,
trotzdem aber hat eben auch ein kranker und leidender Patient einen Wunsch
(nach Genesung, Linderung etc.), dessen Erfiillung er als Adressat klassischer
Medizin anstrebt und die er sich von der therapeutischen Behandlung erhofft.
Somit kann als Spezifikum von Wiinschen im Rahmen wunscherfiillender Medi-
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zin der Hinweis auf die Verortung bei den Adressaten der gewiinschten Mafinah-
men allein nicht geniigen.'”

Anstatt direkt bei den Wiinschen anzusetzen, ist es fiir eine Nidherung hilf-
reich, die Leistungen, die zu Angeboten wunscherfiillender Medizin zéhlen, auf-
zufiihren, um so ein genaueres Bild des charakteristischen Moments zu erhalten,
das alle Formen der Wunschmedizin verbindet und von herkdmmlichen Formen
der Medizin abgrenzt. Das tiberaus breite Spektrum der Angebote wunscherfiil-
lender Medizin ldsst sich anhand der Bereiche der menschlichen Existenz, in de-
nen die Eingriffe ansetzen, differenzieren und ordnen. Neben Wiinschen, die sich
auf gesteigerte motorische, kognitive und sensorische Fihigkeiten sowie die Be-
einflussung der emotionalen Stimmung und von Gefiihlen richten, sind vor allem
Veridnderungen des dufleren Erscheinungsbildes ein bedeutendes Feld wunscher-
fiilllender Medizin. AuBerdem konnen medizinische MaBnahmen, die dazu ein-
gesetzt werden, bei Menschen ohne pathologische Stérungen und Dysfunktionen
der Fortpflanzungsfihigkeit eine Schwangerschaft zu verhindern oder herbeizu-
fithren, als Leistungen einer Wunschmedizin eingestuft werden. Und auch For-
men priadiktiver Diagnostik und Eingriffe, die die Veridnderung des Erbgutes
zum Ziel haben sowie medizinische Ansitze, den Alterungsprozess zu erleich-
tern, zu verlangsamen oder gar aufzuhalten, gehoren zu den Angeboten wunsch-
erfiillender Medizin.

Aufstellung der wichtigsten Ansatzpunkte (Eigenschaften und Fiahigkeiten),
Formen (angestrebter Effekt) und Eingriffsarten (Mittel und Methoden) wunsch-
erfiillender Medizin:

Erscheinung und Asthetik: Verformen und Verschonern
» Korperldnge: Wachstumshormone, kiinstliche Beinverldangerung

» Korperform, -proportionen, und -oberfldche: ,Schonheitsoperationen®

Leistung und Kapazitit: Steigern und Erweitern
* Motorische Fahigkeiten (Kraft, Ausdauer, Prizision): ,Doping*
» Kognitive Fahigkeiten (Gedéchtnis, Aufmerksamkeit, Wachheit): ,Hirndoping*

* Sensorische Fihigkeiten (Wahrnehmung optisch/akustisch): Neuroimplantate

175 Matthis Synofzik versucht daraus abzuleiten, dass die Bezeichnung der ,,wunscher-
fiilllenden Medizin“ als solche nicht brauchbar ist, was aber nicht zuletzt aufgrund
seiner verfehlten Anspriiche an die schlagwortartige Begrifflichkeit, ,,analytisch dis-

Jjunkt* zu sein, nicht zu iiberzeugen vermag. Synofzik (2009), S. 177f.
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Stimmung und Empfindung: Betduben und Verstdrken
» Vermeidung von Geburtsschmerzen: Periduralanésthesie, Wunschsectio
* Vermeidung von Schmerz und Leid im Sterbeprozess: palliative Sedierung

* Beeinflussung von Gefiihlen und emotionaler Stimmung: Drogen

Lebensbedingungen: Kontrollieren und Bestimmen
* Fortpflanzung und Lebensbeginn:
- Verhinderung einer Schwangerschaft: Kontrazeption, Sterilisation
- Herbeifiihrung einer Schwangerschaft:
In-Vitro-Fertilisation, Gametenspende, Leihmutterschaft, ,egg freezing*
- Vorgeburtliche Bestimmung und Auswahl bevorzugter Eigenschaften:
préinatale genetische Diagnostik und Screening, Geschlechtsselektion
* Geschlecht: Herstellung des ,richtigen‘ Geschlechts, Geschlechtswechsel
 Erbgut: Keimbahninterventionen, ,Gendoping*

¢ Lebensende:

- Erleichterung und Vermeidung des Alterns: ,Anti-Aging*

- Beendigung des Lebens: érztlich assistiertes Sterbens

Wie diese Aufstellung von MaBnahmen wunscherfiillender Medizin'"® zeigt, ist
eines der augenfilligsten Kennzeichen, dass all den Leistungen und Angeboten

durchweg ein mehr oder weniger direkter Bezug auf Krankheit oder eine kurati-

177

ve Zielsetzung fehlt. '" Doch lassen sich dariiber hinaus noch weitere aufschluss-

176  Als Sonderfall lassen sich noch die diversen Ansitze und Methoden alternativer oder
komplementérer Medizin zum Bereich wunscherfiillender Medizin rechnen, wobei
in diesem Feld spezifische Besonderheiten vorliegen, die nicht unbedingt die Haupt-
merkmale wunscherfiillender Medizin umfassen. Alternative Heilmittel und Behand-
lungsmethoden (Phytotherapie, Homoopathie, TCM) werden somit als Randbereich
wunscherfiillender Medizin eingestuft. Vgl. zu Aufstellungen medizinischer Maf3-
nahmen, die zu wunscherfiillender Medizin gerechnet werden konnen: Kettner
(2006b), S. 84f.; Stock (2009), S. 43ft; Maio (2011a), S. 39.

177 An dieses Kriterium ankniipfend, stellt sich auch bei #rztlichen Serviceleistungen
wie der Erstellung von Gutachten und Arbeits(un)fahigkeitsbescheinigungen, der
Durchfithrung von Einstellungsuntersuchungen ebenso wie bei einem Grofiteil der
,Behandlungen® in der Sport- und Reisemedizin die Frage nach dem Bezug zum the-

rapeutischen Paradigma, was evtl. auf eine Einstufung dieser Formen irztlichen
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reiche Spezifika der neuartigen Sparte der Medizin ausmachen. Hier erweist sich
ein Blick auf die diesbeziiglich bereits gefiihrte Diskussion als instruktiv. Der
Philosoph Matthias Kettner, der den zunehmenden Trend zur Inanspruchnahme
medizinischer Malnahmen zur Erfiillung individueller Wiinsche durch Gesunde
als Ausdrucksform eines grundlegenden ,,Gestaltwandels der Medizin“'”® be-
schrieben und im deutschen Sprachraum mit der Bezeichnung wunscherfiillender
Medizin einschlédgig belegt hat, fiihrt zur Abgrenzung von der kurativen Medizin
eine Reihe verschiedener Kriterien an, die im Wesentlichen auf zwei Motive und
Hauptcharakteristika weisen. Diese beiden Motive sind die neue Rolle des Nutz-
nieBers und Empfingers medizinischer Leistungen als Klient bzw. Kunde sowie
der zentrale Bezugspunkt der Gesundheit, welche fiir Kettner ,,sozusagen grof3
geschrieben* wird (was dann auch buchstéblich als ,,GESUNDHEIT* die

orthographische Entsprechung findet)'”.

E.2 Der Patient als Klient, der Arzt als Dienstleister

An dem Differenzierungselement der Rolle des Patienten/Klienten und der damit
unweigerlich gewandelten Arzt-Patient-Beziehung, die im Zeichen der Wunsch-
erfiillung mehr und mehr zu einem marktwirtschaftlichen Verhiltnis zwischen
einem Anbieter und Dienstleister auf der einen, und einem Nachfrager, Klienten
und Kunden auf der anderer Seite mutiert, erhilt der titelgebende Wunschbegriff
sein Profil als Gegenbegriff zu dem in der klassischen Medizin bestimmenden
Richtwert des Wohls des Patienten. Indem der Wunsch des Klienten, der Initia-
tor und Abnehmer der gewiinschten Leistung zugleich ist, als oberstes Hand-
lungskriterium fungiert, sind fiir drztliches Tun nicht ldnger quasi-objektive bzw.
iiberindividuell erkennbare Sachverhalte wie diagnostizierbare Krankheitsbilder
und Symptome, sondern ausschlieflich subjektive Befindlichkeiten und person-
liche Vorstellungen ausschlaggebend. Indem nun innerhalb der zu einer Dienst-

Handelns als wunscherfiillende Medizin hindeuten wiirde. Diese Leistungen sind
hier jedoch nicht aufgefiihrt, da sie entweder kaum als Reaktionen auf Wiinsche der
Betroffenen bezeichnet werden konnen (Gutachten etc.) oder sich ein zwar indirek-
ter, doch préaventiver Krankheitsbezug annehmen lidsst (Reise- und Sportmedizin).
Dies bedeutet aber nicht, dass sdmtliche Formen #rztlichen Handelns in diesen Be-
reichen unter die klassischen Ziele der Medizin zu subsumieren sind. Hier sind wei-
tere Differenzierungen notwendig.

178 Kettner (2006b), S. 82.

179 Kettner (2006a), S. 11.
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leister-Empfinger-Beziehung transformierten Arzt-Patient-Beziehung der not-
wendige Schritt des wechselseitigen und vermittelnden Austauschs iiber die je-
weiligen Vorstellungen von der Ausgangssituation des Patienten, dem richtigen
Behandlungsziel und dem besten Weg zu diesem Ziel wegfillt, da die Einschit-
zung des Mediziners nur mehr auf die korrekte Aufkldrung und Durchfiihrung
der geforderten Leistung beschrinkt ist, kommt eine elementare Dimension drzt-
lichen Handelns abhanden: die dialogische, auf Begegnung angelegte Bezie-
hungsstruktur des Verhiltnisses zwischen Arzt und Patient. Wie sehr demnach
im Rahmen wunscherfiillender Dienstleistungsmedizin der Arzt als Person in
den Hintergrund tritt, macht Giovanni Maio klar:

,Dem Anspruchspatienten steht der Anbieterarzt gegeniiber, aus dem Meer der Gesund-
heitsverbraucher entspringt der Dienstleisterarzt [...], der nunmehr lediglich sein Wissen
und seine Technik in den Dienst der Wiinsche seiner Nicht-Patienten stellt, ohne diese
Wiinsche weiter zu hinterfragen und ohne sich als ganze Person einzubringen und ohne

eine personale — und nicht nur zweckrationale — Beziechung zum Patienten einzugehen.“'*

Bemerkenswert an einem derart distanzierten und zweckrationalen Verhéltnis ist,
dass die tonangebenden Wiinsche des Klienten (abgesehen von eklatant unver-
héltnismédBigen Fillen) von dem Mediziner nicht weiter hinterfragt werden kon-
nen — und dies in dem Konzept der Dienstleistungsbeziehung auch gar nicht vor-
gesehen ist. Die Situation des Klienten muss als Ausgangszustand fiir die Be-
handlung von dem Betreffenden lediglich geschildert und die daran ankniipf-
enden Verdnderungswiinsche zum Ausdruck gebracht werden; der Mediziner
akzeptiert im Regelfall diese Einschédtzung und macht sich daran, den subjektiv
vorgebrachten Wiinschen nachzukommen. Insofern kann wunscherfiillende Me-
dizin Ziige annehmen, die als Formen von Selbstmedikalisierung bezeichnet
werden konnen, bei der ein fachkundiger Dienstleister hinzugezogen wird, um
konkrete Vorstellungen des Auftraggebers gleichsam wie Bestellungen oder An-
weisungen umzusetzen — und der damit weniger als Arzt als eher eine Art Medi-
zinhandwerker titig wird.

Die deutlichen Unterschiede, die sowohl bei der Einschédtzung des Zustands,
auf den mit drztlichem Handeln reagiert werden soll, als auch bei der Ermittlung
des Zieles, das erreicht werden soll, zwischen wunscherfiillender und kurativer
Medizin bestehen, wirken sich nicht nur personell, sondern auch hinsichtlich des
Beurteilungsmafstabes aus, wie Wolfram Eberbach aus juristischer Perspektive
hervorhebt:

180 Maio (2007c), S. 236.
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,.Nach der Rechtsprechung kommt es fiir das Vorliegen einer Krankheit letztlich gerade
nicht auf die subjektiven Vorstellungen und Empfindungen des Betroffenen an [...]. Viel-
mehr ist die Feststellung, ob tatsdchlich ein gesundheitlicher Anlass zum drztlichen Han-
deln besteht [...], der Beurteilung des Arztes iiberantwortet. Diese Beurteilung wird als
,objektiv‘ bezeichnet [...], also auch fiir Dritte und deren Urteil nachvollziehbar und iiber-
priifbar. [...] Dagegen sind die Wunschvorstellungen des , Auftraggebers* dadurch gekenn-

zeichnet, dass sie sich solcher objektiver Uberpriifung entziehen.'®'

Damit verschieben sich in der Mediziner-Kunde-Beziehung auch die Verhiltnis-
se hinsichtlich der Anspriiche und Verpflichtungen, die auf beiden Seiten gelten.
Wihrend hilfsbediirftige Patienten sich auf die Einlosung ihres Rechtes auf eine
gute und fachgerechte Behandlung zu ihrem Besten verlassen konnen, was in ih-
rer besonders anfélligen und bedringten Lage auch eine unverzichtbare Voraus-
setzung der Hilfe und erfolgreichen Behandlung darstellt, handelt es sich bei den
Empfingern wunscherfiillender Medizin laut Kettner um

,Kunden (Klienten), die seitens eines professionellen Providers eine individualisierte, von
ihnen erwiinschte Dienstleistung nachfragen und dabei positive Rechte auf Wahlfreiheit
ausiiben und Qualititspriferenzen sowie negative Rechte auf Verbraucherschutz geltend

. 182
machen diirfen*'®*,

An dieser Beschreibung des typischen Interaktionsverhiltnisses innerhalb
wunscherfiillender Medizin wird sehr klar erkennbar, wie weit diese von dem
spezifischen Charakter herkommlicher Medizin entfernt liegt. Ein wesentliches
Element drztlichen Handelns, das sich unmittelbar in den Einstellungen der be-
teiligten Personen niederschligt, ist der Umstand des wissenschafts- bzw. hand-
lungstheoretischen Status der Medizin. So ist die Medizin, wie Wolfgang Wie-
land eindriicklich herausgearbeitet hat, eine praktische Handlungswissen-
schaft'®

zur ebenso prizise kalkulierbaren Anwendung kommt, sondern dass jede einzel-

, was wesentlich impliziert, dass in ihr keine exakte Naturwissenschaft

ne Form der Ausiibung von Medizin immer ein neues Wagnis, einen neuen Ver-
such darstellt, mit kompetent und fachgerechtem Handeln nach bestem Wissen
und Gewissen sowie nach Mafgabe klar bestimmter Prinzipien bestméglich dazu

181 Eberbach (2008), S. 326.

182 Kettner (2006a), S. 12. Kettner spricht auch von dem ,,konsumentische[n] Optativ*
der wunscherfiillenden Medizin, den er mit dem ,,therapeutische[n] Imperativ der
kurativen Medizin kontrastiert. Ebd.

183 Siehe oben, S. 147.
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beizutragen, dass der beabsichtigte Erfolg sich einstellt. Gerade weil der Arzt es
mit dem Leben und mit Menschen zu tun hat, sind die Folgen seines Handelns
grundsitzlich nur begrenzt voraussehbar und immer beeinflusst von Faktoren,
die nie vollstindig erkannt und abgeschétzt werden konnen. Das heif3t auch, dass
drztliches Handeln sich diametral von dem Erbringen klar definierter Leistungen
und dem verldsslichen Erledigen von prizise formulierten Bestellungen unter-
scheidet, wie es in der Sphire des Warenverkehrs und dem Dienstleistungssektor
bestimmend ist. Der Arzt kann deshalb immer nur seine Haltung garantieren und
auf diese festgelegt werden, aber nicht auf seine Handlung und deren Ergebnis.
Ganz anders nun ist das Verpflichtungsverhiltnis im Rahmen wunscherfiil-
lender Medizin konzipiert. Uberaus prignant wird dies wiederum aus juristischer
Perspektive deutlich, aus der Wolfram Eberbach angesichts offener Fragen des
Vertrags- und Haftungsrechts bei der Durchfithrung von MaBnahmen wunscher-
fiilllender Medizin vorschldgt, Elemente des ,,Werkvertragsrechtes““(!) zur An-
wendung zu bringen, und dies entsprechend mit dem spezifischen Interaktions-
verhéltnis zwischen dem wiinschenden Klienten und dem wunscherfiillenden
Mediziner begriindet. Nach Eberbach ,besteht seitens der ,Auftraggebers‘ kein
Interesse an einem blofen ,Bemiihen® des Arztes, er will — und ,kauft‘ — den Er-
folg. Dem Arzt ist dies bewusst.“'* Die Haltung, die der ausfiihrende Mediziner
zu seiner wunscherfiillenden Tatigkeit der Logik des Interaktionsmusters gemif3
unweigerlich einnimmt, ist geeignet, jegliche Zweifel an der Prognose auszu-
rdumen, dass wunscherfiillende Medizin letztlich zu einer umfassenden Kom-
merzialisierung fiihrt, denn ,,[iJm Vordergrund der Entscheidung des Arztes, ent-
sprechende Leistungen anzubieten, steht sein Wille zur Eroffnung einer Ein-

nahmequelle“lgs.

E.3 Medikalisierung und die Orientierung an GESUNDHEIT

Neben der Verschiebung hin zu einem Dienstleistungsmodell, in dem der Arzt
als Anbieter und der Patient als Kunde auftreten, ist das zweite Hauptmotiv der
von Kettner vorgeschlagenen Bestimmungs- und Abgrenzungskriterien fiir
wunscherfiillende Medizin das der konsequenten Ausrichtung an Gesundheit.
Anders als klassische Medizin ist Wunschmedizin demgema8 nicht primér an
der Pathogenese, sondern ausschlieBlich an der Salutogenese interessiert und so-

184 Eberbach (2008), S. 335. Vgl. zu Rechtsfragen, die die Haftung bei Arztfehlern in
der Wunschmedizin betreffen, auch Kapitel 7 in Stock (2009), S. 325ff.
185 Eberbach (2008), S. 327.
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mit nicht auf die Entstehungsbedingungen von Krankheit (und damit auf Thera-
piemoglichkeiten) bezogen, sondern auf Gesundheit und die Moglichkeiten, die-
se zu erhalten und zu stirken. Dabei kommt jener Perspektivenwechsel in vollem
Umfang zum Tragen, der zwar von den klassischen Zielen der Medizin ausgeht,
doch durch die Konzentration auf die direkte Stirkung und Herstellung von Ge-
sundheit schlieBlich den Krankheitsbezug ginzlich verliert."™ Auch das Gesund-
heitsverstdndnis wunscherfiillender Medizin ist nach Kettner aufBerordentlich
umfassend angelegt und als ,.eine komplexe, positive, sozio-bio-physische Qua-
litit gedacht, die immer mehr gesteigert und verbessert werden kann“'®’.

Daraus wird ein weiteres elementares Kennzeichen ersichtlich, das direkt mit
der Stirkung des Gesundheitsziels und seiner Loslosung von therapeutischen
Absichten zusammenhingt: das Kriterium der Indikation. MaB3nahmen und Lei-
stungen wunscherfiillender Medizin sind weder medizinisch notwendig noch in-
diziert, vielmehr ,,gentigt fiir einen Einsatz des Wissens und Konnens, dessen die
“!%_ Damit be-

laufen sich die Anforderungen, die der eine Wunschleistung ausfithrende Medi-

Medizin michtig ist, dass der Einsatz lege artis nicht schédlich ist

ziner zu beachten hat, auf das Minimum einer fachlichen Sorgfaltspflicht, die es
ihm lediglich verbietet, seinem Klienten zu schaden. Statt durch die Verpflich-
tung, nur indizierte Manahmen zu ergreifen, auf einen definierten Umfang zu-
lassiger Leistungen beschrinkt zu sein, stehen dem wunscherfiillenden Medizi-
ner durch das Verbot, keine kontraindizierten Maflnahmen zu ergreifen, abge-
sehen von einem definierten Umfang unzulédssiger Leistungen grundsitzlich alle
medizinisch méglichen Optionen offen. Zieht man hierbei nun die Definition ei-
ner Indikation von Neitzke heran, wonach eine medizinische Indikation

,.die fachliche Rechtfertigung dafiir dar[stellt], dass eine geplante &rztliche Maflnahme in
Jjedem vergleichbaren Fall, der dem vorliegenden Fall hinsichtlich der erhobenen diagnos-

tischen Parameter entspricht, medizinisch sinnvoll und daher angezeigt ist [Herv. 1.0.]“"*,

wird klar, dass wunscherfiillende Medizin auch gar nicht medizinisch indiziert
sein kann. Geht es doch hier gerade darum, den Wiinschen und Priferenzen ei-
nes Patienten/Klienten zu begegnen, die genauso individuell und unverwechsel-
bar sind wie dieser Adressat und Abnehmer der medizinischen Leistungen. Vor
allem fdllt dabei ins Gewicht, dass die personlichen Wunschvorstellungen auf

186 Vgl. oben, S. 162ff.
187 Kettner (2006a), S. 11.
188 Ebd., S. 12.

189 Neitzke (2008), S. 56.
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Einschitzungen und Wertsetzungen basieren, die es in ihrer idiosynkratischen
Subjektivitit nicht zulassen, ,diagnostische Parameter® im herkommlichen Sinne
einer Diagnose zu erheben. Aus Sicht einer wunscherfiillenden Medizin, die an
dem legitimatorischen Schritt einer Indikationsstellung festhalten wollte, liele
sich das nur bewerkstelligen, wenn man zu den zu diagnostizierenden Groflen
neben dem Befund des korperlichen und psychischen Zustands — gewissermaf3en
dem Erstellen eines ,Gesundheitsbefundes‘ — die geduBerten Klientenwiinsche
als indikationsstiftende Elemente rechnet.'” Die Konsequenz, die sich daraus er-
geben wiirde, wire die Einfithrung neuer Indikationstypen, in deren Bezeichnung
die fiir die Rechtfertigung &rztlichen Handelns ausschlaggebende Komponente
zum Ausdruck kommen miisste a la ,isthetische Indikation‘, ,konsumistische
¥ Eine derartige Erweiterung
moglicher Kriterien fiir eine Indikationsstellung, die den Bezug zu medizinischer

Indikation® oder einfach ,Wunschindikation®.

Notwendigkeit oder zumindest dem medizinisch Sinnvollen explizit aufgibt, er-
scheint jedoch nicht haltbar — sofern Medizin nicht unverhohlen und ausschlie3-
lich nach Mafigaben freier Dienstleistung funktionieren soll, fiir die Kriterien
wie ,auftragsgemil3‘, ,wunschgemif3‘ oder ,gemil3 der Bestellung® durchaus
ausreichende handlungsleitende Richtlinien darstellen.

190 In diese Richtung geht der Vorschlag des Juristen Christof Stock, der zwischen me-
dizinischem Anlass und medizinischer Indikation zu unterscheiden versucht, um so
auch die Leistungen einer Wunschmedizin als indizierte Ma3nahmen rechtfertigen
und unter den iiblichen arztrechtlichen Voraussetzungen behandeln zu konnen. Als
relevantes Indikationskriterium gilt ihm hierbei der Gesichtspunkt, ob eine wunsch-
erfiillende MaBnahme ,,in Bezug auf den gewiinschten Erfolg vertretbar ist“. Stock
(2009), S. 99. Allerdings miisste fiir ein derartiges Vorgehen der (zu) hohe Preis ei-
ner iibermifig weiten Ausdehnung des Indikationsbegriffs in Kauf genommen wer-
den. Siehe Ebd., S. 87ff., 123ff.

191 In bestimmten Bereichen der dsthetischen Chirurgie geht die Entwicklung bereits in
diese bedenkliche Richtung einer volligen Subjektivierung der Indikationskriterien,
wie der plastische Chirurg Johannes Bruck unumwunden herausstellt: ,,Im Gegen-
satz zur ,normalen‘ Medizin im Allgemeinen und der Chirurgie im Besonderen, wo
eine fiir jeden ersichtliche Notwendigkeit das &rztliche Handeln bestimmt, wird in
der Asthetischen Chirurgie die Indikation fiir einen Eingriff vom Patienten und nicht
von offensichtlich lebens- und gesundheitsbedrohenden Umstidnden bestimmt.*
Bruck (2006), S. 648. Vgl. zur hinldnglich vorgebrachten Kritik an dieser Entwick-
lung der dsthetischen Chirurgie Maio (2007a) sowie zu problematischen Auswirkun-

gen auf die professionelle Integritit Wiesing (2009).
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Die Schwierigkeiten, die fiir wunscherfiillende Medizin mit den Bedingun-
gen einer medizinischen Indikationsstellung bestehen, hingen direkt mit dem
Verhiltnis zusammen, in dem sie zu den klassischen Zielen der Medizin steht.
Da sich wunscherfiillende Medizin ganz vom Krankheitsbezug 16st und sich der
ZielgroBe der Gesundheit in einer derart expansiven Interpretation verschreibt,
ist ihre Zielorientierung nicht mehr mit dem therapeutischen Paradigma in
Ubereinstimmung zu bringen. Matthias Kettner benennt auch diesen Punkt pri-
zise, indem er das Gesundheitsverstandnis wunscherfiillender Medizin als kon-
sequente Aufnahme und programmatische Umsetzung der viel kritisierten und
geschmihten Gesundheitsdefinition der WHO versteht:

,Interessanterweise wird man von der offiziellen Gesundheitsdefinition der WHO [...] sa-
gen miissen, dass sie schon den Uberstieg von Gesundheit zu GESUNDHEIT und somit

" N u N 192
zur wunscherfiillenden Medizin sinngemif unterstiitzt.*

Es ist offensichtlich, dass fiir die Zielgro3e der ,, GESUNDHEIT* die gleichen
Einwinde zutreffen, die auch fiir den sich aus dem therapeutischen Paradigma
heraus-entwickelten positivistischen und materialistischen Gesundheitsbegriff
gelten.193 Angesichts der programmatischen Verankerung im Feld der wunscher-
fiilllenden Medizin riicken dabei nun noch zusitzliche Aspekte in den Blick. Auf-
grund der weder gegebenen noch beanspruchten Bedingungen fiir die Stellung
einer medizinischen Indikation, was wunscherfiillende Medizin auflerhalb des
klassischen Zielkanons der Medizin verortet, stellt die Wunschmedizin eine be-
sonders klare Form einer medikalisierenden Ausweitung des medizinischen Fel-
des dar. Dies bedeutet, dass wunscherfiillende Medizin sich damit nicht nur fiir
Bereiche zustindig erklért, die bislang nicht medizinisch relevant waren, sondern

192 Kettner (2006a), S. 11. Ebenso auch zuletzt bei Stock: ,,Der Krankheitsbegriff der
WHO lisst zwischen Krankheit und Gesundheit einen dritten Bereich zu, an dem die
arztliche Tiétigkeit in der Wunschmedizin ansetzt.“ Stock (2009), S. 85. Stocks
rechtswissenschaftlicher Kollege Hans-Ludwig Schreiber appelliert angesichts des
entsprechend erweiterten Anspruchs des Gesundheitsbegriffs daran, dabei ,,Wunsch
und Wille* des Medizinklienten einer Wunschmedizin nicht zur alleinigen Maflgabe
werden zu lassen: ,,Es geht um die Gesundheit im Sinne der weiten Definition der
Weltgesundheitsorganisation. Medizin dient dem physischen, mentalen und sozialen
Wohlsein der Menschen. Dabei darf sie die medizinisch zu verstehende Gesundheit
nicht gefihrden, Wunsch und Wille allein geniigen fiir ihre Anwendung nicht.*
Schreiber (2006), S. 646.

193 Vgl. oben, S. 176ff.
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auch, dass sie sich fiir die Legitimierung der neuen Zustdndigkeit auch gar nicht
auf Kriterien beruft, die bislang fiir #rztliches Handeln unerlisslich waren.'”*
Wunscherfiillende Medizin verfolgt demnach also neue Ziele, die aulerhalb des
therapeutischen Paradigmas stehen.

Das von wunscherfiillender Medizin verfolgte ,, GESUNDHEITs-Ziel ist ein
derartiges neues und expansives Ziel fiir den Einsatz von Medizin. Dabei tritt
analog zur allgemein zu beobachtenden Bedeutungsverschiebung des Gesund-
heitsbegriffs die konzeptuelle Unangemessenheit in doppelter Hinsicht zu Tage.
Wihrend erneut erhebliche Zweifel an der Vorstellung angebracht werden miis-
sen, Gesundheit sei eine messbare Grofle, die direkt herzustellen, zu stirken und
zu maximieren sei, ist vor allem der Bereich kritisch zu sehen, auf den sich die-
ser Auffassung nach Gesundheit erstreckt. Wenn die legendidre Definition der
Weltgesundheitsorganisation zutrifft und Gesundheit tatsdchlich den ,,Zustand

195
7 umfasst,

vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens
dann ist damit letztlich keine reale und realistische Vorstellung bestimmt, da —
wie Robert Spaemann es stellvertretend fiir eine lange Reihe von Kritikern der
WHO-Definition formuliert — ,,der in ihnen gemeinte Inhalt ins Utopische
hinausgeschoben wird. Denn im Sinne dieser Definitionen ist niemand von uns
gesund“l%. Und genauso wie mit einer solch universal ausgeweiteten Definition
dessen, worin Gesundheit besteht, der Kreis derjenigen, die sich gesund nennen
konnen, extrem eingeschrinkt ist, ist damit zugleich der Bereich gesundheitsre-
levanter Faktoren extrem erweitert, sodass kaum ein Aspekt im Leben eines
Menschen ohne Einfluss auf seine Gesundheit wire. Wolfgang Wieland hat dies
mit Blick auf die Frage der professionellen Zustdndigkeit fiir Gesundheit tref-
fend zum Ausdruck gebracht:

,.Wie der Begriff der Gesundheit zu bestimmen ist, bleibt in der Tat eine offene Frage, es
sei denn, man gibt sich mit der Gesundheitsdefinition der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) zufrieden. Ihre Unbrauchbarkeit ist eine Folge ihrer zu grolen Allgemeinheit. Wer

sie trotzdem akzeptiert, sollte denn aber auch zugestehen, dass es in der menschlichen Ge-

194 Vgl. oben, S. 197ff.

195 WHO (1946). Orig.: ,Health is the state of complete physical, mental and social
well-being and not merely the absence if disease or infirmity.*

196 Spaemann (2001), S. 334. Siehe zur kritischen Diskussion der WHO-Gesundheitsde-
finition auch Callahan (1973), Spijk (2002), Mittelstrafl (2004) und Schipperges, der
die WHO-Definition als ,,spieBbiirgerliches Idol* brandmarkt. Schipperges (1980),
S. 33.
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sellschaft kaum Berufe gibt, die keine Heilberufe sind, wenn er Gesundheit als den Zu-

stand volligen korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens begreift.*'”’

Im Zeichen einer Medikalisierung des Lebens, wie sie sich gerade in der
wunscherfiillenden Medizin manifestiert, bietet das dort propagierte umfassende
Gesundheitsverstandnis nun die effektvolle Grundlage, um auch den Anspruch
der Medizin erheblich auszuweiten. Indem die Medizin — nicht nur als wunscher-
fillende Medizin, als solche aber in besonderem Male — sich direkt, d.h. abge-
1ost von ihrem Krankheitsbezug ex negativo, fir Gesundheit zustiandig erklirt
und dabei den Gesundheitsbegriff der WHO bzw. das korrespondierende Ver-
standnis von ,,GESUNDHEIT* zugrunde legt, erklért sie damit unter der Hand
das Geschift der Optimierung von Gesunden, der Steigerung von normalen Ei-
genschaften und Fihigkeiten, kurz: Enhancement, zu ihrer legitimen Sache. Dass
in dieser Neuausrichtung der Medizin als Instrument der Wunscherfiillung und
,,Vitaloptimierung“198
scher Zielsetzung als limitierende oder nur orientierende Faktoren vorkommen,
kann somit als Folge von Verschiebungen des Begriffs und des Verstdndnisses
von Gesundheit verstanden werden. Somit erweist wunscherfiillende Medizin

weder der Indikationsbegriff noch ein Kern therapeuti-

sich als eine Ausweitungsform der Medizin, die zur Begriindung ihres Vorha-
bens in paradigmatischer Weise eine medikalisierende Legitimierungsstrategie
verfolgt und fiir die damit auch die wesentlichen Einwénde und ethischen Pro-
bleme gelten, mit denen medikalisierende Expansionsphinomene konfrontiert
sind.

F. FAzZIT: WUNSCHERFULLENDE MEDIZIN ALS
BEDURFNISBEFRIEDIGUNG

Vor dem Hintergrund einer philosophischen Untersuchung des Wunsches als
dem titelgebenden Begriff wunscherfiillender Medizin, die aulerdem den Be-
diirfnisbegriff ergéinzend zu ihren Erorterungen der anthropologischen Bedeu-
tung dieser motivationalen Grofen heranzieht, entfaltet die von Kettner poin-

197 Wieland (2004), S. 203. Ganz dhnlich verweist Leon Kass darauf, dass sich die Me-
dizin iibernimmt, wenn sie die Gesundheit selbst zu ihrer obersten Aufgabe macht:
Health and only health is the doctor’s proper business; but health, understood as
well-working wholeness, is not the business only of doctors. Health is, in different
ways, everyone’s business®. Kass (1975), S. 33.

198 Kettner (2006b), S. 82.
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tierte Dimension der umfassenden Gesundheitssorge jenseits von Problemen wie
Kommerzialisierung und Komplizenschaft als Folge einer medikalisierenden
Rechtfertigung noch eine zusitzliche begriffstheoretische Einsicht von erhebli-
cher Brisanz fiir die Ausgangsfrage und die Bestimmung wunscherfiillender Me-
dizin. Wie bereits ausgefiihrt, sieht Kettner in der WHO-Gesundheitsdefinition
von 1946 die Entwicklung zur gegenwirtigen expandierenden Situation der Me-
dizin im Zeichen der Wunscherfiillung — den ,,Uberstieg von Gesundheit zu
GESUNDHEIT*'” - bereits vorgebahnt. Der Kritikpunkt, dem sich das Gesund-
heitskonzept der Weltgesundheitsorganisation von dem vollstindigen und um-
fassenden Wohlbefinden seit seiner Veroffentlichung am hiufigsten ausgesetzt
sieht, besteht in dem nicht von der Hand zu weisenden Einwand, die Definition
sei viel zu weit und unrealistisch angelegt, was dieser einen ebenfalls wiederholt
bemingelten utopischen Anstrich verleiht. Wenn man nun zunéchst von den
Schwierigkeiten absieht, die eine Verkniipfung dieser Definition mit einer Zu-
stindigkeit der Medizin fiir ihren Gegenstand bereitet, und man unabhingig von
derartigen Fragen nach der praktischen Bedeutung und Umsetzung der Formel
ihren Inhalt anthropologisch liest, fdllt eine erstaunliche Parallele ins Auge. Der
Definition der WHO nach ist Gesundheit ,,ein Zustand vollstindigen korperli-
chen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur die Abwesenheit von
Krankheit und Gebrechen.**”

Angesichts einer Rekapitulation der diversen Konzepte und Modelle, die aus
verschiedenen Fachrichtungen und methodischen Ansitzen in so unterschiedli-
chen Disziplinen wie der Volkswirtschaftlehre und der Psychologie aufgestellt
und entwickelt worden sind, scheint doch der Begriff des Bediirfnisses als einzi-
ger motivational-anthropologisch grundlegender Begriff die ganzheitliche Band-
breite der WHO-Definition von Gesundheit addquat abzubilden. Dabei ist es die
Kombination von drei Elementen, die diese Gesundheitsbestimmung dem Be-
diirfnisbegriff so annéhern: (a) die Vokabel des Wohlbefindens, die weit iiber
statistisch-funktionalistische Gesundheitskriterien wie durchschnittliches Leis-
tungsniveau, Beschwerdefreiheit, korperlicher Normalzustand oder einwandfreie
Funktionsfahigkeit hinausgeht, (b) die superlativische Forderung der Vollstdn-
digkeit sowie (c) die ausdriickliche Negation der Reduktion auf die Negation von
Krankheit — ,,nicht nur die Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen®. Mit
diesen drei Merkmalen wird ein regulativer Zustand konstituiert, dessen An-
spruch im Feld handlungstheoretischer Grundbegriffe nur in der Idee von voll-
stindiger Befriedigung aller Bediirfnisse des Menschen sein addquates Gegen-

199 Kettner (2006a), S. 11.
200 WHO (1946).
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iiber findet. Dementsprechend lésst sich Gesundheit nach dem Verstindnis der
WHO als ein Zustand umfassender Bediirfnisbefriedigung interpretieren.

Aus der Bedeutung und Funktion, die dem Bediirfnisbegriff im motivatio-
nalen Gefiige menschlicher Handlungen zukommen, wird mit Blick auf die
Anthropologie Wilhelm Kamlahs und die Handlungstheorie Harry Frankfurts
deutlich, dass Bediirfnisse nicht unabhéngig von anderen intentionalen und

motivationalen GroBen bestehen.””!

Gerade in dem Prozess und Ergebnis ihrer
Konkretisierung und Ausrichtung auf reale Moglichkeiten ihrer Befriedigung
(oder Unterdriickung) — von Arnold Gehlen prignant als Vorgang der ,Bediirf-
nisorientierung* bezeichnet — verkniipfen sich Bediirfnisse nicht zuletzt mit
Wiinschen. An der Art und Weise, in der sie Wunschform annehmen, zeigt sich,
wie realistisch und damit handlungswirksam sich Bediirfnisse umsetzen (sollen).

Damit schlieft sich nun der begrifflich-anthropologische Kreis zwischen
dem Bediirfnisbegriff, der Gesundheitsdefinition der WHO und wunscherfiillen-
der Medizin. Wenn sich der Gesundheitsbegriff der WHO die Begrifflichkeit
von Bediirfnissen und ihrer Befriedigung iiberfiihren ldsst und gleichzeitig als
Folie fiir die Ausrichtung wunscherfiillender Medizin dient, dann kann die Be-
zugsgroBe, auf die die Wunschmedizin reagiert, nicht nur im geduBerten Wunsch
gesehen werden, sondern auch in dem Bediirfnis, das hinter dem Wunsch steht.
Diese Deutung ist auch kohirent mit dem Umstand, dass Bediirfnisse als ver-
meintlich tieferliegende und nur schwer bis gar nicht verfiigbare motivationale
GroBen in einem Mafle plastisch und formierungsbediirftig sind, in dem sie
Wiinschen dhneln. Erstaunlicherweise findet sich dieser komplexe handlungs-
theoretisch-anthropologische Zusammenhang im Rahmen der ersten Veroffentli-
chungen, in denen Matthias Kettner das neue Feld wunscherfiillender Medizin
programmatisch skizziert, bereits in einer kleinen Nebenbemerkung angedeutet.
Dort heiflit es (als Hinfiihrung zum wesentlichen Punkt der Orientierung inne-
rhalb wunscherfiillender Medizin an ,, GESUNDHEIT*):

,»Wiinsche im hier interessierenden Sinne sind nicht einfach nur gedachte Moglichkeiten,
sondern kulturell interpretierte Bediirfnisse. Wunscherfiillende Medizin widmet sich Be-

diirfnissen, wihrend kurative Medizin am Krankheitsbegriff orientiert ist“**>,

Ob von Kettner so intendiert oder nicht, auf diese dichte, an keiner Stelle im
weiteren Verlauf mehr aufgenommene und explizierte Bemerkung lassen sich
nicht nur die Essenz des motivational-handlungstheoretischen Gefiiges von

201 Vgl. oben, S. 25ff., 58ff., 115ff. und 136ff.
202 Kettner (2006a), S. 11.
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Wunsch und Bediirfnis sowie die Entsprechung der WHO-Definition mit Be-
diirfnissen beziehen, auch der Charakter wunscherfiillender Medizin wird in ei-
ner Form deutlich, die jeder Gegeniiberstellung von vermeintlich normativ star-
ken Bediirfnissen mit vermeintlich oberfldchlichen und normativ ungeniigenden
Wiinschen die konzeptuell-begriffliche Grundlage entzieht. Wenn die im Kon-
text der Medizin relevanten Wiinsche letztlich Interpretationsformen von Be-
diirfnissen sind — nach Gehlens Terminologie Instrumente der ,Bediirfnisorien-
tierung* —, dann richtet sich wunscherfiillende Medizin nicht auf die Erfiillung
von Wiinschen, anstatt sich auf Bediirfnisse zu beziehen, sondern sie widmet
sich vielmehr Bediirfnissen, indem sie Wiinsche zu erfiillen versucht. Aufgrund
der intrinsischen MaBlosigkeit des Wiinschens sind Wiinsche dabei weitaus bes-
ser als explikative Zielgrof3en geeignet als der Bediirfnisbegriff, um die vielfilti-
gen und sich schnell wandelnden, gesellschaftlich-kulturell wie individuell be-
stimmten Wunschvorstellungen aufzunehmen, die mit medizinischer Hilfe Wirk-
lichkeit werden sollen.

Dass aus dieser begrifflichen Neuordnung nun keineswegs eine Revidierung
der ethischen Bedenken gegen die eingeschlagene Ausweitung des medizini-
schen Feldes folgt, ergibt sich schlieBlich aus der Verbindung zu dem dritten ele-
mentaren Orientierungsbegriff wunscherfiillender Medizin, der Gesundheit. Da
der in einen Zustand vollstindiger Bediirfnisbefriedigung iibertragbare Gesund-
heitsbegriff zugrunde gelegt wird, lieBe sich als Fazit feststellen: Genausowenig
wie es Aufgabe der Medizin sein kann, fiir eine allumfassende Wohlbefindens-
gesundheit zu sorgen, genausowenig beléduft sich die angemessene Zielsetzung
der Medizin in der Befriedigung aller Bediirfnisse, ob korperlicher, geistiger
oder sozialer Art. Das aber verspricht und beansprucht wunscherfiillende Medi-
zin tun zu konnen — als legitime Form &rztlichen Handelns.






Dritter Teil: Anti-Aging-Medizin






Anti-Aging-Medizin

Ein Beispiel flr entgrenzte Medizin

Wenn es ein Zentralmotiv gibt in der utopischen
Ausfantasierung der kiinftigen Altengesellschaft,
dann ist es die Entgrenzung der Vitalitit. Sie ist
nicht mehr das Privileg der Jugend und Lebens-
mitte, sie ist die gute Fee aller Lebensphasen.
LOTHAR MULLER'

Ein Bereich im weiten Feld wunscherfiillender Medizin, der in den vergangenen
Jahren innerhalb der Medizin, aber auch dariiber hinaus in Teilen der Gesell-
schaft fiir Aufsehen sorgte, ist die so genannte Anti-Aging-Medizin. Diese neuar-
tige Medizinrichtung ist in mehrfacher Weise geeignet, verschiedene Aspekte
und Probleme zu illustrieren, die im Zusammenhang mit dem Phidnomen einer
Ausweitung des drztlichen bzw. medizinischen Handlungsbereiches relevante
Gesichtspunkte darstellen. So ldsst sich am Beispiel der Anti-Aging-Medizin gut
zeigen, dass die beiden legitimatorischen Strategien, eine Ausweitung des medi-
zinischen Feldes zu begriinden (pathologisierend bzw. medikalisierend), gewich-
tige Probleme mit sich bringen. Sowohl die Argumentation der Wunscherfiil-
lung, wonach gegen Anti-Aging-MalBnahmen trotz eines fehlenden Krankheits-
bezugs nichts einzuwenden ist, solange diese risikoarm und nebenwirkungsfrei
an aufgekldrten und der Behandlung zustimmenden Personen vorgenommen
wird, als auch die Auffassung, den menschlichen Alternsprozess selbst als
Krankheit zu verstehen und somit den klassischen Zielen der Medizin gemdf} im
Rahmen von Anti-Aging-Anwendungen behandeln zu konnen, sind aus ethischer
und medizinethischer Perspektive sehr kritisch einzuschitzen. Beide Begriin-
dungsstrategien befordern nicht nur Tendenzen zu einer weiter zunehmenden
Okonomisierung und offenen Kommerzialisierung der Medizin, gefihrden in

1 Miiller (2007), S. 24.
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diesem Zuge nicht nur die kulturell einzigartige und fest verankerte Stellung, die
historisch gewachsene Integritit und den moralischen Status der Medizin als In-
stitution der bedingungslosen Hilfe und des Vertrauens, sondern dringen die
Medizin auflerdem in die Rolle eines Komplizen zweifelhafter Werte auf der
Grundlage impliziter anthropologischer Annahmen, die wesentliche Elemente
des Selbstverstindnisses des Menschen als endliches und vulnerables Wesen
ausblenden.

A. PRAXIS UND LEITMOTIVE DER ANTI-AGING-MEDIZIN
A.1 Mittel und Methoden

Die unter dem Schlagwort ,Anti-Aging*‘ firmierenden Mafinahmen und Produkte
bilden ein sehr breit und heterogen zusammengesetztes Feld von Angeboten, die
nicht zuletzt in medizinischen Kontexten zur Bekdmpfung des Alterns und seiner
Begleiterscheinungen offeriert werden. Von eher kuriosen Etikettierungen nicht
unbedingt gesundheitsfordernder Nahrungsmittel (Anti-Aging-Pralinen, Anti-
Aging-Bier) bis hin zu streng naturwissenschaftlichen Projekten von Zellbiolo-
gen, die durch Genmanipulation im Labor die Lebensspanne von Modellorga-
nismen (wie Fruchtfliegen, Hefepilzen oder Fadenwiirmern) vervielfachen,
findet sich das Anti-Aging-Label in den unterschiedlichsten Kontexten. Mit Me-
dizin hat dabei ldngst nicht alles zu tun, was von der alltiglichen Konsumwelt
des Normalverbrauchers bis zur spezialisierten High-Tech-Forschung mit , Anti-
Aging® in Verbindung steht. Das Zentrum und der Schwerpunkt entsprechender
Bemiihungen bilden allerdings Fragen medizinischer Anwendbarkeit und thera-
peutischen Nutzens. In welchem Umfang und welcher Gestalt Anti-Aging als
Medizin im deutschsprachigen Raum praktiziert wird, zeigt ein Blick in ein-
schlidgige Hand- und Lehrbiicher, die Anti-Aging als medizinisches Feld zu etab-
lieren versuchen.”

Das breite Spektrum medizinischer Ma3nahmen, Produkte und Leistungen,
die therapeutischen Nutzen fiir Menschen versprechen, denen das Altern und
seine Auswirkungen zu schaffen machen, ldsst sich in vier grole Komplexe
unterteilen’: Neben Interventionen, die die personliche Lebensfiihrung betreffen

2 Siehe Kleine-Gunk (2003a); Rommler/Wolf (2003a); Jacobi et al. (2004); Gasser
(2004a); Jacobi et al. (2005a).
3 Vgl. Gothe et al. (2011), S. 80f.
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und hauptsichlich mittels Ratschlidgen fiir eine gesundheitsbewusste Lebensfiih-
rung wirksam werden sollen (Lifestyle), werden medizinisch intendierte Nah-
rungsergdnzungsmittel und mit Zusatzstoffen angereicherte Lebensmittel als
Anti-Aging-Priparate angeboten (Vitalstoffe) sowie endokrinologische Behand-
lungen zur Hormonsubstitution (Hormontherapien) und dermatologische wie
auch plastisch-chirurgische Maflnahmen offeriert, die das dulere Erscheinungs-
bild — vor allem augenfillige Anzeichen der Hautalterung — korrigieren sollen
(Kosmetische Interventionen).

Die geringste medizinische Eingriffstiefe weist dabei der Lifestyle-Bereich
auf. Hier stehen wenig spektakuldre und ldngst zum Allgemeingut gewordene
Ratschlige fiir eine gesundheitsbewusste Lebensfithrung im Mittelpunkt: Anwei-
sungen, auf ausreichende korperliche Bewegung, gesunde und ausgewogene Er-
nihrung, Abstinenz von Giften wie Nikotin und Alkohol, geniigend Schlaf, Zeit
zur Regeneration und kontinuierliches Training geistig-kognitiver Fihigkeiten zu
achten sowie Vorsorgeuntersuchungen regelmiflig in Anspruch zu nehmen, bil-
den den Grundstock an medizinisch verniinftigen Verhaltensweisen, der ohnehin
jedem Gesundheitswilligen als Vorgabe fiir seine Lebensfiihrung dient. Im Rah-
men der Anti-Aging-Medizin werden hier vor allem diejenigen Ratschlige die-
ses Common-Sense-Wissens akzentuiert, von deren Befolgung man sich wirk-
same Effekte gegen Alterserscheinungen und -beschwerden verspricht. Aller-
dings sind derartig generelle Informationen und Tipps zur Lebensstildnderung
wenig altersspezifisch, und Lebensgewohnheiten und Verhaltensweisen, die ein
moglichst langes Leben begiinstigen, scheinen identisch zu sein mit altersunab-
hingigen Grundsitzen gesunder Lebensfithrung.

Im Gegensatz zu Ratschlidge zur gesunden Lebensfithrung zielt der Einsatz
von Vitalstoffen, wie sie hidufig in Anti-Aging-Programmen zu finden sind, deut-
lich auf direkt lebensverlidngernde Effekte ab. Als medizinisch intendierte Nah-
rungserginzungsmittel — sog. ,Nutraceuticals* — enthalten diese Zusatzstoffe
typischerweise Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente, Aminoséduren, unge-
sittigte Fettsduren, Antioxidantien etc. und werden zur Pridvention von altersas-
soziierten Zivilisationskrankheiten wie Osteoporose oder kardiovaskuldren und
neurodegenerativen Erkrankungen eingesetzt. Hier werden innerhalb der Anti-
Aging-Medizin Konzepte der orthomolekularen Medizin, die auf die Bedeutung
von Mikronéhrstoffen zur Krankheitsvermeidung setzt, aufgegriffen und umge-
setzt. Im Rahmen von Anti-Aging-Anwendungen sollen die auch als ,funktionel-

4 Begriffsbildung aus ,Nutrition® (engl. f. ,Erndhrung‘) und ,Pharmaceutical® (,Arz-

neimittel ).
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le Lebensmittel* (, Functional Food*) bezeichneten Zusatzstoffe primir dazu bei-
tragen, Vitalitit und Leistungsfahigkeit bis ins hohe Alter zu erhalten.

Anders als bei alterungsverzogernden Stoffen, die ohne drztliche Begleitung
oder Kontrolle frei gewihlt, dosiert und kombiniert werden konnen, ist fiir die
Anwendung von Hormontherapien medizinisches Fachwissen und eine &rztliche
Verordnung notwendig. Therapien, die einem altersbedingten Riickgang der kor-
pereigenen Hormonproduktion entgegenwirken und den jugendlichen Hormon-
spiegel wiederherstellen sollen, spielen im Rahmen der Anti-Aging-Medizin eine
besondere Rolle. Insbesondere von Wachstumshormonen, Melatonin, DHEA so-
wie Ostrogenen und Testosteron werden hier deutliche altersverzogernde Effekte
erwartet. Allerdings ist die Wirksamkeit solcher Substitutionstherapien bislang
nicht nachgewiesen und ihre Anwendung aufgrund der fehlenden Evidenz fiir
eine auch auf Dauer positive Nutzen-Risiko-Bilanz hochst umstritten.

Der vierte Bereich bereits praktizierter Anti-Aging-MafBnahmen umfasst kos-
metische Interventionen. Hierzu zdhlen Eingriffe und Anwendungen, die das
korperliche Erscheinungsbild verdndern sollen, was allerdings kaum als Beson-
derheit der Anti-Aging-Medizin bezeichnet werden kann. Vielmehr handelt es
sich um den spezifischen Einsatz eines schon ldnger praktizierten und ebenfalls
anhaltend umstrittenen medizinischen Feldes. Fiir das gesamte Spektrum der An-
ti-Aging-Interventionen, die derzeit angeboten, nachgefragt und durchgefiihrt
werden, bilden kosmetische Eingriffe gleichwohl den wohl gro3ten und wichtig-
sten Bereich. Wihrend die Anderung von gesundheitsgefihrdenden (und damit
potenziell lebensverkiirzenden) Verhaltensweisen und -gewohnheiten miithsam
ist, der Einsatz von Nahrungsergénzungsmitteln und Hormontherapien nur indi-
rekt und erst mittel- bis langfristig Wirkung zeigt, versprechen dermatologische
und plastisch-chirurgische Maflnahmen schnelle und vor allem deutlich sichtbare
Erfolge im Kampf gegen Alterserscheinungen. Im Mittelpunkt solcher ,Korrek-
turen® stehen in erster Linie augenfillige Anzeichen der Hautalterung. Kosmeti-
sche Anti-Aging-Maflnahmen (,dermatologische Reparaturmafnahmen‘ wie
,Laser Resurfacing‘, ,Chemical Peeling‘, ,Dermokosmetik‘, ,Faltenkorrektur*
etc.) zielen somit auf die Beseitigung von Falten, schlaffen Hautpartien und Al-
tersflecken sowie die Entfernung von Fettgewebe.

Wie die verschiedenen Formen an Interventionen, die als Anti-Aging-MaB-
nahmen angeboten und umgesetzt werden, nahelegen, ist auch der Bereich der
Akteure, d.h. der Berufsgruppen und Einrichtungen, die solche Leistungen an-
bieten und durchfiihren, ebenfalls sehr uneinheitlich. Dies ergibt sich in einigen
Fillen direkt aus den Bedingungen der Zugangsmoglichkeiten und Anwendungs-
beschrinkungen. So ist die Verbreitung und der Konsum des liberwiegenden An-
teils aller Nahrungsergidnzungsmittel (Vitamintabletten, probiotisch angereicher-
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te Lebensmittel u.d.) sowie etlicher Kosmetika zur nicht-invasiven Behandlung
der Haut (Anti-Aging- und Anti-Falten-Cremes) keinerlei Einschrankungen
unterworfen und auf dem freien Markt erhiltlich.” Hier ist vor allem das Ange-
bot entsprechender Produkte in Supermérkten, Drogerien, Apotheken und zu-
nehmend auch in Arztpraxen zu nennen. Auch Ratschlige zu einer
gesundheitsbewussten und damit lebensverldngernden Lebensfithrung sind in
vielfiltigen Formen (v.a. als Broschiiren und Biicher) problemlos fiir jedermann
verfiigbar. Dass bei der Vermittlung von Anti-Aging-Tipps und der Verbreitung
entsprechender Publikationen eine drztliche Ausbildung und medizinisch-
wissenschaftliche Kompetenz, akademisch bescheinigt durch Doktor- und Fach-
arzttitel, fiir serioses Renommee sorgen und durchaus forderlich fiir die Glaub-
wiirdigkeit der Informationen und den Absatz entsprechender Ratgeber und
Produkte sein konnen, liegt auf der Hand. Allerdings impliziert dies in keiner
Weise einen Arztvorbehalt fiir die genannten Leistungen, was die zahlreich ver-
tretenen nicht-medizinischen Anbieter aus dem Wellnessbereich (wie Vertreter
des sog. Gesundheits-Tourismus, Reiseveranstalter, Kurhotels etc.) auch bele-
gen. Hormontherapien und invasive kosmetische Eingriffe dagegen gehdren zum
regulierten Zustdndigkeits- und Kompetenzbereich des chirurgischen und
endokrinologischen Faches, unterliegen damit der Auflage des Arztvorbehalts
und diirfen nur von dazu autorisierten Medizinern durchgefiihrt werden.

Mit Blick auf den Einsatz von Anti-Aging als Medizin ist dabei besonders
charakteristisch, dass auch schwache Formen von Anti-Aging-Maflnahmen wie
Lifestyle-Tipps oder Erndhrungsberatung explizit als drztliche Aufgaben verstan-
den und entsprechend im fachlich fundierten Duktus von Sicherheit und Vertrau-
en prisentiert werden. Somit konnen auch Angebote und Interventionen, die nur
in geringem MaBle medizinspezifisch sind, dennoch als Leistungen einer Anti-
Aging-Medizin verstanden werden.

A.2 Paradigmen eines Transformationsprozesses

Sowohl die MaBinahmen und Leistungen, die die Anti-Aging-Medizin anbietet,
als auch die Struktur dieser medizinischen Richtung sind von Paradigmen und
Leitmotiven geprégt, die exemplarisch fiir den grundlegenden Wandel gelten
konnen, den die moderne Medizin seit einiger Zeit durchliuft.® Die beiden zent-

5 Abgesehen von Verordnungen, die Lebensmittel und Kosmetika im Allgemeinen be-
treffen.
6 Siehe exemplarisch Wieland (1986), Maio (2007¢) und oben, S. 162ff.
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ralen Groflen sind dabei der auf das Interaktionsverhéltnis zwischen Arzt und Pa-
tient bezogene Wert der Selbstbestimmung sowie die den medizinischen Ansatz
betreffende Idee der Prdvention. Wihrend das Prinzip der Selbstbestimmung als
Patientenautonomie zu einem der wichtigsten normativen Kriterien fiir medizini-
sches Entscheiden und fiir die medizinethische Reflexion geworden ist, gewinnt
in praktischer Hinsicht der nicht nur medizinisch wirksame Vorbeugungsgedan-
ke einen immer groferen Stellenwert. Eingebettet in 6konomische Strukturen,
die durch die Verbindung mit den Leitgedanken der Eigenverantwortung und
Selbstsorge, einer unabschlieBbaren und auf Gesundheitssteigerung angelegten
Priventionslogik sowie einer nahezu alle Bereiche des Lebens umfassenden
Lifestyleausrichtung eine starke Tendenz hin zu einer Kommerzialisierung der
Medizin zeigen, nimmt die Anti-Aging-Medizin in spezifischer Weise wesentli-
che Entwicklungslinien der gegenwirtigen Medizin auf, die sie unter dem Leit-
motiv der Altersprivention vereint und besonders akzentuiert. Insofern kann die
Anti-Aging-Medizin in mehrfacher Hinsicht als paradigmatisch fiir die gegen-
wirtige Ausdifferenzierung und Umbruchsituation der modernen Medizin gel-
ten.

A.2 (a) Eigenverantwortung und Individualisierung

Die Orientierung an dem fiir die moderne Medizin und Medizinethik zentralen
Prinzip der Patientenautonomie gilt besonders fiir die Anti-Aging-Medizin, die
den konzeptuellen Zusammenhang zwischen personlicher Freiheit, Selbstverant-
wortung und Individualisierung eindriicklich belegt. Selbst Autoren, die dem
Aufschwung von Anti-Aging in der Medizin kritisch gegeniiber stehen, konnen
diesem Element aktivierender Alterssorge durchaus Vorteile abgewinnen:

,,Positive Auswirkungen des Anti-Aging-Booms sind eine Stirkung der Eigenverantwort-
lichkeit, sodass Gesundheit und Leistungsfihigkeit als ureigenes Anliegen begriffen wer-
den, mit der Konsequenz, alles Lebensfordernde zu praktizieren und alles Lebensfeind-

liche zu meiden.*’

Angesichts der Plastizitit des menschlichen Alterungsprozesses und der wach-
senden medizinischen Moglichkeiten, diesen Prozess zu beeinflussen sowie der
Hochschitzung von Selbstbestimmung und Eigenverantwortlichkeit steht das
,aus der fiirsorglichen Belagerung in die Freiheit der Selbstsorge*® entlassene
Individuum nun vor der Herausforderung, seiner Verantwortung fiir das eigene

7 Stohr (2005), S. 189.
8 Brockling (2008), S. 46.
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Alter(n) gerecht zu werden und gesundheitliche Vorsorge zu betreiben. Dass es
dabei ganz auf den Einzelnen selbst ankommt, gemifs dem Motto ,Jeder Mensch
bestimmt selbst, wie alt er und wie er alt wird* sein (Alters-)Schicksal in die ei-
gene Hand zu nehmen, liegt an der Tatsache, dass die korperlichen und geistigen
Veridnderungen im Lebensverlauf bei jedem Menschen in unterschiedlicher Ge-
stalt und Geschwindigkeit erfolgen und so weder allgemeine noch standardisierte
Behandlungsmethoden und entsprechend geregelte Therapieverfahren fiir eine
effektive Altersprivention sonderlich angemessen scheinen.

Hinzu kommt noch der Umstand, dass die Behandlungsverfahren der auf Al-
tersvorsorge bzw. -vorbeugung angelegten Anti-Aging-Prévention prinzipiell auf
Zustinde bezogen sind, die noch nicht eingetreten sind. Damit kann die Anti-
Aging-Medizin als paradigmatisch fiir eine weitere Entwicklung innerhalb der
Medizin gelten, die aus dem gestéirkten Autonomieprinzip hervorgeht: die Ten-
denz zur Individualisierung der Behandlung im Sinne einer ,,MaBschneiderung
auf die Gegebenheiten und Priferenzen einzelner Personen‘’. Bezeichnender-
weise ist diese Tendenz verbunden mit dem von Thomas Lemke konstatierten
»permanente[n] Rekurs auf Selbstbestimmung, informierte Zustimmung und Pa-
“! Im Bereich der Anti-Aging-
Privention spielt der individuelle Zuschnitt der medizinischen MaB3nahmen jen-

tientenautonomie in der medizinischen Praxis

seits von universellen Gesundheitstipps eine Schliisselrolle, da die Risikoprofile,
an denen die Anti-Aging-Medizin als Vorsorgemedizin ihre Behandlung ausrich-
tet, sehr stark von Klient zu Klient variieren konnen. Und so sind laut einem ein-
schldgigen Anti-Aging-Handbuch ,,individuelle Diagnostik, Indikationsstellung
und der auf den Einzelnen abgestimmte Behandlungsplan aus spezialisierter drzt-
wll

licher Hand unabdingbar® ". Entsprechend werden die drei Komplexe von Anti-
Aging-Interventionen Lifestyle, Vitalstoffe und Hormontherapien im Rahmen in-

dividualisierter Behandlungskonzepte angeboten.12

9 Hiising et al. (2008), S. 30.

10 Lemke (2003), S. 3.

11 Rommler/Wolf (2003b), S. XII.

12 Vgl. Kley (2003), S. 49. Dabei lassen sich Kennzeichen der individualisierten Medi-
zin erstaunlich passgenau auf die Anti-Aging-Medizin iibertragen, wie aus einem
Bericht des TAB hervorgeht: ,,Ein Kernelement der individualisierten Medizin ist
die Erwartung, dass in absehbarer Zeit fiir jedes Individuum eine personalisierte Ri-
sikospezifizierung auf Basis der Kenntnis priddisponierender Gene erstellt werden
konne, um die betreffenden Personen in die Lage zu versetzen, in Kenntnis ihres Er-
krankungsrisikos Eigenverantwortung fiir die Gesundheit zu iibernehmen und pré-

ventive MaBnahmen zu ergreifen.” Hiising et al. (2008), S. 20.
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Ein weiteres Kennzeichen der Anti-Aging-Anwendungen, das eng mit der
Individualisierung und dem Bezug auf die Lebensfithrung zusammenhingt, ist,
dass die Behandlungsangebote sich aus einer Vielzahl unterschiedlicher Mal3-
nahmen zusammensetzen. So gilt als ideales Anti-Aging-Konzept eine
individuell abgestimmte Mischung aus der Einnahme von Nahrungs-
ergdnzungsmitteln, Anpassungen des Lebensstils und Verhaltensidnde-
rungen, Fitness-Trainingsprogrammen, Mafinahmen zur Hormonsubstitution und
asthetisch-chirurgischen Eingriffen. Das Konzept einer personalisierten Kombi-
nationsbehandlung, die grundsitzlich offen fiir die Wiinsche und Préferenzen des
individuellen Klienten ist, bedient damit das Bediirfnis nach Ganzheitlichkeit
und Konsum auf Seiten der Leistungsempfinger. Ahnlich wie die Alternativme-
dizin versucht die Anti-Aging-Medizin in diesem Punkt ebenfalls, durch gezielte
Abgrenzung von der etablierten Schulmedizin an Anziehungskraft zu gewinnen
und explizit deren Nachteile zu vermeiden. Ganz anders als in der Alternativme-
dizin spielen in der Anti-Aging-Medizin aber genetische Faktoren fiir die Erstel-
lung des individuellen Risikoprofils eine wichtige Rolle. So wird angenommen,
dass im Zuge der Fortschritte in der Genetik die DNA-Diagnostik fiir die Anti-
Aging-Medizin in Zukunft eine zentrale Rolle spielen wird."”” Somit kann die
Anti-Aging-Medizin insgesamt als exemplarisch fiir den in der Medizin zu beo-
bachtenden grundlegenden Paradigmenwechsel hin zu ,,Prospektion, Pravention
und Personalisierung*'* gelten.

A.2 (b) Gesundheitsorientierung als Pravention

Wie kaum eine andere Innovation innerhalb des medizinischen Bereichs repri-
sentiert die Anti-Aging-Medizin nicht nur den Strukturwandel hin zu Eigenve-
rantwortung, sondern gleichzeitig auch die Betonung der Vorbeugungsidee. Hier
“!3 in konkrete Behandlungskonzepte iiberfiihrt,
und der Perspektivwechsel von einer pathogenetischen zu einer salutogenetisch-
en Konzeptuierung findet in der Anti-Aging-Medizin seine konkrete Gestalt und
konsequente Umsetzung.'® Nicht zufillig verstehen fiihrende Vertreter des medi-

wird der ,,Megatrend Gesundheit

zinischen Anti-Aging ihre Titigkeit explizit als Form der Priventivmedizin —
manch einer vertritt gar den programmatischen Anspruch, ,,die Praventivmedizin
des 21. Jahrhunderts'’ zu propagieren. Dieses explizit vorsorgeorientierte

13 Siehe Siffert (2005).

14  Baessler et al. (2006).

15 Huesmann et al. (2006).

16  Siehe zum salutogenetischen Paradigmenwandel oben, S. 164ff.
17  Kleine-Gunk (2007), S. 2059.
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Selbstverstindnis ldsst sich dann auch an Namen und Titeln einschligiger ent-
sprechender Institutionen unschwer erkennen.'® Abgesehen von medial geschickt
gewihlten Bezeichnungen und groBsprecherischen Verlautbarungen, die primir
der Erregung von Aufmerksamkeit dienen sollen, spielt der Konzeption der Anti-
Aging-Medizin als Priventivmedizin ein bedeutender, realer und gesellschaftlich
relevanter Faktor in die Hénde. So scheinen gerade angesichts der demographi-
schen Entwicklung und der damit verbundenen Zunahme an chronischen Erkran-
kungen pridventive Ansitze im Allgemeinen besonders erfolgversprechend, den
Kostenanstieg, der fiir die medizinische Versorgung einer alternden Bevolkerung
befiirchtet wird, zu dimpfen.'” Und auch jenseits von Fragen, die die Finanzie-
rung des Gesundheitswesens betreffen, betonen Anti-Aging-Mediziner die vo-
rausschauende Verniinftigkeit ihres Behandlungsansatzes, die jedem einzelnen
Empfinger ihrer Leistungen mit einem deutlichen Gewinn an Lebensqualitit ei-
nen groBen individuellen Nutzen beschert.

Bedenken gegen eine hier durchweg vertretene bedingungslose Wertschét-
zung und Anerkennung allumfassender Pridventions- und Fritherkennungsmaf-
nahmen kommen im Bereich der Anti-Aging-Medizin nicht vor, geschweige
denn wird die Mahnung erwogen, ,,dass Interventionen zur Krankheitsverhiitung
nicht automatisch niitzlich sind“*’. So heiBt es in einem Handbuch der Anti-
Aging-Medizin so unzweideutig wie eindriicklich: ,,Friithzeitige Intervention zur
Verhinderung von Alterserkrankungen [...] kann alten Menschen viel Leid und
Schmerzen ersparen.“21

Allerdings macht der durchaus positive Umstand, dass ein priventiv zu erzie-
lender Nutzen nur indirekt erreicht werden kann, d.h. iiber das Ausbleiben von
Beschwerden, es fiir die Vermittlung, Akzeptanz und Nutzung entsprechender
Anti-Aging-Angebote erforderlich, diesen ,unsichtbaren‘ Gewinn und Vorteil zu
erkldaren und fiir das entsprechende Vorgehen zu werben. Da priventive Mal}-
nahmen sich letztlich nicht auf akut zu behandelnde Notstdnde richten, sondern
bei Zustinden ansetzen, die noch nicht pathologisch und damit nicht eindeutig
behandlungsbediirftig sind, muss der Noch-nicht-Patient als Klient erst iiber-
zeugt und motiviert werden, entsprechende Schritte einzuleiten. Dies erfordert

18  So nennt sich die Schweizer Fachgesellschaft fiir Anti-Aging-Medizin Swiss Society
for Anti-Aging Medicine and Prevention und die deutsche Vereinigung German So-
ciety of Anti-Aging-Medicine iibersetzt ihren Namen in Deutsche Gesellschaft fiir
Priivention und Anti-Aging-Medizin.

19  Siehe Baessler et al. (2006), S. 278; Scriba et al. (2001), S. 1013f.

20  Siehe Miihlhauser (2007), S. 294.

21 Rommler/Wolf (2003b), S. IX.
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nun ein geschirftes Bewusstsein fiir die Alternativlosigkeit eigenverantwortli-
cher Selbstsorge, zu deren zentralen Ansatzpunkten gesundheitliche Belange ge-
horen, welche am besten, d.h. am wirksamsten, in priventiver Ausrichtung er-
fiillt werden. Damit spiegelt sich die schleichende Erosion der Arzt- und Patien-
tenrolle in Struktur und Rhetorik der neuen Sparte wider. Anti-Aging-Medizin
richtet sich explizit an Menschen, die eher selten als Kranke und Bediirftige er-
scheinen.” Im Spektrum der Anti-Aging-Leistungen werden gesundheitliche Be-
ratungsleistungen immer wichtiger, was dazu fiihrt, dass gerade der Anti-Aging-
Mediziner in erster Linie als Gesundheitsberater auftritt — in einschldgigen Krei-
“® operiert.

Im deutschsprachigen Raum ist demgemif} eine Differenzierung und Profi-

sen wird bereits mit der Berufsbezeichnung des ,,Salutologen

lierung der Anti-Aging-Medizin zu beobachten, die ganz auf die Plausibilitit und
Seriositdt des Priventionsgedankens setzt. So lautet eine der ,,vier Doktrinen®,
die ein Osterreichisches Lehrbuch fiir ,,angewandte Anti-Aging-Medizin* auf-
stellt: ,,Seriose Anti-Aging-Medizin hat heute das Ziel, [...] vorzeitiges Altern zu

verhindern***

. Die Betonung wissenschaftlicher Ernsthaftigkeit ist hierbei vor al-
lem als Reaktion auf die polarisierende Entwicklung der US-amerikanischen An-
ti-Aging-Bewegung zu verstehen, deren Vertreter seit Mitte der 1990er Jahre mit
spektakuldren und iiberzogenen Versprechungen unrealistische Hoffnungen
schiiren und fiir z.T. heftige Auseinandersetzungen und Widerstand vor allem

. o . 25
von Seiten der Geriatrie und Gerontologie sorgen.

A.2 (c) Lifestyle und Lebensbegleitung

Wie sich zeigt, fithrt der Umstand, dass konsequente Altersprivention sich we-
niger an alte und kranke, als vielmehr an junge und vitale Menschen richtet, da-
zu, dass es der Anti-Aging-Mediziner nicht mit pathologischen Erscheinungen
und manifesten Krankheitsbildern, sondern mit Dispositionen und Verhaltens-
weisen beschwerdefreier Gesunder zu tun hat. Dementsprechend stehen neben
diagnostischen Verfahren, die sich auf die Genese des jeweiligen Risikoprofils
richten (wie einer ausfiihrlichen Familienanamnese und DNA-Testung), Mal3-
nahmen zur Beeinflussung und Optimierung der personlichen Lebensfithrung im
Mittelpunkt individualistischer Anti-Aging-Behandlungen. Hier prisentiert sich

22 Vgl. zum Effekt der Anti-Aging-Medizin, junge in ,,noch-nicht-alte* Menschen zu
verwandeln, auch die Entstehung einer ,,potential sick role* durch iiberzogene Pri-
vention. Crawford (1980), S. 379.

23 Bleichrodt (2003), S. 203.

24 Gasser (2004b), S. 5.

25 Vgl. Binstock (2003b), Heifl (2008) und Heif3 (2011) sowie unten, S. 243ff.
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die Anti-Aging-Medizin als ,Lebensstilmedizin‘*®, die die Erkenntnis ins Zent-
rum riickt, dass vielen Erkrankungen und Beschwerden — vor allem die
verbreiteten Zivilisationskrankheiten — am effektivsten mit einer Anderung der
individuellen Lebensfiithrung vorgebeugt werden kann (etwa Essgewohnheiten,
korperliche Bewegung etc.). Gerade Angebote im Anti-Aging-Betitigungsfeld
der Lifestyle-Anwendungen sind auf diesen Behandlungsansatz ausgerichtet.
Hier ist die Anti-Aging-Medizin ganz wesentlich auf das Bewusstsein fiir die
Notwendigkeit von gesundheitlicher Eigenverantwortung sowie die Bereitschaft
zur Selbstsorge angewiesen.

Da Anti-Aging-Medizin als radikale Vorbeugungs- und Vermeidungsmedi-
zin funktionieren soll, betrifft der ganzheitliche Zugriff auf die Lebensfithrung
des Anti-Aging-Klienten dann nicht nur dessen aktuelle Situation, sondern er-
streckt sich auf weite Teile des gesamten Lebensverlaufs. So handelt es sich bei
Anti-Aging-Mafnahmen weniger um akute Eingriffe, die ein klar definiertes
Behandlungsziel erfiillen sollen, als eher um Elemente einer permanent notwen-
digen Lifestyleberatung und Gesundheitskontrolle. Wie sich zeigt, beansprucht
Anti-Aging-Medizin in diesem Zuge weit mehr als punktuelle medizinische
Intervention, indem sie ,,immer auch Modelle der Lebensfithrung anbietet und
verkauft*”’. Entsprechend sollen sich Anti-Aging-Mediziner als ,,Gesundheits-
lotsen* nicht nur um samtliche Bereiche des Lebens kiitmmern, sie werden auf3er-
dem zu ,,Spezialistfen] mit lebenslanger Sorgefunktion“zg. Diese zeitliche Di-
mension einer lebensldngliche Anti-Aging-Begleitung — ,,vom Sdugling bis zum
Senior*® — ergibt sich aus dem end- und ziellosen Moment, das spezifisch in der
Idee von Privention begriindet liegt und das Ulrich Brockling so treffend auf den

Punkt bringt: ,,Wer vorbeugen will, darf niemals aufhoren.**°

Entsprechend ist
die Titigkeit des ratgebenden Anti-Aging-Mediziners von UnabschlieBbarkeit
geprigt, und da priaventive Anti-Aging-Begleitung keinen klar definierten End-
punkt kennt, erscheint es umso wichtiger, so frith wie moglich mit der aktiven
Sorge zu beginnen. Auch das ergibt sich aus der priaventiven Ausrichtung, denn

,,Vorbeugen kann man nie genug und nie friih genug“3'

— und so ist Anti-Aging
auch nicht an alte, sondern an noch-nicht-alte, an junge Menschen adressiert.

Der idealtypische Anti-Aging-Konsument ist somit jung, gesund und fit — und

26  Haber (2007), S. 9.

27  Viehover (2008), S. 2761.

28  Jacobi (2004), S. 187.

29  Rommler/Kleine-Gunk (2009).
30 Brockling (2008), S. 44.

31 Ebd., S.42.
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soll dies mit Hilfe der entsprechenden Leistungen auch méglichst lange bleiben.
Indem der pridventive Ansatz bei aller Konservierung von Jugendlichkeit aber
am Alterungsprozess und dessen Beeinflussbarkeit ausgerichtet bleibt, macht die
Anti-Aging-Medizin Altern zum ,lebenslangen Projekt® und stellt aus biopoliti-
scher Perspektive mit ihren Angeboten neue Formen der Politisierung der Le-
bensfithrung und ,,methodischen Selbstdisziplinierung* bereit.*>

A.2 (d) Kommerzialisierung und Dienstleistungsparadigma

Im Fall der Anti-Aging-Medizin trigt die durchgéngige Ausrichtung an einem
Dienstleistungsmodell, in dem Produkte bereit gestellt, an den Kunden gebracht
und zu diesem Zweck beworben werden miissen, dazu bei, dass nur in geringem
MaBe neue Therapie- und Behandlungsverfahren fiir Patienten entwickelt und
angewendet werden. Stattdessen agiert der Anti-Aging-Mediziner in erster Linie
als Marktteilnehmer. Auch wenn genauere Angaben zum (markt-)wirtschaftlich-
en Aspekt schwer zu ermitteln sind”, kann doch festgestellt werden, dass das
Feld der Anti-Aging-Medizin in nicht unerheblichem MaBie von Profitstreben
und Gewinnmaximierung geprigt ist. So treten fithrende Vertreter und Institutio-
nen der Anti-Aging-Medizin explizit als Akteure eines hart umkdmpften Markts
auf und werben mit dem dort prognostizierten kommerziellen Potential. Die
American Academy of Anti-Aging Medicine (A4M), die weltweit grofte Organi-
sation von Anti-Aging-Medizinern und das wohl bedeutendste Sprachrohr der
(nicht nur medizinischen) Anti-Aging-Idee, scheut sich nicht, die 6konomische
Dimension der Anti-Aging-Medizin explizit und in deutlicher Weise zu nennen:
,,The Anti-Aging market is a multi-billion dollar industry with a phenomenal

34 % .. . . . . .
> Arzten, die in Zeiten finanzieller Krisen im Ge-

average annual growth rate
sundheitswesen mehr und mehr selbst von Sparmafnahmen und Honorarkiirzun-
gen betroffen sind, werden ungewohnlich dynamische Einkommenssteigerungen
und wirtschaftliche Sicherheit durch Teilnahme am bestindig expandierenden
Anti-Aging-Markt in Aussicht gestellt.

Die Ausrichtung und Anpassung an kommerziell funktionierende Strukturen,
die die Medizin allgemein bedringen, verlduft im Bereich der Anti-Aging-Medi-
zin in besonderer Deutlichkeit, da diese in hohem Mafe auf Selbstzahlerleistun-
gen (IGeL) ausgerichtet ist. Angefangen bei den umfangreichen Diagnosever-

fahren zur Erstellung eines ,,Anti Aging Profils*” iiber die Gabe von Mikronihr-

32 Vgl. dazu Viehover (2008), S. 2756.
33 Stuckelberger/Wanner (2008), S. 203f.
34 A4M (2009).

35  Schlink/Helden (2005), S. 283.
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stoffen bis zu Hormontherapien sind im iiblichen Anti-Aging-Angebot so gut
wie keine Kassenleistungen enthalten.”® Dies verdeutlicht, wie sehr Anti-Aging-
Medizin auch die zunehmende Tendenz einer Kommerzialisierung der Medizin
bedient und damit in nicht unerheblichem Maf3e dazu beitrigt, die Titigkeit des
Arztes als Dienstleistung auf Abruf aufzufassen, was wiederum charakteristisch
fur die individualisierte Medizin ist, die doch ,,in hohem Maf3e Aspekte der Pati-
entenautonomie und der Konsumentensouverinitit* anspricht.”’ In einem Hand-
buch der Anti-Aging-Medizin wird die stark konsumistische Ausrichtung iiber-
deutlich, wenn unumwunden die Unentbehrlichkeit professionellen Praxismana-
gements betont wird: ,,Jhre medizinische Kompetenz allein reicht nicht mehr aus,
um den Bediirfnissen und Anforderungen Ihrer ,gesundheitskonsumierenden’
“* Die richtige Présentationsform des Leistungsan-
gebots sowie der passgenau zugeschnittene Zugang zu den unterschiedlichen

Patienten gerecht zu werden.

Zielgruppen scheint mitunter einen hoheren Stellenwert als die medizinische
Fachkompetenz zu besitzen. Anti-Aging-Medizin ist damit weniger als drztliche
Hilfe anzusehen, sondern vielmehr als gewinnorientiertes Projekt, das moglichst
viele neue Abnehmer fiir die offerierten Angebote gewinnen will.

B. ANTI-AGING-MEDIZIN ALS ENTGRENZUNG DER MEDIzIN

Indem die Anti-Aging-Medizin beansprucht, als legitimer Teil des medizini-
schen Systems anerkannt zu werden und als solcher praktizieren zu konnen, da-
bei allerdings zum iiberwiegenden Teil neuartige und bislang nicht vertretene
Behandlungsmethoden und é&rztliche Leistungen offeriert, die sich zudem auf
bislang nicht als behandlungsbediirftig eingestufte Zustidnde richten, stoBt ihr
Expansionsbemiihen an verschiedenen Stellen innerhalb der Medizin auf Wider-
stand. Um diesen Widerstinden, die immer auch die Frage der Identitédt und des
Selbstverstindnisses der Medizin tangieren, zu begegnen, verfolgen die Propo-
nenten der Anti-Aging-Medizin verschiedene Strategien. Neben Bemiihungen in
moglichst geschickter professionspolitischer Selbstdarstellung und Diffamierung
der etablierten Konkurrenz (1) zdhlen hierzu vor allem effektvolle Positionierun-

36  Siehe Bleichrodt (2003), S. 199; Kleine-Gunk (2005), S. 375. Entsprechend wendet
sich ein einschlidgiges Lehrbuch explizit ,,an alle Berufssparten, in denen das Pro-
dukt Anti-Aging in seiner ehrlichen Variante weitergegeben wird®. Jacobi et al.
(2005b), S. VL.

37 Hiising et al. (2008), S. 21.

38  Eibl-Schober (2004), S. 364.
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gen in der Auseinandersetzung um die Deutungshoheit und Definitionsmacht
iiber das Wesen des Alter(n)s. Dies ist fiir die Anti-Aging-Medizin besonders
wichtig, da es direkt von dem jeweiligen Altersverstindnis abhédngt, was als an-
gemessene medizinische Reaktion gelten kann (2). Zur Legitimation von Anti-
Aging als Medizin, die iiber die bislang iiblichen Grenzen hinausgeht, lassen sich
daran anschliefend drei begriindungstheoretische Varianten unterscheiden (3).

B.1 Abgrenzungskonflikte

Das Verhiltnis der Anti-Aging-Medizin zur etablierten Medizin mit ihren ausdif-
ferenzierten Spezialfichern und Subdisziplinen ist vielschichtig bis ambivalent.”
Einerseits greift die Anti-Aging-Medizin zeittypische Tendenzen der Medizin-
entwicklung insgesamt auf, andererseits positionieren Anti-Aging-Mediziner
sich bewusst und explizit in Opposition zur verbreiteten medizinischen Praxis
und Tradition. Dies nicht ohne Grund. Wenn sich in einem Fachgebiet eine neue
Bewegung oder Stromung formiert, ist dies in aller Regel mit Abgrenzungsbe-
mithungen und Verteilungskdmpfen verbunden. Um auf sich aufmerksam ma-
chen zu konnen, muss eine neue Idee zunidchst identifizierbar sein, was eine
deutliche Differenz zu den bestehenden Theorien und gewohnten Praktiken vor-
aussetzt. Das gilt selbstverstdndlich auch fiir die Medizin. Um sich vom Kanon
der gingigen Therapieverfahren und Methodik abzuheben, kann eine neuartige
Forschungsrichtung und Herangehensweise auf gravierende Defizite der vorherr-
schenden Lehrmeinung aufmerksam machen, die entsprechenden eigenen Alter-
nativen zur Losung oder Uberwindung dieser Mingel aufzeigen und damit ihre
Dringlichkeit und Innovativitdt betonen. Inwieweit die behaupteten mit den tat-
sdchlich nachzuweisenden Unterschieden iibereinstimmen, ist dabei allerdings
nicht immer so eindeutig, wie es die Vertreter des jeweiligen Lagers gerne hiit-
ten. Ob die als wesentlich herausgestellten Unterscheidungsmerkmale zwischen
dem etablierten und dem neuartigen Ansatz einer kritischen Uberpriifung stand-
halten oder eher dem Wunschdenken ihrer Verfechter entsprechen, ist ein Streit-
punkt, der unweigerlich zur zentralen Frage nach der Legitimation der neuen
Richtung fiihrt.

Das Bemiihen der Anti-Aging-Medizin, sich von der bestehenden medizini-
schen Praxis ausreichend deutlich abzuheben und den eigenen Ansatz moglichst
innovativ darzustellen, wird gerade aufgrund der spezifischen Konkurrenzsitua-
tion im medizinischen Feld notwendig. Da im Gesundheitswesen nur begrenzt

39 Vgl. zum Folgenden auch Eichinger (2011b), S. 202ff.
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Ressourcen zur Verfiigung stehen, sieht sich jeder Akteur und jede Gruppierung,
die in diesem umkédmpften Terrain eine relevante Position erreichen und behaup-
ten will, mit einer Situation konfrontiert, die von dem Ringen um limitierte Mit-
tel geprégt ist. Aufgrund ihrer spezifischen Beschaffenheit ist die Anti-Aging-
Medizin nun in besonderem Mafle dieser Wettbewerbssituation ausgesetzt. So-
wohl das breite und sehr heterogen zusammengesetzte Spektrum an Angeboten
und Anbietern innerhalb der Anti-Aging-Medizin als auch die Diversitit der
Kompetenz- und Titigkeitsfelder, die auBerhalb des Anti-Aging-Bereichs sehr
dhnliche — in manchen Fillen sogar die gleichen — Leistungen anbieten, fithren
dazu, dass die Anti-Aging-Medizin sich gegeniiber ihrer direkten, fest etablierten
Konkurrenz besonders innovativ prisentieren und (iiber-)deutlich abgrenzen
muss.

Da die Anti-Aging-Bewegung sich als Teilbereich der Medizin auf einem
Gebiet behaupten muss, das traditionellerweise ein hohes moralisches Ansehen
und wissenschaftliches Renommee genieft, sind diese Werte auch fiir sie von
zentraler Bedeutung. Dies gilt sowohl fiir die Aulenwahrnehmung, wenn die
Anti-Aging-Medizin sich als neues Angebot fiir Patienten bzw. Klienten présen-
tiert, als auch fiir die Positionierung gegeniiber konkurrierenden Ansétzen und
Disziplinen im Wissenschaftsbetrieb im Allgemeinen und innerhalb der Medizin
im Besonderen. Entsprechend ist die Entwicklung der Anti-Aging-Medizin seit
ihren Anfingen eine Geschichte der Abgrenzungen, die in hohem Mafe von ei-
nem Kampf um 6ffentliche Aufmerksamkeit, medizinische Attraktivitit und wis-
senschaftliche Anerkennung geprigt ist.* Besonders im Bereich der Geriatrie
und Gerontologie sorgt die Anti-Aging-Medizin dabei nicht zuletzt deshalb fiir
ungewohnlich heftige Reaktionen und Auseinandersetzungen, weil diese Fach-
richtungen selbst einen schwierigen und langwierigen Prozess der Etablierung
als Wissenschaft bzw. medizinische Subdisziplin hinter sich haben.*' So werden
die Reprisentanten der Anti-Aging-Medizin von den Altersmedizinern und Bio-
gerontologen zuallererst als Opponenten verstanden, die ihren miithsam erreic-
hten und weiterhin unsicheren Status gefihrden und von denen es sich daher
deutlich abzugrenzen gilt.42 Auf dem Spiel steht die eigene wissenschaftliche

40 Vgl hierzu Binstock (2003b); Vincent (2003).

41  So lieBe sich aus einer deskriptiven und makrosoziologischen Perspektive feststel-
len, dass die Anti-Aging-Medizin gewissermallen die zweite Stufe in einem Prozess
der Medikalisierung des Alters darstellt, die auf den ersten Schritt durch die Geriat-
rie und Gerontologie folgt.

42 Vgl. Binstock (2003a); Kondratowitz (2003), S. 159; Binstock (2004); Binstock et
al. (2006).
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Glaubwiirdigkeit, mit deren Schwinden auch der Verlust der Zustindigkeit fiir
altersmedizinische Fragen befiirchtet wird, was wiederum mit negativen Konse-
quenzen fiir die Vergabe von Forschungsgeldern verbunden wird. Diese existen-
zielle Dimension macht auch verstindlich, dass die Konflikte zwischen
Geriatrie/Gerontologie und Anti-Aging-Medizin eine Heftigkeit und Schérfe an-
genommen haben, die es nicht iibertrieben erscheinen lassen, hier von einem re-
gelrechten ,,war on anti-aging medicine“* zu sprechen. Dabei dhneln sich die
Waffen, mit denen der eigene Status verteidigt und die gegnerische Position an-
gegriffen wurden, auf beiden Seiten in bemerkenswerter Weise. So setzen so-
wohl die Fiirsprecher der traditionellen Altersforschung als auch die Vertreter
der Anti-Aging-Medizin in erster Linie darauf, die fachliche Reputation der an-
deren Seite anzuzweifeln und deren wissenschaftliche Seriositiit zu bestreiten.*
Wihrend vor allem die American Academy for Anti-Aging Medicine als die fiih-
rende Organisation der Anti-Aging-Bewegung sich bald den Vorwurf gefallen
lassen musste, wissenschaftlich ungepriifte, z.T. schidliche Quacksalberei
(,quackery‘) zu betreiben und unhaltbare Hoffnungen zu verbreiten, unterstellen
tonangebende Anti-Aging-Mediziner ihrerseits den etablierten Gerontologen und
Geriatern beharrlich, aufgrund ginzlich unwissenschaftlicher Motive wie blo-
em Eigeninteresse und Machterhalt die neue Herausforderung systematisch tot-
zuschweigen.”

Die Betonung der eigenen Wissenschaftlichkeit spielt fiir die Anti-Aging-
Medizin aber nicht nur mit Blick auf die etablierte Altersmedizin eine wichtige
Rolle, die ausgewiesene Zugehorigkeit zur scientific community ist vor allem fiir
Abgrenzungsbemiithungen an der entgegengesetzten Front iiberlebenswichtig.
Um als seriose Unternehmung ernst genommen zu werden, muss sie sich vor al-
lem von dem uniiberschaubar breiten und heterogenen Spektrum génzlich unwis-
senschaftlicher Anti-Aging-Produkte und -Anbieter absetzen. Ein probates
Instrument ist hierfiir die Griindung und Etablierung eines anerkannten Fach-
journals, das den akademischen Standards geniigt (renommiert besetztes editori-
al board, peer review-Verfahren etc.) und so die anvisierte Forschungsrichtung
legitimiert und vorantreibt. In diesem Sinne kann die 1998 erfolgte Neugriindung
des Journal of Anti-Aging Medicine als wichtiger Schritt in Richtung wissen-

43 Binstock (2003b).

44 Vgl. Holliday (2009).

45  Siehe hierzu paradigmatisch die von 52 renommierten Biogerontologen unterzeichn-
ete Grundsatzerkldrung zum menschlichen Altern sowie das Antwort-Statement der
Academy, welche so markant wie einschldgig den Abgrenzungsstreit dokumentieren.
Olshansky et al. (2002); A4M (2002).
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schaftlicher Anerkennung gelten. In programmatischen Editorials beruft sich der
Griinder und Herausgeber des Journals auch immer wieder auf die Publikation
leitende Grundsidtze wie Unabhingigkeit, wissenschaftliche Neutralitdt und
,.glaubwiirdige Wahrheit“*®
Unterscheidbarkeit von rein kommerziell orientierten und vollig unwissenschaft-
lichen Anti-Aging-Unternehmungen im Klaren, wenn iiber den Titel der Zeit-

schrift zu lesen ist: ,,The title had one obvious danger: it might undermine the
7

. Dabei ist man sich iiber das Problems der nétigen

journal by association with charlatans.“*’ Ahnlich ist auch die American Acade-
my for Anti-Aging Medicine darum bemiiht, den Anschein von mangelhaft fun-
dierten Theorien und zweifelhaften Praktiken zu vermeiden und entsprechende
Vorwiirfe zu entkriften.”® Allerdings steht das vehement betonte Selbstverstind-
nis als gemeinniitzig-padagogische Institution (,,non-profit educational medical
organization®) in eklatantem Widerspruch zu dem offensiv auf quantitativ-
monetére Gesichtspunkte abzielenden Eigenmarketing der Academy, das unmiss-
verstdndlich klarstellt: ,,As a multi-billion dollar industry, aging is a big busi-
ness* und dabei nicht miide wird, die eigene Positionierung auf diesem profita-
blen Markt in einer Mischung aus unaufhaltsamer Welteroberung und visiona-
rem Mirtyrertum anzupreisen.*’

Neben der Aussicht fiir den einzelnen Arzt, mit einer Spezialisierung als An-
ti-Aging-Mediziner viel Geld verdienen zu konnen, steht im Zentrum der Anti-

46  Fossel (1998a); Fossel (1998b); Fossel (2001); Fossel (2002a). Wobei darauf hinge-
wiesen werden muss, dass Fossel nur datengestiitzte Forschung als Wissenschaft ak-
zeptiert: ,,Evidenced-based science is, ultimately, the only form of science.” Fossel
(2001), S. 1.

47  Fossel (2002b), S. 319.

48 Dem Ziel, wissenschaftliche Reputation und Akzeptanz in Fachkreisen zu erlangen,
soll auch die Vergabe verschiedener Zertifikate erfiillen, die die Academy mittler-
weile vergibt — nach Selbstaussage ,,the undisputed leader in advancing anti-ageing
medicine around the world“. A4M (2002). Ahnlich bietet die deutsche Gesellschaft
fiir Anti-Aging-Medizin diverse Fortbildungsmoglichkeiten mit sog. ,,Basis-Zertifi-
zierung® an. GSAAM (2009a). Inzwischen existiert zudem ein Master-Studiengang
,Priventionsmedizin®“ an der Dresden International University, der u.a. den The-
menschwerpunkt ,,Coaching in der Pravention® umfasst. DIU (2009).

49  A4M (2002). Gerade die Verschrankung von medizinischen mit kommerziellen Ab-
sichten, von der sich die Academy offiziell distanziert, deren Geist aber nachdriick-
lich den Grundton ihrer Selbstdarstellungen angibt, kann Auswirkungen haben, die
letztlich auch dem Anliegen der Anti-Aging-Mediziner schaden. Siehe Stuckelber-
ger/Wanner (2008), S. 80.
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Aging-Rhetorik der Anspruch, die Speerspitze wissenschaftlicher Forschung und
Vorreiter eines so fundamentalen wie dringlichen und medizinisch hochverniifti-
gen Perspektivenwechsels zu sein. Die Anti-Aging-Medizin versteht und prisen-
tiert sich durchweg als segensreiche Praxis, die das unbezweifelbare Prinzip der
Vorbeugung beim Wort nimmt, dabei auf dem neuesten medizinisch-wissen-
schaftlichen Forschungsstand operiert und samtliche Defizite der tiberkommenen
Reparaturmedizin zu kompensieren vermag. Damit ist der Anspruch verbunden,
kein weiteres Ergebnis der fortschreitenden Binnendifferenzierung der Medizin,
sondern einen medizinhistorischen Paradigmenwechsel zu verkérpern.” Und
nicht nur die ohnehin weniger zuriickhaltenden Protagonisten aus den USA se-
hen die Anti-Aging-Medizin als ,,the next great model of health care for the new
«! " auch deutschsprachige Anti-Aging-Mediziner propagieren ihre
Mission als Medizin der Zukunft und Zukunft der Medizin. Entsprechend visio-

millennium

ndr und revolutionér lauten die mitunter beschworenden Selbstbezeichnungen

der wortfithrenden Anti-Aging-Mediziner: ,,Anti-Aging ist das Zauberwort des

52
neuen Jahrtausends*

zin“>, _bedeutendste Errun genschaft’

, Anti-Aging-Medizin ,,die absolute Avantgarde der Medi-
4 und »wichtigster Gesundheitstrend des
21. Jahrhunderts*>® , »,der goldene Weg der Medizin von morgen“ss, ,,die Chance

57 .
“>’, und das alles ,,nach modernsten Erkenntnissen

<58

auf eine vollig andere Zukunft
der Biochemie, Genetik und Medizin

Indem zwar einerseits das zugkriftige Schlagwort Anti-Aging beibehalten
wird, andererseits aber auf das unverdéchtige Prinzip der Fritherkennung und Ri-
sikominimierung abgestellt wird, wird versucht, den Anschein unserioser Quack-
salberei zu vermeiden und wissenschaftliche Anerkennung zu suggerieren.”

50 Vgl Mykytyn (2006); Stuckelberger/Wanner (2008); A4M (2009).

51  A4M (2009).

52 Vorwort von Kleine-Gunk (2003a).

53  Huber/Buchacher (2007), S. 11.

54 Schmitt/Homm (2008), S. 11.

55 Klentze (2003), S. 8.

56  Huber/Buchacher (2007), S. 160.

57  Schmitt/Homm (2008), S. 505.

58  Wiister (2003), S.208. Die Uberzeugung von der eigenen Zukunftsfihigkeit fiihrt bei
manchen Anti-Aging-Medizinern zu der selbstbewussten Prognose, dass kiinftig
samtliche medizinischen Richtungen ein Stiick von der Anti-Aging-Medizin iiber-
nehmen werden miissen, da ,,jedes Fachgebiet aus seinem Blickwinkel an der Anti-
Aging-Medizin interessiert” ist. Rommler/Wolf (2003b), S. XI.

59  Siehe GSAAM (2009b).
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Dieser Spagat in der Verwendung des Zentralbegriffs und Markenzeichens der
gesamten Sparte ist durchaus verstindlich als Ausdruck der marktgeleiteten Ab-
sicht, neue Zielgruppen nicht abzuschrecken und gleichzeitig den Anschluss an
die internationale Anti-Aging-Szene nicht aufzugeben (was durch den Verzicht
auf die Bezeichnung als ,Anti-Aging-Medizin‘ wohl unweigerlich drohen wiir-
de). Dabei macht die amerikanische Mutterorganisation vor, wie mit der Viel-
zahl der zum Verwechseln dhnlichen Bezeichnungen und Etiketten umzugehen
ist, mit denen die verschiedensten Formen von Altersmedizin und Konzepten der
Lebensgestaltung im Alter versehen werden. Ob ,Longevity Medicine*, ,Success-
ful Aging*, ,Healthy Aging*, ,Optimal Aging* oder ,Aging Gracefully* — die Aca-
demy beansprucht kurzerhand die Deutungs- und Definitionshoheit iiber simt-
liche ,,alternative phrases®, welche als bloe Synonyme des eigenen ,,Original-
konzepts von Anti-Aging-Medizin®“, zu verstehen seien.”’ Dies unterstreicht die
Bedeutung, die der gezielten Verwendung von Sprache in Form von Bezeich-
nungen und Etikettierungen im Kampf um Zusténdigkeiten zukommt.

Neben dem zukunftsweisenden (natur-)wissenschaftlichen Niveau wird als
gewichtigstes Argument, das das Bild von der Anti-Aging-Medizin als der ,bes-
seren‘ und ,nachhaltigeren Medizin® belegen soll, vor allem der typisch ganz-
heitliche Ansatz angefiihrt, der die je spezifischen Lebensumstinde und -berei-
che des individuellen Anti-Aging-Klienten in Rahmen eines maf3geschneiderten
Behandlungskonzeptes beriicksichtigt. Damit weist die Anti-Aging-Medizin eine
auffallende Parallele zur Alternativmedizin auf, die ihre Attraktivitit ebenfalls
aus einer programmatischen Abkehr von der herkommlichen, als unpersonlich
empfundenen Schulmedizin bezieht und explizit deren negative Auswiichse wie
Anonymisierung, Standardisierung oder Objektivierung zu vermeiden be-
ansprucht.61

Daneben offenbart der inkonsistente Umgang mit dem Anti-Aging-Label
allerdings auch sehr deutlich die grundsitzliche Widerspriichlichkeit, die das
Verhiltnis der Anti-Aging-Medizin zur (Schul-)Medizin prigt. Wihrend Anti-
Aging-Mediziner sich dezidiert als Arzte verstehen wollen und Attribute des
Arztberufs, die eindeutig entsprechende Standeszugehorigkeit markieren und tra-
ditionell Vertrauen und Seriositit ausstrahlen (Doktor- und Facharzttitel, Berufs-
kleidung/weiller Kittel, Diagnoseinstrumente/Stethoskop etc.), essenzieller Be-

60 Siehe A4M (2002).

61 Dabei teilt die Anti-Aging-Medizin mit den verschiedenen Formen der Komplemen-
tdar- und Alternativmedizin auch die Schwierigkeiten, die das Bemiihen bereitet, die
sog. Alternative Medizin im Sinne ihrer eigenen Anspriiche und Definitionsversuche

begrifflich kohdrent von der Schulmedizin abzugrenzen. Vgl. dazu Wiesing (2004).
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standteil ihrer Selbstdarstellung sind, ist gleichzeitig das Bild einer besseren Al-
ternative zur vorherrschenden Schulmedizin bestimmend, die deren in vielerlei
Hinsicht negative Seiten und Mif3stinde zu vermeiden und zu kompensieren ver-
spricht. Indem die Anti-Aging-Medizin sich als Spezialisierung darstellt, die al-
les (oder zumindest sehr vieles) ganz anders als herkommliche Heilkunde macht,
dabei aber Medizin zu bleiben beansprucht und sich gewissermaf3en als Reform-
oder Revolutionsbewegung von innen inszeniert, erscheint sie als Abweichler
und Fortschrittsmotor der Medizin zugleich.

B.2 Kampf um Deutungshoheit: Was ist Alter(n)?

Die Auseinandersetzung um Anti-Aging ist im Kern ein Kampf um die Bedeu-
tung des Alter(n)s. Indem verschiedene Arten des medizinischen Umgangs mit
dem Altern und seinen Begleiterscheinungen propagiert und verschiedene For-
men der Reaktion auf korperliche und geistige Veridnderungen im Zeitverlauf
des Lebens angepriesen werden, werden immer auch bestimmte Positionen iiber
Wesen und Wert des Alters behauptet und damit die Deutungshoheit dariiber be-
ansprucht, was Alter und Altern eigentlich ist. So erdffnen die einschligigen
Lehrbiicher und Einfiihrungen in die Anti-Aging-Medizin bezeichnenderweise
mit mehr oder weniger ausfiihrlichen Abschnitten zur Theorie des Alterns. Diese
naturwissenschaftlich gehaltenen Erlduterungen der grundlegenden biologisch-
physiologischen Alterungsprozesse sind fiir alles Weitere von entscheidender
Bedeutung — gerade angesichts der Tatsache, dass ein biologisches Verstidndnis
des Alterungsgeschehens erst in Ansétzen vorhanden ist. Es erscheint kaum
moglich, ,die‘ Biologie des Alterns im Sinne einer einheitlichen Erkldrung zu
identifizieren, und so existieren etliche, z.T. konkurrierende Theorien des Al-
terns.” Meist handelt es sich dabei um Konzepte, die physiologische Teilaspekte
des Alterungsprozesses als Hauptursache und Schliisselmoment beschreiben.*
Es besteht also betrichtlicher Aufkldrungsbedarf iiber die Faktoren und Mecha-
nismen des Alterns selbst.

Die Theorienvielfalt befordert gleichzeitig Moglichkeiten, durch die Aus-
wahl der deskriptiven Erlduterung des betreffenden Gegenstandes schon eine Po-
sitionierung zu setzen und damit eine evaluative Richtung vorzugeben. So hingt

62 Die Anzahl der wissenschaftlich seriosen Theorien iiber Verlauf und Ursachen des
Alterns wird derzeit auf iiber 300 geschitzt. Vgl. Gems (2009), S. 34.

63  Vgl. Ricklefs/Finch (1996); Kirkwood (2000); Olshansky/Carnes (2002); Appleyard
(2008).
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die Einstellung zum Altern nicht zuletzt davon ab, wie Ursache und Verlauf die-
ses Prozesses wissenschaftlich erkldrt werden — die Theorie seines Wesens be-
einflusst die Annahmen iiber den Wert des Alterns. Fiir Anti-Aging-Mediziner
ist dies von groBer Bedeutung, da die durch eine entsprechende Alternserkldrung
suggerierte Einstellung zum Alter(n) wiederum bestimmte Verhaltensweisen
nahelegt und legitimiert. Indem der Streit um die richtige Einstellung zum Altern
auf die Ebene naturwissenschaftlicher Forschung verlegt wird, die auf der Basis
vermeintlich unbestreitbarer Fakten operiert, scheint es sich nicht mehr linger
um eine bezweifelbare Ansichtssache oder eine Frage der personlichen Einstel-
lung und Weltanschauung zu handeln, sondern um eine Frage objektiver und da-
mit wahrheitsfahiger Erkenntnis. Vor allem das hédufig gegen Anti-Aging vorge-
brachte Argument, aufgrund der biologischen Tatsache der Unverfiigbarkeit des
natiirlichen Alterungsvorgangs konne es keinerlei wirksame , Anti-Aging-Thera-
pien‘ geben und Anti-Aging-Angebote wiren demzufolge nichts anderes als ge-
schiftemachende Quacksalberei oder irrefithrende Gefdhrdung gutgldubiger
Konsumenten, steht und fillt mit der entsprechenden Alterstheorie.**

So ist es kaum iiberraschend, dass die Ergebnisse der biologischen Altersfor-
schung fiir Anti-Aging-Mediziner durchweg darauf hinauslaufen, Altern als ei-
nen defizitdren Vorgang aufzufassen, der durch Abbauprozesse und Verschleif3-
erscheinungen gekennzeichnet ist. Diese Perspektive legt es Medizinern nahe,
den Alterungsprozess mit pathologischen Erscheinungen zu vergleichen, um
schlieBlich Altern selbst als unnatiirlich und krank aufzufassen.”® Auch wenn un-
terschiedliche definitorische Folgerungen aus dem Defizitmodell des Alterns ge-
zogen werden konnen und nicht allen Anti-Aging-Medizinern Altern selbst als
Krankheit gilt, so besteht doch grofle Einigkeit dariiber, dass dieser kontinuierli-

64  So bringen etwa zwei Anti-Aging-Mediziner aus Manhattan in ihrer Erwiderung auf
das oben erwéhnte Position Statement on Human Aging (siehe oben, S. 246, Fn. 45)
die Schliisselstellung der Altersdefinition fiir die Bewertung von Anti-Aging auf den
Punkt: ,,If one accepts the strict molecular definition of aging, then almost by defini-
tion one will believe that there are no effective anti-aging therapies. But if one de-
fines aging, as do most of us, with the clinical-organismal definition, then the truth is
that there are many therapies scientifically proven to at least slow, and in some cases
reverse, the changes in the function and structure of aging human bodies®. Zitiert
nach Vincent (2003), S. 677. Auch die American Academy of Anti-Aging Medicine
legte zeitgleich mit ihrer Griindung eine Neudefinition des Alterns vor, um das ge-
samte Projekt der Altersbekdmpfung konzeptuell zu fundieren. Siehe Stuckelberger/
Wanner 2008, S. 81.

65 Vgl. Rommler (2003), S. 19.
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che Verfallsprozess in seinem Verlauf beeinflussbar ist.” Dies mag freilich nicht
verwundern, da die Moglichkeit, iiberhaupt in die Alterung eingreifen zu kon-
nen, auch die wichtigste Voraussetzung fiir das Ergreifen von Anti-Aging-Ma@-
nahmen darstellt. Das Alterskonzept der Anti-Aging-Medizin basiert also auf
dem Defizitmodell, dessen pessimistischer Prigung sie die optimistische Bot-
schaft von der Verinderbarkeit des Alterns hinzufijgt.67

B.3 An den Grenzen der Medizin

Da Anti-Aging-Maflnahmen bislang weder iibliche Bestandteile drztlicher Praxis
sind, noch unstrittige Weiterentwicklungen oder Ausdifferenzierungen bestehen-
der Behandlungskonzepte darstellen, miissen Bemiithungen, Anti-Aging als Me-
dizin zu etablieren, grundsitzlich als Ansitze zur Ausweitung des medizinisches
Feldes verstanden werden — dies zunéchst ganz abgesehen von der Frage, ob An-
ti-Aging-Medizin den klassischen Zielen der Medizin folgt oder nicht. Fiir die
Identitét und das Selbstverstindnis der Medizin ist dabei von entscheidender Be-
deutung, wie eine derartige Entgrenzung der Medizin begriindet wird. Ein Blick
auf die Bereiche, in denen Anti-Aging-Maflnahmen angeboten werden, zeigt,
dass fiir eine Inanspruchnahme zahlreiche und z.T. sehr unterschiedliche Griinde
angefiihrt werden. Die argumentative Vielfalt pro Anti-Aging entspricht dabei
der Heterogenitit der offerierten Angebote. Dass Argumente, Anti-Aging-Bier
zu sich zu nehmen, grundlegend anderer Art sind als diejenigen, die fiir dstheti-
sches Anti-Aging per Skalpell ins Feld gefiihrt und akzeptiert werden, liegt auf
der Hand.

Um Anti-Aging als medizinische Tétigkeit zu legitimieren, sind aus medizin-
theoretischer Perspektive verschiedene Typen der Begriindung denkbar.”® Wie
generell bei einer Expansion des arztlichen Handlungsbereichs ist hierfiir der
maBgebliche Bezugspunkt die klassische Definition von Medizin in Form der
traditionellen Zielsetzung des therapeutischen Paradigmas. Wahrend Begriin-
dungsfiguren, die den Einsatz von Medizin zu Zwecken rechtfertigen, die au3er-
halb der Zielformulierung liegen, als medikalisierende Ausweitungsformen be-

66  Siehe Kleine-Gunk (2003b), S. 18.

67 Dabei beansprucht diese Kombination aus altbekanntem Negativmodell und neuen
Manipulationsmoglichkeiten eine geradezu revolutiondre Tragweite, die tiber den
Bereich der Medizin hinausgeht und zu einem epochal neuen Versténdnis von Leben
und Tod fiihren soll. Vgl. Rommler (2003), S. 22.

68  Vgl. zum Folgenden auch Eichinger (2011a), S. 135ff.
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zeichnet werden konnen, stellen neuartige Anwendungsfille medizinischer MaB-
nahmen, die sich an der konventionellen Bestimmung &rztlichen Handelns orien-
tieren und sich darauf berufen, krankheitsbezogenen Zielen der Medizin zu
folgen, pathologisierende Argumentationsformen dar.”” Im Fall der Anti-Aging-
Medizin kommt nun zu diesen beiden Begriindungsfiguren eine dritte Moglich-
keit hinzu. Da im Bereich der Anti-Aging-Medizin nicht allein auf die herkémm-
liche Aufgabenbestimmung der Medizin mit dem expliziten Bezug auf Krankheit
verwiesen wird, sondern vor allem priaventivmedizinische Ansitze dominieren,
die meist so konsequent und umfassend bzw. radikal angelegt sind, dass sie ei-
nen Bezug auf Krankheit nur mehr sehr indirekt und abstrakt enthalten, kann die
Rechtfertigung jener prophylaktisch konzipierten Verfahren als eigene Form der
Legitimation identifiziert werden. Somit lassen sich die bestehenden Ansitze zur
Rechtfertigung von Anti-Aging als Medizin in drei Typen einteilen, die sich hin-
sichtlich ihrer Bezugnahme auf Krankheitszustinde unterscheiden. So konnen
Auffassungen von Anti-Aging-Medizin, die ganz auf einen Krankheitsbezug
verzichten, als medikalisierende, daneben jene, die sich an Erkrankungswahr-
scheinlichkeiten orientieren und in erster Linie auf weitreichende Prévention set-
zen, als probabilisierende, und schlieflich diejenigen Argumente, fiir deren
Selbstverstindnis das Ziel der Krankheitsbehandlung zentral ist, als pathologi-
sierende Formen der Begriindung einer Ausweitung des medizinischen Feldes
bezeichnet werden.”

Bezogen auf simtliche Formen einer Ausweitung der Medizin unterscheiden
Peter Wehling und Willy Viehover ganz dhnlich in der Metaphorik der Grenz-
ziehung Fille von Grenzverschiebung, die pathologisierenden Begriindungsfor-
men entsprechen, von grenziiberschreitenden Formen, die gleichbedeutend mit
medikalisierenden Legitimationsfiguren sind und schlieBlich Fille von Grenz-
verwischungen, bei denen analog zu probabilisierenden Argumentationen die
Abgrenzung zwischen krank und gesund nicht mehr klar zu treffen und die
Ubergiinge flieBend sind.”' Im Folgenden werden diese beiden Bezeichnungsra-
ster verbunden, um sowohl die begriindungstheoretische Bezugnahme auf die
ZielgroBen der Medizin als auch den Umstand der Expansionsbewegung des
Feldes medizinischer Zustéindigkeit im Blick zu behalten.

69  Vgl. auch oben, S. 1871f.

70  Diese Dreiteilung trifft auch die Einschitzung der ,,rhetorical umbrellas for labeling
anti-aging interventions®, auf deren strategische Bedeutung fiir Legitimitét und zu-
kiinftige Entwicklung der Anti-Aging-Medizin Binstock et al. hinweisen: ,,medical
treatments, enhancements, or prevention®. Binstock et al. (2006), S. 434.

71  Siehe Viehover/Wehling (2010b), S. 9f.



254 | JENSEITS DER THERAPIE

B.3 (a) Grenziberschreitung:

Anti-Aging-Medizin zur Erleichterung des Alterns
Anti-Aging als Medizin kann gerechtfertigt werden, indem die Anti-Aging-Ziel-
setzungen nicht unter die bestehenden Ziele der Medizin subsumiert, sondern als
reine Wunscherfiillung neu hinzugefiigt werden (Grenziiberschreitung/Medikali-
sierung). Anti-Aging-Medizin ist dann keine therapeutische Praxis, die — ob pra-
ventiv oder kurativ — an pathologischen Zustinden ausgerichtet ist, sondern wird
als optionale Dienstleistung aufgefasst, die bei beschwerlichen altersbedingten
Einschriinkungen Abhilfe schaffen und so die Lebensqualitit verbessern soll.”
Auch die starke Form dieses Arguments, wonach Anti-Aging-Medizin zur Lin-
derung des Leidens am Altern und seinen Auswirkungen geeignet und aufgeru-
fen ist, muss in diesem Sinne als medikalisierender Ansatz verstanden werden,
da der Imperativ zur medizinischen Leidensbekdmpfung hier gerade nicht unter
Verweis auf pathologische Umstinde vorgebracht wird — was fiir die Formulie-
rung innerhalb der vier klassischen Ziele jedoch wesentlich ist.”’ Die Zielsetzun-
gen der Anti-Aging-Medizin fallen dann nicht unter die bestehenden Ziele der
Medizin, sondern verweisen auf einen Zweck, der diesen neu hinzugefiigt wird:
die Erfiillung individueller Wiinsche ohne medizinische Indikation. Damit fallen
Gegebenheiten und Befindlichkeiten in den Zustdndigkeitsbereich der Medizin,
die vorher auBerhalb der Sphére medizinischen Handelns wahrgenommen und
bewiltigt wurden. Da fiir derartige Argumente der Krankheitsbezug keine Rolle
spielt, kann hier von medikalisierenden Begriindungsformen im engeren Sinne
gesprochen werden.

In diesem Sinne wird Anti-Aging als eine Form der Wunscherfiillung ver-
standen, die der Mediziner aufgrund seiner Expertise und Erfahrung besonders
zielgenau und professionell leisten kann. Ganz entsprechend formulieren zwei
Anti-Aging-Mediziner die antizipierte Erwartungshaltung ihrer Klientel, die vol-
lig ohne einen Verweis auf Krankheit auskommt: ,,Der Wunsch der Menschen an
die so genannte Anti-Aging-Medizin besteht darin, dass man ihnen das numeri-

«74

sche Alter nicht ansieht.”” Im Fall von Anti-Aging-Malnahmen ohne jeglichen

Krankheitsbezug erachten medikalisierende Positionen allein die Kombination

72 Siehe Schmitt/Homm (2008), S. 13.

73 Zur Verkniipfung der Anti-Aging-Medizin mit dem Ziel, Leiden zu lindern, siehe
Fossel (2002b), S. 320. Zur Frage, inwieweit Leidenszustinde ohne direkten Krank-
heitsbezug Gegenstand legitimer medizinischer Behandlung sein konnen, siehe
Bozzaro (2011).

74  Rabe/Strowitzki (2007), S. 353.
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aus medizinischer Machbarkeit und selbstbestimmter Nachfrage als ausreichend,
um den Einsatz medizinischer Leistungen zu rechtfertigen.

Diese Legitimierung einer Ausweitung des medizinischen Feldes durch Anti-
Aging bringt allerdings betrichtliche Probleme mit sich, die diejenigen Aspekte
des menschlichen Lebens betreffen, die damit in den Deutungsbereich der Medi-
zin fallen. Wenn medizinische Malnahmen zur Lésung von Problemen schnelle
und effektive Wirkung versprechen, geraten oft die komplexen Hintergriinde ei-
ner schwierigen Lebenssituation, die nicht durch Medikamente oder Operationen
(allein) behandelbar sind, aus dem Blick. Durch die Konzentration auf die soma-
tisch-technisch orientierten Moglichkeiten der Medizin drohen alternative — und
womoglich weitaus nachhaltigere — Moglichkeiten zum Umgang mit dem betref-
fenden Problem verdringt und schlieBlich gar nicht mehr wahrgenommen zu
werden. Im Falle von Alterserscheinungen, die die Anti-Aging-Medizin zu be-
kdmpfen verspricht, sind gravierende Zweifel angebracht, ob wirklich die dufer-
lich erkennbaren Alterungsmerkmale oder nicht eher die dagegen opponierende
Einstellung und Unzufriedenheit mit dem Altern das Problem sind — welche sich
freilich kaum mit medizinischer Hilfe 16sen lassen. Indem die Anti-Aging-Medi-
zin den korperlichen Anzeichen der Zeitlichkeit der menschlichen Existenz (und
damit auch ihrer Endlichkeit) den Krieg erklirt, scheint sie sich iiberdies in ein
aussichtsloses Unterfangen zu begeben, welches die empfundenen Schattensei-
ten des bekdmpften Unausweichlichen nur noch verschlimmern diirfte.

B.3 (b) Grenzverwischung:
Anti-Aging-Medizin als Bewahrung vor dem Altern

Eine andere Moglichkeit, Anti-Aging als Medizin zu interpretieren, besteht in
dem Ansatz, Anti-Aging-Medizin als konsequente Umsetzung der Idee priven-
tivmedizinischer Vernunft — ,Vorbeugen ist besser als Heilen® — stark zu machen
(Grenzverwischung/Probabilisierung). Dieser Weg scheint fiir viele Mediziner,
die Medikalisierungstendenzen kritisch bis ablehnend gegeniiber stehen, die
weitaus akzeptabelste Form zu sein, Anti-Aging-Maflnahmen in das Spektrum
ihrer drztlichen Tatigkeiten aufzunehmen. Entsprechend lauten die programmati-
schen Erkldrungen, mit denen die wortfithrenden Vertreter der Anti-Aging-
Medizin im deutschsprachigen Raum ihre Unternehmung als Priventivmedizin
zukunftsweisend zu positionieren versuchen.” Indem pathologischen Erschei-
nungen, die typischerweise in einem hoheren Alter gehduft auftreten, vorgebeugt
werden soll, ist in diesem Ansatz ein Bezug auf Krankheiten vorhanden, der hier

75  Vgl. oben, S. 243ff. sowie den Anspruch Bernd Kleine-Gunks, ,,die Praventivmedi-
zin des 21. Jahrhunderts* zu praktizieren. Kleine-Gunk (2007), S. 2059.
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allerdings nur indirekt, ndmlich tiber die Ausrichtung an Wahrscheinlichkeiten
wirksam ist (des Auftretens von Krankheiten). Anti-Aging als priventive Medi-
zin, die Altern selbst zum Hauptrisikofaktor fiir altersbedingte oder -assoziierte
Erkrankungen erklirt, kann deshalb als probabilisierende Ausweitung der Medi-
zin bezeichnet werden.

Das generelle Problem einer an Wahrscheinlichkeiten ausgerichteten Medi-
zin liegt allerdings in der grundsitzlichen Schwierigkeit, Erkenntnisse, die auf
statistischen Daten beruhen und die damit immer nur auf Kollektive bezogen
sein konnen, angemessen auf den individuellen Einzelfall des jeweiligen Patien-
ten anzuwenden.”® Durch die Einbeziehung genetischer Analyse- und Prognose-
verfahren, die herkommliche Untersuchungsmethoden der Lebensstilmedizin
(Befragungen zum individuellen Lebenswandel, Familienanamnesen) erginzen,
scheint in einer Anti-Aging-Behandlung diese prinzipielle Kluft verringert wer-
den zu konnen.”” Doch sowohl fiir das Bestimmen priventivmedizinischer
Schritte, die sich aus quantifizierten Risikowerten ergeben, als auch fiir die
Interpretation eines Genprofils ist besondere Erfahrung und érztliche Urteilskraft
erforderlich.

Dies gilt umso mehr, als das probabilisierende Verstindnis von Anti-Aging
als Medizin besténdig einer doppelten Gefahr ausgesetzt ist: zum einen ist weder
eindeutig bestimmbar, wo Pridvention anzusetzen hat, noch wann das Ziel er-
reicht ist.”® Diese Schwierigkeit, der Priventionsdynamik sinnvolle Grenzen zu
setzen, ist schon in der Idee der Vorbeugung begriindet, die einer prinzipiell ziel-
offenen Logik folgt. Das priventive Prinzip geht somit bruchlos iiber in das Ge-
bot unabschlieBbarer Optimierung, was dazu fiihrt, dass probabilisierende Argu-
mente fiir Anti-Aging als Medizin schlieflich weniger Alterspriavention als
vielmehr Enhancement von Jugendlichkeit und damit die Verbesserung von Ge-
sunden zum medizinischen Ziel erkldren. Hinzu kommt, wie Ulrich Brockling
klarstellt, dass Pridvention als zielloses Projekt dazu tendiert, ,,,Defizitmenschen*
zu verhindern und ,Voll-, bzw. ,Normalmenschen® zu schaffen*”
keinerlei Kriterien fiir Normalitiit bereit hilt, was die bedenkliche Tendenz zu

, dabei aber

einem inhuman-perfektionistischen Menschenbild befordert.
Zum anderen suggeriert das Konzept einer umfassenden Risikomedizin,
Krankheit sei grundsétzlich und vollstindig vermeidbar, wenn der Einzelne nur

76 Vgl. Wieland (1986), S. 90ff.

77 Vgl Kley (2003), S. 49.

78  Siehe oben, S. 238ff. sowie Brockling (2008), S. 43.
79 Ebd, S. 42.
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friihzeitig und griindlich genug das Notige unternehme.®” Dem korrespondieren
die in der Anti-Aging-Medizin verbreiteten Vorstellungen von Gesundheit und
gesundem Altern, die ganz auf die korperlichen Parameter von Leistung und
Funktion reduziert sind. So heift es exemplarisch im Kursbuch Anti-Aging:
,,Hohes Alter ist nur in Leistungsfihigkeit erstrebenswert*®!

Mediziner sehen ihre Aufgabe ganz #hnlich darin, ,,alternde Organe in Aufbau
«82

, andere Anti-Aging-

und Funktion wiederherzustellen und zu verbessern”” und im Alter ,,die Lei-

stungskapazitidt (physisch und kognitiv) zu erhalten‘®

. Die Bezugsgroflen der
Leistung und Funktion, die als relative Begriffe fiir sich genommen wenig Aus-
sagewert besitzen, sind im Anti-Aging-Kontext am Idealmal} jugendlicher Spit-
zenwerte ausgerichtet, was nicht nur in grundsitzlich anthropologischer Hin-
sicht, sondern gerade angesichts der Herausforderung einer altersgeméfen

Medizin héchst fragwiirdig erscheint.*

B.3 (c) Grenzverschiebung:
Anti-Aging-Medizin als Therapie des Alterns

Die wohl stirkste Argumentationsform fiir Anti-Aging als Medizin schlieBlich
beruft sich auf das Ziel der Krankheitsbekdmpfung als zentraler Legitimations-
grundlage fiir medizinisches Handeln und interpretiert Altern selbst als Krank-
heit, um Anti-Aging-Medizin im klassischen Sinne als &rztliche Aufgabe be-
griilnden zu konnen (Grenzverschiebung/Pazhologisierung).85 Indem Zustinde
und Prozesse, die bislang als natiirlich, normal oder zumindest nicht-krankhaft
angesehen wurden, als pathologisch (und damit behandlungsbediirftig) gelten,
werden altbekannte Phinomene durch bloBe Neudefinition pathologisiert. Der
legitime Titigkeitsbereich des Arztes wird ausgedehnt, ohne weitere, evtl. stritti-
ge Zusatzannahmen oder Anderungen an der Aufgabenbeschreibung des Medi-
ziners vornehmen zu miissen. Aus dem Ansatz, Altern zur Krankheit zu erkldren,
leitet sich dann aber nicht nur die Mdoglichkeit ab, Anti-Aging als legitime Medi-
zin zu betreiben. Vielmehr wird die Bekdmpfung des Alterns mit der ,Entdek-
kung* seines Krankheitswertes zur dringlichen Forderung, vor der der gewis-

80  Vgl. Schmidt-Semisch (2004), S. 224.

81  Jacobi (2005b), S. 3.

82  Huber/Buchacher (2007), S. 155.

83  Rabe/Strowitzki (2007), S. 352.

84  Vgl. zur Gefahr, durch eine Uberbewertung von Gesundheit diese zu verfehlen,
oben, S. 184ff.

85  Siehe Caplan (2005); De Grey (2005a); De Grey/Rae (2007), S. 321.
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senhafte Mediziner nicht mehr linger die Augen verschlieBen kann.* Anti-
Aging-Medizin riickt damit von der Position einer tolerierten Neuerung am Rand
der Medizin ins Zentrum ihrer Bestimmung und wird zur Umsetzung eines der
obersten Ziele, dem ein Arzt folgen kann: die Rettung vom Tode bedrohter Men-
schen.

In ihrem Eifer, sich die moralische Tragweite potenzieller Anti-Aging-Effek-
te zu verdeutlichen, gehen manche Autoren soweit, das Unterlassen von altersbe-
kdmpfenden MaBinahmen bedingungslos zu verurteilen und werfen der konven-
tionellen ,Mainstream-Position‘ vor, durch Ignoranz von Anti-Aging (verstanden
als Lebensrettung durch Lebensverldngerung und Altersabschaffung) Menschen-
leben in unvorstellbarem AusmaB zu kosten.*’ Allerdings geht diese Argumenta-
tion von recht zweifelhaften Annahmen aus, die zu schwerwiegenden Problemen
fithren. So ldsst sich im Fall des Nichtanwendens von Anti-Aging-Mafinahmen
nur von unterlassener Lebensrettung sprechen, wenn in ethischer Hinsicht weder
zwischen aktivem Tun und passivem Unterlassen noch zwischen dem irztlichen
Gebot zur Hilfeleistung und dem Schidigungsverbot differenziert wird. Aus dem
Umstand, dass man ,tdglich dem vorherzusehenden Alterstod tausender und
abertausender Menschen tatenlos zusieht® auf eine Verantwortlichkeit fiir diese
Todesfidlle zu schliefen, ist argumentationslogisch fahrlédssig und abenteuerliche
Rhetorik.**

Grundsitzlich muss sich eine pathologisierende Alterssicht aulerdem den
nicht unerheblichen Einwand gefallen lassen, kein angemessenes Verhiltnis zu
unabénderlichen Grundkonstituentien der menschlichen Existenz wie Zeitlich-
keit und Endlichkeit einzunehmen. Indem Anti-Aging das Altern als notwendi-
gen Teil des natiirlichen Lebensverlaufs eines biologischen Organismus be-
streitet, muss nicht nur eine zweifelhafte Negierung der Naturhaftigkeit des

86  Vgl. die prignante Formulierung des Philosophen und Transhumanisten Nick Bost-
rom: ,,Searching for a cure for ageing is [...] is an urgent, screaming moral imperati-
ve.” Bostrom (2005), S. 277.

87  Vgl. De Grey (2005b).

88  Fiir Aubrey De Grey ist die Logik der Gleichsetzung des passiven Nichteingreifens
in natiirlich ablaufende Altersprozesse mit aktivem Toten bestechend: ,,To stand
back and (by one’s inaction) cause someone to die sooner, when one could act to let
them live a lot longer at no (or even at some modest) cost to oneself or anyone else,
is arguably the second most unnatural thing a human can do, second only (and then
by a very small margin) to causing someone’s death by an explicit action.” Zitiert
nach Kennedy (2009), S. 25. Siehe zu stichhaltigen Einwinde gegen De Greys Posi-
tion ebd.
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Menschen, sondern auch ein prekéres Verhiltnis zu seiner prinzipiellen Verletz-
lichkeit und Sterblichkeit befiirchtet werden, das die allseits beklagte Todesver-
dringung moderner Gesellschaften noch verschirft. Und selbst wenn die Ab-
schaffung des Alterns und damit die ,Heilung‘ dieser ,Lebenskrankheit‘ gelinge,
wiirden mit der Krankheit gerade die basalen anthropologischen Gegebenheiten,
die das spezifisch Menschliche des Menschen ausmachen, eliminiert werden.”

C.ANTI-AGING-MEDIZIN: SCHRITTMACHER
FRAGLICHER TENDENZEN UND WERTE

Unter den verschiedenen Problemen und Gefahren, zu denen eine iiber die her-
kommlichen Zielsetzungen hinausgehende Ausweitung der Medizin fiihrt, ldsst
sich an der Anti-Aging-Medizin besonders deutlich und in bemerkenswerter
Vielschichtigkeit die Gefahr der Komplizenschaft veranschaulichen. So steht ein
ganzer Komplex an meist impliziten Werten, Leitbildern und Vorstellungen von
erstrebenswerten und im Alter unerlédsslichen Eigenschaften und Fihigkeiten
hinter den expliziten Wiinschen, die die neue Sparte der Alters(bekdmpfungs)
medizin zu erfiillen verspricht. Daneben gibt es eine Reihe von mittel- bis lang-
fristigen Folgewirkungen, die eine umfassende Einfiihrung und breite Anwen-
dung von effektiven Anti-Aging-MalBinahmen hitte, die im Zusammenhang von
Angeboten der Anti-Aging-Medizin aber nie thematisiert werden und in ihrer
ganzen Konsequenz nur vereinzelt ernsthaft genug bedacht werden. Dabei kann
eine Erorterung medizintheoretischer und vor allem medizinethischer Aspekte
der Anti-Aging-Medizin keinesfalls die Frage auBler Acht lassen, wie sich eine
umfassende und unkritische Umsetzung von medizinischen Anti-Aging-Strate-
gien, die dezidiert das Ziel der Lebensverlidngerung anstreben, auf die Rolle und
Funktion der Medizin in der Gesellschaft auswirken wiirde.

Selbst bei Mallnahmen und Angeboten einer Anti-Aging-Medizin, die stark
auf priaventive Konzepte setzt und sich betont verniinftig und realistisch gibt
(wie es mitunter sogar im Zuge einer expliziten Ablehnung der kidmpferisch-ne-
gierenden Vokabel ,Anti-Aging‘ geschieht), erscheint es besonders relevant, die
Zielrichtung der gesamten Bandbreite medizinischer Alterserleichterung, -verzo-
gerung oder -vermeidung mit ihren unterschwellig transportierten und affirmier-
ten Botschaften offen zu legen, da doch ein flieBender Ubergang von den mode-
raten iiber mittlere bis hin zu den radikalen Zielsetzungen besteht. Ob in der
praventivmedizinischen Absicht, Gebrechen und Krankheiten im Alter vorzu-

89  Vgl. Kass (2001); Post (2004); Welsch (2008).
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beugen und zu verhindern, ob unter dem Ziel einer geringen bis deutlichen Aus-
dehnung der menschlichen Lebensdauer oder als Bestreben, die biologischen Al-
terungsvorgiange direkt zu manipulieren, anzuhalten und umzukehren — was
samtliche Formen und Zielsetzungen der Anti-Aging-Medizin vereint, ist der
Wunsch, nicht zu altern sowie die dabei mehr oder weniger offen mitschwingen-
de Wunschvorstellung und Vision, unsterblich zu sein.”

So stellt sich im Rahmen der vorliegenden Untersuchung der Medizin-Ex-
pansion die Frage, zu welchen Folgen und welcher Entwicklung die Medizin in-
direkt und mittel- bis langfristig beitragen wiirde, wenn sie Anti-Aging als neuen
medizinischen Ansatz akzeptieren und auf breiter Front praktizieren wiirde.

C.1 Allokations- und Gerechtigkeitsprobleme

Zunichst sind konkrete 6konomische Auswirkungen einer sich etablierenden
Anti-Aging-Medizin zu bedenken. So muss angesichts der akuten Allokations-
probleme, der bestehenden Mittelknappheit und der anhaltenden Finanzierungs-
not im Gesundheitswesen bezweifelt werden, ob die Einfithrung und Anwen-
dung kostspieliger Anti-Aging-Maflnahmen gerechtfertigt werden kann, solange
eine konventionelle medizinische Grundversorgung nicht sichergestellt ist und
unter stindigem Finanzierungsdruck steht, zumal diese ohnehin als dringlicher
eingestuft werden muss als radikal-priventive Maflnahmen an jungen und ge-
sunden Menschen. Statt umfangreiche Mittel fiir alternsvermeidende Leistungen
mit fraglicher Wirksamkeit und zweifelhaften Nebeneffekten aufzuwenden, soll-
ten finanzielle und personelle Ressourcen vielmehr fiir die Durchfithrung be-
wihrter Therapien und die Behandlung unstrittiger Erkrankungen und Gebrech-
en eingesetzt werden. Selbst wenn man von der Moglichkeit schidlicher Neben-
wirkungen absieht und Anti-Aging-MaBnahmen harmlose Wirkungslosigkeit
unterstellt, wére ihr Einsatz abzulehnen, wenn dies etablierte Behandlungsalter-
nativen, deren Effektivitit nachgewiesen ist, zu ersetzen droht.”!

Doch auch fiir den Fall, dass sich Anti-Aging-Medizin jenseits eines solida-
risch finanzierten Systems etablieren wiirde und ausschlieflich von Selbst-
zahlern in Anspruch genommen wiirde, bestehen gravierende Bedenken aus
sozialethischer Perspektive. So ist davon auszugehen, dass Anti-Aging-Behand-
lungen mit deutlich lebensverldngernden Effekten kostspielig und daher nicht fiir
alle Menschen gleichermallen erschwinglich sein werden. Solange die entspre-

90  Vgl. Kass (2001); PCBE (2003b).
91  Vgl. Moody (2001); Fisher/Hill (2004).
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chenden MafBnahmen nicht in den Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
kassen aufgenommen werden (was sehr unwahrscheinlich ist) und stattdessen
auf dem freien Markt angeboten werden und privat finanziert werden miissen
(was bei den bisher existierenden Leistungen bereits der Fall ist), wird sich der
Zugang zu Anti-Aging sehr ungleich gestalten. So wiirden viele Menschen von
moglichen positiven Effekten lebensverldngernden Anti-Agings nicht profitieren
konnen, wihrend wenige Wohlhabende (dhnlich wie in anderen gesundheitlichen
Belangen) aufgrund ihres privilegierten gesellschaftlichen Standes Anti-Aging-
Innovationen relativ problemlos nutzen konnten. Indem dadurch Anti-Aging als
Lebensverldngerung den ohnehin (auch gesundheitlich) Bessergestellten vorbe-
halten bliebe, wiirden bereits bestehende Ungleichheiten und Diskrepanzen in
der gesellschaftlichen Verteilung von Wohlstand, Macht und Einfluss nicht nur
nicht gemindert, sondern zudem mit Hilfe der Medizin noch deutlich verstérkt
werden.

Als Folge von stark ungleichen Zugangsmoglichkeiten zu Anti-Aging wire
durchaus mit extremen soziopolitischen Verschiebungen zu rechnen. So nimmt
etwa John Harris an, dass die Bevolkerung in zwei Lager auseinanderdriften
wiirde und prognostiziert das Schreckensszenario von Parallelgesellschaften, in
denen reiche ,,Langlebige® armen ,,Normalsterblichen“ gegeniiberstehen, oder es
gar zu einer Ausdifferenzierung der menschlichen Spezies in Sterbliche und Un-
sterbliche kiime.”” Selbst wenn man in der Abschitzung etwaiger Folgewirkun-
gen von Anti-Aging nicht so weit gehen mag, muss doch betont werden, dass die
schon aus anderen Anwendungsgebieten bekannten Schwierigkeiten, Fragen der
Zugangs- und Verteilungsgerechtigkeit von Gesundheitsleistungen angemessen
zu 16sen, im Falle von MaBlnahmen, die zu einer deutlichen Lebensverldngerung
(oder gar zur Abschaffung eines natiirlichen Todes) fithren, nur noch verschérft
wiirden und somit eine besonders dringliche Herausforderung darstellten, die ge-
rade mit Hilfe der Medizin zu vermeiden wire.

C.2 Das Altersbild der Anti-Aging-Medizin

Nimmt man die subtil bis explizit normierende Wirkung medizinischen Han-
delns in den Blick, stellt sich angesichts des Anti-Aging-Projekts die Frage, wel-
ches Bild eine Anti-Aging-Medizin eigentlich vom ihrem Gegenstand, dem Alte-
rungsprozess und den davon betroffenen Menschen propagiert. Indem Anti-
Aging dem Alter den Kampf erklart und als positive Zielvorstellung Funktions-

92  Siehe Harris (2004).



262 | JENSEITS DER THERAPIE

tiichtigkeit, Vitalitdt und jugendliches Aussehen anstrebt, wird diese Lebenspha-
se und die Menschen, die sich in ihr befinden, unweigerlich und in nicht uner-
heblichem Mafle abgewertet. Insofern muss Anti-Aging trotz gegenteiliger
Rhetorik als Form von Altersdiskriminierung (Ageismus) bezeichnet werden, die
hauptsichlich negative Aspekte des Alterwerdens betont und von einem Defi-
zitmodell des Alterns ausgeht. Dies fiihrt vor allem auch durch die medial ver-
stirkte Priasenz der Anti-Aging-Idee mit ihrer Betonung von Jugendlichkeit und
Leistungsfiahigkeit zu einer pejorativen Stereotypisierung des (herkommlichen)
Alterns und wachsenden Intoleranz gegeniiber alten Menschen in der Gesell-
schaft. Dies kann durchaus als Riickfall hinter die Errungenschaften des geronto-
logischen Fortschritts gewertet werden, welcher ldngst zwischen Erscheinungs-
formen des ,normal aging‘ und Alterserkrankungen zu differenzieren versucht.
Die so durch die Medizin weiter verstéirkte ,,Ideologisierung der mittleren Le-

93 o A 94 . .
“* und ,,Glorifizierung des Jungseinmiissens‘ erscheint dabei als

bensphase
symptomatisch fiir den auf Jugend und Perfektion fixierten Zeitgeist und die
Werte einer leistungsorientierten Konsumgesellschaft.

Nicht iibersehen werden darf an dieser Stelle, dass altersabwertende Ideale
und entsprechende medizinische Praktiken bei alten Menschen dazu fiithren kon-
nen, dass diese die entsprechenden Stigmatisierungs- und Diskriminierungsfor-
men internalisieren und damit ein problematisches Selbstbild aufbauen. Nicht
zuletzt der Boom der Anti-Aging-Medizin ist verantwortlich fiir einen auf éltere
Menschen gerichteten Konformitétsdruck, durch Selbstdisziplinierung den eige-
nen, bislang als normal und natiirlich empfundenen Zustand optimieren zu miis-
sen. Dass durch die lebenslange Orientierung an Jugendlichkeit, Fitness und
Kraft sowie durch die Anti-Aging-Versprechen, Jugend und Leistungsfidhigkeit
ewig konservieren zu konnen, irgendwann doch unausweichliche Erfahrungen
wie zunehmende Gebrechlichkeit und Hinfilligkeit, der eintretende Sterbepro-
zess und der nahende eigene Tod umso schlimmer erfahren werden, liegt in die-
sem Zusammenhang auf der Hand.”

93  Maio (2006), S. 349.
94 Maio (2011b), S. 18.
95  Vgl. Butler (2001); Kondratowitz (2003); Gordijn (2004); Viehover (2008).
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C.3 Das Leben und sein Wert

Indem die Medizin mit einer moglichst umfangreichen Lebensverlidngerung das
Kernmotiv von Anti-Aging als neuen Zielwert umsetzen wiirde, wiirde sie impli-
zit eine Reihe von existenziellen sowie philosophisch-anthropologischen Posi-
tionen bestirken, die keineswegs unumstritten sind und bei denen es sehr
fraglich erscheint, ob ausgerechnet die Medizin sich diese Uberzeugungen zu ei-
gen machen und in die Tat umsetzen sollte. So geht die Idee der erstrebenswer-
ten Ausdehnung der Lebensspanne in unbezweifelbarer Uberzeugtheit davon
aus, dass allein die blofe Verldngerung ein menschliches Leben auch notwendi-
gerweise erstrebenswerter und besser mache. Dagegen muss eingewendet wer-
den, dass fiir ein erfiilltes und gelungenes Leben Werte und Errungenschaften
wesentlich sein konnen, deren Erreichen nur indirekt von der Anzahl der Jahre
abhingt, die zur Verfiigung stehen. So kann nicht nur ein Leben der heute er-
reichten Durchschnittsdauer von rund 80 Jahren, sondern durchaus auch ein kiir-
zeres Leben angefiillt sein mit bedeutenden und bewusst gemachten
Erfahrungen, reichen sozialen Beziehungen, tief gehender und befriedigender
Selbstentfaltung. Die Vollendung narrativer Vollstindigkeit oder eine Steigerung
der ,lebensholistischen Wohlfahrt“®® eines biographischen Ganzen wird durch
eine verldngerte Zeitspanne nicht einmal wahrscheinlicher, geschweige denn ga-
rantiert. Zudem wird das Problem der Endlichkeit des Lebens durch eine (auch
extreme) Verldngerung ohnehin nicht beriihrt. Das ewige Hinausschieben des ei-
genen Todes wiirde vielmehr eine fragwiirdige Verdringung der essenziellen
Fragen nach dem Sinn des Lebens bedeuten.”

In diesem Sinne lésst sich sogar noch einen Schritt weiter gehen und eine ra-
dikale Lebensverldngerung als Gefihrdung der Chance auf ein erfiilltes Leben
verstehen. So vermag die in Jahrtausenden angereicherte kulturelle und geistige
Erfahrung und Erkenntnis des Menschen eindriicklich zu belegen, dass die we-
sentlichen und sinngebenden Werte und Ziele eines (irdischen) Lebens nicht nur
im bisherigen zeitlichen Rahmen von 60-80 Lebensjahren erlebt und erreicht
werden konnen®, sondern dass eine bewusste und ernsthafte Sinngebung iiber-
haupt nur angesichts der Tatsache der Begrenztheit moglich ist. Erst durch das
Bewusstsein der endlichen Zeit und limitierten Moglichkeiten ist der Mensch in

96  Knell (2009), S. 139.

97  Vgl. Lachs (2004); Gordijn (2004); Pijnenburg/Leget (2007).

98  So die von Daniel Callahan einschldgig als ,,natural life span“ benannte Zeitstrecke.
Callahan (1995), S. 65 u.0.
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der Lage, die zahllosen Optionen der Lebensfiihrung einzuordnen und zu bewer-
ten, um sinnvoll auswihlen und sich richtig entscheiden zu konnen. So ist davon
auszugehen, dass durch ein radikal verldngertes Leben die Ernsthaftigkeit, Be-
deutsamkeit und Entschlossenheit sowie der Sinn fiir Verbindlichkeiten, die ein
endliches Leben ausmachen, schwinden wiirden und sich stattdessen Langewei-
le, Lebenstiiberdruss, Antriebs- und Bedeutungslosigkeit durch ewige Wiederhol-
und Revidierbarkeit aller Entscheidungen und Handlungen breit machen wiir-
den.”

Wenn man sich vor Augen fiihrt, dass eine grundlegend verdnderte Struktur
der Lebenserwartung durch radikale Lebensverldngerung auch das Verhiltnis
zum Tod und den Umgang mit dem eigenen Sterben erheblich belasten wiirde,
wird die Auffassung von Hans Jonas plausibel, dem die biologische Sterblichkeit

. 100
des Menschen als ein ,,Segen*

erscheint — fiir jedes Anti-Aging-Dogma ein
Hohn. So wiirde die weiter bestehende Totbarkeit bei dem gleichzeitigen Verlust
einer natiirlichen und in groben Ziigen berechenbaren Lebens- und Todeserwar-
tung fiir den Einzelnen bedeuten, einer bestidndigen unterschwelligen Angst vor
dem plotzlichen Ende ausgesetzt zu sein. Dieser Effekt einer ,,brutalen Roulette-
logik'®" wiirde die antizipative Zukunftsorientierung sowie die Moglichkeit, im
Sinne biographisch-narrativer Vollstindigkeit das nahende Ende des eigenen
Lebens bewusst zu erfahren, in fataler Weise untergraben. Deshalb ist davon
auszugehen, dass durch die Beseitigung des Alterns und natiirlichen Sterbens die
Angst vor Unfillen oder einem gewaltsamen Ableben sowie der Schrecken des
Todes, der dann notwendigerweise immer vorzeitig, unerwartet und schockie-

.. . .. 102
rend wire, erheblich zunehmen wiirden.

C.4 Abschaffung des Menschen: radikales Anti-Aging

Aus philosophisch-anthropologischer Perspektive lésst sich als Folge extremer
Lebensverldngerung nichts weniger als die Abschaffung des Menschen antizipie-
ren und radikale Anti-Aging-Mallnahmen als ersten Schritt zum Transhumanis-
mus identifizieren. So ist davon auszugehen, dass die Phasenhaftigkeit des
menschlichen Lebenszyklus, der natiirliche Alterungsprozess und das sichere

99  Vgl. Williams (1978); Kass (2001); PCBE (2003b); Wittwer (2004); Schramme
(2009).

100 Jonas (1992).

101 Knell (2009), S. 148.

102 Vgl. Jonas (1992); Knell (2009); Lacina (2009).
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Wissen um die eigene Sterblichkeit als konstitutive Wesensmerkmale des Men-
schen durch eine erfolgreiche Umsetzung der Anti-Aging-Visionen verschwin-
den wiirden, was das menschliche Leben fundamental verdndern wiirde. Da Al-
tern und Tod notwendig zur biologischen Dimension des Menschen gehoren und
insofern als unverzichtbare Elemente der conditio humana angesehen werden
konnen, bedeutet das Vorhaben einer ,Verbesserung*® der menschlichen Natur in
diesem Sinne letztlich, diese und damit den Menschen in seiner bekannten Ge-
stalt iiberwinden zu wollen. Auch wenn sich die tatsdchlichen Auswirkungen ex-
tremer Lebensverldngerung nur duflerst schwer abschitzen lassen, spricht vieles
dafiir, dass nicht die Probleme, die mit Hilfe radikaler Anti-Aging-Behandlungen
vorgeblich gelost werden sollen, verschwinden, sondern dass sich vielmehr die
Phénomene selbst, um die es geht, auflosen wiirden. Hinter dem Wunsch, dem
Alterwerden zu entkommen, ist demnach das Verlangen zu vermuten, das eigene
leibliche Selbst abschiitteln zu konnen.'”

Damit wird deutlich, dass letztlich vor allem die hinter den altersvermeiden-
den und -bekdmpfenden Maflnahmen stehende Grundeinstellung bedenklich ist
und die Frage nach dem Menschenbild einen geeigneten Ansatz- und Zielpunkt
philosophisch-ethischer Kritik an Anti-Aging als Lebensverlidngerung bietet. Das
gesamte Projekt, gegen das Altern und seine Erscheinungen biomedizinisch vor-
zugehen, erscheint symptomatisch fiir eine gewisse Grundeinstellung zu Leib
und Leben, die durchdrungen ist von iiberzogenem Perfektionismus, kurzsichti-
ger Oberfldachlichkeit und narzisstischem Materialismus. Unter dem Banner der
Autonomie und Selbstverwirklichung fiigt sich Anti-Aging als Motiv und Praxis
in ein zweifelhaftes Wertespektrum aus Makellosigkeit, Jugend, Leistung und
Perfektion. Fiir Kritiker reprasentiert die Altersgegnerschaft die verfehlte Ideo-
logie einer regressiven Gesellschaft voller Berufsjugendlicher und verstirkt be-
denkliche Entwicklungstendenzen des technisierten modernen Menschen, was zu
Entfremdung, Selbstobjektivierung und einer ,,.Dehumanisierung der Gesell-
schaft<'®*
Fortschritts, dass keineswegs davon auszugehen ist, dass die Entwicklung der
menschlichen Natur mit derjenigen technologischer Errungenschaften Schritt

fithren kann. Dabei lehrt ein Blick in die Geschichte des technischen

hilt, und Fragen der Gerechtigkeit, Solidaritit und friedlichen Kooperation
weiterhin grole Herausforderungen fiir die Menschheit darstellen.'”
So muss mit einem Verweis auf philosophisch-anthropologische Positionen

gegeniiber der starken Fokussierung der Anti-Aging-Idee auf die eigene (korper-

103 Vgl. Fukuyama (2002); Riiegger (2007); Welsch (2008).
104 Borst (2004), S. 125.
105 Vgl. Jonas (1979); Hayflick (2001).
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liche) Existenz und deren Verldngerung im Hier und Jetzt eine skeptische Positi-
on bezogen werden. Statt solipsistisch blol mehr um das eigene Selbst und die
unmittelbaren egoistischen Belange zu kreisen, gilt es vielmehr, neben Selbstdis-
tanzierung und Bescheidenheit auch Akzeptanz und Wertschitzung &uflerer

A 106
Grenzen einzuiiben.

D. FAzIT: MEDIZIN ZUR AKZEPTANZ DES ALTER(N)S
STATT SEINER BEKAMPFUNG

Fiihrt man sich die Positionen und Wertvorstellungen vor Augen, die durch das
Angebot und die Durchfiihrung von Anti-Aging-MaBnahmen (zwar meist nur
implizit, doch) unweigerlich transportiert und bestérkt werden, erscheint die Ver-
tretbarkeit der Anti-Aging-Idee als legitime Form einer Ausweitung #rztlichen
Handelns mehr als fraglich. So gehort es vielmehr zu den unverzichtbaren Auf-
gaben der Medizin, statt das Alter systematisch zu bekdmpfen und zu manipulie-
ren, dem Menschen in seiner grundsitzlichen Vulnerabilitdt und Sterblichkeit
beizustehen und gerade keine falschen Hoffnungen auf eine Uberwindung der
korperlichen und geistigen Unvollkommenheit mit medizinischer Hilfe zu weck-
en. Es muss bezweifelt werden, ob eine medizinische ,Behandlung‘ des Alterns
iiberhaupt die richtige Strategie darstellt, um Problemen zu begegnen, die mit
dem Alterwerden zusammenhingen und die sich aus dem Altern von K&rper und
Geist ergeben. Hierzu sind eher Interventionen auf ginzlich anderen Ebenen wie
etwa der der Sozialpolitik oder Psychologie gefordert sowie durchaus philoso-
phische Reflexionen angebracht, die fiir die Bewiltigung von Belastungen im
Alter angemessener und nachhaltig erfolgreicher scheinen, als es ein Arzt mit
seinen medizinischen Eingriffsmoglichkeiten ist. 107

Angesichts starker gesellschaftlicher Tendenzen, die Werte wie Jugendlich-
keit, Schonheit und Perfektion verherrlichen und gleichzeitig Alter und Gebrech-
lichkeit marginalisieren und negieren, muss bei der Anwendung von Anti-Aging
durch Arzte (neben einer zunehmenden Kommerzialisierung) somit vor allem
eine bedenkliche Instrumentalisierung der Medizin befiirchtet und kritisiert wer-
den. Anstatt sich in eine derartige Komplizenschaft mit nichtmedizinischen
Wertvorstellungen und Zielsetzungen zu begeben, sollte der Medizin daran gele-
gen sein, ihre moralische Autoritit und professionelle Integritit zu wahren und
sich der besonderen Anforderung zu stellen, die das Altern des Menschen gerade

106 Vgl. Lachs (2004); Maio (2006); Pijnenburg/Leget (2007).
107 Vgl. Juengst et al. (2003); Kondratowitz (2003); Maio (2006); Schramme (2009).
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unter den Vorzeichen der bestehenden und kiinftig zu erwartenden demographi-
schen Situation bedeutet. So ist es Aufgabe der Medizin, den biologischen Vor-
gang des Alterns keineswegs als pathologisch zu betrachten, sondern als norma-
len und natiirlichen Prozess, der zur menschlichen Natur gehort wie die Nah-
rungsaufnahme und Fortpflanzung — und dies sowohl gesellschaftlich als auch
individuell zu vermitteln. Auch wenn Alter(n) hédufig mit Leidenserfahrungen
verbunden ist, ist es selbst weder als Leidenszustand noch in erster Linie als ne-
gatives Phinomen zu verstehen, sondern kann vielmehr als eine besondere
Chance und privilegierte Lebensphase (wieder-)entdeckt werden. So bietet das
Alter Gelegenheit, eine Vertiefung und Intensivierung des Lebens zu erfahren,
bedeutende soziale Rollen zu iibernehmen, dabei gleichzeitig gesellschaftlichem
Druck und beruflicher Konkurrenz enthoben zu sein und sich spezifischer Tu-
genden wie Weisheit, Gelassenheit und generell reicher Lebenserfahrung zu er-
freuen.






SCHLUSSBEMERKUNGEN

Wie eine Rekapitulation der Struktur und Orientierung medizinischen Handelns
nach der klassischen Zielsetzung innerhalb des therapeutischen Paradigmas
zeigt, ist drztliches Handeln mit seinen Schliisselgrofen der Indikation und des
Krankheitsbezugs in einer verbindlichen Weise legitimiert und normiert, fiir die
schon eine Verselbststdndigung und Aufwertung von Gesundheit als unabhingi-
ge Grofle und direkter Ansatzpunkt fiir medizinische Maflnahmen eine ernst zu
nehmende Herausforderung darstellen. Im Falle des Einsatzes von Medizin zu
nichtmedizinischen Zwecken ohne einen nachvollziehbaren Krankheitsbezug,
wie in medikalisierenden Fillen wunscherfiillender Medizin, ist eine Grenziiber-
schreitung der herkommlichen Bestimmung der Medizin offensichtlich. Eine
derartige Ausweitung des édrztlichen Handlungsfeldes bringt allerdings unweiger-
lich den Status der Medizin als Profession der Hilfe in erhebliche Schwierigkei-
ten. So stellt sich unter den Vorzeichen fehlender Zielgerichtetheit das Problem
der fragwiirdigen und komplizenhaften Instrumentalisierbarkeit der Medizin,
wenn diese als bloBe Erfiillungsgehilfin nicht-medizinischer Werte und Zwecke
fungiert, die an sie von auflen herangetragen werden. Auflerdem wiirde der Ab-
schied von einer definierenden und limitierenden Orientierung an Krankheit ei-
ner Konzipierung der drztlichen Titigkeit als Dienstleistung auf Wunsch und
gegen Bezahlung Tiir und Tor 6ffnen, was die bereits ansatzweise vorhandene
Kommerzialisierungstendenz weiter verstirken und verschérfen wiirde. Dies
fiihrt eindringlich vor Augen, dass nach dem klassischen Verstindnis von Medi-
zin ein Einsatz medizinischer Mittel und Moglichkeiten zur Wunscherfiillung
resp. Bediirfnisbefriedigung und Gesundheitssteigerung jenseits des therapeuti-
schen Paradigmas (im Sinne wunscherfiillender Medizin sowie der umfassenden
WHO-Definition von Gesundheit) keine angemessene Aufgabe drztlichen Han-
delns sein kann, sofern die essenziellen Prinzipien und Grundwerte drztlichen
Handelns und damit die Medizin in ihrer bekannten und bewéhrten Form be-
wahrt werden sollen. Ob eine mancherorts vorgeschlagene Aufspaltung des me-
dizinischen Titigkeitsfeldes in therapeutisch-zielorientierte, am klassischen
Ethos festhaltende Arzte, die Patienten behandeln, auf der einen und medizini-
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sche Dienstleister, die nichtmedizinische Enhancement-Wiinsche von gesunden
Kunden erfiillen, auf der anderen Seite unter medizinethischen Gesichtspunkten
eine vertretbare Option sein kann, die geeignet ist, angesichts unaufhaltsamer In-
strumentalisierungsbestrebungen den Verlust der medizinischen Moralitdt und
arztlichen Integritit zu verhindern, ist mehr als fraglich.

In Bezug auf Wiinsche und Bediirfnisse, deren Erfiillung und Befriedigung
die Menschen anstreben und die nicht auf die anerkannten Ziele der Medizin be-
zogen sind, kann die Funktion und Aufgabe der Medizin nur darin bestehen, den
Einzelnen in eine Lage zu versetzen, in der es ihm selbsttitig moglich ist, die
seinen Wiinschen und Bediirfnissen entsprechenden Ziele zu verfolgen und wo-
moglich auch zu erreichen, nicht jedoch kann es zur Zustindigkeit der Medizin
gehoren, die Wiinsche und Bediirfnisse selbst zu erfiillen. Indem die Medizin
demgemifB die Bedingungen der Moglichkeit zur Wunscherfiillung und Bediirf-
nisbefriedigung bereitstellt, erfiillt sie in diesem Sinne gewissermaflen eine
transzendentale Funktion fiir die Lebensfithrung und -gestaltung des Menschen.
Bei aller klassifikatorischen Unschérfe an den Réndern und mangelnden Eindeu-
tigkeit in Graubereichen bietet fiir diese Zielsetzung der Begriff der Krankheit
(mit seinem komplementiren Begriff der wiederherzustellenden Gesundheit) ei-
nen bewdhrten und brauchbaren Orientierungspunkt. Die in der klassischen De-
finition enthaltene Verpflichtung auf eigene, medizinische Ziele ist die unab-
dingbare Voraussetzung fiir die Existenz und den Bestand der Vertrauensstellung
und professionellen Integritidt der Medizin. Nur unter diesen Vorzeichen kann
drztliches Handeln als uneingeschrinktes Hilfsversprechen fiir darauf existenzi-
ell angewiesene Menschen in Not praktiziert werden und von echtem Nutzen fiir
die Betreffenden sein.

In praktischer Hinsicht stellt sich fiir den Arzt damit die besondere Heraus-
forderung eines angemessenen Umgangs mit Wiinschen. Dies bedeutet vor al-
lem, auf Wiinsche, mit denen Patienten in die Sprechstunde kommen und die sie
mehr oder weniger konkret und bestimmt duflern, weder mit unkritischer Zu-
stimmung und willfahriger Erfiillung noch mit kategorischer und unpersonlicher
Ablehnung zu reagieren. Angesichts der Hochschétzung und Achtung der Auto-
nomie und Selbstbestimmung des Patienten, seiner zentralen Stellung in der
Arzt-Patient-Beziehung, seiner Mitwirkung und Beteiligung an der Definition
von Behandlungszielen und der Findung von Behandlungsentscheidungen ist ei-
ne Fihigkeit, die drztliches Handeln immer schon wesentlich bestimmt hat, in
neuer Dringlichkeit gefragt: die Fihigkeit der Zuwendung. Gerade um die Be-
deutung von Wiinschen zu erfassen, die den Patienten bewegen und von deren
Erfiillung er sich Erleichterung und eine Verbesserung seiner Situation ver-
spricht, ist es fiir den Arzt unerlédsslich, sich auf den Patienten einzulassen, ihm
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einen echten und offenen Dialog zu ermoglichen und ihm zuzuhoren, um so die
relevanten Umsténde seiner Vorgeschichte und seines Lebensumfelds, die mit zu
seinen Wiinschen gefiihrt haben, bei der Einschitzung seines Zustands und vor
allem der Bewertung dieser Wiinsche zu beriicksichtigen. Insofern ist dem Arzt
eine hermeneutische Aufgabe abverlangt, die darin besteht, die von dem Patien-
ten geduBerten Anliegen, Forderungen und Wiinsche mit dem diagnostischen
Befund abzugleichen und in eine medizinische Begrifflichkeit zu iibertragen. Die
Kunst drztlicher Hermeneutik besteht dann vor allem darin, bei aller Aufmerk-
samkeit fiir die nicht offen geduBerten und mitunter auch dem Patienten selbst
verborgenen Facetten seines Anliegens nicht in {iberkommene paternalistische
Muster zuriickzufallen und dem Patienten vorschreiben zu wollen, was gut fiir
ihn ist, was er sich ,eigentlich wiinscht. Vielmehr gilt es, dem Patienten in sei-
ner individuellen Lage und subjektiven Befindlichkeit zu begegnen und ihm mit
so fachkundiger wie einfiihlsamer Hilfe beizustehen. Dass dies fiir den Arzt (und
Patienten) durchaus eine grofere Herausforderung und Anstrengung bedeuten
kann, als es das Verordnen von konkret verlangten Medikamenten oder die
wunschgemifle Durchfithrung einer Operation sind, macht es umso wichtiger,
die individuell ansetzende, dialogisch-hermeneutische Komponente der Medizin
ins Zentrum des érztlichen Handelns zu riicken, anstatt sie unter steigendem
okonomischen Druck und gesellschaftlichen Begehrlichkeiten aus dem Blick zu
verlieren.
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