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Vorwort

,Normal - anders - krank?“ ist der zweite Band der Reihe ,Humandiskurs®,
die sich aus der Perspektive der Medizin historisch bedingten wie neuen ge-
sellschaftlichen Herausforderungen widmet. Er behandelt das Themenfeld
Akzeptanz, Stigmatisierung und Pathologisierung im Kontext der Medizin
und versammelt hierzu ein breites Spektrum von Beitrdgen, denen - mittel-
oder unmittelbar - ein Aspekt gemeinsam ist: die soziale Verantwortung der
Medizin und der in der Heilkunde titigen Akteure. In vielen Beitrdgen wird
zudem die Frage aufgeworfen, inwieweit die Medizin iiber die gesellschaft-
liche Akzeptanz, Pathologisierung oder Ausgrenzung von bestimmten Min-
derheiten oder Individuen bestimmt, und inwiefern ihr die Funktion einer
Deutungsmacht nicht nur iiber Krankheit, sondern auch iiber Normalitit
zukommt. Dabei wird deutlich, dass die Krankheits- und Normalitatsdefi-
nitionen der Medizin gerade fiir die Behandlung von Menschen, deren kor-
perliche oder psychische Erscheinung von der Allgemeinheit als ,irgendwie
anders“ empfunden wird, eine zentrale Rolle spielen. Cefordert werden daher
eine neue Achtsamkeit innerhalb der Medizin, welche die Gefahr von Diskri-
minierungen und Stigmatisierungen wahrnimmt und reflektiert, aber auch
eine besondere Zuriickhaltung bei Versuch(ung)en, bestimmten Phinomenen
einen Krankheitswert zuzuschreiben. Diese Forderung ist schon deswegen be-
rechtigt, weil erstens keine verbindliche, normative Definition des Begriffs
Krankheit existiert, und zweitens der medizinische und der lebensweltliche
Normalitdtsbegriff nicht iibereinstimmen und zudem einem standigen Wan-
del unterliegen.

Die Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit sind abhingig vom je-
weiligen soziokulturellen und politischen Kontext. Beispiele fiir die Relativi-
tdt derartiger Vorstellungen sind die Einschétzung eines regelmafligen Kon-
sums bewusstseinsverandernder Substanzen als Suchterkrankung oder aber
als normales Verhalten sowie die - zeit- und kulturabhdngige - Betrachtung
von Homosexualitdt als moralisches Fehlverhalten, als angeborene oder er-
worbene Krankheit oder als selbst gewdhlter Lebensstil.

Abgesehen von kulturellen Differenzen verandern sich das Verstandnis und
die Bewertung von Krankheit auch entscheidend durch den medizinischen
Fortschritt. Vor allem psychische und neurologische Erkrankungen werden
durch die Verfiigbarkeit neuer Medikamente und Interventionsméglichkei-
ten grundlegend anders betrachtet. Bestimmte psychiatrische Stérungen, die
frither als Resultat frithkindlicher psychischer Traumata angesehen wurden,
werden zunehmend als hirnorganisch bedingt und medikamentds behandel-
bar eingeschitzt. Andererseits werden frither als normal angesehene kognitive
und affektive Veranderungen im Alter wie Vergesslichkeit oder Antriebsschwa-
che zunehmend als pathologisch und behandlungswiirdig interpretiert.

Die Beitrdge dieses Buches untersuchen verschiedene Fragestellungen zur
Normalitdt, zum Anderssein und zur Krankheit aus theoretischer Perspektive
oder anhand konkreter Beispiele.

Teil A behandelt die theoretischen Grundlagen der Begriffe ,normal®, ,anders”
und , krank®, Den Anfang macht der Mediziner und Medizintheoretiker Peter
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Hucklenbroich mit einer wissenschaftstheoretischen Untersuchung der Begriffe
»Krankheit” und ,,Normalitit®, Er analysiert und rekonstruiert systematisch
die wissenschaftlich-medizinische Krankheitslehre und stellt eine umfassen-
de Definition von Krankheit vor, die die grundlegenden Kriterien und Prinzi-
pien der heutigen medizinischen Nosologie zusammenfasst.

AnschlieffRend stellt die Medizinerin und Medizinethikerin Petra Celhaus die
Frage nach der Funktionalitit des Normalen. Ausgangspunkt ihrer Unter-
suchungen ist der Fall des schwer behinderten Mddchens Ashley, das einer
wachstumsbegrenzenden Behandlung unterzogen wurde, um seine Pflege zu
erleichtern, aber auch um das kindliche Erscheinungsbild zu bewahren. Von
dort entwickelt sie Uberlegungen tber die Crenzen der Normalitit und den
Status, den Normalitit fiir den medizinischen Krankheitsbegriff besitzt.

Aus Sicht der klinischen Neurowissenschaften, insbesondere der Neurolo-
gie, Neuropddiatrie, Psychiatrie und Neurochirurgie, untersucht der Neuro-
loge Stefan Evers den Krankheitsbegriff. Er stellt fest, dass gerade in diesen
Bereichen zunehmend relativierende Beobachtungen zur Feststellung von
Krankheit gemacht werden. Anhand verschiedener Beispiele, insbesondere
der Migrane und der Altersdemenz, demonstriert er, wie unscharf die Grenzen
zwischen krank und gesund sind, und dass sich Krankheiten je nach Situation
als Lebensvorteil oder als Lebensnachteil manifestieren kénnen.

Der Humangenetiker und Medizinethiker Wolfram Henn untersucht die Kon-
zepte Normalitdt, Anderssein und Krankheit aus Sicht der Humangenetik
und betrachtet die diskriminierenden Folgen von bestimmten, nicht positiv
konnotierten Normabweichungen, insbesondere das Risiko genetischer Dis-
kriminierung.

Nach diesen theoretisch ausgerichteten Beitrdgen beschiftigen sich die
weiteren Aufsdtze in den Teilen B bis G mit konkreten Beispielen von Anders-
artigkeit, Normabweichung und Krankheit.

Teil B behandelt die Homosexualitdt aus zwei verschiedenen Perspektiven:
Zuerst betrachtet der Medizinhistoriker Florian Mildenberger den Diskurs iiber
mannliche Homosexualitit in der deutschen Medizin von 1880 bis heute und
stellt dabei den Wandel von einer durch die Medizin betriebenen Pathologi-
sierung der Homosexualitdt bis zu deren Depathologisierung aufgrund ge-
sellschaftlichen Drucks dar. Anschliefend untersucht die Physikerin und Me-
dizinethikerin Sabine Miiller den aktuellen Forschungsstand zu biologischen
Grundlagen der Homosexualitit und diskutiert die ethischen Implikationen
einer biologischen (Mit-)Bedingtheit homosexueller Neigungen.

Teil C widmet sich den Phanomenen Transsexualitit und Intersexualitdt. Der
Medizinhistoriker Jan Steinmetzer und der Arzt und Medizinethiker Dominik Grof§
analysieren den gesellschaftlichen und juristischen Umgang mit transsexuel-
len Menschen in Belgien und anderen Staaten der Europdischen Union. Dabei
wird deutlich, wie sehr die Definition von ,Normalitit” vom jeweiligen so-
ziokulturellen und medizinischen Umfeld abhdngt. Die Phoniaterin Christiane
Neuschaefer-Rube, der Logopade David Scheidt und Dominik Grof betrachten Model-
le zur Definition von Transsexualitit und untersuchen, wie sich eine der Ge-
schlechtsdarstellung entsprechende bzw. eine davon abweichende Stimme auf
die Akzeptanz der Betroffenen im Alltag auswirkt. Anschlieflend beschreibt
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die Arztin Mareike Kehl die Situation von intersexuellen Menschen; sie geht
der Frage nach, wie sich die gesellschaftliche Normvorstellung von eindeutig
definierter Geschlechtszugehorigkeit in der medizinischen Behandlung von
Intersexuellen niederschldgt und wie diese hdufig traumatisierende operative
Eingriffe veranlasst.

Teil D enthalt Beitrdge zur Korperwahrnehmung und Identitit: Der Kinder- und
Jugendpsychiater Ulrich Hagenah untersucht die Bedeutung von Stigmatisie-
rungsprozessen fiir die Entwicklung von Essstérungen wie Anorexie und Bu-
limie sowie von Ubergewicht. Sabine Miiller beschreibt das sehr seltene Phano-
men der Body Integrity Identity Disorder (BIID), das durch ein starkes Verlan-
gen nach der Amputation eines gesunden Korperteils charakterisiert ist. Sie
diskutiert die kontroversen medizinethischen Positionen hierzu: zum einen
die Respektierung eines solchen Amputationswunsches als autonome Ent-
scheidung, zum anderen die Hypothese, dass diesem Verlangen eine neuro-
logische Storung zugrunde liegt. Christiane Neuschaefer-Rube und Dominik Grof§
untersuchen die Bedeutung der Sprecheridentitdt fiir die Zuschreibung von
»,Normalitidt“. Dabei geht es u.a. um die bisher wenig beachtete Frage, in-
wieweit der Verlust dieser Sprecheridentitdt Diskriminierungen und Stigma-
tisierungen durch das soziale Umfeld nach sich zieht. Der Medizinethiker Arnd
T. May untersucht aus medizinethischer und juristischer Sicht das Piercing.
Er diskutiert Modelle zur Kosteniibernahme der Komplikationskosten nach
Piercings. Der Zahnarzt und Medizinhistoriker Gereon Schéfer beschaftigt sich
demgegeniiber mit traditionellen und modernen Kérpermodifikationen im
Orofazialbereich, insbesondere mit Dental Piercing und Tattoos, und disku-
tiert deren Akzeptanz bzw. Ablehnung unter medizinischen, gesellschaftli-
chen und ethischen Aspekten.

Teil E stellt zwei historische Formen von Zwangsbehandlungen im Bereich der
Medizin dar: Dominik Grof und Gereon Schdfer analysieren Austauschprozesse
zwischen der fachlichen und der gesellschaftlichen Diskussion iiber Psycho-
chirurgie am Beispiel der (verfilmten) belletristischen Literatur - ausgehend
von der Annahme, dass die Darstellung der Medizin in der Literatur den ge-
sellschaftlichen Blick auf Medizin (und hier insbesondere auf die psychiatri-
sche Chirurgie) reflektiert und pragt. Die Medizinhistorikerin Stefanie Wester-
mann untersucht die Folgen der in der NS-Zeit von Medizinern durchgefiihrten
Zwangssterilisationen fiir die Betroffenen und zeigt dabei die Kontinuitit der
Stigmatisierung der Opfer bis in die Cegenwart auf.

Teil F untersucht die Phanomene Hochbegabung und Inselbegabung, die keines-
wegs als durchweg positive Normabweichungen betrachtet wurden und wer-
den. Jan Steinmetzer und Sabine Miiller untersuchen zunachst Wunderkinder und
Genies in historischer und sozialwissenschaftlicher Perspektive. Anschlie-
Bend betrachten Sabine Miiller und Jan Steinmetzer Hochbegabte und Savants in
medizinischer Perspektive, wobei sie vor allem die biologischen Ursachen der
Inselbegabungen von Savants und die moglichen Zusammenhange mit echter
Hochbegabung, aber auch mit geistigen Behinderungen behandeln.

SchliefRlich behandelt Teil G Behinderungen im Kontext der Medizin. Der His-
toriker Gisep Buchli beschreibt den eugenischen Diskurs iiber Menschen mit Be-
hinderungen und das Konzept, sie in Asylen abzusondern, von der Gesellschaft
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fernzuhalten und an der Fortpflanzung zu hindern. Anschliefend untersucht
die Arztin und Medizinsoziologin Tanja Krones theoretisch und empirisch die
Frage, ob Menschen mit Behinderungen durch die Einfithrung von Prina-
tal- und Praimplantationsdiagnostik vermehrt Diskriminierungen ausgesetzt
werden. Am Ende von Teil G steht ein Aufsatz ganz anderer Art: Rosanna D’Or-
tona von der Redaktion Ohrenkuss berichtet iiber ein Projekt von Menschen mit
Down-Syndrom, die weitgehend eigenstindig eine Zeitung gestalten; dabei
prasentiert sie Kurzbeitrdge aus dem Magazin zum Thema ,,Wie erleben Men-
schen mit Down-Syndrom die Welt?“

Das Buch wird durch Teil H, die Auswahlbibliographien, abgerundet. Die ers-
te, von Andreas Kopytto und Michaela Thal erstellte Bibliographie, versammelt
Publikationen zu den Themen des Buches in medizinischer Perspektive; die
zweite, von Michaela Thal und Andreas Kopytto, entsprechende Beitrige aus so-
ziokultureller Sicht.

Aachen, im November 2007
Dominik GroR, Sabine Miiller und Jan Steinmetzer
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»,Normal - anders - krank“: Begriffsklarungen und
theoretische Grundlagen zum Krankheitsbegriff

Peter Hucklenbroich

1 Normal, anders, krank?

Die Trias der Begriffe ,normal®, ,anders“ und , krank“ beinhaltet in vollstin-
diger Darstellung drei Paare von Unterscheidungen, ndmlich zwischen normal
und krank, zwischen normalund andersund zwischen andersund krank. In wissen-
schaftlichen Kontexten gehort nur die erste Unterscheidung im engeren Sin-
ne zur Krankheitstheorie und damit zur Medizin; die zweite Unterscheidung
gehort disziplinadr eher in den Bereich einer Soziologie und Sozialpsycholo-
gie (oder, ganz abstrakt, in die Statistik) und die dritte in eine vergleichende
oder abgrenzende, z. B. wissenschaftstheoretische Betrachtung zwischen den
beiden ersten Unterscheidungen. Im Folgenden soll versucht werden, insbe-
sondere die erste und die dritte Unterscheidung auf der Basis medizin- und
wissenschaftstheoretischer Uberlegungen niher zu charakterisieren. Eine
historische oder empirisch-sozialwissenschaftliche Untersuchung der Unter-
scheidung zwischen Normalitit und ,Anderssein® liegt dagegen nicht in der
Reichweite dieses Aufsatzes; hier werde ich mich darauf beschrdanken, die
Existenz sozialer Ab- und Ausgrenzungsphdnomene als Faktum anzunehmen,
ohne in tiefergehende theoretische Erklirungen und Deutungen einzustei-
gen.

Die folgende Untersuchung setzt sich daher aus zwei Teilen zusammen: Im
ersten Teil lege ich dar, wie die Unterscheidung zwischen normal (bzw. gesund
oder ungestdrt) und krank (bzw. krankhaft oder pathologisch) - also insbesondere
der Krankheitsbegriff und der Normalitdtsbegriff - in der Medizin begriindet werden
kénnen. Im zweiten Teil diskutiere ich (a) einige Probleme, die sich aus dem
Unterschied zwischen dem medizinischen und dem lebensweltlichen Norma-
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litatsbegriff ergeben, (b) die Frage, inwieweit historische Verschiebungen in
der medizinischen Krankheitslehre als Verdnderungen, Wechsel oder Relati-
vierung des Krankheits- und Normalitdtsbegriffs aufzufassen sind.

2 Der Krankheitsbegriff

Der Krankheitsbegriff und die auf ihm basierenden Unterscheidungen bilden
die zentrale theoretische Begrifflichkeit der Medizin, vergleichbar der Rolle des
Lebensbegriffs in der Biologie, des Stoffbegriffs in der Chemie oder der Begriffe
von Raum, Zeit, Masse und Kraft in der klassischen Physik. Zugleich bildet der
Krankheitsbegriff das wichtigste Bindeglied zwischen theoretischer Medizin
und klinisch-praktischer Medizin, insofern die Krankhaftigkeit von Zustinden
und Prozessen - allgemein: von Merkmalen - des menschlichen Organismus
ein prima-facie-Kriterium fiir deren Behandlungsbediirftigkeit darstellt. (Um Missver-
standnisse zu vermeiden, sei betont: Krankhaftigkeitist nicht das einzige Kri-
terium fiir Behandlungsbediirftigkeit, sondern es gibt andere Kriterien, z. B.
bei normalen Altersbeschwerden. AufRerdem handelt es sich um ein Kriterium
prima facie, was bedeutet, dass fiir die Stellung einer Behandlungsindikation
und die Fillung einer Behandlungsentscheidung noch weitere Kriterien zu
berticksichtigen sind, so die vergleichende Bewertung der verfiigbaren Behand-
lungsoptionen und die Prdferenzen und Wertiiberzeugungen von Patient und Arzt.)
Daher ist die medizinische Krankheitslehre, oder genauer: die Gesamtheit von
medizinischer Orthologie, Pathologie und Nosologie, das eigentliche theoretische
Riickgrat der Medizin, an dem die methodischen und praktischen Anteile der
Medizin wie Therapeutik und Diagnostik festgemacht sind.

Wahrend nun die medizinische Fachliteratur einschlieflich der tiblichen
Lehr- und Handbiicher das Erfahrungsmaterial beziiglich der einzelnen gesun-
den und krankhaften Lebenserscheinungen am menschlichen Organismus
ausgiebig behandelt, fehlt eine entsprechende Darstellung der dem ganzen
System zugrunde liegenden Unterscheidung zwischen gesund (bzw. normal) und
krank (bzw. krankhaft). Es existieren umfangreiche Darstellungen z. B. der
normalen und Pathologischen Anatomie, der Physiologie und Pathophysio-
logie oder der klinischen Subdisziplinen wie Innere Medizin, Chirurgie und
Psychiatrie; dagegen gibt es kein Lehrbuch und keine Standarddarstellung
der Theoretischen Pathologie - wenn man mit Karl E. Rothschuh und der Heidel-
berger Schule um Wilhelm Doerr und Heinrich Schipperges die fiir den allge-
meinen Krankheitsbegriff benétigte und zustandige Disziplin so bezeichnen
will.” Stattdessen finden wir allerdings ausgedehnte Diskussionen dariiber, wie
ein allgemeiner Krankheitsbegriff theoretisch zu fassen wire. Diese Diskus-
sionen haben zwar schon eine lange medizinhistorische Tradition bis zuriick
zum Corpus Hippocraticum,” haben aber etwa seit den 1970er Jahren eine neue
Qualitdt gewonnen: Es beteiligen sich nunmehr zunehmend nicht nur Me-
diziner, sondern auch Vertreter anderer Ficher wie Philosophie, Psychologie,
Soziologie, (Medizin-)Geschichte und (Bio-)Ethik, und die Diskussion wird

1 Rothschuh (1958); Doerr/Schipperges (1979); Becker/Doerr/Schipperges (1993).
2 Vgl. die in den Sammelbanden Rothschuh (1975 b) und Caplan/Engelhardt/McCartney (1981) zusammengestell-
ten historischen Zeugnisse zu dieser Diskussion.
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international gefiihrt. Man kann sogar den Eindruck gewinnen, dass sich
diese neuere Diskussion bislang eher auferhalb als innerhalb der Medizini-
schen Fakultiten abgespielt hat, insofern als Autoren wie Christopher Boorse,
Bernard Gert, Lawrie Reznek oder Lennart Nordenfelt in der Philosophie und
den Sozialwissenschaften bekannter zu sein scheinen als in der Medizin. Es
handelt sich aber um eine Diskussion, die die begrifflichen und theoretischen
Crundlagen der Medizin direkt betrifft, gewissermafien um die medizintheo-
retische Grundlagenforschung - oder den medizinischen Grundlagenstreit .
Wahrend eine Zeit lang der Eindruck entstehen konnte, dass diese Grundla-
gendiskussion aporetisch und extrem kontrovers verlduft, lassen sich mittler-
weile doch bestimmte Resultate festhalten, die nur mehr wenig kontrovers sind
und in die Richtung einer vereinheitlichten allgemeinen Krankheitstheorie mit
einem in bestimmter Weise fassbaren allgemeinen Krankheitsbegriff weisen.
Ohne behaupten zu wollen, dass sich bereits ein allgemeiner Konsens in dieser
Hinsicht abzeichne, glaube ich doch die Grundlinien dieser Theorie angeben
zu konnen, insoweit sie aus einer kritischen Rekonstruktion der Struktur der
medizinischen Krankheitslehre selbst abgeleitet werden kénnen. Ich lege die-
se Konzeption der Theoretischen Pathologie, die an anderer Stelle ausfiihrlich
entwickelt wurde,* der folgenden kurzgefassten Darstellung zugrunde.

2.1 Grundlagen

Wie schon Karl E. Rothschuh aufgezeigt hat,” gibt es nicht nur den Krank-
heitsbegriff der Medizin, sondern man muss zusatzlich in Rechnung stellen,
dass die Bezeichnungen krank und Krankheit

a) auch in der alltdglichen Lebenswelt gebraucht werden und dann ein
Krankheitsverstindnis widerspiegeln, das sich nicht mit dem der
(wissenschaftlichen) Medizin deckt;

b) inderArbeitswelt, im Sozialrechtund im Versicherungswesen einen be-
stimmten sozialen Statusbezeichnen, der mit bestimmten Erwartungen,
Rechten, Pflichten, Anspriichen und Privilegien verbunden ist;’

c) sowohlinder Geschichte der abendlandischen Medizin als auch in aufer-
europdischen Kulturen und Medizinsystemen der Vergangenheit und Gegen-
wart mit anderen theoretischen Vorstellungen und praktischen Kon-
sequenzen verbunden wurden bzw. werden, als es in der zeitgendssi-
schen ,westlichen® wissenschaftlichen Medizin der Fall ist.”

Es ist sehr wahrscheinlich nicht méglich, einen Bedeutungskern von krank und
Krankheit zu identifizieren, der allen genannten Verwendungsweisen dieser Be-
zeichnungen im Sinne eines gemeinsamen Definiens zugrunde liegt. Wenn man
bedenkt, dass in bestimmten Medizinsystemen z. B. personliches Missgeschick,

3 Im Rahmen dieses Aufsatzes kann ich nicht ndher auf diese ausgedehnte Diskussion eingehen. Es sei auf die im
Literaturverzeichnis angefiihrten Werke der im Text genannten Autoren verwiesen sowie auf Caplan/Engelhardt/
McCartney (1981), Humber/Almeder (1997) und Caplan (2004).

Vgl. Hucklenbroich (2006), (2007 a), (2007 b); Buyx/Hucklenbroich (2007); Hucklenbroich et al. (2007).
Rothschuh (1975 a).

Die klassische Darstellung dazu ist Parsons (1967). Vgl. auch Mazal (1992), (2004).

Vgl. Schipperges/Seidler/Unschuld (1978); Lux (2003).
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Streitigkeiten mit anderen Menschen oder das Vertreten bestimmter religidser
Auffassungen zu den Krankheiten gerechnet werden, in anderen Systemen da-
gegen Ereignisse wie ein Schlaganfall, eine Epilepsie oder das Versterben eines
Kindes nicht als Krankheiten, sondern z. B. als gottliche Strafe oder gottliche Er-
leuchtung aufgefasst werden, scheint eine gemeinsame begriffliche Basis nicht
denkbar zu sein. Wenn man aber deswegen als , kleinsten gemeinsamen Nenner*
nur eine negative Normativitit annehmen will, also die Vorstellung, dass etwas nicht
soist oder sich verhdlt, wie es sollte,” erhilt man wieder eine viel zu weite Bedeutung,
da davon nicht nur Krankheitserscheinungen, sondern alle Arten von Ungliick,
Misserfolg, Unfihigkeit, Kriminalitdt oder Unmoral abgedeckt werden.

Aus diesem Crunde ist es sinnvoll, sich bei der Analyse des Krankheitsbe-
griffs bewusst auf den Bereich zu beschrianken, in dem eine systematische
theoretische Grundlage vorgefunden werden kann: Die wissenschaftlich-medi-
zinische Krankheitslehre im o. g. Verstindnis. Diesen medizinischen Krankheitsbegriff
gilt es sodann klar zu unterscheiden vom alltagssprachlich-lebensweltlichen
Begriffsverstindnis, vom sozialen bzw. soziologischen Krankheitsbegriff und
von den Krankheitsvorstellungen anderer Kulturen und Epochen. Der Vorteil,
den man sich mit dieser selbstauferlegten Beschrankung einhandelt, besteht
in der Moglichkeit, die Bedeutung dieses Krankheitsbegriffs in Form einer re-
lativ iiberschaubaren und logisch klaren Definition angeben zu konnen. Diese
Definition stellt natiirlich keine normative Vorgabe an die Medizin dar, so als
ob die Medizintheorie den Arzten vorschreiben wollte, was sie unter Krank-
heit zu verstehen haben, sondern sie ist eine Zusammenfassung der grundlegenden
Kriterien und Prinzipien, die sich in der heutigen medizinischen Krankheitslehre,
als Resultat ihrer bisherigen historischen Entwicklung, finden.

Welche sind nun diese grundlegenden Kriterien und Prinzipien, und wie
kann man sie erkennen? Die erste, negative Antwort hierauf besagt, dass kei-
ne der gingigen ,,Definitionen” von Krankheit oder Gesundheit, wie man
sie etwa in Worterbtichern und Konversationslexika findet, eine gehaltvolle,
theoretisch oder praktisch brauchbare Charakterisierung dieser Begriffe be-
inhaltet: Diese Worterklirungen sind entweder zirkuldr (,,Krankheit als Abwe-
senheit von Cesundheit” und ,Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit*),
oder sie fithren zum Regress, indem sie Begriffe zur Definition heranziehen, die
selbst genau so erkldrungsbediirftig sind wie das Definiendum (z. B. Krank-
heit als Stérung, als Regelwidrigkeit, als Normabweichung oder Abnormali-
tit), oder sie sind genau besehen inhaltsleer (z. B. Krankheit als ,Leben unter
veranderten Bedingungen®). Auch die etwas elaborierteren Versionen, in de-
nen etwa Krankheit mit einer Disharmonie, Abweichung vom Gleichgewicht
oder Stérung der Regulations- und Kompensationsfihigkeit des Organismus
gleichgesetzt wird,’ leiden unter dhnlichen Defekten: Erstens waren sie nur
anwendbar, wenn unabhingig von ihnen schon klar wire, wann denn eine
ungestorte Harmonie, ein ungestortes Gleichgewicht oder eine ungestorte
Regulationsfahigkeit vorliegt; und zweitens waren sie selbst dann, wenn dies

8 Dies wurde von Axel Bauer vorgeschlagen; Bauer (2007), S. 94.
9 Definitionsvorschlage, die auf diese und dhnliche Vorstellungen zuriickgreifen, finden sich z. B. in aktuellen Lehr-
biichern der Pathologie wie Grundmann et al. (2004), Bocker (2004), Riede (2004).
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Wissen vorausgesetzt werden kénnte, keineswegs allgemeingiiltig, sondern
wiirden zwar auf einige ganz bestimmte Krankheitsklassen passen, viele an-
dere Klassen von Krankheiten dagegen vollig unberiicksichtigt lassen.

Die von mir zugrunde gelegte medizintheoretische Hypothese, auf deren
Basis eine positive Antwort gegeben werden kann, lautet folgendermafien:
Um den Krankheitsbegriff der Medizin zu rekonstruieren, miissen diejenigen
Voraussetzungen identifiziert werden, die in der medizinischen Beurteilung
und Theoriebildung regelmifig in Anspruch genommen werden, aber (in der
Regel) implizit bleiben. Dass diese impliziten Voraussetzungen tatsichlich ange-
nommen werden und logisch auch notwendig sind, ldsst sich zeigen, sobald
sie explizit formuliert sind, denn dann kann man priifen und nachweisen, dass
die geltende Krankheitslehre und Diagnostik von diesen Voraussetzungen Ge-
brauch macht. Es handelt sich im Wesentlichen um drei Voraussetzungen, die
z.T. in sich noch einmal differenziert sind. Die erste Voraussetzung besteht in der
Zugrundelegung eines (primaren) Kriteriums fiir Krankhaftigkeit, das sich aus drei
(bzw. fiinf, s.u.) Teilkriterien zusammensetzt. Die zweite Voraussetzung besteht
in dem Prinzip, dass es moglich ist, bestimmte Phanomene als Teil-, Begleit- und
Folgeerscheinungen krankhafter Vorgiange zu identifizieren und daher als krank-
haft zu klassifizieren, auch wenn diese Phdnomene fiir sich allein betrachtet nicht
von den priméren Krankheitskriterien erfasst werden sollten: Namlich erstens dann, wenn
diese Phinomene notwendige Glieder in einer spezifischen pathogenetischen Ent-
wicklung sind, die zu einer bereits als pathologisch bekannten Erscheinung ge-
hoért, und wenn diese Phdnomene nicht auferhalb solcher pathogenetischer
Entwicklungen auftreten; zweitens auch dann, wenn sie nach klinischer Erfah-
rung spezifischer Teilvorgang oder Symptom eines bereits als solchen identifizierten
Krankheitsbildes (einer nosologischen Krankheitsentitit) sind. Erganzend tritt als dritte
Voraussetzung noch das Prinzip auf, dass sich alle krankhaften Erscheinungen im
Organismus prinzipiell innerhalb des Systems aller Krankheiten - der Nosologie -
zuordnen lassen (miissen), und zwar als Erscheinungen einer oder mehrerer
vorliegender Krankheitsentititen. Dies letzte Prinzip sichert die Vollstdndigkeit des
medizinischen Krankheitsbegriffs und liegt insbesondere der Methode der Dia-
gnostik und Differentialdiagnostik konstitutiv zugrunde, indem es postuliert,
dass es keine ,isolierten”, aus dem System der Krankheitsentititen heraus-
fallenden Krankheitserscheinungen gibt, sondern jedes pathologische Pha-
nomen im Rahmen einer oder mehrerer kombinierter Krankheitsentitdt(en)
auftritt und dementsprechend diagnostisch zugeordnet werden muss.

Man kann die gerade gegebene Rekonstruktion in Form einer Definition zu-
sammenfassen:

(D1) EinVorgang (Zustand/Ereignis) ist krankhaft (pathologisch) genau dann,

(1) wenn mindestens eines der fiinf Krankheitskriterien (siehe D2) auf ihn
zutrifft, oder

(2) wenn er, entsprechend dem dtiopathogenetischen Krankheitsmodell,
ausgehend von ersten Krankheitsursachen ein spezifisch krankheitsbe-
dingender Vorgang im Rahmen eines pathogenetischen Prozesses ist,
oder
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(3) wenn er als Ganzes einer (oder mehreren kombinierten) nosologischen
Krankheitsentitit(en) entspricht oder als Teil oder Symptom unter eine
(oder mehrere kombinierte) Krankheitsentitdt(en) subsumierbar ist.

Um diese Definition vollstindig zu machen, miissen noch die primdren Krank-
heitskriterien angegeben werden. Es handelt sich dabei um Kriterien, die
sich schon in der antiken Medizin (implizit) nachweisen lassen™ und deren
Grundgedanke ganz kurz und einfach formuliert werden kann: Ein Zustand
oder Vorgang im Organismus ist krankhaft, wenn er (unbehandelt)

1. zum Tode fiihrt,

2. mit Schmerz oder Leiden verbunden ist,

3. oder das (individuelle) Risiko erhoht, dass ein Ereignis der ersten oder
zweiten Art auftritt.

Wenn man diese einfachen Grundgedanken so ausformuliert, dass alle mog-
lichen - gutgldubigen oder boswilligen - Missdeutungen und Missverstind-
nisse ausgeschlossen sind, wird die Formulierung der Definition deutlich um-
fangreicher und unhandlicher. Es muss insbesondere zusdtzlich festgehalten
werden, dass die Beurteilung eines Vorgangs als pathologisch immer einen
Vergleich einschliefen muss mit der Situation, die bestehen wiirde, wenn der
fragliche Vorgang ceteris paribus nicht eingetreten ware; und dass tiberhaupt
die Moglichkeit eines solchen alternativen Verlaufs (nach bestem drztlichen
bzw. medizinischen Wissen) gegeben sein muss. Wenn es zu einem Vorgang
gar keine natiirliche Alternative gibt, oder wenn die Alternativen gemaf Kri-
terium (1) bis (3) ungiinstiger waren als der fragliche Vorgang, dann betrach-
ten wir einen solchen Vorgang nicht als krankhaft. Dagegen betrachten wir
Vorgange nicht schon deswegen als krankhaft, wenn es zwar bessere Alter-
nativverldufe gibt, diese aber ausschlieflich durch gezieltes menschliches (z. B.
technisches oder medizinisches) Eingreifen moglich gemacht werden kénnen
(das ware im iibrigen auch nicht ceteris paribus).

Zur Erlduterung dieser abstrakten Prinzipien einige kurze Beispiele:

m Das Auftreten einer kurzfristigen Bewusstlosigkeit, z.B. als orthosta-
tischer Kollaps bei arterieller Hypotonie oder vagovasale Synkope, ist
pathologisch, weil es erstens mit Verletzungsgefahr und (kurz dauernder)
Hilflosigkeit verbunden ist, die bei erhaltenem Bewusstsein nicht auf-
treten wiirden, und insofern unter Kriterium 3 fillt; und weil zweitens
ohne Widerspruch zur Erfahrung angenommen werden kann, dass ein
gesundes Leben ohne solche Bewusstlosigkeiten méglich ist (= dass ein
Alternativverlauf moglich ist und weniger nachteilig ware).

® Das regelmiflige Auftreten mehrstiindiger Bewusstlosigkeiten jede
Nacht (sog. natiirlicher Schlaf) ist nicht pathologisch - obwohl es mit Hilf-
und Wehrlosigkeit verbunden ist -, weil erfahrungsgemaf (und wissen-

10 Eine Lektiire z.B. der hippokratischen Schrift ,Die Natur des Menschen” zeigt, dass sich hinter den expliziten
humoralpathologischen Vorstellungen implizit auch schon dort mindestens die ersten beiden Krankheitskriterien
finden, vgl. Hippokrates (1975).
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schaftlich erkldrbar) ein Uberleben ohne solchen regelmifigen Schlaf
nicht méglich ist (Alternative = Tod durch Schlafentzug).

m Falls es in Zukunft moglich werden sollte, durch z. B. neuropharmako-
logische Maftnahmen zu erreichen, dass Menschen teilweise oder ganz
ohne Schlaf auskommen, ohne gesundheitlichen Schaden zu nehmen,
wiirde dadurch der natiirliche Schlaf nicht zu einem pathologischen Pha-
nomen, sondern - allenfalls - zu einer mehr oder weniger entbehrlichen
oder obsoleten Lebensform.

Dies sind bewusst einfach gehaltene Beispiele, die trivial erscheinen mogen.
Sie sollen jedoch deutlich machen, wie man auch in sehr viel komplizierteren
Zusammenhdngen grundsdtzlich argumentieren wiirde.

Zu den drei genannten Grundkriterien treten zwei weitere Kriterien hin-
zu, die sich spezifisch auf die Fahigkeit zur biologischen Reproduktion und
zur Beteiligung am sozialen Leben beziehen: Wenn eine dieser Fihigkeiten
eingeschrankt oder verloren ist, liegt nach den Teilkriterien 4 und 5 ebenfalls
ein pathologischer Zustand oder Vorgang vor. Diese beiden Kriterien werden
zwar, wie anderen Ortes gezeigt,” in der medizinischen Krankheitslehre de
facto verwendet und finden sich implizit z. B. auch in den Systematiken des
ICD-10 und DSM-1V, sie sind jedoch in der interdisziplindren Diskussion um
den Krankheitsbegriff deutlich kontroverser als die ersten drei Kriterien. Ge-
rade deshalb ist es sinnvoll, sie als eigene Kriterien zu formulieren und nicht
z.B. in das Kriterium 3 zu integrieren, da so die Diskussion um Sinn und An-
gemessenheit dieser letzten beiden Kriterien separat und transparent gefiihrt
werden kann, ohne die unkontroverseren Anteile der Rekonstruktion in Frage
stellen zu miissen.

Nimmt man das bis hierhin Gesagte zusammen und versucht eine voll-
stindige Formulierung der Krankheitskriterien zu geben, so erhilt man in
etwa folgende Definition:

(D2) EinVorgang (Zustand/Ereignis) ist krankhaft (pathologisch) genau dann,

(1) wenn er bei natiirlichem, unbehandeltem Verlauf unmittelbar zum vor-
zeitigen Tod oder zur Verkiirzung der nattirlichen Lebenserwartung des
Betroffenen fihrt, oder

(2) wenn er (unbehandelt) mit Schmerz, Leiden, Missempfindungen oder
Beschwerden in kérperlicher und/oder seelischer Hinsicht verbunden
ist, wobei diese Zustinde bestimmyte natiirlich vorgegebene, kulturell
iiberformbare Normalbereiche oder Schwellenwerte beziiglich Intensi-
tit, Dauer und/oder Haufigkeit des Auftretens tiberschreiten, oder

(3) wenn er das individuelle Risiko erhoht, dass ein Ereignis eintritt, das
schon nach mindestens einem Krankheitskriterium (1-5) als krankhaft
erkannt ist. Insbesondere: wenn er die natiirlich vorgegebenen korper-
lich-seelischen Dispositionen und Potentiale des Betroffenen so veran-
dert (z. B. Fahigkeiten einschriankt oder verschwinden ldsst, ungiinstige
Reaktionsweisen entstehen ldsst oder verstdrkt), dass dieser (ohne ad-

11 Vgl. Hucklenbroich (2006), S. 18 ff.
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(4)
(5)

dquate Behandlung bzw. Substitution) in bestimmten, zuvor harmlo-
sen Situationen krank wird (gemadf} den Krankheitskriterien 1-5), z. B.
in Lebensgefahr gemaf Klausel (1) gerdt oder Schmerz, Leiden oder Be-
schwerden gemaf Klausel (2) ertragen muss, oder wenn bestimmte sol-
che Dispositionen/Potentiale von vornherein (d. h. in angeborener Wei-
se) in dem genannten Sinn vorhanden, verindert bzw. eingeschrankt/
verstarkt sind oder ganz fehlen, oder/und

wenn er unbehandelt die Unfihigkeit zur biologischen Reproduktion
beinhaltet oder zur Folge hat, oder/und

wenn (a) ein einzelner davon Betroffener unbehandelt nichtin der Lage
ist, mit,,gesunden” menschlichen Lebensgemeinschaften seinem Alter
entsprechend in moglichst konfliktfreier und kooperativer Weise und
ohne selbst Leid zu verursachen zusammenzuleben, oder (b) umgekehrt
eine davon betroffene Lebensgemeinschaft ,unbehandelt” nicht in der
Lage ist, ihren einzelnen Mitgliedern ein méglichst leid- und konflikt-
freies, kooperatives Zusammenleben zu gewdhrleisten.

Zusatzbedingungen: Alle fiinf Kriterien gelten nur fiir Vorginge, die

a) Merkmale des Organismus selbst und nicht seiner Umgebung sind,
b) keine bewussten Erkenntnisse und Absichten und keine gewollten,

intentionalen Handlungen sind, sofern Wahrnehmungs- und Er-
kenntnisfihigkeit, Wille und Handlungsfahigkeit nicht selbst er-
krankt sind,

und unter der empirisch zu belegenden Voraussetzung, dass

c)

es mindestens einen natiirlich vorkommenden, bei dem Betroffenen
grundsatzlich méglichen alternativen Lebensprozess bzw. alternati-
ven Verlauf gibt, bei dem der fragliche Prozess und seine Konsequenz
(Tod, Leiden, ...) nicht auftritt. Der Alternativverlauf darf natirlich
seinerseits kein pathologischer Verlauf sein;

d) alternative Verldufe, die nur durch gezieltes, intentionales menschli-

ches Handeln zustande kommen konnen, nicht in diesen Vergleich
einbezogen werden (aufier bei Erkrankungen von Erkenntnis- und
Selbstbestimmungsfihigkeit).

Mit den beiden Definitionen D1 und D2 zusammengenommen kann die der
gesamten medizinischen Krankheitslehre zugrunde liegende Unterscheidung
zwischen gesund/normal und krank/krankhaft in jedem Einzelfall nachge-
zeichnet und in diesem Sinne begriindet werden. Das ist jedenfalls die hier
vertretene These, die sich in Konfrontation mit der tatsichlichen medizini-
schen Lehre priifen und bestdtigen lassen muss. An dieser Stelle kann natiir-
lich kein umfangreicher Nachweis erfolgen, sondern ich muss mich auf einige
Beispiele beschrianken.”

12 Ausfiihrliche Erlauterungen zu dieser Definition habe ich in Hucklenbroich (2006) und (2007 a) gegeben.
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2.2 Allgemeine Beispiele

Zundchst seien zur Illustration des bis hierhin Gesagten einige Krankheits-
bilder angefiihrt, die verdeutlichen kénnen, wie die Definitionen und die
Krankheitskriterien zu verstehen sind.

Typische Beispiele fiir Erkrankungen, bei denen primar oder ausschliellich
das Kriterium (1) zugrunde liegt, sind folgende:

1. Verletzungen mit Erofinung grofRer BlutgefifRe, Zerstorung lebenswich-
tiger Organe, Unterbindung der Blutversorgung des Gehirns

2. Vergiftungen mit starken Toxinen (Cyanide, Arsenide, Knollenbldtter-
pilz, CO-Gas)

3. Malignome, bestimmte bakterielle und virale Infektionen (Tbc, Toll-
wut, Cholera, HIV)

4. Bestimmte erbliche Krankheiten wie Zystische Fibrose, Chorea Hun-
tington, Zystennieren, letal endende Muskeldystrophien, Progeria in-
fantum.

Typische Beispiele fiir Erkrankungen, bei denen primér oder ausschliellich
das Kriterium (2) zugrunde liegt, sind folgende:

1. Steinerkrankungen (Nierenbecken, Gallenblase) mit Koliken

2. Weichteilrheumatismus

3. Pruritus bei Erkrankungen der Haut

4. Schmerzen und Pardsthesien bei Neuritiden und Polyneuropathien
5. Depressionen

6. Phobien und Panikerkrankungen.

Typische Beispiele fiir Erkrankungen, bei denen primar oder ausschlieflich
das Kriterium (3) zugrunde liegt, sind folgende:

1. Asymptomatische Gefdfdstenosen z. B. durch Arteriosklerose
(KHK, AVK, Karotisstenose)

. Herzinsuffizienz Stadium NYHA I-1II

. Myasthenien, nicht-letale Muskeldystrophien, Paresen

. Blindheit, Farbenblindheit

. Einnierigkeit.

v B W N

Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass bei den meisten Erkrankungen (im
Sinne von Krankheitsentititen), die die Medizin kennt, mehr als ein Krank-
heitskriterium zugrunde liegt, d. h. im Verlauf einer Erkrankung treten ver-
schiedene klinische und pathologisch-pathophysiologische Manifestationen
auf, die unter unterschiedliche Krankheitskriterien fallen. Es treten also z. B.
sowohl Beschwerden als auch Behinderungen (z. B. Schmerzen und Claudica-
tio intermittens bei peripherer AVK), oder sowohl Lebensgefdhrdung als auch
Schmerzen (z. B. bei akuter Appendizitis) gleichzeitig auf. Nicht selten sind
alle drei Kriterien gleichzeitig oder nacheinander erfiillt, also Lebensbedroh-
lichkeit, Schmerz/Beschwerden und Behinderungen (iiberlebter cerebraler
Insult oder Myokardinfarkt, fortgeschrittene Malignome, schwere Unfille).

11
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Beispiele fiir krankhafte Zustande, die fiir sich allein betrachtet nicht unter
die Krankheitskriterien fallen, sondern erst unter Beriicksichtigung dtiopa-
thogenetischer oder klinisch-nosologischer Zusammenhange als krankhaft
erkannt werden, sind z. B. Form- und Farbverdnderungen von inneren Organen
oder dufleren Hautarealen, Anderungen in der Struktur von Biomolekiilen oder
in der Zusammensetzung von Zellen und Kérperfliissigkeiten: Eine Gelbfdrbung
der Haut und Schleimhdute, oder eine Gelbfirbung des inneren Organs Le-
ber, sind nicht im Sinne der Kriterien 1-5 krankhaft, aber unter Kenntnis der
Zusammenhinge zwischen bestimmten Leber- und Bluterkrankungen und
solchen Farbverdnderungen koénnen sie trotzdem als eindeutig pathologisch
Kklassifiziert werden (Gelbsucht bzw. Ikterus als Symptom; Gelbfarbung der Le-
ber als Zeichen der Fettleber). Vorauszusetzen ist bei solchen Klassifikationen
natiirlich, dass die zur Begriindung herangezogenen Krankheiten (Krank-
heitsentititen) schon unabhingig von den betrachteten Symptomen bzw. Zu-
stinden als krankhaft erwiesen werden konnen, im Beispiel etwa aufgrund
der Schiaden und Risiken, die mit einer eingeschrankten Leberfunktion oder
einem Zerfall von roten Blutzellen einhergehen.

2.3 Beispiele und Erlauterungen zu Kriterium 4

Zu den Zustdnden, die als ,,Stérungen der Fortpflanzungsfahigkeit“ eingeord-
net werden, rechnet man insbesondere:

1. Sterilitdt/Infertilitdt (,Impotentia generandi®)
2. Impotentia coeundi
3. (ungewollte) Kinderlosigkeit.

Es handelt sich also darum, dass entweder durch somatische Veranderungen
oder Varianten am reproduktiven System von Mann oder Frau (Anatomie und
Entwicklung der Keimdriisen und Genitalorgane, Produktion und Prolifera-
tion von Ei- und Samenzellen, Produktion und Regulation der Geschlechtshor-
mone, etc.)oder durch die somatisch oder psychisch zu erkldrende Unfihigkeit
zur Kohabitation oder aufgrund unbekannter Ursachen bei bestehendem Kin-
derwunsch und trotz bestehender somatischer und psychischer Voraussetzun-
gen, es bei einer Einzelperson oder einem Paar nicht zu einer Fortpflanzung
kommt bzw. kommen kann. Es kann sich also beispielsweise um die gene-
tisch bedingte Infertilitit bei Formen der Intersexualitit, um eine erworbene
Sterilitdt aufgrund von Infektionen oder Malignomen der Genitalorgane oder
um eine psychosomatisch zu erklirende Unfihigkeit zur Ausiibung des Ge-
schlechtsaktes (erektile Dysfunktion oder Vaginismus) handeln.

Auch die absichtlich herbeigefiihrte Unfihigkeit zur Fortpflanzung, z. B.
durch Vasektomie im Rahmen der Familienplanung beim Mann, fiihrt zu ei-
nem Zustand, der grundsitzlich als krankhafte Verinderung (,,Verstiimme-
lung®) einzuordnen ist. Dies kann nur dann irritieren, wenn man in einer
solchen Einordnung einen Makel oder eine Abwertung des betroffenen Indivi-
duums sehen will. Die theoretisch-pathologische Klassifikation impliziert
jedoch keinerlei Wertung dieser Art, sondern dient lediglich zur deskriptiven
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Unterscheidung und Ordnung der Erscheinungen. Wer damit eine (Ab-)Wer-
tung verbindet, tut dies auf eigene Rechnung (vgl. Kapitel 4.1).

Esist vermutet worden, dass aufgrund von Kriterium (4) bestimmte psycho-
sexuelle Orientierungen, insbesondere die Homosexualitit, als pathologisch
eingeordnet werden miissten, da bei homosexuell Orientierten das Interesse
an oder sogar die Fahigkeit zur heterosexuellen Betatigung vermindert oder
ganz fehlend sei. Hier muss sorgfiltig differenziert werden: Soweit es sich nur
darum handelt, dass die sexuelle Betdtigung und das sexuelle Interesse des
Betreffenden sich nicht auf das andere Geschlecht richten, kann hier ebenso
wenig eine Krankhaftigkeit angenommen werden wie etwa bei der Ausiibung
einer (Risiko-)Sportart, bei der das Risiko einer korperlichen Verletzung oder
sogar des todlichen Unfalls in relevanter Weise erhohtist: Die Ausiibung einer
Sportart ist, als intentional herbeigefiihrte Handlung bzw. als Teil des Lebens-
stils, kein Kandidat fiir Krankheit oder Krankhaftigkeit; die Ausiibung von Sexu-
alitit auch nicht. Sofern dagegen eine psychisch-psychosomatische Impotentia
coeundi (in Bezug auf das andere Ceschlecht) vorliegt, ware dies zwar tatsich-
lich eine pathologische Kondition, aber damit wird nicht die psychosexuelle
Orientierung bzw. der Lebensstil als solche(r) ebenfalls pathologisch. Richtig
ist hier lediglich, dass ein Lebensstil mehr oder weniger riskant sein kann. Es
lasst sich tibrigens ohne weiteres denken, dass eine solche Impotentia bei ent-
sprechendem Wunsch therapierbar ist, ohne dass die psychosexuelle Orien-
tierung sich dabei dndert. Eine Krankhaftigkeit im Zusammenhang mit Ho-
mosexualitdt kann allenfalls dann angenommen werden, wenn der oder die
Betreffende unter seiner/ihrer Veranlagung subjektiv leidet; dann aber ist nicht
Kriterium (4), sondern Kriterium (2) einschldgig. Das heifit, dieses Leiden
kann Krankheitswert besitzen; aber damit darf nicht gleichzeitig automatisch
die Ursache bzw. der Anlass dieses Leidens, ndmlich die Wahrnehmung eines
bestimmten Zustandes oder dieser Zustand selbst, als krankhaft eingestuft
werden. Dies wire erst dann der Fall, wenn die psychosexuelle Veranlagung
selbst als ein Zwang im Sinne einer Zwangserkrankung erlebt wiirde. In diesem
Zusammenhang ist weiterhin zu beachten, dass Leiden unter einem bestimmten
wahrgenommenen Zustand nicht verwechselt werden darf mit dem Leiden unter der
gesellschaftlichen Reaktion auf diesen Zustand; letzteres ist zwar auch ein Leiden und
kann Krankheitswert besitzen, hat aber eine andere Ursache und konnte ggf.
zusdtzlich das Kriterium (5b) erforderlich machen (vgl. Kapitel 4.2).

2.4 Beispiele und Erlauterungen zu Kriterium 5

Die Krankheitskriterien (1) bis (4) decken nicht nur die somatischen, sondern
auch einen grofRen Teil der psychischen Erkrankungen ab. So trifft das Kri-
terium (2) etwa fiir solche Stérungen zu, die mit iibermafligen, inaddquaten
Gefiihlen von Trauer (z. B. bei Depressionen) oder Angst (z. B. bei Phobien und
Panikerkrankungen) einhergehen. Kriterium (3) erfasst psychische Stérun-
gen, bei denen die Handlungsfihigkeiten des Betroffenen eingeschrankt sind,
z.B. Zwangserkrankungen oder Demenzen. Fortgeschrittene Formen der De-
menz erfiillen sogar das Kriterium der Lebensbedrohlichkeit (Kriterium [1]),
was natiirlich nur zum Tragen kommt, sofern keine entsprechende soziale
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Unterstiitzung vorhanden ist. Die psychisch bedingte bzw. psychosomatische
Impotentia coeundi, z.B. die (psychosomatische) erektile Dysfunktion des
Mannes, wird - wie gezeigt - durch das Kriterium (4) abgedeckt.

Es gibt jedoch einige Gruppen als pathologisch betrachteter Verhaltens- und
Erlebensweisen, die sich kaum oder gar nicht auf diese Weise rekonstruieren
lassen. Bei diesen muss daher die Frage aufgeworfen werden, nach welchem
Kriterium oder welchen Kriterien diese Phanomene als krankhaft klassifiziert
werden. Um diese Frage eindeutig beantworten zu konnen, miisste eigentlich
gekldrt sein, welche Phdnomene iiberhaupt als psychopathologisch gelten
sollen - eine Frage, die in der Psychiatrie und Psychopathologie jedoch noch
teilweise kontrovers diskutiert wird. Solange diese Kontroversen nicht aufge-
16st sind, wird auch jedes vorgeschlagene Krankheitskriterium nicht unum-
stritten sein. Ich habe daher oben mit der Klausel (5) ein hypothetisches fiinf-
tes Krankheitskriterium formuliert, das unter dem Vorbehalt steht, im Zuge
einer Einigung iiber die psychiatrische Krankheitslehre revidiert werden zu
kénnen. Allerdings ist die gegebene Formulierung nicht v6llig unverbindlich,
sondern orientiert sich an dem Kanon psychiatrischer Erkrankungen, die in
der Internationalen Klassifikation psychischer Storungen ICD-10, Kap. V (F)” sowie in
der letzten Fassung des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer Storun-
gen - Textrevision - (DSM-IV-TR)"* aufgelistet sind. Diese beiden Systeme haben
bekanntlich national und international einen hohen Verbindlichkeitsgrad;
die ICD-10ist in Deutschland die gesetzlich vorgeschriebene Grundlage fiir die
Dokumentation psychiatrischer (und aller anderen) Erkrankungen.

Legt man die in den beiden genannten Handbiichern vorgelegte Krank-
heitsklassifikation zugrunde, solassen sich u. a. folgende Krankheitsgruppen
als ,,problematische” Fille identifizieren, d. h. als Fille, in denen die Anwen-
dung der Krankheitskriterien (1) bis (4) nicht méglich oder zumindest nicht
vorrangig erscheint (in Klammern der ICD-Code):

m Dissozialitdt bzw. Antisozialitdt: erheblich schiddigendes oder storendes
Verhalten bei fehlendem Leidensdruck und mangelhafter Motivation
zur Anderung (Fo1)

m Personlichkeitsstorungen: paranoide, dissoziale/antisoziale, anankas-
tische oder dngstlich-vermeidende Personlichkeitsstérung (F60.0, 60.2,
60.5, 60.6)

® Aufmerksamkeitsstorung mit Hyperaktivitdt, evtl. mit Stérung des So-
zialverhaltens (ADHS-Syndrom, F90.0/F90.1)

m Frithkindlicher Autismus/Asperger-Syndrom (F84.0/F84.5).

Dass diese Krankheitsgruppen schwer unter die Krankheitskriterien (1) bis (4)
zu bringen sind, sieht man, wenn man die diagnostischen Kriterien betrach-
tet, die in den genannten Handbiichern angegeben sind. Als Beispiel sei die
paranoide Persénlichkeitsstorung zitiert:

13 Vgl. ICD-10 (2005).
14 Vgl. DSM-IVTR (2003).
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Diagnostische Kriterien fiir ICD-10 Code F60.0 ,Paranoide Personlichkeitsstorung“:

Mindestens vier der folgenden Eigenschaften oder Verhaltensweisen miissen
vorliegen:

1. Ubertriebene Empfindlichkeit bei Riickschlidgen und Zuriicksetzung.

2. Neigung zu stindigem Groll wegen der Weigerung, Beleidigungen, Ver-
letzungen oder Missachtungen zu verzeihen.

3. Misstrauen und eine starke Neigung, Erlebtes zu verdrehen, indem neu-
trale oder freundliche Handlungen anderer als feindlich oder verdchtlich
missdeutet werden.

4. Streitsiichtiges und beharrliches, situationsunangemessenes Bestehen
auf eigenen Rechten.

5. Haufiges ungerechtfertigtes Misstrauen gegeniiber der sexuellen Treue
des Ehe- oder Sexualpartners.

6. Tendenz zu stark iiberhohtem Selbstwertgefiihl, das sich in stindiger
Selbstbezogenheit zeigt.

7. Inanspruchnahme durch ungerechtfertigte Gedanken an Verschworun-
gen als Erkldrungen fiir Ereignisse in der niheren Umgebung und in
aller Welt.

Hier ist zu erkennen, dass man zwar versuchen konnte, die Kriterien der
Missempfindung oder der (Selbst-)Behinderung heranzuziehen, dass aber das
eigentliche Problem anders gelagert ist und eher in der mangelnden ,,sozialen
Einpassung” des Betroffenen liegt, d. h. in seiner Unfahigkeit, mit seinen Mit-
menschen in einer ,normalen®, konfliktfreien Weise zusammenzuleben.

Auch bei dem o. g. Krankheitsbild des Asperger-Autismus geht aus der De-
finition gemaf ICD-10 bzw. DSM-IV hervor, dass ein Leiden oder eine Behinde-
rung im engeren Sinne nicht vorliegen. Asperger-Patienten konnen beruflich
sehr erfolgreich sein, bis hin zur Tatigkeit als Wissenschaftler. Die eigentliche
Stérung liegt wiederum in der Unfihigkeit zur ,,sozialen Einpassung®, d.h.
zu einem adiquaten Verstehen und Beherrschen sozialer Interaktionen und
Prozesse. Dies macht die Betroffenen fremdartig fiir ihre Mitmenschen, iso-
liert sie und verhindert Kooperation. Man hat ihre soziale Situation einmal
bildhaft verglichen mit der eines ,,Anthropologen auf dem Mars®, also eines
Erdmenschen inmitten einer ihm intuitiv v6llig unverstindlichen Gemein-
schaft von Marsmenschen.”

Das Gemeinsame dieser beiden Stérungen sowie auch der anderen ,,Pro-
blemfille® bei den psychiatrischen Stérungen liegt in der bereits erwdhnten
»mangelnden sozialen Einpassung®. Dieser Gedanke ist die Grundlage fiir die
Formulierung des fiinften Krankheitskriteriums, das spezifisch die psychoso-
ziale und epidemiologische' Pathologie betrifft. Bei der Formulierung ist aller-
dings zu beachten, dass vermieden werden muss, soziostrukturelle Probleme
und Konflikte in einen Betroffenen zu ,introjizieren“: Auch eine Lebensge-
meinschaft von Menschen (Familie, Arbeitsteam, Wohngemeinschaft etc.)

15 Vgl. die Titelgeschichte in Sacks (1995).

16 Die epidemiologische Pathologie ist insofern einzubeziehen, als z.B. symptomfreie Ubertrager von Infektions-
krankheiten (,carrier, z.B. bei Salmonellosen) auch unter Kriterium (5) fallen konnen. Vgl. dazu auch die Kritik
von Rosenthal (2007) und meine Replik in Hucklenbroich (2007 b), S. 150f.
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kann als solche pathologische Ziige aufweisen und einen vorher ,,psychisch
gesunden® Menschen zu Verhaltensweisen und Reaktionen zwingen, die dann
ihrerseits als ,,nicht normal® und pathologisch imponieren. Man muss daher
dasVerhalten und Erleben eines Menschen immer auf dem Hintergrund einer
als ,,gesund” angenommenen Lebensgemeinschaft analysieren und beurtei-
len, ob er auch in einer solchen gesunden Gemeinschaft pathologisches Ver-
halten zeigt oder zeigen wiirde - oder ob sein Verhalten als blofRe Reaktion auf
eine pathologische soziale Umgebung aufzufassen ist. Das fiinfte und letzte
Krankheitskriterium ist also sinnvollerweise in Form von zwei Teilkriterien
(5a) und (5b) formuliert - einmal bezogen auf das Individuum, einmal bezo-
gen auf das soziale System.

Das Kriterium (5b) wiirde z. B. zutreffen auf solche Stérungen einer Lebens-
gemeinschaft, wie sie in der ,,systemischen Familientherapie® diagnostiziert
und behandelt werden. Hierzu wiirde man auch solche Stérungen wie Puber-
tdtsmagersucht (Anorexia nervosa) und sogar Schizophrenie rechnen miissen, wenn
die dazu vorgelegten Erklirungsmodelle bestimmter Forschungsrichtungen,
z.B. von Stierlin u.a." fiir die Anorexia nervosa oder von Bateson, Jackson
und Haley * fiir die Schizophrenie, zutreffend sein sollten. Dies gilt selbst dann
noch, wenn man die inzwischen durch biologisch-psychiatrische Forschun-
gen bekannten organischen Pradispositionen fiir diese Erkrankungen bertick-
sichtigt, da ein wesentliches Merkmal dieser Erkrankungen gerade die Be-
ziehungsstérung ist. Andererseits ist damit nicht ausgeschlossen, dass diese
Erkrankungen auch noch nach anderen Kriterien als pathologisch zu klassifi-
zierensind, z. B. wegen der Lebensgefdhrdung durch Verhungern bei Anorexie
oder wegen des Leidens aufgrund von Angstzustinden bei Schizophrenie.

Das Kriterium (5), insbesondere die Teilklausel (5b), sind in besonderem
Mafle der Gefahr von Missverstindnissen und sinnwidrigem Missbrauch aus-
gesetzt. Dies hingt damit zusammen, dass die Bereiche von krankhaftem und
kriminellem Verhalten eines Individuums sowie krankhafter und gewaltfor-
miger Verfassung einer Lebensgemeinschaft nicht streng getrennt werden
kénnen, sondern immer Uberlappungen zeigen werden. Etliche Kritiker pla-
dieren daher dafiir, ganz auf dieses Kriterium zu verzichten. Das hitte jedoch
den Nachteil, dass die genannten Beeintrachtigungen der Fahigkeit zum so-
zialen Miteinanderleben ganz aus dem medizinisch-pathologischen Kontext
herausfallen wiirden, obgleich in vielen Fillen enge Beziehungen zwischen
organisch-somatischen Gegebenheiten (z. B. Hirnstruktur), Besonderheiten oder
Stérungen der neuropsychologischen Entwicklung und der psychosozialen Symptomatik
selbst nachgewiesen sind. Dies gilt nicht nur fiir Individuen, sondern kann
in Ansdtzen auch fiir Lebensgemeinschaften wie die Mutter-Kind-Dyade oder
Familien mit spezifischen Strukturen aufgezeigt werden.” Selbst die Rolle der
gesamten umgebenden historisch-sozialen Figuration fiir die Identititsbil-
dung - und mégliche Stérungen - kann heute mit Mitteln der Hirnforschung

17 Vgl. Weber/Stierlin (1989).

18 Vgl. Bateson/Jackson/Haley (1969).

19 Aus der zahlreichen Literatur sei nur hingewiesen auf einige neuere Ubersichtsdarstellungen: Petermann (1998);
Herpertz-Dahlmann et al. (2003); Petermann (2004); Fonagy et al. (2004); Forstl (2005), (2007).
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nachgewiesen werden, indem z. B. gezeigt wird, wie bei der Bildung des auto-
biographischen Gedichtnisses ,aus interpersonalen Beziehungen intraperso-
nale psychische Formationen werden®.* Die Einbeziehung der in Kriterium (5)
genannten Dimensionen in den Krankheitsbegriff steht daher m. E. véllig in
der Konsequenz der medizinisch-pathologischen Systematisierung, benotigt
aber vielleicht noch mehr erfahrungswissenschaftlich abgesichertes Belegma-
terial, ehe eine fiir alle Diskussionsteilnehmer iiberzeugende Grundlage ge-
geben ist. Andererseits wiirde ich eine Ablehnung dieses Kriteriums, die sich
ausschliefRlich auf die Moglichkeit eines politischen Missbrauchs stiitzt, fiir
eine Form vorauseilender Unterwerfung wissenschaftlicher Erkenntnis unter
politisch-taktische Erwdgungen halten, die - zu Ende gedacht - Wissenschaft
tiberhaupt unmoglich machen wiirde.

3 Die Konstruktion von Normalitat in der Medizin

Nachdem gezeigt wurde, wie die Medizin Krankhaftigkeit konzeptualisiert, soll
nun skizziert werden, wie in diesem Zusammenhang Normalitdt und Varianz
bzw. Abweichung konstruiert werden kénnen. Auch hier handelt es sich um eine
Rekonstruktion der Verfahren, die in der Medizin faktisch angewendet wer-
den. Ich betrachte zundchst exemplarisch die Vorgehensweise bei der Etablie-
rung von Normalwerten und Normalbereichen und anschlieffend das dahinter
stehende allgemeine Schema der Konstruktion von Normalitit.

3.1 Die Konstruktion von Normalwerten und Normalbereichen

Normalwerte bzw. Normal(wert)bereiche sind ein in der ganzen Medizin verwen-
detes begriffliches Instrumentarium. Ihr Prinzip besteht darin, fiir Merkmale
des Organismus, die entweder diskrete Werte bzw. Auspragungen annehmen
oder kontinuierlich quantitativ variieren kénnen, bestimmte Auspragungen/
Werte bzw. bestimmte numerische Intervalle anzugeben, die einen Bereich
des wahrscheinlich Gesunden von einem Bereich des wahrscheinlich pathologisch Ver-
dnderten trennen. Als solche Merkmale oder Parameter kommen grundsitzlich
alle am Organismus unterscheidbaren Teile, Eigenschaften und Zustinde in
Frage, von physikalisch und chemisch definierten Kérperbestandteilen iber
klinisch definierte Funktionen und Vorgange bis zu psychometrisch definier-
ten Fahigkeiten und Verhaltensdispositionen. Wesentlich fiir das Verstindnis
solcher Normalwerte ist die Kenntnis der Art und Weise, wie man zu ihnen
gelangt: Wenn fiir ein bestimmtes Merkmal bzw. einen Parameter die Normal-
werte bzw. der Normalbereich ermittelt werden sollen, wird eine méglichst
grofle und reprasentative Stichprobe aus der Population gezogen, fiir die die
Normalwerte/Normalbereiche gelten sollen, und es wird dann die statistische
Verteilung des entsprechenden Merkmals/Parameters ermittelt. Solche Vertei-
lungen konnen unterschiedlich aussehen; in vielen, wenngleich keineswegs
in allen Fillen existiert eine sog. Normalverteilung (Gaussverteilung), bei der die
Werte/Auspragungen in bestimmter, mathematisch exakt definierbarer, sym-

20 Vgl. Markowitsch (2005); Welzer (2006); Zitat bei Markowitsch (2005), S. 261.
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metrischer Weise um einen Mittelwert herum gruppiert sind.” Im zweiten
Schritt wird aus einer solchen Gesamtverteilung dann ein Bereich ermittelt,
der nach bestimmten statistischen Kriterien als ,Normalbereich“ gelten darf,
insofern eine bestimmter quantitativ festgelegter Anteil der Stichprobe darin
enthalten ist. Im Falle einer Normalverteilung besteht ein tibliches Verfahren
darin, dasjenige Intervall um den Mittelwert als Normalbereich zu wahlen,
dessen beide Grenzen jeweils um die doppelte Standardabweichung vom Mit-
telwert abweichen, womit ca. 95,5 % der Stichprobe erfasst werden.

Von grundlegender Bedeutung ist bei diesem Verfahren der Umstand, dass
fiir die Stichprobe nicht eine unausgelesene Population verwendet werden
darf, sondern nur eine Population, die ausschlieflich aus Gesunden (als gesund Be-
kannten bzw. Nachgewiesenen) besteht.” Andernfalls bekdme man nicht eine
snormale“ Verteilung des untersuchten Merkmals, sondern eine, die durch
die Einfliisse verschiedenster Krankheiten in unbekannter Weise verzerrt und
verfdlscht sein konnte. Dieses Vorgehen impliziert daher insbesondere, dass
man bereits {iber Kriterien verfiigen muss, mit denen die Gesunden von den
Erkrankten vor der statistischen Erhebung getrennt werden konnen. Es eignet sich
daher auch nicht als primédre Methode zur Definition des Krankheitsbegriffs! Viel-
mehr stellt es eine Methode dar, unter Voraussetzung eines bereits existieren-
den primdren Krankheitsbegriffs die Unterscheidung zwischen krankhaft und
gesund/normal auf (fast) beliebige Merkmale zu erweitern. Dabei wird tibrigens
in Kauf genommen, dass ein bestimmter Prozentsatz der Gesunden - im obigen
Beispiel wiren es ca. 4,5 % - als nicht normal beziiglich des untersuchten Wertes
eingestuft werden - also als falsch positiv hinsichtlich Erkrankung! Daher darf
diese Erweiterung der Krankheitskriterien auch nur als mit einer bestimmten
Wabhrscheinlichkeit gliltig und anwendbar betrachtet werden, wie in der obigen
Formulierung bereits beriicksichtigt: Wenn ein klinisch Untersuchter einen
Wert auf’erhalb des Normalbereichs aufweist, ist er trotzdem mit einer be-
stimmten geringen Wahrscheinlichkeit nicht erkrankt, sondern gehért zu den
Gesunden, die durch die statistische Methodik artifiziell aus dem Normalbereich
ausgeschlossen wurden.

3.2 Die Unterscheidung von Normalvarianten und
pathologischen Abweichungen in der Morphologie

Das gerade genannte Verfahren der Etablierung von Normalwerten und Nor-
malbereichen eignet sich gut fiir diskrete oder kontinuierliche quantitative Pa-
rameter, dagegen weniger fiir morphologische Merkmale, also z. B. Varianten
in der Form des Korpers oder bestimmter Korperteile, im Vorhandensein oder
Fehlen bestimmpter Strukturen oder Merkmale oder in der Anzahl oder Grifee be-
stimmter anatomischer Strukturen. Hier wird daher meist ein anderes Vor-
gehen gewihlt, um das Normale vom Pathologischen zu trennen. Dabei wird
ebenfalls auf den primaren Krankheitsbegriff rekurriert, aber er wird nicht
zur Auswahl einer Stichprobe von Gesunden, sondern zur Falldifferenzierung
in Anwendung auf Einzelfdlle benutzt. Dies sei an zwei einfachen Beispielen
demonstriert:

21 Einzelheiten sind den einschldgigen Darstellungen der medizinischen Statistik und Biometrie zu entnehmen.
22 Vgl. z.B. die Darstellung in Loffler/Petrides (2003), S. XXXVII, oder in Thomas (2000), S. 1504.
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Beispiel 1: In der Anatomie des Skelettsystems ist bekannt, dass sich Rippen
zwar ganz iitberwiegend nur im Bereich der Thoraxwirbel finden, in einer klei-
nen Zahl der Félle aber auch an den Halswirbeln auftreten kénnen. Man be-
zeichnet solche Rippen als Halsrippen.™ Fiir solche Halsrippen gilt:

a) Sie treten als Vergroflerungen des Tuberculum anterius des 7. (sel-
tener des 6. bis 4.) Halswirbels oder als frei bewegliche zusdtzliche
Rippen auf.

b) Die Stamme des Armnervengeflechts (Plexus brachialis) oder die
A. subclavia kénnen durch Halsrippen behindert oder zwischen Hals-
rippeund 1. Rippe eingeklemmt werden, mit der Folge von Durchblu-
tungs- und Sensibilititsstorungen.

c) Mogliche Symptome sind Schmerzen und Muskelschwichen im
Arm.

Im Hinblick auf Krankhaftigkeit bzw. Krankheitswert von Halsrippen wird
daher geurteilt, dass ein Krankheitswert dieser anatomischen Variation nicht
generell gegeben ist, sondern nur vorliegt, falls aufgrund ihrer Gréf3e und Lage
dieinb) oder c) genannten Konsequenzen auftreten. Dann liegt ein aufgrund
der Krankheitskriterien (3) (Einschrankung von Muskelkraft und Sensibili-
tit) und (2) (Schmerzen im Arm) als krankhaft zu bewertender Zustand vor.
In allen anderen Fillen werden Halsrippen als Normalvariante beurteilt. Diese
Beurteilung wird also jeweils im Einzelfall vorgenommen, aber sie orientiert
sich an einer Falldifferenzierung, die auf die primiren Krankheitskriterien
rekurriert.

Beispiel 2: Bei der Untersuchung des Abdomens, z. B. mit Ultraschall oder der
Rontgen-Computertomographie, wird haufig als Zufallsbefund eine Variante
der Nierenmorphologie gefunden, die als solitdre Nierenzyste bezeichnet wird.
Man sieht dann z. B., ausgehend von einer Niere, eine mehr oder weniger
grofle homogene Verschattung mit geringer Rontgendichte, die im Extrem-
fall fast den gesamten ipsilateralen Bauchraum ausfiillen kann. Fiir solche
Solitdrzysten gilt:*

a) Siesindentstanden durch eine Entwicklungsstérung, bei der Nieren-
kanilchen und Ast des Sammelrohrs nicht zusammenfinden. Der
im zugehorigen Nierenkorperchen gebildete Primadrharn kann nicht
abfliefRen und staut sich an. Es entsteht ein Hohlraum, der bis auf
FufRballgrofRe heranwachsen kann.

b) Sie kénnen wie eine Geschwulst die Nachbarorgane verdrangen, die
Arbeit der Niere beeintrachtigen (Kompression des ableitenden Harn-
systems)und Flankenschmerzen verursachen, wenn die Zyste infolge
ihrer CrofRe die Nachbarorgane stort.

c) Auflerdem kann es zu Komplikationen wie Ruptur, Infektion, Einblu-
tung oder maligner Entartung kommen, durch die sekundér Schmerzen,
Schwiche und sogar lebensbedrohliche Zustinde auftreten kénnen.

23 Vgl. Benninghoff/Drenckhahn (2003), S. 424-426; dort auch Beispiele fiir weitere Variationen und Fehlbildun-
gen.

24 7u Atiologie, Pathogenese, Morphologie und Krankheitswert von Nierenzysten vgl. Bécker (2004), S. 835-836,
und Riede (2004), S. 810-813.

19



A Theoretische Grundlagen von Normalitat und Krankheit

Im Hinblick auf den Krankheitswert von solitiren Nierenzysten ist ebenfalls zu
sagen, dass dieser keineswegs generell gegeben ist bzw. angenommen wird.
Solitdre Nierenzysten gelten als primar gutartige Variationen der ,normalen”
Entwicklung, die jedoch dann einen Krankheitswert erhalten konnen, wenn
aufgrund ihres Wachstums oder einer akut eintretenden Verinderung die
in b) und c) genannten Komplikationen auftreten. Nur dann liegt nach den
Kriterien (3) (Einschrankung der Nierenleistung), (2) (z. B. Flankenschmerz)
und (1) (Lebensbedrohlichkeit) ein als pathologisch zu beurteilender Zustand
vor. Festzuhalten ist also: Obwohl eine solitire Nierenzyste keine (positive)
Funktion im Organismus erfiillt und ihre dtiologische Erklirung sogar einen
Vorgang zugrundelegt, der als ,Stérung® oder ,,Fehler” bezeichnet werden
kann, wird sie solange als Normalvariante eingestuft, wie sie keine expliziten
Krankheitskriterien erfiillt.

An diesen beiden Beispielen wird die generelle Strategie der Klassifikation
morphologischer Varianten erkennbar: MafRgeblich dafiir, unter den vorkom-
menden Variationen der Morphologie die normalen von den krankhaften zu
unterscheiden, ist fiir die Medizin nicht deren Haufigkeit bzw. Seltenheit,
nicht einmal deren vorhandene oder fehlende Funktionalitit, sondern aus-
schlieRlich die Frage, ob explizit Krankheitskriterien erfiillt sind oder nicht. Da-
von muss deutlich die Beurteilung nach dsthetischen Kriterien unterschieden
werden, die z.B. bestimmte Variationen von Kérperform, Hautfarbung und
Behaarung oder das Vorkommen von bestimmten Hautanhangsgebilden und
(gutartigen) Tumoren als Abweichung von gesellschaftlich etablierten dsthetischen Idea-
len oder Normen wertet - und daraus moglicherweise eine dsthetische bzw. kosme-
tische Behandlungsindikation ableitet.

4 Die Konstruktion von Normalitat: Probleme

4.1 Deskriptivitat und Normativitat

Die in den beiden vorhergehenden Abschnitten dargestellten Methoden zur
Konstruktion von Normalitét lassen ein allgemeines Paradigma fiir die Medi-
zin erkennen: Wenn die Fille ausgesondert sind, die sich gemif} dem Krank-
heitsbegriff eindeutig als pathologisch identifizieren lassen, ist der verblei-
bende gesamte iibrige Spielraum als Variationsbreite des Normalen aufzufas-
sen. Seltenes Vorkommen und fehlende Funktionalitdt sind keine Ausschlusskriterien
fiir Normalitdt, ebenso wenig wie bloRe Abweichung von dsthetischen Idealen oder
von kulturell konstruierten (z. B. sportlichen) Leistungsnormen. Dagegen konnen durch-
aus Zustdnde oder Merkmale, die aus kultur- oder gesellschaftsgebundenen
Vorstellungen heraus als normal oder sogar als positiv gelten, in medizini-
scher Sichtals pathologisch zu werten sein. Man denke nur an die Lotusfiifchen
in der chinesischen Kultur, die Giraffenhalsfrauen in Thailand, den Embonpoint
und die Wespentaille im 19. Jahrhundert und die Twiggy- bzw. Supermodel-Figur
im 20. Jahrhundert in der westlichen Kultur. Daran zeigt sich, dass der medi-
zinische Normalititsbegriff und die mit ihm gemachten Unterscheidungen
nicht einfach mit dem allgemeinen, lebensweltlich gebrauchten Begriff der
Normalitdt identifiziert werden kénnen. Der wichtigste Unterschied ergibt
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sich daraus, dass sowohl der Krankheits- als auch der Normalitatsbegriff in
der Medizin als Begriffe einer wissenschaftlichen Theorie verstanden werden. Welche
Konsequenzen das hat, soll etwas ausfiithrlicher dargestellt werden:

Die im vorigen Kapitel dargestellte Rekonstruktion des Krankheitsbegriffs
diente dazu, die Unterscheidung zwischen normal und krank (bzw. krankhaft)
so nachzuzeichnen, wie sie im Rahmen der medizinischen Krankheitslehre verwendet
wird. Ich hatte bereits darauf hingewiesen, dass sich diese Unterscheidung
nicht mit der gleich lautenden alltidglichen, vorwissenschaftlichen Unter-
scheidung deckt. Der entscheidende Unterschied besteht darin, dass sich die
wissenschaftlich-medizinische Unterscheidung nur als eine deskriptive Unter-
scheidung verwenden lisst, jedenfalls dann, wenn sie in Ubereinstimmung
mit der rekonstruierten Definition gebraucht wird: Wenn gemaf} der gege-
benen Definition zwischen normal und krankhaft unterschieden wird, hingt
das Ergebnis der Unterscheidung nur davon ab, welche Sachlage gegeben ist,
d.h. ob eines oder mehrere der Definitionskriterien erfiillt sind oder nicht -
es hingt dagegen nicht davon ab, welche wertende (evaluative) Einstellung der
Beurteiler gegeniiber dieser Sachlage oder gegeniiber dem allgemeinen Pha-
nomen ,Krankheit“ einnimmt, oder welche Handlungskonsequenzen (nor-
mativen Folgerungen) er aus dem gegebenen Sachverhalt, oder allgemein aus
dem Vorliegen von Krankheit, zu ziehen beabsichtigt. Die Deskriptivitdt des
Krankheitsbegriffs ist mithin ein Spezialfall desjenigen Merkmals, das in der
Methodologie iiblicherweise als Objektivitit (Unabhidngigkeit vom Beobachter)
bezeichnet wird. Diese Deskriptivitat folgt daraus, dass die Kriterien fiir die
Beurteilung eines Phanomens als krankhaft oder normal in ihrem Inhalt durch
die gegebene Definition explizit festgelegt sind und insofern keinen Spielraum
fiir die Einbeziehung subjektiver Wertungen des Beurteilers lassen; eine Einbe-
ziehung subjektiver Wertungen kann, sobald sie das Ergebnis der Unterschei-
dung tiberhaupt tangiert, nur eine Verfilschung dieses Ergebnisses sein. Einige
Beispiele zur Erlduterung: Wer z. B. aus Stolz oder Scham leugnet, einen tat-
sichlich empfundenen Schmerz zu verspiiren (,,Das tut mir iiberhaupt nicht
weh!®), verfdlscht die Tatsachen; wer einem anderen - z. B. aus Rechthaberei -
die Anerkennung des zugefiigten und subjektiv angegebenen Schmerzes ver-
weigert (,Das kann Ihnen doch gar nicht weh getan haben!*), verleugnet eben-
falls die Wahrheit; wer von einem malignen, die Lebenserwartung verkiirzen-
den Prozess betroffen ist, dies aber nicht als krankhaft bezeichnen will, weil er
des Lebens ohnehin tiberdriissig ist, hat zwar das Recht auf Behandlungsver-
zicht, verfehlt aber die medizinische Definition von Krankhaftigkeit.

In diesem Sinne ist die medizinische Unterscheidung deskriptiv, d.h. rein be-
schreibend und von Werten und Normen unabhdngig. Dieser Sachverhalt wird
prinzipiell auch dadurch nicht beriihrt, dass natiirlich keine Definition un-
endlich genau und exakt, und nicht jede konkrete Sachlage absolut eindeutig
bestimmt ist: Auch wenn aufgrund von Ungenauigkeiten oder Uneindeutigkei-
ten subjektive Einstellungen des Beurteilers in die Unterscheidung einfliefien,
wird dadurch die prinzipielle Intention, mit der Unterscheidung eine bestehen-
de Sachlage zu beschreiben und nicht ein subjektives Werturteil zu dufdern,
nicht desavouiert, sondern es wird lediglich ein nicht vermeidbarer subjektiver
Ermessensspielraum ausgefiillt. In solchen Fallen kann es dann allerdings - im Rah-
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men des Ermessensspielraums - zu divergierenden, von Werthaltungen abhin-
gigen Beurteilungen kommen; daraus folgt aber nicht die Wertabhangigkeit
des zugrunde liegenden Begriffs selbst. Die Sachlage ist also im Fall des medi-
zinischen Krankheitsbegriffs grundsdtzlich anders als etwa bei dsthetischen,
politischen oder moralischen Beurteilungskategorien: Obz. B. ein Kinofilm ein
schoner Film, eine politische Entscheidung eine richtige Entscheidung und eine
Handlung eine moralisch gute Handlung ist, ldsst sich nicht ohne Rekurs auf
Werte, Normen, Einstellungen oder Geschmacksrichtungen unterscheiden,
und daher sind diese Unterscheidungen nicht rein deskriptiv.

Es wird oft zur Verteidigung der Normativitdt des Krankheitsbegriffs das
Argument ins Feld gefiihrt, der Krankheitsbegriff diene zur Begriindung von
Entscheidungen normativer Art, insbesondere Entscheidungen {iber Behandlung
oder Nichtbehandlung, bzw. tiber Behandlungsbediirftigkeit; deswegen miisse der
Begriff mindestens auch normative oder evaluative Komponenten enthalten.
Dieses Argument ist falsch und beruht auf einer ungeniigenden logischen Ana-
lyse von Entscheidungen der genannten Art. Die Tatsache, dass ein Begriff bei
der Begriindung von Entscheidungen eine wesentliche Rolle spielt, bedeutet
mitnichten, dass dieser Begriff selbst normative Bedeutungskomponenten
aufweisen muss. Das kann man ganz einfach an folgender Tatsache sehen: Es
ist durchaus denkbar, dass die Entscheidung iiber die Behandlungsbedtirftig-
keit bestimmter Zustdnde z. B. vom Lebensalter des Betroffenen abhingig ge-
macht wird. Nun ist der Begriff Lebensalter aber sicherlich ein rein deskriptiver
Begriff, der nur von der tatsichlich gelebten Zeitdauer und nicht von Werten
oder Normen des Beurteilers abhdngig ist. Trotzdem kann ein solcher deskrip-
tiver Begriff als Kriterium bei der Anwendung von Normen zur Begriindung von
Entscheidungen fungieren. Dies gilt auch fiir den Krankheitsbegriff: Er fun-
giert haufig (aber keineswegs immer) als Kriterium bei der Entscheidung, ob
ein bestimmter Zustand behandelt werden soll, ohne dazu selbst normative
Bedeutungskomponenten enthalten zu miissen. Die Normativitdt ist vielmehr
in den expliziten Normen zu finden, auf denen solche Entscheidungen beruhen,
wenn z. B. die Norm zugrunde gelegt wird: ,Jeder krankhafte Zustand sollte
prinzipiell drztlich behandelt werden. “* (Ob diese Norm eine gute Norm wadre,
soll hier nicht weiter diskutiert werden.)

Ein Nebenergebnis dieser Argumentation ist, dass die Definition des Krank-
heitsbegriffs weiterhin in die Zustandigkeit der Medizin fallt und nicht etwa
in die der Medizinethik - was u.a. von Wolfgang Wieland und Urban Wiesing
behauptet wurde:* Sie wollen aus der Tatsache, dass der Krankheitsbegriff in-
nerhalb normativer Entscheidungen benutzt wird, eine Art ,,Mitspracherecht*
der Medizinethik bzw. des Medizinethikers bei der Unterscheidung zwischen
normal und krank(haft) ableiten. Wiesing geht sogar so weit, der Medizin das
Recht zur Definition dieser Unterscheidung ganz zu bestreiten und sie voll-
standig der Zustandigkeit ,,moralischer Argumente“ und damit der (Medizin-)

25 So auch Hoffmann (2006), S. 209 ff. - Eine ausfiihrlichere Analyse der logischen Ebenen und Schritte bei Entschei-
dungen iber arztliche Behandlung habe ich gegeben in Hucklenbroich (2006), Kap. 5.2.

26 Wieland (1986), S. 35-41, und (2004), S. 19-28; Wiesing (1998), (2004), (2007). Vgl. schon meine Kritik in Hucklen-
broich (1998).
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Ethik zu unterstellen. Diese kuriose Position, die die Ethik véllig iberfordern
wiirde, beruht auf einer simplen Verwechslung: Was die Medizinethik zu-
stindigerweise untersuchen und ggf. begriinden kann, ist nicht der Krank-
heitsbegriff, sondern sind die Normen, die bei Behandlungsentscheidungen
zugrunde gelegt werden und in denen der Krankheitsbegriff, aber auch andere
Kriterien lediglich herangezogen - aber nicht definiert - werden.” Die Analyse
und Rekonstruktion der Art und Weise, wie der Krankheitsbegriff in der Me-
dizin definiert und gebraucht wird, ist dagegen eine typische wissenschaftstheo-
retische Aufgabe und fillt daher nicht in das Gebiet der Medizinethik, sondern
der Theorie der Medizin bzw. in deren Teilgebiet, die Theoretische Pathologie. So
auch der Medizinhistoriker Heinrich Schipperges mit Blick auf die Position
Wielands und Wiesings:

,Der Wissenschaftshistoriker tut sich zunachst einmal recht schwer bei seiner Suche nach
einem gangigen, einigermaBen verbindlichen Krankheitsbegriff. Ein Krankheitsbegriff sollte
selbstverstandlich alle Erscheinungen von ,krank“ vom Phanomen ,nicht krank“ abgrenzen
und fiir beide Felder die zureichenden Merkmale liefern. [...] Nun muR sicherlich zugegeben
werden, dal Krankheitsbegriffe wie Krankheitsvorstellungen iiberhaupt einem historischen
Wandel unterliegen und vom jeweiligen soziokulturellen Kontext abhdngig bleiben. Daher
wird man auch - bei allen noch so pragmatischen Rechtfertigungen - auf historisch ge-
wachsene Krankheitsvorstellungen und Lebensentwiirfe zuriickgreifen miissen. In diesem
Rahmen aber bleibt die Analyse des Krankheitsbegriffs eher die Aufgabe einer ,Theoretischen
Pathologie’ als die einer ,Medizinischen Ethik

Missverstindnisse, wie sie den hier kritisierten (und dhnlichen) Positionen
zugrunde liegen, die eine Normativitit oder Werthaftigkeit des Krankheits-
begriffs annehmen, kénnen allerdings dadurch verursacht sein, dass deren
Vertretern eigentlich nicht der medizinische, sondern der auferwissenschaft-
liche, lebensweltliche Krankheitsbegriff vor Augen steht. Es ist ja nicht zu
bestreiten, dass im alltdglichen Leben Krankheit meistens - wenn auch kei-
neswegs immer - ein unerwiinschtes, ja gefiirchtetes Ereignis darstellt und
in den Bezeichnungen Krankheit, krank und krankhaft daher diese negative Wer-
tung in der Regel mitschwingt und mit zum Ausdruck gebracht werden soll. Der
lebensweltliche Krankheitsbegriff darf deswegen, soweit man ihn iiberhaupt
fixieren kann oder will, als ,wertbehafteter” Begriff bezeichnet werden - wo-
bei man aber bertiicksichtigen muss, dass es auch in der Lebenswelt Kontexte
und Situationen gibt, in denen Krankheit nicht negativ, sondern neutral oder
sogar positiv gewertet wird und trotzdem als ,,Krankheit“ bezeichnet wird; die
Alltagssprache ist offenbar so elastisch, dass sie fiir solche Félle auch einen
wertfreien Krankheitsbegriff zur Verfiigung hat. Wegen dieser Flexibilitit der
Alltagssprache macht es allerdings wenig Sinn, aus ihr eine philosophische
Crundlagenentscheidung ableiten zu wollen.

27 Dass Wiesings Position, wenn sie beim Wort genommen wird, sogar auf einen logischen Widerspruch hinaus-
lauft, habe ich gezeigt in Hucklenbroich (2007b), S. 155f.
28 Schipperges (1999), S. 18-20 (Hervorhebung von mir).
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4.2 Llebensweltliche Normalitdtsvorstellungen und medizinische Kriterien

In der Lebenswelt auf3erhalb der wissenschaftlichen Medizini.e. S. wird unter
Normalitat die Ubereinstimmung mit den Normen verstanden, die in einer Gesell-
schaft/Kultur oder Subkultur ,,akzeptiert” sind und als selbstverstandlich gel-
ten. Solche Normen beziehen sich sowohl auf korperliche und seelische Eigen-
schaften als auch auf Verhaltensweisen und Lebensformen. Abweichungen
von diesen Normen werden unterschiedlich konzeptualisiert, z. B. als Missge-
stalt (Missbildung), Abartigkeit (Perversitdt), Delinquenz oder politische bzw.
asthetische Provokation, aber auch als Krankheit bzw. Krankhaftigkeit (dann
entgegen der medizinischen Bedeutung). Entsprechend unterschiedlich sind
die gesellschaftlichen Reaktionen darauf, von Hospitalisierung, Ausgrenzung,
Diskrimierung (Stigmatisierung), Kriminalisierung, Verfolgung (Strafverfol-
gung) bis zur Tolerierung und Einweisung in spezifische Reservate.” In medi-
zintheoretischer Hinsicht sind in diesem Zusammenhang zwei Feststellungen
zumachen, ohne auf das Phinomen des gesellschaftlichen Umgangs mit sol-
chem Anderssein umfassend eingehend zu kénnen:

Erstens ist es wichtig zu unterscheiden, ob die lebensweltliche Kategori-
sierung eines Phidnomens als krankhaft von der medizinischen Definition des
Krankheitsbegriffs gedeckt wird oder sich ausschlieflich auRermedizinischen
Normalitdtsvorstellungen verdankt. Was von diesen beiden Méglichkeiten
der Fallist, kann nicht dadurch entschieden werden, ob der Beurteilende pro-
fessionell der Medizin bzw. dem Cesundheitssystem angehért oder nicht: Es
lassen sich geniigend Beispiele in Geschichte und Gegenwart finden, wo auch
Arzte, sogar fiihrende medizinische Autorititen, sich im Irrtum hiertiber be-
funden haben bzw. sich durch weltanschaulich oder ideologisch begriindete
Normen statt durch medizinisch begriindbare Kriterien haben bestimmen las-
sen. Wissenschaftlich vertretbar und drztlich verantwortbar ist die Einschadt-
zung eines Phdnomens als krankhaft aber nur dann, wenn sie ihre Kriterien
explizit ausweisen kann und damit zu erkennen gibt, ob sie medizinisch oder
auflermedizinisch motiviert ist. Solange diese Kriterien nicht klar erkennbar
sind, darf bezweifelt werden, ob es sich um eine wissenschaftlich-medizini-
sche Beurteilung handelt.

Zweitens, und im nur scheinbaren Gegensatz zum soeben Gesagten, muss
festgehalten werden, dass auch bei Zustinden und Erscheinungen, die im
medizinischen Sinn nicht krankhaft sind, eine drztliche Behandlung (z. B. Kor-
rektur) trotzdem indiziert und ethisch gerechtfertigt sein kann - gerade auch
dann, wenn es sich um Zustdnde handelt, die (nur) im auflermedizinischen
Sinn als krankhaft oder nicht normal gelten! Dies ist typischerweise dann der
Fall, wenn die drztliche Behandlung dem Schutz des Betroffenen vor nachteili-
gen gesellschaftlichen Reaktionen dient, die aus der herrschenden Normali-
tatsvorstellung resultieren wiirden. Zu denken ist an Hanseleien, Quélereien
oder Mobbing durch Gleichaltrige, denen Kinder mit auffilligen korperlichen
Merkmalen ausgesetzt sein kénnen, aber auch an &dsthetisch als fremdartig
oder abstofdend bewertete Merkmale bei Erwachsenen. Die ethische Einschat-

29 Die klassische soziologische Abhandlung zum Thema der Stigmatisierung ist Goffman (1967).
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zung solcher korrigierender Eingriffe ist teilweise kontrovers, insofern darin
eine , Komplizenschaft® des Arztes mit der benachteiligenden Gesellschaft
oder eine unzulidssige ,Medikalisierung® nicht krankheitsbedingter Phino-
mene gesehen wird. Dieser ethischen Diskussion kann ich hier nicht nachge-
hen. Es diirfte aber auch fiir die Gegner solcher korrigierender Eingriffe Fille
geben, in denen sie eine drztliche Behandlung fiir gerechtfertigt halten. Aus
medizintheoretischer Sicht ist das Besondere an solchen Behandlungen, dass
sie im strengen Sinn keine Behandlung von Krankheiten sind, selbst dann nicht,
wenn die herrschende gesellschaftliche Ansicht den zu korrigierenden Zu-
stand als krankhaft betrachtet. Zur Rechtfertigung solcher Behandlung ist da-
her auf Normen zuriickzugreifen, die eine Behandlungsindikation auf andere
Ziele als die Beseitigung von Krankheiten stiitzen, z. B. auf den Schutz vor ge-
sellschaftlicher Benachteiligung oder Schadigung. Es handelt sich dabei also
um Spezial-Indikationen, die nicht oder zumindest nicht ausschlieflich auf den
Krankheitsbegriff rekurrieren - dhnlich wie im Fall der Behandlung von al-
tersbedingten Beschwerden. Auch die Empfangnisverhiitung oder kiinstliche
Sterilisierung ist iibrigens eine Behandlung und/oder Pravention nicht krank-
hafter Zustdnde. Im Falle der Schutz-Indikation kann allerdings grundsatzlich
diskutiert werden, ob die schadigende Lebensgemeinschaft oder Gesellschaft
nicht nach Kriterium (5b) als krank zu beurteilen ist - was einerseits nicht a
priori ausgeschlossen werden sollte, andererseits aber erst noch durch die Ent-
wicklung einer methodisch ausgearbeiteten Sozialpathologie wissenschaftlich
abzusichern wire. Dies gilt tibrigens unbeschadet der Méglichkeit einer (zu-
satzlichen) ethischen oder politischen Bewertung solcher sozialer Prozesse.

Zusammenfassend mochte ich festhalten,

m dass die medizinische Konstruktion von Normalitdt auf dem Krankheits-
begriff aufbaut und diesen mit fallvergleichenden und statistischen Me-
thoden erweitert, ohne zusatzliche inhaltliche oder bewertende Kriterien
heranzuziehen;

m dass der medizinische Krankheits- und Normalitdtsbegriff in dem Sinne
als deskriptiv zu bezeichnen ist, dass die korrekte Anwendung der Krank-
heitskriterien nicht durch subjektive Wertungen des Beurteilers beeinflusst
sein kann und normative Konsequenzen nicht aus diesen Begriffen und
Kriterien allein, sondern nurunter expliziter Heranziehung normativer Sitze
gezogen werden kénnen;

m dass medizinische und gesellschaftliche Normalitédtsvorstellungen nicht
zusammentfallen (miissen);

m dass gesellschaftliche Vorstellungen von Normalitit und Krankhaftigkeit
bestimmpte drztliche Mafinahmen notwendig machen kénnen, die keine
Krankheitsbehandlung sind, die aber durch Spezial-Indikationen (insbe-
sondere die Schutz-Indikation) normativ begriindet werden konnen.
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5 Stufen der Allgemeinheit in der Krankheitstheorie und
die Frage der Historizitdt des Krankheitsbegriffs

Die medizinische Krankheitslehre hat sich in einer langen geschichtlichen
Entwicklung herausgebildet und hat bis zum Erreichen des heutigen Standes
mannigfache Formen durchlaufen. Diese Geschichte ist von Medizinhisto-
rikern immer wieder dargestellt worden, hidufig unter Bezeichnungen wie
~Geschichte des Krankheitsbegriffs“.** Dieser Sprachgebrauch kann dazu ver-
fithren, von einer Geschichtlichkeit des Krankheitsbegriffs selbst im Sinne seiner his-
torischen Relativitdt, ohne jede Differenzierung, auszugehen und zu sprechen.
Als Beleg fiir eine solche historische Relativitit wird dann gern der historisch
zu beobachtende Wechsel in der Einschitzung bestimmter Phanomene als
normal oder krankhaft angefiihrt. Zum Beispiel wird in diesem Zusammen-
hang das Argument vorgebracht, der Wechsel in der Einschitzung von Ho-
mosexualitit, Alkoholismus und Sduglingssterblichkeit gehe auf einen Wechsel des
Krankheitsbegriffs zuriick oder beweise diesen.* Diese Schlussfolgerung ist
jedoch erstens schon in dieser Form logisch nicht zwingend: Statt eines Wech-
sels im Krankheitsbegriff kann, logisch gesehen, genauso gut ein Wechsel
im Verstdndnis des jeweiligen Phanomens zugrunde liegen, durch den das
Phinomen nunmehr entweder aus dem Krankheitsbegriff herausfillt, oder
aber erstmals unter ihn subsumierbar wird. Dabei wdre der Krankheitsbegriff
gerade der historisch konstant bleibende Bezugspunkt, so dass man nicht
von einem Wechsel oder Wandel dieses Begriffs sprechen konnte. Zweitens
muss aber betont werden, dass die ganze Betrachtungsweise zu undifferen-
ziert bleibt, wenn man nur den ganz allgemeinen Krankheitsbegriff mit den
konkreten fraglich krankhaften Phianomenen ins Verhiltnis setzt. Es muss
hier vielmehr beriicksichtigt werden, dass in der Krankheitslehre mehrere
Ebenen der Konzeptualisierung von Krankheit zu unterscheiden sind, die un-
terschiedliche Allgemeinheits- oder Abstraktionsstufen reprisentieren. Diese
unterschiedlichen Ebenen sind auch unterschiedlich von den Phdnomenen
des historischen Wandels betroffen:

Die allgemeinste Ebene in der Krankheitslehre wird von der Krankheitsde-
finition dargestellt (oben in D1 und D2 zusammengestellt). Diese Ebene darf
als konstitutiv fiir die westliche (abendlidndische), naturalistische und er-
fahrungsbasierte (= ,rationale” bzw. wissenschaftliche) Form von Medizin und
Krankheitslehre itberhaupt angesehen werden. Abweichungen auf dieser Ebe-
ne, also die Verwendung anderer als der in der Definition genannten Bedin-
gungen und Kriterien, liegen historisch in solchen Kulturen vor, in denen die
Funktionen von Arzt, Priester, Richter und Prophet (noch) nicht vollstindig
voneinander getrennt sind, in denen also z. B. schuldhaftes Verhalten (wie
z.B. ein Tabubruch), Naturereignisse wie z. B. Diirreperioden und politische
Ereignisse, wie z. B. Sieg oder Niederlage im Krieg, in die Zustdndigkeit des
Heilers fallen kénnen. Wir sollten nicht sagen, dass in diesen Kulturen ein
anderer Krankheitsbegriff vorliegt, sondern dass noch gar kein eigentlicher

30 Vgl. exemplarisch Berghoff (1947).
31 Soz.B. Wieland (1986), S. 36-39; (2004), S. 24-25; (2007), S. 135. - Zur Kritik vgl. Hoffmann (2006).
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(rationaler) Krankheitsbegriff ausdifferenziert wurde: Die Begriffe von Krank-
heit, Verbrechen (gesellschaftlich sanktioniertem Verhalten), Naturkatastro-
phen und gesellschaftlichem Konflikt sind noch nicht deutlich geschieden,
sie existieren noch nicht als eigenstandige Begriffe; an ihrer Stelle stehen
andere, ,primitivere® Vorstellungen, die mit den jeweiligen mythischen und
religiosen Glaubensvorstellungen assoziiert sind. Wenn in diesen Vorstellun-
gen ein Wandel eintritt (wie vermutlich in der griechischen Antike bei den
ionischen Naturphilosophen und den hippokratischen Arzten), sprechen wir
besser nicht von einem Wandel im Krankheitsbegriff, sondern von der erstmaligen
Entstehung eines rationalen Krankheitsbegriffs.

Eine Stufe unterhalb der Krankheitsdefinition liegt das Rahmenmodell fiir die
Erklarung natiirlicher Lebens- und Krankheitsvorgange: Welche Bestandteile
den menschlichen Organismus ausmachen, wie sie miteinander interagieren
und welche generellen Ursachen jeweils fiir normale und pathologische Ab-
ldufe namhaft zu machen sind, gehort zum allgemeinen Erklirungsrahmen.
Innerhalb dieses Rahmenmodells ist die jeweilige Auffassung des Verhailtnis-
ses somatischer und psychischer , Anteile” am Organismus, also die jeweilige
Leib-Seele-Theorie, ein besonders wichtiger Teilaspekt. Das Rahmenmodell hat
sich im Laufe der Medizingeschichte von der antiken Humoralpathologie bis
zum heutigen bio-psycho-sozialen Modell mehrfach verandert, wobei als die
wichtigste Zisur iiblicherweise der Anschluss der Medizin an die Theorien,
Begrifflichkeiten, Denk- und Forschungsmethoden der neuzeitlichen Erfah-
rungswissenschaften im ersten Drittel des 19. Jahrhunderts gesehen wird.

Innerhalb des jeweiligen Rahmenmodells und nochmals eine Allgemein-
heitsstufe darunter sind die spezifischen erkldrenden Theorien fiir ganz bestimm-
te Zustinde und Abldufe im Organismus anzusiedeln, insbesondere fiir die
Funktion von Organen und Korperbestandteilen, die Mechanismen von Verdn-
derungen und Entwicklungsvorgingen und die Verursachung, Entstehung und
Entwicklung krankhafter Abldufe. Dies ist, im gegenwartigen Rahmenmodell,
der Bereich der allgemeinen und speziellen Pathologie, Pathophysiologie und
Psychopathologie. Parallel dazu, also auf derselben Allgemeinheitsstufe, ist
das System nosologischer Entitdten anzusetzen, also die Systematik und Ein-
teilung der Krankheitsentititen, die sich auf der Basis klinischer Erfahrung
und unter Einbeziehung des Wissens der pathologischen Disziplinen ergibt.

Betrachtet man nun die Veranderungen, die sich im Lauf der Geschichte der
Krankheitslehre beziiglich der Einordnung bestimmter Phdnomene ergeben
haben, so zeigt sich, dass wir es mit zwei groRen Gruppen zu tun haben: Die
erste, weitaus grofdere Gruppe ist die derjenigen Verdnderungen, die sich aus
Entdeckungen und theoretischen Innovationen im Bereich der erklirenden
Theorien und der klinischen Erfahrung sowie aus den grofen Verschiebungen
der Rahmenmodelle ergeben. Unterschiedliche Auffassungen tiber ursachli-
che Zusammenhinge, tiber Funktion und Nutzen kérperlicher Vorgiange oder
iiber den Leib-Seele-Zusammenhang fiithren zu unterschiedlicher Bewertung
hinsichtlich der Gesundheit oder Pathologizitit der fraglichen Vorginge. Da-
bei wird die Definition von Krankhaftigkeit nicht verandert, sondern diese ist
gerade diejenige Instanz, auf die man sich bei der Neubewertung letztlich be-
zieht. Die Neubewertung der Sduglingssterblichkeit beispielsweise ergibt sich
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gerade aus der Entdeckung spezifischer Todesursachen, die nicht notwendig
und unvermeidlich aus der Gesetzméfigkeit korperlicher Entwicklung resul-
tieren, sondern akzidentell sind und somit eine natiirliche Alternative besit-
zen. Wenn es aber eine nicht letal verlaufende natiirliche Alternative gibt, ist
per definitionem der Tod vorzeitig und somit pathologisch! In dieser Weise ldsst
sich bei den meisten Veranderungen aufzeigen, dass sie keine Anderung des Krank-
heitsbegriffs sind, sondern diesen gerade als konstant voraussetzen.

Eine kleine zweite Gruppe von Verdnderungen bzw. Differenzen kann man
so beschreiben, dass eine fehlerhafte Anwendung des Krankheitsbegriffs bzw.
eine Inkonsequenz bei seiner Anwendung aufgedeckt wird. Diese Form der
Differenz liegt beispielsweise vor, wenn die Einordnung eines Phanomens
und Verhaltens als krankhaft eigentlich auf nicht-medizinischen Motiven be-
ruht, z.B. religiésen, moralischen oder dsthetischen Vorstellungen, diese
Bewertung aber - inkorrekt - als medizinische Erkenntnis ausgegeben wird.
Insbesondere auch als Folgen christlich-religiéser Moralvorstellungen lassen
sich solche Fehleinordnungen historisch aufzeigen. Bei der Aufdeckung und
Korrektur solcher Fehlauffassungen liegt nicht etwa ein Wechsel im Krank-
heitsbegriff vor, sondern es wird eine Inkonsequenz in der Anwendung des
rationalen Krankheitsbegriffs, eine Vermischung von medizinischen mit z. B.
religiésen Vorstellungen aufgezeigt. Letzteres kann auch dann der Fall sein,
wenn diese Klassifikation von Medizinern vorgenommen wurde - deren Urteil
ist genauso wenig sakrosankt wie jedes andere Urteil und muss sich an un-
personlichen Kriterien messen lassen. Eine Kritik und Korrektur solcher Feh-
ler als einen Wechsel im medizinischen Krankheitsbegriff zu betrachten, wire hier
eine Verkennung der tatsichlichen Zusammenhainge.

In den Fallen, die iiblicherweise fiir eine historische Relativierbarkeit bzw.
Variabilitit des Krankheitsbegriffs ins Feld gefiihrt werden, wie z. B. die drei
oben genannten, liegt nachweislich der Sachverhalt vor, dass die Klassifika-
tion gemdf dem allgemeinen rationalen Krankheitsbegriff nur zu einem einzi-
gen, eindeutig bestimmten Resultat fithrt: Homosexualitdt ist eindeutig nicht
pathologisch (aufler wenn sie als Folge einer Erkrankung auftritt), Alkoholismus
(im Sinne einer Substanz-Abhdngigkeit) ist eindeutig krankhaft, und der Tod im
Sauglingsalter ist immer ein vorzeitiger Tod und geht immer auf pathologische
bzw. pathogene Ereignisse oder Bedingungen zurtick.

Es ware eine lohnende Aufgabe der medizinhistorischen Forschung, die in
der Ceschichte solcher Klassifikationen vorkommenden Abweichungen vom
Krankheitsbegriff und methodologischen Inkorrektheiten einmal detailliert
aufzudecken und als Fehler oder medizinische Inkonsequenzen kenntlich zu ma-
chen. (Dies ist natiirlich nicht zu verwechseln mit dem Versuch, fritheren
Zeiten in anachronistischer Weise heutige Mafistiabe zu supponieren - es geht
um Fehler, die auch damals schon welche waren.) Dann wiirde sich die Auffas-
sung, dass dem Wandel der Einschidtzung bestimmter Lebenserscheinungen
notwendigerweise eine historische Anderung und Variabilitat des Krankheits-
begriffs zugrunde liege, jedenfalls nicht mehr als so selbstverstidndlich prasen-
tieren lassen.
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Wie groB ist zu groR?
Zur Funktionalitat des Normalen

Petra Gelhaus

1 Einleitung

Um die Jahreswende 2006/2007 sorgte eine bislang ungewéhnliche Patienten-
geschichte fiir internationales Aufsehen. Ashley, ein mittlerweile neunjahri-
ges, schwer behindertes Mddchen, war einer ,,Growth Attenuation Therapy*“
unterzogen worden, um die Pflege in der Familie weiterhin gewahrleisten zu
kénnen.’ Thr Wachstum war also vorzeitig beendet worden, damit sie leichter
getragen, gepflegt, gewaschen und {iberhaupt ins Familienleben integriert
bleiben kann. Dieser Fall hat zu einer ausgedehnten ethischen Kontroverse
gefiihrt, die zahlreiche Aspekte beriihrt: von der Stellung Behinderter in der
Gesellschaft iiber das Recht der Eltern zu stellvertretenden Entscheidungen
und das Kindeswohl bis hin zur Medikalisierung von Lebensproblemen.

In diesem Artikel soll nicht etwa eine umfassende Analyse der relevan-
ten ethischen Probleme rund um Ashleys Fall erfolgen, vielmehr soll ihre Ce-
schichte Anlass geben zu einer Uberlegung iiber die Crenzen der Normalitat
und den Status, den Normalitdt in Bezug auf den Krankheitsbegriff einnimmt.
War noch fiir Georges Canguilhem das Normale geradezu der Inbegriff des
Gesunden,’ so gibt es in modernen Medizintheorien eine Vielzahl von ande-
ren Kandidaten, die den Unterschied von Gesundheit und Krankheit definie-
ren sollen.? Nichtsdestotrotz muss jeder Ansatz sich zur Normalitit oder ,,Or-

1 Vgl. Gunther et al. (2006).

2 Vgl. Canguilhem (1974).

3 Auch eine nur grobe Ubersicht wére an dieser Stelle zu umfangreich und wiirde vom Kern des Themas wegfiihren.
Fiir den ersten Einstieg waren mindestens Boorse/Nordenfelt (1995), Clouser/Culver/Gert (1981) und Engelhardt,
Jr. (1986) wichtig.
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thologie® in der Medizin verorten.* Ohne Normalbereiche, Normwerte und
Vorstellungen vom normalen Funktionieren wire die moderne Medizin mit
dem Ziel der Wiederherstellung der Gesundheit nicht denkbar. Selbst wenn
Krankheit tiber das individuelle Leiden beschrieben wird und somit keinen
Vergleich mit Mitmenschen erfordert, ist doch das System, das bei uns die
Bekdmpfung oder Linderung des Leidens verspricht, in wichtigen Teilen von
der Vorstellung bzw. dem Ideal des Normalen bestimmt.

Ethisch sind die medizinisch relevanten Grenzen der Normalitat insofern
interessant, als der allgemeine Krankheitsbegriff moralische Implikationen
transportiert, die zum Beispiel medizinisch indizierte Eingriffe legitimieren,
wihrend die gleichen Eingriffe ohne entsprechende Indikation nicht auf diese
Weise legitimiert oder gar verwerflich erscheinen. Der Fall von Ashley wird ein
Priiffall dafiir sein, wie relevant der Normalititsbegriff fiir den medizinischen
Parameter der KorpergrofRe sein mag. Abgesehen von den protektiven Aspek-
ten des Krankheitsbegriffs kann das medizinische Ideal der Normalitit aber
auch zu einer Abwertung der vom Ideal abweichenden Menschen fiihren.

2 Der ,Fall Ashley“

Ashley ist ein stark pflegebediirftiges Kind mit massiven geistigen und kérper-
lichen Einschrankungen. Nach einer unkomplizierten Schwangerschaft und
Geburt zeigten sich ab dem ersten Lebensmonat schwere Entwicklungsverzo-
gerungen, deren Ursache trotz umfangreicher Diagnostik unbekannt blieb.
Neurologisch und kognitiv bleibt sie auf dem Stand eines etwa drei Monate
alten Sduglings bei weitgehend altersgemafRer korperlicher Entwicklung, und
ihre Diagnose ,statische Encephalopathie® stellt keine Perspektive auf Besse-
rung in Aussicht. Sie hat zwei gesunde Geschwister und wird von ihrer Familie
liebevoll gepflegt und integriert.

Im Alter von sechs Jahren wurde Ashley wegen vorzeitiger pubertdrer Ent-
wicklung in einer endokrinologischen Sprechstunde vorgestellt. Neben einem
Wachstumsschub, der bei den Eltern Sorge beziiglich ihrer weiteren Pflege
weckte, bestanden auch Befiirchtungen wegen der Komplikationen der Pu-
bertit, insbesondere wegen des zu erwartenden Einsetzens der Menstruation.
Eltern und Arzte beschlossen nach Beratung mit dem 6rtlichen Ethik-Komi-
tee, durch hoch dosierte Ostrogengabe Ashleys Wachstum zu vermindern.
Um Nebenwirkungen der Behandlung und auch generell die Effekte der Pu-
bertdt zu vermeiden, wurde vor Beginn der Behandlung eine chirurgische
Entfernung der Gebarmutter und des Brustgewebes durchgefiihrt. Bei der Be-
handlung sind laut Angaben der behandelnden Arzte keine Nebenwirkungen
aufgetreten. Mittlerweile ist Ashley neun Jahre alt und bei einer Gréfie von
1,34 m stehen geblieben.

Auf die wissenschaftliche Veroffentlichung des ,Case Reports“ im Oktober
2006 (Prapublikation im Internet im August 2006) regte sich noch keine nen-
nenswerte 6ffentliche Aufmerksamkeit.’ Erst durch die Veréffentlichung eines

4 ,Orthologie“ soll den Gegensatzbegriff zur ,Pathologie“ darstellen und umfasst z. B. die normale Anatomie, Phy-
siologie, Biochemie usw. des Menschen. Den Begriff verdanke ich Peter Hucklenbroich.
5 Vgl. Gunther et al. (2006).
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B-Logs der Eltern im Internet’ entwickelte sich eine breite ethische Diskussion
iiber die ,,Peter-Pan-Therapie®, durch die ,, Ashley fiir immer ein Kind bleiben
soll.*” Wahrend auf der einen Seite das Kindeswohl fiir diese Behandlung spre-
chen kann, stellen sich aus Sicht des Nicht-Schaden-Gebots und der Verhalt-
nismafigkeit der Mittel gravierende Bedenken. Auch die Motivation der Eltern
wird gelegentlich in Frage gestellt: Ist es wirklich Ashleys Wohl, das allein aus-
schlaggebend war, oder drohte durch ein korperliches Erwachsenwerden das
Bild des geliebten ,Pillow-Angel” erschiittert zu werden? Und auch wenn von
den behandelnden Arzten und dem zustidndigen Ethik-Komitee betont wird,
dass es sich um eine Einzelfallentscheidung handele, so wird die ,,Therapie“
doch als allgemeine Option bei schwer behinderten Kindern propagiert.® Dies
eréffnet, abgesehen von der individuellen Abwagung von Ashleys Wohl und
Wehe, auch die generellere Uberlegung, unter welchen Umstinden eine an
sich normale Kérperentwicklung zum pathologischen Fall werden kann, der
den therapeutischen Eingriff der Arzte legitimiert.

3 KorpergroRe als medizinischer Parameter

KorpergroRRe per se ist in der Medizin kein Wert, der bei einem Uber- oder
Unterschreiten eines Normalbereichs eine klare pathologische Einstufung
ermoglicht. Harte Kriterien wie Lebensbedrohlichkeit, kérperliches Leiden
oder Einschrankung irgendwelcher physiologischer Funktionen sind nicht
notwendigerweise mit KorpergrofRe assoziiert. Nicht nur die individuellen
GrofRen bei Cesunden variieren beachtlich, auch die Durchschnittsgrofie ver-
schiedener Ethnien (z. B. Buschmanner und Massai) liegen weit auseinander,
ohne dass damit Krankheitsaspekte verbunden waren.

Trotzdem konnen abweichende GrofRenentwicklungen Symptom von ver-
schiedenen, eindeutig als Krankheit zu klassifizierenden Zustinden sein;
z.B. vermehrtes Wachstum bei Uberfunktion des Hypophysenvorderlappens
oder Malignomen; vermindertes Wachstum z. B. bei der Chondrodystrophie
oder verschiedenen Arten der Mangelernihrung oder Malabsorption (etwa Zo-
liakie = Glutenunvertraglichkeit). Daher ist die Kérpergrofie einer der Scree-
ningwerte, die routinemafig bei den Vorsorgeuntersuchungen von Kindern
registriert und mit der durchschnittlichen Entwicklung verglichen werden.
Interessanterweise ist dabei nicht nur der absolute Wert aussagekriftig, son-
dern auch die Verdnderung im Vergleich zur Normalentwicklung, also wenn
ein zunichst kleines Kind plétzlich iiberdurchschnittlich wachst oder um-
gekehrt. Korpergrofie als Krankheitssymptom ist also insofern medizinisch
interessant, als sie einfach und nicht-invasiv zu erheben ist und Anzeichen
fiir einige Krankheiten und Entwicklungsdefizite sein kann.

Abgesehen von diesen eindeutig medizinischen Bedeutungen der Kérper-
grofde bzw. der Entwicklung derselben gibt es aber auch ,,therapeutische® Ein-
griffe bei nicht-medizinischer Indikation im Sinne eines Enhancements. So

6 www.ashleytreatment.spaces.live.com.

7 Vgl. Caplan (2006).

8 Vgl. Gunther et al. (2006). Unter anderem wird GroBenminderung im Untertitel als ,new approach to an old
dilemma“ prasentiert.
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gibt es bei Kindern, die eher kleinwiichsig sind, die Méglichkeit, einige Zen-
timeter mehr durch die Gabe von Wachstumshormonen zu erreichen, wih-
rend bei zu hochwiichsigen Kindern durch die Gabe von Geschlechtshormonen
wegen des vorzeitigen Verschlusses der Wachstumsfugen einige Zentimeter
eingespart werden konnen. Erwartungsgemdf sind es vorwiegend Jungen,
die eine Wachstumstherapie erhalten, wiahrend vorwiegend bei Mddchen das
Wachstum limitiert wird.’ Das entspricht den Durchschnittswerten, die bei
Jungen ca. 10 bis 12 cm iiber denen der Middchen liegen. Kulturell gesehen
macht es Sinn, lieber grofer sein zu wollen, da Kérpergrofle statistisch re-
levant mit hoherem Einkommen und hoherem Status im Beruf assoziiert zu
sein scheinen.” Dies betrifft aber auch normal grofRe Kinder, so dass nur das
Ideal der Normalitit legitimiert, warum {iblicherweise diese ,Therapie® nur
fiir Minderwiichsige angeboten wird. Bei groften Madchen wird befiirchtet,
dass die Partnerwahl erschwert sein konnte, da die meisten Mdnner Frauen
bevorzugen, die kleiner sind als sie selbst. Auch hier ist es kein medizinischer
Grund, der zu der ,,Therapie” fithrt, sondern das kulturell angestrebte Ideal.
Die Einschrankung der Indikation auf Extremfalle ist ein Kompromiss, der der
Hochschdtzung der Normalitit zuzuschreiben ist; aus medizinischer Sicht ist
nicht ersichtlich, warum nicht eine Wunsch erfiillende Medizin unabhingig
vom herrschenden Durchschnitt gewédhrt werden sollte.

Ethisch problematisch ist der medizinische Eingriff aus zwei Griinden.
Erstens hat jede Therapie ihr Risiko von unerwiinschten Wirkungen, das bei
normalen medizinischen Indikationen durch den erhofften medizinischen
Nutzen gerechtfertigt wird. Wenn es keinen medizinischen Nutzen gibt, ist
der Arzt nicht qualifiziert, den méglichen sonstigen Nutzen gegen das Risiko
abzuwdgen.

Zweitens ist bei Eingriffen zur Beeinflussung der Korpergréfle notwendi-
gerweise ein Kind der Patient, bei dem von einer eingeschriankten Fahigkeit
zur autonomen Entscheidung ausgegangen werden muss. Es sind die Eltern,
die die stellvertretende Entscheidung treffen miissen, und ob deren Wertun-
gen mit den spdteren Einschitzungen des Kindes iibereinstimmen werden,
ist insbesondere beim Eintreten von Nebenwirkungen wie dem verfrithten
Auftreten einer Krebserkrankung fraglich. Gerade beim CréfRenwachstum
wachsen auch die Durchschnittswerte; und dass z. B. eine Grofde von 1,80 m,
die vor vierzig Jahren fiir eine Frau extrem war, heute eher dem Modellideal
entspricht, war damals wahrscheinlich nicht abzusehen. Auch wohlmeinen-
de Eltern konnen sich also nicht einmal an gdngigen Meinungen orientieren,
wenn sie die Optimierungsentscheidung fiir ihr Kind treffen, da die Auswir-
kungen auch und vor allem die fernere Zukunft betreffen. Die Medizin kann
sich folglich nur eingeschrankt auf die Einschitzung des Nutzens durch den
Patienten selbst und dessen Autonomie verlassen, was die Rechtfertigung des
Risikos fragwiirdig macht.

Wenn also die Normalitit - auch wenn sie nichts mit direkt medizinischen
Faktoren zu tun hat - ein zusitzliches Argument ist, dem Wunsch der Eltern

9 Vgl. Lee et al. (2006).
10 Vgl. Judge et al. (2004).

36



Wie groB ist zu groR? Zur Funktionalitdt des Normalen

auf Beeinflussung der Crof3e ihrer Kinder nachzukommen, sollte ihre Bedeu-
tung genauer untersucht werden. SchlieRlich wird sie im entgegengesetzten
Fall von Ashley deutlich verletzt; hier wird die normale Entwicklung der GréRe
und der Geschlechtsentwicklung verhindert.

4 Facetten der Normalitat

Wieu.a. Georges Canguilhem herausgearbeitet hat, gibt es zwei grundlegende
Arten, Krankheit zu begreifen: entweder ontologisch, indem der Krankheit
eine eigene spezielle Wesenheit zugeschrieben wird, als etwas Fremdes, fiir
den gesunden Kérper Zerstorerisches, oder dynamisch als Ungleichgewicht
in der Harmonie des Korpers.

In beiden Féllen gibt es einen Bezug zur Normalitdt: bei der ersten Vorstel-
lung ist der gesunde Kérper das Normale, das durch einen Feind herausge-
fordert wird; im zweiten Fall gibt es ein bewegliches Gleichgewicht, dessen
Mittelpunkt sich vom Normalen wegbewegt hat. Der ontologische Ansatz (der
Solidarpathologie und der Mikrobiologie nahe stehend) hat einen eindeutig
qualitativen Charakter, wihrend der dynamische Krankheitsbegriff (u. a. von
der Physiologie vertreten) entweder rein quantitativ verstanden werden kann
wie bei Claude Bernard oder - so auch Canguilhems Sichtweise - als zunéchst
quantitatives Geschehen, das in einen qualitativ neuen Gleichgewichtszu-
stand einschwenkt.”

Gleichgiiltig, welche Krankheitsvorstellung vertreten wird, irgendwie
muss der normale Zustand festgestellt werden, um den pathologischen da-
von unterscheiden zu konnen. Dabei lassen sich verschiedene Bedeutungen
von Normalitit auseinander halten. Die Methode, die sich méglicherweise
als Erste aufdrangt, Normalitit zu bestimmen, ist die Ermittlung des statis-
tischen Durchschnitts.

4.1 Normalitat und Statistik

In der modernen Medizin ist die Abgrenzung von Krankheit und Gesundheit
nach Durchschnittswerten etwas Ubliches. Die meisten Laborwerte werden
auf diese Art und Weise interpretiert. Uber- und Unterfunktionen von Organen
werden nach den von ihnen erzeugten Produkten oder nach ihren physikali-
schen Wirkungen unterschieden. Dafiir wird zundchst die Kenntnis der Nor-
malverteilung einer gesunden Referenzgruppe benotigt. An geeigneter Stelle
wird ein Schnitt gesetzt, der die Grenze fiir erhéhte oder erniedrigte Werte
darstellt. Dies kann zum Beispiel bei der doppelten Standardabweichung der
Normalverteilung erfolgen.” Bei der Beurteilung des Cr6enwachstums von
Kindern wird der Schnitt bei der 3. Perzentile gezogen, d. h. die 3% der kleins-
ten und groften gesunden Kinder fallen aus dem Normalbereich heraus. Dasist

11 Canguilhem (1974) bezeichnet diese Fahigkeit des Korpers, neue individuelle Mittelwerte zu setzen, als Norma-
tivitat des Lebendigen. Das pathologische Lebewesen ist trotz der Krankheit am Leben, nur befindet es sich in
einem qualitativ anderen, also nicht normalen Zustand.

12 Ausfiihrlicher zu den Problemen der statistischen Normalitatsbestimmung empfiehlt sich der Artikel von Gross/
Wichmann (1979).
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nicht spezifisch fiir das Gréenwachstum mit seiner relativ begrenzten medi-
zinischen Bedeutung, sondern gilt fiir alle Normalwerte. Ein Laborwert allein
kann daher kaum jemals zur Diagnose einer Krankheit geniigen. Das Unter-
oder Uberschreiten des Normalbereiches ist nur ein Indiz fiir eine erhéhte
Wahrscheinlichkeit, dass eine Fehlfunktion vorliegt und fiihrt zu gesteigerter
Aufmerksambkeit und der Suche nach moglichen Krankheiten. Die statisti-
sche Methode zur Ermittlung der Normalwerte macht es aber von vornherein
unmoglich, das Herausfallen aus dem definierten Normalbereich als einziges
Krankheitskriterium zu begreifen, da sonst 6 % der vorher bestimmten gesun-
den Bevodlkerung definitionsgemaf plotzlich zu Kranken erkldrt wiirden, die
in der Bestimmung der Durchschnittswerte nichts zu suchen hdtten. Es miiss-
te also eine neue Normalverteilung ohne sie ermittelt werden, die wiederum
die Personen an den Rindern der Normalverteilung aus dem Kreis der Gesun-
den ausschliefen wiirde. Das System wiirde sich also ad absurdum fiithren.

Daman zur Bestimmung der Normalwerte schon wissen muss, wer gesund
ist, sind auflerdem Ansitze, die den Krankheitsbegriff allein tiber die Abwei-
chung von statistischer Normalitit definieren, dem Vorwurf der zirkulidren
Argumentation ausgesetzt.

Damit die Durchschnittswerte einen medizinischen Sinn ergeben konnen,
miissen iiberdies relevante Referenzgruppen unterschieden werden: insbeson-
dere Alter und Geschlecht miissen beriicksichtigt werden, da sonst die Durch-
schnittswerte den grofdten Teil der Bevolkerung pathologisieren wiirden.

Ohne Zweifel geben die Durchschnittswerte unter Gesunden wichtige Hin-
weise fiir die Grenzziehung zwischen ,,gesund“ und , krank®, aber als einziges
Kriterium sind sie auch deshalb nicht geeignet, weil es dann kein Kriterium
gdbe, allgemein verbreitete Krankheiten als solche zu klassifizieren. Es ist
aber sinnvoll, biologisch bedingte Unannehmlichkeiten medizinisch zu be-
greifen und nach Moglichkeit zu bekdmpfen, auch wenn sie weit verbreitet
sind (z. B. Karies).”

Auerdem wiirden auch Abweichungen zu Krankheiten erklirt, die nichts
mit medizinischen Problemen zu tun haben, wie etwa soziale, aber auch rein
kosmetische Auffilligkeiten. Der Krankheitsbegriff wiirde dann dazu genutzt,
den sozialen Druck zur Konformitat auf den biologischen Bereich weiter aus-
zuweiten (vgl. Kapitel 4.4).

Des Weiteren ist neben dem statistischen Normalbereich auch die indivi-
duelle Normalitdt zu berticksichtigen: Auch wenn der Durchschnittswert der
Pulsfrequenz zwischen 60 und 8o liegt, kann fiir den durchtrainierten Sportler
40 ein normaler Ruhepuls sein.™

SchliefRlich ist die Ermittlung des Durchschnitts auch nicht hilfreich, die
anatomische und physiologische Normalitit zu definieren; wie soll zum Bei-
spiel die durchschnittliche Lage der Organe bestimmt werden, wenn das Herz
normalerweise auf der rechten Seite liegt, aber ab und zu ein Situsinversus auf-
tritt? Ab welcher Abweichung von der leicht nach rechts verschobenen Mittel-
linie soll die Lage als unnormal gelten? Auch die Denkweise der Physiologie

13 Dieses und andere Beispiele finden sich bei u.a. bei Boorse (1975), (1977) und (1997).
14 Vgl. Wiesemann (1999).
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gehtnicht primdr von Hiufigkeiten aus, sondern versucht, Funktionszusam-
menhdnge zu begreifen und Stérfalle zu identifizieren; sie ist also kausal und
nicht statistisch.

Die reine Ermittlung von Durchschnittswerten eriibrigt also aus einer Viel-
zahl an Criinden nicht die Setzung von Normen.

4.2 Normalitat und Norm

Der Begriff ,Norm* erstreckt sich tiber mehrere, sehr unterschiedliche Ebe-
nen.” Schon im Begriff (lat. norma: Regel, Richtschnur) ist der praskriptive
Charakter enthalten, der in den verwandten Begriffen normal, Normalitit
und Normativitit wieder auftaucht. Eine Norm wird gesetzt, nicht unbedingt
willkiirlich, da sie einen Anspruch auf Anerkennung erhebt, aber auch nicht
naturgesetzlich und ohne Ausnahme verbindlich. Eine Norm bietet einen
Vergleichspunkt oder Mafistab, ein Ideal, das Orientierung erméglicht, in so
unterschiedlichen Bereichen wie der Mathematik, Physik, Chemie, Soziolo-
gie, Ethik und Jura.

Dabei sind die Anspriiche der erhobenen Normativitit sehr unterschied-
lich: wihrend in der Mathematik die Normen als Ausgangspunkt fiir Denk-
modelle im Sinne einer Wenn-dann-Beziehung relativ beliebig sind, und in
Physik und Chemie der wichtigste Grund fiir die Wahl des Vergleichspunktes
die Praktikabilitat ist, so beanspruchen die kulturell erhobenen Normen der
Soziologie, Ethik und Gesetzgebung eine ganz andere Art von Normativitat,
die auf das erwiinschte Verhalten der Menschen hinzielt. Dieser Unterschied
ist gemeint, wenn etwa Boorse auf der vermeintlichen Deskriptivitit seines
Krankheitsbegriffes besteht.

,But behind this conceptual framework or medical practice stands an autonomous frame-
work of medical theory, a body of doctrine that describes the functioning of a healthy body,
classifies various deviations from such functioning as diseases, predicts their behavior under
various forms of treatment, etc. This theoretical corpus looks in every way continuous with
theory in biology and other natural sciences, and | believe it to be value-free.®

In seinem neueren Aufsatz Rebuttal on Health verdeutlicht er, dass ihm ein Grad
an Normativitdt, wie er in den Naturwissenschaften wiblich ist, durchaus ak-
zeptabel erscheint, wihrend er findet, dass Elemente der kulturellen Praskrip-
tivitdt im theoretischen Krankheitsbegriff nichts zu suchen hitten.” In der
Tat ist es schon eine hinreichend anspruchsvolle Aufgabe, die Elemente der
rein biologischen Normgebung voneinander zu unterscheiden, ohne dass die
kulturellen Einfliisse und Auswirkungen mit beriicksichtigt werden.

Um sinnvolle Referenzbereiche fiir statistische Normen zu definieren, reicht
wie oben ausgefiihrt die Erhebung der Normalverteilung der Bevolkerung nicht
aus. Vielmehr muss schon vorher bekannt sein, welche Krankheitsbilder es zu
erkennen gilt. Dann miissen Parameter identifiziert werden, die méglichst

15 Vgl. Gelhaus (2007).
16 Boorse (1975), S. 55f.
17 Vgl. Boorse (1997).
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signifikant fiir die Krankheit sind; Parameter also, die bei den Kranken mog-
lichst weit von der Normalbevolkerung abweichen. Diese Parameter definieren
dann die Abweichung von den Normalwerten als Krankheitssymptome. Im
besonders giinstigen Fall ist das Symptom immer mit der Krankheit verbun-
den und kommt ohne die Krankheit nie vor (z. B. der Nachweis von Plasmodium
falciparum bei Malaria). In diesem Fall ist das Symptom pathognomisch. Es
verldsst damit den tiblichen Bereich der statistischen Normbestimmung und
lasst sich besser im Sinne einer strukturellen Norm begreifen.

Eine strukturelle Norm ist nicht quantitativ abzugrenzen. Vielmehr ist sie
abhingig von einer Form von Normalitit, die einem Ideal entspricht. Zwar
ist es zur Bestimmung dieses Ideals hilfreich und wahrscheinlich sogar not-
wendig, dass die fragliche Struktur hiufig vorkommt, doch die Abgrenzung
dieser Form von Normalitit ist nur qualitativ sinnvoll (wie wiederum das Bei-
spiel des Situs inversus zeigt). Auch bei der strukturellen Normalitit bedeutet
jedoch das Abweichen davon nicht per se das Vorliegen einer Krankheit. Im
Allgemeinen spricht man von einer Normvariante, wenn die ungewéhnliche
Struktur nicht mit einer Krankheit assoziiert ist, wahrend die nicht norma-
le Struktur mit Krankheitswert als pathologische Struktur bezeichnet wird.
Esist leicht ersichtlich, dass auch die strukturelle Normalitit nicht geeignet
ist, den Krankheitsbegriff allein zu bestimmen, da auch hier die Norm mit
Riickgriff auf einen schon bekannten Krankheitsbegriff definiert wird. Das
strukturelle Normideal ist eng verbunden mit dem, was u. a. Boorse als Spe-
ziesdesign bezeichnet." Um Letzteres zu beschreiben, reicht aber nicht allein
die strukturelle Normalitit; man benétigt auch die Kenntnis der Funktion der
Strukturen. Zur funktionellen Normalitdt, die weniger von Normen als vielmehr
von Zielen bestimmt ist, duflere ich mich in Kapitel 4.3.

Die dritte grofRe Gruppe von Normen, die fiir den Krankheitsbegriff von Be-
deutung sind, sind soziale Normen. Zwar bestreiten verschiedene Medizinthe-
oretiker, dass diese beim naturwissenschaftlich verstandenen Krankheitsbe-
griff von Bedeutung sind, vielmehr sind die kulturell und historisch nachweis-
baren Unterschiede im Verstindnis von Phdnomenen als Krankheiten ihrer
Meinung nach als Irrtiimer aufzufassen, die es durch die Naturwissenschaft
aufzukliren gilt (z. B. Masturbation, Homosexualitdt, Sucht etc.).” Verbreite-
ter ist jedoch die Auffassung, dass auch naturwissenschaftliche Krankheits-
konzepte nicht ohne eine gewisse Kulturrelativitit auskommen, da die unter-
suchten Objekte - die Patienten - nun einmal biopsychosoziale Organismen
sind, die den Einfliissen der Gesellschaft notwendigerweise ausgesetzt sind
und daher auf diese Einfliisse auch pathologisch reagieren kénnen - nicht nur
im biologischen Bereich, sondern auch in der Psyche oder im Sozialverhalten.
Dartiber hinaus ist die Deutung von unnormalem Verhalten oder Aussehen als
Krankheit offenkundig in verschiedenen Kulturen oder Epochen unterschied-
lich. Ob z. B. die Sucht zu Recht als Krankheit oder doch eher als Charakter-
schwiche oder moralische Verfehlung aufgefasst werden sollte, ist bei allem
Wissen iiber physiologische und psychologische Zusammenhinge eher eine

18 Boorse (1977).
19 Vgl. Boorse (1997), im Gegensatz zu Engelhardt (1974).
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Frage der gesellschaftlichen Konzeption als der naturwissenschaftlichen Ex-
pertise.”® Auch die Grenzziehung zwischen Exzentrizitit, psychischer Krank-
heit und gesetzlich nicht geduldetem Verhalten ist wohl nicht allein durch
naturwissenschaftliche Erkenntnisse zu ziehen.

Die Wechselbeziehung von Krankheitsbegriff und gesellschaftlichen Nor-
men ist komplex. Geht z. B. die Konzeption von Normen von autonomen, ver-
antwortungsfihigen Individuen aus, so ist der Nachweis einer biologischen
Determination zum unerwiinschten Verhalten im Sinne einer Krankheit ein
wichtiger Entschuldigungsgrund. Wird andererseits gesellschaftskritisches
Verhalten als Krankheit interpretiert, so wird die Kritik abgewehrt und auf das
»defekte” Individuum zuriickgeworfen. Wenn die fragliche Kritik bewusst und
absichtlich geduflert worden ist, ist diese Immunisierungsstrategie sicher-
lich félschlich (oder sogar boswillig) angewandt worden. Schwieriger ist die
Situation bei einer Gesellschaft, die ein hohes Risiko auf unbewusste psychi-
sche oder soziale Abwehrreaktionen in sich trigt (etwa durch die Induzierung
starker Vereinzelung oder Verrohung). Sind beispielsweise die depressiven
Symptomtrager als krank einzuordnen, als Opfer einer pathogenen Gesell-
schaft, oder zeigen sie eine normale Reaktion auf ein pathologisches Gesell-
schaftssystem? Einige Aspekte der Wechselwirkung zwischen gesellschaft-
licher Normalitdt und dem Krankheitsbegriff werde ich in Kapitel 4.4 und
4.5 ndher betrachten.

4.3 Normalitdt und Natiirlichkeit

Im biologischen Sinn sind Normalitdt und Natiirlichkeit eng miteinander ver-
bunden. Natur ist hier aber nicht im Gegensatz zu Kultur oder gar zu Uberna-
tlirlichem zu verstehen, sondern im Sinne eines regelgerechten Verhaltnisses
eines Individuums zu seiner Umwelt. Regelgerecht bedeutet dabei keine von
auflen vorgegebene Regel, sondern eine innen angelegte (in der eigenen Natur
vorgegebene) Zielrichtung, der erfolgreich gefolgt wird. Boorse nennt diese
Zielausrichtung ,Speziesdesign®.”

Die natiirliche, artspezifische Norm ist also das Muster, dem das Individu-
um entsprechen sollte. Fehler im Muster sind nicht allein durch die Abwei-
chung bestimmt. Variationen im genetischen Code sind als solche kein An-
zeichen fiir Krankheit, sondern notwendig fiir die weitere Anpassung der Art
an die jeweiligen Umwelten. Daraus resultierend ist die Abweichung von der
strukturellen Norm an sich noch kein Krankheitskriterium. Erst wenn durch
die Verdnderung auch die Funktion eingeschrankt ist, hat eine Abweichung
vom normalen Speziesdesign einen Krankheitswert. Fiir die Bestimmung des
Krankheitsbegriffs ist also nicht die strukturelle Norm (vgl. Kapitel 4.2) ent-
scheidend, sondern die normale Funktion.

20 Vgl. Wiesemann (2000).

21 Auch die Metapher der Programmierung wird immer wieder gern verwendet. Sie hat im Ggs. zum ,Design“ die
ansprechende Implikation eines gewissen Selbstlaufertums, aber auch hier gibt es einen Programmierer mit
einer speziellen Absicht, wahrend nach biologischer Theorie die Teleologie nur zuféllig in Auseinandersetzung
mit der Umwelt im Ergebnis als Anpassung erscheint.
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Wie Robert Wachbroit ausarbeitet, ist das Konzept der normalen Funktion
nicht unproblematisch. Entweder ist die normale Funktion bezogen auf ein
Ziel des Gesamtsystems, so ist z. B. die Funktion des Herzens zielgerichtet auf
die Erhaltung der Blutzirkulation. Zwar kann diese eventuell auch auf ande-
re Art aufrechterhalten werden, aber normale Menschen bendtigen dazu ein
(funktionierendes) Herz. Wachbroit behauptet, alle ,,diinnen, a priori Spe-
zifizierungen® eines Funktionsziels wie ,,Uberleben des Individuums® oder
»Cleichgewichtszustand® seien letztlich nicht in der Lage, Funktionen von
Fehlfunktionen zu unterscheiden, da die Funktion auch dann Funktion sei,
wenn sie das Ziel verfehle. Oder die normale Funktion sei durch dtiologische
Theorien zu erklaren, die sich letztlich auf evolutiondre Entwicklungen be-
riefen. Nach diesen Theorien ist die Funktion der Crund fiir die Existenz des
betreffenden Organs. Das Organ hat diese Funktion sogar dann, wenn es sie
gar nichterfiillen kann. Esreicht, wenn es typischerweise dazu da ist. Der Begriff
»typisch®ist wieder ein Riickgriff auf die Normalitit, ohne weiter zu erhellen,
was diese im Kern ausmacht. Wachbroit kritisiert jedoch vor allem, dass der
Funktionsbegriff evolutionar unterbestimmt ist, da eine Eigenschaft in einer
Hinsicht eine Fehlfunktion sein kann, wahrend sie in anderer Hinsicht von
vorteilhafter Funktion ist (z. B. Sichelzellandmie).

,An item can malfunction, or even cease to function, and still have a function. A non-
functioning heart may still function as a teaching tool.“**

Nach Wachbroit ist biologische Normalitdt eng mit der Unterscheidung von
Funktion und Fehlfunktion verkniipft.” ,,Normal“ ist ein idealer (ungestor-
ter) Zustand, der schrittweise dhnlich einer Approximation die Stérungen
(Fehlfunktionen)im Sinne physiologischer Erklirungen mit einbezieht. Eine
Herzfunktion kann also in erster Anndherung normal sein, wahrend bei Bedarf,
also bei praktischer Notwendigkeit genauer auf pathologische Parameter ge-
achtet werden kann.* Alternativ kann auf eine normale Referenzumwelt zu-
riickgegriffen werden. Cleichgiiltig welches Erklairungsmodell der normalen
Funktion gewdhlt wird, immer impliziert der Funktionsbegriff einen Aspekt
von Absicht, von deliberativer Wahl, von ,niitzlich fiir*, Cleichzeitig ist die
Ausklammerung intentionaler und wertender Aspekte das Credo der Biologie
wie jeder anderen Naturwissenschaft.

Meines Erachtens ist dieses Paradoxon entweder durch die Akzeptanz einer
inneren, natiirlichen Wertsetzung aufzulosen® oder durch eine Relativierung
der biologischen Erklirungsmodelle auf bestimmte, in menschlicher Absicht
eingenommener (d. h. nicht wirklich objektiver) Perspektiven.” Nur die erste
Erklarung bietet die Chance darauf, dass Normalitit einen objektiven, natiir-

22 Wachbroit (1994), S. 586.

23 Davon zu unterscheiden ist der Normalitatsbegriff der Physik (als statistische Normalitat) und der Chemie (als
abstraktes, nicht wirklich existentes Modellideal); vgl. Wachbroit (1994), S. 587-589.

24 So ist auch der beliebte Medizinerspruch zu verstehen: Es gibt keine Gesunden, nur noch nicht geniigend durch-
diagnostizierte Patienten.

25 Vgl. Miiller (2004).

26 Ubrigens handelt es sich nicht notwendigerweise um ein ausschlieRendes ,oder”. Es kénnte eine natiirlich vor-
gegebene Normalitdt und eine notwendige menschliche Perspektivitat der Naturwissenschaft geben.
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lichen Vergleichsmafstab darstellen kann. Die zweite Moglichkeit bedeutet
hingegen, dass schon die Idee des biologischen Normalzustands einen Faktor
der menschlichen Evaluation und der praktischen Ausrichtung beinhaltet,
nicht erst spezielle Randphidnomene (nach Daniels sog. ,,hard cases“)” oder
kulturelle Besonderheiten.

4.4 Normalitit und Menschenbild

In sozialer Hinsicht heifdt ,normal® , erwiinscht®, ,nicht aus dem Standard
herausragend®. Natiirlich sind alle Menschen unterschiedlich, sowohlim Aus-
sehen als auch in der Mentalitét. Die Marge, die als tolerable Abweichung vom
Durchschnitt aufgefasst wird, kann je nach Kultur sehr unterschiedlich sein.
Daher hat Normalitit entscheidend mit dem herrschenden Menschenbild zu
tun. Je mehr Individualitdt und Selbstbestimmung das Menschenbild pragen,
desto mehr Freiraum sollte dem Einzelnen zugestanden werden. Je rigider und
je mehr von Regeln und Disziplin bestimmt die Kultur ist, umso enger ist der
Rahmen, der der Normalitit zugestanden wird. Nach Alexander ist der Kon-
formismus, der mit dem Diktat der Normalitit einhergeht, notwendig fiir
jede Art von Gesellschaft und Kultur. Ohne Regeln und die entsprechenden
Sanktionen ist keine Art von Zusammenleben denkbar.” Unterschiedlich ist
jedoch, wie viele Mitglieder der Gesellschaft aus dem akzeptierten Rahmen
herausfallen. Sehr unterschiedlich ist auch, welche Art von Sanktionen fiir
welche Art von Abweichung droht. In Bezug auf den Krankheitsbegriff ist
festzuhalten, dass das abweichende Verhalten in diesem Fall oft nicht oder
weniger und anders sanktioniert wird als eine Verletzung der moralischen,
legalen oder sonstigen Regeln und Konventionen. Zu den Sanktionen wegen
der krankheitsbedingten Abweichung vom Normalen vgl. Kapitel 4.5. Meis-
tens jedoch schiitzt der Krankheitsstatus vor den iiblichen Konsequenzen der
Abweichung, seien es Auffilligkeiten im Verhalten, im Aussehen oder auch
in der Erfiillung der Aufgaben und Rollen der Person.”

Das Menschenbild bewahrt aber nicht nur das Bestehende und sorgt fiir
einenidentitdtsstiftenden Konformismus. Dariiber hinaus gibt es ein Ziel und
eine Richtung vor, in der Abweichungen erwiinscht sind; es definiert, was bes-
ser als normal ist. In unserer Gesellschaft konnten solche erwiinschten und be-
wunderten Abweichungen zum Beispiel Intelligenz und Schénheit sein. Auch
Reichtum fdllt in diese Kategorie; als sehr duflerliche Eigenschaft ist aber hier
die Beziehung zum Menschenbild eher oberflidchlich. Die erwiinschten Eigen-
schaften deuten an, was fiir sozialen Erfolg verantwortlich gemacht wird; als
Ideal geben sie keinen Hinweis darauf, ob es ein oberes Limit gibt; eine Gren-
ze, abder Intelligenz oder Schénheit kontraproduktiv wird und nicht mehr zu
Erfolgen oder gesteigerter Beliebtheit fithrt. So mag ein zu weit iiberragender
Intellekt zu Kommunikationsproblemen mit der normalen Bevélkerung fiih-
ren, und iiberméfige Schonheit mag iiberirdisch und unnahbar erscheinen.

27 Vgl. Daniels (2000).
28 Vgl. Alexander (1973).
29 Vgl. Parsons (1967).
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Aufderdem kann auch und gerade bei den besonders geschitzten menschlichen
Eigenschaften Neid entstehen, der die funktionellen Vorteile der betreffenden
Eigenschaften zunichte macht. Es gibt also einen ,,sekundiren Vorteilsnach-
teil”, so wie es andererseits beziiglich der unerwiinschten Abweichungen vom
Durchschnitt einen ,,sekunddren Krankheitsgewinn® geben kann.

Generell ermutigt das Idealbild, sich selbst mit den verfiigbaren Mitteln
zu vervollkommnen und in die gewiinschte Richtung zu entwickeln. Ob da-
fiir auch medizinische Mittel als akzeptabel gelten, hingt von bestimmten
Randbedingungen ab (so gilt Doping als Regelverstof3, der zu einem unfairen
Vorteil fithrt und somit die Bedingungen fiir einen Betrug erfiillt), aber auch
mit dem Abstand vom Normalbild, der hergestellt wird. Im Allgemeinen wird
die medizinische Verbesserung von einem schlechteren Zustand hin zur Nor-
malitdt als unproblematischer aufgefasst als die ibermdfige Optimierung
(z.B. Normalisierung der BrustgrofRe im Gegensatz zur Erzeugung eher un-
natiirlicher Konturen zur Betonung der sekundiren Geschlechtsmerkmale).
Dies mag mit einem Verstdndnis von (ausgleichender) Gerechtigkeit zu tun
haben, aber auch mit einer intuitiven Wertschitzung von Natiirlichkeit, fiir
deren Korrektur es gute Griinde geben sollte. Ethisch gesehen ist es aber nicht
leicht zu begriinden, warum man die ,natiirliche und soziale Lotterie“ nicht
bewusst beeinflussen sollte.*® Ein meines Erachtens guter Grund, medizini-
sche Korrekturen in Richtung der Normalitdt eher zu billigen als die (ebenso
erwiinschte) in die Richtung auf ein Extrem, liegt in den moralischen Kon-
notationen des Krankheitsbegriffs. Krankheit wird als ein unerwiinschter
Zustand der Hilfsbediirftigkeit aufgefasst, der zu Schonung, Linderung, Hilfe
und Entschuldigung auffordert. Zu diesem Zweck wurde u. a. das Medizinsys-
tem entwickelt. Wenn dieses System auch oder gar vor allem fiir die nicht mit
Krankheit verbundene Wunscherfiillung genutzt wird, droht der besondere
moralische Status der Krankheit aufgeweicht zu werden. Die Wunsch erfiillen-
de Medizin zur Behebung von Nachteilen liegt den urspriinglichen Intentionen
der Medizin niher als die Optimierung im Sinne des Enhancements.

Dies sind keine kategorischen Argumente gegen das Enhancement insge-
samt, nur gebieten sie eine gewisse Vorsicht gegeniiber der allzu unbekiim-
merten Verwischung der Unterschiede von ,gesund®, , normal® und ,,ideal®.
»,Gesund“ hat zwar in erster Naherung etwas mit ,normal” zu tun, es han-
delt sich aber um eine bestimmte, normative Art von Normalitdt, die mit der
individuellen wie auch der speziestypischen biologischen Konstitution und
der Funktionalitit innerhalb der Umwelt zu tun hat (siehe Kapitel 4.3). Trotz
aller kulturellen Einfliisse auf den Krankheitsbegriff ist Krankheit nur eine
spezielle Form der Abweichung von sozialer Normalitat.

4.5 Normalitdt und Stigma

Krankheit ist aber nicht nur ein Anlass zu sozyialer Hilfe, Fiirsorge und Scho-
nung; sie kann auch Ursache fiir Ekel, Zurtickweisung und Ablehnung sein. Auch
diese Implikationen von Krankheit haben eine lange Tradition. Eine Vielzahl von

30 Vgl. Daniels (2000).
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Erklarungen fiir Krankheiten hat die Ablehnung der Kranken begriindet: von der
Schuld gegeniiber dem Mitmenschen, den Géttern oder Ahnen, Strafe oder Buf3e
fiir Verbrechen in vergangenen Leben bis hin zur Angst vor Ansteckung.

Je offenkundiger die Krankheit zu einer Abweichung vom Normalen fiihrte
und je gefdhrlicher und lebensbedrohlicher sie war, desto grofier die Ableh-
nung und Isolierung der Kranken (z. B. Hautkrankheiten, Lepra als Inbegriff
des ,Aussatzes®). Die Krankheit war das Stigma, das sichtbare Zeichen der Ver-
fehlung; eine Solidarisierung bedeutete, sich selbst ebenfalls in Gefahr zu be-
geben. Auch heute noch haben diese Vorstellungen Auswirkung auf den Um-
gang mit Kranken. Auch heute werden besonders die Kranken benachteiligt
und zuriickgewiesen, die ein besonders deutliches Stigma haben, d. h. denen
man das Anderssein deutlich ansieht oder deren Krankheit mit einem ,,un-
moralischen“ Lebensstil in Verbindung gebracht wird (z. B. AIDS). Behinde-
rungen, insbesondere angeborene Behinderungen werden in dieser Hinsicht
genauso behandelt wie (andere) Krankheiten. In der Tat mdchte ich Krank-
heit hier nicht im engeren Sinn, sondern als Oberbegriff fiir Krankheiten,
Verletzungen, Behinderungen und andere gesundheitliche Einschrankungen
verstanden wissen. Wenn der Kranke (oder Behinderte) stigmatisiert wird, so
heifdt das nicht nur, dass er benachteiligt oder nicht besonders beachtet wird.
Vielmehr wird er als fremd und anders, wenn nicht gar als minderwertig be-
griffen. Er entspricht nicht der normalen Bevolkerung. Manche Ethiker versu-
chen sich im Rahmen einer Gerechtigkeitskonzeption fiir die Verpflichtung zu
einem Ausgleich der natiirlichen Benachteiligung auszusprechen (,levelling
the playing field“).” Anita Silvers argumentiert, dass diese iibertrieben wohl-
meinende Ethik letztlich zu einer Nichtbeachtung der Bediirfnisse von Behin-
derten fiithre.” Als Beispiel fiihrt sie die Priorisierung im Gesundheitswesen
nach dem Oregonmodell an, wobei die seltenen Krankheiten und Behinde-
rungen unabhingig vom damit verbundenen Leiden oder der Effektivitdt der
moglichen Therapie véllig unter den Tisch gefallen sind. Silvers plddiert nicht
fiir ein Sonderrecht fiir Behinderte, sondern generell fiir einen angemessenen
Minderheitenschutz.” Um aber die Interessen von Kranken und Behinderten
angemessen berticksichtigen zu konnen, miissen meines Erachtens sehr wohl
die gingigen Krankheitskriterien wie z. B. Leiden, Lebensverkiirzung und
Funktionseinschrankung berticksichtigt werden. Primdres Ziel sollte dabei
aber, wie Silvers zu Recht fordert, nicht die weitest mogliche Normalisierung
sein, sondern die Orientierung an den Wiinschen und der Lebensqualitit der
Betroffenen. So ist neben Cochleaimplantaten und Training im Lippenlesen
die Ermoglichung einer umfassenden Taubstummenkultur (mit eigenen Fern-
sehprogrammen bis hin zu eigenen Hochschulen) eine Alternative, die statt
der Anpassung der Betroffenen mit medizinischen Mitteln fiir eine an die
Taubstummen angepasste Umwelt sorgt. Allerdings ist mit der Ausgrenzung
einzelner Subkulturen die Gefahr der Stigmatisierung nicht gerade vermin-
dert, da diese umso fremder und unnormaler erscheinen.

31 Vgl. Daniels (2000).
32 Vgl. Silvers (1994).
33 Vgl. Silvers (1998).
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5 Wie groB ist zu groR?

Um auf Ashley und unsere Ausgangsfragen zurtickzukommen: Was kann der
Normalitdtsaspekt zur moralischen Beurteilung ihrer ,,GréoRenminderungs-
therapie® beitragen? Sicherlich ist das Konzept der Normalitdt zu schillernd,
um schnelle, einfache Entscheidungen zu erméglichen. Auflerdem ersetzen
diese Uberlegungen nicht die Hauptaspekte der ethischen Beurteilung, nam-
lich die Frage nach der richtigen Intyrpretation von Ashleys Wohl; die Frage
ob, und mit welchem Recht vielleicht egoistische Interessen der Familie aus-
schlaggebend waren; ob es sich um eine reine Instrumentalisierung des Kin-
des handelt, und ob die doch recht eingreifenden medizinisch angewandten
Mittel angemessen waren. Allerdings ist der Normalitdtsaspekt ein wichtiger
Unterschied zur Croflensteigerungstherapie bei kleinwiichsigen Jungen oder
Groenbegrenzungstherapie bei hochgewachsenen Madchen, die von den be-
teiligten Medizinern als etablierte Referenztherapie angefiihrt wird.

Auch die ,,Referenztherapie” zur CréfRenbestimmung ist keine wirkliche
Therapie im engeren Sinne, da sie keinen pathologischen Zustand behebt.
Allenfalls kann sie je nach Atiologie die Folgen einer Krankheit (etwa eines
Tumors) beheben. Daniels versucht jedoch zu zeigen, dass es zu absurden
Differenzierungen fithren wiirde, wenn man beispielsweise eine zu erwar-
tende GrofRe von 1,60 m je nach Art der biologischen Ursache anders beur-
teilt (Genetik, Tumor, eigenes Verschulden oder nichtbiologischer, schick-
salhafter Grund).* Daniels interpretiert diese Schwierigkeit als