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ZUSAMMENFASSUNG
Der Krankheitsbegriff bei Christopher Boorse und bei Bernard Gert/ Charles M. Culver/
K. Danner Clouser — ein Vergleich zweier Krankheitstheorien und ihrer Anwendung
auf konkrete Krankheitsbilder
Lachenicht, Maike

Diese Arbeit befasst sich mit dem Krankheitsbegriff und diskutiert dabei zwei
medizintheoretische Ansétze. Der erste Ansatz ist von Christopher Boorse entwickelt
worden, der zweite Ansatz stammt von K. Danner Clouser, Charles M. Culver und
Bernard Gert. Diese Ansétze wurden bisher nicht bzw. noch nicht eingehend verglichen
und deren Anwendbarkeit auf klinische Krankheitsbilder wurde bisher kaum untersucht.
Der Inhalt dieser Arbeit umfasst die Analyse dieser beiden Ansdtze sowie eine
Diskussion tiber deren Anwendbarkeit auf klinische Krankheitsbilder.
Christopher Boorse ist ein Verfechter des Naturalismus und stellt auf dieser Basis eine
moglichst allgemeingultige Definition des Krankheitsbegriffs auf. Hierzu verwendet er
den Begriff der ,Natirlichkeit“ im Sinne von statistischer Normalitdt. Boorse geht
davon aus, dass eine Krankheit als eine Fehlfunktion im Bereich der Nattrlichkeit zu
verstehen ist. Gesundheit definiert er als Abwesenheit von Krankheit. Es wird deutlich,
dass Boorse die biologische, natlirliche Komponente eines Organismus in den Focus
seiner Definition der ,,Biostatistischen Theorie* riickt. Die Biostatistische Theorie ist
ein schlussiges philosophisches Konstrukt, erfillt aber nicht die klinisch bedeutsamen
Kriterien.
K. Danner Clouser, Charles M. Culver und Bernard Gert definieren ebenfalls den
Krankheitsbegriff. In ihrer Theorie spielt der Begriff des ,,Ubels®, welcher in finf
Grundubel unterteilt wird, eine zentrale Rolle. Clouser, Culver und Gert fiihren hierzu
den Begriff des ,,Leidens” ein. Die Leidenstheorie ist in sich schlissig und klinisch in
den meisten Fallen anwendbar.
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1. Einleitung und Problemstellung

In dieser Arbeit werden zwei verschiedene Krankheitstheorien wiedergegeben,
miteinander verglichen, analysiert und ihre Anwendung auf verschiedene

Krankheitsbilder dargestellt.

Die erste Krankheitstheorie ist die ,Biostatistische Theorie (BST)“, entwickelt von
Christopher Boorse seit dem Jahr 1975. Er versucht eine wertfreie Theorie in Bezug auf
Krankheit aufzustellen. Hierzu definiert er eine Form der Natdrlichkeit, welche ein
Organismus aufweisen sollte. Weist er diese Naturlichkeit nicht auf, so ist der
Organismus krank. Liegt aber keine Krankheit vor, so ist der Organismus als gesund zu
bewerten. In dieser Arbeit soll untersucht werden, ob die BST tatsachlich einen
Anspruch auf allgemeine Giiltigkeit besitzt oder ob sie eventuell insgesamt oder in
Details angreifbar ist. Weiterhin soll die Frage untersucht werden, ob die BST wirklich

auch auf praktische Krankheitsbilder anwendbar ist.

Die zweite in dieser Arbeit diskutierte Krankheitstheorie wurde von K. Danner Clouser,
Charles M. Culver und Bernard Gert seit dem Jahr 1981 aufgestellt. Sie beinhaltet den
Begriff des Leidens, welcher durch verschiedene Ubel wie Tod, Schmerz, Behinderung,
Verlust von Freiheit und Chancen und Verlust von Vergniigen oder ein erhéhtes Risiko
fir diese Ubel in Abwesenheit eines separaten, aufrechterhaltenden Grundes
gekennzeichnet ist. Auch hier ist es Bestandteil dieser Arbeit, die Leidenstheorie
daraufhin zu Gberprifen, ob sie allgemeine Gultigkeit aufweist, ob Unklarheiten oder
Widerspriche enthalten sind und ob diese Theorie auf praktische Krankheitshilder

anwendbar ist.

Besonderes Augenmerk wird in dieser Arbeit auf die klinische Anwendbarkeit beider

Theorien gelegt.



2. Biografische Angaben

2.1 Christopher Boorse

Christopher Boorse wurde am 2.Mé&rz 1946 in Hazleton/Pennsylvania geboren. 1967
begann Boorse am Oberlin College in Ohio Philosophie zu unterrichten. Im Jahr 1972
erwarb er seinen Doktortitel an der Princeton University. Von 1971-1976 war er in
verschiedenen Positionen an der University of Delaware beschaftigt, bis er 1977 als
Lehrbeauftragter an das Swarthmore College in Pennsylvania wechselte. *

2.2 K. Danner Clouser

K. Danner Clouser wurde im Jahr 1930 geboren. Ab 1961 arbeitete er an der Harvard
Universitat und wechselte 1968 als Professor fur ,Humanities” (Philosophie) an das
Penn State University College of Medicine in Pennsylvania. Er verstarb am 14.August
2000 in Lebanon/New Hampshire an einem Krebsleiden. 2

Charles M. Culver

Charles M. Culver ist geboren und aufgewachsen in Akron/Ohio. Im Jahr 1956 erlangte
er den Bachelor of Arts (B.A.) in Psychologie am Columbia College in New York. 1960
wechselte er an die Duke University in North Carolina, um Klinische Psychologie zu
unterrichten. Zudem ist er Professor flr Psychiatrie und ehrenamtlich Professor der

! Diese Informationen beruhen auf einer persénlichen Mitteilung von Christopher Boorse.
2 links.jstor.org/sici?sici=0093...0.C0%3B2-L
http://www.psu.edu/ur/archives/intercom_2000/Oct12/obits.html

http://www.highbeam.com/doc/1G1-66407711.html



Philosophie an der Dartmouth medical school in New Hampshire. VVon 1992-1994 war
Culver als Psychologieprofessor am Lincoln University College in Buenos
Aires/Argentinien tatig. 1994 wechselte er an die University of Miami School of
Medicine. Seit 1997 hat er zusétzlich den Posten des Direktors des Physician Assistant

Programs an der Barry Universitét in Florida inne. *

Bernard Gert

Bernard Gert wurde am 16.0ktober 1934 in Cincinnati/Ohio geboren. Gert studierte von
1952-1956 Philosophie an der Cincinnati Universitat. 1958/1959 erhielt er das Susan
Linn Sage Stipendium in Philosophie an der Cornell Universitat in New York, wo er
1962 seine Promotion abschloss. Von 1959-1966 unterrichtete er Philosophie am
Dartmouth College in New Hampshire und wurde dort 1966 aul3erordentlicher
Professor. 1969/1970 erhielt Gert das ,National Endowment for the Humanities
Stipendium (ACLS). 1980-1984 bekam er den ,National Endowment for the
Humanities — National Science Foundation Sustained Development-Preis* und 1985
erhielt er den Fulbright-Preis fur Israel, welchen er im Jahr 1995 nochmals fur
Argentinien bekam. Von 1990-1993 hatte er den Titel ,,Principal Investigator, Grant
from National Institute of Health” inne. 2001 erhielt Gert ein ,,National Humanities
Center“-Stipendium. Seit 2007 arbeitet er als Professor der Intellektuell- und
Moralphilosophie am Dartmouth College in New Hampshire. *

® Diese Informationen stammen aus einer personlichen Ubermittlung von Charles M. Culver.

* http://www.dartmouth.edu/~gert/



3. Boorses Ansatz

3.1. Boorses Krankheitstheorie
3.1.1. Einleitung

Christopher Boorse ist auf der Suche nach einer universal giiltigen Definition von
Krankheit wie auch von Gesundheit. Das Hauptaugenmerk liegt hierbei in der
Aufstellung einer allgemein gultigen Definition der Krankheit, die ohne Probleme auf
die menschliche und auch auf andere Spezies anwendbar ist. Um jedoch eine Definition
von Krankheit aufstellen zu kénnen muss nach den naturalistischen Grundlagen, welche
die Basis von Boorses Theorie bilden, zuerst eine glltige Definition von der
Natdrlichkeit eines Organismus gegeben sein. Erst wenn der Begriff der Natirlichkeit
feststeht und seine Variablen bestimmt sind, ist eine Definition von Krankheit moglich.
Aus einer dann bestehenden Definition der Krankheit kann im ndchsten Schritt der
Begriff der Gesundheit abgeleitet werden. Diese Arbeit versucht herauszustellen,
inwieweit sich Boorse tatsachlich dem Naturalismus verschreibt und inwieweit er die
naturalistischen Grundlagen berlicksichtigt. Boorse versucht zudem zu widerlegen, dass
eine wertfreie Wissenschaft bezlglich Gesundheit und Krankheit unmdglich sei
(Normativismus). Er ist also, wie bereits erwéhnt, ein Verfechter des Naturalismus, der
die biologische, natiirliche Komponente eines Organismus in den Vordergrund der
Definition von Gesundheit und Krankheit stellt und die wertende Komponente in seiner
Theorie ausschlielt. Eine normative Sichtweise bezuglich Krankheit und Gesundheit
basiert, laut Boorse, auf einem Missverstandnis zwischen der theoretischen und der
praktischen Komponente von Krankheit und auch von Gesundheit. (ODT, 78) ° Diese
Uberzeugung zeigt sich schon im ersten Artikel von Boorse zu diesem Thema im Jahr
1975 und wird in den folgenden Artikeln bestétigt, gedanklich ausgebaut und auch

teilweise wieder umstrukturiert . Er entwickelt seine Krankheitstheorie im Kontext

® Im Text wird die Primérliteratur mithilfe von Siglen zitiert. Eine Erklarung der Siglen befindet sich
unter Punkt 6 im Literaturverzeichnis.

®oDT



einer Diskussion, die in den 1970er Jahren innerhalb der Psychiatrie und der
Medizinphilosophie gefiihrt wurde, ausgehend von der Frage, ob es (berhaupt
»psychische Krankheiten* gebe. Szasz stellte 1961 die Theorie auf, dass Konzepte wie
psychische Normalitat und Verrticktheit willkirliche Definitionen sind. Anders als fiir
Krankheiten, die auf biologischen Ursachen basieren, lieen sich fir die meisten
psychischen Erkrankungen keine eindeutigen Ursachen finden. Die Diagnose einer
psychischen Stérung erfolge aufgrund subjektiver Bewertungen anstatt objektiver,
empirisch Uberpriifoarer Kriterien. * Boorse versucht dies in seiner Theorie zu

widerlegen.

Boorse sieht ,Krankheit* als einen wertfreien, rein beschreibenden Begriff
(Deskriptivismus) an, der demzufolge nicht in einer Relation zu einer Gesellschaft steht
und nicht durch verschiedene Sichtweisen unterschiedlich interpretiert werden kann.
Zudem lasse sich dieser Krankheitsbegriff auch auf psychische Sachverhalte
kompromisslos anwenden. Christopher Boorse entwickelt seine eigene Theorie in
Bezug auf die Definition der Krankheit, die im Folgenden erldutert wird.

3.1.2. Biostatistische Theorie

Boorse stellt den Begriff der Biostatistischen Theorie, kurz BST, auf. Dieser Begriff
ist abgeleitet von der Biostatistik, auch als Biometrie bekannt, die als Entwicklung und
Anwendung statistischer Methoden im Rahmen empirischer Untersuchungen an
Lebewesen dem wissenschaftlichen Erkenntnisgewinn, der Entscheidungsfindung und
der wirtschaftlichen Optimierung von Produkten dient. 8

In dem Wort Biostatistik sind die beiden Begriffe ,Bio“ und ,Statistik®
zusammengefasst, welche die Pfeiler seiner Theorie bilden. Der Begriff ,Bio“ zielt
hierbei auf die funktionelle Vorstellung des Organismus ab, welche, nach Boorse, als

" http://de.wikipedia.org/wiki/Thomas_Szasz

8 http://de.wikipedia.org/wiki/Biometrie



rein natlrlich gegeben zu verstehen ist. Ein Organismus sei nur aus seinen biologisch
vorgegebenen Attributen aufgebaut und kénne auch nur so verstanden und fur Studien
untersucht werden. Hier wird deutlich, dass Boorses Theorie auf dem Naturalismus
basiert, da dieser eben von der natirlichen Organisation eines Organismus ausgeht. Auf
die Thematik der biologischen Funktionalitat geht Boorse ein, indem er den Begriff des
Speziesdesigns einfuhrt und erldutert. Auf diese Begrifflichkeit wird spater im Text
eingegangen. Die zweite Komponente der Biostatistik ist der Bereich der Statistik.
Organismen konnen statistisch klassifiziert werden, z.B. nach Messbarkeit (gut
definierte Messgrof3e), Universalitat (das Charakteristikum kommt bei méglichst vielen
Personen vor), Einmaligkeit (der Messwert des Charakteristikums ist fur moglichst alle
Personen unterschiedlich) und Konstanz (der Messwert hangt nicht vom Alter der
Person oder dem Messzeitpunkt ab). ° In Boorses Theorie wird sich diese Komponente
in Form einer Normalkurve wiederfinden, die Boorse aufstellt, um die Normalitat in
Bezug auf bestimmte Funktionen von Individuen zu Kklassifizieren und normale
Funktionen von unter- oder berdurchschnittlichen Funktionen zu unterscheiden. Auch

auf diese Komponente der BST werde ich noch detailliert eingehen.

Dass die BST auf den Vorstellungen des Naturalismus fuf3t, ist schon erwéahnt worden.
Es ist jedoch fraglich, inwieweit Boorse sich tatsdchlich dem Naturalismus verschreibt
und inwieweit er diesen umgeht, ausblendet oder sogar beispielsweise durch den
Normativismus ersetzt. Auf diese Problematik soll im Folgenden eingegangen werden.
Naturalisten betrachten den Menschen als biologischen Organismus, der evolutionaren
Mechanismen unterworfen ist; bestimmte Funktionen des Organismus haben sich
herausgebildet, sodass der Mensch erfolgreich mit der Umwelt interagieren kann. *
Boorse schlielt sich in seinen Ausflhrungen dieser Meinung an. Zwar sagt er nie
explizit, dass er sich dem Naturalismus verschreibt, doch wird dies aus seinen
Ausfihrungen deutlich. Boorse definiert auf der Grundlage der Naturlichkeit die

Begriffe Krankheit und Gesundheit.

® http://de.wikipedia.org/wiki/Biometrie

19 \www. paulus-akademie.ch/ressourcen/download/20090108165851.pdf



3.1.3. Naturlichkeit

Christopher Boorses Biostatistische Theorie zeigt einen biologischen Ansatz. Das Ziel
von Boorse ist es eine biologische Begrindung fiir die Begriffe ,,Krankheit” und
»Gesundheit” zu finden. Als Ausgangspunkt seiner Theorie kristallisiert sich spatestens
in seinem Artikel aus dem Jahr 1987 ** deutlich heraus, dass Boorse einem Organismus
eine definierte Form der Naturlichkeit zuordnet. Um einen Organismus als nattrlich zu
charakterisieren benutzt Boorse finf Variable, mit welchen er diesen derartig definiert
und festlegt, dass diese in einer bestimmten Weise als ndtige Voraussetzung fiir die
Definitionen der Begriffe ,,Krankheit* und ,,Gesundheit” gegeben sein missen. Dies
sind Normalitat, eine Normalkurve, das Speziesdesign, Ziele und Funktionen. Auf diese
Begriffe werde ich im Folgenden eingehen.

3.1.3.1. Normalitat

Wie bereits erwéhnt, sieht Boorse den Begriff der Normalitat als wichtige Komponente
seiner Ausflihrungen zur Natirlichkeit an. Gemeinhin wird Gesundheit als Normalitét
betrachtet. Diese Begriffe werden in der Literatur oftmals synonym verwendet, was
jedoch laut Boorse nicht der Fall sein darf, denn Boorse leitet den Begriff der
Gesundheit aus einem bestehenden Begriff der Krankheit ab. Gesundheit gehe jedoch
mit einer normalen Funktionalitat einher. Dies bedeute, dass eine Bereitschaft fur die
normale Funktion bei bestimmten Begebenheiten mit normaler Effizienz existiert. Die
Funktion stelle, wie oben bereits erwéhnt, einen Beitrag zu einem bestimmten Ziel dar,
das es fur den Organismus zu erreichen gilt. Hierzu werden Funktionen derartig
verandert, dass das angestrebte Ziel erreicht werden konne. Hier sieht Boorse drei
Variable, die fiir seine Theorie wichtig sind: die Referenzklasse, statistische Normalitét
und biologische Funktionen 2. (ROH, 8-10) Auf diese Begriffe werde ich spater
zurickkommen. Boorse sieht das Normale als das Natlrliche und somit als das

1 coH

12 Auf den Begriff der Funktionen geht Boorse speziell im Artikel ,, Wright on Functions* ein. (WOF)



naturalistisch Determinierte an. Jedoch existiert keine biologische Theorie, die besagt,
dass das Naturliche stets das Wiinschenswerte ist. (ODT, 81-82)

30 Jahre vor Boorses erstem Artikel beschrieb C. Daly King Normalitat
folgendermalien:

, Das Normale ... ist objektiv und zutreffend zu definieren als das, was in
Ubereinstimmung mit seinem vorgegebenen Bauplan funktioniert.“ * (ODT, 81)

Die Wurzel dieser Idee besteht darin, dass das Normale stets das Naturliche ist. Ein
Organismus sei dann gesund, wenn er frei von Krankheit ist und wenn der Organismus

in der Lage ist nach seinem natirlichen Speziesdesign zu arbeiten. (ODT, 81-82)

Als Normalitat definiert Boorse:

»-Normalitat ist die Bereitschaft jedes kdrpereigenen Teils normal zu funktionieren
und zwar mit mindestens typischer Effizienz.“ ** (ROF, 90)

Hier wird deutlich, dass die Begriffe Normalitat, Effizienz und auch Referenzklasse in
einem definierten Zusammenhang stehen und sich teilweise gegenseitig bedingen.
Boorse definiert Normalitat an anderer Stelle so:

»-Normalitat ist die Bereitschaft jedes Korperteils, bei jeder Gelegenheit alles im
speziestypischen Rahmen fiir die Ziele Uberleben und Reproduktion zu tun.*
(ROF, 93)

3 Im Weiteren sagt Boorse, dass viele Autoren hier zumeist eine wertende Komponente in ihre
Ausfiihrungen von natirlichen VVorgéngen und der dazugehérigen Ethik einflieRen lassen.

1% Siehe auch HTC, 555



Zudem stellt Boorse klar, dass der Begriff der Normalitdt weit gefachert sei. Es
existieren individuelle Unterschiede, die jedoch alle als normal angesehen werden.
Aullerdem gebe es unterschiedliche Arten von intrinsischer, also korpereigener,
Gesundheit, die auch alle als normal betrachtet werden. Normalitat ist somit kein
feststehender Begriff fur bestimmte Funktionen, die ausgeubt werden, sondern gibt eher
einen Bereich an, in dem Funktionen als normal gelten. (HTC, 563). Ein Organismus sei
normal, wenn er nach dem naturlichen Design der Spezies zu arbeiten imstande ist. Es
existierten jedoch auch verschiedene Varianten der Normalitat, die nicht krankhaft sind.
Es sei hdufig schwer, zwischen einer Normvariante und einer Krankheit zu
unterscheiden, besonders im praktischen Alltag des Arztes. Zwar seien die Grenzen
nach Boorse definiert, jedoch ist es in Einzelfallen schwer eine genaue Festlegung zu
treffen. (HTC, 565)

Hier wird deutlich, dass es verschiedene Grade von Normalitdt geben misste, auf die
Boorse jedoch nicht weiter eingeht. Die daraus resultierende Frage ist, wie man diese

Grade von Normalitat bestimmen und unterscheiden kann.

3.1.3.2.  Normalkurve

Der Wortteil ,,Statistik des Begriffes Biostatistik zielt auf die statistische Normalitat
ab, die einen Organismus als gesund bzw. krank definiert. Die Normalitat, die Boorse
als wichtigen definitorischen Unterpunkt von Naturlichkeit sieht, wird statistisch

entlang einer Normalkurve aufgestelit.

Ein Ziel kénne, so Boorse, von einer Funktion mit unterschiedlicher Effizienz, d.h.
unterschiedlich gut, erreicht werden. Die Effizienz sei unter den Individuen derselben
Spezies statistisch verteilt. Hierfir benutzt Boorse den Begriff der Normalverteilung
bzw. Normalkurve. Liegt der Grad der Effizienz innerhalb eines bestimmten
(,normalen®) Bereiches, so sei diese Effizienz normal. Liegt er oberhalb/unterhalb
dieses Bereiches, so sei diese nicht mehr normal und somit krankhaft. Als

Vergleichswert dieser Normalkurve sieht Boorse die Referenzklasse, welche aus
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gleichaltrigen, gleichgeschlechtlichen sowie mit gleichem funktionellem Design
ausgestatteten Mitgliedern der jeweiligen Spezies besteht, z.B. ,,mannliche Homo
sapiens Uber 75 Jahre®. Das Alter und das Geschlecht spielen hierbei eine wichtige
Rolle, da je nach Alter und Geschlecht des Individuums ein unterschiedlicher
Erwartungswert fur bestimmte Funktionen existiere. Eine normale Funktion sei
demzufolge ein statistisch typischer (normaler) Beitrag zum individuellen Uberleben
und der Reproduktion von Mitgliedern der Referenzklasse. (COH, 370)

Efficiency of /
part-function Pathological Positive
Normal health?

gy N

Statistical distribution
in reference class

. .

Abb. 1: Pathological Condition *°

Zwar legt Boorse mit Hilfe der Normalkurve bestimmte Grenzen insbesondere fir
statistisch unterdurchschnittliche Funktionen fest, dennoch ist die praktische
Unterscheidung zwischen einer lediglich schlechten Funktion, die sich aber noch im
normalen Rahmen bewegt, und einer unterdurchschnittlichen Funktion oftmals schwer.
Als Beispiel fir die Wichtigkeit der Unterscheidung zwischen verschiedenen Spezies
und die unterschiedlichen Altersgruppen nennt Boorse einen Vergleich zwischen

Menschen und Pinguinen. Ein drei Monate altes Kind sei noch nicht in der Lage zu

15 Abb. 1: COH, 370
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laufen, wohingegen ein drei Monate alter Pinguin schon laufen kdnne. Hier ist eine
Unterscheidung in der Spezies, nicht jedoch im Alter gemacht worden. Ein funf Jahre
altes Kind konne im Normalfall auch schon sprechen, ein funf Jahre alter Pinguin kdnne
dies jedoch nicht, da das Sprechen in seiner Spezies nicht vorgesehen ist und er niemals
sprechen wird. Hier findet man eine Unterscheidung zwischen verschiedenen Spezies.
(ROF, 102)

Werden nun z.B. Beurteilungen tber Abweichungen von der gesellschaftlichen Norm
vorgenommen, wie z.B. Uber Homosexualitdt oder Drogensucht, so dient die
Gesellschaft als Ganzes als Referenzklasse. (TMH, 73) Dies ist jedoch eher die
Ausnahme, denn tatsachlich wird zumeist eine Zusammenstellung der Referenzklasse
aufgrund des Alters, des Geschlechts und des Speziesdesigns bevorzugt. Boorse

« 16

definiert in seinem Artikel ,,Health as a Theoretical Concept zum ersten Mal die

folgenden Begriffe:

1) Die Referenzklasse besteht aus gleichaltrigen, gleichgeschlechtlichen sowie mit

gleichem funktionellem Speziesdesign ausgestatteten Mitgliedern.

2) Die normale Funktion ist ein statistisch typischer Beitrag zum individuellen
Uberleben und der Reproduktion von Mitgliedern der Spezies. (COH, 555)

In diesen Punkten macht Boorse deutlich, dass seine Theorie zum einen aus der
statistischen Komponente besteht, zum anderen aus der biologischen Komponente, die
verdeutlicht, wie ein Organismus beschaffen sein muss. Diese Komponenten wurden
bereits oben diskutiert. Mithilfe dieser beiden Punkte stellt Boorse eine Definition von
Krankheit sowie auch von Gesundheit auf. Darauf werde ich in den entsprechenden

Kapiteln eingehen.

¥ HTC, 554-558
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3.1.3.3.  Speziesdesign

Boorses Ansatz basiert auf der grundlegenden These, dass Organismen ein natlrliches
Design aufweisen. Dies bedeutet, dass Organismen einen natlrlich vorgegebenen
Bauplan haben, nach welchem sie ,konstruiert” sind. Krankheit wird als eine
Abweichung von diesem Bauplan gedeutet. Das Design der Spezies sei als eine
statistische Abstraktion zu verstehen, welche auf empirischen Erhebungen in der
Bevolkerung basiere. Erlaubte Formen des Designs der Spezies seien laut Boorse
statistisch unterdurchschnittliche Funktionen sowie polymorphe Formen, z.B.
Blutgruppenunterschiede oder unterschiedliche Augenfarben. Insbesondere auf die
statistisch unterdurchschnittlichen Formen werde ich im Weiteren zurlickkommen. Jede
andere Abweichung vom natirlichen Design sei als eine Krankheit des betroffenen

Organismus zu werten. *' (ROH, 32)

Es gebe dariiber hinaus massive Uberschneidungen der Strukturen verschiedener
Spezies. Als Beispiel nennt Boorse die strukturellen Ahnlichkeiten zwischen Menschen
und Primaten, die sich in gleichen bzw. &hnlichen Funktionen zeigen. Dies nennt
Boorse das Design der Spezies, welches teilweise dhnlich oder gleich und teilweise
verschieden sein kann. (ROH, 37)

Boorse sieht das Design der Spezies als ein empirisches Ideal an. Das Design
verkorpere einen perfekten Organismus, der keinerlei Krankheit unterworfen ist. Der
Organismus sei vollstdndig gesund und funktioniere einwandfrei. Das Design der
Spezies diene somit als Basis fir die Beurteilung der Natirlichkeit bzw. fur die
Beurteilung, welcher Organismus krankhaft ist und welcher nicht. Die menschliche
Spezies ist, wie andere Spezies auch, nach der Meinung von Boorse einzigartig in ihrem
Design. Dies werde auch dadurch Kklar, dass die Lehrbuicher der menschlichen Medizin
grundlegend von den Lehrbiichern der Tiermedizin abweichen. Alle Individuen, die sich
in einer Spezies zusammenfassen lassen, seien somit gleich gebaut. Und genau das ist
auch die Definition des Designs der Spezies, die Boorse gibt: die Gleichheit der
funktionellen Organisation einer Spezies. Es existierten jedoch auch intraspezifische

17 siehe auch HTC, 554-558
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Unterschiede. In der menschlichen Spezies nennt Boorse u.a. die Haarfarbe, die
Augenfarbe, das Geschlecht und das Alter. Das Alter des Individuums sei ein wichtiger
Faktor. Das funktionelle Design des Individuums variiere mit dem Alter des jeweiligen
Individuums. In anderen Spezies werde dies deutlicher, z.B. bei den Schmetterlingen.
Diese seien zuerst eine Raupe, dann eine Puppe und werden erst dann zum
Schmetterling. Auch bei Menschen gebe es verschiedene Entwicklungsstufen, in denen

der Mensch uber verschiedene Funktionen verfiigt bzw. nicht verflgt. (HTC, 557-558)

Wenn nun ein Organismus im normalen Rahmen funktioniert und somit keine
Abweichung der normalen biologischen Funktion aufweist und zugleich gemal dem
Speziesdesign konzipiert ist, so gilt dieser Organismus nach Boorse als natirlich. Nun
gilt es, eine Definition des Begriffs der Funktion aufzustellen, um die gedankliche

Struktur von Boorses Gesundheitsbegriff weiter auszubauen.

3.1.3.4. Funktionen

Natdrlich nennt Boorse das, was entsprechend dem natlrlichen Speziesdesign
funktioniert. Ein naturliches Speziesdesign ube im Umkehrschluss natirliche
Funktionen aus. Als Funktion definiert Boorse einen im biologischen Sinne
standardméliigen, kausalen Beitrag zu einem der Ziele, welche der Organismus
verfolge. Es sei Aufgabe und Inhalt der Physiologie (und der Psychologie) die gesamte
Hierarchie der Ziele darzustellen. Das entscheidende Kriterium sei hier die
Zielgerichtetheit der Funktionen des Individuums. Naturlichkeit gehe mit einer
normalen Funktionalitit einher. Dies bedeutet, dass eine Bereitschaft fur die normale
Funktion bei bestimmten Begebenheiten mit normaler Effizienz existiert. Die Funktion
sei ein Beitrag zu einem bestimmten Ziel, welches der Organismus zu erreichen
versucht. Hierzu wirden Funktionen derartig verdndert, dass das angestrebte Ziel
erreicht werden konne. Funktionen seien zudem nach Boorse Effekte, die sich durch die
Evolution in der Bevilkerung verankert haben. Also kénne eine Funktion bei den

Steinzeitmenschen anders gewesen sein und sich im Laufe der Jahrhunderte zu einer
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modifizierten Funktion entwickelt haben, die der jeweiligen Umwelt besser angepasst
ist. ® (ROH, 8-10)

Die Funktionen im menschlichen Organismus seien objektive, nicht mentale
Besitztimer des jeweiligen Organismus. Diese Funktionen bezeichnet Boorse als
,GGC* (general goal-contribution=,,Generelle Zielgerichtetheit*). GGC bedeute, dass
jede Funktion in einem Organismus ein bestimmtes Ziel verfolgt. Die hierbei
angestrebten Ziele werden im néchsten Unterpunkt erwahnt. (ROF, 63-64) Boorse
betrachtet den Begriff der Spezies so, dass dieser Uber Raum und Zeit ausgedehnt
verstanden werden muss. Demzufolge seien auch Funktionen zeitlich zu betrachten.
Eine Funktion konne somit nicht durch einen kurzfristigen Wechsel der
Lebensgewohnheiten verandert oder aufgehoben werden, sondern sei in der Natur der
Spezies verwurzelt. Als Beispiel nennt Boorse die Zeit, als die Menschen begannen in
Hutten zu leben. Die Funktion der Haut, Vitamin D im Sonnenlicht zu produzieren,
wurde durch das Leben in Hutten nicht aufgehoben. (ROH, 66)

Des Weiteren bestatigt Boorse die Aussage, dass Funktionen in einem aus dem
Benutzer und dem Werkzeug zusammengesetzten System zielgerichtet sind. Als
Beispiel fuhrt Boorse jemanden an, der etwas schreibt. Der Benutzer sei der Mensch,
der etwas schreibt und das Werkzeug sei der Stift, mit dem er es schreibt. Im
Organismus des Schreibenden spielen sich verschiedenste Funktionen ab, die im
Endeffekt dazu flihren, dass er zum Schreiben in der Lage ist. Dies sei er jedoch nur,
wenn er auch einen Stift benutzen kann. Hier werde deutlich, dass lediglich ein
Zusammenspiel von Benutzer und Werkzeug zum erwinschten Ziel fiihren konne, in
diesem Fall zum schriftlichen Ergebnis. Diesen Gedanken greift Boorse einige Seiten
spater wieder auf, indem er sagt, dass externe, also korperfremde Objekte eine Funktion
in Bezug auf die Zielgerichtetheit des Organismus besaRen, wenn sie tatséchlich zum
Erreichen des Ziels beitragen. (ROF, 81-82) Im oben genannten Beispiel tragt der Stift
offensichtlich zum Erreichen des Zieles bei.

18 siehe auch WOF, 70-86
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Boorse unterscheidet weiter zwischen schwachen und starken Aussagen (ber

Funktionen. Die folgenden Aussagen nehmen in ihrer Starke ab:

,,Die Funktion von X ist Z. Eine Funktion von X ist Z. X hat die Funktion Z.*
(ROF, 71)

Die Unterscheidung zwischen den verschiedenen Aussagestérken begriindet Boorse mit
der Haufigkeit und Durchgéangigkeit der entsprechenden Funktionsaussagen. *° (ROF,
71)

Aullerdem unterscheidet Boorse vier Aussagen zur genauen Bestimmung einer

Funktion:

1) die Funktion wurde gestaltet um etwas auszufilhren & die Funktion wurde

benutzt um etwas auszufiihren

2) eine vergangene Funktion O eine jetzige Funktion
3) eine vergangene evolutiondre Funktion & eine vergangene und jetzige

evolutionare Funktion

4) die Funktion & eine Funktion

Diese Kriterien kdnnen zur Bestimmung einer Funktion benutzt werden. Die Funktion
kann somit n&her charakterisiert werden. Hierdurch wird auch der Vorgang des
Erreichens der Ziele durch die bestehenden Funktionen deutlicher und transparenter.
(ROF, 73)

Ein momentaner, plotzlicher Funktionsverlust sei stets pathologisch. Sollte aber dieser
Funktionsverlust bei der Mehrheit der Individuen einer Spezies Uber einen langeren

19 siehe auch WOF, 80
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Zeitraum bestehen, so werde die Fehlfunktion zur normalen Funktion. Damit umgeht
Boorse das Problem der universellen Krankheiten, indem er eine universelle Krankheit
ab einem bestimmten Grad der Verbreitung als normal betrachtet. (ROF, 98)
Pandemische Veranderungen, die in einer bestimmten Spezies auftreten, werden somit
nach einer bestimmten Zeit zu normalen Funktionen. (ROF, 95) Sind Funktionen in
einem Organismus verandert, so spricht man davon, dass der Organismus krank bzw.
pathologisch sei. Das ist nach Boorse eindeutig definiert. Es kénne nun aber dazu
kommen, dass bestimmte Funktionen bei der Mehrzahl der Organismen auftauchen, die
nicht als normale Funktionen, sondern als abnorme Funktionen einzustufen sind. Da
diese abnormen Funktionen jedoch bei der Mehrzahl der Organismen auftreten, werden
diese Funktionen nach einer gewissen Zeit der Persistenz zu normalen Funktionen. Dies
konne aber nur dann der Fall sein, wenn tatsachlich die Mehrheit der Organismen einer
Spezies diese Funktionen aufweise. Diese Argumentation sei vollig logisch, denn eine
pandemische, pathologische Funktion konne nicht als krankhaft betrachtet werden, da
sonst die Mehrzahl der Organismen krank ware und Boorses Theorie dies nicht als
Moglichkeit vorsieht. (ROF, 88)

Es scheint mir jedoch nicht logisch anzunehmen, dass dies der Fall sein kann. Am
Beispiel der Karies sieht man, dass nahezu jeder erwachsene Mensch zumindest einmal
schon an Karies gelitten hat oder zurzeit daran leidet. Trotzdem ist Karies eine
Krankheit, die nicht dem natirlichen Bauplan der Spezies entspricht. Hier wird auf das
Problem der universellen Krankheiten eingegangen, welches auch im Kapitel

,,Krankheiten“ noch erdrtert wird.

Boorse sieht eine gesunde Funktion dann als gegeben an, wenn das angestrebte Ziel
tatsachlich erreicht wird. Die Schilddrise habe nicht die Funktion Hormone
freizusetzen, sondern sie habe die Funktion die richtige Menge an Hormonen
freizusetzen, um den Korper bestmdglich und effektiv zu versorgen, damit wiederum
der Korper bestmoglich arbeiten kann. Allerdings sei eine nicht ganz perfekt
ausgefihrte Funktion, die zu einem Ziel beitrdgt, nicht immer fatal, sie sei jedoch

immer als krankhaft anzusehen. (HTC, 559-561) Boorse erweitert diese Argumentation
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und trifft in einem seiner spateren Artikel aus dem Jahr 2002 %° die Aussage, dass die
Analyse der jeweiligen Funktion unwichtig sei, solange andere unerwiinschte oder nicht
gewahlte Funktionen flr den jeweiligen Fall eine Rolle spielen. Boorse geht, wie bereits
oben erwdhnt, davon aus, dass die Funktionen bestmdglich zusammenspielen, sodass
ein bestimmtes Ziel erreicht wird. In einem gesunden Organismus seien die Funktionen
stets korrekt ausgefuhrt. Sollten die Funktionen jedoch nicht korrekt ausgefiihrt werden
oder sollten zusétzliche Funktionen bestehen, die das Erreichen des Ziels verzégern
oder verhindern, so kdnnen die eigentlich normal arbeitenden Funktionen auch nicht
korrekt beurteilt werden. Die inkorrekte Beurteilung resultiert daraus, dass durch die
Anwesenheit der ,falschen” Funktionen die normalen, gesunden Funktionen auch
fehlgeleitet sein konnen. (ROF, 78-79)

Boorse geht in einem anderen Artikel #* ausschlieRlich auf die Argumentation zu dem
Begriff der Funktion ein, der von Larry Wright ?* verfasst wurde. Hier steht nicht der
Aspekt der Biostatistischen Theorie im Vordergrund, sondern die Analyse von Wrights
Artikel.

Wright beschreibt eine Funktion in der Weise, dass diese stets eine Konsequenz oder
ein Ergebnis von einem Korper, einem Korperteil oder Korperbestandteilen sei. Zudem
sei der Teil des Korpers existent, um die Funktion auszuiben. Beides bedinge sich
somit gegenseitig. Boorse bezweifelt jedoch, dass eine Funktion den Korper bestimmen
kann. Er geht davon aus, dass ausschlie3lich der Korper die Funktion bestimmt und
verandert. Zudem sieht Boorse ein Problem in der, wie er sagt, zu allgemein gefassten
Aussage, dass ein Korper zwangslaufig auch seine eigenen Funktionen bestimme. Es ist
auch moglich, so Boorse, dass ein Kdrper eine Handlung ausiibt, die nicht auf direktem
Weg zur Funktion fuhrt. Als Beispiel nennt er einen Hundebesitzer, der das Bellen
seines Hundes nicht mehr ertragen kann. Der Besitzer tritt den Hund mit der Absicht,
diesem das Bein zu brechen. Der Beinbruch bereitet dem Hund Schmerzen. Diese

2 ROF
2L WOF

22 \Wright L (1973) Functions. Philosophical Review 82/1: 139-168
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Schmerzen sind das Resultat, welches der Besitzer von vornherein angestrebt hat.
Jedoch ist dieses Resultat nicht auf direktem Weg als Funktion des Trittes entstanden,
sondern die Fraktur des Beines ist hier ein Zwischenschritt. Somit sei die These von
Wright nicht haltbar, dass der Korper direkt die Funktion bestimmt. (WOF, 72)

Als Verbesserung der oben genannten Thesen von Wright schlagt Boorse vor:

Die ,,Funktion von X ist Z* bedeutet, dass:

1) X in einem Organismus auftritt und die Prdsenz von X derart erklart werden

kann, dass X existent ist um Z zu bedingen

2) X in einem Gegenstand auftritt und die Présenz von X derart erklart werden
kann, dass Z eine Konsequenz von X ist (WOF, 72)

Gegenstande mussten nicht unbedingt eine Funktion haben, auch wenn fur sie diese
Funktion eigentlich vorgesehen ist. Somit sei die Funktion vorgesehen, werde aber nicht
ausgelibt. Dies widerspreche Wrights These, dass die Funktion stets ausgeubt wird und
somit eine Konsequenz aus X ist. Gegenstdnde kdnnten zudem entweder zielgerichtet
oder nicht zielgerichtet sein. Thermostate seien z.B. zielgerichtet, Stuhle jedoch nicht.
Andererseits werden Stiihle von Personen benutzt um ein Ziel zu erreichen. Somit seien
sie als Hilfsmittel fir das Erreichen eines Ziels bedeutsam. Weiterhin geht Wright
davon aus, dass sich Funktionen tiber lange Zeit dahingehend entwickeln, dass sie dem
Korper einen Vorteil oder zumindest eine Verbesserung der derzeitigen Funktion
bescheren. Funktionen seien somit standig in einem Prozess der Verbesserung
begriffen. Boorse hingegen geht davon aus, dass Funktionen nicht evolutionér erkléarbar
sind. Zwar betrachtet Boorse die Entstehung und Verénderung von Funktionen als
evolutiondr, jedoch sagt er, dass Aussagen uber Funktionen niemals mit der Evolution
begriindet werden kdnnen. (WOF, 73-80)

Weiterhin stellt Boorse dazu fest: wenn ein Prozess A zugrunde liegt um eine Funktion
zu dem Ziel G beizusteuern, dann ist A nétig fir G und wird dahingehend modifiziert,
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dass G bestmdglich erreicht werden kann. Dies bedeute, dass stets versucht wird, den
Prozess so zu verdndern, dass das Ziel schnell und effektiv erreicht wird. Als

Erweiterung hierzu definiert Boorse:

»Zum Zeitpunkt t sind X, welches die Funktion Z hervorruft, und die Funktion Z
von X der Beitrag zu dem Ziel G des zielgerichteten Systems S.* (WOF, 78)

Dies bedeutet, dass durch einen Vorgang X die Funktion Z auftritt, die wiederum zum
Ziel G, in Boorse Fall zu den iibergeordneten Zielen Uberleben und Reproduktion,
fuhrt. Diese Erklarung hat nach Boorse zwei bedeutende Vorteile. Zum einen werden
anstatt nur zwei Variablen jetzt finf Variable, ndmlich der Vorgang X, die Funktion Z,
der Zeitpunkt t, das Ziel G sowie das zielgerichtete System S zueinander in Beziehung
gesetzt. Zum anderen nutzt Boorse in seiner englischen Ausfiihrung die Verlaufsform,
sodass klar wird, dass Funktionen nicht zeitlich betrachtet werden, sondern lediglich
einmal auftreten, was die These unterstiitzt, dass Aussagen uber Funktionen nicht
evolutionar zu verstehen sind. (WOF, 78-80)

VVon dem Begriff der Funktion unterscheidet Boorse den Begriff des ,,Merkmals®. Ein
Merkmal sei eine bestimmte Eigenschaft, die Objekte besitzen. In diesem Fall sagt
Boorse zwar nicht explizit, dass Organismen auch unter den Begriff der Objekte fallen,
in seinen weiteren Ausfuhrungen wird dies jedoch deutlich. Im Weiteren bezieht sich
der Begriff der Objekte sogar vorwiegend auf Organismen. Ein Merkmal eines Objektes
konne sich weiterentwickeln. Jedoch misse diese Weiterentwicklung nicht auf
Funktionen basieren, sondern konne stattfinden ohne dass uberhaupt eine Funktion
vorliegt. Ein weiterer Unterschied zwischen Merkmalen und Funktionen sei der, dass
Merkmale bestehen kdnnen ohne eine Rolle fur die Selektion zu spielen. Eigentlich
muissten solche Merkmale in einem Organismus durch die natlrliche Selektion
ausgemustert werden, da sie dem Organismus nicht zu seinen Zielen verhelfen. Jedoch
kénnten Merkmale diese nattrliche Selektion Uberdauern. Trotzdem seien sie deshalb
nicht als biologische Funktionen zu charakterisieren. (ROF, 66)
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3.1.35. Ziele

Der naturliche Bauplan eines Organismus sei einer Hierarchie von Zielen unterworfen,
die der Organismus anstrebt. Dieser besteht nach Boorse aus einer Ansammlung von
Systemen und Subsystemen, die harmonisch zusammenarbeiten und alle auf ein
bestimmtes Ziel ausgerichtet sind. Dieses Ziel sei hierarchisch angeordnet, das bedeutet,
dass die Subsysteme bestimmte Ziele anstreben, welche die Ziele der Ubergeordneten
Systeme erreichbar werden lassen. Es existieren somit verschiedene Stufen von Zielen,
wobei jede Stufe Ziele fir die ndchste Stufe beinhalte. Dieses Stufenschema gehe
solange weiter, bis die hochsten Ziele erreicht werden. Zellen seien beispielsweise auf
Stoffwechsel, Ausscheidung und Zellteilung ausgerichtet. Das Herz sei darauf
zielgerichtet, den Organismus mit Blut zu versorgen. Fir den einzelnen Organismus
gelten die obersten und somit wichtigsten Ziele, namlich das Uberleben und die
Fortpflanzung. Alle untergeordneten Ziele seien als Zwischenziele zu diesen hdchsten
Zielen zu verstehen. (ODT, 82)

Weitere Ziele des Organismus, die Boorse nennt, sind Aktivitdten, an denen man
teilnehmen mochte. Dies seien Nahrungsaufnahme und auch Sex. Sie werden durch
bestimmte Funktionen im Organismus ausgetbt. Diese Ziele stiinden jedoch unterhalb
der Ziele des Uberlebens und der Reproduktion, seien also quasi untergeordnete Ziele,
welche die priméaren Ziele, gemaR der Hierarchie der Ziele, zu erreichen versuchen. Die
Aktivitaten Nahrungsaufnahme und Sex haben jedoch keinerlei wertende Komponente,
denn physiologische Funktionen wirken sich beim Ausuben der genannten Aktivitaten

stets neutral aus. 23

(ODT, 83) Hier ist mir die Unterscheidung zwischen Sex und
Reproduktion seitens Boorse nicht deutlich genug hervorgehoben. Zwar macht Boorse
eine Unterscheidung zwischen einerseits den hochsten Zielen Reproduktion und
Uberleben sowie andererseits Aktivitdten, die das Individuum austibt, trotzdem gehe ich
davon aus, dass ein sexueller Akt stets, wenn auch unterbewusst, der Fortpflanzung
dient. Somit ware dieser Vorgang doch dem hochsten Ziel der Reproduktion

zuzuordnen.

2% Boorse sieht eine Verkniipfung zwischen Menschen, Tieren und Pflanzen hier derartig, dass eine
Krankheit bei allen durch eine jeweils gestorte Funktion auftritt.
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Boorse sieht das Uberleben und die Reproduktion, wie oben erwahnt, als die hdchsten
Ziele eines Organismus an. Im Krankheitskonzept sollte allerdings die Reproduktion als
hoheres Ziel als das Uberleben angesehen werden. Boorse geht sogar soweit zu sagen,
dass der Tod aufgrund einer reproduktiven Funktion keine Krankheit sein konne, da
dieser Vorgang in reproduktiver Absicht geschehen sei. Somit seien Komplikationen
wie Verletzungen oder der Tod bei der Reproduktion niemals pathologisch. Die
Reproduktion sei das hochste angestrebte Ziel eines Organismus. (ROH, 93-94) Ein
Beispiel flr zielgerichtetes Verhalten sei das zweckmaRige Verhalten des Menschen.
Der normale, also gesunde Mensch verhalte sich immer in der Weise, dass er dadurch
die Ziele anstreben kdnne. Es liege in der Natur des Menschen sich an den Zielen zu
orientieren. (ROF, 76)

Menschen seien fiihlende Organismen, sahen das Erreichen eines gesetzten Zieles als
Wohlergehen an und konnten das Erreichen des gesetzten Ziels tatsachlich auch
erkennen. Andere Spezies, die keinerlei Gefiihle entwickelt haben, kdnnten zwar auch
ihre gesetzten Ziele erreichen, sie fuhlten dabei jedoch kein Wohlergehen. (FRA, 23)

Boorse stellt zudem fest, dass ein Organismus in der Lage sei mehrere Ziele gleichzeitig
anzustreben. Somit kénne man nicht davon ausgehen, dass das angestrebte Ziel stets das
ultimative Ziel sein musse. Werden nun mehrere, gleichbedeutende Ziele zur gleichen
Zeit angestrebt, so ware es nicht moglich eines als das Endziel zu benennen. (WOF, 83)

3.1.4. Krankheit

Da nun die Parameter flr einen normalen und somit natirlich funktionierenden
Organismus aufgestellt und erklart wurden, ist es jetzt moglich daraus einen giltigen
Krankheitsbegriff abzuleiten, welcher die genannten Parameter bertcksichtigt.

Krankheit als genereller Begriff ist laut Boorse ein Oberbegriff fur Verletzungen,

Vergiftungen, Schaden durch Umwelteinfliisse, Wachstumsstérungen, funktionelle
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Behinderungen und alles, was nicht mit dem Zustand der Gesundheit vereinbar ist.
Gesundheit wird dementsprechend als die Abwesenheit von Krankheit definiert. (ROH,
6)

Da Krankheit als etwas Unnatlrliches, als etwas, das gegen die VVorgaben der Natur
auftritt, definiert wird, wird Gesundheit folgerichtig als normal und somit als naturlich
gewertet. Auch hier bleibt Boorse seinen naturalistisch verwurzelten Grundgedanken
zur BST treu. Eine unnatirliche Funktion entsteht dann, wenn der Organismus atypisch
funktioniert oder wenn der Organismus sich aufgrund einer verénderten, dem
Organismus feindseligen Umgebung an diese anpasst und dabei die sonst natlrlichen
Funktionen nicht nattrlich ablaufen konnen. In diesem Fall wiirde der Organismus eine
theoretische, objektive Krankheit erleiden. ** (ODT, 82-83) Auf den Begriff der
theoretischen, objektiven Krankheit wird im Weiteren eingegangen.

Eine Krankheit geht also nach Boorse damit einher, dass mindestens eine Funktion des
Organismus, die im natdrlichen Zustand normal ablaufen sollte, tatsdchlich nicht normal
effizient ablauft. (HTC, 555)

Boorse versteht eine Krankheit als etwas Pathologisches, als etwas, das nicht dem
natlrlichen Bauplan entsprechend funktioniert. Allerdings wére es nicht der Fall, dass
alle gleichartigen Krankheiten auch stets das gleiche Merkmal haben missten. Es
existierten neben dem Zustand der Krankheit auch andere negative medizinische
Konditionen, die aber keine Krankheiten seien. Die Unterscheidung zwischen diesen
Konditionen konne nicht durch bestimmte Merkmale getroffen werden, die immer bei
Krankheiten auftreten, sondern sei situationsabhangig vorzunehmen. (ROH, 43)

Unter dem Punkt ,,Ziele® wird erklart, dass eine hierarchische Gliederung von Zielen
bestehe. Zellen seien z.B. auf den Metabolismus oder die Mitose ausgerichtet, das Herz
habe das Ziel den Korper am Leben zu erhalten, indem es Blut pumpt. Die Gesundheit
sei somit ein Produkt der Zusammenarbeit der Systeme und Subsysteme. Nun stellt

24 Sjehe auch HTC
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Boorse die Frage, ob eine tote Zelle schon pathologisch oder ob das Absterben von
einzelnen Zellen ein natirlicher Vorgang im Organismus sei. Er kommt zu dem
Schluss, dass eine Zelle einen Teil des gesamten Organismus bildet. Trotzdem sei
deshalb nicht jeder Mensch krank, obwohl jeder Organismus natirlicherweise das
Absterben von Zellen zu verzeichnen hat. Somit habe jeder Mensch ein gewisses Mal}
an Pathologie in sich, sei aber deshalb nicht krank. (ROH, 85) Hier bringt Boorse den
Begriff der Pathologie in seine Ausfihrungen ein, um abnorme Korpervorgange von
krankhaften Konditionen abzugrenzen. Eine Krankheit sei nicht nur stets ein
pathologischer VVorgang, sondern kénne auch in einigen Fallen klinisch in Erscheinung
treten. Darauf geht Boorse in einem friitheren Artikel %> detailliert ein. Auch chirurgische
Eingriffe, wie z.B. die Entfernung einer Niere, kreierten eine pathologische Situation fur
den Organismus. Diese Auffassung widerspreche der Annahme, dass Arzte lediglich
pathologische Situationen verbessern. Arzte konnten Pathologien und somit zumindest
auch teilweise Krankheiten verursachen. (ROH, 49)

In Bezug auf den Wert einer Krankheit bezieht Boorse die Position, dass eine Krankheit
zumeist wertfrei sei. Jedoch stunden Wertfreiheit und der Bedarf an Behandlung nicht
im Zusammenhang bzw. kdnnten sogar gegensatzlich sein. Hierzu z&hlt er drei Aspekte

auf, die diese These untermauern:

1) Das biologische Speziesdesign hat eine allgemeine Treffsicherheit das Ziel

., Uberleben* zu erreichen.

2) Biologische Funktionen harmonieren unter normalen Umstdnden miteinander,

sodass eine Dysfunktion zu einer anderen Dysfunktion fuhrt.

3) Biologische Funktionen verhalten sich neutral gegeniiber den meisten
Entscheidungen tber Aktivitaten oder den Lebensstil.

% COH
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Jedoch rdaumt Boorse ein, dass auch Krankheiten existieren konnten, die keine Ubel fiir
den Organismus mit sich bringen und auch keiner Therapie bedurfen. Dies seien jedoch
nur landlaufige Annahmen. Als Beispiel nennt Boorse die Masturbation. Masturbation
bringt keinerlei Ubel fir den Organismus mit sich und bedarf auch keiner Therapie.
Trotzdem wird die Masturbation manchmal gemeinhin als Krankheit bezeichnet. Boorse
sieht dies jedoch nicht so und warnt sogar davor, vor allem psychische, aber auch
somatische klinische Erscheinungen als Krankheit zu klassifizieren, obwohl kein
biologischer Mechanismus flr deren Entstehung vorliegt. Das Konzept von Gesundheit
und Krankheit sei zudem nicht nur in klinischen oder sozialen Gesichtspunkten
begrindbar. (ROH, 98-99)

Eine Krankheit kdnne zudem durch die Schuld der Person selbst entstehen. Dies sei der
Fall, wenn jemand freiwillig eine Krankheit erlangt, z.B. durch einen selbst
verschuldeten Autounfall. Zwar sei dieses Szenario nicht der Regelfall, sondern eher
eine Ausnahme, dennoch komme es in der Praxis vor, dass jemand einen krankhaften
Zustand eigenstandig plant und erzeugt. Neben der Person selbst kdnnen auch andere
Personen einen Krankheitszustand bei der Person hervorrufen. Als Beispiel nennt
Boorse hier einen Autofahrer, der an Epilepsie leidet und wahrend der Fahrt einen
Anfall bekommt. Es kommt zum Unfall und die Personen, die mit im Auto sitzen,
werden verletzt und erleiden somit streng genommen eine Krankheit. Der Autofahrer
hat seine Mitfahrer mitgenommen, obwohl er gewusst hat, dass ihn jederzeit ein Anfall
Uberraschen kann. Eine weitere Mdéglichkeit des Selbstverschuldens einer Krankheit sei
die Ablehnung einer Behandlung, obwohl man wisse, dass diese Behandlung zur
Verbesserung oder Heilung der Krankheit fuhrt. Die Person befindet sich also in einem
nachgewiesen krankhaften Zustand, der von seinem Arzt als behandlungsbediirftig
eingestuft wird. Diese Person hat die freie Wabhl, ob sie die Behandlung zulasst oder
nicht und entscheidet sich dafir, die Behandlung abzulehnen. Der bestehende
krankhafte Zustand werde somit nicht verbessert, sondern konne sich mit
fortschreitender Zeit eher verschlechtern. (FRA, 27)
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Die von Boorse aufgestellte Krankheitstheorie sollte zudem nicht auf
Krankheitskonzepten von Laien basieren. Die Medizintheorie generell kdnne nicht
durch eine Laienansicht definiert und begrindet werden und demzufolge sei eine
aufgetretene Pathologie lediglich durch einen Fachmann, in diesem Fall einen Arzt, zu
beurteilen. Boorse grenzt seine Theorie in diesem Punkt streng von der Theorie von
Reznek ab, der davon ausgeht, dass die Laiensicht und die Sicht eines Fachmannes in
Bezug auf die hinter dem Krankheitsbegriff stehende Theorie identisch sein missen, um
gultig zu sein. Ein Laie sei folgerichtig nicht imstande ein theoretisches Konzept von
Krankheit zu erstellen, da ihm die wissenschaftlichen Hintergrinde zu den
Mechanismen im Korper der jeweiligen Spezies, die es zu analysieren gilt, fehlen. Der
Begriff der Pathologie, den Boorse in seinen Artikeln benutzt, sei somit ein Begriff, der
nicht von Laien benutzt werden kann. (FRA, 28-29)

3.1.41. Theoretische, objektive Krankheit

Im Weiteren unterscheidet Boorse zwischen zwei Arten der Krankheit. Zum einen
existiere die theoretische, objektive Krankheit, zum anderen die praktische, subjektive
Krankheit. Ist nun eine Funktion nicht normal effizient, entspricht also nicht dem
normalen Effizienzgrad der Normalkurve, so spricht Boorse von einer theoretischen,
objektiven Krankheit. Diese werde als theoretisch und objektiv bezeichnet, weil sie
tatsachlich existent, zumeist unentdeckt und nicht von den Umstdnden abhangig sei, in
denen sich der Organismus gerade befindet. Sie sei somit auch nicht situationsabhéngig,
sondern entweder existent, dann wirde der Organismus an einer theoretischen,
objektiven Krankheit leiden, oder nicht existent, dann wére der Organismus gesund. Es
gebe somit auch keine Auspragungen oder Schweregrade dieser Art von einer
theoretischen, objektiven Krankheit. (HTC, 552) Zudem sei eine theoretische, objektive
Krankheit gleichermalien auf Organismen aller Spezies anwendbar. Dies ist laut Boorse
der Fall, weil eine theoretische, objektive Krankheit eher biologisch als ethisch zu
verstehen sei. (ODT, 81)
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Im zweiten Artikel % beschreibt Christopher Boorse eine theoretische, objektive
Krankheit folgendermalien: Sie bringe normale, natirliche Funktionen, wie z.B. die
natiirliche Zielgerichtetheit auf Uberleben und Reproduktion, durcheinander. Es sei
auch moglich, dass eine theoretische, objektive Krankheit nicht ausschliel3lich auf die
hochsten Ziele, die der Organismus anstreben kann, abziele, sondern auch das Erreichen
von untergeordneten Zielen (negativ) beeinflussen kdnne. Zudem sei jede theoretische,
objektive Krankheit speziesatypisch. Jedoch sieht Boorse selbst in dieser Definition
Schwachstellen. Zum einen sei eine theoretische, objektive Krankheit stets eng mit
natlrlichen Funktionen verkniipft. Zum anderen sei seine Krankheitsauffassung dem
naturalistischen Prinzip zuzuordnen und somit wertfrei. Ob ein Organismus an einer
theoretischen,  objektiven  Krankheit leidet, konne grundséatzlich anhand
naturwissenschaftlicher Verfahren festgelegt werden. (TMH, 62-63)

Boorse sagt im Weiteren, dass es Entitdten von theoretischer, objektiver Krankheit gebe.
Als strikteste Definition dieser Entitdten nennt er Symptome und Anzeichen sowie die
Pathologie mit spezieller Atiologie und Prognose. Die allgemeine Auffassung von
Krankheit gehe tber die Grenzen der Entitaten hinaus. Ein Laie sehe ein auftretendes
Symptom eventuell als eine Krankheit an, was aber objektiv nicht der Fall sein musse.
Gesundheit sei folgerichtig ein komplettes Fehlen von jeglichem krankhaften Zustand,
sei es eine theoretische, objektive Krankheit oder eine praktische, subjektive Krankheit.
(HTC, 551-552)

3.1.4.2. Praktische, subjektive Krankheit

Boorse stellt zundchst die These auf, dass eine praktische, subjektive Krankheit
(,,illness*) als eine Untergruppe von theoretischer, objektiver Krankheit (,,disease*) zu
verstehen sei, die einerseits eine ernsthafte unerwiinschte Krankheit sein musse und

andererseits bei dem Erkrankten eine spezielle Behandlung erfordere. Eine theoretische,

B HTC, 63
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objektive Krankheit kénne ein Individuum also erleiden, ohne dass diese auch eine
praktische, subjektive Krankheit sei. Jedoch entstehe eine praktische, subjektive
Krankheit immer aus einer theoretischen, objektiven Krankheit, sodass die theoretische,
objektive Krankheit stets zuerst présent sei. Demzufolge sei die praktische, subjektive
Krankheit der theoretischen, objektiven Krankheit hierarchisch untergeordnet. (ODT,
81)

Ein im theoretischen, objektiven Sinne krankes Individuum sei auch dann im

praktischen, subjektiven Sinn krank, wenn sein Zustand:

1) fur den Betroffenen unerwiinscht ist,

2) einen Behandlungsanspruch begriindet,

3) einen Entschuldigungsgrund fir sonst kritikwirdiges Verhalten darstellt. (ODT,
84)

Eine praktische, subjektive Krankheit ist somit im Gegensatz zur theoretischen,
objektiven Krankheit durch verschiedene Empfindungen, Wiinsche, Verhaltensmuster
oder Gefuhle des Individuums und auch durch seine Wahrnehmungen beeinflusst. Aus
der Unterscheidung zwischen theoretischer, objektiver und praktischer, subjektiver
Krankheit ergibt sich die Frage, ob die praktische, subjektive Krankheit eher als
normativ denn als naturalistisch zu verstehen sei, da individuelle Einflisse bestehen.
Boorse akzeptiert diese Fragestellung jedoch nicht und stellt fest, dass die praktische,
subjektive Krankheit als systemisch behindernde Krankheit analysiert wird. In dieser
Form von Krankheit ist, nach Boorse, wie auch bei der theoretischen, objektiven
Krankheit, keine Wertung impliziert. (ODT, 81)

Analog zu den zwei Arten von Krankheit geht Boorse davon aus, dass folgerichtig zwei
Arten von Gesundheit existieren mussen. Einerseits gebe es die Gesundheit, welche als

das genaue Gegenteil von theoretischer, objektiver Krankheit gelte. Auf der anderen
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Seite musse es auch das Gegenteil einer praktischen, subjektiven Krankheit unter dem
Begriff der Gesundheit geben. (ODT, 81)

3.1.4.3. Boorses Sinneswandel

Bis zu einem bestimmten Zeitpunkt seiner wissenschaftlichen Arbeiten hélt Boorse an
der Begrifflichkeit der theoretischen, objektiven sowie der praktischen, subjektiven
Krankheit fest. Mit Hilfe des wertenden Begriffes der praktischen, subjektiven
Krankheit hat Boorse zuvor versucht, den Bereich der Tiere und Pflanzen von dieser Art
der Krankheit auszuschlieRen. Im Jahr 1997 nimmt Boorse von dieser Theorie jedoch
Abstand, da er keinen semantischen Unterschied zwischen beiden mehr sieht. Es
bestehe kein Unterschied, wie zuvor angenommen, in der Einstufung der Schwere.
Seine neue Auffassung geht dahin, dass der Begriff der praktischen, subjektiven
Krankheit nun systemisch zu verstehen sei und nicht als Bewertung der eigenen
Krankheitssituation. Als Beispiel nennt er eine Infektion, welche den gesamten
Organismus beféllt und diesen somit ,,aulBer Gefecht* setzt. Boorse sagt es zwar nicht
explizit, dennoch scheint er davon auszugehen, dass eine praktische, subjektive
Krankheit nicht mehr durch die Einschéatzung des Patienten gegeben ist, sondern durch
die Krankheit des kompletten Organismus. Ein weiteres Beispiel von Boorse ist eine
zentrale Storung der Homgostase. Zudem fuhrt Boorse nun an, dass eine praktische,
subjektive Krankheit weniger Einschrankungen fir den Organismus mit sich bringe als
eine theoretische, objektive Krankheit. Eine leichte Grippe schranke den Organismus
weniger ein als beispielsweise Blindheit. Als Konsequenz sieht Boorse, dass nun
sowohl der Begriff der theoretischen, objektiven Krankheit als auch der Begriff der
praktischen, subjektiven Krankheit gleichermalRen als wertfrei betrachtet werden
mussen. (ROH, 11-12) Dieser Sinneswandel von Boorse zeigt, dass er bemiht ist den

Aspekt der individuellen Wertungen aus seiner Theorie zu verbannen.
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3.1.4.4. Abstufungen von Krankheit

In einem Text aus dem Jahr 1987 ' definiert Boorse erstmals die verschiedenen Grade
von Gesundheit und Krankheit. Die extremste Form der Pathologie ? stelle hierbei der
Tod dar. Der Begriff der Pathologie werde hier genannt, da Boorse ihn fur einen
allgemeineren Begriff als theoretische, objektive Krankheit betrachtet. Die ndchste
Stufe sei die Existenz von noch nicht entdeckten pathologischen Konditionen des
Kaorpers, welche Boorse als theoretisch abnorm und diagnostisch normal beschreibt. Als
ein Beispiel hierfir seien kleine Pankreaszysten anzusehen, die keinerlei
Krankheitssymptome mit sich bringen. Die ndchste Stufe der Pathologie sei die
diagnostische Abnormitét, d.h. ein Organismus weist eine Krankheit auf, die sich in
abnormen Funktionen dufert. Letztlich sei ein Patient krank, wenn pathologische
Prozesse uber einen bestimmten Level ansteigen und eine globale Beeintrachtigung des
gesamten Organismus nach sich ziehen, wie z.B. eine Myopie des Auges, die zu einer
Einschrankung des Sehvermogens fiihrt. Zu jeder Stufe der Krankheit nennt Boorse
auch eine Stufe der Gesundheit. Auch positive Gesundheit ist in diesem Schema als
bestmoglicher Grad von Gesundheit enthalten. In diesem Artikel schlagt Boorse
erstmalig vor, den Begriff der Krankheit durch den Begriff der Pathologie zu ersetzen.
(COH, 365)

In einem spateren Artikel % prazisiert Boorse seine Ausfiihrungen zum Begriff der
Pathologie. Er sieht eine theoretische, objektive Krankheit als ein pathologisches, aber
nicht als klinisches Konzept an. In diesem Konzept kénne jede Form der subklinischen
Pathologie auftreten. Zudem koénne eine Pathologie ohne oder, zeitlich betrachtet, vor
einer klinischen Manifestation auftreten. Zudem fullt die Wissenschaft der Pathologie
auf der Anatomie, der Physiologie, der Biochemie, der Genetik und anderen
biologischen Wissenschaften. Der Begriff der theoretischen, objektiven Krankheit leite
sich somit vom Begriff der Pathologie ab. (ROH, 48-52) Dies ist der Grund, warum

2 COH

%8 Boorse verweist damit auf Clouser, Culver und Gerts Leidenstheorie (,,Malady*), welche einen
generellen Ausdruck (den des Leidens) als Oberbegriff fiir alle pathologischen Konditionen verwenden.

2 ROH
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Boorse in seinen spéteren Texten oftmals den Ausdruck ,pathologisch* fir eine

krankhafte Kondition verwendet.

: Positive
Sgboptlmal Health
, Theoretically
Pathological Normal
Diagnostically Diagnostically
Abnormal Normal
Therapeutically Therapeutically
Abnormal Normal
111 Well
Dead
Alive

Abb. 2: Grades of Health *°

Boorse geht auch auf die Begriffe der Diagnostischen und der Therapeutischen
Abnormitét ein. Eine Diagnostische Abnormitat sei stets klinisch sichtbar und somit fur
den Arzt erkennbar. Dies flihre aber zu der Konsequenz, dass aufgrund von Risiken,
Kosten und Wohlergehen des Patienten schon eine Wertung der Situation besteht. Da
Boorses Theorie aber darauf basiert, dass Krankheit als wertfrei zu verstehen ist, stellt
diese Situation ein Problem dar. Boorse geht auf dieses Problem an dieser Stelle nicht
weiter ein. Therapeutische Abnormitét sei, so Boorse, ein normatives Konzept, denn
jede Behandlung eines Organismus koénne moralisch hinterfragt werden. Eine
moralische Hinterfragung sei allerdings stets wertend, weil es im Ermessen des
Betrachters liege, die Behandlung als richtig oder als fehlerhaft einzuschatzen. Weiter
fuhrt Boorse an, dass er bei dem Aspekt der Wertungen von den meisten Autoren, die
sich mit seinen Thesen befasst haben, falsch verstanden worden sei. Er selbst habe nie
behauptet, dass die medizinische Praxis frei von Wertungen sein kann. Es sei lediglich

30 Abb. 2: COH, 365
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sein Ansinnen die Theorie als wertfrei zu beschreiben. Es gebe jedoch keinen Zweifel,
dass die praktische Anwendung der Medizin auf Wertungen basiert. (ROH, 12-13)

3.1.45. Von der BST ausgeschlossene Anomalien

3.1.4.5.1. Strukturelle Krankheiten

Die Theorie von Boorse schlielSt zwei Arten von Krankheiten aus, die jedoch in der
Praxis der Medizin als Krankheiten angesehen werden. Zum einen spricht er von einer
strukturellen Krankheit. Als Beispiel nennt Boorse das Fehlen des Appendix von Geburt
an. Zwar sei der Organismus ohne Appendix nicht als vollig normal im Sinne des
Speziesdesigns anzusehen, dennoch erleide der Organismus dadurch keinen Nachteil in
seiner Funktion. Das Gleiche treffe auf Deformitaten der Ohren oder der Nase zu. Zwar
unterscheide sich der Organismus damit von anderen Organismen, aber er habe durch
die Abnormitat keinen Nachteil gegentiber anderen Organismen. Boorse sieht die
Einschatzung als schwierig an, welche Rolle die Struktur des Organismus im
Krankheitskonzept einnimmt, da ein Fehlen von Korperteilen zumeist keine
funktionelle Abweichung bedeute. (HTC, 565-566)

Im Gegensatz hierzu benutzt Boorse den Begriff der strukturellen Anomalie. Hiermit
beschreibt er ein Abweichen vom naturlichen Design der Spezies, was aber keine
Krankheit darstellt. (ROH, 71)

3.1.4.5.2. Universelle Krankheiten

Die zweite Gruppe von Anomalien, die Boorse von seiner Theorie ausschlie3t, sind
universelle Krankheiten. Als Beispiel nennt er hier die Karies der Zahne. Nahezu jeder
Organismus sei in seinem Leben von Karies betroffen, sodass dieses Krankheitsbild den
Organismus nicht von seiner ,,abnormen Rolle* im Krankheitsfall abhebe. Zudem sei
Karies bei beiden Geschlechtern in jedem Alter zu erwarten. Eine Krankheit sei also

nicht zwangsldufig von den Variablen des Organismus abhangig, nicht jede
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Veranderung des Organismus misse daher zugleich eine Krankheit sein. Auch die
eigentlich als Krankheit angesehenen Bilder der Arteriosklerose und der
Lungenirritation nennt Boorse als Beispiele fir universelle Krankheiten. Eine
universelle Krankheit wird zwar in der gangigen Medizinpraxis als Krankheit
betrachtet, Boorse schlieBt diese jedoch aus seinem Krankheitsbegriff aus. Eine
universelle Krankheit kénne zudem in jedem Alter und bei beiden Geschlechtern
gleichermalen auftreten. Boorse sagt weiter, dass eine universelle Krankheit nur dann
zu seinem Krankheitsbegriff gezahlt werden koénne, wenn man die Definition von
Gesundheit dahingehend andere, dass auch umweltbedingte, also von auRen zugefiigte
Verletzungen, als Krankheit verstanden werden kénnen. (HTC, 565-566)

In einem spateren Artikel aus dem Jahr 1997 ! gibt Boorse zu, dass seine Ansichten
uber universelle Krankheiten scharf kritisiert worden seien. Boorse erganzt zur
universellen Krankheit Arteriosklerose, dass diese vor einem bestimmten Alter auftreten
musse, um als Krankheit zu gelten. Zu den Bildern der Karies und der Lungenirritation
sagt Boorse, dass man vielleicht doch keine definitorische Aufteilung vornehmen sollte,
da diese Krankheiten einen verschwindend geringen Anteil an allen medizinisch
relevanten Krankheiten ausmachten. Alternativ dazu liele sich der Absatz tber
universelle Krankheiten auch so beibehalten, wie er aufgestellt wurde. Dies sei jedoch
nur moglich, wenn man davon ausgeht, dass die BST eine veraltete Erkenntnis auf die
Medizin anwendet. (ROH, 86)

3.1.4.6. Krankheits-Plus-Definition

Zu dem theoretischen Begriff der Krankheit wird oftmals der praktische Bezug ergéanzt.
Dies ist in jeder Arztpraxis oder bei jeder anderen praktischen Auslbung des
Arztberufes der Fall. Hierzu sagt Boorse, dass eine mdgliche Definition von Krankheit
die ,Krankheit-Plus-Definition* sei. Dies bedeute, dass eine Krankheit durch
erganzende Kriterien, z.B. Schwere oder Wert, definiert wird. Das habe zur
Konsequenz, dass der wertfreie Begriff der Krankheit um verschiedene wertende

31 ROH
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Elemente erweitert und somit auf verschiedene klinische oder soziale Situationen
angewendet werden kann. (ROH, 55) Hier scheint Boorse das Problem der Wertungen
umgehen zu wollen, indem er seiner feststehenden, wertfreien Theorie gewisse
wertende Zusatze anfugt. Nach meiner Ansicht versucht er hier einem Hauptproblem
aus dem Weg zu gehen und dadurch stellt er sich der Problematik nicht gentigend. Denn
an der Krankheits-Plus-Definition wird deutlich, dass Boorse sich seiner wertfreien

Theorie offenbar nicht ganz sicher ist.

3.1.5. Mentale Krankheit
3.1.5.1.  Anwendung

Der Fachbereich der Psychiatrie hat sich in den letzten Jahrzehnten deutlich
weiterentwickelt und vergroRert. Obwohl schon bei Hippokrates von Psychosen die
Rede war, wurden diese Krankheitsbilder nun erst weitergehend behandelt und
gewannen damit zunehmend an Bedeutung, wobei auch ein Krankheitsprozess
konstatiert wurde. In dem Buch ,,Diagnostical and Statistical Manual“ (DSM-I11)
oder auch in anderen Fachbiichern werden Begriffe wie ,,abnorme Psychologie*
definiert. Hier werden die Mentalen Krankheiten in verschiedene Gruppen, wie
Psychosen, Neurosen, Personlichkeitsstérungen, psychosomatische Stérungen,
Verhaltensauffalligkeiten im Kindes- oder Erwachsenenalter, Sprach- oder
Lernstérungen, mentale Retardierung und voriibergehende, situationsabhéngige
Stoérungen eingeordnet. ** (COH, 373)

Christopher Boorse sieht die Entwicklung der Begrifflichkeit der Mentalen Gesundheit
bzw. der Mentalen Krankheit als bedeutend an. Zu Beginn der Analyse des
Krankheitsbegriffes wurde, so Boorse, eine Mentale Gesundheit nicht fir die
Diagnosestellung einer klinischen Krankheit in Erwdgung gezogen. Autoren wie z.B.

%2 die aktuelle Auflage ist DSM-IV

%8 DSM-III streicht einerseits Kategorien (Neurosen) und fiigt andererseits neue Kategorien hinzu
(Nikotinabusus). Boorse sieht dies aber als zu komplex an, um hier n&her darauf einzugehen.
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Szasz zdhlen eine Mentale Gesundheit nicht zu den Zustanden, die ein Individuum
ausmachen. Boorse entgegnet zu dieser Behauptung, dass dies ein grober Fehler sei.
Mentale Gesundheit sei eng mit dem natdrlichen Design der Spezies verknlpft und
trage somit zur Begrifflichkeit einer klinischen Krankheit bei. (TMH, 76)

3.1.5.2.  Friihe Uberlegungen

Die Definition der Mentalen Krankheit wird bei Boorse besonders eingehend in zweien

seiner Artikel 3

aufgestellt. Im ersten Artikel hat Boorse noch ein anderes Verstandnis
von den Begriffen theoretische, objektive Krankheit und praktische, subjektive
Krankheit. Dieses Kapitel soll sich ausschliellich dieser Zeitspanne widmen und
aufzeigen, wie Boorse den Begriff ,,Mentale Krankheit” von seiner ,,veralteten” Form
des Krankheitsbegriffes ableitet. Bei Mentalen Krankheiten koénne keine
Unterscheidung von theoretischen, objektiven und praktischen, subjektiven Krankheiten
gemacht werden. Mentale Krankheiten seien stets praktisch und subjektiv, da sie, so
Boorse, nicht auf tatsachlichen Veranderungen des natlrlichen Designs der Spezies
beruhen, sondern auf Verdnderungen des Verhaltens, des Wesens oder der Gedanken
des Individuums. Trotzdem seien die folgenden drei Aspekte, die eine praktische,
subjektive Krankheit auszeichnen, nicht auf Mentale Krankheiten anwendbar (ab 1997
werden diese Punkte jedoch von Boorse fiir ungultig erklart, er geht allerdings zuvor auf

diese in Bezug auf eine Mentale Krankheit ein):

1) Sie ist fur den Erkrankten unerwiinscht

2) Sie macht eine Spezialbehandlung erforderlich

% ODT + TMH
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3) Sie stellt eine glltige Entschuldigung fur eigentlich kritikwirdiges Verhalten dar
(ODT, 84-85)

Boorse erklart im ersten Artikel, warum diese drei Punkte nicht auf Mentale
Krankheiten anwendbar sind. Der erste Punkt, die Unerwinschtheit fur den Erkrankten,
sei auf das Gebiet der Mentalen Krankheit nicht so einfach anzuwenden wie auf
physiologische  Krankheiten. Bei Mentalen Krankheiten sei oftmals die
Unerwiinschtheit, eine Krankheit zu erleben, getriibt oder verzerrt oder fehle. Jemand
winsche sich beispielsweise eine Krankheit, obwohl dies gegen das naturliche
Verhalten verstole. Liegt eine Erwinschtheit fur etwas ohne einen speziellen,
plausiblen Grund vor, dann spricht Boorse von einer praktischen, subjektiven
Krankheit, jedoch nicht von einer theoretischen, objektiven Krankheit. Boorse sieht
biologische Normalitét eher als instrumentelles, also naturlich determiniertes, und nicht
so sehr als intrinsisches Gut an. Unter intrinsischem Gut versteht Boorse Gluck fir das
Individuum selbst oder fur andere, dem Individuum nahestehende Individuen (hier
dirfen die Begriffe intrinsisches und instrumentelles Gut nicht gleichbedeutend mit den
noch folgenden Begriffen der intrinsischen und instrumentellen Gesundheit verstanden
werden). Demzufolge minimierten Storungen wie Neurosen und Psychosen das Gluck
des Menschen, da sie intrinsische Wurzeln hatten. AuBerdem musse das von der Person
Erwiinschte nicht zwangslaufig mit dem (bereinstimmen, was die Person im gesunden
Zustand tatséchlich will. Jedoch trage eine Person, die an einer mentalen Krankheit
leidet, nicht weniger zur gesellschaftlichen Ordnung bei als ein normales, nicht
erkranktes Individuum. Als Beispiel fiihrt Boorse u.a. den Kinstler Vincent van Gogh
an, der bekanntermalen an Depressionen, also einer Mentalen Krankheit, litt. Trotz
seiner Mentalen Beeintrachtigung war er nicht weniger in das gesellschaftliche Leben
und Arbeiten eingebunden als andere Menschen. Van Gogh habe im Gegenteil der
Gesellschaft sogar groRe kiinstlerische und kreative Werke hinterlassen. Es sei somit
nicht der Fall, dass positive Beitrdge zum gesellschaftlichen Leben als Bedingungen fiir
Gesundheit gesehen werden missen. Im Gegensatz dazu lasse sich eine Gesellschaft
aber auch nicht (ber die Gesundheit ihrer Personen definieren. Gesellschaft und
Gesundheit wiesen somit keinen direkten Zusammenhang auf. (ODT, 85-86) Die zweite
und dritte oben genannte Bedingung fir eine praktische, subjektive Krankheit
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(Notwendigkeit einer Spezialbehandlung/ Entschuldigung fur kritikwirdiges Verhalten)
erklarten, warum Mentale Krankheiten stets als Mentaler Status oder als Rolle des
Individuums charakterisiert werden. Neurosen oder Psychosen kdnnten aufgrund von
Umweltbedingungen auftreten. Werde z.B. ein Kind missbraucht, so kdnnten sich
Neurosen oder Psychosen entwickeln. Dessen Entwicklung jedoch entstehe in dem Kind
selbst, sei also als intrinsisch klassifiziert, habe aber einen Ausléser in der Umgebung.
Streng genommen sei eine Mentale Krankheit eine Stérung der Persénlichkeit. Es sei
jedoch nicht die Personlichkeit, die Verantwortung fir ihre Handlungen tbernimmt,
sondern die Person. Hier differenziert Boorse zwischen der Personlichkeit und der
Person. Er sieht das Bewusstsein als das zentrale Element einer Person an. Bei Mentalen
Krankheiten wie Neurosen oder Psychosen werde das Bewusstsein getriibt, sodass
Winsche entstehen konnen, die nicht rational zu belegen sind. Der Erkrankte habe
somit die Kontrolle tber sein Bewusstsein zumindest teilweise verloren. Jeder Mensch
sei mehr fiir bewusste als fiir unbewusste Wiinsche verantwortlich. Es traten zuséatzlich
zu den bewussten Winschen auch unbewusste Wiinsche oder Ideen in einer Person auf,
die gleichermaBen Teil dieser Person seien. Diese waren eventuell zu einem friiheren
Zeitpunkt bewusst, sind es nun aber nicht mehr, oder sie begannen unbewusst und sind
z.B. durch eine Therapie zutage getreten. Boorse sieht ein Problem in der Frage, wieso
eine Person fur bewusste, jedoch nicht fir unbewusste Wiinsche verantwortlich gemacht
werden konne, denn unbewusste Wunsche kdnnen auch zu Mentalen Stérungen des
Individuums fahren. Einen weiteren Kritikaspekt gegen den dritten Punkt sieht Boorse
darin, dass die alleinige Ablehnung einer Handlung durch die Gesellschaft nicht
automatisch bedeute, dass die Handlung als ungesund zu verstehen sei. Weitere offene
Fragen seien z.B., inwieweit Wiinsche oder Ideen des Individuums berhaupt der
Gesundheit dienen kdnnen und ob Gesundheit berhaupt erstrebenswert sei. Das
Problem sieht Boorse darin, dass der Wert der Gesundheit nicht hinterfragt wird. (ODT,
86-87)

In seinem ersten Artikel aus dem Jahr 1975 * stellt Boorse die These auf, dass
physische und mentale Gesundheit nicht gleichbedeutend sein kénnen. Es sei sogar
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fraglich, ob ein gebrduchliches VVokabular der physischen Gesundheit Giberhaupt auf den
Zustand der mentalen Gesundheit anwendbar ist. Oftmals wirden Mentale Krankheiten
als Ableger von Physischen Krankheiten betrachtet. (ODT, 78)

Es wird deutlich, dass Boorse stets nur von Neurosen und Psychosen als Mentalen
Krankheiten spricht. Demzufolge geht er anfangs davon aus, dass der Begriff der
Mentalen Krankheiten tatsdchlich nur auf die Krankheitsbilder der Neurosen und
Psychosen zutrifft. Diese Meinung &ndert sich spater.

3.1.5.3.  Anderung des Verstandnisses von der Mentalen Krankheit

Boorses Ansicht zu Mentalen Krankheiten &ndert sich nach seinem ersten Artikel von
1975. * Dieses Kapitel zeigt auf, inwieweit sich dieses Verstandnis verandert hat.
Boorse definiert zu einem frithen Zeitpunkt, dass Mentale Gesundheit als eine
Konstellation von Qualitaten zu verstehen sei, die den durchschnittlichen und somit den
normalen Funktionen der Spezies entsprechend der Normalkurve zuzuordnen seien.
Durch diese Aussage legt sich Boorse darauf fest, dass Mentale Gesundheit als etwas
Gegebenes zu verstehen sei. Ein Individuum sei entweder auf mentaler Ebene gesund
oder es sei mental erkrankt. Hier ist eine gedankliche Verknlpfung zu Boorses Ansatz
der statistischen Verteilung von Féhigkeiten zu beobachten. Auch mentale Gesundheit
basiert auf der normalen Effizienz im Vergleich zur Spezies, genauer gesagt zur
Referenzklasse. (TMH, 70)

Die Definition der Mentalen Krankheit impliziert, dass der Geist zu normaler Funktion
unféhig sei. Hier wird wieder deutlich, dass Boorse seine Theorie von der statistischen
Verteilung auch auf Mentale Krankheiten bezieht. Der Unterschied zwischen Physischer
und Mentaler Krankheit liege somit darin, dass bei ersterer der Korper und bei der
zweiten der Geist betroffen sei. Die Biostatistische Theorie sei somit auf Kérper und
Geist gleichermaRen anwendbar. AulRerdem sei Gesundheit in der Physiologie eher ein
interner Zustand des Organismus als ein Zustand des Verhaltens. (TMH, 72) Hier wird
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bei Boorse die erste Anderung deutlich. Ist er zuvor davon ausgegangen, dass Mentale
Krankheiten mit der Abwesenheit von drei Punkten, welche eine praktische, subjektive
Krankheit klassifizieren, einhergehen, so sagt er nun, dass Mentale Krankheiten
gleichbedeutend mit physischen Krankheiten sind. Da Boorse eine Mentale Krankheit
dahingehend charakterisiert, dass der Geist zu normaler Funktion unfahig ist, nimmt er
hierzu eine Einschrankung vor. Ein Individuum kann eine Uberzeugung haben, die nicht
den gesellschaftlichen Normen entspricht und somit als falsch angesehen wird. Genau
genommen kann dieser Zustand auch eine Unfahigkeit zur normalen geistigen Funktion
sein. Boorse sieht dies jedoch nicht so. Er argumentiert, dass nicht jede von der Norm
abweichende Uberzeugung sogleich eine Mentale Krankheit darstelle. Zwar kénne eine
solche Uberzeugung bei einem schweren Auspragungsgrad in eine Krankheit miinden,
diese Zustande seien jedoch nicht zwangslaufig kausal miteinander verknipft. (TMH,
77)

Zusammenfassend stellt Boorse klar, dass die drei oben genannten Punkte generell nur
auf physische Krankheiten, nicht aber auf Mentale Krankheiten anwendbar seien.
Boorse argumentiert, dass mentale Gesundheit nur dann vorhanden sein kénne, wenn
die Existenz von mentalen Funktionen belegt sei. Fir das Vorhandensein von mentalen
Funktionen mussten zwei Konditionen gegeben sein: Erstens mussten mentale Prozesse
eine tragende Rolle in der jeweiligen Handlung spielen und zweitens mussten diese
mentalen Prozesse in einer speziestypischen Weise zu den naturlichen Funktionen
beitragen. Mentale Funktionen seien auch imstande sich an die jeweilige Umgebung
anzupassen und sich an wechselnde Umweltbedingungen neu zu adaptieren. (TMH, 63-
64)

Des Weiteren argumentiert Boorse, dass eine Unterscheidung zwischen Mentaler und
physischer Gesundheit schwierig sei. Mentale Zustdnde wurden von anderen Autoren
als Zustdnde der Seele bzw. der Psyche des Individuums gesehen. Wéren Mentale
Krankheiten eher Krankheiten der Nerven oder des Gehirns, so wére dies auch eine
physische Krankheit. Boorse setzt dem nun aber entgegen, dass eine Motivation fir eine
bestimmte Handlung oder einen bestimmten Wunsch durch verschiedene neuronale

Konfigurationen bei verschiedenen Individuen auftreten kénne. Somit sei jeder mentale
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Zustand eines Individuums auf seine neuronale Konfiguration zurlckzuftihren. Jedoch
sei nicht jede Mentale Krankheit zugleich eine physische Krankheit, sondern sie kdnne
eben auf verdnderten, nicht krankhaften physischen Begebenheiten basieren. Weiter
fuhrt Boorse an, dass auch rein mentale Symptome nicht zwangslaufig eine Mentale
Krankheit definieren konnen. Als Beispiel nennt er das Auftreten von Schmerz,
Delirium und Depressionen. Dieser Symptomenkomplex klassifiziere eine Mentale
Krankheit nicht sicher. Zu einer sicheren Diagnose einer Mentalen Krankheit benétige
man eine vorhandene Storung der Gefuhle, des Glaubens oder der Erfahrung. Im
Gegensatz dazu musse ein Individuum, welches eine Mentale Krankheit erleidet, nicht
zwangslaufig auch eine physische Krankheit erleiden. Boorse geht davon aus, dass eine
Kondition des Patienten dann eine Mentale Krankheit sei, wenn sie auf eine Stérung der
Gefiihle, Uberzeugungen oder Erfahrungen und nicht auf die Physiologie des Patienten
zurlickzufiihren sei. Somit sei eine Mentale Krankheit nicht primdr durch mentale
Symptome gekennzeichnet, sondern durch tatsachliche mentale Stérungen. (TMH, 66-
67)

In einem Artikel aus dem Jahr 1987 ¥ kommt Boorse zu dem Schluss, dass die
Psychologie des Menschen nicht mit der Physiologie gleichzusetzen sei. Jedoch
beinhalte das Psychologische Konzept das Physiologische Konzept als Modell. Das
bedeute, dass anatomische Strukturen stets als Modell fur psychische Vorgénge dienen
und die Teilprozesse der psychischen Funktionen auf bestimmte anatomische Strukturen
zurlickzufihren seien. (COH, 376) Hier wird deutlich, dass Boorse Mentale
Krankheiten nun weiter fasst als noch zuvor. Zu Beginn seiner Ausfuhrungen zur BST
zahlte Boorse nur Neurosen und Psychosen zu den Mentalen Krankheiten. Nun hat er
diese Begrifflichkeit auf alle VVorgénge erweitert, die mit einer mentalen Stérung
einhergehen. Zudem setzt Boorse nun die Begriffe der physischen Krankheit und der

Mentalen Krankheit auf die gleiche Stufe.

3" COH



40

3.1.5.4. Psychoanalytische Theorie

Die Psychoanalytische Theorie sieht Boorse neben der Physiologie als bestes Modell
zur Einteilung von Krankheitsentstehungen eines Organismus an. Sie basiert auf der
Annahme, dass ein Individuum aus drei Substrukturen besteht. Zum einen existiere das
»-ES“, welches als Reservoir fir Motivation dient. Das Es sei die Instanz, die nach dem
Lustprinzip handelt und von Trieben gesteuert werde. Die zweite Substruktur sei das
»lch®. Das ,Ich* sei ein Instrument fur rationale Integration und kognitive Kompetenz
und vermittle zwischen dem Es und dem Uber-Ich. Als drittes gebe es das Uber-Ich,
welches einen Plan fiir Sozialisation birgt. Vereinfacht gesagt sei das Uber-ich die
Instanz, die das Gewissen darstelle. Diese Psychoanalytische Theorie lehnt sich primér
an die Thesen von Siegmund Freud an, so Boorse. (TMH, 78) Das Psychoanalytische
Modell von Freud wird auch in einem weiteren Artikel von Boorse angesprochen und er
bestéatigt, dass dieses Modell fiir die Darstellung der Psychischen VVorgénge geeignet sei.
(COH, 376)

3.1.6. Gesundheit
3.1.6.1. Definition von Gesundheit

Nachdem eine giiltige Begrifflichkeit der Krankheit von Boorse festgelegt wurde, sei es
nun nach seiner Ansicht moglich eine Definition von Gesundheit zu geben. Da
Krankheit nun als eine Abweichung von der Naturlichkeit des Organismus definiert
wurde, legt Boorse nun Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit fest. In einem
Artikel aus dem Jahr 1987 *® AuRert sich Boorse zum ersten Mal explizit in diesem
Sinne. Er nimmt in diesem Artikel zu bisherigen Gesundheitsbegriffen Stellung, die
allesamt besagen, dass Gesundheit die F&higkeit zum normalen Funktionieren des
Kdorpers sei und Krankheit einen Zustand darstelle, der die Gesundheit beeintréchtigt.
Diese Meinung teilt Boorse nicht. Er geht eher davon aus, dass der Begriff der

BHTC
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Krankheit zuvor feststehen muss, um den Begriff der Gesundheit als Abwesenheit von

Krankheit festzulegen. Er stellt fest:

1) Eine Krankheit ist eine Art innerer Zustand, der entweder eine Beeintrachtigung
der normalen Fahigkeit zum Funktionieren, z.B. eine Reduktion einer oder
mehrerer Funktionen unterhalb die typische Effizienz mit sich fuhrt, oder eine

durch Umwelteinflisse hervorgerufene Limitierung der Funktion darstellt.

2) Gesundheit ist die Abwesenheit von Krankheit. (HTC, 567)

» 39

Boorse sieht in seinem Artikel ,Health as a Theoretical Concept sieben

Hauptaspekte in der Definition von Gesundheit, auf die ich im Folgenden eingehe:

Der erste Aspekt widmet sich dem Wert der Gesundheit eines Individuums und deren
Erwiinschtheit. Obwohl Gesundheit generell als wiinschenswert betrachtet wird, gebe es
doch unerwiinschte Konditionen, die keine Krankheit sind und somit definitionsgeman
im gesunden Zustand auftreten missen. Dies seien Zustidnde, die das physische
Wohlergehen beeinflussen, aber nicht als Krankheit gelten, wie z.B. Mudigkeit, Hunger
oder Durst. Auch Kleinwuchs zéhle zu den unerwiinschten Zustédnden, die nicht
zwangsléaufig krankhaft sein miissen. Diese Zustdnde kdnnten jedoch zu einer Krankheit
fihren, wenn der Organismus ihnen so lange ausgesetzt ist, dass daraus ein krankhafter
Zustand resultiert oder wenn z.B. der Kleinwuchs den Organismus in bestimmten
Funktionen einschrankt. Auf der anderen Seite kénnten unter bestimmten Umstanden
Krankheiten auch winschenswert sein. Als Beispiel fiihrt Boorse die in zunehmendem
Alter einsetzende Zeugungsunfahigkeit von kinderreichen Eltern an, die sich keine
weiteren Kinder wiinschen. (HTC, 544-545) Das Beispiel ist, nach meiner Ansicht,
unglicklich gewahlt. Zeugungsunfahigkeit ist zum einen generell eine Krankheit, die in
den meisten Fallen nicht erwiinscht ist. Zum anderen spricht Boorse mehrfach den
hohen Stellenwert der Reproduktion an. Er erklart selbst, dass die Reproduktion das

¥ HTC
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hochste Ziel des Organismus darstellt und macht keine Unterscheidung darin, ob eine

Familie bereits mehrere Kinder hat oder nicht.

Der zweite Aspekt beschaftigt sich mit der Behandlung durch einen Arzt und mit der
Frage, wann diese indiziert ist. Wirde es fir Hunger, Durst und Schlafmangel einen nur
durch den Arzt zu verbessernden Zustand geben, so wéren auch diese Zustande
Krankheiten. Diese Zustdnde konne jedoch jedes normal funktionierende Individuum
selbststandig verandern, sie bedirfen also keiner Therapie. Das Bild des Kleinwuchses
jedoch sei zwar behandelbar, aber nicht heilbar, weder vom Individuum selbst noch von
den Arzten und somit zahlt es auch nicht zu der Gruppe der Krankheiten. Boorse fiihrt
zu diesem zweiten Aspekt weiterhin an, dass Arzte auch Zustande therapieren, die nicht
als Krankheit gelten. Darunter féllt z.B. der Bereich der plastischen Chirurgie. Diese
diene lediglich dazu, den Patienten subjektiv zu ,,verschonern®, aber nicht dazu, ihn von
einer Krankheit zu heilen. Auch Kontrazeptiva zahlten zumeist zu den
Behandlungsformen, die ein Arzt anwendet ohne dass eine Krankheit besteht. In der
traditionellen Medizin werde ein Zustand, der fur das Individuum unerwiinscht ist, nicht
automatisch zu einem krankhaften Zustand. (HTC, 545-546)

Der dritte Aspekt beschaftigt sich mit der statistischen Normalitat. In der klinischen
Sprache werden Krankheiten oder pathologische Konditionen als abnorm, gesunde
Konditionen als normal bezeichnet. Der Bereich der Normalitat sei der statistischen
Verteilung des zu untersuchenden Merkmals unterworfen. Es entstehe somit ein Bereich
der normalen Variationen. Die statistische Verteilung von Normalitdten sei deshalb so
wichtig, weil ansonsten Individuen mit ungewoOhnlichen Merkmalen, wie z.B. roten
Haaren oder der Blutgruppe O negativ, als krank gelten mussten. Gesundheit kénne
somit nicht als streng vorgegebenes Konstrukt verstanden werden. Es existierten auch
Normvarianten eines Merkmales, die eben nicht krankhaft sind. Der Bereich der
normalen Variationen habe zwei Enden, an denen auf der einen Seite eine
Unterfunktion und auf der anderen Seite eine Uberfunktion stehe. Beispielhaft nennt
Boorse die Krankheitsbilder des Riesenwuchses, welcher das eine Ende der statistischen
Grolienverteilung ist und den Kleinwuchs, welcher das andere, entgegengesetzte Ende
bildet. Boorse fuhrt als weiteres Beispiel an, dass ein diastolischer Blutdruck von
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95mmHG als maximaler Wert flr eine normale Variation gelte. Diese Grenze des
normalen diastolischen Blutdrucks und alles darliber Hinausgehende bildeten einen
Ubergang zu erhohter Morbiditat und erhohter Mortalitit. (HTC, 546-547)

Der vierte Aspekt befasst sich mit dem Erleiden von Schmerzen, Qualen oder
Unwohlsein. Gesundheit stehe im Gegensatz zu Schmerz und Unbehagen, welche durch
Krankheiten hervorgerufen werden. Dies lenkt den Fokus eher auf die praktische
Komponente der Gesundheit und deren Wiederherstellung bzw. Erhaltung. Jedoch
konnten Schmerz und Unbehagen auch bei statistisch normalen, biologischen Prozessen
auftreten. Somit sei ein akuter Schmerz nicht automatisch das Symptom einer (akuten)
Krankheit. Sogar bei natlrlichen VVorgéngen wie z.B. einer Geburt oder wéhrend der
Menstruation treten Schmerzen auf. Andererseits kdnne auch eine Krankheit auftreten,
die keinen Schmerz oder kein Unwohlsein als Symptom hat. (HTC, 547) Ich sehe hier
ein Problem darin, dass Boorse eine Wertung tber die individuell empfundene Intensitat
der Schmerzen nicht beruicksichtigt. Schmerzen und Unwohlsein hdngen immer vom
Individuum ab und davon, wie es den Schmerz bzw. das Unwohlsein einschétzt. Nicht
jedes Individuum empfindet Schmerzen, die ein anderes Individuum als solche
bewertet, als schmerzhaft fir sich selbst. Individuen haben eine unterschiedliche
Schmerzauffassung und leiden unterschiedlich stark. Hier fehlt der Theorie nach meiner
Ansicht eine normative Komponente. Allerdings bleibt Boorse an dieser Stelle seiner
These treu, dass eine Wertung keinerlei Bedeutung fiir seine Theorie hat.

Boorse nennt als funften Punkt den Aspekt der Behinderung. Er geht davon aus, dass
jede Krankheit in irgendeiner Weise eine Behinderung mit sich bringt. Eine Analyse des
Begriffs der Krankheit, die eine Behinderung mit einschliel3t, miisse die folgenden
Punkte mit berucksichtigen: Eine Behinderung misse sowohl minimale Krankheiten,
wie Ful3pilz, Ekzeme oder Warzen als auch schlimme Krankheiten, wie Myopie oder
Farbenblindheit, einschlieBen, darf jedoch nicht die speziestypischen oder
entwicklungsbedingten Unféhigkeiten eines Individuums, z.B. das Unvermdgen zu
schwimmen oder zu fliegen oder die Unféhigkeit in der Nacht wie eine Katze sehen zu
konnen, betreffen. (HTC, 547-548)
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Der sechste Aspekt befasst sich mit der Anpassung an die jeweilige Umwelt des
Individuums. Gesundheit gehe mit einer guten Anpassung an die jeweilige Umwelt
einher. Jedoch bedeute eine gute Anpassung an eine Umwelt nicht, dass der Organismus
auch an andere Formen der Umwelt gut adaptiert sein muss. Die gleiche Situation
konne flr eine Person tolerabel sein und fir die andere Person vollig intolerabel, je
nachdem, ob die Person an diese konkrete Umwelt angepasst sei oder nicht. Die
Umwelt sei somit ein wichtiger Faktor in Bezug auf die Existenz von Gesundheit bzw.
Krankheit. (HTC, 548) Jedoch stelle eine schlechte oder gar keine Anpassung eines
Individuums an die jeweilige Umwelt nicht automatisch eine Krankheit dar. Aus der
fehlenden Anpassung konne aber eine Krankheit resultieren, wenn der Organismus
dieser auf Dauer ausgesetzt ist. Es sei nicht die Umwelt selbst, die einen Organismus
krank werden l&sst, sondern die fehlende Anpassungsféhigkeit des Organismus. Es sei
eine empirische Frage, inwieweit und in welcher Art eine Anpassung an die jeweilige
Umgebung erfolgen muss, um nicht als Krankheit zu gelten. Solange ein Organismus an
eine bestimmte Umwelt bereits angepasst ist und auch in der Lage waére sich im
Bedarfsfall an eine andere Umgebung anzupassen, sei der Organismus gesund. Die
verschiedenen Grade der Anpassungsféhigkeit beschreibt Boorse folgendermafen:
kleine Kinder, die schon sprechen kénnen, seien zumeist in der Lage eine neue Sprache
schnell und akzentfrei zu lernen. Sie koénnen sich der neuen Sprache vollstdndig
anpassen. Erwachsene jedoch seien nicht mehr in der Lage die Sprache akzentfrei zu
lernen oder sie komplett zu beherrschen und wéren deshalb niemals ganzlich angepasst.
(FRA, 16) Eine kurzzeitige Anpassung an die jeweilige Umwelt, z.B. durch zellulare
Veranderungen, sei bis zu einem bestimmten Punkt normal. Werde dieser Punkt
uberschritten, so seien diese kurzzeitigen Anpassungen pathologisch. Eine langfristige
Anpassung an die Umwelt sei stets normal, denn es handele sich um eine
homoostatische Veradnderung des Organismus. Hier sieht Boorse es als pathologisch an,
wenn eine Unfahigkeit zur langfristigen, homoostatischen Anpassung vorliegt. Als
Beispiel nennt Boorse einen hellhdutigen Norweger, die sich in Afrika aufhalt. Wéhrend
seines Aufenthaltes in Afrika wird der Norweger gebraunt. Diese Braunung der Haut sei
ein vorlbergehender Mechanismus, um ihn vor der Sonneneinstrahlung ein wenig zu
schutzen. Die gebrdunte Haut selbst sei aber sicher keine Krankheit. Ein weiteres

Beispiel, welches Boorse nennt, ist eine enorme Hitze, welcher der Organismus
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ausgesetzt ist. Eine enorme Hitze stimuliere das Thermoregulationszentrum des
Hypothalamus, um eine kurzfristige Funktion auszuldsen, die Wé&rme des Organismus
freigibt, um diesen abzukihlen. Hierzu weiten sich die peripheren Kapillaren und das
Herzzeitvolumen vergrofRert sich um die Hitze nach auBen zu transportieren. Diese
Regulationsmechanismen kénnten jedoch ab einem bestimmten Hitzegrad nicht mehr
ausreichend Kiihlung verschaffen. Die HomQostase versage und es trete eine
pathologische Situation auf. (ROH, 79-80)

Der siebte und letzte Punkt widmet sich der Homdostase. Unter Homdostase versteht
man die Regulationsmechanismen im Korper, die diesen in einem schmalen Bereich des
perfekten Funktionierens halten. Dazu zdhlen u.a. die Regulation der Kdrpertemperatur,
der Blutdruck oder die Herzfrequenz. Die Homgostase kénne jedoch nicht als generelles
Modell fur biologische Funktionen dienen, sagt Boorse. Viele Lebensfunktionen seien
nicht der Homdostase unterworfen, es sei denn, man weite das Konzept der Homoostase
auf jeden zielgerichteten Prozess aus. Boorse unterscheidet zwischen homdostatischen
Prozessen und der Herstellung eines Gleichgewichts des Organismus. Wahrnehmung,
Bewegung, Wachstum und Reproduktion seien wichtige Komponenten zur Herstellung
des inneren Gleichgewichts. Sind diese Prozesse gestort, wie beispielsweise bei
Taubheit, Ldhmungen, Kleinwuchs oder Sterilitat, leide der Organismus nicht auch
unter einer homdostatischen Dysfunktion. (HTC, 549-550)

Diese sieben Punkte assoziiert Boorse mit dem normalen Funktionieren eines Korpers.
Sollte einer dieser Aspekte nicht mehr aufrechterhalten werden kdnnen, breche der
Organismus zusammen und es liege eine Krankheit vor. Es entstinden zudem
Schmerzen bzw. Qualen und eine medizinische Versorgung werde nétig. (HTC, 550)
Die Theorie der Gesundheit basiert auf Fakten und nicht auf Winschen oder
Vorstellungen des Organismus. Es ware nach Boorse fatal davon auszugehen, dass der
Begriff der Gesundheit auf Winschen oder bestimmten Vorstellungen uber die
Beschaffenheit der Gesundheit basiert. Dies zeige, dass Gesundheit als ein Zustand zu
betrachten sei, der auf einer Konstellation von Qualitdten basiert, die den
durchschnittlichen Funktionen der Spezies entspreche. Als Beispiel hierflr nennt

Boorse Tiere, die, von Erregung getrieben, ihre Artgenossen feindselig behandeln und
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sich ungehemmt paaren. Diese Spezies hatten keine Vorstellungen von Gesundheit und
konnten auch keine positiven Gefiihle duf3ern. Boorse sagt, dass die menschliche
Spezies derartig beschaffen sein kdnnte, formuliert dies jedoch eher als Frage, auf die er
keine Antwort gibt. Boorses Anliegen hier ist, dass eine Theorie der Gesundheit darauf
basieren sollte, wie die jeweilige Spezies konstituiert ist und nicht darauf, wie man sich
selbst gerne sehen wiirde. (TMH, 70)

3.1.6.2.  Einordnung von Gesundheit in die BST

Zusammenfassend kann man Boorses Theorie nun wie folgt beschreiben: Ein
Organismus ist dann gesund, wenn zum einen keine Krankheit vorliegt und er zum
anderen mit seiner Funktionalitdt im normalen, biologisch vorgegebenen Rahmen, also
entlang der Normalkurve innerhalb seiner Referenzklasse bleibt. Des Weiteren muss der
Organismus in der Lage sein, auf der Grundlage seines nattrlichen Speziesdesigns zu
funktionieren. Die genannten Funktionen missen dann genau so arbeiten, dass
bestimmte, vorgegebene Ziele erreicht werden kénnen. Ist der Organismus in der Lage,
diese Ziele gemé&l einer Hierarchie zu erreichen, wobei die Reproduktion und das

Uberleben die Spitze bilden, so ist der Organismus gesund.

3.1.6.3.  Weitere Unterteilung von Gesundheit
3.1.6.3.1. Intrinsische versus Instrumentelle Gesundheit

Nachdem Gesundheit definiert und als Ansatzpunkt der Theorie von Christopher Boorse
determiniert wurde, komme ich nun zu einer Differenzierung des Begriffes der
Gesundheit in instrumentelle und intrinsische Gesundheit. Boorse trifft diese
Unterscheidung und versteht unter intrinsischer Gesundheit das gesunde Arbeiten und
Ineinandergreifen der Funktionen des Organismus selbst, meint also eine Gesundheit,
die vom Organismus ausgeht. Dies ist, wie vorher beschrieben, ein wichtiger
Bestandteil seiner Auffassung von Gesundheit. Unter instrumenteller Gesundheit

versteht er hingegen die Gesundheit, die unter Zuhilfenahme von dufReren Einfllssen,
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wie einer Behandlung, entsteht. Diese Form der Gesundheit basiere somit nicht priméar
auf den biologischen Begebenheiten des Organismus, sondern es habe eine Krankheit
vorgelegen, welche therapiert wurde. Diese Therapie erzeuge eine neue Form der
Gesundheit. Die Unterscheidung zwischen intrinsischer und instrumenteller Gesundheit
finde im klinischen Alltag jedoch oftmals keine Anwendung. (HTC, 553) Hier wird
erstmals deutlich, dass die gedankliche Reihenfolge von Boorse, zuerst eine Definition
von Gesundheit zu geben und daraus den Begriff der Krankheit abzuleiten, eventuell
nicht der einzige flr Boorse denkbare Ansatz ist. Hier scheint es mdglich, dass sich z.B.
aus der Abwesenheit einer vorher vorhandenen Krankheit eine neue, andere oder
veranderte Form der Gesundheit entwickelt. Gesundheit wird hier in Abh&ngigkeit von

Krankheit gesehen, wobei die Krankheit zuerst aufgetreten sein muss.

3.1.6.3.2. Positive Gesundheit

Als weitere Unterteilung von Gesundheit nennt Boorse den Begriff der Positiven
Gesundheit. Als Positive Gesundheit versteht Boorse eine oder mehrere Funktionen, die
uber dem Durchschnitt der Referenzklasse liegen. Wie bereits im Punkt ,,Normalkurve*
beschrieben, unterteilen sich Funktionen gemdly ihrer funktionellen Exzellenz in
bestimmte Abstufungen. Die Positive Gesundheit ist in der Normalkurve als
uberdurchschnittliche Fahigkeit zur Funktion beschrieben und ist somit am rechten

40 positive  Gesundheit werde durch

Abschnitt der Normalkurve aufgetragen.
Selbstfindung und eine positive Weiterentwicklung von Funktionen und Fahigkeiten
erreicht. Als die drei wichtigsten Faktoren hierfir nennt Boorse das individuelle
Potential, das Potential der Spezies und einen wachsenden Horizont. Beispielhaft fuhrt
Boorse einen Leichtathleten an, der seine Uberdurchschnittliche sportliche Leistung
mittels eines Fitnessprogramms durch eine Erhéhung der Kraft, der Ausdauer und der
Koordination erzielen konnte. Jedoch sei jede Funktion auf ein bestimmtes angeborenes
Hochstmal beschrénkt. Zudem komme es vor, dass bestimmte Funktionen familiar

bedingt unterhalb der Norm liegen. Sollte dieser Fall vorliegen, so sei es dem

“% Siehe Abbildung 1: Pathological Condition , S. 11



48

Individuum nur schwer oder gar nicht moglich in dieser bestimmten Funktion eine
Positive Gesundheit zu erreichen. (HTC, 568-569)

Positive Gesundheit sollte zudem, so Boorse, auf die VVerbesserung spezieller, einzelner
Funktionen und nicht auf eine Verbesserung einer Funktion auf Kosten einer anderen
Funktion ausgerichtet sein. (HTC, 572) Boorse nennt in diesem Zusammenhang drei
Unterschiede zwischen der positiven Gesundheit und familiar limitierter Anlage der
Funktion:

1) Die Annahme, dass Gesundheit gleichbedeutend mit funktioneller Exzellenz ist,

andert ein limitiertes in ein unlimitiertes Ideal

2) Es gibt kein bestimmtes Ziel fur positive Gesundheit, zudem existiert kein einzig
richtiger Weg zum individuellen Vorteil € Positive Gesundheit ist nicht
gleichzusetzen mit dem Ideal, sondern es existieren mehrere Ideale, die es

anzustreben gilt

3) Positive Gesundheit bekommt erst dann Bedeutung, wenn der Behandelnde eine
Wertung dazu abgibt (HTC, 568-569)
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HEALTH AS A THEORETICAL CONCEPT

dimensions of positive health

species norm

dimensions of disease

Abb. 3.: Health as a Theoretical Concept *
Hier wird mir nicht klar, warum Boorse wiederum den Begriff der Wertung mit
einbezieht, da er doch eine Theorie aufzustellen versucht, die ohne jegliche Wertung

auskommen will.

3.1.6.3.3. Kontroversen und Beurteilung der Gesundheit

Die Kontroversen in der Begrifflichkeit von Gesundheit gehen in zweierlei Richtungen.
Zum einen treten, so Boorse, generelle Kontroversen in Bezug auf die Grenzen der
Gesundheit auf, z.B. bezogen auf die Frage, ob mentale Gesundheit wirklich zum
Begriff der Gesundheit zahlt. Zum anderen entsteht ein Disput uber die Klassifikation
von individuellen Konditionen, wie z.B. Schwangerschaft. Um diese Kontroversen
auszurdumen, wirft Boorse einige Fragen auf, die eine generelle Analyse mdglich
machen. Diese Fragen gelte es zu beantworten, um eine Definition und Unterscheidung

von Gesundheit und Krankheit treffen zu kénnen:

1) Sind Entscheidungen tber Gesundheit wertend? Wenn ja, welche Art von
Werten driicken sie aus, und sollten sie sich auf den Patienten, den Arzt oder die

Y Hre, 571
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Gesellschaft beziehen? Kénnen wir erwarten, dass sich Gesundheit je nach der
Philosophie des Betrachters ethisch, politisch oder sozial verandert?

2) Sind Entscheidungen (ber Gesundheit wissenschaftlich? Konnen physische
Gesundheit und Krankheit biologisch definiert werden? Welche Relation besteht
zwischen Medizin und Biologie?

3) In welcher Weise sind die Konzepte von Gesundheit, Krankheit, Stérung,
Erkrankung, Normalitat und Pathologie miteinander verknupft?

4) Ist der Geist ein Phdnomen, das gesund oder ungesund sein kann? Ist es das
Verhalten des Organismus? Wenn die Idee von mentaler Gesundheit Sinn
macht, mit welchem Prozess wird diese dann erreicht?

5) Mit welcher Auspragung ist die Definition von Gesundheit auf Klinische
Professionen anwendbar? Wird Medizin ausschlieflich durch Gesundheit
definiert? Welches sind die Voraussetzungen fur eine Analyse von Gesundheit
fur die Medizinethik und die Psychotherapie?

Diese Fragen seien wichtig, um einen Zustand als eine Krankheit definieren zu kdnnen.
Als Beispiele nennt Boorse hier Schwangerschaft, Homosexualitat, Alkoholismus oder
Psychopathie, die teilweise als Krankheit und teilweise als naturliche Kondition
verstanden werden. (COH, 359-362)

Die Beurteilung der Gesundheit beziehe sich, so Boorse, immer auf die gesamte
Leistung des Organismus. Der Organismus werde somit als Einheit gesehen, die aus
diversen, kooperierenden Systemen aufgebaut ist. Die Unterscheidung zwischen einer
normalen Variation des Organismus bzw. von Teilen des Organismus von einer
Krankheit sei ein wichtiger Aspekt der Medizintheorie und daher befasse auch er,
Boorse, sich mit dieser Thematik. (HTC, 564-565)
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3.2. Krankheitsbilder - Boorse
3.2.1. Einleitung

Christopher Boorse gibt in seinen diversen Ausfiihrungen Beispiele, wie ein bestimmtes
Krankheitsbild in seine theoretischen Konstrukte des Krankheitsbegriffes passt. Zwar
geht er nicht, wie Clouser, Culver und Gert, gesondert auf die definitorische
Problematik einzelner Krankheitsbilder ein, dennoch zeigt er beispielhaft auf, wie seine
Theorie anzuwenden ist. Die folgenden Ausfuhrungen werden in Unterpunkte
gegliedert. Punkt a) beinhaltet die Definition des jeweiligen Krankheitsbildes aus dem
Pschyrembel. Im Punkt b) werden die Ausfiihrungen von Boorse erldutert. Der Punkt c)
enthdlt Sekundarliteratur zu dem Krankheitsbild und in Punkt d) folgt meine eigene
Ansicht.

3.2.2. Korperliche Krankheit
3.2.2.1. Schwangerschaft

a) Als Schwangerschaft wird der Zustand der Frau von der Konzeption bis zum Eintritt
der Geburt genannt. Es kommt zu Verédnderungen von Uterusschleimhaut und Ovarium

in der Frithschwangerschaft. *2

b) Eine Schwangerschaft ist, so Boorse, kein Zustand, der generell ungesund ist,
sondern unter normalen Umstdnden ein natdrlicher Vorgang, der stets mit der
individuellen Gesundheit einhergeht. (ROH, 43)

Allerdings sollte auch eine Schwangerschaft so frih wie mdglich entdeckt werden, so
wie es auch bei Krankheiten der Fall ist. Eine Schwangerschaft sollte deshalb friih

bekannt sein, weil dann mdgliche krankhafte Konditionen, die durch die

%2 pschyrembel. 261. Auflage S 1742
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Schwangerschaft provoziert sind, aufgespirt und bestmoglich behandelt werden
konnen. (COH, 384)

Eine Schwangerschaft, die ja als normaler Zustand gilt, konne jedoch bei
Komplikationen, z.B. einer Eklampsie oder einer Fehlbildung der kindlichen Nieren
oder auch Kindstod, jederzeit zu einer Krankheit werden. (FRA, 19)

Auch auf die Option einer ungewollten Schwangerschaft geht Boorse ein. Eine
ungewollte Schwangerschaft definiert Boorse auch nicht als Krankheit. Er scheint hier
keinen Unterschied zu machen, ob die eingetretene Schwangerschaft tatsachlich gewollt
und geplant war oder ob diese ungewollt aufgetreten ist. Die Tatsache, dass die
Schwangerschaft ungewollt ist, mache somit keinen Krankheitsaspekt aus, denn jede
Art von Schwangerschaft kénne unter bestimmten Umstdnden einen krankhaften
Zustand mit sich bringen. (ROH, 26)

Boorses Sichtweise der Schwangerschaft unterscheidet sich von Clouser, Culver und
Gerts Ansicht dahingehend, dass Boorse eine Schwangerschaft, gewollt oder ungewollt,
nicht per se als einen krankhaften Zustand charakterisiert, sondern daraus lediglich ein
krankhafter Zustand aufgrund der Schwangerschaft resultieren kdnne. Dies miusse
allerdings nicht geschehen. Im Gegensatz dazu sehen Clouser, Culver und Gert eine
Schwangerschaft als ein Leiden an, worauf ich in einem gesonderten Kapitel eingehen

werde.

Cc) -

d) Ich stimme mit Boorses Ausfiihrungen generell tberein. Auch ich bin der Meinung,
dass eine Schwangerschaft nicht grundsétzlich eine Krankheit darstellt. Eine
Schwangerschaft ist im Gegenteil ein biologischer und naturlicher VVorgang, der der
Reproduktion dient. Zudem dient eine Schwangerschaft dem Reifungsprozess eines
neuen Lebewesens der eigenen Gattung und hat somit auch eine protektive Funktion fur
das Ungeborene. Auch ich denke, dass aus einer Schwangerschaft eine Krankheit
entstehen kann, wie z.B. eine Schwangerschaftsdiabetes. Dies tritt jedoch nur bei
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wenigen Schwangerschaften auf, sodass ich eine Schwangerschaft generell nicht als

krankhaft bezeichnen mdchte.

Es ist jedoch fraglich, wieso Boorse Komplikationen einer Schwangerschaft als
krankhaft betrachtet. Gemal} seiner naturalistischen Denkweise dirfte eigentlich kein
Zustand, der mit einer Schwangerschaft zusammenhadngt, sei dieser normal oder
krankhaft, als krankhaft eingestuft werden, denn eine Schwangerschaft dient der
Reproduktion. Boorse sieht die Reproduktion als das hochste Ziel einer Spezies an,
dementsprechend dirfte eine Schwangerschaft nach naturalistischen Grundlagen
niemals einen krankhaften Zustand hervorbringen. Hier stellt sich mir die Frage, warum

Boorse von seinen eigentlichen Grundgedanken abweicht.

3.2.2.2.  Masturbation

a) Unter Masturbation (oder auch Onanie, Ipsation) versteht man sexuelle
Selbstbefriedigung: biographisch friihe und h&ufig zum Orgasmus fuhrende (meist
manuelle) Stimulation der Genitalien, begleitet von (u.U. sexualpsychologisch

aufschlussreichen) Masturbationsphantasien. +

b) Im 19. Jahrhundert wurde die Masturbation, so Boorse, als ein abnormer Vorgang
angesehen, der Krankheiten verursacht. Dies war zur damaligen Zeit der eine Aspekt,
der Masturbation als Krankheit qualifizierte. Der andere Aspekt war zu dieser Zeit, dass
die Masturbation durch moralische Verurteilung unrechtméflRig in einen falschen
Anspruch auf Pathologie muindete. Boorse sieht Masturbation nicht als Krankheit an, da
sich grundlegende wissenschaftliche Anderungen in Bezug auf das Krankhafte der
Masturbation ergeben hétten. Masturbation bringe Kkeinerlei Pathologien oder
Krankheiten mit sich und sei selbst auch keine Pathologie, sondern ein normaler,
natlrlicher VVorgang, der in das Speziesdesign integriert ist. Auch wenn Masturbation
friher als Krankheit angesehen wurde, sei dies heute nicht mehr der Fall. (ROH, 75-78)

*% pschyrembel. 261. Auflage S 1185
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Cc) -

d) Auch nach meiner Ansicht kann Masturbation keine Krankheit sein. Sie ist ein
normaler, nattrlicher Vorgang, der lediglich sexuelle Stimulation und Lust auslebt. Die
Auffassung von Sexualitat war zu friiheren Zeiten deutlich strenger und schamhatfter,
deshalb wurde Masturbation als etwas Unnatirliches, Krankhaftes empfunden. Auch die
Rolle der Moral spielte damals eine vollig andere Rolle, indem Masturbation als
moralisch verwerflich angesehen wurde. Heutzutage ist diese Auffassung tberholt und
jedem steht seine eigene Sexualitat frei, solange man sich selbst nicht in ein deutliches
Risiko flr eine Krankheit begibt, wie z.B. bei ungeschiitztem Geschlechtsverkehr. Die
heutige Moralvorstellung hat sich dahingehend verandert, dass Masturbation als
normale Handlung betrachtet wird. Auf den moralischen Aspekt folgt auch die Frage,
ob Masturbation fiir den Organismus in irgendeiner Weise schédlich ist. Friher wurde
dies so gesehen, da angenommen wurde, dass durch Masturbation krankhafte Zustande
entstehen. Heutzutage jedoch geht man davon aus, dass durch den normalen Akt der
Masturbation keinerlei Schadigung auf den Organismus ausgelibt wird. Natdrlich hat
die Masturbation auch zu damaligen Zeiten keinen krankhaften Zustand oder Pathologie
hervorgerufen, sondern es war die Meinung der Gesellschaft dazu grundlegend anders

als zur heutigen Zeit.

3.2.2.3. Préamenstruelles Syndrom

a) Unter einem pramenstruellen Syndrom versteht man ein charakteristisches, zyklisch
wiederkehrendes Beschwerdebild, das 4-14 Tage vor der Menstruation beginnt und bis
zum Einsetzen der Blutung andauert. Es kommt bei 30-70% der menstruierenden
Frauen vor. Es fuhrt z.B. zu schmerzhaften Verspannungen und Schwellung der Brust,
Vollegefihl, Kreuzschmerzen, Dyspareunie, Vulvaddem mit Pruritus, Kopfschmerzen,
vegetative Labilitat, Gewichtszunahme durch Flissigkeitseinlagerung, Odembildung,
Stimmungslabilitat, Ruhelosigkeit, Antriebslosigkeit und Angst. Urséchlich findet sich
eine multifaktoriell bedingte psychoendoneurokrine Dysfunktion, evtl. auch eine

Sensitivitatssteigerung auf normale Hormonspiegel. Die Therapie besteht in
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Entspannungs- und Psychotherapie, drospirenonhaltigen, oralen hormonalen

Kontrazeptiva, Diuretika oder Pyridoxin. **

b) Gesondert geht Boorse in einem separaten, nur auf dieses Krankheitsbild bezogenen
Artikel *° auf das Pramenstruelle Syndrom, kurz PMS, ein. Er beginnt den Artikel aus
dem Jahr 1987 mit der Vorstellung von vier Fallbeispielen von Frauen, die an PMS
litten. Diese Frauen neigten vor und zu Beginn ihrer Menstruation zu nicht
kontrollierbaren Wutanféallen. Diese Wutanfélle gingen soweit, dass sie sich einerseits
selbst Schaden zufligten, z.B. in Form von Suizidversuchen, oder anderen Menschen
schadeten, wie z.B. durch diverse Mordversuche an dem alkoholabhdngigen
Lebensgefahrten oder der eigenen Tochter, was letztlich tatsachlich im Mord an diesen
Personen endete. Erst nach einiger Zeit und diversen Suizidversuchen konnten die Arzte
eine Verbindung zur Menstruationsblutung herstellen. Die Wutanfélle begannen stets
kurz vor der Menstruation und flauten mit deren Einsetzen wieder ab. Man kann sagen,
dass die Frauen in der Zeit, in der sie unter PMS litten, von ihrer Umwelt als
wahnsinnig wahrgenommen wurden. Genau diese Art des Wahnsinns lie3 die Richter in
den folgenden Strafprozessen davon ausgehen, dass die Angeklagten nicht voll fiir die
Straftaten haftbar gemacht werden koénnen, da sie sich in einer Art geistiger
Umnachtung befanden, als sie die Morde, Suizidversuche oder Korperverletzungen
begingen. Zudem sahen die Richter die Suizidversuche als weiteres Zeichen fur den
voribergehenden Verlust der Zurechnungsfahigkeit an und fallten daher milde Urteile.
Die Frauen wurden z.B. nicht wegen Mordes angeklagt, sondern wegen Totschlags, was
zu einem geringeren Strafmal} fiihrte. Wenn man nun der Theorie der Richter Glauben
schenken wiirde, so musste man davon ausgehen, dass PMS eine ernst zu nehmende
Krankheit darstellt, die die Zurechnungsféhigkeit der betroffenen Frauen fiir eine kurze
Zeit auller Kraft setzt oder vermindert. Dies trifft nach Boorse aber nicht zu. Ein p-PMS

(die Erklarung folgt auf der néchsten Seite) sei als Krankheitsbild nicht schwer genug

* Pschyrembel. 261. Auflage S 1874

5 pMS
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um als Entschuldigung fur Kriminaldelikte zu dienen. Zunéchst fuhrt Boorse die

verschiedenen Definitionen von PMS chronologisch auf.

R.T.Frank, 1931:

»PMS st ein Geflihl von unbeschreiblicher Spannung und ein Verlangen,
Befreiung durch torichte Handlungen, die schwer zu béndigen sind, zu
erlangen.“ *® (PMS, 87)

Sutherland/Stewart, 1965:
»,PMS ist jede Kombination von emotionalen oder physischen Merkmalen, die
zyklisch jeweils vor der Menstruation der Frau auftreten und welche sich
wiahrend der Menstruation zuriickentwickeln und verschwinden. 4’ (PMS, 88)
Rubinow/Roy-Byrne, 1984:
»,PMS st das zyklische Auftreten von Symptomen, welche eine ausreichende
Schwere haben um mit einigen Aspekten des Lebens zu interferieren, welche
immer und vorhersagbar in Bezug zur Menstruation stehen.“ *® (PMS, 88)

Reid, 1985:

»-PMS ist die zyklische Wiederkehr in der Lutealphase des Menstruationszyklus

von einer Kombination aus einer bedrangenden physischen, psychischen

% Frank RT (1931) The hormonal causes of premenstrual tension. Archives of Neurology and Psychiatry
26: 1053-1054 zit. nach PMS, 87

7 Sutherland H/Stewart | (1965) A critical analysis of the premenstrual syndrome. The Lancet 1: 1180-
1183 zit. nach PMS, 88

8 Rubinow DR/Roy-Byrne P (1984) Premenstrual syndromes: Overview from a methodologic
perspective. American Journal of Psychiatry 141: 161-172 zit. nach PMS, 88
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und/oder einer verhaltensmaRigen Verdnderung mit einer ausreichenden
Schwere um in einer Verschlechterung der interpersonellen Beziehungen
und/oder einer Beeintrachtigung von normalen Handlungen zu resultieren.” *°

(PMS, 88)

Zudem werde eine Unterscheidung des PMS in pathologisches PMS (p-PMS) und
normales PMS (n-PMS) gemacht. Das p-PMS fiihre zu den bereits genannten
»~Aussetzern* vor der Menstruation und sei tatséchlich als abnorm zu bezeichnen. Das n-
PMS sei ein PMS, welches sich nicht in solch gravierenden Vorgéangen duf3ere, sondern
lediglich zum Unwohlsein der Frau selbst fihre und keinen Einfluss auf ihre Umwelt
nehme. Etwa 5-10% der Frauen litten an p-PMS, 80% an n-PMS und 10-15% der
Frauen hatten keinerlei Symptome. Boorse sieht die hohe Prévalenz der
menstruierenden Frauen als Zeichen dafiir, dass PMS keine Krankheit im eigentlichen
Sinn sein kénne, sondern als eine universelle Krankheit verstanden werde. Am Beispiel
der Karies ist die Problematik der universellen Krankheiten bereits erldutert worden.
Die Entstehung eines PMS sei, so Boorse, noch nicht vollig erforscht. Zwar vermutete
man friher, dass die Frauen an einem Ungleichgewicht des Hormonhaushalts leiden
und dies der Grund fur ihr PMS sei. Boorse jedoch geht davon aus, dass der
Hormonhaushalt allenfalls eine untergeordnete Rolle in der Entstehung des PMS spielt.
Boorse flhrt dazu eine Studie an, in der den betroffenen Frauen teilweise ein
Hormonpraparat und teilweise ein Placebo verabreicht wurde. Die Placebo hatten in der
Verbesserung der Symptome genau denselben Effekt wie die tatséchlichen
Medikamente, was dafur spreche, dass das Hormonpréparat entweder nicht zur
Besserung des PMS beitrdgt oder dass beide, sowohl das Placebo als auch das
Hormonpraparat, zu einer Verbesserung fuhrten. Friher ging man davon aus, dass das
PMS durch ein Defizit von Hormonen ausgel6st wird, was zu einer temporaren,
zyklischen Psychopathologie fiihrt. Diese wiederum konne in einer kriminellen
Handlung minden. Als Therapie wurde friiher eine Progesterontherapie, also eine
Hormonsubstitution, durchgefihrt. Heutzutage, so Boorse, stelle der Hormonmangel

49 Reid RL (1985) Premenstrual syndrome. American Journal of Obstetrics and Gynecology 139: 1-57
zit. nach PMS
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nicht die wichtigste Kondition fur das PMS dar, sondern es seien zusatzlich noch andere
Arten von Psychopathologien vorhanden, die gemeinsam zum PMS fiihren. Auch eine
Hormontherapie kdnne demzufolge das PMS nicht merklich verbessern. Vielmehr geht
Boorse davon aus, dass das PMS nicht aus einer Storung, sondern aus mehreren
ineinander greifenden Storungen bestehe. Es sei als eine Kombination aus hormonellen,
psychischen, physischen und anderen, bisher nicht weiter erforschten Komponenten, die
zu einem PMS flhren, anzusehen. Fraglich sei, inwieweit auch mentale VVorgénge in die
Entstehung des PMS eingebunden sind. Boorse sieht zwei wesentliche Probleme in der
Klassifizierung des PMS als Mentale Krankheit. Zum einen existiere eine stille
Vereinbarung zwischen Gerichten, Anwadlten und Psychiatern, dass Mentale
Krankheiten stets Psychosen beinhalten. Wirden Psychosen nicht mit eingerechnet,
dann wiirde keine Mentale Krankheit existent sein. Beim PMS litten die Frauen jedoch
nicht zwangslaufig an Psychosen. Zum anderen seien Mentale Krankheiten immer
chronisch und nicht, wie das PMS, zyklisch. Dies ist ein weiterer Punkt, der dagegen

spricht, dass das PMS eine Mentale Krankheit sei.
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Abb. 4: Interrelations among vulnerability factors predisposing to p-PMS *°

Zudem sei das PMS, laut Aussagen der dazu befragten Frauen, mit Konditionen wie
Hunger (Hypoglykédmie), dem Wetter, der individuellen Mudigkeit, der Tageszeit usw.
assoziiert. Dieser Komplex aus Konditionen kdnne bei den an p-PMS leidenden Frauen
zu kriminellen Handlungen flihren. Boorse sieht bei dem Krankheitsbild des PMS am
ehesten Analogien zu den Krankheitsbildern der Postpartum-Depression und der
menopausalen psychischen Symptome. (PMS, 81-120)

Zusammenfassend legt sich Boorse nicht eindeutig fest, ob ein PMS tatsachlich eine
(Mentale) Krankheit darstellt. Zwar spricht er von einer Abnormitat, die mit
verschiedenen Storungen einhergeht, trotzdem vermeidet er eine Fixierung auf den

Krankheitsbegriff. Er stellt lediglich Analogien zu anderen Krankheitsbildern her.

%0 Abb. 4: PMS, 93
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c) Pawelzik ** kommentiert Boorses Ausfiihrungen dahingehend, dass PMS keine
Krankheit sein kann. PMS ist, so Pawelzik, universal und eine normale, zu erwartende
Folge der weiblichen Physiologie. Er geht in seinem Text offenbar davon aus, dass
Boorse PMS als Krankheit betrachtet und stellt fest, dass diese Annahme im Gegensatz
zu Boorses aufgestellter Theorie steht. Boorse sehe das Normale als das Natdirliche an,
so Pawelzik. Dies aber widerspreche seiner Theorie dahingehend, dass das PMS

universal bei nahezu allen Frauen auftritt. (Pawelzik, M., 1999)

d) Auch ich gehe davon aus, dass ein PMS keine Krankheit ist. Die Frauen leiden zwar
unter Wasseransammlungen, Miidigkeit, Stimmungsschwankungen, Ubelkeit oder
Krampfen. Dies sind jedoch lediglich einige korperliche Symptome, die meiner
Meinung nach nicht deutlich fur eine Krankheit sprechen. Die kérperlichen Symptome
sind, nach meiner Ansicht, deshalb nicht ausreichend um PMS als Krankheit zu
klassifizieren, da nahezu jede Frau sie aufweist und sie auf korpereigenen
Hormonschwankungen beruhen. Hinzu kommt, dass auch seelische Probleme wie
Depressionen, Stimmungsschwankungen, Antriebsstérungen oder Reizbarkeit auftreten
konnen. Hier muss nach meiner Ansicht differenziert werden. Sollten die Frauen
lediglich an Stimmungsschwankungen oder Reizbarkeit leiden, so sehe ich PMS nicht
als Krankheit an. Anders verhdlt es sich, wenn die Frauen aufgrund des PMS
beispielsweise in eine Depression verfallen, denn dann ist eine Krankheit, namlich die
Depression, auf der Grundlage des PMS entstanden.

3.2.2.4. Karzinoide

a) Ein Karzinoid ist ein neuroendokriner Tumor, der von den enterochromaffinen Zellen
des disseminierten neuroendokrinen Systems ausgeht. Es wéachst meist langsam und
weist bei Lebermetastasierung eine Fiinf-Jahres-Uberlebensrate zwischen 20 und 65%
auf. Es ist auf den Magen-Darm-Trakt (85%) lokalisiert und hierbei vor allem auf:

%! pawelzik M (1999) Krankheit, das gute Leben und die Krise der Medizin. Miinster S 33-76
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Appendix (50%), Rektum (ca. 15%), Dinndarm (ca. 10 %), aullerdem am
Bronchialsystem (10%) und an Pankreas, Ovarien, u.a. Nach Lebermetastasierung oder
Lokalisation aulRerhalb des Pfortaderstromgebiets kann ein Karzinoidsyndrom durch die
Produktion von Serotonin u.a. vasoaktiven Substanzen auftreten (in 6% der Félle). Die
Therapie besteht in der chirurgischen Resektion, im fortgeschrittenen Stadium in der
Chemotherapie, Chemoembolisation der Lebermetastasen, Interferon-alpha. >

b) Karzinoide stellten eine Krankheit dar, obwohl sie nicht oder teilweise noch nicht
klinisch in  Erscheinung getreten sind. Zumeist wirden Karzinoide bei
Routineuntersuchungen gefunden, hatten bis zu dem Zeitpunkt der Untersuchung aber
keinerlei Krankheitssymptome gezeigt. Krankheiten kénnten demzufolge symptomlos
bleiben, aber trotzdem existent sein. Boorse versucht hier aufzuzeigen, dass ein
Krankheitsbild wie das der Karzinoide zumeist subklinisch verlduft und somit (noch)
keine Symptome erkennbar seien. Trotzdem sei das Bild der Karzinoide Kklar als eine
Krankheit klassifiziert. (FRA, 19)

Boorses Hauptanliegen ist es hier nicht, das Krankheitsbild eines Karzinoids zu
erklaren, sondern darauf hinzuweisen, dass eine Krankheit existieren kann, ohne dass
eine Symptomatik auftritt. Karzinoide sind hier nur exemplarisch aufgefuhrt, weil die
Problematik an diesem Beispiel besonders deutlich wird.

c) Pawelzik sieht diese Ausfuhrung von Boorse zu Krankheitsbildern, die
unterschwellig prasent sind und noch keine Ausprdgungen wie Schmerzen haben,
kritisch. Er geht davon aus, dass eine bosartige Neubildung, die eventuell schon seit
langem existent ist, die Funktionen des Organismus jedoch noch nicht behindert, bis zu
ihrem dysfunktionalen Stadium nicht als Krankheit betrachtet werden durfe. Das
Erkennen und die Diagnose des Tumors basierten lediglich auf morphologischen
Merkmalen und theoretischem Hintergrundwissen, nicht aber auf einer bedrohenden
Krankheit oder einer Funktionsstérung. Pawelzik sagt somit, dass bei einem

52 pschyrembel. 261. Auflage S 963
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krankhaften Prozess dieser solange nicht als Krankheit gilt, bis eine Dysfunktionalitat
vorliegt. (Pawelzik, M., 1999)

d) Auch ich gehe davon aus, dass Krankheitsbilder wie Karzinoide als eine Krankheit
gelten mussen, da sie eine Veranderung der zelluldren Strukturen hervorrufen. Zudem
konnen sie, wenn sie grélRer werden oder langer bestehen, zu subjektiven Beschwerden
fuhren, z.B. durch Verdrangung des Nachbargewebes, durch Metastasenbildung oder
durch einen erhdhten Hormonspiegel. Dies wirde dann zu Schmerzen oder anderen
subjektiven Negativempfindungen flihren. Jedoch ist eine gewisse Art der Pathologie, je
nach Entwicklungsstadium des Tumors, vorhanden, die sich in jedem Fall vergrofiert.

Somit liegt in meinen Augen in jedem Fall eine Krankheit vor.

3.2.25. Niereninsuffizienz

a) Eine Niereninsuffizienz ist die eingeschrankte Fahigkeit der Nieren, harnpflichtige
Substanzen auszuscheiden. In fortgeschrittenen Stadien geht auch die Anpassungsbreite
an den Elektrolyt-, Wasser- und S&ure-Basen-Haushalt verloren. Klinisch sieht man
Leistungsschwéche, Polyurie, Nykturie, spater Schlafstdrungen, Kopfschmerz, typisch
schmutzig-gelbes Hautkolorit, Pruritus und zunehmende renale Andmie. Im
Spatstadium findet man Dehydratation, mit Exsikkose und Hypotension infolge renalen
Salzverlustes oder Odemneigung infolge Natriumretention, daneben auch neurologische
Symptome, gastrointestinale Stérungen und renale Osteopathie. Im Vordergrund des
klinischen Bildes kann auch eine Hypertonie mit kardiovaskuldaren Symptomen

stehen.®®

b) Eine Niereninsuffizienz wird von Boorse als eine Pathologie Kklassifiziert. Dies ist
auch der Fall, wenn nur eine Niere betroffen ist. Die andere Niere konnte zwar
annahernd die Funktion der erkrankten Niere ausgleichen, trotzdem sieht Boorse dies
als eine bestimmte Form der Pathologie an. Bei einer einseitigen Nierenerkrankung
konnten Kritiker nun sagen, dass die Funktion der Nieren hierdurch nicht eingeschrénkt

%% pschyrembel. 261. Auflage S 1347
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ist, denn die zweite Niere Gbernimmt die Arbeit der kranken Niere mit und die Effizienz
der Arbeit der Nieren wdare somit nicht vermindert. Trotzdem sei eine einseitige
Nierenerkrankung eine Krankheit, da es in der Natur der Spezies Mensch nicht
vorgesehen ist, dass die Nierentétigkeit sich auf nur eine Niere beschrankt. Zudem sei
der Erkrankung der einen Niere ein pathologischer VVorgang vorausgegangen, sodass sie
ihre Arbeit verschlechterte oder gar eingestellt hat. Dies flihrt Boorse zu der Ansicht,
dass eine Krankheit vorliegt. (FRA, 37)

Boorse klassifiziert eine Niereninsuffizienz klar als eine Krankheit. Der Artikel, in
welchem er auf dieses Krankheitsbild eingeht, ist zeitlich gesehen sein aktuellster
Artikel. Deshalb spricht Boorse nicht explizit von Krankheit, sondern von Pathologie.
Gemeint ist aber ein krankhafter Zustand. Zudem geht Boorse ausschlie3lich auf den
Fall der einseitigen Fehlfunktion ein. Ich gehe davon aus, dass auch eine beidseitige
Nierenfehlfunktion eine Krankheit in Boorse Sinn ist, auch wenn er dies nicht explizit

erlautert.

Cc) -

d) Nach meiner Meinung ist auch eine einseitige Fehlfunktion als eine Krankheit zu
werten, da an der erkrankten Niere ein pathologischer VVorgang eingesetzt hat. Bei
jedem anderen Organ waére eine solche Pathologie auch als Krankheit zu werten. Die
Tatsache, dass die Niere doppelt angelegt ist, hat keinerlei Einfluss auf die
Begrifflichkeit der Krankheit. Zwar ist zumeist das Endergebnis der Arbeit beider
Nieren normal, auch wenn eine erkrankt ist. Dies ist der Fall, weil die gesunde Niere die
Arbeit der erkrankten Niere mit ibernimmt.

3.2.2.6. Appendizitis

a) Eine Appendizitis ist eine meist enterogene (selten hdmatogene) Infektion, begiinstigt
durch Stauung des Wurmfortsatzinhalts infolge Verengung oder Verlegung des

Appendixlumens durch Abknickung, Narbenstrange, entzindliche
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Schleimhautschwellung, Kotsteine, Wirmer oder Fremdkérper. Die klinischen Zeichen
sind Ubelkeit, Erbrechen, evtl. kolikartige Bauchschmerzen, belegte Zunge und Fieber.
Die Therapie besteht in der Appendektomie. >*

b) Die Anwesenheit der Appendix in einem Individuum allein ist keine Krankheit. Hat
ein Individuum nun aber seine Appendix, so bestehe eine héhere Wahrscheinlichkeit,
dass es erkrankt. Es entstehe dann eine Krankheit, wenn die Appendix sich entzindet.
Die Appendix selbst sei somit nicht krankhaft, sondern es kdnne erst dann eine
Krankheit entstehen, wenn sich diese tatséchlich entziindet. Dieses Beispiel nennt
Boorse im Zusammenhang mit seinen Ausfiihrungen (Gber instrumentelle und
intrinsische Gesundheit. Instrumentell sei die Anwesenheit der Appendix ungesund, da
die Mdoglichkeit besteht, dass sie sich entzinden konnte. Intrinsisch jedoch sei die
Appendix zumeist vollig gesund, da nicht die Anwesenheit der Appendix die Krankheit
ausmacht, sondern deren Entziindung. (HTC, 553)

Cc) -

d) Dieses Kapitel von Boorse uber eine Appendizitis erscheint mir recht unklar und
schwer nachvollziehbar. Meiner Ansicht nach ist dieses Beispiel nicht ideal um
intrinsische von instrumenteller Gesundheit zu unterscheiden. Zwar scheinen Boorses
Uberlegungen auf den ersten Blick zutreffend zu sein, dennoch sehe ich Kritikpunkte.
Natdrlich ist die Anwesenheit eines Korperteils oder Organs ein potentieller
Risikofaktor fir die Entstehung einer Krankheit. Demzufolge kommt Boorse zu dem
Schluss, dass das Individuum ohne Appendix gesiinder ware. Dieser Schluss ist nach
meiner Ansicht aber nicht zuldssig, weil sich dieser Schluss auf jedes Organ Ubertragen
lassen misste. Jedoch ist ein Leben beispielsweise ohne Herz nicht moglich.

%% Pschyrembel. 261. Auflage S 121
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3.2.2.7. Sichelzellanamie

a) Eine Sichelzellandmie ist eine autosomal-rezessiv erbliche Hadmoglobinopathie und
kommt fast ausschliel3lich bei Afrikanern und Afroamerikanern vor. Die Ursache liegt
in einer Punktmutation, die zum Austausch einer Aminosaure in Position 6 (Glu - Val)
der Betakette von H&moglobin fiihrt. Die Erythrozyten nehmen deswegen bei niedriger
Sauerstoffspannung eine sichelférmige Form an, was durch Erhéhung der Blutviskositét
zu Stase des Blutes in den kleinen Geféal3en, Infarzierung und anderen Organschaden
fuhrt. Klinisch imponieren eine chronische hamolytische Andmie, fieberhafte
Schmerzkrisen nach Anstrengung und Infektion, abdominale kolikartige Schmerzen,
Knochen- und Gelenkschmerzen, Ulcus cruris, Niereninfarkte, Fibrosierung und
Verkalkung der Milz und neurologische Ausfdlle. Die Therapie besteht in einer
allogenen HLA-identischen Knochenmarktransplantation als einziger kurativer
Madglichkeit. Heterozygote haben den Selektionsvorteil, dass sie relativ resistent gegen

Malaria tropica sind. >°

b) Die Sichelzellandmie ist ein weiteres, von Boorse diskutiertes Krankheitsbild. Auf
der einen Seite sei die Sichelzellandmie unzweifelhaft als Krankheit aufzufassen. Die
Pathologie hinter der Sichelzellandmie sei ndmlich folgende: Die Sichelzellandmie sei
eine erbliche Krankheit der Erythrozyten. Es werde eine abnorme Form des
H&moglobins gebildet, welches sich in den Erythrozyten befindet. Die Erythrozyten mit
dem verénderten Hamoglobin verformen sich, besonders bei Sauerstoffarmut, zu
sichelférmigen, steifen Erythrozyten. Normalerweise seien Erythrozyten verformbar,
diese jedoch sind es nicht mehr. Dadurch komme es zu Organveranderungen und zu
einer  verminderten  Lebenserwartung. Ein  zusatzlicher ~ Nebeneffekt der
Sichelzellandmie, auf den Boorse speziell eingeht, ist die Resistenz gegen
Malariaplasmodien. Dieser Nebeneffekt sei ein positiver Effekt fir den betroffenen
Organismus. Daran werde deutlich, dass eine Krankheit nicht ausschlie3lich negativ
oder nachteilig fur den Organismus sein musse, sondern dass eine Krankheit auch
positive Effekte haben kdnne, in diesem Fall den Schutz vor einer anderen Krankheit.
Man konne die Sichelzellandmie auch als eine Normvariante der Hamoglobinbildung
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bezeichnen. Somit ware es eine normale Kondition, die in bestimmten Féllen sogar
positiv fir den Organismus sei. Trotz des ,,Vorteils“ gegeniiber Malariaplasmodien
klassifiziert Boorse die Sichelzellandmie klar als eine Krankheit, denn es entstehen
Mikrodysfunktionen, welche zu Dysfunktionen in den betroffenen Organen flhren. Ein
Problem sieht Boorse jedoch bei heterozygoten Tragern des Gens. Er sagt, dass die
Definition als Krankheit umso unklarer wird, je mehr Heterozygotie ins Spiel kommt.
Er schlagt hier eher den Begriff der ,,Adaption” als den der Krankheit vor. (ROH, 87-
90)

c) Schramme unterstitzt Boorse in Bezug auf das Beispiel der Sichelzellandmie.
Schramme sagt, es gehe aus Boorses Theorie nicht eindeutig hervor, dass ein
heterozygoter Trager der Sichelzellanlage gesund sei bzw. dass die Individuen, die diese
Anlage nicht haben, krank seien. Hier sieht Schramme den Unterschied zwischen
instrumenteller und intrinsischer Gesundheit *® als gravierendes Merkmal an. Kritiker
hatten Boorse unterstellt, dass er hier falschlicherweise wvon einer gesunden
Komponente spricht, wenn eine Anlage fur die Sichelzellandmie gegeben ist, so
Schramme. Boorse sagt jedoch, dass heterozygote Trager instrumentell gesiinder seien,
weil sie eine gesteigerte Chance haben, nicht an Malaria zu erkranken. Diese Form der
Adaption sei jedoch, so Schramme, nicht unbedingt auch ein Zeichen fur intrinsische
Gesundheit. Demzufolge sieht Schramme keinen Konflikt zwischen Boorses
Funktionstheorie und dessen Krankheitsdefinition. Schramme sieht einen
Verbesserungsvorschlag an Boorses Theorie darin, dass Boorse die heterozygote
Sichelzellandmie als gesunde Variation in seine Definition des Speziesdesigns
aufnehmen konnte. Somit ware die Sichelzellandmie eine gesunde Variante, solange die
Funktion der Erythrozyten nicht eingeschrénkt sei. Im Fall der homozygoten Tréger
wére die Sichelzellandmie jedoch stets eine Krankheit, weil hier immer eine
Funktionsstorung auftritt. Fir Schramme steht hier jedoch die eingeschréankte Funktion
in der Beurteilung, ob eine Krankheit vorliegt, im Vordergrund. (Schramme, T., 2002,
127-128)

%8 Siehe Kapitel 3.5.3.1
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d) Boorse mochte hier besonders hervorheben, dass eine Sichelzellandmie ein
Krankheitsbild reprasentiert, welches einerseits schlecht fur den Organismus ist und die
Lebenserwartung vermindert, andererseits aber auch vor einer anderen, zumeist

gravierenderen Krankheit schitzt.

Auch nach meiner Ansicht ist eine Sichelzellandmie als eine Krankheit anzusehen.
Durch  die deformierten  Erythrozyten entstehen z.B.  Sauerstoffmangel,
Durchblutungsstorungen,  Milzschwellung, Herzversagen, Nierenversagen oder
Lungenentziindungen. >’ Zudem ist die Deformation genetisch bedingt, was deutlich
werden lasst, dass eine Krankheit vorliegen muss, da die Genstruktur gegenuber einem

gesunden Individuum veréndert ist.

Das von Boorse angefiihrte Beispiel der Heterozygotie ist besonders heikel. Es scheint
mir nicht ganz klar zu sein, ab wann Boorse tatséchlich von einer Adaption anstatt einer

Krankheit spricht. Die genaue Abstufung fehlt hier.

3.2.2.8. Haarausfall

a) Der Haarausfall unterteilt sich in zwei Unterformen. Der physiologische Haarausfall
wird als Effluvium capillorum bezeichnet. Unter Effluvium telogenes versteht man
diffusen Haarausfall durch gleichzeitigen Ubergang mehrerer Haare von der Anagen- in
die Telogenphase. Dieser ist bei Neugeborenen physiologisch und kommt bei
Erwachsenen als Alopecia postpartualis oder Alopecia climacteria vor, aulRerdem bei
Absetzen von hormonalen Kontrazeptiva bei Frauen, sowie als Alopecia androgenetica
bei Mannern, im Alter, in akuten Stresssituationen, bei Fehl- und Untererndhrung,
fieberhaften  Infektionskrankheiten,  chronischen  Erkrankungen,  endokrinen
Erkrankungen, ZNS-Erkrankungen und Psychosen. Auch kommt es als unerwunschte

Nebenwirkung bei Intoxikation mit Schwermetallen und aufgrund ionisierender

%" http://de.wikipedia.org/wiki/Sichelzellenan%C3%A4mie



68

Strahlung vor. Das Haarwachstum kann nach Beseitigung der Ursache wieder einsetzen.
58

b) Boorse sieht Haarausfall auf der einen Seite als strukturelle Anomalie an, die
lediglich eine Abweichung vom natiirlichen Design der Spezies darstellt, jedoch nicht
als Krankheit Kklassifiziert wird. Auf der anderen Seite habe das Haar des Menschen
bestimmte Funktionen, zumindest das Kopfhaar. Die Korperbehaarung sei beim
Menschen nur rudimentér, das Kopfhaar aber ist voll ausgebildet. Das Kopfhaar habe
die Aufgabe bei Kélte die Warme des Kopfes nicht so schnell an die Umgebung
abzugeben. Bei hoheren Temperaturen lasse das Kopfhaar die Wéarme von auf3en nur
verzogert an den Kopf heran und diene somit der Stabilisierung der Korpertemperatur.
Ein weiterer Aspekt sei der, dass Frauen bei Mé&nnern eher keine Glatze bevorzugen.
Dieser Aspekt sei fiir die Reproduktion wichtig. Jedoch sei eine Glatze nicht priméar
hasslich, sondern gelte als strukturelle Abnormitat. *° Boorse legt sich nicht darauf fest,
dass Haarausfall als eine Krankheit gilt, jedoch wird aus den Ausfuihrungen Kklar, dass er
ihn eher als strukturelle Anomalie sieht. (ROH, 70-72)

c) -

d) Leider beschreibt Boorse hier nicht, welche Art von Haarausfall er meint. Offenbar
geht er vom genetisch bedingten Haarausfall aus, der wahrscheinlich auf einer Stérung
im Testosteronhaushalt beruht. Hier wird deutlich, dass eine genetische Abweichung
vom normalen Bauplan vorliegt und es deshalb zum Haarausfall kommt. Es liegt also
nach meiner Ansicht sehr wohl eine Krankheit vor. Zudem leidet der Betroffene
meistens sehr unter dem abnormen Haarausfall, was z.B. zu sozialem Riickzug fiihren
kann. Zwar ist das Haarwachstum, in meinen Augen, keine uberlebenswichtige
korperliche Funktion, dennoch hat das Haupthaar die Aufgabe der Abschirmung des
Kopfes z.B. von Sonne oder Wind und somit eine Temperaturregelungsfunktion des
Korpers.

%8 pschyrembel. 261. Auflage S 484
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3.2.2.9. Lokale Beschwerden

a) Die Ophthalmologie ist die Augenheilkunde, die Oto-(Rhino-)Laryngologie
bezeichnet die Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und der Begriff der Dermatologie
bezeichnet das Fachgebiet der Medizin, das sich mit den Erkrankungen der Haut und
Schleimhdute und deren Anhangsgebilden sowie mit der Therapie dieser

Veranderungen.

b) Da der Artikel, in welchem Boorse auf lokale Beschwerden eingeht, zeitlich nach
seinem Sinneswandel beziglich der Begriffe theoretische, objektive Krankheit und
praktische, subjektive Krankheit verfasst wurde, geht er davon aus, dass beispielsweise
auf den Gebieten der Ophthalmologie, der Otolaryngologie oder der Dermatologie
auftretende Beschwerden nicht als praktische, subjektive Krankheit gewertet werden
konnen. AusschlieBlich lokale Beschwerden hatten keinerlei Auswirkung auf den
gesamten Organismus oder die Homoostase. Boorse sieht eine praktische, subjektive
Krankheit als eine den gesamten Organismus betreffende und damit als eine
systemische Krankheit an. Boorse klassifiziert solche lokalen Beschwerden eher als
lokale Dysfunktion denn als Krankheit. (FRA, 19)

Cc) -

d) Zwar passt diese Ausfilhrung von Boorse zu seiner Theorie, die er seit 1997
aufgestellt hat, dennoch scheint mir diese Erklarung zu lokalen Beschwerden nicht
eindeutig zu sein. Nach meiner Ansicht konnen ein lokaler Ausfall oder eine lokale
Reizung generell als Krankheit gelten. Auch wenn eine Krankheit nicht systemisch ist,
so ist sie trotzdem eine Krankheit. Ein Hautausschlag, um ein Beispiel zu nennen, ist in

jedem Fall als eine Krankheit zu werten. Es ist auch zu berlcksichtigen, dass mit vielen

8 pschyrembel. 261. Auflage S 1388, 1410, 411

1 ROH
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Krankheiten, die lokal auftreten, auch systemische Beschwerden verbunden sind, z.B.

bei Infektionen durch Bakterien.

3.2.2.10. Anenzephalie

a) Die Anenzephalie ist die schwerste, relativ hdufige Fehlbildung (ca. 1:1000
Lebendgeborene) mit Fehlen des Schédeldachs und Fehlen oder Degeneration
wesentlicher Teile des Gehirns infolge des ausbleibenden Verschlusses des Neuralrohrs
in der Gehirnregion (Neuroporus anterior). Der Defekt setzt sich fast immer mit einer
Spaltbildung im Zervikalbereich fort. Da die Reflexmechanismen fir den Schluckakt
fehlen, tritt in den letzten beiden Monaten der Schwangerschaft meist ein Hydramnion

auf. %

b) Auch das Krankheitsbild der Anenzephalie sieht Boorse als pathologisch und somit
als Krankheit an. Hier ist es fur Boorse klar, dass die Anenzephalie als Krankheit zu
werten ist. Es sei sogar ein sehr pragnantes Beispiel flr die Abweichung vom normalen
Speziesdesign. Die Schwere der Fehlbildungen des Kindes sei unstrittig. Auch &hnliche
Krankheitsbilder, die zu einer Fehlbildung des Organismus wahrend seiner Entwicklung
im Mutterleib fiihren, schlieBt Boorse in diese Argumentation mit ein. (FRA, 38)

Cc) -

d) Hier stimme ich Boorse zu, dass Anenzephalie eine Krankheit sein muss. Aufgrund
der schweren korperlichen Fehlbildung des Kindes ist dieses nicht in der Lage normale
Korperfunktionen aufrecht zu erhalten und stirbt zumeist innerhalb weniger Tage nach
der Geburt. Hier sind deutlich sichtbare strukturelle Missbildungen gegeben. Aus
diesem Grund hat Boorse die Anenzephalie hier offenkundig als Beispiel gewéhlt hat,
da diese auf den ersten Blick fur jeden als Krankheit erkennbar ist.

82 pschyrembel. 261. Auflage S 83
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3.2.3. Mentale Krankheiten
3.2.3.1. Homosexualitat

a) Homosexualitat ist eine Bezeichnung fir sexuelle Orientierung, Erregbarkeit und
Aktivitdt mit Bezug auf Partner gleichen Geschlechts. Die Genese ist weitgehend
unklar. Biographisch zeigt sich eine friihe Entstehung, die Entdeckung erfolgt aber
meist erst im Jugendalter und ist oft verbunden mit heftigen Abwehrmechanismen, die
erst im Rahmen der homosexuellen Identitatsfindung (sog. Coming-out) Uberwunden
werden. Eine  eingetragene  Lebenspartnerschaft ist als  eigenstandiger
familienrechtlicher Status moglich (mit Uberwiegend ehedhnlichen Rechtsfolgen) mit
dem ,Gesetz uber die Eingetragene Lebenspartnerschaft®, s0gQ.
Lebenspartnerschaftsgesetz vom 16.2.2001 (BGB.l S.266), zuletzt ge&ndert durch
Gesetz vom 6.2.2005 (BGB.I S.203).

b) Boorse geht davon aus, dass die Homosexualitat im Gegensatz zur Heterosexualitét
nicht der Reproduktion dient. Das hdchste von Boorse aufgestellte Ziel, die
Reproduktion, kann in ausschlieRlich homosexuell gepragten, sexuellen Kontakten nicht
erfullt werden. Die einzige, gultige Erkl&rung fiir die Existenz von Homosexualitét sieht
Boorse darin, dass jemand durch seine Homosexualitét gliicklicher wird und persoénliche
Zufriedenheit erreicht. Es gibt diverse Meinungen, die besagen, dass Homosexualitdt in
den Genen verankert und somit vererbbar ist. Boorse schlief3t sich diesen Meinungen
jedoch nicht an. Homosexualitdt sei eine Form von Mentaler Krankheit. Dieser
Krankheit liege ein pathologischer Prozess zugrunde. Boorse legt sich somit klar auf
den Begriff der Mentalen Krankheit fest. Das praktische Problem sieht Boorse darin,
dass Homosexuelle oftmals gesellschaftlich ausgegrenzt werden. Als Beispiel nennt er
Grundschulen, die keine homosexuellen Lehrer einstellen. Jedoch stellt er klar, dass
lediglich eine gesellschaftliche Verurteilung keinen Grund fur die Bezeichnung als
Krankheit bietet. (COH, 385)

88 pschyrembel. 261. Auflage S 834
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c) An Boorses Auffassung von Homosexualitat wird herbe Kritik getibt. Lenk geht
davon aus, dass Homosexualitat zwar als abweichende Lebensweise definiert werden
kann, nicht aber als ein gesundheitsgefahrdender Zustand. AuRerdem sei jemand nicht
als krank zu bewerten, wenn er derzeit nicht unter einem statistisch abweichenden
Zustand oder Verhalten leidet. Lenk sieht die Pathologisierung der Homosexualitat auch
als Forschungsparadigma des ,,normalen Funktionierens®“. Er gesteht jedem Individuum
das entsprechende Sexualleben zu, welches seinen Neigungen entspricht, solange dabei
niemand geschadigt wird. Fir ihn geht es, im Gegensatz zu Boorse, beim Thema
Homosexualitat um moralische Wertmalistdbe und nicht um Ergebnisse empirischer
Forschungen. (Lenk, C., 2002, 124-126)

Auch Kingma ist mit Boorses Auffassung von Sexualitdt nicht vollkommen
einverstanden. Sie stellt die Frage, ob Uberhaupt die BST auf dieses Krankheitsbild
anwendbar ist. Neben der BST existiere die XST, welche genau denselben Aufbau habe
wie die BST, allerdings als zusétzlichen Aspekt die sexuelle Orientierung als
Referenzklasse mit einbeziehe. Nach Boorses BST wére die Homosexualitat eine
Krankheit. In der XST ware Homosexualitat, durch das Hinzufligen der Referenzklasse,
jedoch normal und somit nicht als Krankheit anzusehen. Kingma stellt nun die Frage, ob
tatsachlich die BST, wie Boorse vorschlagt, oder eher die XST auf Homosexualitat
anwendbar sei. (Kingma, E., 2007, 4)

d) Nach meiner Ansicht kann es nicht korrekt sein Homosexualitat als eine Mentale
Krankheit darzustellen. Hier sehe ich in Boorses Theorie das Problem, dass er die
Reproduktion als hochstes Ziel fir den Organismus betrachtet. Naturlich ist bei
Homosexualitat eine Reproduktion nicht moglich. Der Fokus sollte hier eher auf dem
Wohlergehen des homosexuellen Individuums liegen. Eine Beziehung zu einem
gleichgeschlechtlichen Partner sollte hier dazu dienen, individuelles Glick zu finden.
Demzufolge kann, in meinen Augen, Homosexualitit nicht als Krankheit oder auch
nicht als schwerwiegende mentale Pathologie gewertet werden. Eine Krankheit kann
lediglich aus anderen Ursachen, z.B. aus ungeschutztem Geschlechtsverkehr, entstehen.

Dies ist jedoch bei Homosexualitat wie auch bei Heterosexualitdt moglich.
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3.2.3.2. Neurosen und Psychosen

a) Eine Neurose ist eine Bezeichnung flr eine psychische oder psychosoziale Stérung
ohne nachweisbare organische Grundlage, bei der im Gegensatz zur Psychose die
Realitatskontrolle wenig oder gar nicht gestort ist. Wegen uneinheitlicher Verwendung
ist der Begriff in den atiologieunspezifischen Diagnosemanualen DSM-1V und 1CD-10

nicht mehr enthalten. %

Der Begriff der Psychose ist eine allgemeine Bezeichnung fiir eine psychische Stérung
mit strukturellem Wandel des Erlebens (im Gegensatz zum funktionellen Wandel bei
der Neurose). Es erfolgt eine Unterteilung in organische und nichtorganische
Psychosen. Die Therapie besteht in der Behandlung der Grundkrankheit, Ausschalten
nachteiliger Einflisse, Anwendung von Psychotherapie, Soziotherapie und
Psychopharmaka. ®

b) In seinem ersten Artikel ® geht Boorse auf Mentale Krankheiten ein, wie z.B.
Psychosen und Neurosen im Zusammenhang der Konditionen, die physische
Krankheiten haben und Mentale Krankheiten nicht haben. Dies sind:

1) Unerwinschtheit fir den Erkrankten

2) Notwendigkeit einer Spezialbehandlung

3) Bereitstellung einer gultigen Entschuldigung fir eigentlich kritikwurdiges
Verhalten

% pschyrembel. 261. Auflage S 1337
8 pschyrembel. 261. Auflage S 1583
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Boorse sagt zum ersten der drei Punkte, dass er nicht davon ausgehe, dass eine Stérung,
wie eine Psychose oder eine Neurose, das Gliick des Individuums verringert. Zudem
geht Boorse davon aus, dass eine mental erkrankte Person nicht weniger zur sozialen
Ordnung beitragt als ein normal gesundes Individuum. Es sei somit nicht von der
Gesellschaft abgekapselt und nehme keine Sonderstellung ein. Obwohl Boorse davon
ausgeht, dass eine Krankheit generell unerwiinscht ist, so sieht er dies bei Mentalen
Krankheiten eventuell anders. Hier konne es der Fall sein, dass die Unerwiinschtheit
verzerrt oder getrubt sei. Zudem mussten diese Krankheitsbilder nicht zwangslaufig im
Individuum selbst entstehen. Neurosen und Psychosen konnten bis zu einem
bestimmten Grad sogar von der Umwelt, z.B. von der Gesellschaft, hervorgerufen
werden und manifestieren sich dann in dem einzelnen Individuum. Jedoch kénnten nur
empirische Forschungen zum Vorkommen und der Atiologie der Neurosen zeigen, ob
dieser Einfluss der Gesellschaft auf das individuelle Krankheitshild tats&chlich méglich
ist. Der dritte oben genannte Punkt ist im Zusammenhang mit Mentalen Krankheiten
besonders schwierig. Boorse sieht eine Mentale Krankheit als eine Aktivitat, die auf
Kompetenz basiert. Diese Kompetenz, wie Boorse es nennt, setze sich aus dem Geist
und dem Charakter zusammen. Boorse sieht eine mentale Storung, im Gegensatz zu
einer Mentalen Krankheit, auBerdem als Storung der Personlichkeit an. Den Begriff der
Mentalen Krankheit beschrankt Boorse in seinem ersten Artikel ausschlielich auf
Psychosen und Neurosen, da hier die drei oben genannten Punkte nicht zutrafen.
Neurosen und Psychosen gingen mit Bewusstseinstribungen einher, sodass Winsche
entstenen konnen, die nicht rational seien. Hierbei habe der Betroffene oftmals
unbewusste Wiinsche. Boorse sieht jedoch das Bewusstsein als zentrales Element einer
Person an. (ODT, 84-87)

In spéteren Artikeln stellt Boorse das Konzept der Mentalen Krankheiten um. Er dndert
den Begriff dahingehend, dass die Definition der Mentalen Krankheit impliziert, dass
der Geist unfahig zu normaler Funktion sei. Hier wird wieder deutlich, dass Boorse
seine Theorie von der statistischen Verteilung auch auf Mentale Krankheiten bezieht.
Der Unterschied zwischen Physischer und Mentaler Krankheit liege somit darin, dass
bei ersterer der Korper und bei der zweiten der Geist betroffen sei. Die Biostatistische
Theorie sei somit, so Boorse, auf Korper und Geist gleichermalien anwendbar.
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AuRerdem sei Gesundheit in der Physiologie eher ein interner Zustand des Organismus
als ein Zustand des Verhaltens. (TMH, 72)

¢) Auf das Thema der Psychosen geht auch Fulford ein. Er sagt, man dirfe kein
Krankheitsbild als Mentale Krankheit klassifizieren, wenn man eine Schizophrenie nicht
als Mentale Krankheit anséhe. Boorses friihe Theorie zu Mentalen Krankheiten sieht
Fulford also als falsch an. Er sieht in Boorses Ausfiihrungen den Fehler, dass Boorse
das Ziel habe, begriffliche Probleme, die mit mentalen Stérungen verbunden sind, zu
I6sen. Fulford sieht dies als zentralen und nicht als peripheren Fehler in Boorses
Theorie an. (Fulford, KW.M., 2001, 84) Fulford geht jedoch nicht weiter darauf ein,

wieso eine Schizophrenie den Begriff der Mentalen Krankheit derartig pragt.

d) Die spatere, umgeanderte Definition der Mentalen Krankheiten von Boorse erscheint
mir logischer als seine friihen Uberlegungen. Auch ich bin der Ansicht, dass Mentale
und physische Krankheiten als gleichwertig zu betrachten sind. Ich denke auch, dass
Mentale Krankheiten in einer bestimmten Form den Geist des Organismus betreffen und
diesen krankhaft verdndern. Trotzdem liegen diesen geistigen VVeranderungen sicherlich
Storungen der anatomischen Verhaltnisse im Organismus zugrunde. Allerdings denke
ich, dass die Form der Auspragung, ndmlich die Storung von mentalen und geistigen
Funktionen, wie z.B. der Geflihle, des Glaubens, der Erfahrung oder des Ich-Erlebens,
wegweisend fir die Klassifikation als Mentale Krankheit ist. Ich kann Boorse somit zu
seiner spateren Erkenntnis zustimmen, dass sich Mentale Krankheiten nicht nur auf
Neurosen und Psychosen beschrénken, sondern dass es vielfaltige Auspragungen, wie
beispielsweise Depressionen oder bipolare Stoérungen, gibt.
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4. Clousers, Culvers und Gerts Ansatz

4.1.Clousers, Culvers und Gerts Leidenstheorie

4.1.1. Einleitung

Bernard Gert entwickelt zundchst, ohne Clouser und Culver, eine Moralphilosophie
bzw. Moralethik, mit der Hauptaussage, dass die Moral als eine Handlungsregelung fur
eine Gesellschaft, eine soziale Gruppe oder auch nur ein einzelnes Individuum fir das
Agieren in der jeweiligen Gruppierung dient. Im Rahmen dieser Moralphilosophie bzw.
Moralethik entwickelt Gert auch eine Theorie daruber, was Krankheit ist und welche
definitorischen Kriterien eine Krankheit erflillen muss. Die Krankheitstheorie stellt er
zusammen mit K. Danner Clouser und Charles Culver auf. Gerts Moralphilosophie soll
hier nicht Hauptbestandteil der Arbeit sein, dennoch spielen seine moralischen
Vorstellungen an einigen Stellen eine untergeordnete Rolle und werden daher erwéhnt.
Im Folgenden wird die Krankheitstheorie von Clouser, Culver und Gert sowohl
dargestellt als auch diskutiert und an einigen Stellen mit der Moraltheorie von Gert
verglichen. In dieser Theorie spielt der Begriff des Ubels (,evil“) bzw. Grundiibels eine

zentrale Rolle. Nach Gert gibt es 5 Grundubel:

- Tod

- Schmerz

- Verlust von Féahigkeiten (= Behinderung)

- Verlust von Freiheit (= Verlust von Chancen/Gelegenheiten)
- Verlust von Lust und Genuss (= Verlust von Vergnugen)

In der Ethik wird der Begriff des Ubels dazu benutzt, etwas zu definieren, das alle
rational denkenden Menschen vermeiden oder zu vermeiden versuchen, es sei denn, sie

haben einen adéquaten Grund, es nicht zu vermeiden.
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Daraus lassen sich nach Gert auch moralische Regeln ableiten. Diese Moral, die Gert
diskutiert, sei eine Art allgemein anerkanntes System, welches allen Personen geldufig
sei und dem alle rational denkenden Personen zustimmen und dies unterstltzen. Dieses
moralische System gebe den Menschen eine Leitlinie, wie eine Handlung in einer
bestimmten Situation moralisch korrekt ablaufen wiirde. Zudem sieht Gert Rationalitat
als das fundamentale Konzept der Moral an. (HGP, 31)

Weiterhin hat Gert die Absicht, mit seiner moralischen Definition verschiedene
allgemein anerkannte Richtlinien formulieren zu kénnen, um moralische Dilemmata
auszuschlieBen und eine allgemeine Darstellung von moralischen Fragen

allgemeinglltig darzustellen. (NHD, 98)

Der Begriff des Ubels kann nach Gert auch dazu benutzt werden, einen allgemeinen
Krankheitsbegriff zu definieren. Dieser allgemeine Krankheitsbegriff sei anderen
Begriffen wie Verletzung, Schmerz, Behinderung usw. tbergeordnet. Clouser, Culver
und Gert setzen daflr den Terminus Leiden (,,Malady*) ein. Ein Leiden sei
zusammengefasst als eine Kondition anzusehen, in der ,etwas mit einer Person nicht
stimmt®“. (NTD, 30)

Im Gegensatz zu Christopher Boorse lehnen Clouser, Culver und Gert ihre Theorie des
Leidens an den Normativismus an. Das bedeutet, dass im Leidenskonzept subjektive
Wertungen vorgenommen werden durfen und auch sollen. (CGM, 152)

K. Danner Clouser und Charles M. Culver geben in ihren Artikeln zusammen mit
Bernard Gert eine Definition von Krankheit und den dazugehtrigen Konzepten. Durch
philosophisches Hinterfragen, Vererbungsregeln und praktischen Bezug der
Krankheitskonzepte legen die Autoren einen Begriff des Leidens fest, der auf alle
erdenklichen Krankheitszustdnde anwendbar ist und auch definitorische Grenzfalle
diskutiert. (NTD, 29)
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4.1.2. Geschichte der Krankheit

Clouser, Culver und Gert fiihren auch andere Quellen an, die eine Definition von
Krankheit enthalten und eine historische Abfolge des Verstandnisses von Krankheit
darstellen. Hier wird deutlich, wie sich der Begriff der Krankheit Gber die Jahre
weiterentwickelt und verdndert hat, bis sich letztlich eine Definition
herauskristallisierte, die eine Grundlage fir das Leidenskonzept bilden konnte. Ein von
ihnen zitiertes Pathologiebuch (Peery und Miller, 1971) gibt folgende Definitionen:

»Eine Krankheit (disease) ist eine Unordnung der Struktur oder Funktion des
Korpers oder der Korperteile, ein Ungleichgewicht zwischen dem Individuum und
seiner Umwelt, ein Fehlen perfekter Gesundheit.“ ®* (NTD, 31)

Hierbei werden drei verschiedene Definitionen von Krankheit gegeben, die sich sowohl
auf das Individuum als auch auf dessen Einbindung in seine Umgebung beziehen.
Jedoch sehen Clouser, Culver und Gert das Problem der ersten Definition des
Pathologiebuches darin, dass sie zu allgemein gefasst sei. Es werde nicht Klar, wie die
genannte Unordnung auszusehen habe um als Krankheit definiert werden zu kénnen.
Die zweite Definition des Pathologiebuches sei zu ungenau. Hier fehle eine Definition,
wie das Individuum an seine Umwelt angepasst sein sollte oder wie es sich an seine
Umwelt anpassen musste. Die dritte Definition ist laut Clouser, Culver und Gert
zirkular. (NTD, 31) Mir scheint, dass ein Fehlen von perfekter Gesundheit hier als
Krankheit zu verstehen ist, obwohl der Begriff der perfekten Gesundheit in der Form
nicht auf einen Organismus anwendbar ist, denn ein Organismus trdgt immer ein
gewisses Mal3 an Pathologie in sich. Auf die These, dass die dritte Aussage zirkular sei,
gehen die Autoren auch nicht genauer ein.

o7 Peery TM/Miller FN (1971) Pathology. 2nd ed., Boston zit. nach NTD, 31
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Nach meiner Ansicht ist die Definition des Pathologiebuches zu vage formuliert. Es
stellt sich die Frage, was genau unter einer Unordnung der Strukturen zu verstehen ist,
und weiterhin ist nicht genau definiert, was unter ,,perfekter Gesundheit* zu verstehen
ist. Der Begriff ,perfekte Gesundheit” stellt nach meiner Meinung ein kaum zu
erreichendes Optimum dar, da dies bedeuten wirde, dass der Korper des Individuums
keinerlei Fehler aufweist. Hier ist zu fragen, inwieweit es Normvarianten der
verschiedenen Funktionen eines Organismus und somit auch der perfekten Gesundheit
gibt. Es fehlt die Unterscheidung zwischen klinisch und pathologisch definierter
perfekter Gesundheit. Der Begriff der praktischen, subjektiven Gesundheit wiirde hier
besser passen, da das Individuum dabei keine abnormen Kérpervorgénge bemerkt, diese
aber trotzdem in einem gewissen MaRe présent sein kdnnen. Unterstitzen mdchte ich
jedoch die These, dass eine theoretische, objektive Krankheit als ein Ungleichgewicht
zwischen dem Individuum und seiner Umwelt zu verstehen ist, denn dies bedeutet zum
einen, dass entweder das Individuum selbst eine Storung aufweist und die Umwelt
normal bleibt, oder zum anderen, dass ein normal gesundes Individuum auch durch eine

gestdrte Umwelt erkranken kann.

Eine weitere Definition von theoretischer, objektiver Krankheit zitieren die Autoren aus

einem Buch der Inneren Medizin (Talso und Remenchik, 1968):

»Krankheit (disease) kann durch eine Entziehung oder ein Fehlen wvon
Wohlergehen, ein Unwohlsein oder eine Storung oder eine morbide Kondition des
Korpers oder einiger Organe oder Organabschnitte definiert werden.“ ®® (NTD,
31)

Auch hier ist nach Ansicht von Clouser, Culver und Gert die erste Definition zu vage
formuliert. Gerade die Begriffe des Wohlergehens und des Unwohlseins seien hier
deplatziert, da sie subjektiv vom betroffenen Individuum festgestellt und auch
eingeschatzt werden. Allerdings kdnnte es hier auch der Fall sein, dass der Begriff

»disease” in diesem Zusammenhang als ein sowohl auf theoretische, objektive

%8 Talso PJ/Remenchik AP (1968) Internal Medicine. St. Louis zit. nach NTD, 31
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Krankheit als auch auf praktische, subjektive Krankheit bezogener Begriff benutzt wird.
Die zweite Aussage des Buches (Unwohlsein oder Stérung des Koérpers) der Inneren
Medizin sehen die Autoren als zirkuldr an, da Clouser, Culver und Gert den Begriff der
»-morbiden Kondition“ als gleichbedeutend mit dem Begriff der Krankheit auffassen.
(NTD, 31)

Hier stimme ich der Kritik der Autoren zu, denn der Zustand des Fehlens von
Wohlergehen ist tatsachlich nicht gentgend erklart und somit zu vage formuliert um
dies als giltige Definition akzeptieren zu kénnen. Jedes Individuum definiert sein
eigenes Wohlergehen ein wenig anders, sodass ein bestimmter Zustand bei dem einen
Individuum Wohlergehen, bei einem anderen Individuum jedoch Unwohlsein auslost.
Jedoch ist nach meiner Meinung die Definition der ,,Storung® bzw. der tddlichen
Kondition der Organe préziser und auch legitim. Wenn ein Organ erkrankt, so kann es
seine normale Funktion nicht mehr ausreichend austiben und man kann von einer

Krankheit dieses Organs und somit auch von einer Krankheit des Organismus sprechen.

Eine frihe Definition von Krankheit gibt William White in seinem 1926 erschienenen

Buch The Meaning of Disease:

»Krankheit (disease) kann nur der Zustand des Organismus sein, wenn dieser,
zumindest vorlaufig, einen verlorenen Kampf entweder gegen Temperatur,
Wasser, Mikroorganismen, Enttauschung oder sonstiges fuhrt. In jedem Fall kann
sie (die Krankheit) als Reaktion des Organismus auf eine Art Energie,
Einwirkung, Vermehrung oder Verminderung vergegenwartigt werden.“ ®° (NTD,
31)

Diese Definition ist, nach meiner Ansicht, zu wenig auf korperliche VVorgange bezogen
und zielt zu sehr auf die Einflussfaktoren einer theoretischen, objektiven Krankheit ab.
Zudem werden hier korpereigene, pathologische Zustédnde auBer Acht gelassen. Eine
solche Definition von Krankheit ist nicht vollstandig. Sie scheint mir zudem zu sehr auf

% White WA (1926) The Meaning of Disease. Baltimore zit. nach NTD, 31
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den Symbolcharakter der Krankheit abzuzielen, denn hier wird eine Krankheit als ein
verlorener Kampf definiert. Diese Theorie scheint Wert auf eine bildliche Darstellung
des Kampfes des Organismus gegen die Krankheit zu legen. Zudem geht diese Theorie
ausschliellich davon aus, dass eine Krankheit den Organismus von aullen befallt.
Jedoch kann eine Krankheit genauso im Organismus selbst entstehen. Die Autoren
gehen auBerdem davon aus, dass die Anwesenheit eines separaten, aufrechterhaltenden
Grundes, wie der oben genannte, nicht als Kriterium fir die Anwesenheit eines Leidens
spricht. (ASA, 135) Auf den Begriff des separaten, aufrechterhaltenden Grundes

komme ich zu einem spéteren Zeitpunkt zurtck.

Eine weitere Begriffsdefinition von Krankheit gibt George Engels Psychological
Development in Health and Disease:

~Wenn Anpassung oder Abstimmung fehlschlagen und der vorher existierende
dynamische Zustand gestort ist, dann kann ein Krankheitszustand (disease)
existent genannt werden, bis eine neue Balance hergestellt ist, die eine erneute
effektive Interaktion mit der Umwelt gestattet.“ " (NTD, 31)

Als problematisch sehen Clouser, Culver und Gert hier die definitorische Ungenauigkeit
der Begriffe ,,Anpassung* und ,,Balance* sowie die Ausklammerung aller kongenitalen
und hereditaren Krankheiten an. (NTD,31)

Nach meiner Ansicht ist diese Formulierung nur teilweise zu vage, da der Begriff der
Anpassung an eine Umwelt einen VVorgang beschreibt, der nur ndher definierbar ware,
wirde man auch die Umwelt genau klassifizieren. Zudem ist eine fehlende Anpassung
nicht zwangslaufig auch als eine Krankheit zu verstehen. Positiv hervorzuheben ist auch
hier, dass Uberhaupt von einer Interaktion mit der Umwelt gesprochen wird, sodass
sowohl das Individuum auf die Umwelt als auch die Umwelt auf das Individuum

Einfluss in Bezug auf eine Krankheit haben kénnen.

" Engel GL (1962) Psychological Development in Health and Disease. Philadelphia zit nach NTD, 31
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J.G. Scadding entwirft eine eher formale Definition:

»Eine Krankheit (disease) ist die Summe der abnormen Phdnomene, die von einer
Gruppe lebender Organismen gezeigt werden und in Verbindung stehen mit einem
spezifischen Merkmal oder einer Gruppe, durch das sie sich von der Norm der
Spezies unterscheiden.“ " (NTD, 31-32)

Diese Definition sehen Clouser, Culver und Gert als eine bedeutende
Weiterentwicklung des Krankheitsbegriffes an, weil hierbei die Norm der Spezies
bericksichtigt wird. Zum ersten Mal wirden bestimmte Merkmale in Relation zu
anderen Individuen betrachtet, was eine Einordnung dieser Merkmale in den
Speziesdurchschnitt desselben Merkmals erlaube und somit eine Abweichung von der
Norm der Spezies erkannt werden kdnne. Zudem werde der biologische Nachteil in
Bezug auf die Spezies als Fortschritt der Krankheitsdefinition betrachtet. (NTD, 32)
Dem stimme ich zu, da ich den Vergleich zu anderen Individuen als eine entscheidende
Weiterentwicklung fir die begriffliche Definition der theoretischen, objektiven
Krankheit betrachte und diesen flr die Definition einer Krankheit als bedeutend ansehe.

Robert Spitzer und Jean Endicott definieren eine medizinische Stérung als ,,intrinsisch
assoziiert mit Unbehagen, Behinderung und einem gewissen Typ von Nachteil.“ "

(NTD, 32)

Diese Aussage ist sehr allgemein gefasst und wirft eine Reihe von Fragen auf, vor allem
nach dem begrifflichen Inhalt der Formulierung. Auch bleibt der Bezug des Begriffs
»,Nachteil* vollig offen. Hier bieten sich verschiedene Optionen an, z.B. in Bezug auf
die Spezies oder die ,,Ausubung® der eigenen Gesundheit.

Daniel Goodwin und Samuel Guze sehen eine theoretische, objektive Krankheit als:

™ Scadding JG (1967) Diagnosis: The Clinician and the Computer. Lancet 2 zit. nach NTD, 31-32

"2 Spitzer RL/Endicott J (1978) Medical and Mental Disorder: Proposed Definition and Criteria. In:
Spitzer R/Klein DF (Hrsg) Critical Issues in Psychiatric Diagnosis. New York S 15-39 zit. nach NTD, 32
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»jede Kondition, die mit Unwohlsein, Schmerz, Behinderung, Tod oder einem
erhdhten Hang zu diesen Zustdnden assoziiert ist und von Arzten und der
Offentlichkeit als Angelegenheit der medizinischen Profession betrachtet wird.*
3 (NTD, 32)

Diese Definition kommt der von Clouser, Culver und Gert in Teilen sehr nahe. Auch
hier wird von Schmerz, Behinderung und Tod oder einer erhohten Wahrscheinlichkeit
dieser Zustande in Bezug auf eine theoretische, objektive Krankheit gesprochen. Die
Grundgedanken von Clouser, Culver und Gert sind demnach in dieser Theorie erfasst.

Zu einem spateren Zeitpunkt wird J. Willis Hurst aus Medicine for the Practicing

Physician zitiert:

»Eine Krankheit (disease) ist definiert als ein abnormer Prozess. Abnormitét ist

eine Abweichung vom normalen Bereich.“ " (MAL, 182)

Diese Definition ist von den aufgefiihrten wohl diejenige, welche der von Clouser,
Culver und Gert am néchsten steht. Abnormitat spielt auch im Konzept der hier
diskutierten Autoren eine zumindest untergeordnete Rolle. Gerade der erste Abschnitt

ahnelt dem Konzept der Autoren und erh&lt somit deren Zustimmung.

In den genannten Theorien wird stets der Begriff der ,disease” als Ubersetzung fiir
»Krankheit* benutzt. Es soll nicht Teil dieser Arbeit sein genau zu bestimmten, ob
damit eine theoretische, objektive Krankheit oder eine Kombination aus theoretischer,
objektiver Krankheit und praktischer, subjektiver Krankheit bezeichnet wird, deshalb ist

in der deutschen Ubersetzung stets nur von Krankheit die Rede.

" Goodwin DW/Guze SB (1979) Psychiatric Diagnosis. second ed., New York/Oxford zit. nach NTD, 32

™ Hurst JW (1992) Practicing Medicine. In: Medicine for the Practicing Physician, 3 edition, Boston,
London, Oxford zit nach MAL, 182
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4.1.3. Krankheit

Bevor ich zum Kernstiick der Theorie von Clouser, Culver und Gert komme, mdchte ich
zunédchst den Begriff der Krankheit erklaren. Dies ist zwar nicht das Hauptthema,
trotzdem gehen die Autoren bei einigen ihrer Ausfihrungen auch auf den
gebrauchlichen Krankheitsbegriff ein und teilen diesen in verschiedene Untergruppen
ein. Das folgende Zitat soll die Verknlpfung zwischen verschiedenen Krankheitsbildern
und deren Bezug zur Leidenstheorie der Autoren verdeutlichen:

»Wir glauben, dass alle praktischen, subjektiven Krankheiten, Verletzungen,
theoretischen, objektiven Krankheiten, Kopfschmerzen, Hernien und auch
asymptomatischen Allergien etwas gemeinsam haben und schlagen den Begriff
des Leidens (,,malady*) als generellen Begriff, der all dies enthalt, vor. (NTD, 31)

Clouser, Culver und Gert unterscheiden drei Begriffe in Bezug auf die Differenzierung
verschiedener Krankheitsformen.

4.1.3.1. Praktische, subjektive Krankheit

Zum einen nennen sie die praktische, subjektive Krankheit (,,illness®). Darunter
verstehen sie das Auftreten von Symptomen mit bekannter oder zumindest entdeckter
Atiologie. Das Auftreten und die Auspragung von Symptomen sind hierbei die
entscheidenden Faktoren. Wie auch bei den frihen Uberlegungen von Christopher
Boorse steht hier die individuelle Ausprédgung des Leidens im Vordergrund, welche das
erkrankte Individuum subjektiv bewertet. Der Begriff der praktischen, subjektiven
Krankheit ist der, welcher in der Theorie von Clouser, Culver und Gert Gebrauch findet.
(NTD, 30)

Clouser, Culver und Gert stellen, im Gegensatz zu Boorse, die praktische, subjektive
Krankheit als wichtigste Untergruppierung von Krankheit dar. Hier wird deutlich, dass
in ihrer Theorie individuelle Bewertungen eine wichtige Rolle fir die Definition einer
Krankheit spielen. Das normativistische Grundkonzept der Theorie wird hier sichtbar.
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4.1.3.2. Theoretische, objektive Krankheit

Der Begriff der praktischen, subjektiven Krankheit ist bei den Autoren eng verwandt
mit dem der theoretischen, objektiven Krankheit (,,disease®). Eine theoretische,
objektive Krankheit konne schon vor dem Auftreten von Symptomen bestehen und ziele
somit primdr auf den zugrunde liegenden (pathologischen) Entstehungsmechanismus
und erst sekundar auf die entstehenden Symptome ab. Eine theoretische, objektive
Krankheit trete somit zuerst auf, und sobald spurbare Symptome entstehen, liege eine
praktische, subjektive Krankheit des Individuums vor. Ein Beispiel hierzu wére ein
Tumor, der keine Beschwerden, also somit keine klinischen Auffélligkeiten, zeigt.
Dieser ist definitionsgemaR eine theoretische, objektive Krankheit. Wird dieser Tumor
nun so groR, dass er Beschwerden verursacht, weil er z.B. auf benachbarte Strukturen
einwirkt, so sprechen Clouser und Gert von einer praktischen, subjektiven Krankheit.
Das Individuum habe in diesem Zustand eine theoretische, objektive Krankheit sowie
auch eine praktische, subjektive Krankheit. (NTD, 30)

In ihrem bisher letzten Artikel " fiigen die Autoren hinzu, dass eine theoretische,
objektive  Krankheit stets ein physischer Prozess mit unterschiedlichen
Entwicklungsstufen sei. Also wirden die ersten Entwicklungsstufen im Sinne einer
theoretischen, objektiven Krankheit vom Individuum nicht wahrgenommen, ab einer
bestimmten Stufe jedoch entstehe eine praktische, subjektive Krankheit und das
Individuum bemerke diese Krankheit. Dies erkléare die Tatsache, dass eine theoretische,
objektive Krankheit oftmals unentdeckt ist. (ASA, 130)

S ASA
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4.1.3.3. VerknUpfung von praktischer, subjektiver Krankheit und
theoretischer, objektiver Krankheit

| ® machen Clouser, Culver und Gert deutlich, dass die

In einem spéteren Artike
Begriffe praktische, subjektive Krankheit und theoretische, objektive Krankheit,
zumindest im englischen Sprachgebrauch, welchen die Autoren benutzen, in manchen
Féllen auf dasselbe Krankheitsbild zutreffen kdnnen. Sie greifen das Beispiel eines
Tiefseetauchers heraus, welcher zu schnell auftaucht und eine Dekompressionskrankheit
erleidet. Im Englischen gibt es hierflir zwei Ausdriicke, zum einen ,,caisson disease”,
was mit der theoretischen, objektiven Krankheit korreliert, und zum anderen
»decompression illness“. Im zweiten Krankheitsbegriff findet sich die praktische,
subjektive Krankheit. Hier werden fir dasselbe Krankheitsbild beide Unterteilungen
von Krankheit begrifflich benutzt, was nach meiner Meinung zu Verwirrungen fuhren

kann. (MAL, 177)

In einer FuBBnote erwédhnen die Autoren, dass eine Unterscheidung zwischen diesen
beiden Krankheitsformen zwar moglich sei, fur ihre Theorie jedoch keine bedeutende
Rolle spiele. (NTD, 30)

4.1.3.4. Verletzung

Als dritten Begriff definieren die Autoren die Verletzung (,,injury*). Eine Verletzung sei
weder eine praktische, subjektive Krankheit noch eine theoretische, objektive Krankheit
im eigentlichen Sinn, sondern ein von auBen zugefligter pathologischer Zustand. Als
bestes Beispiel seien hier Stich- oder Schnittverletzungen zu nennen. Diese Arten der
Verletzungen konnten, im Gegensatz zu pathologischen Zustanden, die innerhalb des
Organismus bestehen, nur von auf(en auf den Organismus einwirken. Sie unterliegen
folgerichtig nicht dem korperlichen Status quo des Individuums. Allerdings sei es bei

manchen Zustdnden schwierig eine Unterscheidung zwischen einer theoretischen,

" MAL
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objektiven Krankheit und einer Verletzung zu machen, da sich die beiden Begriffe
teilweise Uberschneiden. (NTD, 30)

4.1.3.5. Unabhéangige Krankheitsbilder

Neben diesen drei Hauptunterscheidungen bezliglich des Begriffs der Krankheit gebe es
zudem Krankheitsbilder, die keinem dieser Krankheitsbegriffe zuzuordnen sind, wie
z.B. Kopfschmerzen, Hernien oder asymptomatische Allergien. Diese Krankheitsbilder
werden zusétzlich zu den drei genannten Krankheitsbegriffen in die Definition des

Leidens aufgenommen. (NTD, 30)

Im chronologisch nachsten Artikel 7 von Clouser, Culver und Gert bestatigen diese die
Existenz von Krankheitsbildern, die sich nicht den drei Hauptkategorien von Krankheit
zuordnen lassen. Daher ergénzen sie diese Hauptkategorien um das Krankheitsbild der
idiopathischen, mentalen Retardierung. Dies wird in ihren spateren Artikeln wiederum
bestéatigt. (PIM, 66)

4.1.4. Variablen der Leidenstheorie
4.1.4.1. Ubel

Ubel hat in diesem Zusammenhang keinerlei moralische Bedeutung, was man bei
Bernard Gerts moralischen Ausfuhrungen eventuell vermuten kdnnte, sondern ist
iiberbegrifflich bzw. zusammenfassend zu verstehen. Als Ubel werden Tod, Schmerz
und Behinderung angesehen. Diese kénnen deshalb zusammengefasst als Ubel
betrachtet werden, weil es Konditionen sind, die fur das Individuum unerwinscht sind,
es sei denn, jemand habe einen adiquaten Grund sich Ubel zu wiinschen. Niemand
winsche sich jedoch im normalen Zustand Tod, Schmerz oder Behinderung und sollte

T pIMm
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dieser Wunsch trotzdem auftreten, so gehen die Autoren davon aus, dass vorher schon
ein abnormer Zustand, wie z.B. eine ernste Depression, eingesetzt habe und der Wunsch
aus diesem abnormen Zustand resultiert. Genau diese Unerwiinschtheit unterscheidet

Ubel von anderen Zustanden oder Dingen und grenzt Ubel begrifflich ab. (NTD, 32)

Eine weitere Situation, die den Wunsch nach einem der Ubel, hauptséchlich dem Tod,
beinhaltet, sei jene, dass ein Individuum schon ein anderes Ubel erleidet und sich
aufgrund der Qualen dieses ersten Ubels den Tod wiinscht. Hat ein Individuum z.B.
starke Schmerzen, die nicht unter Kontrolle zu bringen sind, so kénne es dazu kommen,
dass sich das Individuum eher den Tod winscht als die Schmerzen weiterhin zu
erleiden. In diesem Fall und auch bei dem generellen Wunsch nach einem oder
mehreren Ubeln gehen Clouser, Culver und Gert davon aus, dass das Individuum,
welches sich das Ubel fiir sich selbst wiinscht, nicht rational dartiber denkt. Alle rational
denkenden und handelnden Individuen hegten einen solchen Wunsch nicht. (PIM, 70)

Kurz gefasst driicken Clouser, Culver und Gert dies so aus:

»Jede Person vermeidet Tod, Schmerz und Behinderung, aufler sie hat einen
Grund es nicht zu vermeiden.” (NTD, 32-33)

Zu den drei bisher genannten Ubeln fiigen die Autoren noch den Verlust von Freiheit
oder Chancen und den Verlust von Vergnugen hinzu.

Zusammenfassend sind, nach Clouser, Culver und Gert, somit Tod, Schmerz,
Behinderung, Verlust von Freiheit und Chancen sowie Verlust von Vergnilgen die
Hauptdibel.

Die Ubel sind zudem als normative Begriffe zu verstehen, d.h. sie haben eine wertende
Komponente. Das Individuum, welches ein oder mehrere Ubel erleidet, stellt eine
personliche Wertung Gber den eigenen Zustand auf, was nach Clouser, Culver und Gert

einen wichtigen Bestandteil des Verstandnisses der Ubel ausmacht. (NTD, 33)
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Ein Leiden kénne aus einer Kombination der Ubel aufgebaut sein, jedoch auch nur auf
einem der fiinf genannten Ubel basieren. Beispielsweise sei der Verlust des Vergniigens
als ein Leiden zu klassifizieren, obwohl das Individuum weder Schmerzen noch
Behinderung versplrt. An einem Beispiel verdeutlichen die Autoren, dass ein
Individuum auch eines der Ubel erleiden kann und trotzdem kein Leiden hat. Ein Mann,
der eine Geféngnisstrafe verbdiifit, muss auf seine Freiheit verzichten. Trotzdem hat er
kein Leiden, da ein Leiden nur auftreten kann, wenn es mindestens einen kdrpereigenen
Grund gibt, welcher dieses Leiden hervorruft. Der inhaftierte Mann hat allerdings
keinen korpereigenen Grund aufzuweisen, sondern ihm ist der Verlust der Freiheit
ausschliellich von auflen auferlegt worden. Ein Leiden kann somit nur prasent sein,
wenn es nicht nur durch einen separaten, aufrechterhaltenden Grund ausgelost wird. Im
Kapitel tber den separaten, aufrechterhaltenden Grund wird dies ausfihrlich erklart.
(NTD, 38)

Jedoch seien einige Leiden zu Beginn asymptomatisch, d.h. es ist noch kein Ubel
spurbar. Trotzdem sprechen Clouser, Culver und Gert in diesem Fall von einem Leiden,
da es zwangslaufig zum Erleiden von Ubel fiihre. Weiter stellen die Autoren fest, dass
Leiden, sei es noch asymptomatisch oder sei es schon als Ubel spiirbar, stets eine
Kondition der Person selbst sei. (MAL, 185)

Jede Gesellschaft sieht zudem Tod, Schmerz und Behinderung als Ubel an und in jeder
Gesellschaft wird versucht dieses Ubel zu vermeiden. Jedoch gibt es zwischen
verschiedenen Gesellschaften verschiedene Varianten der Definition von Leiden. Nicht
jedes Krankheitshild ist in jeder Gesellschaft per se ein Leiden, z.B. kann eine
Krankheit in einer bestimmten Gesellschaft endemisch sein und somit leiden viele
Menschen daran und es kann somit nicht mehr als Leiden und damit lediglich als

Abweichung vom Normalzustand gedeutet werden. (NTD, 33)

Zum besseren Verstandnis der Anwendung der Ubel auf verschiedene Zustinde fiihren
die Autoren Beispiele an, insbesondere um die Anwendung der Ubel ,Verlust von
Freiheit und Chancen* und ,,Verlust des Vergnugens“ zu verdeutlichen. Eine Allergie
sei ein Leiden, da die Person sich nicht der Allergenexposition aussetzen sollte und
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somit bestimmte Orte meiden misse. Diese Aussage stellen die Autoren als Beispiel fur
den Verlust von Freiheit dar. Jemand, der sich nicht frei bewegen kann oder bestimmte

Orte meiden muss, habe keine vollstandige Freiheit und somit ein Leiden. (NTD, 39)

Als weiteres Beispiel fur ein Leiden nennen Clouser, Culver und Gert Entstellungen des
Korpers. Eine sichtbare Entstellung bereite der Person psychisches Leiden und
unterliege somit dem Ubel des Verlustes von Chancen, auch des Verlustes der Freiheit
und des Vergnilgens, je nachdem, welche Auswirkungen die Entstellung mit sich
bringe. Allerdings stellen die Autoren klar, dass Entstellungen in verschiedenen
Kulturen unterschiedlich aufgefasst wurden. Nicht jede Entstellung sei in jeder Kultur
ein Leiden, denn in einigen Kulturen werden Entstellungen oder Verstimmelungen als
schon oder anziehend empfunden. Ein weiteres Beispiel, welches die Autoren nennen,
sind spezielle Implantate. Nach Implantation dieser speziellen (Uberlebenswichtigen)
Implantate bestehe kein Leiden mehr, da das Implantat eine normale Korperfunktion
wiederherstellt. Ein Implantat zu haben bedeute demzufolge kein Leiden, jedoch auf der
anderen Seite schranke ein Implantat die Freiheit des Individuums dadurch ein, dass es
eine externe Quelle ist. ® (NTD, 39)

4.1.4.1 Erhohtes Risiko

Eine weitere Variable, die eine bedeutende Stellung in der Theorie von Clouser, Culver
und Gert einnimmt, ist die des erhohten Risikos, ein Ubel (potentiell) zu erleiden.
Erhohtes Risiko bedeutet, dass es dem charakteristischen Risiko von Mitgliedern der
Spezies gegenuber erhéht sei und nicht gegenuber friheren Zustdnden des betreffenden
Individuums. Auch eine friihere Krankheit des Individuums erhéhe das Risiko, ein Ubel
zu erleiden, nicht. Somit sei der Begriff des erhohten Risikos fur ein Ubel nicht
intraindividuell, sondern stets in Relation zu den Speziesmitgliedern zu sehen, die sich

auf ihrem Entwicklungshohepunkt befinden. Ein erhthtes Risiko sei z.B. erhdhter

"8 Metallplatten, welche chirurgisch zur Deckung von kndchernen Verletzungen benutzt werden, kénnen
eine Krankheit tatsachlich eliminieren, so Clouser, Culver und Gert. Ein Herzschrittmacher kann
beispielsweise zu einem Leiden beitragen, wenn er fehlerhaft funktioniert.
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Blutdruck, da dieser diverse Folgekrankheiten, wie z.B. Arteriosklerose oder eine
Koronare Herzkrankheit, mit sich bringen kdnne. Als weiteres Beispiel geben die
Autoren das einer Frau, die ein Gift aufnimmt, welches sich im Fett ihres Korpers
anlagert. Das sei der Grund, warum diese Frau in diesem Moment kein Ubel erleidet, da
sich das Gift in ihrem Kdorperfett verteile und dort keinen Schaden anrichten kdnne. Sie
miisse also nicht zwangslaufig direkt nach der Aufnahme ein Ubel erleiden, jedoch sei
ihr Risiko, durch die Aufnahme des Giftes ein Ubel zu erleiden, deutlich gegeniiber der
Norm erhoht. Ware diese Frau nun sehr gut trainiert und hatte kaum Fettmasse, dann
wurde das aufgenommene Gift ein noch deutlich hdheres Risiko darstellen, da es sich
dann nicht in der Fettmasse ablagern und somit einen Schaden am Korper anrichten
konne. (NTD, 38)

In einem spéteren Artikel der Autoren aus dem Jahr 1997 " wird dem Begriff des
»Erhéhten Risikos*“ der Zusatz ,,signifikant“ beigefugt. Dies hebt hervor, dass ein trivial
erhohtes Risiko nicht ausreiche, um eine Kondition ein Leiden zu nennen. Zudem lassen
sich dadurch, so Clouser, Culver und Gert, Unklarheiten in Bezug auf die Bezeichnung
einer Kondition als Leiden ausrdumen. Es dient somit auch als Signalwort zur
Unterscheidung von (krankhaften) Konditionen und einem tatséchlichen Leiden im
Sinne der Autoren. Als Beispiel nennen Clouser, Culver und Gert ein Individuum, das
sich in einem Fahrstuhl befindet, welcher aufgrund eines defekten Kabels in die Tiefe
sturzt. In diesem Moment hat das Individuum ein deutlich erhéhtes Risiko ein Leiden zu
bekommen, jedoch ist das Leiden noch nicht eingetreten. (MAL, 185-186)

»Der Schlissel zum Verstdndnis der Bedeutung von ,.erhdhtem Risiko* wird im
Vergleich dazu, was fir die Spezies in ihrer Blitezeit des Lebens normal ist,
gesehen” (ASA, 146)

Auch in dieser Aussage eines spateren Artikels 2 gehen Clouser, Culver und Gert
davon aus, dass das Kriterium des signifikant erhthten Risikos nicht dahingehend

 MAL
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auszulegen sei, dass man hierbei zwei verschiedene Zustdnde eines Individuums,
sondern zwei Zustéande signifikant erhohten Risikos bei verschiedenen Individuen
betrachtet. Auch hier wird deutlich, dass ein Zustand eines Leidens, sei es durch ein
erhohtes Risiko ein Ubel zu erlangen oder dass das Ubel bereits eingetreten ist, stets im
Vergleich zur Normgruppe der eigenen Spezies zu betrachten sei. (MAL, 197)

Eine andere Variable ist die Frage der Autoren, ob eine Behandlung zur Heilung fihrt.
Existiere ein Heilmittel, so konne ein Zustand eher als Leiden bezeichnet werden. Wenn
eine Heilung fir einen krankhaften Zustand méglich ist, dann sprechen Clouser, Culver
und Gert von einem Leiden. Dies sei sogar der Fall, wenn nur eine leichte Zunahme des

Risikos, ein leichtes Ubel in der nahen Zukunft zu erleiden, gegeben ist. (ASA, 138)

4.1.4.2 Separater, aufrechterhaltender Grund

Die Autoren nennen hier den Begriff des separaten, aufrechterhaltenden Grundes
(distinct sustaining cause“). Dieser sei die Ursache eines voribergehenden
Leidensresultats, und solange der aufrechterhaltende Grund prasent sei, bestehe dieses
Resultat. Trotzdem ist dieses Resultat kein Leiden im Sinne von Clousers, Culvers und
Gerts Definition, denn diese definieren Leiden als Erleiden der Ubel oder aber erhéhtes
Risiko die Ubel zu erleiden, und zwar eben in Abwesenheit des separaten,
aufrechterhaltenden Grundes. Genauer gesagt besteht nach ihrer Meinung nur dann ein
Leiden, wenn kein separater, aufrechterhaltender Grund fir diesen Zustand vorliegt.
Leiden gehe also nie mit einem separaten, aufrechterhaltenden Grund einher, sondern
sei stets gesondert davon zu betrachten. Sollte ein Leiden dennoch augenscheinlich
aufgrund eines separaten, aufrechterhaltenden Grundes vorhanden sein, so gehen die
Autoren davon aus, dass ein Leiden schon vor Auftreten dieses Grundes existiert haben
muss. AuBerdem sei der Grund fiir das Auftreten eines Leidens nicht immer
deckungsgleich mit dem Effekt, welchen er erzielt. Ein Grund, sei er separat oder
korpereigen, trete auf und es folge daraufhin ein Effekt im Organismus. Wenn dieser

Grund nun verschwinde, bedeute es nicht auch, dass der Effekt zeitgleich verschwindet,
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sondern es sei zumeist so, dass der Effekt noch weiter bestehe. Es bestehe also stets eine
Zeitdifferenz zwischen dem Grund und seinem Effekt. (NTD, 34)

Die Umwelt und andere Umstande, in denen sich ein Individuum befindet, seien
Beispiele fur separate, aufrechterhaltende Grinde. Sie seien nicht direkt mit dem
Individuum assoziiert, sondern bildeten lediglich eine Umgebung. Nehme ein
Individuum nun jedoch einen Teil seiner Umgebung auf, wie z.B. ein Gift, welches in
den Korper penetriert, so werde der separate, aufrechterhaltende Grund zu einem
korpereigenen Grund und kdnne, wie im Fall des Giftes, ein Leiden hervorrufen. (NTD,
36)

Hierzu stellen Clouser, Culver und Gert die Frage, inwieweit eine Unterscheidung
zwischen korperfremdem und korpereigenem Grund gemacht werden muss. Als
Beispiel nennen sie Bakterien und Viren, die in den Korper eindringen und bei
Entfernung ihre Wirkung auf den Korper verlieren und somit eine sofortige Heilung
eintritt. Dies sei jedoch nur mdglich, wenn die Bakterien und Viren bei Eintritt in den
Korper als korpereigen angesehen werden, denn ansonsten sei die Theorie vom
separaten, aufrechterhalten Grund nicht auf Leiden durch Bakterien und Viren
anwendbar. Wenn ein ehemals korperfremder Grund nun korpereigen werde, stellen
sich die Fragen, ob der Grund biologisch integriert sei und ob der Grund ohne spezielle
Fahigkeiten und ohne spezielles Werkzeug leicht und schnell entfernt werden kénne.*
(NTD, 35)

Als weiteres Beispiel hierzu wird die Benutzung von medizinischen Instrumenten
genannt. Clouser, Culver und Gert stellen klar, dass medizinische Instrumente zwar
Schéden am Korper hinterlassen und somit Schmerz verursachen, jedoch zéhlten diese
nicht als separater, aufrechterhaltender Grund, weil sie Bestandteil einer medizinischen
Behandlung/Intervention seien. Durch Benutzung entstehe kein erhéhtes Risiko Ubel zu
erleiden, eher trafe das Gegenteil zu. Medizinische Interventionen werden
vorgenommen, um entstandenes Ubel zu beheben. Als Beispiel nennen die Autoren
chemische Tracer und nukleare Marker, die in den Korper integriert werden. (MAL,
204)
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Das DSM-111 8 &uRert eine ahnliche Auffassung von einem Zustand, der von aufen auf
den Korper einwirkt, dort wird es jedoch nicht als separater, aufrechterhaltender Grund

bezeichnet:

»,Die Definition des DSM-III bemiht sich die gleiche Idee zu erfassen, indem es
aussagt, dass man annimmt, dass die Person verhaltensméaRige, psychologische
oder biologische Dysfunktionen aufweist und dass diese Stérung nicht auf den
Konflikt zwischen dem Individuum und der Gesellschaft beschrankt ist.” (PIM,
93)

In dieser Definition sehen Clouser, Culver und Gert zwei Probleme. Zum einen sei der
Begriff der Dysfunktion nicht genauer definiert. Der Begriff der Dysfunktion sei auf
Organe oder rein korperliche VVorgange bezogen deutlich, jedoch fehle die Prazision des
Begriffes in Bezug auf psychische Vorgange. Zum anderen, und das betrachten die
Autoren als weitaus schwerwiegender, sehen sie das Problem, dass stets ein
Rickschluss auf eine Dysfunktion erfolge, wenn eine Behinderung oder eine sonstige
Storung vorliegt. Hier fehlt Clouser, Culver und Gert die Erklarung, warum eine

Dysfunktion vorliegen muss und wie diese zustande kommt. (P1M, 94)

Hautfarbe, Geschlecht oder ethnischer Ursprung werden als separater,
aufrechterhaltender Grund angesehen und seien somit kein Leiden. Extreme
Deformitaten oder Entstellungen hingegen gingen im Normalfall mit Schmerz und/oder
Behinderung einher und seien demzufolge Leiden. Als generelle Regel dazu gelte, dass
jede Deformitat, Abnormitat oder Entstellung, welche hochst ungewdhnlich ist und
unter normalen Umstédnden eine unerwiinschte Reaktion hervorruft, stets als Leiden
betrachtet werde. (MAL, 198-199)

Als praktisches Beispiel geben Clouser, Culver und Gert den Hungerzustand an.
Jemand, der tiber Tage nichts gegessen hat, erleide Ubel, z.B. Bauchschmerzen. Jedoch

81 DSM-I11. 1980 S 93-94, die heute aktuelle Version ist DSM-IV. In ihren neueren Artikeln nutzen
Clouser, Culver und Gert die Definitionen der DSM-1V.
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lage ein separater, aufrechterhaltender Grund vor, ndmlich die Nahrungskarenz, sodass
nicht von Leiden gesprochen werden konne. Entwickele sich nun aus der
Nahrungskarenz selbst nach Nahrungsaufnahme keine Besserung des Ubels, so sprache
man von einem Leiden, da man in diesem Fall davon ausgehen kdnne, dass sich eine

pathologische Veranderung durch die Nahrungskarenz ergeben hat. (NTD, 36)

4.1.4.3 Uberzeugungen/Wiinsche

Um auf den Aspekt der Wiinsche oder Uberzeugungen des jeweiligen Individuums
eingehen zu kénnen, misse man, so die Autoren, zundchst den Begriff des Individuums
klaren. Unter Individuum verstehen Clouser, Culver und Gert alles, was sich innerhalb
des Korpers befindet. Als Korpergrenze bestimmen sie die Haut. Zustdnde, die ein
Leiden verursachen, seien somit immer auf den individuellen Organismus beschrénkt.
Auch Uberzeugungen und Wiinsche seien Bestandteil einer individuellen Kondition und
konnten somit Ubel oder das signifikant erhdhte Risiko, Ubel zu erleiden, hervorrufen.
AuBerdem konnten Uberzeugungen und Wiinsche auch selbst Symptome von Leiden
sein. Dies sei der Fall, wenn sie irrational werden oder sind, z.B. der Wunsch Suizid zu
begehen. Eine Uberzeugung sei dann irrational, wenn ihre Falschheit nahezu jeder
Person mit &hnlichem Wissen und &hnlicher Intelligenz Kklar ist. Ein Wunsch sei
irrational, wenn dieser entweder nach einem Ubel strebe, wenn man wisse, dass es in
einem Ubel ende oder auch wenn die Person keinen adiquaten Grund fir den Wunsch
aufweisen konne. Clouser, Culver und Gert nennen als Beispiel fiir irrationale
Uberzeugungen einen Mann, welcher der festen Uberzeugung ist, dass er fliegen kénne.
Aufgrund dieser Uberzeugung setze er sich groRen Gefahren aus, weil er versuchen
wird zu fliegen, indem er sich z.B. von einem Haus sturzt. Nach diesem Sturz werde der
Mann mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit ein Leiden haben, da er entweder tot oder
behindert sein werde. (MAL, 186-188)
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415 Leiden

4.1.5.1 Physisches Leiden

Clouser, Culver und Gert stellen im Vorfeld klar, dass ihre Definition von Leiden keine
neuen Erkenntnisse zu erbringen versucht, sondern dass ihre Definition an Prazision
und Systematik gegeniiber anderen Krankheitstheorien bedeutend verbessert ist. Wie
bereits in der Einflihrung erwahnt, sehen die Autoren ein Leiden als eine Kondition an,
in der ,,etwas mit einer Person nicht stimmt“. Dies ist der Grundgedanke, auf dem der
Begriff des Leidens fuBt. (NTD, 32) Dieser wird im Folgenden weiter erklart und

gedanklich ausgebaut.

Clouser, Culver und Gert fuhren den Begriff des Leidens als generellen Begriff ein.
Leiden sei ein Oberbegriff fir folgende Krankheitsbegriffe: Verletzung, praktische,
subjektive Krankheit, theoretische, objektive Krankheit, Trauma, Wunde, St6rung,
Lasion, Allergie, Kopfschmerz und Syndrom. Jeder dieser Begriffe habe seine eigene
Begrifflichkeit und die Begriffe seien deshalb nicht untereinander austauschbar bzw.
ersetzbar. Es sei demzufolge nicht richtig davon zu sprechen, dass lediglich eine Wunde
bestehe, wenn sich dahinter ein schwerer Unfall mit einem Trauma verberge. Die
richtige Bezeichnung wére hier ,,ein Trauma mit einer Wunde®. Leiden sei somit eine
Weiterentwicklung des Begriffes der theoretischen, objektiven Krankheit, welchen die
Autoren, die sich zuvor mit diesem Thema beschéftigt haben, verwendet haben, weil er
die Allgemeinheit der Menschen anspreche und weil er sich zudem auf alle oben
genannten Konditionen gleichermalen beziehe, sich jedoch nicht auf eine der oben
genannten Definitionen festlegen lasse. Leiden sei somit auf alle Krankheitsformen
anwendbar, wohingegen die oben genannten Begriffe speziell auf das vorliegende
Krankheitsbild zugeschnitten seien. (MAL, 178)

Leiden sei allumfassend und helfe somit bei der Suche nach den Gemeinsamkeiten der
einzelnen Krankheitsbegriffe.

Zusammenfassend sagen die Autoren aus, dass:
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1) bestimmte Begriffe wie theoretische, objektive Krankheit, Krankheit, Verletzung

Gemeinsamkeiten aufweisen

2) der Begriff des Leidens einen allgemeingiltigen Begriff darstellt

3) das Leidenskonzept auf denselben universellen Werten beruht, auf denen auch
die Konzepte der Moral und der Bestrafung basieren

Daraus ergibt sich eine endgltige Definition von Leiden im Sinne von Clouser, Culver
und Gert:

»Jemand hat ein Leiden, wenn, und nur wenn, er oder sie eine Kondition hat,
die auRerhalb von rationalen Uberzeugungen oder Wiinschen liegt, sowie
wenn ein Ubel oder das erhéhte Risiko ein Ubel (Tod, Schmerz, Behinderung,
Verlust von Freiheit oder Chancen oder Verlust von Vergniigen) zu erleiden,
in Abwesenheit eines separaten, aufrechterhaltenden Grundes auftritt.”
(NTD, 40)

Hier wird deutlich, dass Clouser, Culver und Gert vier wichtige Komponenten in ihrer
Leidenstheorie vereinen. Zum einen ist das Ubel zu nennen, welches bei einem Leiden
auftritt. Als zweites schlieBen sie rationale Uberzeugungen oder Wiinsche von ihrer
Theorie konsequent aus. Die dritte Komponente ist das erhdhte Risiko gegenuber der
Mehrheit der Menschen bzw. der Spezies ein Ubel zu erleiden, und als letzten wichtigen
Aspekt sehen Clouser, Culver und Gert die Abwesenheit eines separaten,
aufrechterhaltenden Grundes. (CGM, 150-151) Auf diese vier Aspekte werde ich im

Folgenden detailliert eingehen.

Die Autoren gehen davon aus, dass ein Leiden von allen Mitgliedern der Spezies als
etwas Schlechtes empfunden wird und somit stets unerwiinscht ist. Niemand wirde sich
unter normalen, gesunden Umstanden ein Leiden herbeisehnen, vielmehr liege es in der

Natur der Spezies sich den Zustand der Gesundheit zu wiinschen. Es kdnne nun jedoch,



98

in seltenen Fallen dazu kommen, dass sich ein Mitglied der Gesellschaft ein Ubel
wiinsche. Wenn dieses Ubel eintrife, so bekame das Individuum ein Leiden, welches
das urspriingliche, erwiinschte Ziel des Individuums ist. Der Wunsch nach einem Ubel
bzw. nach einem Leiden kénne nur in einer ungewdohnlichen (geistigen) Situation des
Individuums auftreten und entsprache nicht der Norm. AulRerdem werde der Begriff des
Leidens von einer Spezies fur die eigene Spezies festgelegt und dann innerhalb dieser
Spezies als gultig vorausgesetzt. Es kénne nun aber der Fall eintreten, dass ein
Krankheitsbild endemisch auftritt. Dann wirde ein Leiden innerhalb der Spezies nicht
mehr als Leiden betrachtet. Jedoch sei dieses endemische Leiden dennoch ein Leiden im
urspriinglichen Sinn und werde nicht zu einer naturlichen Begebenheit innerhalb der
Spezies. Zudem konne ein Individuum einen guten und gultigen Grund fir ein Leiden
haben, obwohl es ein Leiden ist und auch hier nicht zu einer normalen Kondition wird.
(NTD, 33)

Eine Erweiterung der Begrifflichkeit des Leidens nehmen Clouser, Culver und Gert
durch die Aussage vor, dass ein Leiden nur dann tatséchlich ein Leiden ist, wenn
mindestens ein korpereigener Grund flir das Auftreten des Leidens existiert. Ein
ausschliel3lich von aulRen zugeflgter Zustand kénne kein Leiden im definitorischen Sinn
der Autoren hervorrufen. Hier setzen Clouser, Culver und Gert den Begriff des
separaten, aufrechterhaltenden Grundes ein, der in ihrer Theorie behandelt wird. In

82
I

ihrem ersten Artike schlieBen die Autoren auch rationale Uberzeugungen und

Wiunsche von der Definition des Leidens aus. (NTD, 34)

Ein weiterer Aspekt des Leidens sei der, dass das Leiden von einer krankhaften
korperlichen Kondition abgegrenzt werden musse. Gert geht davon aus, dass somit eine
Schwelle fur den Leidensbegriff existiere. Bei trivialen Ubeln, Schadigungen oder
Beeintrachtigungen spreche man demzufolge nicht von einem Leiden, sondern von
einer krankhaften korperlichen Kondition. Ein wichtiges Merkmal zur Festlegung eines
Leidens sei die Dauer. Wenn der krankhafte Zustand nur kurzzeitig existiere und sich

82 NTD



99

nicht wiederhole, so spreche man nur in den seltensten Fallen tatsachlich von einem

Leiden, sondern meistens von einer krankhaften Kondition des Korpers. (WGK, 262)

Ein Leiden im Sinne von Clouser, Culver und Gert muss allerdings nicht ausschlieRlich
auf Mentales oder, wie in diesem Kapitel, physisches Leiden beschrénkt sein. Es kann
dem Individuum auch ein Zustand widerfahren, auf den das Individuum mit Betriibnis
reagiert oder Qualen erleidet, die nicht auf eigene physische oder mentale VVorgénge
beschrankt sind, sondern von der Umwelt auf das Individuum einwirken. Die Genese
eines qualenden oder betriibten Zustandes des Individuums werde auch als Leiden
definiert. Somit entstehe durch einen Umweltfaktor ein veranderter Zustand des
Individuums, welcher zu seinem Leiden fihre. Dieser Zustand werde auch nach

Eliminierung dieses Faktors von auBen persistieren. (DSM, 43)

Der Begriff des Leidens ist bei den Autoren, wie bisher beschrieben, nicht nur von
theoretischer Wichtigkeit, sondern auch von praktischer Bedeutung. Sie gehen davon
aus, dass fir die betroffene Person die Einstufung ihres Zustandes als ein Leiden und
die Klassifizierung, welches Leiden sie hat, zudem Erkenntnis Uber das weitere
Verfahren und das tatséchliche AusmaR des Leidens bedeutet. Nun hat die Person die
Gewissheit, dass ihr medizinische Hilfe bereitgestellt wird, die konkret auf ihr
personliches Leiden zutrifft, und sie diese in Anspruch nehmen kann. (CGM, 148)

415.1.1 Abnormitat

In ihrem Artikel ,,Malady* aus dem Jahr 1997 % diskutieren Clouser, Culver und Gert in
ihrem Konzept eingehend die Bedeutung der Abnormitat. Ein Buch der Medizin ®* sagt

8 MAL

% Hurst, W. (1992) ,Practicing medicine* in Medicine for the Practicing Physician, 3" ed., Boston,
London, Oxford, 14 ref. nach Clouser KD/Culver CM/Gert B (1997) Malady. In: Humber JM/Almeder
RF (Hrsg) What is Disease?. Totowa, N.J. S 190
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zu einer Krankheit, dass diese als ein abnormer Prozess definiert ist. Clouser, Culver
und Gert gehen jedoch davon aus, dass Abnormitat weder ndtig noch hinreichend sei
um eine Krankheit oder ein Leiden zu definieren. Ware Abnormitat zentraler
Bestandteil des Leidenskonzeptes, so ware dies moralisch inkorrekt, womit wieder
deutlich wird, dass Gerts Moraltheorie an dieser Stelle in gewisser Weise in die
Leidenstheorie einflieBt. Im Gegensatz hierzu sei der Begriff der Normalitat, so die
Autoren, wichtig fiir Definition und Unterscheidung von Krankheit, erhdhtem Risiko
und separatem, aufrechterhaltendem Grund. (MAL, 190)

4.15.1.2 Intrinsischer versus Instrumenteller Zustand

Ein Leiden hat stets eine negative Komponente, jedoch kdnne man hier, so die Autoren,
zwischen einem intrinsischen und einem instrumentellen Zustand unterscheiden, in
denen das Leiden beurteilt werden koénne. Beispielsweise habe ein Soldat eine
Krankheit, also ein Leiden, und sei nicht fahig seiner Einheit in den Krieg zu folgen.
Fur den Soldaten selbst, also intrinsisch, sei das Leiden negativ, da er selbst keinen
Vorteil davon hat. Aber fur die Tatsache, dass er dadurch nicht in den Krieg ziehen
musse, habe er einen Vorteil den anderen Soldaten gegeniiber, denn es kann ihm im
Mandver keine Verletzung oder dhnliches zugefligt werden. Sein Leiden sei hier also

intrinsisch negativ, aber instrumentell positiv zu bewerten. (PIM, 71)

4.15.1.3 Irrationalitat

Bernard Gert hat ohne Mitwirkung von Clouser und Culver einen Artikel Uber
Irrationalitat verfasst. Diese spielt auch in seinem Leidenskonzept eine Rolle. Er geht
hier davon aus, dass eine irrationale Uberzeugung durch folgende drei Punkte definiert

wird:

1) Eine Person hat geniigend Wissen bzw. Erkenntnis, dass die Uberzeugung falsch

ist.
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2) Eine irrationale Uberzeugung steht in Konflikt mit guten/richtigen
Uberzeugungen.

3) Dieser Konflikt ist fur fast alle Personen mit &hnlichem Wissen ersichtlich.
(DSM, 35)

Gert sieht das Konzept der Irrationalitdt als eines der fundamentalsten Konzepte der
Philosophie an. Das Konzept der Irrationalitat wird von verschiedenen Autoren mit
einer normativen Komponente versehen, um denjenigen, die eine irrationale
Uberzeugung haben, klarmachen zu konnen, dass diese falsch ist und AuBenstehende
diese dahingehend bewerten kdnnen. Irrationales Denken sei zudem, so Gert, kein Teil
von mentalen Storungen und es stelle auch keine inhaltliche Beziehung zu mentalen
Storungen dar. Eine irrationale Uberzeugung miinde zumeist in eine irrationale
Handlung, denn zuerst sei die Irrationalitat in den Gedanken der jeweiligen Person
verankert und erst dann komme es zu den dazugehorigen Handlungen. Allerdings musse
die zugehorige Handlung zu einer irrationalen Uberzeugung nicht auch irrational sein,
denn sie konne sich dahingehend verandern, dass sie von AuRenstehenden als rational
bewertet wird. Eine irrationale Handlung sei eine Handlung, die man anderen
Menschen, um die man sich sorgt, unter keinen Umstanden wiinschen wirde. Zudem
geht Gert davon aus, dass alle intentionellen Handlungen, welche nicht als irrational
bewertet werden, stets rational sind. Es gebe also nur entweder rationale oder irrationale
Handlungen. Auf der anderen Seite konnten mehrere Varianten des rationalen Handelns
bestehen, sodass eine rationale Handlung, die veréndert wird, nicht sofort irrational
werde, sondern eine variierte rationale Handlung darstelle. # (DSM, 35-38)

Gert sieht es als zugleich beschreibend und auch vorschreibend an, eine Handlung als
irrational zu bezeichnen. Eine irrationale Handlung kénne durch eine Kontrolle der
Handlung Uberpriift werden um zu sehen, ob jemand von dieser Handlung bevorteilt

wirde. Dieser Punkt sei ein Beispiel fur die beschreibende Komponente. Zudem sei

8 Diese Ansicht steht, wie Clouser, Culver und Gert selbst sagen, im Gegensatz zu den Auffassungen von
Brandt, Gauthier, Gewirth, Hare und Rawls.
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eine irrationale Handlung vorschreibend, wenn der Handelnde weil3, dass er keinen

Vorteil von seiner Handlung hat und er diese dann nicht austiben sollte. (DSM, 45)

4.1.5.1.4 Einteilung von physischem Leiden

Des Weiteren unterscheiden die Autoren zwischen schwerwiegendem Leiden (z.B.
einem terminalen Krebsleiden), leichtem Leiden (z.B. milde Kopfschmerzen) und
Konditionen, die nur ganz leichtes Ubel provozieren, die aber nicht als Leiden
angesehen werden (z.B. leichter Muskelkater). Um diese Unterscheidungen zu treffen
seien einige Fragen zu stellen, z.B. die, wie schlimm das Ubel sein wird, wenn es
eintrifft. 'Wenn das Ubel besonders schwer sei, dann geniige eine geringere
Wahrscheinlichkeit, dass das Ubel auftritt, um als Leiden definiert werden zu kénnen.
Die zweite Frage ist, in welcher Weise man das aufkommende Ubel verhindern kann.
Hier sehen Clouser, Culver und Gert die friihe Behandlung als eine wichtige Variable
an. Je besser eine frilhe Behandlung das Leiden oder die Schwere des Leidens positiv
beeinflusst, desto schneller spreche man begrifflich von einem Leiden. Diese Fragen
klassifizierten zum einen ein Leiden als Leiden und zum anderen machten sie eine

Unterscheidung zwischen den drei oben genannten Abstufungen mdéglich. (NTD, 38)

4.1.5.2 Genetisches Leiden

In einem Artikel aus dem Jahr 1997 % machen sich die Autoren Gedanken iiber
Konditionen Genetischen Leidens und tber die Frage, wann von einem Genetischen

Leiden gesprochen werden kann.

»EIn Individuum hat klar ein Genetisches Leiden, wenn es direkt aufgrund seiner
genetischen Kondition (z.B. Tay-Sachs-Krankheit) oder seiner chromosomalen
Struktur (z.B. Down-Syndrom) Ubel erleidet.” (RTF, 114)

% RTE



103

Ein Genetisches Leiden miisse zudem ein Ubel oder ein erhohtes Risiko aufweisen Ubel
zu erleiden. Demzufolge seien Haarfarbe, Augenfarbe und anatomische Struktur des
Kaorpers generell keine Leiden, denn lediglich eine seltene Haarfarbe oder Augenfarbe
rufe bei der betroffenen Person kein Ubel hervor. Auch miisse ein Genetisches Leiden
nicht zwangslaufig schon Leiden verursachen. Die Autoren sprechen auch von einem
Genetischen Leiden, wenn das Leiden erst in der Zukunft auftreten wird, zum jetzigen
Zeitpunkt aber schon chromosomale Verdnderungen vorliegen. Folgerichtig sei ein
Genetisches Leiden prasent, wenn aufgrund der genetischen Struktur ein erhdhtes
Risiko ein Ubel zu erleiden existent sei. Als Beispiel hierfir nennen Clouser, Culver
und Gert die Krankheit Chorea Huntington. Die Erkrankung der Chorea Huntington sei
bereits bei der Geburt in den Genen verankert. Chorea Huntington breche jedoch
zumeist erst zu einem spéateren Zeitpunkt des Lebens aus, sodass vor dem Ausbruch
noch nicht von einem Leiden gesprochen werden konne. Das Risiko des Ausbruchs der
Krankheit und somit eines offensichtlichen Leidens ist deutlich gegenliber der Norm
erhéht, sodass Clouser, Culver und Gert Chorea Huntington zu jeder Zeit des Lebens als
Leiden klassifizieren. Ob und wann genetische Veranderungen in der Zukunft zu einem
Leiden flihren konnen, werde durch zwei Variable bestimmt (RTF, 114-118):

1) Das Ausmal’ der Wahrscheinlichkeit, dass Leiden eintrifft

2) Das etwaige Alter, in dem das Leiden eintritt

Eine Person, die das Huntington-Gen tragt, werde immer als leidend angesehen, weil
die in Zukunft auftretenden Symptome so schwerwiegend seien, dass von einem Leiden
gesprochen werden musse. AuBerdem misse zwischen zwei Aspekten Uber die

Kenntnis eines existenten Risikos differenziert werden, namlich:

1) dem Wissen, dass ein Individuum ein erhtéhtes Risiko hat, weil es eine spezielle
individuelle genetische Struktur mit erhéhtem Risiko hat ein fatales Leiden zu

erleiden
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2) dem Wissen, dass man ein erhohtes Risiko hat, weil man einer Gruppe angehort,
in der einige der Mitglieder das Leiden bekommen, wahrend andere verschont
bleiben (RTF, 114-118)

Ein Genetisches Leiden kdnne zudem erst dann sicher bestatigt werden, wenn entweder
eine Chromosomenanalyse eine verdnderte Genstruktur zeige oder wenn die Krankheit
tatsachlich ausbreche. Clouser, Culver und Gert nennen hier das Beispiel von zwei
Frauen. Die eine Frau, Jane, hat eine Familie, in der 25% der weiblichen Verwandten
vor dem 40. Lebensjahr an Brustkrebs erkrankten. Hier kdnne man sagen, dass Jane ein
erhohtes Risiko aufweist auch an Brustkrebs zu erkranken. Der zweiten Frau, Jill, haben
die Mediziner durch eine Analyse ihrer genetischen Struktur ein Risiko von 25%
attestiert, an Brustkrebs zu erkranken. Clouser, Culver und Gert sagen nun, dass
lediglich Jill mit Sicherheit ein Leiden hat, da ihre chromosomale Struktur aufgedeckt
ist. Jane hingegen kdnnte moglicherweise auch ein Leiden haben, sie kdnnte jedoch
auch gesund sein. Die Vermutung, dass ein Leiden vorliegen konnte, erschliel3e sich aus
der familidren Vorbelastung. Da bei ihr keine Analyse der Gene, sondern lediglich ein
erhdhtes familidres Risiko vorliege, k6nne man in diesem Fall nicht von einem
gesicherten Leiden sprechen. (CGM, 156-157)

In der Zukunft werden, so die Autoren, mit Sicherheit noch weitere Verbindungen
zwischen den Genen und dem Auftreten eines Leidens gefunden werden, da die
Gensequenzen immer weiter entschliisselt werden. So kénnten immer jlingere Personen
von ihren in ihrem Leben entstehenden Krankheiten wissen und eventuell auch, zu
welchem Zeitpunkt ihres Lebens diese auftreten und ob sie todlich verlaufen. Das flhre
dann dazu, dass sich bedeutend mehr und vor allem immer jlingere Personen ein Leiden
auferlegen. Clouser, Culver und Gert gehen jedoch auch davon aus, dass diese

Entwicklung zu bedeutenden ethischen Problemen fiihren kann. (ASA, 160)
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4.1.5.3 Mentales Leiden

Im ersten Artikel stellen Clouser, Culver und Gert zunéchst die Frage, ob eine
Abnormitat der physiologischen Funktionen, die fir eine Krankheit vorliegen muss,
uberhaupt auf Mentale Krankheiten anwendbar sein kann. Hierzu folgt direkt die
Antwort, dass definitorische Kriterien in Bezug auf eine Krankheit bzw. ein Leiden stets
sowohl auf physische als auch auf mentale Zustédnde gleichermaRen anwendbar seien.
Hier sehen die Autoren einen wichtigen Vorteil gegentiber anderen Konzepten. (NTD,
30) Schmerz, Behinderung und die Abwesenheit eines separaten, aufrechterhaltenden

Grundes seien sowohl auf physische als auch auf psychische Bereiche projizierbar.

Clouser, Culver und Gert zitieren eine Definition des Begriffs der ,,mentalen Stérung*
aus dem DSM-I11 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders aus dem Jahr
1980). Sie sehen das DSM-III als eine bedeutende Weiterentwicklung zu den vorherigen
Versionen DSM-I und DSM-II, weil nach ihrer Meinung eine gelungene
Zusammenfiigung vieler Einzelmeinungen zu einem einheitlichen psychiatrischen

Konzept erfolgt ist. DSM-111#" gibt folgende Definition einer mentalen Stérung:

»-Eine mentale Storung ist definiert als klinisch signifikantes Verhalten oder
psychologische Syndrome oder Muster, die in einem Individuum auftreten und ist
typischerweise assoziiert mit entweder schmerzhaften Symptomen oder einer
Einschrdnkung in einer oder mehreren wichtigen Teilen der Funktion
(Behinderung). AuBerdem existiert die Schlussfolgerung, dass Verhaltens-,
psychologische oder biologische Dysfunktionen auftreten und dass die Stérung
nicht nur in der Beziehung zwischen dem Individuum und der Gesellschaft
auftritt.“ [...] (PIM, 92)

Diese Definition mache Klar, dass mentale Stérungen eher das Verhalten oder die
Psyche betreffen als die physischen Begebenheiten der Person. Jedoch beinhalteten
sowohl mentale als auch physische Stérungen solche Ubel wie Unbehagen,

87 DSM-I11. 1980 S 363 ref. nach PIM
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Behinderung oder ein erhdhtes Risiko Tod und Schmerz zu erleiden. Genauso wie
physisches Leiden sei Mentales Leiden von Individuen unerwiinscht, es sei denn, es
liege ein zwingender Grund dafur vor, dass das Mentale Leiden erwiinscht ist, was aber
nicht der Normalfall sei. Des Weiteren arbeite die Definition der DSM-1V ® heraus,
dass abweichendes Verhalten, z.B. politisch, religios oder sexuell, sowie Konflikte
zwischen dem Individuum und der Gesellschaft keine mentale Stérung darstellen. Es
kénne erst von einer mentalen Stérung gesprochen werden, wenn abweichendes
Verhalten oder Konflikte mit der Gesellschaft auf einer Dysfunktion des Individuums
selbst basieren. (ASA, 168-169)

Mentales Leiden unterscheide sich von physischem Leiden in der Art der Symptome

oder Ubel, die das jeweilige Leiden charakterisieren.

»Jemand spricht von physischem Schmerz oder von Behinderung, wenn und nur
wenn ein bestimmter Teil des Korpers auBer dem Gehirn beim Erleiden des
Schmerzes oder der Behinderung involviert ist. [...] Wenn der Schmerz oder die
Behinderung nicht auf einen bestimmten Teil oder Teile des Korpers bezogen
sind, dann sprechen wir von mentalem Schmerz oder mentaler Behinderung.”
(PIM, 88)

Als Mentales Leiden klassifizieren die Autoren solche Leiden, die mentalen Schmerz
und/oder mentale Behinderung enthalten und keine Behinderung des Korpers darstellen.
Mentale Behinderung wiederum beziehe sich auf kognitive sowie willensmaliige
Behinderung. Mentaler Schmerz kénne sich nur auf den ganzen Koérper auswirken und
nicht, wie der physische Schmerz, lokal auftreten. (PIM, 89-90) In diesem Fall darf
man, nach meiner Ansicht, den Begriff des Schmerzes nicht allzu wortlich verstehen,
sondern muss davon ausgehen, dass dem Schmerz bei einem Mentalen Leiden keine
physische Abnormitat zugrunde liegen kann. Man sollte den Schmerz somit eher als

einen mentalen Schmerz, wie Trauer oder Missfallen, definieren, der allerdings in

8 DSM-IV. 2007 ref. nach ASA
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einigen Féllen tatséchlich einen korperlichen Schmerz erzeugen kann, wie es bei

bestimmten somatischen Krankheitsbildern der Fall ist.

Ab dem Jahr 1997 ® gehen Clouser, Culver und Gert in ihren Artikeln verstarkt auf
Mentales Leiden ein. Der Begriff des Leidens mache, nach ihrer Ansicht, keinen
Unterschied zwischen physischem und Mentalem Leiden und sei somit auf beides
gleichermalien anwendbar. (MAL, 179)

Als Beispiel fur ein Mentales Leiden nennen die Autoren das Krankheitsbild der
Schizophrenie. Schizophrenie kann auf drei Arten entstehen:

1) Vererbung von Abnormitaten des Nervensystems

2) Psychische Traumata in der Kindheit

3) Kombination aus 1+2 (RTF, 119)
Weiterhin stellen die Autoren fest, dass die Symptome des Mentalen Leidens
Abweichungen vom Normalzustand darstellen. Im Gegenzug sei jedoch abweichendes
Verhalten nicht automatisch ein Mentales Leiden. Demzufolge kdnne die Definition von
Leiden nicht auf abweichendem Verhalten oder Abnormitét aufgebaut sein, diese hatten
lediglich eine untergeordnete Funktion. (RTF, 120)

4.1.5.3.1 Willkurliche Fahigkeiten

Im bisher letzten Artikel aus dem Jahr 2006 *° gehen Clouser, Culver und Gert naher

auf willkurliche Fahigkeiten ein. Unter willkirlichen Fahigkeiten verstehen sie

willensméaRige, kognitive und physische F&ahigkeiten. Der Begriff ,willkirliche

8 MAL
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Féahigkeiten* ist somit ein Oberbegriff. Diese F&higkeiten seien fur spontane Ablaufe
ausschlaggebend, z.B. fur das Werfen eines Balles oder das Rezitieren eines Gedichtes.
Analog existierten auch willensmaRige, kognitive und physische Behinderungen. Die
Autoren definieren solche Fahigkeiten anhand eines Beispiels: Person A hat die
kognitive (physische) Fahigkeit eine Handlung X durchzufiihren, wenn (und nur wenn)
A diese bestimmte Handlung X bereits mehrfach durchfiihren wollte und wenn es fur A
einen angemessenen Grund gibt, die bestimmte Handlung X nun durchzufuhren. Analog
hat jemand eine kognitive (physische) Behinderung, wenn er die kognitive (physische)
Fahigkeit zur Durchfuhrung einer Handlung nach einer bestimmten Stufe seines Lebens,
nach welcher die Handlung in der Norm fur die Spezies liegt, nicht besitzt. (ASA, 175)

Willensméliige Féhigkeit definieren die Autoren so, dass jemand fahig sein muss
einerseits eine Handlung durchzufiihren, andererseits aber auch eine Handlung
unterlassen zu kdnnen. (ASA, 177) Das heif}t, dass eine Handlung nur dann geschehen
kdnne, wenn das Individuum dieser aktiv zustimmt und diese dann aus eigenem Willen
durchfiihrt. Im Gegensatz hierzu konnten Handlungen auch abgelehnt und nicht
durchgefihrt werden, wenn das Individuum dies so entscheidet.

4.1.5.3.2 Handlungen

Clouser, Culver und Gert Klassifizieren auch den Begriff der Handlungen. Hierzu
unterteilen sie  Korperbewegungen in  Handlungen und Nichthandlungen.
Nichthandlungen traten z.B. bei Krankheiten wie Epilepsie oder dem Tourette-Syndrom
auf, bei denen die Betroffenen ihren Korper nicht willentlich steuern konnen. Die
Handlungen werden weiter in beabsichtigte und nicht beabsichtigte Handlungen
unterteilt, was bedeutet, dass die Konsequenzen der Handlung vom Urheber getragen
bzw. nicht getragen werden. Als Beispiel hierzu nennen die Autoren ein erhdhtes
Unfallrisiko, welches somit einer nicht beabsichtigten Handlungsfolge entspricht.
Beabsichtigte Handlungen werden weiter in freiwillige und unfreiwillige Handlungen
unterteilt, welche durch Freiwilligkeit bzw. Behinderung der Freiwilligkeit
gekennzeichnet sind. Letzteres trete bei Krankheitsbildern wie Phobien oder Zwéngen
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auf, bei denen die Patienten das Gefiihl haben bestimmte Handlungen ausfiihren zu
mussen. Freiwillige Handlungen werden unterteilt in freie und unfreie Handlungen.
Freies Handeln bedeute somit, dass die Handlung frei, freiwillig und beabsichtigt sei.
Unfreies Handeln sei dadurch gekennzeichnet, dass es nicht frei, sondern aus einem
korperfremden Anreiz entstehe. Unter einer freien Handlung verstehen die Autoren z.B.
eine simulierte Krankheit. (ASA,179-185)

Bodily Movements
(or lack of bodily movements)

N

Actions Nonactions
/\ ©)
T
Intentional Nonintentional
- @
Voluntary Unvoluntary
/\ (C)
Free Unfree
(a) (b)

Abb. 5: Bodily Movements **

%1 Abb. 5: ASA, 180
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4.1.5.4 Leidenskonzept

In diesem Abschnitt werden die Vorteile der Leidenstheorie von Clouser, Culver und
Gert selbst herausgearbeitet. Das Konzept des Leidens sei, so die Autoren in ihrem

ersten Artikel %

, ein universell anwendbares und objektives Konzept. Objektivitat
bedeutet hier, dass alle rational denkenden Personen dem vorliegenden Konzept
zustimmen. Diese Aussage beinhaltet Objektivitat und Universalitat. Universalitat sei
gegeben, weil die Mehrheit der Personen, nadmlich alle rational denkenden, dem
Konzept zustimmen. Gleichzeitig sei es wertend und die Werte seien wiederum

universell anwendbar. (NTD, 40)

Zudem sehen Clouser, Culver und Gert in ihrer Theorie den Vorteil, dass die
Inadaquatheit der aktuellen Auffassung, eine Krankheit mithilfe von subjektiv, kulturell
oder ideologisch beeinflussten Faktoren zu betrachten, deutlich wird. Dies bedeute, dass
ihre Theorie nicht von diesen Faktoren abhdnge, sondern zu jeder Zeit gleich zu
verstehen sei. Ein weiterer Vorteil der Leidenstheorie sei die Unterscheidung zwischen
verschiedenen kulturellen Auffassungen des Leidens. Dies sei zwar nur in wenigen
Beispielen der Fall, trotzdem sehen die Autoren dies als wichtige Komponente an.
(PIM, 81)

Zudem sieht Gert den Begriff des Leidens auch als allgemeingultigen, universellen,
objektiven Begriff und fugt hinzu, dass ein Leiden alle Krankheitsbilder einschlief3t, die
offensichtlich ein Leiden seien und jene ausschlielit, die kein Leiden darstellen. Die
Unterscheidung falle hier zumeist recht deutlich aus, es gebe jedoch einige
Krankheitsbilder, die, so Clouser, Culver und Gert, definitorische Grenzfalle darstellen,

auf die ich in einem gesonderten Kapitel eingehen werde. (CGM, 149)

2 NTD
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Ein weiterer Vorteil des Leidensbegriffes liege darin, dass es sich um ein generelles
Wort handelt, welches sich auf die Gattung aller verwandten Krankheitskonditionen
bezieht. Trotz seiner Allgemeingultigkeit sei der Begriff des Leidens explizit, prézise
und praktisch anwendbar. Dennoch rdumen Clouser, Culver und Gert ein, dass ihre
Theorie dennoch bestimmte Unklarheiten aufweist. Diese werden in Form der
Anwendung auf verschiedene Krankheitsbilder diskutiert. (NTD, 40)

Im Artikel der Autoren aus dem Jahr 1997 * wird dies bestétigt und erweitert. Das
Leidenskonzept eliminiere soviel Subjektivitat wie moglich und sei somit, wie vorher
erwéhnt, nahezu objektiv. Demzufolge lasse dieses Konzept keinen bzw. kaum Raum
fur mogliche Manipulationen. Zudem sei das Leidenskonzept systematisch und logisch
aufgebaut, was eine Verbesserung und Erleichterung der Anwendung auf klinische
Krankheitsbilder zur Folge habe. Ein Krankheitsbild sei somit in den meisten Fallen
mihelos klassifizierbar und es entstehe kein Problem der Benennung dieses
Krankheitsbildes als ein Leiden. AulRerdem gehen Clouser, Culver und Gert davon aus,
dass das Leidenskonzept Verbindungen zur gangigen Moralvorstellung aufweise, was
darauf zurtckzufthren sei, dass die Leidenstheorie auf der Basis der Theorie der Moral
von Bernard Gert entstanden ist. Das Leidenskonzept basiere zudem auf universellen
Merkmalen der menschlichen Natur. Die Universalitdt des Konzeptes wird auch hier
von den Autoren wieder betont. Diese Aussage beinhalte aber auch die Existenz von
Werten, diese seien jedoch objektiv und universell anwendbar. Die Existenz von Werten
bestatige die Anlehnung der Theorie an den Normativismus, der das Auftreten von
Werten beinhalte. (MAL, 179)

Clouser, Culver und Gert vergleichen ihr Leidenskonzept mit Farben, denn Farben seien
objektiv und universal. Wenn man eine Farbe sieht, dann sei diese Farbe fur alle
Individuen, welche sie sehen, dieselbe Farbe. Uber eine Farbe kénne man demzufolge
nicht diskutieren, sie ist immer gleich. Genauso verhélt es sich mit dem Leidenskonzept
der Autoren. Uber das Konzept kénne nicht diskutiert werden, da es immer gleich ist

% MAL
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und keinen bzw. kaum Raum flr Interpretationen lasst. (MAL, 184) Maogliche
Interpretationen behandeln die Autoren selbst in den Grenzfallen, welche spater
diskutiert werden. Abnormitét spielt im Konzept des Leidens eine eher untergeordnete
Rolle und ist somit nicht das Hauptargument der Autoren in Bezug auf die Entstehung
einer Krankheit. Unter Zuhilfenahme des Begriffes der Abnormitét unterscheiden die
Autoren zwischen den Begriffen der Behinderung, des erhdhten Risikos und des
separaten, aufrechterhaltenden Grundes. Abnormitdt wird demzufolge nur bei
Definitionsfragen angewandt und nicht in Bezug auf das Leiden selbst. Auch im
nachsten Artikel * stellen die Autoren klar, dass Abnormitit allein kein Leiden
ausmacht. Auch eine Abweichung vom Normalen sei nicht hinreichend um eine

Kondition ein Leiden nennen zu kdnnen. (MAL, 176)

Das Konzept des Leidens weise, so Clouser, Culver und Gert, wichtige bioethische
Merkmale auf, insbesondere in Richtung der Genetik und der Psychiatrie. Dies bilde
eine bedeutende Grundlage fur die Erstellung eines Gesundheitsplanes, d.h. eines
Konzeptes, wie das Individuum von seinem Leiden gesunden kann. Hier wird deutlich,
dass das Leidenskonzept nicht nur den derzeitigen Ist-Zustand, sondern auch die
zuklnftigen Zustande einschliet. (ASA, 130)

4.1.5.5 Behinderung

Auf die Behinderung, einen Unterpunkt der Ubel, gehen die Autoren weiter ein und
konkretisieren zudem den Begriff des Schmerzes. Schmerz bedeute nicht ausschliel3lich
physischen Schmerz, sondern auch unerwiinschte Geflihle wie Angst, Traurigkeit und
Missfallen. Behinderung solle sich dementsprechend nicht ausschlie3lich auf physische
Behinderung beziehen, sondern, analog zum Beispiel des Schmerzes, gleichermaRen auf
mentale und physische Behinderung. (NTD, 34)

% MAL
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Eine weitere wichtige Feststellung treffen Clouser, Culver und Gert in Bezug auf den
Begriff der Behinderung dahingehend, dass eine Behinderung mit dem Fehlen einer
bestimmten F&higkeit einhergehe, die das Individuum, wenn es gesund waére, besale
und fahig wére diese auszufuhren. Ginge man davon aus, dass eine Behinderung eine
eingeschrankte oder fehlende Fahigkeit bedeutet, so waren kleine Kinder vor ihrem
Reifepunkt per se behindert. Kinder seien nicht in der Lage alle Fahigkeiten auszuiiben,
die eine erwachsene Person austiben kann, wie z.B. Laufen, Sprechen oder Schreiben.
Um dieses Problem zu umgehen, unterscheiden die Autoren zwischen den Zustdnden
der Behinderung und der Unféhigkeit. Eine Behinderung sei somit eine Einschrankung
mit Bezug auf das Alter des Individuums zu seiner jeweiligen Referenzklasse. Eine
Behinderung trete erst nach dem sogenannten Reifepunkt auf. Dieser Punkt sei erreicht,
wenn alle Féhigkeiten des Organismus entwickelt sind, was bei der menschlichen
Spezies grofitenteils mit dem Erwachsenwerden Uberstimme. Als Beispiel fur eine
Behinderung wird angefuhrt, dass man vorher eine Fahigkeit besessen habe und diese
dann wegfalle. Die F&higkeiten, die das menschliche Individuum wahrend seiner
Entwicklung vom S&ugling zum Erwachsenen erlernt, seien nach einem Stufenprinzip
aufgebaut. Das Kind erlerne entwicklungsgemal nicht alle F&higkeiten zum gleichen
Zeitpunkt, sondern dieser VVorgang geschehe in verschiedenen Schritten. Aullerdem
seien die Fahigkeiten auch bei Erwachsenen unterschiedlich (gut) ausgeprégt. Ein
Individuum kodnne vielleicht nur finf Schritte machen und muss sich dann ausruhen, ein
anderes Individuum konne die komplette Marathonstrecke laufen. Aber beide
Individuen besalen die F&higkeit zu laufen, lediglich der Grad der Auspragung dieser
Féahigkeit variiere. Erst ab einer bestimmten unteren Grenze, die vorher festgelegt wird,
gelte ein Individuum nicht mehr als unfahig, sondern als behindert und unterhalb dieser
Grenze wiirden keine Abstufungen der noch vorhandenen Fahigkeit mehr gemacht. Hier
sieht man auch die enge Verwandtschaft von Normalitdt und einer Unféhigkeit. Eine
Unféhigkeit beinhalte, wie eine Behinderung auch, das Fehlen einer Fahigkeit,
allerdings beschrénke sich dies auf die Entwicklung vor dem Reifepunkt, denn davor
konne das Individuum die Fahigkeit entwicklungsgemalR noch nicht aufweisen. Die
Unterscheidung zwischen einer Behinderung und einer Unfahigkeit ist, laut Clouser,
Culver und Gert, in manchen Fallen schwierig zu treffen. Als Richtlinie gelte hier
jedoch, dass eine fehlende Fahigkeit immer dann keine Behinderung sein kénne und
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somit eine Unfahigkeit sein muss, wenn die Mehrheit der Individuen der beobachteten
Spezies diese Fahigkeit nicht besitze. Hier wirden nur Individuen einbezogen, die ihren
Reifepunkt erreicht haben, aber noch nicht dem beginnenden korperlichen Verfall
unterliegen. Die Féhigkeit sei eventuell nicht ausgeprégt, weil dazu spezielles Training
notwendig wére, wie z.B. bei Spitzensportlern. (NTD, 37)

Ein Fehlen von Fahigkeit sei eher eine Unfahigkeit als eine Behinderung, wenn:

1) dies charakteristisch fur die Spezies oder fir Mitglieder der Spezies sei, bevor
ein bestimmter Reifepunkt erreicht wird

2) dieses Fehlen deshalb auftrete, weil kein spezielles, nicht natiirliches Training
erfolgt ist (PIM, 75-76)

Zur Unterscheidung zwischen F&higkeit und Behinderung stellen die Autoren eine
Normalkurve der durchschnittlichen Fé&higkeiten einer Spezies auf. Hierzu reiche eine
einfache Mehrheit der Auspragungen der jeweiligen Fahigkeit aus, um eine Kurve
darzustellen. Liegt nun der Wert der F&higkeit eines Individuums unterhalb der
Normalkurve, so wird von einer Behinderung bezuglich dieser speziellen Fahigkeit
gesprochen. Bei 1Q-Tests wird beispielsweise so verfahren, dass ein Punktewert tiber 80
eine normale Intelligenz, ein Wert zwischen 70 und 80 unterdurchschnittliche
Intelligenz und ein Punktwert unter 70 eine mentale Behinderung bedeutet. (NTD, 37)
Dies beziehe sich auf den unteren Bereich der Normalkurve, es existiere jedoch auch ein
oberer Bereich, der demzufolge aulRergewodhnlich gute Fahigkeiten beinhalte. Weise
jemand Uberdurchschnittliche Fahigkeiten auf, so kdnne bei Verlust dieser Fahigkeit
nicht von einer Behinderung gesprochen werden, da sie sich noch im Normalbereich der
Kurve aufhélt. Dieser Zustand sei somit nicht intraindividuell, sondern immer in Bezug
auf die Spezies zu ihrem Reifepunkt, d.h. zu ihrer maximal ausgepragten Entwicklung
dieser bestimmten Fahigkeit zu verstehen. (MAL, 194)

Restimierend stellen Clouser, Culver und Gert fest,
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,» dass eine Person eine Behinderung erleidet, wenn ihm oder ihr eine F&higkeit
fehlt, die fiir die Spezies charakteristisch ist oder wenn sie einen auf3ergewohnlich
niedrigen Grad dieser Fahigkeit besitzt.” (NTD, 37)

Die Autoren erganzen dies im folgenden Artikel * durch den Zusatz, dass
geschlechtsbedingte Unfahigkeiten nicht der Norm der Spezies zugerechnet werden
kénnen. Manner konnten keine Kinder bekommen, was aber nicht heille, dass sie
dadurch in ihrer Spezies einen Nachteil den gegenuber den Frauen erfahren. Hier miisse
man eine Unterscheidung zwischen der Norm der Manner und der Norm der Frauen
treffen, um einen adaquaten Wert der Fahigkeit bzw. Unfahigkeit angeben zu kdnnen.
(MAL, 193)

% MAL
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4.2 Krankheitsbilder - Clouser/ Culver/Gert

4.2.1 Einleitung

Nachdem Clouser, Culver und Gert ihre Leidenstheorie (,,Malady*) aufgestellt haben,
zeigen sie verschiedene Krankheitsbilder auf, die in der medizintheoretischen Literatur
diskutiert werden. Sie bezeichnen diese Krankheitsbilder als Grenzfalle, da es teilweise
schwierig scheint, ein Krankheitsbild tatséchlich als ein Leiden zu Klassifizieren.
Clouser, Culver und Gert geben einige Grenzfallbeispiele, bei denen sie Pro- und
Contra-Argumente fur bzw. gegen ein Leiden aufzeigen. Zudem versuchen sie die
Leidenstheorie anhand dieser Grenzfélle aufzuzeigen. Die praktische Anwendung ihrer
Theorie und Standpunkte aus Sekundérliteratur zu den Ausfihrungen von Clouser,
Culver und Gert sollen Bestandteil dieses Kapitels sein. In den folgenden Ausflihrungen
werden unter dem Punkt a) eine Definition des angesprochenen Krankheitsbildes aus
der 261. Auflage des Pschyrembels, unter b) die Ausfiihrungen von Clouser, Culver und
Gert und unter Punkt c) Sekundarliteratur zum jeweiligen Krankheitsbild zu finden sein.
Punkt d) enthélt meine eigene Meinung.

4.2.2 Kaorperliches Leiden
4.2.2.1 Schwangerschaft

a) Als Schwangerschaft wird der Zustand der Frau von der Konzeption bis zum Eintritt
der Geburt bezeichnet. Es kommt zu Verénderungen von Uterusschleimhaut und

Ovarium in der Frithschwangerschaft. *

b) Zuerst nennen Clouser, Culver und Gert das ,,Krankheitsbild* der Schwangerschaft.
Schwangerschaft kénne als Leiden gemal ihrer Theorie definiert werden, da es ein von

rationalen Uberzeugungen und Wiinschen unabhéngiger Zustand des Individuums ist,

% pschyrembel. 261. Auflage S 1742
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welchen eine Frau, vor allem in den letzten Monaten der Schwangerschaft, erleidet oder
der ein erhéhtes Risiko darstellt Ubel zu erleiden. Zudem koénne ein Fétus kein
separater, aufrechterhaltender Grund sein, da er nicht leicht und schnell entfernbar und
biologisch in den Korper der schwangeren Frau integriert ist. Dies spreche ebenfalls
daftr, dass Schwangerschaft als Leiden definiert werden misse. Ein Fotus kénne im
Mutterleib zudem ein Ubel fur die Mutter hervorrufen, z.B. in Form einer aus der
Schwangerschaft resultierenden Krankheit, wie z.B. einer Schwangerschaftsdiabetes.
Der schon erwéhnte Aspekt, dass ein FOtus nicht ohne weiteres aus dem Mutterleib
entfernt werden konne, wird von den Autoren aufgegriffen. Der Fotus kdnne erst durch
spezielle Instrumente und Wissen in Form eines Schwangerschaftsabbruches entfernt
werden. All diese Punkte qualifizieren eine Schwangerschaft nach Clouser, Culver und
Gert zum Leiden.

Zudem weisen die Autoren das Argument zuriick, dass Schwangerschaft kein Leiden
sei, weil sie fur Frauen eine normale, biologische Kondition darstelle und zumeist eine
gewollte oder erwinschte Kondition sei und bezeichnen eine Begriindung als nicht
stichhaltig fur eine normale Betrachtung einer Schwangerschaft. (MAL, 205-207)

c¢) Hier sieht Martin das Problem, dass in der Theorie von Clouser, Culver und Gert die
Frau als potentieller Risikofaktor fir ein Leiden wéhrend ihrer Schwangerschaft
betrachtet wird. Martin steht auf dem Standpunkt, dass Frauen, sollte eine
Schwangerschaft als ein Leiden betrachtet werden, in der Chance einen gleichwertigen
Beruf wie Ménner auszuiben, eingeschrankt seien. Diese Sichtweise schatzt Martin als
sexistisch ein, denn er geht davon aus, dass Frauen, wenn sie ein potentielles Leiden
haben, besser von den Mannern in ihre Schranken verwiesen werden kénnen, so auch
im Fall der Schwangerschaft. Hier sieht Martin einen Nachteil des gesamten weiblichen
Geschlechts. Eine Schwangerschaft als ein Leiden anzusehen fordere somit traditionelle
Vorurteile gegen Frauen. (Martin, 1985, 335)

Auf die Ausfihrungen von Martin entgegnen Clouser, Culver und Gert, sie gingen nicht
davon aus, dass bei einer Bezeichnung der Schwangerschaft als Krankheit schwangere
Frauen schlechter behandelt wurden als jemand, der kein Leiden hat. Im Gegenteil
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wirden Individuen, welche ein Leiden haben, besser behandelt, da diese Menschen
mehr Mitgefthl erfahren. Der Standpunkt der Autoren unterstltzt somit keinerlei
Diskriminierung oder Abwertung gegenuber einem Individuum mit einem anderen
Leiden. (MAL, 208)

d) Im Folgenden vertrete ich meine Ansicht, dass eine Schwangerschaft keine Krankheit
sein kann, und ich werde dies anhand der bisher aufgefuihrten Argumente verdeutlichen.
Meiner Ansicht nach haben Clouser, Culver und Gert einen falschen Ansatz fir die
Betrachtungsebene der Schwangerschaft gewahlt. Eine Schwangerschaft dient primér
der Reproduktion und die Reproduktion ist der Vorgang, der das Uberleben der Spezies
sichert. Es existiert jedoch keine Alternative zur Reproduktion, sodass eine
eingeschrankte Reproduktionsfahigkeit als krankhaft angesehen werden muss. Eine
Schwangerschaft ist somit nicht als Krankheit zu betrachten. Es ist jedoch méglich, dass
bestimmte Verlaufsformen einer Schwangerschaft zu einer Krankheit fihren kénnen,
beispielsweise einer Schwangerschaftsdiabetes. Hier mdchte ich allerdings deutlich
machen, dass nicht die Schwangerschaft selbst in diesem Fall die Krankheit darstellt,
sondern die Diabetes. Gabe es nun aber Konditionen, die unter anderen Umstanden als
Krankheit gelten, die aber bei einer Schwangerschaft immer auftreten wirden, so ware
diese Kondition nicht pathologisch. Die Aussage von Clouser, Culver und Gert, dass ein
Fotus nicht ohne spezielles Werkzeug aus der Geb&rmutter zu entfernen sei, ist zwar
meiner Ansicht nach korrekt, aber kein hinreichendes Argument daflr, dass eine
Schwangerschaft eine Krankheit ist. Der Einwand von Martin, dass die Thesen von
Clouser, Culver und Gert sexistisch seien, kann ich in der Form nicht nachvollziehen.
Es ist zwar richtig, dass Frauen manchmal auf einen guten Arbeitsplatz verzichten
mussen, weil sie schwanger werden kénnten. Die Folgerung, dass Manner sie somit in
ihre Schranken verweisen, ist jedoch, wie ich finde, nicht logisch. Diese Argumentation
von Martin zielt darauf ab, dass die Gesellschaft die schwangere Frau bewertet, und dies
ist meines Erachtens kein gultiges Kriterium einer Krankheit.
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4.2.2.2 Menopause

a) Die Menopause ist der Zeitpunkt der letzten spontanen Menstruation, der retrospektiv
ein Jahr lang keine weitere ovariell gesteuerte uterine Blutung folgt. Dies erfolgt meist
zwischen dem 50. und 52. Lebensjahr. %

b) Clouser, Culver und Gert betrachten die Menopause nicht in einer derart
biologischen und physiologischen Weise wie die Definition des Pschyrembels. Sie
sprechen hier von einem Leiden, da die ,,Behinderung* der Frau, schwanger zu werden,
eintrete und somit ein Ubel bestehe, auch wenn viele Frauen oftmals gar nicht mehr
schwanger werden wollen. Es reiche nicht aus, dass der Eintritt der Menopause ab
einem bestimmten Alter als normal betrachtet werde, somit bleibe die Menopause ein
Leiden. Clouser, Culver und Gert sehen die Menopause als Unféhigkeit zum Gebéaren
von Kindern an und setzen dies mit einer VVasektomie des Mannes gleich. (MAL, 207)

c) Martin stellt zum Aspekt der Menopause die These auf, dass Clouser, Culver und
Gert mit ihrer Theorie gegentiber Frauen und &lteren Menschen voreingenommen seien.
Er sieht hier eine Ungleichheit gegeniiber jungen Madchen, die ihre Regelblutung noch
nicht haben, denn dies werde von Clouser, Culver und Gert als Unféahigkeit, nicht aber
als Leiden aufgefasst. Frauen nach der Menopause jedoch hatten ein Leiden. Diese
Unterscheidung sieht Martin als unnotig und auch als sexistisch an, da nur Frauen
diesen definitorischen Nachteil haben konnen. Martin sieht die Theorie von Clouser,
Culver und Gert in Bezug auf die Menopause als zu sehr auf die biologische
Rollenverteilung fixiert an. (Martin, 1985, 333)

d) Ich halte die Meinung der Autoren, auch hier von einem Leiden zu sprechen fir
genauso falsch wie bei dem Aspekt der Schwangerschaft. Clouser, Culver und Gert
gehen in ihrer Theorie davon aus, dass der Hohepunkt des Lebens mit perfekten
korperlichen Funktionen einhergeht. Alle Konditionen, die zeitlich nach diesem
Hohepunkt auftreten, seien Leiden. Diese Argumentation ist nach meiner Ansicht nicht
richtig. Der Hohepunkt des Lebens sollte nicht der wichtigste Punkt fur die Definition

7 pschyrembel. 261. Auflage S 1206
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der Menopause als Krankheit sein. Zudem ist das Alter unvermeidlich und somit fir
Frauen auch der Eintritt in die Menopause. Mit einer solchen Aussage legen die Autoren
generell fest, dass jede Frau mit Beginn ihrer Menopause ein Leiden hat, was eine in
meinen Augen falsche Auffassung von biologischen VVorgangen widerspiegelt. Analog
zum Beispiel der Schwangerschaft kann man auch hier erst von einer Krankheit
sprechen, wenn aufgrund der Menopause ein krankhafter Zustand, wie z.B. eine
Depression, auftritt. Die Menopause selbst ist aber auch in dem Fall keine Krankheit,

sondern lediglich die Depression.

4.2.2.3 Menstruation und Pramenstruelles Syndrom

a) Die Menstruation ist die mit einer Blutung einhergehende AbstoRung des Stratum
functionale der Geb&rmutterschleimhaut (am Anfang eines jeden Menstruationszyklus)

als Hormonentzugsblutung nach ovulatorischem biphasischem Zyklus. *

Unter einem pramenstruellen Syndrom versteht man ein charakteristisches, zyklisch
wiederkehrendes Beschwerdebild, das 4-14 Tage vor der Menstruation beginnt und bis
zum Einsetzen der Blutung andauert. Es kommt bei 30-70% der menstruierenden
Frauen vor. Es fuhrt z.B. zu schmerzhaften Verspannungen und Schwellung der Brust,
Vollegefiihl, Kreuzschmerzen, Dyspareunie, Vulvaddem mit Pruritus, Kopfschmerzen,
vegetative Labilitat, Gewichtszunahme durch Flissigkeitseinlagerung, Odembildung,
Stimmungslabilitat, Ruhelosigkeit, Antriebslosigkeit und Angst. Ursachlich findet sich
eine multifaktoriell bedingte psychoendoneurokrine Dysfunktion, evtl. auch eine
Sensitivitatssteigerung auf normale Hormonspiegel. Die Therapie besteht in
Entspannungs- und Psychotherapie, drospirenonhaltigen, oralen hormonalen

Kontrazeptiva, Diuretika oder Pyridoxin. *

% pschyrembel. 261. Auflage S 1206
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b) Die Menstruation wird von Clouser, Culver und Gert als Grenzfall diskutiert. Da die
Menstruation fur Frauen normal sei, werde sie selbst nicht als Leiden angesehen, sei
jedoch oft von Leiden begleitet, wie z.B. dem Erleiden von Schmerzen. Auf der anderen
Seite kénne die Menstruation als Leiden gelten, wenn die Ubel als zum Bild der
Menstruation gehorig angesehen werden. Es sei demzufolge der Auslegung des
jeweiligen Betrachters unterworfen, Menstruation als Leiden zu klassifizieren. (MAL,
207-208) Das Pramenstruelle Syndrom (PMS) hingegen sei in jedem Fall ein Leiden.
Hier erleide die Frau stets Ubel wie Schmerzen und Stimmungsschwankungen. Sollte
sie dies nicht erleiden, dann bestehe auch kein PMS. (MAL, 208)

c) Auch hier bezieht Martin sich wieder auf die Ungerechtigkeit der Rollenverteilung in
der Theorie der Autoren. Die Ausfuhrungen von Clouser, Culver und Gert korrelierten
mit traditionellen, kulturellen Tabus und Mythen (ber Menstruation. Diese Sichtweise
sei, so Martin, zu sehr generalisiert, da die Frau jeden Monat in eine bestimmte Rolle
gedrangt werde. Clouser, Culver und Gert wirden somit zulassen, dass die Frau
wéhrend ihrer Regelblutung mit Vorurteilen betrachtet werden und herablassend
behandelt werden kann, weil sie ein Leiden hat. (Martin, 1985, 334)

d) Hier bin ich teilweise einer Meinung mit Clouser, Culver und Gert. Auch die
Menstruation sehe ich, wie auch die Schwangerschaft und die Menopause, als
natlrlichen Vorgang an, der in nattrlicher, also normaler, Auspragung nicht krankhaft
ist und auch nicht als Leiden gemaR Clouser, Culver und Gert definiert werden kann.
Soweit stimme ich mit der Meinung der Autoren (berein. Das Erleiden von Schmerzen
allerdings sehe ich nicht generell als Kriterium dafur, die Menstruation als Krankheit zu
betrachten. Viele, wenn nicht sogar die meisten Frauen leiden wahrend ihrer
Menstruation unter Schmerzen, lediglich die Auspragung dieser Schmerzen variiert von
Frau zu Frau. Leider gehen Clouser, Culver und Gert nicht auf die verschiedenen
Auspragungsgrade dieser Schmerzen ein, sondern sehen jede Art von Schmerz als

Leiden an. Dies sehe ich nicht so, denn nur Schmerzen, die eine bestimmte Intensitat
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iiberschreiten, sollten tatsachlich als Krankheit gelten. *® Dies fiihrt mich zum PMS,
welches oftmals mit Schmerzen, Wasseransammlungen, Midigkeit,
Stimmungsschwankungen, Ubelkeit oder Krampfen einhergeht. Das PMS ist meiner
Ansicht nach eine Krankheit, da nicht jede Frau diesen Zustand wahrend ihrer
Menstruation durchlebt, sondern es auch Frauen gibt, die gar kein PMS haben. Wére es
jedoch so, dass alle Frauen unter PMS litten, so wére das PMS keine Krankheit. Dies ist

jedoch in der medizinischen Praxis nicht der Fall.

4.2.2.4 Homosexualitat

a) Homosexualitat ist eine Bezeichnung fir sexuelle Orientierung, Erregbarkeit und
Aktivitdt mit Bezug auf Partner gleichen Geschlechts. Die Genese ist weitgehend
unklar. Biographisch zeigt sich eine friihe Entstehung, die Entdeckung erfolgt aber
meist erst im Jugendalter und ist oft verbunden mit heftigen Abwehrmechanismen, die
erst im Rahmen der homosexuellen Identitatsfindung (sog. Coming-out) tberwunden
werden. Eine  eingetragene  Lebenspartnerschaft ist als  eigenstandiger
familienrechtlicher Status moglich (mit Uberwiegend ehedhnlichen Rechtsfolgen) mit
dem »Gesetz uber die Eingetragene Lebenspartnerschaft®, sog.
Lebenspartnerschaftsgesetz vom 16.2.2001 (BGB.l S.266), zuletzt ge&ndert durch
Gesetz vom 6.2.2005 (BGB.I S.203). *™

b) Die Homosexualitat ist ein primar von Gert %% diskutiertes Krankheitshild. In
friheren Zeiten ging man davon aus, dass Homosexualitat eine psychische Storung sei,
weil Homosexualitat nicht als normale sexuelle Orientierung anerkannt war, sondern als

abnorm galt. Heutzutage jedoch wird die Homosexualitat nach Gert nicht mehr ohne

199 Eine Diskussion ber die verschiedenen Auspragungsgrade von Schmerzen wiirde an dieser Stelle zu
weit flhren. Dennoch sei erwéhnt, dass diese Intensitatsunterschiede getroffen werden sollten. In welcher
Weise dies geschehen sollte fiihrt hier aber zu weit vom eigentlichen Thema weg.
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weiteres als psychische Storung klassifiziert, sondern gilt als normale sexuelle Pragung.
Kurz vor der Veroffentlichung von Gerts Artikel im Jahr 1999 liel, so Gert, die
angebliche Entdeckung eines Gens fir Homosexualitdt die Diskussion um die
Abnormitétstheorie wieder aufleben. Gert geht jedoch davon aus, dass eine Abnormitat
weder notwendiges noch hinreichendes Merkmal eines Leidens sein kann. Demzufolge
sieht er die Homosexualitat nicht als ein Leiden an. (WGK, 258-260)

c) -

d) Ich bin nicht der Uberzeugung, dass Clouser, Culver und Gert im Rahmen ihrer
Leidenstheorie Homosexualitat als Leiden klassifizieren wirden, denn die Abnormitat
spielt in ihrer Definition von Leiden lediglich eine untergeordnete Rolle. Es kann
allerdings eine Krankheit entstehen, wenn der Homosexuelle mit seiner Situation
unzufrieden ist. Dies konnte z.B. der Fall sein, wenn er seine Sexualitat aufgrund seiner
homosexuellen Neigung nicht ausleben kénnte. Er wirde einen Verlust der Freiheit,
seine Sexualitat auszuleben, erleiden und dies konnte als Krankheit klassifiziert werden.
Dies sind jedoch lediglich Vermutungen, denn Clouser, Culver und Gert gehen auf das
Thema der Homosexualitat in ihren gemeinsamen Artikeln nicht explizit ein. Trotzdem
mochte ich dieses Thema in diese Arbeit aufnehmen, weil ich es als wichtiges,
kontrovers diskutiertes potentielles Krankheitsbild betrachte.

Ich selbst bin auch nicht der Uberzeugung, dass Homosexualitét als Krankheit gesehen
werden kann. Es ist vielmehr eine, zwar von der allgemeinen Norm abweichende, aber
trotzdem existierende sexuelle Pragung. Es kann jedoch auch hier eine Krankheit
entstehen, wenn man aufgrund eines ausschweifenden Sexuallebens eine Krankheit,
z.B. AIDS, bekommt. Auch hier ist jedoch nicht die Homosexualitat die Krankheit,
sondern das AIDS-Virus, welcher den Koérper beféllt. Dies ist aber natiirlich auch bei
heterosexuellen Menschen moglich. Das Problem, welches die Diskussion uber
Homosexualitat tberhaupt aufkeimen I&sst, ist, dass die Gesellschaft Homosexualitat als
krankhaft betrachtet. Somit ist nicht die Homosexualitat selbst die Krankheit, sondern

die Gesellschaft macht diese dazu. Es gibt also keinen kausalen Zusammenhang
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zwischen Homosexualitdt und Krankheit, sondern lediglich einen indirekten

Zusammenhang.

4.2.2.5 Kleinwuchs

a) Unter Kleinwuchs versteht man ein krankhaft vermindertes Ladngenwachstum. Man
unterscheidet zwei Formen des Kleinwuchses: Zum einen Kleinwuchs im weiteren
Sinn, wobei die Korperlange das 10. Perzentil der Wachstumskurve fiir das
entsprechende Alter unterschreitet (EndgroBe beim Mann <150cm, bei der Frau
<140cm). Zum anderen den Kleinwuchs im engeren Sinn, welcher mit einer

Unterschreitung des 3. Perzentils einhergeht (EndgréRe < 120cm). %

b) Kleinwuchs ist nach Meinung der Autoren mit dem Verlust von bestimmten
Freiheiten verbunden, z.B. der Freiheit bestimmte Sportarten auszutiben oder ein Model
zu werden. Trotzdem werde hier nicht von einem Leiden gesprochen, da nicht
zwangslaufig Schmerz, Behinderung oder ein erhdhtes Todesrisiko auftreten. Sollte dies
jedoch der Fall sein, dann sei dieser Zustand auch ein Leiden. (MAL, 209) Diese These
stellt jedoch einen Widerspruch gegentiber dem dar, was die Autoren sonst als Leiden
klassifizieren. Eigentlich musste es definitorisch ausreichend sein, dass Kleinwichsige
in bestimmten Handlungen eingeschrénkt sind und somit einen Verlust von Freiheiten
hinnehmen missen, um ein Leiden zu haben. Die Probleme, welche beim Kleinwuchs
auftreten, seien eher sozialer Natur. Die kleinwichsige Person werde eventuell von
anderen Mitgliedern ihrer Spezies aufgrund der von der Norm abweichenden GroRe
verspottet. Dies l&sst sich jedoch nach Clouser, Culver und Gert nicht als Leiden
bezeichnen. (MAL, 209)

Gert geht weiter auf das Thema Kleinwuchs ein. Er attestiert, dass ein kleinwtichsiger
Mensch in der Gesellschaft sein Leben lang eine gewisse AuRenseiterrolle einnimmt,
die fur den Kleinwichsigen als bedriickend empfunden wird. Wirde man Eltern, die ein
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kleinwiichsiges Kind erwarten, eine Gentherapie offerieren, welche dem Kind eine
normale GrofRRe sichern wirde, so geht Gert davon aus, dass alle Eltern diese Therapie
fur ihr Kind fordern wiirden. Deshalb stellt Gert in einem spateren Artikel *** die These
auf, dass Kleinwuchs doch als Leiden klassifiziert werden musse, weil Kleinwuchs stets
von den betroffenen Personen unerwiinscht sei. (CGM, 161)

c)—

d) Hier wird deutlich, dass zwei verschiedene Theorien entstanden sind, einmal die von
Gert, dass Kleinwuchs ein Leiden sei, und zum anderen die von Clouser, Culver und
Gert gemeinsam, wonach Kleinwuchs kein Leiden sei. Ich stimme der Sichtweise von
Clouser, Culver und Gert zu, da ich davon ausgehe, dass Kleinwuchs nicht per se eine
Krankheit ist. Auch ich denke, dass ein kleinwtchsiger Mensch tatsachlich nur unter
seinem Minderwuchs leidet, weil er gesellschaftlich ausgegrenzt und beobachtet wird.
Hier darf es nach meiner Ansicht nicht ausschlaggebend sein, wie die Gesellschaft
diesen individuellen Zustand betrachtet. Gert fihrt wieder das Argument der
gesellschaftlichen Ausgrenzung an, welches ich auch in diesem Fall nicht als gultiges
Argument fur eine Krankheit betrachten kann. Wurde die Gesellschaft den
Kleinwichsigen nicht besonders behandeln, so kdme der Kleinwiichsige gar nicht auf
den Gedanken, dass seine Grofie abnorm sein kénnte. Eine weitere Frage ist die, ob
Kleinwiichsige tatsachlich in ihrer Freiheit eingeschrankt sind. Ich sehe dies nicht so,
denn ich denke, dass Kleinwiichsigen lediglich eine andere Verteilung wvon
Madglichkeiten gegeben ist. Ein normal groBer Mensch kann beispielsweise nicht unter
einem niedrigen Zaun herkriechen, ein Kleinwichsiger kann dies schon. Auf der
anderen Seite reicht ein Kleinwichsiger nicht an einen Basketballkorb heran, ein grofier
Mensch jedoch reicht heran.

104 CG M
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4.2.2.6 Korperliche Entstellung

a) -

b) Auch eine korperliche Entstellung ist nach Clouser, Culver und Gert stets als ein
Leiden klassifiziert, da sie mit einem Verlust von Freiheit einhergehe und es nahezu
immer mit einer depressiven Episode und Angstzustdnden verbunden sei. Zudem
erwecke eine sichtbare Entstellung bei dem Beobachter stets das Geflihl, dass die
entstellte Person nicht der Norm entspricht, also abnorm wirkt. Jedoch sei eine
Entstellung von Kultur zu Kultur unterschiedlich definiert. Als Beispiel nennen die
Autoren Verbrennungsopfer. Diese konnen niemals komplett gesund sein, auch wenn
sie alle Fahigkeiten zuriickerlangt haben, keinen physischen Schmerz mehr spiren und
behaupten, dass sie auch psychisch nicht mehr leiden. (P1M, 80)

c)—

d) Hier stellt sich mir zundchst die Frage, was Clouser, Culver und Gert unter einer
korperlichen Entstellung verstehen. Sind hiermit lediglich Verbrennungen, auf die sie
eingehen, gemeint? Oder meinen sie damit auch z.B. durch Operationen hervorgerufene
Narben, durch Unfélle fehlende GliedmalRen oder angeborene Fehler? Hier fehlt in
meinen Augen eine genaue Definition. Das Beispiel der korperlichen Entstellung ist,
lasst man diese Fragestellung aul3en vor, eines, bei welchem ich keine klare Zuordnung
treffen kann, ob es eine Krankheit darstellt oder nicht. Zum einen findet sich auch hier
wieder die gesellschaftliche Komponente, welche, nach meiner Ansicht, nicht ausreicht
um eine Krankheit zu definieren. Wie die Autoren bereits festgestellt haben, konnen
bestimmte Entstellungen kulturell unterschiedlich bewertet werden. Es liegt jedoch eine
Krankheit vor, wenn die korperliche Entstellung derartig ausgepragt ist, dass eine
Stoérung in den normalen Funktionen des Korpers entsteht. Letztendlich sind nach
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meiner Ansicht zum einen die Schwere der Entstellung und die mogliche

Einschrankung korperlicher Funktionen ausschlaggebend.

195 Es wiirde an dieser Stelle zu weit filhren, die einzelnen Schweregrade von Entstellungen aufzuzeigen.
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4.2.2.7 Transplantation

a) Eine Transplantation ist die Ubertragung von Zellen, Geweben oder Organen auf ein
anderes Individuum oder an eine Korperstelle zu therapeutischen Zwecken, z.B.
Bluttransfusion, Teile der Cornea, Gefalien, Haut, Niere, Leber, Knochenmark, Herz,
Lunge, endokrine Organe, Knochen, Thymus, Dinndarm. Das Transplantat wird
zundachst explantiert und konserviert und wird dann nach Zuweisung eines geeigneten
Empfangers transportiert. Dann erfolgt das operative Einbringen in den
Empfangerorganismus, bei substitutiver orthotoper Transplantation des zu ersetzenden
Organs. *%

b) Die Transplantation ist auch laut der Autoren Clouser, Culver und Gert ein Grenzfall.
Erfolge eine Transplantation, so werde dadurch das Ende eines Leidens oder ein
Wegfall des erhohten Risikos Ubel zu erleiden angestrebt und bestenfalls erreicht, somit
sei ein Zustand nach Transplantation kein Leiden. Aber wenn durch die Transplantation
Ubel auftreten, sprechen Clouser, Culver und Gert von einem Leiden. X" (MAL, 210-
211)

c)—
d) Ich stimme der Aussage von Clouser, Culver und Gert zu, dass Transplantationen

grundsétzlich keine Krankheit darstellen. Eine Transplantation ist, wie auch Clouser,
Culver und Gert schon erwéhnten, ein VVorgang, der bei einem durch andere Methoden
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97 In ihrem ersten Artikel (NTD) sagen Clouser, Culver und Gert, dass chirurgisch implantierte
Metallplatten, die einen Knochendefekt bedecken, ein Leiden eliminieren. Ein defekter Herzschrittmacher
wiirde Teil eines Leidens sein, wenn die Fehlfunktion Ubel oder ein erhéhtes Risiko fiir ein Ubel
hervorrufen wiirde. Die Leidenstheorie der Autoren deckt zudem die Fehlfunktion, das Abschalten, den
Zerfall oder das Zusetzen von Herzschrittmachern und anderen kiinstlichen Korperteilen ab.
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unheilbaren Leiden angewandt wird um die allgemeine Leidenssituation zu verbessern.
Inwieweit man dann von einer Heilung des Leidens oder lediglich einer Verbesserung
sprechen kann, ist sicherlich von Fall zu Fall unterschiedlich zu bewerten. Ich denke,
dass man zwischen einer Krankheit und einer behandelten Krankheit unterscheiden
muss. Die Transplantation wirde in diesem Fall die Behandlung der eigentlichen
Krankheit darstellen. Wird die Transplantation durchgefiihrt, so konnen entweder
Gesundheit, eine Residualkrankheit oder krankhafte Folgen entstehen. Krankhafte
Folgen sind als eine neu aufgetretene Krankheit durch die Transplantation zu bewerten.

4.2.2.8 Hypothyreoidismus

a) Hierunter versteht man eine Unterfunktion der Schilddriise und unzureichende
Versorgung der Korperzellen mit Schilddriisenhormonen. Symptome des Erwachsenen
sind Apathie und andere psychische Stérungen, Myxédem mit aufgedunsenem Gesicht
und schlitzformig verschmalerten Augen infolge periorbitalem Odem, verdickte Lippen,
Makroglossie, trockene raue und verdickte Haut, glanzloses und struppiges Haar,
heisere raue und tiefe Stimme, leichte Ermudbarkeit, Gewichtszunahme, oft extreme
Obstipation, Hypothermie mit kuhler Haut und Kalteintoleranz, Hypotension,
Bradykardie, u.U. Herzdilatation, Perikarderguss, Parésthesien, Muskelkrampfe,
Schwerhérigkeit, sowie auffallige Verlangsamung der Reflexe. Die Therapie besteht in

der Substitution von Schilddrisenhormonen. 8

b) Clouser, Culver und Gert diskutieren auch das Krankheitsbild des
Hypothyreoidismus. Es handele sich in diesem Fall um eine Unterfunktion der
Schilddrise, die Auswirkungen auf den gesamten Organismus hat. Sicher sei das
Krankheitsbild fur sich genommen als ein Leiden zu klassifizieren. Doch stellen sie nun
die Frage, ob durch eine lebenslange Hormontherapie, welche die Auswirkungen der
Krankheit normalisiert, auch das Leiden nicht mehr existent sei. Dennoch gehen die
Autoren davon aus, dass das Individuum ein Leiden hat, da die Krankheit selbst noch
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existiert und lediglich die Auswirkungen auf den Organismus kontrolliert werden und
zudem das Individuum in seiner Freiheit eingeschrankt ist, da es ja nicht die Freiheit hat
die Medikation abzusetzen. (NTD, 39)

Cc) -

d) Hier stimme ich Clouser, Culver und Gert zu, dass das Bild des Hypothyreoidismus
als Krankheit klassifiziert werden muss. Sicher haben die Autoren diesen Fall als
Beispiel genommen und diese Ansicht ist auf andere, dhnliche Krankheitsbilder
Ubertragbar. Der betroffene Organismus leidet nun an einer Krankheit, die durch
lebenslange Hormonsubstitution ausgeglichen wird. Hierbei fallen die kérperlichen
Begleiterscheinungen weg und der Organismus erscheint ,,gesund®. Dies ist jedoch nach
meiner Ansicht keine Heilung im eigentlichen Sinn, sondern eine behandelte Krankheit
analog dem Beispiel der Transplantation. Eine Krankheit besteht nach wie vor, da der

Organismus nicht selbststandig in der Lage ist den ,,gesunden® Zustand zu erhalten.

4.2.2.9 Allergien

a) Eine Allergie ist eine angeborene oder erworbene spezifische Anderung der
Reaktionsfahigkeit des Immunsystems gegenlber korperfremden, eigentlich
unschadlichen und zuvor tolerierten Substanzen, die als Allergen erkannt werden. Die
Entwicklung einer Allergie erfolgt nach klinisch stummem Erstkontakt in einer
Sensibilisierungsphase  (mind. 6 Tage). Nach erneutem Kontakt treten
Entziindungsreaktionen an individuell unterschiedlichen Organsystemen (Haut,
Konjunktiven, Nasen-, Rachen-, Bronchialschleimhaut, Magen-Darm-Trakt) oder am

gesamten GefaRsystem auf. %°

b) Allergien sind weit verbreitete Krankheiten, die den Menschen teilweise
jahreszeitlich bedingt und teilweise auch standig belasten. Einerseits, so die Autoren,
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konnte man die These vertreten, dass eine Allergie kein Leiden im eigentlichen Sinn sei,
da man sich der Allergenexposition entziehen kdnne. Wie bereits oben erwahnt, sei eine
Allergie jedoch, so Clouser, Culver und Gert, sehr wohl ein Leiden, denn sie gehe
immer mit mindestens einem der Ubel einher, namlich stets mit dem Verlust der
Freiheit. Wenn ein Individuum darauf angewiesen sei, eine allergenfreie Umgebung
aufzusuchen, dann sei es in seiner Freiheit seinen Aufenthaltsort zu wahlen,
eingeschrankt. Auch wenn das Individuum nun keinen Nachteil darin sehe in eine
allergenfreie Umgebung zu wechseln, so sei seine Allergie als Leiden anzusehen. Als
Beispiel nennen die Autoren einen Mann, der nach Arizona umzieht um in einer
allergenfreien Umwelt leben zu kénnen. Nach dem Umzug sei dieser Mann frei von
jeglicher allergischer Reaktion, leide aber unter dem Verlust seiner Freiheit oder von
Chancen, weil er nicht die Moglichkeit habe, an bestimmten Orten des Landes zu
wohnen. Er habe demzufolge ein Leiden. (PIM, 80)

Auch konne ein Allergen eventuell auf den ersten Blick als ein separater,
aufrechterhaltender Grund gelten, da die Allergie bei Entfernung des Allergens
verschwinde. Dies lehnen Clouser, Culver und Gert jedoch ab. Sie gehen davon aus,
dass die Allergie nicht sofort bei Entfernung des Allergens beendet ist, sondern dariber
hinaus eine gewisse Zeit andauert. Somit ware die Krankheit kdérpereigen und als
Leiden zu verstehen. (MAL, 195)

Cc) -

d) Auch hier bin ich einer Meinung mit Clouser, Culver und Gert. Auch ich denke, dass
eine Allergie stets eine Krankheit darstellt. Allerdings fehlt mir bei Clouser, Culver und
Gert eine Differenzierung zwischen einer Allergiedisposition und einer tatsachlichen
allergischen Reaktion. Eine allergische Reaktion ist augenscheinlich eine Krankheit.
Aber auch die reine Disposition gilt, so meine ich, als Krankheit, da der Kérper durch
krankhafte VVorgange unfahig ist sich einem potentiellen Allergen zu widersetzen. Ich
gehe zudem davon aus, dass eine symptombezogene Therapie nicht die Krankheit
selbst, sondern tatsachlich nur die Ausprédgung der Krankheit verbessert. Sie dient
primédr dazu, dass sich der Patient durch seine Allergie nicht mehr so stark
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eingeschréankt fuhlt. Das Therapiekonzept der Desensibilisierung ist meines Erachtens
mit einer Chance auf Heilung der Krankheit verbunden. Hierbei werden dem Korper
steigende Dosen des Allergens verabreicht und dieser ist dann selbststandig in der Lage
sich dem Allergen dahingehend anzupassen, dass auch in héheren Dosierungen keine
Allergie mehr auftritt. Ob tatsachlich eine Heilung eintritt oder nicht, hangt davon ab,
wie gut das Immunsystem des Patienten auf die Desensibilisierung reagiert. Ist die
Reaktion nicht ausreichend, so bricht die Allergie wiederum aus und es verbleibt eine
Krankheit.

4.2.2.10 Alkoholismus

a) Alkoholismus ist der Missbrauch oder die Abhéngigkeit von Alkohol mit
somatischen, psychischen oder sozialen Folgeschéden. Die Ursache ist multifaktoriell.
Diskutiert werden bestimmte genetische (Defekt der Alkoholdehydrogenase),
lerntheoretische  (Modelllernen) und  soziale (beglnstigende  Situation in
unterprivilegierten Gruppen) und psychische Faktoren (z.B. Krisensituationen). Eine
Therapie ist zumeist mehrstufig und in der Regel finden eine stationare Entziehung und

Entwdhnung und Psychotherapie statt. *°

b) Auch auf dieses Krankheitsbild gehen Clouser, Culver und Gert ein. Die meisten
Alkoholiker gingen davon aus, dass sie gar nicht krank sind, sondern dass ihr erhdhter
Alkoholkonsum eher eine schlechte Angewohnheit sei. Um den Betroffenen jedoch die
Verantwortung fur ihre Sucht zu nehmen, kénne man betonen, dass Alkoholismus eine
Krankheit sei, welche den Alkoholiker befallen habe, ihn zum Opfer gemacht habe und
er nun eine medizinische Behandlung bendtige. Die Autoren sehen daher den
Alkoholismus als Leiden an, denn der Alkoholiker sei in seiner Sucht gefangen und ein
Opfer seines eigenen Verlangens. Die oben erwahnte eigene Meinung des Alkoholikers
zu seinem Zustand sehen Clouser, Culver und Gert lediglich als Versuch der
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subjektiven Befreiung von seiner eigenen Schuld am Alkoholismus an. Somit sei
Alkoholismus in jedem Fall ein Leiden. (ASA, 132)

¢) Wiesemann sieht es jedoch als schwierig an, einem Stichtigen wie dem Alkoholiker
ein Leiden zuzuschreiben. Sie sagt, dass die normalen Korperfunktionen, die in einem
strengen Rahmen ablaufen, nur unter Einfluss des Suchtmittels tatséchlich normal seien.
Ware der Alkoholiker ,,auf Entzug®, so ware z.B. sein Puls beschleunigt und das EKG
und der Blutdruck wéren auch verandert. Die Kérperdkonomie habe sich voll und ganz
auf das Suchtmittel eingestellt und die Funktionen hatten sich diesem untergeordnet.
Dieser Umstand mache es schwierig den Zustand des Alkoholikers als krankhaft zu
definieren, da alle Korperfunktionen im normalen Rahmen l&gen. (Wiesemann, 1999,
280)

d) Alkoholismus ist meiner Ansicht nach eine (beraus geféhrliche Krankheit. Man
spricht nicht umsonst von einer Sucht. Der Betroffene ist in den meisten Féllen
freiwillig am Alkoholismus erkrankt, bzw. hat angefangen zu trinken und dann
eventuell unbemerkt die Alkoholdosen gesteigert, sodass er in eine Suchtspirale geraten
ist. Ein Ausbrechen aus dieser Suchtspirale ist ohne fremde Hilfe meines Erachtens
kaum moglich. Ich sehe zwei Argumente, warum Alkoholismus eine Krankheit ist: Zum
einen, weil die Abhangigkeit die Willensfreiheit des Betroffenen einschrénkt; zum
anderen hat der Alkohol eine toxische Wirkung auf den Korper und die
Kdorperfunktionen laufen nicht normal ab. Hier sehe ich besonders einen Kritikpunkt bei
der Argumentation von Wiesemann. Die Korperfunktionen scheinen zwar normal,
jedoch haben sich diese lediglich an einen pathologischen Zustand adaptiert.
Demzufolge sind diese Korperfunktionen selbst pathologisch. Die néchste Frage scheint
mir hier, inwieweit Alkoholismus berhaupt geheilt werden kann. Zwar kann mit
professioneller Hilfe das Verlangen nach Alkohol gebremst werden, indem dem
Betroffenen aufgezeigt wird, wie er seine Trauer oder den Stress in anderer Form
bewaltigen kann und somit nicht mehr auf den Alkohol als ,, Trostspender angewiesen
ist. Dennoch bleibt ein groRBes Restrisiko. Viele ,trockene* Alkoholiker werden bei
erneutem Alkoholgenuss wieder abhangig. Dem l&sst sich nur dadurch vorbeugen, dass
fur den Rest seines Lebens absolut gar kein Alkohol mehr konsumiert wird. Dies spricht
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fur mich zusétzlich dafur, dass Alkoholismus eine Krankheit sein muss, da das Leben
nach einer Behandlung mit erheblichen Einschrankungen im Alltag einhergeht und

immer noch eine krankhafte Disposition, wenn auch kontrolliert, vorliegt.

42211 Alter

a) Das Altern beschreibt einen degenerativen biologischen Prozess, der mit
zunehmendem Alter zu psychischen und physischen Abnutzungserscheinungen fiihrt
und meist zwischen dem 50. und 65. Lebensjahr beginnt. Die Differenz zwischen
sogenanntem chronologischem Alter und dem biologischen Alter beeinflussen v.a.
folgende Faktoren: soziookonomische Bedingungen (v.a. Beruf, Lebensweise und
Erndhrung), genetische Konstitution, emotionaler Umgang mit Problemen, lang
dauernde Kontamination mit Schadstoffen und chronische Erkrankungen. Es kommt zu
geringerer Hormonproduktion, oxidativ geschéadigten Enzymen, evtl. Verlangsamung
geistiger Funktionen, bei beeintrachtigtem Kurzzeitgedachtnis Vergesslichkeit, evtl.
sozialer Isolierung, Verarmung, depressiver Stimmung, verminderter
Wasserspeicherung im Gewebe, reduzierter Regenerationsfahigkeit, Elastizitatsverlust
der Haut, sprdden Knochen, nachlassender Leistungsfahigkeit der inneren Organe,
Nerven, Muskeln, Sinnesorgane und des Gehors. ***

b) Das Alter eines Menschen wird von den Autoren nicht als Leiden betrachtet. Es
werde bis heute nicht klar, inwieweit das Alter eine Kondition des Individuums selbst
ist. Jedes Individuum altere zwar, jedoch sei nicht klar, ob dies ein biologischer
Vorgang des Individuums selbst sei. Allerdings gehen die Autoren davon aus, dass sich
Zellen oder Organe verédndern koénnen. Hierzu sollte man aber die veranderten Zellen
und Organe separat vom Organismus betrachten und lediglich diese Veranderungen als
krankhaft bezeichnen. Solche Verdnderungen kénnen auf das Alter, aber auch auf
andere Faktoren zuruckzufiihren sein. Es sei also hier nicht hilfreich ein Individuum

allein aufgrund seines Alters zu charakterisieren. (MAL, 209-210)
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c) -

d) Ich sehe dies &hnlich wie Clouser, Culver und Gert. Auch wenn ein Mensch alt ist, so
ist dies keine Kondition, die allein als Krankheit betrachtet werden kann. Ich sehe das
Altern als einen natlrlichen Vorgang an, der keinem Menschen erspart bleibt. Das
bedeutet, dass das Alter universell und geschlechteriibergreifend ist. Da sich niemand
dem Altern entziehen kann, gibt es auch keinen Menschen, der auf einer Altersstufe
verweilen kann. Demzufolge kann das Alter keine Krankheit sein, weil es ja kaum einen
Menschen gibt, der diesen Zustand ohne besondere Vorfélle nicht erleben wird. In dem
Argument der Autoren, dass zellulare Veranderungen nicht nur auf das Alter des
Individuums zurtickzufiihren sind, stimme ich mit ihnen Uberein. Sicher ist es richtig,
wenn man sagen wurde, dass das Alter ein erhdhtes Risiko fur zelluldre Veranderungen
darstellt, da die Zellen mehr Zeit haben sich zu verandern. Mit steigendem Alter wachst

somit das Risiko zu zelluldren Veranderungen durch andere Einflisse.

4.2.2.12 Trigeminusneuralgie

a) Eine Trigeminusneuralgie beschreibt anfallartig, meist einseitig auftretende
Schmerzen im Versorgungsgebiet des N. trigeminus, evtl. mit Kontraktionen der
mimischen Muskulatur (Tic douloureux). Zudem finden sich eine Rotung des Gesichts
und eine vermehrte Trdnen- und Schweil3sekretion. Die Therapie kann konservativ,
zumeist mit Antiepileptika, operativ durch mikrovaskuldre Dekompression des N.
trigeminus in der hinteren Schadelgrube oder perkutan am Ganglion Gasseri oder auch

radiochirurgisch erfolgen. **?
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b) Bei dem Krankheitshild der Trigeminusneuralgie sind Clouser, Culver und Gert
eindeutig der Meinung, dass es ein Leiden darstellt. Unter einer Trigeminusneuralgie
verstehe man einen duf3erst schmerzhaften Reizzustand des funften Hirnnervs. Da das
betroffene Individuum Schmerzen erleide, sei die Trigeminusneuralgie Kklar als ein
Leiden einzustufen. Hier reiche eines der Ubel, der Schmerz, aus, um diesen Zustand als
ein Leiden zu klassifizieren. (PIM, 87)

c) -

d) Ich meine auch, dass eine Trigeminusneuralgie eine Krankheit darstellt. Auch die
Argumentation der Autoren ist fir mich logisch, denn der Patient erleidet Schmerzen,
die subjektiv zumeist als sehr schlimm empfunden werden. Zudem treten diese
Schmerzen bei kleinsten Reizzustdnden, wie z.B. dem téaglichen Z&hneputzen, auf.
Durch diesen nahezu standigen, starken Schmerz sind die Patienten nach meiner
Ansicht stark in ihrem Leben eingeschrankt, und nicht selten resultiert aus einer solchen
Krankheit eine zusatzliche Krankheit, ndmlich beispielweise eine Depression.

Das Bild der Trigeminusneuralgie gehdrt eigentlich nicht zu den definitorischen
Grenzfallen, die Clouser, Culver und Gert beschreiben, sondern zeigt ein Beispiel auf,
bei dem die Klassifikation als Krankheit ohne Zweifel vorgenommen werden kann.

4.2.2.13 Wunden und Verbrennungen
a) Eine Wunde beschreibt die Unterbrechung des Zusammenhangs von Korpergeweben
mit oder ohne Substanzverlust. Eine Wunde kann mechanisch, thermisch,

strahlenbedingt und chemisch (akut) hervorgerufen werden oder chronisch auftreten. 3

Eine Verbrennung ist eine thermische Schéadigung infolge externer Hitzeeinwirkung
oder Elektrounfall. Eine Verbrennung wird durch initiale Kaltwasserbehandlung,
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Abdecken offener Flachen mit steriler Folie, Infusionstherapie, sukzessive

Nekroseabtragung und Hauttransplantation (abhingig vom Schweregrad) behandelt. ***

b) Auch die Krankheitsbilder der Wunden und Verbrennungen werden von Clouser,
Culver und Gert entsprechend ihrer Theorie interpretiert. Diese entstiinden zwar durch
einen separaten, aufrechterhaltenden Grund, wie z.B. thermische Strahlung, blieben aber
nach dem Wegfall der Strahlung bestehen und seien somit kérpereigen geworden. Hier
trafe es zu, dass ein separater, aufrechterhaltender Grund das Leiden auslésen kann, dies
aber zu einem korpereigenen Leiden wird. (PIM, 95-98)

Cc) -

d) Dieses Beispiel haben die Autoren meiner Ansicht nach gewahlt um zu betonen, dass
ein separater, aufrechterhaltender Grund eine Krankheit nicht definieren kann. Die
Autoren umgehen dieses Problem, indem sie sagen, dass ein separater,
aufrechterhaltender Grund nur dann eine Krankheit hervorrufen kann, wenn das Leiden
auch nach dem Wegfall dieses Grundes weiter besteht. Ich denke, dass hier jedoch nicht
das Anhalten des pathologischen Zustandes ausschlaggebend sein sollte, sondern die
tatsachlich entstandenen korperlichen Verdnderungen. Meiner Ansicht nach ist es auch
moglich eine Krankheit zu haben, wenn der separate, aufrechterhaltende Grund existent
ist. In diesem Fall liegt nach meiner Ansicht bei Wunden und Verbrennungen in jedem
Fall eine Krankheit vor.

4.2.3 Mentales Leiden

4.2.3.1 Intelligenz

a) Intelligenz ist eine Bezeichnung fiir kognitive psychische Fahigkeiten (z.B.
Konzentration, Vorstellung, Gedéchtnis, Denken, Lernen, Sprache, F&higkeit zum
Umgang mit Zahlen und Symbolen). Im engeren Sinn versteht man unter Intelligenz

114 pschyrembel. 261. Auflage S 2028-2029



137

geistige Begabung und Beweglichkeit, die Menschen beféahigt sich schnell in neuen
Situationen zurechtzufinden, Sinn- und Beziehungszusammenhénge zu erfassen sowie
neuen Gegebenheiten und Anforderungen durch Denkleistungen sinnvoll zu
entsprechen. Die Auspragung ist von genetischen, kulturellen und sozialen Faktoren
abhangig. **°

b) Bei mangelnder Intelligenz sei zwar nicht zwangslaufig an ein Leiden zu denken,
diese konne aber bei besonders unterdurchschnittlicher Auspragung als Leiden gewertet
werden. Clouser, Culver und Gert beziehen zu diesem Thema Stellung, indem sie davon
ausgehen, dass eine Behinderung nicht stets présent oder nicht prasent ist. Sie
distanzieren sich hier von der These, dass es beim Begriff der Behinderung nur die
Optionen gibt, dass eine Behinderung gegeben ist oder, wenn sie nicht gegeben ist, dass
sie abwesend ist. Es konne auch der Fall eintreten, dass eine Behinderung gewisse
Abstufungen habe. Analog zum Begriff der Behinderung weise auch eine Fahigkeit
oftmals Abstufungen auf. Dies werde im Fall der Intelligenz durch das Aufstellen eines
Intelligenzquotienten verdeutlicht, welcher einen bestimmten Punktewert annimmt und
mit welchem man genaue Abstufungen der Intelligenz vornehmen kann. Je weiter eine
Fahigkeit nach unten abgestuft werde, desto naher komme man dem Zustand der
Behinderung, welcher ab einer gewissen Grenze erreicht sei. Somit leide eine Person,
die eine nur leicht unterdurchschnittliche Intelligenz aufweist, nicht an einer
Behinderung. Eine Behinderung erleide nur derjenige, welcher weit unter dem
Durchschnitt der geistigen Fahigkeiten liege. Zwar seien die Abstufungen hilfreich,
dennoch miisse eine allgemeingultige Grenze zwischen der Féhigkeit der Intelligenz
und der Behinderung der Intelligenz gezogen werden. Diese liege bei einem Punktwert
von 70. Es sei zudem noch nicht vollstandig geklért, so Clouser, Culver und Gert,
inwieweit die genetische Struktur und die Erziehung bei der Ausbildung der Intelligenz
ineinandergreifen. Zudem gehen die Autoren davon aus, dass eine mentale Behinderung
genetisch bedingt ist, wenn zum einen der 1Q unterhalb von 70, also unterhalb der

Normwerte liegt (Normwerte: 70-100), und wenn zum anderen eine genetische
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Aberration dafir verantwortlich und die Intelligenz somit nicht steigerungsfahig ist.
(CGM, 158)

c) Wiesemann sieht hier die Schwierigkeit in der Bestimmung von Werten wie z.B. dem
IQ von 70. Diese Werte seien statistisch ermittelt und auf ein Kollektiv anzuwenden.
Hierbei werde vollig auBer Acht gelassen, dass auch eine individuelle Féahigkeit zur

Normsetzung gegeben ist. (Wiesemann, 1999, 282)

d) Auch fur mich ergibt sich das Problem, eine klare Linie ziehen zu miissen, um eine
geistige Leistung zu bewerten. In diesem Fall sehen Clouser, Culver und Gert einen
Punktwert von 70 als Grenze zwischen einer Fahigkeit und einer Behinderung an. Auf
der einen Seite muss nach meiner Ansicht eine solche Grenze gezogen werden, um
definitorische Klarheit zu gewinnen und um den Patienten (ber seine Intelligenz
nachvollziehbar aufzuklaren. Auf der anderen Seite kann der Patient mit einem
Punktwert von unter 70 in anderen geistigen Bereichen deutlich besser abschneiden,
sodass eventuell nur eine Behinderung in bestimmten Teilbereichen vorliegt. Auch ein
Patient mit einem Punktwert knapp Uber 70 kann, meiner Meinung nach, eine
Behinderung in Teilabschnitten der Gesamtleistung seiner Intelligenz aufweisen. Jedoch
ist es notig einen Wert festzulegen, um die Entscheidung zu treffen, ob der Betroffene
nun eine Krankheit hat oder nicht. Ich unterstitze auch die These der Autoren, dass es
gewisse Abstufungen der Intelligenz gibt. Zudem bin ich der Meinung, dass eine
Behinderung unterhalb eines bestimmten Punktwertes vorliegen muss. Wenn diese
Behinderung vorliegt, dann ist klar von einer Krankheit zu sprechen. Es ist jedoch
fraglich, ob und inwieweit der Patient sich selbst als leidend einstufen wiirde. Es wére
moglich, dass er mit seiner geistigen Kapazitat zufrieden ist, weil er das Ausmal? seiner
Behinderung nicht erkennen und einordnen kann. In diesem Fall, so meine ich, geht der
Betroffene nicht davon aus, dass er eine Krankheit hat. Die Gesellschaft jedoch stuft
den Betroffenen unterhalb des Punktwertes von 70 als krank ein.
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4.2.3.2 Schizophrenie

a) Die Schizophrenie ist nach DSM und ICD eine nichtorganische Psychose mit
charakteristischen, jedoch vielgestaltigen Storungen der Personlichkeit (des Ichs oder
Selbsterlebens), des Denkens, der Wahrnehmung, der Realitdtskontrolle und der
Affektivitdt ohne Beeintrdchtigung der Klarheit des Bewusstseins, ohne erkennbare
hirnorganische Erkrankung und ohne Einwirkung von Psychedelika. Als Ursache wird
das Vulnerabilitats-Stress-Coping-Problem diskutiert. Eine Schizophrenie duf3ert sich
ua. in Denkstérungen, Wahn, Sinnestduschungen, Ambivalenz, Autismus,
psychomotorischen Stérungen, Stérungen der Affektivitéat, Ich-Erlebensstérungen. Ein
Drittel der Ersterkrankten wird geheilt, ein Drittel der Patienten kann eigenstandig mit
Beeintrachtigungen im privaten und beruflichen Bereich leben, ein Drittel ben6tigt
langfristige, u.U. dauerhafte Betreuung. **°

b) Schizophrenie wird von den Autoren als Mentales Leiden bezeichnet, da
schizophrene Patienten Symptome wie z.B. bizarren Wahn oder unorganisiertes
Verhalten aufweisen, die nicht auf separaten, aufrechterhaltenden Griinden basieren.
Eine Schizophrenie kénne von drei &atiologisch verschiedenen Wegen ausgehen. Zum
einen wird konstatiert, dass einige Schizophreniepatienten eine vererbbare Abnormitét
des Nervensystems aufweisen. Der zweite Weg sei ein traumatisches Erlebnis in der
Kindheit und als drittes konne eine Schizophrenie durch eine Kombination aus den
beiden vorher genannten Zustanden entstehen. Eine Schizophrenie sei deshalb kein rein
korperliches Leiden, weil der Groliteil der betroffenen Individuen eine Schizophrenie
nicht aufgrund wvon Abnormitdten des Nervensystems aufweise. Diese drei
Madglichkeiten der Genese seien der Grund, warum die Schizophrenie als ein Mentales
Leiden Klassifiziert sei. AuRerdem erlitten die Patienten Ubel und hatten oftmals
irrationale Wiinsche und Uberzeugungen. All dies sprache fiir ein Leiden. (PIM, 87-88,
99)

c) Biller-Andorno sagt zum Thema der psychiatrischen Krankheiten, dass der
Krankheitsbegriff in diesem Teilgebiet nicht nur theoretisch, sondern auch im Hinblick
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auf praktische Beispiele pointiert diskutiert wurde. (Biller-Andorno, 2002, 46) Hier sagt
sie leider nicht, von wem die psychiatrischen Krankheiten pointiert diskutiert wurden.
Ich gehe davon aus, dass sie sich allgemein auf die Literatur zu diesem Thema bezieht.
Diese Diskussionen bezdgen sich zumeist auf die Kernfrage, ob jemand mit einer
psychiatrischen Erkrankung zurechnungsfahig sein kann. Die zweite Diskussion bezdge
sich auf die Einordnung psychiatrischer Krankheiten entweder in real kranke vs.
delinquente Zustdnde. Im Bereich der Psychosomatik sieht Biller-Andorno es als
naheliegend an, die Frage nach dem, was Krankheit ist, mit der Frage der
Behandlungsbedurftigkeit zu verknlpfen. (Biller-Andorno, 2002, 46)

d) Auch nach meiner Meinung muss die Schizophrenie als Krankheit gelten. Eine
Schizophrenie geht meistens mit Denkstérungen, Wahnvorstellungen, Halluzinationen,
Ich-Stérungen ', depressiven Symptomen, motorischen und/oder kognitiven Defiziten
einher. Diese Symptome zeigen deutlich, dass der Betroffene unter verschiedenen,
abnormen Zustanden leiden kann. Genau wie beim Aspekt der Intelligenz besteht
allerdings die Frage, inwieweit sich der Betroffene selbst als leidend einschatzt. Oftmals

wird eine Schizophrenie vom Betroffenen verkannt oder geleugnet.

4.2.3.3 Bipolare Stérungen und depressive Episoden

a) Unter einer bipolaren Stérung wird der Komplex der manisch-depressiven
Erkrankung zusammengefasst. Dies ist eine Form der affektiven Stérung mit
wiederholten (mind. 2) Episoden, in denen Stimmungs-, Antriebs- und Aktivitatsniveau
des Betreffenden durch das Auftreten von Symptomen einer Depression oder Manie,
aber auch von hypomanischen, subdepressiven oder Mischzustdnden vermindert sind

(bis zu 40% der Patienten). Der Erkrankungsbeginn liegt hdufig um das 20. Lebensjahr;

7 Unter Ich-Stérungen versteht man Derealisation (Umgebung erscheint fremd), Depersonalisation (das
Ich wird als fremd empfunden), Gedankeneingebung (Gedanken werden von auf3en eingegeben und nicht
selbst gedacht), Gedankenausbreitung (andere denken die Gedanken mit), Gedankenentzug (andere
,»Stehlen® die eigenen Gedanken), Transitivismus (Projektion eigenen Krankheitssein auf andere) und
Verkennungen (Bekanntes wird fremdartig wahrgenommen)

Quelle: http://www.thieme.de/viamedici/lernen/spickzettel/psy_ichstoerung.html



141

manische Phasen: in der Regel abrupter Beginn, Dauer ca. 2 Wochen bis 4-5 Monate;
depressive Phasen: Dauer im Mittel 6 Monate. Zwischenzeitlich treten h&ufig eine
komplette Remission oder tbergangslose Wechsel zwischen den polaren Zustédnden der
Depression und der Manie auf. Therapeutisch werden Neuroleptika, Antidepressiva,

Psycho- und Soziotherapie angewendet. *'®

b) Bipolare Stérungen und ausgepréagte depressive Episoden werden von den Autoren,
wie Schizophrenien auch, als Mentales Leiden klassifiziert, da das erlittene Ubel zu
Traurigkeit, Verlust jeglicher Energie, Unschlissigkeit, Gefihl von Wertlosigkeit
usw.''® filhre. Auf der anderen Seite traten bei Manien oftmals Symptome wie
groRRartige Illusionen, ricksichtsloses Fahren oder das Verprassen von Geld auf. (PIM,
99)

c) Zur Thematik der psychischen Krankheitsbilder sagt Lenk, dass viele psychische
Erkrankungen auch physische Symptome zeigen. Als Beispiel fiihrt er eine
Klaustrophobie an, bei der der Betroffene neben seinen Angstzustdnden auch
schweilnasse Hinde, einen schnelleren Herzschlag, Schwindel, Ubelkeit,
Hyperventilation und zittrige Beine verspirt. Lenk geht davon aus, dass in der Theorie
von Clouser, Culver und Gert eine Klaustrophobie nicht als Mentales Leiden bezeichnet
werden wiirde, denn das Erleiden eines Ubels beziehe notwendigerweise noch andere
Teile des Korpers als das Gehirn mit ein. Es scheint fur Lenk jedoch eher plausibel die
Klaustrophobie als Mentale Krankheit zu betrachten, weil man keine organische
Atiologie vorweisen kann. Er sieht den Losungsansatz seitens Clouser, Culver und Gert
zur Unterscheidung von physischen und psychischen Krankheiten als ungeniigend an.
(Lenk, 2002, 171)

d) Analog zum Beispiel der Schizophrenie ist auch hier nach meiner Meinung von einer
Krankheit zu sprechen. Am Beispiel der Depression wird dies besonders deutlich. Der
Betroffene zieht sich sozial vollig zurtick, ist traurig, fuhlt sich wertlos und tberflussig.
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Oftmals verbringen diese Menschen langere Zeit in ihrem Bett, ohne jegliche Energie
fur alltdgliche Dinge aufzubringen. In vielen Féllen wird eine Depression auch von
Suizidgedanken oder sogar Suizidabsichten oder —versuchen begleitet. Diese Umstande
klassifizieren eine Depression Klar als eine Krankheit. Beim Krankheitsbild der Manien
ist es oftmals schwerer dies Uberhaupt festzustellen. Der Betroffene zeigt sich
antriebsgesteigert und macht nach auBen hin den Eindruck, als sei er momentan
besonders positiv gestimmt. Dies ist jedoch nicht der Fall, denn der Betroffene befindet
sich in einer Krankheitsspirale, in welcher er das AusmaR seiner Ubertreibungen in
jeglicher Form, seien es grolRe Geldausgaben oder besonders gute Laune, gar nicht mehr
erfassen kann. Auch hier ist es zumeist wieder der Fall, dass der Betroffene sich selbst
nicht als krank einstufen wirde. Trotzdem muss in meinen Augen auch die Manie als

Krankheit betrachtet werden.

4.2.3.4 Bipolare Stérungen und Zwange

a) Unter einer Zwangshandlung versteht man eine wiederholte, an sich zweckgerichtete,
absichtlich und nach festen Regeln oder stereotyp ausgefuihrte Verhaltensweise, die ihre
ursprungliche Funktion verloren hat und als unsinnig und Ich-fremd erlebt wird. Sie
wird meist in der Absicht ausgefihrt, Unannehmlichkeiten oder Katastrophen zu

verhindern. Bei versuchter Unterlassung treten starke Anspannung und Angst auf. 2°

b) Auch Phobien und Zwange definieren Clouser, Culver und Gert als Mentale Leiden.
Phobische Patienten wirden oftmals von Panikattacken heimgesucht, Patienten mit
Zwéngen wiesen eine willensmaliige Behinderung und eine Stérung ihres Lebens,
hervorgerufen von der Notwendigkeit, das gefiirchtete Objekt zu vermeiden auf %,
sodass beide Ubel erleiden, was diese Krankheiten als Leiden qualifiziert. Zwénge sind
durch zwanghaftes Verhalten charakterisiert. Als Beispiel nennen die Autoren einen

Menschen, der sich zwanghaft die Hande waschen muss. Hier spielten nicht nur die

120 pschyrembel. 261. Auflage S 2112

121 Sjehe DSM-111. 1980 S 225-232
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Hygiene eine Rolle, sondern auch die daraus entstehenden Konsequenzen wie z.B.
wund gescheuerte Haut. (PIM, 99)

¢) Zum Themengebiet der psychiatrischen Krankheiten sagt Hosle, dass nicht immer
derjenige, der einen Psychiater aufsucht, auch tatséchlich objektiv derjenige ist, der an
einer Krankheit leide. Es sei sogar der Fall, dass sich viele Menschen abnorm verhalten
und deren Angehorige, z.B. Kinder oder Partner, die Hosle hier als ,,Opfer* bezeichnet,
einen Psychiater kontaktieren. Das subjektive Krankheitsempfinden, in Hosles Fall der
Angehdrigen, reicht seiner Meinung nach augenscheinlich nicht aus, um Krankheit zu
definieren. Allerdings rdumt Hosle ein, dass er keine konkrete Losung fur dieses
Problem kennt. (Hosle, 1999, 272-273)

d) Auch hier stimme ich den Ausfiihrungen der Autoren zu. Bipolare Stérungen sind,
wie ich meine, deshalb als eine Krankheit zu klassifizieren, weil sie aus Manie und

Depression bestehen. 122

Auch Zwénge sind nach meiner Ansicht eine Krankheit. Unter einem Zwang versteht
man eine Handlung, die der Betroffene nicht unterdriicken kann. Er ist somit in seinem
freien Willen zu handeln eingeschrankt. Zudem leidet der Betroffene selbst unter dem

standigen Zwang zu bestimmten Handlungen.

4.2.3.5 Trauer

a) Eine Trauerreaktion ist die Reaktion auf den Verlust einer Person oder eines
Objektes. Es existieren zwei Formen der Trauerreaktion: zum einen die normale
Trauerreaktion mit Niedergeschlagenheit (Depression), unwillkirlichen Erinnerungen
(Intrusionen) und korperlichen Beschwerden (Atembeschwerden, Essstérungen,
Erschépfung). Zum anderen gibt es die komplizierte oder pathologische Trauerreaktion,
die u.U. nach Monaten oder Jahren mit psychischer Fixierung auf Verlust und

122 Gjehe hierzu Punkt 2.3
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Erinnerung, Fehlanpassung an die Realitdt oder scheinbar fehlender Betroffenheit

einhergeht. *%

b) Clouser, Culver und Gert analysieren den Zustand der Trauer anhand eines Artikels
von George Engel aus dem Jahr 1961 *#*, der davon ausgeht, dass

»€S ein Leiden und eine Behinderung der Leistung der Funktionen beinhaltet,
was Tage, Wochen oder sogar Monate andauern kann. Wir koénnen einen
konstanten &tiologischen Faktor, ndmlich einen echten, bedrohlichen oder sogar
phantasierten Verlust der Ziele identifizieren. Es erfullt alle Kriterien eines
eigenstandigen Syndroms, welches eine relativ vorhersagbare Symptomatik und
einen vorhersagbaren Ablauf hat.” (PIM, 95)

Clouser, Culver und Gert gehen davon aus, dass diese Definition nicht ausreicht um
Trauer als eine Krankheit anzusehen. Die erste Aussage, dass Trauer ein Erleiden oder
eine Behinderung der Leistung der Funktion sei, ist nach Clouser, Culver und Gert nicht
hinreichend detailliert. Die zweite Aussage, namlich dass eine konstante Atiologie
vorliegt, ist nach Ansicht der Autoren als sehr problematisch anzusehen. Es existierten
auch separate, aufrechterhaltende Griinde, die auf einer konstanten Atiologie basieren
konnen, die aber in keinem Zusammenhang mit einem Leiden stehen. Deshalb sei diese
Aussage von Engel in der Form schlichtweg nicht korrekt. Der als dritte Punkt genannte
vorhersagbare Ablauf sei zwar hdufig, jedoch nicht immer bei Krankheiten zu finden.
Es konne auch der Fall sein, dass ein vollig neues Krankheitsbild auftritt, welches
dementsprechend weder eine vorhersagbare Symptomatik noch einen vorhersagbaren
Ablauf haben kann. Clouser, Culver und Gert gehen zudem nicht davon aus, dass Trauer
ein Leiden im Sinn ihrer Theorie sein kann, da die Trauer zumeist auf einem separaten,

aufrechterhaltenden Grund basiere und der Begriff des Leidens fur Krankheiten, die

123 pschyrembel. 261. Auflage S 1947

124 Engel G (1961) Is grief a disease? Psychosomatic Medicine 23: 18-22 zit. nach Culver CM/Gert B
(1982) Philosophy in Medicine: Conceptual and Ethical Issues in Medicine and Psychiatry. New
York/Oxford
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primar auf einer Stérung der Person selbst basieren, vorbehalten sein sollte. (PIM, 95-
96)

Cc) -

d) Ich gehe davon aus, dass eine Trauerreaktion dann keine Krankheit ist, wenn sie die
ubliche Trauerzeit Gber anh&lt und nicht infolge der Trauer eine andere Mentale
Krankheit auftritt. Sollte jedoch aufgrund der Trauer z.B. eine Depression entstehen,

muss von einer Krankheit gesprochen werden.

4.2.4 Sexuelle Leiden

a)—

b) Laut Clouser, Culver und Gert existieren auch sexuelle Leiden, die sie in ego-
syntonische und ego-dystonische Phantasien differenzieren. Ego-syntonische Phantasien
seien generell keine Leiden, da es hier lediglich bei sexuell abnormen Phantasien bliebe
und diese nicht in die Tat umgesetzt wiirden und dartiber auch nicht nachgedacht werde.
Diese Person werde von ihrer sexuellen Phantasie nicht gequélt und fuhle auch keine

Qual durch ihr sexuelles Verlangen. Jedoch gebe es folgende Ausnahmen:

1) Das Vorliegen einer willensmaRigen Behinderung

2) Die Gefahr von anderen entdeckt zu werden

Ego-dystonische Phantasien hingegen seien stets ein Leiden, da Unbehagen auftrete, die
Person Ubel erleide und kein separater, aufrechterhaltender Grund vorliege. Hier sei die
Person sehr wohl einem Leiden unterworfen, da ihre sexuelle Neigung sie quéle und
dies somit eine belastende Situation darstelle. (PIM, 102-103) Menschen, die ein

sexuelles Leiden erleben, s&hen zumeist nicht die Notwendigkeit, deshalb einen
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Psychiater aufzusuchen. Dies erfolge nur dann, wenn ihr abnormes Verhalten sie in
einen Konflikt mit der Gesellschaft bringt. (PIM, 105)

Cc) -

d) Ein denkbares Beispiel hierfur ist in meinen Augen ein p&dophil veranlagter Mann.
Das alleinige Verlangen, seine Padophilie auszuleben, steht nicht in einem Konflikt mit
der Gesellschaft. Dieser Konflikt tritt erst dann ein, wenn der Mann entweder mit
jemandem uber sein Verlangen spricht oder er ein Kind unsittlich berthrt.

4.2.4.1 Paraphilien

a) Eine Paraphilie ist eine medizinische Fachbezeichnung fir abweichendes
Sexualverhalten. Nach DSM-IV wird diese folgendermalRen definiert: sexuelle
Phantasien, dranghafte Bedurfnisse oder Verhaltensweisen, die mindestens 6 Monate
bestehen und sich nicht auf menschliche Objekte, auf Leiden oder Demiitigung der
eigenen Person oder anderer, auf Kinder und andere nicht einwilligende oder nicht
einwilligungsfahige Personen beziehen. Dieses Verhalten muss zu klinisch

bedeutsamem Leiden oder zu sozialen oder beruflichen Beschrankungen fiihren. 2

b) In einem speziellen Artikel *2° gehen Clouser, Culver und Gert auf Paraphilien ein.
Eine Paraphilie sei primar durch eine Abweichung vom normalen sexuellen Verhalten
gekennzeichnet, kénne jedoch auch mit einem Erleiden von Qualen einhergehen.
Paraphilien bezbdgen sich gedanklich entweder auf nichtmenschliche Wesen, auf
Situationen, in denen das Individuum selbst oder sein Partner Schmerzen erfahre oder
auf Kinder und andere nicht mit der sexuellen Handlung einverstandene Personen.
Diese drei Arten von Phantasien hegten Menschen mit einer Paraphilie, wobei diese

Phantasien einzeln oder auch in Kombination auftreten kdnnten. Die Diagnose einer

125 pschyrembel. 261. Auflage S 1436

126 pop
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Paraphilie kdnne gestellt werden, wenn der Betroffene dadurch an einer Qual leide. Die
abweichenden sexuellen Phantasien konnten zudem entweder immer vorhanden sein
oder sie konnten andererseits auch episodisch auftreten, z.B. in Stresssituationen.
Oftmals sind die abweichenden sexuellen Gedanken die einzigen sexuellen Gedanken,
die ein betroffenes Individuum hat. Menschen mit einer Paraphilie litten zumeist sehr
unter ihrem Zustand, weil dieser im Gegensatz zu den Uberzeugungen der Gesellschaft
stehe. Meistens sahen sich diese Menschen jedoch selbst nicht als krank an, sondern es
trete ein Konflikt mit den Sexualpartnern oder der Gesellschaft auf. Laut Clouser,
Culver und Gert ist Paraphilie jedoch streng genommen nicht als ein Mentales Leiden
klassifizierbar, da das abweichende Verhalten stets ein Teil der Person selbst sei. Bei
der Paraphilie werde das abweichende Verhalten jedoch erst im Vergleich mit anderen
Individuen sichtbar. (DOP, 161-162)

Cc) -

d) Meiner Ansicht nach stellt eine Paraphilie ein besonders schlimmes Leiden dar. Zum
einen wird der Betroffene von seinen Phantasien eingenommen, er kann sich dieser
nicht entledigen. Zum anderen beziehen sich diese sexuellen Phantasien auf andere
Personen, Kinder oder Tiere, und genau hier liegt in meinen Augen die Brisanz. Die
Phantasien beschrénken sich zumeist auf Lebewesen, die mit einer mdglichen sexuellen
Handlung nicht einverstanden sind. Sollte es zu einer solchen Handlung kommen, so
wird dem anderen Lebewesen auch ein Leiden zugefligt. Man muss natirlich auch die
gangigen Moralvorstellungen der heutigen Zeit beriicksichtigen, nach denen der
Geschlechtsverkehr mit nicht einverstandenen Personen als verwerflich betrachtet wird.
Waéren die Moralvorstellungen anders, so wirde hier der Leidensbegriff sicherlich

anders angewendet werden.

4.2.4.2 Transvestitischer Fetischismus

a) Unter Transvestismus versteht man das Tragen von Kleidung des anderen

Geschlechts. Im engeren Sinn ist dies mit sexueller Erregung verbunden (Form des
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Fetischismus). Transvestismus ist von Transsexualitdit und Homosexualitat zu
unterscheiden und ist weitaus haufiger bei Ménnern als bei Frauen und meist mit einer

heterosexuellen Orientierung verbunden. **/

b) Ahnlich verhdlt es sich bei dem Bild des Transvestitischen Fetischismus. Hier
kleiden sich vorwiegend heterosexuelle Manner in Frauenkleidung und kdnnen so ihre
sexuellen Phantasien ausleben. Nur wenn jemand unter dem Transvestitischen
Fetischismus Qualen erleidet, dann sprechen Clouser, Culver und Gert von einer
mentalen Storung. Wenn der Betroffene allerdings nur Qualen erleidet, weil er weiB,
dass seine sexuelle Vorliebe im Gegensatz zur gesellschaftlichen Norm steht, so
sprechen die Autoren nicht von einer mentalen Storung, denn eine mentale Stérung
definieren sie als ,,unabhé&ngig von realistischen Erwartungen den Grund der Qualen des
Individuums zu entdecken und zu bestrafen; wenn es jedoch abhdngig von diesen

realistischen Erwartungen ist, dann liegt keine mentale Stérung vor“. ?® (DOP, 167)

Cc) -

d) Auch hier sind nach meiner Ansicht die géngigen Moralvorstellungen
ausschlaggebend fir die Klassifikation des Transvestitischen Fetischismus als ein
Leiden. Zur heutigen Zeit kann man dann von einem Leiden sprechen, wenn der
Betroffene selbst darunter leidet. Trifft der Fall zu, dass sich der Betroffene ohne
jegliches Missempfinden in Frauenkleidung hallt, so wirde ich nicht von einem Leiden

sprechen

127 pschyrembel. 261. Auflage S 1946
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5. Zusammenfassende Bewertung

Christopher Boorse:

Die Biostatistische Theorie von Christopher Boorse stellt eine Krankheitstheorie dar,
welche eher aus einem philosophischen Blickwinkel entstanden ist. Fir diesen
philosophischen Blickwinkel ist die Krankheitstheorie bis auf einige im Text erwéhnte
periphere Erkladrungen gemal den naturalistischen Grundlagen schlussig. Jedoch fallt
Boorses BST recht komplex und nicht auf Anhieb verstandlich aus. Diese Arbeit stellt
allerdings den medizinischen Aspekt der BST in den Vordergrund, da auch
Krankheitsbilder diskutiert werden. Der Kklinische Aspekt wird aufgrund der fehlenden
personlichen Wertungen, die Boorse von seiner Theorie komplett ausschlieBt, nicht
adaquat und realistisch widergegeben. Dies stellt, zumindest aus klinischer Sicht, eine
Schwachstelle dieser Theorie dar. Zusammenfassend hat Boorse zwar den Anspruch auf
eine philosophische Aufstellung eines Krankheitsbegriffes erfillt, eine gultige
medizinisch-klinische Krankheitstheorie stellt er jedoch nicht auf. Diesbezuglich

stimme ich folgender Aussage von Lenk zu:

»~Wichtiger ist mir allerdings im Moment, die Aufmerksamkeit auf die Frage zu
lenken, weshalb Boorses Ansatz keinen Malistab fur das Gesundheitsempfinden
des Patienten besitzt: das liegt in der Ausgrenzung der ,,praktischen Gesundheit*
im Vorfeld der eigentlichen theoretischen Arbeit begriindet, welche im Dienst

naturwissenschaftlicher Objektivitat vollzogen wird.* *2°

Das augenscheinlichste Beispiel hierfur besteht darin, dass Boorse die Homosexualitat
als Mentale Krankheit ansieht. Hier sehe ich ein schwerwiegendes Problem der BST.
Nach meiner Meinung kann Homosexualitat nicht als krankhaft bezeichnet werden, da
die Krankheitseinschatzung des betroffenen Individuums, die bei Boorse vollstandig

129 | enk C (2002) Therapie und Enhancement. Miinster
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ausgeklammert wird, hier eine wichtige Rolle spielt. Die BST ist, bezogen auf das

Thema Homosexualitat, somit nicht schlissig.

Boorse scheint mir zudem das Thema Reproduktion mit zu strengem Blick zu
betrachten. Boorse sieht die Reproduktion als héchstes Ziel und somit den sexuellen
Akt lediglich als Funktion zum Erreichen dieses hochsten Zieles an. In der Realitat ist
Sexualitdt nicht nur auf Reproduktion, sondern auch auf Empfindungen und
Lusterfallung ausgerichtet.

Ein weiteres, schwerwiegendes Problem in der BST bilden die universellen
Krankheiten. Boorse sieht universell vorkommende krankhafte Zustdnde nicht als
Krankheiten gemal? seiner Theorie an. Dies betrachte ich als einen weiteren
gravierenden Fehler.

K. Danner Clouser, Charles M. Culver, Bernard Gert:

Die Krankheitstheorie von K. Danner Clouser, Charles M. Culver und Bernard Gert ist
im Gegensatz zu der Theorie von Boorse sehr gut verstdndlich und leicht
nachvollziehbar. Das ,Malady“-Konzept erhebt zudem durch Einbeziehung der
normativen Komponente in die Leidenstheorie eher den Anspruch auf medizinische und
klinische Gultigkeit als die Theorie von Boorse. Kritikpunkte gibt es kaum, sodass diese
Theorie auf klinische Sachverhalte groftenteils problemlos anwendbar ist.

Ein Problem der Leidenstheorie sehe ich in der Definition von Schwangerschaft, der
Menopause und Menstruation als Leiden. Diese Zustdnde sollten nicht per se als
Krankheit betrachtet werden, da es sich um natlrliche Vorgange des weiblichen
Organismus handelt.

Ein generelles Problem, welches sich nicht konkret auf das Leidenskonzept bezieht,
ergibt sich aber dadurch, dass der Normativismus stets immer die ,,Gefahr* der

individuellen Bedeutung birgt. Das eine Individuum empfindet einen Zustand als
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krankhaft, wahrend ein anderes Individuum diesen Zustand nicht als krankhaft ansieht.
Die Konsequenzen beispielsweise in Form einer Behandlung wéren dementsprechend
verschieden und es liegt somit auch keine wirkliche Vergleichsmdglichkeit von
krankhaften Zustanden vor.
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