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1. Vorbemerkungen

Wenn man die Worte , Krankheit” und ,,Gesundheit* hort, denkt man vielleicht zuerst an
bereits erlebte Krankheiten oder an seinen eigenen Gesundheitszustand. Auch angesichts einer
Reihe, die sich dem Dialog zwischen Philosophie und Psychologie verschrieben hat, diirfte
das nicht anders sein. Vielleicht denkt man bei ,, Krankheit und ,,Gesundheit* aber auch an
Arzte, Krankenhiuser, Erndhrungsweisen,  Umweltverschmutzung,  Gottesstrafen,
Schicksalsschlidge oder die Gesundheitsreform. Krankheit und Gesundheit sind nicht nur
Vorginge im Korper bzw. im Kopf. Sie haben auch eine existenzielle, kulturelle und soziale
Dimension. Damit ist zunédchst gemeint, dass solche Faktoren fiir bestimmte
Gesundheitsbeeintrichtigungen mit verantwortlich gemacht werden konnen (wie z.B. fiir
Depressionen, Ubergewicht, Riickenbeschwerden). Damit ist weiterhin gemeint, dass es von
solchen Faktoren abhéngt, was wir als krank bezeichnen und was es bedeutet, krank zu sein:
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Die existenzielle Dimension von Krankheit bedeutet unter anderem, dass das
Zustandekommen mancher Krankheit und sein Verlauf von subjektivem Erleben und
Selbstzuschreibungen abhingig sind,' sowie dass Krankheiten nicht nur unangenehm oder
gefihrlich, sondern auch ein Entwicklungsansto und eine Chance zur Individuation sein
konnen, ungewohnliche Sensibilitdt, Produktivitit und Euphorisierung bewirken konnen,
extreme Inselbegabungen moglich machen. Die kulturelle Dimension umfasst etwa, dass
Krankheiten als gottliche Gnade oder Strafe aufgefasst werden konnen, aber auch kulturelle
Faktoren als Ausloser von Krankheiten. Krankheit und Gesundheit strukturieren schlieBlich
teils auch direkt gesellschaftliche und personliche Beziehungen und werden von ihnen
strukturiert. Ist jemand krank, dann hat er eine Entschuldigung, um sich Anspriichen zu
entziehen, darf selbst Anspriiche an andere stellen, usw. Genauer gesagt: hat eine
Entschuldigung, um sich Anspriichen zu entziehen, deren Erfiillung von einem normalerweise
erwartet wird, und darf selbst iiber das normale MaB3 hinausgehende Anspriiche stellen. Wer
krank ist, darf Dinge tun, die ansonsten inakzeptabel wiren. Das ist eine der schonen Seiten
von Krankheit. Andererseits darf, wer krank ist, vielfach auch Dinge nicht tun, die ansonsten
sein gutes Recht wiren (man denke z. B. an Infektionskrankheiten oder geistige
Behinderungen). Das ist eine der weniger schonen Seiten von Krankheit. Es werden an einen
Kranken also auch bestimmte Anspriiche gestellt (und teils auch notfalls mit Gewalt
durchgesetzt), die iiber das Normale hinausgehen. Es wird dabei auch erwartet, dass man als
Kranker das Seine dazu beitrigt, wieder gesund zu werden bzw., als Gesunder, gesund zu
bleiben. Gleichzeitig werden mit der Pathologisierung bestimmter Individuen oder Gruppen
bewusst oder unbewusst immer auch sozialpolitische Ziele verfolgt, was unter dem Stichwort
der ,,Public Health* nun auch in Deutschland mehr und mehr offen ausgesprochen wird.
Darauf, dass Krankheit ,nicht nur ein medizinisch-biologischer, sondern auch ein
lebensgeschichtlicher und gesellschaftlicher Vorgang ist”, hat unter anderem Hans-Georg
Gadamer in seiner Aufsatzsammlung ,,Uber die Verborgenheit der Gesundheit* hingewiesen:
,.Der Kranke ist nicht mehr der alte. Er fillt aus. Er ist aus seiner Lebenssituation
herausgefallen. Doch bleibt er als der, dem etwas fehlt, auf die Riickkehr in sie bezogen.*
(Gadamer 1993, S. 63; dhnlich bereits Canguilhem 1943) Jemandem diese Riickkehr zu
ermoglichen, ist nicht etwas Beliebiges, sondern eine gemeinsame Aufgabe. Eine Aufgabe
sowohl des Kranken, als auch der Freunde und der Familie und der Solidargemeinschaft.

Die Kosten fiir die medizinische Versorgung Kranker, die im giinstigen Fall eine solche
Riickkehr ermdglicht, sind nach verbreiteter Auffassung gemeinschaftlich zu tragen — mehr
oder weniger jedenfalls. Denn wie ist es, wenn jemand das Krankheitsrisiko durch sein
Verhalten wissentlich und willentlich erhoht? Ist jede Art von Versorgung gemeint, oder nur
die nachweislich effizienteste Art? Und schlieSlich: Was ist noch eine Krankheit, was
vielleicht nur unangenehm oder unbequem? Welche medizinische Leistung ist nur nice to
have, dient nur der Verbesserung des subjektiven Wohlbefindens, der Steigerung der
korperlichen Leistungsfdahigkeit oder anderer Giiter, aber nicht — ja, wozu? Zur Abwehr von
Bedrohungen fiir Leib und Leben? Zur Linderung erheblicher Schmerzen und Beschwerden?
Worum geht es bei Krankheiten eigentlich? Diese Frage versucht der vorliegende Text aus
philosophisch-wissenschaftstheoretischer Perspektive zu verfolgen.

Angesichts einer Pluralisierung von Lebensstilen und einer Ausweitung des medizinisch
Machbaren drohen die begrifflichen Konturen von Krankheit und Gesundheit zu
verschwimmen. Das Stichwort der Lifestyle-Medizin wurde geprigt, die es Menschen
ermoglicht, ihren personlichen Lebensstil so gut wie moglich verfolgen zu konnen, moglichst
bis ins hohe Alter — und die sich nicht mehr oder nicht vorrangig an der Behandlung von

' Diese sind keine Beschreibungen, sondern haben z. B. expressive Funktion; vgl. dazu Gethmann (1996 und
2004).
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Krankheiten orientiert.” In der medizinethischen Literatur hat sich die Unterscheidung von
Behandlung und von Verbesserung durchgesetzt, mit der versucht wird, das begrifflich zu
sortieren.’

Um die Sortierung zu beginnen, muss man sich allerdings fragen: Behandlung wovon bzw.
Verbesserung wovon? Behandlung von Krankheit, wird man sagen wollen, doch ganz so
einfach ist es nicht: Die Behandlung ist nimlich nicht unbedingt eine Behandlung nur von
Krankheiten, denn z. B. Verletzungen (wie etwa ein Beinbruch) oder Missbildungen zidhlen
gewohnlich nicht als Krankheit. In der medizintheoretischen Diskussion wird mit einem
weiten Krankheitsbegriff gearbeitet, der Gesundheitsbeeintrachtigungen wie Verletzung,
Vergiftung, Behinderung, Verstiimmelung, Missbildung oder Verriicktheit einschliefen soll
(vgl. Hucklenbroich 2007, S. 5). Teils ist dafiir die Bezeichnung ,,malady* vorgeschlagen
worden (vgl. Culver u. Gert 1982), mehrheitlich wird dafiir aber der Begriff ,disease*
verwendet und ggf. dazu gesagt, man wolle ihn in diesem weiten Sinne verwenden.

Und Verbesserung? Dabei ginge es um eine Verbesserung eines Zustands oder Prozesses, der
keine Krankheit (im weiten Sinne) ist. So wird iiblicherweise unterschieden, die
Unterscheidung ist damit extensional. Und es héngt alles an der Bestimmung von Krankheit.
Diese Unterscheidung treffen zu wollen, ist nicht nur Wortklauberei. So gilt in vielen Lindern
die medizinisch notwendige Behandlung (treatment) einer Krankheit [oder Verletzung oder
Missbildung, d. h. einer Krankheit im weiten Sinne] als solidarisch zu tragen, nicht
notwendige Behandlungen oder Verbesserungen (enhancements) hingegen nicht. Das ist auch
institutionell abgesichert, etwa in Deutschland durch das Leistungsspektrum der gesetzlichen
Krankenkassen. Es besteht ein Anspruch auf ,,Krankenbehandlung® im Rahmen dieser Kassen
genau dann, ,,wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern“ (§ 27 SGB V).* Was
Krankheit genauer ist, wird dort bewusst offengelassen: Als ein ,,unbestimmter Rechtsbegriff*
wird dies in richterlichen Entscheidungen anhand von Gutachten etc. konkret ausgefiillt (vgl.
Mazal 1992).

Die Rechtsprechung orientiert sich dabei durchaus an allgemeinen Vorstellungen. Noch in
den siebziger Jahren wurde Krankheit als Kombination bloBer Abnormitit oder gestorter
Funktionalitit mit Heilbarkeit definiert: ,,Unter Krankheit ist jede Storung der normalen
Beschaffenheit oder der normalen Titigkeit des Korpers zu verstehen, die geheilt, d. h.
beseitigt oder gelindert werden kann.* (Bundesverwaltungsgericht 1971). Inzwischen ist dies
durch eine verfeinerte Formal abgelost: ,,Nach der stindigen Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts ist eine Krankheit im Sinne der gesetzlichen Krankenversicherung ein
regelwidriger korperlicher oder geistiger Zustand, der Behandlungsbediirftigkeit und/oder
Arbeitsunfihigkeit zur Folge hat (vgl. BSGE 13, 134; 72, 96).“ (Sozialgericht Koblenz 2001)
Auf eine Behandlung hat man also einen Anspruch, wenn eine Krankheit sie notwendig macht
— und eine Krankheit ist dasjenige, was eine Heilbehandlung notwendig macht. Soweit
schlieft sich der Kreis (vgl. Mazal 1992, S. 65). Es verbleibt der ,,regelwidrige, korperliche

2 Vgl. die jiingsten Trends zu Schénheitschirurgie, Wellness usw. Wie schwer es ist, auf Basis von
Krankheitsbegriffen zu einer eindeutigen Indikation zu kommen, zeigen Werner und Wiesing (2002) am Beispiel
von Viagra.

3 treatment vs. enhancement®, z. T. auch: »therapy vs. enhancement®, also Therapie oder Verbesserung.

* Kassenleistungen sind (§11 SGB V) nicht nur die Behandlung von Krankheiten, sondern auch deren Verhiitung
und Friiherkennung, sowie Empfingnisverhiitung, Sterilisation und Schwangerschaftsabbruch und Reha-
Leistungen an Behinderte, sog. ,,Personliches Budget®. Das Ziel/ der GKV allgemein ist: ,,Die
Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten,
wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern.“ (§1 SGB V) Die Formulierung ist also auf
Gesundheit verschoben, die man allerdings verbessern darf. ,,Enhancement® also wovon und wovon nicht? Eine
Begrenzung liegt u. a. im Wirtschaftlichkeitsgebot (§12 SGB V): ,,.Die Leistungen miissen ausreichend,
zweckmiBig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das Mall des Notwendigen nicht iiberschreiten.*
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oder geistige Zustand“ als einzige Abgrenzung. Ein solcher soll nun wie folgt verstanden
werden: ,,Fiir die Feststellung der Regelwidrigkeit ist vom ,Leitbild des gesunden Menschen’
auszugehen, der zur Ausiibung ,normaler’ korperlicher und psychischer Funktionen in der
Lage ist (vgl. etwa BSGE 35, 10; 72, 96). Eine erhebliche Abweichung von dieser Norm fiihrt
zur Regelwidrigkeit des korperlichen, seelischen oder geistigen Zustandes, Storungen, die
keine wesentliche funktionelle Beeintrichtigung zur Folge haben, reichen nicht aus.”
(Sozialgericht Koblenz 2001) Funktionen und funktionelle Beeintriachtigungen spielen hierbei
also die zentrale Rolle. Doch was ist darunter genauer zu verstehen — im korperlichen wie im
psychischen Bereich? Was kann die Philosophie zur Beantwortung dieser Frage beisteuern,
wenn sie iiberhaupt hierzu etwas beisteuern kann? Was kann sie im Dialog mit der
Psychologie beisteuern?

Die Philosophie der Medizin habe sich seit einiger Zeit verstidrkt der Psychiatrie zugewendet,
so liest man bei Schramme (2007). Die bearbeiteten Themen seien die Klassifikation in der
Medizin, insbesondere der Psychiatrie, die Problematik des Gesundheits- und
Krankheitsbegriffs sowie der fiir die Psychiatrie so zentrale Komplex der personalen Identitét
gewesen, sowie u. a. ethische Fragen der Verantwortung in der Krankheit, Tugenden und
Gesundheit, informed consent, nach dem Status von Psychotherapie und Placebo,
phédnomenalem Bewusstsein und Alltagspsychologie. Da das schon nur einen schmalen
Ausschnitt des gesamten Bereichs Philosophie und Medizin darstellt, ist die Fokussierung des
in diesem Buch vorliegenden Textes eine abermalige Verengung. Allerdings eine Verengung
auf eine wesentliche Frage, die im Zuge der Bearbeitung vieler der genannten Themen immer
wieder aufgeworfen wird, ndmlich diejenige, wie die Begriffe Krankheit und Gesundheit
sinnvoll gefasst werden sollten.

In den 1960er und 70er Jahren wurde diese Frage eingehend diskutiert, auch danach ist die
Beschiftigung mit dieser Frage nicht abgerissen (vgl. Hofmann 2001 oder George 2005, S.
94-121). In dem einflussreichen Buch ,,The Myth of Mental Illness* von Thomas Szasz
(1961) wurde die provozierende These vertreten, dass es in einem strikten Sinne keine
psychischen Krankheiten gebe, da sich in diesem Bereich keine biologischen Normalititen
definieren lieBen, sondern nur politische und soziale.” Die Antipsychiatriebewegung hat diese
These dann auch politisch transportiert. Damit war derjenige Fragefokus bereits gesetzt, der in
den letzten Jahren wieder stirker die Diskussion geprigt hat: Lisst sich ein naturalistischer
Zugang finden, von dem aus sich ein Krankheitsbegriff an die Biologie oder andere (Natur-
ywissenschaften anschlieBen ldsst?®

Mit diesem Fragefokus verbunden ist die Hoffnung, einen einheitlichen Krankheitsbegriff
ausfiihren zu konnen, der durch einen normativ-ethischen Pluralismus und Kulturrelativismus
mehr und mehr in Frage gestellt und der individuellen Arzt-Patienten-Interaktion
tiberantwortet worden war. In einigen Kontexten scheint ein einheitlicher Krankheitsbegriff
tatsdchlich benétigt zu werden, so etwa: (a) bei Fritherkennung/Screening, denn diese liegt der
Arzt-Patienten-Interaktion voraus, (b) bei manchen (psychisch) Kranken, die sich nicht als
krank verstehen, aber u.U. dennoch gegen ihren Willen eingewiesen werden diirfen, denn hier

> Szasz hat diese Sicht in jiingerer Zeit noch einmal bekriiftigt. Er sieht bei Virchow ein objektives
Krankheitsverstindnis entwickelt: ,,In 1858, the German pathologist Rudolf Virchow (1821-1902) published his
thesis entitled Cellular Pathology as Based upon Physiological and Pathological Histology. For the next
century, the standard scientific measure —the ‘gold standard’ — of disease was bodily lesion, objectively
identifiable by anatomical, physiological, or other physicochemical observation or measurement” (2005, S. 327).
Die Preisgabe dieses objektiven Standards sei es, die Missbrauch Tiir und Tor 6ffne: ,,The old quacks peddled
fake cures to treat real diseases. The new quacks peddle fake diseases to justify chemical pacification and
medical coercion.” (ebd., S. 335)

® Auch in anderen Bereichen der Philosophie gibt es derzeit einen Trend zum Naturalismus (vgl. Keil u.
Schnidelbach 2000 sowie DeCaro u. MacArthur 2004.
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will der eine nicht interagieren, (c) wenn Interaktionen mit Dritten vorgesehen sind
(Abrechnung gegeniiber der Krankenversicherung, Wirksamkeitsnachweis oder best
practicelevidence; Supervision), und (d) wenn ein erweiterter Interaktionsfokus vonnéten ist,
wie bei proaktivem gesundheitsférderndem Handeln (Public Health Promotion) und eine
gesundheitspolitische Diskussion zu fiihren ist. Funktionelle Beeintrichtigungen kénnten bei
einem einheitlichen Krankheitsbegriff eine zentrale Rolle spielen, wie wir bereits gesehen
haben. Doch wie sind die relevanten Funktionen zu bestimmen — gelingt dies vielleicht
mithilfe einer naturalistischen Strategie, d. h. einer, die sich auf natiirliche, der Biologie bzw.
den Naturwissenschaften zugéingliche GroBen stiitzt? Inwiefern kann ist ein so abgestiitzter
Krankheitsbegriff auch fiir psychische Krankheiten adiquat? Inwiefern ist er nicht nur
theoretisch moglicherweise gut begriindet, sondern auch praktischen Kontexten wie den unter
(a-d) genannten addquat?

Ich mochte diesen Fragekomplex in drei Schritten durchschreiten. In einem ersten Teil
mochte ich festhalten, wie komplex der Krankheits-Sprachgebrauch der Mediziner
inzwischen ist, um davon ausgehend nach systematisierenden Gesichtspunkten zu suchen;
dabei werden einige Grundlagen sowie die spiter eingesetzten Leitunterscheidungen
theoretisch/praktisch und naturalistisch/normativ  genauer erkldrt. Sodann wird auf
naturalistische Krankheitsbegriffe genauer eingegangen, insbesondere auf den vom an der
University of Delaware titigen Wissenschaftler Christopher Boorse vorgeschlagenen
biostatistischen Krankheitsbegriff. In einem zweiten Teil wird dann diskutiert, inwiefern
solche Krankheitsbegriffe angesichts von psychischen Krankheiten vor besonderen
Schwierigkeiten stehen und wie sich das biopsychosoziale Modell zu den naturalistischen
Vorschldagen verhilt. AbschlieBend, im dritten Teil, wird diskutiert, auf welche Arten sich
naturalistische und normative Elemente kombiniert vorfinden in den gingigen Vorschligen
naturalistischer und nichtnaturalistischer Autoren, einen praktischen Krankheitsbegriff zu
definieren.

2. Was ist Krankheit?

2.1. Der Sprachgebrauch der Medizin

In einem jiingst vorgelegten ldngeren Text wurde versucht, die gegenwdrtig in der
wissenschaftlichen Medizin geldufigen Verwendungsweisen des Wortes ,,Krankheit* in Form
einer Definition iibersichtlich darzustellen (Hucklenbroich 2007). Der Text zielt nach eigenem
Bekunden auf den theoretischen Krankheitsbegriff (,,x ist krankhaft — ,)y ist normal®), der
(A) ,,auf einzelne Teile, Merkmale, Zustinde oder Prozesse von/an Personen und Lebewesen
angewendet werde, die als krankhaft anzusehen sind, sowie (B) auf krankheitsverursachende
Vorginge, sowie (C) auf die Klassifizierung und Einordnung von Krankheitsidentititen (,,K
ist eine Krankheit“). Es lassen sich also drei wissenschaftlich-medizinische
Verwendungsweisen von ,Krankheit” unterschieden (empirisch-phdnomenal, kausal
erkldarend, klassifizierend). Eingangs wird auch erklért, worauf die Definition nicht zielt,
ndmlich auf den praktischen Krankheitsbegriff (,,X ist gesund* — ,)Y ist krank®), der auf
menschliche Personen oder Lebewesen angewendet werde. Dieser leite zwar die
Krankschreibung und auch die Sozialgesetzgebung, sei aber nur dann zu Recht angewandt,
wenn eine empirisch-phinomenale oder nosologische Pathologie vorliege.

Die Ergebnisse der u. a. die Eintrage der medizinischen Klassifikationssysteme International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD) und Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) auswertenden Bemiihungen werden schlie3lich
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in einer, recht langen Definition zusammengefiihrt. Sie lautet (vgl. Hucklenbroich 2007, 10
fiir die A-Kriterien und 28 fiir die B- und C-Kriterien):

Ein Vorgang (Zustand/Ereignis) ist krankhaft (pathologisch) genau dann,

(Al) wenn er bei natiirlichem, unbehandeltem Verlauf unmittelbar zum vorzeitigen Tod

oder zur Verkiirzung der natiirlichen Lebenserwartung des Betroffenen fiihrt, oder

(A2) wenn er (unbehandelt) mit Schmerz, Leiden, Mifiempfindungen oder Beschwerden in

korperlicher und/oder seelischer Hinsicht verbunden ist, wobei diese Zustdnde bestimmte

natiirlich vorgegebene, kulturell iiberformbare Normalbereiche oder Schwellenwerte

beziiglich Intensitdt, Dauer und/oder Hdufigkeit des Auftretens iiberschreiten, oder

(A3) wenn er die natiirlich vorgegebenen korperlich-seelischen Dispositionen und

Potentiale des Betroffenen so verdndert (z. B. Fdhigkeiten einschrdnkt oder verschwinden

lafst, ungiinstige Reaktionsweisen entstehen lifst oder verstirkt), daf3 dieser (ohne

addquate Behandlung bzw. Substitution) in bestimmten, zuvor harmlosen Situationen

krank wird (gemdfs den Krankheitskriterien 1-5), z. B. in Lebensgefahr gemdf3 Klausel (1)

gerdt oder Schmerz, Leiden oder Beschwerden gemdf Klausel (2) ertragen muf3, oder

wenn bestimmte solche Dispositionen/Potentiale von vornherein (d. h. in angeborener

Weise) in dem genannten Sinn vorhanden, verdndert bzw. eingeschrdnkt/verstdrkt sind

oder ganz fehlen, oder/und

(A4) wenn er unbehandelt die Unfihigkeit zur biologischen Reproduktion beinhaltet oder

zur Folge hat, oder/und

(A5) wenn (a) ein einzelner davon Betroffener unbehandelt nicht in der Lage ist, mit

,gesunden* menschlichen Lebensgemeinschaften seinem Alter entsprechend in moglichst

konfliktfreier und kooperativer Weise und ohne selbst Leid zu verursachen

zusammenzuleben, oder (b) umgekehrt eine davon betroffene Lebensgemeinschaft

,unbehandelt* nicht in der Lage ist, ihren einzelnen

Mitgliedern ein moglichst leid- und konfliktfreies, kooperatives Zusammenleben zu

gewdhrleisten, oder

(B) wenn er, entsprechend dem dtiopathogenetischen Modell, ausgehend von ersten

Krankheitsursachen ein spezifisch krankheitsbedingender Vorgang im Rahmen eines

pathogenetischen Prozesses ist, oder

(C) wenn er als Ganzes einer (oder mehreren kombinierten) nosologischen

Krankheitsentitit(en) entspricht oder als Teil oder Symptom unter eine (oder mehrere

kombinierte) Krankheitsentitdt(en) subsumierbar ist.
Die ersten drei Kriterien, die der Lebensgefihrdung, des Leidens und der
Krankheitsdisposition, seien die klassischen individuenbezogenen Krankheitskriterien. Die
folgenden beiden, die der biologischen Reproduktionsunfihigkeit und der sozialen
Integrationsunfdhigkeit betreffen nicht mehr nur das kranke Individuum. Die letzten beiden
Kriterien erweitern die Definition um erklidrende und klassifizierende Dimensionen.
Die Definition erhilt dadurch ein etwas ungewohnliches Aussehen, formallogisch gesehen
dhnlich einer disjunktiven Normalform: Die Definition besteht aus drei den
Verwendungsweisen entsprechenden Teilen, die untereinander oder-verkniipft sind. Die Teile
selbst bestehen im Wesentlichen intern wiederum aus oder-verkniipften Teilen in
verschiedener Schachtelungstiefe (z. B. der empirisch-phdnomenale Teil aus fiinf ,,Klauseln®,
die selbst wieder Oder-Formulierungen enthalten (ebd., Abs. 16), die letzten Bestandteile sind
im Wesentlichen einzelne Merkmale oder (teils implizit durch Hinzufiigung von Attributen
u.d.) und-verkniipfte Merkmale.
Dass die oder-verkniipften Teile egal welcher Schachtelungstiefe einzeln bereits hinreichend
sind fiir das Vorliegen von Krankheit, macht die Definition iibersichtlich und gut handhabbar.
Inhomogenititen und Spannungen zwischen den Definitionsteilen werden damit jedoch zum
Verschwinden gebracht. So ist nach Hucklenbroichs Auffassung klar, dass sich die erste
Verwendungsweise (A) auf einzelne Vorginge bezieht, die zweite (B) auf Typen und die
dritte (C) auf Klassen dieser Typen (,,Krankheitsentititen). Inhaltlich sind die
Definitionsteile nicht unabhiingig voneinander. Wie sind die Abhidngigkeiten? Nach
Hucklenbroich muss sich jede Einzelerkrankung eindeutig als Fall von einer Krankheitsentitét
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auffassen lassen (ebd. Abs. 59). Das scheint mir zu stark: Es wird immer Situationen geben, in
denen wir sagen miissen: Er ist krank, aber wir wissen nicht (genau), was er hat. Das liegt u.
a. daran, dass unsere Klassifikationsschemata sowie die Zuordnungsregeln in permanenter
Verinderung sind und die Phinomenologie und Atiologie ebenfalls, sowie dass objektiv
graduelle Eigenschaften binir unterschieden werden sollen. So ist es eine regulative Idee von
Klassifikationsschemata, vollstindig und eindeutig klassifizieren zu konnen. Aber keine
tatsdchliche Eigenschaft irgendeines konkreten Schemas.

Ahnliches gilt fiir die Atiologie, hier sagt es Hucklenbroich auch selbst: Wir unterstellen
immer, wenn wir etwas als krankhaft identifizieren, dass es kausal bewirkt oder kausal
wirksam ist. Wir konnen es also hochstens ,,noch nicht* kausal erkldren. Nicht jedes
Kranksein, so miisste man dies weiterfilhren, ldsst sich diagnostizieren, nicht jedes
diagnostizierte Kranksein lisst sich klassifizieren, ursdchlich erkldren oder therapieren.

Die erste Verwendungsweise (phdnomenal-empirisch) fiihrt m. E. auf den Krankheitsbegriff
im engeren Sinne. Die Atiologie (B) ldsst uns, wie im Ansatz bereits A3, auch
Krankheitsdispositionen erkennen, die wir teilweise nicht selbst als Krankheiten oder deren
Teile bezeichnen. Die Nosologie (C) ldsst uns gewisse Erscheinungen als
Begleiterscheinungen von phédnomenal krankhaften Vorgidngen bezeichnen. Diese
Unterschiede zwischen Krankheiten, Krankheitsdispositionen und
Krankheitsbegleiterscheinungen drohen bei Hucklenbroich verloren zu gehen. Das Attribut
,krankhaft“ ist entsprechend mehrdeutig, doch ,.krank* und nicht nur ,,Krankheit* sind es m.
E. nicht gleichermaBen. Vielleicht bildet Hucklenbroich, dem medizinischen Sprachgebrauch
folgend, damit aber auch nur einen Trend unter Wissenschaftlern, Arzten und
Pharmaunternehmen ab, den Krankheitsbegriff zunehmend auszuweiten.

Aber auch wenn man nur die phdnomenal-empirische Verwendung des Krankheitsbegriffs
(=A) betrachtet, bleibt eine Kernfrage ungeklirt: Gibt es etwas, das dieser Verwendung
zugrunde liegt, d. h. das die darin vorkommenden Begriffe wiederum fundiert oder ihre
Verwendung orientiert? Gibt es einen oder mehrere allgemeine Gesichtspunkte, unter denen
die Kriterien A1-AS5 zusammengefasst oder gerechtfertigt werden konnen? Ich mochte
zunidchst einige Voriiberlegungen dazu anstellen und dann die wesentlichen Diskussionslinien
innerhalb der Philosophie zu dieser Frage darstellen.

2.2. Definitorische Propéddeutik

Mochte man sich der Frage nédhern, was Krankheit ist, sollte man zunéchst kldren, worauf
man {liberhaupt zielen will mit diesem Begriff. Man sollte klidren, welche Objekte man
erfassen will, in welchem Umfang, unter welchem Schema, mit welchem Charakter und im
Bezug auf welche (wissenschaftlichen) Disziplinen. Sodann sollte man mdgliche
Leitunterscheidungen identifizieren und diskutieren, wie mogliche Definitionen sich zu diesen
Unterscheidungen verhalten. Das soll im Folgenden hier geschehen.

Mogliche Objekte also, d. h. Entititen, die als ,.krank* bezeichnet werden konnten, sind:
Organe, Korperteile (,,Ich habe eine kranke Leber, Du ein krankes Bein®), Individuen (,,Peter
ist krank®), Gruppen (,,Wir sind gliickspielsiichtig®) oder Gesellschaften (,,ADHS ist die
gesunde Antwort auf eine kranke Gesellschaft®). Beziiglich des Umfangs wurde oben schon
angesprochen, dass dieser weit gefasst werden kann (und dann alles, was nicht gesund ist,
umfassen soll) oder eng (Missbildung, Verletzung usw. ausgrenzend). Manche Kandidaten
sind dabei (vgl. oben den Sprachgebrauch) besonders problematisch: Weniger schwere
Krankheiten (non-life threatening non-disabling diseases), nicht behandlungsbediirftige
Krankheiten, nicht therapierbare Krankheiten, vom Tréger nicht als solche anerkannte/erlebte
Krankheiten, asymptomatische Krankheiten, sozial erzeugte Krankheiten, nicht fiir den
Kranken sondern fiir andere Personen bedrohliche Krankheiten, durch veridnderliche
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Umweltbedingungen erzeugte Krankheiten — will man diese alle einschlieBen?’” Mogliche
Schemata, unter denen man etwas als Krankheit definieren kann, sind seine Symptomatik,
Klassifikation, Ursidchlichkeit usw. Der zu definierende Krankheitsbegriff kann weiterhin
deskriptiven oder normativen Charakter haben (ein normativer Charakter liegt dann vor,
wenn die Zuschreibung von Krankheit bereits hei3t, den entsprechenden Zustand negativ zu
bewerten), und kann (hoherstufig) eine deskriptive oder normative Zuschreibungspraxis
abbilden oder normieren wollen.® Eng verbunden damit ist zu entscheiden, an welche anderen
epistemischen Bereiche die Definition anschlussfdhig sein soll, innerhalb des akademischen
Bereichs etwa an Biologie, Psychologie, Soziologie oder Ethik.

Auch ist vorab zu klédren, in welchen praktischen Kontexten die Definition passen soll, und
dabei dann die Frage, wie viele Krankheitsbegriffe man iiberhaupt definieren mochte: Zielt
man auf verschiedene Krankheitsbegriffe fiir verschiedene praktische Kontexte
(Biomedizinische Grundlagenforschung, Angewandte Arzneimittelforschung, Arzt-Patient-
Interaktionen, zwischenmenschliche Beziehungen, Recht/Versicherung, Politik — so wiirde ich
das Kontinuum praktischer Kontexte strukturieren, vgl. auch unten Abb. 3, d. h. nach
abnehmender Theorienihe), d. h. auf eine pluralistische Definition, oder eine Definition fiir
alle Kontexte, d. h. eine monistische Definition? Oder mochte man jeglichen Definitionen
entgegentreten, etwa mit dem Argument, dass eine Aushandlung in entsprechenden Kontexten
erfolgt, eine Definition hier also entweder redundant oder schidlich sei?

2.3. Leitunterscheidungen

Die medizinphilosophische Diskussion hat in den letzten Jahrzehnten Krankheitsauffassungen
nach einer Vielzahl von Oppositionen hin diskutiert. Eine Literaturiibersicht von Hofmann
(2001) verzeichnet allein 73 Unterscheidungsweisen, nach denen Krankheitsbegriffe eingeteilt
und diskutiert wurden. Die wichtigste Unterscheidung scheint mir dabei diejenige zwischen
einem theoretischen und einem praktischen Krankheitsbegriff zu sein. In letzter Zeit wurde
zudem vor allem die Frage nach ,der Normativitit des Krankheitsbegriffs eingehend
diskutiert und dabei die Unterscheidung von deskriptiv und normativ verwendet. Es kreuzen
sich somit zwei Unterscheidungslinien, die zu erldutern und in ihrem Zusammenwirken
nachzuverfolgen eine der Hauptaufgaben dieses Textes sein wird.

2.3.1. Theoretisch vs. praktisch

Die Unterscheidung zwischen einem praktischen und einem theoretischen Krankheitsbegriff
ist in der Diskussion sehr hiufig anzutreffen. Praktisch meint ndmlich dann: in der Arzt-
Patienten-Interaktion, teils auch: im Sozialrecht, in der Gesundheitspolitik usw.“ (so
Hucklenbroich 2007). Theoretisch meint: in der medizinischen Wissenschaft (ebd.). Zwischen
beiden gibt es Wechselwirkungen: Was und wie geforscht wird, hingt auch vom rechtlich-
politischen Kontext ab. Auch hat der Stand der Forschung Auswirkungen auf die Arzt-
Patienten-Interaktion (der nosologische Krankheitsbegriff schldgt sich in den Manualen ICD
und DSM nieder, welche die Moglichkeiten reglementieren, jemanden Krankheiten

” Aus den genannten Typen von Krankheiten werden im Wesentlichen die Gegenbeispiele fiir die géingigen
Definitionsversuche zu gewinnen versucht. Einige dieser Beispiele werden weiter unten zur Sprache kommen.

® D.h. nicht nur der Krankheitsbegriff, sd. auch die Definition dieses Begriffs kann deskriptiven oder
normativen Charakter haben; Die meisten Definitionen wollen Kerngehalte erfassen, um so abwegige
Verwendungsweisen an den Réndern erkennbar zu machen, d. h. einerseits den Mainstream-Gebrauch
beschreiben, aber auch ,,milde normativ* eine gewisse Korrektur anbringen — sie bleiben also merkwiirdig
unentschieden.
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zuzuschreiben, der fallpauschalisierten Abrechnung dienen usw.). Dies ist mitzubedenken,
wenn man der idealisierenden Rede dieser Autoren folgt (und die medizinische Forschung als
idealiter am theoretischen Krankheitsbegriff orientiert sieht, d. h. zumindest in der
Darstellung ihrer Resultate). Der theoretische Krankheitsbegriff ist also der zum
(praktischen!) Kontext der medizinischen Forschung gehorige. Teils wird auch eine ternédre
Unterscheidung  vertreten, nach der neben dem theoretischen ein subjektiv-
phdnomenologischer und ein intersubjektiv-sozialer Krankheitsbegriff benannt werden, die in
meiner Diktion dann beide praktische Krankheitsbegriffe wiren.’

2.3.2. Deskriptiv vs. normativ

In der Diskussion haben sich zwei kontridre Traditionslinien herausgebildet, eine normative
und eine naturalistische, den Krankheitsbegriff zu bestimmen. Die normative Traditionslinie
geht davon aus, dass der Begriff , Krankheit” implizit eine Negativbewertung enthilt. Diese
Negativbewertung ldsst sich nun schematisch weiter einteilen nach der Art und Weise, wie die
Bewertung konzipiert wird: Ob z. B. als individuell-subjektiv, kollektiv-kulturabhingig,
intersubjektiv oder objektiv. Betrachten wir zur Illustration der unterschiedlichen Arten, die
Bewertung zu konzipieren, die Frage, wie sich eine Grenze ziehen ldsst zwischen Behandlung
und Verbesserung. Nach individuell-subjektiven Ansidtzen wiirde das dem Einzelnen
iberlassen bleiben. Nach kulturell-intersubjektiven Ansitzen wiirde das durch verbreitete,
anerkannte Praxen und Regeln festzulegen sein, hierzu zidhlt auch die Arzt-Patienten-
Kommunikation. Nach universell-objektiven Ansédtzen wiirde das durch ethisch oder religios
als allgemeinverbindlich begriindete Normen zu geschehen haben.

Nicht alle der normativen Ansitze fiihren also selbst inhaltlich aus, worin das Negative einer
Krankheit besteht. Manche verweisen auch auf formale Aspekte wie etwa, dass ein
individueller oder soziopolitischer Prozess (Entscheidung, Diskurs, Rechtsurteil o. d.) dafiir
erforderlich ist, die Bewertungen zu leisten. Dennoch miissen auch diese individuellen oder
kollektiven Bewertungen irgendwie inhaltlich gefiillt werden, wenn sie nicht rein
dezisionistisch zu verstehen sein sollen. Normative Inhalte erscheinen im Lichte formaler
Ansitze daher als Vorschlidge, denen man sich individuell oder kollektiv anschlieBen kann,
aber nicht als bereits per se verbindlich. Die normativen Inhalte selbst bezeichnen grob gesagt
dasjenige, wortiiber ein Mensch verfiigen konnen soll, welche Funktionen er erfiillen konnen
soll, o. 4. Nicht jeder diesbeziiglich feststellbare Mangel fiihrt jedoch dazu, dass wir von einer
Krankheit sprechen, weshalb weitere, einschriankende Kriterien eingefiihrt werden. Dies wird
uns weiter unten noch genauer beschiftigen. An dieser Stelle sollte zunidchst nur die
prinzipielle Strategie normativer Ansétze erkléart werden.

Naturalismus andererseits ist der Name fiir ein Programm, dem sich mehr und mehr Autoren
in der Philosophie zuordnen, ist aber selbst ein mehrdeutiger Begriff. In unserem
Zusammenhang meint er den Rekurs auf die Natur, genauer auf die durch die Biologie
beschreibbare Natur. Die naturalistische These ist dann, dass es geniigt, unter Rekurs auf die
biologische Natur auszufiihren, was Krankheit ist, und das heiit, ohne dass ausdriickliche
Bewertungen mit ins Spiel gebracht werden miissten. Ein solcher Naturalismus der Natur ist
zu unterscheiden von einem Naturalismus der Naturwissenschaften (vgl. Keil u.
Schnédelbach 2000). In beiden Fillen geschieht ein Rekurs auf Erkenntnisse der Biologie,

’ Dem theoretischen und dem praktischen Krankheitsbegriff werden dann typischerweise die Begriffe ,,disease*
bzw. ,illness* zugewiesen, bzw. dem subjektiven (auf Leid und Stérung des Wohlbefindens bezogen) die
»illness* und dem sozialen (auf Verhalten und soziale Normen bezogen) die ,,sickness, so schon Rothschuh
(1972). Am englischen Alltagssprachgebrauch will das Engelhardt (1976) abgelesen haben. Linguisten wie
Fleischmann (1999) sagen uns dagegen, dass zumindest disease und illness in der Alltagssprache in vielerlei
Weise gebraucht werden.
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aber die Quelle der normativen Autoritit (mit der jede Definition auftreten muss, die uns
sagen soll, was Krankheit ist) ist jeweils eine andere: Im ersten Fall sind wir es, die sich
biologischer Kriterien bedienen und die diese Wahl normativ-ethisch rechtfertigen miissen, im
zweiten Fall sind es die Biologen, die mit vermeintlich natiirlicher Autoritit (,,weil es nun mal
so ist, dass Krankheit ein biologisches Phinomen ist®) bereits die Definitionshoheit haben
(vgl. Mazouz 2004). In diesem Text lege ich wenn nicht anders gesagt die erste
Verwendungsweise zugrunde.

Wenn es um Werte und Normen geht, ist die Auffassung weit verbreitet, dass diese blof}
subjektiv sind, bloe Konvention, zudem inhaltlich hochst kontrovers. Die Biologie hingegen
erscheint anders als die Ethik als eine objektivere Disziplin, als eine Wissenschaft, sodass
man analoge Probleme dabei nicht vermutet. In der Tat ist es ja gerade die (naturalistische)
Hoffnung, dass der Rekurs auf die Biologie eine Eindeutigkeit schafft, die die Ethik nie bieten
kann. Bisher jedoch ist diese Hoffnung enttduscht worden. Ich mochte das im Folgenden
ausfiihrlicher erkldren und dabei die Diskussion auf den pridgnantesten naturalistischen
Krankheitsbegriff, dem ,,biostatistischen* Begriff von Christopher Boorse, zulaufen lassen.

24. Naturalistische Perspektiven auf einen theoretischen

Krankheitsbegriff

Krankheit wird in naturalistischen Ansidtzen meist als Abweichung von einem natiirlichen
Funktionieren angesehen, als Funktionsstérung.” Insofern koppelt das gut an die
Rechtsprechung an, die von einer ,.funktionellen Beeintrachtigung® als Krankheitskriterium
spricht (s. 0.) und an iibliche Lexikondefinitionen."" Das lésst sich im naturalistischen Sinne
weiter ausfiihren, wenn man betrachtet, was in der Biologie als natiirliche Funktion gilt. Und
dann betrachtet, was als Abweichung davon gilt. Diese Abweichung wird héufig statistisch
bestimmt; iiblich ist also die Kombination einer biologischen Funktionsspezifizierung und
einer statistischen Abweichungsdefinition."

2.4.1. Funktionsbegriff in der Biologie

Was ist aber eine natiirliche Funktion (proper function)? Nennen wir zunéchst ganz allgemein
Funktion (a) die Aktivitét (ergon) von etwas, z. B. von einem Organ. Nehmen wir als Beispiel
das Herz. Dessen Funktion ist es, Blut zu pumpen, wiirde man wohl sagen. Doch warum sagt
man gerade das — es konnte ja auch dessen Funktion sein, Gerdusche zu machen o. 4. Der

1% Andere naturalistische Theorien versuchen sich an einer Zustandsbeschreibung als krank ohne Statistik oder
Normalvorstellungen. Dahinter steht die ontologische These, dass Krankheiten immer mit bestimmten
substanziellen Ereignissen oder Zustinden verkniipft ist. Ich halte die Versuche, diese naturalistisch anzugeben,
fiir nicht gegliickt und mochte hier nur die statistischen Theorien besprechen, die diese Frage offenlassen.

" Zumindest teilweise, wenn sie sich namlich — wie vielfach der Fall — auf eine erkennbare Abnormitiit von
Struktur oder Funktion eines Teils des Korpers beziehen. So z. B. Dorland's Illustrated Medical Dictionary,
welches ,,disease” definiert als ,,any deviation from or interruption of the normal structure or function of a part,
organ, or system of the body as manifested by characteristic symptoms and signs; the etiology, pathology, and
prognosis may be known or unknown.* (Dorland 2004a).

2 Wobei es in der medizinischen Praxis offenbar hiufiger vorkommt, dass eine bloBe Abweichung vom
Durchschnitt bereits eine Krankheit sein soll. So ist das in Deutschland iibliche Kriterium fiir Adipositas
(ICD10-Code: E66.9) bei Kindern und Jugendlichen schlicht ein Body-Mass-Index, der in den obersten 3% der
jeweiligen alters- und geschlechtsspezifischen Vergleichsgruppe liegt (,,Kromeyer-Hausschild*). Die im
Folgenden skizzierte naturalistische Strategie ist demgegeniiber komplexer.
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Funktionsbegriff ist also biologisch genauer zu fassen. Folgende drei Ansitze lassen sich
unterscheiden (vgl. Wouters 1999):

(b) Kausale Rolle (causal role theory)

(c) Uberlebenswert (survival value approach)

(d) Atiologie (etiological theory)

Zu diesen nun genauer:

Nach der Kausalrollentheorie (=b) beschreiben Funktionszuweisungen die Rolle eines
bestimmten Teils oder einer Aktivitit darin, eine bestimmte Fahigkeit (capacity) desjenigen
Systems aufrechtzuerhalten, dessen Teil er/sie ist."* Wieder am Beispiel: Dass das Herz die
Funktion hat, Blut zu pumpen, bedeutet, dass Blutpumpen gerade der spezifische Beitrag des
Herzens zu der Fahigkeit des Organismus ist, sein Blut zirkulieren zu lassen.

Diese Theorie setzt somit einen libergeordneten Systemzusammenhang voraus, der wiederum
funktional bestimmt werden muss. Dieser Zusammenhang muss gar nicht das Individuum
selbst sein, sondern wére z. B. beim Herz zunichst das Herz-Kreislauf-System. Doch auch die
Funktion dieses Systems ldsst sich nur mit Bezug auf iibergeordnete Systeme bestimmen,
usw. Dadurch héngt diese Theorie gewissermallen in der Luft, wihrend die anderen per
individuellem Uberleben oder Reproduktionserfolg der Gattung zumindest einen Ankerpunkt
fiir die Identifizierung von biologischen Funktionen liefern, wie wir gleich noch sehen
werden.

Diese Leerstelle lasst sich recht gut an homoostatischen Krankheitstheorien verdeutlichen, die
m. E. ebenfalls unter die Kausalrollentheorien fallen. Homoostatische Vorstellungen (die zu
einer kulturell dlteren Schicht gehort als die bisher vorgestellten) sehen den gesunden Mensch
als im Gleichgewicht sich haltend, Krankheit als Stérung des Gleichgewichts."” Erst dann
also, wenn sich ein homoostatisches System nicht mehr an die sich stdndig verindernden
Randbedingungen anpassen kann, kommt es zu einer Krankheit. Am Beispiel der
Infektionskrankheiten: Wir nehmen permanent jede Menge Krankheitserreger auf, haben die
aber normalerweise gut im Griff, und erst wenn das nicht mehr der Fall ist, kommt es zu einer
Krankheit (d. h., dass dann ein zweiter, groBerer Regelkreis anspringt mit Fieber usw., der uns
wieder zur Gesundheit zuriickbringen kann.) Andere Beispiele fiir Gleichgewichtsstorungen
sind Krebs, hier ist das homoostatische Gleichgewicht zwischen Zellwachstum und Zelltod
gestort, oder Bluthochdruck.

Alle diese Gleichgewichte werden aber offenbar reguliert im Hinblick auf iibergeordnete
Systemfunktionen (der Pulsschlag etwa je nach korperlicher Anstrengung, Aufregung o. d.),
so dass letztlich wieder eine oder mehrere hochste Systemfunktionen angenommen werden
miissen (bei Uexkiill ist das dann z. B. das individuelle Uberleben). Diese wird in
naturalistischen Ansdtzen dann wiederum als biologisch und nicht kulturell bestimmt
angesehen und damit nicht als normative Grofe.

" Dieser Schrift folge ich auch in der Anfiihrung von Belegen fiir weitere Differenzierungen, erliutere die
Unterscheidungen aber etwas anders als Wouters.

'* Vgl. Cummin (1975), zuvor jedoch bereits Nagel (1961), spiter zusammengefasst als: ,,[Functional
explanations] make evident one role some item plays in a given system* (Nagel 1977, S. 300). Der Name causal
role theory of function wurde geprédgt von Neander (1991a: 181) und Amundson und Lauder (1994).

' Ein bekannter Vertreter einer solchen Theorie ist der Psychosomatiker Thure von Uexkiill. Homdostatische
Ansitze beziehen hidufig psychische und soziale Faktoren in die Betrachtung mit ein, es ergibt sich dann eine
somatisch-psychisch-soziale Theorie. Doch ist das fiir die Homdostase-Vorstellung selbst nicht entscheidend.
Fiir die Einordnung als naturalistisch oder normativ ist es wichtig, wie das Gleichgewicht und wie oberste
Systemfunktionen konzipiert werden: Ob als natiirliche, oder ob als von kulturellen und normativen Setzungen
abhéngige.
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Der Uberlebenswert-Ansatz (=c) identifiziert Funktionen mit Wirkungen, die gegenwdirtig
einen kausalen Beitrag zu Uberleben und Reproduktion eines individuellen Organismus
leisten. Am Beispiel: Das Herz hat die (natiirliche) Funktion, Blut zu pumpen, weil es dadurch
zum Uberleben und Reproduktion der Organismen, die Herzen haben, (kausal) beitrigt (d. h.
diese mitverursacht).

Die Vertreter dieser Theorien unterscheiden sich dann darin, welchen explanatorischen Status
sie den biologischen Funktionszuweisungen im Verhidltnis zu den kausalen Relationen
zuschreiben. Vier Positionen lassen sich unterscheiden. Der Dissens geht dabei darum,
inwiefern die Zuweisung von Funktionen selbst etwas erklért hinsichtlich der Existenz des das
Merkmal tragenden Organs: Ob dies die Existenz des Organs direkt deduktiv erklirt (so z. B.
Ruse 1973 oder Horan 1989), oder die Existenz des Organs nur statistisch erklért (so z. B.
Wimsatt 1972) oder nur die Moglichkeit der Existenz des Organs (eine Funktion ist die
Disposition einer bestimmten Wirkung, nicht die Wirkung selbst; so z. B. Bigelow u.
Pargetter 1987). SchlieBlich gibt es noch die Position, dass biologische Funktionen zwar als
Uberlebenswert-Funktionen zu verstehen sind, diese Funktionen jedoch die Existenz des
Funktionstriagers gar nicht erkldren (sondern nur Niitzlichkeiten anzeigen, so z. B. Canfield
1964). Gegen die letzte Position, die Funktionen gewissermafen als Epiphdnomene
betrachtet, die selbst keine Rolle in naturwissenschaftlichen Erkldarungen spielen sollen, ldsst
sich einwenden, dass eine solche rein kausal erkldrende Biologie vielleicht auf molekularer
Ebene praktikabel sein mag, aber nicht in makroskopischen Dimensionen. Die Differenzen
der verbleibenden drei Positionen haben damit zu tun, wie das ,.kausal beitragen* verstanden
werden soll: Wird der Beitrag als strikt notwendig zum Uberleben aufgefasst, ergibt sich die
erste Position. Wird der Beitrag immerhin noch darin gesehen, das Uberleben
wahrscheinlicher zu machen, ergibt sich die zweite Position. Und wird der Beitrag nur noch
darin gesehen, unter bestimmten explizit zugestandenen Bedingungen das Uberleben moglich
zu machen, ergibt sich die dritte Position.

Der Name der idtiologischen Theorie (=d) ist etwas irrefilhrend, denn itiologisch heif3t
eigentlich ,,urséichlich® (von griech. aitiai), gemeint sind aber evolutiondire Ursachen.'® Nach
der itiologischen Theorie bezeichnen biologische Funktionen genau diejenigen Effekte,
deretwegen ein bestimmtes Merkmal (trait) in der Vergangenheit selegiert worden ist. Am
Beispiel: Das Herz hat die (natiirliche) Funktion, Blut zu pumpen, genau dann, wenn das
Blutpumpen es verursacht hat, dass das Herz in der natiirlichen Auslese favorisiert worden ist.
Nach der édtiologischen Theorie ist es also die kausale Rolle eines Merkmals in der
Vergangenheit, die Funktionen festlegt.

Unter naturalistischen Biologen ist die dtiologische Position ,.,fast becoming the consensus”
(Neander 1991a: 168). Aus deren Sicht mag ein &tiologischer Funktionsbegriff tatsdchlich
naheliegen, wegen seiner Ankoppelung an Evolutionstheorie, aber er ist gerade deshalb auch
sehr unhandlich. Faktisch ldsst sich so gut wie nie genauer sagen, was damals geschehen ist.
Selektion heiBt immer relative Uberlegenheit gegeniiber dem, was sonst noch existierte, heute
aber nicht mehr existiert — und zu damaligen Umweltbedingungen, vor zehntausenden von
Jahren. Daher hat dieser Begriff gravierende Nachteile: (1) Die Zuschreibungen selbst sind
sehr fragil, sie beruhen auf abduktiven Schliissen, die beste Erkldrungen relativ zu einer
allerdings unklaren Alternativenmenge auszeichnen sollen, z. B. ,,Human hearts standardly
contribute to survival and reproduction by pumping blood, and they were clearly favored by
selection in the past for doing so. — We know this, even if we are unclear on the details, by a
process of inference to the best explanation, since the heart and the entire cardiovascular
system has too many aspects that cannot be explained otherwise.” (Schwartz 2004) (2) Ohne

' Vgl. z. B. prominent Millikan (1984, S. 17-49; 1989; 1993). Ebenso auch Mitchell (1989), Brandon (1990)
und Neander (1991a; 1991b).
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fritheren Selektionsdruck ist keine Funktion zuschreibbar, wie niitzlich etwas auch immer
aktuell sein mag (Herz). (3) Nicht genetisch bedingte Krankheiten sind mit der &tiologischen
Theorie genau genommen nicht méglich (Vererbung ist das Nadelohr der Evolutionstheorie).

Es scheint mir daher naheliegend, die verschiedenen Funktionsbegriffe — um dieses Kapitel
abzuschlieBen — als eine Abfolge von Stufen zunehmender Theoretisierung zu sehen. Am
Beispiel des Herzens: Das Schlagen des Herzens ist eine Aktivitit (Funktion a, das war der
allgemeine Funktionsbegriff im Sinne von ergon, des Herzens), die eine kausale Rolle bei der
Blutzirkulation spielt (Funktion b des Herzens), und die einen individuellen Uberlebenswert
hat (Funktion c) und die vermutlich wegen ihrer hoheren Effizienz als, sagen wir,
durchgiingig schlagende Blutgefifie in der Vergangenheit selegiert wurde (Funktion d).

Von a zu b kommt eine systemische Vorstellung von Organismen ins Spiel, von b zu ¢ eine
Vorstellung von Zwecken in der Natur und von ¢ zu d eine Vorstellung der Genese von
ZweckmiBigkeit in der Natur.

2.4.2. Funktionsstorungen

Soweit also zu verschiedenen Funktionsbegriffen in der Biologie, auf die sich naturalistische
Krankheitsbegriffe stiitzen konnen. Ohne die genauere Beleuchtung dessen, was als natiirliche
Funktion gelten kann, scheinen mir die Pointen (und Schwachstellen) der gingigen
naturalistischen Krankheitsbegriffe nicht verstindlich, deshalb habe ich das etwas
ausfiihrlicher dargestellt. Was wir bisher noch nicht diskutiert haben, ist die genauere Fassung
des Begriffs der Storung dieser Funktionen. Ich werde darauf jetzt zu sprechen kommen, erst
dann ergibt sich ja ein Krankheitsbegriff.

In der gegenwirtigen medizintheoretischen Diskussion werden vor allem zwei Ansitze
diskutiert, die sich auf biologische Funktionsbegriffe stiitzen: Jerome Wakefield fiir den
dtiologischen und Christopher Boorse fiir den Uberlebenswert-Ansatz. Ersterer hat wie gerade
gezeigt die groferen Nachteile fiir eine Krankheitsdefinition. Letzterer kann zudem als der
gegenwirtig international populédrste und auch am besten ausgearbeitete Ansatz in dieser
Richtung gelten, so Schramme (1997, S. 128). Daher mochte ich diejenige Explikation von
Storung, die sich bei Boorse findet, im Folgenden zunichst genauer darstellen. Die
Definitionen von Wakefield und einige anderen Autoren werden dann weiter unten
vergleichend diskutiert.

2.4.3. Boorses naturalistische Krankheitsdefinition

Eine Krankheit (disease) ist, so Boorse, eine gegeniiber dem statistischen Normal der Spezies
festzustellende Funktionsstérung des Organismus, die individuelles Uberleben und
Reproduktion beeintrdchtigt. Statistische Normalitdt ist dabei nach Altersgruppe und
Geschlecht getrennt zu beurteilen. Genauer gesagt:'’

Eine Krankheit ist ein Typus eines inneren Zustands, der entweder

7 Wortlich lautet die aktuelle Fassung der Bestimmung so: ,,1. The reference class is a natural class of
organisms of uniform functional design; specifically, an age group of a sex of a species. 2. A normal function
of a part or process within members of the reference class is a statistically typical contribution by it to their
individual survival and reproduction. 3. A disease is a type of internal state which is either an impairment of
normal functional ability, i.e. a reduction of one or more functional abilities below typical efficiency, or a
limitation on functional ability caused by environmental agents. 4. Health is the absence of disease.” (1997, S.
7f.; vgl. bereits Boorse 1975; 1976a; 1976b). ,,Survival and reproduction® ist allerdings missverstindlich, denn
es reicht nach Boorse, wenn eines von beidem bedroht ist; besser wére also ,,or*.
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(1) eine Minderung der normalen Funktionsfdhigkeit darstellt (d. h. eine Reduzierung

einer oder mehrerer Funktionsfihigkeiten, so dass sie unterhalb der typischen Effizienz

liegen), oder

(2) eine Beschrinkung der Funktionsfihigkeit verursacht durch Umweltfaktoren.
Betrachten wir die beiden disjunktiven Elemente genauer:
(1) Die Minderung der normalen Funktionsfdhigkeit enthédlt den Begriff der Fdhigkeit:
Potenzielle Funktionsstorungen sind also inbegriffen (Himophilie, Diabetiker auf Insulin
usw.); ferner den Begriff der Funktion: diese ist laut Boorse zu verstehen als Beitrag zu
individuellem Uberleben oder Reproduktion (er vertritt somit eine bestimmte Variante der
survival value-Theorie); ferner den Begriff normal: damit ist gemeint entsprechend einem
statistischen Idealtyp der jeweiligen Alters- und Geschlechtsgruppe; ferner den Begriff der
Minderung: eine solche meint eine weniger als typische Effizienz bzgl. dieser Funktionen. Es
sind also zwei statistische Normale investiert: Normales Funktionieren heif3t, dass statistisch
typische Funktionen mit wenigstens statistisch typischer Effizienz ausgeiibt werden.
(2) Die Beschrinkung der Funktionsfdhigkeit, verursacht durch Umweltfaktoren, ermoglicht
es, dass Manches, was statistisch normal ist, dennoch als Krankheit gelten kann
(Arteriosklerose etwa) — weil hier Umweltfaktoren verantwortlich gemacht werden konnen.
Insofern scheint diese zweite eine notwendige Kalibrierungsklausel zu sein (aber: Was ist
Umwelt — zahlt hier nur die natiirliche, oder auch die soziale?).

Der Krankheitsbegriff von Boorse ist in der medizintheoretischen Diskussion nicht
unumstritten. Es wird z. B. hdufig eingewandt, dieser Begriff decke sich — entgegen Boorses
Anspruch — in seiner Extension nicht mit unserem alltdglichen Begriff von Krankheit und
auch nicht mit dem der medizinischen Praxis. Einiges davon hat mit dem zugrunde gelegten
Funktionsbegriff, anderes mit der Fassung von Storung als Abweichung vom statistischen
Normal. Und wieder einiges lisst sich bereits mit Boorse entkriften:

- Manches, was uns als Krankheit gilt, bedroht nicht Uberleben oder Reproduktion, sondern
ist ,,nur* unangenehm (wie etwa FuB3pilz), manches ist — moglicherweise zugleich — statistisch
gesehen normal (wie etwa Karies).

Hierauf wire zu entgegnen: Was nur unangenehm ist, zihlt nach Boorse nicht als Krankheit.
FuBpilz ist eben keine Krankheit, bzw. ist nur dann eine, wenn z. B. das Immunsystem durch
Dauerpilz in Mitleidenschaft gezogen werden kann, FuBndgelprobleme die Lauffdhigkeit
beeintrichtigen o. #.: Es muss Uberleben oder Reproduktion bedroht sein, sonst keine
Krankheit. Wenn etwas sehr unangenehm ist, beeintrichtigt es wahrscheinlich auch
Uberleben oder Reproduktion. Karies ist ebenfalls ein interessanter Fall: Zwar kann zwanglos
auf Umweltfaktoren hingewiesen werden, die eine Minderung der Funktionsfdhigkeit bringt.
Damit wire Karies auch dann eine Krankheit, wenn sie so gut wie bei jedem Menschen
vorkommt. Doch warum sind Reproduktion oder Uberleben (und nur die rechtfertigen
Zuschreibung von Krankheit), durch Karies eigentlich eingeschrinkt? Friiher diirfte das
vielleicht der Fall gewesen sein, inzwischen aber, in zivilisierten Gesellschaften, ist auch ohne
medizinische Hilfe niemand mehr durch Zahnverlust an der Nahrungsaufnahme gehindert.
Die Minderung der Funktionsfdhigkeit hingt also von der jeweiligen Umgebung ab (und
wieder ldsst sich fragen, ob nur von der natiirlichen oder auch von der sozialen).

- Alterstypische Fehlfunktionen gelten nicht als Krankheit.

Hierzu ist zu sagen: Das ist gewollt. Wenn aber nun 40 % der iiber achtzigjidhrigen Ménner
Alzheimer haben oder 15 % der Frauen Osteoporose? Dann sind das per definitionem keine
Krankheiten, denn in diesen Gruppen sind diese dann Normalitit — wenn sich nicht
Umweltfaktoren finden lassen, auf die man verweisen kann, um Klausel 2 anzufiihren. Die
Unterstellung, dass man immer Umweltklauseln wird finden konnen, ist aber eine blofBe
Hoffnung — gerade angesichts von alterstypischen Fehlfunktionen.
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- Es gibt unaufgeloste Spannungen: Die Reproduktion gefihrdet u.U. das individuelle
Uberleben und umgekehrt: Ist z. B. Schwangerschaft eine Krankheit? Das individuelle
Uberleben und die Reproduktionsfihigkeit sind ja dadurch bedroht, wenn auch natiirlich
Reproduktion ohne Schwangerschaft (noch) nicht méglich ist.

Hierzu wire zu sagen, dass Schwangerschaft vielleicht wirklich ein Grenzfall darstellt (nach
einigen anderen Definitionen, z. B. der von Culver und Gert, s. u., zéhlt sie tatsdchlich als
Krankheit!), fiir Boorse wiirden aber wohl nur bestimmte Komplikationen bei der
Schwangerschaft als Krankheiten ziihlen, nimlich — wieder — diejenigen, die Uberleben oder
Reproduktion bedrohen.

- Manche biologischen Funktionen bestehen gerade darin, Krankheiten zu bekdmpfen oder
bekdmpfen zu konnen. Man denke an das Immunsystem. Infektionskrankheiten etwa (wie ein
grippaler Infekt) erscheinen daher biologisch gesehen nicht als Krankheiten, empirisch-
phdnomenal aber schon (so Nordenfelt gegen Boorse; Dieses Argument ldsst sich ganz
allgemein gegen Funktionstheorien als Grundlage von Krankheitsbegriffen vorbringen).
Hierzu ist zu sagen, dass vieles von dem, was landliufig als Krankheit gilt, nach Boorse keine
ist, dass Krankheiten aber im fraglichen Fall immerhin dann vorliegen, wenn das
Funktionssystem der Bekdmpfung der Krankheit gestort ist. Storungen des Immunsystems
wiirden also immerhin als Krankheit gelten konnen. Selbstverstindlich trigt das
Immunsystem zum Uberleben bei und hat deshalb die genannte Funktion. Infekte oder
manche Kinderkrankheiten konnen sogar das Immunsystem trainieren, also langfristig
krankheitsvermeidend wirken (d.h. salopp gesagt Teil der Gesundheit sein). Dennoch kénnen
(andere) Funktionen durch einen Infekt gestort sein, und das macht dann die Krankheit aus.
Jedoch bleibt festzuhalten: Nicht jeder Schnupfen oder grippale Infekt ist eine Krankheit,
sondern nur wenn Uberleben oder Reproduktion bedroht sind, liegt nach Boorse eine
Krankheit vor.

- Allgemein stellt sich die Frage: Auf welcher Ebene soll die Funktion angesetzt werden, auf
welcher Ebene die Storung? Sind die Merkmale, um die es geht, Merkmale von Genen,
Zellverbianden (z. B. Membranen), Organen oder Individuen? Oder gar Merkmale der
Gattung?

Dieses Problem ist beim Reproduktionskriterium/der Einordnung von Schwangerschaft
bereits deutlich geworden. Evtl. sei seine Theorie ,,liberprizise®, riumt Boorse ein, denn
Biologen geht es normalerweise vor allem um die Gattung.'® Das Uberleben der Gattung sei
aber nur durch die Funktionen des Uberlebens und der Reproduktion der Individuen bewirkt.
Diese seien die einzigen beiden bekannten Faktoren (vgl. Boorse 1997, S. 28) — m. E. ist das
eine eher schwache Entgegnung, da diese den Fokus, d. h. das Um-zu der Medizin, in
Richtung der Gattung verschiebt. Mit der Rede von genetischen Krankheiten konnten
Gattungsaspekte ganz ausdriicklich ins Spiel kommen (besser sollte man hier von
Krankheitsdispositionen sprechen; diese auf Gattungsebene zuzuschreiben, ist m. E. weniger
problematisch). Und schlieflich konnten, wenn die Gattungsebene nicht schon per
biologischer Funktion ausgeschlossen ist (wofiir es aus biologischer Sicht eigentlich kein
Argument gibt!), das individuelle Uberleben auch mit dem Uberleben der Gattung in Konflikt
geraten und die Biologie hier eventuell zum falschen Ratgeber werden.

- Eine Krankheit soll ein ,,internal state sein, wird aber nicht Teilen von Individuen, sondern
Individuen als Ganzen zu- oder abgesprochen. Krankheit wird zwar méglicherweise definiert
durch solche Zustiinde, krank sein konnen aber nur die Individuen selbst, nicht die Organe
(,,Jch habe eine kranke Leber — das dient wohl eher der Distanzierung der Krankheit: Man
selbst ist ja gar nicht krank, sondern nur die Leber ...).

Hierzu ist zu sagen: Die ontologische Identifizierung ist moglicherweise problematisch. ,,Eine
Krankheit besteht, wenn .. wire ontologisch weniger problematisch. Man konnte die

'8 Doch das ist nicht unumstritten. So argumentiert z. B. Dawkins (1986) fiir Gene als Einheiten der Evolution.
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Bindung an Individuen auch explizit machen: ,,Ein Individuum ist Tridger einer Krankheit
(bzw. hat die Krankheit x), wenn ...““ — dann stellte sich nur noch die Frage, ob nun Individuen
oder nicht auch Gruppen, Sozialstrukturen oder Gesellschaften als Triager von Krankheiten in
Frage kommen.

Wie auch immer man aber alles in allem die Extension des Boorseschen Krankheitsbegriffs
einschitzen mag, fiir unser Problem der Abgrenzung von Verbesserung und Behandlung
bleibt ein willkiirliches Moment: Das liegt darin, dass ab einem bestimmten Wert auf einer
kontinuierlichen Skala nicht mehr von Krankheit, sondern von Verbesserung gesprochen
werden soll. Warum knapp unterhalb von 5% (oder wie viel Prozent auch immer, Boorse
nennt keine Zahl) aber ,Krankheit* (und damit: Behandlung usw.), aber knapp oberhalb
bereits ,,Verbesserung“? Behandlung und Verbesserung werden von vornherein qualitativ
nicht unterscheidbar konzipiert, zumindest nicht beziiglich biologischer Funktionen.
Beziiglich anderer Funktionen hingegen schon. Homdostase-Konzepte (s. 0.) mochten
hingegen auf einen qualitativen Unterschied verweisen, der allerdings teils auch quantitativ
ausgewiesen ist, schneiden in dieser Hinsicht also etwas besser ab. Soweit zunichst also zu
Boorse.

Zusammenfassend glaube ich deutlich gemacht zu haben, dass die naturalistische Strategie die
in sie gesetzten Erwartungen, einen einheitlichen und zumindest innerhalb der Biologie
unumstrittenen Krankheitsbegriff erzeugen zu konnen, nicht erfiillt. Wir stoen auf eine Reihe
von Funktions-Auffassungen, von denen unklar bleibt, welcher nun fiir Krankheit und
Gesundheit einschligig sein soll. Und wir stoBen auf eine Identifikation von Funktionen und
Funktionsstorungen, die sich wesentlich statistischer GroBen bedient, sodass sich, selbst wenn
wir uns fiir eine der Funktionsauffassungen entschieden haben sollten, nur eine graduelle
Unterscheidung von Krankheit und Gesundheit, will man nicht einen letztlich willkiirlichen
Schnitt bei einem bestimmten Prozentsatz machen.

Uber die alternativen Funktionsauffassungen kann man zugespitzt sagen: Je biologischer,
desto weniger einschldgig. Zwar lidsst sich — im Boorseschen Sinne — argumentieren, eine
Gattung konne sich nur dann erfolgreich vermehren, wenn bestimmte biologische Funktionen
gewihrleistet sind und wenn Individuen der Gattung iiberleben und sich reproduzieren. Doch
damit, die Zuschreibung von Krankheiten letztlich auf die Gattung und ganz bestimmte
ausgezeichnete Funktionen zu beziehen, die dem evolutiondren Erfolg der Gattung dienen,
hitten wir uns von individueller Krankheit und Gesundheit weit entfernt. Diese generellen
Schwierigkeiten verschirfen sich nun noch, wenn psychische Krankheiten betrachtet werden,
wie im Folgenden dargelegt wird. AbschlieBend werden wir uns dann der Konstruktion
praktischer Krankheitsbegriffe zuwenden.

3. Krankheit und Psyche

Mit Blick auf psychische Krankheiten scheinen sich fiir naturalistische Linie der Bestimmung
des Krankheitsbegriffs weitere Herausforderungen zu ergeben, die im Folgenden untersucht
werden.

3.1. Psychische Krankheit, naturalistisch gesehen

Naturalistische Theorien im oben eingefiihrten Sinne miissen angeben, welche biologischen
Funktionen die Psyche hat. Man sollte denken, dass psychische Prozesse, wie immer man
diese ndher bestimmen mag, vor allem insoweit von naturalistischem Interesse sind, als sie die
bereits identifizierten biologischen Funktionen stiitzen, d. h. als sie z. B. (aus Boorsianischer
Sicht) fiir Reproduktion oder Uberleben relevant sind. Das hieBe dann, dass eine Krankheit
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weiterhin als dasjenige bestimmt werden kann, das diese Funktionen in bestimmter Weise
beeintrichtigt. ,,Psychisch® an psychischen Krankheiten wire dann nur, dass die Ursache-
Wirkungs-Ketten durch den mentalen Bereich fiihren (dhnlich lieBe sich dann auch von
»sozialen® Krankheiten sprechen, wenn Ursache-Wirkungs-Ketten den Bereich des
menschlichen Miteinanders durchziehen).

Doch die Diskussion psychischer Krankheiten findet, m. E. iiberraschenderweise, nicht
anhand dieser biologischen Funktionsbegriffe statt. Stattdessen werden Beitriige zu Uberleben
und Reproduktion als physiologische Funktionen bezeichnet und abgetrennt davon andere,
psychische Funktionen wie Gedéchtnis, Kognition, Emotion usw. zu bezeichnen versucht.
Schramme (2000) z. B. diskutiert ausfiihrlich die aus seiner Sicht wiinschenswerte
Riickbindung des Begriffs der psychischen Krankheit an die Boorsesche Theorie, nur um
dann, wenn es um die Auszeichnung derjenigen Funktionen geht, die den Krankheitswert
psychischer Krankheiten begriinden, die Moglichkeit einer solchen Riickbindung einleitend
zwar kurz zu diskutieren (S. 134), ansonsten aber mentale Funktionen getrennt davon zu
behandeln (S. 135-151). Doch warum sollten die Storungen gerade derjenigen Funktionen, die
wir normalerweise als mentale Funktionen bezeichnen, einen Krankheitswert im Boorseschen
Sinne haben? Auch Boorse selber scheint mit der Rede von ,,one or more functional abilities*
(1997, S. 7f.) anzudeuten, dass er noch weitere Funktionen zulassen mochte, insbesondere
wohl im mentalen Bereich (vgl. Boorse 1976a). Es gibt aus naturalistischer Sicht also m. E.
zwei Optionen, psychische Krankheit zu verstehen: Entweder wird sie als diejenige
Krankheitsvariante gesehen, bei der Ursache-Wirkungs-Ketten zwar den psychischen Bereich
durchqueren, jedoch letztlich dieselben Funktionen betroffen sind wie bei physiologischen
Krankheiten; die Krankheitsdefinition selbst bleibt hier unveridndert. Oder sie wird als eine
Variante gesehen, bei der dadurch, dass die Ketten diesen Weg gehen, letztlich auch andere
Funktionen eingeschréinkt sein konnen, und bei der dies schon geniigt, um von psychischer
Krankheit zu sprechen; die Krankheitsdefinition wird hierbei verdndert, und zwar in einer
letztlich nicht durch einen biologischen Funktionsbegriff angeleiteten Art und Weise. Ich
halte diese zweite Option fiir nicht konsequent. Einen Krankheitswert sollte ihrer Stérung m.
E. im Rahmen z. B. der Boorseschen Theorie konsequenterweise nur zugebilligt werden,
wenn sie in statistisch angebbarer Weise notwendig wiren, um Uberleben oder Reproduktion
zu sichern. Offenbar scheut der Naturalist hier die letzte Konsequenz seines Ansatzes zu
ziehen. Konnte der biopsychosoziale Ansatz also eine Alternative sein, mentale (oder
allgemein: vitale) Funktionen auszuzeichnen? Inwiefern ist er iiberhaupt mit naturalistischen
Ansitzen kompatibel oder nicht vielmehr eine Kritik an diesen?

3.2. Der biopsychosoziale Ansatz

Der biopsychosoziale Ansatz (BPS), auf den sich auch die 2001 etablierte International
Classification of Functioning, Disability and Health der WHO bezieht,"” wird hiufig als
Alternative einer biomedizinisch orientierten Medizin diskutiert und wurde so auch
eingefiihrt. Eine solche Medizin wird dabei als eine solche bestimmt, die davon ausgeht, dass
(1) jede Krankheit letztlich somatische Ursachen hat und (2) ursdchlich letztlich durch eine
somatische Therapie (Chirurgie, Pharmakologie usw.) adidquat behandelt wird (,,rational

' ICD und ICF stellen den Kern der WHO Family of International Classifications (WHO-FIC) dar und damit des
wichtigsten Klassifikationssystems grundlegender Gesundheitsparameter; vgl.
http://www .who.int/classifications/en/.
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treatment; ebd., S. 132).* Alle anderen Therapien, Gespriichstherapien etwa, erscheinen
wenn iiberhaupt dann nur als temporire Notlosungen legitim, alle anderen Ursachen als
medizinisch irrelevant. In dieser Radikalitdt wird die biomedizinische Orientierung jedoch,
jedenfalls so weit ich sehe, in der gegenwirtigen Theorie der Medizin nicht prominent
vertreten. Man miisste dafiir schon (1) psychische Phidnomene als bloBe Epiphdnomene der
materiellen Vorginge im Gehirn ansehen (sofern man iiberhaupt von psychischen Storungen
reden mochte und nicht nur noch von Hirnkrankheiten) — d. h. man miisste eine ziemlich
radikale Position beziiglich des Leib-Seele-Problems einnehmen — und (2) aus einem
komplexen Gefiige von Teilursachen, die sich modifizieren lieBen, alle diejenigen
ausschlieBen, deren Modifikation keine somatische Veridnderung wére — was pragmatisch
unsinnig wére, denn diese sind u.U. viel schwerer zu modifizieren als die korperexternen.
Doch bereits die Rede von Ursache-Wirkungs-Ketten, die weiter oben bemiiht wurde, um den
Ort psychischer Krankheiten im Feld naturalistischer Theorien zu bestimmen, konnte als zu
eng angesehen werden. Der BPS-Ansatz vertritt eine systemische Vorstellung von Krankheit,
in dem sich — dem Anspruch nach — auch Riickkoppelungen und andere nicht lineare
Verkniipfungen abbilden lassen. Neben den Bezeichnungen ,,biopsychosocial model*“ oder
,biopsychosocial approach® (Engel) findet sich auch diejenige des ,,somatisch-psychisch-
sozialen Modells* (Uexkiill). Die grundsitzliche Idee ist aber immer dieselbe: Wir haben es
mit einer Verschachtelung von System-Ebenen zu tun, mit Homdostasen auf und zwischen
den jeweiligen Ebenen, und mit einem Verstindnis von Krankheiten als Stérungen, die aus
eigener Kraft nicht behoben werden konnen (,,etwas ist aus dem Gleichgewicht). Ich mdchte
das im Folgenden am Beispiel des auf die Psychologie und Psychiatrie zielenden Ansatzes
von George Engel nédher ausfiihren.

Biosphere

Society - Nation

Culture-Subculture

Community
Family
Two-Person
Person

Nervous System
Organ/Organ Systems
Tissue

Cell

Organelle
Molecule

Abbildung 1: Hierarchische Systemebenen des BPS-Ansatzes (nach Engel 1980).

? The dominant model of disease today is biomedical, with molecular biology its basic scientific discipline. It
assumes disease to be fully accounted for by deviations from the norm of measurable biological (somatic)
variables.” (Engel 1977, S. 130. Zum ,,rational treatment” vgl. ebd., S. 132).
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Die Systemebenen sind vielféltig (vgl. Abb. 1). Eine Krankheit, oder ein pathologisches
Ereignis, wie etwa ein Herzstillstand, ldsst sich dann als komplexes Ereignis fassen, das auf
mehreren Systemebenen zugleich abliuft, die sich untereinander beeinflussen und die jede mit
eigenen Methoden erfasst und beschrieben werden. Engel veranschaulicht diese in
Diagrammen, die die Systemebenen auffiihren sowie die wesentlichen Resultate auf diesen
Ebenen (vgl. Abb. 2), wobei aber doch der besondere Fokus auf die einzelne Person gelegt
wird, die auch in den Originalabbildungen immer grafisch hervorgehoben ist. Auf deren
Erfahrungen und deren Verhalten wird also besonders geachtet, ihr werden primir
Krankheiten zugeschrieben bzw. Gesundungen oder, im ungiinstigen Fall, der Tod.

Cardiac Community - Organized / Disorganized Responses
Arrest Family - Reactions to threat of loss by death
Tv¥o-Person —> Disrupted
PERSON — Obliteration of awareness and
(experience & behavior) organized behaviour

—— Nervous System - Cerebral ischemia, Regulatory
responses to anoxia, Anoxic damage

— OrI an/Organ Syst. —> Anoxic damage

» Tissue - Anoxic damage
——— Cell — Anoxic damage
Molecule - Increased products of cell damage

Abbildung 2: Ereignisse auf Systemebenen bei einem Herzstillstand (nach Engel 1980)

Zwar lisst sich bezweifeln, dass wirklich von einem Modell gesprochen werden sollte und
nicht eher etwas zuriickhaltender von einem Ansatz (so auch riickblickend die Einschétzung
von Frankel, Quinn u. Daniel 2003). In der Tat ist der Vorschlag von Engel wenig ausgefiihrt:
Die Interaktionen werden weder auf noch zwischen den Systemebenen genauer spezifiziert
und es wird nicht genauer definiert, was Krankheit ist, weder in Termini von Storungen oder
sonst wie. Dennoch scheint es so zu sein, dass der systemische Hintergrund ein heuristisches
Schema bereitstellt, anhand dessen reale Abldaufe und mogliche Alternativen oder zukiinftige
Abliufe erfasst werden konnen. Der BPS-Ansatz, so wiirde ich ihn verstehen, bietet also ein
heuristisches Schema von Interaktionen an: Die Pathogenese/Salutogenese ldsst sich in
Ereignistabellen eintragen, Erkldrungen und Prognosen von Wirkungen werden dadurch
unterstiitzt. Es wird dadurch ein ganzheitlicher Blick moglich: Das Patientenerleben wird
ernst genommen (psychosomatisch und somatopsychisch), soziale Faktoren werden
beriicksichtigt. Am Beispiel des Herzstillstands diskutiert Engel alternative Verldufe, je nach
sozialer Interaktion des Patienten mit seiner Umgebung und seiner eigenen Einstellung zu
seinem Leiden.

Da der BSP-Ansatz in den genannten Hinsichten nicht spezifiziert ist, steht er jedoch auch
nicht wie vielfach angenommen in einem kontriren Gegensatz zu naturalistischen Ansitzen.
Es lassen sich vielmehr Kompatibilititen und Komplementarititen verzeichnen:
Kompatibilititen ergeben sich zunichst im Auflenbereich, d. h. in Abb. 1 die Systemebenen
auBerhalb der Person: Hier wird dasjenige, was auch in naturalistischen Theorien als Umwelt
vorkommt (prominent etwa im biostatistischen Modell, s. 0.), systemisch verstanden. Ein
Widerspruch ergibt sich daraus aber nicht. Auch im Innenbereich von Abb. 1 ist ein
systemisches Verstindnis mit naturalistischen Ansétzen kompatibel. Wie sich allerdings die
Person darstellt, konnte einen Unterschied machen, dazu komme ich gleich noch genauer.
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Die wesentlichen Komplementaritdten sehe ich darin, dass der BPS-Ansatz ein Suchschema
fiir Storungen (=Ereignisfolgen, die Krankheit hervorrufen) liefert, die auch in
naturalistischen Ansdtzen als Storungen erscheinen, wenn sie bestimmte Konsequenzen
haben. Welche Konsequenzen aber krankheitswertig sind, wird vom BSP-Ansatz nicht
spezifiziert. Es lassen sich also die Festlegungen der biostatistischen Theorie (oder jeder
anderen Theorie) hier eintragen. Allgemeiner formuliert: Die Systemidentifikationen im BPS-
Ansatz erfordern Funktionszuweisungen, die der Ansatz selbst nicht anbietet. Homdostatische
Gleichgewichte werden reguliert mit Blick auf hoherstufige Systemfunktionen (Puls,
Temperatur, ...), das wurde weiter oben schon erldutert. Was aber ist die wesentliche Hinsicht
oder sind die wesentlichen Hinsichten, nach denen sich iibergeordnete Systemfunktionen
angeben lassen, deren Storung krankheitswert hitte? Der Kulminationspunkt systemischer
Bezichungen bleibt im BSP-Ansatz vollig ungeklirt: Individuelles Uberleben und
Reproduktion wiren (minimale) Kandidaten fiir solche Kulminationspunkte.

Ob man psychische Krankheiten als eigenstindig anerkennt, hingt von der Haltung zum Leib-
Seele-Problem ab, das wurde oben im Zuge der Erlduterung der radikalen biomedizinischen
Perspektive schon angesprochen und dort als die erste von zwei Festlegungen angefiihrt, die
diese Perspektive ausmachen. Dass die zweite Festlegung (rational treatment) schon
pragmatisch wenig sinnvoll ist, wurde oben bereits festgehalten, hier geht es nun genauer um
die erste. Biopsychosoziale Ansitze sehen eine Eigenstindigkeit der psychischen und sozialen
Systemebenen (unspezifiziert) vor. Damit geht einher, dass sich auch eine eigene
Verantwortung fiir seinen Zustand bzw. fiir Zustinde auf anderen Systemebenen zuweisen
lasst (die etwa in Formulierungen wie ,,nicht aus eigener Kraft zu iiberwinden® niederschlégt),
die angesichts komplexer Wirkungszusammenhiénge jedoch graduiert auszufiihren wiére, also
als ein Mehr-oder-weniger. Ich halte das fiir eine verniinftige Position und werde gleich auch
sagen, warum, wihrend ich diskutiere, ob diese mit einer naturalistischen Perspektive
vereinbar ist.

Philosophisch gesehen spricht (auch in den Augen naturalistischer Philosophen der
analytisch-philosophischen Richtung) ndmlich gegen eine Reduzierung des Mentalen auf
Physisches zumindest zweierlei: Erstens konnen mentale Zustinde von etwas handeln, sich
auf etwas richten (Intentionalitiit), zweitens haben sie einen phinomenalen Gehalt, fiihlen sich
also irgendwie an (qualia). Solange diese beiden Eigenschaften des Mentalen nicht
befriedigend erklért sind (und manche meinen, Argumente dafiir vorgebracht zu haben, dass
das unter dem gegenwirtigen Problemaufriss gar nicht moglich ist), lieBe sich eine radikale
biomedizinische Perspektive nicht sinnvoll vertreten. (Fiir die Eigenstdndigkeit auch der
sozialen Dimension lieBe sich mit Blick auf kollektive Intentionen, Handlungen und Urteile
m. E. analog argumentieren.)

Auch wenn damit die Rede von psychischen (und sozialen) Faktoren, Elementen o. 4. von
Krankheit beziiglich der Ursachen und der Wirkungen von Krankheit abgesichert sein diirfte,
bleibt doch die Frage, ob sich der Kern des Krankheitsbegriffs, der Ankerpunkt von
Krankheit, nicht unter einem BSP-Ansatz anders darstellen miisste. An dieser Stelle sind
jedoch die naturalistischen Theorien hiufig zu wenig spezifiziert, um das behaupten zu
konnen. Krankheiten miissen in der biostatistischen Theorie zwar durch das ontologische
Nadelohr gehen, ein ,,innerer Zustand“ zu sein, doch ist dies nicht auf eine somatische
Reduktion angewiesen: Genuin psychische Funktionen, die dem Uberleben und der
Reproduktion dienen, lieBen sich ja benennen (Erinnerung, Kognition usw.). Und fiir einige
Interpreten der biostatistischen Theorie, wie z. B. Thomas Schramme, scheint diese nicht
einmal auf die (somatischen) Funktionen des Uberlebens und der Reproduktion beschréinkt zu
sein, wenn man mit ihr psychische Krankheiten bestimmen mochte.

Dass das individuelle Erleben und Verhalten eine grofe Rolle spielt bei psychischen
Krankheiten und bei Psychosomatik, wird auch von naturalistischen Ansitzen normalerweise
nicht bestritten. Daher mag eine radikale biomedizinische Perspektive einigen von ihnen zwar
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als Fluchtpunkt dienen, hin zu einer ultimativen Wissenschaft von Krankheit und Gesundheit,
aber auch diese diirften eine Reduktion zumindest zurzeit nicht fiir hilfreich halten. Jedoch ist
der Zugriff auf dieses Erleben in naturalistischen Ansétzen teils rein aus einer Dritten-Person-
Perspektive vorgesehen: Es ist dann der wissenschaftliche Mediziner, der letztlich am
Patienten etwas diagnostiziert, ihn behandelt, und nur die Verfahren sind als wirksam
anzusehen, deren Erfolg sich objektiv, d. h. nicht nur unabhédngig von den Beurteilungen der
Krankheit und des Krankheitsverlaufs seitens des Patienten, sondern auch unabhiéngig von
dem personlichen Gesamteindruck des Arztes festhalten ldsst. Objektivitdt muss aber auch in
naturalistischen Ansitzen nicht somatisch reduktiv, sondern kann auch sonst wie
intersubjektiv beschreibend oder interpretierend gemeint sein. Und auch insgesamt kann ein
naturalistischer Ansatz, der sich auf die Biologie beziehen will, dann, wenn er sich nicht nur
auf die Biologie beziehen will bzw. diesen Bezug richtig versteht, durchaus Raum lassen fiir
eine echt normativ verstandene ,,Praxis®“, d. h. nicht nur fiir Verhalten, sondern fiir ein
gemeinsames Verstehen und Handeln und damit als praktischer Krankheitsbegriff durchaus
auf individuelle Autonomie oder soziale Giiter bezogen sein.

Vorschnellen biologistischen Reduktionen kann auch dadurch vorgebeugt werden, dass man
beriicksichtigt, was naturalistische Autoren ihrer biologischen Fundierung selbst zutrauen und
was nicht. Zumindest Boorse und Wakefield sind ndmlich beide nicht der Meinung, den
alltdglichen Krankheitsbegriff auf diese Weise erreicht zu haben. Das mochte ich ausfiihren
unter dem Titel:

4. Theoretische und praktische Krankheitsbegriffe

In der Debatte zwischen Normativisten und Naturalisten wird von einigen Autoren behauptet,
dass ein naturalistischer, d. h. ein rein beschreibender, naturwissenschaftlich-biologischer,
wertfreier und theoretischer Krankheitsbegriff ,,unmoglich® sei. Zwei Argumente kehren
immer wieder:

(1) Krankheit sei ein normativer Begriff, der intern mit einer Negativbeurteilung verbunden
sei (vgl. z. B. Fulford). Dazu ist zu sagen: Einen im genannten Sinne wertfreien
Krankheitsbegriff zu entwickeln, d. h. einen, der ohne Negativbewertung auskommt, ist
natiirlich moglich, wird ja von den Protagonisten eines solchen Begriffs gerade vorgefiihrt.
Wertfreiheit ist hierbei nicht im absoluten Sinne zu verstehen, sondern Krankheit ist so
wertfrei oder wertgeladen wie andere Begriffe der Biologie (oder anderer Disziplinen, die
Funktionszuweisungen vornehmen) auch.”' Die Frage ist aber, fiir welche Kontexte ein
solcher wertfreier Begriff dann adédquat ist. Mit der ,,Unmoglichkeit” ist m. E. gemeint, dass
eine Reduktion des alltdglichen, praktischen Krankheitsbegriffs auf einen biologischen
Krankheitsbegriff nicht addquat ist. Das wird gleich weiter verfolgt.

(2) Als zweites Argument fiir die Normativitit des Krankheitsbegriffs wird hdufig die
kulturelle und historische Variabilitdt von Krankheitsvorstellungen angefiihrt (vgl. z. B.
Engelhardt 1976): Einmal zihlt etwas als Krankheit, ein andermal nicht. Beispiele aus
heutiger Sicht kurioser Krankheiten sollen das verdeutlichen: Masturbation, Homosexualitit,
Drapetomania (,,the runaway disease of slaves®) usw. Dazu ist zu sagen: Der Wandel eines
Begriffsumfangs konnte auch unter ein und demselben Begriff sich vollziehen, der in

2 7u dieser und zu anderen Kontroversen vgl., mit ausfiihrlicher Diskussion kritischer Einwénde, Boorse (1997).
Sein Verstiandnis von ,,Naturalismus* erldutert er darin auf den Seiten 22ff. Letztlich laufe das darauf hinaus,
dass ,,disease* ein genauso objektives Konzept sei wie ,,meter oder ,,degree C* (S. 28). Das glaube ich nicht, da
es nicht nur um das Einbringen von Skalen geht, wie Boorse zu glauben scheint, sondern Funktionszuweisungen
ohne Als-ob-Teleologie, d. h. von uns unterstellte Zwecke, nicht auskommen (wie Kant in der ,,Kritik der
Urteilskraft” gezeigt hat).
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unterschiedlichen historischen und sozialen Kontexten nur unterschiedlich spezifiziert worden
ist (so Nordenfelt). Insbesondere konnte dieser Wandel auch mit einem Wandel der
biologischen Wissenschaften verbunden sein. Damit wire der Krankheitsbegriff nicht schon
deshalb normativ, weil er sich wandelt, jedenfalls nicht mehr als jeder beliebige andere
Begriff der Biologie. So konnte auch die Idee, dass Variabilitit ein Indiz fiir normativen
Gehalt ist, selbst verfehlt sein; andere Autoren wie Gert, Culver und Danner Clouser
argumentieren fiir ihre Position (s. u.) gerade damit, dass normative Kerngehalte z. B. von
,harm* tiber die Jahrhunderte unverindert geblieben und interkulturell unstrittig seien, wenn
sich auch die konkreten Realisierungen unterscheiden mogen.

Ein naturalistischer Krankheitsbegriff ist also durchaus moglich, scheint mir, doch die Frage
ist: In welchen Kontexten ist er auch adidquat? Léasst er sich als theoretischer
Krankheitsbegriff entwickeln, der die medizinische Forschung leitet, bzw. dariiber hinaus in
weiteren praktischen Kontexten einsetzen — und wenn ja wie?

4.1. Konstruktive Varianten

Betrachten wir, was die Protagonisten selbst zur Normativitit des Krankheitsbegriffs
schreiben, genauer: zum praktischen Krankheitsbegriff, der unser Handeln leitet (bzw. leiten
soll), d. h. dasjenige der Patienten, der behandelnden Arzte usw. Worauf man dann stoBt, mag
tiberraschen: Nach Auffassung der meisten naturalistischen Medizintheoretiker sind die
biologisch orientierten Krankheitsbegriffe nicht deckungsgleich mit dem, was in der
alltdglichen Praxis und der gesellschaftlichen Diskussion als Krankheit zéhlt, und sollen es
auch nicht sein. Dennoch soll der biologische Krankheitsbegriff nach Meinung dieser
Theoretiker ein Fundament auch fiir diese Diskussionskontexte bilden konnen. Darum, das zu
verstehen und einordnen zu kénnen, soll es nun genauer gehen.

Zu diesem Zwecke miissen wir die Unterscheidung von monistischen und pluralistischen
Definitionen vom Anfang dieses Textes wieder aufnehmen. Monistisch nennen wir nunmehr
die Ansitze, die fiir alle praktischen Kontexte ein und denselben Krankheitsbegriff meinen
definieren zu konnen. Pluralistisch in diesem Sinne ist ein Ansatz also nicht schon dann, wenn
auch andere Begriffe fiir moglich hilt, sondern erst dann, wenn er unser Handeln — d. h. das
Handeln der medizinischen Forscher, der behandelnden Arzte, der Sozialrechtler usw. — von
mehr als einem Krankheitsbegriff geprigt sieht. Pluralistisch in diesem Sinne ist ein Ansatz
aber auch dann nicht mehr, wenn er davon ausgeht, dass man auf Krankheitsbegriffe komplett
verzichten sollte, da diese sich auch je innerhalb praktischer Kontexte nicht sinnvoll
spezifizieren lassen.”

Prinzipiell lassen sich acht Weisen vorstellen, normative Begriffselemente von Krankheit zu
naturalistischen in Beziehung zu setzen: Fiinf Weisen ergeben sich innerhalb der
monistischen, drei weitere innerhalb der pluralistischen Definitionsstrategie. Innerhalb der
monistischen Strategie (die meint, genau einen Krankheitsbegriff definieren zu miissen), hat
man die Wahl zwischen Reduktion oder Integration. Bei der Reduktion werden Elemente
ausschlieBlich einer Seite eingesetzt, um einen Krankheitsbegriff zu konstruieren, der fiir alle
Kontexte brauchbar erscheint. Bei einer asymmetrischen Integration werden Elemente beider
Seiten in ungleicher Weise integriert (was auf zweierlei Weise moglich ist, je nachdem,

2 Disease und illness seien ,,crude concepts* und ,,rules of thumb*, die einen Gegenstandsbereich ungefihr
abstecken, aber das Handeln genauso wenig leiten, wie bei einem Mechaniker der Begriff car dies tue oder bei
einem Giértner der Begriff garden, so Hesslow (1993). Hesslow fiihrt seine These in verschiedenen
Anwendungskontexten aus, seine Argumente sind daher nicht spezifisch fiir den Krankheitsbegriff. In seinem
Vergleich iibersieht Hesslow jedoch die kommunikative Funktion, die der Krankheitsbegriff in existenziellen
und zwischenmenschlichen Kontexten hat: Hier behandelt nicht ein Mechaniker ein Objekt, sondern hier miissen
Patient und Arzt (und evtl. weitere Dritte) sich liber den Status und die Deutung von Ereignissen klarwerden.
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welche Art von Elementen iiberwiegt), bei der symmetrischen Integration, die ich Aqui-
Integration nennen mochte, werden normative und naturalistische Elemente gleichberechtigt
zusammengefiigt, immer zu einem, theoretisch wie praktisch brauchbaren Krankheitsbegriff.
Pluralistische Strategien hingegen zielen auf zwei oder mehr Krankheitsbegriffe. Sie lassen
sich danach unterscheiden, ob einer von ihnen als Teilbereich eines anderen aufzufassen ist
(und wenn ja von welchem), d. h. nach der Art der Subordination. Wihrend bei der
Integration der eigenstindige begriffliche Status bestritten wird, wird er bei der Subordination
ausdriicklich anerkannt, jedoch wird ein Voraussetzungsverhiltnis behauptet (das Zusprechen
z. B. des praktischen Krankheitsbegriffs setzt das Zusprechen des theoretischen voraus, oder
umgekehrt). Die dritte, pluralistische Moglichkeit besteht darin, keine Subordination zu
behaupten, d. h. eine Nebeneinanderordnung (Koordination). Das heifit, auch pluralistische
Theorien miissen klidren, ob man theoretisch krank sein kann, ohne es praktisch zu sein, oder
umgekehrt, und lassen sich danach ordnen.

Die von mir unterschiedenen fiinf monistischen und drei pluralistischen Mdoglichkeiten sind
also:

- theoretische Reduktion

- praktische Reduktion

- theoretische Integration

- praktische Integration

- Aqui-Integration

- theoretische Subordination

- praktische Subordination

- Koordination

Hinzu treten noch die bereits angesprochene skeptische Losung (Verzicht auf den
Krankheitsbegriff) sowie zwei Subversionsstrategien: Diese Strategien versuchen zu zeigen,
dass vermeintlich naturalistische Elemente in Wahrheit normative seien (vgl. Margolis 1976)
bzw. normative Elemente in Wahrheit naturalistische.” Diese skeptische und die
Subversionslosungen bringen aber keine spezifischen Argumente vor, die speziell mit dem
Krankheitsbegriff zu tun hitten, und werden daher hier nicht weiter verfolgt. Die natiirlich
erst einmal sehr schematische und idealisierte Fiinf-plus-drei-Einteilung hingegen wird nun,
auch anhand von Autorenpositionen, niher erldutert.

4.1.1. Reduktion

Zunichst zu den Reduktionsstrategien. Erstens konnte man gewissermallen die Auffassung
vertreten, die theoretischen Elemente allein machten schon den Krankheitsbegriff. Ein auch
praktischer  Krankheitsbegriff ohne normative Elemente wird jedoch in der
medizintheoretischen Diskussion nicht prominent vertreten, zumindest ist mir keiner bekannt
(auch Boorse tut das nicht). Es gibt jedoch Adepten naturalistischer Positionen, z. B. Norman
Daniels, die das tun — dazu komme spiter noch genauer.

Zweitens konnte ein nur aus normativen Elementen zusammengesetzter Krankheitsbegriff
entwickelt werden, der auch als theoretisch verbindlich ausgegeben wird. So schreibt etwa
Wiesing (1998, S. 87): ,,Einen Zustand als ,Krankheit’ zu bezeichnen impliziert, dass er
unerwiinscht ist und dass er veridndert werden soll.”“ Doch heif3t dies nicht, dass alles, was
unerwiinscht ist und verdndert werden soll, per definitionem eine Krankheit ist. Andere

» Margolis argumentiert, direkt gegen Boorse gerichtet, damit, dass gerade der Funktionsbegriff den
Krankheitsbegriff wertgeladen mache. Im Prinzip lieB3e sich aber jede normativistische Wissenschaftstheorie
hierzu einsetzen. — Die umgekehrte Strategie ist mir bezogen auf den Krankheitsbegriff nicht bekannt, wohl aber
lieBen sich alle diejenigen philosophisch-neurobiologischen Positionen hier eintragen, die im Namen einer
Naturalisierung von Handlungen die menschliche Handlungsfreiheit negieren.
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Autoren waren da weniger vorsichtig; nach Sedgwick (1973) ist eine Krankheit, vollig
unabhéngig von biologischen Gegebenheiten, als sozial unerwiinschte und medizinisch
beeinflussbare personale Verfassung zu verstehen, nach Goosens (1980) ist Krankheit noch
plakativer jeder Zustand, der irgendeine Bedrohung des Wohlergehens darstellt. Auf diese
Weise wird der Krankheitsbegriff erkennbar viel zu weit gefasst. Raffinierter, und auch
breiter akzeptiert, sind hingegen die normativen Theorien von Nordenfelt und von Gert,
Culver und Danner Clouser (auch GCC-Theorie genannt), die auch die aktuelle Definition im
fiir psychische Krankheiten einschliigigen Manual DSM-IV stark beeinflusst hat,** weswegen
ich beide nun genauer beschreiben werde.
Nach Nordenfelts Auffassung geht jegliche Rede von Krankheit davon aus, dass uns etwas
stort: Namlich, dass wir in unserer Handlungsfahigkeit eingeschréinkt sind. Im ausdriicklichen
Anschluss (vgl. Nordenfelt 1993) an den eingangs erwihnten Canguilhem wird so ausgefiihrt:
Krank zu sein bedeute, seine wesentlichen Ziele (vital goals) nicht erreichen zu konnen. Diese
Ziele seien jedoch weder rein selbst gewihlt, noch rein objektiv vorliegenden Bediirfnissen
entsprechend, weshalb der Kompromissbegriff einer minimal happiness notig werde.
Krankheit im engeren, ,,analytischen” Sinne betreffe Struktur und Funktion von Teilen des
Organismus, wihrend Gesundheit (health) in einem holistischen Sinne auf den
Gesamtzustand eines Lebewesens bezogen sei (vgl. Nordenfelt 1987, S. 13). Deshalb sei die
wesentliche Definition eine von gesund, die sowohl physische als psychische Aspekte
abdeckt. Sie lautet (ebd., S. 79):
A is healthy if and only if

A is able,

given standard circumstances in his environment,

to fulfill those goals which are necessary and jointly sufficient for his minimal

happiness.
Die Riickbindung an happiness, d. h. Gliick, ermoglicht zwar den Anschluss an eine in letzter
Zeit auch in der Philosophie wieder aufkeimende Diskussion (vgl. Seel 1995; Wolf 1999;
Fehige, Meggle u. Wessels 2000; oder kurz und biindig Schmid 2007), ist selbst aber
schillernd und hochst erkldrungsbediirftig (vgl. z. B. Bellebaum 2007). Die Interpreten sind
sich deshalb auch nicht einig, wie sie den Vorschlag einordnen sollen, ob als subjektiv-
normativ (sodass die goals und auch die Vorstellungen von happiness sich von Subjekt zu
Subjekt verschieden darstellen) oder stirker generelle Bewertungen gemeint sind. Zudem
muss sich dieser Vorschlag der Kritik stellen, dass eine aus Zielerreichungen bestehende
Gliickskonzeption wenig iiberzeugend ist (dominant end vs. inclusive end, vgl. Ackrill
1974/1995).

Zunichst von Culver und Gert (1982), spiter dann von Gert, Culver und Danner Clouser
(1997; 2006a, Kap. 6) wurde ein generelles normatives Konzept entwickelt.”” Im Zentrum
dieser sogenannten GCC-Theory steht dabei der Begriff der malady, der als ein
Krankheitsbegriff im weiten Sinne wie eingangs ausgefiihrt auch Verletzungen,
Missbildungen usw. iibergreifen soll. Er ist folgendermalen definiert (Culver u. Gert 1982, S.
81):
A Person has a malady if and only if
he has a condition,

2 Mental disorder” als ,,any clinically significant behavioral or psychological syndrome characterized by the
presence of distressing symptoms, impairment of functioning, or significantly increased risk of suffering death,
pain, disability, or loss of freedom. Mental disorders are assumed to be the manifestation of a behavioral,
psychological, or biological dysfunction in the individual.” (DSM-IV, zit. nach Dorland 2004b)

* Fiir eine weitere medizinethische Linie, die objektiv-normativ vorgeht und auch einen solchen
Krankheitsbegriff entwickelt hat, siche Bobbert (2000).
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other than his rational beliefs and desires,

such that he is suffering, or at increased risk of suffering, an evil (death, pain,

disability, loss of freedom or opportunity, or loss of pleasure)

in the absence of a distinct sustaining cause.
Dleselbe Rationalititskonzeption wie in der Moralphilosophie wird herangezogen, um
Krankheiten zu definieren (und mit diesem Anschluss konnen, nach der GCC-Auffassung,
bioethische Probleme systematisch geldst werden). Diese verbiirgt auch die Objektivitit. Gert
et al. fassen das so zusammen: ,,The paradigm of an irrational action is an action that has as its
intended result the agent’s death, pain, disability, loss of freedom, or loss of pleasure, and the
agent does not believe that anyone, including himself, will thereby avoid any of these harms
or gain any benefits, such as increased consciousness, abilities, freedom, or pleasure. A
complete account of irrational actions would include actions without compensating benefits,
in which a person infentionally acts in a way to significantly increase the risk of his suffering
any of these harms; actions in which a person knowingly acts in a way that will result in his
suffering these harms, or significantly increases his risk of suffering them; and actions such
that the agent should know would have this kind of result. Any action that does not fit in one
of these categories counts as irrational. This account actually picks out those actions that are
regarded by all as irrational.” (Gert, Culver u. Danner Clouser 2006a, S. 8) Zur Not wiirden
die Autoren dabei das ,,by all*“ empirisch statistisch interpretieren, also per 95%-Regel, wenn
ich sie richtig verstehe. Der Bezug zu psychischen Krankheiten ist nach Ansicht der drei
Autoren kein Problem, im Gegenteil, der eigene Ansatz erlaube gerade eine Objektivierung
der ansonsten als ad hoc oder als gesellschaftlich-politische Setzungen angesehenen
Definitionen psychischer Krankheit: ,,Disorders, mental or physical, are conditions that are
associated with suffering distress or disability or a significantly increased risk of suffering
death, pain, disability, or an important loss of freedom or pleasure. Mental disorders, properly
understood, like physical disorders, are not merely labels for conditions that some culture or
society has arbitrarily picked out for special treatment. Mental disorders are conditions that no
rational person in any society wants himself, or anyone he cares for, to suffer, unless there is
some compensating benefit.” (Gert, Culver u. Danner Clouser 2006b, S. 21)
Die geforderte Abwesenheit der ,,distinct sustaining cause“ solle es ermoglichen, dass eine
Krankheit zwar von auBlen (auch durch Umweltverdnderungen also) ausgelost, aber nicht
aufrechterhalten werden kann; in der oben schon erwihnten DSM-IV-Definition sei mit ,,in
the individuum® dasselbe gemeint. Auch diese Definition enthilt also eine Umwelt-
Kalibrierungsklausel.
Dennoch trifft auch diese Definition nicht die iiblichen Intuitionen zu Krankheit und
Gesundheit: So verteidigen Gert et al. wie oben schon erwihnt auf Basis dieser Definition die
Auffassung, eine Schwangerschaft miisse als Krankheit gelten, da sie der Mutter die
genannten Ubel bringen kénne. Dagegen lisst sich jedoch bereits auf Basis der GCC-Theorie
einwenden, dass hier in der Regel rationale Meinungen und Wiinsche seitens der Mutter
vorhanden sind, die diese negativen Moglichkeiten kompensieren. Auch vielen anderen
vermeintlichen Gegenbeispielen zur GCC-Theorie ldsst sich so begegnen — wenn ein
halbwegs adiquater Rationalitdtsbegriff angesetzt werden darf, der noch nicht einmal
subjektivistisch sein muss (obwohl es fiir die GCC-Theorie m. E. die bessere Option wiire,
zuzulassen, dass wir zu mehr als 95% zur Uberzeugung kommen kénnen, dass fiir Person x
bestimmte Wiinsche rational sind und fiir Person y nicht und sich somit Krankheiten
individuell anders darstellen, diese Darstellung aber intersubjektiv vermittelbar ist). Neben
der Kritik an einem fehlgehenden objektiven Normativititsideal scheint mir aber die
allgemeine Kritik richtig, dass die GCC-Theorie Krankheit prinzipbedingt zu weit fasst: Nicht
jeder von selbst aufrechterhaltene Zustand einer Person, der mit den genannten Ubeln
verbunden ist, ohne dass diese anderweitig kompensiert werden, kann sinnvoll als Krankheit
aufgefasst werden. Denn intuitiv bezeichnen wir m.E. solche Zustinde nur dann als
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Krankheiten, wenn sie auf bestimmte Arten und Weisen verursacht worden sind und/oder
vorliegen und /oder ihnen auf bestimmte Arten abgeholfen werden kann.

4.1.2. Integration

Theoretische Integration wiirde bedeuten, dass praktische Elemente in die insgesamt
theoretische Definition integriert werden, genauer: (1) praktische Werte und Ziele als den
medizinisch-wissenschaftlichen Elementen, etwa den Funktionsbestimmungen,
zugrundeliegend zu sehen, die die praktische Verwendbarkeit des Krankheitsbegriffs sichern,
jedoch (2) einen eigenstdndigen praktischen Krankheitsbegriff nicht vorzusehen, sondern den
theoretischen als praktischen zu vertreten. Praktische Integration wire analog zu beschreiben.
Beides kommt in dieser Radikalitiit in der Literatur so weit ich sehe nicht vor, denn von den
Autoren, die asymmetrische Verhiltnisse konzipieren, wird entweder reduziert (was gerade
behandelt wurde) oder von einer Vielfalt von Krankheitsbegriffen (im Plural) ausgegangen
(was im Folgenden weiter ausgefiihrt wird).

Aqui-Integration:
Wakefield kombiniert eine Funktionsanalyse mit einem normativen Kriterium der
Unerwiinschtheit, und fasst das unter dem Begriff der disorder zusammen: Nur was beides
erfiillt, was also eine Funktionsstorung ist und unerwiinscht, gelte als Krankheit (Wakefield
1992/1997, S. 87f.):
A condition is a disorder if and only if
(a) the condition causes some harm or deprivation of benefit to the person as judged by
the standards of the person's culture (the value criterion), and
(b) the condition results from the inability of some internal mechanism to perform its
natural function, wherein a natural function is an effect that is part of the
evolutionary explanation of the existence and structure of the mechanism (the
explanatory criterion).
Die Kombination ist ausdriicklich als eine Kombination von naturalistischen und normativen
Elementen gedacht: ,,I argue that disorder lies on the boundary between the given natural
world and the constructed social world; a disorder exists when the failure of a person’s
internal mechanisms to perform their functions as designed by nature impinges harmfully on
the person’s well-being as defined by social values and meaning.” (ebd., S. 63) Er stellt also
ausdriicklich nicht auf individuell-subjektive Bewertungen ab. Wakefield folgt der
atiologischen Funktionstheorie, es zdhlt also nicht der aktuelle Uberlebenswert (wie bei
Boorse). Die von ihm vorgeschlagene Konjunktion von Bedingungen entschirft einige
Probleme der &tiologischen Funktionstheorie, so miissen Storungen von Funktionen nicht
mehr automatisch als Krankheit gelten, sondern sie gelten nur dann als Krankheit, wenn sie
zugleich unerwiinscht sind. Selbst wenn etwas friiher einmal negativ selegiert worden ist (wie
vielleicht Homosexualitiit, zumindest wird das in der Literatur so diskutiert), wiirde es dann,
wenn es nicht unerwiinscht ist, auch nicht als Krankheit zdhlen. Immer noch aber konnte es
vitale Organfunktionen geben, deren Stérung man nur deshalb nicht als Krankheit bezeichnen
kann, weil sie in der Vergangenheit keinen Selektionsvorteil gebracht haben.

4.1.3. Subordination

Subordinationsideen fiihren zunédchst einmal zuriick zum Ansatz von Boorse. Jedoch: Fiir den
alltdglichen oder medizinischen praktischen Begriff von Krankheit hat Boorse Normativitit
nicht bestritten und neben den naturalistischen Begriff disease von Anfang an andere Begriffe
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gestellt: Zundchst die illness, spiter dann ein graduelles Konzept von Krankheits- und je
komplementiren Gesundheitsbegriffen.

Zunichst verstand Boorse unter Krankheit als illness einen ausdriicklich wertgeladenen
Begriff: Krankheit als illness liegt nach Boorse (1975, S. 61) nur dann vor, wenn eine
Krankheit als disease so schwer ist, dass sie einen unfihig macht (incapacitating) und damit:
(1) unerwiinscht ist seitens dessen, der sie hat; (i1) mit einem Behandlungsanspruch verbunden
ist; und (iii) ein Entschuldigungsgrund ist fiir ansonsten kritikwiirdiges Verhalten.

Dieser Begriff von Krankheit soll die gesellschaftliche Diskussion und das drztliche Handeln
leiten, baut aber ausdriicklich auf dem anderen, naturalistischen Begriff auf (disease als
notwendige Bedingung fiir illness). Bis hierher wiirde es aber damit so sein, dass Boorse als
Monist zu bezeichnen ist: Praktische Kontexte werden nicht von seinem naturalistischen
Disease-Begriff geleitet, sondern dieser ist nur ein (allerdings wichtiger) Teil des illness-
Begriffs. Letzteres ist auch noch beim graduellen Konzept so, das er spiter entwickelte, nun
aber werden verschiedene praktische Krankheitsbegriffe unterschieden (wobei mir unklar ist,
ob die ,,disease nun auch praktische Funktionen iibernehmen soll) und deshalb wird er von
mir auch hier, bei der Subordination, eingeordnet:

Im Boorseschen graduellen Konzept von Krankheit und Gesundheit tauchen disease und
illness zwar auf, aber als zwei unter sechs verschiedenen Graduierungen. Die eigentlichen
Definitionen dieser beiden Begriffe werden nicht verdndert, wohl aber ihre Rolle. Am
folgenreichsten diirfte das fiir die illness sein, welche vormals der einzige praktische
Krankheitsbegriff war.

Suboptimal ‘ Positive Health
Pathological (~disease) \ Theoretically Normal
Diagnostically Abnormal ‘ Diagnostically Normal
Therapeutically Abnormal ‘ Therapeutically Normal
n | Well
Dead Alive

Abbildung 3 (nach Boorse 1997, S. 13, dort betitelt ,,Grades of health”)

Die bisherigen Boorseschen Begriffe von disease und illness sind grau eingezeichnet. Nicht
jedes disease lésst sich diagnostizieren, nicht jedes diagnostizierbare therapieren, nicht jedes
therapierbare wird als illness empfunden (und um etwas empfinden zu kénnen, muss man am
Leben sein).

Die oberste Reihe fiihrt einen positiven Begriff von Gesundheit ein, nun nicht mehr nur als
die Abwesenheit von Krankheit definiert. In dieses Késtchen wiirde wohl auch die beriihmte
WHO-Definition von Gesundheit fallen, die bisher noch nicht erwihnt worden ist (und die in
der Literatur hiufig als Beispiel fiir eine ganz offensichtlich verfehlte da viel zu weit gehende
und wenig hilfreiche Definition erwéihnt wird): ,,Gesundheit ist ein Zustand des vollstindigen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit
oder Gebrechen. Der Besitz des bestmdoglichen Gesundheitszustandes bildet eines der
Grundrechte jedes menschlichen Wesens [...].“ (WHO 1946, Priambel). Der zweite Satz ist
bemerkenswert weitgehend. U. a. in der Ottawa-Charta von 1986 hat die WHO die
Wohlergehensdefinition und die damit verbundene, weite Sicht noch einmal bekriftigt:
,Gesundheitsforderung zielt auf einen ProzeB, allen Menschen ein hoheres Mall an
Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit zu ermoglichen und sie damit zur Stdrkung ihrer
Gesundheit zu befdhigen. [...] Gesundheit steht fiir ein positives Konzept, das in gleicher
Weise die Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen fiir die Gesundheit betont wie die
korperlichen Féhigkeiten. Die Verantwortung fiir Gesundheitsforderung liegt deshalb nicht
nur bei dem Gesundheitssektor sondern bei allen Politikbereichen und zielt tiber die
Entwicklung gesiinderer Lebensweisen hinaus auf die Forderung von umfassendem
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Wohlbefinden hin. [...] Grundlegende Bedingungen und konstituierende Momente von
Gesundheit sind Frieden, angemessene Wohnbedingungen, Bildung, Erndhrung, Einkommen,
ein stabiles Oko-System, eine sorgfiltige Verwendung vorhandener Naturressourcen, soziale
Gerechtigkeit und Chancengleichheit. Jede Verbesserung des Gesundheitszustandes ist
zwangslaufig fest an diese Grundvoraussetzungen gebunden.*

Die illness bzw. die diagnostische und therapeutische Abnormitdt decken somit den
medizinisch-praktischen Teil ab, Krankheit als Suboptimalitdt hingegen den politischen Teil
(Public Health, usw.), wie mir scheint. Politisch ldsst sich somit auch Gesundheit jenseits der
(theoretischen) Krankheit propagieren, die WHO-Definition soll genau das ausdriicken,
wihrend diese im drztlichen Handeln und der medizinischen Forschung im engeren Sinne
keine Rolle spielen soll — so wiirde ich den aktuellen Vorschlag von Boorse verstehen. In der
hier vorgeschlagenen Terminologie wiirde Boorse also eine theoretische Subordination der
illness gegeniiber dem disease vertreten (keine illness ohne disease, d. h. keine praktische
ohne theoretische Krankheit), jedoch paradoxerweise zugleich eine praktische Subordination
des disease gegeniiber der Suboptimality (kein disease ohne suboptimality).

Eine praktische Subordination steht auch hinter der Disease-Definition von Fulford (1998):
[T]o judge a condition to be a disease is to imply
that the (descriptive) features by which that condition is defined
are criteria for the (negative) value judgment expressed by disease.

Im Begriff disease kommen also bestimmte Werturteile zum Ausdruck und er ist gerade so
gefasst, dass er deskriptiv genau diejenigen Objekte herauspickt, auf die diese Werturteile
zutreffen. Die ,,negative value judgements* werden iiber das Konzept der illness entwickelt,
formen einen eigenen Krankheitsbegriff, weshalb ich die Disease-Definition als praktische
Subordination begreife. Fulford sagt von sich selbst, er verfolge einen ,,reverse view* (S. 67),
die gegen naturalistische Strategien gerichtet ist: illness als basaler Term,
handlungstheoretisch abgeleitet, dariiber seien dann disease und eine Reihe anderer ,,malady
terms* definierbar. Das Begriff der illness habe seinen Ursprung ,,in the experience of a
particular kind of action failure”, ndmlich ,,in the apparent absence of obstruction and/or
opposition” (S. 109; dies ist eine Parallele zur ,,distinct sustaining cause* bei Gert et al., s. 0.).
Mentale Krankheiten seien demzufolge auf mentale Akte (mental actions) bezogen, z. B.
Nachdenken oder Erinnerung, genauso wie physische Krankheiten auf physische Akte.
Begriff von Krankheit als disease werden nun, wie oben dargelegt, als solche
Kennzeichnungen verstanden, die dieselben Werturteile zum Ausdruck bringen wie die
Illness-Kennzeichnung, sich jedoch nur auf einen Teilbereich von illness beziehen (auf
welchen genau, wird nicht theoretisch abgeleitet; sie, diese diseases, seien weithin als solche,
d. h. illnesses, anerkannt, schreibt er dazu auf S. 61). Weitere Disease-Begriffe ergeben sich
durch eine kausale oder statistische Beziehung zu dem ersten Disease-Begriff, es ergibt sich
in Fulfords Augen also eine Familie von intern miteinander verkniipften Disease-Begriffen (S.
62-64). Die prinzipielle Strategie dabei ist aber klar: Illness ist der weitere Begriff: , Illness
has the more overtly evaluative connotations (partly) because it can be used for any condition
that may be negatively evaluated as an illness; disease has more descriptive connotations
because it refers to the subcategory of illnesses that are uniformly evaluated in it’s way (i. e.,
by most people in most contexts).” (1994, S. 231). Und er ist der grundlegendere: ,,The
essential point is that the flow of meaning throughout is from the patient’s experience through
to derived disease concepts, not vice versa. Disease concepts, in this view, thus presuppose
the meaning of illness. Hence if it is the logical structure of our classifications with which we
are concerned, we should be focusing not, with the science-based view, on disease, but,
directly, on the concept of illness.” (ebd.) Dabei erscheint die disease nun als Teilbereich von
illness (d. h. auch das Extensionsverhiltnis ist genau andersherum wie bei Boorses
Vorschlag).
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4.1.4. Koordination

Auch der eingangs erwihnte Hucklenbroich (2007) verfolgt mit seiner sprachrekonstruktiven
Strategie eine Subordination, doch lésst sich sein Ansatz im Sinne einer Koordination kritisch
umbauen: Hucklenbroich mochte darauf hinaus, dass der praktische nur dann legitim
verwendet werden, wenn auch bestimmte theoretische Verwendungen moglich wéren (auch
hier gilt: Keine praktische Krankheit ohne theoretische Krankheit). Die Ziele é&rztlichen
Handelns, wie in (ebd., Abs. 27) aufgefiihrt, konnen ndmlich nach Hucklenbroich ,.erst
verstiandlich formuliert werden, wenn man schon weil3, was in ihnen mit ,Krankheit’ gemeint
ist“ (ebd., Abs. 28). Sie seien ,ganz vom Krankheitsbegriff her formuliert® (ebd.).
Hucklenbroich zielt damit auf eine theoretische Subordination: Die legitime praktische
Priadikation setze die theoretische voraus, und auch der Begriffsinhalt lasse sich nur von
Theoretischen her fassen.

Hucklenbroich war es ja wichtig, einen Krankheitsbegriff zu gewinnen, der keine Werte oder
praktischen Zielsetzungen zum Ausdruck bringt. Er trennte dazu die ,,praktischen® (ebd., Abs.
7) Dimensionen von Krankheit, d. h. wann etwas als behandlungsbediirftig gilt und welche
Behandlungen als solidarisch zu bezahlen, wann jemand krankgeschrieben wird usw., ab.
Eine solche Trennung halte ich fiir analytisch sinnvoll. Offenbar verfolgen wir mit der
Zuschreibung von Krankheit in verschiedenen Kontexten verschiedene Ziele. Bestimmte
drztliche, soziale oder politische Handlungsziele konnen daher als ,,praktische* abgespalten
werden. Der iibrig bleibende ,,theoretische® Krankheitsbegriff soll nun aber gar nicht mehr
von drztlichen Handlungszielen anhiingen, sondern umgekehrt die Ziele &drztlichen Handelns
erst vom Krankheitsbegriff her verstindlich sein.

Doch scheint mir dies ein Fehlschluss. Nur weil in manchen Formulierungen der Ziele des
drztlichen Handelns das Wort ,,Krankheit® vorkommt (so auch bei Hucklenbroich), sind sie
nicht schon ohne diesen Begriff unverstindlich. Vielmehr scheinen mir die in Formulierungen
der Ziele drztlichen Handelns ebenfalls vorkommenden Begriffe ,,Leid*, ,,Leben®, ,,Tod* und
,,Verlust von korperlich-seelischen Fihigkeiten* (so auch bei Hucklenbroich) die eigentlichen
Sinntrdger zu sein. Nicht zufillig entsprechen diese den ersten drei (oder vier) Kriterien des
phdnomenalen Teils der Krankheitsdefinition, so Hucklenbroich selbst (ebd., Abs. 27), und
diese ersten Kriterien seien die ,.klassischen* oder auch die ,,Hauptkriterien” (ebd., Abs. 18).
Diese Begriffe definieren im Wesentlichen Krankheit, nicht umgekehrt. Damit hitten wir
dann eine Koordinationsstrategie vor uns: Beide Begriffe sind unabhéngig voneinander
insofern, als sie beide aus dem #rztlichen Handeln gewonnen sind, ohne dass der eine den
anderen Krankheitsbegriff voraussetzen wiirde. Ein solches Verstidndnis wiirde auch gut zu
der Art passen, wie die theoretischen Elemente von Hucklenbroich versammelt werden,
ndmlich per Oder-Verkniipfung. Eine Koordinationsstrategie wiirde diese nur ins Praktische
hinein verldngern brauchen.

4.1.5. Normativ-deskriptiver Krankheitsbegriff als Alternative?

Ich mochte die Argumentation dafiir, dass ein praktischer Krankheitsbegriff nicht ohne
normative Elemente auskommt, abschlieBend noch etwas vertiefen und konturieren. Ein m. E.
geeigneter Test auf normative Gehalte ldsst sich analog zu Moores ,,Argument der offenen
Frage* formulieren (vgl. Moore 1903/1993, S. 62-69). Er besteht darin, zu priifen, ob es
seltsam wirkt, zu sagen: ,,Zugegeben, dieser Vorgang ist ..., aber ist er auch schlecht?* Setzt
man hier nun ,.krank* oder gar ,,LLeid bringend* oder ,,todbringend* ein, sieht man, dass es fiir
uns normal ist, die so bezeichneten Vorginge intrinsisch schlecht zu finden. (Auch wenn man
diese Vorginge nicht benutzen kann, um ,,gut” zu definieren; Moore kam es nur darauf an.)
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,Krank®, ,Leid bringend“ usw. erschopfen dabei nicht die Sphire des Evaluativen, wiirde ich
sagen, sie konnen evtl. durch andere Wertungen iiberboten werden, aber sie sind zunéchst
gerade nicht rein deskriptiv. Diese Begriffe sind vielmehr zentrale Begriffe eines auch
evaluativen Diskurses, driicken selbstverstandlich auch Wertungen aus. (Das heif3t nicht, dass
sie sachlich gehaltlos sind. Dazu komme ich gleich noch.) Damit einhergehend finden wir es
auch normal, scheint mir, dass Arzte und medizinische Forscher diese Wertung im
Wesentlichen iibernehmen. Wir wiirden keine Arzte wollen, die eine neutrale Haltung zu
unseren Krankheiten haben, oder Forscher, denen es egal ist, ob ihre Erkenntnisse uns helfen
oder nicht. Pointiert gesagt: Arzte und medizinische Forscher sind nicht in erster Linie
Beobachter, sondern Heiler und Helfer.

Leid, Leben, Tod — natiirlich kann man diese Begriffe auch rein deskriptiv verstehen und
damit auch Krankheit, doch weder die potenziellen Patienten noch die praktizierenden Arzte
noch die Medizinforscher tun das normalerweise, wiirde ich behaupten, und das ist kein
Fehler. Insofern ist Hucklenbroichs Krankheitsdefinition zwar ,,rein deskriptiv, da sie eine
gingige Sprachverwendung nur zu beschreiben versucht (wann sprechen wissenschaftliche
Mediziner von ,Krankheit“ bzw. von ,krankhaft“?). Doch der Nachweis, dass diese
Sprachverwendung selbst rein deskriptiv ist oder dass rein deskriptive Verwendungsweisen
primédr wéren, scheint mir nicht gegliickt (und die These auch nicht sehr plausibel). Wenn
nidmlich diese Sprachverwendung von kulturellen Interpretationen von natiirlichem Tod oder
Leid (Hucklenbroich 2007, Abs. 61); soziokulturellen Normalititsauffassungen (ebd., Abs.
47); unterschiedlichem subjektiven Erleben von Schmerzen, Leid oder Beschwerden (ebd.,
Abs. 30) usw. geprigt ist, wie Hucklenbroich zugesteht, dann mithin doch von offensichtlich
wertenden Elementen. Die Frage ist also: Wer wertet? Ist es der Medizintheoretiker (und sei
es in Ubereinstimmung mit objektiv giiltigen Werten), dann wiire der Krankheitsbegriff voll
normativ. Ist es der Arzt oder der Patient, dessen Wertungen der Theoretiker nur beschreibt,
dann wire er normativ-deskriptiv. Und ist es eigentlich niemand, weil der Arzt nur die
wertfreien Urteile der Biologen spezifiziert, dann erst wire er voll deskriptiv.
Wissenschaftliche Mediziner suchen teils auch selbst nach normativ-deskriptiven
Definitionen und damit nach (aus ihrer Sicht) ,.rein deskriptiven®
Verwendungsmoglichkeiten,  teils  bekommen  sie  dabei  Unterstiitzung  von
Wissenschaftstheoretikern, die solche Bestrebungen explizit machen helfen (wie
Hucklenbroich). Ein solcher intersubjektiver Begriff ldsst sich dann (weil intersubjektiv) auch
,rein deskriptiv verwenden. Doch damit ist natiirlich nicht gezeigt, dass diese deskriptive
Verwendung primir wire gegeniiber der normativen, die sie doch beschreibt. Das Gegenteil
ist der Fall.

4.72. Ebenen von Normativitat

Auch wenn sich ein ,rein deskriptiver Krankheitsbegriff durch Beschreibung einer
Verwendung gewinnen lassen mag, ist die eigentlich spannende Frage doch, wie die
beschriebene Verwendung funktioniert — z. B. ob normativ oder deskriptiv. Die vorige
Diskussion zusammenfassend lassen sich vier Ebenen von Normativitit unterscheiden. Auf
jeder Ebene nun ist ein Naturalismus oder Normativismus moglich, d. h. eine
Verabsolutierung der naturalen oder normativen Elemente, die zunichst aber zu benennen
sind: Erstens die Ebene der Objekte, d. h. die Entscheidung, was als ontologischer
Ausgangspunkt der Bestimmung genommen wird. Zweitens die Ebene der Finalitit, hier erst
kann von Funktionen und Organen/Organismen gesprochen werden. Drittens dann die Ebene
der Storungen, und zwar des normalen Funktionierens bzw. von Vitalfunktionen, hier erst lebt
der Begriff disease (Boorse); oder Storungen im Sinne von Hinderung, Unerwiinschtheit,
Solidarisches Einstehen, Entschuldigung, hier lebt der Begriff illness (Boorse und andere).
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Viertens schlieflich die Ebene der Hintergrundiiberzeugungen, d. h. allgemeinen
kulturphilosophischen Uberlegungen, Paradigmen usw. (hier spielen z. B. die Untersuchungen
von Fleck 1935/1980 und Foucault 1961: Wissenschaft ist auch eine Kultur bzw.

Kulturleistung).
Ebene Naturalistische Strategie [Normativistische Strategie
1 (Daten) Objekte Ereignisse Handlungen
2 (Modelle) Funktionen Biol. Funktionen Ethisch begr.
Fahigkeiten/Ziele
3 (Theorien) Funktionsstorungen Statist. Storung Hinderung bzgl. Zielen,
(Ursachen, Wirkungen) Fihigkeiten, Priferenzen

4 (Paradigmen)

Kultureller Hintergrund [Paradigma als Entdek-

kungszusammenhang

Paradigma als Begriin-
dungszusammenhang

Abbildung 4: Ebenen von Normativitdt im Krankheitsbegriff

Héufig werden bestimmte Normativitidten ausgeblendet (d. h. bestimmten naturalistischen
Mustern gefolgt), so etwa bei dem (einflussreichen!) Ansatz von Norman Daniels (1985).%°
An diesem mochte ich auch die Abb. 4 ndher erldutern. Daniels stiitzt sich auf Boorse und
integriert diesen in die ethische Theorie von John Rawls’ , Theorie der Gerechtigkeit®. Er
mochte das Problem l6sen, wie eine Gesellschaft auf Krankheiten reagieren sollte — unter
Zuhilfenahme von Boorses Krankheitsbegriff. Daniels glaubt, dass mit verminderten Chancen
und  Moglichkeiten, seine Lebenspline zu  verwirklichen, der  wesentliche
gerechtigkeitsrelevante Punkt von Krankheiten ausgesprochen ist, und ordnet Krankheiten
entsprechend in den Rawlsschen Prinzipienkanon ein (fiir eine genauere Darstellung siehe
Gottschalk-Mazouz u. Mazouz 2004). Damit ist das Problem fiir ihn gelost: Biologen und
Mediziner sagen uns, was Krankheiten sind, und Rawls (und Daniels) sagen uns, was ein
gerechter Umgang mit Krankheiten wire (ndmlich im Wesentlichen, fiir die Behandlung von
Krankheiten solidarisch aufzukommen). Vor dem Hintergrund der Normativititsebenen kann
Daniels’ Vorgehen also so beschrieben werden: N1 bis N3-nat wird dem Biologen
iberantwortet (naturalistisch) und postuliert, dass N3-nat immer mit N3-norm zusammenfalle.
N3-norm wird teils als analytisch gesehen (Unerwiinschtheit), teils Rawlsianisch normativ
konstruiert (Solidaritdt) und N4 wird ausgeblendet. Sein Vorgehen erscheint damit als Folge
von Setzungen, die in zweifacher Hinsicht zu einfach sind: Einerseits bleiben politisch
kontroverse Fragen der politischen Diskussion entzogen, andererseits werden die
weitergehenden Uberlegungen von Boorse zur illness ignoriert. Der Vorschlag von Daniels ist
einer der wichtigsten normativen Ansdtze zur Ressourcenverteilung im Gesundheitswesen —
leider, wiirde ich sagen, denn seine Schwiichen sind doch ganz offensichtlich.”’

*® Daniels arbeitet derzeit an einer Erweiterung seiner Theorie und plant ein neues Buch mit dem Titel Just
Health, nachdem ihm der ausschlieBliche Fokus auf das Gesundheitssystem inzwischen selbst zu eng vorkommt.
Der normative Ansatzpunkt bleibt aber so weit ich sehe unverédndert.

" Zur weiteren Diskussion des Zusammenhangs zwischen Krankheitsdefinitionen und Mittelverteilung/-
allokation vgl. Neumann, Werner und Nicklas-Faust (2005), insbesondere S. 85-99.
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Oben wurde gezeigt, dass die aktuellen Vorschlidge, normative Elemente im Krankheitsbegriff
auszubuchstabieren, entweder zu unklaren oder zu iiberspezifischen Resultaten gefiihrt haben,
die mehr oder weniger weit von den alltdglichen Intuitionen abweichen. Das Hauptproblem
angesichts der Pluralitit dieser Vorschlidge ist aber m. E. nicht, dass sie sich inhaltlich
widersprechen in dem, was je als (wirkliche) Krankheit gilt, sondern dass sie Normativitét
einerseits und das Verhdltnis zu nicht-normativen Elementen andererseits ganz
unterschiedlich konstruieren. Nicht nur hinsichtlich naturaler, sondern auch hinsichtlich
normativer Elemente haben wir nicht nur die Entscheidung zu treffen, welche wir einbezogen
sehen wollen, sondern auch, in welcher Weise dieser Einbezug vollzogen werden soll.
Beziiglich von Normativitit haben wir nicht nur die Wahl zwischen subjektiven und mehr
generellen Ansidtzen, sondern miissen uns auch entscheiden, wie die Normativitdt selbst
gefasst werden soll: Haben die einzelnen Subjekte z. B. zwar je unterschiedliche subjektive
Vorstellungen von je ihrem Wohl oder den je als zentral erachteten Funktionen, konnen sie
dies aber prinzipiell gegeniiber Aulenstehenden verstindlich machen, oder erwarten wir das
nicht (mehr) voneinander? Solange wir das noch voneinander erwarten, handelt es sich nach
meiner Auffassung immer noch um universelle normative Elemente, die sich auch inhaltlich
diskutieren und in gemeinsame Standards und Verfahrensregeln im Umgang mit Krankheit
ibersetzen lassen (vgl. Gottschalk-Mazouz, i. E.). Universalistische Ethiken lassen durchaus
kontextsensitive und personenspezifische Losungen zu, solange sich diese noch intersubjektiv
verstindlich vermitteln lassen (Gottschalk-Mazouz 2000). Dabei sollten sowohl existenzielle
als auch soziale Komponenten von Krankheit Eingang finden konnen, als auch biologische
oder biomedizinische. Denn gerade wenn man nicht auf eine vermeintlich objektive
biologische oder physiologische Basis psychischer Krankheiten rekurrieren will (bzw. eine
solche Diagnose nur dann zu stellen gewillt ist, wenn die relevanten physiologischen
Ursachen der Beschwerden ausgeschlossen werden konnten), benotigt man adiquate Kriterien
der Selbst- und Erfolgskontrolle (evidence, Supervision o. 4.), die nicht beliebig oder
idiosynkratisch sind und mit denen je krankheitsaddquate und wirksame Diagnose- und
Therapiestandards diskutiert werden konnen. Solange kdnnen wir uns auch noch dariiber
verstidndigen, ob es fair ist, eine bestimmte Storung im Sozialverhalten dem Individuum als
Krankheit zuzuschreiben, wo sie sich doch nur in einer bestimmten, der Verdnderung
vielleicht ebenso gut zugédnglichen Umgebung als eine solche manifestiert. Erwarten wir das
nicht mehr, lassen sich politisch meist immer noch gemeinsame Umgangsweisen finden, eine
inhaltliche Auseinandersetzung ist aber dann blockiert.

Nicht nur gegeniiber vermeintlichen biologischen Fakten, sondern auch gegeniiber
vermeintlich objektiv verbindlichen Bewertungen lédsst sich eine Haltung einnehmen, die
diese als einem moglichen sinnvollen Dissens prinzipiell entzogen ansieht und sie daher nicht
mehr als Setzungen oder als von Setzungen abhiingig anerkennt. Dabei ist es dann kein
Unterschied, ob man sich auf die Autoritéit der Biologie oder ob man sich auf die Autoritét der
Religion oder einer sonstigen Wertquelle beruft. Deshalb lédsst sich eine solche Haltung auch
gegeniiber Normativitét als (methodischer) Naturalismus kennzeichnen (vgl. Mazouz i.E.). In
manchen praktischen Kontexten mag diese addquat sein. In reflektierender Absicht jedoch
sollten weder biologische noch normative Setzungen unhinterfragt bleiben miissen und
konnen dem Diskurs also nicht entzogen werden. Sowohl die Explikation der biologischen als
auch die der normativen Komponenten des Krankheitsbegriffs, als auch die der Verhiltnisse,
in denen diese zueinander stehen, sind daher als Beitrige zum gesellschaftlichen, zum
familidren und zum Arzt-Patienten-Diskurs zu sehen — und konnen diesen nicht iiberfliissig
machen.
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5. Fazit

Die Frage, was Krankheit ist, wird in der Gegenwartsphilosophie im Wesentlichen entlang
zweier Diskussionslinien erdrtert. Die normative Linie fiihrte in den ethischen Pluralismus.
Die naturalistische Linie, die genauer dargestellt worden ist, fiihrte in eine komplexe
Grundlagendiskussion um die Frage nach dem Wesen natiirlicher Funktionen in der Biologie,
und damit in den epistemologischen Pluralismus. Auf beiden Linien lassen sich daher keine
einfachen Antworten finden. Insbesondere heifit das aber, dass die biologisch orientierte
Medizin, auf die viele ihre Hoffnungen setzen, keine zureichende Antwort liefern kann z. B.
auf die Frage, wann etwas eine Behandlung ist und wann eine Verbesserung.

Es gibt unterschiedliche Strategien, ,Krankheit* zu bestimmen. Jede dieser Strategien
erfordert ein erhebliches theoretisches und z. T. auch ethisches Investment (,,krank® und
»gesund“ sind keine Beobachtungsbegriffe). Unschidrfen und Ambivalenzen entstehen nicht
nur durch Kontinua im Objektbereich sowie durch die Bezugnahme auf statistische Grofen,
sondern auch durch eine Uberlagerung theoretischer u. ethischer Konstrukte (die komplexere
Kennzeichnungen wie ,krank® aber allererst moglich machen). Teilweise erscheinen als
entgegengesetzt aufgefasste Ansitze und Definitionen eher als komplementir, teilweise als
Elemente eines gradualistischen Ordnungskonzepts. Gelegentlich werden die Fronten zu
einfach beschrieben. Keiner der relevanten naturalistischen Autoren vertritt z. B. eine
Definition von Krankheit als bloBer (statistischer) Abnormitit, und Keiner vertritt die
Verwendung eines theoretischen Krankheitsbegriffs in praktischen Kontexten. Praktische
Verwendungen erfordern eine ethische oder pragmatische Begriindung der Grenzziehungen,
auch und gerade dann, wenn man sich von der Biologie leiten lassen will — denn ,,warum
sollten wir uns die Zwecke der Biologie zu eigen machen?, ldsst sich hier immer fragen. Eine
Einsicht in die genuine Normativitit des praktischen Krankheitsbegriffs wird nun ganz
verschieden gewertet: Die einen lehnen den Krankheitsbegriff umso vehementer ab, je klarer
er als normativer erscheint, und wittern eine politisch-soziale Disziplinierung und Normierung
unter dem Deckmantel des Krankheitsbegriffs (,,Medikalisierung®). Die anderen hingegen
freuen sich, dass die Diskussion nun endlich von der biologischen auf die ethisch-politische
Ebene gebracht wird, wo sie hingehort, und affirmieren einen normativen Krankheitsbegriff.
Manche von ihnen versuchen, mehr oder weniger umfangreiche theoretische Elemente im
Zentrum des praktischen wiederzufinden, manche versuchen dies nicht — einige dieser
Versuche wurden in diesem Text genauer untersucht.

Medizinphilosophisch ldsst sich beziiglich des Krankheitsbegriffs keine Einheitlichkeit
verzeichnen. Ob sich ein theoretischer Krankheitsbegriff entwickeln ldsst, der eine solche
schaffen konnte, ist vollig offen. Praktisch allerdings, d. h. darin, was Medizinern als
Krankheit gilt und was nicht, gibt es weitgehend Gemeinsamkeit, die m. E. einer gegeniiber
der Gesamtgesellschaft noch vergleichsweise homogenen kulturellen Sozialisation geschuldet
sein diirfte. Die Frage ist, ob diese Gemeinsamkeit verloren gehen wird angesichts eines
rapide zunehmenden Angebots von und einer ebenfalls steigenden Nachfrage nach
Verbesserungen und Lifestyle-Medizin/Anti-Aging-Medizin in Verbindung mit einer weiteren
Pluralisierung der Lebensstile. Inwiefern hier Arzte-Sozialisationsmuster am Werke sind und
wie sich diese verdndern diirften, sind empirische und prognostische Fragen, deren
Beantwortung auflerhalb des Kompetenzbereichs von Philosophen liegt. Das wire etwas fiir
interdisziplinidre Untersuchungen.

So weit gekommen, ist es vielleicht sinnvoll, auf die urspriinglichen Erwartungen zu
reflektieren, einen einheitlichen Krankheitsbegriff finden zu konnen. Trigt der Begriff durch
die verschiedenen Verwendungskontexte — oder gibt es nur Familiendhnlichkeiten? Im
Krankheitsbegriff iiberlagern sich verschiedene Diskurse, biologische, medizinisch-
therapeutische, lebensgestalterische, zwischenmenschliche, juristische, sozialpolitische usw.

-33-



Die Hoffnung, dass die Biologie oder allgemein gesagt die Wissenschaft diese Gemengelage
auflosen kann, teile ich nicht. Ob das Phdnomen Krankheit nun als ein Begriff, der je nach
Kontext unterschiedlich zu spezifizieren ist, rekonstruiert wird, oder als verschiedene
Begriffe, ist dabei weniger interessant. Wichtiger scheint mir, dass die im jeweiligen Kontext
interessanten Merkmale, auf die der Begriff aufmerksam machen soll, Eingang finden
konnen, und zwar prinzipiell in allen drei Dimensionen von Krankheit, d. h. in existenziellen,
sozialen und biologischen/biomedizinischen Dimensionen. In dieser Hinsicht, hoffe ich
deutlich gemacht zu haben, sind die praktischen Krankheitsbegriffe der Autoren (und auch die
Aufstellung der Normativititsebenen als Ansatzpunkte der Reflexion) dann jedenfalls besser
geeignet als die bloBe Biologie. Die mehr und mehr Zustimmung findende Vorstellung, die
Biologie bzw. die Naturwissenschaft wiirde uns sagen konnen, was Krankheit ist und damit
auch, was Behandlung und was Verbesserung usw., erscheint somit als Illusion.
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