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Der versehrte Mensch und  

die Möglichkeit medizinischer Forschung 
 

Konrad Hilpert 
 

 

Unter ethischem Blickwinkel ist die Grundkonstellation, um die es bei der Xenotransplantati-

on geht, eigentlich ziemlich einfach: Es geht nämlich einerseits um die existenzielle Not von 

Menschen und andererseits um die Erschließung und Bereitstellung von Hilfe. Sicher, es be-

darf vieler Menschen, Verfahren und technischer Hilfsmittel, die hochorganisiert und spezia-

lisiert zusammenwirken müssen. Aber die Ausgangslage, die behoben oder gehindert werden 

soll, das Ziel also, das dieses komplexe Vorhaben bestimmt, sind einzelne Menschen bzw. 

eine Gruppe von Menschen, die in gesundheitliche Not geraten sind und die erwarten oder 

hoffen, dass ihnen mit den bestmöglichen medizinischen Mitteln aus ihrer bedrohlichen Lage 

geholfen wird. Das für den Patienten Beste ist die maßgebliche Richtlinie des Handelns der 

Mediziner. Dass die Mediziner in diesem Fall zugleich Forscher sind (jedenfalls zum Teil), 

macht die Besonderheit dieses Komplexes aus.  

 

Entsprechend diesem Setting beleuchten meine Überlegungen folgende Punkte: nämlich ers-

tens die Befindlichkeit des Menschen, der aufgrund der Erkrankung oder des Ausfalls eines 

Organs vom vorzeitigen Tod bedroht ist, zweitens das Handeln des Arztes als Antwort auf 

diese Situation und drittens den Auftrag und die ethische Rechtfertigung der medizinischen 

Forschung im Hinblick auf den leidenden Menschen. Abschließend möchte ich dann viertens 

etwas zu den Grenzen und theologischen Aspekten sagen.  

 

1. Der versehrte Mensch 
 

Es ist ein erstaunlicher Befund, dass in den meisten Darstellungen und Lehrbüchern der medi-

zinischen Ethik ein Kapitel über die Anthropologie des kranken Menschen fehlt. Dabei ist 

doch der Blick auf das Subjekt von Krankheit und Gesundheit (letztere wird aber erst auffäl-

lig, wenn Störungen auftreten) entscheidend für die Wahrnehmung der Krankheit, das Be-



dürfnis, Klärung beim Arzt zu suchen, wie auch für die Art der Behandlung. Möglicherweise 

ist dieses Schweigen aber nicht als Ausblendung zu deuten, die der Konzentration auf das 

biologische Funktionieren bzw. Nichtrichtigfunktionieren der Organe geschuldet ist, sondern 

findet seine Erklärung darin, dass diese Reflexion an einer anderen Stelle der Medizin verortet 

ist, nämlich in der Diagnostik der Einzelfälle in ihrer jeweiligen Individualität und Komplexi-

tät. Diese ist ja nicht Anwendung von theoretischem ärztlichen Wissen, sondern erfahrungs-

basierte Urteilsfähigkeit, in der Intuition und Anleitung durch andere Professionelle eine er-

schließende und korrigierende Rolle spielen, sowie Geübtheit im Umgang mit Personen.  

 

Dennoch ist es ein elementares Faktum, dass die Krankheit vom Kranken selbst als Verunsi-

cherung und Not erfahren wird und dass es im grundlegenden Interesse jedes Menschen liegt, 

ein Leben ohne Schmerzen und Leiden zu führen und in diesem Interesse ernst genommen zu 

werden und Zuwendung zu erfahren, auch dann, wenn der Kampf gegen Schmerzen, Leiden 

und Sterbenmüssen zur Unzeit erfolglos bleibt.  

 

Diese Not kann unterschiedliche Gestalt und Färbung haben, und man spricht dann je nach 

Schweregrad von Schmerzen, Einschränkungen, Behinderung, Störungen, Verlust wichtiger 

Möglichkeiten zu handeln, von Nicht-mehr-Können, von Zwängen, Verengung, Zerfall der 

Persönlichkeit bzw. existenzieller Bedrohung. Das alles sind nicht oder nicht primär beschrei-

bend-objektive Begriffe, wie es die Beschreibungen einzelner Krankheiten durch die Patholo-

gie darstellen. Vielmehr handelt es sich um Begriffe der Lebenserfahrung und des subjektiven 

Empfindens, die aber auch reflektiert, verglichen und beschrieben werden können. In ihnen 

bleibt aber immer auch Persönliches, Individuelles, auch Biografiespezifisches. Vor allem 

enthalten sie Angaben über das, was nicht sein soll, ferner oft einen Hinweis darauf, dass man 

wünscht, dass eine medizinische Intervention stattfindet, um eine Besserung zu bewirken. 

Denn Krankheit bzw. Kranksein ist nicht etwas, was gemocht oder gar genossen wird. Und 

Krankheit – Entsprechendes gilt auch für Gesundheit – ist nicht etwas, was man so hat, wie 

man Dinge (ein Auto z.B., eine Uhr oder ein Handy) hat; vielmehr handelt es sich dabei um 

eine Befindlichkeit, die ein Mensch hat, der krank ist, um etwas, was einen als Person in An-

spruch nimmt, was leibhaftig erfahren wird und was uns, nicht nur unseren Körper, tangiert. 

Und Krankheit ist etwas, was auch unsere Kommunikation, unseren Aktions- und Erlebnisra-

dius, unsere Positionierung in Raum und Zeit beeinflusst. Sie erlegt sich uns auf und muss 

erlitten werden; jedenfalls können wir sie weder abwehren noch abwerfen noch vor ihr davon-

laufen.  



 

Kranke Menschen sind verwundete Wesen, insofern es ihnen ja etwas ausmacht, dass es ihnen 

schlecht geht. Sie können nicht nur eingeschränkt sein und Schmerzen verspüren, sondern 

haben dazu auch mehr oder weniger intensive negative Empfindungen. (Und entsprechend 

haben sie positive Empfindungen, wenn es ihnen dank der medizinischen Interventionen wie-

der besser geht oder auch nur begründete Hoffnung auf Besserung besteht.) 

 

Durch und wegen ihrer Krankheit sind Kranke auch noch einmal in der Hinsicht besonders 

verletzlich, dass ihre körperliche Eingeschränktheit und Hilfsbedürftigkeit sie abhängig macht 

von der Hilfe anderer Personen wie Pfleger, Krankenschwestern, Therapeuten u.a. Darüber 

hinaus sind sie auf die Rücksichtnahme dieser und weiterer Akteure wie Mitpatienten, Besu-

cher, Angehörige angewiesen; denn sie können sich nicht auf gleicher Ebene mit diesen gegen 

Zumutungen wehren, ihre eigenen Interessen durchsetzen oder eine Gegenleistung anbieten. 

Sie befinden sich also im Vergleich zu diesen Anderen wie vielleicht auf im Vergleich zu 

frühen, als sie „noch“ gesund waren, in der Position von Schwächeren.  

 

Besonders verletzlich sind kranke Menschen auch darin, dass im Umgang mit ihrem Krank-

sein ihre Selbstachtung, also m. a. W. das Bewusstsein ihres eigenen Werts, angegriffen wer-

den kann. Das geschieht etwa, wenn ihre Schmerzen und Leiden ignoriert oder als pathologi-

sche Einbildung behandelt werden. Aber es kann auch dann geschehen, wenn ihr Schamemp-

finden und ihr Bedürfnis nach Privatheit übergangen werden und wenn krankheitsbedingte 

Besonderheiten des Aussehens zum Gegenstand des Spotts oder der Demütigung gemacht 

werden.  

 

Dieses Verletztsein des Kranken und seine spezifische Verletzlichkeit sind gemeint, wenn in 

der Überschrift meines Vortrags der altertümliche, etwas aus dem Gebrauch gekommene Be-

griff vom versehrten Menschen benutzt wird. Ich bin mir der Problematik dieses Begriffs, der 

während und nach den Weltkriegen eine Bedeutungsverengung erfahren hat, durchaus be-

wusst. Man könnte natürlich auch einfacher vom Menschen als Patienten sprechen. Aber „Pa-

tient“ bezeichnet schon eine feste Rolle, die dem Kranken von der Gesellschaft und unserem 

Gesundheitssystem zugeteilt wird und mit der er dann irgendwie zurechtkommen muss, und 

weniger eine anthropologische Befindlichkeit. Krank und sogar schwerkrank kann jemand 

auch dann sein, wenn er nicht oder derzeit nicht Patient ist.  

 



 

2. Zur Rollenverantwortung des Arztes 
 

Begibt sich der Kranke in die Obhut eines Arztes, entsteht zwischen beiden ein besonderes 

Verhältnis. Der Arzt ist darin nicht in erster Linie als Mit-Mensch gefragt, von dem Gehör, 

Einfühlung und Solidarität erwartet wird. Nicht dass solche Qualitäten keine Rolle spielen 

würden; aber außerdem oder richtiger: in erster Linie gefragt ist der Arzt als einer, der die 

Kompetenz hat, die Symptomatik und Ätiologie der Krankheit abzuklären und eine Behand-

lung nach dem besten Stand des medizinischen Wissens und Könnens vorzuhalten. Die mit-

menschliche Zuwendung ist wichtig, aber was das Arzt-Patienten-Verhältnis entscheidend 

ausmacht, ist die Kompetenz im medizinischen Wissen und Können. Darin ist der Arzt dem 

Patienten ungleich, um nicht zu sagen: überlegen und die Arzt-Patienten-Beziehung eine 

strukturell asymmetrische.  

 

Der Kranke erwartet das Eine wie das Andere; und er bringt dem Arzt Vertrauen entgegen, 

wenn er dessen Patient wird. Vertrauen heißt hier soviel wie, dass er weiß bzw. hofft, dass der 

Arzt ein guter Arzt ist.  

 

Über die genauere und konkretere Ausgestaltung des Arzt-Patienten-Verhältnisses gibt es seit 

vielen Jahren weltweit intensive Debatten. Das einschlägige Stichwort für diesen Streit lautet 

Paternalismus. Die Kritik an ihm zielt längst nicht mehr darauf, die grundsätzlich Asymmetrie 

zwischen „starkem“ Arzt und „schwachem“ und infolgedessen umsorgtem Patienten zu besei-

tigen oder zu leugnen, sondern darauf, mehr Gleichrangigkeit herzustellen nach den Modellen 

etwa von Partnerschaft oder sogar eines Vertrags. Der Paternalismuskritik liegt vor allem da-

ran, gegenüber einer einseitigen, ganz dem Arzt zugeschriebenen bzw. in Anspruch genom-

menen Fürsorglichkeit auch die Berücksichtigung der Autonomie des Patienten als beachtlich 

für das ärztliche Handeln einzufordern. Fürsorglichkeit gilt nicht per se als etwas Negatives, 

sofern sie auf die Kompensation von Unselbstständigkeit des Patienten gerichtet ist. Im Prin-

zip der Fürsorge finden sich die ältesten Grundsätze ärztlichen Wirkens aufgenommen, indem 

es dieses negativ zur Schadensvermeidung und positiv zum Wohl und zum Heilen soweit 

möglich verpflichtet. Aber eine Rechtfertigung ärztlichen Handelns, die Paternalismus nicht 

problematisiert, setzt sich erheblicher Kritik aus.  

 



Autonomie heißt im Blick auf den Patienten denn auch nicht einfach maximale Selbstbestim-

mung oder gar zur Ausführung bringen, was der Patient wünscht. Autonomie bedeutet in die-

sem Zusammenhang vielmehr ein Doppeltes: nämlich zum einen, Entscheidungen nicht ohne 

Zustimmung oder sogar gegen den Patienten treffen, sofern der urteilsfähig ist und über die 

relevanten Gesichtspunkte ins Bild gesetzt wurde. Dazu gehört auch, dass ausgesprochene 

Wünsche des Patienten angehört und als Hinweise auf das, was diesem gut tut, genommen 

werden. Respekt gegenüber der Autonomie heißt aber vor allem: Beteiligung an Erwägungen 

und Entscheidungen über Therapiewege und sensible Wahrnehmung dessen, was vom Patien-

ten als verletzend empfunden wird. Umgekehrt wird eine Entscheidung dann als paternalis-

tisch kritisiert, wenn sie Folge und Ausdruck der Einstellung ist, dass die eigene Einschätzung 

und die eigene Entscheidung qua Inhaberschaft der Arztrolle der Einschätzung und dem Ent-

scheidungsvermögen des Patienten von vornherein überlegen ist und deshalb letztlich irrele-

vant. Das schließt aber Formen der Unterstützung bei bestimmten Tätigkeiten (z.B. Essen, 

sich selbstständig Fortbewegen), der Ermutigung, des Gutzuredens und sogar des Wider-

spruchs und des Ringens miteinander nicht einfach aus. Sie können vielmehr Ausdruck der 

Wertschätzung und der stellvertretenden Wahrnehmung von Interessen des Patienten sein.  

 

Autonomie kann zum anderen aber auch die Zielgröße meinen, deren Verwirklichung die 

ärztlichen Interventionen dienen sollen. Autonomie in diesem Sinn ist – und wer wüsste das 

besser als der ernsthaft Erkrankte? – nicht eine absolute, sondern eine graduelle Größe, also 

etwas, von dem es immer nur ein Mehr oder ein Weniger geben kann. „Nicht bevormunden 

und entmündigen – könnte man den daraus folgenden Imperativ salopp formulieren, – son-

dern die noch vorhandenen Fähigkeiten des Patienten erhalten, stärken und ausbauen.“ Aus 

Hilfe und Fürsorge soll soviel Autonomie werden wie möglich, und verbliebene, aber einge-

schränkte Autonomie soll nicht einfach entzogen werden. Es ist also etwas ganz Ähnliches 

gemeint wie das, was wir im Bereich der staatlichen und gesellschaftlichen Ordnung als Prin-

zip der Subsidiarität bezeichnen. Auch dieses Prinzip hat ja zwei Richtungen, nämlich Hilfe 

zu gebieten für die kleinen Einheiten, wo diese sonst überfordert wären, und zugleich unnöti-

gem Kompetenzentzug durch die Zentralverwaltung Einhalt zu gebieten. Worauf es beim 

Respekt der Autonomie letzten Endes geht, ist die Wertschätzung des Patienten als einer Per-

son, die mehr ist als ein Fall dieser oder jener Krankheit.  

 

Wenn im Vorhergehenden von „dem“ Arzt, „dem“ ärztlichen Handeln und „der“ Beziehung 

zwischen Arzt und Patient gesagt wurde, so handelt es sich natürlich um Schematisierungen. 



Sie beanspruchen durchaus, die wesentliche Eigenart des medizinischen Handelns gegenüber 

Kranken zu erfassen. Aber sie vereinfachen natürlich in beträchtlichem Maße, insofern sie 

gänzlich davon absehen, dass die Rolle des Arztes und dessen Handlungsspielraum faktisch 

durch Rahmenbedingungen des Rechts, des Gesundheits- und Versicherungswesens, der in-

ternationalen und nationalen Richtlinien und der Organisationsformen einer starken struktu-

rellen Regulierung unterliegen. Darüber hinaus gibt es gerade bei der ärztlichen Profession 

zusätzlich eine starke, bis in die Antike zurückreichende Tradition eines selbstverwalteten 

Berufsethos, die sich in einer andauernden Weiterentwicklung befindet (z.B. Helsinki-

Deklaration des Weltärztebundes).  

 

3. Zur Ethik des Forschungsprozesses in der Medizin 
 

Die stärksten Impulse, die diese Entwicklung hin zu rechtlichen und berufsethischen Stan-

dards bekommen hat, waren die Reaktionen auf die systematische Misshandlung von Men-

schen im Rahmen der medizinischen Experimente an Häftlingen in Konzentrationslagern, der 

Zwangssterilisierung Hunderttausender von Menschen und der Ermordung psychiatrischer 

Patienten im Nationalsozialismus. Sie haben – erstmals in der Urteilsbegründung der Nürn-

berger Ärzteprozesse 1946/47 zur Festlegung von Bedingungen für die Zulässigkeit von For-

schung mit Menschen und zum Ausschluss bestimmter Personengruppen von solchen Versu-

chen geführt. Der wichtigste Punkt, um den es dabei geht, ist die Fähigkeit zur Einwilligung. 

Der sog. informed consent wurde zum Kern der medizinischen Ethik, der auch in alle promi-

nenten medizinethischen Codices danach übernommen wurde, vor allem in die Deklaration 

von Helsinki des Weltärztebundes über die medizinische Forschung an Menschen. Hier wie 

auch in der Verfassung der WHO, die 1948 als Unterorganisation der UNO gegründet wurde, 

wie auch im Menschenrechtsabkommen auf europäischer Ebene und in der internationalen 

Deklaration der UNESCO zu Gentechnologie und Reproduktionsmedizin geht es außer um 

das Verbot der Diskriminierung aufgrund von Religion, Nationalität, Rasse, Parteienzugehö-

rigkeit und sozialer Stellung um die Erforderlichkeit der informierten Zustimmung, das Ver-

bot von medizinischen Experimenten mit Menschen und die Voraussetzungen für Forschun-

gen an nichteinwilligungsfähigen Personen.  

 

Hiermit sind starke und klare Grenzen für die Forschung gezogen. Man darf aber darüber we-

der übersehen, dass Wissenschaft innerhalb dieser Grenzen auch Freiheit im Sinn der Unab-

hängigkeit von sozialen Zwängen und politischer Indienstnahme braucht, noch auch, dass es 



das positive Anliegen, das der medizinischen Forschung zugrunde liegt und sie im tiefsten 

antreibt, ist, nämlich das Recht jedes Menschen auf das für ihn erreichbare Höchstmaß an 

körperlicher und geistiger Gesundheit, wie das in mehreren Menschenrechtsdokumenten als 

soziales Recht formuliert ist. Linderung von Schmerzen und Hilfe zur Gesundheit ist die Auf-

gabe medizinischer Forschung, die ja von Subjekten betrieben wird, die idealerweise beides in 

einem sind, Arzt und Forscher. Anders aber als die ärztliche Tätigkeit zielt die medizinfor-

scherliche nicht direkt auf die Erhaltung oder Wiederherstellung individueller Patienten ab, 

sondern auf Erkenntnisse, die für die Entwicklung neuer Diagnosen, Therapie- und Präventi-

onsmöglichkeiten für ganze Gruppen von Menschen, die von Krankheiten bedroht sind, 

gleichsam die Tür öffnen. Forschung stellt selber nicht Hilfen bereit, aber sie eröffnet Mög-

lichkeiten, dass Menschen geholfen werden kann.  

 

Wie alle Forschung ist auch die medizinische nicht nur Theorie und Registrierung von Be-

obachtungen, sondern eine Form von Praxis, also eine genuin den Menschen auszeichnende 

Betätigung, deren Erkenntnisgegenstand – der Mensch – auf methodische Weise und aktiv 

untersucht wird, verbunden mit der Option, daraus mittel- oder langfristig auch Ansätze für 

Therapien zu gewinnen.  

 

In der Debatte über Ethik in der Wissenschaft, die seit 1945 parallel zur Ausbildung der me-

dizinischen Ethik geführt wird, stehen bis heute neben den Experimenten am Menschen und 

verlängert auch an Tieren das Berufs- und Arbeitsethos der Forscher und die Frage der An-

wendungen der neugewonnenen Erkenntnisse im Vordergrund; seit den 1970er Jahren ist die 

Steuerung der Wissens- und Technikproduktion dazugekommen. Das alles sind unbestritten 

wichtige Probleme, weil es im Bereich des Forschens auch um Ruhm, Wettbewerb und die 

Erschließung potenter Märkte geht, und nicht bloß um pure Neugier und den Stolz, etwas zu 

können, was bisher niemand gekonnt hat. Aber es geht darüber hinaus eben immer auch um 

das Forschen als Weg zur Erweiterung des Wissens. Für die Medizin bedeutet das, dass zu 

ihren Aufgaben die Erforschung der Entstehung von Krankheiten, die Entwicklung effektiver 

Therapien, die Verbesserung der Ergebnissicherheit, die Steigerung der Genauigkeit von Di-

agnosen, aber auch die Prüfung und Erkundung der Verträglichkeiten, die Ermittlung der Ri-

siken und der Fehlermöglichkeiten gehört wie andererseits auch die Verminderung von 

Schadwirkungen oder die Entwicklung von Ansätzen zur Heilung von bisher nicht therapier-

baren Krankheiten. Und natürlich gehört zu dieser Forschung auch eine öffentliche Diskussi-



on über die Mittel und Möglichkeiten der neuen Forschung und die kulturellen und morali-

schen Normen, die ihren Gebrauch steuern sollen.  

 

Bei der medizinischen Forschung ist die Ausrichtung auf die Erhaltung des Lebens und das 

Abhaltung von Belastungen und Störungen um ein Vielfaches deutlicher als bei anderen 

komplexen Forschungsgebieten wie etwa Astrophysik oder Nanotechnologie. Diese deutlich 

erkennbare Ausrichtung auf Heilungsmöglichkeiten kann allerdings auch leicht benutzt wer-

den, um ethische Bedenken an den Rand zu spielen. Deshalb verlangt gerade der Umgang mit 

medizinischen Forschungsoptionen einen sorgfältigen und realistischen Umgang mit Ankün-

digungen und Versprechungen. Die Forschung erwirkt das nicht aus sich heraus; es ist viel-

mehr Sache der Akteure, die sie betreiben und in der Öffentlichkeit um Vertrauen und Res-

sourcen werben.  

 

Konkret auf die Erforschung der Möglichkeit der Xenotransplantation bezogen besteht der 

Schaden, der vielleicht bald abgewendet werden könnte, darin, mit einem unwiderruflich ge-

schädigten Organ leben zu müssen und eine daraus folgende Lebensverkürzung hinzunehmen. 

Darüber hinaus geht es aber auch darum, einen Weg aus der bedrückenden Knappheits- und 

der unbefriedigenden Verteilungssituation bei den Spenderorganen zu generieren.  

 

4. An den Grenzen 
 

Ein Problem, das absehbar ist, wenn die Forschungen zur Xenotransplantation zu realen The-

rapieoptionen führen würden, besteht darin, dass man anzweifeln kann, wieweit man den ei-

nen Menschen volle Gesundheit, bzw. den Anderen Versehrtheit zuschreiben kann; ein ande-

res das, ob jeder, der mit einer Versehrung leben muss, als Kandidat für ein so aufwendiges 

und zumindest am Anfang auch riskantes Therapieverfahren in Frage käme.  

 

Es ist klar, dass Gesundheit entsprechend der bekannten WHO-Definition bestenfalls als Ideal 

taugt, das in der Realität kaum erreichbar ist. Und umgekehrt ist Versehrtheit ein Begriff, der 

allenfalls in extremen Fällen eindeutig ist. Die Schwierigkeit liegt also darin, die eine Gruppe 

von der anderen zu trennen. Der Grenzverlauf ist ein Kontinuum mit vielen Abstufungen, also 

m. a. W. unvermeidbar unscharf. Eine Zuordnung nach der einen oder anderen Seite ist nur 

möglich, wenn man die Begriffe von Gesundheit, Krankheit, Rehabilitierbarkeit und Autono-



mie im Alltagsgebrauch und in der Selbsteinschätzung der Betroffenen als maßgeblich hinzu-

nimmt.  

 

Die andere Schwierigkeit besteht darin festzulegen, was als sinnvoll erscheint: Gibt es für die 

Entwicklung und den Einsatz so aufwendiger neuer Therapiemöglichkeiten auch Grenzen, 

etwa solche des Lebensalters, solche, die sich auf die Verantwortung für Angehörige bezie-

hen, solche des Lebensstils und des Milieus? Wann ist Leiden so intensiv, dass es auf jeden 

Fall zu solchen Maßnahmen zwänge, wenn sie denn eines Tages verfügbar wären? Entschei-

dendes Kriterium bei solchen Erwägungen dürfte neben der medizinischen Machbarkeit und 

einer günstigen Prognose für den individuellen Patienten letzten Endes die Freiheit des Ein-

zelnen als die Möglichkeit eine Wahl zu treffen, sein. Wählen bedeutet hier konkret, eine 

aufwendige medizinische Prozedur über sich ergehen lassen oder aber die Einschränkung in 

Kauf zu nehmen und die Begrenzung der eigenen Lebensmöglichkeiten und in letzter Konse-

quenz das Sterbenmüssen anzunehmen.  

 

Für den christlichen Glauben kann der Verzicht auf eine mögliche Lebensverlängerung „eine 

aus dem Glauben heraus getroffene Entscheidung [sein], in der sich ein anderes, umfassende-

res als nur medizinisches oder biologisches Lebensverständnis bezeugt“, heißt es in der öku-

menisch verantworteten „Hilfe zur ethischen Urteilsbildung“ über die Xenotransplantation aus 

dem Jahr 1998. Paulus spricht im 2. Korintherbrief häufig von der ἀσθένεια (= Schwachheit) 

und setzt sie als Chiffre für alle Erscheinungsformen von Bedrängniserfahrungen und Todes-

gefahr in ein paradoxales Verhältnis zur Anteilnahme an der Kraft Christi (z.B. 12,9). Das 

mag sich in dieser, auf das Leiden und Sterben Jesu Christi bezogenen Eindeutigkeit heute 

nicht jedem in gleicher Weise erschließen, aber es deutet auf einen entscheidenden Punkt hin, 

um den Menschen nicht herumkommen: das Verhältnis zur eigenen Endlichkeit als eine der 

zentralen Aufgaben der Selbstannahme. Es gibt kein leidfreies Dasein. Auch angesichts be-

eindruckender und immer neuer Erfolge der Medizin bleibt für den individuellen Patienten 

wie auch für den verantwortlichen Arzt, den Seelsorger und die Angehörigen der Respekt vor 

der einen Endlichkeit und der Begrenztheit bzw. Fragilität des Erfolgs der medizinischen In-

terventionen eine existenzielle Herausforderung, die keinem erspart bleibt, die aber spätestens 

dann und massiv sichtbar wird, wenn der potenzielle Gewinn an Lebensqualität und Autono-

mie und die Aufwendigkeit des Therapieversuchs in keinem angemessenen Verhältnis mehr 

zueinander stehen.  

 



Um diese Verhältnismäßigkeit besser abschätzen zu können und auch die Erfahrungen in an-

deren Fällen einbringen zu können, mögen die Einführung von Ethikkommissionen und die 

Etablierung von Einzelfallbesprechungen in klinischen Ethikkomitees, in denen auch andere 

Professionen und Disziplinen vertreten sind als Mediziner, eine wichtige Hilfe sein, um Ent-

scheidungen auf ein besseres Fundament zu stellen, um Willkürlichkeit auszuschließen und 

um Fairness zu gewährleisten.  

 

Die Herausforderung der Endlichkeit und der Leidensfähigkeit bleibt also bestehen, gleich ob 

es an anderen Menschen beobachtet oder selbst erlebt wird. Worauf es jedoch ankommen 

könnte, ist unterscheiden zu können zwischen unvermeidlichem Leid und vermeidbarem oder 

kurierbarem Leiden.  
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