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Kurzfassung

Unter dem Stichwort «<Human Enhancement» werden medizinische
Interventionen diskutiert, die sich nicht auf die Therapie von Krankhei-
ten, sondern auf eine Verbesserung nichtpathologischer Merkmale richten.
Dabei werden zahlreiche ethische und gesellschaftliche Fragen aufgewor-
fen. Eine Arbeitsgruppe (AG) der Akademien der Wissenschaften Schweiz
hat sich in den Jahren von 2008 bis 2012 in Koordination mit dem Zentrum
fiir Technologiefolgen-Abschidtzung (TA-SWISS) sowie der Nationalen
Ethikkommission im Bereich Humanmedizin (NEK-CNE) der Thematik
zugewandt. Der Fokus lag dabei auf dem Teilbereich des Neuroenhance-
ments, der aufgrund seiner Aktualitidt und seiner Relevanz fiir die 6ffentli-
che Gesundheit ausgewihlt wurde. Zudem hat sich die AG besonders der
Rolle der Medizin gewidmet. Sie hat hierzu die Studie «Die Bedeutung des
Neuroenhancements fiir praktizierende Arzte und Arztinnen im Bereich
Psychiatrie und Psychotherapie sowie im Bereich der Hausarztmedizin»
(NEpA) in Auftrag gegeben, die erstmals entsprechende empirische Daten
fiir den Schweizer Kontext bereitstellt.

Zentrale Einsichten der durchgefiihrten Analysen umfassen folgende As-
pekte:

— Human Enhancement findet statt, auch mittels Medikamenten, die von
Arzten ohne krankheitsbezogene Indikation verschrieben werden. En-
hancement ist zugleich eine Antwort auf die Erwartungen und Anfor-
derungen unserer heutigen Gesellschaft.

— Die Frage nach der moralischen Zulédssigkeit kann nicht mit einer
Grenzziehung zwischen Enhancement und Therapie bzw. Privention
beantwortet werden. Zum einen ist eine solche klare Trennung nicht
moglich; zum anderen miissen in eine ethische Bewertung Argumente
jenseits einer simplen Kategorisierung einfliessen.

— Was als Verbesserung erachtet wird, ist zum einen abhingig vom je-
weiligen soziokulturellen Kontext. Auf der anderen Seite verweist die
Frage nach der Wiinschbarkeit von Enhancement immer zugleich auf
unsere Vorstellungen von einem gelungenen gesellschaftlichen Zusam-
menleben.
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— Innerhalb der Arzteschaft besteht mit Blick auf Neuroenhancement ein
gewisses Mass an Unsicherheit und Ambivalenz, zugleich vertritt aber
zumindest ein Teil der Arzte ein subjektives Krankheitsverstindnis
und eine pragmatische Einstellung gegeniiber der Verschreibung von
Enhancementprodukten.

— Eine weiterfithrende Debatte ist dringend geboten. Diese konnte ein
kritisches Bewusstsein fiir mogliche Verzerrungen von Prioritidten im
Gesundheitswesen, z.B. durch marktorientierte Medikalisierungsstrate-
gien, fordern, und einer Riickversicherung beziiglich individueller und
professionsbezogener ethischer Standards oder auch als Ausgangspunkt
fiir deren Entwicklung dienen.

Der Bericht wendet sich zum einen an interessierte Fachkreise — insbeson-
dere Arzteschaft, Pflege sowie mit der Thematik befasste Geistes- und Sozi-
alwissenschaftler —, aber dariiber hinaus auch an die breitere Offentlichkeit.
«Human Enhancement» stellt ein faszinierendes Prisma dar, durch das sich
ebenso aktuelle wie relevante Fragen beziiglich sozialer Gerechtigkeit, der
Autonomie des Einzelnen und der Rolle der Medizin reflektieren lassen.
Ziel ist dabei eine gehaltvolle und facettenreiche gesellschaftliche Diskus-
sion, die es erlaubt, gemeinsam iiber gesellschaftliche Entwicklungen und
Prioritdten nachzudenken.
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1. Auftrag und Vorgehen der Arbeitsgruppe

Unter dem Stichwort «<Human Enhancement» werden medizinische Inter-
ventionen diskutiert, die sich nicht auf die Therapie von Krankheiten, son-
dern auf eine Verbesserung nichtpathologischer Merkmale richten. Dabei
werden zahlreiche ethische und gesellschaftliche Fragen aufgeworfen.

Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften hat sich
bereits im Jahr 2007 dieser Thematik im Rahmen des Symposiums «Human
Enhancement: Kliiger, gliicklicher und schoner durch Medizin?» zuge-
wandt.! Die Veranstaltung fand betriichtliche Resonanz, nicht nur innerhalb
der Arzteschaft, sondern auch in der breiteren Offentlichkeit.2

Angesichts der zahlreichen Beziige von praktischer Medizin, Natur-, Sozial-
und Geisteswissenschaften wurde das Thema «Human Enhancement» von
der SAMW und der SAGW in die Liste der gemeinsamen Projekte der
Akademien der Wissenschaften Schweiz aufgenommen. 2008 wurde im
Rahmen des Projekts «Zukunft Medizin Schweiz» eine Arbeitsgruppe unter
Leitung von Prof. Nikola Biller-Andorno, Ziirich, eingesetzt.

Die Arbeitsgruppe erhielt den Auftrag, sich mit folgenden Fragen ausei-

nanderzusetzen:

— Ziele der Medizin: Gehort Enhancement zum Aufgabenbereich der
Medizin und falls ja, welche Auswirkungen hat dies auf die Ziele der
Medizin? Soll die Medizin mit Blick auf die Option des Enhancements
«Gralswichterin einer reinen Medizin», «Schiedsrichterin» oder doch
«Wunscherfiillerin» sein?’

— Definitionen und Konzepte von Gesundheit und Krankheit: Inwieweit ist
eine Abgrenzung zwischen Therapie und Enhancement bzw. Privention
und Enhancement moglich (Auswirkungen auf den Leistungskatalog
der Grundversicherung)?

— Gerechtigkeit: Bereits heute bestehen Zugangsprobleme im Bereich
Psychiatrieversorgung, Rehabilitationsversorgung sowie Langzeitver-
sorgung und -betreuung chronisch Kranker.* Diese konnen sich akzen-

1 Eine Dokumentation dieser Tagung mit ausgewahlten Beitragen findet sich in
SGBEbulletinSSEB. 2008; 56.

Vgl. Taverna 2008; Bésch 2008.

Vgl. BillerAndorno et al. 2008.

Vgl. Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) 2007

BN
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tuieren, wenn Medizinalpersonen in den Gesundheitsmarkt abwandern.
Besteht hier Handlungsbedarf?

Auch das Zentrum fiir Technologiefolgen-Abschitzung (TA-SWISS) sowie
die Nationale Ethikkommission im Bereich Humanmedizin (NEK-CNE)
bekundeten ihr Interesse, sich mit dem Thema weiter auseinanderzusetzen
und signalisierten Bereitschaft zur Zusammenarbeit. Entsprechend wurde
eine interdisziplindre Arbeitsgruppe zusammengestellt.

Die Arbeitsgruppe hielt zwischen 2009 und 2012 fiinf Sitzungen ab. Dabei
wurde friih festgelegt, das Teilgebiet des Neuroenhancements sowohl in der
ethischen Analyse als auch mit Bezug auf Erwartungen und Einstellungen
potenzieller Nutzer, der Arzteschaft und der Bevolkerung in den Fokus zu
nehmen. Es wurden zwei Arbeiten in Auftrag gegeben: eine kommentierte
Bibliographie, erstellt vom Arbeitsgruppenmitglied Dr. Simone Romag-
noli, und eine empirische Studie «Die Bedeutung des Neuroenhancements
fiir praktizierende ArztInnen im Bereich Psychiatrie und Psychotherapie
sowie im Bereich der Hausarztmedizin» (NEpA), durchgefiihrt von Dr.
Nicole Miller und Dr. Rachel Neuhaus Biihler, Mitarbeiterinnen des Ins-
tituts fiir Biomedizinische Ethik der Universitit Ziirich, unter der Leitung
von Prof. Dr. Nikola Biller-Andorno. Zwei weitere Arbeiten entstanden im
Umfeld der Arbeitsgruppe: eine Studie zur Haltung der Bevolkerung zum
kognitiven Enhancement, durchgefiihrt von Dr. Ferenc Biedermann, Basel,
sowie eine Umfrage unter Ziircher Studierenden zur Privalenz der Nutzung
kognitiver Neuroenhancementprodukte (NEP), durchgefiihrt von Regula
Ott, M.Sc., als Teil ihrer PhD-Arbeit im Rahmen des PhD-Programms
«Biomedical Ethics and Law» an der Universitit Ziirich.?

Zusitzlich suchte die Arbeitsgruppe den Austausch mit weiteren Experten.
So referierte Prof. Anne Waldschmidt, Soziologin an der Universitét zu Koln,
zum Thema «Normalisierung und Enhancement». Auch die Eidgendssische
Kommission fiir Drogenfragen stellte ihren Ansatz vor, der mit Blick auf
Relevanz fiir die Enhancementthematik kritisch diskutiert wurde. Dariiber
hinaus organisierte die Arbeitsgruppe eine «special session» zum Thema
«Human Enhancement and the Goals of Medicine» im Rahmen der Jahres-
tagung 2011 der European Society for Philosophy in Medicine and Health
Care (ESPMH), in der mehrere Arbeitsgruppenmitglieder vortrugen.

Es konnten zudem Synergien mit weiteren Organisationen geschaffen wer-
den. So gab die Nationale Ethikkommission (NEK-CNE) ein juristisches

5 Die Bibliographie befindet sich im Annex; die empirischen Studien werden im Kapitel 6
genauer beschrieben.
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Gutachten zum Thema Enhancement in Auftrag.® Die TA-SWISS fiihrte
die Studie «Human Enhancement» durch, die u.a. eine Ubersicht der zur
Verfiigung stehenden Enhancementinterventionen sowie der Chancen und
Risiken erarbeitete und damit eine wichtige Grundlage fiir das Positionspa-
pier der Arbeitsgruppe legte. Die Ergebnisse der TA-SWISS-Studie sowie
der NEpA-Studie wurden 2011 der Offentlichkeit vorgestellt und zu beiden
Studien wurden Workshops durchgefiihrt. Schliesslich veranstaltete die
SAMW gemeinsam mit der Schweizerischen Gesellschaft fiir Biomedizi-
nische Ethik (SGBE) unter Beteiligung der Arbeitsgruppe ein Symposium,
auf dem die Schnittstelle von Human Enhancement und Privention genauer
betrachtet wurde.

Als Projekt der Akademien der Wissenschaften Schweiz soll die vorliegen-
de Analyse insbesondere den gesellschaftlichen Auswirkungen des Human
Enhancements wie auch seiner historischen und sozialen Voraussetzungen
Rechnung tragen. In diesem Sinne wurde Wert auf eine Definition gelegt,
die die soziokulturelle Dimension einbezieht. Zudem wurde die ethische
Analyse um Beitrige aus historischer und soziologischer Perspektive er-
weitert. Besonderer Wert wurde zudem auf empirische Daten gelegt, die
die Perspektive potenzieller Nutzer bzw. der Arzte als potenziellen Ver-
schreibern von Enhancementprodukten beleuchten.

Die Autoren der einzelnen Kapitel sind jeweils ausgewiesen. Es handelt
sich dabei um Mitglieder der Arbeitsgruppe (Biller-Andorno, Ritzmann,
Romagnoli, Salathé), um beigezogene Experten (Waldschmidt) sowie um
Mitarbeiter des Instituts fiir Biomedizinische Ethik der Universitit Ziirich
(Heilinger, Ott). Das Fazit zu Kapitel 2 bis 6 wurde auf Basis der gemein-
samen Diskussionen von der Vorsitzenden verfasst. Die Schlussfolgerungen
wurden von der Arbeitsgruppe gemeinsam erarbeitet.

Der Bericht wendet sich zum einen an interessierte Fachkreise — insbeson-
dere Arzteschaft, Pflege sowie mit der Thematik befasste Geistes- und Sozi-
alwissenschaftler —, aber dariiber hinaus auch an die breitere Offentlichkeit.
«Human Enhancement» stellt ein faszinierendes Prisma dar, durch das sich
ebenso aktuelle wie relevante Fragen beziiglich sozialer Gerechtigkeit, der
Autonomie des Einzelnen und der Rolle der Medizin reflektieren lassen.
Ziel ist dabei eine gehaltvolle und facettenreiche gesellschaftliche Diskus-
sion, die es erlaubt, gemeinsam tiber gesellschaftliche Entwicklungen und
Prioritdten nachzudenken.

6  Vgl. Sprumont et al. 2010. Zentrale Ergebnisse dieses Gutachtens werden kurz in Kapitel 2
referiert.
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2. Human Enhancement: Einfihrung und
Definition

Nikola Biller-Andorno, Michelle Salathé

Unter dem Stichwort «<Human Enhancement» werden medizinische In-
terventionen diskutiert, die sich nicht auf die Therapie von Krankheiten,
sondern auf eine Verbesserung nichtpathologischer Merkmale richten. Da-
bei werden zahlreiche Fragen aufgeworfen: Wo verlduft eigentlich genau
die Grenze zwischen Therapie und «Enhancement»? Ist «kEnhancement»
moralisch verwerflich oder vielmehr ein Teil unseres Alltags, auch des
medizinischen? Fiihrt «<Enhancement» dazu, dass diejenigen, die schon
jetzt privilegiert sind, noch «schoner und reicher» werden, wihrend andere
immer mehr den Anschluss an gesellschaftliche Chancen und Erwartungen
verlieren?

Der vorliegende Bericht wendet sich diesen gesellschaftlichen und ethischen
Fragen zu. Dabei fokussiert er besonders auf die Rolle der Arzteschaft. Sie
sind die Berufsgruppe, die eine wichtige Rolle in der Beschaffung, aber
auch in der Bewertung von Enhancementprodukten spielen wiirde, durch
Beitridge zur Grundlagen- und klinischen Forschung, durch Beratungsge-
sprache mit Patienten und auch durch die Entwicklung berufsethischer
Standards. Viele Wirkstoffe die als Enhancer verwendet werden konnen,
sind verschreibungspflichtig, und so werden Arztinnen und Arzte ganz
unmittelbar mit der Frage konfrontiert, ob sie solche Produkte zugénglich
machen sollen oder nicht. Dabei gilt es zwei Ebenen zu beriicksichtigen:
Zum einen geht es um den individuellen Patienten — seine Priferenzen,
seinen Nutzen, sein Risiko. Zum anderen geht es um gesellschaftliche
Auswirkungen des Einsatzes von Medikamenten zur Leistungssteigerung
bei Gesunden.

Zur Komplexitit der Debatte trdgt auch bei, dass Human Enhancement
ein sehr heterogenes Phinomen ist, das zudem verschiedenste Bereiche
der Medizin tangiert, z.B. Reproduktionsmedizin, Neurowissenschaften,
Plastische Chirurgie oder Erndhrungsmedizin. Eingriffe unterscheiden sich
u.a. mit Blick auf ihre Invasivitit, Wirkungsweise, Effekte, Risiken und
Nebenwirkungen sowie deren Dauer und Reversibilitit. So umfasst der
Begriff «<Enhancement» gleichermassen die Einnahme von Vitaminpillen
mit voriibergehenden Effekten und geringem Risiko wie das Einpflanzen

10 Nikola Biller-Andorno, Michelle Salathé



eines Neurochips mit Auswirkungen auf die Gehirnfunktion des betreffen-
den Individuums oder die genetische Modifikation der Keimbahn, die in
nachfolgenden Generationen fortwirkt.”

Der vorliegende Bericht fokussiert weniger auf spekulative, zukunftsge-
richtete Szenarien, die eine «Verbesserung» der menschlichen Spezies in
den Blick nehmen, sondern auf eine graduelle Verschiebung der Leis-
tungsgrenze mit heute oder in absehbarer Zeit verfiigbaren Mitteln. Was
das pharmakologische Enhancement betrifft, so gibt es bereits heute ein
breites Spektrum an Substanzen, die teils den Drogen und Dopingmitteln
(z.B. Kokain), teils den Arzneimitteln (z. B. Methylphenidat) und teils
Lebens- und Genussmitteln (z.B. Energydrinks) oder Kosmetika (z.B.
Anti-Ageing-Cremes) zuzuordnen sind.® Manche Enhancer, wie Koffein
oder Alkohol, kommen in unserer Gesellschaft schon lange zum Einsatz,
wihrend andere Substanzen (z.B. Modafinil) erst in letzter Zeit verstirkt
«off-label», also jenseits des zugelassenen Gebrauchs fiir bestimmte Er-
krankungen, eingesetzt werden.

In der Medizinethik wird die Diskussion um das Enhancement bereits seit
Jahrzehnten gefiihrt, etwa zu Bereichen wie der Keimbahntherapie, der
kosmetischen Chirurgie oder dem Anti-Ageing.’ In den letzten Jahren hat
sich auch eine Reihe von politikberatenden Institutionen der Thematik
zugewandt, darunter der U.S. President’s Council'’, das Biiro fiir Tech-
nikfolgen-Abschitzung beim Deutschen Bundestag!!, das niederldndische
Rathenau-Institut'? und das Science-and-Technology-Options-Assessment-
(STOA-)Biiro des Europiischen Parlaments®.

In der Tat wirft Enhancement interessante rechtliche Fragen auf, etwa beziig-
lich der Reichweite der individuellen Autonomie iiber den eigenen Korper
und der Griinde, die eine gesetzliche oder standesrechtliche Einschrinkung
rechtfertigen. Als weitere Frage ldsst sich beispielhaft anfiihren, inwieweit
medizinisch indizierte Behandlungen von Folgen, die aus der Anwendung
von Enhancement resultieren, von der obligatorischen Krankenversicherung
iibernommen werden sollen. Nachfolgend soll kurz der aktuelle rechtliche
Rahmen in der Schweiz skizziert werden. Die Ausfiihrungen stiitzen sich
wesentlich auf das von der Nationalen Ethikkommission (NEK-CNE) in

7 Fur eine Ubersicht potenziell leistungssteigernder Verfahren vgl. Eckhardt et al. 2011:
14-18. 8 Vgl. Eckhardt et al. 2011: 19-20.

9  Vgl. die Bibliographie am Ende des Berichts.

10 President's Council on Bioethics. 2003.

11 Sauter et al. 201.

12 Zonneveld 2008.

13 Science and Technology Options Assessment 2009.
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Auftrag gegebene Gutachten' (nachfolgend NEK-CNE-Gutachten) und
die rechtliche Beurteilung im Rahmen der TA-SWISS-Studie®.

Auf Verfassungsebene stehen diverse Grundrechte in einem Bezug zum
Enhancement, namentlich die Menschenwiirde (Art. 7 BV), das Recht auf
Leben und auf personliche Freiheit (Art. 10 BV) oder der Schutz der Kin-
der und Jugendlichen (Art. 11 BV). Relevant ist die Frage, inwieweit sich
aus der Verfassung Grundrechtsanspriiche (z.B. Recht der Konsumenten
auf Nutzung von Enhancement, der Forschenden auf Durchfiihrung von
Forschungsprojekten zu Enhancement usw.) und Schranken ableiten lassen.
Im Bereich der Erlasse auf gesetzlicher Ebene empfiehlt der TA-Bericht
eine Unterscheidung nach Handlungsbereichen: Behandlungsverhiltnis
(insb. Aufkliarungs- und Sorgfaltspflichten), Forschung, Berufszulassung,
Marktzulassung sowie sozialer Ausgleich. Er setzt sich mit der Frage aus-
einander, in welchen Bereichen bereits spezifische Regeln fiir Enhance-
mentbehandlungen bestehen oder ableitbar sind und wo solche fehlen.
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der TA-Bericht durchaus
Regelungsbedarf fiir den Gesetzgeber sieht. So hilt er es fiir wiinschbar,
dass dieser sich ausdriicklich zum Behandlungszweck des Enhancements
dussert und Klarheit dariiber schafft, ob Personen, die Enhancement anbie-
ten, einer Berufszulassung bediirfen. Ausserdem miisste eventuell geklart
werden, inwieweit das Heilmittelrecht zur Anwendung kommt und welche
Regeln bei der Verschreibung fiir den Off-Label-Use gelten. Schliesslich
stelle sich die Frage, ob es Regelungen in anderen Wettbewerbsbereichen
als dem Sport, namentlich in der Bildung und der Arbeit braucht. Zu dis-
kutieren wire fiir die Verfasser auch die aktuell bestehende Verpflichtung
zur Ubernahme der Kosten durch die obligatorische Krankenversicherung,
die durch eine medizinisch-indizierte Behandlung eines Folgeschadens von
Enhancementanwendungen entstehen wiirden.

Das NEK-CNE-Gutachten kommt hingegen zum Schluss, dass keine nen-

nenswerten rechtlichen Liicken bestehen und sich fiir die unterschiedlichen

betroffenen Bereiche (Medizinalberufe, Heilmittel usw.) folgende Grenz-

ziehungen ableiten lassen:

— Jegliche absichtliche genetische Verinderung oder Verbesserung von
ungeborenen Kindern ist verboten.

— Genetische Analysen diirfen nicht zu Freizeitzwecken oder im Bereich
der Arbeit eingesetzt werden.

— Die Entnahme und Transplantation von Organen mit dem Ziel, die
Leistung eines gesunden Korpers zu verbessern, ist verboten.

14 Sprumont et al. 2009.
156 Eckhardt et al. 2011: 191-234.
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— Die Moglichkeiten, Forschungsvorhaben zur Entwicklung von neuen
Methoden und Produkten zur Verbesserung des Menschen durchzu-
fiihren, sind eingeschrénkt durch das Erfordernis einer Risiko-Nutzen-
Analyse.

— Arzte und weitere Fachpersonen im Gesundheitsbereich sind in ih-
rer Aktivitit an die Regeln der drztlichen Berufspflicht gebunden, das
heisst, sie konnen Interventionen und Produkte nicht ohne medizinische
Indikation einsetzen.

— Swissmedic darf die Einfiihrung von Medikamenten, die weder der Dia-
gnose noch der Privention oder Behandlung einer Krankheit, sondern
ausschliesslich dem Enhancement dienen, nicht zulassen.

— Das Verschreiben von Medikamenten fiir den Off-Label-Use ist nur
unter strengen Voraussetzungen erlaubt; Interventionen im Bereich des
Enhancements fallen nicht a priori darunter.

— Das Arbeitsrecht verpflichtet den Arbeitgeber dazu, die Arbeitsbedin-
gungen den Arbeitnehmern anzupassen (und nicht umgekehrt) und ver-
bietet explizite oder stillschweigende Forderungen nach Enhancements
bei den Arbeitnehmern.

— Die éarztlichen Interventionen im Bereich des Enhancements erfiillen
die Kriterien fiir die Ubernahme dieser Leistungen im Bereich der So-
zialversicherungen, KVG oder UVG nicht.

Aufgrund dieser Analyse empfiehlt das NEK-CNE-Gutachten, dass die in
diesen Bereichen tétigen Personen und die Offentlichkeit, namentlich die
Patienten und Konsumenten, klar iiber die bestehenden Regelungen und
deren Grenzen zu informieren seien.

Eine Schwierigkeit in der aktuellen kontroversen Diskussion zum Regu-
lierungsbedarf auf nationaler wie auf internationaler Ebene ist das Fehlen
einer Einigung beziiglich der Definition von Enhancement.' Auch weitere
zentrale Begriffsbestimmungen wie z.B. «Gesundheit — Krankheit», die
der Abgrenzung von Therapie und Enhancement zugrunde liegen, werden
je nach Rechtsbereich unterschiedlich verwendet und erschweren damit
eine rechtswissenschaftliche Debatte der Gesamtentwicklung."”

Wenn normative Fragen mit Blick auf «<Human Enhancement» verhandelt
werden sollen, ist eine geeignete Definition eine Voraussetzung. Nicht

16 So wurde z.B. im NEK-CNE-Gutachten eine eigene, weite Definition flr Aktivitdten im
Bereich des Human Enhancement entwickelt und diese unter dem Begriff «développe-
ment humain artificiel» gefasst. Die TA-SWISS-Studie hingegen hat die von der Arbeits-
gruppe entwickelte und nachfolgend vorgestellte Definition aufgegriffen.

17 Vgl. Beck 2006;26.
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nur, weil sie das Feld der Untersuchung absteckt, sondern auch, weil sie
erkenntnistheoretische Primissen beziiglich der Moglichkeit einer «neu-
tralen», objektiven Grenzziehung zwischen gesund und krank, normal und
anomal, Enhancement und Therapie bzw. Priavention widerspiegelt.

Die Arbeitsgruppe ging zunichst von der einschldgigen Definition von Eric
Juengst — «Eingriffe, die die menschliche Gestalt oder Leistungsfiahigkeit
iiber das Mass hinaus verbessern sollen, das fiir die Erhaltung oder Wie-
derherstellung der Gesundheit erforderlich ist»'® — aus, fand sie jedoch in
verschiedener Hinsicht nicht zufriedenstellend.

Die in der Arbeitsgruppe angestellten Uberlegungen fiihrten zu folgendem
Definitionsvorschlag:"

«Medizinische oder biotechnologische Interventionen, deren Zielsetzung nicht
primar therapeutischer oder praventiver Art ist und die darauf abzielen, Men-
schen in ihren Fahigkeiten oder in ihrer Gestalt in einer Weise zu verandern, die
in den jeweiligen sozio-kulturellen Kontexten als Verbesserung wahrgenommen
wird.»

— Medizinische oder biotechnologische Interventionen: Diese konnen
sich in mehrfacher Hinsicht unterscheiden: Sie kénnen u.a. dauerhaft
oder zeitweise, reversibel oder nicht reversibel, mehr oder weniger
risiko- und nebenwirkungsbehaftet sein. Es geht nicht allein um me-
dikamentdse Massnahmen, doch beschrinkt sich die Definition auf
solche, die sich im medizinisch-biologischen Bereich bewegen. Soziale
Interventionen wiirden damit nicht unter die Definition «kEnhancement»
fallen. Gezielte verhaltenstherapeutische Massnahmen konnten hinge-
gen durchaus als medizinische Interventionen verstanden werden. Die
Grenze ist allerdings fliessend.

— die darauf abzielen: Es geht um die Intention; tiber die Wirksamkeit wird
zunéchst noch keine Aussage gemacht. Damit trigt die Definition dem
Umstand Rechnung, dass Interventionen, die heutzutage als Enhancement
definiert werden, bislang vielfach in ihrer Wirksamkeit umstritten sind.

— Menschen: Eingrenzung fiir den Zweck des Arbeitsauftrags auf «<Human
Enhancement»; sicherlich hat dariiber hinaus auch eine tierethische Debat-
te zu Fragen des Enhancements bei anderen Spezies ihre Berechtigung.

18 Juengst 2009, 25.

19 Die TA-SWISS-Studie (Eckhardt et al. 2011) hat sich in einem gemeinsamen Abstimmungs-
prozess mit Blick auf die Komplementaritat zum vorliegenden Bericht diese Arbeitsdefini-
tion zu eigen gemacht.
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— in ihren Fdhigkeiten oder in ihrer Gestalt: Es geht nicht nur um Fi-
higkeiten, sondern auch um andere physische Aspekte, die in der be-
treffenden Gesellschaft positiv konnotiert sind, z.B. Korpergrosse,
Korperproportionen, «Schonheit».

— in einer Weise zu verdndern, die in den jeweiligen soziokulturellen
Kontexten als eine Verbesserung wahrgenommen wird: Was eine Ver-
besserung ist, kann nicht allgemein formuliert werden, da Enhancement
immer auch den Grad der Passung bzw. des Ubertreffens spezifischer
gesellschaftlicher Erwartungen und Bewertungen reflektiert. Was als
Enhancement wahrgenommen wird, ist also vom jeweiligen soziokul-
turellen Kontext abhingig; dies soll nicht suggerieren, dass in einer
Gesellschaft bestimmte Priaferenzen und Wertungen von allen Indivi-
duen geteilt wiirden. Vielmehr ist in diesen Fragen von einer gesell-
schaftlichen Heterogenitit auszugehen, daher die Formulierung «in den
jeweiligen soziokulturellen Kontexten» im Plural.

— (eine Verbesserung,) deren Zielsetzung nicht primdr therapeutischer
oder priventiver Art ist: Wiederum geht es um die Intention; der Tat-
sache, dass die Motivation vielfach nicht eindeutig dem Enhancements
einerseits oder den Bereichen «Therapie» und «Pridvention» andererseits
zuzuordnen ist (z. B. im Falle von Stimmungsschwankungen oder eines
«mild cognitive impairment»), wird durch die Qualifikation «primér»
Rechnung getragen.

Die von der Arbeitsgruppe entwickelte Definition von «Enhancement»
bezieht sich somit nicht in deskriptiv-objektivistischer, naturalistischer
Weise auf die menschliche Natur bzw. auf objektiv bestimmbare Begriffe
von «Gesundheit», «Krankheit» und «Normalitdt». Die Arbeitsgruppe ist
nicht der Ansicht, man konne unabhingig von soziokulturellen Kontex-
ten bestimmen, was als Verbesserung oder gar als relevante Verbesserung
zu bewerten sei. Enhancement als realitiits- und alltagsnahes Phdnomen
(unbeachtet der Transhumanismusdebatte) bezieht sich in der Regel nicht
auf Funktionen oder Charakteristika, bei denen eine kulturunabhingige
Definition von gesund und krank bzw. normal und anomal moglich wire.
So wird z.B. das Korpergewicht in &sthetischer Hinsicht historisch und
kulturell sehr unterschiedlich bewertet. Auch welche Eigenschaften re-
levant sind, mag von Zeit zu Zeit und von Gesellschaft zu Gesellschaft
variieren. Wihrend heute bei uns Jugendlichkeit, Dynamik, Wettbewerbs-
fahigkeit, korperliche und vor allem kognitive Leistungsfdhigkeit betont
werden, muss dies nicht fiir andere Gesellschaften gelten. Insofern kann
eine Analyse der «Enhancement»-Angebote bzw. -Versuche aufzeigen,
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welche Priorititen und Schwerpunkte die jeweiligen Gesellschaften setzen.
Die Definition macht sich somit eine subjektivistisch-kulturalistische Per-
spektive zu eigen: Enhancement ist das, was die jeweiligen Gesellschaften
als solches erachten.

Enhancement ist in diesem Sinne auch kein neues Phidnomen, das durch
Biotechnologie ermdglicht worden wére, sondern ein menschliches Be-
streben, mithalten oder besser sein zu konnen. Enhancement als solches
ist nicht historisch einzigartig, sondern Ausdruck dessen, was die jeweili-
ge Gesellschaft als erwiinschte und wichtige Merkmale erachtet und was
den Betreffenden somit einen Wettbewerbsvorteil bringt, wenngleich ent-
sprechende Anliegen erst in der Moderne an die Medizin herangetragen
wurden.”® Auch wenn Enhancement medizinisch gesehen als irrelevanter
«Luxus» betrachtet werden kann, mogen entsprechende Interventionen in
bestimmten sozialen Kontexten als dringendes Desiderat erachtet werden,
weil dem betreffenden Merkmal dort so hohe Relevanz zukommt — wie
z.B. der Sauerstoffaufnahmefihigkeit des Bluts bei Radrennen oder der
Féhigkeit, mit wenig Schlaf zu «funktionieren», bei Piloten oder Soldaten.
Je nach Umfeld konnen Enhancementinterventionen also zwischen «iiber-
fliissiger Spielerei» und «iiberlebenswichtig» variieren.

Die Definition bietet keine scharfe Abgrenzung zu Therapie bzw. Praven-
tion, und die Arbeitsgruppe geht auch nicht davon aus, dass eine solche
scharfe Abgrenzung hinsichtlich alltagsrelevanter Interventionen moglich
ist. Die Interventionen, die an dieser Stelle vor allem in den Blick genom-
men werden sollen, befinden sich im Grenzbereich dessen, was bei uns
heute als «normal» oder «gesund» wahrgenommen wird: Psychopharmaka
bei Verstimmungen, die das «Funktionieren» der Betreffenden im Alltag
beeintrichtigen, aber nicht notwendigerweise als Depression zu diagnos-
tizieren sind, oder die helfen sollen, eine (allzu?) grosse Schiichternheit in
sozialen Kontakten zu iiberwinden.

Die Definition zielt zudem darauf ab, diejenigen Eingriffe in den Fokus zu
nehmen, die derzeit in ethischer Hinsicht diskutiert werden, also gezielte
medizinische und biotechnologische Interventionen und weniger alltdgliche
Interventionen oder unspezifischere Massnahmen wie z.B. die Erziehung
von Kindern. Mit dieser Eingrenzung geht jedoch keine moralische Be-
wertung von medizinisch-biologischen Interventionen als problematischer
bzw. von sozialen Interventionen als unproblematischer einher. Der Fokus
wurde so gewihlt, weil die Arbeitsgruppe sich vor allem den ethischen

20 Vgl. Kapitel 3 des vorliegenden Berichts.
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Fragen zuwendet, die sich Arzten und anderen im Gesundheitswesen titigen
Berufsgruppen stellen.

Insgesamt soll die Definition dazu dienen, das Arbeitsgebiet zu erfassen —
sie ist nicht per se tauglich als moralisches Kriterium. Sie ist als deskriptives
und analytisches, nicht aber als normatives Instrument zu verstehen. Fiir
eine ethische Bewertung des heterogenen Feldes von Enhancementinter-
ventionen miissen die moralisch relevanten Kriterien identifiziert werden,
die sich unter anderem auf Aspekte wie Art der Intervention (Reversibilitét,
Risiko, Verschieben der individuellen Leistungsgrenze vs. der Speziesnorm
usw.) und die Umstidnde der Anwendung (Urteilsfiahigkeit des Betreffenden,
Freiwilligkeit vs. sozialer Zwang) beziehen werden.”

Dieses Verstiandnis von Enhancement ist in Einklang mit den Schlussfol-
gerungen der Expertengruppe «Zukunft Medizin Schweiz», die in ihrer
Auseinandersetzung mit dem Krankheitsbegriff betont, dass nicht allein bio-
logische Funktionsparameter, sondern auch subjektive, psychosoziale und
kulturelle Faktoren zu beriicksichtigen sind und die Uberginge zwischen
Gesundheit und Krankheit Graubereiche bleiben.?> Was wir als Krankheit
verstehen, hiangt — dhnlich wie beim Enhancement — nicht nur von den
Funktionseinschridnkungen und der subjektiven Befindlichkeit ab, sondern
auch vom Umfeld, mit dem das betroffene Individuum interagiert, und von
einem sozialen Aushandlungsprozess, wer die Leistungen, die Kranken
gewihrt werden (Zuwendung, Versicherungsleistungen usw.), fiir sich in
Anspruch nehmen darf.

Wichtig fiir die Beschiftigung mit dem Thema «Enhancement» ist die Ein-
sicht, dass der Krankheitsbegriff interessengeleiteten Ausweitungen bzw.
Einschridnkungen unterliegt. So hat zum Beispiel in den letzten Jahrzehnten
im Zuge der Entwicklung von Psychopharmaka eine deutliche Ausweitung
der psychiatrischen Diagnosen stattgefunden.” Kritiker verweisen auf eine
zunehmende Medikalisierung z.B. von Befindlichkeiten oder Personlichkeits-
merkmalen wie Schwermut oder Schiichternheit, mit der Konsequenz einer
zunehmenden Standardisierung und dem Verlust personlicher Identitéit und
Authentizitit.** Die Unterscheidung «medizinische Indikation — Therapie» und
«keine Indikation vorliegend — Enhancement» mag zwar in formal-rechtlicher
Hinsicht niitzlich sein; die zugrunde liegenden ethischen, medizintheoreti-
schen und gesundheitssoziologischen Fragen werden dadurch nicht gelost.

21 Vgl. Kapitel 3 des vorliegenden Berichts.

22 Vgl. Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) 2004.
23 Vgl. Angell 2011.

24 Vgl. Elliott 2003.
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Wenn es darum geht, den Begriff des Enhancements im weiteren Begriffs-
umfeld von Gesundheit und Krankheit zu situieren, so stellt sich auch die
Frage nach der Beziehung zum Begriff der Pravention. Auch hier gibt es
relevante Beziige: Die Abgrenzung von Privention und Enhancement ist
ebenso unscharf wie die Grenzziehung zur Therapie: Sind synthetisch her-
gestellte Bakterien, die Arterien von Kalkeinlagerungen sidubern, Priaven-
tion oder Enhancement? Diese Frage verliert allerdings an Relevanz, wenn
man von der Zuteilung zur einen oder anderen Kategorie nicht erwartet,
dass sie die normative Frage nach der moralischen Zuldssigkeit 16st. Eine
Antwort auf die Frage, was Enhancement ist und was nicht, 16st keineswegs
die normative Frage nach der moralischen Zuldssigkeit.

Ein weiterer Bezug ist hingegen von grosser Bedeutung: Wenn Enhance-
ment als eine bisweilen medizinisch problematische gesellschaftliche Praxis
verstanden wird, muss auch iiber eine Pravention von Enhancement — in
gewisser Hinsicht vergleichbar dem Umgang mit Suchtmitteln — nach-
gedacht werden. Somit spielt Enhancement nicht nur mit Blick auf das
Individuum und seine Priiferenzen eine Rolle, sondern ist auch aus einer
Public-Health-Perspektive zu betrachten.

Fazit

1. Enhancement —im Sinne der Verbesserung nichtpathologischer Merkmale — hat
vielfach die Konnotation des Uberfllssigen oder moralisch Fragwrdigen und
ist doch zugleich ein Alltagsphdanomen, in das auch verschiedene Bereiche
der Medizin involviert sind. Was als Verbesserung verstanden wird, hangt
dabei von den Erwartungen und Praferenzen der jeweiligen Gesellschaft ab.

2. Enhancementinterventionen sind vielgestaltig und unterscheiden sich in
ethisch relevanter Hinsicht u.a. mit Blick auf die Invasivitat der Eingriffe, die
Irreversibilitdt sowie die Risiken fir die individuelle und 6ffentliche Gesund-
heit. Die Zuordnung einer Intervention zu Enhancement I6st somit nicht bereits
die Frage nach der moralischen Zulassigkeit.

3. Enhancement wirft interessante rechtliche Fragen auf (etwa bezUglich der
Einschrankung des Zugangs zu Substanzen oder bezlglich der Erstattungs-
fahigkeit von Kosten durch die obligatorische Krankenversicherung), doch ist
der aktuelle gesetzliche Regelungsbedarf in der Schweiz umstritten.

4. Den Analysen und Empfehlungen zum Umgang mit Enhancement missen
eine Definition zugrunde liegen, damit der Rahmen abgesteckt und erkennt-
nistheoretische Pramissen offengelegt werden. Eine solche Definition muss
der Relevanz des soziokulturellen Kontexts Rechnung tragen.
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3. Die ethische Debatte zum Human
Enhancement

Jan-Christoph Heilinger, Nikola Biller-Andorno

Die Moglichkeiten des Enhancements, die teils real, teils als Vision exis-
tieren, werfen zahlreiche ethische Fragen auf: Wie beeinflusst ein solcher
Konsum unser Menschenbild, wie unsere Vorstellung von einem guten
gesellschaftlichen Zusammenleben? Welche Rolle sollen Wettbewerb und
moglichst jederzeit abrufbare Hochstleistung spielen, wie viel Raum soll
bleiben fiir Unpasslichkeiten und Unangepasstheiten? Soll Enhancement
in das Belieben des Einzelnen gestellt werden, zumindest solange die
Mittel hinreichend sicher sind? Kann man in einer leistungsorientierten
Gesellschaft von autonomen Entscheidungen zur Nutzung von Enhancern
sprechen, besonders wenn es Kinder betrifft, die medikamentos fit gemacht
werden sollen fiir das gesellschaftliche Umfeld, das sie (mutmasslich) er-
wartet? Werden sich durch die Moglichkeiten des Enhancements soziale
Unterschiede nivellieren oder wird sich vielmehr die gesellschaftliche
Schere weiter 6ffnen?

In diesen Fragen unterscheiden sich sogenannte bioliberale Ansichten, die
fiir den Zugang zu Enhancementprodukten votieren oder den Versuch der
Verbesserung mit medizinischen oder biotechnologischen Mitteln sogar
als eine Verpflichtung wahrnehmen, von «biokonservativen» sowie sozi-
alkritischen Positionen, die solchen Produkten skeptisch oder ablehnend
gegeniiber stehen.

In der Debatte um die moralische Zuléssigkeit von Enhancementeingriffen
steht sich eine Vielzahl von Argumenten gegeniiber. Die ethische Kon-
troverse soll im Folgenden ausgehend von der héufig als «bioliberal» oder
«progressiv» bezeichneten Position beschrieben werden, die auf zwei Pra-
missen beruht:

1. Einige der neuen medizinischen und biotechnologischen Interventionen
in verbessernder Absicht sind tatsdchlich wiinschenswert.

2. Die Entscheidung dariiber, ob ein Individuum sich einem solchen Eingriff
unterziehen mochte, ist dem Individuum zu iiberlassen.
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Aus dieser Perspektive besteht hinsichtlich der Entscheidungen fiir oder gegen
Enhancement kein gesetzlicher Regelungsbedarf, solange die Auswirkungen
eines Eingriffs (weitestgehend) auf das Individuum beschrénkt bleiben.

Die moralischen Bedenken gegen diese Haltung, die auf einer positiven
Einschitzung der Enhancementmdglichkeiten basiert, lassen sich in zwei
Gruppen ordnen. Die Kritik richtet sich gegen beide genannten Primissen.
Zum einen wird bezweifelt, dass es sich bei Enhancement tatsdchlich um
wiinschenswerte Eingriffe handelt. So konnten sich hinter dem auf den
ersten Blick wiinschenswerten Enhancement ungewollte negative Konse-
quenzen verbergen, oder es konnte sich bei genauer Betrachtung heraus-
stellen, dass ein bestimmtes biotechnologisches Enhancement gar nicht in
der Lage ist, die angestrebten Ziele zu verwirklichen.

Zum anderen wird die Ansicht in Frage gestellt, dass ein Individuum berech-
tigt sei, sich fiir oder gegen jeden Einsatz von Enhancement zu entscheiden.
Selbst wenn manche Formen von Enhancement aus individueller Perspektive
wiinschenswert wiren, konnten etwa Einschridnkungen der Autonomieféhig-
keit oder mogliche negative Konsequenzen fiir andere Menschen die alleinige
Entscheidungszustindigkeit des Individuums beschrinken und damit zu einem
Verbot von Enhancement fiihren. Die sozialethische Perspektive laufe Gefahr,
gleich doppelt vernachlissigt zu werden: Weder sei klar, dass die Vorausset-
zungen fiir autonome Entscheide gegeben seien, was angesichts des enormen
sozialen Drucks moglich wire; noch wiirden die gesellschaftlichen Auswirkun-
gen individueller Entscheide zum Enhancement angemessen beriicksichtigt.

Vor diesem Hintergrund ist auch die ausschliessliche Zuweisung des Attributs
«liberal» fiir eine befiirwortende Position infrage zu stellen, denn auch eine skep-
tische oder ablehnende Position kann individuellen Lebensentwiirfen gegeniiber
liberal eingestellt sein, zugleich aber die Voraussetzungen fiir eine liberale Po-
sition — das Vorliegen autonomer individueller Entscheide und das Ausbleiben
signifikanter negativer Konsequenzen fiir andere — als nicht gegeben sehen.

Stimmen fiir einen permissiven Umgang mit
Enhancement

Im Zentrum der gegenwértigen Enhancementdebatte steht «Cognitive
Enhancement». Diese zumeist durch Psychopharmaka hervorgerufenen
beabsichtigten Steigerungen der kognitiven Leistungsfihigkeit von Indi-
viduen stellen ein schon heute verbreitetes Phinomen dar. Insbesondere
unter Wissenschaftlern und Studierenden werden Cognitive Enhancer regel-
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maissig eingenommen.” Es ist davon auszugehen, dass diese Entwicklung
weiter zunehmen wird. Da die Diskussion iiber Enhancement hiufig anhand
konkreter Interventionen gefiihrt wird, soll im Folgenden exemplarisch auf
Neuroenhancement fokussiert werden.

Eine permissive Einschitzung dieser Praxis wendet sich gegen die Verur-
teilung des Einsatzes von Psychopharmaka zur Leistungssteigerung — oder
Stimmungsaufhellung — bei Gesunden und betont stattdessen die positiven
Konsequenzen. Statt die Medikamente auf einem Schwarzmarkt illegal
erwerben zu miissen, erscheint es gesellschaftlich wiinschenswerter, auto-
nomen erwachsenen Menschen einen legalen Zugang zu den Medikamenten
zu ermdglichen. Dieser soll von medizinischen Studien begleitet sein, um
die Risiken zu kontrollieren und die tatsdchlichen Verbesserungen messen
zu konnen.” Wenn die Menschen wohl informiert sind und nicht unter
Druck stehen, konnen sie sich selbstbestimmt fiir oder gegen ein bestimmtes
Enhancement entscheiden.

Ahnlich argumentiert ein deutsches Autorenkollektiv, das der Ansicht ist,
in einer liberalen Gesellschaft sei der selbstbestimmte Einsatz von Enhan-
cement grundsitzlich erlaubt, sodass allenfalls ein Verbot gerechtfertigt
werden miisse. Schliesslich sei es «das Recht eines jeden entscheidungs-
fahigen Menschen, iiber sein personliches Wohlergehen, seinen Korper
und seine Psyche selbst zu bestimmen»?’.

Einige erwigen sogar die Frage, ob der Einsatz von Enhancement eine
moralische Pflicht darstellt. John Harris etwa vertritt die Ansicht, dass
unter der Bedingung, dass Enhancement tatséchlich gut fiir Menschen ist,
ihr Einsatz moralisch geboten sei: «If, as we have suggested, not only are
enhancements obviously good for us, but that good can be obtained with
safety, then not only should people be entitled to access those goods for
themselves and those for whom they care, but they also clearly have moral
reasons, perhaps amounting to an obligation, to do so.»%

Im Hintergrund dieser Positionen steht die Uberzeugung, dass es sich bei
Enhancement tatsdchlich um etwas Gutes handelt: Hohere kognitive Leis-
tungsfihigkeit ist grundsitzlich wiinschenswert, ebenso wie eine bessere
emotionale Befindlichkeit. Eine solche positive Einschitzung der biotech-
nologischen Enhancements ist jedoch nicht nur auf Neuroenhancement be-

25 Vgl. Sahakian 2007.

26 Vgl. Greely 2008.

27 Galert etal. 2009: 3.
28 Harris 2007: Chapter 2.
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schrinkt. Bostrom etwa argumentiert pointiert dafiir, dass auch die anderen
Enhancementmdéglichkeiten — etwa genetische Eingriffe zur Verldngerung
der gesunden Lebensspanne — das menschliche Leben positiv verdndern
konnten. Eine solche — auch als «transhumanistisch» bezeichnete — Position
stellt die positivste Bewertung auch von nachhaltigen Verdnderungen der
menschlichen Lebensform dar.?® Die aus dieser Einschitzung resultierende
Aufgabe besteht dann darin, Enhancement moglichst schnell méglichst
sicher zu machen und sie so vielen Menschen wie moglich zuginglich
zu machen. Am Ende dieser Entwicklungen mag zwar eine nachhaltig
veréinderte menschliche Lebensform stehen,® in der ganz unterschiedliche
gesellschaftliche Strukturen herrschen, als sie uns heute vertraut sind. Da es
sich aber beim Enhancement um tatséchliche Verbesserungen handelt, ist
aus «trans-» oder gar «posthumanistischer» Perspektive dieser angestrebte
Zustand dem gegenwirtigen iiberlegen.

Einwidnde gegen Enhancements

Viele hegen jedoch Bedenken, ob die von den Enhancementbefiirwortern
versprochenen positiven Konsequenzen tatsdchlich so wiinschenswert sind.
So dominieren insbesondere Bedenken hinsichtlich der Sicherheit mogli-
cher Enhancementeingriffe. Wie konnen wir die mit tiefen Eingriffen in den
menschlichen Organismus einhergehenden Risiken kalkulieren? Wer kann
eine Garantie dafiir geben, dass nicht lingerfristig negative Konsequenzen
eintreten, die den kurzfristigen Gewinn iiberwiegen? Schliesslich greifen
Enhancementinterventionen in komplexe Strukturen wie das Gehirn oder
das Erbgut ein, in dem eine sichere Vorhersage von Nebenwirkungen nur
schwer moglich ist.

Auch wenn Sicherheitsbedenken in konkreten Diskussionen einer bestimm-
ten Enhancementtechnik angesprochen werden, wird die ethische Diskussion
zumeist unter der hypothetischen Annahme weitergefiihrt, dass die betreffen-
de Technik sicher und kontrolliert eingesetzt werden konne. Zugrunde liegt
hier die Unterscheidung zwischen «familiar» und «essential sources of con-
cern», die im einflussreichen Bericht «Beyond Therapy. Biotechnology and
the Pursuit of Happiness» des ehemaligen US-amerikanischen President’s
Council on Bioethics vorgelegt wurde:*' Die besondere Herausforderung
der Enhancementdebatte besteht nach dieser Ansicht darin, eine moralische
Einschitzung von Eingriffen in den menschlichen Organismus unter der

29 Vgl. Bostrom 2008: 107-36.
30 Zur Diskussion vgl. Gordijn et al. 2008.
31 President's Council on Bioethics 2003.

22 Jan-Christoph Heilinger, Nikola Biller-Andorno



Bedingung zu liefern, dass die «familiar sources of concern» ausgerdumt
und die Eingriffe sicher sind, gerecht verteilt werden konnen und sich die
Individuen selbstbestimmt fiir sie entschieden haben.

Ausserdem wird bezweifelt, dass eine autonome Entscheidung fiir den
Einsatz von Enhancementtechnologien iiberhaupt die Regel sei. Wenn
man betrachtet, in welchen Kreisen etwa Neuroenhancer eingenommen
werden, so zeigt sich ein hoch kompetitives, auf Leistung fokussiertes
soziales Umfeld, das von den Individuen kontinuierlich Hochstleistungen
einfordert. Wer zu Neuroenhancern greift, steht hiufig unter extremem
Druck, bestimmte Leistungen am Arbeitsplatz zu erbringen.*> Damit ist
die Entscheidung fiir den Einsatz von Neuroenhancement nicht im vollen
Sinne selbstbestimmt, sondern wird vielmehr von sozialen Erwartungen
gesteuert. >

Mit Blick auf das Enhancement von Foten oder Kindern stellt sich zudem
das Problem, dass von ihnen keine Zustimmung eingeholt werden kann.
Habermas hat nachdriicklich dafiir argumentiert, dass nach Wiinschen der
Eltern genetisch verdnderte Kinder in einem «asymmetrischen» Verhéltnis
zu anderen Menschen stehen, da ihre Existenz bestimmten Vorstellungen
der Eltern geschuldet ist.* Auch wenn dieser Einwand umstritten ist,* bleibt
das Problem, wie beim Enhancement von Foten oder Kindern in ihrem
besten Interesse gehandelt werden kann, da sie selbst keinen «informed
consent» geben konnen.

Insgesamt wird bezweifelt, ob biotechnologische Interventionen am
menschlichen Organismus einem «guten» oder «gelingenden» Leben tat-
sdchlich forderlich sind. Damit werden vielfiltige Assoziationen aufgeru-
fen. Zentral scheint aber der Gedanke der Authentizitit der Handlungen
und der Empfindungen einer Person zu sein. Darunter wird verstanden,
dass man mit sich und den eigenen Handlungen und Erlebnissen iiberein-
stimmt und nicht von ihnen entfremdet ist oder in einer kontinuierlichen
Selbsttduschung lebt. Davon ausgehend wird diskutiert, ob Handlungen und
Leistungen, die mit Hilfe von Enhancement erbracht werden, tatsichlich
dem Individuum als Teil des eigenverantwortlichen Lebens zuzuschreiben
sind. Ausserdem wird befiirchtet, dass der Einsatz von Enhancement die
Beziehungen zwischen Individuen negativ verdndern konnte >

32 Vgl. Maher 2008.

33 Vgl. Nationale Ethikkommission im Bereich Humanmedizin (NEK-CNE) 2011.
34 Vgl. Habermas 2001.

35 Anderson 2005.

36 Vgl. dazu Galert 2009; Kramer 2009.
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Diese Bedenken stellen in Frage, ob der Einsatz von biotechnologischem
Enhancement tatsdchlich zu einer Verbesserung des menschlichen Lebens
fiihren wiirde. Vielmehr wird befiirchtet, dass die auf den ersten Blick posi-
tiven Verdnderungen sich bei genauer Priifung als bedenklich erweisen.

Andere hegen moralische Bedenken gegeniiber dem Einsatz von Enhance-
menttechnologien, selbst wenn sie anerkennen, dass ihr Einsatz — zumindest
in mancher Hinsicht — wiinschenswert ist. Aufgrund dieser Bedenken muss
dann die individuelle Entscheidungszustiandigkeit iiber den Einsatz von
Enhancement eingeschrinkt werden.

So wird beispielsweise argumentiert, dass Enhancement nur denjenigen
zuginglich wéren, die ohnehin schon relativ besser gestellt sind. Damit
wiirde sich eine schon bestehende gesellschaftliche Ungerechtigkeit wei-
ter verschirfen, indem die Kluft zwischen den Bessergestellten und den
Benachteiligten weiter aufreisse. Ausserdem sei es unfair, sich biotechno-
logischer Mittel zu bedienen, um im Wettbewerb mit anderen besser abzu-
schneiden. Eine durch den Einsatz von Neuroenhancern hervorgebrachte
Leistung stelle nicht mehr das Verdienst eines Individuums dar, sondern
gleiche — dhnlich dem Doping im Sport — einem Betrug. Im Interesse
der Gesellschaft ist daher der Zugang zu Enhancement zu begrenzen. Die
Gerechtigkeitsproblematik wird mit Blick auf genetisches Enhancement
umfassend von Buchanan et al. diskutiert. Dabei diskutieren die Autoren
jedoch auch, wie Enhancement moglicherweise dafiir eingesetzt werden
konnte, bestehende Ungerechtigkeiten zu verringern.’’

Wieder andere argumentieren, dass es zwar wiinschenswert sei, ldnger zu
leben, bessere Leistungen erbringen zu konnen und besser gestimmt zu
sein, dass aber damit die natiirliche oder typische menschliche Lebensform
veriandert werde.*® Biotechnologisches Enhancement stellt aus dieser Per-
spektive einen unzulissigen Eingriff in die «Natur des Menschen»* dar. Die
menschliche Natur wird dabei entweder schon als perfekt angesehen, sodass
jeder Eingriff eigentlich eine Verschlechterung darstellt, oder sie wird als
sakrosankt angesehen, sodass Eingriffe ein Sakrileg oder zumindest eine
von Hybris getriebene menschliche Handlung darstellen.”’ Eine Diskussion

37 Vgl. Buchanan et al. 2000.

38 Vgl. zu dieser Debatte Birnbacher 2006.

39 Der Begriff «Natur des Menschen» wird in verschiedener Weise verwendet: Unter den
Befurwortern des Enhancements wird darunter zumeist die — normativ neutrale —
biologische Verfasstheit des Menschen verstanden, wahrend die Rede vom Wesen des
Menschen (gr. ousia, lat. natura), auf die sich Kritiker in der Regel beziehen, davon
ausgeht, dass der Mensch durch gewisse Merkmale gekennzeichnet ist, die weder
verbessert noch verschlechtert, sondern lediglich erkannt und gelebt werden kénnen.

40 Vgl. Kass 2002; Sandel 2007.
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wesentlicher Eigenschaften der menschlichen Lebensform, die die Natur
nicht als unmittelbar normativ versteht, zielt dagegen darauf ab, einerseits
zu bestimmen, welche Eigenschaften von Menschen als besonders wertvoll
erscheinen und bewahrt werden sollen, und andererseits zu entscheiden,
an welcher Stelle biotechnologisches Enhancement moglicherweise eine
tatsidchliche Verbesserung darstellen kann.*!

Auch die zweite These der Befiirworter von Enhancement wird also an-
gegriffen, indem Griinde dafiir vorgebracht werden, die individuelle Ent-
scheidungszustindigkeit iiber Enhancementeingriffe in den eigenen Korper
zu beschrinken.

Zusammenhang mit verschiedenen ethischen Theorien

Offenkundig basieren die genannten Argumente auf unterschiedlichen
moraltheoretischen Voraussetzungen. Je nachdem, ob konsequentialisti-
sche, deontologische oder tugendethische Massstibe bevorzugt werden,
wird die Gewichtung der Argumente unterschiedlich ausfallen. Doch auch
innerhalb der verschiedenen theoretischen Perspektiven kann es zu unter-
schiedlichen Einschitzungen der moralischen Bewertung von Enhance-
ment kommen.

Aus konsequentialistischer Perspektive dominieren Abwédgungen der Ri-
siken gegen die moglicherweise zu erreichenden positiven Konsequenzen,
wobei zumeist ein liberaler Standpunkt eingenommen wird, der den be-
troffenen Individuen selbst die Entscheidung fiir oder gegen die Eingriffe
zuspricht. Ausserdem wird diskutiert, ob nicht auch der Einsatz biotech-
nologischer Mittel moralisch geboten sei, um die menschliche Lebensform
gemiss einem utilitaristischen Nutzenkalkiil zu verbessern.*

Aus deontologischer Perspektive wird hingegen versucht, Pflichten zu
identifizieren, die Individuen entweder gegeniiber sich selbst — etwa die
Integritidt des eigenen Korpers zu bewahren — oder gegeniiber anderen
haben konnten — etwa mit anderen in einen fairen Wettbewerb um gesell-
schaftliche Anerkennung einzutreten und sie nicht zu hintergehen, indem
man sich mit Hilfe von Enhancement unlautere Vorteile verschafft, oder —
im Gegenteil — sich mittels Enhancement weiter zu perfektionieren, um
der Gesellschaft dienlicher sein zu kdnnen. Aus einer deontologischen

41 Vgl. Heilinger. Unterwegs zum neuen Menschen? 2010.
42 Vgl. etwa Harris 2007.
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Perspektive riicken zudem Fragen nach der Autonomie und Freiwilligkeit
individueller Entscheidungen fiir oder gegen Enhancementeingriffe in den
Vordergrund.

Tugendethische Positionen gehen davon aus, dass in erster Linie menschli-
che Haltungen — Klugheit, Empathie, Tapferkeit, Mass, Gerechtigkeit usw. —
relevant sind, um moralisch gut und richtig zu leben. Diese Haltungen
enthalten per se noch keine Vorstellung von einem gelungenen oder guten
menschlichen Leben. Human Enhancement zu bejahen und zu férdern
konnte im Rahmen einer Tugendethik z.B. als ein Akt der Zivilcourage
(friiher: Tapferkeit) oder auch der Masslosigkeit gedeutet werden — je nach-
dem, welche Vorstellung von einem gelungenen Leben einer Tugendethik
zugrunde liegt.

Fazit

1. Eine ethische Analyse, die allein auf Nutzen und Risiken abhebt und soziale
Dynamiken ausblendet, da sie Freiwilligkeit und Fairness als gegeben
voraussetzt, greift zu kurz. Auf der anderen Seite missen sich Einwande
gegen Enhancement darauf hin kritisch prifen lassen, ob sie bestimmte
weltanschauliche Pramissen beinhalten (z. B. bezliglich der Natur des Menschen),
die nicht von allen geteilt werden.

2. Obgleich es haufig Vertreter des Utilitarismus sind, die fur das Enhancement
votieren, wahrend Deontologen und Tugendethiker eher auf der Seite der
Skeptiker zu finden sind, lasst sich doch von allen theoretischen Positionen
aus fur oder gegen Enhancement argumentieren. In alle Positionierungen
fliessen — unabhéngig von der zugrunde liegenden theoretischen Perspektive
—\Vorstellungen von einem gelungenen Leben ein.

3. Ethische Fragen, die sich mit Enhancement nicht aus rein theoretischer
Perspektive, sondern mit Blick auf eine Nutzung im Alltag befassen, kénnen
nicht ohne Rlickbezug auf den gesellschaftlichen Kontext diskutiert werden.
Erst dann kénnen Entscheidungen fur oder gegen Enhancement hinsichtlich
ihrer Motivation und Freiwilligkeit erwogen bzw. die Auswirkungen von
Enhancement als gesellschaftliche Praxis bertcksichtigt werden.

4. FUr ein kontextualisiertes Verstédndnis von Enhancement ist die Exploration
seiner historischen Entwicklung sowie relevanter soziologischer Prozesse
hilfreich wie auch empirische Daten zu den Perspektiven von Personengrup-
pen, die in die Nutzung oder Beschaffung von Enhancementprodukten
involviert sind.
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4.Vom gemessenen zum angemessenen
Korper — Human Enhancement als histori-
scher Prozess

Iris Ritzmann

In der Diskussion um die normative Einordnung von Angeboten des Human
Enhancements wird hdufig versucht, Grenzen zwischen medizinisch vertret-
baren und gesundheitsschadigenden, zwischen wissenschaftlich gesicherten
und unseridsen, letztlich zwischen moralisch zuldssigen und verwerflichen
Eingriffen zu ziehen. Die heutigen Ansichten, wo diese Grenzen verlau-
fen sollen, sind jedoch das Resultat von Diskursen, die sich iiber ldngere
Zeitraume erstrecken und vom soziokulturellen Umfeld der jeweiligen
Epoche gepragt sind.

Dieser historische Beitrag setzt sich deshalb nicht zum Ziel, einen Uber-
blick iiber die Geschichte des Human Enhancement von der Antike bis
heute zu leisten. Er will vielmehr anhand punktueller Darstellungen dazu
beitragen, die Relativitdt heutiger Sichtweisen vor Augen zu fiihren und
zugleich Entwicklungsprozesse durch die zeitliche Dimension sichtbar
werden zu lassen.

Fiir die Entstehungsgeschichte des Human Enhancements sind Prozesse auf
unterschiedlichen Ebenen relevant, die in diesem Beitrag nur ganz oberflach-
lich angesprochen werden konnen: auf gesellschaftlicher Ebene die Verbrei-
tung medizinischer Denkweisen und die Etablierung eines menschlichen
Norm- und Idealbilds, auf 6konomischer Ebene Verdnderungen auf dem
medizinischen Markt und damit Umstrukturierungen in der Arzt-Patienten-
Beziehung und auf individueller Ebene resultierende Angste und Wiinsche
in einem vermehrt an Perfektion und Leistung orientierten Umfeld.

Medikalisierung der Gesellschaft seit der
«Aufklarung»

Historische Abhandlungen iiber Human Enhancement setzen hdufig mit
der Antike ein, um dann iiber das Mittelalter und die Frithe Neuzeit mit
Belegen aufzuwarten, dass Menschen «have always been interested in

43 Wiesing 2008: 9.

Human Enhancement als historischer Prozess 27



creating or bettering themselves»*. Ob und inwiefern diese Verhaltensweise
nun wirklich eine biologische Konstanz aufweist, scheint zur Analyse der
heutigen Situation weniger beizutragen als die Untersuchung, wie diese
Verbesserungswiinsche von medizinischen Anbietern aufgegriffen wur-
den, wie sie in unterschiedlichen Kreisen diskutiert und instrumentalisiert
wurden und welche Wirkungen von ihnen ausgingen.

Aufgrund dieses Fragespektrums liegt es nahe, die historische Analyse mit
dem spaten 18. Jahrhundert zu beginnen. In dieser Epoche wichst die me-
dizinische Vereinnahmung menschlicher Verbesserungswiinsche. Ebenso
entstanden damals die Grundziige eines staatlichen Gesundheitswesens, das
die Gesundheit des einzelnen Individuums im gesellschaftlichen Rahmen
definierte.*

Wir leben heute in einer Gesellschaft, deren Werte und tagliche Umgangs-
formen in hohem Masse von medizinischen Denkstilen gepragt sind. Die
Medizingeschichte nennt dieses Phdnomen «Medikalisierung». Medizi-
nische Interpretationen bestimmen mit, was wir essen, wie wir unsere
Freizeit gestalten, welche Feriendestinationen wir wéhlen. Dieser «innere
Arzty, der die individuelle und einzigartige Sichtweise einzelner Personen
verkorpert, steht aber nicht nur in engster Beziehung zur Erfahrungswelt
der Betreffenden, sondern immer auch zum breiteren gesellschaftlichen
Verstindnis von Gesundheit und damit zur Medizingeschichte.

Im Zeitalter der sogenannten Aufklarung richteten paternalistische Staats-
gebilde aus politischem, militarischem und wirtschaftlichem Interesse ihr
Augenmerk auf die Gesundheit ihrer Biirgerinnen und Biirger, auf moglichst
zahlreiche Geburten gesunder Kinder, auf arbeitskréftige und fruchtbare
Erwachsene und auf die Vermeidung von Armut, Krankheiten und Behin-
derungen. Der zeitgendssische Begriff der «Medicinischen Polizey» —am
bekanntesten wurde er iiber das von 1779 bis 1819 publizierte sechsbandige
Werk «Vollstandiges System einer medicinischen Polizey» des Mediziners
Johann Peter Frank — stand fiir die Vorstellung einer Gesundheitsfiirsorge,
die reglementierend in das Verhalten der Bevolkerung eingreift und die
Menschen «von der Wiege bis zur Bahre» umfassend begleitet.

Im Allgemeinen wird die medizinische Tatigkeit im 18. Jahrhundert mit
zunehmenden &rztlichen Bemiihungen zur Hebung der «Volksgesundheit»
in eine enge Bezichung gebracht. Die Schaffung staatlicher Fiirsorgeein-
richtungen und der Kampf gegen nichtapprobierte Heiler, aber auch eine

44 Vgl. z.B. div. Aufsétze in Wahrig 2003.
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gesteigerte publizistische Aktivitit einzelner Arzte charakterisieren dieses
Versténdnis der «Aufklarungsmedizin». Gesundheit wurde ein gesellschaft-
liches Gut, das es zu schiitzen und zu erhalten gilt.

Die populdrmedizinische Ratgeberliteratur erlebte einen deutlichen Auf-
schwung; die medizinischen Werke richteten sich in der Landessprache an
die breite Bevolkerung, auch an die Bewohner ldndlicher und abgelege-
ner Regionen, soweit sie des Lesens méchtig waren. In Titel und Vorwort
hoben die schreibenden Arzte deutlich hervor, dass sie die Gesellschaft
iiber Gesundheit und Krankheit belehren und aufklaren wollten. Zahlreiche
Zeitschriften beschiftigten sich in der zweiten Hélfte des 18. Jahrhunderts
mit medizinischen und gesundheitserzieherischen Fragen. Bei einem wach-
senden Anteil lesender Bevolkerungsteile gelang es unterschiedlichen Me-
dizinern, darunter vor allem vielen Pietisten, iber das Medium der Publika-
tionen ihre Gesundheitsvorstellungen zu verbreiten und zu zementieren.

Arztberuf zwischen Dienstleistung und Fachautoritat

«Die Beachtung der Menschenwiirde und der Respekt vor der Selbstbestim-
mung des Patienten sind die Grundlage jeglichen drztlichen Handelns»*
formulierte der Expertenbericht der SAMW zur Zukunft der Medizin im
21.Jahrhundert. Trotz gegenldufiger Entwicklungen ist die Arzt-Patienten-
Beziehung heute noch mehrheitlich auf der érztlichen Seite von Wissen und
Macht, auf der Seite der Patienten von Hilfsbediirftigkeit und Unselbst-
standigkeit gekennzeichnet. Hier miisste also die Miindigkeit der Patien-
ten gefordert werden, was jedoch den Widerstand von unterschiedlicher
Seite hervorruft. Inwiefern diirfen Patienten Anspriiche stellen und das
Behandlungsangebot nach eigenen Wiinschen nutzen? Antworten auf diese
Fragen betreffen auch die Auseinandersetzung mit den Marktangeboten des
Human Enhancements; sie beriihren finanzielle Aspekte und ganz zentral
das Rollenverstindnis von Arztin bzw. Arzt und Patient bzw. Patientin,
das es zu analysieren gilt.

Die Arzte der Frithen Neuzeit besassen noch kein Monopol auf dem me-
dizinischen Markt. Sie mussten ihre Position gegen andere handwerkliche
und freie Anbieter verteidigen. Den Patienten gegeniiber befanden sie sich
in einer weitest gehenden finanziellen Abhédngigkeit. Wie die drztliche Rat-
geberliteratur des 18. Jahrhunderts verrét, sollte sich ein Arzt eine Stamm-
kundschaft zulegen, die sich in gesunden und kranken Tagen vertrauensvoll

45 Vgl. Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) 2004: 30.
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an ihn wendet. Weitgehend unabhéngig von der therapeutischen Qualitét
galt es die Klientel zu tiberzeugen, dass sie bei ihm, und nur bei ihm, ihre
Gesundheit erhalten oder wiedererlangen kénne.

Die Stammkundschaft des gelehrten Arztes bestand im 18. Jahrhundert
in der Regel aus einer cher liberschaubaren Gruppe Privatpatienten, von
deren Zahlungsfreudigkeit das Einkommen des Arztes letztlich abhing. Die
Medizingeschichtsschreibung bezeichnet diese Beziehungsform zwischen
Arzt und Patient als «Patronagesystemy.“¢ Dem Patienten kommt in diesem
Modell, das vor allem im 17. und 18. Jahrhundert zum Tragen kam, die Rol-
le des Patrons zu, um dessen Gunst der gelehrte Arzt buhlte. Auch wenn
einzelne Arzte zuweilen finanziell unabhéngig waren, so musste sich doch
die grosse Mehrheit in dieser Marktlage eine Existenz sichern.

Die Abgrenzung gegeniiber anderen Anbietern stand daher ganz im Zen-
trum der medizinischen Tétigkeit. Erst im Verlauf des 19. Jahrhunderts er-
langten die akademischen Arzte eine gewisse Monopolstellung auf dem
medizinischen Markt und damit die relative Definitionsmacht iiber die
Begriffe gesund und krank, gefahrlich und risikoarm, wirksam und obsolet.
Sie bestimmten immer eigenstandiger mit, wessen Heiltétigkeit anerkannt
wurde und gegen wen die Obrigkeit vorgehen sollte, notabene ohne dass
sie Krankheiten besser als ihre Konkurrenz zu heilen vermochten. Das
pluralistische Angebot verringerte sich zusehends, und nichtakademische
Heilkundige wurden als unseridse Heiler abgewertet. Demgegeniiber wuchs
das Vertrauen gegeniiber den studierten Arzten, das bis heute die Basis der
Arzt-Patienten-Beziehung bildete und die Selbsténdigkeit der Kranken
weitgehend untergrub.

Dieser Aufstieg der akademischen Arzteschaft erfolgte in erster Linie iiber
die Etablierung eines neuen Gesundheitswesens. Er hatte mehr mit der
fortschreitenden Medikalisierung der Gesellschaft als mit den zur Verfii-
gung stehenden Therapien zu tun. In diesem Kontext konnten sich Arzte
als Experten situieren, die bestimmten, welche Gefahren der Bevolkerung
drohen und womit sie bekdmpft werden sollen. Mit den aufkommenden
naturwissenschaftlichen Lehren erwuchs den akademischen Medizinern
zudem eine Argumentationsbasis, die nicht eigene Konzepte gegen andere
Konzepte stellte, sondern die eine objektive und unabhéngige Wissenschaft
vertrat.

46 Die Patronagethese wurde bereits in den 1970er Jahren formuliert und von Gerd Gocken-
jan 1985 auf eine «ambivalente Machtbalance» erweitert. Jens Lachmund und Gunnar
Stollberg prazisierten diese Beziehung 1995 mit dem Begriff der «Klientendominanz».
Eine heutige Differenzierung dieser These findet sich z. B. bei Stolberg 2009: v.a. 213-23.
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Kollektivierte Gesundheit

Mit den kollektiven Aufgaben der Medizin verénderte sich die personliche
Arzt-Patienten-Beziehung. Arzte waren nicht allein fiir einzelne Kranke,
sondern fiir die Gesundheit der ganzen Bevdlkerung zustindig. Die «Volks-
gesundheit» vor drohenden Gefahren zu beschiitzen wurde Aufgabe der
Medizin.

Auch auf Patientenseite trug der Einzelne Verantwortung fiir die eigene
Gesundheit und dariiber hinaus fiir die Gesundheit der ganzen Bevolkerung.
Gesunderhaltung war nicht nur Bedingung fiir ein moglichst arbeitsintensi-
ves, reproduktives Leben des Einzelnen, sondern auch fiir Wehrkriftigkeit,
Leistungskraft und Wohlstand des ganzen «Volkes».

Die Abwendung moglicher Bedrohungen verhalf einer Praventivmedizin
zum Aufstieg, deren Angebote sich primér an gesunde Personen richteten,
sei es im grosseren gesellschaftlichen Umfeld oder auf der Mikroebene
des einzelnen Individuums. Medizinische Bedrohungsszenarien miissen
freilich zuerst explizit propagiert werden, bevor sie allgemein Anerkennung
finden. Diese Strategien erkldren sich nicht einfach aus den historischen
Fakten heraus. Nach der breiteren Rezeption von Ludwik Flecks Theorien
hat sich heute die Sichtweise durchgesetzt, dass es weder «die» Medizin
als einheitliches, stetig vorwiérts strebendes und in sich logisches System
noch eine unabhingige Wissenschaft gibt.

Arzte definierten, was Gesundheit beinhaltete, welche Gefahren ihr drohten
und wie sich diese Gefahren vermindern liessen. Zum Beispiel identifi-
zierten Aufklérungsérzte des 18. Jahrhunderts die Onanie als schreckliches
Ubel, das die gesamte junge Generation bedrohte. Im 19. Jahrhundert er-
kannten sie in der verminderten Reproduktion der Bevdlkerung eine neue
Gefahr, die es abzuwenden galt. In den 1880er Jahren gerieten Alkoholismus
und Kriminalitdt ins drztliche Visier, und wenige Jahrzehnte spéter sollte
mit eugenischen Massnahmen eine drohende Degeneration der Zivilvol-
ker bekdmpft werden. Die damals moderne und zukunftsorientierte, von
Arzten aller westlichen Nationen propagierte « Wissenschaft» der Erb- und
Rassenkunde lehrte, dass ein gesundheitszersetzender, lebensbedrohlicher
Einfluss von Triagern fremden Erbguts auf die restliche Bevolkerung aus-
ging. Der Wille zur Unfruchtbarmachung und sogar Ausmerzung angeblich
normabweichender Menschen basierte nicht zuletzt auf einer Angst vor
Degeneration und Untergang.
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Normierung von Gesundheit und Krankheit

Die Etablierung einer medizinischen Expertenkultur wirkte sich sowohl auf
das Heilangebot wie auch auf die Wahrnehmung von Kérperlichkeit aus. Ein
modernes Gesundheitssystem, das eine wachsende Bevolkerung versorgen
sollte, bedurfte messbarer Kriterien, um Krankheit von Gesundheit zu un-
terscheiden und allgemeine Richtlinien zu erlassen. Die urspriinglich antike
Lehre der Humoralpathologie, die das individuelle Séftegleichgewicht fiir die
Gesundheit verantwortlich machte und jede Krankheit mit der Personlichkeit
des Patienten und seinen Lebensgewohnheiten erklérte, wich einer Systemati-
sierung, die Krankheit einzelnen Kategorien zuordnete. Diese Klassifizierung
der Krankheiten bedingte geradezu, sich an Normen zu orientieren.

Diagnostik und Therapie, aber auch ganz allgemein Gesundheit und Krank-
heit verloren ihre Individualitdt. Thermometer, Pulszéhlung, Atmungsfre-
quenz und schliesslich die Sichtbarmachung von elektrischen Organtitigkei-
ten verdnderten die Korperwahrnehmung. Gesund war nicht mehr, wer sich
gesund fiihlte, sondern beispielsweise, dessen Kdrpertemperatur zwischen
35,5und 37 °C betrug. Die Visualisierung des Korperinnern, von der Ront-
gentechnik iiber den Ultraschall bis zu CT und MRI, erméglichte die Erken-
nung von immer neuen, noch detaillierteren Normabweichungen. Rontgen-
bilder legten den Schweregrad der Lungeninfektion fest, Ultraschallbilder
urteilten iiber die Normalitét der Schwangerschaft und des Ungeborenen,
oder ein MRI deckte eine bisher unentdeckte Verdnderung auf.

Bilder, Tabellenwerte, Blut- und schliesslich Genanalysen liessen neue
Formen von Patienten entstehen, Patienten, die eigentlich keine Kranken
waren und dennoch nicht der Norm entsprachen. Der Anteil an «normalen»
Individuen schwand mit den zunehmenden technischen Mdoglichkeiten
der Diagnostik. Eine wachsende Gruppe Menschen, die beispiclsweise
durch eine Heruntersetzung der Blutdrucknormwerte oder neue genetische
Analysen zu potenziellen Patienten wurden, fiihlte sich in ihrem Alltag
von Krankheit und Tod bedroht und wurde zu regelméssigen Nutzern me-
dizinischer Angebote.

Normvorstellungen des Kdrpers dominierten nicht nur den medizinischen
Fachdiskurs; sie sprangen auf die Wahrnehmung von Krankheit und Ge-
sundheit breiter biirgerlicher Kreise {iber. In einer vermehrt auf das Kol-
lektiv ausgerichteten Gesellschaft gewann die Orientierung an Normen an
Bedeutung — der «innere Arzt» drang verstérkt ins Alltagsverhalten vor.
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Enhancement im Zeichen idealisierter Normen

Norm entspricht nicht einfach einem definierten Abschnitt einer Gauss’schen
Normalverteilung. Norm heisst auch, wie beispielsweise die Lehrbiicher
der Anatomie und andere visuelle Zeugnisse des Korperverstdndnisses
verraten, jung, schon und in vielen Féllen ménnlich. Die normale und
damit «gesunde» Haut ist bis in die heutigen Darstellungen eine Haut
ohne Falten und Flecken, der normale Bauch flach, die normale Nase ge-
rade und die normalen Zihne weiss und ebenmaissig. Auch das normale,
gesunde Korpergewicht entsprach nicht mehr dem Durchschnittsgewicht,
sondern gewann an Eigendynamik, sodass plétzlich die eigentlich Norm
als abnorm, ungesund und pathologisch zu gelten begann. Diese verdnderte
Norm représentierte nicht nur Gesundheit, sie wurde zum Ideal.

Wollte man dieser idealisierten Norm entsprechen, also als normal und
gesund wahrgenommen werden, mussten Kdrper und Geist entsprechend
geformt sein. Die Nachfrage nach Angleichung des eigenen Ichs an Ideal-
vorstellungen, die von Arzten mitgeprigt wurden, traf auf entsprechende
Angebote, deren Spektrum sich mit den Mdglichkeiten der Medizin zu-
sehends vergrosserte. Human Enhancement wurde zu einem attraktiven
Einkommenszweig.

Auf der individuellen Ebene lisst sich verfolgen, wie Arzte ihr Behand-
lungsspektrum mit Enhancementangeboten auszuweiten versuchten, zu-
gleich aber heftig gegen analoge Angebote der nichtérztlichen Konkurrenz
ankdmpften.”” Medizinische Publikationen des 18.Jahrhunderts fithrten
zum Beispiel Bleichmittel fiir einen hellen Hautteint gleichermassen als
sinnvolle Rezepturen wie als Beispiele fiir todbringende Quacksalbereien
an. Auch Werke wie Christoph Wilhelm Hufelands «Makrobiotik oder Die
Kunst, das menschliche Leben zu verldngern» aus dem Jahr 1797 zeugen
letztlich von einem Verstdndnis des drztlichen Aufgabenbereichs, der sich
nicht auf Linderung und Heilung beschrinkt, sondern der Nachfrage nach
entsprechenden Angeboten nachkam: Wiinsche, das Leben zu verldngern,
den Korper zu verjiingen, die Erscheinung zu verschonern oder Fahigkeiten
zu verbessern.

Im 19. Jahrhundert kamen Mittel gegen die «Gefahr der Korpulenzy, zerriit-
tete Nerven, Schwiche oder Miidigkeit auf. Hiift-, Kopf- und Nasenformer
wurden in Zeitschriften angepriesen. Sie fanden in der ersten Hélfte des
20. Jahrhunderts regen Absatz, vor allem wenn es darum ging, angeblich

47 Vgl. Sander 2002.
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minderwertige Rassenmerkmale zu kaschieren. Doch nicht nur die dusser-
liche Form sollte den Idealbildern entsprechen. Auch die Leistungsfahig-
keit musste im Rahmen der Industrialisierung auf ein ideales Hochstmass
getrimmt sein, wovon vorerst in erster Linie das ménnliche Geschlecht
betroffen war.

Mit Hodenextrakten versuchten Arzte, die «Lebenskraft» zu erhéhen, und
entwickelten im frithen 20. Jahrhundert Verjiingungskuren, die dem neuen
Experimentierfeld der Endokrinologie und Transplantationsmedizin ent-
sprangen.*® Obschon solche Anbieter eine akrobatische Gratwanderung
unternehmen mussten, um sich vom Vorwurf der Scharlatanerie zu distan-
zieren, fanden sie doch immer wieder den Beifall hoch angesehener, aka-
demischer Mediziner. Die bereits in den 1930er Jahren entwickelte Frisch-
zellentherapie des Schweizer Arztes Paul Niehans, eines angestammten
Viszeralchirurgen, wurde in gut betuchten Kreisen aber bezeichnenderweise
erst in der Nachkriegszeit vermehrt genutzt. Zumindest voriibergehend
erlangte Niehans einen derart guten Ruf, dass er — als Nachfolger des Pe-
nicillinentdeckers Alexander Fleming — sogar in die pépstliche Akademie
der Wissenschaften aufgenommen wurde.*

Wo aber hort Medizin als heilende oder lindernde Tétigkeit auf, wo geht
sie in ein Marktangebot iiber, das auf Bediirfnisse einer Kundschaft ein-
geht, die nicht primér als Patienten definiert werden konnen? Diese Frage
stellt sich nach wie vor, ob es nun um die Frischzellentherapie des Arztes
Niehans oder die Verschreibung von Viagra geht.™

Arzte sollten physisches und psychisches Leid heilen oder lindern, mit
der aufkommenden Préventivmedizin aber auch moglichst verhindern. Da
im Verlauf der Medikalisierung mehr und mehr Normabweichungen als
potenzielle Gefahren fiir die Entstehung von physischem und psychischem
Leid galten, gehdrte ihre Bekdmpfung auch zum Aufgabenbereich der Me-
dizin. Sie bedrohten durch physische Risiken wie erhdhte Morbiditit und
verminderte Lebenserwartung. Sie bedrohten aber auch durch psychische
Risiken wie Ausschluss und Vereinsamung. Die Bemiithung, die eigene
Person korperlich und psychisch zu verbessern, ldsst sich demnach direkt
mit der Abwendung empfundenen Leids oder potenzieller Bedrohungen
verkniipfen. Die entsprechenden Enhancementangebote der Medizin dien-
ten in dieser Lesart genauso der Verminderung oder Verhinderung von

48 Vgl. Schlich 1998: v.a. 153-77.
49 Vgl. Hofer 2009.
50 Vgl. Werner 2002.
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Leid wie die als serios geltenden klassisch-therapeutischen Angebote. Eine
scharfe und eindeutige Grenzziehung gestaltet sich daher problematisch.

Verinnerlichung von Idealen

Das Gegenmodell eines leistungsféhigen, sportlichen, jungen und schlanken
Ideals entstand aber nicht einfach aufgrund eines dusseren Machteinflusses,
der die gesellschaftlichen Werte zu beeinflussen vermochte. Es entsprach einer
Moral, die in der ganzen Bevolkerung, méchtig oder machtlos, vorherrschte.
Durch die medizinische Propagierung erlangte sie allerdings ein zusitzliches
Uberzeugungspotenzial und konnte umso williger im Sinne von Selbsttechni-
ken von den einzelnen Individuen iibernommen werden.*' Die Praktiken des
Einzelnen spiegeln damit iiber die individuellen Vorstellungen von Gesundheit
hinaus den soziokulturellen Umgang mit Normabweichungen wider.>

Die Vorstellungen von Gesundheit und Schonheit verdandern sich auch mit
den 6konomischen Bedingungen. In Zeiten des Wirtschaftsaufschwungs
reprasentierten Models wie Twiggy ein zerbrechliches, méddchenhaftes
Frauenbild. In den 1990er Jahren sollte der ideale Frauenkorper jugendlich
muskul6s, durchtrainiert und leistungsfahig sein. Der véterlich beschiitzen-
de Ménnertyp verlor in dieser Zeit an Prestige, die Haarpracht verschwand,
die Muskeln zeigten sich durch die glattrasierte Haut. Entsprechend boo-
men seither die Fitnesszentren, und der Anabolikakonsum blieb nicht mehr
dem Spitzensport vorbehalten. Die sedierende Protestdroge Heroin — um
ein weiteres Beispiel zu nennen — wich mehr und mehr anderen aufput-
schenden Drogen wie Kokain, mit denen eine «normale» Berufstitigkeit
weiterhin moglich ist.

Mit der Verinnerlichung gesellschaftlicher Werte wird es schwierig, den in-
dividuellen Wunsch einer einzelnen Personlichkeit zu gewichten. Will sich
eine Person vielleicht nur deshalb einem Enhancementeingriff unterziehen,
weil sie von dusseren Vorstellungen geleitet wird? Oder ist dieser «Einfluss»
von Diskursen nicht stets auch als eine aktive personliche Interpretation zu
werten, die letztlich die individuelle Uberzeugung mit bedingt?%

Wie kann sich angesichts eines wachsenden Kollektivdrucks auf das Er-
scheinungsbild die Individualitét erhalten? In reicheren Landern und vor

51  Zum Begriff der Selbsttechniken siehe z.B. Mohring 2006. Besonders empfehlenswert
hierzu auch Maasen 2005 und verschiedene Beitrage im Sammelband von Lengwiler et al.
2010.

52 Vgl. z.B. Gilman 1999.

53 Vgl. Villa 2008: 7-18.
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allem in hoheren Einkommensschichten lassen sich Normierungsvorstel-
lungen dank medizinischer Eingriffe realisieren. Weisse, regelmissige
Zihne, faltenarme Gesichter, straffe Briiste, muskulose Oberarme und
schlanke Taillen zeigen nicht nur «Schonheit» und Leistungsfihigkeit,
sondern zunehmend auch die Zugehorigkeit zu einer einkommensstar-
ken Bevoélkerungsschicht im Sinne einer Distinktion an. Die Frage nach
der Zuginglichkeit zu Angeboten des Human Enhancements muss daher
diese gesellschaftspolitische und sozialethische Dimension zwingend mit
einbeziehen.

In der Regel entspricht die Nachfrage nach Enhancementangeboten dem
Wunsch nach sozialer Anerkennung. Die Bemiihungen, dunkle Haut auf-
zuhellen, krumme Nasen zu begradigen oder Fett zu beseitigen, weisen auf
eine Orientierung an entsprechenden gesellschaftlichen Werten hin. Sogar
wenn dahinter nur zu deutlich die Hierarchisierung und Diskriminierung
von Individuen aufgrund deren dusseren Erscheinungsbildes steht, was
heute als «Lookism» untersucht wird, so dienen diese Praktiken letztlich
dennoch der individuellen Verringerung von Leid. Thre Beurteilung muss
diese problematische Spannung beriicksichtigen, ohne vorschnell zu ver-
urteilen.
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Fazit

1. Die historische Analyse bestatigt, dass Krankheit als soziokulturelles, durchaus
interessengeleitetes Konstrukt zu verstehen ist. Eine eindeutige, «objektive»
Grenzziehung zwischen Therapie und Pravention einerseits und Enhancement
andererseits ist nicht moglich. Was als Bedrohung der Gesundheit verstanden
wird, unterliegt dem historischen Wandel; dabei hat sich gezeigt, dass bestimmte
Auffassungen, «Gesundheit» zu erhalten oder zu maximieren, fatale Folgen
flr betroffene Individuen sowie die Gesellschaft haben kénnen.

2. Ebenso wandelt sich, was als relevante (Gesundheits-)Norm verstanden
wird; an diesem Prozess ist auch die Arzteschaft aktiv beteiligt. Gesellschaft-
lich definierte, idealisierte Normvorstellungen lassen sich, sobald sie
verinnerlicht sind, nur schwer von individuellen Praferenzen unterscheiden.
Wahrgenommene Abweichungen vom |dealbild kénnen zu erheblichem
Leidensdruck flhren.

3. Mit der zunehmenden Medikalisierung wurden Arzte auch fir Aspekte des
Alltags (Erndhrung, Aussehen, Lebensgewohnheiten usw.) zustandig.
Spétestens seit dem 19. Jahrhundert weist die Medizin Enhancementange-
bote in ihrer Praxis auf und reklamiert damit auch in diesem Bereich Expertise.
Versuche, eine echte, «seridse» Medizin strikt von marktorientierten
Enhancementpraktiken abzugrenzen, mégen bisweilen auch von berufspoliti-
schen und 6konomischen Interessen gepragt sein.

4. Die historisch gewachsene Zustandigkeit und Expertise der Arzteschaft, die
viele Bereiche des tédglichen Lebens berlhrt, bringt auch eine erhebliche
Verantwortung mit sich. So ist bei klinischen Entscheidungen nicht nur der
individuelle Patient zu berlcksichtigen, sondern es sind auch die Auswir
kungen auf das 6ffentliche Wohl mit zu bedenken, sei es mit Blick auf das
beschrankte offentliche Budget oder auf problematische gesellschaftliche
Entwicklungen (z.B. Ubersteigerte Anforderungen an Leistung oder Verflg-
barkeit).
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5. Normalitat, Normalisierung und Human
Enhancement

Anne Waldschmidt

So inflationdr die Verwendung des Normalititsbegriffs ist, so unscharf
erweist sich seine Bedeutung.> Die Begriffsgeschichte® zeigt eine enge
Verwandtschaft zwischen Norm und Normalitdt. Das lateinische Substantiv
«normay, dessen Bedeutung in etymologischen Lexika mit « Winkelmass,
Richtschnur, Regel, Vorschrifty angegeben wird, bildet die Wurzel einer
weit verzweigten, internationalen Wortfamilie, die im deutschen Sprach-
raum im Mittelalter mit dem Substantiv «Norm» ihren Anfang nahm. Das
Adjektiv «normal» wurde demgegeniiber erst zu Beginn des 18. Jahrhun-
derts gebrduchlich, das Verb «normalisieren» fand schliesslich Anfang des
20. Jahrhunderts Eingang in die deutsche Sprache. Nach dem deutschen
Diskurstheoretiker Jirgen Link™ fiihrt jedoch die Etymologie in eine Sack-
gasse, will man den Stellenwert von Normalitdt und Normalisierung fiir
die Gegenwartsgesellschaft begreifen; ihm zufolge hat eine begriffsge-
schichtliche Bifurkation stattgefunden, und Normalitit muss als spezifisch
moderne Kategorie betrachtet werden.

Haufig wird Normalitat mit Homdoostase gleichgesetzt. Letztere gilt als har-
monischer Gleichgewichtszustand oder — wie es Henning Ritter in seinem
Artikel fiir das Historische Worterbuch der Philosophie formuliert hat — als
etwas, das «sich weder nach rechts noch nach links neigt, sich also in der rich-
tigen Mitte hélt»”’. Ausserdem wird Normalitit oft mit gewohnheitsméassigem
Handeln verglichen, mit den Routinen und Regelmaéssigkeiten einer fraglos
geltenden Welt, kurz, mit dem Alltag.™® In diesem Sinne ist das Normale das
Typische und Ubliche, etwas, das habituell vorhanden ist oder sich ereignet.
Und nicht zuletzt gilt das Normale als das Durchschnittliche: Normal ist
das, was die Mehrheit, die sogenannte «Mitte» denkt, sagt und tut. Dieses
Verstdndnis von Normalitét findet seinen Ausdruck in faktischen und fiktiven
Normalverteilungskurven, statistischen Mittelwerten, in Rankings und Leis-
tungsvergleichen, die uns mittlerweile auf Schritt und Tritt begegnen.

54 Vgl. zu den alltagsweltlichen Vorstellungen Waldschmidt 2009.
55 Vgl. Waldschmidt 2004.

56 Vgl. Link 2006.

57 Ritter 1984: 922.

58 Vgl. Berger et al. 2000.
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Bereits in den Werken der Griindungsvéter der Soziologie lédsst sich die
statistische Normalitét auffinden. Zu Beginn des 19. Jahrhunderts baute der
Statistiker Adolphe Quételet seine soziale Physik auf der statistischen Nor-
malitét auf. Normal ist ihm zufolge der «Durchschnittsmenschy, ['homme
moyen, dessen physische Eigenschaften, z. B. Gewicht, Grdsse usw., berech-
net und in der Gauss’schen Kurve der Normalverteilung abgebildet werden
konnen. Zum Ende des 19. Jahrhunderts fithrte Emile Durkheim® in seiner
Studie zu den Regeln der soziologischen Methode ebenfalls die statistische
Normalitit ein. Als normal bezeichnete er alle diejenigen Phédnomene, die
allgemein in der Gesellschaft vorkommen. Folglich sind auch abweichende
Verhaltensweisen als normal anzusehen. Den entscheidenden Indikator,
ob eine bestimmte Abweichung als normal oder pathologisch anzusehen
ist, stellt ihr jeweiliger prozentualer Anteil am sozialen Gesamtgeschehen
dar. Erst wenn beispielsweise die Anzahl der Verbrechen das iibliche Mass
iibersteigt, ist eine Kriminalitdtsrate als unnormal einzuordnen.

Dass die Soziologie nicht nur der Statistik, sondern auch dem aus der Me-
dizin stammenden Gegensatzpaar des Normalen und des Pathologischen
ihre Fundamente verdankt, zeigte der Sozialphilosoph George Canguil-
hem® in seiner 1943 zuerst verfassten und 1966 um ein Kapitel erganzten
Studie mit dem Titel «Das Normale und das Pathologische». Canguilhem
arbeitete heraus, dass Auguste Comte, wie Quételet und Durkheim eben-
falls einer der Viter der Soziologie, die These des Physiologen Frangois-
Joseph-Victor Broussais von einer nur quantitativen Differenz zwischen
Normalzustand und Krankheit aufgriff und auf dieser Annahme seine
Soziologie der Ordnung aufbaute. Canguilhem hat ausserdem darauf auf-
merksam gemacht, dass sich in Frankreich zeitgleich mit der Reform des
Erziehungs- und Gesundheitswesens die Normalitdtssemantik im Gefolge
der Revolution ausbreitete. Hintergrund war die aufklérerische Forderung
nach Rationalisierung aller Lebensbereiche. Mit der Industrialisierung
gewann im 19. und 20. Jahrhundert der Aspekt von Normierung im Sin-
ne einheitlicher Vorgaben fiir Werkstoffe und Produkte an Bedeutung.
«Norm» bezieht sich hier nicht auf ein anzustrebendes Ideal oder den
statistischen Durchschnitt, sondern auf einen einzuhaltenden Standard.
So erméglichen etwa Papierformate nach der Deutschen Industrie-Norm
(DIN) A4 ein reibungsloses Funktionieren der verschiedenen Kopierer
und Drucker. Allerdings kann die Kategorie der Normalitdt nicht auf die
Standardisierung reduziert werden.

59 Vgl. Durkheim 1995.
60 Vgl. Canguilhem 1974.
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Letztlich treffen in der Rede vom Normalen zwei Bedeutungsebenen auf-
einander: Wertung und Beschreibung, Praskription und Deskription. Zum
einen wird Normalitdt mit sozialen und technischen Normen gleichgesetzt
und als Ausdruck normativer Ordnung verstanden. In diesem Sinne meint
sie Regelgerechtheit, kurz, «Normativitit».®! Zum anderen wird Normalitét
als Regelmaissigkeit gedacht, im Sinne von Gleichgewicht und statistischer
Verteilung. Mit anderen Worten, sowohl Soll-Werte als auch Ist-Werte
gehen in den Normalitétsbegriff mit ein. Kompliziert wird das Verhéltnis
zwischen Sein und Sollen dadurch, dass auch das statistische Mittel zu
einer Norm zweiter Ordnung werden kann.

Vor allem sind Normalitdt und Normalisierung in der an Michel Foucault
orientierten poststrukturalistischen Soziologie ein Thema. Foucault®? selbst
setzte sich in seiner Studie iiber das Gefangnis mit disziplindren Normierungs-
prozeduren auseinander. Gleichzeitig entwickelte er mit Verweisen auf die
Medizin, das Erziehungssystem und die Psychiatrie das Konzept einer «Nor-
malisierungsgesellschaft».® Wenngleich er sich in spéteren Arbeiten® vom
repressiven Modell der Macht distanzierte, wurde auch von ihm das Normale
eher in Richtung des Normativen gedacht, in Gestalt einer bindren Norm des
Erlaubten und des Verbotenen, die den Menschen aufoktroyiert wird.

Im Anschluss an Foucault legte der Dortmunder Literaturwissenschaftler
und Diskurstheoretiker Jiirgen Link 1996 in erster, 2006 in dritter Auflage
eine Studie vor, die den Anspruch formuliert, die Konturen einer expliziten
Normalitétstheorie auszuarbeiten. Tatsdchlich wird mit dem «Versuch iiber
den Normalismus»® die interdisziplinédre Debatte insofern um entscheiden-
de Schritte weiter gefiihrt, als es nunmehr darum geht, die (statistische) Nor-
malitit als eigenstdndigen kulturwissenschaftlichen Begriff zu fassen.

Zum einen geht Link davon aus, dass die vergleichende Beschreibung der
Menschen, ihres Verhaltens und ihrer Merkmale, die mit Hilfe der Statistik
vorgenommen wird, den Dreh- und Angelpunkt der heutigen Normalisie-
rungsgesellschaft bildet. In anderen Worten: Nicht die Norm der Disziplin,
sondern die Norm der Regulierung stellt die zentrale Machttechnik dar.
Die auf die statistische Normalitit rekurrierenden Normalisierungsstrate-
gien iiben keinen Zwang im engeren Sinne aus. Sie halten die Menschen
«lediglich» dazu an, ihr Verhalten danach auszurichten, was die Mehrheit
fordert; auf diese subtile Weise wirken sie disziplinierend.

61 Vgl. Link 2006: 33-5.
62 Vgl. Foucault 1989.
63 Vgl. Foucault 1999.
64 Vgl. Foucault 1983.
65 Vgl. Link 2006.
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Zum anderen hat Link® herausgearbeitet, dass es in der Gegenwartsgesell-
schaft zwei «normalistische Strategien» gibt, die sich ergénzen, aber auch
miteinander konfligieren: Der «Protonormalismus» als die historisch &ltere
Strategie geht von eindeutigen Diskontinuititen zwischen dem Normalen
und dem Pathologischen aus. Er tendiert zur Bildung von stabilen Gleich-
gewichten und besteht aus Verfahren zur Komprimierung der Normalitéts-
zonen. IThm geht es darum, das Spektrum der Normalitdt (wieder) zu redu-
zieren oder zumindest die Toleranzbereiche entscheidend zu verringern. Zu
diesem Zweck werden eindeutige Korrelationen zwischen Normalitét bzw.
Anormalitidt und fest umrissenen, vermeintlich natiirlichen Merkmalen, z.B.
Korper, Herkunft und Abstammung, hergestellt. Die Pole werden deutlich
markiert. Grenziiberschreitungen sollen verhindert, Positionen im einen
oder anderen Feld stabilisiert und verstetigt werden. Dagegen geht es der
zweiten Strategie, dem «flexiblen Normalismus», um eine Expandierung
der Normalitdtszonen und um Fliessgleichgewichte zwischen Normalitét
und Abweichung. Der flexible Normalismus beruht auf der Annahme, dass
es keine qualitative Grenze zwischen dem Normalen und dem Unnormalen
gibt, sondern nur prinzipiell verschiebbare Punkte. Im Ergebnis entstehen
dynamische Verteilungen, die verdnderbar sind und den Individuen Sta-
tuswechsel von «normal» zu «anormal» und umgekehrt von «anormal» zu
«normal» ermdglichen. Die Trennlinie wird unscharf und ist nur noch giiltig
fiir bestimmte Lebensbereiche und befristete Zeitrdume. Normalistische
Verfahren sind einerseits demokratisch, denn sie steuern indirekt mit Hilfe
von Mehrheit und Durchschnittsangaben: Sie zeigen den Individuen ihre
aktuelle Position auf den Normalverteilungskurven — und {iberlassen es
ihnen dann, selbst daraus Konsequenzen zu ziehen. Andererseits erweist
sich die statistische Mehrheit als autokratisch: Da die Mehrheit regiert,
muss man sich ihr auch anpassen. Der Mehrheitswille kann zu Konformitét,
Uniformitét, kurz: zur « Tyrannei» der Normalitit fiihren.

Letztlich erweist sich die Frage der Grenzziehung zwischen Normalitét
und ihrem Gegenteil als zentral. Die Normalititsgrenze ist in zweifacher
Hinsicht paradox und insofern spannungsreich: Einerseits kann sie nur
semantisch-symbolisch markiert werden, etwa als Stigma oder als Abwei-
chung von Normalitatsstandards. Andererseits stellt sie ein hartes Faktum
dar, das zu realen Ausschliissen, aber auch Teilhaben fiihren kann. Die
ihr immanente Widerspriichlichkeit ergibt sich aus dem Zusammenspiel
zweier Postulate: Das eine Gebot, das Kontinuitédtspostulat, besagt, dass es
keine qualitative Grenze zwischen dem Normalen und dem Unnormalen
gibt, sondern nur ein Kontinuum, auf dem sich Punkte befinden, die sich

66 Vgl. Link 2006: 51-9.
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immer wieder neu anordnen lassen. Das zweite Prinzip, das Toleranzgren-
zenpostulat, geht davon aus, dass an einer bestimmten Stelle die Normalitét
enden und die Anormalitét beginnen wird, dass also Normalitét ohne einen
auch qualitativ unterschiedlichen Gegenpol grundsitzlich nicht denkbar
ist. Das Toleranzgrenzenpostulat steht in unauthebbarem Widerspruch mit
dem Kontinuitatsgebot; jede Normalitdtsgrenze ist von dieser Paradoxie

gepragt.

Auf dieser normalitatstheoretischen Folie kann Human Enhancement in
zweierlei Hinsicht verstanden werden: Zum einen sind Wiinsche und Prak-
tiken der «Verbesserung» des Menschen ein Ausdruck von Denormali-
sierungsédngsten und Versuche der Renormalisierung. In anderen Worten,
sie sind normalisierende Bewegungen zuriick in den Durchschnitt, in die
Zone der Mehrheit. Zum anderen stellt Human Enhancement auch den Ver-
such dar, den Bereich des Durchschnitts zu verlassen und im allgemeinen
Wettbewerb einen der oberen Rangplitze zu erreichen; insofern handelt es
sich zugleich um eine konkurrenzorientierte Praxis. Da die Normalfelder
einerseits dynamisch, andererseits auch hierarchisiert sind, gerét durch eine
Bewegung hin zur Mitte bzw. den «Toppldtzen» immer auch das gesamte
Feld unter Verdnderungsdruck. Zudem tendieren auch flexible Normalfelder
zur Préaskription und kénnen zur Verhaltensnormierung benutzt werden. In
anderen Worten, in der gegenwértigen Normalisierungsgesellschaft wird
Human Enhancement wohl nicht zu einer Auflosung von Normalititen
und zur Uberwindung aktuell bestehender Exklusionsmechanismen fiih-
ren; eher reproduzieren sich bestehende Ungleichheiten, wenngleich auf
verdandertem Niveau. Insofern miissen bei der Debatte um Human Enhan-
cement immer auch allgemeine, gesellschaftspolitische Entwicklungen mit
bedacht werden; sie kann nicht allein unter medizinischen und ethischen
Gesichtspunkten gefiihrt werden.
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Fazit

1. Der Begriff der Norm ist mehrdeutig. Er kann sich auf ein anzustrebendes
Ideal, den statistischen Durchschnitt oder einen einzuhaltenden Standard
beziehen. Wenn vom «Normalen» gesprochen wird, treffen Beschreibung
und Wertung aufeinander.

2. Obgleich sich zunehmend die Einsicht durchgesetzt hat, dass die Trennlinie
zwischen normal und anormal unscharf ist und nur fir bestimmte Lebensbe-
reiche und befristete Zeitrdume gilt, muss dennoch eine qualitative Unter
scheidung von Normalitat und Abweichung vorausgesetzt werden.

3. Normalisierungsstrategien halten die Menschen dazu an, ihr Verhalten danach
auszurichten, was die Mehrheit — der statistische Normalbereich — fordert, und
wirken auf diese Weise disziplinierend. Der Mehrheitswille kann zu Konformi-
tat oder gar zur «Tyrannei» der Normalitat fihren. Im Falle des Enhancements
kénnte in manchen Gesellschaften mit ausgepragter Wettbewerbs- und
Leistungsorientierung der Mehrheitswille darin bestehen, besser zu sein als
der Durchschnitt bzw. einer idealisierten Norm maglichst nahe zu kommen.
Das Streben nach dem Supranormalen wird damit gleichsam zur Normalitat.

4. Auch wenn zunéchst nur einige Enhancer in Anspruch nehmen und dadurch
ihre Leistung steigern, geraten dadurch auch die anderen Mitglieder der
Gesellschaft unter Veranderungsdruck. Damit ist Enhancement im Prinzip ein
nicht einlésbares Versprechen, da sich mit der gewonnenen Leistungssteige-
rung auch die Normen dynamisch anpassen.

5. Das Bestreben nach und die Bereitschaft zum Enhancement ist ein Phano-
men, das Teil unserer gegenwartigen Gesellschaft mit ihrer Leistungs- und
Wettbewerbsorientierung ist. Fir den Fall, dass effektive und risikoarme
Enhancementprodukte zur Verfligung stiinden, ist zu erwarten, dass die
Nachfrage zu einer weiteren Verschiebung der Normen und damit der
gerechtfertigt scheinenden Anspriiche an den Einzelnen flihren wirde.
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6. Anwendungskontext Neuroenhancement
Regula Ott, Nikola Biller-Andorno

Enhancement ist ein vielgestaltiges Phdinomen. Zugleich ist ein Versténdnis
der konkreten Interventionen, der Erwartungen potenzieller Nutzer, die
Perspektive der Arzteschaft sowie der Bevolkerung insgesamt fiir eine
umfassende Wiirdigung eine wichtige Grundlage. Die Arbeitsgruppe hat
exemplarisch den Bereich des Neuroenhancements als Fokus fiir eine solche
vertiefte Exploration verfiigbarer empirischer Daten ausgewahlt.

Neuroenhancement ist kein neues Phanomen. Indios nehmen seit Jahrhun-
derten Koka, wenn sie trotz Miidigkeit weiter arbeiten miissen. In manchen
Gegenden Asiens steigern Menschen ihre Wachheit mit Betel, wohingegen
in afrikanischen und arabischen Landern Khat gekaut wird. Ein weiteres tra-
ditionelles Aufputschmittel ist Nikotin, das iiber Acetylcholin-Rezeptoren
zu einer Zunahme des Neurotransmitters Dopamin fiihrt. Die Wirkung ist
eine kurzfristig gesteigerte Leistungsfahigkeit, gefolgt von Entzugserschei-
nungen wie leichte Erschopfung und Verstimmung. Ein anderes, weithin
bekanntes Neuroenhancementprodukt (NEP) ist Koffein, das die Reak-
tionszeit, die Aufmerksamkeit, das Arbeitsgeddchtnis und die Wachheit
steigert. Weitere Produkte, die zu einer moderaten Erhdhung der kognitiven
Leistung fiihren, sind Schokolade, Tee, Rotwein und Zucker.®’

Mit der Forschung tiber neurologische und psychiatrische Krankheiten stieg
die Anzahl von Medikamenten, die einen Einfluss auf die Aufmerksamkeit
und das Gedichtnis von gesunden Menschen haben, sehr schnell an. Es
gibt mehr als 160 Substanzen, deren leistungssteigernde Wirkungen bereits
angewandt oder noch wissenschaftlich gepriift werden. In randomisierten,
doppelblinden, placebokontrollierten Studien haben 15 Substanzen eine
potenzielle Wirkung aufgewiesen.®® Hierzu zahlen Koffein, Energydrinks
sowie Ritalin, Adderall und Modafinil.

Ziel dieses Kapitels ist es, einen Uberblick iiber die empirische Datenlage
zur Verbreitung von NEPs zu geben. Zudem werden wir auf Umfragen
bei Arztinnen und Arzten sowie potenziellen und tatséchlichen Nutzern

67 Vgl. Forstl 2009.
68 Vgl. Franke 2010.

44 Regula Ott, Nikola Bille-Andorno



zum Umgang mit NEPs eingehen, unter besonderer Beriicksichtigung der
Studie, die im Auftrag der Arbeitsgruppe vom Institut fiir Biomedizinische
Ethik der Universitit Ziirich durchgefiihrt wurde.

Ritalin, Adderall und Modafinil

Die Medikamente, die in der Literatur sehr haufig als Beispielsubstanzen
fiir kognitives Neuroenhancement erwiahnt werden, sind Ritalin (Methyl-
phenidat) und Adderall (gemischte Amphetaminsalze). Beides sind Medi-
kamente, die zur Behandlung des Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitéts-
syndroms entwickelt worden sind (ADHS).® Ritalin und Adderall erh6hen
den Level der Neurotransmitter Noradrenalin und Dopamin, die beide bei
der Kontrolle von Wachheit, Konzentration und Aufmerksamkeit beteiligt
sind.” Ritalin steigert diese Levels durch die Blockierung der Riickkop-
pelungsbindungsstelle. Dies bedeutet, dass Ritalin nur dann zu héheren
Konzentrationen dieser zwei Neurotransmitter fiihrt, wenn die Zellen aktiv
sind. Im Gegensatz dazu erhohen Amphetamine die Konzentration der Neu-
rotransmitter auch im nichtaktivierten Zustand der Zelle. Man nimmt an,
dass Amphetamine direkt die Freisetzung dieser Neurotransmitter steigern
sowie die Rezeptoren besetzen, die sonst der Zelle eine Riickmeldung geben
wiirden, dass soeben eine grosse Menge an Neurotransmittern freigesetzt
wurde. Dieser unterschiedliche Wirkmechanismus von Ritalin und Amphe-
taminen fiihrt dazu, dass Amphetamine auch in einer Umgebung mit sehr
wenig Reizen Wachheit und Konzentration steigern, was bei Ritalin in der
Regel nicht der Fall ist.”" Nahe verwandt mit Amphetaminen ist das Sucht-
mittel «Ice» oder «Crystalmethy. Diese Droge besteht aus Metamphetamin,
d.h. aus D-Amphetamin mit einer zusétzlichen Methylgruppe. Ebenfalls
strukturell verwandt mit Amphetaminen ist «Ecstasy» (Methylendioxy-
Metamphetamin = MDMA).

Bei ADHS-Patienten fithren Ritalin und Adderall allgemein zur Vermin-
derung der Unachtsamkeit, Hyperaktivitidt und Impulsivitét. Berichte von
gesunden Personen, die Ritalin nahmen, wurden in verschiedenen Zeitun-
gen und Zeitschriften dokumentiert.”” Die Teilnehmer der Selbstversuche
mit Ritalin sprachen dabei regelméssig von einer gesteigerten Energie und
einer héheren Konzentration, doch in einzelnen Berichten wurden auch
Nebenwirkungen wie Schlafprobleme angesprochen. Die Medienprisenz

69 Vgl. Greely 2008.

70 Vgl. Lieb 2010: 66.

71 Vgl. Lieb 2010: 72.

72 Vgl. Talbot 2009; Szalavitz 2009; Schmid 2009; Ritter 2009; Nobs D et al. 2011.
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von pharmakologischem Neuroenhancement (pNE) wurde von Partridge
et al. untersucht. Die Forschenden analysierten 142 englischsprachige Zei-
tungsartikel zum Thema «Neuroenhancement» in der Periode von 2008 bis
2010. Dabei fanden die Autoren, dass in diesen Artikeln die moglichen Vor-
teile vom Gebrauch von Substanzen als Neuroenhancement ofter erwéhnt
wurden als mogliche Nebenwirkungen. Zudem bezdgen sich Aussagen in
den Medien, dass Neuroenhancement haufig und weit verbreitet sei, auf
Literatur, die diese Aussagen nur schwach stiitzten.”

Die Wirksamkeit von Ritalin und Adderall zum pharmakologischen Neu-
roenhancement wurde anhand der Analyse verschiedener Publikationen
untersucht.” Die Analyse von je sechs randomisierten, doppelblinden, pla-
cebokontrollierten Studien zu Ritalin sowie zu Amphetaminen mit total
205 bzw. 154 Probanden zeigte, dass beide Substanzen bei Gesunden die
Vigilanz und Aufmerksamkeit steigern sowie die Reaktionszeit verkiirzen.
Zudem konnte in mehreren Studien gezeigt werden, dass diese Effekte bei
Miidigkeit besonders stark waren. Die Effekte sind vergleichbar mit denen
von Energydrinks sowie Koffein. Befragungen zeigen, dass die Wirksam-
keit von solchen NEPs hoch eingeschétzt wird. Dies konnte daran liegen,
dass die Studien unter Laborbedingungen nicht ausreichend mit den realen
Situationen von Konsumenten gleichgesetzt werden konnen. Zudem koénnte
der Placeboeffekt dazu fiihren, dass Konsumenten ihre Leistungsfahigkeit
subjektiv tiberschitzen.”

Beobachtete Nebenwirkungen in diesen Studien fiir Ritalin sowie Amphe-
tamine waren besonders hiufig Tachykardie, Hypertonie, innere Unruhe
sowie erstaunlicherweise Konzentrationsstérungen (>10%). Als héufige
Nebenwirkungen (>1 %) traten Kopfschmerzen, Schwindel, gastrointesti-
nale Beschwerden und viele weitere auf. Stimulanzien, besonders Amphet-
amine, konnen zudem zu einer Abhéngigkeit fithren.” Die Einnahme einer
Tablette birgt dabei ein kleineres Abhédngigkeitsrisiko als die intravendse
Applikation oder das Schnupfen, da diese Anwendungen zu einer sehr
schnellen Zunahme der betreffenden Substanz im Blut fithren.

Die Analyse der Daten der Helsana-Gruppe ergab, dass der Bezug von
Ritalin bei den Versicherten in der Schweiz von 2006 bis 2009 konti-
nuierlich zunahm. Der Anteil an Personen beziiglich allen Versicherten
(nTotal= 20000-28900) stieg in diesen vier Jahren um 42 % von 0,26

73 Vgl. Partridge et al. 2011.

74 Vgl. Franke et al. 2010.

75 Vgl. Eckhardt et al. 2011: 26.
76 Vgl. Franke et al. 2010.
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auf 0,37; die durchschnittliche Bezugsmenge um 9,7 % von 5600 mg auf
6200 mg. Die Abgabe fand in 30 % der Beziige iiber frei praktizierende
Arztinnen und Arzte und in ca. 70% iiber Apotheken statt. Die Verschrei-
bung erfolgten vor allem durch Kinder- und Jugendmediziner (27,8 %),
Psychiater (24,9 %), Fachérzte der allgemeinen Medizin, der allgemeinen
inneren Medizin und praktische Arzte (25,6 %) sowie Kinder- und Jugend-
psychiater (10,5 %).”

Ein weiteres Psychopharmakon, Modafinil (Markennamen: Provigil und Nu-
vigil [USA], Vigil [D], Modasomil [CH, A]), gehort wie Ritalin und Adderall
zu den wohl bekanntesten kognitiven NEP. Modafinil wurde fiir die Behand-
lung von Erschopfung entwickelt, die durch Narkolepsie, Schlafapnoe oder
Schlafstorungen durch Schichtarbeit verursacht worden ist. Der Umsatz der
Firma Cephalon tiberstieg mit ihrem Produkt namens Provigil im Jahr 2008
1 Milliarde US-Dollar; 2011 verdiente sie mit diesem Produkt bereits 1,126
Milliarden. Seit Juni 2009 verkauft Cephalon zusétzlich das Produkt Nuvigil,
das fiir ausgeprigte Schléfrigkeit assoziiert mit Narkolepsie, Schlafapnoe
und Schichtarbeitschlafstorung zugelassen ist. Der Jahresumsatz von Nu-
vigil im 2011 betrug 186 Millionen.” Zusammen mit Provigil bedeutet dies
einen Umsatz im 2011 von iiber 1,3 Milliarden, was etwas mehr als 8 % des
gesamten Jahreseinkommens von Cephalon entspricht.

2008 wurde Cephalon von der amerikanischen Food and Drug Adminis-
tration (FDA) mit 425 Millionen US-Dollar gebiisst. Die FDA machte
Cephalon dafiir verantwortlich, Werbung fiir Provigil sowie fiir zwei weitere
Medikamente ausserhalb des zugelassenen Gebrauches zu verbreiten.*

Die Hauptmotivation, Modafinil ausserhalb des zugelassenen Gebrauches
zu verwenden, ist die Uberwindung von Erschépfung oder Jetlag. Die
Mechanismen der Wirkung von Modafinil wurden bis jetzt noch nicht
vollig verstanden, jedoch konnte nachgewiesen werden, dass Modafinil
direkte und indirekte Effekte auf verschiedene Neurotransmittersysteme
hat. Minzenberg und Carter veroffentlichten eine Literaturiibersicht aller
Publikationen, die 2008 in der Datenbank PubMed nach der Eingabe des
Begriffes «Modafinil» gefunden wurden. Die Autoren folgerten «that there
is now increasing evidence that Modafinil can improve cognitive functions,

77 Vgl. Kihne et al. 2011.

78 Vgl. Historic sales by branded Cephalon products 2011. http://ir.tevapharm.com/phoenix.
zhtml?c= 73925&p=irol-reportsAnnual. (Abgerufen: 15. Méarz 2012).

79 Vgl. Annual reports (2008 & 2010). Cephalon GmbH. http://investors.cephalon.com/
phoenix.zhtml?c= 81709&p=irol-reportsannual. (Abgerufen: 15. Méarz 2012).

80 Vgl. U.S. Department of Justice Press Release. 2008.
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particularly working memory, episodic memory, and the processes requiring
cognitive control»®!. Ausserdem erhéht Modafinil die Wachsamkeit und
vermindert das Gefiihl der Erschdpfung. Von den Autoren wurde postuliert,
dass die priasynaptische Wiederaufnahme von Dopamin und Noradrenalin
gehemmt werde.

Franke und Lieb analysierten sechs randomisierte, doppelblinde, placebo-
kontrollierte Studien zu Modasomil mit insgesamt 218 Probanden. Die Aus-
wertung zeigte ein inkonsistentes Bild beziiglich Vigilanz, Aufmerksamkeit,
Gedachtnis, Stimmung und subjektive Aufmerksamkeit nach der Einnahme
von Modasomil.®> Die Reaktionszeit wurde aber eindeutig verkiirzt und bei
miiden Probanden verbesserten sich deutlich die oben erwdhnten Aspekte
wie Vigilanz, Aufmerksamkeit und Reaktionsgeschwindigkeit. Diese Effek-
te sind fiir eine Vielzahl von Professionen von grosser Relevanz, darunter
auch fiir Soldaten. Publikationen des britischen Verteidigungsministeriums
2004 zeigten auf, dass die Armee seit 1998 24000 Modasomil-Tabletten
bestellt hatte.*

Dabei sollte jedoch die Wirkung von Modasomil nicht iiberschétzt werden.
In vergleichenden Studien zeigte sich, dass Koffein bei einzelnen Tests
sogar wirkungsvoller als Modasomil war.3* In den analysierten Studien
zur Wirkung von Modasomil bei gesunden Personen zeigten sich mogli-
che Nebenwirkungen wie Tachykardie, Hypertonie, Palpitationen, Tremor,
Unruhe, Kopfschmerzen, Schwindel und Mundtrockenheit.

Studien zur Erhebung der Verbreitung und dem Gebrauch von NEPs wur-
den in einzelnen Landern durchgefiihrt. Im Folgenden werden wir auf
die Umfrage bei Arztinnen und Arzten in der Schweiz sowie im Ausland
eingehen sowie auf Umfragen bei Studierenden, Wissenschaftlern und Wis-
senschaftlerinnen sowie bei der Bevolkerung im Allgemeinen.

Im TA-SWISS-Bericht zu Human Enhancement wird beschrieben, dass
Ritalin zu nichttherapeutischen Zwecken oft aus legal verschriebenen Be-
stinden abgezweigt wird.®® Die Umfrage bei den Studierenden der Univer-
sitdt Ziirich zeigte, dass etwas mehr als die Halfte der Studierenden Ritalin,
Adderall und/oder Modasomil von Freunden und Bekannten erhielten,
gefolgt vom Bezug via Arztinnen und Arzten. Im Bericht der TA-SWISS
wird zudem erwihnt, dass die Verschreibung von Ritalin zwischen 1996 bis
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2000 stark angestiegen sei und der Pro-Kopf-Konsum von Ritalin in den
USA wesentlich hoher liege als der in der Schweiz.® Dies belegen auch
die Verkaufszahlen von Novartis. Der Nettoumsatz von Ritalin und Focalin
(dhnliche Substanz wie Ritalin) belief sich im 2011 auf 398 Mio. Dollar in
den USA und gesamthaft auf 152 Mio. Dollar in den iibrigen Landern, was
einer Steigerung von 19 % gegeniiber dem Vorjahr entspricht.®’

Studie zu Arzteschaft und pharmakologischem
Neuroenhancement

Schweiz

Im Auftrag der Arbeitsgruppe wurde vom Institut fiir Biomedizinische
Ethik der Universitdt Ziirich eine Studie zum Umgang von Schweizer
Arztinnen und Arzten in den Bereichen Psychiatrie und Hausarztmedizin
mit pharmakologischem Neuroenhancement (pNE) durchgefiihrt.*® «Die
Bedeutung des Neuroenhancements fiir praktizierende ArztInnen im Be-
reich Psychiatrie und Psychotherapie sowie im Bereich der Hausarztme-
dizin» (NEpA). Die Auswertung der 379 Fragebogen (Riicklaufquote =
24%) ergab, dass die Studienteilnehmer zumeist eine zuriickhaltende und
zugleich pragmatische Position gegeniiber Neuroenhancement einnehmen.
Zugleich werden der subjektive Leidensdruck und die Funktionalitit im
Alltag von den meisten als die entscheidenden Kriterien fiir das Vorliegen
von Krankheit erachtet.

Die Antworten bringen eine gewisse Ambivalenz zum Ausdruck: Obwohl
die meisten Studienteilnehmer (63,3 %) der Aussage zustimmen, dass das
Vertrauensverhéltnis der Medizin leiden konnte, wenn es sich von seinem
Kerngeschift — Kranke zu heilen — entferne, waren doch 39,4 % dafiir,
Neuroenhancement (NE) als Teil medizinischer Praxis zu akzeptieren.
54% erachteten den Einsatz von NE als Frage des individuellen drztli-
chen Gewissens.

Zugleich heben die Studienteilnehmer auf die Bedeutung von Einzelfall-
entscheiden ab: Zwei Drittel der Arztinnen und Arzte wihlten die Aussage
«Grundsitzlich verschreibe ich nichts ohne Indikation. Ist der Leidensdruck
aber gross und besteht beim Patienten der Wunsch, nichts unversucht zu

86 Vgl. Eckhardt et al. 2011: 271.
87 Vgl. Novartis Gruppe 2011.
88 Ottetal. 2012.
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lassen, so kann es sein, dass ich auch etwas ohne klare Indikation ver-
schreibe. Dies hédngt jedoch von der Substanz, Kontraindikationen und
unerwiinschten Wirkungen ab». Etwas weniger als ein Drittel wihlten die
Antwort «Wenn ich keine Indikation stellen kann, verschreibe ich auch
nichtsy, und nur 4,6 % kreuzten die Antwort «Ich klare den Patienten {iber
allféllige Risiken des gewiinschten Préparates auf und wenn er es dann
immer noch mochte, so soll er es halt mal ausprobieren» an. Bei einer Frage
zur personlichen Haltung gegeniiber Neuroenhancement zeigte sich ein
ahnliches Bild: Fast die Hélfte der Teilnehmenden wahlten die Antwort «Bei
NE kommt es auf die Situation an: Ich sage nicht grundsétzlich neiny.

Der Fragebogen beinhaltete zudem vier Fallbeispiele in denen die Personen
ihren Arzt, ihre Arztin fiir ein Produkt zum pharmakologischen Neuroen-
hancement fragen. Die Beispiele handeln von einem Studenten mit baldigen
Priifungen, der etwas fiir den «Schlussspurt» mochte, von einer alleiner-
zichenden Mutter, die ihre Mutter pflegt und gerne ein «Aufputschmittel»
hétte, von einer schiichternen jungen Frau, die gerne ein Medikament hétte
gegen ihre Hemmungen im Umgang mit Méinnern, sowie von einem be-
riihmten Wissenschaftler, der etwas gegen Jetlag mochte.

Die Mehrheit der Arztinnen und Arzte wiirde nur im Fallbeispiel zur
schiichternen jungen Frau ein Medikament verschreiben, wenn psycho-
therapeutische Verfahren oder Ahnliches nicht (geniigend) helfen wiirde.
Ohne diesen Vorbehalt des Fehlens therapeutischer Alternativen lehnte
die Mehrheit der Arztinnen und Arzte in allen vier Fallbeispiclen eine
Verschreibung ab. Trotzdem wiirde fiir keines der vier Fallbeispiele eine
Mehrheit der Arztinnen und Arzte eine Medikamentenverschreibung ka-
tegorisch ablehnen.

Wichtig fiir eine mdgliche Verschreibung von Medikamenten in Situa-
tionen wie in den vier Fallbeispielen beschrieben, ist fiir die Mehrheit
der Arztinnen und Arzte, dass der subjektive Leidensdruck gross ist, dass
der Einsatz zeitlich begrenzt ist und nicht auf unbestimmte Zeit und dass
Schlimmeres verhindert werden kann. Das Kriterium, «dass sich der Be-
troffene genug angestrengt hat, um es aus eigenen Kréften zu schaffeny,
stosst bei je etwa der Hélfte der Befragten auf Zustimmung bzw. auf Ab-
lehnung. Dass der Betroftene nicht fiir die Situation verantwortlich ist und
ob das Ziel, das mit der Einnahme verfolgt werden wiirde, nachvollziehbar
wichtig und wertvoll ist und allenfalls auch Dritten zugutekommt, ist fiir
die Mehrheit der Arztinnen und Arzte fiir eine allfillige Verschreibung
nicht ausschlaggebend.
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Auf die Frage, ob die Teilnehmenden solche Anfragen wie in den Fallbei-
spielen beschrieben aus ihrer eigenen Praxis kennen, antwortet die Mehrheit
mit «nein» beim Beispiel mit der alleinerziehenden Mutter (58,0 %) sowie im
Beispiel mit dem beriihmten Wissenschaftler (78,3 %). In den anderen zwei
Beispielen ist die Anzahl der Personen, die diese Situation bereits aus eigener
Erfahrung kennen, etwas gleich hoch wie die, die sie noch nie erlebt hat.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Arztinnen und Arzte dieser
Umfrage eher zuriickhaltend, aber dennoch iiberwiegend nicht kategorisch
ablehnend gegeniiber pharmakologischem Neuroenhancement sind. An-
hand der Fallbeispiele konnte gezeigt werden, dass in der Praxis in der Tat
nach solchen Produkten gefragt wird.

International

Ein ghnliches Bild wie die eben beschriebene Studie aus der Schweiz zeigte
eine Umfrage aus den USA.® Die US-Studie beinhaltet 633 ausgewertete
Fragebogen (Riicklaufquote = 46,4 %). Die Daten zeigen, dass die teil-
nehmenden Arztinnen und Arzte eine beachtliche Ambivalenz gegeniiber
Neuroenhancement aufweisen. Die Mehrheit dieses Samples haben Beden-
ken beziiglich Enhancement, vor allem zu sozialer Gerechtigkeit. Zugleich
finden viele dieser Arztinnen und Arzte, dass sichere und effiziente NEPs
erhiltlich sein sollten, doch nicht von der Krankenkasse bezahlt werden
diirften. Die meisten dieser Arztinnen und Arzte haben bereits Anfragen fiir
ein NEP erhalten und immerhin teilweise etwas verschrieben. Eine weitere
Studie unter 212 Arztinnen und Arzten aus den USA und Kanada zeigte,
dass das grosste Bedenken dieser Gruppe beziiglich der Verschreibung von
NEPs mogliche Nebenwirkungen waren. Zudem konnte in dieser Umfra-
ge gezeigt werden, dass mehr Arztinnen und Arzte dieses Samples einer
65-jahrigen Person ein sicheres und effektives NEP verschreiben wiirden
als einer 25-jahrigen Person.” Eine weitere Studie zu den Einstellungen von
117 Arztinnen und Arzten sowie 520 zufillig ausgewihlten Personen aus
Stockholm beziiglich Enhancement wurde in Schweden durchgefiihrt. Die
Ergebnisse zeigen, dass beide Gruppen negativ gegeniiber dem Gebrauch
von NEPs eingestellt sind, wobei diese Einstellung bei den 520 zufallig
ausgewihlten Personen weniger ausgeprigt ist als bei den Arztinnen und
Arzten. Weiter wurden altruistische Griinde fiir einen Gebrauch von NEPs
cher akzeptiert als egoistische.”!

89 Vgl. Hotze et al. 2011.
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Aufgrund der MeSH-Begriffe, mit denen diese zwei Studien in PubMed
klassifiziert wurden, fiihrten wir eine Literatursuche mit den Begriffen
«physiciany, «enhancement» und «drug» von 2008 bis heute durch. Es
wurden 62 Publikationen in PubMed gelistet, von denen neben den drei
oben erwiihnten Studien keine weiteren zur Einstellung von Arztinnen und
Arzten zu Enhancement waren.

Studien zu Studierende, Wissenschaftler oder
allgemeine Bevolkerung und pNE

Schweiz

Eine weitere Umfrage des Instituts fiir Biomedizinische Ethik der Univer-
sitdt Ziirich wurde bei Studierenden der Universitdt Ziirich durchgefiihrt
(noch unverdffentlichte Daten). Mehr als 1700 Studierende fiillten den
Fragebogen zum Gebrauch und der Einstellung zu pharmakologischem
Neuroenhancement aus. Die Ergebnisse zeigen, dass iiber 6 % der Studie-
renden schon mindestens einmal Ritalin, Adderall und/oder Modasomil als
gesunde Person zur Steigerung der Konzentration oder der Wachsamkeit
genommen haben. Von diesen haben etwa 5% diese Produkte fiir einen
Nutzen mit Bezug auf ihr Studium genommen. Die restlichen Personen
konsumierten die Substanzen als Partydrogen oder in keiner bestimmten
Situation. In der Studie zeigte sich, dass mehr Ménner als Frauen solche
Produkte nahmen und dass die betreffenden Studierenden im Schnitt etwas
schlechtere Noten aufwiesen als die Nichtkonsumenten.

Den Studierenden wurden zudem Fragen zu ihrer personlichen Einstellung
zu pNE gestellt, u.a. zu ihren moéglichen Bedenken sowie Griinden zur
Einnahme von NEPs. Dafiir wurden die zehn Bedenken und die sechs
Griinde ausgewihlt, die Ferenc Biedermann in seiner ebenfalls in der
Schweiz durchgefiihrten Umfrage aufgrund der neuroethischen Literatur,
den deutschsprachigen Medienberichten und offenen Interviews verwen-
det hatte.”” Die haufigsten Bedenken der Studierenden, die bereits Ritalin,
Adderall oder Modasomil fiir pNE genommen hatten, waren die Sorge vor
moglichen Nebenwirkungen sowie «Das Ziel dieser Produkte ist es, dass
man noch mehr leisten kann. Diesen Leistungswahn finde ich bedenklichy.
Bei den Nichtkonsumenten waren die hdufigsten Bedenken auch die Sorge
vor mdglichen Nebenwirkungen sowie «Meine innere Stimme sagt mir,
dass wir besser die Finger von solchen Produkten lassen solleny». Die zwei
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haufigsten Griinde, warum solche Produkte genommen wurden bzw. man
sich vorstellen konnte, solche Produkte zu nehmen, waren fiir beide Grup-
pen die gleichen: «Ich kénnte dadurch viele Arbeiten rascher erledigen. So
hitte ich mehr Freizeit und weniger Stress» und «Ich konnte dank diesen
Produkten schneller lernen. Und vielleicht wiirde ich Sachen begreifen,
die ich friiher nicht verstanden habey. Bei der Frage, ob sie ein Produkt,
das ihren IQ fiir eine begrenzte Zeit steigern wiirde und ohne jegliche
Nebenwirkungen wére, einnechmen wiirden, antworteten etwa 60 % der
Studierenden mit «Ja, einmal zum Ausprobieren» oder mit «Ja, vermutlich
mehr als einmal». Die restlichen 40% der Teilnehmenden wiirden das
Produkt nicht nehmen oder waren unentschieden.

Die Ausgangsfrage der erwidhnten Studie von Biedermann war: «Was halt
die Bevolkerung von effizientem pharmazeutischem cognitive Enhancement
(PCE)?». Als Beispielgemeinde fiir die Deutschschweiz wurde Kreuzlingen
gewihlt. Die Riicklaufquote betrug 291 bzw. 229 Fragebogen (14,6 % bzw.
11,5 %). Die zwei héufigsten Bedenken waren das der Unnatiirlichkeit und
das zur inneren Stimme. Der hdufigste Grund zugunsten von PCE war in
der Umfrage von Biedermann der personliche Nutzen. Zudem wiirde un-
gefahr ein Fiinftel der befragten Personen «sicher» oder «wahrscheinlichy
wirkungsvolle, nebenwirkungsfreie PCE einnehmen. Rund zwei Drittel
wiirden PCE «sicher» oder «wahrscheinlich» nicht einnehmen. Der Rest
ist «unentschieden». Gesamthaft kann von der Befragung in Kreuzlingen
gesagt werden, dass die Mehrheit der Deutschschweizerinnen und Deutsch-
schweizer einer personlichen Einnahme von PCE ablehnend gegeniiber
steht, selbst unter der Annahme vollkommener Nebenwirkungsfreiheit.

Deutschland

Die «Deutsche Angestellten-Krankenkasse» (DAK) fithrte eine Umfrage
bei rund 3000 deutschen Angestellten zwischen 20 und 50 Jahren durch.
5% der Befragten erklérten, als gesunde Person Medikamente genommen
zu haben, um ihre Leistung oder ihr Wohlbehagen zu steigern. Weniger als
2,5% aller Befragten nahmen fortlaufend Medikamente, um ihre Leistung
oder ihr Wohlbehagen zu steigern. Vier von zehn Personen, die sagten, sol-
che Medikamente fortlaufend zu nehmen, nahmen sie von mehreren Malen
pro Woche bis zu tiglich (weniger als 1 % der 3000 Angestellten).”

Eine Studie zum Wissen und Gebrauch von NEPs bei 1035 Schiilerinnen
und Schiilern (18- bis 21-jahrig) und 512 Universitétsstudierenden (durch-

93 Vgl. Meiners 2009.
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schnittlich 24-jdhrig) wurde in Deutschland durchgefiihrt. Die Umfrage
ergab, dass 1,3% der Schiilerinnen und Schiiler und Studierenden bereits
Methylphenidat (Ritalin, Concerta), Amphetamine (Adderall) oder Moda-
finil zu nichttherapeutischen Zwecken genommen haben. Im letzten Jahr
hatten es 0,3 % genommen und 0,06 % im letzten Monat. Aufgeteilt nach den
zwei Gruppen haben 1,6 % der Studierenden und 0,8 % der Schiilerinnen und
Schiiler mindestens einmal eine dieser Substanzen fiir pNE verwendet.”

Ein Drittel der Schiilerinnen und Schiiler wusste von der Moglichkeit, die
kognitiven Fahigkeiten mithilfe von z. B. Ritalin zu steigern. Von illegalen
Substanzen wie Amphetaminen, Kokain oder Ecstasy hatten zwei Drittel der
Schiilerinnen und Schiiler gehort, dass es zur Steigerung der kognitiven Fa-
higkeiten genommen werden kann. Von den Studierenden wussten fast zwei
Drittel von der Wirkung auf die kognitiven Fahigkeiten von Ritalin sowie
von illegalen Drogen. Medizinstudierende waren etwas besser informiert
iiber rezeptpflichtige Stimulanzien als iiber illegale Drogen, wohingegen
das Gegenteil fiir die Pharmaziestudierenden der Fall war.

In einer Studie zu Formen der Stresskompensation und Leistungssteige-
rung bei knapp 8000 Studierenden in Deutschland zeigte sich, dass 12 %
der Studierenden seit Beginn des Studiums eine oder mehrere Subtanzen
eingenommen haben, um die Studienanforderungen besser bewiltigen zu
konnen.”> Mehr als ein Drittel dieser Personen nahm dafiir Medikamente
wie Schmerzmittel, Schlafmittel oder Antidepressiva. 23 % rauchten Can-
nabis, 18 % nahmen Ritalin. Unbekannte Substanzen sowie Betablocker
(therapeutisch verwendet zur Behandlung von Herzrhythmusstdrungen,
kénnen auch zur Verminderung von Angstlichkeit genommen werden)
wurden jeweils von mehr als 10 % konsumiert. Neben Amphetaminen (9 %),
Kokain (3 %) und Ecstasy (2 %) wurde zudem von 4 % der Studierenden
Modafinil genommen (Mehrfachnennungen waren moglich).

Am hiufigsten wurden diese Produkte zur Priifungsvorbereitung eingesetzt
(55%), etwas seltener in Priifungssituationen (45 %). Stress wurde von
53% der Konsumenten solcher Produkte als Grund angegeben. Zudem
besteht ein Zusammenhang zwischen verspiirtem Leistungsdruck und der
Einnahme von leistungssteigernden Mitteln.

Zwischen den Konsumenten solcher Produkte und den tibrigen Studieren-
den dieser Studie bestehen deutliche Unterschiede beziiglich der Zuversicht

94 Vgl. Franke et al. 2011
95 Vgl. Middendorff et al. 2012.
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in die eigene Zukunft. Der Anteil der (sehr) zuversichtlichen Studierenden
in Bezug auf den Studienerfolg, die berufliche Zukunft, das personliche
Wohlergehen und das materielle Auskommen ist unter den Konsumenten
deutlich geringer als unter den {ibrigen Studierenden.

International

Eine amerikanische Studie tiber den Gebrauch von Ritalin und Adderall zeig-
te, dass 6,9 % der befragten Studierenden Ritalin und/oder Adderall bereits
mindestens einmal zu nichttherapeutischen Zwecken genommen haben.*
Teilnehmende der Umfrage waren 10904 zufallig ausgewéhlte Universitéts-
studierende von 119 vierjdhrigen Colleges oder Universititen aus 39 Staaten
der USA. Die 12-Monats-Prévalenz lag bei 4,1 % und die 30-Tages-Prévalenz
bei 2,1 %. Ausserdem zeigte die Umfrage, dass der nichtmedizinische Ge-
brauch bei médnnlichen und weissen Universitétsstudenten sowie bei Stu-
dierenden, die tiefere Durchschnittsnoten aufwiesen, hoher lag. Allgemein
hatten Universititen mit kompetitiveren Aufnahmebedingungen eine hohere
Rate von Studierenden, die Ritalin oder Adderall nahmen.

Die Fachzeitschrift «Nature» fiihrte im Anschluss an einen Kommentar in
derselben Zeitschrift eine Umfrage durch.”” Die zwei Wissenschaftlerinnen
fragten die Leserschaft, ob sie sich vorstellen kdnnten, ihre «brainpower»
mit Medikamenten zu steigern. Wegen der grossen Anzahl von Antworten
startete «Nature» eine Onlineumfrage bezliglich des Gebrauchs der drei
Medikamente Methylphenidat (Ritalin), Modafinil (Provigil) und Beta-
blocker.”® Die Analyse der Antworten von 1400 «Nature»-Lesenden aus
60 Landern zeigte, dass eine bzw. einer von fiinf Befragten eines der drei
Medikamente in einer zulassungsiiberschreitenden Anwendung verwendet
hatte. Das Ziel der Einnahme war bei diesen Befragten die Steigerung der
Konzentration oder des Gedachtnisses. Bei diesen 20 % der Befragten, die
solche Medikamente einnahmen, war Ritalin das meistverwendete kogniti-
ve NEP (mit 62 %, die es nutzten). Modafinil wurde von 44 % dieser Gruppe
genommen und 15 % dieser Gruppe gaben die Einnahme von Betablockern
an. Somit nahmen einige der Befragten bereits mehr als eines der drei
Medikamente ein. 4,4 % der Befragten verwendete NEP einmal jahrlich,
4% einmal monatlich, 4 % einmal wochentlich und 3,8 % téglich.

Die Differenzen zwischen den Studien beziiglich des Gebrauchs von NEPs
zu nichttherapeutischen Zwecken (zwischen 1,5 und 20 % der befragten

96 Vgl. McCabe et al. 2005.
97 Vgl. Sahakian et al. 2007
98 Vgl. Maher 2008.
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Population) liegen vermutlich v.a. an den verschiedenen Studiendesigns und
Befragungsgruppen. Auch unterscheiden sich die Studien in ihrer Repra-
sentativitdt. Unabhéngig davon kann jedoch aus den Studien geschlossen
werden, dass NEPs konsumiert werden, wenngleich von einer Minderheit.
Zudem besteht eine gewisse Unsicherheit beziiglich pNE sowohl bei den
Konsumenten wie bei Arztinnen und Arzten, die mit Anfragen nach Re-
zepten fiir entsprechende Medikamente konfrontiert werden.

Fazit

1. Neuroenhancement wird praktiziert, wobei die Grenze zwischen traditionellen
Stimulanzien wie Koffein und pharmakologischem Enhancement fliessend ist.
In der 6ffentlichen Wahrnehmung wird Neuroenhancementprodukten (NEP)
oft mehr Wirksamkeit zugeschrieben, als sie tatséchlich besitzen; Effekte auf
Parameter wie Vigilanz oder Konzentration sind vielmehr denjenigen tradi-
tioneller Stimulanzien vergleichbar. NEP haben signifikante Nebenwirkungen,
die jedoch in Mediendarstellungen haufig in den Hintergrund treten.

2. Produkte, die als Neuroenhancer eingesetzt werden kénnen (z. B. Modafinil),
haben ein betrachtliches wirtschaftliches Potenzial bzw. sind bereits heute
sehr umsatzstark. Angesichts aktueller Forschungsanstrengungen im Bereich
pharmakologischer Substanzen, die sich leistungssteigernd auf bestimmte
Gehirnfunktionen auswirken kénnen («brain doping»), darf angenommen
werden, dass die Palette mdglicher Produkte in Zukunft noch breiter wird.

3. Wenngleich die allgemeine Bevolkerung in der Schweiz dem Einsatz von NEPs
eher skeptisch gegentber zu stehen scheint, werden NEPs doch genutzt,
besonders in Populationen, in denen kognitive Leistungen eine besondere
Rolle spielen, wie Schiler, Studierende und Wissenschaftler. NEPs werden nur
zum Teil von Arztinnen und Arzten fiir den betreffenden Nutzer verschrieben.
Die Mehrzahl der Schweizer Hausarztinnen und -arzte und Psychiaterinnen
und Psychiater ist mit derartigen Anfragen vertraut, wenngleich sie nicht
haufig damit konfrontiert wird.

4. Die Teilnehmenden an der von der AG Human Enhancement in Auftrag
gegebenen Studie «Die Bedeutung des Neuroenhancements flr praktizie-
rende Arztinnen im Bereich Psychiatrie und Psychotherapie sowie im Bereich
der Hausarztmedizin» (NEpA) stehen dem Einsatz von NEPs mehrheitlich zwar
zurlickhaltend, doch nicht kategorisch ablehnend gegenlber. Diese Haltung
korrespondiert mit einem Krankheitsverstandnis, das subjektives Leiden und
Funktionalitat im Alltag in den Vordergrund riickt. Zugleich kommt eine gewisse
Unsicherheit und Uneinigkeit bezlglich eines angemessenen Umgangs mit
Enhancement in der praktischen Medizin zum Ausdruck.
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7. Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Die folgenden Aspekte traten in den Analysen der Arbeitsgruppe zum Hu-
man Enhancement, insbesondere zum Neuroenhancement, hervor:

— Enhancement findet betréchtliche Resonanz in unserer gegenwarti-
gen Gesellschaft mit ihren spezifischen Anforderungen, wie etwa un-
eingeschriankte Erreichbarkeit und Mobilitdt oder jederzeit abrufbare
(Hochst-)Leistung unter Wahrung des Anscheins von Miihelosigkeit.
Enhancement ist somit primér ein gesellschaftliches Phdnomen, das
jedoch verschiedene Beriihrungspunkte mit der Medizin aufweist. Dabei
geht es nicht allein um die Frage «Verschreiben oder nicht verschrei-
ben?», sondern auch um die Behandlung unerwiinschter Wirkungen
(z.B. beim Kokainabusus) und dariiber hinaus um die Frage, in welcher
Weise Arztinnen und Arzte auf ihre Patienten und die Bevélkerung mit
Blick auf die Mdglichkeiten des Enhancements einwirken sollten. Der
Konnex mit der Medizin ist besonders ausgeprigt, da pharmakologi-
sches Enhancement gegenwirtig eine prominente Rolle spielt, wahrend
zu anderen Zeiten edukative oder psychologische Mechanismen im
Vordergrund gestanden haben mdgen.

— Viele Enhancementprodukte haben eine beschriankte Wirksamkeit, die
derjenigen entsprechender traditioneller Mittel (z. B. Koffein) vergleich-
bar ist. Dennoch werden diese Produkte zunehmend genutzt, je nach
Anwendungsbereich zum Beispiel von Breitensportlern (Doping) oder
Schiilern (Ritalin). Der von einigen Produkten (z. B. Modafinil) erreichte
Umsatz ist betrachtlich, wie auch das Marktpotenzial insgesamt, sodass
ein kommerzielles Interesse an der Entwicklung und Vermarktung ent-
sprechender Produkte besteht. Zugleich kann jedoch der Schaden durch
die Anwendung erheblich sein, sei es in Form tragischer Einzelfille,
die bisweilen viel Aufmerksamkeit in der Presse nach sich ziehen (etwa
eine junge Frau, die beim Einsetzen von Brustimplantaten verstirbt),
oder in Form von mdglicherweise weniger spektakulédren, aber dennoch
signifikanten Auswirkungen auf die 6ffentliche Gesundheit (z. B. bei
Abhingigkeit durch Amphetamine).

— Die Gesellschaft wird sich mit Fragen des Enhancements auseinander-
setzen miissen, solange es einen Vorteil mit sich bringt, sich am oberen
Ende des jeweiligen Normenspektrums zu bewegen, und es Mittel gibt,
die helfen, dieses Ziel zu erreichen. Die Vorstellung von objektiven,
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fixen normativen Grenzen ist dabei eine Illusion, da sich die Normen
dynamisch anpassen. Enhancement wird daher wohl in der Form vieler
Versuche, die individuelle Leistungsgrenze zu verschieben, vonstatten-
gehen. Dabei mag sich letztlich auch die Speziesnorm verdndern, doch
eher als mittelbare Konsequenz denn als explizit anvisiertes Ziel, wie es
etwa von Vertretern des Transhumanismus diskutiert wird. Enhancement
braucht verschiedene Voraussetzungen, um wirksam werden zu konnen:
eine Gesellschaft, die das Bediirfnis nach Enhancement generiert bzw.
unterhélt; Produkte, die zumindest eine gewisse Wirksamkeit aufweisen
und mit entsprechendem Nachdruck vermarktet werden; leistungsori-
entierte bzw. -willige Individuen, die Enhancement als ihr legitimes
Recht verstehen, ihre Optionen auszuschdpfen; sowie Arztinnen und
Arzte, die bereit sind, den Zugang zu erleichtern und etwaige negative
Folgen abzumildern.

Der vorliegende Bericht mochte in folgenden Hinsichten zur bestehenden
Debatte beitragen: Zum einen hebt er ein soziokulturelles Verstdndnis von
Enhancement hervor: Wie attraktiv Enhancement ist, welche Gestalt es
annimmt und welche Auswirkungen es mit sich bringt, héngt entscheidend
von den gesellschaftlichen Kontexten ab. In diesem Sinne greift auch eine
ethische Debatte zu kurz, die sich hypothetisch mit einem freiwilligen und
risikoarmen Einsatz von Enhancementprodukten befasst, die zudem — eben-
so hypothetisch — keine Auswirkungen auf Fragen der sozialen Gerech-
tigkeit haben. Obwohl in einer liberalen, pluralistischen Gesellschaft wie
der Schweiz die Freiheit individueller Lebensentwiirfe ein wertvolles Gut
darstellt, ist zu beachten, dass die Autonomie des Einzelnen an ihre Grenzen
stosst, wo aufgrund sozialer Dynamiken freiwillige Entscheidungen zuneh-
mend erschwert werden und diese Entscheidungen zudem schwerwiegende
gesellschaftliche Konsequenzen haben konnen.

Zum anderen fokussiert der Bericht — in Reaktion auf die erste Ausgangs-
frage — auf die Rolle der Arzteschaft bzw. das Verhiltnis von Enhancement
zur Medizin und ihren Zielen.” Empirisch ldsst sich festhalten, dass zu-
mindest ein Teil der Arzteschaft (in der NEpA-Studie rund 40 %) Enhan-
cement als Teil der Medizin versteht. Als faktische Beschreibung ist diese
Einschétzung durchaus zutreffend, denn Interventionen mit kosmetischer
Zielsetzung, zur Bekdmpfung von Alterserscheinungen, zur Steigerung
von Potenz oder Leistung usw. sind — wenngleich umstritten — seit langem
Bestandteil der Medizin.

99 Vgl. Kapitel 1.
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Damit ist jedoch noch nicht die normative Frage beantwortet, ob Enhancement
Teil der Medizin sein sollte. Bei der Fragestellung wird vielfach vorausgesetzt,
dass Enhancementinterventionen klar von Therapie oder Prévention unter-
schieden werden konnen. Entsprechend galt die zweite Ausgangsfrage der
Moglichkeit einer Abgrenzung. Doch ist es gerade bei einem Krankheitsver-
standnis, das sich — wie bei den meisten Teilnehmern der NEpA-Studie —am
subjektiven Leiden und der Funktionalitdt im Alltag ausrichtet, nicht moglich,
eine eindeutige, allgemeingiiltige Grenze zwischen Enhancement und Thera-
pie zu ziehen; denn selbst eine durchschnittliche Leistungsfihigkeit kann z.B.
in bestimmten Kontexten durchaus zu signifikantem Leiden fithren, wahrend
in einem anderen Umfeld auch mit erheblichen Beeintrachtigungen ein gutes
Leben gefiihrt werden kann. Zum Beispiel ist eine maximale Gehstrecke von
500 m in manchen Gesellschaften durchaus normal und zieht keine weiteren
Schwierigkeiten nach sich, da es nicht erforderlich ist oder erwartet wird,
langere Distanzen zu Fuss zuriickzulegen. In anderen Gesellschaften wire
die betreffende Person erheblich beeintréchtigt.

Entsprechend ist die Grenze zwischen Enhancement und Therapie bzw.
Enhancement und Pravention als graduell, kontextabhéingig und dynamisch
zu verstehen, wie die Definition der Arbeitsgruppe zum Ausdruck bringt:
«Medizinische oder biotechnologische Interventionen, deren Zielsetzung
nicht primér therapeutischer oder praventiver Art ist und die darauf abzie-
len, Menschen in ihren Fahigkeiten oder in ihrer Gestalt in einer Weise zu
verandern, die in den jeweiligen soziokulturellen Kontexten als Verbesse-
rung wahrgenommen wird.»

Wenn die Unterscheidung jedoch von gesellschaftlichen Normen und
Bewertungen abhingt, so riicken diese ins Zentrum weiterer Betrachtun-
gen. In der Tat bieten das aktuelle Angebot an Enhancementoptionen und
die Nachfrage einen interessanten Spiegel gesellschaftlicher Wertungen,
Priaferenzen und Prioritdten. Was erachten wir in unserer Gesellschaft als
erstrebenswert, worin wollen wir uns auszeichnen und was sind legitime
Mittel auf diesem Weg? Damit wird Raum er6ftnet fiir einen gesellschaftli-
chen Diskurs tiber diese Fragen. Ein solcher Diskurs ist nie abgeschlossen,
sondern ein kontinuierlicher Reflexions- und Aushandlungsprozess.

«Besser zu sein als die Normy ist das offensichtliche Leitmotiv einer Ge-
sellschaft, die durch Individualismus, Leistungsorientierung, Wettbewerb
und Gewinnstreben gekennzeichnet ist.'” Medizinische Interventionen

100 Es sind allerdings zurzeit auch Tendenzen in eine gegenlaufige Richtung bemerkbar, z.B. eine
Einschrédnkung der permanenten Erreichbarkeit von Arbeitnehmern tber Mobiltelefone.
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sind nur ein Teil eines Konsummusters, das das Erreichen dieser Ziele
erleichtert. Andere Tools sind zum Beispiel Apps auf Smartphones, die
zur Verhaltenssteuerung genutzt werden.'”' Die Rolle der Medizin besteht
darin, auf mogliche gesundheitliche Konsequenzen hinzuweisen, nicht nur
mit Blick auf kurzfristige individuelle Risiken (z. B. durch die Einnahme
eines Medikaments), sondern auch auf die langerfristigen Grundlagen fiir
die Gesundheit der Bevolkerung.

Dabei diirfen 6konomische Interessen nicht unterschétzt werden: Wenn be-
stimmte Gesundheitszustande — Schiichternheit, kurze Statur, Schlafbediirf-
nis von 9 Stunden pro Tag usw. — pathologisiert werden und entsprechende
Gegenmittel zur Verfligung stehen, kann dies fiir die Hersteller, aber auch die
Leistungserbringer mit erheblichen Gewinnen einhergehen. Eine Auswei-
tung lukrativer Angebote — hierauf zielte die dritte Ausgangsfrage — ist die
erwartbare Konsequenz in einem Gesundheitsmarkt.!> Die entsprechende
Intervention mag nach erfolgreichem Marketing gar nicht als Enhancement
wahrgenommen werden. So wird im Bereich des Neuroenhancements héufig
auf einige wenige Produkte und deren iiberschaubaren Einsatz verwiesen.
Dennoch muss auch die wesentlich weitreichendere Nutzung von Psycho-
pharmaka zu Zwecken der «Psychokosmetik» mit thematisiert werden, bei
der dhnlich wie beim dusseren Erscheinungsbild eine von Stimmungen und
Launen ungetriibte Présentation der Personlichkeit angestrebt wird.'® Auf
diese Weise kdnnen sich wiederum gesellschaftliche Standards verschieben,
sodass ein «ungeschminkter» Mensch im persénlichen Umgang als Zumu-
tung empfunden wird. Je grosser die Diskrepanz zwischen individuellem
Auftreten und sozialer Erwartung wird, desto wahrscheinlich ist, dass der
Betreffende darunter leiden und im Alltag in seinem Umfeld nicht optimal
«funktionieren» wird. Damit wird umso naheliegender, dass die betreffende
Person eine «Therapie» benotigt, um die verloren gegangene Passung mit
der Umgebung, die soziale Integration, wiederherzustellen.

Auch wenn eine fixe Trennlinie zwischen Therapie und Enhancement nicht
bestimmbar ist, bedeutet dies nicht, dass jegliche Priorisierung der Ziele
und Aufgaben der Medizin aufgegeben werden muss. Es gibt keinen Grund,
den gegenwiértigen Primat von Therapie (inkl. Palliation) und Pravention
infrage zu stellen.'™ Interventionen, die nicht primér auf diese Anliegen
zielen, sind somit als nachrangig anzusehen.

101 Vgl. Freedman 2012.

102 Vgl. Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) 2011: 5.

103 Vgl. z. B. die Debatte um die Nutzung von Antidepressiva, die u.a. angestossen wurde
durch Kramer 1993.

104 Vgl. das Goals-of-Medicine-Projekt des Hastings Center, prasentiert mit zusatzlichen Uber-
legungen in Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) 2004.
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Solange Interventionen mit dem Ziel einer Verbesserung iiber Therapie oder
Préavention hinaus privat bezahlt werden, ist die Konsequenz eine Luxusme-
dizin, die zwar moralisch fragwiirdig ist, aber die Gesundheitsversorgung
der gesamten Bevolkerung nicht gefédhrdet, solange ausreichend personel-
le Kapazitdten bestehen. Wenn es jedoch durch Zusatzangebote zu einer
Verzerrung von Versorgungspriorititen und einer Kiirzung vordringlicher
Leistungen kommit, ist die soziale Gerechtigkeit gefdhrdet. Obgleich in
der Schweiz im Rahmen der Grundversicherung eine qualitativ hochste-
hende, umfassende Versorgung geleistet wird, gibt es dennoch auch hier
Bereiche — etwa in der Psychiatrie, der Rehabilitationsmedizin oder der
Versorgung chronisch Kranker —, in denen Zugangsprobleme bestehen.!*
Diese Situation kdnnte durch eine Abwanderung von Personal in den «bet-
ter than well»-Bereich sowie die Bindung offentlicher Ressourcen, etwa
durch Ausweitung des Leistungskatalogs, verschérft werden. Es ist daher
Aufgabe der Arzteschaft, einer Verzerrung von Versorgungspriorititen ent-
gegenzuwirken. Eine systematische Kosten-Wirksamkeits-Uberpriifung
mag die Argumentation durch geeignete Evidenzen unterstiitzen. Dabei ist
zu beachten, dass moglicherweise auch durch Interventionen iiber Therapie
und Prévention hinaus eine Steigerung an Lebensqualitit zu gewinnen
ist, moglicherweise auch zu einem attraktiven Preis. Dies ist bei Kosten-
Nutzen-Evaluationen, etwa durch stirkere Gewichtung von Lebensquali-
tatsgewinnen bei niedrigen Ausgangspunkten, zu beriicksichtigen.'®

Wie die NEpA-Studie gezeigt hat, sind sich Arztinnen und Arzte des Labels
«Neuroenhancement» —und moglicherweise auch der damit einhergehen-
den ethischen Diskussion — nur zum Teil bewusst. Zugleich erleben aber
viele zumindest hin und wieder entsprechende Anfragen und verschreiben
bisweilen auch Medikamente ohne klare Indikation. Zugleich sind die Arz-
teschaft wie auch die Patienten gezielten Marketingstrategien ausgesetzt,
die mitunter auch Produkte jenseits von Therapie und Pravention bewerben
bzw. auf eine Medikalisierung der zugrunde liegenden Zusténde hinwirken.
Zudem ist in der Arzteschaft (gemiss NEpA) eine pragmatische Einstellung
vertreten, die Entscheidungen fiir oder gegen Enhancement als Frage des
individuellen (drztlichen) Gewissens erachtet und sich zugleich beziiglich
der Angemessenheit eines kategorischen Verbots unsicher ist.

Innerhalb der Arzteschaft besteht also durchaus Offenheit fiir Enhancement,
vor allem wenn die Medikamente vertraut, die Risiken kalkulierbar sind
und ein offensichtlicher Leidensdruck besteht. Umso wichtiger ist in dieser
Situation, sich beziiglich der eigenen bzw. der professionsbezogenen ethi-

105 Vgl. Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) 2007
106 Vgl. Gutzwiller et al. 2012: bes. 43-5.
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schen Massstibe zu versichern. Die Frage nach der Rolle von Enhancement
in der Medizin kommt zudem zu einer Zeit, da sich das Berufsbild in einem
Spannungsfeld befindet: auf der einen Seite der kostenbewusste, effiziente
Gesundheitsmanager, auf der anderen Seite der auf den Gesundheitsmarkt
und Konsumentenpréferenzen reagierende Dienstleister. Zugleich bereiten
erhdhte Anforderungen im gesellschaftlichen und im Arbeitsleben den Bo-
den fiir die Medikalisierung von bislang als normal erachteten Zusténden
(z.B. Erschopfung nach Anstrengung; fluktuierende Féahigkeit zur Konzen-
tration), wobei die Verabreichung von Mitteln zur kurzfristigen Steigerung
der Performance moglicherweise Ansétze verdrangt, die im Sinne einer
nachhaltigen Gesundheitsstrategie zielfithrender wéren.

Eine aktive Auseinandersetzung der Arzteschaft mit der Enhancement-
thematik ist daher sehr wiinschbar, auch da Arztinnen und Arzten eine
wichtige Rolle als «sentinels» fiir problematische Entwicklungen zukommt:
Sie konnen auf gezielte, 6konomisch motivierte Medikalisierungsversuche
sowie auf eine Verzerrung der Prioritéten in der Gesundheitsversorgung
aufmerksam machen; sie konnen ihre professionellen Standards und ihre
intrinsische Motivation gegen 6konomische Anreize in Anschlag bringen;
und sie konnen mit der Aufklarung tiber mogliche gesundheitliche Folgen
und weitere relevante Aspekte wesentlich zur gesellschaftlichen Enhance-
mentdebatte beitragen. Dabei mag sich auch erweisen, dass ein Bedarf an
Richtlinien besteht, die den Einsatz medizinischer Ressourcen (Personal,
Infrastruktur, Substanzen, Finanzmittel usw.) zum Zwecke des Enhance-
ments zum Gegenstand haben.'”’

107 Bislang wird dieser Einsatz medizinischer Fahigkeiten und der Zugang zu verschreibungs-
pflichtigen Substanzen zu nichtmedizinischen Zwecken nur Uber die Standesordnung — mit
dem Werbeverbot und dem Bezug auf die «\Wirde des Arztstandes» — reguliert sowie
Uber die Regelungen von Swissmedic (siehe z.B. Botox-Leitlinien).
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Empfehlungen der Arbeitsgruppe

Die Empfehlungen richten sich an die Arzteschaft und an andere im Ge-
sundheitswesen titige Fachpersonen, etwa aus Psychologie, Pflege oder
Sozialarbeit. Sie adressieren die Frage nach dem Umgang mit Human
Enhancement aus verschiedenen, fiir die Medizin relevanten Perspektiven
und identifizieren Aufgaben fiir Angehdrige von Gesundheitsberufen in
Klinik, Pravention und Gesundheitsmanagement.

Perspektive individueller Patientenkontakte

— Schutz vor signifikanten Risiken; «gatekeeper» bei gefahrlichen — nicht
nur rezeptpflichtigen — Substanzen unter besonderem Augenmerk auf
Kinder und andere vulnerable Personengruppen.

— Psychosoziale Beratung bei langfristig der Gesundheit nicht zutragli-
chem Lebensstil; Empowerment von Patienten im Sinne eines bewuss-
ten Gestaltens der eigenen Umwelt anstelle des Versuchs, mit «allen
Mitteln» vorgegebene Leistungskriterien und Normen zu erfiillen.

— Vermeidung vordergriindiger Problemlosungen mit (vom Patienten
moglicherweise selbst zu zahlenden) Medikamenten, auch wenn diese
Losung aus wirtschaftlichen und Zeitgriinden fiir den Leistungserbringer
attraktiv sein mag.

— Sorgfiltige Priifung des individuellen Behandlungsbedarfs und Verzicht
auf aktive Promotion von Enhancementinterventionen.

Professionsbezogene Perspektive

— Engagement fiir eine ethische Debatte zum Thema «Human Enhance-
ment» in der Arzteschaft und anderen Berufsgruppen, mit dem Ziel einer
Klarung der individuellen Position sowie der berufsgruppenspezifischen
Standards.

— Klare Kennzeichnung im Falle von «lifestyle»-Angeboten, in Verbin-
dung mit Wahrung einer strikten Sorgfaltspflicht; offener und reflektier-
ter Umgang mit Interessenkonflikten.

— Forderung eines kritischen Bewusstseins fiir 6konomische Anreize und
Medikalisierungsversuche im Rahmen von Vermarktungsstrategien.
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Gesundheitssystemperspektive

— Vermeidung von Anreizen flir Off-Label-Use zu Enhancementzwecken;
gef. regulatorische Begrenzung entsprechender Marketingstrategien.

— Gezielte Forderung medizinischer und praventiver Kernaufgaben mit
dem Ziel, diese als attraktives Berufsfeld zu erhalten und einer Ab-
wanderung von Medizinalpersonen in den weiteren Gesundheitsmarkt
vorzubeugen.

— Integration sozial- und geisteswissenschaftlicher Perspektiven in Ana-
lysen und Planungen, um Enhancement in seinem aktuellen soziokul-
turellen Kontext zu reflektieren.

Gesellschaftliche / Public-Health-Perspektive

— Beitrag zur kritischen Reflexion gesellschaftlicher Entwicklungen als
Verantwortung medizinischer Fachpersonen (mit ihren spezifischen
Kenntnissen und Erfahrungen).

— Beitrag zur gesellschaftlichen Aufklarung (z. B. tiber geringe Wirksam-
keit vieler Enhancementprodukte, wenig Wissen um Risiken usw.); Ent-
wicklung und Vermittlung praventiver Strategien fiir mogliche negative
Gesundheitsfolgen einer leistungs- und wettbewerbsorientierten Gesell-
schaft.

— Sorgsamer Umgang mit knappen 6ffentlichen Ressourcen; Vermeidung
von Fehlallokation fiir Enhancementinterventionen.
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Fazit

1. Enhancement ist keine Technologie, die man verbieten kann, sondern vielmehr
eine Reaktion auf gesellschaftliche Anforderungen. Es begleitet uns als
Ausdruck eines individuellen und gesellschaftlichen Strebens, der Norm zu
entsprechend oder sie gar zu Ubertreffen. Statt eines selektiven Verbots
ausgewahlter Substanzen stellt sich zunachst die Frage nach einem geeigne-
ten Umgang mit diesem Phdnomen, nach der Zustandigkeit der medizini-
schen Profession und nach rechtfertigbaren Grenzen.

2. Die Grenzen lassen sich dabei nicht durch Bezug auf einen objektiven
Krankheitsbegriff bestimmen. Was wir als behandlungsnotwendig erachten,
hangt auch von den Anforderungen an ein Individuum und sein Umfeld ab.
Gesundheit ist durch eine Passung zwischen einem Individuum und seiner
Umwelt gekennzeichnet sowie durch die Fahigkeit des Individuums, diese
Passung im Falle von Veréanderungen der Umwelt wiederherzustellen.
Allerdings kénnen wir unsere gesellschaftliche Organisation ethisch reflektieren
und unser soziales Zusammenleben und unsere Umwelt gezielt verdndern.
So kénnen gesellschaftliche Standards, geméss denen Individuen als normal
erachtet werden, die jederzeit Hochstleistungen abrufen kénnen, wéhrend
weniger leistungsféhige Individuen als krank oder defizitar gelten, kritisch
hinterfragt werden.

3. Es gehort sicherlich zu den Aufgaben der Medizin, Individuen zu helfen, eine
maglichst gute Passung mit den Anforderungen ihrer Umgebung herzustellen,
d.h. Normen zu entsprechen. Die Medizin sollte sich dabei jedoch nicht zur
Komplizin zweifelhafter gesellschaftlicher Normen machen. Vielmehr sind die
gewdulnschten Interventionen auch auf die Nachhaltigkeit fir das individuelle
Wohlergehen zu priifen und die Betreffenden zu ermutigen, exzessive
Anforderungen kritisch zu hinterfragen und ggf. auf eine Anderung der Umwelt-
bedingungen hinzuwirken.

4. Rechtliche Regelungen im Sinne eines Verbots von gesundheitsschadigenden
Substanzen mag fir bestimmte Produkte eine Rolle spielen; dabei ist jedoch — in
Analogie zu Suchtmitteln — die Problematik der Kriminalisierung zu beachten.
Im Vordergrund steht zunéchst die kritische Auseinandersetzung innerhalb der
Arzteschaft und weiterer Berufsgruppen im Gesundheitswesen mit dem Ziel,
individuelle sowie professionsspezifische Positionen zu klaren, um auf dieser
Basis auf die gesellschaftliche Debatte einwirken zu kénnen.
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