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Naive Medizin (oder auch Populdrmedizin, Laienme-
dizin, volkstiimliche oder vorwissenschaftliche Medi-
zin) ist eine zusammenfassende Bezeichnung fiir alle
nicht mit wissenschaftlichen Methoden, sondern allein
aus der Alltagserfahrung gewonnenen, nicht geméaf
den wissenschaftlichen Anforderungen iiberpriiften
medizinischen Anschauungen und Systeme. Natiirlich
interagiert naives Wissen liber medizinische Sachver-
halte in den modernen Industriegesellschaften mit der
wissenschaftlichen Medizin - die Massenmedien bil-
den eine permanente Agentur, in der Themen der Me-
dizin vorgestellt, exemplifiziert, {ibersetzt werden in
die Sprache und die Vorstellungssysteme eines nicht
wissenschaftlich gebildeten Publikums. Die Informati-
on des Laienpublikums ist nach wie vor die primére
Zielvorstellung von Redakteuren (Freund 1990), und
entsprechend stellen sie den uninformierten Zuschauer
dem wissenden Experten gegeniiber.

Naives Wissen ist nun aber nicht als blankes Sachwis-
sen liber Krankheiten oder korperliche Tatsachen zu
bestimmen, sondern bestimmt medizinische Gegen-
stainde im Horizont der Erfahrung und der Alltagskom-
munikation. Naive Medizin ist pragmatisch ausgerich-
tet, bestimmt die Moglichkeiten der Behandlung im
Horizont eigenen moglichen Handelns - und basiert
darum auf einem Interesse, das nicht allein das Mach-
bare, das Mogliche und das Wiinschbare auszuloten
versucht, sondern auch die Fragen nach Verbot und
Tabu, nach moralischem Dilemma und nach den Wun-
dern der einzelnen Heilung stellt. Naive Medizin ist
affektiv belegt, enthélt eine Reflexion iiber die Krifte
der Angst und der Hoffnung gleichzeitig. Das macht
sie so unvergleichbar mit einer eng verstandenen
Schulmedizin, das riickt sie in die Ndhe mancher me-
dizinethischer Diskussionen.

Medienmedizin bemif3t sich nicht an der reinen Dar-
stellung der Schulmedizin, sondern ist eine Diskurs-
form der naiven Medizin, das ist ihr 6ffentlicher Auf-
trag und eine ihrer sozialen Leistungen.

Gegenstinde der Medizin sind Gegensténde alltdgli-
cher Erfahrung, hier beriihrt sich offensichtlich ein Er-
fahrungsfeld von Zuschauern mit einem thematischen
Angebot der Medien. Darum gibt es auch eine hohe
Affinitiat medizinischer Themen (und insbesondere
von ethischen und Interessenkonflikten) zum Fernse-
hen. Naives Wissen wird vor allem erzdhlend weiter-
gegeben, bekommt erst in der Erzdhlung seine Kontur.
In der Darstellung medizinischer Themen neigt darum
auch das Fernsehen dazu, das jeweilige Thema als
Fall zu dramatisieren und ihn aus der Sicht des Kran-
ken zu vermarkten, nicht aus der der Arzt. Die implizi-
te Wirkungshypothese der Berichte-Erzdhlungen im
Fernsehen besagt also, da3 der Zuschauer sich als po-
tentiell Kranker eher in der Sichtweise des Patienten
wiederzufinden vermodge denn in der Sichtweise des
Arztes. Nun ist es bemerkenswert, dass gerade diese
Ausrichtung auf die Sichtweise des Patienten ein be-
sonderes Charakteristikum auch der medizinethischen,
-juristischen und -politischen Diskussionen der letzten
Jahrzehnte gewesen ist. So war es auch und vor allem
die Emanzipation des Patienten, es war das erwachte
SelbstbewuBtsein des miindigen Biirgers, das in den
spaten Sechzigerjahren einen “ethischen” Diskurs ein-
forderte und eine Rekonzeptualisierung des medizini-
schen Handelns erzwang (Maio 1997). Die Zeit und
die Kultur, in der die ,,neue Medizin*“ als ,,Patienten-
medizin“ aufkam, legte ihre Betonung auf die Rechte
des Patienten, und gerade in der Ausrichtung auf die
Interessen des Kranken ist eine wichtige Verbindungs-
linie zum Fernsehen zu sehen, die sich letztlich auch
in der latenten Medizinkritik widerspiegelt, welche fiir
die medizinethische Literatur genauso typisch und
symptomatisch ist wie fiir die Medizinberichterstat-
tung. Medizinberichterstattung handelt von Werten,
von Wertkonflikten und Werthorizonten medizinischen
Handelns, heif3t das, und das macht ihre wesentlichste
Qualitét aus, eine naive Medizin als einen alltdglichen
Diskurszusammenhang immer neu herauszufordern.



Das Drama des Wachkomas

Es gibt verschiedene Schichten des Sprechens iiber
das Thema der Therapiebegrenzung beim Apallischen
Syndrom (also einen besonderen Fall der Sterbehilfe),
verschiedene rhetorische Register, verschiedene argu-
mentative Strategien. Darum ist es niitzlich, die ver-
schiedenen Arten zu untersuchen, in denen es themati-
siert wird. Arten des Sprechens iiber einen Gegenstand
sind zugleich Arten, ihn zu aspektivieren, ihn in die
Kommunikation einzugliedern, an Erfahrung und per-
sonliche Betroffenheit anzubinden (oder ihn dagegen
zu blockieren). Die rhetorischen Unterschiede im
Sprechen iiber Sterbehilfe korrespondieren daher mit
der Art und Weise, das Thema zu kontextualisieren. In
unterschiedlichen Kontexten entstehen unterschiedli-
che Argumente. Der Gegenstand der Sterbehilfe wird
als Gegenstand im gesellschaftlichen Diskurs angese-
hen, und die vielen einzelnen Thematisierungen des
Themenkomplexes produzieren ihn als soziale Tatsa-
che.

Man sieht schon nach fliichtiger Durchsicht von Bei-
spielen, daB3 die Fernsehbeitrige zum Thema immer
wieder mit Fallbeispielen arbeiten. Ein Beispiel zu ge-
ben ist eine der Konigsmethoden der Rhetorik, die Ka-
suistik eine ihrer grofiten Disziplinen. Aber Beispiele
haben Haken und Osen. Nicht immer belegen sie, was
sie scheinbar belegen. Sie entfalten eine eigene Dyna-

mik, artikulieren eine eigene Stimme zum Gegenstand.

Und sie enthalten eine Wertdimension, die das Spre-
chen mit Beispielen immer auch zu einem Sprechen
mit Werthorizonten macht.

Eine Episode aus der Dokumentation LEBEN ODER
STERBEN LASSEN von Silvia Matthies, die im Rahmen ei-
nes Arte-Abends zum Thema ”Todesschmerz: Sterbe-
begleitung kontra Todesspritze” am 11. September
1997 ausgestrahlt wurde, soll das Problem verdeutli-
chen. In diesem Beitrag wird eine Fallgeschichte in
mehreren Schritten erzihlt:

(Erster Akt: Exposition)

[Kreischendes Gerdusch von Bremsen und quietschenden

Reifen]

Sprecherin:
August 1989. Ein junger Motorradfahrer verungliickt.
Mit einem Schédelhirntrauma wird er ins néchste Kran-
kenhaus eingeliefert. Schon am zweiten Tag werden die
Angehdrigen vor eine hochst befremdende Alternative
gestellt.

Mutter:
Er hat zu uns gesagt [...], Ihr Sohn ist schwer krank, und
er ist gehirntot, wir haben das festgestellt, daf3 er gehirn-
tot ist, und daf das alles nichts mehr wird, und stellen

Sie sich vor, Sie sehen im Wald einen Affen, und er
kommt wieder zu sich, genauso, hat er gesagt, dann
macht er hhh-hhh-hhh, denn mehr kann er nicht mehr.
Und wir sollen uns entscheiden, wegen seiner Niere, die
haben wir schon untersucht, die ist einwandfrei. Und da
waren wir im Moment natiirlich geschockt. Man weiss
in so einer Situation und zwei Tage nach dem Unfall so-
wieso nicht, was man machen soll, da ist man sowieso
kopflos. Ah. Und dann sind wir heimgefahren, voller
Sorge, was zu tun, was ist richtig, was nicht.

Sprecherin:
Bei dem Gespriach mit dem Oberarzt waren auch Ulrike
Eismanns jetztiger Mann und Herberts Vater anwesend.
Sie sollten sofort die Zustimmung zur Organ-Entnahme
unterschreiben. Der Oberarzt spricht immer wieder von
dem ”Volldepp”, der zu erwarten sei, wenn Herbert wie-
der zu Bewulitsein kdme. Die Angehdrigen sind ge-
schockt. Sie lehnen eine Organentnahme ab.

(Zweiter Akt: Konfrontation)

Mutter:
Und dann sind wir heruntergefahren und haben das dem
Doktor [Name unkenntlich gemacht] gesagt, da hat er
uns wieder in ein Extrazimmer kommen lassen, und von
da an hat er mich ganz schlecht behandelt. Da hat er nur
noch schriftlich - da war hinten, da war so ein Tisch, und
da hat er nur schriftlich alle Tage, was so anfallt, so hin-
gelegt. Und in der dritten Woche, wo der Herbert unten
gelegen ist, in dem Intensiv-Zimmer, da hab ich gefragt:
Na, was ist jetzt, was meinen Sie zum Herbert? Das hab
ich Thnen doch schon gesagt, da brauchen Sie mich doch
gar nicht mehr fragen! Sie wissen‘s doch schon! Ich hab
Ihnen die Antwort doch schon am zweiten Tag gegeben.

Interviewerin:
Ist er denn bei der Prognose geblieben, daf3 nichts mehr
wird?

Mutter:
Ja, da ist er hundertprozentig bei geblieben, das einzige,
was wir gehort haben von diesem Tag an ist, was das
denn kostet!

Sprecherin:
Immer wieder weist der Oberarzt darauf hin, wie unver-
antwortlich teuer die nutzlose Behandlung des Jungen
sei. Eine diagnostische Prognose, die sich als fatale
Fehleinschitzung erweisen sollte.
Heute, acht Jahre nach dem Unfall, ist Herbert fast voll-
standig rehabilitiert. AuBBer einer Gehbehinderung und
einem schlechten Kurzzeitgedéchtnis ist bei dem jetzt
DreiBigjéhrigen nichts zuriickgeblieben.
In der Klinik hatte die Mutter mit Argusaugen dariiber
wachen miissen, daf} ihr im Koma befindlicher Sohn
nicht als lebendiger Leichnam behandelt wurde, bei dem
jede Therapie vergeblich ist - erst wurde eine Lungen-
entziindung unzureichend behandelt, dann ein gebroche-
ner Arm.

Mutter:
Der Herbert hatte den Arm bei seinem Unfall gebrochen,
aber - ein kleiner Bruch war das nur, und - als ich eines
Tages wieder die Treppen hochkam und klingelte, da ka-



men mir zwei Pflegerinnen entgegen, und da hab ich mir
gedacht: Mei, warum kommen die mir heute alle beide
so schleichend entgegen, vielleicht ist jetzt der Herbert
doch gestorben. Nein, da haben sie dem Herbert den
Arm noch einmal gebrochen.

Interviewerin:
Und warum?

Mutter:
Und - &h - das, weil sie Spastik haben, und in dem Mo-
ment, wo die Spastik kam, das haben mir alle erzihlt, da
ziehen sie die Arme so hoch, die haben das wahrschein-
lich nicht gewuf3t und wollten den Arm mit Gewalt wie-
der runterreilen - und haben sie ihn gebrochen. Und
dann haben sie den Herbert aber nicht gleich in den OP,
zum Operieren, sondern haben ihn im Bett liegen lassen,
und dann haben sie ihn wieder raus in den Stuhl, und der
Herbert, der war ja da noch im Koma, und er hat da aber
immer gejammert, gejammert, gejammert, und da hab
ich gesagt “’Ja operiert‘s ihn doch endlich - der hat doch
wahnsinnige Schmerzen” - “nein, der hat keine Schmer-
zen, der ist gehirntot, der merkt nichts, der merkt tiber-
haupt nichts”. Nein hab ich gesagt, der ist bis jetzt im-
mer ganz still im Bett gelegen, und seit ihr ihm den Arm
gebrochen habt, seitdem jammert er doch, also muf er
doch Schmerzen haben, er muf3 sie doch spiiren.

[Musik]

(Dritter Akt: Auflésung)

Sprecherin:
Die Mutter sollte Recht behalten. Nach sechs Wochen
fangt Herbert, zur Verbliiffung des Klinikpersonals, wie-
der selbstindig an zu atmen. Doch weiterhin 146t ihm
der Oberarzt hohe Dosen von Valium verabreichen, da-
mit er keine spastischen Krampfe bekommt, wie es
heif3t.
Auf Betreiben der Angehorigen kommt Herbert schliel3-
lich in eine Spezialklinik fiir Komapatienten. Dort
schldgt man wegen der hohen Valium-Dosierungen bei
einem Apalliker die Hénde tiber dem Kopf zusammen.
Herbert muf3 erst einmal von Valium entzogen werden.
Der Junge ist auf 37 Kilogramm abgemagert und in ei-
nem erbarmungswiirdigen Zustand. Doch mit der richti-
gen Pflege geht es langsam bergauf. Nach drei Monaten
im Wachkoma kommt Herbert langsam wieder zu Be-
wuBltsein. Sein Zustand bessert sich von Tag zu Tag. Er
kann noch sprechen, schreiben, rechnen und lesen. Nach
fiinf Jahren Klinikaufenthalten kommt er endlich wieder
nach Hause. Jetzt wohnt er in einer eigenen Wohnung.

[Ende der Musik)

(Epilog: Implikation)

Interviewerin:
Wie ist das jetzt eigentlich fiir Sie, freuen Sie sich an Ih-
rem Leben, obwohl sie noch leicht gehbehindert sind,
macht es Thnen Spaf3?

Herbert:
Na klar, ja, es macht mir SpaB, ich war sogar im Urlaub
schon, letztes Jahr, in Frankreich. Es macht mir Spaf3,
ich gehe fort ins Kino mit den Kumpels. Essen geh ich

manchmal, chinesisch Essen. Also das Leben macht mir
Spaf3, muf ich sagen.

Sprecherin:
Seine Mutter glaubt fest daran, dal Herbert mit einer
richtigen Therapie bald wieder alleine laufen kann. Gibt
es heute noch Situationen, in denen Herbert mit seinem
Schicksal hadert?

Herbert:
Na klar, das hat ja wohl jeder. Wieso gerade ich? Das
hitte ja jedem anderem passieren kdnnen, aber das ist
schlecht, daf} das einem anderen passieren kdnnte, das
wiinscht man keinem.

Interviewerin:
Meinen Sie, dal} Sie iiberlebt hitten, wenn sich IThre
Mutter und Thr Vater nicht so fiir Sie eingesetzt hatten?

Herbert:
Nein, dann hétte ich gewif} nicht iiberlebt. Wenn nie-
mand zu einem hailt, dann ist man verloren.

Betrachtet man diesen Filmbeitrag allein im Hinblick
auf seine narrative resp. dramatische Struktur, so 1a63t
sich unschwer eine klassische Handlungsabfolge er-
kennen, eine Anordnung der Erzdhleinheiten, wie sie
sonst in der Theater- oder Spielfilmdramaturgie iiblich
ist. Der Drehbuchautor Syd Field (1996, 14) hat fiir
den Bereich der Spielfilmnarrationen ein etabliertes
Schema dramaturgischer Abfolge beschrieben, das
sich in Anlehnung an den antiken Dreierakt aus den
drei Komponenten (1) Exposition (2) Konfrontation
(3) Auflosung zusammensetzt. Genau dieses standardi-
sierte Grundmuster 148t auch die dargelegte Geschich-
te erkennen.

(1) In der Exposition werden Handlung, Zeit und Ort
festgelegt und das Personengefiige etabliert. Konkret
wird in diesem ersten Akt nach dem Unfall als auslo-
sendes Ereignis der Konflikt zwischen dem Protago-
nisten - der Mutter - und dem Antagonisten - der Kli-
nik bzw. dem Oberarzt - aufgebaut. Die Mutter ist
Protagonist, nicht der Kranke. Er ist aktionsunféhig,
wird in die Position des Kindes geriickt (Stichwort
,Junge”). Der Konflikt zwischen Mutter und Klinik
dreht sich um das wertvolle Gut des komatosen Patien-
ten, er selbst ist narrativ entmachtet. Das Motiv, das
die Handlung biindelt und perspektiviert, ist prot- und
die antagonale Prognose, die miteinander unvereinabr
sind: Die eine ist an die Handlungsrolle der Klinik ge-
bunden; sie ist statistisch motiviert, geht moglicher-
weise einher mit 6konomischen Interessen der Klinik;
die andere ist dagegen fiir die Mutter verbindlich und
trigt den Charakter einer Prophezeiung - angesichts
der Krankheit des Sohnes sogar einer verzweifelten
Prophezeiung gegen alle Hoffnung. Auffillig an die-
sem ersten Akt ist die Verwendung des rhetorischen
Stilmittels der insinuatio, die sich darin ausdriickt,



dass am Texteingang Informationen gegeben werden,
die die Emotionen des Rezipienten in die Richtung
lenken, die der beabsichtigten Meinungsbildung ent-
sprechen (Kanzog 1997, 90). Die Entscheidung der
Mutter gegen den groben Oberarzt wird in dieser Stra-
tegie als nachvollziehbare Ablehnung présentiert. Da-
mit sichert sich der Erzéhler die Sympathie des Rezi-
pienten fiir die Mutter und verstérkt die Glaubwiirdig-
keit der zugrundeliegenden Botschaft, die darin be-
steht, dass die Medizin kein guter Anwalt des Patien-
ten sel.

(2) Auf die Exposition folgt diec Konfrontation als
Charakteristikum des zweiten Aktes. Die dramaturgi-
sche Einheit der Konfrontation funktioniert meist nach
dem Schema, dass das Ziel der Hauptfigur bekannt ist
und nun Hindernisse aufgebaut werden, die den Prot-
agonisten davon abhalten sollen, sein Ziel zu errei-
chen. Spannung entsteht, wenn es unwahrscheinlich
ist, dal der Sympathietrdger einer bosen Lage entkom-
men kann. Die Episode mit dem Armbruch und die In-
tensivierung des Schmerzes dienen gerade diesem dra-
maturgischen Zweck, die Hiirde zu erhdhen und die
Betonung von Widerstinden und Machtanspriichen zu
erreichen. Vor dieser Erzdhleinheit wird in dem Film-
bericht die Chronologie der Erzidhlung aufgegeben.
Der outcome der Geschichte ist erzahlt, das Ende also
rhetorisch abgesichert. Von dieser Position aus ist kein
Einwand mehr formulierbar. Darum geht es: um den
Status der Geschichte als Beweismittel fiir die Ent-
miindigung des Patienten in der Klinik und fiir die
MiBachtung der Pflicht der Medizin zur Hilfe. Die fol-
gende Riickkehr zum Konflikt zwischen Klinik und
Mutter/Komapatient intensiviert die thematische Ori-
entierung auf diesen Konflikt. Er bildet die Grundlage
der dramatischen Struktur. Natiirlich vereinnahmt der
Erzéhler den Zuschauer fiir das hilflose Opfer. Selbst
die unzuléngliche Fliissigkeit im Umgang mit der
Fachsprache authentifiziert die Position der Mutter als
Anwiltin und Sprecherin ihres hilflosen Sohns, weil
sie die Differenz von Laien-Patienten und Profi-Dok-
toren verschérft und radikalisiert.

(3) Die dritte Erzédhleinheit, die Auflésung der Ge-
schichte ist die wohl augenfélligste Anpassung an kon-
ventionelle narrative Strukturen, wie sie in den My-
thenerzidhlungen genauso repréasentativ sind wie in der
Dramaturgie géngiger Spielfilme. Die Auflosung der
Geschichte ist hier nichts anderes als das Motiv des
wundersamen Umbruchs. Mit diesem Wunder als hap-
py ending wird der hohe Einsatz der Mutter legitimiert
und zugleich die Inkompetenz des Oberarztes unter-
strichen. ,,.Die Geschichte des Films ist die Geschichte
des Helden, der allen Widrigkeiten zum Trotz sein Ziel

erreicht”, so hat Syd Field das Grundmuster dramati-
scher Struktur beschrieben (1996, 105), und genau
dies liefert der dritte Akt des Filmbeispiels.

(4) Im AnschluB an die Auflésung hat der Erzdhler
einen Epilog eingebaut. Diese abschlieBende drama-
turgische Einheit entspricht der klassischen Moral von
der Geschichte, der rhetorischen implicatio. Der Epi-
log lenkt signifikanterweise von der Konkretheit des
Falles ab und formuliert eine ganz unspezifische Feier
der Bedeutung familidrer Ndhe. Mit dieser Anstim-
mung auf das Hohelied der elterlichen Liebe wird eine
idealisierte Sicht der Familie als Wiege allen Gliicks
vermittelt. Eine Geschichte wie die, die der Film ent-
hélt, wird kaum jemand ablehnen - der Sieg der Mutter
iiber die Klinik und die Rettung des Sohnes, das ist ein
Liebesbeweis, wie er intensiver kaum ausgestaltet
werden konnte. Fiir den rhetorischen Wert der Erzéh-
lung ist dieser Ausgang allerdings wichtig. Was wiirde
das Beispiel sagen, wenn Herbert nicht wieder zu Be-
wubtsein gekommen wére? Allein durch diese Verin-
derung des Endes wiirde die Geschichte ihren kommu-
nikativen Wert verlieren. Hierauf wird noch zuriickzu-
kommen sein.

Charakteristiken des Fernsehens als moralischer
Diskursform

Die wiedergegebene Fallgeschichte mag zwar eine zu-
fallig herausgegriffene sein, doch angesichts der ver-
bliiffenden Ahnlichkeit dieser Dokumentation mit den
anderen gesichteten Dokumentationen zu diesem The-
ma erscheint es gerechtfertigt, diese Fallgeschichte als
ein Beispiel fiir viele zu nehmen und danach zu fra-
gen, welche charakteristischen Merkmale der fernseh-
medialen Darstellung medizinischer und medizinethi-
scher Themen hier erkennbar werden, charakteristi-
sche Merkmale, die in ihrer Giiltigkeit {iber diese eine
Fallgeschichte hinausgehen. So lieen sich insgesamt
mindestens fiinf Darstellungsmerkmale herausarbei-
ten, die alle mehr oder weniger miteinander in Zusam-
menhang stehen.

1. Hollywoodisierung der Moral: Das Beispiel weist
eine einfache Erzdhlstruktur auf: Der Held gerit - auf
Hilfe angewiesen - in eine Institution, die ihn zu ver-
schlingen droht; doch es gelingt ihm, sich zu wehren
und am Ende der Gefahr zu entkommen. Das Beispiel
folgt dem Muster einer einfachen Alltagserzdhlung. Es
ist die Geschichte einer Mutter, die sich heldisch ge-
gen die Institution der Klinik und die Autoritét eines
bosen Oberarztes gestellt und gewonnen hat. Die Ge-
schichte handelt so eigentlich nur mittelbar von der



Frage der Behandlung von Wachkoma-Patienten. Im
Grunde ist es eine success story, in der der Helfer sich
durchsetzt, die Objekt-Person gerettet wird und der
Opponent (Klinik resp. Oberarzt) unterliegt. Am Ende
wird die bedingungslose Liebe des Helfers, sein
Schutz und seine Fiirsorge belohnt. Anne Karpf hat fiir
diese Form den treffenden Begriff des romantic-little-
person-against-the-state stories gepragt (1988, 60). Im
Gegensatz zur Philosophie kann das Fernsehen ab-
strakte Ideen nicht diskursiv darstellen - es ist darauf
angewiesen, Ideen zu visualisieren und vor allem zu
dramatisieren. So ist es zu erkldren, dass nicht nur fik-
tionale Sendungen, sondern auch Fernsehdokumenta-
tionen im VermittlungsprozeB dramaturgische und in-
szenatorische Mittel des Dramas verwendend, die ih-
ren Ursprung im antiken Theater oder zumindest in
den Gebrauchsdramaturgien der letzten beiden Jahr-
hunderte haben. Medizinethische Themen werden im
Fernsehen durch Krisen und Konflikte, Spannung und
Losung verdichtet und vertieft, jeweils nach dem dra-
maturgischen Diktat von ,,active, intense and imme-
diate” (Karpf 1988, 113) oder - um beim antiken Thea-
ter zu bleiben - durch das Setzen auf die Affekte der
Riihrung (eleos) und der Furcht (phobos). Das Fernse-
hen hollywoodisiert auf diese Weise die Konflikte, es
interpretiert sie im affektbelegten Horizont des Kinos
und eben nicht im rationalen Horizont eines medizini-
schen oder ethischen Diskurses.

Hieraus wire zu folgern, dass die fernsehmedial ver-
mittelte Medizin nur ein Teilspektrum der Gesamtme-
dizin sein kann, da das Fernsehen vornehmlich The-
men aufgreift, die auch dramaturgisch zugénglich und
vermittelbar sind. Die medizinischen Themen, die
nicht inszeniert werden konnen, fallen somit aus dem
Fernsehraster heraus.

2. Moralische Entscheidung durch mythische Er-
zahlungsstrukuren: Gerade der Film von Silvia Matt-
hies weist einige narrative Strukturen auf, die eine
deutliche Motivbindung an antike Mythen erkennen
lassen. Da ist uniibersehbar das Motiv des David ge-
gen Goliath auszumachen, das Bestehen des ,,kleinen”
Patienten gegen die Macht der Medizin und gegen die
Wahrscheinlichkeit des Sterbens. Und da ist das my-
thische Motiv Orpheus und Eurydike, des Beweises
der Liebe und der Wiedererweckung des oder der toten
Geliebten. Die Verbindung der Fallgeschichte mit dem
Mythos kommt schon in der dargelegten Handlungs-
struktur zum Ausdruck, denn die erwdhnte 3-Akt-Ab-
folge des Dramas korrespondiert der mythischen
Handlungsstruktur, die nach Joseph Campbell in der
Abfolge von Aufbruch, Initiation und Riickkehr be-
steht (1999).

Die Funktion des Mythos besteht vor allem darin, Sinn
zu stiften. Sinnstiftende Geschichten bedienen sich
nicht der Sprache der Differenzierung, der Argumenta-
tion, der Begriindung. Vielmehr setzen mythische
Grundmodelle darauf, beim Zuschauer Erinnerung und
Identifikation auszuldsen. Sie miissen eine Briicke zur
Alltagssicht schlagen, kniipfen daher an prototypische
Geschichten, an individuelle Erfahrungen an und spre-
chen den Menschen eher auf der unbewusst assoziati-
ven Ebene denn auf der rationalen Ebene an (Camp-
bell 1999; Bleicher 1999). Die Moral, die durch den
Mythos verkiindet wird, ist eine symbolisch vermittel-
te Moral. Im oben genannten Film von Silvia Matthies
bekommt der Zuschauer wenig tiber den moralischen
Konflikt vermittelt; dafiir aber wird ihm {iber den
Symbolcharakter bestimmter Handlungs- und Bildmo-
tive (z.B. die fiirsorgende Mutter; das im Stich gelas-
sene Kind; Industrieschlote; Neonlicht) ein bestimm-
tes Weltdeutungsmodell angeboten, dem er sich kaum
entziehen kann. Dem Zuschauer werden auf diese
Weise zwar Eindriicke, aber keine Hintergriinde ver-
mittelt, denn die Fallgeschichte dient vorrangig als
Ausdruck einer bestimmten Sinnstiftung (vgl. Bour-
geois 1993, 166). Der Fernsehbeitrag steht also in ei-
nem diskursiven Horizont. Er setzt ihn voraus, ist die
Folie fiir seine Bedeutung. Der Beitrag ist in Bezie-
hung zum diskursiven Feld positioniert und perspekti-
viert, er gehort einem Jocus der Rede zu. Und er inter-
agiert mit Werthaltungen, die oft nur angespielt wer-
den miissen - weil die Beitrdge auf einer affirmativen
Beziehung zwischen eingenommenen /ocus und Vor-
einstellung des Adressaten fuflen.

Schon die standardisierte Handlungsstruktur des My-
thos gibt bereits vor, dass das Ziel des Mythos als
iiberzeitliche Erzdhlung nur in der Erlésung oder in
der Versohnung liegen kann. Diese Zielrichtung
kommt auch in Matthies® Film sehr deutlich zum Aus-
druck, stand doch am Ende die Versohnung mit der
Familie im Mittelpunkt. Solange Fernsehnarrationen
an mythische Erzéhlstrukturen ankniipfen, vermitteln
sie damit unwillkiirlich kollektive Vorstellungen und
Wertestrukturen (Newcomb/Hirsch 1983). Die Funkti-
on des Mythos ist daher weniger die kritische Infrage-
stellung als vielmehr die Bestitigung etablierter Welt-
deutungen (Haberer 1993, 131) - und gerade diese
Scheu vor der grundsétzlichen Problematisierung des
scheinbar Selbstverstdndlichen ist vielleicht der mar-
kanteste Unterschied zwischen der gegebenen Darstel-
lung und der Ethik als wissenschaftlicher resp. philo-
sophischer Disziplin. Genau diese Differenz markiert
den Unterschied zwischen einer naiven und einer wis-
senschaftlichen Medizin: Ist die erste im Umgang mit



Werthaltungen oft apodiktisch und selbstgewil3, unter-
wirft sich die andere dem Zwang der Rationalitédt und
der skeptischen Infragestellung. Fernsehmedizin ge-
hort der naiven Medizin zu, liefert ihr Material und
Formen.

3. Verengung der Moral auf kontrastierende Cha-
rakterisierungen: Die kontrastierende Figurengestal-
tung ist ein altes Konzept der Theaterdramaturgie. Mit
der Kontrastierung ist insbesondere die Stereotypisie-
rung und Schematisierung verkniipft, die letztlich dazu
dienen, die Verstandlichkeit visueller Codierungen zu
unterstiitzen. Dies hat nicht zuletzt mit dramaturgi-
schen Notwendigkeiten zu tun, denn Spannung wird
gerade durch den groben Widerspruch der Charaktere
und die dadurch evozierte Reizverstirkung erzeugt.
Die Uberzeichnungs- und Vergroberungstendenzen des
Fernsehens implizieren eine Einbufle an Differenziert-
heit. In Matthies‘ Film kommt die kontrastierende
Charakterisierung deutlich zum Ausdruck (vor allem
in der Dichotomie von: ,,Oberarzt 1dsst sterben® kontra
,Familie lasst leben®).

Aber auch auf der visuellen Ebene fillt das rhetorische
Stilmittel der Kontrastierung auf. So ist die Kontras-
tierung der Bildthemenkomplexe Natur/Blumen und
Industrie/Technik fiir die Argumentation Matthies‘ ge-
radezu zentral. Die Kommentare iiber die Klinik wer-
den mit Metaphern unterlegt wie Industriearchitektur,
Neonlicht und rauchende Schlote, die ein Klinik-Bild
transportieren, das in den Ikonographien der Industrie-
produktion gefal3t ist. Dem gegeniiber stehen Bilder
von Blumen und Wiesen, mit einem Aufschwenk auf
den so wundersam Geretteten. Ahnlich verfihrt auch
die visuelle Rhetorik in der Gegeniiberstellung vom
kalten Kliniksetting mit viel technischem Gerét und
der durch die Nahaufnahme vermittelten, intimen und
warmen Atmosphére der héuslichen Pflege. Eine kalte
Klinik-Patient-Beziehung hier opponiert einer /eiffen
Mutter-Kind-Beziehung dort. Diese Kontrastierung
wird noch verstirkt durch den Einsatz der Musik: Mu-
sik der Ruhe und der Entspannung zu den Naturauf-
nahmen, Musik der Spannung und der Drohung zu den
Klinik- und Industriebildern. Durch den Einsatz all
dieser Stilmittel wird die Neigung des Fernsehens er-
kennbar, ethische Probleme vorzugsweise in der Di-
chotomie von Pro und Kontra darzustellen (vgl. Bour-
geois 1993, 166).

4. Transportierung von Werten durch Personenbin-
dung: Die Dramaturgie verlangt, dass die zu erzihlen-
de Geschichte nicht an abstrakten Theorien festge-
macht, sondern dass sie anhand der Erlebniswelt der
Protagonisten vermittelt werde. Diese Vermittlung der

Inhalte in Form von personengebunden Handlungsver-
laufen hat mehrere weitreichende Implikationen fiir
die fernsehmediale Darstellung medizinischer Sach-
verhalte:

Eine entscheidende Konsequenz besteht darin, dass
durch die Personenbindung dem Zuschauer eine sach-
lich begriindbare eigene Meinungsbildung verwehrt
wird, da die Entscheidung des Zuschauers vor allem
durch die Identifikation mit den Protagonisten zustan-
de kommt und nicht durch die Abwagung von Argu-
menten. Die Protagonisten personifizieren bestimmte
Lebensmodelle und Handlungsideale. Sie dienen oft
als Projektionsfléche fiir die Wiinsche der Zuschauer
(Bleicher 1999, 245), sie haben dadurch Vorbildcha-
rakter, und dieser Vorbildcharakter hat Einfluss auf das
moralische Urteil des Zuschauers (Merscheim 1984,
461). Uber diese Vorbild-Protagonisten werden Emp-
findungen transportiert, die je nach Intensitit so ,,iiber-
tolpelnd” wirksam werden konnen, dass sie allein
durch ihren Erlebnischarakter den Zuschauer fiir die
intendierte Wirkungsabsicht vereinnahmen. Genau
dies geschieht ja auch in Matthies‘ Film, bei dem das
Wertgefiige, nach dem die Mutter sich verhalt, mit
dem Wertgefiige, das der Beitrag vortragt, korrespon-
diert. Die ,,intuitive” Entscheidung des Zuschauers ge-
gen eine Therapiebegrenzung wird nur auf dem Boden
des Identifikationsappells mit Herberts Mutter gefillt,
dem sich der Zuschauer kaum entziehen kann. Gerade
die kasuistische Argumentation ist jedoch eine hochst
fragile, denn dem einen Beispiel stehen andere entge-
gen. Darum ist die Argumentation mit Beispielen oft
darauf angewiesen, das Einverstdndnis des Adressaten
implizit herzustellen. Das kann geschehen, indem Vor-
urteile durch das Beispiel bestitigt oder moralische
oder politische Positionen fiir den Adressaten angebo-
ten werden, die er kaum ablehnen kann. Die fernseh-
medial vermittelte Moral ist also immer eine Moral fiir
ganz spezifische Konstellationen, nie eine Moral, die
einen tiber die gewahlte Kasuistik hinaus Giiltigkeit
beanspruchen konnte. Hier liegt eine weitere Differenz
zur philosophischen Ethik, die ja gerade nach allge-
meingiiltigen Prinzipien sucht.

Mit der Personenbindung ist schlieBlich eine weitere
Konsequenz fiir die fernsehmediale Vermittlung medi-
zinischer (insbesondere medizinethischer) Themen
verbunden, ndmlich die Tendenz zur Personalisierung
und Psychologisierung der Konflikte. Ethische Proble-
me werden dadurch zum einen nur im Horizont indivi-
dueller Konflikt- und Dilemmaerlebnisse dargestellt,
zum andern liegen auch die fernsehmedialen Losungs-
vorschldge meist eher im Bereich des Privaten als im
Bereich des Sozialen oder Politischen. Wenn gerade in



Dokumentationen der letzten Jahre die Tendenz zur In-
dividualisierung und Psychologisierung sich deutlich
verstérkt hat, so liegt dies freilich nicht allein an den
Dramaturgien eines spezifisch fernsehmedialen Zu-
gangs zu Themenfeldern der Medizin, sondern héngt
zusammen mit einer allgemeinen Tendenz zur Beto-
nung innerer Erlebniswelten, einer Tendenz, die ein-
deutig die ehemals gesellschaftskritische Post-68er-
Haltung abgeldst hat (Maio 2000).

In dem Beispiel kommt gerade diese Individualisie-
rung und Psychologisierung deutlich zum Ausdruck,
denn ganz offensichtlich wird hier das Problem der
Sterbehilfe zu einem Kommunikationsproblem stili-
siert. Gerade im Umgang mit der Sterbehilfe ist die
fernsehmediale Zentrierung auf individuelle Erfahrun-
gen von besonderer Bedeutung, denn auf diese Weise
werden nur die Argumente vermittelbar, denen ein po-
sitiver Ausgang des Geschehens zugrundegelegt wer-
den kann. Wie z.B. sollte man eine Geschichte erzéh-
len, deren Ende nicht wundersam wire, sondern in
Siechtum und Tod bestiinde? In LEBEN ODER STERBEN
LASSEN ist daher die Mutter Erzéhlerin der Geschichte,
ihre Perspektive dominiert die Geschichte - und zu-
gleich ist sie die Sympathietragerin und die Ankerfi-
gur, durch die der Zuschauer in die Geschichte ein-
dringen kann. Das ist wichtig, weil das Handeln der
Ankerfigur nur Sinn bekommt, wenn es von Erfolg ge-
kront ist und sich darin zeigt, dass sie eigentlich von
Anfang an Recht hatte und im Recht war. Wire der
Patient nicht wieder genesen, so hitte die Geschichte
ihren Sinn verloren, weil das Handeln der Ankerfigur
sinnlos geworden wére. Der Patient ist passiv, kann als
handelnde und das Geschehen beeinflussende Figur
nicht auftreten. Darum muf es die Geschichte eines
Helfers sein, die eigentlich erzahlt wird. (Dies gilt al-
lerdings nur fiir den bewusstlosen Patienten. Der Tod
auf Verlangen hingegen ist ein in der Filmgeschichte
sehr verbreiteter Topos; er gehort geradezu zu den be-
liebtesten Motiven im Horizont der Sterbehilfe.)

5. Das private Gliick als globaler Werthorizont:
Welche Werte werden denn nun durch die erarbeiteten
Charakteristika des fernsehmedialen Medizindiskurses
vorrangig vermittelt? Sicherlich - es gibt eine breite
Vielfalt verschiedener Formen des Sprechens. Hier
geht es um kasuistische Argumentation. Gerade an den
Berichte zum Apallischen Syndrom zeigt sich, dass
sich die fiir die Fernsehberichterstattung ausgesuchten
Geschichten auffillig dhneln:

(1) das immer gleiche Ende der ,,wundersamen Hei-
lung*,

(2) die latente Medizinkritik,

(3) die Glorifizierung familidrer Fiirsorge - und gerade
letztere ist von besonderer Bedeutung fiir den normati-
ven Charakter der Fernsehberichte.

Einen Hinweis darauf, welche Wertvorstellung der Ge-
schichte implizit zugrunde liegt, liefert beispielsweise
das Ende des dritten Aktes von LEBEN ODER STERBEN
LASSEN, der Aufschluf} iiber die Grundannahmen eines
gegliickten Lebens gibt. Die Interviewerin fragt Her-
bert, ob das Leben ihm auch Spall mache. Der Befrag-
te bestitigt dies in doppelter Weise und liefert zwei
personliche Definitionsmodelle von persdnlichem
Gliick an. Mit ihrer Frage verweist die Interviewerin
implizit darauf, daB fiir die Filmautorin nicht die Frage
nach dem ,,Was soll ich tun?* im Vordergrund steht,
sondern vielmehr die Frage ,,Wie kann ich gliicklich
werden?*. Der Akzent liegt auf dem individuell defi-
nierten Gliick, und die Geschichten entstehen durch
die Bedrohung dieses Gliicks. Deswegen sind ja
Krankheiten ein beliebtes Motiv der Dramen, weil die
Krankheit gut in die Rolle der Gefdhrderin des priva-
ten Gliicks pal3t.

Gerade in der Gegeniiberstellung von privatem Gliick
und der Tragik der Krankheit wird im Beispiel das
ethische Problem konstruiert. Und die Losung des
,»ethischen Problems liegt in der Wiederherstellung
des verlorenen Gliicks, wobei fiir diese Wiederherstel-
lung wiederum - wie bereits erwéhnt - vor allem die
individuell-private Lésung vom Fernsehen (wie vom
Kino und antiken Drama gleichermassen) préferiert
wird. Dadurch nun, dass die Losungsvorschldge des
Fernsehens fiir ethische Probleme im Bereich des Pri-
vaten liegen, beziehen sich die moralischen Appelle,
die das Fernsehen kultiviert, insbesondere auf die per-
sonliche Aufopferung und auf die gegenseitige Hilfe,
auf Caritas und Empathie. ,,La culture médiatique in-
siste en ce sens sur la générosité ou la charité®, so hat
der Medienwissenschaftler Bourgeois diesen Umstand
treffend ausgedriickt (Bourgeois 1993, 178).

Medienmedizin

Das Fernsehen konstruiert ,,Medizin®, weil sie eine ei-
gene Fernseh-Medizin schafft, die als Produkt der ei-
genen Darstellungskonventionen betrachtet werden
muss. Das Primum ist das Geschichtenerzédhlen, zu
dem die Medizin lediglich den Konfliktstoff liefert.
Das Fernsehen ist darauf angewiesen, Geschichten zu
erzidhlen, aber der narrative Fokus ist auf andere Werte
gerichtet als diejenigen, von denen vorgeblich gehan-
delt wird. Eine Geschichte wie die des jungen Motor-
radfahrers zeigt, dall das Thema einer Geschichte nicht



unbedingt mit seiner Moral {ibereinstimmen muf3. Die
Therapiebegrenzung beim Apallischen Syndrom ist
nur scheinbar das Thema; im Grunde geht es um eine
success story. Nicht nur der Spielfilm, auch die Fern-
sehdokumentation interpretiert die Konflikte im Hori-
zont des Kinos und nicht im Horizont des ethischen
Diskurses, und die Moral, die durch die Kino-Ge-
schichte verkiindet wird, ist nur eine implizite Moral,
eine Moral, die von der Abstraktheit spezifischer Kon-
flikte ablenkt und dafiir an bestimmte Archetypen von
Vorstellungen und Normen ankniipft. So berichtet Sil-
via Matthies nicht wirklich iiber das Apallische Syn-
drom, sondern {iber die Bedeutung der familidren Fiir-
sorge, liber den Glauben, iiber die Hoffnung, iiber die
Liebe zu einem Menschen.

Das Fernsehen ist darauf angewiesen, das docere mit
dem delectare zu verbinden, und es tut dies selbst bei
Nachrichtensendungen. Daher ist auch die Reportage,
das Feature oder der (Fernseh-)Dokumentarfilm letzt-
lich immer nur eine Mischung von Belehrung und Un-
terhaltung. Diese Grundbedingung des Fernsehens bei
der Bewertung von Medizin-Sendungen aufler Acht zu
lassen und dem Fernsehen eine ,,sachlichere® Bericht-
erstattung anzuempfehlen, kime einem wissenschafts-
rationalen Imperialismus gleich. Die Methoden der
wissenschaftlichen Experten auf das System Fernse-
hen zu iibertragen, wiirde einer Expertokratie Vor-
schub leisten, und vor allem wiirde damit eine elemen-
tare soziale Funktion des Fernsehens verspielt. Me-
dienmedizin gehort zur naiven Medizin, und sie entfal-
tet sich in narrativen und dramatischen Formen. Hier
treten das personliche Interesse, interpersonelle Bin-
dungen, Vorstellungen privaten Gliicks in Beziehung
zur Praxis der Schul- und manchmal auch der Volks-
medizin, bestimmen einen Horizont der medizinischen
Wissenschaft, der im wissenschaftsmedizinischen Dis-
kurs so kaum beriihrt wird. Darum ist auch die naive
Medizin institutionskritisch - weil sie Kranksein als
individuelles Ungliick und als Krise der Sinndimensio-
nen des Alltags definiert. Fernsehen ist eine Agentur,
in der die Beziehung zwischen Patienten und medizi-
nischen Institutionen und Apparaten verhandelt wird -
und darum ist es eine Institution des Alltags, die All-
tagswissen operationalisiert und bereitstellt. Fernsehen
steht nicht im Dienste der medizinischen Institutionen,
sondern ist eigenstandig, es 146t sich nicht funktionali-
sieren und auch nicht kontrollieren. Eine Kritik der
Medienmedizin muf} an den Sinnhorizonten ansetzen,

die sie vorschligt, nicht am sachlichen Gehalt - denn
nur dann kritisiert sie die Verstehens- und Wirkungs-
voraussetzungen, auf denen die Berichte der Medien-
medizin aufsitzen.
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