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Zusammenfassung

Die Molekulare Medizin ist eine neue Querschnittsdis-

ziplin der Humanmedizin. Uber 90 % der einzelnen
medizinischen Fachdisziplinen sind zunehmend mit
stark international geprigter molekular- und zellbiolo-
gischen Forschungsansiitzen befaBt. Daraus folgt, daB
auch in der &rztlichen Ausbildung ein erhéhter Bedarf
an der Vermittlung von molekularmedizinischen
Grundverstindnis besteht. Die in Deutschland z.T. auch
von drztlicher Seite her unsachlich gefiihrte Diskussion
um die europidische , Menschenrechtskonvention zur
Biomedizin®“ belegt, daB ein Ausbildungsdefizit an bio-
medizinischem Wissen besteht. Fragen der Gendia-
gnostik kénnen weitreichende gesellschaftliche Auswir-
kungen haben, weswegen nicht nur Arzte, sondern alle
im Gesundheitswesen Titigen elementare Grundkennt-
nisse der Molekularen Medizin vermittelt bekommen
sollten. Dabei ist die Vermittlung eines mechanisiti-
schen Krankheitsbildes abzulehnen: vielmehr wird es
darauf ankommen, den Spannungsbogen zwischen
biomedizinischem und psychosozialem Kausalpfad
adéquat in einen Gesamtzusammenhang zu stellen. Fiir
die drztliche Approbationsordnung wire die alsbaldige
Einfiihrung der Experimentierklausel - unter der Vor-
aussetzung geklirter Rahmenbedingungen fiir die
Hochschulmedizin - ein wichtiger erster Schritt, um den
Hochschulen entsprechende Flexibilitit fiir Freirdume
und Schwerpunktbildungen zu erméglichen.

Summary

Molecular medicine is a new interdisciplinary field of
human medicine. More than 90% of all medical specia-
lizations are increasingly related to internationally per-
formed research projects of a molecular or cellular bio-
logy nature. As a result of this, there is an increasing
need to incorporate the conveyance of molecular-
medical concepts into medical education. In Germany,
there has been - even by some medical doctors - a partly
irrational debate on the European ,,Convention on Hu-
man Rights and Biomedicine™, which prooves a deficit
in medical education with respect to biomedical know-
ledge. Questions attributed to genetic testing may be of
profound consequences for society as a whole; thus, not
only doctors, but also everybody working in the health
ficld should obtain a basic knowledge of molecular
medicine during education. This should not imply a
purely ,,mechanistic* concept of disease, however, it
will be important to put the biomedical concept and the
psycho-social concept into the proper context of a holi-
stic view of medicine. Unter the prerequisite, that the
conditions for university medicine are sufficiently clari-
fied, an important first step for the German medical
education would be the introduction of the
wexperimentation clause™ (Experimentierklausel), which
would give more flexibility to the medical schools for
free choices of certain subjects and further specializati-
ons.

Molekulare Medizin, eine neue Quer-
schnittsdisziplin im Gesundheitswesen

Die Molekulare Medizin ist eine sich v.a. seit Beginn
der 90er Jahre entwickelnde Disziplin der Humanme-
dizin, die aus der Nutzbarmachung von Ergebnissen der
Grundlagenforschung in Zell- und Molekularbiologie
fiir die angewandte klinische Medizin entstanden ist (1).
Die Molekulare Medizin hat, ebenso wie dies die Ge-
sundheitswissenschaften in Bezug auf die gesundheits-
relevanten Bereiche der gesamten Gesellschaft kenn-
zeichnet, als Disziplin der gesamten Heilkunde Quer-

schnittscharakter, indem heute fast jeder Bereich der
Humanmedizin, insbesondere die Forschung und Be-
handlung bei Stoffwechsel- und Herz-
Kreislaufkrankheiten (2), in der Onkologie (3) sowie bei
der Infektiologie (4) und Immunologie (5, 6) auf mole-
kularbiologischen Grundlagen basiert (7, 8). Molekulare
Medizin liBt sich grob in die gegenwirtig sehr unter-
schiedlich groBen Bereiche der Gendiagnostik und der
Gentherapie unterteilen; letzterer ist - mit weltweit
kaum mehr als 100 klinischen Studien zur somatischen
Gentherapie - erst in seinen Anfingen (9, 10, 11).

' *Die vorliegende Arbeit gibt die persdnliche Meinung des Autors wieder.

MEDIZINISCHE AUSBILDUNG 14/1 Juli 1997

33



Technisch stark verbesserte Diagnose- und z.T. auch
gewachsene Therapiemoglichkeiten, wie sie die Mole-
kulare Medizin mit sich bringt, verindern nicht nur das
Krankheitsspektrum im Sinne einer Ausweitung (vgl.
12, 13, 14), sie bedingen damit auch andere Erforder-
nisse an die im Gesundheitswesen Tatigen als bisher
gestellt wurden. Neue Methoden in der Medizin fiihren
iiber kurz oder lang auch zu neuen Spezialisicrungen
und Zustindigkeiten (vgl. 15). Bekannte Trennungen
zwischen einzelnen naturwissenschaftlichen oder me-
dizinischen Disziplinen verwischen bzw. werden aufge-
hoben.

Die Gesundheitsreformen in Deutschland belegen, daB
gesundheitspolitische Vorgaben im Dialog mit beruf-
spolitischen Vorstellungen die Entwicklung des deut-
schen Gesundheitssystems mafgeblich beeinflussen
koénnen. Im Bereich der Molekularen Medizin ist die
Erstellung von ,Richtlinien zum Gentransfer in
menschliche Korperzellen® durch die Bundesérzte-
kammer ein iiberzeugender Beweis dafiir, dah umge-
kehrt schwerpunktmiBig professionelle Vorgaben im
Dialog mit dem politischen Bereich einen verantwortli-
chen Umgang mit der Integration moderner moleku-
larmedizinischer Behandlungsmethoden in das Ge-
sundheitswesen ermoglichen und daneben dem Arzt
konkrete MabBstiibe fiir die édrztliche Fortbildung an die
Hand gegeben werden (16).

Internationalisierung von Gesundheitsberei-
chen

Es ist weiter uniibersehbar, daB sich dic Gesundheits-
und Binnenmarktpolitik der EU - beispielsweise im
Hinblick auf die Errichtung der Europdischen Arz-
neimittelagentur in London und die damit verbundene
zentrale Arzneimittelzulassung - auf die im 6konomi-
schen und wissenschaftlichen Bereich schon lingst
Realitiit gewordene Internationalisierung grofier Unter-
nehmen der Pharmazeutischen Industrie in Kombinati-
on mit dem europiischen Binnenmarkt nach Maastricht
einzustellen bereit ist (vgl. 10).

Die in fast allen Lebensbereichen Realitit gewordene
internationale Interdependenz entspricht in keiner Wei-
se dem allgemeinen BewuBtsein unserer Gesellschaft,
auch nicht dem vicler Arzte. So hat unlingst die zum
Teil auch in der Arzteschaft unsachlich gefiihrte Dis-
kussion um die ,Menschenrechtskonvention zur Bio-
medizin® des Europarates (17) gezeigt, daB viele Arzte
sich offenbar nicht dariiber im klaren sind, worauf unser
Wissen iiber Krankheiten und deren Behandlung letzt-
lich basiert, niamlich der biomedizinischen Krankheits-
ursachenforschung (18). Man unterstellte schlichtweg
den mehr als 35 anderen europiischen Nationen im
Europarat, sie besdben nicht die hohen deutschen ethi-
schen Prinzipien - ohne sich einzugestehen, dafl z.B.
Kinderheilkunde und Notfallmedizin auch in Deutsch-
land (wie iiberall auf der Welt) u.a. darauf beruhen, daB
Forschung bei nichteinwilligungsfihigen Menschen
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durchgefiihrt wird mit dem Ziel die Krankheit des Be-
troffenen besser zu verstehen, auch ohne dah immer ein
direkter Nutzen dieser Forschung fiir den Betroffenen
garantiert werden kann. Dah in  der
~Menschenrechtskonvention zur Biomedizin® erstmals
hohe Schutzkriterien fiir diese Patienten international
verbindlich festgeschrieben worden sind, wurde bei der
deutschen Diskussion auch von Arzten oft iibersehen.
Hier - will man politischen Motive ausnehmen - liegt
ein drztliches Ausbildungsdefizit zugrunde; denn offen-
bar ist es wihrend der medizinischen Ausbildung bei
vielen Arzten nicht gelungen, den Weg zu den biome-
dizinischen Grundlagen, auf denen viele klinische Leh-
rinhalte - Diagnose/Therapickonzepte - beruhen, zu
verdeutlichen. DaB , Medikamente nicht primir aus der
Apotheke kommen®, sollte eigentlich nach einem 12-
semestrigen Studium jedem Mediziner vermittelt wor-
den sein. Falschen gesellschaftlichen Anspruchshaltun-
gen mub bereits in der Schulausbildung und spiter im
Medizinstudium entgegengewirkt werden.
‘Risikofreiheit’ ist eine Illusion - in Deutschland ebenso
wie in der tibrigen Welt (19).

Interdisziplinaritiit als Herausforderung an
Aus- und Weiterbildung

Universitire biomedizinische Forschung an Instituten
und Kliniken sowie privatwirtschafilich industrielle
Forschung und Entwicklung sind sowohl untrennbar
mit dem nationalen Gesundheitswesen verkniipft als
auch untrennbar in internationale Kooperationsverbiin-
de eingebunden (vgl. 20). Uber 90 % der einzelnen
medizinischen Fachdisziplinen sind zunehmend mit -
stark international gepriigten - molekular- und zellbio-
logischen Forschungsansitzen befaBt (vgl. 21).

Daher ist es gesundheitspolitisch von Bedeutung, zum
Thema ,Molekulare Medizin" nicht nur die in For-
schung, Industrie bzw. als drztliche Behandler Titigen,
sondern auch alle anderen mit dem molekularmedizini-
schen Geschehen im Gesundheitswesen an mabgebli-
cher Stelle stehenden Professionellen- und Laiengrup-
pen wie Pharmazeuten, Pflegepersonal, Betroffenenver-
binde, Gesundheitsselbshilfegruppen (vgl. 22) sowie
Kirchen, Gewerkschaften und politische Parteien anzu-
sprechen.

Es ist zu beobachten, dafl - analog zu dem Effekt, der
iiber eine international verstirkte Kommunikation zwi-
schen den auf molekularbiologischem Gebiet Forschen-
den auch zu parallelem internationalem Austausch iber
allgemeinere strukturelle Fragen der Gesundheitssyste-
me fithren kann - als weiterer Effekt die Ausweitung der
wissenschaftlichen Bedeutung molekularbiologischer
Methoden fiir die medizinische Grundlagenforschung
zu einer verstirkten interdisziplindren Zusammenarbeit
fiihrt. Die Onkogengrundlagenforschung bietet einen
Beleg fiir diese Annhme (23). Wenn trotzdem in einer
Abhandlung iiber Edukation im Umgang mit Molekula-
rer Medizin das Verhiltnis zwischen der Medizin und
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den Naturwissenschaften beklagt werden muB, so ent-
springt dies aus der Tatsache, dafl bei aller gewachse-
nen Interdisziplinaritit - die Mediziner haben zur
Kenntnis nehmen miissen , dad sie in Grundlagenfragen
schlicht auf die Biowissenschaftler angewiesen sind, um
molekularmedizinische Techniken iiberhaupt etablicren
zu konnen - die beiderseitige Kollegialitdt mitunter
stark in Mitleidenschaft gezogen ist. Edukation zu
wechselseitiger Akzeptanz miilite erfolgen, um dem
Abhilfe zu schaffen. Da dies eine illusioniire Forderung
zu sein scheint, kann eine Losung nur in der Schaffung
adéquater struktureller Voraussetzungen liegen, die
mittel- bis langfristig eine wechselseitige Akzeptanz
erzwingen. Motivation, vor allem fiir die Biowissen-
schaftler, liegt dabei in der Moglichkeit, grundsitzlich
eine offene, selbstverstindliche Beteiligung auch an den
klinischen Umsetzungen jahrelang vorbereiteter expe-
rimenteller Vorgaben aus dem Grundlagenbereich vor
Ort in der Klinik vorzusehen. Umgekehrt miissen Na-
turwissenschaftler Hemmschwellen im Umgang mit
primér klinisch titigen medizinischen Wissenschaftlern
abbauen, um dringend notwendige Kooperationen zwi-
schen Klinik und Grundlagenforschung zu erméglichen
(vgl. 24).

Hurrelmann und Laaser beschreiben die Probleme von
zu praktizierender Interdisziplinaritit am Beispiel des
Umgangs mit den stetig zunehmenden chronisch dege-
nerativen Erkrankungen (unter Verweis auf Braun): "Es
fehlt bisher an Kenntnissen und Routinen, um dieses
multikausale  Zusammenspiel der chronisch-
degenerativen Erkrankungen mit ihrem Geflecht von
sozialen, kulturellen, Gkologischen, psychischen, phy-
siologischen und genetischen Bedingungen zu analysie-
ren. So stoBt z.B. schon die Abstimmung zwischen
biomedizinischer Grundlagenforschung und klinisch-
angewandter Forschung auf wachsende Probleme, weil
der Wissenstransfer zwischen der molekularbiologisch
orientierten Grundlagenforschung und dem Hand-
lungswissen fiir klinische Spezialisten sich aus mehre-
ren Griinden schwierig erweist: ‘Hemmend auf den
Wissenstransfer wirkt sich aus, daB sich die Erkenntni-
sorientierung des Naturwissenschaftlers und des klini-
schen Spezialisten in der Forschung grundsitzlich un-
terscheiden, weil der sinnhafte Bezug der Forschungs-
tatigkeit ein anderer ist: Fiir den klinischen Spezialisten
ist Forschung ein Mittel zur Heilung des Kranken, wiih-
rend fiir den Naturwissenschaftler Forschung die Be-
griindung von Krankheitsphinomenen durch Erklirung
ist. Diese Differenz der Enkenntnisorienticrung ent-
spricht einer notwendigen Arbeitsteilung in der biomne-
dizinischen Forschung. Was in der Bundesrepublik
fehlt, sind institutionelle Kommunikationszusammen-
hinge, die einen kontinuierlichen Austausch zwischen
Forscher und Anwender erméglichen. Solche Kommu-
nikationsstrukturen sind auch deshalb von Bedeutung,
weil die fiir die Bundesrepublik typische Trennung von
auberuniversitiarer Grundlagenforschung, humanmedi-
zinisch-theoretischen Fichern und praktisch klinischen
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Fichern an den Universititen den Erkenntnisfortschritt
aufhilt (Braun 1991, 70)’"(zitiert aus 13).

Notwendigkeit einer Ausbildungsreform

Eine Reform der Ausbildungen kénnte hier entschei-
dend dazu beitragen, Interdisziplinaritit ernst zu neh-
men. Als erster Schritt bei den schwierigen Einigungs-
prozessen um die Reform des Medizinstudiums sollte
die sog. ,Experimentierklausel“ in die Approbation-
sordnung aufgenommen werden, die den Hochschulen
entsprechende Flexibilitit fiir Freiriume und Schwer-
punktbildungen erméglichen wiirde (25). Eine wichtige
Voraussetzung dafiir sind geklirte Rahmenbedingungen
fiir die Hochschulmedizin, welche Aufgaben, Strukturen
und Finanzierung des universitiren Sytems einver-
nehmlich definieren (26).

Es hat seit 1991 mittlerweile struturelle Veridnderungen
in Deutschland gegeben, die dieser Kritik Rechnung
tragen; so ist beispielsweise die Griindung des Max-
Delbriick-Centrums fiir Molekulare Meidzin in Berlin-
Buch richtungsweisend fiir neue transparadigmatische
Strukturen an der Schnittstelle von Gesundheitswesen
und Grundlagenwissenschaften (vgl. 27). Weitere
Schritte zu strukturellen Adaptationen werden im Be-
reich Molekulare Medizin erforderlich sein, um den
Erfordernissen eines modernen Gesundheitssystems im
internationalen Vergleich gerecht werden zu konnen.
Dazu gehort auch die Frage, ob medizinisch-
naturwissenschaftliches Wissen in periodischen Ab-
stiinden bei den Anwendern - analog dem System in den
Vereinigten Staaten - ciner Uberpriifung unterzogen
werden sollte, um den Wissensstand der Therapeuten an
den Standard der aktuellen Molekularen Medizin anzu-
passen.

Edukation der Gesundheitsberufe zum Umgang mit
neuen medizinischen Techniken ist natiirlich zundichst -
vor den beschriebenen Ansiitzen zur Verbesserung der
Interdisziplinaritit - damit verbunden, neue molekular-
medizinische Erkenntnisse im Rahmen der beruflichen
Aus- und Weiterbildung zu vermitteln, soweit dies not-
wendig und sinnvoll erscheint. Dabei ist es wichtig,
sowohl den potentiellen Behandlern und Betreuern (z.B.
Arzten, Pflegern, Pharmazeuten, Medizinisch Techni-
sche Assistenten) als auch der mit gesundheitswissen-
schaftlichen Themen befafiten universitiren Ausbildung
und Forschung (z.B. Gesundheits- und Sozialwissen-
schaftlern, Gesundheitsmanagern und - 6konomen), die
Grundziige der Molekularen Medizin in angemessener
Weise zu vermitteln. Dies darf nicht in einseitiger Wei-
se erfolgen: die Vermittlung eines ,,mechanistischen*
Krankheitsbegriffs ist unbedingt zu vermeiden!

Neue Ficher im Gesundheitswesen haben damit zu
leben, daB sie - fiir eine Ubergangsphase ihrer Konsoli-
dierung - von seiten der etablierten Disziplinen mit
Argwohn betrachtet werden, so wie das beispiclsweise
bei der Entwicklung der Pychosomatischen Medizin der
Fall gewesen ist. Die psychosomatische Betrachtungs-
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weise sieht - im Unterschied zum biomedizinischen
Ansatz - den Patienten mehr als Subjekt, denn als Ob-
jekt. Alexander Mitscherlich hat das sehr radikal aus-
zudriicken gewubt; Zitat: "Mit der Objektivierung des
Leidens in der Krankheit zu einem biologischen Ge-
schehen wird die Humanitiit eine bloBe Begleiterin der
Heilkunde im Sinne einer sittlichen Konvention. Je
mehr die Sittlichkeit sich ideologisiert, desto weniger
kann sie den Arzt faktisch davor schiitzen, sich iiber die
Wahrheit der menschlichen Existenz zu irren... Die
Solidaritit in der Suche nach dem Sinn der Krankheit
ist einer Erforschung ihrer materiellen Zusammenhiinge
gewichen, in der der Arzt mehr weil als der Kranke.
Kehrt man dieses Verhiltnis wieder um, mit der An-
nahme, daB der Sprechende mehr weiB als der Horende
- und in der Krankheit spricht der Mensch -, dann be-
deutet dies nicht weniger als einen Stilwandel in der
Heilkunde im Sinne einer Solidaritit, in der die For-
schung wieder beiden obliegt, Arzt und Krankem" (28).
Mitscherlich hat in seiner vor fast 50 Jahren getroffenen
Aussage bereits das Spannungsfeld zwischen einem rein
biomedizinischem Verstindnis von Gesundheit und
Krankheit auf der ecinen Seite und einem sozio-
psychosomatischen Verstindnis sowie einem verhal-
tensbedingten Verstindnis auf der anderen Seite - den
drei "Kausalpfaden" der Gesundheitswissenschaften
(29) - zutreffend erkannt. Dagegen lautet - in Unter-
streichung eines rein biomedizinischen Ansatzes - ein
freies Zitat von James D. Watson, einem der Viter der
Aufklirung der molckularen Struktur der DNA: "Es
liegt alles in dieser DNA. Wir miissen es herausfinden!"
(30). Fiir diesen Spannungsbogen beim Lernenden ein
differenziertes Verstindnis zu wecken, darin liegt eine
grofe Aufgabe in der Medizinerausbildung.

Appell an Wissenschaftler und Arzte

Gesundheitserzichung richtet sich primér an Laien (vgl.
31). Es muB heute auch Aufgabe einer allgemeinen
Gesundheitserziehung sein, im Laiensystem (z.B.
Schulen und Berufsschulen, Organe gesundheitlicher
Aufklirung), neue wichtige Entwicklungen der Medizin
verstindlich darzustellen und in den Kontext zur tradi-
tionellen Medizin zu stellen. Zur
"Gesundheitsmiindigkeit” gehort eine umfassende In-
formation des Biirgers (14). Nur, wer ausreichend in-
formiert wird, ist im demokratischen Sinne urteilsfiahig
iiber neue technische Entwicklungen mit weiten gesell-
schaftlichen Auswirkungen. Daher ist es eine Pflicht
von Wissenschaftlern und Arzten, sich energisch selbst
um einen Wissenstransfer in die Offentlichkeit zu be-
mithen, um so eine gesellschaftliche Diskussion auf
sachlicher Basis zu ermoglichen (32, 18).
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