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Themenschwerpunkt:
Medizinische Erkenntnistheorie / Medical Epistemology

Einleitung: Was weiß die Medizin?

Ludger Jansen

Unter der Leitfrage „Was weiß die Medizin?“ geben die Beiträge im Themen-
schwerpunkt dieses Heftes der Zeitschrift Angewandte Philosophie / Applied
Philosophy einen Einblick in aktuelle Forschungen zur Theorie der medizini-
schen Erkenntnis.

Nicht alles, was ein Mediziner weiß, ist medizinisches Wissen. Und viele Wis-
sensbestände der Medizin schlummern in Büchern und Aufsätzen, die vielleicht
kein zeitgenössischer Mediziner je gelesen hat. Spätestens mit der Erfindung der
Schrift fallen diese beiden Weisen des Wissens auseinander. Die Erfindung der
Datenbank vergrößert diese Kluft: Vielleicht ,weißr eine elektronischeRessource
längst um den gesuchten Zusammenhang, aber die entscheidende Suchanfrage ist
noch nicht gestellt worden, so dass der entsprechende Wissensbestand nicht in
den Wissensbestand eines Mediziniers gelangen konnte. Deshalb stellt sich die
Frage, wie sich personales und disziplinäres, medizinisches Wissen zueinander
verhalten.

Welcher Art ist das medizinische Wissen? Kazem Sadegh-Zadeh plädiert in
seinemBeitrag in diesemBand dafür, dieMedizin als eine deontischeDisziplin zu
verstehen, also als eine Disziplin, in der es darum geht, was in bestimmten
Handlungssituationen getan werden soll (Sadegh-Zadeh 2015) – eine Position,
die er ausführlich auch in dem von ihm verfassten Handbook of Analytical Phi-
losophy of Medicine verteidigt hat (Sadegh-Zadeh 2012). Ludger Jansen argu-
mentiert in seinem Beitrag hingegen dafür, dass das medizinische Faktenwissen
ein unaufgebbares Fundament medizinischen Handelns ist (Jansen 2015).

Die entscheidende Eigenschaft des Wissens ist seine Begründbarkeit. Be-
gründungen sind eine graduelle Angelegenheit: Eine Behauptung kann mehr
oder weniger gut begründet sein. Unsere Ansprüche an Rechtfertigungen sind
situations- und kontextabhängig (Willaschek 2000). Man sollte annehmen, dass
unsere Erwartungen an die Begründung von Aussagen steigen, wenn sie für
Handlungen relevant werden, die mit einem hohenRisiko verbunden sind. In der
Medizin geht es manchmal um Leben und Tod – und immer um die Gesundheit
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des Patienten, die wiederhergestellt, erhalten oder nicht gefährdet werden soll.
Deshalb wird man erwarten dürfen, dass die Begründungsstandards in der Me-
dizin besonders hoch sind. In derMedizin herrscht jedoch die tragische Situation,
dass die hohen und berechtigten Erwartungen an die Begründungsstandards
aufgrund prinzipieller Probleme gar nicht erfüllt werden können: Der Arzt muss
sich oft auf statistische Daten und Wahrscheinlichkeiten verlassen.

Alex Broadbent geht in seinem Beitrag der Frage nach, ob Stabilität von Er-
gebnissen ein Zeichen von Verlässlichkeit ist. Wenn eine Reihe von medizini-
schen Studien in dieselbe Richtung weisen, steigert diese Tatsache die Wahr-
scheinlichkeit, dass die Wahrheit in dieser Richtung zu suchen ist (Broadbent
2015)? Heiner Fangerau und Michael Martin stellen in ihrem Beitrag dar, wie
Begründungsstandards im Laufe der Medizingeschichte thematisiert werden und
sich wandeln, wenn neue Methoden und Geräte verfügbar werden (Fangerau/
Martin 2015). Ist mehr Verlass auf den subjektiven, aber direkten und unver-
fälschten, Blick des untersuchenden Arztes oder auf Geräte, deren Befund zwar
weniger subjektiv gefärbt ist, dafür aber mit einer technischen Vermittlung und
möglicherweise Verzerrung einhergeht? Und sollen diese Ergebnisse mit ideali-
sierten (mithin manipulierten) Zeichnungen verglichen werden, oder wären al-
lein „objektive“ Fotografien sinnvolle Vergleichsmaßstäbe, die doch immer nur
Abbild des Besonderen, nie des Allgemeinen sind? Angesichts der gestiegenen
Bedeutung von bildgebenden Verfahren in der Medizin (Röntgen, Ultraschall,
CT, MRT, …) haben diese Fragen keineswegs an Aktualität verloren.

Wahrheit wird in der Regel als eine Alles-oder-Nichts-Angelegenheit be-
trachtet: Ein Satz kann wahr oder falsch, aber nicht halbwahr oder mehr oder
weniger wahr als ein anderer sein (Keil 2010). Dennoch könnte es sinnvoll sein,
von mehr oder weniger großen Annäherungen an die Wirklichkeit zu sprechen:
Wer sagt, Berlin habe 3,5 Millionen Einwohner, sagt zwar mit großer Wahr-
scheinlichkeit etwas Falsches, gibt uns aber dennoch eine gute Annäherung. Ein
Anzeichen dafür könnte sein, dass wir den Satz „Berlin hat ungefähr 3,5 Millionen
Einwohner“ wohl als wahr betrachten würden, weil die Angabe für die Einwoh-
nerzahl einer Großstadt hinreichend genau sein könnte, selbst wenn wir sie um,
sagen wir, etwa 100 000 Einwohner verfehlen würden. Würden wir die Einwoh-
nerzahl Helgolands um die gleiche Differenz verfehlen, würde das jedoch nicht
ausreichen: Der Satz „Helgoland hat ungefähr 100 000 Einwohner“ würde wohl
nicht als wahr erachtet werden. Ingvar Johansson und Niels Lynøe haben dafür
plädiert, gerade angesichts der erkenntnistheoretischen Probleme der Medizin
das Streben nach Wahrheit durch das Streben nach einer hinreichend guten
Annäherungen an die Wahrheit zu ersetzen (Johansson/Lynøe 2008). Was als
hinreichend genaue Annäherung an die Wirklichkeit angesehen wird, ist wie-
derum vom jeweiligen Kontext abhängig.

Einige der erkenntnistheoretischen Probleme derMedizin hängen engmit den
jeweiligen Arten von Dingen zusammen, über die die Medizin Aussagen trifft.
Das ist die These, für die Ludger Jansen in seinem Beitrag argumentiert. Anhand
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des sogenannten „Ontologischen Quadrats“ fragt er zunächst danach, welche
allgemeinen ontologischen Kategorien für die Medizin relevant sind und leitet
daraus eine Reihe von prinzipiellen erkenntnistheoretischen Problemen ab.

Während es viele medizinische Disziplinen wie die Anatomie mit materiellen
Dingen zu tun haben, beschäftigt sich die Psychiatrie mit mentalen Sachverhal-
ten: mit dem Geist und seinen möglichen Erkrankungen. Doch auch in dieser
medizinischen Subdiziplin spielen freilich materielle Dinge eine Rolle: Gehirne
und ihre Substrukturen. Marco Stier erörtert in seinem Beitrag die daraus er-
wachsenden erkenntnistheoretischen Probleme der biologischen Psychiatrie und
das Problem der psychischen Erkrankungen. Er erörtert, welche (Arten von)
Verbindungen zwischen dem Bereich des Geistes und dem Gegenstandsbereich
der Biologie angenommen werden können, also etwa zwischen Wahnvorstel-
lungen und Angstzuständen auf der einen, Neuronen und Neurotransmittern auf
der anderen Seite.

Die Beiträge in diesem Band erschließen ein noch wenig erkundetes For-
schungsfeld. In einzigartiger Weise verbindet die Medizin naturwissenschaftli-
ches Wissen und Anwendungsbezug in zugleich komplexen und existentiellen
Handlungssituationen. Eine genauere Analyse des medizinischen Wissens und
der Praxis seiner Anwendung könnte daher auch für ebendiese Praxis hilfreich
sein. Es steht daher zuwünschen, dass die hier versammeltenBeiträge zuweiteren
Arbeiten zur Erkenntnistheorie der Medizin anregen werden.
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Die Medizin ist eine deontische Disziplin

Kazem Sadegh-Zadeh

Abstract.Was ist praktischesWissen?DieDiskussion über diese Frage hat sich in
den letzten Jahrzehnten darauf konzentriert, das praktische Wissen als ein Wis-
sen-wie aufzufassen. Im Folgenden wird eine weitere Differenzierung dieser
Ansicht vorgenommen, indem durch eine Analyse der Syntax des klinisch-
praktischen Wissens dafür geworben wird, dieses Wissen als eine Kategorie von
bedingten Geboten für das ärztliche Handeln in der klinischen Entscheidungs-
findung zu betrachten. Syntaktisch gesehen, sind diese Gebote deontische Nor-
men („conditional obligations“). Da sie durch die diagnostisch-therapeutische
Forschung (= klinische Forschung) aufgestellt und erforscht werden, muss die
klinische Forschung als eine deontische Disziplin angesehen werden. Sie ist
deshalb dem Bereich der normativen Ethik zuzuordnen. Im direkten Zusam-
menhang damit ist die klinischePraxis – als eine überzeitliche Institution, nicht als
das Handeln von Einzelpersonen – als praktizierte Moral im Dienste der Men-
schen („Karitas“) einzustufen, weil sie aus dem Versuch besteht, jene Gebote
umzusetzen.

Schlüsselwörter. Wissen-wie, praktisches Wissen, klinisch-praktisches Wissen,
klinische Forschung, ärztliche Praxis, bedingtes Gebot, deontische Disziplin,
normative Ethik, praktizierte Moral.

1 Einleitung

Seit der Unterscheidung zwischen Wissen-dass und Wissen-wie durch Gilbert
Ryle1 wird das praktische Wissen aufgefasst als ein Wissen, wie man etwas Be-
stimmtes tut, undwird dempropositionalenWissen,dass etwasBestimmtes der Fall
ist, gegenübergestellt. Das propositionale Wissen verdankt seinen Namen dem
Umstand, dass es sich auf Sachverhalte der Welt bezieht und diese durch Aus-
sagen (= Behauptungssätze) beschrieben werden, indem jemand zum Beispiel
behauptet, „Ichweiß, dass der Eiffelturm inParis steht“.Der Inhalt diesesWissens
wird ausgedrückt durch die Aussage „Der Eiffelturm steht in Paris“. Gemäß der
traditionellen Erkenntnistheorie kann eine solche Aussage wahr oder falsch sein.
Somit hat das propositionale Wissen, über das jemand verfügen kann, der tradi-
tionellen Erkenntnistheorie zufolge einen Wahrheitsgehalt.

1 Ryle 1946, 1 ff.
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Das propositionaleWissen ist nicht praktisches Wissen, das praktischeWissen
ist nicht propositional.2 Somit kann das praktische Wissen nicht in Form von
wahrheitsfähigenAussagen über die Welt dargestellt werden. Der Versuch, diese
These zu widerlegen,3 wird bis heute kontrovers diskutiert.4Aus weiter unten, im
Abschnitt 5 erläuterten, syntaktischen Gründen hat er auch keine Aussicht auf
Erfolg. Worauf bezieht sich dann aber das praktische Wissen und woraus besteht
es, wenn es nicht propositional ist, und was hat es zum Inhalt, wenn es ohne
Wahrheitsgehalt ist? Diese Frage wird im Ryleschen Ansatz nicht gestellt, und
daher auch nicht beantwortet. Nur bei Ryle selbst findet sich an einer einzigen
Stelle seines ursprünglichen Beitrags die lapidare Bemerkung: „When a person
knows how to do things of a certain sort (e.g., cook omelettes, design dresses or
persuade juries), his performance is in some way governed by principles, rules,
canons, standards or criteria“.5 Wie diese Prinzipien, Regeln, Kanons, Standards
oder Kriterien aussehen, wird nicht thematisiert. Hingegen wird die Betrachtung
des praktischen Wissens als Wissen-wie in der Regel dadurch veranschaulicht,
dass einer Person, die einer bestimmten Leistung fähig ist, das praktische Wissen
zugeschrieben wird, diese Leistung zu vollbringen.6 So wird beispielsweise je-
mandem, der das Präludium Nr. 17 des Wohltemperierten Klaviers von Johann
Sebastian Bach spielen kann, das praktischeWissen zuerkannt, dieses Präludium
zu spielen. Es ist jedoch fraglich, ob diese Gleichsetzung von praktischer Fähig-
keit undFertigkeitmit praktischemWissen diesesWissen adäquat und vollständig
charakterisiert. Denn sie überantwortet das erkenntnistheoretische Problem
„Was ist praktisches Wissen?“ der Domäne der Psychologie der Fähigkeiten und
der Neurophysiologie der sensomotorischen Fertigkeiten, und verdeckt dadurch
die Notwendigkeit einer analytisch-philosophischen Erforschung der Natur und
Struktur des praktischen Wissens. Die Folge davon ist, dass die Philosophie bis
heute keine Auskunft darüber gibt, wie wir uns die Syntax, Semantik und Prag-
matik des praktischen Wissens vorzustellen haben. Seine negative Charakteri-
sierung als nicht-propositionales Wissen befriedigt nicht das philosophische Be-
dürfnis, was es denn nun positiv sei, wenn es kein propositionales Wissen sei. In
dem vorliegenden Beitrag wird anhand einer Analyse der Struktur des prakti-
schen Wissens in der Medizin eine Antwort auf diese Frage vorgeschlagen.

Weiter untenwird imAbschnitt 4 amBeispiel des klinisch-praktischenWissens
gezeigt, dass dieses Wissen aus deontischen Normen besteht. Da die Medizin als
Heilkunde, repräsentiert durch die klinische Medizin, solche deontischen Nor-
men erforscht, institutionalisiert und anwendet, wird sie daher im Abschnitt 5 als
eine deontische Disziplin kategorisiert. Im Verlaufe der Untersuchung wird auf

2 Ryle 1946, 4 ff.
3 Stanley / Williamson 2001.
4 Vgl. Jung 2012.
5 Vgl. Ryle 1946, 8.
6 Vgl. Jung 2012.
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den Gebrauch von formal-logischen Hilfsmitteln weitestgehend verzichtet.7 In
den nächsten zweiAbschnitten 2–3wird zunächst die oben angekündigteAntwort
kurz vorbereitet.

2 Das praktische Wissen in einer praktischen Wissenschaft

Der Rylesche Ansatz ist mit Psychologismus behaftet, der bereits damit begon-
nen hat, dass Ryle selbst das Wissen-wie als eine Disposition des Wissenden
betrachtet hat.8 Dies hat dazu geführt, dass bisher nur der Wissenszustand des
wissenden Individuum im Vordergrund der Diskussionen steht.9 Um die Not-
wendigkeit einer weitergehenden Analyse des Begriffs des praktischen Wissens
hervortreten zu lassen, muss man jedoch über das wissende Subjekt (wie zum
Beispiel: Koch, Schneider, Fußballspieler) hinausblicken und sich der öffentli-
chen, intersubjektiven Erscheinungsform des praktischen Wissens selbst zu-
wenden. Das beste Feld für eine solche Untersuchung sind die praktischen Wis-
senschaften, weil sie, im Gegensatz zu nicht-akademischen Praktiken wie Ko-
chen, Schneidern und Fußballspielen, ihr Wissen methodisch pflegen und es in
Form von lehr- und lernbaren Texten der öffentlichen Analyse, Diskussion und
Kritik zugänglich machen. Es ist dieses verbalisierte, als Text kodifizierte und
nicht bloß als unsichtbare Disposition im wissenden Individuum verborgene
Wissen der Praxis, das untersucht werden muss, wenn man seine Beschaffenheit
und Herkunft angemessen verstehen und es mit anderen Wissensarten verglei-
chen will. Im Folgenden soll uns eine spezielle Variante dieses veröffentlichten
praktischenWissens alsBeispiel dienen.Es handelt sich umdas praktischeWissen
in der klinischen Medizin. Bevor wir jedoch zu seiner Rekonstruktion schreiten,
wird im nächsten Abschnitt zunächst die Medizin grob strukturiert, um genau zu
lokalisieren, „wo in der Medizin sich dieses Wissen befindet“.

3 Die Strukturierung der Medizin

Die Medizin besteht aus zwei Teilgebieten, einem klinischen Teil und einem
nicht-klinischen Teil (das altgriechische Wort klính – „kline“ – bedeutet „Lager,
Bett, Krankenbett“). Der klinische Teil, genannt klinische Medizin, befasst sich
mit Kranken und Krankheiten und umfasst Fachgebiete wie Kinderheilkunde,
Frauenheilkunde, Innere Medizin und andere. Der nicht-klinische Teil widmet
sich, fern vom Krankenbett, biomedizinischen Themen und Fragestellungen und
besteht aus Fachgebieten wie Anatomie, Physiologie, Biochemie, Genetik u.ä.

7 Eine solche, formal präzise Explikation findet man in Sadegh-Zadeh 2015.
8 Ryle 1946, 14; Ryle 1949 [2000], 46.
9 Vgl. Jung 2012, 197–206.
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Dafür haben sich auch Namen wie Biomedizin und biomedizinische Wissen-
schaften eingebürgert.

DieHeilkunde im eigentlichen Sinne des Wortes ist die klinische Medizin. Bei
der Biomedizin handelt es sich lediglich um Naturwissenschaft. Sie ist eine
Hilfswissenschaft der Heilkunde und kann daher auch außerhalb der Medizin
betrieben werden. Leider aber wird im Volksmund die Biomedizin mit der Me-
dizin verwechselt. Es wird deshalb irrtümlich geglaubt, dass die Medizin als
GanzesNaturwissenschaft sei.Wie es imFolgenden gezeigt wird, ist dies nicht der
Fall. Die klinische Medizin als Heilkunde stellt, im Gegensatz zur Biomedizin,
keine Naturwissenschaft dar, obwohl sie, neben vielen anderen Methoden, auch
naturwissenschaftliche Methoden anwendet. Um dies deutlich werden zu lassen,
müssen wir berücksichtigen, dass die klinischeMedizin selbst aus zwei ineinander
greifenden Teilbereichen besteht, (i) der klinischen oder ärztlichen Praxis ei-
nerseits, die kranke Menschen untersucht und behandelt; und (ii) der klinischen
Handlungsforschung (kurz: klinische Forschung) im Dienste dieser Praxis an-
dererseits.

Nicht zum Selbstzweck, sondern im Dienste der ärztlichen Praxis beschäftigt
sich die klinische Forschung mit der Frage, wie der Arzt die einzelnen Krank-
heiten am besten diagnostizieren und behandeln, und wie er erfolgreich Ge-
sundheitsförderung und Krankheitsvorbeugung betreiben soll. Sie ist kein selb-
ständiges medizinisches Spezialgebiet, sondern sie wird in allen klinischen Dis-
ziplinen und auch interdisziplinär durchgeführt, indem wissenschaftlich interes-
sierte Ärzte nach optimalen Weisen des diagnostisch-therapeutischen und
präventiven Handelns suchen. Dafür müssen sie alternative Arten und Weisen
solcher Handlungen analysieren und ihre Erfolge und Misserfolge miteinander
vergleichen, umdie besteMethode derDiagnostik, Therapie undVorbeugung für
eine jeweils bestimmte Krankheit, wie zum Beispiel AIDS oder multiple Skle-
rose, herauszufinden. Da es dabei nicht primär um die Untersuchung oder Be-
handlung von Patienten, sondern um die Erforschung und Bewertung des ärzt-
lichen Handelns selbst geht, stellt die klinische Forschung eine Wissenschaft der
Praxis dar, das heißt, eine praktische Wissenschaft, speziell, eine ärztliche Hand-
lungstheorie oder Handlungsforschung.

Die klinische Forschung ist nicht deshalb eine praktische Wissenschaft, weil
man darin etwas tut. Denn auch in allen anderen Wissenschaften tut man etwas,
indem man zum Beispiel Wissenschaft betreibt. Vielmehr ist sie eine praktische
Wissenschaft, weil sie die ärztliche Praxis (= das ärztliche Handeln) untersucht
und dadurch praktisches Wissen produziert. Praktisches Wissen ist Wissen über
die Praxis. (Das altgriechischeWort p1ãxi& – „praxis“ – bedeutet „Tun, Handeln,
Handlung“.) Das Wissen, das sie sucht und produziert, ist ein Wissen über die
optimale ärztliche Praxis, ein Wissen, wie der Arzt handeln soll, um bei der Er-
füllung seiner ärztlichen Aufgaben erfolgreich zu sein. Wir nennen es daher mit
einem Wort klinisch-praktisches Wissen.Wie sieht nun dieses Wissens aus?
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4 Das klinisch-praktische Wissen

Einer verbreiteten Annahme zufolge „lernt man, wie etwas zu tun ist, durchs
Tun“. Wäre diese Volksmeinung zutreffend, so bräuchte der Arzt nicht zunächst
sechs Jahre lang zu studieren, um erst danach durch Praktikum und Facharzt-
ausbildung im Krankenhaus zu lernen, wie man einzelne Krankheiten diagnos-
tiziert und behandelt. Die Realität sieht anders aus: Bevor er im Krankenhaus
durch Handeln lernt, wie man Krankheiten diagnostiziert und behandelt, lernt er
im Studium das veröffentlichte klinisch-praktische Wissen darüber als Text.

Das veröffentlichte klinisch-praktischeWissen in Textform ist die epistemische
Komponente, nicht die psychische oder sensomotorische Fähigkeitskomponente,
vonWissen, wie derArzt in der klinischen Entscheidungsfindung optimal handelt
soll. Somit stellt es eine Variante dessen dar, was in den Informationswissen-
schaften als prozedurales Wissen bezeichnet wird. Ein prozedurales Wissen be-
steht aus einer Anzahl von Regeln, die vorschreiben,wieman in einer bestimmten
Situation zu handeln hat, um ein bestimmtes Ziel zu erreichen. Nehmen wir zum
Beispiel an, dass jemand von seiner Wohnung zu seiner Arbeitsstelle gehen oder
fahren will. Dafür stehen ihm fünf alternativeWege zur Verfügung, die wir Route
1 bis Route 5 nennen wollen. Die schnellste Strecke ist die Route 5. Sie ist eine
Abkürzung und besteht aus derVerkettung der drei StraßenA, B undC.Aber aus
diversen Gründen ist die Straße C manchmal gesperrt. In einem solchen Falle
muss er zur Route 1 zurückkehren, die weiter ist und längere Fahrzeit in An-
spruch nimmt. Wenn er in Eile ist, so kann er diesen Algorithmus befolgen, der
sein prozedurales Wissen darstellt:
1. Wenn Sie von Ihrer Wohnung zu Ihrer Arbeitsstelle fahren wollen und in Eile

sind, dann rufen Sie vorher dieVerkehrsinfo an und fragen Sie, ob die StraßeC
befahrbar ist. Gehen Sie zu 2.

2. Wenn die Straße C befahrbar ist, dann nehmen Sie die Route 5 und gehen Sie
zu 4. Andernfalls gehen Sie zu 3.

3. Wenn die Straße C gesperrt ist, dann nehmen Sie die Route 1 und gehen Sie zu
4.

4. Ende.

Analog zu diesem Beispiel, enthält das praktische Wissen Kommandos und Im-
perative der Form: tu! gehe! nimm! u.ä. Es ist daher stets präskriptiv und nor-
mativ, niemals deskriptiv (propositional, deklarativ). Es stellt nicht fest und teilt
nicht mit, was Leute in einer bestimmten Situation tatsächlich tun, taten oder tun
werden. Vielmehr instruiert es, was in einer bestimmten Situation zu tun ist, um
ein bestimmtes Ziel zu erreichen, zum Beispiel, bei einem Patienten, der Fieber,
Husten und Atemnot hat, eine Pneumonie (= Lungenentzündung) zu diagnos-
tizieren. Kurz gesagt, ist der Gegenstand des praktischen Wissens das situati-
onsgerechte und zielorientierte, erfolgreiche Handeln.
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Die praktische Medizin (= klinische Medizin, Heilkunde) gründet im prakti-
schen Wissen. Um diesen wichtigen Grundzug zu verstehen, müssen wir der
Tatsache bewusst sein, dass das praktische Wissen zwei öffentliche Erschei-
nungsformen hat:
– implizit-praktisches Wissen,
– explizit-praktisches Wissen.

Implizit-praktisches Wissen ist syntaktisch degeneriert und gibt sich daher nicht
leicht zu erkennen. Allgemein bekannte Beispiele sind solche Äußerungen des
Dozenten an den Studenten wie „in einer solchen Situationen untersucht man das
Blut des Patienten, um festzustellen, ob er Antikörper gegen das HIV hat“. Der
deskriptive Ausdruck „man untersucht“, den der Dozent dabei verwendet, ist
irreführend, weil er den Eindruck erweckt, als ob der Dozent dem Studenten eine
empirische Feststellung über das tatsächliche Verhalten anderer Ärzte mitteilen
wollte. Die Aufgabe seiner Instruktion besteht jedoch nicht darin, den Studenten
darüber zu informieren, was Leute in Situationen dieser Art tatsächlich tun –
vielleicht tun sie das Falsche –, sondern vielmehr darin, ihn zu belehren und
anzuweisen: „In einer solchen Situation untersuchen Sie das Blut des Patienten,
um festzustellen, ob er HIV-Antikörper hat!“.

Das praktische Wissen wird in der medizinischen Literatur (und anderswo)
leider oft und irreführenderweise als implizit-praktisches Wissen wie oben prä-
sentiert. Wir werden es im Folgenden in ein explizit-praktisches Wissen über-
führen, das auf den ersten Blick als praktisches Wissen deutlich erkennbar ist.
SeinCharakter als praktischesWissenwird auch regelmäßig dadurch verschleiert,
dass es in sich eine äußerst komplexe Struktur besitzt und daher stets in Text-
Fragmente zerlegt wird, die es nicht mehr als praktischesWissen wiedererkennen
lassen. In Lehrbüchern erscheinen die Fragmente als einzelne Abschnitte eines
Kapitels über eine Krankheit X, Y oder Z, um die es jeweils geht. Dies sei am
Beispiel der bereits oben genannten Krankheit Pneumonie kurz demonstriert.
Die einzelnenAbschnitte desKapitels über Pneumonie widmen sich auf folgende
Weise der Vorstellung der Krankheit („Krankheitsbild“), ihrer Diagnostik, ihrer
Therapie und anderen Themen:
– Im Abschnitt „Das Krankheitsbild“ wird berichtet: Pneumonie ist eine Ent-
zündung des Lungengewebes, die durch eine Infektion (Bakterien, Viren, Pa-
rasiten) oder durch andere, nicht-infektiöse Faktoren verursacht wird … Ihre
Symptome sind akutes oder subakutes Fieber, Husten mit oder ohne Auswurf,
Atemnot … usw. Einzelheiten können hier nicht erörtert werden.

– ImAbschnitt „Diagnostik“ wird erzählt: Pneumonie wird diagnostiziert durch
Untersuchung der Brustkorborgane, Abhorchen der Atemgeräusche, Be-
klopfen des Brustkorbs, Röntgenaufnahmen der Lungen … usw. Einzelheiten
können hier nicht erörtert werden.

– Im Abschnitt „Therapie“ werden Optionen konstatiert: Es gibt eine weite
Palette von Behandlungsmöglichkeiten, je nach dem, ob es sich um eine bak-
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terielle, virale … Pneumonie handelt. Medikamentöse Optionen sind: (1)
Clarithromycin 2-mal täglich 500 mg oral, (2)… usw. Einzelheiten können hier
nicht erörtert werden.

Diese fragmentierten Texte, die sich als Pseudo-Beschreibungen von Sachver-
halten in der Regel über viele Seiten erstrecken, lassen sich als verschachtelte
Sätze rekonstruieren, deren Tiefenstruktur deutlich macht, dass sie keineswegs
propositionales Wissen, sondern Kommandos, Imperative und Verpflichtungen
der folgenden Form darstellen:

– Eine Situation des Typs S verpflichtet Sie, die Handlung H durchzuführen,
wenn Sie das Ziel Z erreichen wollen,

oder im gleichen Sinne:

– Gegeben die Situation S, wenn Sie das Ziel Z erreichen wollen, dann tun Sie
H. (1)

Die drei Bestandteile dieser Handlungsregel sind:

1. S ist irgendeine, mehr oder weniger komplexe Situation, wie zum Beispiel der
Zustand eines Patienten mit bestimmten Symptomen, Beschwerden, etc.

2. Z ist ein angestrebtes Ziel wie zum Beispiel die Überprüfung der Verdachts-
diagnose, dass dieser Patient eine bestimmte Krankheit haben könnte.

3. H ist eine mehr oder weniger komplexe Handlung, die durchgeführt werden
muss, um jene Verdachtsdiagnose zu überprüfen.

Ein Imperativ der obengenannten Art (1) lässt sich einfachheitshalber kurz
wiedergeben als zwei verschachtelte Konditionale:

– Wenn S, dann (wenn Sie Z erreichen wollen, dann tun Sie H),

oder noch kürzer:

– Wenn S, dann (wenn Z, dann H).

Dieser Satz ist (nach der Importationsregel) äquivalent mit:

– Wenn S & Z, dann H. (2)

Betrachten wir als ein einfaches Beispiel das folgende, unvollständige, klinische
Konditional:

16

Kazem Sadegh-Zadeh



Wenn ein Patient Fieber, Husten und Atemnot hat und Sie wissen wollen, ob…

Dieser unvollständige Satz kann hinter dem Wort „ob“ auf verschiedene Arten
undWeisen fortgesetzt werden, die in unterschiedliche Richtungen zeigen und zu
verschiedenen Zielen führen wie zum Beispiel:

… er die Krankheit K1 hat, dann tun Sie H1

… er die Krankheit K2 hat, dann tun Sie H2

… er die Krankheit K3 hat, dann tun Sie H3

und so fort. Hier sind K1, K2, K3, … verschiedene Krankheiten (wie etwa: bak-
terielle oder virale Pneumonie, Luftröhrenentzündung, Bronchitis, Lungenfell-
entzündung, etc.), die bei dem gegenwärtigen Patienten mit Fieber, Husten und
Atemnot in Frage kommen; und die Handlungen H1, H2, H3, … sind voneinander
verschiedene, mehr oder weniger aufwändige diagnostische Maßnahmen, die
jeweils durchgeführt werden können, um die betreffende Krankheit zu diagnos-
tizieren. Zur Illustration werden wir nur eine der obengenannten klinischen Si-
tuationen exemplifizieren:

– WENN ein Patient Fieber, Husten und Atemnot hat UND (3)
– Sie wissen wollen, ob er Pneumonie hat,
– DANN
a. untersuchen Sie seine Brustorgane, um nach veränderten Atemgeräuschen

und nach Rasselgeräuschen zu suchen,
b. fertigen Sie Röntgenbilder von seinen Brustorganen an, um nach matten

und dunklen Stellen in beiden Lungen zu suchen.

Dieser Satz (3) hat die Struktur der obigen Muster (1–2) und ist (nach der Ex-
portationsregel) äquivalent mit:

– WENN ein Patient Fieber, Husten und Atemnot hat, DANN (4)
– WENN Sie wissen wollen, ob er Pneumonie hat,
– DANN
a. untersuchen Sie seine Brustorgane, um nach veränderten Atemgeräuschen

und nach Rasselgeräuschen zu suchen,
b. fertigen Sie Röntgenbilder von seinen Brustorganen an, um nach matten

und dunklen Stellen in beiden Lungen zu suchen.

Dieses verschachtelte Konditional wird jetzt ein wenig präzisiert werden, um
seine relativ komplexe Struktur ans Tageslicht zu bringen und unschwer er-
kennbar zu machen, wie das klinisch-praktische Wissen genau aussieht. Zu die-
semZweck vereinbarenwir einige Satzkonstanten, die die einzelnenTeilsätze von
(4) vertreten sollen, sowie Symbole für „und“ und „oder“:

17

Die Medizin ist eine deontische Disziplin



a1 % der Patient hat Fieber,
a2 % der Patient hat Husten,
a3 % der Patient hat Atemnot,
b % Sie wollen wissen, ob er Pneumonie hat,
g1 % Sie untersuchen seine Brustorgane, um nach veränderten Atemgeräuschen
und nach Rasselgeräuschen zu suchen,
g2% Sie fertigenRöntgenbilder von seinen Brustorganen an, um nachmatten und
dunklen Stellen in beiden Lungen zu suchen,
^ % „und“
_ % „oder“.

Die folgende Formalisierung ist sehr vereinfachend und entspricht nicht dem
formal-logischen Anspruch des Problems. Der Sachverhalt soll jedoch hier all-
gemeinverständlich dargestellt werden. Daher sind die Sätze vom prädikatenlo-
gischen auf das aussagenlogische Niveau „heruntergeholt“ worden und lassen die
notwendigen Quantoren vermissen. Ein Blick auf den Satz (4) zeigt, dass er die
folgende Form hat:

Wenn a1 ^ a2 ^ a3, dann (wenn b, dann tun Sie g1 ^ g2) (5)

Ein Imperativ ist ein Befehlssatz in Form von „tun Sie H!“, wobei H eine
Handlung ist wie zum Beispiel „untersuchen Sie den Patienten!“. Dementspre-
chend ist einbedingter Imperativ ein Imperativmit einerVorbedingung.Er ist also
ein Konditional mit einer Vorbedingung in seinemAntezedens und einemBefehl
in seinem Sukzedens wie zum Beispiel „wenn es regnet, dann nehmen Sie den
Regenschirm!“. Somit handelt es sich bei dem folgenden Satz, der mit (5) äqui-
valent ist, um einen bedingten Imperativ:

Wenn a1 ^ a2 ^ a3 ^ b, dann tun Sie g1 ^ g2

mit der Vorbedingung a1 ^ a2 ^ a3 ^ b. Allerdings kann die Vorbedingung eines
bedingten Imperativs beliebig komplex sein. Dies gilt auch für den Befehl in
seinem Dann-Teil. Auf diese Weise erhalten wir dieses generelle Muster für be-
dingte Imperative:

Wenn a1 ^… ^ ak, dann (wenn b1 ^… ^ bm, dann tun Sie g1 ^… ^ gn),

was dasselbe ist wie:

Wenn a1 ^… ^ ak ^ b1 ^… ^ bm, dann tun Sie g1 ^… ^ gn

mit k, m, n $ 1. Nun kann der Befehl in dem Dann-Teil eines solchen Imperativs
aus zwei oder mehr Alternativhandlungen bestehen, zwischen denen der Be-

18

Kazem Sadegh-Zadeh



fehlsempfänger frei wählen kann. EinBeispiel in einer klinischenHandlungsregel
kann etwa der folgende Imperativ an den Arzt sein:

(Zeichnen Sie ein Ruhe-EKG auf und führen Sie Echokardiographie durch)
oder
(zeichnen Sie ein Belastungs-EKG und ein 24-Stunden-EKG auf) oder
(führen Sie eine elektrophysiologische Untersuchung des Herzmuskels durch)!

Für unseren gesuchten Begriff des klinisch-praktischen Wissens berücksichtigen
wir auch die eben genannte Möglichkeit und erhalten schließlich den verallge-
meinerten bedingten Imperativ:

Wenn a1 ^… ^ ak, dann (wenn b1 ^… ^ bm, dann tun Sie (6)
(g1 ^… ^ gn)1 _… _ (d1 ^… ^ dp)q)

mit k,m, n, p, q$ 1.Der Imperativ wurde zwar anhand vonDiagnostik-Beispielen
expliziert. Er deckt jedoch auch das therapeutische Procedere ab, wie das fol-
gende Beispiel demonstriert:

WENN ein Patient Fieber, Husten und Atemnot hat, DANN
– WENN er bakterielle Pneumonie hat,
– DANN wählen Sie zwischen den folgenden Optionen:
a. geben Sie ihm täglich 2-mal Clarithromycin je 500 mg, oder
b. geben Sie ihm ein Breitbandpenicillin, oder
c. etc.

Es wurde bereits erwähnt, dass das praktischeWissen, das wir oben exemplifiziert
haben, inmedizinischenLehrbüchern in derRegel als implizit-praktischesWissen
präsentiert wird. Das geschieht dadurch, dass es in fragmentierter Form als Be-
schreibung einer Krankheit und als Pseudo-Beschreibung von diagnostischen
oder therapeutischen Vorgehensweisen bei dieser Krankheit in mehreren, ge-
trenntenAbschnitten einesKapitels dargebotenwird.Wir haben sie als komplexe
bedingte Imperative rekonstruiert. Die folgende, allgemein bekannte Tatsache
rechtfertigt jedoch die Verschärfung unseres Ausdrucks „Imperativ“ zu dem
Ausdruck „Gebot“:

Seit geraumer Zeit („seit die Patienten mündig geworden sind …“) werden
wegen falscher Diagnosen und falscher Behandlungen, die durch Unterlassung
von Handlungen zustande kommen, sogenannte Kunstfehlerprozesse gegen die
Ärzte geführt, die solche Fehler begehen oder denen solche Fehler unterlaufen.
Die Existenz dieser Kunstfehlerprozesse zeigt, dass die klinischen Handlungs-
regeln, gegen die solche Ärzte fahrlässig oder aus anderen Gründen verstoßen
haben, juristisch relevante Gebote sein müssen. Ein Gebot wird durch den de-
ontischenOperator „Es ist obligatorisch, dass… “ (oder „es ist geboten, dass…“)
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kodifiziert wie zum Beispiel in dem Gebot „Es ist obligatorisch, dass Sie nie-
manden töten“, d.h.Du sollst nicht töten!Der Obligationsoperator soll hier kurz
durch „OB“ symbolisiert werden, so dass das Gebot:

OB (Sie zeichnen ein Ruhe-EKG des Patienten auf)

bedeutet, „es ist obligatorisch, dass Sie ein Ruhe-EKG des Patienten aufzeich-
nen“, oder mit anderen Worten, „die Aufzeichnung eines Ruhe-EKGs ist obli-
gatorisch“ oder „ein Ruhe-EKG ist ein Muss“. Unser oben dargestellter, verall-
gemeinerter, bedingter, klinischer Imperativ (6) lässt sich demgemäß als ein be-
dingtes Gebot („conditional obligation“) der folgenden Form reformulieren:

Wenn a1 ^… ^ ak, dann (wenn b1 ^… ^ bm, dann
OB((g1 ^… ^ gn)1 _… _ (d1 ^… ^ dp)q))

oder:

a1 ^… ^ ak ! (b1 ^… ^ bm ! OB((g1 ^… ^ gn)1 _… _ (d1 ^… ^ dp)q)) (7)

wobei das Symbol „!“ für das Konditional „wenn-dann“ steht. Der Satz (7) stellt
die Grundstruktur der einzelnen Elemente des klinisch-praktischen Wissens in
der klinischen Medizin dar. Er lässt sich durch ein einfaches, klinisches Beispiel
konkretisieren, das in drei alternativen Formulierungen vorgelegt wird, die lo-
gisch äquivalent sind:

WENN ein Patient Anfälle von schweren Herzbeschleunigungen hat, die abrupt
beginnen und enden, DANN ist es obligatorisch, dass ein Ruhe-EKG aufge-
zeichnet und Echokardiographie durchgeführt wird ODER ein Belastungs-EKG
und ein 24-Stunden-EKG aufgezeichnet wird ODER eine elektrophysiologische
Untersuchung des Herzmuskels durchgeführt wird, SOFERN der Verdacht be-
steht, dass er ein Wolff-Parkinson-White-Syndrom [WPW-Syndrom] hat.10

WENN ein Patient Anfälle von schweren Herzbeschleunigungen hat, die abrupt
beginnen und enden, DANN (WENN der Verdacht besteht, dass er ein Wolff-
Parkinson-White-Syndrom [WPW-Syndrom] hat, DANN ist es obligatorisch,
dass ein Ruhe-EKG aufgezeichnet und Echokardiographie durchgeführt wird
ODER ein Belastungs-EKG und ein 24-Stunden-EKG aufgezeichnet wird

10 Das WPW-Syndrom ist ein anfallsweise auftretendes Herzrasen, das durch im
Herzmuskel kreisende Erregungen der Herzmuskelzellen verursacht wird. Sie kommen
dadurch zustande, dass es zusätzliche und überflüssige Leitungsbahnen zwischen den
Herzvorhöfen und Herzkammern gibt. Die Therapie dieser anatomischen Anomalie
besteht in ihrer Beseitigung durch Elektroverschorfung.
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ODER eine elektrophysiologische Untersuchung des Herzmuskels durchgeführt
wird).

WENN
1. ein Patient Anfälle von schweren Herzbeschleunigungen hat, die abrupt be-

ginnen und enden UND
2. der Verdacht besteht, dass er ein Wolff-Parkinson-White-Syndrom [WPW-

Syndrom] hat,

DANN ist es geboten, dass
1. ein Ruhe-EKG aufgezeichnet und Echokardiographie durchgeführt wird

ODER
2. ein Belastungs-EKG und ein 24-Stunden-EKG aufgezeichnet wird ODER
3. eine elektrophysiologische Untersuchung des Herzmuskels durchgeführt

wird.

5 Die klinische Medizin ist eine deontische Disziplin

Das oben erzielte Ergebnis (7) zeigt, dass das klinisch-praktische Wissen aus
bedingten Geboten („deontischen Konditionalen“)(„conditional obligations“)
besteht. Die allgemein bekannten Ausdrücke „Indikation“ und „Kontraindika-
tion“ bezeichnen solche Gebote.11 Als deontische Sätze sind sie keine Behaup-
tungssätze. Folglich können sie durch Erfahrung nicht verifiziert oder falsifiziert
werden. Somit sind sie keineAussagen, was die im Abschnitt 1 zitierte These von
Gilbert Ryle bestätigt, der zufolge das praktische Wissen nicht propositional
ausgedrückt werden kann. Die Frage, wie solche Gebote in der klinischen For-
schung gewonnen werden, ist sowohl erkenntnis- als auch handlungstheoretisch
äußerst interessant. Allerdings würde die Erörterung dieses Aspekts den Einsatz
des logischen Formalismus erfordern, auf den wir verzichtet haben.12Wir können
jedoch aus unserem Ergebnis den folgenden Schluss ziehen:

Die klinische Forschung erwirbt praktisches Wissen im obengenannten Sinne,
um das ärztliche Handeln und Verhalten in diagnostisch-therapeutischer und
präventiver Entscheidungsfindung zu regulieren. Dieses praktische Wissen be-
steht aus bedingten Geboten. Sie haben keine Wahrheitswerte, weil sie keine
Aussagen über Sachverhalte der Welt, sondern deontische Handlungsanweisun-
gen, also Normen, sind. Abhängig vom Erfolg ihrer Anwendung, haben sie Ef-
fektivitätswerte. Diese lassen sich durch statistische Untersuchungen der An-
wendungsresultate empirisch ermitteln. Fortschritt in der klinischen Forschung
wird dadurch erzielt, dass für neue Krankheiten und Leiden (wie AIDS, Alz-

11 Vgl. Sadegh-Zadeh 2015, 326–334.
12 Siehe Sadegh-Zadeh 2015.
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heimer) deontische Handlungsnormen gesucht und etabliert werden, die es noch
nicht gab, sowie alte Normen durch neue mit höherer Effektivität und Qualität
ersetzt werden. Auf alle Fälle handelt es sich bei der klinischen Forschung darum,
für das ärztliche Handeln stets bessere deontische Normen zu finden, sie zu be-
gründen und zu rechtfertigen. Aus diesem Grunde erscheint es angemessen, sie
als eine deontische Disziplin zu betrachten.

6 Zusammenfassung

Anhand des klinischen Wissens über die Diagnostik, Therapie, Prognostik und
Präventionen von Krankheiten wurde die Frage untersucht, welche Form (=
Syntax) das praktische Wissen-wie in der Medizin aufweist. Es wurde dafür ar-
gumentiert, dass es nicht hinreicht, dieses praktische Wissen lediglich als eine
Disposition derWissenden zu betrachten und es auf ihre erworbenen Fähigkeiten
und auf ihre sensomotorischen Fertigkeiten zu reduzieren. Denn bekanntlich
existiert dieses Wissen auch in einer verbalisierten und veröffentlichten Form, in
der es im Medizinstudium gelehrt und gelernt wird und neuerdings auch in Form
von speziellen Computerprogrammen („clinical decision support systems“)
Eingang in die Maschine findet. Die Syntax dieses veröffentlichten, klinisch-
praktischen Wissens wurde anhand von Beispielen analysiert. Es stellte sich
heraus, dass es sich dabei um bedingte Gebote („deontische Konditionale“)
handelt. Die allgemein bekannten Begriffe „Indikation“ und „Kontraindikation“
bezeichnen solche deontischen Konditionale. Da sie der klinischen Forschung
entstammen, wurde die klinische Forschung als eine deontische Disziplin klassi-
fiziert. Weil es sich dabei jedoch nicht um juristische Gebote handelt, können sie
nur moralische Gebote sein. Aus diesem Grunde wird vorgeschlagen, die klini-
sche Forschung zur normativen Ethik zuzuordnen. Sollte dieser Vorschlag haltbar
sein, so wäre einer seiner interessanten Aspekte der, dass es dann eine normative
Ethik gäbe, die ihre Gebote durch die Erfahrung gewinnt und sie auch empirisch
begründet.

Die deontischen Konditionale, die die klinische Forschung als „praktisches
Wissen“ in die ärztliche Praxis einführt, dienen demZweck, durch ihre Befolgung
das Leiden von kranken Menschen zu vermindern und ihr Wohlbefinden zu
vermehren. Es erscheint daher ebenso als angemessen, die ärztliche Praxis als
praktizierte Moral einzustufen. Es sei jedoch darauf hingewiesen, dass es dabei
um die ärztliche Praxis als eine überzeitliche Institution geht und nicht um das
Handeln von moralisch fehlbaren Ärztinnen und Ärzten.
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Is Stability a Stable Category inMedical Epistemology?

Alex Broadbent

Abstract

Inmy recent book I have sought to define a notion of stability and to argue that it is
a useful notion for biomedical and especially epidemiological research (Broad-
bent 2013, 56–80). In this paper I seek to defend the notion of stability against two
possible objections: that it fails to be epistemically significant, and that it amounts
to nothing more than empirical adequacy. I argue that stability is epistemically
significant because to know that a hypothesis is stable is to know something about
the world, even if not the truth of the hypothesis. I argue that knowledge of
stability of a hypothesis is distinct from knowledge of its approximate truth. And I
argue that asserting the stability of a hypothesis is distinct from asserting its
empirical adequacy, because it allows that the hypothesismay still be implicated in
empirically inadequate claims, entailing only that if the hypothesis is so im-
plicated, it will not be revised soon.

1. Introduction

In 2011, the eminent paediatrician John McBride1 urged that there was sufficient
evidence linking asthma to acetaminophen (or paracetamol) to warrant taking
precautionary measures (McBride 2011). He conceded that the evidence was not
yet strong enough to warrant a causal inference. Instead, he based his recom-
mendation on the principle “first do no harm”. Therewas enough evidence, in this
paediatricianqs view, that harmmight be done by giving children acetaminophen,
to warrant precautionary measures: specifically, not prescribing acetaminophen
to children “at risk” of asthma. The paper was the focus of a number of reports in
news media (e.g. Carroll 2011; Gordon 2011; Aschwanden 2011).

There are several problems with this line of reasoning. Most philosophically,
one cannot rely on the principle of non-maleficence alone to support refraining
from a given action without also contemplating the consequences of refraining. In
this case, prescribing nothing at all may lead to severe discomfort and uncon-
trolled fever, since these are indications for acetaminophen. Prescribing aspirin,

1 In philosophy, it is normal to single out individuals and subject their claims to
investigation and criticism. In the health sciences, however, singling out by name is
sometimes interpreted as an aggressive act. In this paper, criticism, and the singling out of
McBride by name, are intended in a friendly philosophical spirit. Indeed I would not have
picked work that did not command considerable authority for a philosophical case study.
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