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EDITORIAL

Seit dem Jahr 2000 wählt die Bundesregierung jähr-
lich eine Fachdisziplin aus, um diese der Öffentlich-

keit in besonderer Form zu präsentieren. Ziel ist es, ein 
Forum für einen lebendigen und fächerübergreifenden 
Dialog zwischen Wissenschaft und Gesellschaft zu bie-
ten sowie aktuelle Forschung für jedermann verständ-
lich zu vermitteln. Dafür werden vielfältige regionale 
und überregionale Veranstaltungen konzipiert, in der 
sich die Disziplin der Bevölkerung darstellt. Nach Na-
tur-, Lebens-, Geo- und Ingenieurwissenschaften sowie 
dem vielbeachteten Einsteinjahr 2005 fiel die Wahl für 
2006 auf die Informatik. Das Informatikjahr wird ge-
meinsam mit der Gesellschaft für Informatik und der 
Initiative Wissenschaft im Dialog sowie Partnern aus 
Wissenschaft, Wirtschaft und Kultur durchgeführt. Der 
Fakultätentag Informatik (der Zusammenschluss aller 
Informatik-Fakultäten an deutschen Universitäten) so-
wie die Fachkollegen vor Ort engagieren sich mit Fach-
beiträgen in besonderem Maße. Nähere Informationen 
findet man auf der Webseite http://www.informatikjahr.
de/. 
Auch die Informatik der Universität zu Lübeck wird 
mit mehreren regionalen Veranstaltungen versuchen, 
das Interesse für und das Verständnis von der Wissen-
schaft Informatik zu fördern. Zentrales Ereignis wird 
der Lübecker INFORMATIK-JAHR-MARKT 2006 am 
2. September auf dem Lübecker Rathausplatz sein, bei 
dem sich jedermann - jung oder alt - anschaulich über 
Konzepte, Methoden, Ergebnisse und Bedeutung dieser 
noch jungen Wissenschaft informieren kann und zu dem 
wir schon heute herzlich einladen – schauen Sie einmal 
vorbei.
Informatik wird  im englischsprachigen Raum Com-
puter Science genannt, also die Wissenschaft von den 
Rechnern. Sie ist aber heute wesentlich breiter ausge-
richtet und berührt als Querschnittswissenschaft die In-
genieurwissenschaften, Mathematik, Logik, Linguistik,  
künstliche Intelligenz und viele weitere Anwendungs-
disziplinen. Grundlage der Informatik ist der Begriff des 
Algorithmus, ein Kunstwort mit historischer Tradition. 
Es wurde in Anlehnung an einen asiatischen Gelehrten 
des 9. Jahrhunderts namens Al-Khwãrizmï geprägt, 
der sich mit mechanischen Verfahren zur Lösung be-
stimmter mathematischer Gleichungen beschäftigte (er 
ist auch verantwortlich für den Begriff Algebra in der 
Mathematik). Unter einem Algorithmus versteht man 
eine präzis definierte Folge von Handlungsanweisungen, 
mit denen ein vorgegebenes Problem schrittweise ge-
löst werden kann. Dies kann zum Beispiel auch eine 

Anleitung sein, wie man einen 
Kuchen backt oder einen Vi-
deorekorder bedient. Wer sich 
über algorithmische Verfahren 
näher informieren möchte, der 
sei auf die Initiative des Fakul-
tätentages Informatik Algorith-
mus der Woche (http://www-
i1.informatik.rwth-aachen.
de/~algorithmus/index.php) 
verwiesen, wo Fachexperten 
allgemeinverständlich interes-
sante Algorithmen vorstellen.
Die Algorithmen der Informatik können sehr leistungs-
fähig und auch extrem kompliziert sein. Sie benutzen 
clevere Verfahren wie die Rekursion (wörtlich über-
setzt: Rückbezug) - eine Methodik, die sogar Informa-
tikstudenten in den Anfangssemestern oftmals schwerer 
fällt zu verstehen, als sie eigentlich ist – und sie werden 
wegen ihrer Komplexität ingenieurmäßig geplant und 
realisiert, nicht unähnlich dem Bau eines komplexen re-
alen Systems wie eines Flugzeugs. Rekursion bedeutet 
anschaulich, dass Teile der Anleitung – in der Informatik 
als Unterprogramme bezeichnet– wiederverwendet wer-
den dürfen und dies beliebig häufig und mit veränderten 
Daten. Dadurch können hochkomplexe Abläufe durch 
kurze Vorschriften spezifiziert und zu einer schnellen 
Ausführung gebracht werden. Eine vollständige Analy-
se großer Algorithmen ist äußerst schwierig oder sogar 
unmöglich – kaum ein größeres Softwaresystem ist da-
her ohne Fehler. 

Dennoch sind durch eine Vielzahl kreativer Ideen einer-
seits Algorithmen und die daraus resultierenden Soft-
waresysteme ständig verbessert worden, andererseits 
haben neue technische Produktionsverfahren es ermög-
licht, die Hardware zu verkleinern und zu beschleuni-
gen. Der technologische Fortschritt der letzten 30 Jahre 
vollzieht sich mit atemberaubender Geschwindigkeit, 
was Gordon Moore, Leiter der Forschungsabteilung 
von Fairchild Semiconductor,  bereits im Jahre 1975 
vorhersagte: eine Verdopplung der Chipdichte alle zwei 
Jahre. Die Halbwertszeit der Informatik ist extrem kurz; 
man spricht von etwa drei Jahren, in denen die Hälf-
te des informatischen Wissens seine Relevanz verliert. 
Noch schwieriger verhält es sich mit Vorhersagen, wie 
in der Zukunft informationsverarbeitende Systeme aus-
sehen werden und wie sie die Menschheit unterstützen 
können, selbst wenn dies nur für einen beschränkten 
Horizont wie ein Jahrzehnt zu leisten ist. Die junge 

Die Informatik – Schwerpunkt des Wissenschaftsjahrs 2006

Prof. Dr. Rüdiger 
Reischuk
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Geschichte der Informatik liefert prominente Beispiele, 
wie selbst ausgewiesene Fachexperten mit ihren Pro-
gnosen vollkommen daneben liegen – angefangen  vom 
CEO der IBM, Thomas Watson, der vor einem halben 
Jahrhundert den weltweiten Bedarf an Computern mit 
einigen wenigen Maschinen bezifferte, bis zu Kollegen 
der Stanford Universität, die den Gründern von Google 
bei ihrer Vision, die gesamte Information des Internets 
zu strukturieren und systematisch zugreifbar zu machen, 
erklärt haben sollen, dies sei unmöglich. 
Diese Randbedingungen müssen bei der Ausbildung jun-
ger Menschen in Informatik besondere Beachtung fin-
den – eine solide methodische Grundlagenausbildung, 
Präzision und Effizienz verbunden mit Kreativität und 
Flexibilität sind für eine erfolgreiche Tätigkeit als Infor-
matiker unverzichtbar; das lebenslange Lernen ebenso. 
Ansonsten drohen bei komplexen Aufgabenstellungen 
schwere Pannen, wie wir es beispielsweise zur Zeit bei 
der Entwicklung von Softwaresystemen im Sozialversi-
cherungsbereich erleben  müssen oder vor kurzem bei 
der Mauteinführung auf deutschen Autobahnen. 
Informatik ist heutzutage überall, auch wenn sie von 
vielen nur in Form von Computern zu Hause oder am 
Arbeitsplatz wahrgenommen wird. Wie kaum eine an-
dere Wissenschaft durchdringt sie nahezu alle Bereiche 
unseres Lebens. Auch und gerade dort, wo es keiner 
sieht – versteckt in Telefonzentralen, Handys, Autos 
und Haushaltsgeräten – lenkt, reguliert, misst und warnt 
sie. Die Informatik ist das Herz der modernen Informa-
tionsgesellschaft und ohne sie ist in fast allen Wissen-
schaftsdisziplinen moderne Forschung mit großen und 
komplexen Datenmengen nicht mehr durchführbar. Vor 
diesem Hintergrund ist es bedenklich, dass ein Großteil 
der deutschen Bevölkerung nur sehr vage Vorstellungen 
besitzt, was Informatik ist – dies schließt auch Verant-
wortungsträger in der Bildungspolitik ein. Informatiker 
ist nicht derjenige, der einen abgestürtzen Computer 
wieder zum Laufen bringt oder eine Webseite entwer-
fen kann. Manch ein ausgewiesener Fachwissenschaft-
ler wird sich bei derartigen Problemen nicht angespro-
chen fühlen - ein Molekularbiologe im Vergleich etwa 
wird sich auch nicht persönlich um jedes Verfahren in 
seinem Labor kümmern können, insbesondere die Rou-
tinearbeiten. 
Auch in der schulischen Informatik-Ausbildung sind 
noch große Defizite zu bewältigen. Die meisten Bun-
desländer haben hierfür bislang keine tragfähigen 
Konzepte entwickelt. Das Fach Informatik ist vielfach 
ein Außenseiter, das Schüler nur als einen freiwilligen 
Zusatzkurs wählen können. Oftmals werden die Erwar-
tungen dann noch enttäuscht, so dass eine solide infor-
matische Grundbildung weiter ins Abseits gerät. Kann 
sich eine moderne Gesellschaft, für die Informations-
verarbeitung eine der wichtigsten Wertschöpfungsver-

fahren ist, so etwas auf Dauer leisten? Ich glaube nein. 
Der effiziente und verantwortungsvolle Umgang mit 
Information, das Wissen um und das Abschätzen der 
technologischen Möglichkeiten ist unverzichtbar, wenn 
man seine persönliche Freiheit und Selbstbestimmung 
erhalten möchte. 
Das Internet mit seinem direkten Zugriff auf weltweite 
Information hat die Arbeitsweise von Wissenschaftlern 
dramatisch verändert. Wo früher stundenlange Suche in 
Bibliotheken und zeitwaufwendiger Schriftverkehr nötig 
war, um Erkenntnisse anderer in Erfahrung zu bringen, 
genügt heute eine kurze E-Mail und das Herunterladen 
eines technischen Berichtes innerhalb von Sekunden. 
Im privaten Bereich gilt Ähnliches, sei es, dass ich eine 
Reise plane oder mich über einen bislang unbekannten 
Sachverhalt wie eine seltene Erkrankung informieren 
möchte. Geschäfts- und Produktionsprozesse, Waren-
verkehr oder medizinische Versorgung wären heutzu-
tage ohne Informatiksysteme nicht mehr durchführbar. 
Diese enormen Möglichkeiten, Erleichterungen und Be-
schleunigungen kommen aber nicht ohne Schatten. Wie 
kann ich die Zuverlässigkeit der erhaltenen Information 
sicherstellen, wie kann ich verhindern, dass andere Per-
sonen oder Institutionen wie Informationsanbieter oder 
Suchmaschinen ein komplettes Profil über meine Inte-
ressen und Wünsche erstellen? Wie weit dürfen wir ei-
ner Maschine eine Entscheidung überlassen, wann sollte 
der Mensch eingreifen?
Sachgerechte Unterrichtung über diese Probleme ist not-
wendig. Die Informatik an unserer Universität hat sich 
seit ihrer Gründung vor zwölf Jahren in der deutschen 
Informatiklandschaft etabliert. Ein breites Spektrum im 
Kernbereich der Informatik zusammen mit  integrierten 
Anwendungsfächern im Life Science Bereich stellt ein 
besonderes Profil dar. Bundesweite Vergleiche zeigen, 
dass die Informatikstudiengänge von unseren Studie-
renden geschätzt werden, dass die Fokussierung und 
Überschaubarkeit der Universität zu Lübeck von Vorteil 
sind. In der informatischen Forschungslandschaft, in 
Fachgremien und Gutachterausschüssen, bei der Aus-
richtung nationaler und internationaler Konferenzen ist 
die Lübecker Informatik gut vertreten. In der hiesigen 
Bevölkerung dagegen scheint noch nicht richtig bekannt 
zu sein, dass im Neubau am Südwestende des Campus 
Informatik geschieht. Die Technisch-Naturwissen-
schaftliche Fakultät will das Informatikjahr 2006 nut-
zen, Aufklärung zu treiben, was Informatik ist und wie 
auch das Leben eines Lübeckers davon beeinflusst wird 
bzw. werden könnte.

R. Reischuk1

1 Prof. Dr. math Rüdiger K Reischuk ist Direktor des Instituts für The-
oretische Informatik der Universität zu Lübeck.
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Geschichte der Verankerungsverfahren in der 
Knieendoprothetik

Der Berliner Chirurg Themistokles Gluck implan-
tierte 1890 erstmalig drei Patienten mit Kniege-

lenkstuberkulose ein Scharniergelenk aus Elfenbein und 
benutzte zur Prothesenfixation einen Zement aus Gips, 
Bimssteinpuder und Kollophonium. Alle Prothesen 
versagten aufgrund von Materialermüdung und Infek-
tionen. Erst 60 Jahre später erlebten endoprothetische 
Ersatzverfahren am Kniegelenk eine Renaissance. Al-
lerdings zeigten die Kniegelenksarthroplastiken mit 
Scharnieren von Walldius (1957), mit in den Gelenk-
spalt eingelegten, lockeren Platzhaltern von Macintosh 
(1958) oder den Tibiaplateaus von Mckeever (1960) nur 
geringe Erfolge, denn alle Prothesen versagten wiede-
rum aufgrund ungeeigneter Werkstoffe und infektiolo-
gischer Komplikationen. 
Erst die Einführung des auch heute noch eingesetzten 
Polymethylmethacrylat zur Fixation von Hüftendopro-
thesen durch Charnley (1960, 1964) begründete auch 
den Erfolg aller nachfolgenden Ersatzverfahren des 
Kniegelenkes. Unter Nutzung des von Charnley (1961) 
in der Hüftendoprothetik propagierten Konzeptes der 
niedrigen Reibung (low friction) durch Einsatz von Me-
tall-Polyethylen-Gleitkomponenten, entwickelte Frank 
Gunston (1971) die erste „moderne“ Knieprothese, die 
durch Knochenzement am Knochen fixiert wurde. 
Die frühen Ergebnisse nach zementiertem Gelenkersatz 
am Knie waren jetzt erfolgversprechend (Ilstrup et al. 
1976). Nachdem durch den konsequenten Einsatz einer 
perioperativen Antibiose die Infektionen vermieden 
wurden und ein frühes Prothesenversagen nach Opti-
mierung der verwendeten Werkstoffe nicht mehr auftrat, 
zeigte sich, dass die aseptische Prothesenlockerung die 
häufigste Ursache für ein spätes Prothesenversagen im 
Langzeitverlauf darstellte (Ahlberg und Lunden 1981; 
Rand und Bryan 1982; Cameron und Hunter 1982; 
Insall und Dethmers 1982; Thornhill et al. 1982). Mit 
zunehmender Anzahl von Primärimplantationen wur-
den auch die Wechselsituationen häufiger, bei denen 
zementbedingte Knochenverluste Probleme darstellten. 

Eine Lösung wurde - wie in der Hüftendoprothetik -  in 
der Entwicklung zementfrei zu implantierender Knieen-
doprothesen-Systeme gesehen. Ziel der Forschung blieb 
dabei neben der Optimierung der Prothetikmaterialien 
die Verbesserung der Prothesenfixation und die Genese 
der Prothesenlockerung.

Voraussetzungen der biologischen Verankerung
Die stabile biologische Verankerung von zementfrei 
implantierten Prothesen wird im deutschen Sprach-
raum mit dem Begriff Osteointegration umschrieben. 
Im angloamerikanischen Sprachgebrauch bezieht sich 
der Begriff „osseointegration“ auf einen unmittelbaren 
Kontakt von Titanoberflächen zum umgebenden Kno-
chengewebe, wohingegen sich der Ausdruck „bone 
ingrowth“ auf das Einwachsen von Knochen in poröse 
Oberflächenstrukturen eines Implantates bezieht. Der 
deutsche Begriff der Osteointegration wird in diesem 
Artikel für die ossäre Integration von zementfrei im-
plantierten Prothesenoberflächen ohne bindegewebige 
Gewebebrücken benutzt. 

Oberflächengeometrie
Im Rahmen der historischen Entwicklung von Gelen-
kendoprothesen sind verschiedene metallische, kera-
mische und polymere Implantatmaterialien eingeführt 
worden. Für die zementfreie Endoprothetik konnte 
gezeigt werden, dass die Ultrastruktur von Reintitan, 
Titan-Aluminiumlegierungen und Kobalt-Chromlegie-
rungen aufgrund ihrer bioinerten und osteogenetischen 
Effekte geeignet sind (Osborn 1979). 
Bezüglich der Oberflächengeometrie der Implantate 
konnten verschiedene Metallstrukturen wie z. B. Ge-
webe,  Mikrospheren, Tripoden oder unterschiedliche 
Granulaformen das effektive Einwachsen von Knochen 
erzielen. Unabhängig von der Oberflächenform haben 
sich die Größen und Durchmesser der jeweiligen Po-
rositäten als bedeutsam für die Osteointegration erwie-
sen. In den vielfach durchgeführten Studien zeigten sich 
Porengrößen von 200 bis 500 µm als optimale Vorrau-

Aus der Klinik für Orthopädie (Komm. Direktor Priv.-Doz. Dr. med. M. Russlies), Universitätsklinikum Schleswig-
Holstein, Campus Lübeck

Neue Erkenntnisse zur Ursache der aseptischen Lockerung 
von zementfrei implantierten Knieendoprothesen
C. Boos und M. Russlies

FORSCHUNG AKTUELL
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vor. Die Gesamtschau der in den vergangenen 15 Jah-
ren veröffentlichten prospektiven Nachuntersuchungs-
studien in Bezug auf die aseptischen Lockerungsraten 
von primär zementfrei implantierten Knieendoprothe-
sen zeigt im Vergleich zum zementierten Vorgehen eine 
große Varianz in den Ergebnissen. Liegt die lockerungs-
bedingte Wechselrate nach bis zu 12 Jahren beim ze-
mentierten Vorgehen zwischen 2-6%, so finden sich bei 
den zementfreien Prothesen Wechselraten in bis zu 28%. 
Folgerichtig konnte sich im Gegensatz zur Hüftendo-
prothetik die biologische, zementfreie Verankerung von 
Knieendoprothesen nicht durchsetzen (Tab. 1).
Die differenzierte Subgruppenanalyse der erwähnten 
Studienlage gibt einen Hinweis auf eine mögliche Ur-
sache für diese variierenden Ergebnisse. Betrachtet 
man die Standzeiten der Prothesen im Hinblick auf 
den Fixationsmodus ihres tibialen Plateaus, zeigen sich 
die zementfrei verschraubten Prothesen den zemen-
tierten Modellen in ihren Standzeiten als gleichwertig. 
Dies steht ganz im Gegensatz zu den Standzeiten von 

setzung für eine feste Einheilung. Insbesondere Poren 
unter 200 µm sind für eine stabile Verankerung ungeeig-
net (Clemow et al. 1981; Robertson et al. 1976; Cook et 
al. 1985; Jasty et al. 1989, 1991; Goldberg et al. 1995; 
Friedmann et al. 1996).
 
Distanz
Einen großen Einfluss auf die Einheilung von unzemen-
tierten Knieprothesen hat die Distanz der Kontaktflächen 
zueinander. Bei fehlendem oder inkomplettem Kontakt 
der porösen Metalloberflächen und dem angrenzenden 
Knochen sind negative Effekte bezgl. Osteointegrati-
on und Prothesenstabilität zu erwarten. Cameron et al. 
(1973), Bobyn et al. (1981), Jasty et al. (1989), Burke 
et al. (1991) und Dalton et al. (1995) konnten im Tier-
modell zeigen, dass Prothesen-Knochendistanzen von 
0,5mm, 1mm, 2mm und 3mm im Vergleich zu einer op-
timalen Press-fit Situation mit einer abnehmenden Oste-
ointegration und Prothesenfestigkeit einhergehen. Auch 
eine Beschichtung der Prothesenoberfläche mit osteoin-
duktivem Hydroxylapatit (HA) kann diesen Distanzef-
fekt nicht kompensieren. Eine präzise chirurgische Kon-
fektionierung des Implantatlagers ist somit von großer 
klinischer Bedeutung.

Stabilität und Mikrobewegung
Die Einheilung der zementfrei implantierten Prothese 
benötigt ein Mindestmaß an  Stabilität der Protheseno-
berflächen im umgebenden Knochenlager. Das Ausmaß 
der unter Belastung auftretenden Relativbewegung am 
Knochen-Protheseninterface ist entscheidend für das 
Einwachsverhalten jeder zementfrei implantierten En-
doprothese. Mikrobewegungen von bis zu 50µm am 
Knochen-Protheseninterface lassen mit sehr großer 
Wahrscheinlichkeit eine weitgehend ungestörte Osteo-
integration der implantierten Prothese zu. Bewegungs-
ausmaße zwischen 50-100µm erlauben eine Einheilung 
durch ein Mischbild aus bindegewebiger Fixation und 
partieller Osteointegration. Bewegungsausmaße von 
über 100µm ermöglichen eine nur bindegewebige Pro-
theseneinheilung. Eine Hydroxylapatitbeschichtung der 
Implantate kann den Instabilitätseffekt nicht kompen-
sieren, sondern zeigt nur eine stärkere bindegewebige 
Verankerung bei höheren Kollagenkonzentrationen und 
einer radiären Ausrichtung der Kollagenfibrillen (Pilliar 
et al. 1986; Soballe et al. 1992; Jasty et al. 1993; Bragdon 
et al. 1996; Jasty et al. 1997; Kienapfel et al. 1999). 

Ergebnisse der zementfreien Knieendoprothe-
tik 
Prospektiv randomisierte Vergleichsstudien zu den Er-
gebnissen der Kniegelenksendoprothetik liegen nicht 
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Tab. 1: Prothesenstandzeiten nach primärer zementierter und zementfreier Knieendoprothetik. Revisionsoperationen 
bedingt durch verschlissene PE-Komponenten wurden nicht berücksichtigt. Zementiert und zementfrei-verschraubt 
implantierte Knieendoprothesen zeigen vergleichbare Standzeiten.
cl: zementfrei, c: zementiert, vs: verschraubt, mb: mobile bearing

Knieendoprothesen mit unverschraubten, zementfrei 
implantierten tibialen Komponenten. 
Neben diesen Studienergebnissen aus entsprechend spe-
zialisierten Zentren zeigen Nachuntersuchungen an grö-
ßeren Patientenkollektiven tendenziell ähnliche Ergeb-
nisse. So wurden im schwedischen Endoprothesen-Re-
gister zwischen 1988 und 1997 insgesamt 25600 primär 
implantierte bicondyläre Knieendoprothesen erfasst, 
wobei 893 tibiale Komponenten zementfrei implantiert 
wurden (Robertsson et al. 2001). Das Revisionsrisiko 
der zementfrei implantierten Prothesen war signifikant 
1,4fach gegenüber den zementierten Prothesen erhöht, 
betraf aber nur Patienten mit der Grunderkrankung Ar-
throse und nicht Patienten mit rheumatoider Arthritis. 

Eine Subgruppenanalyse der Prothesenmodelle war auf-
grund der geringen Fallzahl nicht möglich.
Im norwegischen Prothesenregister wurden 7174 primä-
re Knieendoprothesen erfasst. Hiervon waren 159 Pro-
thesen zementfrei implantiert. Mit einer Revisionsrate 
von 4% nach fünf Jahren Standzeit unterschieden sich 
beide Fixationsverfahren nicht voneinander (Furnes et 
al. 2002).
Seit Mitte der 90er Jahre wird der Einsatz von Tibia-
komponenten mit mobilem Meniskallager (mobile be-
aring) aus kinematischen und funktionellen Gründen 
im Rahmen der primären Knieendoprothetik propagiert 
(Callaghan et al. 2000b). Sorrels et al. stellten 2004 
erstmalig langfristige Ergebnisse nach zementfreier 
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Implantation dieses Systems vor. Das untersuchte tibial 
unverschraubte Prothesenmodell (LCS) wies eine ope-
rationspflichtige aseptische Lockerungsrate von 11% 
innerhalb von acht Jahren postoperativ auf und zeigte 
somit deutlich schlechtere Ergebnisse als das baugleiche 
zementierte Prothesenmodell (Callaghan et al. 2000a). 

Hypothesen zur aseptischen Prothesenlockerung
Abrieb
Es gibt zwei Arten von Polyethylenabrieb. Die eine Form 
ist ein Abrieb der Gelenkflächen, der erstmalig Mitte der 
achtziger Jahre des vergangenen Jahrhunderts als kli-
nisches Problem erkannt wurde und insbesondere bei 
den inkongruenten Metall-Polyethylenprothesen-Desi-
gns auftrat. Dieses spezielle Prothesen-Design führte 
zu hohen lokalisierten Polyethylenbelastungen, die in 
Kombination mit Gleitbewegungen bei ungekoppelten 
Prothesentypen dann zu einer Polyethylenschädigung 
mit Partikelabrieb führte (Bartel et al. 1986; Blunn et al. 
1991). Um dieses Abriebproblem zu umgehen, wurden 
kongruente Prothesen-Designs entwickelt. Dadurch ge-
lang es zwar, die Abriebmenge zu vermindern, gleich-
zeitig verschlechterte sich jedoch die Kniegelenkkine-
matik. Mit Zunahme der Kontaktfläche reduzierte sich 
insbesondere das Prothesenrotationsverhalten. 
Der zweite Typ des Polyethylenabriebs wurde erstmalig 
1998 beschrieben. Parks et al. (1998) konnten einen si-
gnifikanten Abrieb zwischen dem gelenkbildenden Po-
lyethylenartikulationsblock und dem darunter liegenden 
metallischen Tibiaplateau nachweisen. Dieser Typ des 
Abriebes konnte in den Anfängen der Knieendoprothe-
tik nicht auftreten, da initial das tibiale Metallplateau mit 
durch den Hersteller bereits eingegossenem Polyethy-
len-Inlays geliefert wurde. Mit zunehmend geforderten 
modularen Optionen auf unterschiedliche Polyethylen-
Inlaygrößen werden die Kunststoffeinsätze nicht mehr 
durch den Hersteller im Tibiasockel verankert, sondern 
intraoperativ durch den Chirurgen mit unterschiedlichen 
Fixationssystemen eingesetzt. Ein einheitliches Polye-
thylenverankerungsprinzip hat sich bisher nicht durch-
setzen können. Somit variiert die Bewegung zwischen 
Polyethylen-Inlay und Tibiabasisplatte in Abhängigkeit 
vom Hersteller und damit die Gefahr eines Polyethylen-
abriebes. Verstärkt wird dieses Problem noch dadurch, 
dass aus Herstellungsgründen die Tibiabasisplatte von 
vielen Herstellern aus einer Titanlegierung hergestellt 
wird und damit die Prothese keine polierte Oberfläche 
aufweisen kann.
Bei aseptisch gelockerten Prothesen lassen sich in al-
ler Regel in osteolytischen Zonen des periprothetischen 
Knochens bindegewebige Membranen, granulöses Ge-
webe und zystenartige Strukturen nachweisen (Maloney 

und Smith 1995; Santavirta et al. 1990). Im Bindegewe-
be wiederum finden sich große Mengen von Polyethy-
lenabriebpartikeln. Die Abriebpartikel ihrerseits führen 
dann zu einer leukozytären Abbaureaktion mit konseku-
tiver Osteolyse im Bereich des Zement-Knochen- bzw. 
Metall-Knochenkontaktfläche (Interface). Willert et al. 
(1990) erkannten, dass die periprothetische Osteolysere-
aktion von der Quantität der Partikelmenge abhängt und 
prägten den Begriff der sogenannten Abriebkrankheit 
(„wear disease“) als Folge einer Störung des Äquilibri-
ums der lymphatischen Partikelclearance. In-vitro und 
in-vivo Studien mit Abriebpartikeln des Polyethylens, 
aber auch der Metalloberflächen oder des Knochenze-
mentes, konnten zeigen, dass insbesondere Polyethylen-
abriebpartikel mit Größen unter 1µm makrophagozytär 
zur verstärkten Produktion von TNF alpha, IL 1, IL 6 
und Prostaglandin E 2 führen mit konsekutiver Stimula-
tion der knochenresorbierenden Aktivität (Athanasou et 
al. 1992, Goodman et al. 1989, Ohlin et al. 1990; Jiranek 
et al. 1993). 
Aus heutiger Sicht relativiert sich die Bedeutung der 
Abriebpartikel für eine periprothetische Osteolysere-
aktion, da auch bei Prothesenkombinationen mit Kera-
mikkontaktflächen, die nur einen sehr geringen Abrieb 
aufweisen, periprothetische Osteolysereaktionen gese-
hen werden (Mahoney und Dimon 1990, Borssen et al. 
1991).
Außerdem zeigt die Zytokin-Produktion in Humanzel-
len eine hohe Variation der jeweiligen Zytokin-Konzen-
tration, wobei hier interindividuelle Zytokin-Gen-Poly-
morphismen eine große Rolle spielen. Das heißt, auch 
bei Vorliegen von „gefährlichen“ Abriebpartikelgrößen 
muss ein Patient nicht zwangsläufig Gefahr laufen, 
dass sich die ihm implantierte Prothese im Langzeit-
verlauf lockert. In Tierexperimenten war es bisher sehr 
schwierig, osteolytische Partikeleffekte nachzuweisen. 
Es wurden in verschiedenen Tiermodellen Partikel aus 
Polyethylen auch ultrahoher Molekulargewichte, Titan, 
Chrom-Kobalt, Keramik oder Latex in Gelenke einge-
bracht mit nur sehr geringen Knochenreaktionen. Die 
meisten der Partikel wurden durch Fibroblasten pha-
gozytiert und makrophagozytäre Aktivierungen waren 
nur in sehr geringem Ausmaß nachweisbar (Howie et al. 
1993; van der Vis et al. 1997). Ähnliche Partikel wurden 
in den femoralen Intramedullärraum ebenfalls ohne os-
teolytische Effekte eingebracht. Allerdings konnte eine 
verminderte osteoblastische Aktivität durch die Polye-
thylenpartikel induziert werden (Aspenberg und Her-
bertsson 1996). Goodman et al. (1995, 1996) konnten 
am Tiermodell verminderte Knochenproduktionen in 
der frühen Phase nach Implantation von verschiedenen 
Mengen unterschiedlicher Abriebpartikel nachweisen, 
im späteren Versuchsstadium setzte eine gesteigerte 



78  FOCUS MUL 23, Heft 2 (2006) 

osteoblastische Aktivität ein. Infolge dieser Ergebnisse 
aus den Abriebuntersuchungen, die ja häufig nur am 
Tiermodell oder Zellmodell in vitro erhoben wurden, 
ist die Problematik der Prothesenlockerung als primär 
immunologisches Geschehen im Knochenprothesenin-
terface- bzw. im Knochenzement-Interface angesehen 
worden, welches dann zur mechanischen Instabilität 
führt. Schlüssige und reproduzierbare experimentelle 
Untersuchungen dieser Hypothese liegen jedoch nicht 
vor.
Als Konsequenz der durchgeführten Studien zu den 
Auswirkungen der Abriebpartikel werden seit Mitte der 
neunziger Jahre widerstandsfähigere Polyethyleneinsät-
ze produziert. Dabei wird im Fertigungsverfahren da-
rauf geachtet, dass die das Polyethylen möglicherweise 
schädigende Gammastrahlung bzw. oxidative Reakti-
onen vermieden werden. 

Instabilität
Die Theorie der immunologisch bedingten Prothesenlo-
ckerung lässt weitgehend unberücksichtigt, dass gerade 
die initiale, frühe Prothesenwanderung einen hohen prä-
diktiven Wert für eine spätere Prothesenlockerung zeigt. 
Polyethylen- oder Metallabriebpartikel liegen zu diesem 
Zeitpunkt noch gar nicht vor und treten darüber hinaus 
sowohl bei wandernden als auch stabilen Prothesen 
auf. Radiostereophotogrammetrische Studien (Beurtei-
lung der Prothesenwanderung über radiologisch nach-
weisbare tibiale Referenzpunkte (maximum total point 
motion; MTPM)) haben gezeigt, dass eine frühzeitige 
Prothesenwanderung in der Einwachsphase einen ho-
hen prädiktiven Wert für eine dann im späteren Verlauf 
auftretende symptomatische Prothesenlockerung mit 
der Notwendigkeit eines Revisionseingriffes darstellt. 
(Kärrholm et al. 1994, Ryd et al. 1995). Die Prothese 
kann jedoch initial nur eine radiologisch nachweisbare 
Positionsänderung (über 1mm pro Jahr) zeigen, wenn 
sich zwischen dem Knochen-Protheseninterface eine 
Bindegewebsmembran ausgebildet hat infolge einer 
nicht stattgehabten knöchernen Integration bzw. als 
Reaktion auf ein devitalisiertes oder geschädigtes Kno-
chenlager. Die Bedeutung der Initialstabilität zeigt sich 
auch in den Ergebnissen von Adell et al. (1981) zur Os-
teointegration von Titanzahnimplantaten. Trotz der sehr 
hohen mechanischen Belastung zeigen diese Implantate 
entweder eine fehlende Osteointegration nach Implan-
tation oder eine einwandfreie Funktion ohne bekanntes 
Sekundärversagen im weiteren Leben des Patienten. 
Experimentelle Untersuchungen von Aspenberg und 
Herbertsson (1996) sowie Bechthold et al. (2002) stel-
len deshalb die Abriebpartikel als kausalen Ursprung 
für die aseptische Lockerung von Endoprothesen gänz-

lich in Frage. In einem Ratten- bzw. Hundemodell un-
tersuchten sie die Effekte der Abriebpartikel und der 
Mikrobewegungen auf die Knochenresorption an einer 
Knochen-Titanimplantatoberfläche. Dabei konnten sie 
nachweisen, dass ohne vorliegende Mikrobewegungen 
größengeeignete Polyethylenpartikel keinerlei Kno-
chenresorption oder Bindegewebeanlagerungen aus-
lösen konnten. Die Autoren folgerten deshalb, dass es 
zuerst zu einer mechanischen Instabilität im Bereich des 
Knochenprothesen-Interfaces kommen muss, bevor Ab-
riebpartikel diese Mikrobewegungen unterhielten bzw. 
verstärkten. 
Da im Falle der aseptischen Knieprothesenlockerung 
in über 90% die tibiale Komponente versagt, wurde im 
Biomechaniklabor der Klinik für Orthopädie, UK S-H, 
Campus Lübeck, ein experimentelles Versuchsmodell 
neu etabliert, dass eine reproduzierbare Analyse der 
Primärstabilität von verschiedenen tibialen Prothesen-
komponenten unter axialer Kompression, Scherung und 
Torsion zulässt. So konnte in der vergleichenden Un-
tersuchung von sieben unterschiedlichen Prothesenmo-
dellen gezeigt werden, dass nur durch eine zusätzliche 
Schraubenfixation des Tibiaplateaus eine Primärstabili-
tät erreicht wird, die eine ungestörte Osteointegration 
ermöglicht. Die von Moran et al. (1991) und Duffy et 
al. (1998) belegten schlechten Standzeiten ihrer zement-
freien Knieendoprothesen erhalten durch diese Ergeb-
nisse eine weitere Erklärung. 

Flüssigkeitsdruck 
ür die sekundäre Lockerung von Prothesen müssen 
demnach andere Faktoren, die eine direkte Verbindung 
zu mechanischen Belastungen aufweisen, ursächlich 
sein. Hierzu zählt der Flüssigkeitsdruck um die Kunst-
gelenk-Komponenten. Er entsteht bei ausgebliebener 
knöcherner Integration, sobald sich eine fibröse peri-
prothetische Membran gebildet hat und ist von weiteren 
mechanischen Faktoren (Prothesenposition, Patienten-
gewicht, Belastung) abhängig. Mit Belastung der Pro-
these steigt der Flüssigkeitsdruck dramatisch, da das 
leicht deformierbare Bindegewebe diese Energie nur 
vollständig als erhöhten Wasserdruck auf den angren-
zenden Knochen übertragen kann (Aspenberg und van 
der Vis 1998). Computergestützte, finite Elementanaly-
sen konnten unter belasteten tibialen Prothesenplateaus 
Druckspitzen bis zu mehreren Atmosphären nachweisen 
(Giori et al. 1995). In der nach Prothesenimplantationen 
vorhanden Neogelenkkapsel der Hüfte sind Spitzendrü-
cke von bis zu 700 mm/hg unter Gehen, Treppenstei-
gen und Aufstehen nachgewiesen (Hendrix et al. 1983). 
Goodmann et al. (1996) konnten im Rattenmodell unter 
konstanter intermittierender und zyklischer Wasser-
druckapplikation Knochenresorptionen auslösen. Die 
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Knochenresorption wurde jeweils durch Schädigung 
von oberflächlichen Osteozyten bzw. osteozytärer Apo-
ptose ausgelöst. Eine Stimulation der Osteoklasten lag 
nicht vor. 

Knochenmineraldichte
Die Bedeutung der tibialen Knochenqualität für den 
Erfolg der zementfreien Knieendoprothetik ist wenig 
untersucht worden. Vordergründig wäre zu erwarten, 
dass eine hohe Knochendichte mit einer stabileren 
Prothesenverankerung einhergeht. Densitometrische 
Untersuchungen haben jedoch gezeigt, dass hohe Kno-
chendichten mit einer erhöhten Lockerungsrate ein-
hergingen, eine höhere Knochendichte sogar einem 
negativen prädiktiven Wert entspricht (Petersen et al. 
1999; Therbo et al. 2003). Skandinavische Prothesen-
registerauswertungen scheinen diese Befunde zu bestä-
tigen. Sie zeigten, dass operationspflichtige aseptische 
Lockerungen mit zunehmendem Patientenalter -und 
damit verminderter Knochendichte - zum Zeitpunkt 
der Prothesenimplantation abnahmen (Robertsson et al. 
2001, Furnes et al. 2002). 
Ob diese Schlussfolgerungen dieser angeführten Stu-
dien generell für die zementfreie Knieendoprothetik 
gelten, muss aus verschiedenen Gründen sehr kritisch 
gesehen werden:
1. Es ist völlig ungeklärt, ob die erhöhte Lockerungsra-
te bei jüngeren Patienten mit guter Knochensubstanz z. 
B. auf einem gesteigerten Aktivitätsniveau beruht und 
womöglich eine Folge repetitiver Mikrotraumen durch 
chronische  Überlastung ist. 
2. In den Erhebungen sind für wissenschaftliche Frage-
stellungen z. T. ungeeignete, mit systematischen Feh-

lern behaftete densitometrische Verfahren wie dpa und 
dexa eingesetzt worden (Lühmann et al. 1998).
3. Es sind methodisch ungeeignete Studiendesigns mit 
zu geringen Fallzahlen, einem unzureichenden Nachbe-
obachtungszeitraum und einem heterogenen Patienten-
gut zum Einsatz gekommen. Prospektiv randomisierte 
Vergleichsstudien verschiedener Prothesenmodelle feh-
len völlig.
4. Die Schlussfolgerungen lassen allenfalls Aussagen 
über das untersuchte Prothesenmodell, aber nicht über 
die allgemeine Prognose der zementfreien Knieendo-
prothetik zu. Dies gilt im übrigen auch für Schlussfol-
gerungen aus Prothesenregistern. 
Biomechanische Untersuchungen zum Einfluss der ti-
bialen Knochendichte auf die tibiale Prothesenstabilität 
sind bisher nicht durchgeführt worden. In eigenen expe-
rimentellen Untersuchungen an proximalen Metaphysen 
von Leichentibiae konnte kein Effekt unterschiedlicher 
densitometrisch (pQCT-Technik) gemessener Knochen-
dichten des Tibiakopfes auf die Primärstabilität von 
zementfrei implantierten Tibiakomponenten gesehen 
werden. 

Zusammenfassung 
Die Lockerung von unzementierten Knieprothesenim-
plantaten ist im hohem Maße abhängig von der Primär-
stabilität der Prothesenkomponenten. Bildet sich anstel-
le einer Osteointegration eine bindegewebige Membran 
an der Kontaktfläche der Prothese zum Knochen, löst 
dies eine langsame und stetige Prothesenwanderung aus, 
die unter konsekutiver Einwirkung von lokalen Flüssig-
keitsdrücken und prothesenbedingten Abriebpartikeln 
zu einer dann klinisch evidenten Prothesenlockerung 
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führen kann. Die Knochenmineraldichte scheint kei-
nen relevanten Einfluss auf die Prothesenstandzeit aus-
zuüben. Inwiefern eine genetische Disposition bedingt 
durch Zytokin-Genpolymorphismen für die Entwick-
lung eines Lockerungsgeschehen besteht, ist ungeklärt. 
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Die Aortenklappe ist schon seit Jahrhunderten Ge-
genstand wissenschaftlicher Untersuchungen, wie 

die Zeichnungen von Leonardo da Vinci (1452–1519) 
beweisen (Abb. 1). Auch in der 1534 veröffentlichten 
siebenbändigen anatomischen Zeichensammlung „De 
Humani Corporis Fabrica“ des belgischen Anatom und 
Arztes Andreas Vesalius (1514–1564) finden wir Studi-
en zur Aortenklappe. 
Bis zum Ende des 19. Jahrhunderts galt das Herz als 
Organ, an dem man nicht operieren könne. Nicht nur 
weil es als „Zentrum des Lebens“ galt, sondern auch, 
weil es technisch nicht möglich erschien. So schrieb 
noch im Frühjahr des Jahres 1896 der englische Chi-
rurg Stefan Paget in London, dass es keine Möglichkeit 
geben werde, am Herzen zu operieren. Am 9. Septem-
ber des gleichen Jahres jedoch führte der Chirurg Lud-
wig Rehn (1849–1930) in Frankfurt am Main die erste 
erfolgreiche Herzoperation durch. Er behandelte die 
Messerstichverletzung des Gärtners Wilhelm Justus, die 
dieser zwei Tage zuvor erlitten hatte bei zunehmender 
klinischer Verschlechterung des Patienten mittels 
dreier direkter Nähte.  Diese Operation wurde auf dem 

26. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
1897 von Rehn vorgestellt.
Zunächst war der Bann gebrochen und Operationen am 
schlagenden Herzen erschienen möglich. 

Aortenklappenchirurgie - gestern
Die erste Operation einer Aortenklappenerkrankung 
wird dem Pariser Chirurgen Theodore Tuffier (1857–
1929) und dem Chirurgen Alexis Carrel zugesprochen. 
Beide führten am 13. Juli 1912 eine manuelle Dilatation 
einer Aortenklappenstenose bei einem 26 Jahre alten 
Patienten durch, indem sie die Aorta ascendens in die 
Aortenklappe invaginierten. Sicherlich muss in diesem 
Fall ein Aneurysma der Aorta ascendens vorgelegen 
haben, da dieses Manöver sonst nicht möglich erscheint. 

Aus der Klinik für Herzchirurgie (Direktor: Prof. Dr. med. Hans-H. Sievers), Universitätsklinikum Schleswig-Hol-
stein, Campus Lübeck 

Die Aortenklappenchirurgie - gestern, heute und morgen
M. Misfeld und H. H. Sievers

Abb. 1: Anatomische Zeichnungen der Aortenwurzel 
von Leonardo da Vinci: 19079 Verso. Da Vinci schrieb 
in einer speziellen Kurz- und Spiegelschrift und zwar 
von rechts nach links, da er als Linkshänder so die Tinte 
nicht verschmierte. 
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Carrel erhielt im gleichen Jahr noch den Nobelpreis für 
Physiologie/Medizin für seine Arbeiten auf dem Gebiet 
der Gefäßnaht und der Gefäß- und Organtransplanta-
tion. Er führte zudem zu Beginn des 20. Jahrhunderts 
erstmalig eine Anastomose zwischen dem linken Ven-
trikel und der Aorta descendens im Tierversuch durch, 
um die Aortenklappe zu bypassen. 
Zwischen 1912 und dem Ende des 2. Weltkrieges wur-
den keine realistischen neuen Methoden zur Aorten-
klappenchirurgie entwickelt. Am 27. März 1947 führte 
der Chirurg Russel Claude, Baron Brock of Wimbledon 
(1903–1980), ein so genanntes Kardioskop retrograd 
durch die Arteria subclavia nach einer kleinen Inzision 
am Hals bei einem 40 jährigem Mann mit Aortenklap-
penstenose ein, um die Klappe zu sprengen. Er konnte 
die massiv verkalkte Klappe direkt betrachten, sah aber 
keine Öffnung und brach den Versuch ab, da ihm das 
Risiko einer Embolie zu groß erschien. Zu dieser Zeit 
führte der Zugang zur Aortenklappe entweder retrograd 
über die Aorta ascendens über Kunststoffschläuche oder 
Schläuche, die man aus Perikard fertigte, welche man 
an die Aorta nähte und als Schornstein benutzte, oder 
über die Spitze des linken Ventrikels. 1950 entwickelte 
Charles Bailey einen Aortenklappendilatator (Abb. 2). 
Er ist in Anlehnung an einen Dilatator zur Mitralklap-
pensprengung (entwickelt von Lord Brock) konzipiert, 
hat jedoch einen dreiteiligen Kopf (Brocks Dilatator 
war zweiteilig). Der Dilatatorkopf war zudem drehbar 
zur Einstellung in die Aortenkommissuren. Durch die 
Verwendung eines Führungsdrahtes sollte eine falsche 
Passage vermieden werden. Am 11. September 1952 
implantierte Charles A. Hufnagel (1917–1989) von der 
Georgetown University eine von ihm konstruierte Klap-
pe in die Aorta descendens und konnte bei einem Pati-
enten mit Aorteninsuffizienz eine Reduktion derselben 
um 70% erreichen. Bei zwölf von 80 Patienten, die Huf-

nagel mit dieser Methode selbst operierte, brach er die 
Operation ab, da bei diesen Patienten nach Narkoseein-
leitung ein erheblicher Blutdruckabfall auftrat. 10% der 
ersten Patienten erlitten eine Thrombose der Klappen-
prothese bzw. eine arterielle Embolie. Ursprünglich war 
der Ball in der Klappe aus Metall. Dieser war so laut, 
dass man die Herzklappe „schon an der Zimmertür hö-
ren konnte“. Später wurde der Ball aus Silikon gefertigt 
(Abb. 3).
Das Problem der Aortenklappenchirurgie zu dieser 
Zeit lag darin, dass es sich um „blinde“ Verfahren zur 
Aortenklappensprengung handelte, da man die Klappe 
nicht visualisieren konnte. Die Möglichkeit der Aorten-
klappenoperation unter direkter Sicht wurde schließlich 
durch zwei weitere Meilensteine in der Herzchirurgie 
ermöglicht:
Der Medizinstudent Jay McLean (1891-1957) bat den 
Physiologieprofessor William Howell am John Hopkins 
Hospital in Baltimore um eine Doktorarbeit, die er in 
einem Jahr fertig stellen könne. Er sollte die „aktive 
Substanz“ aus Hirngewebe isolieren, welche die Blutge-
rinnung förderte. Da McLean deutsch verstand, studier-
te er auch die deutsche Literatur, in der Extrakte aus der 
Leber bereits beschrieben waren. Im Dezember 1915 
untersuchte er Extrakte aus Gehirn, Herz und Leber 

Abb. 2: Aortenklappendilatator nach Charles Bailey. 
Die Positionierung in der Aortenklappe erfolgte über 
die linksventrikuläre Herzspitze.

Abb. 3: Erste Kugelprothese entwickelt von Charles 
Hufnagel 
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und fand, dass die Blutgerinnung nicht gefördert, son-
dern gehemmt wurde. Sein Professor war skeptisch und 
McLean stellt eine Schale mit Katzenblut und seinem 
gefundenen “Antithrombin“ vor Howell und sagte, dass 
dieser ihn rufen sollte, wenn das Blut gerinnt. Er wurde 
nie gerufen. Mclean verließ Howell und forschte nicht 
weiter auf diesem Gebiet. Howell extrahierte dann 1918 
das Antithrombin aus der Leber und nannte es Heparin. 
Erst ab 1936 wurde in Toronto, Kanada, Heparin aus 
der Rinderlunge in großen Mengen gewonnen. Von die-
ser Möglichkeit hörte John H. Gibbon (1904–1973), der 
die Wichtigkeit des Heparins für seine Entwicklungen 
erkannte. Seit 1934 forschte Gibbon an der Entwicklung 
einer Herz-Lungen-Maschine (HLM) und er berichtete 
1939, nachdem er sich Heparin aus Toronto beschafft 
hatte, von vier Tieren, die nach dem Einsatz einer HLM 
überlebten. Nach einer Pause durch den 2. Weltkrieg 

nahm Gibbon 1946 Kontakt zu IBM auf, die seine For-
schung unterstützten. Am 6. Mai 1953 wurde bei der 
Patientin Cecilia Bavolek die von ihm entwickelte HLM 
(Abb. 4) erstmals am Menschen erfolgreich eingesetzt. 
Die HLM Zeit betrug 26 Minuten. Tragischerweise 
verstarben die nächsten vier Patienten und Gibbon hat 
einen Operationssaal nie wieder betreten. Später erhielt 
John W. Kirklin von Gibbon die Erlaubnis, die Gibbon-
IBM Maschine weiter zu entwickeln.
Der Vollständigkeit halber sei erwähnt, dass Verbesse-
rungen der Myokardprotektion während des Herzstill-
standes und diagnostische Verfahren, insbesondere die 
Entwicklungen auf dem Gebiet der Herzkatheterunter-
suchung, ebenfalls einen wichtigen Beitrag im Rahmen 
der Herzchirurgie darstellten.
Am 10. März 1960 wurde durch Dwight E. Harken 
(1910–1993) erstmals eine von ihm entwickelte künst-
liche Herzklappe in Aortenposition implantiert (Abb. 5). 
Es handelte sich um einen Doppelkäfig mit einem Te-
flonnahtring und daran befestigten Seidenfäden. Am 6. 
Juni des gleichen Jahres erfolgte die zweite Operation. 
Diese Klappe wurde nach 22 Jahren aufgrund einer bak-
teriellen Klappenendokarditis nach einem urologischen 
Eingriff ersetzt. Eine Antibiotikumprophylaxe war der-
zeit noch nicht Standard. Der Thoraxchirurg Albert Starr 
und der Pumpeningenieur Miles Lowell Edwards entwi-
ckelten eine Kugelprothese, zunächst für die Mitralpo-
sition. Edwards hatte die Idee von einem Weinflaschen-
verschluss aus dem Jahr 1858.  Das Modell 1260 wurde 
1966 erstmals implantiert und wird weiterhin verwen-
det. Weitere Beispiele in der Entwicklung für Aorten-
klappenprothesen sind: Die Müller-Littlefield Synthetic 
Trileaflet Klappe. Sie wurde bei der Suche nach einer 
idealen 3-Segelklappe 1959 erstmals implantiert. Die 
Kurzzeitergebnisse waren gut. Bei etwa 75 Patienten 
wurde sie implantiert. Alle Klappen mussten später 
allerdings ersetzt werden. Christian Barnard und Carl 
Goosen von der University of Cape Town implantierten 

Abb. 4: Erste von John Gibbon entwikelte Herz-Lungen-
Maschine

Abb. 5: Erste Aortenklappenprothese von Dwight Har-
ken entwickelt Abb. 6: St. Jude Bileaflet Valve (seit 1977 verfügbar) 
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1963 die Barnard-Goosen Klappe, der das Prinzip eines, 
sich in einer Haltevorrichtung hin- und herbewegenden 
Kegels nachahmt. Viking Björk und Don Shiley ent-
wickelten eine konvex-konkave Kippscheibenklappe. 
Das erste Modell hatte einen Öffnungswinkel von 60° 
und war zwischen 1969 und 1986 auf dem Markt. Das 
Nachfolgemodell mit nur einem Bügel („monostrut“), 
verbessertem Käfigdesign und einem Öffnungswinkel 
von 70°, ist seit 1982 verfügbar. 1977 entwickelte die 
Firma St. Jude Medical das erste Modell einer zentral 
öffnenden Doppelflügelklappe (Öffnungswinkel 85°) 
(Abb. 6).
Da insbesondere mechanische Herzklappen die Pro-
bleme von thrombembolischen Ereignissen und Blu-
tungskomplikationen aufweisen, suchte man nach wei-
teren Lösungen. Eine Alternative wurde aus der Not 
heraus geboren. Am 24. Juni 1962 entkalkte Donald 
Ross eine Aortenklappe und musste mit ansehen, wie 
diese plötzlich im Sauger verschwand. Die Starr-Ed-
wards Klappen waren zu jener Zeit noch nicht etabliert 
und so verwendete er einen tief gefrorenen Homograft, 
also eine Leichenklappe. Homografts hatten zu der Zeit 
das Problem der Regurgitation, wenn sie nicht in einem 
Stent, also einer Art Unterstützungskorb, implantiert 
wurden. Da Leichenklappen zudem nur begrenzt ver-
fügbar waren, entwickelte man zunehmend Herzklappen 
aus biologischem Material. Marion Ionescu aus Leeds, 
England, implantierte eine in einem Rahmen aufge-
hängte (gestentete), autologe, also vom Patienten stam-
mende, Herzklappe. Diese wurde aus der Fascia lata des 
Patienten gefertigt. Bei diesen Klappen fanden sich 22% 
Versager in den ersten 14 Monaten, weshalb sie nicht 
weiter verwendet wurden. Ionescu verwendete zudem 
heterologes Perikard, aus dem er ebenfalls gestente-
te Herzklappen fertigte. Nachdem Carlos Duran und 
Alfred Gunning in Oxford sich auf die Konservierung 
von Xenografts (Klappen von einer anderen Spezies 
stammend) konzentrierten und am 23. September 1964 
die erste gestentete Schweineklappenprothese implan-
tierten, folgten andere Chirurgen, wie Alan Carpentier 
aus Paris, der mit Miles L. Edwards eigene biologische 
Herklappen entwickelte und erstmals kommerziell ver-
trieb. 1964 wurden Herzklappen aus Schweine- und 
Kälbergewebe noch mit Quecksilbersalz konserviert, 
seit 1968 wurde dann Formaldehyd und Glutaraldehyd 
verwendet.

Aortenklappenchirurgie – heute
Auch heute verwenden wir noch biologische und me-
chanische Herzklappen, die nach den gleichen Prin-
zipien wie die vor 30 Jahren hergestellten Herzklappen 
funktionieren. Obwohl es Verbesserungen im Design, 
der Oberflächenbeschaffenheit, der Fixierung und der 

Anwendbarkeit gegeben hat, sind in den letzten Jahr-
zehnten auf dem Gebiet der künstlichen Herzklappen 
keine grundlegenden Veränderungen durchgeführt wor-
den. Obwohl die verfügbaren mechanischen und biolo-
gischen Herzklappen sehr zufrieden stellende Langzeit-
verläufe aufweisen [1-6], besteht weiterhin das Throm-
bembolie- und Blutungsrisiko [7]. 

Wissenschaftliche Erkenntnisse
Wir wissen heute, dass die Aortenklappe nicht nur ein 
im Blutstrom sich passiv bewegendes Ventil darstellt, 
sondern es handelt sich bei der Aortenklappe um einen 
funktionellen Anteil der Aortenwurzel. Diese stellt ein 
äußerst kompliziertes System dar, welches während 
eines Herzzyklus komplexen Änderungen in den Di-
mensionen, der Funktion und Dynamik erfährt [8,9]. So 
zeigt das histologische Profil der einzelnen Aortenwur-
zelkomponenten Strukturen, die vasoaktive Substanzen 
freisetzen können, wie terminale Nervenendigungen, 
aber auch glatte Muskelzellen und Myofibrozyten, 
die vasoaktiv auf diese Substanzen reagieren können 

Abb. 7: Intraoperatives Bild einer rekonstruierten Aor-
tenklappe 

[10,11]. Es konnte gezeigt werden, dass in einer indivi-
duellen, dosisabhängigen Weise Aortenwurzelstrukturen 
auf vasoaktive Substanzen durch Kontraktion reagieren. 
Diese Reaktion ist durch spezifische Rezeptoren vermit-
telt [12-15]. Es zeigt sich, dass die Aortenklappe zum 
einen die optimale evolutionäre Lösung an dieser ana-
tomischen Position für eine spezielle Aufgabe darstellt 
und das zum anderen ein idealer Aortenklappenersatz 
diese Eigenschaften möglichst umfassend erbringen 
sollte. Insbesondere sollte ein idealer Aortenklappen-
ersatz anatomisch und funktionell der nativen Aorten-
klappe möglichst entsprechen. Weitere wichtige Voraus-
setzungen für eine „ideale“ Aortenklappenprothese sind 
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die Vitalität der Klappe; sie sollte bei Kindern implan-
tiert mitwachsen, keine Antigenität oder Thrombogeni-
tät besitzen und eine uneingeschränkte Lebensführung 
ermöglichen. Daneben sollte sie sicher und technisch 
möglichst unkompliziert zu implantieren sein. All diese 
Voraussetzungen werden zum jetzigen Zeitpunkt annä-
hernd nur durch die patienteneigene Herzklappe erzielt. 
So ist das primäre Ziel einer Aortenklappenoperation 
immer der Klappenersatz durch eine Rekonstruktion. 
Rekonstruktionsverfahren beziehen sich hierbei auf die 
Herstellung der Ventilfunktion im Klappensegelbereich 
(Abb. 7) oder durch eine Rekonstruktion der Aorten-
wurzelwand mit Integration der Klappe in einer Gefäß-
prothese. Zwei Verfahren werden hierbei unterschieden: 
Die von Magdi H. Yacoub [16] erstmals beschriebene 
„remodeling“ Technik, bei der die Gefäßprothese drei-
zungig zugeschnitten wird (Abb. 8) und hierdurch die 
drei Sinus Valsalvae ersetzt werden. Nachfolgend wer-
den die Koronarostien in die Aortenwurzel reimplan-
tiert. Die Zweite Methode ist die von Tirone David [17] 
beschriebene „reimplantation“ Technik. Bei ihr wird die 
Aortenklappe in eine Gefäßprothese komplett reimplan-
tiert (Abb. 9). Vorteil der letzteren Methode liegt in der 
Stabilisierung der Aortenwurzelbasis, wie sie bei ver-

schiedenen Erkrankungen, z.B. beim Marfan Syndrom, 
gewünscht wird. Nachteil ist die aufgehobene Dynamik 
in der Aortenwurzel, die bei der „remodeling“ Technik 
stärker erhalten bleibt und möglicherweise günstig für 
die Langzeitprognose der Klappenfunktion ist [18]. Bei 
einer Vielzahl an Aortenklappenerkrankungen, insbe-
sondere bei der Aortenklappenstenose, ist eine Klap-
penrekonstruktion in den meisten Fällen nicht möglich. 
Hier bietet sich der Ersatz der Herzklappe durch die pa-
tienteneigene Pulmonalklappe an, die ebenfalls die o.g. 
Kriterien des „idealen“ Herzklappenersatzes erbringt, 
da sie sich an die Druckverhältnisse im arteriellen 
Kreislauf anpassen kann [19].

Ross Operation
1967 implantierte Donald Ross erstmals bei einem 
Menschen die patienteneigene Pulmonalklappe (Auto-
graft) in Aortenposition und ersetzte die nun fehlende 

Abb. 8: Schematische Darstellung der Yacoub–Operati-
on („remodeling“ Technik) 

Abb. 9: Schematische Darstellung der David-Operation 
(„reimplantation“ Technik) 
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Pulmonalklappe durch einen Homograft, also eine Lei-
chenklappe [20]. Der Vorteil liegt darin, dass der Ho-
mograft in der Pulmonalposition nicht die zeitlichen 
Veränderungen entwickelt, als würde man ihn direkt in 
Aortenposition implantieren. (Abb. 10) stellt das Opera-
tionsprinzip der Ross Operation dar. Nach dem Entfer-
nen der erkrankten Aortenklappe kann der Autograft in 
verschiedenen Techniken in Aortenposition implantiert 
werden: 1. In der von D. Ross beschriebenen Original-
methode der „subkoronaren“ Implantationstechnik, bei 
der der Autograft nach einer basalen Nahtreihe unter-
halb der Koronarostien implantiert wird, 2. in der 1987 
durch R. Elkins und P. Stelzer aus Oklahoma beschrie-
benen Modifikation der Ross Operation durch die „full 
root“ Technik, bei der der Autograft nach Entfernung 
der ganzen Aortenwurzel als kompletter Wurzelersatz 
implantiert wird, und 3. in der „Zylinder in Zylinder“-
Technik (“Inclusion“-Technik), bei der der Autograft 
komplett in die Aortenwurzel implantiert wird.  
1993 initiierte J. Oury am International Heart Insti-
tute von Montana ein internationales Ross-Register. 
Weltweit wird die Ross-Operation vorwiegend in der 
„full-root“ Technik durchgeführt, da sie die technisch 
am einfachsten durchzuführende Technik ist. Prinzipiell 
scheint diese Technik im Langzeitverlauf eine Dilatati-
on des Autografts nicht zu verhindern [21]. An unserer 
Klinik für Herzchirurgie führen wir als weltweit füh-
rendes Zentrum die „subkoronare“ Technik durch. Eine 
Dilatation des Autografts, die durch die Aortenwurzel 
protektiert ist, tritt im Langzeitverlauf nicht auf. Hin-
sichtlich des postoperativen Ruhegradienten und des 
belastungsabhängigen Druckgradienten über dem Au-

tograft sowie der linksventrikulären Massenregression 
zeigen die Erfahrungen mit über 400 durchgeführten 
Ross-Operationen in Lübeck exzellente Langzeitergeb-
nisse [22]. Einschränkungen bei der Ross-Operation be-
stehen im Langzeitverlauf am ehesten auf der Seite des 
Homografts [23].

Tissue Engineering
Unter dem Schlagwort „tissue engineering“ im Rahmen 
der Herzklappenchirurgie werden eine Vielzahl von Me-
thoden zusammengefasst, die beschreiben, dass durch 
unterschiedliche Verfahren patienteneigene Zellen auf 
eine Matrix verbracht werden mit dem Ziel, einen Teil 
der Kriterien für einen „idealen“ Herzklappenersatz zu 
erfüllen. Insbesondere ist das Ziel die Verbesserung 
in Bezug auf die Klappendegeneration, Abstoßung, 
Thrombogenität und Verbesserung der Lebensquali-
tät. Hierbei wird die „Besiedlung“ der Matrix in-vitro 
unter dynamischen oder statischen Bedingungen, oder 
in-vivo durchgeführt. Die Zellen entstammen unter-
schiedlichsten Quellen, z.B. dem Endothel, und die ver-
wendete Matrix kann einem dezellularizierten Allograft 
oder Xenograft entsprechen. Im Rahmen des „Tissue 
engineering“ ist zurzeit noch sehr viel im Fluss. Bishe-
rige Ergebnisse mit dezellularisierten Allografts in Pul-
monalposition konnten die Degeneration im vergleich 
zum Homograft allerdings nicht verbessern [23].

Neue Technologien
Neben dem verbesserten Klappendesign sucht man nach 
weiteren Möglichkeiten, insbesondere bei Hochrisiko-
patienten, um eine Operation mit Herzstillstand zu um-
gehen. Erste Aortenklappenimplantationen mittels Ka-
thetertechnik sind bereits beschrieben worden [24-26]. 
Hierbei erfolgt die Positionierung der Aortenklappe ent-
weder retrograd über ein arterielles Leistengefäß oder 
transseptal durch die Herzscheidewand nach venösem 
Zugang. Weitere Möglichkeiten zur Aortenklappenpo-
sitonierung sind der transapikale Zugang über die links-
ventrikuläre Herzspitze oder über die Aorta ascendens 
[27]. Bei den meisten Verfahren wird bisher die Herz-
Lungen-Maschine zur Kreislaufunterstützung weiterhin 
verwendet, da vor der Implantation der Klappenprothe-
se die Aortenklappe mittels eines Ballon gesprengt wird 
und die Patienten hierbei sowie bei der Entfaltung der 
Aortenklappe im Kreislauf kompromitiert werden. Bis-
her noch nicht vollständig gelöste Probleme bestehen 
in der Gefahr von embolischen Ereignissen durch die 
Sprengung und Entfaltung einer evtl. zugrunde liegen-
den Aortenklappenstenose und in der sicheren Positio-
nierung der Prothese ohne paravalvuläre Leckagen. Da 
die erkrankte Aortenklappe durch die Prothese an die 

Abb. 10: Schematische Darstellung der verschiedenen 
Implantationstechniker der Ross-Operation. Linke Sei-
te: Die erkrankte Aortenklappe wurde entfernt und die 
patienteneigene Pulmonalklappe (Autograft) wurde ex-
plantiert. Rechte Seite: Implantation des Autografts als 
„full-root“ Technik (oben), als „subkoronare“ Technik 
(mitte) und als „Inklusion“-Technik (unten). Die feh-
lende Pulmonalklappe wird durch eine Leichenklappe 
(Homograft) ersetzt.
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Aortenwand gedrückt wird und in der Wurzel verbleibt, 
besteht zudem die Gefahr der Verlegung der Koronaro-
stien mit resultierendem Herzinfarkt. Obwohl Anstren-
gungen unternommen werden, um die erkrankte Aor-
tenklappe vor der Platzierung der Prothese zu entfernen 
und embolisches Material aufzufangen, stellt sich die 
Indikation für diese Verfahren zum jetzigen Zeitpunkt 
nur für besonders selektierte Patienten.
Weitere technologische Neuerungen bestehen in der 
Implantation von so genannten „sutureless valves“, die 
nach der Entfernung der erkrankten Aortenklappe mit-
tels eines einmaligen Manövers schnell in der Aorten-
wurzel verankert werden können. Dieses Prinzip schein 
eine Art Rennaisance zu erleben, denn bereits 1989 
veröffentlichte G. J. Magovern die 25-Jahresergebnisse 
einer von ihm und Cromie entwickelten „sutureless“ 
Aortenklappe [28]. Magovern selbst implantierte diese 
Klappe bis 1991.

Aortenklappenchirurgie – morgen 
Die Zukunft der Aortenklappenchirurgie wird sich auf 
mehreren Gebieten entwickeln. Verbesserte Technolo-
gien werden dazu führen, dass die Oberflächenbeschaf-
fenheit und/oder mechanischen Anteile von künstlichen 
Prothesen nicht mehr die thrombogenen Eigenschaften 
haben wie heute verfügbare Klappenprothesen. Wei-
terentwicklungen in den Konservierungsverfahren 
von biologischen Prothesen werden die degenerativen 
Prozesse dieser Klappen verringern. Katheterinterven-
tionelle Techniken werden in die Routine der Behand-
lung von Aortenklappenerkrankungen durch verbesserte 
Verfahren bei bestimmten selektierten Patienten zur 
Anwendung kommen. In wieweit Roboter gestützte Im-
plantationen von Aortenklappen in absehbarer Zukunft 
weitergehende Anwendung finden, bleibt fraglich. Erste 
Kasuistiken wurden berichtet [29].
Weitere Entwicklungen sind auf dem Gebiet des „tissue 
engineering“ zu erwarten. Wobei Fragen, welche Zel-
len oder Zellkombinationen zur Besiedelung der Matrix 
in Frage kommen und mittels welchen Verfahrens dies 
erreicht wird, bedarf noch weiterer Klärung. Da die Ei-
genschaften einer „idealen Aortenklappe“ am ehesten 
durch patienteneigenes Gewebe realisiert werden kann, 
sind unsere Bestrebungen, die Pulmonalklappe im Rah-
men der Ross Operation durch patienteneigene Venen-
klappen zu ersetzten.
Begleitet werden all diese Entwicklungen von den 
Weiterentwicklungen bei  Technologien, die z. B. im 
Rahmen des Einsatzes der Herz-Lungen-Maschine zur 
Anwendung kommen und von Verbesserungen im peri-
operativen Patientenmanagement. Somit wird die Aor-
tenklappenchirurgie, die in der Herzchirurgie als zweit-

häufigster Eingriff nach der Bypasschirurgie durchge-
führt wird, zukünftig in vielen Bereichen grundlegende 
Fortschritte erfahren, die den Routineeingriff des Aor-
tenklappenersatzes durch mechanische oder biologische 
Herzklappen erweitern. 
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DAS KOLLEG

Emanuel Geibel (1815 – 1884) – Von der Notwendigkeit 
einer literarischen Wiederentdeckung*
H. Wißkirchen 

*  Prof. Dr. Hans Wißkirchen hielt die hier veröffentliche Antrittsvor-
lesung anlässlich der Verleihung der Honorarprofessur für Neue 
Deutsche Literatur am 18. April 2006 in der Universität zu Lübeck

1 Lübecker Zeitung vom 8. April 1884, 12. Jg., Nr. 84, S. 1

1. Das Rätsel

Wenn man sich mit Emanuel Geibel, 1815 in Lü-
beck geboren und 1884 in Lübeck gestorben, 

beschäftigt, dann steht man vor einem Rätsel. Worin 
besteht das Rätsel? In einem großen Widerspruch!
Emanuel Geibel war zum Zeitpunkt seines Todes der be-
kannteste, der berühmteste und der gefeiertste Dichter 
des 19. Jahrhunderts. So könnte man einen Aufsatz über 
ihn beginnen.
Die Lübecker Zeitung räumte dem Artikel anlässlich 
seines Todes die gesamte erste Seite ein. Im Nachruf 
heißt es unter anderem: „Emanuel Geibel ist todt, und 
dennoch lebt er unter uns; er lebt durch seine Lieder im 
Volke, er lebt durch seine Werke und wird unsterblich 
sein, so lange überhaupt noch ein Deutscher seine Spra-
che und seine Dichter kennt.“1

Das ist nicht lokalpatriotische Übertreibung, sondern 
Tenor einer Unzahl von Gedenkartikeln im deutschen 
Blätterwald jener Tage. Die Rede ist vom Dichterfürst, 
dem großen Liederdichter der Deutschen. Die Kaiserin, 
Bismarck und viele deutsche Fürsten kondolierten dem 
Lübecker Bürgermeister. Das Begräbnis am 13. August 
1884  in der Marienkirche glich einem Staatsbegräbnis 
und schon wenige Jahre später, 1889, wurde das Geibel-
denkmal auf dem gleichnamigen Platz errichtet. 
Die 100. Auflage seiner Gedichte wurde dem Toten mit 
ins Grab gegeben – eine Auflagenzahl, die ihm eine 
singuläre Stellung in der Literatur des 19. Jahrhun-
derts verschaffte. Man kannte und sang seine Lieder im 
ganzen deutschen Sprachraum. 1912 verzeichnete der 
Börsenverein des Deutschen Buchhandels 3679 Lied-
vertonungen von 288 Geibel-Gedichten. Damit schlug 
er Goethe um Längen.
Aber man könnte auch einen anderen Anfang wählen. 
Schaut man sich heute auf dem Geibelplatz um, dann 
heißt dieser erstens wieder Koberg und zweitens ist das 
Denkmal beinahe lieblos an die Seite geräumt worden 

– unter der Herrschaft der Nationalsozialisten übrigens, 
das sei zu Geibels Ehrenrettung gesagt. Niemand käme 
jedoch heute auf die Idee, es wieder an seinen ursprüng-
lichen Platz zu setzen. Geibel ist vergessen, unbekannt, 
ein wahrhaft toter Dichter. Dem gigantischen Ruhm  zu 
Lebzeiten entspricht das vollständige Vergessen in der 
Gegenwart. Einzig die Lübecker Grundschüler lernen 
noch sein Gedicht von der Puppenbrücke - als lustige 
Reminiszenz an die Vergangenheit, nicht aber als Beleg 
für große Literatur.
Nun ist dies in der Rezeptionsgeschichte von Literatur 
keine Besonderheit. Immer wieder kann man in den ver-
gangenen Jahrhunderten eine Diskrepanz zwischen der 
Bekanntheit bei der Mitwelt und der Wirkung bei der 
Nachwelt beobachten.
Denken wir etwa an eine der berühmtesten Szenen im 
ersten deutschen Roman, der ein Welterfolg wurde, in 
Goethes Die Leiden des jungen Werther, der 1774 er-
schien. Wenn dort Lotte ihrem Geliebten das Wort 
„Klopstock“ ins Ohr haucht, dann war für das Publikum 
eine ganze Welt der Oden und Gedichte Friedrich Gott-
lieb Klopstocks evoziert. Er war, gestatten Sie mir die 
Vereinfachung, der Geibel des 18. Jahrhunderts – von 
Goethe und anderen hoch geschätzt. Heute ist auch er 
vergessen. Den umgekehrten Fall finden wir bei Theo-

Einweihung des Geibel-Denkmals von Hermann Volz 
am 18. Oktober 1889 in Lübeck Museum für Kunst und 
Kulturgeschichte / Hansestadt Lübeck
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Prof. Dr. Hans Wißkir-
chen, 1955 in Düsseldorf 
geboren, nach dem Studi-
um der Germanistik und 
Philosophie in Marburg 
1985 Promotion mit einer 
Arbeit über die zeitge-
nössischen Quellen von 
Thomas Manns Romanen 
„Der Zauberberg“ und 
„Doktor Faustus“. Bis 
1991 im Rahmen von Pro-

jekten der Deutschen Forschungsgemeinschaft unter 
anderem an der Georg Büchner-Forschungsstelle der 
Philipps-Universität Marburg beschäftigt. Von 1991 
bis 1993 Aufbau der Forschungs- und Gedenkstätte 
zu Heinrich und Thomas Mann im Buddenbrookhaus 
in Lübeck. Seit 1993 Leiter des Buddenbrookhauses, 
seit 2001 Direktor der Kulturstiftung Hansestadt Lü-
beck, seit 2006 Geschäftsführender Direktor aller 
Lübecker Museen. - Veröffentlichungen (Auswahl): 
Zeitgeschichte im Roman. Zu Thomas Manns „Zau-
berberg“ und „Doktor Faustus“. Bern 1986; Die 
Familie Mann. Reinbek 1999; Thomas Mann und die 
Wissenschaften. Lübeck 1999 (gemeinsam mit Diet-
rich v. Engelhardt); Dichter und ihre Häuser. Die 
Zukunft der Vergangenheit. Lübeck 2002; Thomas 
Manns „Tonio Kröger“. Wege einer Annäherung. 
Heide 2003 (mit Fotos von Walter Mayr); Thomas 
und Heinrich Mann im Spiegel der Karikatur. Pa-
derborn 2003 (gemeinsam mit Thomas Sprecher); 
„Der Zauberberg“ - Die Welt der Wissenschaften 
in Thomas Manns Roman. Stuttgart, New York 2003 
(gemeinsam mit Dietrich v. Engelhardt).

dor Fontane, der zu Lebzeiten um Anerkennung kämp-
fen musste und der erst im hohen Alter seine großen 
Werke, Der Stechlin und Effi Briest, schuf. Für Theodor 
Fontane kam der Ruhm erst in der zweiten Hälfte des 
20. Jahrhunderts – lange nach seinem Tod.
Dies gilt es zu erinnern. Vor allem um zu zeigen, dass 
die Wirkungsgeschichte oft seltsame Wege geht, dass sie 
von Moden, Mentalitäten und politischen Prozessen ab-
hängig ist. Mit einem Wort: Dass sie zu Veränderungen 
in der Sicht eines Schriftstellers, einer Schriftstellerin 
führen kann. Dass Ruhm niemals unveränderlich fest-
geschrieben und Vergessen niemals für alle Zeiten ze-
mentiert ist.
Trotzdem: Emanuel Geibel bleibt ein Rätsel, denn so 
vollkommen ist selten ein Dichter vom Ruhm in die Ver-
gessenheit gestürzt. 
Versuchen wir das Rätsel zu lösen. Begeben Sie sich mit 
mir auf Spurensuche.

2. Spurensuche I: Thomas und Heinrich Mann
Beginnen wir mit der Spurensuche in Lübeck bei Tho-
mas Mann und seinem Bruder Heinrich. Vor allem in 
der Thomas Mann-Forschung ist dabei eine Leerstelle 
aufzufüllen, denn der Beginn der Geschichte vom welt-

berühmten Schriftsteller  Thomas Mann wird im Tone 
eines Märchens immer folgendermaßen erzählt.
Da gab es einen jungen Mann, 1875 in Lübeck gebo-
ren, Sohn des Senators und Großkaufmanns Thomas 
Johann Heinrich Mann, der das Katharineum besuchte, 
dann aber nicht den vorgesehenen Weg einschlug und 
die Nachfolge des Vaters als Firmenchef und eventuell 
sogar als Senator der Freien Hansestadt Lübeck antrat, 
sondern aus der Art schlug. Er ging nie einer geregelten 
Arbeit nach, sondern hatte schon früh nur ein Lebensziel 
vor Augen: Schriftsteller wollte er werden – und be-
rühmt ebenfalls. Bei Thomas Mann ist das bruchlos ge-
nau so, ganz wie im Märchen, eingetroffen. Hinzugefügt 
wird dann oft, dass es wie ein kleines Wunder anmutet, 
dass ein junger Mann in einer so unliterarischen Stadt 
wie Lübeck solch einen Lebensplan fassen und in der 
Jugend entwickeln konnte.

Die Puppenbrücke (Zeichnung von Carl Julius Milde) 
Museum für Kunst und Kulturgeschichte / Hansestadt 
Lübeck
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Aus der Sicht der Germanisten und Forscher von heute 
mag das stimmen, aber nur, weil sie Emanuel Geibel 
nicht mehr kennen. Bei den Brüdern Mann – sowohl bei 
Thomas als auch bei Heinrich Mann – war das anders. 
Sie wussten um eine Kontinuität, die wir heute verges-
sen haben: Sie erlebten in Lübeck mit Geibel einen na-
tionalen deutschen Dichter und das hat sie zweifelsohne 
geprägt. Es ist in meinen Augen kein Zufall, dass Lü-
beck zweimal – für das 20. und für das 19. Jahrhundert 
– den repräsentativen Nationaldichter hervorgebracht 
hat! Warum dies so war, das wäre Thema einer eigen-
ständigen Untersuchung. Aber mit einem ersten Blick 
auf einige Quellen will ich doch die Sicht auf Geibel bei 
den Brüdern Mann kurz vorstellen. Beide waren kluge 
Beobachter und helfen uns, ein wenig Licht in das Dun-
kel zu bringen.
Thomas Manns berühmteste Äußerung stammt aus sei-
ner Rede Lübeck als geistige Lebensform, die er 1926 
im Lübecker Theater hielt. Er spricht darin über die 
Schwierigkeiten der Lübecker mit ihm. „Sie waren an-
deres gewöhnt. Sie hatten ein Repräsentanten-Denkmal 
auf dem Platz hier in der Nähe (in Lübeck ist ja alles ‚in 
der Nähe’): den thronenden Poeten, zu dessen Füßen der 
klassizistische Genius mit der gebrochenen Schwinge 
lehnte, das Standbild dessen, der gesungen hatte:
Wie steigst, o Lübeck, du herauf

In alter Pracht vor meinen Sinnen
An des beflaggten Stromes Lauf – 
Gesungen, sage ich, in dem pompösen Sinn, in dem heu-
te niemand mehr singt. Ich habe Emanuel von Geibel 
als Kind noch gesehen, in Travemünde, mit seinem wei-
ßen Knebelbart und seinem Plaid über der Schulter, und 
bin von ihm um meiner Eltern willen sogar freundlich 
angeredet worden. Als er gestorben war, erzählte man 
sich, eine alte Frau auf der Straße habe gefragt: ‚Wer 
kriegt nu de Stell? Wer ward nu Dichter?’ – Nun meine 
geehrten Zuhörer, niemand hat ‚de Stell’ bekommen, 
‚de Stell’ war mit ihrem Inhaber und seiner alabasternen 
Form dahingegangen, der Laureatus mit dem klassisch-
romantischen ‚Saitenspiel’ konnte keinen Nachfolger 
haben, das erlaubte die Zeit, die fortschreitende, sich 
wandelnde Zeit nicht, und was sich nunmehr als lite-
rarischer Ausdruck lübeckischen Wesens auszugeben 
wagte, das war als solcher zunächst wahrhaftig nicht 
wiederzuerkennen.“2

Zwei Aspekte sind hier für unser Thema von besonde-
rem Interesse. Zum einen die klare Anerkennung der 
Repräsentativität Geibels. Die Stelle des Dichters war 
mit Geibel dahingegangen. Sie war damit, wenn auch 
auf eine neu zu definierende Art und Weise, auch frei 
geworden. Diese Botschaft hatte Thomas Mann klar 
verstanden. Das war eine mächtige Stelle und er hatte 
ein Ziel: sie einzunehmen. Aber, und das ist der zweite 
Punkt, mit einer anderen Rolle als Schriftsteller und ei-
ner anderen literarischen Ausrichtung.
Er wusste genau, dass ein Schreiben wie das Emanuel 
Geibels nicht mehr möglich war. Er kannte aber auch den 
Grund dafür. Geibel war ein Sänger, ein Liederdichter. 
Diese Gattung stand im 19. Jahrhundert in einem ho-
hen Ansehen. Das Lied hatte einen so paradigmatischen 
Charakter für die deutsche Kultur gewonnen, dass es in 
anderen Sprachen als nicht übersetzter Begriff einge-
führt wurde. „Le lied“ sagen etwa die Franzosen.
Und es gibt noch mehr zu zeigen. In dem Wort „alaba-
stern“ ist eine sehr kluge Kritik an Geibel enthalten, die 
er einige Jahre später in einem Aufsatz über Theodor 
Storm benennt. Hier ist eine klare Rangfolge ausge-
sprochen. Storm ist der Titan, einer der wenigen in der 
Zeit zwischen Goethes Tod 1832 und dem Aufkommen 
des Naturalismus sowie dem späten Erfolg Fontanes am 
Ende des Jahrhunderts. Dann kommt als unterste litera-
rische Kategorie die „schlaffe Bürgerlichkeit“, ihr folgt 
der „spätromantische Dilettantismus“ und am Ende ste-
hen die „hochbegabten Epigonen“, als deren herausra-
gende Vertreter Geibel und dessen Freund und Zögling 

Thomas Mann 1926 in Lübeck

2 Thomas Mann: Gesammelte Werke in dreizehn Bänden. Frankfurt: S. 
Fischer 1974. Hier: Band XI, S.378
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sowie spätere Nobelpreisträger Paul Heyse namentlich 
genannt werden.3

Geibel als hochbegabter Epigone – damit war eine Spur 
gelegt, die bis heute Wirkung zeigt. Der epigonale Dich-
ter, das ist jemand, der sein Handwerk ganz herausra-
gend beherrscht, der eine ausgewiesene Kenntnis der 
literarischen Tradition hat – etwas, das übrigens jeder 
Dichter von Rang haben muss – , der aber nicht in der 
Lage ist, das Überraschende, Neue, die Zeit Überra-
gende zu schaffen. 
Heinrich Mann ist in seiner Jugend ein glühender Ver-
ehrer Emanuel Geibels gewesen. Er hatte seine ersten 
Schreibversuche ausdrücklich auch an der Lyrik und 
Dramatik des Lübecker Dichters ausgerichtet. An den 
Freund Ewers schreibt er nach Lübeck:
„Wozu ist der Dichter eigentlich da? Ich sehe hier von 
Natur und Liebe, den Stoffen, welche allen Zeiten selbst-
verständlich eigen sind, ab und gelange zu der Antwort: 
Der Dichter soll unter allen Umständen der Herold sei-
ner Zeit sein. Das können wir beide uns am besten an 
unsern Lieblingsdichtern, Heine und Geibel, klarma-
chen. Wer Heine gründlich studiert hat, der kennt jene 
ganze Zeit mit all ihrem jauchzenden Freiheitsenthusi-
asmus und all ihrer bitteren, ‚arretierten’ Verzweiflung. 
Und wer Geibels ‚Heroldsrufe’ und übrige Zeitgedichte 
gelesen, der ist eingeweiht in jene ganze Periode voll er-
wartungsvoller Sehnsucht nach einem neuen deutschen 
Kaiserreich.“ 4

Das ist ein anderer Geibel, den Heinrich Mann hier in 
den Blick nimmt. Es ist der politische Lyriker, der seit 
1840 für einen deutschen Nationalstaat im konserva-
tiven Sinne gelebt und geschrieben hatte. Damit ist er 
eine repräsentative Figur im 19. Jahrhundert und der 
junge Heinrich Mann erkannte auch den Gegenspieler: 
Heinrich Heine. Beide zusammen, so seine Botschaft, 
machen für die Nachgeborenen die literarisch-politische 
Signatur des 19. Jahrhunderts erfahrbar.
Zwei Spuren, das lehren uns Thomas und Heinrich 
Mann, sind im Werke Geibels vorhanden: Der „alaba-
sterne“ Sänger der romantischen Liebe und der poli-
tische Verkünder des deutschen Kaiserreichs. Sänger 
der Liebe und Herold des Reiches ist dann auch eine der 
ersten Geibel-Biographien betitelt. 5

Schauen wir uns das genauer an und fragen wir vor 
allem: Wie fügen sich diese beiden Rollen zusammen? 

Zuerst aber einige Fakten zum Leben von Emanuel 
Geibel.

3. Spurensuche II: Emanuel Geibels Leben
Schon der erste Geibel-Forscher, der berühmte Ger-
manist Karl Goedeke, sagte 1849: „Sein persönliches 
Wesen gab seiner dichterischen Persönlichkeit erst die 
rechte und volle Bedeutung.“6 Daraus kann man eine 
These ableiten: Geibels Leben, das man auch als eine 
geschickte Inszenierung begreifen kann, war ein ent-
scheidender Grund für seine überragende Bedeutung 
zwischen 1840 und 1890.7

Die geschickte Inszenierung beginnt schon mit der Ge-
burt. Emanuel Geibel wurde als siebtes Kind von Dr. 
Johannes Geibel, dem Pastor der reformierten Gemein-
de, am 17. Oktober 1815 geboren. Es muss sehr spät am 
Abend, kurz vor Mitternacht, gewesen sein und Geibel 
hat seinen Geburtstag später stets am 18. Oktober ge-
feiert und diesen Tag auch in schriftlichen Dokumenten 
als sein eigentliches Geburtsdatum angegeben. Warum? 
Der 18. Oktober war der zweite Gedenktag der Völ-
kerschlacht bei Leipzig, die 1813 auch Lübeck von der 
Franzosenherrschaft befreit hatte. Dieses Datum, das 
muss man sich heute in Erinnerung rufen, war bis zum 
Ersten Weltkrieg ein nationaler Feiertag und Geibel hat 
dies sehr geschickt mit seiner eigenen Lebensgeschichte 
zu verbinden gewusst. 
Der Junge besuchte das Katharineum zu Lübeck und 
machte dort 1835 als Primus das Abitur. Von 1835 bis 
1838 studierte Geibel erst zwei Semester in Bonn, dann 
in Berlin. Auf Wunsch des Vaters begann er mit dem 
Studium der Theologie, wechselte dann jedoch zur Klas-
sischen Philologie. In Berlin kam Geibel, auch auf Ver-
mittlung des Vaters, mit einigen Größen der damaligen 
Zeit in Kontakt – speziell in einige wichtige Salons, in 
denen sich damals das gesellschaftliche und politische 
Leben abspielte, fand er schon früh Eingang. So auch 
in den der Bettina von Arnim, was seinem Leben eine 
entscheidende Wende geben sollte.

3 Thomas Mann: Gesammelte Werke in dreizehn Bänden. Frankfurt: S. 
Fischer 1974. Hier: Band IX, S. 252 

4 Heinrich Mann: Briefe an Ludwig Ewers. Berlin: Aufbau 1980, S. 45. 
Brief vom 8. Februar 1890.

5 Karl Theodor Gaedertz: Emanuel Geibel. Sänger der Liebe, Herold 
des Reiches. Ein deutsches Dichterleben. Leipzig: Wigand 1897 

6 Carl Limbach: Emanuel Geibels Leben, Werke und Bedeutung für 
das deutsche Volk. Zweite sehr vermehrte und neubearbeitete Auf-
lage von Max Trippenbach. Wolfenbüttel: Julius Zwißler 1894, S. 
181 f.

7 Die nachfolgende Schilderung basiert auf der folgenden Literatur: 
Karl Theodor Gaedertz: Emanuel Geibel. Sänger der Liebe, Herold 
des Reiches. Ein deutsches Dichterleben. Leipzig: Wigand 1897; 
Christine Göhler: Emanuel Geibel. Ein Lebensbild in Selbstzeug-
nissen und Berichten seiner Freunde. Schellhorn: Sventana Verlag 
1992; Adolph Kohut: Emanuel Geibel als Dichter und Mensch. Mit 
ungedruckten Briefen, Gedichten und einer Autobiographie Geibels. 
Berlin: Verlag des Vereins der Bücherfreunde 1915; Carl Leimbach: 
Emanuel Geibels Leben, Werke und Bedeutung für das deutsche 
Volk. Zweite sehr vermehrte und neubearbeitete Auflage von Max 
Trippenbach. Wolfenbüttel: Julius Zwißler 1894. 
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Hier zeigte sich 1838 erstmals ein Muster, das sich 
durch Geibels weiteres Leben stilbildend ziehen sollte. 
Geibel war kein aktiver, die Herausforderung suchen-
der Mensch, sondern ein kontemplativer, abwartender 
Charakter. Er scheute im Grunde das Verlassen einer ein-
mal gefundenen Lebensumgebung, in der er sich häus-
lich eingerichtet hatte, in der er studieren und schreiben 
konnte. Das war schon in Lübeck so, wo er zweimal als 
Primus eine Klasse überspringen konnte, davon jedoch 
beide Male keinen Gebrauch machte, um den vertrauten 
Zusammenhang der Gruppe nicht aufgeben zu müssen. 
Zu diesem Muster passt auch, dass es immer wieder 
massive Eingriffe von außen waren, die seinem Leben 
eine entscheidende Wende gaben. 
So war es 1838, als er kurz vor der Promotion durch die 
Vermittlung von Bettina von Arnim eine Hauslehrerstel-
le beim russischen Gesandten Katakazi in Athen erhielt. 
Geibel blieb bis 1840 in Griechenland. Die Arbeit als 
Hauslehrer behagte ihm nicht und was ihn später vor 
allem an diese Zeit zurückdenken ließ, waren die vielen 
Reisen, insbesondere die mit seinem Lübecker Freund 
Ernst Curtius.
Zurück in Lübeck verfiel Geibel in eine für die Familie 
und die Umwelt eigentümliche Lethargie. Wer auf das 
Lebensmuster schaut, der findet nichts Ungewöhnliches 

daran. Geibel wartete. Er hatte für sich beschlossen, 
Dichter zu werden und dazu passte nach seiner Vor-
stellung kein Brotberuf, eine Karriere an der Universi-
tät oder eine Lehrerstelle am Katharineum. Man muss 
sich das vorstellen: Eine aus Griechenland mitgebrachte 
Wasserpfeife rauchend saß er sinnend und dichtend im 
Pfarrhaus und es mutete beinahe wie eine Provokation 
an, wenn er mit der aus Athen mitgebrachten Kleidung, 
auf dem Kopf einen Fez, durch Lübecks Straßen spa-
zierte. Das musste, das sollte wohl provozieren. Der 
Vater machte sich immer größere Sorgen, die Situation 
wurde peinlich, ja unerträglich. Hinzu kam der Tod der 
geliebten Mutter 1841. Es war unklarer denn je, was aus 
dem begabten aber antriebslosen Geibel werden sollte. 
Dann kann die Wende. Im Januar 1843 bewilligte der 
preußische König Wilhelm IV. dem Lübecker ein Jah-
resgehalt von 300 Talern, ausschließlich gedacht „zur 
ungehemmten Fortsetzung einer poetischen Laufbahn“.
Damit war der Weg zum ungebundenen Dichterleben 
frei. Die nächsten 10 Jahre verbrachte Geibel auf Reisen 
und in Lübeck, wohin er immer wieder zurückkehrte. 
Das Reisen war dabei durchaus von strategischer Be-
deutung. Geibel war viel unterwegs und er verkehrte 
mit vielen Menschen – auch und besonders aus dem 
Adel. Schaut man sich seine Aufenthaltsorte an, dann 
sieht man, dass kaum eine Gegend ausgelassen worden 
ist – und dies in einer Zeit, als das Reisen noch weitaus 
beschwerlicher und langwieriger war als heute. Hinzu 
kam, dass Geibel sich in Griechenland ein chronisches 
Darmleiden zugezogen hatte, das sich im Laufe seines 
Lebens verschlimmerte und ihm das Reisen immer 
schwerer werden ließ.

Aufenthaltsorte Emanuel Geibels

Emanuel Geibel im Alter von ungefähr 18 Jahren 
(Zeichnung von Theodor Rehbenitz) Museum für Kunst 
und Kulturgeschichte / Hansestadt Lübeck
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Aber das Unterwegssein hatte eine klare Zielsetzung: 
Geibel brachte immer wieder seine Person ein, er reiste 
als Dichter und Liedersänger durch die Lande. Auf diese 
Weise wurde er in Deutschland zu einer Berühmtheit. 
Und der Band Gedichte, 1840 erschienen und anfangs 
sehr schleppend verkauft, wurde in immer neuen Auf-
lagen gedruckt.
Heute würde man Geibel einen Netzwerker nennen und 
das weist auf das Moderne hin, das man bisher über-
sehen hat. Er war das, was man aktuell eine „Marke“ 
nennt. Ein literarisches Idol. Man kann sicher noch 
weitergehen und behaupten: Er hat sein Leben als ein 
Kunstwerk gelebt und seine Entscheidungen sehr oft 
im Hinblick auf die literarische Verwertbarkeit und An-
wendbarkeit getroffen. Das ist im 20. Jahrhundert bei-
leibe nichts Besonderes mehr. Das Leben als Kunstwerk 
ist die Thomas Mann-Biographie von Hermann Kurzke 
vollkommen zu Recht betitelt. Aber im 19. Jahrhundert 
lag eine große Modernität in dieser Lebensform. Sie ist, 
sicher aufgrund der konservativen Einkleidung, von der 
Forschung bei Geibel bisher nur ungenügend wahrge-
nommen worden. Von seinen Gegnern ist sie dagegen 
schon zu Lebzeiten bemerkt worden: „Gutzkow, neben 
Herwegh und Hebbel wohl der bissigste Kritiker, hat 
Geibel treffend und witzig als einen Sänger beschrieben, 
der – wie der Botaniker mit der Blechtrommel – mit der 

Harfe über der Schulter wandert, haltmacht, wo sich ein 
Gedichtstoff zeigt, ihn besingt und dann weiterzieht.“8 
Das stimmt – aber man sollte es wohl nicht nur nega-
tiv sehen. Geibels Art zu dichten geht davon aus, dass 
der Begriff vom Originalgenie, gerade was das lyrische 
Erleben angeht, nicht mehr funktioniert, sondern dass 
man den Prozess gleichsam umkehren muss. Das Leben 
muss auf die Kunst hin gelebt werden – das hat Geibel 
als einer der ersten radikal umgesetzt.
Während der Revolution von 1848 war Geibel über ein 
Jahr in Lübeck und vertrat seinen ins Frankfurter Pauls-
kirchenparlament gewählten ehemaligen Lehrer Profes-
sor Ernst Deecke am Katharineum.
Das Jahr 1852 brachte wieder eine entscheidende Wen-
de in seinem Leben. Im Januar erhielt er eine Ehren-
professur für Deutsche Literatur in München. Er hatte 
den Winter über in München zu sein, der Rest der Zeit 
stand zur freien Disposition. Als Gegenleistung erhielt 
er eine jährliche Zahlung von 700 Gulden, die später 
bis auf 1500 Gulden anstieg. Es war der bayerische 
König Maximilian II., der die Initiative ergriffen hat-
te. Er hatte sich vorgenommen, den intellektuellen Ruf 
des Münchner Hofes zu steigern und mühte sich darum, 
die besten deutschen Köpfe nach München zu holen. Es 
ging ihm auch darum, die bayerische Position im poli-
tischen Kräftespiel zwischen Preußen und Österreich zu 
stärken. Geibel wurde vom König geadelt und Mitglied 
im Maximiliansorden, wo er neben dem berühmten 
Chemiker Justus von Liebig der engste Vertraute des 
Königs und sein Berater in kulturellen Fragen wurde.

Emanuel Geibel um 1850 Museum für Kunst und Kul-
turgeschichte / Hansestadt Lübeck

Emanuel Geibel und Amanda Trummer, Verlobungsbild 
Museum für Kunst und Kulturgeschichte / Hansestadt 
Lübeck 

8 Zitiert nach Walter Hinck: Epigonentum und Nationalidee. Zur Lyrik 
Emanuel Geibels. In: Walter Hinck: Von Heine zu Brecht. Lyrik im 
Geschichtsprozeß. Frankfurt: Suhrkamp 1978, S. 69 
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1852 hatte er die Lübeckerin Amanda Trummer gehei-
ratet und 1853 wurde die Tochter Ada geboren. Die Ehe 
war glücklich aber kurz. Schon 1855 starb seine Frau. 
Geibel wurde nie ganz heimisch in München. Er war 
den Sommer über immer in Lübeck und litt auch darun-
ter, dass die „Nordlichter“ als Protegés des Königs in 
München nicht überall wohlgelitten waren.
Nach dem Tode König Maximilians II. im Jahr 1864 ver-
schlechterte sich Geibels Position am Hofe zusehends. 
Das hing auch mit einem kulturellen Paradigmenwech-
sel zusammen, denn der junge König Ludwig II. prote-
gierte einen anderen Künstler: Richard Wagner.
Das Jahr 1868 brachte wieder eine entscheidende Wen-
de im Leben von Emanuel Geibel. Als der preußische 
König Wilhelm am 13. September Lübeck besuchte, 
wurde ihm ein Huldigungsgedicht Geibels überreicht. 
Es endete mit den Worten:

„Drum Heil mit dir und deinem Throne!
Und flicht als grünes Eichenblatt
In deine Gold- und Lorbeerkrone
Den Segensgruß der alten Stadt.
Und sei’s als letzter Wunsch gesprochen,
Daß noch dereinst dein Aug’ es sieht,
Wie über’s Reich ununterbrochen
Vom Fels zum Meer dein Adler zieht“.9

Der preußische Adler als einigendes Band einer deut-
schen Nation, von Norden bis in den Süden, vom Meer 
bis zu den Bergen – das stieß in München auf radikale 
Ablehnung. Im Oktober wurden alle königlichen Zah-
lungen eingestellt. Geibel kehrte nach Lübeck zurück, 
nicht ohne dem neuen bayerischen König vorher einen 
Brief zu schreiben, in dem er alle seine Ämter nieder-
legte und betonte, dass er die Einigung des Vaterlandes 
schon immer angestrebt habe und dass dies für ihn seit 
dem Preußisch-Österreichischen Krieg nur unter preu-
ßischer Führung geschehen könne.
Kaum nach  Lübeck zurückgekehrt, erfuhr Geibel, dass 
ihm der preußische König ein Gnadengehalt von wei-
teren 1000 Talern bewilligt hatte. Er lebte bis 1884 im-
mer zurückgezogener in seiner Geburtsstadt. Sein Ruhm 
wuchs, vor allem nach der Reichseinigung von 1871, 
als Wirklichkeit wurde, was er in seinen politischen 
Gedichten immer wieder gefordert hatte: Das Entstehen 
eines einheitlichen deutschen Staates mit einem Kaiser 
an der Spitze. Geibel hat das in der Gedichtsammlung 
Heroldsrufe (1871) in Verse gefasst. In seinen letzten 
Lebensjahren reiste Geibel kaum noch. Er wurde Lü-

becker Ehrenbürger und lebte als eine allseits geachte-
te Berühmtheit an der Trave. Geschrieben hat er nicht 
mehr viel. Er zeigte sich vor allem als intensiver und 
gefürchteter Theaterbesucher, da ihm das Niveau 
der Lübecker Bühne oft zu lauter Kritik veranlasste 
– während der Vorstellung, aus seiner Loge heraus.  
Geibel starb am 6. April 1884 in Lübeck.

4. Spurensuche III: Geibel als Sänger der Liebe
Das Stichwort vom hochbegabten Epigonen ist schon 
gefallen. Schauen wir uns die Lyrik Geibels, den Sänger 
der Liebe näher an.
Dabei ist die Situation der Literatur am Ende der drei-
ßiger Jahre des 19. Jahrhunderts zu berücksichtigen. 
Goethe war 1832 gestorben. Heine hatte dafür den bis 
heute gültigen Begriff vom „Ende der Kunstperiode“ 
geprägt. Aufklärung, Sturm und Drang, Klassik und 
Romantik – all das war zu Ende gegangen und was kam 
hatte nicht diesen Rang. Das haben alle klugen Zeitge-
nossen – also auch Heine und Geibel – bemerkt.
Die daraus resultierende Situation für einen Novizen 
wie Geibel, der 1835 mit dem Schreiben von ersten Ge-
dichten begann und sich in direkter Nachfolge zu den 
romantischen Dichtern definierte, hat Heinrich Heine 
glänzend eingefangen, wenn er über Clemens Brentano 
und Achim von Arnim schreibt:

Geibels Wohnhaus in der Königstraße 12 Museum für 
Kunst und Kulturgeschichte / Hansestadt Lübeck

9 Zitiert nach Christine Göhler: Emanuel Geibel. Ein Lebensbild in 
Selbstzeugnissen und Berichten seiner Freunde. Schellhorn: Sventa-
na Verlag 1992, S. 143 
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„Die Worte fallen solchen Burschen vom Himmel herab 
auf die Lippen, und er braucht sie nur auszusprechen, 
und sie sind dann noch poetischer als all die schönen 
poetischen Phrasen, die wir aus der Tiefe unseres Her-
zens hervorgrübeln.“10

Heine, der sich nicht zufällig als einen entlaufenen Ro-
mantiker bezeichnet hat, sieht diese Poesie allerdings 
quer zur Zeit, quer zu einem 19. Jahrhundert, das sich 
immer stärker modernisiert und damit abstrakter und 
ökonomischer wird. Er fährt daher fort: 
„Die höchsten Blüten des deutschen Geistes sind die 
Philosophie und das Lied. Diese Blütezeit ist vorbei, es 
gehört dazu die idyllische Ruhe; Deutschland ist jetzt 
fortgerissen in die Bewegung, der Gedanke ist nicht 
mehr uneigennützig, in seine abstrakte Welt stürzt die 
rohe Thatsache, der Dampfwagen der Eisenbahn gibt 
uns eine zittrige Gemütserschütterung, wobei kein Lied 
aufgehen kann, der Kohlendampf verscheucht die San-
gesvögel, und der Gasbeleuchtungsgestank verdirbt die 
duftigen Mondnächte.“11

Heine beschreibt hier einen zentralen Epochenumbruch: 
Die aufkommende Technik löst die deutsche Innerlich-
keit ab. Darauf konnte man unterschiedlich reagieren. 
So wie Heine, der in seiner Lyrik immer versucht hat, 
diesen letztlich unauflösbaren Widerspruch zu thema-
tisieren, oder so wie Geibel, der sich als Epigone, als 
Nachahmer der Muster der Kunstperiode betätigte, der 
– mit einer großen künstlerischen Kraft – die Bilder- 
und Metapherwelt der Romantik eben in die Welt der 
Eisenbahnen hinüberretten wollte. 
Er persönlich hat sich so nicht gesehen, aber in seinem 
Werk gibt es eine auffallende Häufigkeit in der Darstel-
lung von epigonaler Dichtung. Man geht wohl nicht 
fehl, wenn man das dahingehend interpretiert, dass sein 
Werk die Grenzen des Dichters Geibel zum Ausdruck 
bringt, gleichsam die immanente Kritik mitliefert. Das 
kann, ja das muss man wohl als Zeichen von Größe se-
hen, als klare Einsicht in die eigenen Möglichkeiten. So 
heißt es etwa im Bildhauer des Hadrian: 

„Wohl bänd’gen wir den Stein und küren,
Bewußt berechnend, jede Zier,
Doch, wie wir glatt den Meißel führen,
Nur vom Vergangnen zehren wir.
O trostlos kluges Auserlesen,
Dabei kein Blitz die Brust durchzückt!
Was schön wird ist schon da gewesen,
Und nachgeahmt ist was uns glückt.“12

Geibel nimmt damit in seiner Kunst genau die Argu-
mente auf, die von Dichterkollegen gegen seine Kunst 
vorgebracht wurden. So schreibt etwa Theodor Storm, 
der Geibel kannte und mit ihm sogar ein Jahr das Katha-
rineum in Lübeck besucht hatte, an einen Freund: 
„Nimm den Geibel zur Hand, lies alle Liebesgedichte 
durch, und dann nimm meine ‚Sommergeschichten’ zur 
Hand und lies die von mir, und dann entscheide Dich, 
auf welcher Seite Kraft, Tiefe und Innigkeit des Gefühls 
und des Ausdrucks, mit einem Wort ‚Seele’ ist.“13 
In seiner unnachahmlichen Art beschreibt Theodor Fon-
tane Geibels epigonale Lyrik als bloßes „Virtuosentum“, 
dem alle Frische und Unmittelbarkeit fehle. Noch in der 
Ironie klingt aber die Wertschätzung Geibels an, wenn 
er ihn als einen modernen Walther von der Vogelwei-
de bezeichnet, dessen Lieder ein jeder singe. Und dann 
fasst Fontane diesen hochprofessionellen Gebrauch der 
lyrischen Bilderwelt des 19. Jahrhunderts in das nach-
folgende Bild, das Größe und Grenzen Geibels auf-

Emanuel Geibel wenige Monate vor seinem Tod im Jahr 
1883 Museum für Kunst und Kulturgeschichte / Hanse-
stadt Lübeck

10  Zitiert nach Walther Killy: Mein Pferd für’n gutes Bild. Heine und 
Geibel. In: Walther Killy: Wandlungen des lyrischen Bildes. 6. Aufl. 
Göttingen: Vandenhoeck & Ruprecht 1971,  S.95

11 Ebd. 

12 Emanuel Geibel: Gesammelte Werke in acht Bänden, Bd. III. Stuttg-
art: Cottasche Buchhandlung 1883, S. 103f.

13 Theodor Storm: Briefe, Bd I. 2. Auflage. Berlin: Aufbau 1984, 
S. 141  
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scheinen lässt: „Der Vulkan ist ausgebrannt; nun macht 
er gemächlich eine Unterhaltungs-Tour in den Krater 
hinein, brennt unten ein paar Raketen ab und will der 
Welt weiß machen, das sei ein veritabler Ausbruch.“14

Das ist sicher klug und richtig gesehen, aber doch ein-
seitig. Denn auch Fontane stellt eine Frage nicht: Wa-
rum fand diese Unterhaltungstour ein so gewaltiges 
Publikum?15 Und dies, obwohl er die Auflagen und 
den Publikumserfolg Geibels genau registriert. Ein an-
derer, nämlich Theodor Strom hat – freilich versteckt 
und nebenbei – eine Spur ausgelegt, die uns vielleicht 
hilft, bei der Rätsellösung einen Schritt weiter zu kom-
men. Die Spur findet sich, wenn er über einen anderen 
Besteller-Autor jener Tage schreibt, dessen Name so in 
Vergessenheit geraten ist, dass ich Sie gar nicht damit 
belästigen will. Sein Rat an einen lesenden Freund lau-
tet: „Lies es übrigens, da das Buch acht Auflagen hat, so 
muß man wohl sagen, liegt die Bedeutung nicht darin, 
so liegt sie daneben.“16

Was sagt uns das? Geibels Bedeutung, und damit auch 
seine notwendige Wiederentdeckung, kann sich nicht 
auf die literarische Qualität alleine berufen. Sie muss al-
les das in den Blick nehmen, was sich neben dem Werk 
zu seiner Zeit befunden hat: Die Leser, die geschicht-
liche, die wirtschaftliche Entwicklung – eben all jenes, 
was man gemeinhin als den gesellschaftlichen Kontext 
bezeichnet. Erst dann wird deutlicher, warum Geibel 
so erfolgreich war. Denn das Epigonentum funktioniert 
nur, wenn es sich auf Bilder und Metaphern bezieht, 
die von den Lesern angenommen werden. Geibel war 
in genau diesem Sinne einer der literarischen Stars der 
Zeit ab 1840, weil er den Gefühlen und Sehnsüchten 
eine Sprache verlieh, die unter der zunehmenden Mo-
dernisierung und Beschleunigung des Lebens verloren 
zu gehen drohten. Er war ein Dichter der schwindenden 

Idylle, der Sehnsucht nach einem einfachen, übersicht-
lichen und religiös geordneten Leben. Ich gebe ein 
Beispiel. Das folgende Gedicht kennen in Deutschland 
fast alle – nur die wenigsten wissen freilich, dass es von 
Geibel ist.

„ Der Mai ist gekommen, die Bäume schlagen aus,
Da bleibe, wer Lust hat, mit Sorgen zu Haus,
Wie die Wolken wandern am himmlischen Zelt,
So steht auch mir der Sinn in die weite, weite Welt.

Herr Vater, Frau Mutter, daß Gott euch behüt!
Wer weiß, wo in der Ferne mein Glück mir noch blüht!
Es gibt so manche Straße, da nimmer ich marschiert,
Es gibt so manchen Wein, den ich nimmer noch pro 
biert.

Frisch auf drum, frisch auf im hellen Sonnenstrahl
Wohl über die Berge, wohl durch das tiefe al!
Die Quellen erklingen, die Bäume rauschen all,
Mein Herz ist wie 'ne Lerche und stimmet ein mit 
Schall.

Und abends im Städtlein da kehr‘ ich durstig ein:
» Herr Wirt, Herr Wirt, eine Kanne blanken Wein!
Ergreife die Fiedel, du lust‘ger Spielmann du,
Von meinem Schatz das Liedel sing ich dazu.«

Und find‘ ich keine Herberg, so lieg‘ ich zu Nacht
Wohl unter blauem Himmel, die Sterne halten Wacht:
Im Winde die Linde, die rauscht mich ein gemach,
Es küsset in der Früh‘ das Morgenrot mich wach.

O Wandern, o Wandern, du freie Burschenlust!
Da wehet Gottes Odem so frisch in die Brust;
Da singet und jauchzet das Herz zum Himmelszelt:
Wie bist du doch so schön, o du weite, weite Welt!“17

Hier wird eine heile Welt geschildert. Und aufgerufen 
werden zentrale Begrifflichkeiten der bürgerlichen Welt: 
Vater und Mutter, die Freundin, die Musik, die schöne 
Natur und natürlich findet sich eine religiöse Grundie-
rung, denn es ist Gottes Odem, der den Wanderer beflü-
gelt. In diesem Gedicht findet sich nichts Aufregendes 
und Verstörendes. Und dennoch haben die Menschen es 
geliebt, die Musiker zu hunderten vertont und viele es 
gesungen.  

14 Theodor Fontane und Bernhard von Lepel. Ein Freundschaftsbrief-
wechsel. Hrsg. von Julius Petersen. Bd. 1. München: Beck 1940, S. 
356. Brief vom 21. August 1851. 

15 Dies gilt auch für die meiste Sekundärliteratur zu Geibel, die sehr 
genau sein Epigonentum beschrieben hat. Vgl. etwa: Walter Hinck: 
Epigonentum und Nationalidee. Zur Lyrik Emanuel Geibels. In: 
Walter Hinck: Von Heine zu Brecht. Lyrik im Geschichtsprozeß. 
Frankfurt: Suhrkamp 1978, S. 60-82; Walther Killy: Mein Pferd für’n  
gutes Bild. Heine und Geibel. In: Walther Killy: Wandlungen des 
lyrischen Bildes. 6. Aufl. Göttingen: Vandenhoeck & Ruprecht 1971, 
S. 94-115. Eine Ausnahme macht einzig: Jürgen Link: Was heißt: 
„Es hat sich nichts geändert“? Ein Reproduktionsmodell literarischer 
Evolution mit Blick auf Geibel. In: Hans Ulrich Gumbrecht und Ur-
sula Link-Heer (Hrsg.): Epochenschwellen und Epochenstrukturen 
im Diskus der Literatur- und Sprachhistorie. Frankfurt: Suhrkamp 
1985, S. 234-250. Link erklärt den Erfolg Geibels mit einer künst-
lichen Infantilisierung, die das Bürgertum benötigte und von Geibel 
in seiner Lyrik erhielt, weil anders die Modernisierung nicht ertrag-
bar gewesen sei.

16 Theodor Storm: Briefe, Bd I. 2. Auflage. Berlin: Aufbau 1984, 
S. 147 

17 Emanuel Geibel: Gesammelte Werke in acht Bänden, Bd. I. Stuttgart: 
Cottasche Buchhandlung 1883, S. 49

18 Theodor Fontane und Bernhard von Lepel. Ein Freundschaftsbrief-
wechsel, S. 365. 
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Soviel zum „Sänger der Liebe“. Aber es klang schon 
an, dass dies nur die eine Seite Geibels ist. Schauen wir 
daher auch auf die andere Seite. Bei dieser Spurensuche 
wird es durchaus ein wenig unangenehm. Oder, um es 
mit Fontane auf den Punkt zu bringen: „Geibel ist über-
haupt zumeist ungenießbar, wenn er den Troubadour 
aus- und den Weltweisen anzieht.“18

5. Spurensuche IV: Herold des Reiches
Der „Weltweise“ – das ist vor allem der politische Dich-
ter Geibel. Schon seit den frühen 1840er Jahren waren 
neben die Liebeslyrik die Gedichte zu aktuellen Zeitfra-
gen getreten. Erinnern wir uns an den jungen Heinrich 
Mann, der davon gesprochen hatte, dass Geibel für die 
Sehnsucht nach einem neuen deutschen Kaiserreich ste-
he. Diese Sehnsucht wurde bei vielen Deutschen nach 
der gescheiterten Revolution von 1848 zu der zentralen 
politischen Metapher: Das einheitliche Deutschland mit 
einem Kaiser an der Spitze. Geibel stand über dreißig 
Jahre in seiner Literatur für diesen einen Gedanken in 
immer neuen Ausformungen und Ausschmückungen. 
Er stand dafür so früh, so konsequent und mit so gro-
ßer Wirkungsmacht wie kein anderer deutscher Dichter 
zwischen 1840 und 1880. Das kann man von heute aus 
kritisch sehen. Man muss dann nur klar die Gründe da-
für nennen. Bis zur Gründung des Deutschen Reiches 
1871 und auch die Jahre darüber hinaus bis zu Geibels 
Tod 1884 waren das keineswegs politische Ideen, die 
als verwerflich zu brandmarken waren. Das geschah 
erst später, als der deutsche Hegemonialanspruch in den 
Ersten Weltkrieg mündete. Da wurde auch Geibel ge-
feiert. In der Reihe Volksschriften zum großen Krieg er-
schien zu seinem 100. Geburtstag im Oktober 1915 ein 
Doppelband, der „sein Leben und eine Auswahl seiner 
vaterländischen und religiösen Gedichte“ präsentierte.19 
Und seine politischen Gedichte wurden von vielen zi-
tiert – bis hin zum Kaiser.
Aus diesem Grund, weil es für die „Ideen von 1914“ sich 
mehr als brauchbar erwies, ist Geibels Werk ab 1919, als 
mit der Republik von Weimar die erste Demokratie auf 
deutschem Boden errichtet wurde, für politisch obsolet 
erklärt worden. Dies ist ganz sicher einer der Gründe da-
für, warum Geibel so vollständig vergessen worden ist.
Aber schauen wir genau hin. Ich gebe Ihnen ein Bei-
spiel. Das Gedicht Deutschlands Beruf von 1861. 

„Deutschlands Beruf
Soll’s  denn ewig von Gewittern

Am umwölkten Himmel brau’n?
Soll denn stets der Boden zittern,
Drauf wir unsre Hütten bau’n?
Oder wollt ihr mit den Waffen 
Endlich Rast und Frieden schaffen?

Daß die Welt nicht mehr, in Sorgen
Um ihr leichterschüttert Glück,
Täglich bebe vor dem Morgen,
Gebt ihr ihren Kern zurück!
Macht Europas Herz gesunden
Und das Heil ist euch gefunden.

Einen Hort geht aufzurichten,
Einen Hort im deutschen Land!
Sucht zum Lenken und zum Schlichten
Eine schwerterprobte Hand,
Die den güldnen Apfel halte
Und des Reichs in Treuen walte.

Sein gefürstet Banner trage
Jeder Stamm, wie er’s erkor,
Aber über alle rage
Stolzentfaltet eins empor,
Hoch, im Schmuck der Eichenreiser
Wall’ es vor dem deutschen Kaiser.

Wenn die heil’ge Krone wieder
Eine hohe Scheitel schmückt,
Aus dem Haupt durch alle Glieder
Stark ein ein’ger Wille zückt,
Wird im Völkerrath vor allen
Deutscher Spruch aufs neu erschallen.

Dann nicht mehr zum Weltgesetze
Wird die Laun’ am Seinestrom,
Dann vergeblich seine Netze
Wirft der Fischer aus in Rom,
Länger nicht mit seinen Horden
Schreckt uns der Koloß im Norden.

Macht und Freiheit, Recht und Sitte,
Klarer Geist und scharfer Hieb,
Zügeln dann aus starker Mitte
Jeder Selbstsucht wilden Trieb,
Und es mag am deutschen Wesen
Einmal noch die Welt genesen.“ 20

Es ist berühmt – besser wohl: berüchtigt – geworden, 
durch seine letzten beiden Zeilen.

19 Emanuel Geibel. Sein Leben und eine Auswahl seiner vaterlän-
dischen und religiösen Gedichte. Zu seinem 100. Geburtstag, 17. 
Oktober 1915. Berlin: Verlag des Evangelischen Bundes 1915. 

20 Emanuel Geibel: Gesammelte Werke in acht Bänden, Bd. 4. Stuttg-
art: Cottasche Buchhandlung 1883, S. 214f. 
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Sie sind von vielen als das kurzgefasste Programm für 
den Ersten Weltkrieg verstanden worden. Ich möchte 
das Gedicht in den Zeitkontext stellen. Nicht um es zu 
entschuldigen, sondern um es zu verstehen. Das ist die Vo-
raussetzung für jede Kritik, für jede Ablehnung.
In dem Gedicht finden sich einige zentrale, immer wieder 
thematisierte Bilder. Da ist zum einen die deutsche Viel-
staaterei, die das Land machtlos gegen die starken Nach-
barn macht. Da ist der Wunsch, dass durch ein deutsches 
Kaisertum die Kleinstaaterei überwunden werden kann. Da 
sind die drei großen Feinde: Frankreich, dessen Weltge-
setze nicht mehr gelten sollen, die ultramontanen Papisten 
in Rom und schließlich Dänemark im Norden.21 Und dann 
ist da am Ende ein imperialer Zug: Das vereinte Deutsch-
land, das seine intellektuellen aber auch seine militärischen 
Kräfte endlich gebündelt hat, soll in der Welt eine zentrale 
Rolle spielen.
Was diese beiden letzten Gedichtzeilen angeht, so steht Gei-
bel mit seinen Formulierungen bei weitem nicht allein auf 
weiter Flur. Georg Herwegh, der demokratische Muster-
poet, hatte anlässlich der Säkularfeier der Stiftung des 
Hansabundes 1841 weitaus aggressiver gedichtet:

„Erwach mein Volk, mit neuen Sinnen!
Blick in des Schicksals goldnes Buch,
ließ aus den Sternen dir den Spruch:
Du sollst die Welt gewinnen.“22

Und schließlich muss man auch Geibels eigene Entwick-
lung in den Blick nehmen. Deutschland als eine vorbild-
liche Nation, die in der Mitte Europas liegend die Ideen der 
umliegenden Nationen zu etwas Neuem und Besonderem 
verschmelzen sollte, das barg nicht nur Gefahren, etwa 
zum Lehrmeister Europas und der Welt zu werden, son-
dern auch Möglichkeiten. Die hatte auch Geibel gesehen. 
So dichtete er 1850:

„Zu Theil ward uns die echoreiche Brust
Vor allen Völkern. Hell, wohin wir schritten,
Klang’s in uns nach. Des Griechen Schönheitslust,
Des Römers Hochsinn, den Humor des Britten,
Des Spaniers Andachtsglut und Ehrenblust,
Des Franzmanns Witz und leichtgefäll’ge Sitten,
Das Patriarchen Glück, der in den Landen
Des Aufgangs schweift – wer hat’s wie wir verstanden?

Das Leben aller Weltgeschlechter schlossen
In unsres wir. […]“ 23

Der deutsche Geist als ein „Gefäß“, das vieles Frem-
de in sich aufnimmt, um daraus eine Art Quintessenz 
der Kulturvölker zu bilden – das kann sich auf den 
deutschen Idealismus berufen, so hat auch Schiller ge-
dichtet. Ein solcher Gang in die Welt hatte auch nichts 
von den waffenklirrenden Gedichten, die Geibel später 
geschrieben hat. Wobei das Wort „waffenklirrend“ mit 
Vorsicht zu benutzen ist. Denn die Sache ist etwas dif-
fiziler. Geibels Lyrik drückt das aus, was viele damals 
dachten, aber aus Angst sich nicht zu sagen trauten. 
Und sie drückte es auf eine Art und Weise aus, dass man 
keine Angst mehr haben musste, es zu sagen, und vor 
allem es zu lesen, zu hören und schön und gut zu fin-
den. Man könnte von der Verharmlosung des gar nicht 
Harmlosen als einem Grundmotiv der politischen Lyrik 
Emanuel Geibels sprechen, mit dem er seelische Tie-
fenschichten beim deutschen Bürgertum anrührte und 
Identifikationsmuster aufrief, die ihn so erfolgreich sein 
ließen. Was seiner Lyrik fehlt, darf aber auch nicht un-
gesagt bleiben. Literatur, so hat Franz Kafka in einem 
grandios-geheimnisvollen Bild gesagt, ist wie eine Axt, 
die das gefrorene Meer in uns spaltet. Damit ist das Ver-
störende, Irritierende, Aufrüttelnde, das übliche Maß 
des Gelesenen Überschreitende gemeint. Davon findet 
sich nichts oder sehr wenig bei Geibel. Aber was Kaf-
ka fordert, ist auch nicht das normale literarische Maß. 
Ich wage die Behauptung, dass Kafkas Literatur, die es 
schaffte, dass man ein Buch als ein anderer aus der Hand 
legt, als der, der man zu Beginn der Lektüre gewesen 
ist, in jedem Jahrhundert fünf- bis zehnmal erreicht wird 
– wenn wir uns auf die deutsche Literatur beschränken. 
Und wir mögen hier in Lübeck ein wenig ungerecht 
sein, weil wir mit Qualität verwöhnt worden sind. Denn 
wir haben im 20. Jahrhundert zwei Autoren, die sich an 
Kafkas Elle messen lassen können. 
Geibel gegenüber diesen Maßstab anzuwenden, ist aber 
nicht fair und die Literaturwissenschaft müsste zudem 
weite Teile ihrer Arbeit einstellen. Und für das Aufspü-
ren von Mentalitäten, Zeitströmungen und Lebensein-
stellungen sagen die Werke seiner Kategorie oftmals 
mehr aus. Gerade deshalb lohnt sich eine intensive Be-
schäftigung.

6. Der Nachlass in Lübeck und die Aufgaben
Halten wir am Schluss kurz inne und rekapitulieren. Es 
hat sich bestätigt, dass der Ruhm Geibels eine doppelte 
Begründung hat. Da ist zuerst der Sänger der Liebe, 
der vom Jungen Deutschland als „Backfischlyriker“ 
beschimpfte Autor der 1840 erschienen Gedichte, auf 
denen seine Bekanntheit bis zum Lebensende gründete. 

21 Aufgrund der in der damaligen Zeit weit gefassten Bedeutung des 
Begriffes »Norden« wäre es möglich, dass Emanuel Geibel mit dem 
„Koloß des Nordens“ auch Russland gemeint hat.

22 Zitiert nach Walter Hinck: Epigonentum und Nationalidee. Zur Lyrik 
Emanuel Geibels. In: Walter Hinck: Von Heine zu Brecht. Lyrik im 
Geschichtsprozeß. Frankfurt: Suhrkamp 1978, S. 78

23 Emanuel Geibel: Gesammelte Werke in acht Bänden, Bd. 2. Stuttg-
art: Cottasche Buchhandlung 1883, S. 264
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Emanuel Geibel: Tagebuch 1854 Stadtbibliothek Lü-
beck: Geibel-Sammlung

Und dann ist da der Herold des Reiches, der in klarer 
Parteinahme für eine aggressive Politik gegenüber Fran-
kreich, Dänemark und auch Österreich agierte.
Beides scheint unvereinbar zu sein oder zumindest un-
verbunden nebeneinander zu stehen. In der schmalen 
Forschung zu Geibel drückt sich das dann auch aus. 
Entweder spricht man über den romantischen Epigonen 
oder über den nationalistischen Tendenzdichter. Beides 
ist richtig, aber unvollständig. Denn spannend und wei-
terführend wird es erst, wenn man beides zusammen-
bringt, als zwei Seiten einer Medaille begreift. 
Dann gewinnt die Erforschung von Leben und Werk 
Emanuel Geibels eine ganz neue, auch durchaus aktuelle 
Bedeutung. Was bis heute ein Thema in den Kulturwis-
senschaften, der Literaturwissenschaft vor allem aber 
bei den Historikern ist, die Frage nämlich, wie aus der 
Innigkeit, Tiefe und Weltabgewandtheit der Deutschen 
in der Romantik und im Biedermeier so aggressive Na-
tionalisten werden konnten, ließe sich an der Person 
Geibels paradigmatisch ablesen. Mit einem Satz: Wenn 
wir durch genauere biographische Forschungen, durch 
intensivere Textanalysen seiner Lyrik und durch eine 
bessere Einfügung in den politischen und historischen 
Kontext die Frage besser beantworten können, wie aus 
dem Dichter von Der Mai ist gekommen ein Chauvinist 
wurde, der die Welt am deutschen Wesen genesen lassen 
wollte – dann können wir eventuell unsere eigene Ge-
schichte besser begreifen.

Denn etwas muss in diesem Zusammenhang betont 
werden: Unsere eigene Geschichte, das ist auch unsere 
Vorgeschichte, und es mag keine ganz abwegige Spe-
kulation sein, wenn wir das vollständige Vergessen von 
Geibel auch unter dem Begriff der Verdrängung fassen. 
Könnte es nicht sein, dass Geibel mit seinem Weg, mit 
seinen von heute aus so klar erkennbaren Verirrungen 
so etwas wie ein peinlicher Verwandter ist, an den man 
nicht gerne erinnert werden will? Ich frage das nur, 
denke aber, dass jede gelungene Wiederentdeckung die-
se Frage stellen und möglichst beantworten muss. 
Wie aber können wir ihn wiederentdecken, was gilt es 
als erstes zu tun?
Einige Sätze dazu. Sie führen uns nach Lübeck, denn 
hier liegt, in der Bibliothek der Hansestadt Lübeck, der 
Nachlass Emanuel Geibels. Hier muss die Arbeit be-
ginnen und hier muss sie auch in Zukunft konzentriert 
werden. Ich möchte mich vor allem bei Herrn Dr. Ro-
bert Schweitzer, dem Kommissarischen Leiter der Bi-
bliothek, dafür bedanken, dass er mir Einsicht verschafft 
hat in die Manuskripte, Briefe, Tagebücher und die Bi-
bliothek Geibels.
Das hat Konsequenzen gehabt, denn eine genauere wis-
senschaftliche Erschließung dieses in Lübeck lagernden 
Schatzes scheint mir an der Zeit.
Ich möchte daher ein Geibel-Projekt vorschlagen. Trä-
ger könnten die Universität zu Lübeck und die Biblio-
thek der Hansestadt Lübeck sein. Folgende Bausteine 
wären möglich:
1. Geibels Leben muss in einer aktuellen Biographie mit 

sämtlich verfügbaren Quellen dargestellt werden.
2. Die Wirkungsgeschichte Geibels ist zu schreiben. 

Schon die kurzen Stichproben bei einigen berühmten 
Kollegen zeigten, welches Potential für die Mentali-
tätsgeschichte des 19. Jahrhunderts in einer solchen 
Studie mit Dokumentation der Rezeptionszeugnisse 
liegt.

3. Es gibt noch keine vollständige Ausgabe von Gei-
bels Werken, Briefen und vor allem den sonstigen, 
nichtliterarischen Äußerungen. Dazu gehören etwa 
seine Vorlesungen in München. Das sollte unbedingt 
geschehen.

Sie sehen, das ist viel Arbeit. Aber ich hoffe, Sie haben 
gemerkt: Es lohnt sich und wir sollten hier in Lübeck 
damit beginnen.
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Aus dem Institut für Physiologie der Universität zu Lübeck (Direktor: Prof. Dr. W. Jelkmann)

Historische Anmerkungen zur Kultur und Kommunikation 
Gehörloser
H. Pagel

Zusammenfassung

Die Unterdrückung der natürlichen Kommunikation 
Gehörloser mittels der Gebärdensprache hat jahr-

tausendelange Tradition. Der Grund hierfür ist letztlich 
in einem einzigen historischen Irrtum zu suchen: In dem 
Begriff ‘Wort’ wird bisher im Allgemeinen lediglich 
das ‘gesprochene Wort’ impliziert. Wird hingegen nach 
Noam Chomsky Sprache als ‘Korrespondenz zwischen 
Signalen und Bedeutung’ definiert und somit das ‘ge-
bärdete Wort’ mit einbezogen, lösen sich die meisten 
Widersprüche auf. Hier ist eine Korrektur in unseren 
Köpfen erforderlich. Ein erster wichtiger Schritt, um 
die Gebärdensprache in angemessener Form zu propa-
gieren, wäre, sie in das Curriculum für Humanmediziner 
zu verankern. Die von Emotionen geprägte Diskussion 
um die Cochlea-Implantate könnte dann eher auf einer 
sachlichen Grundlage geführt werden.

Exposé
Noch bis in die späten sechziger Jahre unseres Jahrhun-
derts herrschte allgemein die Meinung vor, die Gebär-
denkommunikation Gehörloser sei bestenfalls eine lose 
Ansammlung globaler Gesten, die nur einfache Zusam-
menhänge ausdrücken könnten. Selbst Sprachwissen-
schaftler vermochten die ihnen aus der gesprochenen 
Sprache bestens vertrauten linguistischen Formen (wie 
Pronomen, Artikel, Deklination oder Konjugation) in 
der Gebärdensprache nicht zu erkennen. Sie folgerten 
daher, dass eine Gebärdensprache keine eigentliche 
Sprache sei.
Diese Einstellung sowohl der Fachleute wie auch der 
Öffentlichkeit gegenüber den Gehörlosen im Allgemei-
nen und der Sprache der Gehörlosen im besonderen 
wurzelt z.T. in jahrtausendelangen Traditionen.

Frühzeit und Mittelalter
Die früheste bekannte Erwähnung der Gehörlosigkeit ist 
in den babylonischen Gesetzen aus dem zweiten Jahrtau-
send v.Chr. zu finden. So ließ Hammurapi, König von 
Babylonien (1728-1686 v.Chr.), das babylonische Recht 
kodifizieren (Codex Hammurapi). An einer — noch 
erhaltenen und heute im Louvre in Paris ausgestellten 
— Diorit-Stele am Hochtempel wurde der Gesetzestext 

eingemeißelt, aus dem u.a. eine deutliche Einschrän-
kung der Rechte gehörlos Geborener hervorgeht.
Im zweiten Jahrhundert v.Chr. stellten talmudsche Rab-
bis Gesetze auf, die von Geburt an gehörlose Personen 
in der Ausübung vieler gesetzlicher Rechte und Pflich-
ten anderer Bürger einschränkten und sie somit in die 
gleiche Kategorie wie Kinder oder geistig Zurückgeb-
liebene einordneten.
Die weitreichendsten Auswirkungen für das Denken 
westlicher Gesellschaften unserer Tage hatten sicherlich 
die Gedanken von Aristoteles (384-322 v.Chr.), dessen 
universales wissenschaftliches Werk die Grundlage für 
die gesamte abendländische Philosophie war. Für Ari-
stoteles stellte die Sprache das primäre Ausdrucksmit-
tel der Gedanken und der Bildung dar. Wenn man nicht 
hören konnte, konnte man auch nicht lernen, und Un-
terricht jeder Art war nutzlos. Insofern trägt von allen 
Sinnen das Gehör am meisten zu Intelligenz und Wissen 
bei.1 Diese Überzeugungen von Aristoteles zur Gehör-
losigkeit wurden in die römische Wissenschaft bzw. das 
römische Recht übernommen und im Laufe der Zeit in 
die Welt der Klassik als Allgemeinwissen anerkannt. Die 
Auffassungen des Aristoteles zur Verbindung zwischen 
Sprache und Intelligenz erschienen praktisch unverän-
dert auch in allen kirchlichen Schriften. Der Heilige Au-
gustinus, bedeutendster Kirchenlehrer des Abendlandes 
(354-430), vertrat die Auffassung: „Quod vitium ipsum 
impedit fidem“. Frei übersetzt, heißt das etwa, dass „die 
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Abb. 1: Eine Unterrichtsstunde mit Abbé de l´Epée (mit 
freundlicher Genehmigung des Verlages reproduziert 
aus [6]).

4  Allerdings hatte John Bulwer wahrscheinlich niemals unmittelbaren 
Kontakt zu Gehörlosen.

Taubheit von Geburt an den Glauben unmöglich macht, 
da jemand, der gehörlos zur Welt kommt, das Wort nicht 
hören und damit auch nicht lernen kann“. Augustinus 
stand damit in der Tradition des Apostel Paulus: „Ex 
auditu fidem“ („Der Glaube kommt durch Hören.“).
Im sechsten Jahrhundert n.Chr. wurden die damals 
herrschenden Auffassungen zur Gehörlosigkeit in den 
Codex Justinianus aufgenommen.2 Hier wurde erstmals 
eine dezidierte Unterscheidung zwischen gehörlos Ge-
borenen und denen, die ihr Gehör erst nach dem Spra-
cherwerb verloren haben, getroffen. Die Rechte der er-
steren wurden deutlich eingeschränkt. Der Codex Justi-
nianus diente als Vorbild für eine Reihe mittelalterlicher 
Rechtsordnungen.3

Nach diesen Rechtsordnungen galten Gehörlose nicht 
als Personen im juristischen Sinne. Von Geburt an 
Gehörlosen war es oft nicht gestattet, zu heiraten, das 
passive oder aktive Wahlrecht wahrzunehmen, an kirch-
lichen Handlungen teilzunehmen oder Besitz zu erwer-
ben. Das Erstgeburtsrecht, tragende Säule des Erbrechts 
in vielen Teilen Europas, blieb dem gehörlosen ältesten 
Sohn unweigerlich versagt.

Aufklärung
Erste Ansätze einer Umkehr waren in der Zeit der Auf-
klärung des 17. und 18. Jahrhunderts erkennbar, als man 
sich dafür zu interessieren begann, wie der menschliche 
Verstand arbeitet, und wie die Sprache bzw. der Spra-
cherwerb funktionieren. Erstmals wurde offen die Fra-
ge diskutiert, warum ein Gehörloser auf dem geistigen 
Niveau eines Schwachsinnigen beschränkt bleiben soll. 
Mit Ausnahme des Gehörs ist der Gehörlose doch mit 
allem ausgestattet, was er braucht, um Empfindungen zu 
haben und Gedanken zu entwickeln. Gehörlosigkeit ist 
lediglich ein sensorisches, jedoch kein kognitiv-sprach-
liches Defizit. Der Gehörlose ist damit imstande, all das 
zu tun, was auch ein Hörender tut.
Man erkannte auch, dass Gehörlose potentiell interes-
sante Versuchspersonen waren. Vereinzelt setzte sich 
die Auffassung durch, dass Gehörlose bildungsfähig 
sind. Begleitet und unterstützt wurde diese Auffassung, 
indem eine kleine, aber ansteigende Anzahl von (erfolg-

reichen) Versuchen unternommen wurde, gehörlosen 
Kindern adliger, d.h. wohlhabender Familien Bildung 
zu vermitteln (Abb. 1). Die Erzieher in dieser Zeit ließen 
sich oft genauso von intellektueller Neugierde leiten wie 
von ihrem (humanistisch geprägten) Mitleid mit den ge- 
hörlosen Kindern. Im Jahre 1648 schrieb John Bulwer, 
Zeitgenosse von John Milton und Francis Bacon, die 
erste Abhandlung zur Gehörlosenpädagogik.4 Zwischen 
1760 und 1780 wurden in Paris, Leipzig, Edinburgh, 
Prag und anderen Städten die ersten Gehörlosenschulen 
eingerichtet. Einhundert Jahre später waren es weltweit 
bereits über 200 Schulen (Abb. 2). In Leipzig wurden 
auch während des ausgehenden 18. Jahrhunderts von 
Samuel Heinicke die ersten Lehrbücher für Gehörlose 
geschrieben. Kurze Zeit später veröffentlichte Pierre 
Pélissier das erste Wörterbuch der (französischen) Ge-
bärdensprache; das Buch war bereits bebildert, so dass 
man sich die Ausführung der jeweiligen Gebärde vor-
stellen konnte.

Gallaudet
Einen gewissen Höhepunkt erreichte diese Entwick-
lung, als 1864 der amerikanische Kongress ein Gesetz 
verabschiedete, das es der Columbia Institution for the 
Deaf and the Blind in Washington erlaubte, in den Rang 
eines Nationalen College für Taubstumme aufzustei-

1  Vor Aristoteles hatte jedoch Platon (427-347 v.Chr.) eine andere Mei-
nung zum Gebärdensprachgebrauch Gehörloser: „Wenn wir weder 
Stimme noch Zunge hätten und doch einander die Dinge kundma-
chen wollten, würden wir nicht, wie es jetzt auch die Stummen tun, 
versuchen, sie mittels der Hände, des Kopfes und der übrigen Teile 
des Leibes anzudeuten?“ (Kratylos-Dialog)

2  Der Codex Justinianus erhielt seinen Namen nach dem oströmischen 
Kaiser Justinian I. (482 oder 483-565) und ist auch unter dem Namen 
Corpus Iuris Civilis bekannt.

3  Der Codex Justinianus war wahrscheinlich auch Vorbild für das 
„Lübsche Recht“, das sich wiederum schnell in der gesamten Hanse 
sowie im übrigen Ostseeraum ausbreitete und Anwendung fand.



104  FOCUS MUL 23, Heft 2 (2006) 

Abb. 2: Auch in der Provinz tat sich etwas: Eine - leider 
undatierte - Werbung für die Taubstummen- und Blin-
den-Anstalt in Lübeck (mit freundlicher Genehmigung 
des Verlages reproduziert aus [6]).

gen. Damit war weltweit die erste auf die Ausbildung 
von Gehörlosen spezialisierte Hochschule geschaffen. 
Ihr erster Rektor war Edward Gallaudet, der Sohn von 
Thomas Gallaudet.5

Das Gallaudet College, wie es später getauft wurde,6 ist 
immer noch weltweit die einzige geisteswissenschaft-
lich ausgerichtete Universität für gehörlose Studenten, 
während an Technischen Hochschulen inzwischen 
verschiedene Studiengänge für Gehörlose eingerichtet 
worden sind.7

Die Trendwende
So setzte der große Impetus der Gehörlosenbildung und 
-emanzipation, der in Frankreich begonnen hatte, dann 
auf England und Deutschland übergriff, zunächst seinen 
‘Triumphzug‘ in den Vereinigten Staaten fort. Aber die 

Protagonisten der Gehörlosenpädagogik schwammen 
nach wie vor gegen den Strom ihrer Zeit. Lang gehegte 
Vorurteile und Fehlinformationen konnten keineswegs 
rasch ausgeräumt werden. Es war nun auch die Zeit in 
der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts des viktoria-
nischen Trends zur Unterdrückung, zum Konformismus 
und zur Intoleranz gegenüber Minderheiten und ihren 
Gebräuchen, seien sie religiöser, sprachlicher oder eth-
nischer Natur. Es etablierte sich unter Eltern und Leh-
rern Gehörloser eine Gegenströmung; ihr Ziel war, dass 
Gehörlose Sprechen lernen sollten.
Wozu, so fragte man, sollte der Gebrauch der Gebärden-
sprache ohne die Lautsprache gut sein? Würde das die 
Gehörlosen im täglichen Leben nicht auf den Umgang 
mit anderen Gehörlosen beschränken? Sollte man statt 
dessen nicht Sprechen (und Lippenlesen)8 unterrichten 
und damit die Voraussetzungen für eine vollständige In-
tegration der Gehörlosen in die Gesellschaft schaffen?9 
Sollte der Gebrauch der Gebärdensprache nicht lieber 
verboten werden, damit sie das Erlernen der Lautspra-
che nicht behindere?
Einer der glühendsten und auch einflussreichsten „Ora-
listen“ jener Zeit war Alexander Graham Bell (1847-
1922), eben jener schottisch-amerikanische Physiologe, 
der 1876 auch das erste brauchbare Telefon vorgestellt 
hatte. Obgleich Bell die Gebärdensprache fließend be-
herrschte, war er in ein seltsames familiales Syndrom 
eingebunden, das ihn zur Verleugnung der Gehörlosig-
keit gleichsam verpflichtete: Sowohl seine Mutter wie 
auch seine Frau waren gehörlos; beide gaben dies jedoch 
nie zu. Als Bell das ganze Gewicht seiner immensen Au-
torität und seines Ansehens für die Sache der Oralisten 
einsetzte, neigte sich schließlich die Waagschale. Auf 
dem zu trauriger Berühmtheit erlangten 2. Kongress der 
Gehörlosenlehrer, der 1880 in Mailand stattfand und bei 
dem gehörlose Lehrer kein Stimmrecht hatten (!), siegte 
der Oralismus: Der Gebrauch der Gebärdenspache in 
den Schulen wurde offiziell verboten.
Gehörlosen Schülern war es nun nicht mehr gestattet, 
ihre eigene „natürliche“ Sprache, die Gebärdensprache 
zu verwenden.10 Sie mussten von nun an lernen, sich, so 
gut sie konnten, der (für sie) „unnatürlichen“ Lautspra-
che zu bedienen. Sie wurden nun nicht mehr von gehör-

5  Thomas Gallaudet hatte 1816 den Franzosen Laurent Clerc als ersten 
Gehörlosenlehrer der Vereinigten Staaten von Paris nach Hartford 
(Connecticut/USA) geholt, wo sie 1817 gemeinsam das American 
Asylum for the Deaf gegründet haben. Dies war die erste Gehörlo-
senschule der USA, von der wichtige Impulse zur Entwicklung der 
American Sign Language (ASL) ausgegangen waren [10].

6  Heute heißt die Institution Gallaudet University.
7  Am bekanntesten ist sicher das National Technical Institute for the 

Deaf des Rochester Institute of Technology.

8  Das Lippenlesen wurde zu dieser Zeit auch gern als „das Hören mit 
dem Auge“ bezeichnet. Dabei ist zu beachten, dass Lippenlesen nur 
in redundanten Sprachkontexten einigermaßen erfolgreich sein kann, 
da nur etwa 30% der jeweiligen Laute am Mundbild zu erkennen 
sind. So haben die Wörter ‘Lieblingsgebärde’ und ‘Mistgabel’ ein 
kaum voneinander zu unterscheidendes Mundbild (Leuninger, pers. 
Mitteilung).

9  Mit ‘Gesellschaft’ waren dabei natürlich die Hörenden gemeint.
10  Als ‘natürlich’ ist die Gebärdensprache für Gehörlose u.a. deshalb zu 

bezeichnen, weil die Erfahrungen aus mehreren Jahrhunderten ge-
zeigt haben, dass kein Gehörloser sie aus freien Stücken über einen 
längeren Zeitraum gegen eine Lautsprache eintauschen würde.
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11  Man muss mit fünf bis acht Jahren intensiven Einzelunterrichts rech-
nen.

12  Den Beinamen ‘Vater der Gehörlosen’ bekam der Abbé de l’Epée u.a. 
deshalb, weil er eine der ersten führenden Persönlichkeiten war, die 
erkannten, dass die Gebärdensprache für Gehörlose das natürliche 
und eigentliche Ausdrucksmittel ist. Sein Engagement für die Ge-
hörlosen mündete folgerichtig in der Gründung der weltweit ersten 
Gehörlosenschule in Paris im Jahre 1771.

losen, sondern von hörenden Lehrern unterrichtet; sie 
wurden, wie man damals sagte, „entstummt“. Aber dies 
stand offenbar im Einklang mit dem Geist jener Zeit 
und seinem anmaßenden Anspruch, die Wissenschaft 
sei eine Macht, die über die Natur gebiete und sich ihr 
nie unterwerfen dürfe.
Das alles wäre ohne Belang gewesen, wenn die ora-
listische Methode funktioniert hätte. Das Ergebnis 
war jedoch das Gegenteil von dem, was man erreichen 
wollte: Die Aneignung der Lautsprache forderte einen 
unerträglich hohen Preis. In den fünfziger Jahren des 
19. Jahrhunderts waren Gehörlose, die beispielsweise 
die Schule von Hartford besucht hatten, außerordentlich 
belesen und gebildet — sie standen ihren hörenden Mit-
bürgern in nichts nach. In der Ära nach dem Mailänder 
Kongress haben sich die Verhältnisse umgekehrt. Die 
oralistische Methode und die Unterdrückung der Gebär-
densprache haben zu einer drastischen Reduzierung der 
Lernleistung gehörloser Kinder und der Bildung Gehör-
loser im Allgemeinen geführt.
Der Grund hierfür ist in erster Linie darin zu sehen, 
dass sehr viel Zeit darauf verwandt werden muss, den 
gehörlosen Kindern Sprechen beizubringen.11 Dadurch 
bleibt wenig Zeit für die Vermittlung von Informati-
onen, Kultur oder komplexen Fähigkeiten. „Die Bil-
dung wird auf unbestimmte Zeit vertagt“, lässt Harlan 
Lane den ‘Vater der Gehörlosen’, Charles Michel de 
l’Epée (1712-1789)12 in seinem Buch sagen [10]. Ora-
listisch unterrichtete gehörlose Kinder sind keineswegs 
weniger intelligent, sondern sie leiden an einem „Infor-
mationsdefizit“ im Vergleich zu gleichaltrigen hörenden 
Kindern.
Das Beharren auf der Forderung, Gehörlose mögen 
Sprechen lernen, ließ diese beklagenswerte Situation 
entstehen. Nicht zuletzt die enormen Investitionen, die 
in oralistisch orientierte Schulen gesteckt worden sind, 
haben dazu geführt, dass sich an dieser Situation in der 
ersten Hälfte unseres Jahrhunderts auch nichts Wesent-
liches geändert hat. Die breite Öffentlichkeit nahm da-
von kaum Notiz. Lediglich die Gehörlosen selbst haben 
mit der Zeit bemerkt, was mit ihnen geschehen ist. Diese 
wurden aber ihrerseits als gesellschaftliche Randgruppe 
nicht zur Kenntnis genommen.

Neuzeit
Erst in den sechziger Jahren des vergangenen Jahrhun-
derts begannen sowohl Historiker, Psychologen und 
Linguisten wie auch die Eltern und Lehrer gehörloser 
Kinder den Methodenstreit unter Gehörlosenpädagogen 
zu hinterfragen. Die Öffentlichkeit wurde allmählich 
durch Romane wie Hannah Greens „Mit diesem Zei-
chen“ auf die Situation Gehörloser aufmerksam. Kino-
filme wie „Gottes vergessene Kinder“ oder „Jenseits der 
Stille“ wurden Oscar-prämierte Welterfolge. Der eng-
lische Fernsehfilm „Sunnys Ohren“, der vor einiger Zeit 
auch im deutschen Fernsehen ausgestrahlt wurde, war 
speziell auf Kinder und Jungendliche zugeschnitten. 
Theater- und Tanz-Ensembles wurden gegründet, die 
Gehörlose wie Hörende gleichermaßen ansprachen.
William C. Stokoe, Sprachwissenschaftler und Dozent 
für Englische Sprache an der Gallaudet University, war 
wahrscheinlich der erste, der Anfang der 60er Jahre des 
20. Jahrhunderts die Gebärdenkommunikation der Ge-
hörlosen mit modernen linguistischen Mitteln und wis-
senschaftlichen Methoden untersucht hat. Seine ersten 
Publikationen gelten als die ersten modernen linguis-
tischen Studien über Gebärdensprache [16, 17].
Noch als Stokoe seine Forschung begonnen hatte, be-
gegneten selbst Fachkollegen seiner Arbeit mit großer 
Skepsis. Einige Gehörlose hörten den Namen für ihre 
Gebärden, American Sign Language (ASL) zum ersten 
Mal und fürchteten, dass dieser Name eher für eine 
Zeichensprache der Indianer missverstanden werden 
könnte. Erst nach einigen Jahren des Kämpfens durch 
ein Dickicht tradierter Vorurteile wurde die Gebärden-
sprache als legitimer Gegenstand der linguistischen 
Forschung anerkannt. Stokoe gilt heute als der ‘Vater 
der Gebärdensprachforschung’, und die ASL ist die am 
besten untersuchte Gebärdensprache.
Kurze Zeit nachdem Stokoe seine Forschung an der 
Ostküste der USA, nämlich an der Gallaudet Univer-
sity in Washington aufgenommen hatte, begannen die 
Psycholinguistin Ursula Bellugi und ihr Ehemann, der 
Sprachwissenschaftler Edward Klima an der Westküste 
(Salk-Institut für Biologische Studien in San Diego) 
eine Studie über Gebärdensprache. Schnell wurde deut-
lich, dass die American Sign Language tatsächlich eine 
reiche und komplexe sprachliche Struktur aufweist.
Neurophysiologische Studien haben ergeben, dass Ge-
hörlose die Gebärdensprache in denselben Gehirnarealen 
produzieren wie Hörende die Lautsprache [13; Abb. 3]. 
Dies ist umso erstaunlicher, als dass die beiden Hemi-
sphären unseres Gehirns zwei unterschiedliche Arten 
von Informationsverarbeitung aufweisen. Als grobes 
Muster kann angesehen werden, dass die rechte Hirn-
hemisphäre bevorzugt visuell-räumliche Informations-
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Abb. 3: Die durch Kernspintomographie dargestellten 
aktivierten Gehirn-Areale während der Perzeption von 
Sätzen, die mittels American Sign Language (ASL) pro-
duziert wurden. Erwartungsgemäß waren die Gehirne 
von Hörenden, die ASL nicht beherrschten, während des 
Betrachtens eines Filmes, der einen ASL-benutzenden 
Gehörlosen darstellte, wenig bis gar nicht aktiviert 
(oberste Reihe). Bei einem ASL-beherrschenden Gehör-
losen waren dagegen die „klassischen Sprachareale“ 
der linken Hemisphäre (Broca-Areal, Wernicke-Region) 
signifikant aktiviert (mittlere Reihe). Exakt dasselbe Bild 
ergab sich bei einem Hörenden, der ASL muttersprach-
lich erlernt hatte (untere Reihe). Überraschenderweise 
kam es bei den beiden zuletzt genannten Gruppen auch 
zur Rekrutierung der rechten Hemisphäre, vor allem 
des oberen Temporallappens. Da dies jedoch beim Hö-
renden wie beim Gehörlosen auftrat, war es keine spezi-
fische Folge einer auditorischen Deprivation. Vielmehr 
war die temporale Koinzidenz eine Folge davon, dass 
gleichzeitig sprachliche Information aufgenommen und 
visuell-rämliche Dekodierungen vorgenommen werden 
mussten (aus [13]; mit freundlicher Genehmigung der 
National Academy of Sciences of the USA).

verarbeitung vornimmt, während die linke Hemisphäre 
eher für syntaktisch-sprachliche Verarbeitung zuständig 
ist [1]. Die Gebärdensprache ist aber eine „räumliche 
Sprache“, so dass für die Gebärdensprachproduktion 
eigentlich beide Hemisphären bemüht werden müssten. 

13 Inzwischen ist auch eine konstruierte Weltgebärdensprache entwi-
ckelt worden, das Ungesto. Auch sie hat sich ebenso wenig durchset-
zen können wie Esperanto.

Dies ist aber offenbar nicht der Fall. Außerdem treten 
bei einer Läsion der linken oder rechten Hirnhemisphä-
re (durch Trauma, Tumor oder Schlaganfall) bei Gehör-
losen dieselben Störungen auf wie bei entsprechenden 
hirnorganischen Schäden hörender Patienten: Schädigung 
der linken Hemisphäre führt in der Regel zu Aphasien 
unterschiedlicher Ausprägung; bei Läsionen der rechten 
Hemisphäre stehen Störungen der räumlichen Fähig-
keiten im Vordergrund [14]. Seit den ersten Studien zur 
Gebärdensprache vor annähernd fünfzig Jahren ist welt-
weit eine Reihe weiterer Forschungszentren gegründet 
worden. Die skandinavischen Länder, wie so oft Vorreiter 
im europäischen Raum, haben mit der Erforschung ihrer 
Gebärdensprache vor etwa 40 Jahren begonnen. Kurze 
Zeit später begann jedoch auch die Erforschung der deut-
schen Gebärdensprache. Hier sind, allen voran, die Na-
men Siegmund Prillwitz und Renate Fischer (Institut für 
Deutsche Gebärdensprache und Kommunikation Gehör-
loser der Universität Hamburg) sowie Helen Leuninger 
(Institut für Deutsche Sprache und Literatur der Univer-
sität Frankfurt) zu nennen. Es gibt mehrere Zeitschriften 
und Periodika, die speziell der Gebärdensprachforschung 
gewidmet sind. Unter den Schlüsselwörtern ‘deaf’ oder 
‘deafness’ erscheinen derzeit etwa 500 Publikationen pro 
Jahr — mit deutlich steigender Tendenz (MEDLINE®). 
Das Internet bietet einige interessante Informations- und 
Kommunikationsmöglichkeiten (www.hoerbehinder-
ten-info.de; www.taubenschlag.de; www.gehoerlos.de; 
www.sign-lang.uni-hamburg.de [mit Link zur Zeitschrift 
für Sprache und Kultur Gehörloser Das Zeichen]; dww.
deafworldweb.org).

Stand heute
Aufgrund der Arbeiten der zahlreichen Forschungszen-
tren änderte sich das Bild, das wir von der Gebärden-
sprache haben, ganz wesentlich. Folgende fünf Punkte 
sollen dies kurz zusammenfassen (nach [2]):
• Gebärdensprache ist eine natürliche Sprache. Sie 

wurde nicht erfunden (wie beispielsweise Esperan-
to).13 Kinder können sie von ihren Eltern oder Ge-
schwistern ohne speziellen Unterricht muttersprach-
lich erlernen. Sowohl beim Erwerb der Laut- wie 
auch der Gebärdensprache durchlaufen die Kinder 
dieselben Entwicklungsstufen.

• Die Gebärdensprache ist auf das Engste mit der Kul-
tur der Gehörlosen, der sie entspringt, verbunden. 
Wie bei der Lautsprache ist die Gebärdensprache ein 
Ausdruck der jeweiligen Kultur.



FOCUS MUL 23, Heft 2 (2006) 107

Abb. 4: Wie jede Sprache benötigt auch die Gebärden-
sprache einen linguistischen Code. Das beginnt mit 
der Etablierung eines Alphabets. Zu sehen ist hier ein 
Schaubild des Fingeralphabets „voor Doofstommen te 
Rotterdam“ aus dem Jahre 1872 (mit freundlicher Ge-
nehmigung des Verlages reproduziert aus [6]).

14  Laut Eigenwerbung: „Jahrhundertwerk und Informationszentrum in 
einem.“

• Gebärdensprache ist nicht überall auf der Welt 
gleich. Es gibt nationale Varianten sowie regionale 
Dialekte.

• Gebärdensprache ist nicht wie etwa die Pantomime 
an konkrete oder  bildhaft darstellbare Inhalte gebun-
den. Der Gebärdende kann darin ebenso gut kom-
plexe oder abstrakte Ideen ausdrücken.

• Gebärdensprachen sind nicht unvollständige oder 
‘gebrochene’ Teilmengen der Lautsprachen, sondern 
haben eine ihnen eigene linguistische Struktur, die 
von der Struktur der gesprochenen Sprache ihrer 
Umgebung unabhängig ist.

Gebärdensprachen sind für Linguisten keine Ausnah-
mesprache, sondern eine Datenquelle wie jede andere 

(Laut-) Sprache auch. Gebärdensprachen verfügen übe 
grammatische Einheiten und Strukturen, die denen der 
Lautsprachen gleichen oder zumindest ähneln (Abb. 4). 
Der auffälligste Unterschied zu Lautsprachen, die Ver-
wendung der visuellen Modalität, ist vom Standpunkt 
linguistischer Forschung keineswegs so bedeutsam, wie 
man a priori glauben möchte [9].
Obgleich diese Ergebnisse der Gebärdensprachfor-
schung der letzten Jahrzehnte unter Fachleuten unbe-
stritten sind, heißt dies jedoch nicht, dass für die Gehör-
losen nunmehr ein ‘goldenes Zeitalter’ begonnen hätte. 
Die breite Öffentlichkeit ist nach wie vor bemerkenswert 
unwissend und gleichgültig. Die „praktische Ignoranz“ 
[7] der Gesellschaft gegenüber den Gehörlosen scheint 
damals wie heute unausrottbar. Durch Jahrhunderte 
oder sogar Jahrtausende alte Fehlinformationen und 
Missverständnisse sind auch heute noch die Gehörlosen 
als Gruppe von der Mehrheitsgesellschaft der Hörenden 
isoliert.
Unsere Bildungseinrichtungen und -methoden ändern 
sich nur langsam. Die Kontroverse zwischen den Schu-
len der Ausrichtung ‘Oral/Lippenablesen’ und denen, 
die Gebärdensprachen unterrichten, ist erneut ausgebro-
chen. Immer noch scheinen die Oralisten die Oberhand 
zu halten. In der neuesten Auflage des ‘Brockhaus’14 
kann man nachlesen, dass Sprach- und Sprecherzie-
hung in der gesprochenen Sprache in den Mittelpunkt 
des Gehörlosen-Unterrichts gestellt werden, [...].Und 
weiter heißt es: In den Schulunterricht hat die Gebär-
densprache in der Bundesrep. Dtl. noch keinen Eingang 
gefunden, vielmehr wird als Ziel der Erwerb der gespro-
chenen Sprache angesehen und deshalb die Oral-, Able-
se- und Lautsprachmethode angewendet. Im Gegensatz 
zu den USA, den skandinavischen Ländern oder Fran-
kreich ist die Gebärdensprache in Deutschland offiziell 
nicht anerkannt und wird von der öffentlichen Hand ent-
sprechend nicht gefördert.
Dies wiegt umso schwerer, als dass inzwischen eben-
falls gut belegt ist, dass es infolge des Fehlens einer 
authentischen Sprache auch zur Hemmung der emoti-
onalen und sozialen Entwicklung Gehörloser kommen 
kann [12]. Kommunikation scheint ein Grundbedürfnis 
des Menschen zu sein [5] (vergl. „Theorie der Univer-
salgrammatik“ nach [3]). „Du weißt doch, wie schnell 
man [Gebärdensprache] lernt, weil es so gut tut zu re-
den.“ sagt Abel, männlicher Hauptdarsteller in Hannah 
Greens Roman Mit diesem Zeichen. Karge Dialoge und 
vereitelte Kommunikationsversuche führen zu geistiger 
Beengheit, Zaghaftigkeit und Passivität; im Extremfall 
kann ein Deprivationssyndrom und Aggressivität die 
Folge sein. Kreative Dialoge und ein reicher kommuni-
kativer Austausch in der Kindheit wecken dagegen Geist 
und Phantasie und führen zu innerer Unabhängigkeit, zu 
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genommen werden [19]. Wie können aber Ärzte Ge-
hörlosen oder den Eltern gehörloser Kinder kompe-
tent Auskunft geben, wenn sie nichts von den Mög-
lichkeiten, ja noch nicht einmal von der Existenz der 
Gebärdensprache wissen? So muss im Grunde aus 
einer wertneutralen eine wertende Beratung werden. 
HNO-Ärzte halten einen „Lobgesang“ auf die (in 
Wirklichkeit recht beschränkten [4]) Möglichkeiten 
eines Cochlea-Implantats [18]. Das ganze ist der eher 
hilflose Versuch, ein gesellschaftliches Problem medi-
zinisch-technisch lösen zu wollen.

Resümee
Der zum Ritual erstarrte Meinungskampf um die Ge-
bärdensprache ist Jahrtausende alt. Seine zweite große 
Monographie beginnt Harlan Lane daher richtigerweise 
mit dem Satz: „Unsere heutige Sichtweise gehörloser 
Menschen, unsere Art und Weise, über sie zu reden, ist 
ein Produkt der Geschichte.“ [11].

Abb. 5: Auch das ist möglich: Propagierung der Gebär-
densprache mittels einer Briefmarke. Im vorliegenden 
Fall wird das Wort „Deaf“ mit dem britischen Fingeral-
phabet buchstabiert (mit freundlicher Genehmigung des 
Verlages reproduziert aus [6]).

Beherztheit, Munterkeit und einer ausgeglichenen Ge-
mütsverfassung, die den Betreffenden sein Leben lang 
begleiten.
Immerhin ist vor einiger Zeit vom Bundesverfassungs-
gericht ein möglicherweise richtungsweisendes Urteil 
ergangen (1 BvR 2161/94 vom 19. Januar 1999). Das 
Zivilrecht sah bisher vor, dass ein Testament eigenhän-
dig und handschriftlich verfasst werden muss. Wer nicht 
schreiben kann, kann alternativ ein öffentliches Testa-
ment errichten, indem er eine entsprechende Erklärung 
gegenüber einem Notar abgibt. Personen aber, die nicht 
der Lautsprache mächtig und darüber hinaus nicht 
schreibfähig sind, konnten nach diesen Vorschriften 
überhaupt nicht testieren. Dies hat der 1.Senat des Ge-
richtes nun für verfassungswidrig befunden. Da mit 
wurde nun die Möglichkeit eröffnet, auch mit Hilfe 
von Zeichen bzw. Gebärden ein Testament zu machen. 
Sprech- und schreibunfähige Gehörlose können damit 
den Übergang ihres Vermögens abweichend von der 
gesetzlich bestimmten Erbfolge regeln.15

Gehörlose und Ärzte
Das mangelhafte oder falsche Wissen in der Öffentlich-
keit zum Thema Gehörlosigkeit und Gebärdensprache 
mag noch aus dem historischen Kontext verständlich 
und von daher entschuldbar sein. Hat dies letztlich 
für den einzelnen Gehörlosen auch keinerlei konkrete 
Konsequenz. Anders ist hingegen die Tatsache zu wer-
ten, dass beinahe dasselbe Maß an Unwissenheit auch 
für den überwiegenden Teil der Ärzte zutrifft. Gehör-
losigkeit und Gebärdensprache kommen im Curricu-
lum der Humanmediziner erstaunlicherweise nicht 
vor. Selbst Fachärzte für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 
(HNO-Ärzte) und Fachärzte für Phoniatrie und Pädau-
diologie (Audiologen) haben entweder gar keine oder 
recht abenteuerliche Vorstellungen von dem, was Ge-
bärdensprache ist und was sie zu leisten vermag.
Dies äußert sich beispielsweise in der von Emotionen 
und Eigeninteressen geprägten Diskussion um die 
Cochlea-Implantate. Auf Fachtagungen ist in diesem 
Zusammenhang gelegentlich von „bionischen Ohren“ 
die Rede. Dieser Begriff suggeriert, dass diese Hörpro-
thesen einen vollwertigen Ersatz für das menschliche 
Gehör darstellen könnten.
In der Medizin wird offenbar die Gehörlosigkeit aus-
schließlich auf ein chirurgisches bzw. technisches 
Problem reduziert; die sozialen Implikationen der Ge-
hörlosigkeit werden ausgeblendet. In einschlägigen 
Publikationen wird ernsthaft diskutiert, ob Gehörlose 
überhaupt von HNO-Ärzten bzw. Audiologen ernst 

Dass sich das Lager der Befürworter der Gebärden-
sprache auf der einen Seite und das der Gegner auf der 
anderen Seite bis zum heutigen Tage so unversöhnlich 
einander gegenüber stehen, hat seine Ursache im Grun-
de genommen in einem einzigen Irrtum. Seit Urzeiten 
ist überliefert, dass das Wort die Grundlage für jedwede 
menschliche Kultur und jedwedes menschliches Den-
ken ist.
So können wir im Neuen Testament gleich zu Beginn 
des Prologs zum Evangelium nach Johannes nachlesen:

Am Anfang war das Wort, und das Wort war bei Gott, 
und Gott war das Wort.  (Ev. Johannes 1,1)

Ein Satz wie Donnerhall! Für die Annahme jedoch, dass 
damit ausschließlich das gesprochene Wort gemeint sein 

15 Zitiert nach einer Meldung in der Frankfurter Allgemeinen Zeitung 
Nr. 61 vom 13. März 1999, Seite 10.
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Abb. 6: Aus aktuellem Anlass: Namensgebärden für ei-
nige prominente Politiker. Diese sind insofern auch von 
allgemeinem Interesse, da Gehörlose für die Definition 
von Namensgebärden stets ein besonders markantes vi-
suelles Merkmal der jeweiligen Persönlichkeit auswäh-
len (aus: Die Zeit 60 (37), 6, 2005).

erste Ziel für die hilflosen Fragen von Eltern gehörlos gebo-
rener Kinder. Die Weiterbildungsordnungen der Ärztekam-
mern bzw. die dazugehörigen Ausführungsbestimmungen 
sehen jedoch eine Unterweisung in die Möglichkeiten der 
Gebärdensprache für keinen der erwähnten Fachärzte vor. 
Dies zu ändern, scheint auf der Basis des Gesagten dringend 
geboten (und würde überdies wahrscheinlich sogar helfen, 
die Krankenkassen finanziell zu entlasten ...).
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soll, fehlt jeder Beweis. Dies ist erst durch die Ignoranz und 
das „Klein-Hänschen-Denken“ des audistischen Establish-
ments impliziert worden.
Eine der zentralen Fragen der Aufklärung lautete: „Was 
macht uns zu Menschen?“ Seit Aristoteles und später De-
scartes hatte eine der anerkannten Antworten darauf ge-
lautet: „Die Sprache!“ Die Gebärdensprache ist aber, wie 
dargelegt, ebenfalls eine Sprache (Abb. 5).
„Keine Rechtshandlung soll gesetzmäßig sein, wenn sie 
nicht in Worte gefasst ist“, sagten bereits die Rechtsge-
lehrten des Altertums. Der Gehörlose produziert mit seinen 
Gebärden aber auch Worte.
Wird in unserem Denken in den Begriff ‘Wort’ auch das 
‘gebärdete Wort’ mit eingeschlossen, lösen sich dagegen 
die meisten Widersprüche von selbst. Die Gemeinschaft der 
Gehörlosen bliebe von der Kommunität der Sprechenden 
nicht mehr ausgegrenzt. Zuständen wie auf Martha’s Vi-
neyard, einer Insel vor der amerikanischen Ostküste, auf 
der es keine Rolle gespielt hat, ob jemand gehörlos oder 
hörend war [8], würden wir uns ein Stückchen nähern. Die 
Gehörlosen sollten nicht weiter als behindert oder gebrech-
lich im eigentlichen Sinne betrachtet werden. Sie sollten 
vielmehr klassifiziert werden wie etwa ein bayrisch spre-
chender Deutscher oder ein spanisch sprechender Ameri-
kaner (Abb. 6).

P.S.: „... und was geht das uns Ärzte an ?“
Ein wichtiger Schritt in diese Richtung wäre, Gebärdenspra-
che und Gehörlosenpädagogik, zumindest in ihren Grund-
zügen, in den Ausbildungsplan von Medizinern zu integrie-
ren. Pädiater, HNO-Ärzte oder Audiologen sind doch das 
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Einführung

Die Beziehung zwischen Literatur und Medizin be-
sitzt zahlreiche Dimensionen und steht in einer 

langen Tradition, die mit unterschiedlichen Stationen 
und Zäsuren bis in die Antike zurückreicht. Krankheit 
und Schmerz, Geburt und Tod werden immer wieder 
in literarischen Texten ebenso dargestellt und gedeutet 
wie Patient, Arzt, Therapie und medizinische Instituti-
on. Schriftsteller sind Ärzte oder Ärzte Schriftsteller. 
Künstler erkranken, Krankheit bringt auch Kunst her-
vor. Literatur ist zwar nicht Medizin und kann doch zu 
einem Instrument der Therapie werden; Medizin ihrer-
seits unterscheidet sich von Kunst, auch wenn ärztliches 
Handeln künstlerische Momente enthält.
Drei Funktionen besitzen für die Beziehung zwischen 
Medizin und Literatur besonderes Gewicht: die fiktio-
nale Funktion der Medizin, die szientifische Funktion 
der Literatur und die genuine Funktion der literarisierten 
Medizin. 
Mit der fiktionalen Funktion der Medizin ist gemeint, 
dass medizinische Kenntnisse zum Verständnis des li-
terarischen Textes beitragen können. Krankheiten, Arzt-
Patienten-Beziehung, medizinische Institution werfen 
ein erhellendes Licht auf Thema und Struktur von Ro-
manen und Erzählungen, auf Raum- und Zeitbehand-
lung, auf Personen und Situationen, auf Einstellungen 
und Handlungen. Nicht selten erschließen sich litera-
rische Interpretationen erst über die Medizingeschichte, 
über das Studium der historischen Entwicklung der 

diagnostisch-therapeutischen Verfahren und den Para-
digmenwechsel der Krankheiten.
Literatur kommt umgekehrt eine Bedeutung für die Me-
dizin zu - diese lässt sich als szientifische Funktion der 
Literatur bezeichnen. Literarische Darstellungen des 
Arztes, der Therapie und der medizinischen Institution, 
der Krankheit und vor allem des Kranken in seiner Sub-
jektivität und individuellen Lebenssituation erinnern die 
Medizin stets von Neuem an die Einheit somatischer, 
psychischer, sozialer und geistiger Bereiche im kranken 
Menschen - eine Einheit, die in wissenschaftlicher For-

Aus dem Institut für Medizin- und Wissenschaftsgeschichte der Universität zu Lübeck (Direktor Prof. Dr. phil. 
Dietrich v. Engelhardt)
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Der Kosmosmensch, Hildegard von Bingen 1163-73, 
Liber divinorum operum

schung und therapeutischer Tätigkeit wie auch in der 
medizinischen Ausbildung meist zu wenig Beachtung 
findet. Literatur fordert zur Überprüfung therapeu-
tischer Methoden und Ziele auf und lässt über die Logik 
der Arzt-Patienten-Beziehung nachdenken.
Literatur fördert schließlich allgemein, was als genuine 
Funktion der literarisierten Medizin begriffen werden 
kann, das Verständnis für den Kranken und die Krank-
heit, für den Arzt und die Therapie - beim Kranken wie 
beim Gesunden, in der Öffentlichkeit wie in der Politik. 
Literatur weist auf Gefahren und Risiken der Medizin, 
auf Technisierung und Anonymisierung, auf den Verlust 
der Menschlichkeit hin. Mit ihren Ideen, Metaphern 
und Symbolen erfüllen literarische Werke das Bedürf-
nis nach Deutungen der Krankheit, die über alle natur-
wissenschaftlich-medizinischen und sozialpsycholo-
gischen Erklärungen hinausgehen. In der Literatur wird 
die übliche Trennung von „gesund“ und „krank“, von 
Norm und Abnormität in Frage gestellt oder relativiert; 
der Kranke kann als der eigentlich Gesunde erscheinen, 
Krankheiten können als Signatur ihrer Zeit, das Kran-
kenhaus als Abbild der Welt verstanden werden.

Die Welt der Medizin wird in allen Gattungen der Li-
teratur wiedergegeben. Ohne Zweifel lassen sich aber 
auch ,spezifische Affinitäten zwischen bestimmten 
Bereichen der Medizin und den verschiedenen litera-
rischen Gattungen erkennen und einsichtig machen. 
Die Gefühle und Empfindungen des kranken Menschen 
werden bevorzugt im Gedicht ihr Medium finden, die 
Entwicklung des Kranken und seine vielschichtige Ab-
hängigkeit von der Umwelt erscheinen eher im Prosa-
werk, Verhalten und unmittelbare soziale Beziehungen 
dagegen im Drama. Der Essay, die Satire, das Lehrge-
dicht eröffnen ihrerseits besondere Möglichkeiten, be-
sitzen auch im Verlauf der neuzeitlichen Entwicklung 
unterschiedliches Gewicht.
Besondere Beachtung verdienen die folgenden acht Di-
mensionen der Darstellung und Deutung der Medizin: 
Pathophänomenologie, Ätiologie, Diagnose und Thera-
pie, Subjektivität des Kranken, Arztbild, medizinische 
Institutionen, soziale Reaktion, Symbol.
Literatur kann zur Therapie beitragen, kann eine heil-
same Funktion nicht allein für den Schriftsteller, son-
dern auch für den Leser ausüben. Inhalt und formale 
Struktur rufen Gefühle und Empfindungen hervor, die 
auf die Gesundheit einen stärkenden Einfluss nehmen 
oder die Genesung fördern können. Seit der Antike wur-
de von Ärzten und Schriftstellern auf die hilfreiche Kraft 
der Literatur wie der anderen Künste aufmerksam ge-
macht. Zur Anwendung kommt Literatur besonders bei 
psychischen Erkrankungen, aber auch in somatischen 
Krankheiten können literarische Texte einen Beistand 
gewähren. Zugleich darf die Differenz von Literatur 
und Medizin nicht übersehen werden; literarische Texte 
können auch belasten und irritieren; sie sind ein Mittel 
der Persönlichkeitsbildung.
Literatur und Medizin entfalten sich gleichermaßen im 
Medium der Sprache, auch wenn Entstehung und Rea-
lisierung jeweils spezifische biologisch-psychologische 
wie soziokulturelle Bedingungen besitzen. Die Grenzen 
sind aber durchlässig; Medizin übernimmt Wendungen 
der Literatur, in die Literatur gehen - wie in die Sprache 
des Kranken - umgekehrt auch medizinische Termini 
und Begriffe ein. Die Kommunikation zwischen Arzt 
und Krankem basiert ihrerseits auf literarischen oder 
künstlerischen Dimensionen.
Die Epochen der Medizingeschichte sind mit den Epo-
chen der Literaturentwicklung nicht gleichzusetzen. 
Wenn bereits in der Medizin nur differenziert nach den 
verschiedenen Ebenen des Handelns, Wissens und Den-
kens von Fortschritt gesprochen werden kann, so noch 
eingeschränkter im Bereich der Literatur; die Wiederga-
be des Wahnsinns in den Tragödien der Antike wie der 
Neuzeit kann auch heute noch unmittelbar berühren und 
anregen, was sich von vergangenen Texten der Psychi-
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atrie nicht ohne Weiteres sagen lässt. Eine komparative 
Evolutionstheorie von Literatur und Medizin wird mit 
den Kategorien der Grundlegung und des Progresses, 
der Innovation und Transplantation, der Stagnation und 
des Verfalls spezifische Phasen und Bereiche der Litera-
tur- und Medizingeschichte unterscheiden. Wandel und 
Dauer, Abhängigkeit von sozialökonomischen und kul-
turellen Bedingungen fallen für die Wissenschaften und 
Künste - wie auch für die Natur und den Menschen - kei-
neswegs identisch aus. 
Die Beziehung zwischen Literatur und Medizin wird von 
Medizinern unterschiedlich eingeschätzt; der Wert der 
Literatur kann allgemein anerkannt, in der Darstellung 
bestimmter Krankheiten und vor allem ihren Ursachen 
aber auch begrenzt oder verworfen worden. Der Medi-
ziner und Philosoph Karl Jaspers zieht in seiner Allge-
meinen Psychopathologie (1913) wiederholt literarische 
Texte heran; Dichter hätten mit Recht „in Gestalten des 
Wahnsinns wie in Symbolen das Wesen des Menschseins, 
seine höchsten und entsetzlichsten Möglichkeiten, seine 
Größe und seinen Fall“ dargestellt. Der anthropologische 
Mediziner Viktor Emil von Gebsattel findet in Werken 
der Kunst „die idealtypischen Strukturen aufgezeichnet 
und vorgebildet, denen man im Alltagsleben nicht be-
gegnet“ (Imago Hominis, 1964). Literatur ist aber nicht 
sakrosankt; auch Schriftsteller können sich irren, können 
verbreiteten Klischees und persönlichen Vorurteilen er-
liegen. Literatur manifestiert im Übrigen nicht nur domi-
nierende Wertorientierungen einer Epoche, sondern kann 
auch seismographisch zukünftige Entwicklungen antizi-
pieren. Im Medium der Literatur wird die Grundsituation 
der Medizin in ihrer Konkretheit und Symbolik darge-
stellt: ein Mensch in Not - ein Mensch als Helfer.

Arzt-Patienten-Beziehung
Die Arzt-Patienten-Beziehung ist in der Geschichte der 
Medizin konzeptionell wie real von Wandel und Dauer 
bestimmt. Dem hippokratischen Arztideal und seiner 

Wissenschaft und Nächstenliebe (Ciencia y Caridad), 
Pablo Picasso 1897, Barcelona, Museo Picasso

Orientierung am Wohl des Kranken („salus“) stehen 
in der Antike die Arzttypen von Plato und Aristoteles 
- Sklavenarzt, Arzt für Freie, Arzt als medizinisch gebil-
deter Laie, Arzt als Empiriker und Arzt als Theoretiker - 
mit ihrer Orientierung am Willen des Kranken („volun-
tas“) gegenüber. Im Mittelalter wird die Arzt-Patienten-
Beziehung unter die Perspektive der Transzendenz ge-
stellt; hinter jedem Arzt steht die Figur von „Christus 
medicus“ wie hinter jedem Kranken die „Passio Chri-
sti“, in seinem Handeln soll sich der Arzt von Tugenden 
und Barmherzigkeit leiten lassen. Die Neuzeit folgt den 
Prinzipien der Säkularisierung, Naturalisierung und 
Individualisierung. Paracelsus entwirft in der Renais-
sance mit dem Lammarzt (barmherzig, aufopfernd), 
Wolfsarzt (skrupellos, betrügerisch) und Unkrautarzt 
(gelehrt, unerfahren) noch einmal eine christologische 
Typologie des Arztes. In der Aufklärung werden die Au-
tonomie des Kranken, seine Selbstverantwortung, seine 
Rechte wie seine Pflichten hervorgehoben. Die Epoche 
der Romantik um 1800 betont den personalen und gei-
stig-ethischen Charakter der Arzt-Patienten-Beziehung, 
während das positivistische 19. Jahrhundert den Akzent 
auf empirische Objektivität und eine stärker paterna-
listische Beziehung legt. Anthropologische Medizin 
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und philosophisch beeinflusste Psychiatrie zu Beginn 
des 20. Jahrhunderts verstehen das Verhältnis zwischen 
Patient und Arzt als existentiell-kommunikative Be-
ziehung zwischen einem Menschen in Not und einem 
Menschen als Helfer. Extreme Typisierungen werden 
weder der Geschichte noch der gegenwärtigen Realität 
gerecht: Altersphase, Geschlecht, Art der Krankheit, 
medizinische Disziplin mit Diagnostik und Therapie, 
Persönlichkeit des Patienten wie des Arztes legen je-
weils bestimmte Formen nahe. Ökonomische, rechtliche 
und kulturelle Einflüsse spielen eine Rolle; stets kann es 
zu unethischen Verhaltensweisen oder auch strafrecht-
lich relevanten Verstößen kommen. Nach empirischen 
Untersuchungen suchen die Menschen der Gegenwart 
im Arzt in absteigender Reihenfolge: Berater, Führer, 
Freund, Vertrauter, Techniker, Erzieher, Wissenschaft-
ler, Vorbild. Allgemein aber gilt: Arzt-Patienten-Bezie-
hung, Krankheitsverständnis und Therapieziel stehen 
in einem inneren Zusammenhang. Wird Krankheit als 
defekte Maschine begriffen, dann legt sich eine Arzt-
Patienten-Beziehung als Beziehung eines Technikers zu 
einer defekten Maschine und das Therapieziel entspre-
chend als Reparatur nahe; wird unter Krankheit aber das 
Leiden eines Menschen mit Bewusstsein, Sprache und 
sozialen Beziehungen verstanden, müssen auch Thera-
pie und Arzt-Patienten-Beziehung ganzheitlich und per-
sonal ausfallen.
Entsprechend vielfältig zeigt sich das Bild der Arzt-Pa-
tienten-Beziehung in der Literatur. Vier Arzttypen mit 
unterschiedlichen Therapiekonzepten und Beziehungs-
formen schildert Honoré de Balzac in „La Peau de cha-
grin“ (1831; „Das Chagrinleder“). In Dr. Boulbon und 
Dr. Cottard stellt Marcel Proust in „A la Recherche du 
temps perdu“ (1913-27; „Auf der Suche nach der ver-
lorenen Zeit“) einen gebildet-empathischen einem be-
schränkt-unsensiblen Arzt gegenüber. Kontrastfiguren 
sind ebenfalls der burschikos-ruppige Hofrat Behrens 
und der neurotisch-spiritistische Dr. Krokowski in Tho-
mas Manns „Der Zauberberg“ (1924). Dr. Bradshaw in 
Virginia Woolfs „Mrs. Dalloway“ (1925) löst im Gegen-
satz zu Dr. Hymes bei seinen Patienten Unbehagen und 
Abneigung  aus. Die Beziehung zwischen einem Medi-
zinstudenten und einem psychisch Kranken ist Thema 
in Thomas Bernhards Roman „Frost“ (1963). Der Arzt 
in Henry James „The Wings of the Dove“ (1902; „Die 
Flügel der Taube“) hält seiner Patientin Milly Theale 
eine „große, leere Schale der Aufmerksamkeit“ entge-
gen und vermittelt ihr in wenigen Minuten das Gefühl 
einer besonders intensiven und verständnisvollen Zu-
wendung. In Sylvia Plaths „The Bell-Jar“ (1962; „Die 
Glasglocke“) reicht umgekehrt die Patientin Ester der 
geliebten Ärztin Dr. Nolan „auf einer Schüssel“ ihr Ver-
trauen. Dr. Katzenberger (Jean Paul, „Katzenbergers 

Badereise“, 1809) ist weit mehr an der Forschung als 
an seinen Patienten interessiert. In „Rakovyj korpus“ 
(1968; „Krebsstation“) von Aleksandr Solschenizyn sind 
Ärzte Therapeuten und Forscher, deren professionelles 
Engagement sich verselbständigen, deren Anteilnahme 
aber ebenso in eine private Beziehung übergehen kann. 
Quacksalber und Betrüger werden in Grimmelshausens 
„Simplicissimus“ (1669) geschildert. In Jonathan Swifts 
„Travels into Several Remote Nations of the World“ 
(1726; „Gullivers Reisen“) erfinden Ärzte Krankheiten 
und Heilmittel aus Profitgier. In Voltaires „Candide“ 
(1759) schrecken Ärzte sogar vor Verbrechen nicht 
zurück, sezieren Lebende und verabreichen tödliche 
Medikamente. Ärzte von dämonischer Bosheit werden 
mehrfach in romantischen Texten beschrieben. Bewusst 
nutzen Ärzte ihre Kranken in Guy de Maupassants Kur-
ortroman „Mont Oriol“ (1886/87) wie auch in Thomas 
Manns „Der Zauberberg“ aus. Mit Fehldiagnosen ver-
schafft sich Dr. Wassoy in Gustav Meyrinks „Der Golem“ 
(1915) Patienten und Honorare. Negativ fallen ebenfalls 
die Darstellungen der Ärzte und ihrer Beziehung zum 
Kranken bei L. N. Tolstoj aus („Smert‘ Ivana Iljica“, 
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1886; „Der Tod des Ivan Il‘jic“; „Krejcerova sonata“, 
1889; „Kreutzersonate“; „Vojna i mir“, 1868/69; „Krieg 
und Frieden“), während F. M. Dostoevskij wiederholt 
positive Arztgestalten zeichnet („Dvojnik“, 1845/46; 
„Doppelgänger“; „Unižennye i oskorblënnye“, 1861; 
„Die Erniedrigten und Beleidigten“; „Brat'ja Karama-
zovy“, 1879/80; „Die Brüder Karamasov“); der Verlust 
an Humanität bei Ärzten könne nicht auf das ‚Milieu‘ 
zurückgeführt werden; schlechte Ärzte werde es immer 
geben, sie seien „Wölfe“ in der Schafherde. Beeinflusst 
wird die Beziehung zwischen Arzt und Patient von der 
spezifischen medizinischen Disziplin. Vorbildlich in ih-
rer Lebensführung und als Ärzte sind die Landärzte bei 
Balzac („Le Médecin de campagne“, 1833; „Der Land-
arzt“), Adalbert Stifter („Mappe meines Urgroßvaters“, 
1841/42), Anthony Trollope („Doctor Thorne“, 1858), 
Jane Austen („Emma“, 1816) und Elizabeth Gaskell 
(„Wives and Daughters“, 1866; „Frauen und Töchter“) 
Geduldig und liebevoll begleitet der deutsche Arzt das 
epilepsiekranke und an einem organischen Herzfehler 
leidende Mädchen Nelli in Dostoevskijs Roman „Die 
Erniedrigten und Beleidigten“. Balzacs Chirurg Dr. 
Desplein ist mit den Frauen und ihren Leiden bestens 
vertraut („Modeste Mignon“, 1844). Dr. Rummschüttel 
in Theodor Fontanes „Effi Briest“ (1894/95) wird als 
„Damenmann“ bezeichnet, da er mit seinen Patien-
tinnen angemessen umzugehen versteht, während jun-
ge Ärzte sich oft genierten und befangen machten. Der 
Frauenarzt Fatty Pfaff im Roman „Arrowsmith“ (1925; 
„Dr. med. Arrowsmith“) von Sinclair Lewis besitzt die 
Seele einer Hebamme und nimmt an den Leiden der-
Frauen während der Geburt gequält und bis zu Tränen 
gerührt teil. Der Psychiater in Francis Scott Fitzgeralds 
„Tender is the Night“ (1934; „Zärtlich ist die Nacht“) 
geht an seiner Patientin, die er geheiratet hat, zugrunde. 
Ironisch verlangt Ernst Augustin in „Raumlicht“ (1976) 
vom Psychiater als Mindesteinsatz die Eheschließung 
mit der Patientin. Zentral für die Arzt-Patienten-Bezie-
hung ist die Aufklärung. Während der Abtreibung stößt 
Dr. Ravic in Erich Maria Remarques „Arc de Triomphe“ 
(1946) bei Kate Hegström auf eine inoperable Krebs-
geschwulst, die er ihr aus Barmherzigkeit verschweigt. 
Von der Diagnose des Arztes erhofft sich der Apotheker 
Malone in „Clock without Hands“ (1916; „Uhr ohne 
Zeiger“) von McCullers weniger Wahrheit als Beru-
higung. Traditionelle Rollenbilder und professionelle 
Grenzen können auch in der Literatur aufgehoben wer-
den. Fürst Myškin (F. M. Dostoevskij, „Idiot“, 1868/69; 
„Der Idiot“) und Hans Castorp (Thomas Mann, „Der 
Zauberberg“) werden als Ärzte wahrgenommen. In Carl 
Zuckmayers Erzählung „Geschichte von einer Geburt“ 
(1927) müssen während des 1. Weltkrieges deutsche 
Soldaten in Frankreich als Geburtshelfer und Hebam-
me tätig werden. Von keinem Arzt, sondern von ihrem 

Mann Jaakob wird Rahel im Alter von 32 Jahren bei der 
schweren Geburt ihres ersten Sohnes Joseph in Thomas 
Manns Tetralogie „Joseph und seine Brüder“ (1933/42) 
unterstützt. 

Euthanasie zwischen aktiver Lebensbeendigung und 
Sterbebeistand
Mit Euthanasie wird in der Antike das Ideal des sanften 
und guten Sterbens, nicht aber die aktive Beendigung 
des Lebens bezeichnet, die im Eid des Hippokrates aus 
dem 5./4. vorchristl. Jahrhundert ausdrücklich verbo-
ten, von Philosophen der Zeit dagegen gerechtfertigt 
und von Ärzten auch durchgeführt wird. Im christlichen 
Mittelalter, das den Ausdruck Euthanasie offensichtlich 
nicht verwendet, sind Selbsttötung und Tötung durch 
den Arzt ausgeschlossen. Zur Kunst des Lebens („ars 
vivendi“) wird die Kunst des Sterbens („ars moriendi“) 
gezählt; der einsame, plötzliche und unvorhergesehene 
Tod gilt als „schlechter Tod“ („mala mors“), der Bei-
stand der Priester und das Vorlesen geistlicher Texte 
sollen eine wesentliche Hilfe sein können. In der Re-
naissance plädieren Thomas Morus (1516) und Francis 
Bacon (1623) erneut für die Möglichkeit der aktiven, 
nach ihnen aber stets freiwilligen Lebensbeendigung; 
unterschieden wird von Bacon zwischen einer „eutha-
nasia interior“ als seelischer Vorbereitung („animae pra-
eparatio“) und einer „euthanasia exterior“ („excessus e 
vita magis lenis et placidus“) als physischer Beendigung 
des Lebens. Die Ärzte der kommenden Jahrhunderte 
lehnen die aktive Lebensbeendigung ab und verstehen 
unter Euthanasie weiterhin Sterbeerleichterung und 
Sterbebeistand. Für den Mediziner Christoph Wilhelm 
Hufeland um 1830 wird der Arzt, sollte er über Wert 
und Unwert des menschlichen Lebens entscheiden kön-
nen, zum „gefährlichsten Menschen“ im Staat. Sich in 
der „absoluten Zerrissenheit“, die der Tod für den Men-
schen bedeutet, bewahren zu können und nicht ihn zu 
verdrängen, manifestiert für den Philosophen Hegel 
die Wahrheit des Geistes. Der französische Mediziner 
Maximilien Simon versteht 1845 unter „wahrer Eutha-
nasie“ („vraie euthanasie“) die „innige Verbindung mit 
Gott“ („union intime avec Dieu“). Mehrfach wird dann 
seit 1900 in verschiedenen Ländern und verschiedenen 
Wissenschaften für aktive Euthanasie plädiert, die auch 
in der Bevölkerung auf Unterstützung stößt. Der Jurist 
Karl Binding und Mediziner Alfred Hoche setzen sich 
in ihrer Schrift „Die Freigabe der Vernichtung lebensun-
werten Lebens. Ihr Maß und ihre Form“ (1920) für die 
aktive Euthanasie von Behinderten und Geisteskranken 
unter Berücksichtigung ihres Lebenswillens und einer 
zugleich inhumanen Terminologie ein. Im Dritten Reich 
pervertiert Euthanasie zur Tötung von Behinderten und 
Geisteskranken ohne Einwilligung und ohne Gesetzes-
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grundlage, die unter dem Druck der Kirchen dann abge-
brochen, aber bis 1945 als „wilde Euthanasie“ fortge-
setzt wird. Aktive Euthanasie ist heute in der Bundes-
republik Deutschland verboten, in Holland und Belgien 
bei unheilbar Sterbenden mit unerträglichen Schmerzen 
und nur auf eigenen Wunsch dagegen erlaubt; erwogen 
wird zur Zeit die Möglichkeit der Tötung von chronisch 
Kranken und Lebensmüden. Zu unterscheiden sind bei 
aller Problematik klarer Grenzziehungen: aktive und 
passive Euthanasie, direkte und indirekte Euthanasie, 
äußere und innere Euthanasie, autonome und hetero-
nome Euthanasie, Anlass und Motiv, Person und Modus 
der Durchführung sowie schließlich sozial-kultureller 
Kontext. Wichtiger als die Frage der Legalisierung der 
aktiven Euthanasie scheint allerdings in quantitativer 
wie ethischer Sicht der Sterbebeistand, die Hilfe im und 
nicht zum Sterben zu sein.
Euthanasie als Lebensbeendigung wie Sterbebeistand 
ist ein Thema der Weltliteratur, auch in Dramen und Ge-
dichten, als aktive Tötung durch den Arzt insbesondere 
seit dem ausgehenden 19. und beginnenden 20. Jahrhun-
dert. In der Antike findet sich Euthanasie als Adjektiv, 
Adverb und Substantiv bei den griechischen Komö-
diendichtern Kratinos (Titel unbekannt, 5. Jh.v.Chr.), 
Menandros („Der Wechselbalg oder der Bauer“, „Die 
Fischer“; 4. Jh.v. Chr.) und Poseidippos („Myrmex“; 
um 300 v.Chr.) für einen angenehmen und guten Tod, in 
diesem Sinne als Sterbekunst auch im Mittelalter, wenn 
auch ohne diese Bezeichnung. Die Literatur der Neuzeit 
folgt im Spektrum der äußeren und inneren Euthanasie 
der dominierenden Logik der Säkularisierung, Indivi-
dualisierung und Naturalisierung. Michel de Montaigne 
rechtfertigt in seinen „Essais“ (1580/95) Euthanasie als 
freiwillige Selbsttötung und versteht den Tod als not-
wendiges Moment des Lebens und nicht als Folge von 
Krankheiten. Offen bleibt in Henrik Ibsens Stück „Gen-
gangere“ (1881; „Gespenster“), ob die Mutter Alring ih-
ren an Paralyse erkrankten Sohn Osvald mit Morphium 
tötet, worum er sie gebeten hat. In Guy de Maupassants 
Novelle „Le diable“ (1886; „Der Teufel“) bringt die 
Totenfrau der Gemeinde eine sterbende Bäuerin durch 
ihr Erscheinen in der Verkleidung eines Teufels um. In 
Paul Heyses Erzählung „Auf Tod und Leben“ (1885) er-
möglicht ein Hauptmann seiner unheilbar herzkranken 
Frau ein sanftes Sterben, fühlt sich schuldig, bereut aber 
nicht und findet Erlösung in der verstehenden Liebe ei-
ner jungen Frau. In Storms Erzählung „Ein Bekenntnis“ 
(1887) tötet ein Arzt seine ihn darum bittende krebs-
kranke Frau und muss später erfahren, dass er eine neue 
Therapiemöglichkeit übersehen hat, was ihn die „Hei-
ligkeit des Lebens“ und die unüberschreitbaren Grenzen 
der Medizin und damit seine Schuld begreifen lässt. In 
Edith Whartons Roman „The Fruit of the Tree“ (1907) 

tötet eine Krankenschwester ihre durch einen Unfall 
gelähmte Freundin. Indirekte Euthanasie verbindet ein 
junger Arzt mit Sterbebegleitung in Max Nassauers Ro-
man „Sterben, ich bitte darum“ (1911). In Ricarda Huchs 
„Der Fall Deruga“ (1917) erlöst wiederum ein Arzt seine 
herzkranke Frau aus Mitleid und Liebe mit Curare und 
begeht anschließend Selbstmord. Hjalmar Söderbaums 
„Doktor Glas“ (1929), der einen Giftmord durchführt 
und geistig erkrankt, verzichtet nur aus Angst vor dem 
Gesetz auf aktive Lebensbeendigung, die nach ihm in 
wenigen Jahren zur ärztlichen Tätigkeit gehören wird. 
Aus Liebe entscheidet sich Eve in Jean-Paul Sartres 
Erzählung „La Chambre“ (1939; „Das Zimmer“), ihren 
geisteskranken Verlobten Pierre vor dem Schicksal der 
Verblödung durch aktive Euthanasie zu bewahren. Ster-
ben und Tod werden in Aldous Huxleys „Brave New 
World“ (1932; „Schöne Neue Welt“) wie Geburt und 
Krankheit verdrängt; Sterben ist ein ebenso angenehmes 
wie belangloses Ereignis, auf das bereits Kinder durch 
den Besuch von Moribundenkliniken eingestimmt wer-
den. Unter pervertierter Berufung auf Menschenwürde 
und sozialer Solidarität wird in Carl-Henning Wijmarks 
Satire „Den moderna döden“ (1978; „Der moderne 
Tod“) für aktive Euthanasie plädiert. Aktive Euthanasie 
wird in literarischen Texten des 20. Jahrhunderts aber 
weiterhin auch ausdrücklich abgelehnt, so in Thomas 
Manns „Buddenbrooks“ (1901) oder in Walker Percys 
„Das Thanatos Syndrom“ (1987) unter dem Hinweis auf 
das Dritte Reich und der Forderung nach einem humanen 
Umgang mit Geisteskranken, Krüppeln und Sterbenden. 
Euthanasie als Sterbebeistand durch Ärzte, Angehörige 
und Freunde sowie als seelisch-geistige Vorbereitung 
des Sterbenden selbst wird mehrfach dargestellt: in der 
Dichtung „Euthanasia, drei Gespräche über das Leben 
nach dem Tode“ (1805) von Christoph Martin Wie-
land; in den Romanen „La Grenadière“ (1832; „Die 
Grenadiere“), „Louis Lambert“ (1932) und „Le méde-
cin de campagne“ (1934; „Der Landarzt“) von Hono-
ré de Balzac; im Sterben des Heiligen Sossima in den 
„Brat‘ja Karamazovy“ (1879/80; „Die Brüder Kara-
masov“) wie ebenfalls im Sterben der jungen Nelly in 
„Unizennye i oskorblennye“ (1861; „Erniedrigte und 
Beleidigte“) von F. M. Dostoevskij; in der Zuwendung 
eines Bauernjungen zum sterbenden Richter in „Smert‘ 
Ivana Il‘jica“ (1886; „Der Tod des Ivan Iljic“) von L. 
N. Tolstoj; in der Begleitung der Sterbenden und ihrer 
eigenen Bereitschaft zum Sterben in „Joseph und seine 
Brüder“ (1933/42) von Thomas Mann; in der Darstel-
lung des „schönen Sterbens“ als umgekehrter Genesis 
und zugleich Konflikt zwischen Kunst und Leben in 
„Der Tod des Vergil“ (1945) wie der vorangegangenen 
Erzählung „Die Heimkehr des Vergil“ (1935) von Her-
mann Broch; im Prozess der Annahme des eigenen 
Todes und der liebevollen Unterstützung durch den 
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Ehepartner in „Clock Without Hands“ (1956; „Uhr 
ohne Zeiger“) von Carson McCullers; in der Pflege 
der sterbenden Mutter in „Une mort très douce“ (1964; 
„Ein sanfter Tod“) durch die beiden Töchter von Simo-
ne de Beauvoir; in der Fortführung des Lebens eines 
verstorbenen Jungen durch seinen jüngeren Bruder 
in „Le premier qui dort réveille l‘autre“ (1977; „Der 
zuerst schläft, weckt den anderen“) von Jean-Edern 
Hallier. Willem Jan Otten greift in seinem Roman 
„Ons mankeert niets“ (1994; „Uns fehlt nichts“) die 
Situation der aktiven Euthanasie in den Niederlanden 
auf, die auch der Roman „Nåde“ (2002; „Gnade“) von 
Linn Ullmann thematisiert, in dem in Norwegen eine 
Kinderärtzin ihren krebskranken Mann in der letzten 
Phase mit dem muskellähmenden Mittel Curacit aktiv 
tötet. Aktive Tötung durch den Arzt ist Gegenstand 
der Kriminalromane „The Sisterhood“(1982; „Die 
unbarmherzigen Schwestern“) von Michael Palmer, 
„Morfindoktoren nekter seg skyldig“ (1958) von Wal-
demar Brögger und „Oath“ (2001; „Der Schwur“) von 
John T. Lescroart. Das weite Spektrum der Euthana-
sieformen zwischen Beendigung des Lebens und Bei-
stand im Sterben erscheint auch in zahlreichen Texten 
der Selbsterfahrungsliteratur. Als entscheidend für die 
literarische Darstellung Euthanasie als Sterbebeistand 
oder eigene Sterbevorbereitung im ursprünglichen 
Sinn des Wortes erweist sich die Aufnahme des Todes 
in die individuelle und soziale Wirklichkeit sowie die 
immanente Verbindung von Leben und Tod oder Natur 
und Kultur.

Medizinische Forschung
Naturwissenschaftliche und medizinische Forschung 
gibt es in Ansätzen bereits in der Antike. Erscheinungen 
des gesunden und kranken Lebens werden beobachtet 
und nur gelegentlich mit gezielten Experimenten unter-
sucht. Berühmt werden Galens Vivisektionen an Tieren; 
an lebenden Verbrechern sollen hellenistische Ärzte 
sogar Sektionen durchgeführt haben. Im christlichen 
Mittelalter kommt es ebenfalls kaum zu naturwissen-
schaftlich-medizinischer Forschung; entscheidender 
sind Deduktionen aus Grundprinzipien und ein von 
Erfahrung bestimmtes Handeln. Forschung als empi-
rische und geplante, auf die Natur des Gegenstandes und  
kausale Zusammenhänge gerichtete Erkenntnissuche 
ist ein Charakteristikum erst der Neuzeit mit Kontroll-
versuch, Blindversuch, randomisiert und statistischer 
Auswertung vor allem seit dem 19. und 20. Jahrhun-
dert. Gesetze, Deklarationen und Richtlinien sollen 
- nicht zuletzt auch nach den Erfahrungen der Perver-
tierung während des 3. Reiches - Wohl und Humanität 
der gesunden und kranken Versuchspersonen sichern. 
Weltweite Anerkennung finden die Deklarationen von 

Helsinki (1964) und Tokio (1975) mit entsprechenden 
Fortsetzungen für die verschiedenen medizinischen 
Disziplinen. Ethikkommissionen überprüfen die Anträ-
ge, als ebenso wichtig erscheinen aber Selbstkontrolle 
der Forscher wie Selbstverantwortung der Versuchs-
personen; Prinzipienethik muss auch und gerade in der 
Forschung durch Tugendethik ergänzt werden. Neben 
angewandter Forschung darf Grundlagenforschung, der 
wesentliche Fortschritte in Diagnostik und Therapie zu 
verdanken sind, nicht vernachlässigt werden. Zentral 
ist die aufgeklärte Einwilligung (informed consent) der 
Probanden und Patienten. Auf Forschungen an nicht-
einwilligungsfähigen Patienten kann in ihrem Interesse 
nicht verzichtet werden. 
Im Medium der Literatur werden medizinische For-
schung und Forscher seit der Neuzeit und vor allem 
seit dem 18. Jahrhundert dargestellt - zustimmend oder 
ablehnend, satirisch überspitzt oder realistisch, in ihren 
Methoden und Zielen ambivalent, reich an Chancen 
wie ebenfalls an Risiken; die unterschiedlichen Typen 
der Forschung in der Medizin finden allerdings weni-
ger Beachtung. Jonathan Swift lässt Gulliver („Travels 
into Several Remote Nations of the World by Lemuel 
Gulliver“, 1726; „Gullivers Reisen“) auf seinen Fahrten 
auch mit Naturwissenschaftlern und Ärzten zusam-
menkommen, die sich mit absurden und sinnlosen 
Forschungen beschäftigen. Die Leidenschaft von Jean 
Pauls „Dr. Katzenberger“ (1809; „Dr. Katzenbergers 
Badereise“) gilt dem Abnormen und der Zergliederung 
von Missgeburten, zu gern würde er auch galvanische 
Versuche an Gehängten machen. In Nathaniel Hawt-
hornes Erzählung „Dr. Heidegger‘s Experiment“ (1837; 
„Dr. Heideggers Experiment“) erweist sich das wissen-
schaftliche Streben nach Jugend und Unsterblichkeit 
als sinnlos und trügerisch; mit der wiedergewonnenen 
Jugend verfallen die Teilnehmer des Experimentes 
eben den Leidenschaften, an denen sie während ihres 
vergangenen Lebens bereits gelitten haben. In den For-
schungen des Wundarztes, Apothekers und Chemikers 
Chardon in Honoré de Balzacs „Illusions perdues“ 
(1837-43; „Verlorene Illusionen“) über die Gicht ver-
binden sich finanzielle und wissenschaftliche Gesichts-
punkte. Dr. Jekyll in Robert Louis Stevensons Erzählung 
„The Strange Case of Dr. Jekyll and Mr. Hyde“ (1886; 
„Der seltsame Fall des Dr. Jekyll und Mr. Hyde“) ver-
folgt mit seinen alchemistischen Experimenten das Ziel 
einer Persönlichkeitsumwandlung; in Mr. Hyde trennt 
Dr. Jekyll die böse Seite in sich ab, der er sich allerdings 
zunehmend immer weniger erwehren kann und mit der 
er gemeinsam in seinem Selbstmord zugrunde geht.
Die Forschungen in Emile Zolas „Le Docteur Pascal“ 
(1893; „Doktor Pascal“) gelten - unter dem Einfluss 
zeitgenössischer Impulse in Biologie und Medizin - der 
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Vererbung, die Pascal am Aufstieg und Niedergang sei-
ner eigenen Familie beispielhaft studiert. Die Biologen 
und Mediziner Moreau und Montgomery in H. G. Wells 
„The Island of Doctor Moreau“ (1896; „Dr. Moreaus 
Insel“) wollen in ihrer biologischen Station auf einer 
entlegenen Südseeinsel Tiere in Menschen verwandeln; 
um Ethik will sich Moreau nicht gekümmert haben, 
der Forscher sei ebenso gewissenlos wie die Natur. 
Abschreckende Möglichkeiten des medizinischen Fort-
schritts sind das Thema in Gustav Meyrinks Erzäh-
lungen „Des deutschen Spießers Wunderhorn“ (1913). 
Professor Preobrašenkijs Versuch in M. A. Bulgakovs 
„Sobac‘e serdce“ (1925, ersch. 1968; „Hundeherz“), 
aus einem Menschen der vergangenen Zeit durch Ein-
setzen eines Hundeherzens einen neuen Menschen 
der sozialistischen Gesellschaft zu machen, misslingt. 
Die Gefahren des naturwissenschaftlichen und medi-
zinischen Fortschritts in Verbindung mit einer techno-
kratischen Diktatur beschwört Aldous Huxley in seiner 
negativen Utopie „Brave New World“ (1932; „Schöne 
Neue Welt“). Jean Pauls Dr. Katzenberger geht es mehr 
um wissenschaftliche Analysen als die Verbesserungen 
der Therapie. Auch Dr. Rappaccini in Hawthornes hi-
storischen (Padua) und noch vom Geist der Romantik 
(E. T. A. Hoffmann) geprägten Erzählung „Rappaccini‘s 
Daughter“ (1844; „Rappaccinis Tochter“) ist mehr an 
der Wissenschaft als an den Menschen interessiert; die 
eigene Tochter Beatrice wird für die Experimente ein-
gesetzt und muss die Forscherhybris des Vaters mit dem 
Tod bezahlen. 
Die ethischen Dimensionen der Forschung werden wie-
derholt thematisiert. Forscher tragen ihrerseits positive 
und negative, gelegentlich sogar verbrecherische Züge. 
Dr. Katzenberger kennt keinen Ekel, hält Verdienst oder 
Ansehen für unwichtig, rät Ärzten im Interesse der Pa-
tienten zu Selbstversuchen, hätte sich gerne mit weib-
lichen Missgeburten verheiratet, um an den verkrüp-
pelten Nachkommen aufschlussreiche Studien anstellen 
zu können; die Künste liegen ihm weniger. Mary Shel-
leys „Frankenstein“ (1818; „Frankenstein oder der neue 
Prometheus“) profaniert mit seinen Experimenten das 
„Mysterium der Menschengestalt.“ Von bedenklichen 
Versuchen berichtet auch Victor Hugo in dem Roman 
„L‘homme qui rit“ (1869; „Der Lachende“). Wer dem 
überwältigenden Zauber der Forschung erlegen ist, 
kann wie Moreau und Montgomery (H.G. Wells) von 
unethischen Versuchen nicht mehr lassen. Montgomery 
entwickelt eine Art perverse Sympathie für die Tier-
menschen und sinkt selbst auf Tierniveau herab. Pascal 
ist in seinen Forschungen diesseitsorientiert, lässt sich 
vom Glauben an das Leben, die Wissenschaft und den 
Fortschritt leiten. In seiner Nichte Clotilde begegnet er 
der Religion und wird zur partiellen Korrektur seiner 

Wissenschaftsgläubigkeit bewegt. Zentral für den Ro-
man „Arrowsmith“ von Sinclair Lewis (1925; „Dr. med. 
Arrowsmith“) ist der Zwiespalt zwischen dem Arzt als 
Therapeut und als Forscher, zwischen Öffentlichkeit 
und Forschung, zwischen wohltätigen und gefährlichen 
Experimenten. Ehrgeizig und ohne moralische Skrupel 
studiert Dr. Sigmund Obispo in Aldous Huxleys „Af-
ter many a Summer“ (1939; „Nach vielen Sommern“) 
die Probleme des Alterns und der Lebensverlängerung. 
Positiv fällt dagegen das Bild der Forscherin Dok-
tor Donzova in A.I. Solschenizyns „Rakovyj Korpus“ 
(1968; „Krebsstation“) aus. Erkenntnis und Handeln 
im Dienste der Leidenden sind ihr wichtiger als die 
persönliche Karriere oder wissenschaftliche Auszeich-
nungen; zugleich werden die Gefahren und Grenzen, die 
mit dem naturwissenschaftlich-medizinischen Progress 
verbunden sind, nicht übergangen - für den einzelnen 
Menschen wie für die Gemeinschaft und auch für die 
Wissenschaft selbst. Als nur zu begrenzt gilt auch in 
der Literatur das Verständnis der Laien und der Öffent-
lichkeit für Forschung und Fortschritt. Die Demokrati-
sierung soll, wie Balzac in „La Recherche de l‘absolu“ 
(1834; „Die Suche nach dem absoluten Prinzip“) betont, 
die Anerkennung der Wissenschaft, von deren Ergebnis-
sen alle Menschen einen Nutzen haben, verringert ha-
ben; das Volk begreife die Schöpfungen des Genies viel 
weniger als Könige.
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ANGEMERKT

Trotz hoher Arbeitslosigkeit verfügen die Bürger 
Deutschlands im Jahr 2006 über einen der höch-

sten Lebensstandards der Welt. Dieser wird aber nicht 
nur durch das aktuelle Arbeitsaufkommen finanziert, 
sondern auch durch Schulden, die wir unseren Kindern 
aufbürden.  Dieses System wird in naher Zukunft kol-
labieren.  Nur wenn sich alle gesellschaftlichen Kräfte 
auf das Ziel einigen, die Bildung der Bürger systema-
tisch zu fördern, werden wir auch weiterhin im globalen 
Wettbewerb bestehen können. Denn Bildung ist in dem 
rohstoffarmen Deutschland die wichtigste Ressource 
und damit die Hauptvoraussetzung für eine erfolgreiche 
Weiterentwicklung in Kultur, Wissenschaft und Wirt-
schaft.
Deutschland ist ein schönes, reiches und sicheres Land, 
und trotzdem hat es Probleme. So sind zurzeit etwa fünf 
Millionen Menschen arbeitslos. Das entspricht einer Ar-
beitslosenquote von über 10%, in manchen Gegenden 
sind es sogar über 25%. Außerdem hat Deutschland 
hohe Schulden. Die Gesamtschulden der öffentlichen 
Haushalte (Bund, Länder und Gemeinden) belaufen sich 
auf etwa 1500 Milliarden Euro. Allein um die Zinsen 
für diese Riesensumme aufzubringen, müssen jährlich 
mehr als 60 Milliarden Euro gezahlt werden.  Nur durch 
diese Schulden können wir unseren hohen Lebensstan-
dard halten.  Da wir damit aber vorwiegend den Kon-
sum finanzieren, wird für unsere Kinder kein Gegen-
wert mehr vorhanden sein. Trotzdem werden sie diese 
Schulden zurückzahlen müssen. Die Bürger merken, 
dass hier eine Politik betrieben wird, deren schlimme 
Folgen vor allem unsere Kinder ausbaden müssen. Sie 
spüren, dass dies in höchstem Maße unsozial ist. Ein 
Ausdruck dieses Bewusstseins ist das Wahlergebnis der 
letzten Bundestagswahl. Kein politisches Lager hat eine 
Mehrheit, die Nation ist gespalten.
Um aus dieser Sackgasse wieder herauszukommen, be-
nötigt die deutsche Politik ein klar definiertes Ziel, das 
von einer breiten Mehrheit der Bürger unseres Landes 
verstanden werden kann und von ihr befürwortet wird.  
Dieses Ziel kann nur darin bestehen, die Bildung der 
Bürger systematisch zu fördern.  Im Folgenden wird 
ausgeführt, wie durch verstärkte Anstrengungen im 

Bereich der Bildung seitens des Staates und seiner 
Bürger die Voraussetzung für die erfolgreiche Weiter-
entwicklung von Kultur, Wissenschaft und Wirtschaft in 
unserem Land geschaffen wird.  Nur so wird Deutsch-
land im globalen Wettbewerb erfolgreich bestehen kön-
nen, und seine Bürger über einen Lebensstandard verfü-
gen, der es ihnen auch weiterhin gestattet, Mitmenschen 
zu helfen und interessanten Freizeitbeschäftigungen 
nachzugehen.

Deutschland braucht klare Ziele: Bildung, Bildung, Bildung
J. und H. Westermann*

Prof. Dr. med. Jürgen 
Westermann 
(1956) studierte Medizin an 
der Medizinischen Hoch-
schule Hannover (MHH), 
wo er 1982 promoviert 
wurde. Nach Tätigkeiten 
als Arzt in Coventry, Eng-
land, und der Bundeswehr 
wechselte er als wissen-
schaftlicher Assistent in 
das Zentrum für Anatomie der MHH, wo er sich 1990 
habilitierte.  Seit 2001 ist er Direktor des Instituts für 
Anatomie an der Universität zu Lübeck und seit 2002 
Studiendekan der Medizinischen Fakultät.

Dr. rer. nat. Herbert 
Westermann 
(1957) studierte Mathema-
tik an der TU Clausthal-
Zellerfeld und Computer 
Science an der University of 
Colorado at Boulder, USA, 
wo er 1987 promoviert 
wurde. Nach Tätigkeiten in 
der Software Entwicklung 
(IBM Deutschland) und in 
der Unternehmensberatung (Kepner-Tregoe Inc. in 
Princeton NJ, USA) gründete er 1998 die Unterneh-
mensberatung Westermann & Partner und ist dort 
Geschäftsführer.

* Dieser Beitrag erscheint im Juli 2006 auch im Schleswig-Holstei-
nischen Ärzteblatt.
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Bildung und Staat
Ein Tauchsieder reicht nicht aus
Deutschland verfügt nicht über ausreichende Mengen 
von Öl, Gas oder anderen Rohstoffen. Deshalb ist es auf 
seine Köpfe angewiesen, wenn es im Zeitalter der Glo-
balisierung im Wettbewerb bestehen und seinen hohen 
Lebensstandard halten will. Ein hoher Lebensstandard 
bedeutet nicht nur persönliches Wohlergehen, sondern 
ist auch die Vorraussetzung dafür, im eigenen Land und 
im Ausland bedürftigen Menschen beistehen zu können. 
Deswegen ist es erschreckend, wie gering die Ausgaben 
für Bildung im Vergleich zu anderen Bereichen sind. 
Rechnet man alle Ausgaben für Kindergärten, Schu-
len und Universitäten zusammen, kommt man auf eine 
Summe von rund 80 Milliarden Euro jährlich, „nur“ 20 
Milliarden Euro mehr als für die Zinsen unserer Schul-
den aufgewandt wird. Es ist klar, dass Deutschland 
gebildete Bürger und sozialen Frieden braucht. Dieser 
ist nur gewährleistet, wenn die Bürger im Falle einer 
schweren Erkrankung vernünftig abgesichert sind und 
auch im Alter sorgenfrei leben können. Deshalb benöti-
gen wir Krankenkassen und Rentenversicherung, deren 
Haushalte jährlich jeweils bei etwa 250 Milliarden Euro 
liegen. Außerdem dürfen sich die Bürger nicht durch Ge-
walt bedroht fühlen. Deshalb brauchen wir Polizei und 
Bundeswehr, die über die Haushalte des Bundes (etwa 
250 Milliarden Euro) und der Länder und Gemeinden 
(etwa 250 Milliarden Euro) mit etwa 60 Milliarden Euro 
finanziert werden. Bildung ist aber das einzige Pfund, 
mit dem wir in Deutschland wuchern und uns im globa-
len Wettbewerb einen Vorteil verschaffen können. Bil-
dung und ihre Institutionen waren und sind ein Export-
schlager Deutschlands. Trotzdem fließen von rund 1000 
Milliarden Euro, die jährlich von den öffentlichen Haus-
halten ausgegeben werden, nur etwa 80 Milliarden Euro 
in die Bildung, unseren wichtigsten Wettbewerbsvorteil.  
Reicht das? Jeder Vergleich hinkt, aber es kommt einem 
so vor, als würde hier versucht, mit einem Tauchsieder 
ein Schwimmbad zu heizen. Die Ausgaben für Bildung 
sollten mindestens auf 100 Milliarden Euro erhöht wer-
den, um Deutschlands Position im globalen Wettbewerb 
deutlich zu stärken.
Ein großer Teil dieser zusätzlichen Mittel sollte in den 
vorschulischen Bereich fließen. Es ist ausreichend be-
legt, dass Versäumnisse in der Erziehung gerade in den 
ersten sechs Lebensjahren nur noch sehr schwer aufzu-
holen sind. Deshalb ist nicht zu verstehen, warum die 
vorschulische Erziehung für Eltern mit Kosten behaftet 
ist (Krabbelgruppe, Kindergarten), während das Erst-
studium zum Nulltarif absolviert werden kann. Schon 
wenn diese Mittel nur dazu beitrügen, dass alle Kinder 
zu Schulbeginn fließend Deutsch sprechen könnten und 
über Erfahrungen verfügten, wie man sich in Gruppen 

integriert, würden davon alle weiterführenden Schul-
formen, die Berufsausbildung und die Universitäten 
enorm profitieren, und das Niveau unserer Absolventen 
wird dramatisch steigen.
Die hierfür notwendigen zusätzlichen Mittel werden zum 
größten Teil nicht von den angespannten öffentlichen 
Haushalten aufgebracht werden können. Eine Erhöhung 
der Abgabenlast der Bürger scheidet, wie weiter unten 
aufgeführt, auch aus. Diese Gelder müssen deshalb un-
ter anderem aus den Bereichen der Krankenkassen und 
Rentenversicherungen kommen. Dies ist möglich, auch 
ohne dass es zu einer dramatischen Leistungsreduzie-
rung kommen muss. Hierzu ein Beispiel. Weit mehr 
als die Hälfte aller Kosten entstehen für die Kranken-
kassen durch Behandlungen, die im Laufe des letzten 
Lebensjahrs stattfinden. Hier kann eingespart werden. 
Dies hat nichts mit dem „sozialverträglichen Frühable-
ben“ älterer Mitbürger zu tun. Untersuchungen haben 
gezeigt, dass Summen im zweistelligen Milliardenbe-
reich eingespart werden könnten, allein wenn die vor-
handenen Patientenverfügungen von den Ärzten ernst 
genommen würden. Natürlich muss auch geprüft wer-
den, in wie weit große Vermögen zur Finanzierung der 
Ausgaben für Bildung herangezogen werden. Nur wenn 
diese Gelder in einem transparenten und fairen Verfah-
ren gewonnen werden, wird die Mehrheit der Bürger die 
gefundene Lösung mittragen.

Bildung und Bürger
Finanzielle Freiheit stärken
Das durchschnittliche monatliche Arbeitsentgeld für 
einen Arbeitnehmer in Deutschland im Jahr 2004 be-
trug 2800 Euro. Unter Arbeitsentgelt versteht man die 
Summe, die ein Arbeitgeber aufbringen muss, um einen 
Arbeitnehmer zu beschäftigen. Dieses Arbeitsentgelt 
ist etwa 20-30% höher als der Bruttolohn. Es ist jetzt 
sehr interessant zu untersuchen, wie viel davon der Ar-
beitnehmer eigenverantwortlich ausgeben darf. Um es 
vorwegzunehmen, es ist erschreckend wenig. Denn vom 
Arbeitsentgelt müssen durchschnittlich 20% Steuern, 
20% Rentenversicherung und insgesamt 20% für Kran-
kenversicherung, Pflegeversicherung, Arbeitslosenver-
sicherung und Solidaritätszuschlag abgeführt werden.  
Weitere 20% müssen von den Arbeitnehmern durch-
schnittlich für Miet- und Mietnebenkosten aufgebracht 
werden. Auf einen großen Teil der verbleibenden 20% 
muss Mehrwertsteuer entrichtet werden. Diese Rech-
nung gilt für fast 90% aller Arbeitnehmer, allerdings 
mit kleinen Abweichungen in dem einen oder anderem 
Bereich. Deswegen soll im Folgenden ein konkretes 
Beispiel aufgezeigt werden.
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So beträgt im Jahr 2006 im Bereich der Universität 
das monatliche Arbeitsentgeld eines technischen As-
sistenten (30 Jahre, ledig, BAT V) 3890 Euro und das 
einer Wissenschaftlerin (30 Jahre, ledig, BAT IIa) 4730 
Euro. Nach Abzug aller gesetzlichen Abgaben verblei-
ben ihnen netto 1610 beziehungsweise 1860 Euro. Das 
entspricht nur etwa 40% des Arbeitnehmerentgelts. Im 
Durchschnitt muss dann davon noch rund die Hälfte 
für Miet- und Mietnebenkosten ausgegeben werden, 
und auf einen großen Teil des verbleibenden Betrages 
muss bei Verausgabung Mehrwertsteuer entrichtet 
werden. Insgesamt bleibt also festzuhalten, dass die 
meisten Arbeitnehmer über nur 20% dessen frei verfü-
gen, was der Arbeitgeber für sie aufwendet. Was ande-
re in dieser Situation als lediglich „hohe Abgabenlast“ 
bezeichnen, ist in Wirklichkeit eine an Betrug gren-
zende Verniedlichung. Warum wehren sich die Bürger 
gegen diesen maßlosen Zugriff des Staates nicht? Viele 
glauben immer noch, dass sie mindestens die Hälfte 
von dem behalten dürfen, was für sie aufgewandt wird.  
Ein alltägliches Beispiel mag diesen Mechanismus 
verdeutlichen.
Auf die Frage, wie viel sie von ihrer Schokoladentafel 
an jemanden abgeben würden, der zu wenig Geld hätte, 
um sich selbst eine Tafel zu kaufen, antworteten meine 
Neffen Philipp (acht Jahre) und Erik (sechs Jahre) fol-
gendermaßen:  Ein Riegel sei kein Problem, die Hälfte 
ginge gerade noch; aber so viel abgeben, dass einem 
selbst nur noch ein Riegel bliebe, obwohl die Tafel 
Schokolade vom eigenen Taschengeld gekauft worden 
sei, dies sei total ungerecht. Und falls die Erwachsenen 
versuchen würden, diese ungerechte Teilung gegen ih-
ren Willen durchzusetzen, würden sie in Zukunft Scho-
kolade nur noch heimlich kaufen und alles aufessen, 
bevor man überhaupt ans Teilen denken könne. Ohne-
hin sei es dann wohl schlauer, immer da zu sein, wo 
andere Leute ihre Schokolade hergeben müssen, statt 
die eigene Schokolade zu verteilen.
Die meisten Bürger realisieren nicht, dass die Arbeit-
geber mehr als das ihnen bekannte Bruttogehalt zahlen 
müssen. Ihnen ist auch nicht bewusst, wie über Mehr-
wertsteuer und Inflation zusätzlich in ihre Taschen 
gegriffen wird. Schließlich führen Miete und Mietne-
benkosten dazu, dass nicht einmal 20% des Arbeits-
entgelts zur freien Verfügung stehen. Wovon soll hier 
irgendeine private Initiative für Gesundheit, Familie 
oder Altersvorsorge bezahlt werden? Nur wenn dieser 
komplizierte Sachverhalt in seiner Gesamtheit und für 
die meisten verständlich dargestellt wird, hat der Bür-
ger eine Chance, diese Materie zu verstehen und ver-
nünftige Entscheidungen zu treffen. Der Schriftsteller 
Ralf Rothmann hat einmal gesagt: „Die Sprache der 
Macht ist die gezielte Verhüllung der Wahrheit mit 

Hilfe vorgeblicher Fakten.“ Solange vorwiegend die-
se Sprache gesprochen wird, werden die Bürger nicht 
aufwachen und es wird keinen Fortschritt in der Ent-
wicklung unserer Gesellschaft geben.
Es soll nicht bestritten werden, dass mit den Zwangs-
abgaben der Bürger Sinnvolles geleistet wird. Die Ei-
geninitiative des Bürgers bleibt jedoch auf der Strecke, 
wenn der Staat über die Verteilung von mehr als 80% 
des Arbeitentgelts eines Arbeitnehmers entscheidet.  
Oft wird angeführt, dass der Bürger mit so schwerwie-
genden Entscheidungen, wie die über Leben und Tod, 
überfordert sei, und deswegen für ihn entschieden wer-
den müsse, zum Beispiel, welche Form der Kranken-
versicherung die Richtige sei. Dabei wird übersehen, 
dass die Bürger Deutschlands täglich weit reichende 
Entscheidungen treffen. Mit dem Entschluss Motorrad 
zu fahren, zu rauchen oder vorhandenes Übergewicht 
nicht abzubauen, nimmt jeder bewusst in Kauf, früher 
zu sterben. Umgekehrt weiß jeder Bürger ziemlich ge-
nau, wie er sein Alltagsleben gestalten muss, um ge-
sünder und länger zu leben. Der Bürger kann und will 
ohne staatliche Hilfe sehr wichtige Entscheidungen 
treffen. Die Politik muss ihn nur lassen. Hiergegen 
wird eingewendet, dass dann verschiedene soziale 
Leistungen nicht mehr vom Staat erbracht werden kön-
nen. Das stimmt. Aber ganz unabhängig davon, wie gut 
auch immer der Zweck ist, für den das Geld fremdbe-
stimmt ausgegeben werden soll, der Bürger wird auf 
Dauer nicht hinnehmen, dass er über weniger als 20% 
seines Verdienstes frei verfügen kann. Und bei unver-
änderter Politik wird es noch weniger werden. Trotz-
dem wird der Bürger von der Politik aufgefordert, von 
diesem immer weniger werdenden Betrag auch noch 
eigenverantwortlich Vorsorge zu treffen für Krankheit 
und Alter.
In einem ersten Schritt muss deswegen der Prozentsatz 
des Arbeitsentgelds, über das der Bürger frei verfügen 
kann, auf mindestens 30% erhöht werden. Nur dann ist 
es überhaupt möglich, dass auch privat wieder mehr in 
Bildung investiert werden kann. Nur wenn der Bürger 
über einen größeren Teil seines Verdienstes frei verfü-
gen kann, müssten nicht beide Eltern arbeiten, sondern 
es könnte ein Elternteil beruflich eine Weile pausieren, 
um sich um die Erziehung der Kinder zu kümmern. 
Ohne größeren finanziellen Freiraum werden Eltern 
auch kaum Studiengebühren für ihre Kinder zahlen 
können.

Bildung und Solidarität
Auch Talent verpflichtet
Eine Erhöhung der finanziellen Mittel für Bildung sei-
tens des Staates und seitens der Bürger allein reicht 
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jedoch nicht aus. Die systematische Förderung von 
Bildung kann auch zu einer Einschränkung der persön-
lichen Freiheit führen, und das muss von einer breiten 
Mehrheit der Gesellschaft getragen werden. Angesichts 
der Bedeutung der „klugen Köpfe“ für die Weiterent-
wicklung unserer Gesellschaft darf es nicht mehr nur 
dem einzelnen überlassen bleiben, ob und wie er sich 
weiterbildet. Das Grundgesetz stellt zu Recht fest, dass 
Eigentum verpflichtet. Ähnliches gilt auch für das Ta-
lent jedes einzelnen Bürgers. Nur wenn es uns gelingt, 
die Schätze in unseren Köpfen so effektiv wie möglich 
zu heben, wird Deutschland auch in Zukunft über ei-
nen Lebensstandard verfügen, der seinen Bürgern große 
persönliche Freiräume garantiert. Um dieses Ziel zu er-
reichen, bedarf es weniger, aber effektiver gesetzlicher 
Vorschriften. Manche werden an dieser Stelle einwen-
den, dass Bildung doch bitte jedem einzelnen überlassen 
bleiben solle. Mit dieser Haltung würde unsere Gesell-
schaft jedoch schlecht fahren und hat deswegen seit lan-
gem angefangen, entsprechende gesetzliche Vorgaben 
zu entwickeln. In Deutschland gibt es die allgemeine 
Schulpflicht. Sie scheint jedoch nicht ernst genug ge-
nommen zu werden. Wie lässt sich sonst der Fall der 
kleinen Jessika aus Hamburg verstehen, die, obwohl 
sie schulpflichtig war, verhungert ist, ohne dass jemand 
eingegriffen hätte? Hier müssen die bereits vorhan-
denen Gesetze konsequent angewandt werden. Notfalls 
auch dadurch, dass schulpflichtige Kinder, die ständig 
ohne Grund dem Unterricht fernbleiben, von der Polizei 
in die Schule gebracht werden.  Dieser Gedankengang 
lässt sich fortsetzen. Man weiß seit langem, dass Kom-
plikationen während der Schwangerschaft und in den 
ersten Lebensjahren die geistigen Fähigkeiten der Kin-
der schwer beeinträchtigen können. Trotzdem nimmt es 
unsere Gesellschaft hin, dass kostenlose Vorsorgeunter-
suchungen von vielen Eltern nicht wahrgenommen wer-
den, obwohl durch diese Untersuchungen körperlicher 
und geistiger Schaden und persönliches Unglück abge-
wendet werden können. Die Teilnahme an diesen Unter-
suchungen muss sichergestellt werden. Das Spektrum 
der möglichen Maßnahmen kann von konsequenter 
Strafandrohung bis zur Gewährung von Belohnungen 
reichen. Warum sollen Kinder aus Problemfamilien 
nicht dadurch zum Arzt, in die Krabbelgruppe, in den 
Kindergarten und in den Sprachunterricht gelangen, 
dass der Besuch dieser Institutionen einerseits kosten-
frei ist, andererseits der Bezug des Kindergeldes davon 
abhängig gemacht wird?
Staat und Bürger können allein schon durch die konse-
quente Anwendung der geltenden Gesetze dafür sorgen, 
dass unsere Kinder bis zum Ende der Schulpflicht regel-
mäßig am Unterricht teilnehmen. Wenn dazu noch die 
Einsicht aller Beteiligten kommt, dass Schule schwän-

zen und oberflächliches Lernen keine Kavaliersdelikte, 
sondern ab einem bestimmten Ausmaß höchst unsolida-
risch sind, befinden wir uns auf einem guten Weg, die 
Talente in unserem Land systematisch zu fördern.

Ausblick
Bundeskanzlerin Angela Merkel ließ zum Jahreswech-
sel eine Anzeige schalten mit dem Slogan: „Gemeinsam 
sind wir stärker: Für mehr Arbeit, für nötige Reformen, 
für mehr Wachstum, für eine bessere Zukunft“. Diese 
Ziele werden wir jedoch nur dann erreichen, wenn sich 
die gesellschaftlichen Kräfte auf das Hauptziel „Mehr 
Geld in Bildung“ geeinigt haben, denn ohne weit rei-
chende Investitionen im Bereich Bildung fehlt das 
notwendige Fundament zum Erreichen der oben aufge-
führten Ziele.
Aber man sollte sich keinen Illusionen hingeben. Die fi-
nanziellen Mittel, die zusätzlich in den Bereich der Bil-
dung fließen, müssen, wie oben ausgeführt, aus anderen 
Bereichen abgezogen werden, müssen Institutionen, 
Interessengruppen und Mitbürgern „weggenommen“ 
werden. Das ist ein schwieriger Prozess, der nur unter 
zwei Vorraussetzungen funktionieren wird.
Zum einen muss das Ziel „Mehr Geld in Bildung“ von 
der Politik klar und nachvollziehbar dargestellt werden.  
Nur dann besteht die Chance, dass es von den Bürgern 
verstanden und von ihrer Mehrheit auch mitgetragen 
wird.  Für die Bürger wird es möglich, die von der Poli-
tik vorgeschlagenen Maßnahmen daraufhin zu überprü-
fen, ob sie dem gemeinsam getragenen Ziel zuwider-
laufen oder ihm dienlich sind. Im ersten Fall wird die 
vorgeschlagene Maßnahme wahrscheinlich nicht ihre 
Zustimmung finden. Im zweiten Falle besteht jedoch 
selbst dann die Möglichkeit einer Umsetzung, wenn dies 
zu finanziellen Einschränkungen des einzelnen führen 
sollte. Zum anderen wird es nicht mehr genügen, sich 
nur an die gesetzlichen Vorschriften zu halten im Sinne 
von „Es ist erlaubt“ oder „Es ist verboten“. Unsere bunt 
zusammengesetzte Gesellschaft wird zukünftigen Bela-
stungen nur dann standhalten und nicht auseinander bre-
chen, wenn zusätzlich noch Regeln des Anstandes und 
des gesunden Menschenverstandes beachtet werden im 
Sinne von „Es gehört sich“ und „Es gehört sich nicht“. 
Nur dann wird es eine Solidarität zwischen „Armen“ 
und „Reichen“ geben, die wir dringend benötigen, um 
die anstehenden Aufgaben erfolgreich zu bewältigen. 
Aber es scheint möglich und es lohnt sich. Hierzu ein 
Beispiel. Als am Anfang des 19. Jahrhunderts Preußen 
durch Napoleon vernichtend geschlagen worden war, 
sah die soziale und wirtschaftliche Lage der Menschen 
damals mit Sicherheit sehr viel schwieriger aus als 
heute.  Trotzdem hat Preußen in dieser Lage in Berlin 
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eine Universität gegründet, die nur vier Jahre nach der 
Niederlage gegen Napoleon ihre Pforten öffnete. Diese 
Universität hat mehr als 100 Jahre bis zum 2. Weltkrieg 
die Wissenschaft weltweit geprägt. Eine vergleichbare 
Investition heute wäre einer der stärksten Motoren für 
die Weiterentwicklung unserer Gesellschaft sowohl im 
kulturellen als auch im wirtschaftlichen Bereich.
Mit der Einigung auf das – scheinbar selbstver-
ständliche- Ziel „Mehr Geld in Bildung“ stünde ein 

wirkungsvoller Hebel zur Verfügung, mit dem sachge-
rechte Entscheidungen auch auf politisch umstrittenen 
Gebieten und zu Zeiten leerer Kassen effektiv herbeige-
führt werden können. Es ist die Hauptaufgabe der Poli-
tik, diesen Dialog mit der Bevölkerung zu organisieren. 
Von der Qualität dieses Dialoges hängt ab, ob Deutsch-
land auch in Zukunft ein schönes, reiches und sicheres 
Land sein wird.

DAS PORTÄT

Zwölf Fragen an Prof. Dr. 
med. Barbara Wollenberg
Prof. Dr. med. Barbara Wollenberg ist seit 1.4.03 
Direktorin der Universitätsklinik für Hals-, Nasen- 
und Ohrenheilkunde Lübeck.

Wo liegen Ihre persönlichen Wurzeln, wann und wo sind 
Sie geboren, aufgewachsen und zur Schule gegangen?
Am 8.5.1964 in München geboren, bin ich zunächst in 
München, später in Königstein im Taunus aufgewach-
sen und zur Schule gegangen 

Wann etwa datieren die allerersten Berührungspunkte, 
die Sie mit Ihrem späteren Berufsfach hatten? Worin be-
standen Sie?
Von klein auf haben mich biologische Fragestel-
lungen interessiert. Medizin schien mir das perfekte 
Fach, einerseits naturwissenschaftlich anwendungsori-
entierten Fragestellungen nach zugehen. Andererseits 
arbeite ich gerne an und mit Menschen.

Bitte lassen Sie Ihre Studienjahre Revue passieren: 
Welches waren die Fächer, welches die Städte, was war 
für den weiteren Weg besonders prägend?
Das Medizinstudium erfolgte in Homburg Saar 1982-
1985, LMU München 1985-1988, University of Michi-
gan Ann Arbor USA1988. In den USA fand ich insbe-
sondere die Art und Weise leistungsorientiert im Team 
zu arbeiten, motivationsfördernd.

Wie kamen Sie zu Ihrer fachlichen Spezialisierung? Wo-
her kamen die Anregungen und Anstöße, welches waren 
die Themen und die wichtigsten Lehrer?

Immer schon wollte ich etwas mit „den Händen“ ma-
chen. Als Studentin habe ich viel als Aushilfe im HNO-
OP gearbeitet und so das große Spektrum HNO-ärzt-
licher Eingriffe kennengelernt: Von der minimal-in-
vasiven, endoskopischen Nasennebenhöhlen-OP über 
die Mittelohreingriffe unter dem Mikroskop bis hin zu 
Tumoreingriffen mit komplexen plastischen Rekon-
struktionen. Ohne Zweifel hat mich mein akademischer 
Lehrer, Herr Prof. Kastenbauer als ehemaliger Direktor 
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der HNO-Klinik Großhadern, München, in seiner stets 
begeisternden Art geprägt.

Welches sind Ihre besonderen wissenschaftlichen Inte-
ressen?
Ein besseres Verständnis der Interaktion von Tumor und 
Immunsystem mit dem Ziel neue Therapeutika zu ent-
wickeln

Welche Stationen nahm Ihre berufliche Laufbahn?
1989 Assistentin, 1996 Oberärztin an der HNO Klinik 
der LMU Großhadern, 2001-03 Heisenberg-Stipendia-
tin der DFG, 2005 Aufnahme in die Deutsche Akademie 
der Naturforscher Leopoldina in Halle

Wie kamen Sie nach Lübeck?
Durch die Berufung an den Lehrstuhl für HNO-Heil-
kunde 2003. Und nicht zu vergessen - meine Schwäche 
für Marzipan!

Was brachten Sie mit, was fanden Sie vor, was sind Ihre 
besonderen Ziele?
Mitgebracht habe ich viel Motivation, das Tempo aus 
Großhadern und das Verständnis, die Universität als 
Träger klinischer und wissenschaftlicher Innovation zu 
sehen. Gefunden habe ich eine chirurgisch orientierte 
Klinik ohne Labor. Die Ziele? Versorgung von Patienten 

auf modernem höchstem Niveau und klinische sowie 
wissenschaftlich Innovation ...

Wo sehen Sie Ihre interessantesten Partner, Kooperati-
onen und Vernetzungen?
Es ist interessant und effizient, an einem Campus mit 
kurzen Wegen zu arbeiten! Allerdings ohne das Netz-
werk einer Vielzahl von in- und ausländischen For-
schungsgruppen sowie der Industrie kämen wir nicht 
weit...

Was macht Ihr Fach für Sie gerade heute ganz beson-
ders spannend? Welches sind die faszinierendsten und 
aussichtsreichsten Perspektiven?
Spannend sind die Fälle außerhalb der Routine. Die Ver-
besserung von operativen Standards und die Entwick-
lung neuer Therapieverfahren erscheinen mir besonders 
aussichtsreich.

Wie leben Sie? Was ist Ihnen wichtig?
... Mit zuwenig Zeit! Wichtig sind mir Teamwork und 
Offenheit.

Was macht Ihnen außerhalb des Berufes am meisten 
Spaß und Freude?
BERGE !!! – Am besten mit der Familie oder 
Freunden.

FOCUS Vorschau
Themen der nächsten Ausgabe im September 2006:

► 20 Jahre neuronale Netzwerke - inwieweit profitiert die Medizin?
► Feodor-Lynen-Langzeitstipendium: Adaption der ultraschnellen okulären Vergenzaugenbewegung
► 50 Jahre für das Fernstudium - Ein Interview mit dem Zeitzeugen Malte Bütow im Studienzentrum Lübeck
► Aspekte der personalen Identität - Der Baseler Philosoph Hans Saner im Lübecker Studium Generale

► Die Dezember-Ausgabe FOCUS MUL 2006 hat das Thema „Navigationstechniken und ihr Einsatz in der  
 operativen Medizin“. 
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Der Transkriptionsfaktor Hypoxie-induzierbarer 
Faktor (HIF) steuert die Umstellung des Zell-

stoffwechsels bei Sauerstoffmangel. Darüber hinaus 
bewirkt er die Bildung von Gefäßwachstumsfaktoren, 
die Freisetzung vasoaktiver Substanzen sowie die Se-
kretion von Erythropoietin. HIF besteht aus 2 Unterein-
heiten: die β-Untereinheit liegt konstitutiv im Kern vor, 
die sauerstoffregulierte α-Untereinheit wird konstitutiv 
gebildet, in Normoxie jedoch wieder abgebaut. Daher 
ist HIF-α nur bei Hypoxie nachweisbar (Abb. 1). Drei 
verwandte Proteine sind bisher als α-Untereinheiten von 
HIF identifiziert worden: HIF-1α, HIF-2α und HIF-3α. 
Der normoxische Abbau von HIF-1α wird durch die en-
zymatische Hydroxylierung zweier Prolinseitenketten 
(Pro402 und Pro564) eingeleitet. Hydroxyliertes HIF-
1α interagiert mit dem Tumorsuppressorprotein pVHL, 
welches die Bindung einer E3-Ubiquitinligase vermit-
telt. Nach der Ubiquitinierung wird HIF-1α innerhalb 
weniger Minuten proteasomal abgebaut. In Abwesen-
heit von molekularem Sauerstoff kann die initiale Mo-
difikation nicht erfolgen und der Abbau unterbleibt. Das 
nun stabile HIF-1α wird in den Zellkern importiert und 
dimerisiert mit HIF-ß. Das aktive HIF bindet an hypo-
xie-responsive Elemente in Kontrollregionen der Ziel-
gene und steigert damit deren Expression. Ein weiterer 
Regulationsmechanismus ist die Hydroxylierung der 

Aminosäure Asparagin (Asn803) in der C-terminalen 
Transaktivierungsdomäne unter Normoxie, welche die 
Bindung von Transkriptionskoaktivatoren verhindert. 
Die Hydroxylierungs-Reaktionen werden von drei Pro-
lylhydroxylasen (PHD1, PHD2 und PHD3, die Abkür-
zung steht für prolyl hydroxylase domain protein) und 
von einer Asparaginylhydroxylase (FIH-1, factor inhibi-
ting HIF-1) katalysiert. 

Identifikation und Charakterisierung der 
Sauerstoffsensorproteine PHD1, PHD2, PHD3 und FIH-1
Habilitation im Fach Physiologie

E. Metzen

Dr. med. Eric Metzen

Geboren 1966, Cusa-
nus-Gymnasium Wittlich, 
1987 - 1993 Studium der 
Humanmedizin in Bonn, 
Dissertation bei Prof. Dr. 
W. Jelkmann („Sauerstoff-
verbrauch und Sauerstoff-
partialdruck in Monolayer 
Zellkulturen“), 1994- 
1995 Arzt im Praktikum 

in der Anästhesie-Abteilung des St. Johannes-Stifts, 
Duisburg. 1994 Promotion an der Universität Bonn 
(summa cum laude), 1995 - 1999 wissenschaftlicher 
Mitarbeiter am Institut für Physiologie der Univer-
sität zu  Lübeck, 1999 - 2001 Postdoctoral Interna-
tional Research Fellow am Institute of Molecular 
Medicine und am Wellcome Trust Centre for Human 
Genetics, University of Oxford, Großbritannien, Ar-
beitsgruppe von Prof. Peter J. Ratcliffe, seit 2001 
Arbeitsgruppenleiter „Molecular Oxygen Sensing“ 
am Institut für Physiologie, Lübeck, 2005 Habilita-
tionsschrift („Identifikation und Charakterisierung 
der Sauerstoffsensorproteine PHD1, PHD2, PHD3 
und FIH-1“), 7. Februar 2006 Antrittsvorlesung im 
Fach Physiologie („O2 can do: die Regulation des 
Zellstoffwechsels“). Arbeitsschwerpunkte: Zellphy-
siologische Anpassungsvorgänge bei Sauerstoff-
mangel. Mitgliedschaften: Deutsche Physiologische 
Gesellschaft, The Biochemical Society, Mitglied des 
Editorial Advisory Panel des Biochemical Journal.

Abb. 1: Bei Hypoxie bindet 
die sauerstoff-regulierte α-
Untereinheit des Transkrip-
tionsfaktors HIF-1 im Zell-
kern an bestimmte DNA-
Sequenzen (HRE: Hypoxie 
responsive Elemente) und 
verstärkt dadurch die Tran-
skription von Zielgenen, un-
ter denen das Hormon Ery-
thropoietin und der angioge-
netisch wirkende Vaskuläre 
Endotheliale Wachstumsfak-
tor (VEGF) von besonderer 
Bedeutung sind.

FRISCH HABILITIERT
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von Fusionsproteinen, die aus Hydroxylase und EGFP 
(enhanced green fluorescent protein) zusammengesetzt 
waren, untersucht. Um die katalytischen Eigenschaften 
der Enzyme zu untersuchen, wurden sie in vitro pro-
duziert und in Proteininteraktionsassays eingesetzt. Die 

Funktion von HIF-1α wur-
de durch RNA-Interferenz 
gestört, um zwischen HIF-
abhängigen und HIF-un-
abhängigen Prozessen zu 
unterscheiden. Mit Hilfe 
des 2-Nitroimidazol-Prä-

parats Pimonidazol, welches nur in Hypoxie nachweis-
bar ist, wurde untersucht, unter welchen Bedingungen 
es in Zellkulturen zur Hypoxie kommt.
Im Rahmen einer der vorgelegten Originalarbeiten 
wurden die HIF-α-Hydroxylasen erstmals beschrieben 
und charakterisiert. Darüber hinaus wurde gezeigt, dass 
die HIF-α-Prolylhydroxylasen Calcium-Ionen zu ihrer 
Funktion benötigen. Die subzelluläre Lokalisation der 
Hydroxylasen wurde bestimmt: PHD1 lag ausschließ-
lich im Kern vor, PHD2 und FIH-1 waren überwiegend 
zytoplasmatisch lokalisiert und PHD3 verteilte sich 
gleichmäßig in Zellkern und Zytoplasma. Die unter-
schiedliche subzelluläre Lokalisation der Enzyme lässt 
darauf schließen, dass sie unterschiedliche Rollen bei 
der HIF-Regulation spielen. Stickstoffmonoxid (NO) 
hat mehrere Effekte auf die Aktivität von HIF: nach 
jüngsten Berichten hemmt NO die Atmungskette, wo-
durch es zu einem vermehrten Abbau von HIF kommt. 
In unseren Experimenten hemmte NO die HIF-α-Hy-
droxylasen, wodurch die Akkumulation von aktivem 
HIF in Normoxie erklärt wird. Weiterhin wurde nach-
gewiesen, dass PHD2 und PHD3 durch Hypoxie indu-
ziert werden. Mit Hilfe von RNA-Interferenz-Experi-
menten wurde gezeigt, dass HIF selbst diese Induktion 
bewirkt. Die cis-regulatorische DNA-Sequenz wurde 
identifiziert, die im PHD2-Gen als hypoxie-responsives 
Element wirkt. Diese Induktion durch HIF stellt einen 
negativen Rückkopplungsmechanismus dar, der die 
Aufgabe haben könnte, die Aktivität von HIF in Hypo-
xie zu limitieren und den Abbau von HIF im Falle einer 
Reoxygenierung zu beschleunigen. Die Untersuchung 
der Diffusionsverhältnisse in Zellkulturgefäßen zeigte, 
dass die mitochondriale Atmungskette einen mittelbaren 
Einfluss auf die Aktivität der HIF-α-Hydroxylasen hat. 
Durch den Sauerstoffverbrauch der Zellen kann es zu 
einem Sauerstoffmangel kommen. Aus der Zusammen-
setzung der Gasatmosphäre des Brutschrankes kann also 
nicht unmittelbar auf die zelluläre Sauerstoffversorgung 
geschlossen werden. Inhibitoren der oxidativen Phos-
phorylierung vermindern den zellulären Sauerstoff-
verbrauch und führen dadurch zu einem Anstieg der 
Sauerstoffkonzentration in der Umgebung der Zellen. 

Diese Enzyme gehören zu den 2-Oxoglutarat-abhän-
gigen Dioxygenasen, sie enthalten Fe2+ in einer Nicht-
Häm-Konfiguration und benötigen Ascorbat zu ihrer 
Funktion (Abb 2). Aufgrund ihrer Sauerstoffabhängig-
keit und ihrer HIF-regulierenden Funktion sind die HIF-
α-Hydroxylasen zelluläre 
Sauerstoffsensoren. Alle 
vorgelegten Originalar-
beiten hatten das Ziel, zur 
Charakterisierung dieser 
Enzyme und damit zum 
besseren Verständnis der 
Regulation von HIF beizutragen. Die Untersuchungen 
wurden an Zellkulturen durchgeführt. HIF-1α wurde 
mittels Western Blot nachgewiesen, die Expression von 
Zielgenen wurde im Fall sezernierter Proteine mit Hilfe 
kommerzieller ELISAs (enzyme linked immunosorbent 
assay), im Fall anderer Proteine mittels quantitativer 
PCR oder ebenfalls durch Western Blot durchgeführt. 
Um die Funktion regulatorischer DNA-Abschnitte zu 
untersuchen, wurden Luciferase-Reportergenassays 
verwendet. Die Untersuchung der intrazellulären Lo-
kalisation der HIF-α-Hydroxylasen wurde mit Hilfe 

Abb.2: Bei normaler Versorgung der Zellen mit Sauer-
stoff wird HIF-1α kontinuierlich gebildet und innerhalb 
weniger Minuten im Zytosol wieder abgebaut. Entschei-
dend hierfür sind sauerstoffabhängige Hydroxylasen 
(PHD und FIH), welche Inaktivierung und Abbau von 
HIF-1α einleiten und somit die physiologischen Sau-
erstoffsensoren der Zelle sind. (Abkürzungen: bHLH: 
basische Helix-Loop-Helix-Domäne, PAS: per-ARNT-
sim-Domäne, CTAD: C-terminale Transaktivierungs-
Domäne, PHD: HIF-a-Prolyl-Hydroxylase, FIH: factor 
inhibiting HIF, 2-OG: 2-Oxoglutarat, VHL: von-Hip-
pel-Lindau-Tumorsuppressor-Protein).

„Sauerstoffmangel ist ein Merkmal vieler Erkran-
kungen, wie zum Beispiel bei Durchblutungsstö-
rungen und beim Wachstum solider Tumoren. Es ist 
unser Ziel, zum Verständnis zellulärer Verteidigungs-
strategien bei Sauerstoffmangel beizutragen.“
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Da die Enzymaktivität durch die O2-Konzentration re-
guliert wird, führt dies zu einem vermehrten Abbau von 
HIF-1α. 
Die Regulation des Transkriptionsfaktors HIF-1α durch 
Hydroxylierung stellt eine überraschend einfache Ver-
bindung zwischen zellulärer Sauerstoffkonzentration 
und der Regulation des Zellstoffwechsels dar. Die ei-
gentliche Detektion der Sauerstoffversorgung obliegt 
den HIF-α-Hydroxylasen PHD1, PHD2, PHD3 und 

FIH-1. Die Charakterisierung dieser Enzyme ist daher 
von grundlegender zellphysiologischer Bedeutung. Da-
rüber hinaus ist Sauerstoffmangel ein Merkmal vieler 
Erkrankungen, dazu gehören Durchblutungsstörungen 
ebenso wie das Wachstum von Tumoren. Es ist zu er-
warten, dass das verbesserte Verständnis der Regulati-
on von HIF sich in neue therapeutische Optionen 
übersetzen lässt.

Für die Behandlung bakterieller Infektionen ist der 
Einsatz von Antibiotika das Mittel der Wahl. Die 

starke Zunahme antibiotikaresistenter Bakterien stellt 
jedoch eine Herausforderung an die Forschung dar, 
auch alternative Behandlungsstrategien zu entwickeln. 
Die Phagentherapie ist eine davon.
Phagen sind Viren, die Bakterien infizieren, und sich 
auf deren Kosten vermehren. Sie kommen ubiquitär vor 
und man schätzt ihre Anzahl weltweit auf 1032, was sie 
zur am weitesten verbreiteten Lebensform macht. Die 
Entdeckung der Bakteriophagen geht auf zwei Forscher 
zurück, die sie unabhängig voneinander in den Jahren 
1915 (Frederick Twort) und 1917 (Felix d‘Herelle) be-
schrieben, wobei d‘Herelle den Namen „Bakteriopha-
ge“ prägte. Ebenso postulierte d‘Herelle, dass es sich 
bei Phagen um korpuskuläre Viren handeln müsse, was 
1939 durch elektronenmikroskopische Aufnahmen von 
Ruska bestätigt wurde. Die faszinierende Aussicht, eine 
bakterielle Infektion mit einer viralen zu bekämpfen, 
– nach dem Motto: der Feind meines Feindes ist mein 
Freund – begeisterte d‘Herelle. Er begann, Durchfaller-
krankungen wie die Bakterienruhr mit Phagen zu behan-
deln, die er zuvor aus genesenden Patienten isoliert hat-
te, und hatte Erfolg. Danach widmete er sich tierischen 
Erkrankungen wie dem Geflügeltyphus und zeigte die 
prophylaktische Wirkung von Phagen, eine Erfahrung, 
die er sich später bei der Bekämpfung der Cholera in 
Indien zunutze machte, indem er Phagenlösung in die 
Brunnen kippen ließ, um die Bewohner zu schützen. 
Auch bei der Cholera zeigten sich die Phagen als Heil-
mittel. Allerdings fehlten in den 30er Jahren noch die 
Vorschriften zur standardisierten Durchführung von Ex-
perimenten, so dass die Ergebnisse schwierig auswert-
bar sind. Dass sich die Phagentherapie trotz spektaku-
lärer Erfolge weltweit damals nicht durchsetzte, lag vor 

Phagen – ein neues Therapiekonzept?
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Chlamydia“, 1996 - 1998 Research Fellow im Labor 
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allem an zwei Umständen: zum Einen war die Natur des 
Phagen noch unbekannt, zum Anderen wurde schlam-
pig gearbeitet. Viele der eingesetzten Präparate waren 
unwirksam oder sogar gefährlich, weil sie den Phagen 
abtöteten bzw. noch Endotoxine aus den Bakterientrüm-
mern enthielten, in denen die Phagen vermehrt worden 
waren. Viele Forscher machten sich nicht die Mühe, das 
infektiöse Agenz selbst zu isolieren und Phagen dage-
gen zu suchen, wie d‘Herelle es verlangte, sondern be-
handelten wild drauflos. Ausserdem wurden Phagen zur 
Behandlung von nicht-bakteriellen Krankheiten einge-
setzt und als Wundermittel angepriesen. Man verlor das 
Vertrauen in die „Bakterienfresser“. Die aufkommende 
Verbreitung der Antibiotika zur Bekämpfung bakteri-
eller Infektionen ließ die Phagentherapie im Westen in 
einen Dornröschenschlaf versinken.
Im Osten hingegen wurde das Wissen um die Phagen 
vermehrt und angewandt, es sei als Beispiel das heutige 
Eliava-Institut in Tiflis, Georgien, genannt. Aufgrund 
der ausgeprägten Wirtsspezifität und um Resistenzen 
vorzubeugen, setzt man dort auch heute noch Phagen-
cocktails ein, um z.B. eitrige Entzündungen zu behan-
deln. So ein Cocktail enthält verschiedene Phagen gegen 
verschiedene Bakterien, ein solches „Medikament“ im 
Westen durch die Zulassung zu bekommen ist nahezu 
unmöglich. Dabei bietet der Einsatz von Phagen viele 
Vorteile gegenüber Antibiotika: es gibt kaum Nebenwir-
kungen bei der Phagentherapie, Phagen greifen spezi-
fisch „ihr“ Bakterium an, lassen aber die Standortflora 
unbehelligt, Phagen führen nicht zu Resistenzbildung 
bei anderen Bakterien. Aus diesen Gründen faszinieren 

Phagen auch im Westen immer mehr Wissenschaftler 
als Alternative zu Antibiotika, und die Anzahl der Ex-
perimente, die Heilerfolge mit Phagen demonstrieren, 
wächst stetig. Eine weitere Strategie besteht im Ein-
satz von isolierten Phagenenzymen, z.B. den Lysinen, 
die das Peptidoglykan der Bakterienzellwand auflösen. 
Notwendig, um dem Phagen den Austritt aus dem 
Bakterium nach erfolgter Vermehrung zu gewährleisten, 
können Lysine auch von außen die Zellwand Gram-posi-
tiver Bakterien zerstören. Dabei führt die Lyse zum Tod 
der Zelle. Lysine bestehen aus einer katalytischen und 
einer Bindungsdomäne, wobei vier verschiedene Enzy-
maktivitäten beschrieben sind. Die Bindungsdomäne ist 
für die Spezifität verantwortlich, im allgemeinen sind 
Lysine hochspezifisch für bestimmte Bakterienspezies 
oder sogar Stämme. Durch Kombination verschiedener 
Domänen lassen sich sehr aktive Enzyme generieren, 
die Bakterien innerhalb kürzester Zeit abtöten. Dabei 
wirken Lysine nicht immunogen, zeigen keine Neben-
wirkungen und man konnte noch keine Resistenz gegen 
ein einziges Lysin hervorrufen. Gram-negative Bakte-
rien sind aufgrund ihrer äußeren Membran gegen Lysine 
geschützt. Da die Zahl der Phagen aber so unübersehbar 
groß ist, besteht die begründete Hoffnung, dass man 
eines Tages phagenkodierte Enzyme findet, die gegen 
Gram-negative Bakterien wirksam sind.
Die Phagentherapie wird nicht zu einer Wunderwaffe 
gegen bakterielle Infektionen werden, aber sie könnte 
einen wichtigen Beitrag in Ergänzung zu den Antibio-
tika liefern.

Erratum
Im Beitrag „Zeit, Geschichte, Saturn – Geschichtsphilo-
sophische Positionen bei Walter Benjamin und W.G. Se-
bald (Teil 2 und Schluss)“ von P. Schmucker in FOCUS 
MUL 22, Heft 4 (Dezember 2005), ist es auf Seite 227 
zu einer Zeilenvertauschung gekommen. Korrekt lautet 
der Text unmittelbar nach Fußnotenhinweis 82 (linke 
Spalte unten):
„Im Umkreis der Florentiner Platonischen Akade-
mie um Marsilio Ficino, der sich selbst unter dem 
Zeichen des Saturn sieht, wird Kontemplation und 
von da aus Begabung zur Kunst und Wissenschaft 
mit der Melancholie und dem Einfluss des Saturn 
verbunden. Die bekannteste ikonographische Dar-
stellung dieser Verbindung dürfte Albrecht Dürers 
Stich „Melencolia I“ aus dem Jahr 1514 sein, die 

eine geflügelte Ge-
stalt mit in die Hand 
gestütztem Kopf 
zeigt, umgeben unter 
anderem von schnei-
denden Werkzeugen 
wie Hobel und Säge, 
von geometrischen 
Figuren und Instru-
menten wie Kugel, 
Dodekaeder und Zir-
kel sowie von einer 
rinnenden Sanduhr 
und einer in der Mit-
te austarierten Waage 
(Abb. 6).“ Albrecht Dürer, Melencolia I
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PERSONALIA
Auswärtigen Ruf erhalten

Preise 

Dr. rer. nat. Heyke Diddens, 
Institut für Biomedizinische 
Optik der Universität zu Lübeck, 
und Dr. med. Werner Eisenbeiß, 
Klinik für Plastische Chirurgie, 
Handchirurgie, Intensiveinheit für 
Schwerbrandverletzte am Univer-
sitäsklinikum Schleswig-Holstein, 
Campus Lübeck, wurde der Octe-
nisept Forschungspreis 2005 der 
Firma Schülke und Mayr, Norderstedt, verliehen. Sie 

Dr. med. Peter Iblher, Univer-
sitätsklinik für Anaesthesiologie 
Lübeck, und sein Bruder Hanns 
Iblher, Kantonsspital Frauen-
feld, Klinik für Anästhesie und 
Reanimation, werden von der 
Deutschen Gesellschaft für Anäs-
thesiologie und Intensivmedizin 
(DGAI) mit dem Thieme-Tea-
ching-Award 2006 ausgezeichnet. 
Der mit 5000 Euro dotierte Preis wird ihnen für ihre Ar-
beit „Initiierung und Etablierung eines überregionalen, 
universitären, studentisch geleiteten Notfallkurses für 

Prof. Dr. med. Rainer Schön-
weiler, Universitätsklinik für 
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkun-
de Lübeck, Abteilung für Phoniat-
rie und Pädaudiologie, wurde auf 
die W3-Professur für Phoniatrie 
und Pädaudiologie in der Medi-
zinischen Fakultät der Universität 
Ulm berufen.

Ehrung

Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. 
Wolfgang Kühnel, Institut für 
Anatomie der Universität zu 
Lübeck, wurde von der Anato-
mischen Gesellschaft anlässlich 
ihrer 101. Versammlung vom 7. 
bis 10. April 2006 in Freiburg i. 
Br. für die herausragenden Ver-
dienste, die er sich während seiner 
32-jährigen Tätigkeit als Schrift-
führer der Anatomischen Gesellschaft erworben hat, 
die Ehrenmitgliedschaft verliehen.

Prof. Dr. med. Werner Kern, 
Medizinische Klinik I am Uni-
versitätsklinikum Schleswig-Hol-
stein, Campus Lübeck, hat einen 
Ruf auf die W 3-Professur für 
Verhaltensendokrinologie an der 
Medizinischen Fakultät der Eber-
hard Karls Universität Tübingen 
erhalten.

erhielten den ersten Preis des ins-
gesamt mit 15.000 Euro dotierten 
Preises für die Arbeit „Synergis-
tische antimikrobielle Effekte der 
Kombination von Octenisept® 
mit photodynamischer Therapie“. 
Der Preis wurde auf der Tagung 
der Deutschsprachigen Arbeits-
gemeinschaft für Verbrennungs-
behandlungen (DAV) im österrei-
chischen Mayrhofen übergeben.

Dr. med. Julia Holle, Poliklinik 
für Rheumatologie des Universi-
tätsklinikums Schleswig-Holstein, 
Campus Lübeck hat den Young 
Investigator’s Award erhalten. Es 
ist der höchste wissenschaftliche 
Preis, der von der Deutschen 
Gesellschaft für Innere Medizin 
(DGIM) einmal jährlich vergeben 
wird. Er ist mit 3.000 Euro do-
tiert. Ausgezeichnet wurde die Arbeit „PR3-induzierte 
Reifung dendritischer Zellen mit Induktion eines Th1-
ähnlichen CD4+-T-Zell-Phänotyps in der Wegener-
schen Granulomatose (WG)“ der Autoren Julia Holle, 
Maixing Ai, Bernhard Hellmich, Peter Lamprecht, 
Wolfgang L. Gross und Elena Csernok. Die Ergebnis 
der Arbeit wurden mittlerweile von einer der interna-
tional hochrangigsten wissenschaftlichen Zeitschriften 
zur Publikation angenommen (Csernok E, Ai M, Gross 
WL, Wicklein D, Petersen A, Lindner B, Lamprecht P,  
Holle JU, Hellmich B. Wegener‘s autoantigen induces 
maturation of dendritic cells and licences them for th1 
priming via he protease-activated receptor-2 pathway. 
Blood 2006, Feb 14 (epub ahead of press).
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Medizinstudierende: Zehn Jahre Erfahrung mit Aus-
bildungs- und Qualifizierungskonzepten, Maßnahmen 
zur Qualitätssicherung und Umsetzungsmodellen in der 
medizinstudentischen Notfallausbildung“ zuerkannt. 
Die Preisverleihung erfolgte am 17. Mai 2006 im Rah-
men des Deutschen Anästhesie Congresses (DAC) 2006 
im Congress Center Leipzig.

Drittmittel  

PD Dr. rer. nat. Bärbel Kunze, 
Institut für Biologie der Univer-
sität zu Lübeck, wuden 110.000 
Euro von der Innovationsstiftung 
Schleswig-Holstein bewilligt. 
Die Mittel fließen in das Pro-
jekt „Mehrjährige, nachhaltige 
Zusammenarbeit zwischen dem 
Lübecker offenen Labor (LOLA) 
und ausgewählten Partnerschu-

Dipl.-Inf. Friedrich Pahlke, 
Universitätsinstitut für Medizi-
nische Biometrie und Statistik 
Lübeck, wurde von der Deutschen 
Gesellschaft für Medizinische In-
formatik, Biometrie und Epidemi-
ologie (gmds) für seine Diplomar-
beit „Randomization in Treatment 
Arms: Weiterentwicklung und 
richtlinienkonforme Validierung 
eines Randomisierungsprogramms für klinische Stu-
dien“ der gmds-Förderpreis 2005 verliehen. Die Ko-
operation medizinischer Forschung in randomisierten 
Therapiestudien ist einer der Arbeitsschwerpunkte des 
Lübecker instituts für Medizinische Biometrie und Sta-
tistik.

Dr. med. Kianusch Tafazzoli, 
Universitätsklinik für Kinderchi-
rurgie Lübeck (Direktor: Prof. Dr. 
med. Lucas Wessel), wurde auf 
der 12. Jahrestagung der Chirur-
gischen Arbeitsgemeinschaft für 
Coloproktologie der 1. Posterpreis 
(Dotierung: 1.000 Euro) verlie-
hen. Mit dem Preis wurden mor-
phometrische Untersuchungen 
des enterischen Nervensystems zur histopathologischen 
Diagnostik kolorektaler Innervationsstörungen ausge-
zeichnet. Die Forschungsergebnisse entstanden in Zu-
sammenarbeit mit PD Dr. med. Thilo Wedel, Dr. med. 
Kathrin Soost (Institut für Anatomie der Universität zu 
Lübeck), Prof. Dr. med. Hans-Peter Bruch (Klinik für 
Chirurgie) sowie Prof. Dr. med. Erich Reusche (Institut 
für Pathologie).

Prof. Dr. med. Heribert Schunkert 
Direktor der Medizinischen Kli-
nik II des Universitätsklinikums 
Schleswig-Holstein, Campus 
Lübeck, wurden für das Projekt 
„Cardiogenics“ rund zehn Millio-
nen Euro aus Mitteln des 6. For-
schungsrahmenprogramms (FP6) 
der Europäischen Union bewilligt. 
Die Universität zu Lübeck wird 
Sprecheruniversität des EU-weiten Forschungsver-
bundes zur Identifizierung der genetischen Ursachen 
der koronaren Herzkrankheit und des Herzinfarkts. Die 
Förderung erfolgt für die Jahre 2006 bis 2010 und teilt 
sich im wesentlichen auf die drei Standorte Lübeck, 
Cambridge und Paris auf. Beteiligt sind insgesamt 19 
Partner, unter ihnen in Lübeck bzw. Groß Grönau die 
Firma Euroimmun, Medizinische Labordiagnostika 
AG.

len“. An dem Projekt sind sieben Schulen aus der Regi-
on Lübeck beteiligt, deren Biologiekurse über drei Jahre 
regelmäßig an Experimentalkursen im LOLA teilneh-
men werden. Auf diese Weise wird der Fachunterricht 
nachhaltig mit der wissenschaftlichen Praxis verzahnt 

Geburtstage 

Prof. Dr. Hans-Felix Piper 
Prof. Dr. med. Hans-Felix Piper, 
ehemaliger Direktor der Univer-
sitätsaugenklinik Lübeck, ist am 
23. Januar 2006 90 Jahre alt ge-
worden. 
In Kiel gebürtig, wuchs er, mit 
einem Physiologen als Vater, in 
einem medizinisch geprägten 
Elternhaus auf. Medizinisches 
Staatsexamen und Promotion erwarb er 1943 in Wien, 
1951 habilitierte er sich in Kiel. Professor Piper war seit 
1960 Chefarzt der Städtischen Augenklinik Wuppertal, 
bevor er 1968 die ordentliche Professur für Augenheil-
kunde und die Leitung der neu eingerichteten Augenkli-
nik der damaligen Medizinischen Akademie, Vorläufe-
rin der heutigen Universiät Lübeck, übernahm. 
Stetig gelang es Professor Piper, die Klinik mit an-
fangs 20 Betten zu vergrößern, ihr eine zeitgemäße 
Ausstattung zu verschaffen und vor allem ein wissen-
schaftliches Profil zu geben. Der Schwerpunkt der For-
schung war auf sinnesphysiologische Fragestellungen 
fokussiert. Seine Veröffentlichungen galten und gelten 
insbesondere den verschiedenen Formen des Schielens, 
ihrer Entstehung und Behandlung, aber auch Themen 
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Prof. Dr. Christoph Weiss 
Prof. Dr. med Christoph Weiss, 
Ph.D. (Lond.), ehemaliger Direk-
tor des Universitätsinstituts für 
Physiologie, ist am 24. April 2006 
80 Jahre alt geworden. 
Der in Uelzen gebürtige Arztsohn 
ließ sich nach seiner Entlassung 
aus englischer Kriegsgefangen-
schaft zunächst zum Rundfunkme-
chaniker ausbilden. Die besonderen elektrotechnischen 
Kenntnisse ermöglichten es ihm später, Messgeräte zur 
Bestimmung des Gewebesauerstoffpartialdrucks mit-
tels polarographischer Nadelsonden zu entwickeln, die 
weltweiten Eingang in die Forschung und die klinische 
Praxis gefunden haben. Von 1947 bis 1952 studierte 
Weiss in Hamburg und Freiburg Humanmedizin. Seine 

der Neuro-Ophthalmologie, der Verkehrsmedizin und 
der Medizingeschichte. 
Von 1968 bis 1973 war er Vorsitzender der Medizi-
nischen Gesellschaft Lübeck. 1975 wurde ihm die Ernst-
von-Bergmann-Plakette verliehen. Von 1979 bis 1981 
war er Dekan der Lübecker Medizinischen Fakultät.
Professor Piper wurde 1984 emeritiert, war aber auch 
danach und ist bis heute in vielfältiger Weise wissen-
schaftlich aktiv und mit der Universität verbunden. Seit 
1984 war er Gründungsmitglied von FOCUS MUL, 
Zeitschrift für Wissenschaft, Forschung und Lehre an 
der Universität zu Lübeck, in Schriftleitung und Re-
daktion, ein Amt, das er bis 1995 verantwortungsvoll 
und mit großem Engagement wahrnahm. 1996 wurde 
ihm die Ehrennadel der Universität zu Lübeck, 2002 
die Ehrenmitgliedschaft der Bielschowsky-Gesellschaft 
für Schielforschung verliehen. Über 14 Jahre lang, bis 
1998, war er ehrenamtlicher Mitarbeiter des Kinderzen-
trums Pelzerhaken in der dortigen Fachklinik für Ent-
wicklungsförderung und Rehabilitation.
Auch heute noch sind der Rat und die Unterstützung des 
Jubilars an der Universität allseits geschätzt. Schriftlei-
tung und Redaktion FOCUS MUL gratulieren ihm herz-
lich anlässlich seines hohen Geburtstags.

Assistentenzeit absolvierte er am Universitäts-Klini-
kum Eppendorf. 1954 promovierte er zum Dr. med. mit 
der Dissertation „Blutkonzentration und Harnexkretion 
nach intravenöser Vitamin B12-Belastung“. Von 1955 
bis 1960 wirkte er als (Senior-) Lecturer am Physiolo-
gischen Institut der englischen Universität in Khartoum, 
Sudan. Im Mittelpunkt seines wissenschaftlichen Inte-
resses standen dort durch Mangelernährung verursachte 
Anämien. Für seine Befunde wurde ihm 1960 der Titel 
eines Philosophiae Doctor (Ph.D.) verliehen. 
Basierend auf Experimenten, die er als Gastwissen-
schaftler am Department of Pharmacology der Univer-
sität Worchester, USA, durchgeführt hatte, habilitierte 
er sich 1962 in Hamburg für das Fach Physiologie mit 
der Arbeit „Zur Frage der Sauerstoffversorgung der 
Säugetierniere“. Die von Weiss entwickelte „isoliert 
perfundierte Niere“ ist noch heute ein wichtiges Ver-
suchsmodell am Institut für Physiologie der Lübecker 
Universität.
1969 nahm Professor Weiss den Ruf auf den II. Lehr-
stuhl am Physiologischen Institut der Christian-Alb-
rechts-Universität zu Kiel an. 1975 wurde er in den Wis-
senschaftsrat berufen, von 1977 bis 1980 leitete er des-
sen Medizinausschuss. 1978 erhielt er den Ruf auf die 
C4-Professur und das Direktorat des Physiologischen 
Instituts in Lübeck, welches er in den folgenden Jah-
ren aufbaute. Er prägte hier die Forschungsrichtungen 
Durchblutungsregulation und Sauerstoffversorgung der 
Gewebe. Von 1979 bis 1983 war er Dekan der vorkli-
nisch-naturwissenschaftlichen Fakultät, von 1987-1993 
Prorektor der Universität. Seit seiner Emeritierung 1994 
steht er den Angehörigen des Instituts mit seiner Kennt-
nis und Erfahrung interessiert zur Seite. 
Im Jahre 2002 wurde Professor Weiss für seine heraus-
ragenden wissenschaftlichen Leistungen mit dem Bun-
desverdienstkreuz am Bande des Verdienstordens der 
Bundesrepublik Deutschland ausgezeichnet. Professor 
Weiss war 1984 Gründungsmitglied in der Schriftlei-
tung von Focus MUL, Zeitschrift für Wissenschaft, 
Forschung und Lehre an der Universität zu Lübeck. 
Schriftleitung und Redaktion gratulieren ihm herzlich 
anlässlich seines Geburtstages.
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§ 1 Errichtung der Ethikkommission
(1) Die Medizinische Fakultät errichtet gemäß § 6a ihrer 
Satzung der Medizinischen Fakultät der Universität zu 
Lübeck eine Ethikkommission mit der Anschrift:
„Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Uni-
versität zu Lübeck, Ratzeburger Allee 160, 23538 Lü-
beck“
(2) Die Ethikkommission fasst auf der Grundlage dieser 
Verfahrensordnung ihre Beschlüsse selbstständig und 
unabhängig in nicht öffentlicher Sitzung.

§ 2 Aufgaben und Grundlagen der Tätigkeit der 
Ethikkommission
(1) Die Ethikkommission hat die Aufgabe, die an der 
Medizinischen Fakultät, einer ihrer Einrichtungen 
(Aninstitute und Lehrkrankenhäuser) bzw. durch eines 
der Mitglieder der Medizinischen Fakultät oder der 
Mitglieder des UK SH, soweit sie am Campus Lübeck 
beschäftigt sind, durchzuführenden Forschungsvorha-
ben am und mit Menschen (auch am Verstorbenen) und 
an entnommenem Körpermaterial sowie Vorhaben (kli-
nisch) epidemiologischer Forschung mit personenbezo-
genen Daten ethisch und rechtlich zu beurteilen und die 
verantwortlichen Forscher und Forscherinnen zu bera-
ten. Sie nimmt ferner die einer Ethikkommission von 
Rechts wegen zugewiesenen Aufgaben, insbesondere 
gemäß dem Heilberufegesetz für Schleswig-Holstein, 
dem Arzneimittelgesetz, dem Medizinproduktegesetz, 
dem Transfusionsgesetz sowie der Strahlenschutz- und 
der Röntgenverordnung in der jeweils geltenden Fas-
sung und den ergänzenden Verordnungen und Satzungen 
wahr. Studien mit somatischer Zelltherapie, Gentransfer 
und genetisch veränderten Organismen sind ebenfalls 
Gegenstand ihrer Beurteilung. Sie kann ferner tätig wer-
den auf Antrag eines Mitglieds der Universität zu Lü-
beck, das nicht der Medizinischen Fakultät angehört.
Die Ethikkommission berät und gibt ggf. eine Stellung-
nahme ab. Die Verantwortung des Forschers oder der 
Forscherin bleibt unberührt.
(2) Die Ethikkommission arbeitet auf der Grundlage des 
geltenden Rechts und der einschlägigen Berufsregeln 
einschließlich der wissenschaftlichen Standards. Sie 
berücksichtigt einschlägige nationale und internationale 
Empfehlungen. 
(3) Die Ethikkommission kann sich Entscheidungen an-
derer nach Landesrecht gebildeter Ethikkommissionen 

anschließen, sofern sie deren Verfahren und Kriterien 
der Bewertung für gleichwertig hält.
(4) Die nachfolgenden Bestimmungen gelten vorbehalt-
lich einer abweichenden Regelung aufgrund höherran-
gigen Rechts.

§ 3 Zusammensetzung der Ethikkommission
(1) Die Ethikkommission besteht aus mindestens acht 
Mitgliedern. Sie müssen nicht Mitglieder der Universi-
tät zu Lübeck sein.
(2) Ein Mitglied soll Jurist oder Juristin mit Befähigung 
zum Richteramt sein, ein weiteres Mitglied soll durch 
wissenschaftliche oder berufliche Erfahrung auf dem 
Gebiet der Ethik in der Medizin ausgewiesen sein, ein 
Mitglied soll die Laienperspektive vertreten. Minde-
stens drei Ärzte oder Ärztinnen sollen in der klinischen 
Medizin erfahren sein. In der Kommission soll ausrei-
chende Erfahrung auf dem Gebiet der Versuchsplanung 
und Statistik sowie der theoretischen Medizin vorhan-
den sein. Für eine angemessene Beteiligung beider Ge-
schlechter soll Sorge getragen werden. 
(3) Die Mitglieder sind bei der Wahrnehmung ihrer Auf-
gaben unabhängig, an Weisungen nicht gebunden und 
nur ihrem Gewissen verantwortlich. Sie sind zur Ver-
traulichkeit und Verschwiegenheit verpflichtet.

§ 4 Wahl, Abberufung und Ausschließung der Mit-
glieder
(1) Die Mitglieder der Ethikkommission werden vom 
Fakultätskonvent für die Dauer von zwei Jahren ge-
wählt. Eine Wiederwahl ist möglich. Der Fakultäts-
konvent sollte zuvor die Ethikkommission hören. Zum 
Mitglied ist gewählt, wer die Mehrheit der abgegebenen 
Stimmen erhält.
(2) Jedes Mitglied kann auf eigenen Wunsch ohne An-
gabe von Gründen ausscheiden. Aus wichtigem Grund 
kann ein Mitglied, auch falls es Vorsitzender oder Vor-
sitzende ist, vom Fakultätskonvent abberufen werden. 
Dem Mitglied ist zuvor rechtliches Gehör zu gewähren. 
Für ein ausgeschiedenes Mitglied kann für die restliche 
Amtsperiode der Kommission ein neues Mitglied ge-
wählt werden.
(3) Mitglieder der Kommission, die an einem For-
schungsvorhaben oder der Stellungnahme der Ethik-
kommission ein besonderes eigenes Interesse haben, 

Verfahrensordnung für die Ethikkommission der Medizini-
schen Fakultät der Universität zu Lübeck vom 8. Mai 2006
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sind von der Beratung und Beschlussfassung ausge-
schlossen. Dies gilt insbesondere für solche Kommis-
sionsmitglieder, die an dem Forschungsvorhaben selbst 
mitwirken und/oder an den Vorarbeiten beteiligt waren.
(4) Jeder Antragsteller und jede Antragstellerin ist be-
fugt, Tatsachen geltend zu machen, die geeignet sind, 
Misstrauen gegen die unparteiliche Amtsführung eines 
Kommissionsmitgliedes zu begründen. Die Kommis-
sion entscheidet, ob die Gründe vorliegen und ob sie 
einen Ausschluss rechfertigen. Der Betroffene darf an 
dieser Entscheidung nicht mitwirken.
(5) Hält sich ein Mitglied der Kommission für ausge-
schlossen oder befangen oder bestehen Zweifel, ob die 
Voraussetzungen dazu gegeben sind, so ist dies dem Vor-
sitzenden der Kommission mitzuteilen. Die Regelungen 
des vorstehenden Absatzes gelten dann entsprechend.
(6) Die Namen der Mitglieder der Ethikkommission 
werden veröffentlicht.

§ 5 Vorsitz und Geschäftsführung
(1) Die Ethikkommission wählt in der ersten Sitzung 
ihrer Amtsperiode eines ihrer ärztlichen Mitglieder zum 
oder zur Vorsitzenden und ein weiteres Mitglied zum 
oder zur stellvertretenden Vorsitzenden.
(2) Der oder die Vorsitzende leitet die Sitzungen der 
Kommission und bereitet diese vor. Er oder sie führt die 
Geschäfte der Ethikkommission und bedient sich dabei 
der Geschäftsstelle der Medizinischen Fakultät.

§ 6 Verfahrensvoraussetzungen
(1) Die Kommission wird nur auf schriftlichen Antrag 
des oder der für das geplante Vorhaben Verantwort-
lichen tätig. Der Antrag soll auch die Unterschrift des 
Direktors oder der Direktorin, an dessen/deren Einrich-
tung das Forschungsvorhaben durchgeführt werden soll, 
tragen.
(2) Für einen Antrag ist das von der Kommission ent-
wickelte Formular zu verwenden. Dieses wird von der 
Kommission jeweils auf den neuesten Stand der Recht-
sprechung, Gesetzgebung und der von der Kommission 
adaptierten Empfehlungen des „Arbeitskreises Medi-
zinischer Ethikkommissionen in der Bundesrepublik 
Deutschland“ gebracht.
(3) Anträge, die schon begonnene Forschungsarbeiten 
betreffen, werden nicht entgegengenommen. Das gilt 
nicht für solche Vorhaben, die vor Beginn von der Ethik-
kommission positiv beschieden worden sind und einer 
begleitenden Überprüfung bedürfen.
(4) Liegen für beantragte Vorhaben bereits Voten ande-
rer nicht kommerzieller Ethikkommissionen vor, wird 

die Kommission diese Voten anerkennen; sie ist aber 
im Einzelfall berechtigt, eine abweichende oder ergän-
zende Stellungnahme zu beschließen.

(5) Anträge müssen mindestens drei Wochen vor der 
terminierten Sitzung der Ethikkommission eingegangen 
sein und mindestens zwei Wochen vor der Sitzung den 
Mitgliedern der Ethikkommission vorliegen, um bera-
ten zu werden.
(6) Sämtliche Antragsunterlagen sind in deutscher 
Sprache, gegebenenfalls deutscher Übersetzung, vor-
zulegen.

§ 7 Kosten
(1) Für die Beurteilung von Forschungsvorhaben, die 
ausschließlich aus den der Universität zu Lübeck zur 
Verfügung stehenden Haushaltsmitten finanziert wer-
den, entstehen dem Antragsteller oder der Antragstelle-
rin keine Zahlungspflichten.
(2) Anträge auf Beurteilung von Forschungsvorhaben, 
die ganz oder teilweise aus Mitteln Dritter finanziert 
werden, werden nur nach Zahlung eines zwischen dem 
Antragsteller oder der Antragstellerin und der Universi-
tät zu Lübeck im Rahmen der Antragsstellung zu verein-
barenden Entgeltes bearbeitet. Die Höhe des Entgeltes 
für industriell geförderte Forschungsvorhaben ist nach-
folgender Tabelle zu entnehmen. 

(3) Eine Entschädigung der Mitglieder der Kommission 
für ihre Arbeit findet - bis auf die Erstattung von Fahrt-
kosten - nicht statt.

                       Beratungart Gebühr

AMG-Studie monozentrich bzw. Studie nach MPG,StSchV, 
RöV 

1000 €

AMG-Studie multizentrich (federführend) 2500 €

AMG-Studie (beteiligt)   400 €

AMG-Studie Amendments, Nachmeldung von Prüfzentren   100 €

"sonstige" industriegeförderte Forschungsvorhaben 1000 €

§ 8 Verhandlung in der Ethikkommission
(1) Die Ethikkommission verhandelt über die Anträge 
in nichtöffentlichen Sitzungen mündlich. Über jede Sit-
zung ist eine Niederschrift mit den wesentlichen Ergeb-
nissen anzufertigen.
(2) Die Ethikkommission tritt regelmäßig entsprechend 
der Anzahl der gestellten Anträge zusammen, spätestens 
jedoch jeden zweiten Monat. Der oder die Vorsitzende 
lädt die Mitglieder unter Beifügung einer Tagesordnung 
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mit einer Frist von zwei Wochen. Er oder sie kann sit-
zungsvorbereitend zu einzelnen Anträgen ein Mitglied 
zum Berichterstatter oder zur Berichterstatterin bestim-
men. Sofern der oder die Vorsitzende dies für zweck-
mäßig hält, kann er oder sie auch den Antragsteller oder 
die Antragstellerin zur Sitzung laden. Abs. 7 bleibt un-
berührt.
(3) Die Kommission ist verhandlungs- und beschlussfä-
hig, wenn alle Mitglieder ordnungsgemäß geladen wor-
den und mindestens fünf Mitglieder, darunter ein Jurist 
oder eine Juristin, anwesend sind.
(4) Die Ethikkommission muss zu ihren Beratungen 
Sachkundige aus den betreffenden Fachgebieten hinzu-
ziehen oder Gutachten einholen, sofern sie nicht über 
ausreichend eigenen Sachverstand verfügt.
(5) In geeigneten Fällen kann der oder die Vorsitzen-
de von der mündlichen Verhandlung absehen und eine 
schriftliche Entscheidung der Mitglieder im Umlauf-
verfahren einholen. Auf Verlangen eines Mitgliedes ist 
jedoch mündlich zu verhandeln.
(6) Die Kommission ist nicht an das Vorbringen des An-
tragstellers oder der Antragstellerin gebunden. Sie kann 
ihn oder sie anhören bzw. eine schriftliche Äußerung, 
ergänzende Unterlagen, Angaben oder Begründungen 
verlangen oder Sachverständige beratend hinzuziehen.
(7) Bestehen gegen das Vorhaben Bedenken oder sollen 
Änderungen vorgeschlagen werden, so ist dem Antrag-
steller bzw. der Antragstellerin Gelegenheit zu geben, 
sich vor der abschließenden Beurteilung durch die 
Ethikkommission vor dieser zu äußern.

§ 9 Entscheidungen der Ethikkommission
(1) Die Ethikkommission soll über die jeweils zu tref-
fenden Beschlüsse einen Konsens anstreben. Wird ein 
solcher nicht erreicht, entscheidet die Ethikkommission 
nach mündlicher Verhandlung in offener Abstimmung 
mit einfacher Mehrheit der anwesenden Mitglieder, 
im Umlaufverfahren mit einfacher Mehrheit aller Mit-
glieder. Stimmenthaltung gilt als Ablehnung. Bei Stim-
mengleichheit entscheidet die Stimme des Vorsitzenden 
bzw. der Vorsitzenden.
(2) Die Kommission kann den Vorsitzenden oder die 
Vorsitzende in näher zu bezeichnenden Fällen ermäch-
tigen, unter Einbeziehung der Geschäftsstelle und ggf. 
eines weiteren Mitglieds allein zu entscheiden. Er oder 
sie hat die Kommission so bald wie möglich zu unter-
richten.
(3) Die Entscheidungsmöglichkeiten der Kommission 
lauten:
a) „Es bestehen keine Bedenken gegen die Durchfüh-
rung des Forschungsvorhabens/der klinischen Prüfung.“ 

(Diese Entscheidung stellt eine zustimmende Bewertung 
bzw. Stellungnahme der Ethikkommission gemäß § 40 
Absatz 1 Satz 2 Arzneimittelgesetz bzw. § 17 Absatz 6 
Satz 1 Medizinproduktegesetz dar.)
b) „Es bestehen keine Bedenken gegen die Durchfüh-
rung des Forschungsvorhabens/ der klinischen Prüfung, 
wenn folgende Auflagen erfüllt werden: <Aufzählung 
bestimmter Auflagen>.“
c) „Es bestehen Bedenken gegen die Durchführung des 
Forschungsvorhabens/der klinischen Prüfung aus fol-
genden Gründen.“ 
(4) Die Entscheidung ist dem Antragsteller oder der 
Antragstellerin schriftlich bekannt zugeben mit dem 
Hinweis auf die Verpflichtung, sie jedem Arzt oder For-
scher bzw. jeder Ärztin oder Forscherin, der oder die 
an der Durchführung des Forschungsvorhabens oder 
der klinischen Prüfung aktiv teilnimmt, mitzuteilen. 
Zustimmende wie ablehnende Bewertungen sind zu be-
gründen. Jedes Mitglied der Kommission ist berechtigt, 
der Entscheidung seine abweichende Meinung in einem 
Sondervotum beizufügen.
§ 10 Änderung von Entscheidungen
Die Ethikkommission kann ihre Entscheidung ändern, 
wenn ihr während oder nach der Durchführung des 
Forschungsvorhabens oder der klinischen Prüfung Er-
eignisse bekannt werden, die bei rechtzeitiger Kenntnis 
eine andere Beurteilung des Antrags zur Folge gehabt 
hätten. Der Antragsteller oder die Antragstellerin ist 
verpflichtet, schwerwiegende, unerwartete oder uner-
wünschte Ereignisse, die während oder nach der Durch-
führung des Forschungsvorhabens oder der klinischen 
Prüfung auftreten und die Sicherheit der Teilnehmer 
gefährden oder gefährden können, mitzuteilen.

§ 11 Haftungsausschluss
Die Haftung der Mitglieder der Ethikkommission für 
ihre Mitwirkung bei deren Verfahren ist ausgeschlos-
sen.

§ 12 Inkrafttreten
Der vorstehende Text ist nach dem aktuellen Stand 
sorgfältig erstellt; gleichwohl ist ein Irrtum nicht ausge-
schlossen. Verbindlich ist ausschließlich der amtliche, 
im FOCUS MUL 22, Heft 2 (2005), S. 110 bis 113, ver-
öffentlichte Text.
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