Zeitschrift: Gesnerus : Swiss Journal of the history of medicine and sciences
Herausgeber: Swiss Society of the History of Medicine and Sciences

Band: 49 (1992)

Heft: 2

Artikel: Theodor Kocher : Chirurgie und Ethik
Autor: Trohler, Ulrich

DOl: https://doi.org/10.5169/seals-520992

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich fur deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veroffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanalen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation

L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En regle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
gu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use

The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 08.03.2026

ETH-Bibliothek Zurich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch


https://doi.org/10.5169/seals-520992
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en

Theodor Kocher: Chirurgie und Ethik *

von Ulrich Trohler

ZUSAMMENFASSUNG

Der mitgestaltende Aufstieg Theodor Kochers (1841-1917) in der modernen
Chirurgie und seine am Anfang des 20. Jahrhunderts darin erreichte herausra-
gende Stellung werden kurz charakterisiert. Das letzte Jahrzehnt seiner erlebte
Kocher dann als eine Pertode des Ubergangs : Wissenschaftliche Entwicklungen
in Chirurgie und Medizin stellten die bisher als einzige fortschrittliche Behand-
lungsmaglichkeit gesehenen Operationen in Frage. Daraus ergaben sich auch
neue ethische Konflikte, zu deren Bewdltigung die iiberlieferten moralischen
Verpflichtungen des Arztes, dem Patienten zu niitzen und nicht zu schaden, nicht
mehr ausreichten, als nun die Fragen der Selbstbesttmmung des Patienten und
der Ungerechtigkeit einer sozial differenzierten Medizin auftauchten. Kocher
versuchte, die thm bewussten fachlichen und die tief empfundenen weltanschau-
lichen und emotionalen Anfechtungen wissenschaftlich durch Forderung der
Grundlagenforschung und ethisch vor allem durch Riickbezug auf den ihm
vertrauten christlichen Glauben zu meistern.

Einleitung

«Hochgeehrte Herren Vertreter der hohen Behorden, liebe Herren Kollegen
und Kommilitonen, hochwillkommene Gaste und Festteilnehmer !»

Diese zeittypische Anrede Theodor Kochers, habe ich, meine sehr verehr-
ten Damen und Herren, zitiert, weil sie uns unvermittelt ins Jahr 1912
zuruckfuhrt, in dem er sich mit eben diesen Worten an einer Feier wie der
heutigen an die Anwesenden wandte!. Anlass war das 40jahrige Jubilaum
seiner Tatigkeit als ordentlicher Professor fur Chirurgie in Bern. Zu diesem
grossen Ereignis gab u.a. Herr Stadtprasident von Steiger die Umbenen-
nung der vom Bundeshaus hierher zum Casino fithrenden Inselgasse in

* Fiir die Drucklegung ergiinzte Fassung der Festansprache, gehalten anlasslich der 6ffentlichen
akademischen Feier der Medizinischen Fakultdt der Universitat Bern zum 150. Geburtstag
von Theodor Kocher am 18. April 1991 im grossen Saal des Casino Bern.
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Theodor-Kocher-Gasse bekannt?, gewiss eine fiir unsere mit dusseren Eh-
renbezeugungen fir lebende Zeitgenossen — zumal einen Professor der Chir-
urgie — zuriickhaltende Stadt eine einmalige Auszeichnung.

«Worauf beruhte eigentlich der ihr zugrundeliegende Ruhm und beruht
der Nachruhm, der uns aufs neue veranlasst, Theodor Kochers zu geden-
ken?» — so mag Ihre erste Frage lauten. Auf weitere fithrt uns der Geehrte
selbst hin, wenn wir in seiner Dankesadresse von damals weiter lesen?:

«Lassen Sie es mich aussprechen, dass ich tief beschamt bin ob allen den Ehrenbezeugun-
gen, und ich sehe mich um, wie ich mich schiitzen soll vor eitler Selbstiiberhebung. Ich finde
zwei kraftige Stiitzen, die mir die Ruhe wiedergeben [...].

Das eine ist, dass ich an den grossen Haller denke, ein Gedanke, der schon an und fiir sich
einen ganz klein und bescheidenen macht, wenn man sich vergegenwartigt, welch Alles
umfassende Genie in diesem wahrhaft grossen Manne lebte [...].

Was mir aber noch viel mehr und vor allem erlaubt, diesen Tag ohne Gewissensbisse zu
feiern und feiern zu lassen, ist dies, dass ich in volliger Ubereinstimmung mit diesem
grossten und unabhangigsten Forscher aller Zeiten in der gliicklichen Lage bin, an einem
Tage wie dem heutigen vor allem meinen Dank gegen Gott laut werden zu lassen [...].»

Ohne Zweifel, Kocher und sein Fach, die operative Chirurgie, standen 1912 in
der Fachwelt und beim Publikum in glinzendem Ansehen. Kocher selbst
relativierte indessen seine von Gratulanten geschilderten Verdienste durch
den Bezug auf die Geschichte der Medizin einerseits, durch Anrufung Gottes
als des alles entscheidenden Helfers andererseits, und er tat dies in einer
differenzierten Sprache. Diese Relativierung war also keine hofliche Rede-
wendung, sondern entsprach Kochers innerstem Wesen. So wollen denn auch
wir heute versuchen, ihn in diesem Spannungsfeld zu sehen. Wo stand er in
der Geschichte der Chirurgie ? Wie sah er sein Fach, ja die wissenschaftlich
validierte Medizin in der Zukunft? Welches waren im Laufe seiner 50jahri-
gen Schaffensperiode Kochers Ziele und deren letztliche Begriindung ?

Chirurgie

Zur Beantwortung dieser medizin- und ethikgeschichtlichen Fragen mochte
ich Sie zuniachst einladen, sich mit mir geistig in die Mitte der 1860er Jahre
zurickzuversetzen. Was bedeutete damals, als Kocher ihn fasste, der Ent-
schluss, Chirurg zu werden ? Sicher nichts Prestigioses. Zwar hatte in seiner
Jugendzeit die Chirurgie ein schones Stiick ihres Weges vom mittelalterli-
chen Handwerk zu jener modernen Wissenschaft, die wir heute kennen,
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zuriickgelegt. Ich denke hierbei etwa an die 15 Jahre vorher eingefiihrte
Vollnarkose mit Ather oder Chloroform und an den gleichzeitig erfolgten
obligatorischen Einbezug in die universitare Arzteausbi]dung mit staat-
lichem Diplom. Aber die operative Chirurgie blieb im Zivilbereich doch
immer noch eine Methode der ultima ratio — der letzten Wahl — nicht der
planmassigen Therapie. Die Griinde sind klar: die medizinische Theorie war
tiber Jahrhunderte chirurgiefeindlich gewesen, und die Gefahr von Wundin-
fektion und Blutung verbot grossere Eingriffe besonders in den Korperhoh-
len, ausser bei unmittelbar lebensbedrohlichen Zustanden und Verletzun-
gen, eine Zuruckhaltung, die als «konservative Chirurgie» bezeichnet
wurde?,

Was konnte einen denn unter diesen Umstanden uberhaupt dazu bewe-
gen, sich diesem Fach zuzuwenden? Nun, da gilt es, das therapeutische
Arsenal des anderen Hauptastes der Heilkunde, der inneren Medizin, zu
bedenken. (Der dritte Hauptzweig — die Psychiatrie — war gar noch nicht als
solcher anerkannt.) Die innere Behandlung also bestand immer noch in den
jahrhundertealten allgemeinen Massnahmen wie Blutentzug, Abfihrung,
Diat und dazu aus einer Fille pflanzlicher und mineralischer Arzneimittel?.
Sie bot aber ausser der personlichen Betreuung des Kranken und seiner
Angehorigen wenig spezifisch und sicher Wirksames. In Kochers Doktordis-
sertation lesen wir indessen 1866¢:

«Nicht jedem Arzt ist die rein objektive Beobachtungsgabe Jener gegeben, welche ruhig
ihre 10 % Pneumoniker zu Grunde gehen sehen, weil sie glauben, es liege in der Natur der
Krankheit, ihre bestimmte Anzahl von Opfern zu haben.»

Da bot sich nun doch einem handlungsorientierten Mann, wie Kocher es
offensichtlich war, die Chirurgie an. Neue Indikationen zu chirurgischer
Intervention ergaben sich namlich aus der seit kurzem rasch von der ganzen
Fachwelt akzeptierten medizinischen Theorie, der sogenannten Zellular-
pathologie. Hatte man seit der Antike die Ursache von Krankheiten mit
allgemeinen Zustandsveranderungen wie der Zusammensetzung der Kor-
persafte oder, mechanistisch gedacht, einer Uber- oder Entspannung und
dgl. zu erklaren gesucht, so wies der deutsche Pathologe Rudolf Virchow
(1821-1902) gerade 1858 in seinem grundlegenden Werk iiber Cellularpatho-
logie auf die Zellen als den letzten Sitz der Krankheiten hin. Damit wurde die
gegensatzliche Vorstellung, dass diese fest lokalisierbar waren, iberzeugend
etabliert. War mit der chirurgischen Entfernung seiner Ursache, den krank-
haft verinderten Zellen also, ein Ubel nicht dauernd zu heilen ?7
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Solche dem Kausalitiatsprinzip folgenden Gedankengénge leuchteten ein.
Bereits errangen einzelne Chirurgen mit Mut, Bestindigkeit und kritischer
Auswertung der dabei gemachten Erfahrungen mitunter erstaunliche opera-
tive Erfolge. So traf es sich, dass einer der hervorragendsten Vertreter dieser
«radikalen Richtung» der Chirurgie, der Engliander Thomas Spencer Wells
(1818-1897), gerade wahrend jenes Sommersemesters 1865, als Kocher in
Ziirich studierte, dort erstmals als Gast eine erfolgreiche Eierstock-Opera-
tion (Ovariotomie) vornahm 8.

Kurzum, die Chirurgie erschien als das therapeutische Fach der Zukunft,
wenn Wundinfektion und Blutung gemeistert werden konnten. Eine acht-
monatige Reise in den Jahren 1865/66 nach Berlin, London und Paris, u. a.
zu Virchow und Spencer Wells, bestatigte Kocher in dieser Einsicht und
fithrte ihm gleichfalls Wege zur Erreichung dieses vielversprechenden Ziels
vor Augen. In kurzer Zeit lernte er so Europas fithrende Fachleute kennen —
und sie ihn?,

Da schien ihm die konservative Chirurgie seines Berner Professors Her-
mann Demme (1802-1867), welcher zuweilen die Messer fortgeworfen, weil
er sie fur vergiftet gehalten hatte, als veraltet. Und sie veraltete hier auch
rasch, und zwar kaum nachdem Kocher im Dezember 1866 einziger Assi-
stent der chirurgischen Klinik bei Demmes Nachfolger Georg Albert Liicke
(1829-1904) geworden war. Ins Jahr 1867 fiel namlich die erste Publikation
von Joseph Lister (1827-1912) in Glasgow uiber die sogenannte antiseptische
Wundbehandlung, d. h. die Zerstorung von Infektionskeimen in der Wunde
und auf den Instrumenten des Chirurgen durch chemische Substanzen. Der
anglophile Kocher iibernahm sie gleich im Jahr darauf als einer der ersten
auf dem Kontinent tiberhaupt, gegen den Willen seines Chefs, der die
Umstande, und des Spitaldirektors, der die Kosten scheute 1°. Listers Resul-
tate waren, wie wir heute wissen, beschonigt ', und Kocher hatte, als er dann
1872 Ordinarius und Klinikdirektor wurde, trotz der sofortigen Wiederein-
fithrung der Listerschen Methode immer wieder Todesfalle wegen Wundin-
fektion zu beklagen. Aber er gab nicht nach, veranderte diese Methode und
entwickelte die Spencer Wellssche Sauberkeit weiter. 20 Jahre spater wurde
er zu einem Pionier auch der strengsten Asepsis, d.h. des Fernhaltens der
Infektionskeime von Wunden und Instrumenten durch Dampfsterilisation
und — durch Sauberkeit des Operateurs selbst, wie wir sie heute kennen. Dies
geschah nun alles aufgrund objektiv nachprifbarer Kriterien mittels der
Methoden einer sich inzwischen entwickelnden neuen Disziplin, der Bakte-
riologie. Auch Kocher fiihrte sie sofort in seiner Klinik ein 2.
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In der Tat verinderte sich die Chirurgie auf dieser Grundlage rasch. Zum
Beispiel operierte Kocher in seinen zwei ersten Jahren als Klinikdirektor
bereits fast so viele Kropfe wie seine beiden Vorganger zusammen in 42
Jahren, namlich 13, und bei seinem Tode 1917 hatte er selbst 5314 operiert 13.
Der Weg vom seltenen Eingriff mit einer Sterblichkeit von 40 % zur Routi-
neoperation mit einer Sterblichkeit von 0,7 % im letzten Tausend war hart,
und Riickschlage blieben nicht aus. Kochers jeweils erste zwei Kropfopera-
tionen, drei Entfernungen von Eierstockgeschwiilsten und Kniegelenksre-
sektionen bei Tuberkulose endeten um 1872 alle todlich, und noch zehn
Jahre spater verlor er hintereinander seine ersten drei Patienten, bei denen
er wegen Krebs eine Magenresektion vorgenommen hatte. Da bedurfte es
wahrlich jener Beharrlichkeit, die er als junger Mann bei Spencer Wells in
London so bewundert hatte. Dieser hatte namlich, wie er Kocher erziahlte,
bei der Einfithrung der Eierstock-Operation zuerst fiinf Frauen hintereinan-
der verloren, hernach aber in 21 Fallen keinen einzigen Todesfall mehr
gehabt 15,

Versuche an Leichen, sorgfaltige, meist selbst finanzierte anatomische
Studien und Tierversuche sowie Humanexperimente, aber auch mutige
Ersteingriffe an Patienten, mit technischer Gewandtheit ausgefiihrt und
selbstkritisch ausgewertet, miindeten schliesslich in das Kochersche System
sicherer Chirurgie. Dieses fand seinen Niederschlag in seiner mehrfach aufge-
legten und tbersetzten Chirurgischen Operationslehre. Die erste deutsche
Auflage war 1892 noch ein 200seitiges Regelbuch, die funfte rezipierte und
diskutierte 1907, nicht ohne die Eigenstandigkeit ihres Autors weiterhin zu
betonen, die Literatur auf iiber 1000 Seiten '°. Dieses Buch ist eine Verkorpe-
rung der deswegen als «goldenes Zeitalter der Chirurgie» zu bezeichnenden
Periode vor dem ersten Weltkrieg, weil nun in der somatischen Medizin die
Chirurgie in therapeutischer Hinsicht unbestritten den Ton angab. Durch
seine wissenschaftlichen Leistungen, sein geniales Lehrtalent, seine Hingabe
fiir den einzelnen Patienten verkorperte Theodor Kocher geradezu das Ideal
des akademischen Chirurgen. Er verlieh dann auch seiner Fakultat Identitat
und Autonomie. Sein Fach konnte er noch in der ganzen Breite beherrschen
und befruchten, ja neue Gebiete durch Pionierleistungen iiberhaupt erst
ermoglichen.

Das taten allerdings andere auch; die Frage aber ist, wie sie es taten. Die
Ausarbeitung seiner Methoden bezeugt nun, dass es dem Berner Chirurgen
mehr und mehr nicht bloss darum ging, krankhaftes Gewebe herauszu-
schneiden, was schon schwierig genug war, sondern dass er zusatzlich ver-
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suchte, dabei physiologisch-biologischen Gegebenheiten, etwa des Herz-
Kreislaufsystems und der Wundheilung, dergestalt Rechnung zu tragen,
dass die Belastung des Patienten durch den Eingriff moglichst gering blieb.
Seine Chirurgie kann von daher als physiologisch-biologische Chirurgie be-
zeichnet werden!”. Und sie ist es noch in einer zweiten Hinsicht: Kocher
heilte gemass der Virchowschen Krankheitstheorie seit Jahren viele Patien-
ten von ihrem Kropfleiden definitiv, indem er die Schilddriise vollstandig
entfernte. Da, nach einer zufalligen Begegnung mit seinem Genfer Kollegen
Jaques-Louis Reverdin (1842-1929), entdeckte auch er 1883, dass er dem
Gesamtorganismus dieser Patienten, insbesondere der jiingeren, durch die
Totalextirpation schweren Schaden zugefiigt hatte. Dieses unfreiwillige Hu-
manexperiment, meine Damen und Herren, liegt am Beginn unserer Kennt-
nisse der Funktionen der Schilddriise. Kocher war davon so betroffen, dass er
sogleich alles nur Denk- und Machbare unternahm, um den Schaden wieder
auszugleichen : Er transplantierte und er «verfiitterte» Schilddriisengewebe,
er gab Medikamente: daraus erwuchsen seine ihn 1909 zum Nobelpreis
fuhrenden Forschungen tiber die Physiologie, Pathologie und Chirurgie der
Schilddriise 8. Und — das Erlebnis von 1883 pragte fortan seine gesamte
Chirurgie: Vermehrt versuchte er den physiologischen Auswirkungen einer
Operation Rechnung zu tragen. Ohne Zweifel schlug er mit dieser in Durch-
fithrung und Folgenabschatzung doppelt physiologisch begriindeten Chirur-
gie den in die Zukunft weisenden Weg ein 19,

Hier stellt sich die weitere I'rage, wie die Chirurgie anderswo als in Bern
aussah. Der Amerika-Schweizer Nikolaus Senn (1844—1908) unternahm
1887 eine Europareise von Klinik zu Klinik, und man muss seinen Bericht
aus dem Jahre 1887 lesen, um die Berechtigung seines Satzes «I consider him
(Kocher) in every sense of the word the greatest surgeon I have ever seen» zu
verstehen 2°, Bemerkenswert ist auch das unabhangige Urteil des jungeren
Franzosen René Leriche (1879-1955), welcher 20 Jahre danach mit Bezug
auf Kochers Operationsweise schrieb: «Die Chirurgie schien entschieden
gutartiger als anderswo» 2! — ein Urteil, das mit demjenigen iiber die Klinik
von William Halsted (1852-1922) an der Johns Hopkins Medical School in
Baltimore tibereinstimmte, die Leriche ebenfalls besucht hatte. Halsted war
denn auch Kochers engster und eigentlich einziger Freund aus der Fach-
welt 22, Es gibt nur wenige kontinental-europiische Chirurgen jener Genera-
tion, die wie sie die biologische Idee in der Chirurgie verfolgten, etwa
Johannes von Mikulicz-Radecki (1850-1905) in Breslau??. Wie Kocher,

wurde auch er ausserhalb Deutschlands, vorab in den angelsachsischen
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Landern, mehr anerkannt als in den deutschsprachigen. Warum eigent-
lich 724

Trotz aller Erfolge und dusserer Anerkennung, wie sie ihm in reichem
Masse zuteil wurden, war Kocher kein Mann eitler Selbstiiberschatzung. Das
lag zum Teil an seinem Naturell selbst und an der frithen Erfahrung von
Riickschlagen—denken wir nochmals an die Folgen der totalen Schilddriisen-
entfernung zurick —, war aber auch in der Entwicklung wirksamer nicht-
chirurgischer Behandlungen um die Jahrhundertwende begrundet. Die Ent-
deckung der Rontgenstrahlen und der Radioaktivitat fithrte zu neuen
Formen der Krebsbehandlung, Kochers eigene Schiiler arbeiteten die Ho-
hensonnen- bzw. Rontgentherapie der Knochen- und Gelenkstuberkulose als
Alternative zum gerade von ihm vervollkommneten, aber moglicherweise
verstummelnden Herausschneiden der Krankheitsherde heraus. Diese Kon-
kurrenzsituation fiihrte nachdenkliche Chirurgen zur Selbstbesinnung und
forderte eine vergleichende Beurteilung ihrer bisher nur einseitig dargestell-
ten Erfolge. Auch Kocher sah dies, versuchte aber nicht mehr, die Probleme
methodisch-technisch anzugehen?. Vielmehr beschaftigten ihn in dieser
neuen Situation moralische Bedingungen und Folgerungen seiner Arbeit.

Ethik

Schon die unbeabsichtigten Folgen der Schilddriisenentfernung hatten Ko-
cher 1883 hart mit dem alten ethischen Gebot der Schadensvermeidung
konfrontiert. Dieses primum nil nocere stand im 2000 Jahre alten Hippokra-
tischen Ethos als Verpflichtung des Arztes gleichwertig neben derjenigen, fiir
den Patienten in niitzlicher Weise tatig zu werden. In bezug auf die Berechti-
gung chirurgischer Behandlungen chronischer Krankheiten aber wurde
diese Problematik erst richtig offenbar, als, wie wir gesehen haben, nach
1900 neue, ebenfalls als wirkungsvoll dargestellte konservative Behand-
lungen den Vergleich mit den bisherigen radikalchirurgischen Massnahmen
forderten: Bisher waren der Berner Chirurg und viele seiner Kollegen ehrlich
davon iiberzeugt gewesen, durch ihr theoretisch begriindetes operatives
Entfernen von Krankheitsherden Krankheiten endglltig wegzuoperieren.
So schrieb Kocher spater in der Riickschau26:

«Darauf fussend, dass bei Gelenkstuberkulose der Kochsche Bazillus die wesentliche [...]
Ursache darstellte, setzte man sich die Ausreutung des Krankheitserregers aus dem Kérper
zum Ziel, und die operative Beseitigung der [...] mit Bazillen infizierten Gewebe be-
herrschte unter steter Vervollkommnung der Technik das Feld.»
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Zeigten die fur chronische Krankheiten als unerlasslich erkannten Langzeit-
resultate dann nicht das theoretisch erwartete Ergebnis, so konnte das mit
dem Hinweis auf die sich inzwischen verbesserte Technik wegdiskutiert
werden. Andererseits schienen erfolgreiche Einzelfalle, welche es aber auch
spontan gibt, immer wieder das Dogma zu bestatigen.

1915, angesichts der neuen Situation beziiglich der Knochentuberkulose,
raumte der 74jahrige Kocher aber doch ein?27:

«Wir Chirurgen miissen bekennen, dass wir der Gefahr der Operation nicht immer gentigend
Rechnung getragen haben.»

Und einer seiner Doktoranden schrieb im gleichen Jahr, man sehe aus einem
statistischen Vergleich,

«dass bei der operativen Therapie, wo alles Kranke radikal entfernt wird, mehr Rezidive
auftreten als bei der konservativen Behandlung [...]. Kénnte nicht», so fragte er, «die
Operation selbst durch die traumatische Schadigung die Disposition zu einer neuen Infek-
tion vermehren ?»28

Die Beobachtung, dass trotz vollkommener lokaler Heilung Schadigungen,
ja Tod durch Ruckfille, durch den Befall anderer Organe oder Auswirkun-
gen auf den Gesamtorganismus eintreten konnten, traf sowohl fir die
Knochenresektionen bei Tuberkulose, die Krebsoperationen wie fiir die
Schilddrusenentfernung zu. Kocher meinte zwar, dass man diesen Gefahren
durch entsprechende Anpassung der Operationstechnik beziehungsweise
beim Krebs durch Frithoperation entgegentreten konnte; aber die Resultate
der neuen konservativen Behandlung bei der hiufigen Knochen- und Ge-
lenkstuberkulose forderten doch auch seine Aufmerksamkeit, besonders weil
sie funktionell besser waren. Gerade in diesem Fall ergaben sich aber neue
politische und ethische Probleme: Wer sollte diese Kuren bezahlen, welche so
viele Monate, ja Jahre, dauerten, wie die operative Behandlung Wochen in
Anspruch nahm? War es nicht ungerecht, wenn sie aus diesem Grund
eigentlich nur den Vermogenden zugéanglich blieben ? Kocher ging auf diese
Frage nicht explizit ein, erkannte aber, dass die Ermoglichung der Kurbe-
handlung fiir alle gewichtige sozial- und gesundheitspolitische Weichenstel-
lungen verlangen wiirde. Diese Erorterungen tuiberliess er anderen *°. Vertre-
ter der Generation seiner Schiiler wie der Luzerner Spitalchirurg Joseph
Kopp (gest. 1936) und der Basler Ordinarius Johann Friedrich de Quervain
(1868—1940) schlossen sie indessen in ihre Erwidgungen ein und handelten
entsprechend .
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Vorderhand also war die Moglichkeit der Wahl zwischen den beiden Be-
handlungsarten — Operation und Hohensonnentherapie — nur bei Wohl-
habenden gegeben. Im Rahmen dieses fiir ihn festgesetzten sozio-politischen
Rahmens ging Kocher allerdings ein weiteres ethisches Problemfeld praktisch
an, die Aufklarung des Patienten. Wie er nebenbei schreibt, klarte er die auf
dem Weg in die Alpen in Bern vorbeireisenden Privatpatienten tiber die Vor-
und Nachteile beider Therapien auf und uberliess thnen die Wahl®'. Bei den
armeren Patienten des Universitatsspitals hatte der einweisende Hausarzt
bereits mit vorentschieden, und nur der definitive Entschluss zum Eingriff lag
noch beim Spitalchirurgen. Er wurde in diesem Fall als einzig kompetent
dafiir angesehen und verstand sich auch selbst so. Hausarzt und Chirurg
handelten jeweils im Rahmen der erwiahnten arztlichen Pflicht zu niitzen,
woraus sich aber bei gleicher Erkrankung je nach sozialem Status des Patien-
ten durchaus verschiedene Massnahmen ergeben konnten. Arzte jener Zeit
sprachen denn auch ganz offen von sozial differenzierter Behandlung 3?2, was
fiir uns Versicherte von heute unverstandlich ist.

So treten, meine Damen und Herren, in Werk und Leben Kochers mit
zeitlich wechselnder Gewichtung vier lettende Gesichtspunkte fur die Diskussion
der moralischen Dimension auch heutiger arztlicher Tatigkeit zutage, namlich
die Verpflichtung zu niitzen, das Gebot der Schadensvermeidung, das Prinzip
der Gerechtigkeit, d.h. die gerechte Verteilung der stets knappen medizini-
schen und finanziellen Ressourcen, und der Respekt vor der Selbstbestim-
mung des — wie man heute sagt — aufgeklarten «mundigen» Patienten.

Ohne dass er jedes dieser vier Prinzipien als solches beim Namen genannt
oder explizit gemacht hatte, wie die Medizinethik das heute tut?33, rang er
mit ithnen. Bis etwa 1900 hatte er nur aufgrund der sehr ernst genommenen
Pflicht zu niitzen gehandelt — wie wohl die meisten Arzte seiner Generation —
spater aber fiithlte er mehr, als er es wusste, dass diese Grundlage angesichts
der doch sehr eingreifend gewordenen, irreversiblen, chirurgischen Massnah-
men allein nicht langer hinreichend war, sondern zumindest mit den drei
anderen ethischen Prinzipien irgendwie abgewogen werden musste, von den
Emotionen ganz zu schweigen. Seine Aufklarung der wohlhabenden Patien-
ten bezuglich der Wahl einer Therapie ist als eine bewusste Konzession in
Richtung Achtung vor der Selbstbestimmung des Patienten aufzufassen.

Dagegen habe ich keine Angaben daruber gefunden, ob Kocher Patienten
iiber seine Absichten aufgeklart hat, bevor er an ihnen neue Therapieverfah-
ren erprobte, also eine Versuchsbehandlung durchfiihren wollte. Man erin-
nere sich in diesem Zusammenhang nur an die ersten jener mehreren Dut-
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zend Patienten, denen er zwischen 1872 und 1883 die Schilddriuse total
entfernte, weil dieser Eingriff ja vor Rezidiven schutzte und weil er ihn
schliesslich fiir leichter hielt als die blosse Teilentfernung, und an viele
andere Erstoperationen. Ich denke dabei an jenen von ihm durch gerade
diese Totalentfernung zum Kretinen gemachten «willigen» Spitalgartner,
dem er nach 1883 «eine Serie von Transplantationen [von Schilddrisentei-
len] sowohl in die Bauchhohle als unter die Haut und selbst in die grossen
Gefasse hinein» machte?!, oder an die Patienten, denen er noch vor dem
Ersten Weltkrieg in einer zweizeitigen Operation Schilddruse in das Kno-
chenmark transplantierte. Nach der allgemeinen Praxis bei solchen Erstope-
rationen durch verantwortungsvolle Chirurgen?®, zu denen Kocher ohne
Zweifel gehorte, halte ich aber eine Form von Aufklarung bei ihm fur
wahrscheinlich. Er handelte wohl nach dem auch bei verstimmelnden
Krebsoperationen immer wieder vorgebrachten Argument, solche Eingriffe
stellten die letzten Rettungsversuche fiir den Patienten dar, die viele, zumal
auch Privatpatienten aus dem Ausland, ja gerade von ihm erhofften 3. Die
Bestatigung der Berechtigung dieser Motivation hatte im Prinzip allerdings
einer besseren Kenntnis des natirlichen Krankheitsverlaufes, also ohne
solche radikalen arztlichen Eingriffe, bedurft. Entsprechende Studien waren
aber nicht im Vordergrund des Interesses der damaligen Chirurgen, auch
nicht von Kocher.

Wenn dieser dagegen in der Diskussion um die richtige Behandlung der
chronischen Gelenkskrankheiten betonte, die Chirurgie hatte mit ihrer ein-
seitigen Statistik immerhin zuverlassige, reproduzierbare Diagnosekriterien
geschaffen?®’, so trug er, nebenbei gesagt, dazu bei, das Paradigma der
«harten Tatsachen» zu schaffen. Dabei handelt es sich allerdings um arztbe-
zogene Messdaten. Seine Schiiler, die Sonnen- und Klimatherapeuten, be-
richteten aber noch weiter iiber mehr emotionale Aspekte, die auch die Sicht
der Patienten widerspiegelten?®. Solche «weichen Daten» galten bald als
nicht wissenschaftlich, beeindruckten aber Kocher trotzdem — und uns
wieder. Auch aus diesem Gegensatz entstehen, wie wir heute erkennen,
moralische Konflikte.

Das letzte Lebensjahrzehnt Kochers war also eine Ubergangsperiode,
sowohl fir die Chirurgie als wissenschaftliche Disziplin wie fir ihre Ethik.
Den wissenschaftlichen Wandel erkannte er, die zunehmende ethische Kom-
plexitat fuhlte er zumindest. Es war der zweite grosse ﬁbergang in seinem
langen Leben, und er hatte ihn wissenschaftlich-rational wie auch weltan-
schaulich und emotional zu bewaltigen.
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Am ersten Aufschwung der modernen operativen Chirurgie war er mit
ungetriibter Hoffnung fir den Nutzen des Patienten entscheidend selbst
beteiligt gewesen UNd hatte sicher in manchen — yor allem akuten — Fallen
zur Heilung oder doch zur Herausschiebung des Todes peigetragen. Gerade
deswegen bedeutete nun die Erkenntnis der Grenzen selbst der besten
Chirurgie (seiner eigenen), zumal bei chronischen Leiden wie Tuberkulose
und Krebs, und die Grenze ihrer bisherigen ethischen Begriindung fUr den
alteren Kocher Anfechtung, vielleicht auch ein Stick verzweiflung.

Wissenschaftlich betrachtet, schien ihm der Platz der operativen
Chirurgie innerhalb der gesamten Medizin, auch in Anbetracht der
nie verstummenden Sticheleien aus dem |ager der inneren Medizin, jetzt
aufs neue gefahrdet. Das rationale Rezept gegen €iN drohendes Herabsinken

der Chirurgie auf den friiheren Stand eines Handwerkes war aus
seiner Sicht aber Klar: Erarbeitung stets strengerer Kriterien fur die
Beurteilung der Operationsindikation und des funktionellen, nicht nur
anatomischen Erfolges von Eingriffen, sowie Forderung der crundiagenforschung.
Folgerichtig machte der Jubilar von 1912 denn auch eine grosse
Schenkung, gerade ausdricklich nicht fiir ein Spital, wie das vielleicht von
vielen besser verstanden worden ware39, sondern flir ein Forschungsinstitut.
Daraus entstand 1950 das heutige Theodor-Kocher-Institut der
Universitat Bern.

Die ethische Anfechtung empfand der sehr sensible Kocher sicher ebenso
stark wie die binnenmedizinische: Ausgesprochen hat er sich dartiber nicht
in spezifisch medizinischer, sondern in allgemein weltanschaulicher
Hinsicht. Seine Sorge erwuchs aus der Uberzeugung, dass die Naturforschung
allein zum reinen Materialismus flihre. Er forderte daher, gerade auch flr
den Bereich der Medizin, dass die Forschung der Zukunft zum Glauben an
Gott, Recht und Vernunft fhren miisse, wie er als Rektor bei der Erfnung

des neuen Berner Universitatsgebaudes im Jahre 1903 Offentlich
bekannte40.

Damit stellte er sich als ein typischer protestantisch-engagierter
Hochschullehrer des 19. Jahrhunderts einzelkampferisch gegen die atheistischen
Kollegen, die es ebenso gab, und er bezog als Rektor, Vielleicht politisch
gewollt, die ganze Universitat ein. Die aus der Aufklarung stammenden
Begriffe von Recht und Vernunft genugten ihm nicht. Als wegweiser in
dieser Zeit der Neuorientierung nicht nur der Chirurgie und Medizin schien
ihm der christliche Glaube vonnéten, der ihm durch seine Erziehung in der

Herrnhuter Briidergemeine vertraut war.
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