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Jahrbuch fur interkulturelle
Ethik im Gesundheitswesen

EDITORIAL

Der Korper als Thema einer kultursensiblen Ethik
im Gesundheitswesen

Liebe Damen und Herren,

Thnen liegt die erste Ausgabe des Jahrbuchs fiir interkulturelle Ethik im Gesundheitswesen (kurz:
JiEG) vor. Das Jahrbuch erscheint in deutscher Sprache und kann kostenlos als PDF-Datei von
der Webseite http://www.interkulturelle-ethik.de/ heruntergeladen werden. Es fokussiert auf

die Reflexion ethischer Themen im Sozial- und Gesundheitswesen im Spiegel kultureller und
religiéser Vielfalt. Ein zweiter Schwerpunkt des JiEG liegt auf der Verbindung zwischen Wis-
senschaft, Fortbildung und Praxis.

Das JiEG wurde Anfang 2017 im Rahmen des Projekts ,,Interkulturelle und religionssensible
Ethik im Gesundheitswesen: Dialog zwischen Wissenschaft und Praxis® ins Leben gerufen. Das
Projekt entstand im Herbst 2015 aus Initiative der Katholischen Akademie DIE WOLFSBURG,
des Instituts fiir Islamische Theologie an der Universitit Osnabriick und des Arbeitskreises In-
terreligioser Dialog im Bistum Essen. Inzwischen kooperieren wir auch mit dem Centrum fiir
Religionswissenschaftliche Studien der Ruhr-Universitit Bochum (CERES). In der WOLFSBURG
ist das Projekt angebunden an das "Forum fiir Ethik und Profilbildung im Gesundheitswesen".
Herausgegeben wird das JiEG von Florian Jeserich, Dr. Martin Kellner, Dr. Detlef Schneider-
Stengel, Susanne Stentenbach-Petzold und Dr. Judith Wolf.

Einmal im Jahr veranstaltet das Projektteam in der Katholischen Akademie DIE WOLFSBURG
eine wissenschaftliche Tagung zu einem ausgewihlten ethischen Thema. Im Anschluss daran
werden die Inhalte der Tagung in einem anderthalbtidgigen Workshop praxisnah aufgearbeitet,
erganzt und vertieft. Die wissenschaftlichen Beitrage der Fachtagung sowie ein Workshopbe-
richt werden einer breiteren Offentlichkeit in Form des Jahrbuchs fiir interkulturelle Ethik im
Gesundheitswesen zuganglich gemacht. Aber auch ,externe® Beitrage, die zum Jahresthema pas-
sen, konnen im JiEG publiziert werden. Hierzu wird es zukiinftig einen call for papers auf un-
serer Webseite geben.

Am 18. Mai 2017 fand die erste Jahrestagung und am 24.-25. April 2018 der erste Workshop
des Projektes ,,Interkulturelle und religionssensible Ethik im Gesundheitswesen: Wissenschaft
- Fortbildung - Praxis“ in der Katholischen Akademie DIE WOLFSBURG statt. Mit dem Thema
»Korpergrenzen: Schmerz, Scham und Intimitidt“ wurde eine Briicke zwischen wissenschaftli-
cher Reflexion (z.B. iiber Korperkonzepte in unterschiedlichen Kulturen und Religionen) und
praktischer Arbeit im Sozial- und Gesundheitswesen (z.B. Umgang mit Schamgefiihlen) ge-
schlagen. Das Thema unseres ersten Jahrbuchs bringt Korperdiskurse mit ethischen Diskursen
vor dem Hintergrund kulturell-religioser Pluralitit zusammen und erscheint somit als innova-
tiver Beitrag zu einer schon ldnger entfachten Diskussion.
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In den Kultur- und Sozialwissenschaften der 1980iger und 1990iger Jahre riickte der menschli-
che Korper als Reflexions- und Untersuchungsgegenstand zunehmend in den Fokus des Inte-
resses. Der britische Soziologe Bryan S. Turner (1984) préagte den Begriff der ,somatischen Ge-
sellschaft® (somatic society), um zu beschreiben, dass der Korper in der Spatmoderne immer
mehr zum Prestigeobjekt und zum Teil der Konsumkultur geworden sei, in der Werte wie
Schonheit, Fitness und Wellness dominieren (vgl. hierzu auch Featherstone et al. 1991). Einige
Jahre spater rief der amerikanische Kulturanthropologe Thomas J. Csordas (1990) mit dem
Konzept der Verkorperung (embodiment) ein neues Denk- und Forschungsparadigma aus.
Wissenschaftshistorisch wird die Abkehr von ,kérperlosen® Theorien und die Hinwendung zu
Korperdiskursen, Korperidentitaten, Korpererfahrungen und Korperpraktiken als ,,corporeal
turn® (z.B. Witz 2000), ,,turn to embodiment“ (z.B. Brown et. al. 2011) oder ,,somatic turn“ (z.B.
Gilleard & Higgs 2015) bezeichnet. Dabei ist das Kérperliche und Verkérperte nicht nur Er-
kenntnisgegenstand. Der Korper des Forschenden selbst wird gleichsam zum Erkenntnis- und
Forschungssubjekt. Manchen geht diese Wende jedoch nicht weit genug. Kulturanthropologen
wie Brenda M. Farnell und Charles R. Varela (2008) wollen mit dem Konzept der ,dynamischen
Verkorperung® (dynamic embodiment) nicht mehr nur Kérperwahrnehmungen erforschen,
sondern die Bedeutsamkeit von Kérperbewegungen selbst. Darin erkennen sie die ,,second so-
matic revolution®.

Die Korperwende betrifft in besonderem Mafle auch medizinische, pflegewissenschaftliche,
ethische und therapeutische Diskurse. Auch wenn dies nicht immer mit Riickgriff auf die sozial-
und kulturwissenschaftliche Theoriebildungen geschieht, so werden die Auswirkungen einer
»somatischen Gesellschaft“ inzwischen auch mit Blick auf das Gesundheitswesen diskutiert: die
Kommerzialisierung des menschlichen Kérpers - insbesondere im Kontext von Asthetischer
Chirurgie, Fortpflanzungs-, Sport- oder Transplantationsmedizin — wird genauso thematisiert
(z.B. Taupitz 2007; Roth 2009; Liittenberg 2011) wie bspw. der Umgang mit Alter und alternden
Koérpern (z.B. Amrhein & Backes 2007; Gugutzer 2008; Schroeter 2008). Kérperkonzepte und -
bilder im Kontext des Gesundheitswesens variieren nicht nur zwischen Bereichen und Berufs-
gruppen (der zu pflegende Korper, der Korper auf dem Operationstisch, die ,,Leber auf Zimmer
3%, der tote Korper der Organspenderin). Sie variieren auch von Patient zu Patient oder von
Bewohner zu Bewohner. Dabei konfligiert nicht selten das Selbst- und Korperbild des Patien-
ten/Bewohners mit dem klinischen Blick auf den Korper. Korperidentitidten und Korperbilder
beruhen indes nicht nur auf subjektiver Wahrnehmung, sondern sind stets auch von kulturellen
und religiosen Einfliissen geprigte Konstruktionen. Die Beitrage der Erstausgabe unseres Jahr-
buchs weisen in diese Richtung.

Vorangestellt sind dieser Erstausgabe die Grufiworte, die anldsslich der ersten Jahrestagung
zum Thema ,,Korpergrenzen® gesprochen wurden. Sie spiegeln die Zusammenarbeit wider, die
unserem Projekt zugrunde liegt: Dr. Judith Wolf, stellvertretende Akademiedirektorin und
Leiterin des ,Forums fiir Ethik und Profilbildung im Gesundheitswesen der WOLFSBURG be-
grifit die Teilnehmerinnen und Teilnehmer unserer ersten Jahrestagung in der Akademie;
Weihbischof Wilhelm Zimmermann, Bischofsvikar fiir Okumene und Interreligiésen Dialog
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im Bistum Essen, fithrt den menschlichen Korper als ein ,,Diskursfeld® ein, ,,auf dem zum Teil
wahre Schlachten tobten; und Prof. Dr. Biilent Ugar, Direktor des Instituts fir Islamische
Theologie der Universitit Osnabriick, betont die Transferleistung des Projekts: es geht nicht
nur um den Transfer zwischen Wissenschaft und Praxis, sondern auch um den Transfer von
Wissen und Werten innerhalb einer kulturell heterogenen Gesellschatft.

Prof. Dr. Gregor Etzelmiiller, evangelischer Theologe an der Universitdt Osnabriick, stellt in
seinem Beitrag ,,Christliche Perspektiven auf den (kranken) Korper” dem traditionellen Kor-
per-Geist/Seele-Dualismus das moderne Paradigma der Verkorperung entgegen. Er zeigt, dass
dieses Paradigma mit einer christlichen Anthropologie iibereinstimmt, da auch die Bibel ,,den
Menschen radikal als verkorpert® denkt. Prof. Dr. Dr. Armin Prinz, praktischer Arzt und Me-
dizinethnologe aus Wien, fithrt anhand einer Reihe von Beispielen aus unterschiedlichen Kul-
turkreisen vor, dass Kérper- und Krankheitskonzepte kulturbedingt sind und die biomedizini-
sche Sicht auf den (kranken) Korper nur eine Perspektive darstellt. Und der Pflegewissenschaft-
ler Nils Fischer, Mitarbeiter im Projekt ,,Interkulturalitit und Interreligiositat im Gesundheits-
wesen® der Philosophisch-Theologischen Hochschule Vallendar, beleuchtet Korperverhalt-
nisse zwischen islamischen Recht und muslimischer Praxis. Schliefllich berichten Dr. Martin
Kellner und Florian Jeserich von dem Workshop zum Thema ,, Kérpergrenzen®, der im April
2018 in der WOLFSBURG stattfand.

Ich wiinsche Thnen, liebe Leserinnen und Leser, viel Freude bei der Lektiire der Erstausgabe des
Jahrbuchs fiir interkulturelle Ethik im Gesundheitswesen (JiEG). Es ist zu hoffen, dass das Thema
»Korper” im Bereich der medizinischen und pflegerischen Ethik zunehmend reflektiert wird.
Auch und gerade vor dem Hintergrund unterschiedlicher subjektiver, kultureller und religiéser
Vorstellungen. Wenn unser Jahrbuch zu einer Auseinandersetzung anregt, hat es seinen Zweck
erfiillt.

Thr
Florian Jeserich
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Begriiflung zur Tagung ,,Korpergrenzen

Judith Wolf

Sehr geehrter, lieber Herr Weihbischof,
sehr geehrter Herr Professor Ugar,
meine sehr geehrten Damen und Herren,

Ich begriifle Sie alle sehr herzlich in der WOLFSBURG und freue mich sehr, dass Sie heute im
Rahmen unserer neuen Reihe ,Interkulturelle und religionssensible Ethik im Gesundheitswe-
sen“ (IREG) den Weg hierher in die WOLFSBURG gefunden haben. Die Tagung ist eine Koope-
ration zwischen der Katholischen Akademie DIE WOLFSBURG, dem Institut fiir Islamische The-
ologie der Universitdt Osnabriick und dem Arbeitskreis Interreligioser Dialog im Bistum Es-
sen.’!

Ganz besonders begriifie ich Weihbischof Zimmermann, den Bischofsvikar fiir den interreligi-
6sen Dialog im Bistum Essen. Wie in zahlreichen anderen Projekten im Bereich des interreligi-
6sen und interkulturellen Dialogs sind DIE WOLFSBURG und der Arbeitskreis im Bistum Essen
Kooperationspartner auch fiir dieses neue Format.

Auflerdem begriife ich ganz herzlich Professor Ugar, Leiter des Instituts fiir Islamische Theo-
logie an der Universitdt Osnabriick. Wir freuen uns sehr, dass auch ihr Institut, Herr Prof. Ucar,
Kooperationspartner fiir diese neue Reihe ist.

Im Rahmen der Reihe ,,Interkulturelle und religionssensible Ethik im Gesundheitswesen“ wer-
den wir Veranstaltungen durchfiithren, die uns nicht nur wegen ihrer Aktualitdt, sondern gerade
auch wegen ihrer praktischen Relevanz sehr am Herzen liegen. Seit vielen Jahren ist die WOLFs-
BURG mit Krankenhdusern und anderen Gesundheitseinrichtungen im Bistum Essen und auch
dariiber hinaus in ethischen und kulturellen Fragen unterwegs. Von den Antworten auf die
Fragen, wie ethisch gehandelt werden sollte und was gesellschaftlich bedeutsam ist, hingt eine
christliche Unternehmenskultur ab. Auch die Wahrnehmung einer Einrichtung von aufen ist
davon abhéngig. Viele gesellschaftspolitische Faktoren pragen diese Arbeit: demographischer
Wandel, Digitalisierung des Gesundheitswesens, Fachkraftemangel, Ressourcenknappheit und
Wettbewerbsdruck, um nur einige Faktoren zu nennen. Ein ganz herausragendes Thema, das
in den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen hat, ist die kulturelle und religiose Diversitét in
den Einrichtungen des Gesundheitswesens. Diese Thematik betrifft auf der einen Seite Patien-

! Inzwischen kooperiert die Reihe , Interkulturelle und religionssensible Ethik im Gesundheitswesen® (IREG)
dariiber hinaus mit dem Centrum fiir Religionswissenschaftliche Studien (CERES) der Universitdt Bochum.
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tinnen und Patienten, Bewohnerinnen und Bewohner, Klienten und Klientinnen auf der ande-
ren Seite aber auch diejenigen, die als Arzte, Pflegende oder Therapeuten in der Behandlung
tatig sind und zunehmend in multikulturellen Teams zusammenarbeiten.

Nach Zahlen aus dem Jahr 2013 hatten rund 12% der Pflegenden einen Migrationshintergrund
- Tendenz steigend. Ahnliches gilt fiir den drztlichen Bereich: im Jahr 2014 lag die Zahl zuge-
wanderter Arzte bei nahezu 32.000. Wenn der Versorgungsbedarf gedeckt und die Uberalte-
rung der deutschen Arzteschaft ausgeglichen werden soll, bedarf es jedoch zukiinftig eines noch
hoheren Anteils auslindischer Mediziner. Ein zukunftsfahiges Gesundheitswesen muss deshalb
einerseits auf kultursensible Versorgung setzen und andererseits Kréfte mobilisieren, um aus-
lindisches Fachpersonal in zunehmend multikultureller werdende Teams zu integrieren und
die Diversititskompetenz aller Teammitglieder zu erhohen.

Vor diesem Hintergrund ist es dringlich, sich tiber ethische Themen im Gesundheitswesen auch
aus interkultureller Perspektive zu verstindigen. Dabei wollen wir in den folgenden Jahren je-
weils einen Zweischritt gehen, um sowohl dem wissenschaftlichen Anspruch als auch der Pra-
xisorientierung unseres Projekts gerecht zu werden. Einmal jéhrlich wird es im Friihjahr eine
Fachtagung geben, die unterschiedliche Themen des Feldes interkultureller Ethik im Gesund-
heitswesen aufgreift. Aus diesen Themen wird dann ein Praxisseminar entstehen, das die erar-
beiteten Ergebnisse in ein Fortbildungsseminar fiir Mitarbeitende im Gesundheitswesen inte-
griert. Dieses ist jeweils fiir den Herbst geplant.

Um die Ergebnisse unserer Arbeit dariiber hinaus nachhaltig werden zu lassen, werden sie im
neuen Jahrbuch fiir interkulturelle Ethik im Gesundheitswesen veréffentlicht. Es wird kiinftig als
Internetzeitschrift zur Verfiigung stehen.

Bevor ich nun das Wort an Weihbischof Zimmermann und Prof. Ucar weitergebe, mdchte ich
mich sehr herzlich bei Dr. Schneider-Stengel, Geschiftsfithrer des Arbeitskreises interreligioser
Dialog, Dr. Martin Kellner, Mitarbeiter von Professor Ugar und Florian Jeserich, Referent im
»Forum Ethik und Profilbildung im Gesundheitswesen® der Katholischen Akademie DIE
WOLESBURG bedanken. Die engagierte Zusammenarbeit hat diese Tagung erméglicht. Aufler-
dem danke ich Thnen schon jetzt, dass Sie auch die Moderation dieses Tages mitgestalten wer-
den.

Ihnen meinen herzlichen Dank, dass Sie den Weg in die WOLFSBURG gefunden haben und bereit
sind, sich mit uns gemeinsam mit den Fragen der interkulturellen Ethik auseinanderzusetzen.
Ich danke Thnen fiir Ihr Kommen und freue mich auf das engagierte Gesprach mit Thnen.
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Einfiihrende Worte zur Tagung ,,Kérpergrenzen®

Weihbischof Wilhelm Zimmermann

Sehr geehrte Frau Dr. Wolf,
sehr geehrter Herr Professor Ugar,
meine sehr geehrten Damen und Herren,

ich freue mich sehr, Sie heute zur Fachtagung ,, Koérpergrenzen - Diskurse tiber Schmerz, Scham
und Intimitat” begriiflen zu diirfen.

Der Korper des Menschen war und ist in der Geschichte und in der Gegenwart ein Diskursfeld,
auf dem zum Teil wahre Schlachten tobten. Im Christentum gibt es eine wechselvolle Historie
des Korpers, von seiner Ziigelung und Abwertung in Spitantike und Mittelalter bis zur neuen
Parteinahme fiir ihn im Zeitalter von Renaissance und Reformation.

Heute ist mit den Forschungsergebnissen in der Gentechnologie und an der Schnittstelle von
Mensch und Maschine die Optimierung des Korpers in den Fokus gelangt. Zugleich hat sich
eine ganze Industrie dem Korper angenommen: Fitness, Kosmetik, Schonheitschirurgie, Er-
ndhrungsberatung und vieles andere mehr sollen dazu helfen, die Kérper den geltenden dsthe-
tischen Normen und Idealen zu unterwerfen und sie dementsprechend zu formen. Die dazu
notwendige Disziplin und auch Askese sind schon eine Herausforderung, weil sie mit erhebli-
chen Anstrengungen verbunden sind.

Aber auch die Religionen und Kulturen haben, wie eben schon angedeutet, den menschlichen
Korper mit Normen belegt. Sie werden von den Menschen durch die Erziehung und die Praxis
in den Lebenswelten verinnerlicht und bestimmen dann das eigene Schamgefiihl, die als gesell-
schaftlich legitim erachteten Formen der Intimitdt und des Schmerzausdrucks. Zugleich be-
stimmen sie aber auch die Grenzen dessen, was als erlaubt und was als Grenziiberschreitung
wahrgenommen wird. Die Diskussionen {iber Bekleidungsvorschriften, die geschichtlich in ver-
schiedenen Kulturen und Religionen immer wieder vorkamen und vorkommen, sind ein be-
redtes Beispiel dafiir: denn diese Diskussionen wollen nicht nur regeln, was Frauen und Manner
in ihrer Kleidung unterscheidet, sondern auch, was vom weiblichen und ménnlichen Korper
sichtbar und was nicht sichtbar sein darf.

Gerade in der Pflege und in der Medizin werden nun Korpergrenzen iiberschritten. Was mit
dem Korper gemacht werden darf oder nicht, ist je nach Kultur und Religion mit Ge- und Ver-
boten behaftet. Selbst der tote Korper ist davon betroffen. So mochte ich an das lange Zeit gel-
tende Sezierverbot erinnern, das im Abendland geherrscht hat. Erinnern méchte ich aber auch
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an die rituellen Waschungen der Toten, die vor allem im Judentum und Islam vorgeschrieben
sind.

In der Pflege oder bei operativen Eingriffen sind auch - je nach kulturellem und religiésem
Kontext - Moglichkeiten und Verbote zu beachten. Dass das konfliktreich sein kann, vor allem
wenn Pfleger und zu Pflegende unterschiedlichen Kulturkreisen und Religionen angehdren, ist
vielen bekannt. Aber selbst im eigenen Kulturkreis kann eine Bluttransfusion eklatante Folgen
fiir den Patienten haben, wenn er z.B. Zeuge Jehovas ist.

Meine aufgezeigten Beispiele und marginalen historischen Einlassungen moéchten auf die
Dringlichkeit des Themas aufmerksam machen. Wir haben hier im Ruhrgebiet eine der dich-
testen Landschaften im Gesundheitsbereich. Ebenfalls haben wir hier im Ruhrgebiet eine der
vielfaltigsten Bevolkerungszusammensetzungen in Deutschland, sowohl in ethnischer und kul-
tureller als auch in religioser Hinsicht.

Ich freue mich, dass die Katholische Akademie DIE WOLESBURG, das Institut fiir Islamische
Theologie der Universitit Osnabriick und der Arbeitskreis Interreligioser Dialog im Bistum Es-
sen sich des Themas angenommen haben. Die heutige Tagung soll ein erster Aufschlag zu einer
Reihe sein, die den Titel hat ,, Interkulturelle und religionssensible Ethik im Gesundheitsbereich
- Dialog zwischen Wissenschaft und Praxis®.

Ich mochte an dieser Stelle Herrn Prof. Biilent Ugar und Frau Dr. Judith Wolf danken, dass sie
mit Threr Infrastruktur die Reihe unterstiitzen. Ebenso mochte ich Herrn Dr. Martin Kellner
vom Institut fiir Islamische Theologie, Herrn Florian Jeserich und Frau Dr. Judith Wolf von der
Katholischen Akademie DIE WOLESBURG sowie Herrn Dr. Detlef Schneider-Stengel, Geschafts-
fithrer des Arbeitskreises Interreligioser Dialog im Bistum Essen fiir die inhaltliche Gestaltung,
die Planung und Organisation der Reihe und der Tagung danken.' Alle Beitrage, die heute ge-
halten werden, sollen dann im Jahrbuch fiir interkulturelle Ethik im Gesundheitswesen erschei-
nen, das im Internet frei zuganglich sein wird.

Ich mochte auch allen Referenten danken, die heute auf der Tagung einen Beitrag leisten: Herrn
Prof. Bernhard Uhde,* Herrn Prof. Armin Prinz, Herrn Prof. Gregor Etzelmiiller und Herrn
Nils Fischer.

Zum Schluss méchte Thnen, meine Damen und Herren, danken, dass Sie an der Tagung teil-
nehmen.

Ich danke Thnen fiir Thre Aufmerksamkeit und wiinsche uns allen eine interessante und span-
nende Tagung.

1 Inzwischen kooperiert die Reihe ,, Interkulturelle und religionssensible Ethik im Gesundheitswesen“ (IREG)
dariiber hinaus mit dem Centrum fiir Religionswissenschaftliche Studien (CERES) der Universitdt Bochum.

2 Herr Prof. Uhde wollte dankenswerter Weise den Einfithrungsvortrag zu unserer Auftakttagung halten. Leider
war er am Tag der Tagung verhindert.
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Biilent Ugar

Sehr geehrter Herr Weihbischof Zimmermann,
sehr geehrte Frau Dr. Wolf,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

die Notwendigkeit von respektvollem, aber auch professionellem Umgang mit Feldern kultu-
reller und religioser Vielfalt ist sicherlich eine der grofSen Herausforderungen, mit der mensch-
liche Gesellschaften in einer heterogenen, globalisierten Welt heute konfrontiert sind.

Deshalb freut es mich ganz besonders, dass wir heute offiziell eine Kooperation starten, die in-
terreligios, aber auch interdisziplinar ausgerichtet ist und sich auf ,Interkulturelle und religi-
onssensible Ethik im Gesundheitswesen fokussiert und dabei besonders den Transfer wissen-
schaftlicher Erkenntnisse in die entsprechenden Bereiche beruflicher Praxis zum Ziel hat. Diese
Kooperation wurde nun schon seit fast zwei Jahren (Herbst 2015) vorbereitet, inhaltlich konzi-
piert und nun organisatorisch umgesetzt und heute findet die erste Veranstaltung im Rahmen
dieser Zusammenarbeit statt.

Das Wort ,,Transfer” scheint mir dabei besonders wichtig: Es geht einerseits — und Sie alle wis-
sen, wie bedeutend das in unserer Gesellschaft ist - um den Transfer der einfachen Tatsache,
dass wir ,miteinander kdnnen®, dass die Beziehungen zwischen unterschiedlichen religiosen
Gruppen nicht zwangsldufig auf einen culture crash hinauslaufen, wie viele das befiirchten und
manche vielleicht sogar hoffen. So selbstverstidndlich das fiir uns ist, muss es dennoch immer
wieder betont werden. Andererseits geht es darum, dass wir nicht nur nebeneinander leben,
sondern dass wir uns — ausgehend von unterschiedlichen religiosen Konzepten, Leitgedanken
und philosophischen Hintergriinden - auf einer sehr konkreten Ebene menschlicher Existenz
in unserer Verschiedenheit verstdndigen konnen, uns selbst darin zum Ausdruck bringen und
diese Heterogenitat im positiven Sinn gestalten konnen. Diese konkrete Ebene ist auf der einen
Seite institutionell gegeben - hier im ganz konkreten Bereich von Gesundheitswesen. Dieser
Bereich ist auch fiir uns als Institut fiir Islamische Theologie (IIT) ganz besonders wichtig, weil
wir derzeit am Aufbau eines neuen Studienzweiges arbeiten, namlich der ,Sozialen Arbeit“, und
im Rahmen dieses neuen Zweiges werden wir auch mit theologischen, religiosen, und interre-
ligiosen Aspekten des Gesundheitswesens befasst sein.

Zudem zeigt auch das Thema der heutigen Tagung ,,Korpergrenzen: Diskurse iiber Schmerz,
Scham und Intimitdt®, dass wir uns hier nicht in akademischen Elfenbeinturm austauschen,
sondern in Bereichen, die fiir jeden von uns von Bedeutung sind: direkt am Korper, direkt dort,
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wo Themen wie Bediirftigkeit, Verletzlichkeit, Abgrenzung, Verdeckung, aber auch Grenziiber-
schreitung, Kontakt, gegenseitige Hilfeleistung und Ein-Griffe eine Rolle spielen.

Diese Thematik verlangt Expertise, interdisziplindren Austausch, aber auch Feingefiihl und vor
allem gegenseitigen Respekt. Fiir diesen gegenseitigen Respekt soll die neu etablierte Koopera-
tion zwischen dem Arbeitskreis Interreligioser Dialog im Bistum Essen, der Katholischen Aka-
demie DIE WOLFSBURG und dem Institut fiir Islamische Theologie ein Zeichen setzen.'

Autorenkontakt

Prof. Dr. phil. Biilent U¢ar
Universitat Osnabriick

Institut fiir Islamische Theologie
Kamp 46/47

49074 Osnabriick

Raum: 51/201

Telefon: +49 541 969-6032

Fax: +49 541 969-6227

E-Mail: bucar@uni-osnabrueck.de

Zitationsvorschlag

Ugar, Biilent (2018). Einfiihrende Worte zur Tagung , Kérpergrenzen®. Jahrbuch fiir Interkul-
turelle Ethik im Gesundheitswesen 1: 11-12.

1 Inzwischen kooperiert die Reihe ,,Interkulturelle und religionssensible Ethik im Gesundheitswesen“ (IREG)
dariiber hinaus mit dem Centrum fiir Religionswissenschaftliche Studien (CERES) der Universitdt Bochum.
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Jahrbuch fur interkulturelle
Ethik im Gesundheitswesen

WISSENSCHAFTLICHER BEITRAG

Christliche Perspektiven auf den (kranken) Kérper'

Gregor Etzelmiiller

1. Verkorperung als Thema der Anthropologie®

Unsere moderne Weltwahrnehmung ist weithin gepragt von einer Unterscheidung, die René
Descartes (1596-1650) auf den Begriff gebracht hat. Descartes unterschied zwischen der res ex-
tensa und der res cogitans, also einer ausgedehnten und einer denkenden Wirklichkeit. Die aus-
gedehnte Wirklichkeit, also die Wirklichkeit von Kdrpern, zu der auch unsere Korper gehoren,
lasst sich nach Descartes letztlich rein mechanistisch beschreiben. In seiner Beschreibung des
menschlichen Korpers will Descartes ,,die ganze Maschine unser Korpers® auf eine solche Weise
erklaren, ,,dass wir nicht mehr Anlass zu der Annahme haben, dass es unsere Seele ist, welche
in ihr die Bewegung hervorruft, [...] als Anlass anzunehmen, dass es in einer Uhr eine Seele
gibt, welche die Stunden anzeigt.

Leibliche Prozesse sind demnach seelenlose Prozesse und deshalb wie alle korperlichen Pro-
zesse mechanistisch zu beschreiben. Folgerichtig erschliefit sich einer solchen Sichtweise der
Koérper nur noch als ,,Gliedermaschine®; er hat keinen Anteil mehr an der Subjektivitit. Damit
ist der Grund gelegt fiir eine im neuzeitlichen Sinne naturwissenschaftliche Physiologie. Die
Maschine wird zum Modell, nach dem auch Lebendiges verstanden wird, und das bedeutet zu-
gleich: Bewegung ist immer von auflen bewirkt. ,,Selbstbewegung im spontanen oder aktiven
Sinn ist damit ausgeschlossen®; ,,an die Stelle der Autonomie des Lebewesens tritt der Auto-
matismus seines Korpers“.

Um die Wiirde des Menschen zu bewahren, betonte die Moderne freilich, dass wir nicht allein
unsere Korper seien, sondern gerade jener faszinierende Geist, der die Gesetzméfligkeiten die-
ser Welt erkenne. In der Folge beschrieb die Philosophie den Menschen fast nur noch als reinen

1 Vortrag an der Katholische Akademie Die Wolfsburg am 18.05.2017 im Rahmen der Tagung ,,Korpergenzen:
Diskurse tiber Schmerz, Scham und Intimitat® in der Reihe , Interkulturelle und religionssensible Ethik im Ge-
sundheitswesen® (IREG). Der Vortragstil wurde beibehalten; der Text um Fufinoten ergénzt.

2 Vgl. zum Folgenden Gregor Etzelmiiller/ Thomas Fuchs/ Christian Tewes, Einleitung: Verkorperung als Para-
digma einer neuen Anthropologie, in: G. Etzelmiiller/T. Fuchs/C. Tewes (Hgg.), Verkorperung. Eine neue
Anthropologie, Berlin/Boston 2017, 1-30.

3 René Descartes, Beschreibung des menschlichen Kérpers, in: ders., Uber den Menschen (1632) sowie Beschrei-
bung des menschlichen Korpers (1648), Heidelberg 1967, 137-190, 141.

4 René Descartes, Meditationen (1641), Hamburg 2009, 5.

5 Thomas Fuchs, Die Mechanisierung des Herzens. Harvey und Descartes — Der vitale und der mechanische As-
pekt des Kreislaufs, Frankfurt 1992, 124.

6 A.a.0,, 140.
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Geist, als reines Selbstbewusstsein. Den Korper iiberlief} man den Naturwissenschaften, der
Geist war das Proprium der Philosophie.

Dieser eingespielte Dualismus von Korper und Geist ist im 20. Jahrhundert freilich auch be-
stindig problematisiert worden: in Deutschland von der Philosophischen Anthropologie, in
Amerika vom Pragmatismus, in Frankreich von der Phianomenologie. Seit dem spaten 20. Jahr-
hundert wird diese Kritik freilich auch von naturwissenschaftlicher Seite unterstiitzt. In den
Kognitionswissenschaften bricht sich die Einsicht Bahn, dass der menschliche Geist ist ,,nicht
nur zufillig, sondern innig an einen Kérper gebunden und innig in seine Welt eingebettet.””
Kognition ist immer embodied and embedded: Kognition ist immer verkérpert und in eine Um-
gebung eingebettet. Das bedeutet dreierlei:

1. Kognition ist verkorpert. Der menschliche Geist bildet sich im Umgang eines lebendigen Or-
ganismus mit seiner Umwelt. Ein korperloser Geist ist deshalb nicht denkbar. Was in der friih-
kindlichen Entwicklung besonders deutlich zu erkennen ist®, bleibt ein Grundzug (menschli-
chen) Lebens tiberhaupt: ,,the continuous coevolution of acting, perceiving, imagining, feeling,
and thinking.” Wahrnehmung und Bewegung, Denken und Fiihlen sind ineinander ver-
schrankt. Der Geist bildet sich in der lebendigen Interaktion von Korper und Welt.

Insofern lasst sich zwischen Korper und Geist nur theoretisch unterscheiden, primér ist immer
die Einheit des Leibes. Es ist nicht mein Korper, der lernt, aber auch nicht mein Geist, sondern
ich als Leib. Und dieser Leib ist ein nicht-hierarchisches Gebilde, bei dem zu unterschiedlichen
Zeiten unterschiedliche Organe und Glieder die Fithrung iibernehmen. Gerade in funktionie-
renden Vollziigen haben wir keineswegs eine bestandige Kontrolle unserer kdrperlichen Hand-
lungen durch das Bewusstsein. Unser Leib fiihrt uns oftmals wie ein ,,Autopilot® durchs Leben.

2. Kognition ist verkorpert - in einem Organismus, der mit seiner Umwelt interagiert. Deshalb
ist Kognition immer situiert. Der menschliche Korper steht immer schon in einem zwischen-
leiblichen Austausch. Menschliches Leben wichst im Leib seiner Mutter und im Austausch mit
ihr. Neugeborene reagieren schon unmittelbar nach der Geburt auf menschliche Gesichtsaus-
driicke. Auch die elementare Formung des Menschen in seinem ersten Lebensjahr vollzieht sich
im zwischenleiblichen Austausch mit anderen. Zwischen neun und zw6lf Monaten bildet sich
beim Menschen die Fahigkeit aus, zu erkennen, dass ein anderer einem etwas zeigen mochte.'

7 John Haugeland, Der verkorperte und eingebettete Geist, in: J. Fingerhut u.a. (Hgg.), Philosophie der Verkérpe-
rung. Grundlagentexte zu einer aktuellen Debatte, stw 2060, Berlin 2013, 105-143, 143.

¥ Vgl. dazu Maxine Sheets-Johnstone, Thinking in Movement: Further Analyses and Validations, in: J. Stuart/ O.
Gapenne/ E.A. Di Paolo (Hgg.), Enaction. Toward a New Paradigm for Cognitive Science, Cambridge, MA/
London 2010, 165-181.

® Evan Thompson, Mind in Life. Biology, Phenomenology, and the Sciences of Mind, Cambridge, MA/London
2010, 43.

' Vgl. Michael Tomasello, Die kulturelle Entwicklung des menschlichen Denkens, stw 1827, Frankfurt 2006, 83 -
104: ,,Mit neun Monaten fangen Kleinkinder an, eine Reihe von Verhaltensweisen sogenannter gemeinsamer
Aufmerksamkeit zu zeigen, die das plétzlich auftauchende Verstehen anderer Personen als intentionale Ak-

teure widerspiegeln, deren Beziehungen zu dufleren Gegenstdnden nun verfolgt, gesteuert oder geteilt werden
konnen® (84).
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So lernen Menschenkinder, ihre Welt durch die Augen eines anderen zu sehen; sie erschlieflen
sich die Welt auf zwischenleibliche Weise. Etwa ab einem Alter von drei Jahren neigen Klein-
kinder dazu, die Handlungen anderer , iitbergenau® zu imitieren."" Dieses Phdnomen der sog.
Uberimitation zeigt sich als solches nur bei Menschenkindern, dort aber kulturiibergreifend."?
Kinder erschliefien sich ihre Welt, indem sie andere imitieren. Selbst scheinbar rein somatische

13 yollziehen sich im

Prozesse ,wie Aufrichtung, Formung der Wirbelsdule und des Beckens®
Umgang mit der sozialen Umwelt. Durch die Nachahmung anderer, die aufrecht gehen, lernen
wir selbst den aufrechten Gang. Der Biologe Adolf Portmann formulierte schon in den 40er
Jahren: ,,Wir erblicken die biologische Eigenart des menschlichen Daseinsform gerade in dem
unlésbaren, fiir das Individuum endgiiltigen und einzigartigen Verwachsen von ererbten An-
lagen und Sozialwirkungen.“!*

3. Menschliches Leben ist immer schon verkorpert - in einem Leib, der im zwischenleiblichen
Austausch lernt, sich in seiner Umwelt zu bewegen. Menschliches Leben bildet sich auch im
Austausch mit seiner Umwelt. Elementar kann man sich diesen Sachverhalt an Atmung und
Verdauung verdeutlichen. Aber auch menschliche Kultur bildet sich im Umgang mit der ma-
terialen Welt. Im Umgang mit dem Material der Welt entdecken wir, welche Méglichkeiten das
Leben bietet. Hohlenmalereien unserer Vorfahren verweisen darauf, dass hier nicht einfach Bil-
der, die man im Kopf hat, auf Flache aufgetragen werden, sondern dass die beschaffenen Fla-
chen Bilder hervorgerufen haben, die man dann am Material durch dessen Bearbeitung heraus-
gearbeitet hat."” Die Hohlenmalereien sind gleichsam das Produkt einer Kooperation von Fels
und Mensch. ,Vor 250-280.000 Jahren griff ein menschliches Individuum auf den Golan-Ho-
hen bei Berekhat Ram nach einem Stiick vulkanischer Schlacke, das - zumindest unseren mo-
dernen, an Figurensehen gewohnten Geist — grob an eine menschliche Frau mit Kopf, Armen,
Briisten, Bauch und Riicken erinnert. Das Individuum nahm ein Steingerdt, fuhr die natiirli-
chen Vertiefungen entlang der ,Nackenlinie‘ und der ,Arme‘ nach und hob damit die Ahnlich-
keit hervor.“'¢

Das Paradigma der Verkorperung'” besagt: Menschliches Leben ist immer schon verkorpert,
deshalb ldsst sich zwischen Geist und Korper immer nur theoretisch trennen. Als lebendiger

"' Vgl. nur Stefanie Hoehl u.a., The Role of Social Interaction and Pedagogical Cues for Eliciting and Reducing
Overimitation in Preschoolers, Journal of Experimental Child Psychology 122 (2014), 122-133.

2 Vgl. Tom Froese/ David A. Leavens, The Direct Perception Hypothesis: Perceiving the Intention of Another’s
Action Hinders its Precise Imitation, Frontiers in Psychology 5:65 (2014), 1-15, 2.

3 Adolf Portmann, Biologische Fragmente. Zu einer Lehre vom Menschen, Basel 1944, 125.

4 A0, 127.

!5 Shumon T. Hussain/ Thiemo Breyer, Menschwerdung, Verkorperung und Empathie. Perspektiven im Schnitt-

feld von Anthropologie und Paldolitharchdologie, in: G. Etzelmiiller/ T. Fuchs/ C. Tewes u.a. (Hgg.), Verkorpe-
rung. Eine neue interdisziplindre Anthropologie, Berlin 2017, 211-249.

' Miriam Noél Haidle u.a., Die Entstehung einer Figurine? Material Engagement und verkérperte Kognition als
Ausgangspunkt einer Entwicklungsgeschichte symbolischen Verhaltens, in: G. Etzelmiiller/ T. Fuchs/ C. Tewes
u.a. (Hgg.), Verkorperung. Eine neue interdisziplindre Anthropologie, Berlin 2017, 251-279.

'7 Zur Einfithrung vgl. Gregor Etzelmiiller/ Thomas Fuchs/ Christian Tewes (Hgg.), Verkorperung. Eine neue
interdisziplindre Anthropologie, Berlin 2017; Joerg Fingerhut/ Rebekka Hufendiek/ Markus Wild, Einleitung,
in: dies. (Hgg.), Philosophie der Verkdrperung. Grundlagentexte zu einer aktuellen Debatte, stw 2060, Berlin
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Organismus ist der Mensch eingebettet in eine ihn formende Sozialitit und entwickelt sich im
Umgang mit seiner Umwelt. Damit widerspricht die Philosophie der Verkdrperung zwar ein-
gespielten dualistischen Weltwahrnehmungen, kommt aber der biblischen Sicht des Menschen
nahe.” Auch die Bibel denkt den Menschen radikal als verkdrpert: Wenn es Gen 2,7 heifst, Gott
schuf den Menschen als ein lebendiges Wesen (naepees Kajjah), dann meint das: als lebendigen
Organismus.'® Entsprechend versteht Paulus den Menschen als soma psychikon (1. Kor 15,44),
also als eine psychosomatische Einheit. Selbst die Gottesbeziehung wird leiblich gelebt: ,,Ge-
sehnt und sogar verzehrt hat sich mein Rachen (bzw. meine Kehle) nach den Vorhéfen JHWH,
mein Herz und mein Fleisch freuen sich in dem lebendigen Gott.“ (Psalm 84,3).

Auch das Phdnomen der Zwischenleiblichkeit ist den biblischen Uberlieferungen vertraut: Weil
der Mensch ein leibliches Wesen ist, deshalb wird er im Alten Testament als bis in sein Innerstes
hinein als fiir andere offen verstanden: ,,Mein Sohn, ist dein Herz weise, freut sich auch mein
Herz, es jubeln meine Nieren, wenn deine Lippen reden, was recht ist.“ (Prov 23,16). In dieser
Offenheit griindet auch die besondere Verletzlichkeit des Menschen: ,,Getriibt von Kummer ist
mein Auge; matt geworden wegen all meiner Bedringer.“ (Ps 55,8). Hier wird deutlich: Der
Leib grenzt mich nicht von den anderen ab, sondern 6ffnet mich fiir sie.

Die elementare Bezogenheit des Menschen auf seine Umgebung verdeutlicht schon die bibli-
sche Urgeschichte: Nach Gen 1 ist der Mensch in eine Welt hineingestellt und soll in der Bezie-
hung zu ihr, biblisch: in der Art seines Herrschens seine Gottebenbildlichkeit verwirklichen.
Gen 2 verdeutlicht umgekehrt, dass ein lebendiger Organismus auf eine lebensférderliche Um-
gebung angewiesen ist. Gen 3 schliefllich betont die enge Verbindung des Menschen mit der
Erde: Von ihr ndhrt sich der Mensch sein Leben lang, bis er zum Erdboden zuriickkehrt.

Christinnen und Christen lesen diese alttestamentlichen Uberlieferungen im Lichte der neutes-
tamentlich bezeugten Menschwerdung des Gottessohnes. Wenn es in Joh 1,14 heif3t: ,,Das Wort
ward Fleisch®, dann wird deutlich, dass Mensch-Sein Fleisch-Sein bedeutet, also immer nur als
verkorperte Existenz gedacht werden kann. Das Neue Testament stiitzt also die anthropologi-
schen Einsichten des Alten Testamentes. Dabei verdeutlicht die Inkarnation: Der Mensch in
seiner Fleischlichkeit ist kein Gegenstand der Verachtung, sondern ,.ein Gegenstand der Liebe
Gottes.“” Die Inkarnation, die Fleischwerdung des Gottessohnes, hitte eigentlich das Christen-
tum vor jeder Form der Leibverachtung bewahren miissen.

2013, 9-102; Gregor Etzelmiiller, Verkorperung, in: Gerd Jittemann (Hg.), Entwicklungen der Menschheit.
Humanwissenschaften in der Perspektive der Integration, Lengerich 2014, 265-273.

¥ Vgl. Gregor Etzelmiiller, Verkérperung als Paradigma theologischer Anthropologie, in: ders./ Annette Weis-
senrieder (Hgg.), Verkorperung als Paradigma theologischer Anthropologie, TBT 172, Berlin/ Boston 2016,
219-242.

¥ Vgl. Bernd Janowski, Die lebendige neepes. Das Alte Testament und die Frage nach der ,,Seele®, in: G. Etzel-
miiller/ A. Weissenrieder (Hgg.), Verkorperung als Paradigma theologischer Anthropologie, TBT 172, Berlin/
Boston 2016, 51-94.

? Dietrich Bonhoeffer, Ethik, hg. von L. T6dt u.a., DBW 6, Miinchen 1992, 81.
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2. Leiblichkeit als gute Schopfungsgabe Gottes

Wenn wir der theologisch und kirchlich iiber Jahrhunderte eingespielten Leibverachtung ent-
gegen wirken wollen, miissen wir den Leib als gute Schopfungsgabe Gottes neu wahrnehmen.
Gerade dazu aber kann das neue Verkérperungsparadigma beitragen.

Der Heidelberger Mediziner Viktor von Weizsdcker, einer der Begriinder der Psychosomatik,
hat bereits 1946 geschrieben: ,Wenn ich so jetzt die Medizin meines Lebensabschnittes, von
1906 bis 1946, iiberblicke, so ist das, was mir den grofiten Eindruck macht, die Ubermacht der
korperlichen Situation des Menschen. Es ist die Abhdngigkeit des Geistes vom Leibe, der Seele
vom Triebe; aber auch die Klugheit dieser Leiblichkeit [...]; die Weisheit, die in der Materie
waltet; die Hilfe, die die Natur dem Geiste bringt [...]. Dieser Blick auf den Menschen ist’s,
welche die Trennung von Natur und Geist [...] vereitelt.“*!

In der Regel blenden wir die Hilfe, die die Natur dem Geiste bringt, schlichtweg aus. ,,Wahrend
man seine Aufmerksamkeit auf ein bestimmtes Ziel richtet, 16scht sich der eigene Korper ge-
wissermaflen selbst aus der Aufmerksambkeit aus. [...] Der Korper kiitmmert sich um sich selbst,
und indem er das tut, ermdglicht er es dem Subjekt, mit relativer Leichtigkeit auf andere prak-
tische Aspekte des Lebens zu achten.“* Erst dann, wenn unser Kérper miide wird, wenn wir
ihn als Begrenzung erleben, nehmen wir ihn wieder wahr. Deshalb werden wir uns unseres
Kérpers oftmals nur in Situationen bewusst, in denen wir unsere Abhédngigkeit von ihm spiiren.
Das mag die lange Tradition philosophischer und theologischer Kérpervergessenheit und Kor-
perfeindlichkeit erklédren.

Demgegeniiber ermoglicht uns die Wahrnehmung der elementaren Verkdrperung des mensch-
lichen Geistes in der Abhadngigkeit vom Leib die Weisheit zu erkennen, die im Leib waltet.

Im Blick auf den Schlaf hat die Philosophie immer schon um die Abhéngigkeit des Geistes vom
Korper gewusst. Bei Spinoza etwa kann man lesen: ,,Wenn der Korper im Schlaf ruht, bleibt
zugleich der Geist im Schlummer und hat, anders als im wachen Zustand, nicht die Fahigkeit
zu planen und zu erfinden.“*

»~Aber lehrt uns das Phdanomen Tiefschlaf nicht auch, dass die Eigenaktivitat unserer Korper die
Aktivitat unseres Selbstbewusstseins Nacht fiir Nacht tiberdauert? [...] Denn wenn wir in der
Tiefschlafphase sogar fiir das Traumen zu miide geworden sind, bleibt die grof3e Vernunft un-
seres Leibes weiterhin damit beschiftigt, uns am Sein zu erhalten, indem sie sich abseits von

1 Viktor von Weizsicker, Die Medizin im Streit der Fakultaten [1947], in: ders., Allgemeine Medizin. Grundfra-
gen medizinischer Anthropologie, Gesammelte Schriften 7, Frankfurt 1987, 197 - 211, 202. Die Schriften von
Weizsickers werden im Folgenden im laufenden Text nach den Gesammelten Schriften mit dem Kiirzel GS
nachgewiesen.

?2 Shaun Gallagher/ Jonathan Cole, Korperbild und Korperschema bei einem deafferenten Patienten, in: J. Fin-
gerhut u.a. (Hgg.), Philosophie der Verkorperung. Grundlagentexte zu einer aktuellen Debatte, stw 2060, Ber-
lin 2013, 174-202, 174. 199.

» Baruch D. Spinoza, Ethik in geometrischer Ordnung dargestellt, neu iibersetzt, hg. und mit einer Einleitung
versehen von W. Bartuschat, Lateinisch — Deutsch, Hamburg 2015, 231.
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jeglicher mentalen Kontrolle um die vitale Aufrechterhaltung unserer lebenswichtigen Funkti-
onen sorgt: um das Intakthalten unserer Atmung, unserer Verdauung, Blutzirkulation, um ein
funktionierendes Herzkreislaufsystem und vieles mehr. Sollte dieser Sachverhalt Philosophen
nicht zu denken geben? — Dass sie ohne die Nachtaktivitdt der groflen Vernunft unseres Leibes
nicht eine einzige Nacht als denkende Subjekte iiberleben wiirden? Und wird dieser paradoxe
Sachverhalt nicht noch erstaunlicher, wenn wir bedenken, dass der Tiefschlaf in der Regel ein
Zustand elementarer Regeneration und Koérperentspannung darstellt? — Kein blofSer Mangel an
Bewusstheit, sondern ein schlafwandlerisch sicheres Operieren unserer Korper, in dem sie in
der Tat auf beeindruckende Art und Weise ihr Know-How demonstrieren, unsere Physis ganz
ohne mentale Kontrolle selbstaktiv regenerieren zu kdnnen? Fast so, als ob sie die nichtliche
Absenz unserer selbstbewussten mentalen Fahigkeiten geradezu herbeisehnen wiirden, um die
Gunst dieser mitternachtlichen Geisterstunde fiir die physische Regeneration unseres leiblichen
In-der-Welt-Seins zu nutzen.“**

Ich frage von hier aus: Konnte sich uns die Weisheit des Leibes nicht nur im Phanomen des
Schlafes, sondern auch im Phdnomen der Krankheit erschlieflen? Bevor ich mich dieser Frage
unter 4. zuwende, ist es freilich notwendig, eine theologische Selbstkorrektur des Protestantis-
mus in den Blick zu nehmen: In der Orientierung an Jesu Umgang mit den Kranken hat die
evangelische Theologie in den letzten 200 Jahren einen weitgehenden Konsens dahingehend
erreicht, dass eine Krankheit eines Menschen nicht auf dessen individuelle Schuld zuriickzu-
fithren ist.

3. Die Entmoralisierung des kranken Korpers®

Am Anfang steht eine Beobachtung an den biblischen Texten: Jesus fragt die Kranken, die ihn
um Hilfe bitten, nicht nach ihrer Vergangenheit. Jesus sieht die Menschen vielmehr in ihrer
Not und schafft ihnen in ihrer Situation neue Zukunft. Die Menschen, die als Kranke zu Jesus
kommen, erscheinen nicht in ihrer Schuld, sondern in ihrer Not. Gegentiber theologischen Tra-
ditionen, die den Menschen primir in seiner Schuld und als Siinder zu sehen gelehrt haben,
erscheint der Mensch in den Erzahlungen von den Heilungen Jesu in seiner Not — und diese
Not soll aufgehoben werden. Diesen Grundzug des heilenden Handelns Jesu hat das Johannes-
evangelium auf den Punkt gebracht. Als die Jiinger angesichts eines Blindgeborenen Jesus fra-
gen: ,,Wer hat gesilindigt, dieser oder seine Eltern?“, antwortet Jesus: ,,Es hat weder dieser ge-
stindigt noch seine Eltern“. Explizit bestreitet Jesus in Joh 9 einen Kausalzusammenhang zwi-
schen Siinde und Krankheit.

Diese Einsicht ist auch gegenwirtig von grofiter Bedeutung. Eine Studie zur Bedeutung von
Religiositat bei der Verarbeitung von Brustkrebs, die an einem deutschen kleinstddtischen

2 Arno Bohler, Wissen wir, was ein Korper kann?, in: ders. u.a. (Hgg.), Wissen wir, was ein Kérper vermag? Rhi-
zomatische Korper in Religion, Kunst, Philosophie, Bielefeld 2014, 233-252, 235f.

» Vgl. zum Folgenden Gregor Etzelmiiller, Christentum als Religion der Heilung. Zur Verhéltnisbestimmung
von moderner Theologie und Krankenbehandlung, in: G. Thomas/ I. Karle (Hgg.), Krankheitsdeutung in der
postsdkularen Gesellschaft. Theologische Ansdtze im interdisziplindren Gespréch, Stuttgart 2009, 448-464.
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Krankenhaus durchgefiihrt wurde, lasst erkennen, dass 20 % der Patientinnen sich mit Schuld-
fragen quilen und ihre Erkrankung als Strafe Gottes deuten.”® ,,Sie fragen sich: ,Warum ich?’
(Frau B.; Frau H., 60 Jahre, evangelisch) und suchen in ihrem Leben nach Griinden, weshalb
Gott sie bestraft haben konnte. So fragt sich eine Patientin: ,Warum wirst grad ausgerechnet du
so bestraft?” (Frau C., 69 Jahre katholisch), um dann sogleich in méglichem eigenen Fehlver-
halten die Antwort zu finden: ,Tja, vielleicht weil ich net so fromm bin. Ich bin kein Kirchgén-
ger’ (Frau C.). Eine andere Patientin spekuliert: ,Ich denk dann auch, dass ich einiges im Leben
nicht richtig gemacht hab und vielleicht doch jetzt mal ,meine Strafe’ oder ,eine auf'n Deckel’
vom lieben Gott irgendwie [bekomme]’ (Frau H.).“”” Klinische Studien belegen, dass dort, wo
Menschen ihre Krankheit als Strafe deuten, die medizinische Behandlung oftmals nicht mehr
greift. Die Deutung der eigenen Krankheit als Strafe kann das heilende Handeln der Medizin
hemmen.? Die Krankenheilungen Jesu machen deutlich: Die Deutung der Krankheit als Strafe
ist keineswegs christlich. Sie widerspricht dem Handeln Christi, wie es in den Evangelien ge-
schildert wird.

Diese Einsicht muss freilich immer wieder neu gewonnenen werden. Es hat Zeiten in der Ge-
schichte des Christentums gegeben, in der diese Deutung von Krankheit als die christliche Deu-
tung ausgegeben worden ist. So hat insbesondere die evangelische Theologie des 17. Jahrhun-
derts Krankheit als Stindenfolge gedeutet. Entsprechend rieten die Prediger den Kranken, dass
sie, bevor sie einen Arzt aufsuchen, zunéchst in der Beichte ihre Siinde bekennen und sich die
Stinden vergeben lassen sollten. Der Pietismus, die grofSe Frommigkeitsbewegung des 18. Jahr-
hunderts, hat diese Sicht im Wesentlichen ibernommen und verbreitet. Sie begegnet in neupi-
etistischen Kreisen bis heute.

Demgegeniiber hat Friedrich Daniel Ernst Schleiermacher, der bedeutendste Theologe des 19.
Jahrhunderts, wieder an die befreiende Haltung Jesu erinnert. Tod und Krankheit sind als na-
tiirliche Phdnomene nicht Folge der Siinde, sondern der Endlichkeit des Menschen. Eben des-
halb sei es unangemessen, die Krankheit eines Menschen auf seine Siinde zuriickfithren zu wol-
len. Seinen Studenten in Berlin diktiert der Theologe Schleiermacher ins Heft: ,,(K)eineswegs
... darf man des Einzelnen Uebel auf seine Siinde als auf ihre Ursache beziehn“.* Krankheit

% Sebastian Murken/Claudia Miiller, ,,Gott hat mich so ausgestattet, dass ich den Weg gehen kann.“ Religiose
Verarbeitungsstile nach der Diagnose Brustkrebs, Lebendiges Zeugnis 62 (2007), 115-128, 127.

27 Murken/ Miiller, a.a.O., 125f.

# Vgl. Randy Hebert u.a., Positive and Negative Religious Coping and Well-Being in Women with Breast Cancer,
Journal of palliative medicine 12 (2009), 537-545, 537: ,,Negative religious coping predicted worse overall men-
tal health, depressive symptoms, and lower life satisfaction after controlling for sociodemographics and other
covariates.”; ferner Christine Thomas u.a., Einfluss verschiedener Dimensionen von Religiositat auf die
Schwere und den Verlauf der Depression im Alter, in: G. Etzelmiiller/ A. Weissenrieder (Hgg.), Religion und
Krankheit, Darmstadt 2009, 283-29, und Christian Zwingmann u.a., Positive and negative Religious Coping in
German Breast Cancer Patients, Journal of Behavioral Medicine 29 (2006), 533-544; Gail Ironson u.a., View of
God as benevolent and forgiving or punishing and judgmental predicts HIV disease progression, Journal of
Behavioral Medicine 34 (2011), 414-425.

* Friedrich D.E. Schleiermacher, Der christliche Glaube nach den Grundsitzen der evangelischen Kirche im
Zusammenhange dargestellt. Zweite Auflage (1830/ 31), Teilband 1, hg. von R. Schifer, KGA I/ 13. 1, Berlin/
New York 2003, 479: Leitsatz zu § 77.
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solle uns vielmehr zum Impuls werden, diese zu iiberwinden und alles dazu beizutragen, dass
Menschen in Gesundheit leben konnen.

Trotz theologischer Aufkldrung hilt sich die Deutung der Krankheit als selbstverschuldeter
Strafe bis heute. Und ich wiirde sogar sagen: Wir sind nicht davor gefeit, dass wir selbst in Zeiten
schwerer Erkrankung auf diese Deutung zuriickgreifen. Sie ist fiir Menschen plausibel, weil je-
der Kranke in seinem Leben immer auch schuldhafte Momente findet, die er als Grund seiner
Krankheit deuten kann. Dabei wird die Deutung der eigenen Krankheit als Strafe durch die
Deutung der anderen oftmals bestdrkt: Denn die Gesunden, die ja durch jeden Kranken daran
erinnert werden, dass sie auch krank werden konnen, sichern sich gegen diese Vorstellung, in-
dem sie die Krankheit des anderen als Folge eines verfehlten Lebensvollzuges betrachten. Man
kann oft beobachten, dass die Einstellung zu Kranken umschligt: Gilt dem Kranken zunéchst
die Sympathie, so schleichen sich nach einer gewissen Zeit vorsichtige Vorwiirfe ein. Gerade in
solchen Mechanismen erkenne ich die Macht der Siinde. Solche Deutungen zerstoren jene So-
lidaritdt, auf die der Kranke gerade angewiesen ist. Nicht Krankheit ist Folge von Siinde, son-
dern dass wir Krankheit als selbstverschuldete Strafe deuten, ist Ausdruck der Macht der Siinde.

4. Die Weisheit des kranken Leibes — zum Gesprach zwischen Psychosoma-
tik und Theologie™

Viktor von Weizsécker, einer der Begriinder der Psychosomatik, hat die Frage gestellt, ,,ob nicht
die medizinische Fakultit [...] die der theologischen néchstverwandte® sei (GS I, 306).
Weizsidcker sah diese Nédhe in einem gemeinsamen Wissen um das Unfertige des Menschen
begriindet. In einem Aufsatz aus dem Jahr 1947, der den Titel tragt Die Medizin im Streit der
Fakultiten, schreibt Weizsicker: ,,Der Mensch ist keine Ganzheit, er ist ewig unfertig. Die
Krankheit ist dem Ganzen nur insofern niher, als in ihr das Unganze unseres Wesens offenbar
wird.“ (GS 7,210). Der Mensch ist nicht fertig, sondern im Werden. Deshalb sei die Medizin am
Gespréach mit der Theologie interessiert: ,, Wir kommen, bei der Theologie anzufragen, um uns
iiber den Sinn der letzten Bestimmung belehren zu lassen.“ (GS 6, 406).

Gegenwart und letzte Bestimmung stehen dabei nicht unverbunden nebeneinander. Wire das
der Fall, dann hitte die letzte Bestimmung fiir den Arzt in der konkreten Begegnung mit dem
gegenwirtigen Kranken keine Bedeutung. Stiinde die Bestimmung eines Menschen in keiner
Beziehung zu seiner Gegenwart, dann hitte im Blick auf die religiose Rede von einer letzten
Bestimmung des Menschen die Religionskritik allein das Recht auf ihrer Seite: Hier wiirde ver-
trostet, aber nicht geheilt. Die Bestimmung des Menschen muss als eine solche gedacht werden,
die schon in der Gegenwart des Menschen wirkt. Die Zukunft wirkt in die Gegenwart hinein.

3 Zum Folgenden (einschliefillich Kapitel 5) vgl. Gregor Etzelmiiller, Der kranke Mensch als Thema christlicher
Anthropologie. Die Herausforderung der Theologie durch die anthropologische Medizin Viktor von
Weizsidckers, ZEE 53 (2009), 163-176.
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4.1. Einem Menschen auf dem Wege zu seiner letzten Bestimmung Dienste leisten -
Psychosomatik und die Erzahlungen von den Krankenheilungen Jesu

Dass die Zukunft des Menschen, seine Bestimmung, schon seine Gegenwart pragen soll, dass
wir uns also nicht mit Unglaube, Unrecht und Krankheit abfinden sollen und miissen, verdeut-
lichen auf besondere Weise die neutestamentlichen Erzahlungen von den Krankenheilungen
Jesu. Jesus als Arzt zu verstehen, wie es die alte Kirche getan hat, erinnert die Theologie daran,
dass sie nicht auf schlechte Weise zwischen Leib und Geist unterscheiden darf. Geistliche Trans-
formationsprozesse miissen sich immer auch leiblich vollziehen. Daher erklért sich die hohe
Bedeutung von Taufe und Abendmahl fiir den christlichen Glauben: Der Glaube geht den Men-
schen leiblich an und konstituiert im gemeinsamen Essen einen neuen Leib, die Gemeinde als
Leib Christi.

Die Erinnerung an Jesus den Arzt verweist aber auch auf die Herkunftsgeschichte unseres drzt-
lichen Ethos, das sich nicht allein aus pagan-griechischen Wurzeln speist. Unser Ethos der Zu-
wendung zum Schmerz, die ,,Sympathie mit dem Kranken, dem hasslich leidenden als solchen®,
war der Antike, auch der hippokratischen Tradition, fremd (GS 5, 149): Vom unheilbar Kran-
ken solle man die Hande lassen, man komme sonst in schlechten Ruf (GS 5, 147). Entsprechend
sollten im platonischen Idealstaat ,,die wohl geduldet werden, welche von einer voriibergehen-
den Krankheit befallen sind, die man heilen und gesunden kann. Die aber, welche von Natur
unkriftig geboren sind, welche eine zarte, nervose Konstitution mitgebracht haben, wir wiirden
sagen die Psychopathen, [...] die Versagenden, die Neurotiker, an die soll der Arzt seine Zeit
nicht verschwenden.“ (GS 5, 149).

Einer solchen Haltung entgegengesetzt ist das Wort Jesu: ,,Nicht die Gesunden bediirfen des
Arztes, sondern die Kranken® und die diesem Wort entsprechende Praxis Jesu. Es ist nicht die
Liebe zum Gesunden, aus der, wie beim antiken Arzt, bei Hippokrates, die Liebe zum Kranken
wichst, sondern die Wahrnehmung seiner Not. Die Erzahlungen von den Krankenheilungen
Jesu verdeutlichen, dass ,,der Gott, der in den Taten Jesu wirksam und offenbar ist, sich in grofi-
ter Selbstverstdndlichkeit darin an die Seite des Menschen stellt, dafl eben das, worunter der
Mensch als seine Kreatur leidet, auch ihm und ihm zuerst leid, fremd, widerwartig ist“*'. In
Jesus Christus wendet Gott sich denen zu, von denen die Menschen sich abwenden. Exempla-
risch wird das an den Heilungen der Aussitzigen deutlich. Eben deshalb sind die Heilungen
Jesu kein Ausdruck einer theologia gloriae, also einer Theologie der Herrlichkeit, die Gott in der
Demonstration seiner Macht tiber diese Welt schreiten lasst. Die Heilungserzahlungen bringen
stattdessen eine Wahrheit der Kreuzestheologie zum Ausdruck, ndmlich ,,dass Gott sich gerade
dorthin wendet, wo die Menschen sich abzuwenden pflegen“** (WEN, 186).

In den Erzéhlungen von den Krankenheilungen Jesu erscheint die Krankheit als etwas, das ist,
aber nicht sein soll. Mit dem Theologen Karl Barth ldsst sich sagen: ,Indem Jesus in [Gottes]

3! Karl Barth, Kirchliche Dogmatik IV/2, Zollikon-Ziirich 1955, 249.

32 Dietrich Bonhoeffer, Widerstand und Ergebung. Briefe und Aufzeichnungen aus der Haft, hg. von C. Grem-
mels u.a., DBW 8, Giitersloh 1998, 186.
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Auftrag und in seiner Macht handelt, wird klar: Gott will das nicht, was den Menschen plagt,
qualt, stort und zerstort“*. Was Gott will, erkennt der christliche Glaube nicht in dem, was
geschieht, sondern in dem, was er in Jesus Christus tut. Die weit verbreitete Rede von Gott als
der alles bestimmenden Wirklichkeit droht diesen Sachverhalt prinzipiell zu verstellen: Nicht
alles, was geschieht, entspricht Gottes Willen. Gott will nicht, dass Menschen leiden, sein Wille
zielt auf die Uberwindung von Krankheit und Schmerz.

Diese Uberwindung soll - auch das zeigen die Erzdhlungen von den Krankenheilungen Jesu -
schon in der Gegenwart erfahren werden. Dabei zeigt sich eine spannende Analogie zwischen
den Krankenheilungen Jesu und der Psychosomatik, insofern beide auf die Eréffnung von Zu-
kunft fiir den kranken Menschen zielen. Die Therapie zielt nicht auf die Wiederherstellung ei-
nes vermeintlich gesunden Urzustandes, sondern besteht darin, wie Weizsicker sagt, ,,einem
Menschen auf dem Wege zu seiner letzten Bestimmung Dienste zu leisten® (6, 406). Gesundheit
ist deshalb keineswegs beliebig verwertbar. Das verdeutlichen die Erzéhlungen von den Kran-
kenheilungen Jesu, indem sie die Heilungen oftmals mit Geboten Jesu verbinden bzw. den zu-
kiinftigen Lebenswandel der Geheilten skizzieren. In Mk 2 schickt Jesus den Geheilten heim
(vgl. 2,12), in Mk 5 wird dem geheilten Gerasener die Verkiindigung bei den Seinen aufgetragen
(vgl. 5,18-20). In Mk 10 ergreift Bartiméus seine Gesundheit, indem er Jesus nachfolgt. Gesund-
heit hat demnach fiir jeden dieser Geheilten eine besondere Gestalt.

Die nicht-beliebige Verwertbarkeit von Gesundheit bringt besonders markant wiederum das
Johannesevangelium zum Ausdruck, wenn Jesus in Joh 5 zu dem Geheilten vom Teich Bethesda
sagt: ,,Siehe, du bist gesund geworden; siindige nicht mehr, damit dir nichts Schlimmeres wi-
derfahre!“ (5, 14). Dabei darf das Schlimmere nicht als schlimmere Krankheit, die harter als 38
Jahre Siechtum ist, verstanden werden, sondern als die bewusste Verfehlung des eigenen Le-
bens.

Maoglicherweise helfen Paul Tillichs Ausfithrungen zum Lebensbegriff in seiner Systematischen
Theologie das Gemeinte priziser zu erfassen: Nach Tillich vollzieht sich das Leben in einem
»Prozefd des Aus-sich-Herausgehens und Zu-sich-Zuriickkehrens“*. In diesem Prozess begeg-
net der Mensch unzédhligen Moglichkeiten. Er kann ihnen nachgehen und sich so als lebendig
erweisen, freilich mit der Gefahr, sich in der Fiille der Mdglichkeiten selbst zu verlieren. Eben
deshalb muss er, um mit sich selbst identisch zu bleiben, viele Moglichkeiten ausschlagen. Ge-
sundheit als Erfiillung der wesentlichen Moglichkeiten eines Menschen verlange deshalb ,,das
Opfer des Moglichen fiir das Wirkliche und des Wirklichen fiir das Mogliche“.”> Im Blick auf
die von Jesus Geheilten lasst sich sagen: Demjenigen, dem die Nachfolge versagt wird und den
Jesus nach Hause schickt, wird das Opfer einer Moglichkeit zugunsten seiner Lebenswirklich-
keit zugemutet; derjenige, der in die Nachfolge eintritt, opfert die Wirklichkeit zugunsten einer

¥ Barth, KD 1V/2, 249.

** Paul Tillich, Systematische Theologie. Band III. Das Leben und der Geist. Die Geschichte und das Reich Got-
tes, Stuttgart 1966, 47.

% A.a.0.,57.
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neuen Méglichkeit. Damit wird deutlich: ,,Gesundheit ist Verzicht® (so Weizsicker: GS 9, 216-
226), Verzicht auf ungelebte Moglichkeiten und/oder gegebene Wirklichkeiten.

Tillich weist darauf hin, dass auch dieser Verzicht nicht der Zweideutigkeit des Lebens entnom-
men ist. Eben deshalb miisse das Wagnis des Verzichts ,,mit Bedacht unternommen werden,
mit dem Wissen, dafl es ein Wagnis und nichts unzweideutig Gutes ist“.”* Weil Verzicht Wagnis
ist und Schuld impliziert, kommt der Arzt bei der Frage: ,Was soll ich nun tun, um wirklich
gesund zu werden?“ an seine Grenze.

Zusammenfassend lasst sich sagen: In den Krankenheilungen Jesu erscheint wie in der Psycho-
somatik der kranke Mensch in seiner Not, die ist, aber nicht sein soll, und die deshalb dahinge-
hend bearbeitet wird, dass der Mensch zu einer Zukunft findet, die seiner Bestimmung ent-
spricht.

4.2. Ein Kapitel Psychosomatik bei Paulus

Im interdisziplindren Gesprach erschlieft sich gelegentlich auch Fremdes der eigenen Tradition
neu. Das gilt m.E. auch fiir die paulinischen Ausfithrungen zum unwiirdigen Essen des Abend-
mabhls, die uns heute nur noch schwer nachvollziehbar sind und aufgrund ihrer Wirkungsge-
schichte zu den problematischsten Partien der Bibel gehoren. ,,Denn wer so isst und trinkt, dass
er den Leib nicht achtet, der isst und trinkt sich selber zum Gericht. Darum sind auch viele
Schwache und Kranke unter euch, und nicht wenige sind entschlafen.” (1. Kor 11,29f.)*. Zur
Wirkungsgeschichte dieses Textes gehorte, dass man Kranke, etwa Epileptiker, aber auch Men-
schen mit Lerndefiziten, vom Abendmahl ausschloss. Man hat den Text in der Regel so gelesen,
dass Gott, der hier freilich gar nicht erwahnt wird, diejenigen, die unwiirdig das Abendmahl
empfangen, mit Krankheit und Tod straft.

Anders stellt sich der Text dar, wenn man die psychosomatische Einsicht in die Weisheit des
Leibes aufgreift. Der Leib vermag durch eine Krankheit eine Bewusstseinsentwicklung anzusto-
len. Krankheit kann nach Weizsicker einem Menschen zu Bewusstsein bringen, dass er sein
Leben verfehle. Sie konne als ,,Anerbietung eines Wissens um die Wahrheit“ erfahren werden
(GS 5, 65). Vor diesem Hintergrund erschlief3t sich eine neue Sinndimension des paulinischen
Textes: Der Leib macht in seinen - psychischen und physischen — Krankheiten darauf aufmerk-
sam, dass in der Gemeinde Leben verfehlt wird. Paulus kritisiert die Gemeinde dafiir, dass sie
das Abendmahl nicht recht feiert. Anstatt ein gemeinschaftliches Mahl zu feiern, bei dem jeder
satt wird, wiirde man das, was man selbst mitgebracht hat, auch selbst verzehren. Deshalb seien
die einen betrunken, wihrend die anderen hungern miissten. Die in der Gemeinde scheinbar

% Ebd.

7 Zum Text vgl. Annette Weissenrieder/ Gregor Etzelmiiller, Christentum und Medizin. Welche Kopplungen
sind lebensforderlich?, in: G. Etzelmiiller/ A. Weissenrieder (Hgg.), Religion und Krankheit, Darmstadt 2010,
11-34, 25f,; Annette Weissenrieder, ,,Darum sind viele korperlich und seelisch Kranke unter euch® (1 Kor
11,29ff). Die korinthischen Uberlegungen zum Abendmahl im Spiegel antiker Diitetik und der Patristik®, in: J.
Hartenstein u.a. (Hgg.), ,Eine gewdhnliche und harmlose Speise“? Von den Entwicklungen frithchristlicher
Abendmahlstraditionen, Giitersloh 2008, 239-268.
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vermehrt auftauchenden Krankheiten deutet Paulus als Folge dieser verfehlten Abendmahls-
praxis. Interessanterweise formuliert Paulus nicht: Wer so isst, der wird von Gott gerichtet wer-
den, sondern: der isst sich selbst zum Gericht. Die Kranken werden nicht von Gott gestraft.
Paulus mutet den Korinthern aber die Einsicht zu: In Krankheiten kénne zum Ausdruck kom-
men, dass etwas (in mir, in meiner Umgebung, zwischen mir und meiner Umgebung) nicht
stimmt, nicht stimmig ist. Diese Interpretation leuchtet insbesondere dann ein, wenn man be-
denkt, dass die von Paulus hier benutzten Krankheitsbegriffe in der paganen Umwelt vor allem
in didtetischen Zusammenhéngen begegnen. Liest man Paulus in diesem Zusammenhang, dann
lasst sich sagen: Der Leib zeigt eine hohe Sensibilitit fiir lebensabtrégliche Formen sozialen Zu-
sammenlebens.

Dabei ist von Bedeutung, dass nicht nur (und nicht einmalig vorrangig) die eigentlichen Ubel-
tater erkranken. Denn die ,,Unwiirdigen sind ja [...] offenkundig sehr munter physisch am Le-

“3%, ansonsten miisste Paulus sie nicht ermahnen. Die Leiber reagieren also unter-

ben geblieben
schiedlich auf die Missstinde in der Gemeinde. Es gibt manche, die leiden mehr als andere -

aber in ihrem Leiden zeigt sich die Wahrheit, dass eine ganze Gemeinschaft das Leben verfehlt.

Dass nach Paulus die Missstande in Korinth sich in Krankheiten Ausdruck verschaffen, zeigt,
dass fiir Paulus der Leib eine sozio-psycho-somatische Einheit darstellt. Als soma psychikon,
diesen Begriff hat Paulus vermutlich spontan gebildet, kann der Mensch dergestalt unter seiner
Umwelt leiden, dass sich dieses Leiden somatisch ausdriickt.

Dass der Leib gerade auch in seiner Erkrankung zum Kritiker der Gemeinde, wir kénnten auch
sagen: zum Kritiker einer Gesellschaft werden kann, hangt nach Paulus daran, dass der Leib
selbst durch das egalitire Zusammenspiel differenter Glieder, also durch Gerechtigkeit, und
Riicksichtnahme auf die vermeintlich Schwichsten, also durch Barmherzigkeit, charakterisiert
ist. ,Gott hat den Leib zusammengefiigt und dem geringeren Glied hohere Ehre gegeben, damit
im Leib keine Spaltung sei, sondern die Glieder in gleicher Weise fiireinander sorgen. Und
wenn ein Glied leidet, so leiden alle Glieder mit, und wenn ein Glied geehrt wird, so freuen sich
alle Glieder mit.“ (1. Kor 12,24-26). Paulus argumentiert im Korintherbrief dahingehend, dass
der Aufbau unseres natiirlichen Leibes gerechter und barmherziger ist als es unsere sozialen
Gemeinschaftsformen sind.

Wenn Krankheiten ihren Ursprung auch in sozialen und rechtlichen Strukturen haben, wird
man mit Karl Barth sagen miissen: ,,Der Wille zur Gesundheit eines Jeden mufs also auch die
Gestalt des Willens zur Besserung, zur Hebung, vielleicht zur radikalen Umgestaltung der all-
gemeinen Lebensbedingungen Aller — wenn es nicht anders geht: des Willens zu einer ganz
neuen, ganz anderen, bessere Lebensbedingungen fiir Alle garantierenden Gesellschaftsord-
nung - annehmen. Wo die Einen krank werden miissen, da konnen auch die Anderen nicht

3 Giinter Bornkamm, Herrenmahl und Kirche bei Paulus, in: ders., Studien zu Antike und Urchristentum. Ge-
sammelte Aufsitze. Band II, BEvTh 28, Miinchen 1959, 138 - 176, 170.
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mit gutem Gewissen gesund sein wollen“®. Die paulinischen Uberlieferungen kénnen uns da-
ran erinnern: Es gibt eine medizinische Kritik gesellschaftlicher Verhaltnisse.

5. Hat jede Krankheit einen Sinn?

Was der Leib durch sein Ausdruckshandeln, also in der Krankheit sagen will, hat Weizsacker
den Sinn der Krankheit genannt. Anders als die klassische moderne Medizin, die Krankheit als
sinnfreies Phdnomen thematisiert, behauptet die anthropologische Medizin: ,,Jede Krankheit
habe einen Sinn“ (GS 9, 319). Indem der Leib durch Flucht in eine organische Krankheit darauf
aufmerksam macht, dass Leben verfehlt wird, trigt er potentiell zur Problemlésung psychischer
und sozialer Konflikte bei. Dabei wahlt der Leib zur Bearbeitung dieser Konflikte freilich einen
hoch riskanten Weg: Indem er in die Krankheit flieht, ruft er eine Gestalt des Todes auf den
Plan, der er auch erliegen kann. Denn es ist nicht gesagt, dass der Leib die Krankheit so insze-
nieren kann, dass der Tod nicht auftritt.

Karl Barth schldgt deshalb vor, Krankheit als ,,ein Element und Zeichen der die Schopfung be-
drohenden Chaosmacht® zu verstehen*. Er beruft sich fiir diese Deutung darauf, dass die Da-
monenaustreibungen Jesu fiir die neutestamentliche Uberlieferung eine besondere Bedeutung
haben: In Apg 10, 38 wird das ganze Handeln Jesu in den Worten zusammengefasst: ,,Er ist
umhergezogen, und hat Gutes getan und alle gesund gemacht, die in der Gewalt des Teufels
waren®. Dass auch somatische Krankheiten im Neuen Testament auf Ddmonen zuriickgefiihrt
werden konnen, zeigt fiir Barth, dass die Damonen nicht nur im Seelischen ansetzen, sondern
auch im Leiblichen. Die Deutung von Krankheit als einem ,,Werk [...] des Teufels und der Da-
monen® erscheint Barth sachangemessen, weil sie festhdlt, dass wir es bei der Krankheit ,,mit
einem wirklichen Widerpart zu tun® haben*'. Wir stehen in der Krankheit einer uns bedrohen-
den Macht gegeniiber.

An den neutestamentlichen Texten ldsst sich zeigen, dass die Einfiihrung eines Ddmons als
Krankheitsverursacher der Entschuldung des Kranken dient. Dieser hat sich die Krankheit
nicht selbst zuzuschreiben, sondern wird als Opfer einer fremden Macht verstanden.

Diese ddmonisch-sinnwidrige Dimension von Krankheit hat auch der Psychosomatiker
Weizsicker gesehen, doch scheint sie mir bei ihm nicht hinreichend wahrgenommen worden
zu sein. Der Sinn der Krankheit, der nach Weizsdcker in der Anerbietung einer Wahrheit liegt,
konne auch in der Aufdeckung ,,verdrangte(r) Tendenzen zur Selbstschadigung und Selbstver-
nichtung® liegen (GS 9, 615). Die Flucht in die Krankheit kann dann in Analogie zum Selbst-
mord verstanden werden. Der Leib flieht in die Krankheit, aber nicht um zu gesunden, sondern
um zu sterben. Hier hilft der Leib gerade nicht der Traurigkeit der Seele auf, sondern gibt ihr
so Ausdruck, dass sie den Tod wirkt.

39 Karl Barth, Kirchliche Dogmatik III/ 4, Zollikon-Ziirich 1951, § 55, 413.
10 Aa.0.,416.
“ Ebd.
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Dabei ist zu bedenken, dass im psychophysischen Gestaltkreis verborgen bleibt, wer angefangen
hat: ,,das Korperliche oder das Seelische® (GS 9, 529f.). Es kann also ebenso der Fall sein, dass
ein seelischer Todeswunsch in die leibliche Krankheit fithrt, als auch, dass eine leibliche Krank-
heit fiir den Lebenswillen eines Menschen eine solche Hemmung darstellt, dass dieser sich den
Tod herbeisehnt. Bedenkt man zudem, dass Menschen auch aufgrund iberindividueller
Schuldzusammenhinge erkranken, werden auch die Grenzen der Weisheit des Leibes deutlich.
Die Krankheit kann in solchen Féllen zwar darauf aufmerksam machen, dass eine Gesellschaft
ihre Bestimmung verfehlt, indem sie Strukturen produziert und erhilt, die Menschen krank
werden lassen, aber diese Erkenntnis kommt dem konkret Erkrankten nicht mehr zur Hilfe. Sie
wird von ihm gerade nicht mehr als Heil erfahren.

Wenn man erkennt, dass der Leib, indem er einen Todeswunsch dufSert, zum Agenten des To-
des werden kann, und wenn man sieht, dass der Leib in unserer Welt oftmals nur noch darauf
hinweisen kann, dass diese Welt ihre Bestimmung verfehlt, ohne dass diese Erkenntnis dem
konkret Erkrankten zur Hilfe kommt, wird man fiir die Sinnlosigkeit von Krankheit sensibili-
siert.

Eben deshalb erscheint es mir fiir einen realistischen Umgang mit Krankheit notwendig, die
Perspektiven der Psychosomatik und der Theologie kritisch aufeinander zu beziehen: Wihrend
sich Theologen durch Weizsicker auf die Weisheit und Fahigkeiten des Leibes, die sich oftmals
auch mit, unter und in der Krankheit bewéhren, aufmerksam machen lassen kénnen, kann eine
anthropologische Medizin, die in jeder Krankheit einen biographischen Sinn zu erkennen
sucht, sich durch die Theologie daran erinnern lassen, dass Krankheit nicht nur Phanomen ei-
nes sinnvoll geordneten Kosmos ist, sondern auch als Aufstand des Chaos gegen Gottes Schop-
fung zu verstehen ist.
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Anthropologische und ethnokulturelle Aspekte der Genese
von Krankheiten

Armin Prinz

Was ist die Ethnomedizin?

Die Ethnomedizin ist ein kultur- und sozialanthropologisches Fach, das unter Zuhilfenahme
von Methoden und Ergebnissen der medizinischen Wissenschaften, der humanrelevanten Na-
turwissenschaften und der Sozial- und Kulturwissenschaften, die Vielfalt heilkundlichen Den-
kens, Verhaltens und Handelns des Menschen untersucht. Sie beschreibt, analysiert und ver-
gleicht Heilkunden und die jeweiligen Vorstellungen von Korper, Gesundheit und Krankheit
mit dem Ziel, einerseits die diesbeziiglichen Unterschiede in den verschiedenen Ethnien, ande-
rerseits jedoch auch deren Gemeinsamkeiten (Universalien) festzustellen und zu definieren.

Von besonderer Wichtigkeit sind gerade diese letztgenannten Universalien. Erst deren Kennt-
nisse ermdglichen einen interkulturellen Diskurs, der das Verstehen anderer Menschen in ihrer
heilkundlichen Vielfalt gewdhrleisten soll. In der notwendigen Kiirze konnen hier natiirlich
nicht alle relevanten Themen abgehandelt, sondern nur eine Auswahl einzelner Schwerpunkte
geboten werden, die Denkanst6f8e in Hinblick auf transkulturelle Phanomene bieten sollen.

Die Ethnomedizin ist ein Teilge-

biet der Medizinanthropologie

Anthro- | Human-
pologie | medizin

Psychologie (medical anthropology), die in ei-

ner interdiszipliniren Arbeits-

i Sziologie weise den Zusammenhang zwi-

schen Menschen und Umwelt in

Bezug auf Gesundheit und Krank-
heit erforscht. Wichtige Aufgaben-
gebiete der Medizinanthropologie

Zoologie .. .
g Medizinanthropologie
Okologie und Epidemiologie
Ethnomedizin
Medizin und Kulturwandel

Pharma-
kologie

Religions-
wissenschaft

sind neben der Ethnomedizin, die

soziokulturellen Faktoren der Hu-

Kultur-
geographie

Pharma-

kognosie manokologie und Epidemiologie

sowie der Komplex Medizin und
Kulturwandel (McBroy 1996).

Botanik
Agrar-
wissen-
schaften

Das Gefiige zwischen Mensch und

. Umwelt im allgemeinen und
Abb. 1: Die Medizinanthropologie und ihre ,, Hilfs“

wissenschaften (nach Prinz 1984).
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Mensch und Krankheit im besonderen besitzt biologische, soziale und kulturelle Aspekte. An-
hand von drei Beispielen sollen die beiden letzteren erldutert werden:

Beispiel 1: Die soziokulturelle Adaption an die Malaria in Sardinien (nach Brown 1981)

Auf Sardinien war die Malaria bis zu den groflen Eradikationsmafinahmen nach dem zweiten
Weltkrieg endemisch. Die Bevolkerung hat im Lauf ihrer Geschichte ganz gewisse Verhaltens-
weisen und Strategien entwickelt, um mit der Bedrohung durch diese von der Anopheles-Mii-
cke tibertragenen, parasitiren Krankheit umzugehen. Sie begannen ihre Siedlungen in “gesun-
den” Hohenlagen anzulegen und die Niederungen “der schlechten Luft® (ital.: ,mala aria® -
daher der Name ,,Malaria“) wahrend der Nacht zu meiden. Demnach entwickelte sich dort eine
dreifache Adaptionsstrategie gegeniiber dieser Krankheit; eine humandkologische (Hohenlage
wiahrend der Nacht) eine soziale (Stratifizierung der Bevolkerung mit unterschiedlichem Ge-
fahrdungspotential) und eine ideologische (Konzept des heilenden Lufthauchs “colpo d’aria”).
Diese Mafinahmen fiihrten in Sardinien zu folgenden Ergebnissen:

Kinder, die sich in den ungesunden Gebieten oft bis in die spate Dammerung authielten, erlitten
am héufigsten akute Anfille - das war wichtig, denn in dieser Zeit wird die schiitzende Semi-
immunitat gegen die Malaria fiir das spatere Leben aufgebaut.

Unter den Erwachsenen hatten die Méanner, die eher in den Niederungen arbeiteten, mehr Ma-
laria als die Frauen, die gemaf sardischer Tradition in den hoher gelegenen Siedlungsgebieten
blieben - das ist wichtig fiir die Fertilitdt, denn die Malaria stellt eine gefahrliche Komplikation
wiahrend der Schwangerschaft dar.

Unter den Ménnern hatten diejenigen, die im agro-pastoralen Bereich arbeiteten, haufiger Ma-
laria als Handwerker und Kaufleute - dies fiithrte zu einer Abwanderung aus der Landwirtschaft
und der Entwicklung einer iiberregional bedeutenden Handwerkskunst.

Von den im agro-pastoralen Bereich tiatigen Méannern hatten die Bauern mehr Malaria als die
Hirten - dies fithrte dazu, dass viele fruchtbare Gebiete wegen der Gefihrdung nicht genutzt
wurden, aber sich auch ein saisonaler Wechsel zwischen Viehzucht und Ackerbau entwickelte.
Wihrend der Zeit geringen Infektionsrisikos, von November bis Mai, wurden die fruchtbaren,
aber gefdhrlichen Niederungen bestellt, wihrend die Hirten mit den Herden in das gesunde
Hochland gezogen sind, um die Felder in der Niederung vor den Weidetieren zu schiitzen.

Im Gegensatz zu dieser von innen, aus der Bevolkerung heraus ablaufenden Adaption, wurden
in den auflereuropdischen Besitzungen der Kolonialméchte aus medizinischen Griinden Um-
siedlungen durchgefiihrt, die zwar die Bevolkerungen vor Krankheiten schiitzen sollten, aber
gleichzeitig schwere Eingriffe in die sonstigen Lebensbedingungen brachten.
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Beispiel 2: Eradikationsmafinahmen gegen die Schlafkrankheit in Belgisch-Kongo (nach
Lyons 1989)

Im Kongo wurden grofie Teile der Bevélkerung, vorgeblich um vor der Schlatkrankheit zu
schiitzen (eine unbehandelt todlich verlaufende parasitire Erkrankung, ausgelost durch Trypa-
nosoma spp. und iibertragen durch die Tsetsefliege Glossina spp.), von ihren angestammten
Wohngebieten an den Flussufern, an die neu errichteten Strassen auf den hoher gelegenen Was-
serscheiden umgesiedelt. Der erwiinschte Effekt war jedoch nicht nur Schutz vor der Krankheit
sondern auch eine bessere Kontrollméglichkeit der Bevolkerung durch die Kolonialbehérden.
Die traditionelle Lebensweise der Menschen wurde dadurch aber nachhaltig gestort. Nicht nur,
dass sie von ihren Fischgriinden getrennt wurden und daher Proteinmangel in der Erndhrung
auftrat, wurden sie auch von den Gréabern ihrer Ahnen und ihren Kultstédtten abgeschnitten, die
von hochster Wichtigkeit fiir das gesunde Sozialleben waren. Der Erfolg war eine von einer
Infektionskrankheit besser geschiitzte, jedoch insgesamt in 6konomischer und psychosozialer
Hinsicht schwer gestorte Bevolkerung.

Soziokulturelle Besonderheiten haben auch sehr haufig Einfluss auf ein gehéduftes Auftreten von
bestimmten Krankheiten. Insbesondere die Nebenwirkungen von gesellschaftlich anerkannten
Stimulantien oder Drogen konnen in manchen Gebieten schwere, doch weitgehend in Kauf
genommene Leiden auslosen. Dieses Faktum ist in Bezug auf Tabak und Alkohol jedem be-
kannt. Es gibt jedoch auch andere Substanzen die gesellschaftlich akzeptiert angewandt werden
und schwere Gesundheitsstorungen hervorrufen konnen. Hierzu gehort etwa das Betelkauen in
Stidost-Asien.

Beispiel 3: Krebserkrankungen der Mundhéhle und das Betel-Kauen

In Stid- und Siidostasien wird als Stimulans die Betelnuss (der Same der Palme Areca catechu)
gemeinsam mit dem Betelblatt (das Blatt des Betelstrauches Piper betle) gekaut. Damit sich die
fiir die Wirkung verantwortlichen Alkaloide besser 16sen, wird der pH-Wert des Speichels
durch das Mitkauen von Kalk erhoht. Die Wirkung besteht in einer leichten alkoholdahnlichen
Berauschung und einem zufriedenem Wobhlgefiihl. Durch das Kauen firben sich Zdhne und
Zahnfleisch tief ziegelrot. In den Gebieten wo Betel gekaut wird, ist eine starke Verbreitung der
Krebserkrankungen der Mundhohle festgestellt worden. Als auslosende Noxe hierfiir diirfte der
Inhaltsstoff Crotepoxin verantwortlich sein (Yin et al. 1991).

Kulturbedingte Konzepte tiber Ursachen von Krankheit

Um als Arzt seine Patienten zu verstehen, sind Kenntnisse iiber deren Vorstellungen zu Kérper,
Krankheit und Gesundheit im soziokulturellen Kontext von duflerster Wichtigkeit. Wahrend
dieses Verstindnis gegeniiber Patienten der eigenen Kultur beim Arzt bis zu einem gewissen
Ausmafl sozusagen automatisch vorhanden ist, da er es in seiner eigenen soziokulturellen Ent-
wicklung erfahren hat, fehlt dieses Verstdndnis in den meisten Féllen fremden Patienten gegen-
iber. Diese Probleme beginnen bereits bei Patienten die einer anderen Gesellschaftsschicht als
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der Arzt angehdren. Wenn zum Beispiel ein Arzt der einer Arztefamilie aus Vorarlberg ent-
stammt, in einem Wiener Arbeiterbezirk seine Tétigkeit aufnimmt, wird er es ohne intensiver
Beschiftigung mit dem ethnomedizinischen Hintergrundes seiner Patienten schwer haben, das
notwendige Vertrauensverhiltnis aufzubauen. Um so wichtiger ist dieses Einarbeiten auf die
speziellen Vorstellungen bei Angehdrigen fremder Kulturen. Hiezu eignen sich die Kenntnisse
wesentlicher heilkundlichen Universalien.

Beispiel 4: Das Konzept der Bikausalitit von Krankheit

Eine der Wurzeln fiir dieses Nichtverstehen zwischen Arzt und fremden Patienten ist ein Pha-
nomen, das wir als Bikausalitdt von Krankheit bezeichnen konnen. Letztendlich werden immer
zwei Ursachen fiir den Ausbruch einer schweren Krankheit verantwortlich gemacht. Einerseits
eine natiirliche wie etwa Infektion, Unfall, schlechtes Essen oder Erkiltung, andererseits aber
auch ein Disharmonie in der Beziehung zur Gemeinschaft, zu tibernatiirlichen Méchten und
zur Umwelt.

Der grofe britische Sozialanthropologe Sir Edward Evans-Pritchard untersuchte in den 1920er
Jahren die Krankheitsvorstellungen bei den Azande, einer ethnischen Gruppe in Zentralafrika
im Raum der Nil-Kongo Wasserscheide. Die dabei von ihm beobachtete doppelte Ursache von
Krankheit bezeichnete er treffend als "first" und "second spear”, die beide den Patienten treffen
miissen, um ihn krank zu machen. Wiahrend ersterer Infektionen etc. umfasst, besteht der
zweite aus einem gesellschaftlichen und emotionalen Spannungszustand, ausgelost durch Ver-
hexung "mangu” oder magische Praktiken "ngua" iibel wollender Mitmenschen.

Diese aufSerhalb einer rationalen
Schema der "Bikausalitat" von Krankheit Denkweise hegenden Stﬁrungen sind
nach Evans-Pritchard in allen Gesellschaften nachweisbar,
zeigen jedoch kulturspezifische Beson-
derheiten. Ein an Lungenkrebs er-
krankter Européder wird, wenn er ein-
sichtig ist, akzeptieren, dass sein jahr-
"Second spear” "First spear” zehntelanger  Tabakkonsum  seine
Krankheit verursacht hat. Dies wire

die naturliche Ursache. Andererseits

Hexerei "MANGU" "natdrliche" Ursachen ) )
Magie "NGUA" wie Infektion, Unfall etc. wird er sich denken ,,Aber es rauchen
esellschaftsbezogene nicht-gesellschaftsbezogene .
gKrankheitsursar?l’?en Krankheitsursachen dOCh Hunderttausende um mlCh

herum genau so viel, warum haben die
keinen Krebs? Was habe ich falsch ge-
macht, wer will mir Ubles, wogegen

Abb. 2 Bikausalitit von Krankheit bei den Azande
Zentralafrikas (nach Evans-Pritchard 1937,

. . L ow .
modifiziert von Prinz). habe ich mich versiindigt?“ Unertragli

che Gedanken von Schuld und Sithne
befallen ihn, die nur durch addquate
psychologische Betreuung und Begleitung gelost werden kénnen (Prinz 1993).
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Beispiel 5: Das humorale und solidare Denken in den Heilkunden

Eine andere Universalie, sowohl in den Traditionen der graeco-arabisch-abendliandischen Heil-
kunden, der indischen Aujurveda und der traditionellen chinesischen Medizin (TCM), als auch
in sémtlichen traditionellen Heilkunden der iibrigen Welt, ist das nebeneinander von solidaren
(festkorperlichen) und humoralen (saftformigen) Korperkonzepten. Da auch bei uns das indi-
viduelle Leiden in Anlehnung an diese Vorstellungskategorien ausgedriickt wird (etwa in Aus-
sagen wie: das Ubel zieht, es sticht, es flief3t, es bohrt etc.), muss der Arzt diese kennen, um sich
in den Patienten und seine Krankheit einfithlen zu kénnen.

Krankheit kann vom Menschen humoralpathologisch oder solidarpathologisch gedeutet wer-
den. Ersteres ist die Vorstellung, dass die "Koérpersifte” in einem schlechten Mischungsverhlt-
nis zueinander stehen oder qualititsmifSige Médngel aufweisen und daher krank machen, letz-
teres ist die Annahme, dass im Korper an einer Stelle Materie erkrankt, die dann ausstrahlend
auf den ganzen Organismus {ibergreift.

Beide Vorstellungen sind allen Heilkunden immanent und nebeneinander zu finden. Bei den
Azande sind die Krankheiten, die durch Magie ausgelost werden, einem humoralpathologi-
schen und solche, die durch Hexerei verursacht werden, dem solidaren Denken zuzuordnen.
Bei den ersteren wird bei der Behandlung versucht "Krankheitsstoffe" abzuleiten, etwa mit
Aderldssen oder Skarifikationen, bei den letzteren werden in "Extraktionsoperationen", ahnlich
wie bei den philippinischen Geistheilern, eingedrungene "Metastasen” der Hexenkraft als
krankmachende Materie scheinbar entfernt.

Die Bio-Medizin, in ihrem Hang zum Dogmatismus, hat immer nur eines dieser beiden Krank-
heitskonzepte als "wissenschaftlich" gelten lassen. War bis in die 1830er Jahre die Humoralpa-
thologie Lehrmeinung, so wurde es dann die Solidarpathologie, die keine andere Auffassung
neben sich duldete, obwohl sie gerade heute wieder mit den neu entdeckten Hormonen, Neu-
rotransmittern und Mediatorenstoffen, die sich oft physikalisch unerklérlich in Sekunden-
bruchteilen im Organismus verteilen, in starke Anlehnung zur Séftelehre gerit.

Dieses stindige Nebeneinander dieser beiden Vorstellungen kennt jeder von uns. Einerseits gibt
es Krankheiten, bei denen man der Humoralpathologie entsprechend das Gefiihl hat, alles flief3t
durch den Kérper und man miisse diesen Krankheitsstoff nur geniigend ausschwitzen, ableiten
oder ausscheiden, um wieder gesund zu werden, andererseits kennen wir Zustiande, bei denen
wir ganz dezidiert auf die schmerzende Korperstelle weisen, mit der Vorstellung, dass es sich
dabei um einen solidaren, krankmachenden "Gegenstand" handelt, der nur aus dem Korper
herausoperiert werden miisse (Prinz 1984).

Medizin und Kulturwandel

Die Untersuchung der Folgen von Einfliissen und Eingriffen auf das soziokulturelle Gefiige ei-
ner Ethnie von auflen, insbesondere auf die daraus resultierenden Veridnderungen der Lebens-
bedingungen, der Nahrung und der Gesundheitsversorgung, ist das dritte grofle Arbeitsgebiet
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der Medizinanthropologie. Wahrend frither etwa Gesundheitsprojekte ohne medizinanthropo-
logische Begleitung durchgefiihrt wurden (sieche Beispiel 2 oben), werden heute zunehmend
Medizinanthropologen schon bei deren Planung beigezogen. Zu einem spéteren Zeitpunkt des
Studiums soll auf dieses auch fiir Arzte interessante und abwechslungsreiche Berufsbild niher
eingegangen werden.

Transkulturelle familienmedizinische Aspekte

Im ethnomedizinischen Teil wurde bereits die Notwendigkeit hervorgehoben, sich als Arzt
Kenntnisse tiber die Vorstellungen zu Koérper, Gesundheit, Krankheit und therapeutische Er-
wartungen seiner Patienten anzueignen. Dies ist verhdltnisméflig einfach, wenn es sich um
Menschen der eigenen Gesellschaft, insbesondere auch um solche der eigenen sozialen Gruppe
handelt. Umso fremder jedoch der Patient fiir den Arzt ist, oder besser gesagt sie sich gegensei-
tig sind, umso schwieriger ist es, das fiir die arztliche Tatigkeit notwendige Vertrauensverhéltnis
aufzubauen. Besonders bei Angehorigen fremder Kulturen, mit denen wir in unserer Zeit im-
mer mehr zu tun bekommen werden, ist eine drztliche Tétigkeit ohne ethnomedizinisches Ein-
tihlungsvermégen praktisch unméglich. Es muss daher Studierenden immer wieder empfoh-
len werden sich schon frithzeitig diese transkulturelle Sozialkompetenz anzueignen. Diese kann
man nicht studieren, diese muss man sich konsequent erarbeiten. Grundvoraussetzungen, wie
die Kenntnisse von heilkundlichen Universalien oder den weiter unten kurz angefiithrten kul-
turgebundenen Syndromen, dem soziokulturellen Hintergrund von Menschen aus anderen
Landern, den Familienstrukturen etc. kann man lernen. Das tatsichliche Verstindnis muss
man sich jedoch selbst, durch eigene Kraft und mit Liebe zur Berufung zum Arzt, erkimpfen.
Um diesen personlichen Weg zum transkulturellen Verstindnis augenscheinlich zu dokumen-
tieren, werde ich als Beispiele zu den einzelnen Punkten ausschliefllich eigene Erfahrungen als
Arzt in Afrika, bei der Wiener Rettung und in der Flughafenambulanz Wien/Schwechat anfiih-
ren.

Darstellung von Krankheit

Beim Umgang mit fremden Patienten ist vor allem die Kenntnis der Tatsache von Bedeutung,
dass in jeder Kultur die Menschen auf eine andere Art lernen ihr Leiden auszudriicken. Es ist
kulturell gepragt, wie das Nicht-Gesundsein angezeigt wird und damit die Mitmenschen den
Betroffenen als krank erkennen. Wiahrend bei uns eher ein analytischer Aspekt vorherrscht -
man hat gelernt Lokalisation und Qualitit des Schmerzes genau zu beschreiben - wird etwa im
mediterranen Raum eher eine dramatische Performance gewdhlt. Dies fithrt beim Arzt hdufig
zu einem Missverstandnis, das bis zur Aggression reichen kann. Er, der gewohnt ist, dass die
Patienten mit ihm sprechen, ihm erkldren wo was weh tut, steht plétzlich vor einem sich win-
denden Patienten, der keiner verbalen Kommunikation zuganglich ist und ihm woméglich
noch auf die Finger schlagt, wenn er ihm auf den Bauch greifen mochte. Bose, rassistische Be-
merkungen haben sich hierfiir bereits im klinischen Alltag etabliert, wie ,, Tiirkenbauch® oder
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»viel weh tun® etc. Dabei reagieren diese Menschen einzig und alleine wie sie es bei einem Lei-
den, das von auflen nicht sichtbar ist, gelernt haben. Vollkommen anders ist es, wenn jeder
sofort sehen kann was ihm fehlt. Der gleiche Patient, der sich bei Bauchschmerzen am Bett
windet, zeigt keinen Schmerz wenn er sich den Finger abhackt. Das braucht er nicht zu de-
monstrieren, da sieht jeder was er hat.

Ganz anders als im mediterranen Raum ist die Darstellung von Leiden in Schwarzafrika. Hier
sind die Menschen, wenn sie krank sind, oft ruhig, in sich gekehrt, an der Umwelt scheinbar
desinteressiert. Driickt man in den schmerzenden Bauch, ziehen die Patienten eventuell nur
kurz zischend die Luft durch die zusammengepressten Zihne. Eine fiir uns nicht gewohnte
Schmerzreaktion, die leicht dazu fiihrt, Afrikanern eine geringere Schmerzempfindlichkeit zu-
zuschreiben. In der Kolonialzeit wurde dies ja tatsachlich gemacht und fithrte zu unglaublich
brutalen Korperstrafen, unter dem Motto ,damit er ja etwas spiirt®.

Eine besondere Bedeutung beim Schmerzerleben kommt auch der vermuteten Ursache hierfiir
zu. Ist man iiberzeugt, dass der Bauchschmerz von einer beginnenden Enteritis (Darmentziin-
dung) kommt, weil man Didtfehler begangen hat, wird der Schmerz weit eher toleriert, als bei
der Furcht, er konnte durch Krebs ausgeldst sein. Bei Menschen aus anderen Kulturen kommen
erschwerend auch Ursachen hinzu, die weit in das soziale und religiése Leben hineinreichen.
Wie unter ,,Bikausalitit von Krankheit“ schon kurz besprochen, sind dies etwa Angste vor der
Strafe Gottes, der Geister oder der Ahnen und vor den Folgen von Hexerei oder magischen
Praktiken.

Beispiel 6: Angst vor Magie als Aggravation von Krankheit in Afrika

In einer kleinen Krankenstation im Kongo, im Stammesgebiet der Azande: eine junge Frau
wird, gestiitzt von ihrer Mutter, in den Behandlungsraum gebracht. Wortreich erldutert Letz-
tere die Beschwerden ihrer Tochter dem Arzt. Sie leide schon seit Wochen an einer ,kaza
basolo®, einer Krankheit die dadurch entstanden sei, dass ihr bose Mitmenschen die Klitoris
gestohlen hitten (kaza = Krankheit; basolo bedeutet soviel wie ,,wegschaben®). Jetzt sei ihr Le-
ben in Gefahr; der ganze Unterleib tue ihr weh und sie drohe zu verbluten. Vor Schwiche kénne
sie nicht mehr alleine gehen. Der Arzt untersucht die Patientin. Das Abdomen ist weich. Das
Genitale ist aufler einer menstruationsdhnlichen Blutung ohne Befund, die Klitoris unversehrt.
Er versucht dies den beiden zu erklaren, ohne Erfolg. Fiir ihn uneinsichtig versteifen sie sich auf
die Behauptung des Diebstahls. Um die Patientin zu beruhigen werden die in Buschkliniken
iblichen Routineuntersuchungen angeordnet: Blutbild, Himoglobin, Blutausstrich sowie Stuhl
und Harn auf Parasiten. Das Ergebnis: lediglich eine erhebliche Andmie, die mit dem vorgefun-
denen, geringen Parasitenbefall alleine nicht erkldrbar ist.

Ohne ausreichende Kenntnisse der traditionellen Vorstellungen zur Atiologie und Symptoma-
tik dieser kaza basolo, kénnte der moderne Mediziner in einem solchen Fall leicht dazu neigen,
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in Verdrgerung iiber diesen ,,abergliubischen Unsinn®, die Beschwerden der Patientin zu baga-
tellisieren. Hiermit wiirde er sich als unfahig zur drztlichen Téatigkeit in fremden Gesellschaften
erweisen.

Wenn er sich jedoch um die Hintergriinde bemiiht, wiirde er erfahren, dass es bei den Azande
eine Geheimgesellschaft von Jagern gibt, die ,,aboro basolo® heifien (aboro = Menschen). Um
grofleren Jagderfolg zu haben, fithren sie verbotene magische Praktiken durch, fiir die sie, ge-
méfd der Vorstellung der Azande, eine Klitoris bendtigen. Sie tragen am Giirtel einen kleinen
Lederbeutel, der wunderkriftige Pflanzen beinhaltet. Wenn sie dann einer Frau die Hand rei-
chen, ,,wandert“ deren Klitoris iiber die Arme in diesen Beutel. Zuhause verkohlt der Ubeltiter
dessen Inhalt zusammen mit dieser imagindren Klitoris, vermischt ihn mit verschiedenen ma-
gischen Olen und schmiert diese Masse auf die Jagdwaffen. Jetzt wird ihm das Jagdgliick hold
sein, die Frau jedoch, die glaubt ihrer Klitoris beraubt zu sein, reagiert mit Panik. Zuerst muss
sie versuchen diese zuriick zu bekommen; sie kann sogar zum Stammesgericht gehen um den
Jager zu klagen. Gelingt es ihr nicht diesen zu einer Riickgabe des Sackchens zu zwingen, oder
ist dessen Inhalt bereits verkohlt worden, nimmt die Krankheit ihren Lauf. IThre Menstruation
ist gestort, sonstige korperliche Beschwerden stellen sich ein und vor allem seelisches Siechtum
beginnt.

Abgesehen von Deutungen im Sinn von Gegensétzen zwischen den Geschlechtern bis hin zu
einer kulturspezifischen Form der Ausbeutung von Frauen, zeigt dieses Beispiel eines: die So-
matisierung von Konflikten in fremden Gesellschaften kann nur verstanden und nachvollzogen
werden, wenn man als Arzt deren soziokulturelle Hintergriinde kennt. Fiir diese gesellschafts-
spezifischen Krankheitsbilder hat sich in der Ethnopsychiatrie der Fachterminus ,,Culture-
bound Syndrome® durchgesetzt.

Die kulturgebundenen Syndrome (CBS)

Die CBS (Prinz 1995) sind psychische Alterationen mit oder ohne zusitzliche somatische Be-
schwerden, fiir die es keine Entsprechung in anderen Kulturen und insbesondere in der Psychi-
atrie der westlichen Medizin gibt. Sie werden in der jeweiligen Gesellschaft als fest umrissene
Krankheitsbilder erfasst und gelten durch Faktoren ausgelost, die ebenfalls nur aus der speziel-
len soziokulturellen Situation erkldrbar sind. Sie stellen eine erhebliche gesundheitliche Belas-
tung fiir die betroffene Bevolkerung dar und kdnnen epidemische Ausmaf3e erreichen. Dariiber
hinaus sind sie wegen ihrer Spezifitat praktisch nur traditionellen Heilverfahren zugénglich.

Die Ethnopsychiatrie unterscheidet sieben verschiedene Gruppen von CBS, auf die jedoch hier
nicht im Einzelnen umfassend eingegangen werden kann. Unser Fallbeispiel gehort zu den ,,Ge-
nital Retraction Taxon®. Dies sind Zustinde schwerer Angst vor drohendem Verlust von Teilen
des Geschlechtsorganes und somit von Potenz und Geschlechtsidentitdt. Ein haufiges Syndrom
und Grund fiir die Benennung dieser CBS Gruppe ist die ,koro“-Krankheit in Afrika und Ost-
asien. Durch einen initialen Anlass, in Afrika hdufig der Glaube an Hexerei oder Magie, be-
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fiirchtet man, dass sich der Penis in den Bauch zuriickzuziehen beginnt oder die Klitoris ver-
schwindet. Ein ebenfalls in die Sexualitét reichendes CBS ist das nur bei uns bekannte pramens-
truelle Syndrom. Nur in der westlichen Welt wird dieser erhohten Empfindlichkeit der Frau
vor Beginn der Menstruation ein Krankheitswert zuerkannt.

Wie bei allen Krankheiten gibt es auch bei den CBS solche die mit einem gewissen gesellschaft-
lichen Renommee verbunden sind, aber hiufig auch solche bei denen gerade das Gegenteil der
Fall ist. Diese sind besonders erschwerend fiir die Betroffenen. Ein solcher Underdog unter den
CBS ist die in Stidostasien und Indonesien vorkommende Latah. Nach einem starken initialen
Stimulus, etwa einem lauten Knall, der eine die Zuschauer erheiternde korperliche Reaktion
beim Betroffenen hervorruft, beginnt der Kranke zwanghaft seine Mitmenschen nachzuiffen,
ein distanzloses Gehabe an den Tag zu legen und laut schreiend Obszonitdten von sich zu ge-
ben. Besonders Frauen sind davon betroffen und in der Folge von gesellschaftlichen Sanktionen
bedroht. Sind doch diese Lander mehrheitlich islamisch, wo von den Frauen ein zuriickhalten-
des Verhalten in der Offentlichkeit erwartet wird.

Beispiel 7: Unterbrechung eines Stupors durch die Erwdhnung von Latah

Die Ambulanz des Flughafens in Wien wird iiber den Tower verstindigt, dass in einer aus
Jakarta ankommenden Maschine eine Patientin sei, die nicht ansprechbar ist. Wir erwarten die
Maschine am Vorfeld. Wir gehen mit simtlichen Geraten zur cardio-pulmonalen Reanimation
an Bord. Dort finden wir eine etwa 30-jahrige Chinesin vor, die reglos auf einer Sitzreihe liegt.
Sie stammt aus Indonesien und ist seit Jahren mit einem Wiener verheiratet, mit dem sie auch
zwei Kinder hat. Ehemann und Flugzeugbesatzung sind aufgeregt und der festen Meinung, dass
die Frau kurz vor dem Exitus letalis steht. Der Puls 110 rhythmisch, Blutdruck 130/70, sie atmet,
wenn auch bemiiht flach, und bei einem kurzen Antupfen der Wimpern zuckt das Lid prompt.
Erstdiagnose: Stupor (psychogene Erstarrung). Ich versuche Ehemann und Flugbegleiterinnen
zu beruhigen, mit geringem Erfolg. Zu dramatisch erscheint ihnen das Krankheitsbild. Wir
bringen die Patientin in unsere Ambulanz und machen (vor allem zur Therapie des beunruhig-
ten Ehemannes) ein EKG und messen die Sauerstoffsittigung. Wie zu erwarten alles in Ord-
nung. Einzig die Kérpertemperatur war auf 37,8° erh6ht. Mit Miihe konnte ich den Ehemann
hinausschicken und versuchte, wie in solchen Situationen notwendig, mit der Patientin ins Ge-
sprach zu kommen. Jedoch ohne jeglichen Erfolg, sie verharrte in ihrem Stupor. In meiner Ver-
zweiflung beugte ich mich hinunter und fliisterte ihr ins Ohr: ,Haben sie Latah?“ Es tat mir
schon leid bevor ich es ausgesprochen hatte, denn ihre Symptome hatten bei weitem nichts mit
der klassischen Latah zu tun, die ja genau das Gegenteil von stupor®és ist, namlich agitiertes, mit
obszoner Gestik verbundenes Fluchen, dhnlich dem Tourette-Syndrom bei uns, bei dem die
Patienten lauthals schimpfend auf der Strasse gehen. Abrupt 6ffnet sie die Augen und richtet
sich blitzschnell auf. ,Was haben Sie gesagt? Ich soll Latah haben®. Und schon sprudelt es aus
ihr heraus. Sie fiithle sich erkiltet, zu Hause bei den Eltern war es so schon, aber sie liebt auch
ihren Mann und ihre Kinder. Sie ist Osterreicherin. Sie méchte gar nicht mehr in Indonesien
leben. Sie hat beim Abschied schwer gelitten. Aber jetzt ist ja alles gut. Kein gutes Zureden half,
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den durch Abschiedsschmerz, grippalem Infekt und der latenten Angst vor der Fremde ausge-
16sten Stupor zu unterbrechen, doch die leichtfertig hingesagte Behauptung an der stigmatisier-
ten Krankheit zu leiden gentigte, um sie wieder zu stabilisieren.

Sicherheitshalber, wie bei jedem Tropenriickkehrer mit Fieber, machte ich noch einen Malari-
aschnelltest, der negativ war, gab ihr 500 mg Paracetamol und iibergab sie ,,geheilt“ ihrem
Mann, der mit grolen Augen schauend dieses Wunder nicht begreifen konnte. Uberschwing-
lich bedankte sich die Frau bei mir fiir die gute Behandlung.

Die Frau in der islamischen Familie

Als Arzt wird man bei uns besonders hiufig mit islamischen Patienten in Kontakt kommen.
Der Islam ist eine Religion, die wie jede Glaubenshaltung, wenn sie streng befolgt wird, um-
fangreichen Einfluss auf die Lebensgestaltung seiner Anhénger nimmt. Es wird genau festgelegt
wie sich der Mensch - Mann und Frau - zu verhalten haben, um Gott wohlgefillig zu sein. Das
hierbei, wie bei allen Religionen, die Gefahr besteht diese Regeln unter gewissen gesellschaftli-
chen Bedingungen zur Unterdriickung der Menschen, insbesondere der Frauen, zu missbrau-
chen, ist ein immer wiederkehrendes Phdnomen. Dies hingt nicht mit der Religion, sondern
mit den ganz profanen politischen und sozialen Machtstrukturen zusammen.

Wenn wir jetzt die Situation bei unseren islamischen Familien betrachten, so sehen wir die
enorme Spannung unter der diese Menschen leben. Zum Grossteil stammen sie aus ldndlichen
Gebieten ihrer Heimat, in denen, wie tiberall am Land, die Religion einen hoheren Stellenwert
besitzt als in den Stadten. Sie kommen jetzt in eine Grofstadt, wo sie die Sprache nicht beherr-
schen, ihre gewohnten religiosen Briauche keine Bedeutung haben und die Lebensformen kom-
plett verschieden zu denen ihrer Heimat sind. Alleine die genaue Einhaltung der Fastenregeln
wihrend des Ramadans ist fiir jeden Muslim bei uns mit enormen Stress verbunden. Es bleiben
ihnen nur zwei Wege offen, entweder assimilieren sie sich oder sie bilden eine Subkultur in der
sie so gut wie moglich ihre alten Lebensweisen zu erhalten trachten. Zumeist wird es ein Hin-
und Herwechseln zwischen diesen beiden Méglichkeiten sein, ein Verhalten fiir das sich in der
Soziologie der Terminus ,,Changing identity” etabliert hat. In der Friih geht die Frau mit ihrem
Kopftuch und langem Rock zu ihrer Arbeit, dort nimmt sie das Tuch ab und zieht ihren knie-
langen Arbeitsmantel an, ist womdoglich den ganzen Tag mit kompromittierenden, ihre islami-
schen Gefiihlen verletzenden Gesprachen ausgesetzt, um dann am Abend wieder zuriick in ihre
Rolle als muslimische Frau zu schliipfen.

Bei oberflachlicher Betrachtung erscheint uns die Rolle der Frau in diesen Familien von gerin-
gerer Bedeutung als bei uns. Doch sie ist nur anders, durch Tradition und Religion gepragt.
Frauen haben ganz genau festgelegte Pflichten aber auch Rechte, die sie zu verteidigen wissen.
Vor allem sind sie auch fiir die medizinischen Belange zusténdig. Sie bestimmen wie ihre Kin-
der behandelt werden sollen und sie wird auch bei ihrem Mann achten, dass er im Krankheits-
fall das ihrer Meinung nach Richtige tut.
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Besondere Probleme in dieser ambivalenten Stellung zwischen den Kulturen treten fiir die
Frauen im sexuellen Bereich auf. Es muss im Islam die strenge Regel befolgt werden, dass der
Ehemann Muslim sein muss, die Ehe mit einem Christen daher nur méglich ist, wenn er vorher
konvertiert. Die so genannte arrangierte Ehe etwa bei tiirkischen Familien ist kein islamisches,
sondern ein ldndlich anatolisches Phdnomen. Im Koran gibt es keinen einzigen Hinweis, dass
die Frau nicht frei in der Entscheidung bei der Wahl ihres Ehepartners ist. Sehr wohl auf den
Koran zuriickzufiihren ist die Forderung auf unbedingte Keuschheit der Mddchen vor der Ehe,
wobei es hier ebenfalls keinen Unterschied zum konservativen Christen- oder Judentum gibt.
Beim Bruch dieses Tabus kommt es in islamischen Familien zu schweren sozialen Stérungen,
die mit Ausschluss des Méadchens aus der Familie enden kénnen. In den islamischen Familien
bei uns fiihrt die Forderung dem Islam geméfd zu leben hédufig zu einem Generationskonflikt.
Viele junge Leute tendieren, zumindest zeitweilig in ihrer Entwicklung, auch im sexuellen Be-
reich, zu den westlichen Wertvorstellungen, die zwangsldufig zu Problemen mit den im Islam
noch fest verankerten élteren Verwandten fiihrt.

Beispiel 8: Fluchtversuch aus der traditionellen Realitat

Nichtlicher Einsatzbefehl bei der Wiener Rettung. Am Display des Bordcomputers des Not-
arztwagens steht neben der Adresse lakonisch: Exitus letalis, Berufung durch anwesenden Po-
lizisten. Am Berufungsort eine Funkstreife, ein Polizist erwartet uns und beruhigt uns, keine
Eile, die Patientin ist tot. Wir kommen in eine Substandardwohnung, Heizélgeruch vom Zim-
merofen, Teppiche am Boden, drmlich, aber peinlich sauber. Eben typisch fiir eine Wohnung
unserer tiirkischen Landsleute. In der Mitte des Zimmers liegt aufgebahrt ein Méadchen. Vater,
Mutter, Geschwister stehen mit Kerzen um sie herum und weinen. Eine alte Frau, vielleicht die
Grofimutter, streichelt ununterbrochen tiber den Kopf des Madchens, kiisst es auf die Stirn und
streicht mit einer islamischen Gebetskette tiber ihren Hals und ihre Brust. Es war gar nicht ein-
fach bis zur Patientin durchzukommen. Nicht, dass die Leute dem Doktor nicht ergeben Platz
gemacht hitten, aber das Zimmer war so klein und es waren so viele Menschen da, die immer
wieder zu dem Médchen wollten um zu weinen. Nun, meine erste Untersuchung ergab: wieder
ein Stupor; Puls in Ordnung, Atmung unterdriickt und flach, Reaktion der Lider auf eine kurze
Berithrung. Es ist klar, ich muss die Patientin aus dieser Wohnung hinausbringen. Ich erklére
dem Vater, wenn wir ins Spital fahren, kdnnen wir vielleicht noch etwas fiir das Madchen tun.
Zogernd willigt er ein, er glaubt ja, dass seine Tochter tot ist. Bei Muslims, ahnlich wie bei Juden,
ist es religioses Gesetz, dass Verstorbene innerhalb von 24 Stunden begraben werden miissen.
Dies ist ein enormer Druck, der auf den Angehorigen lastet. Insbesondere wenn sie den Leich-
nam noch in die heimatliche Erde der Tiirkei bringen wollen.

Im Krankenwagen, alleine mit der Patientin, wieder das gleiche Nicht-Reagieren auf guten Zu-
spruch wie bei der Patientin aus Indonesien. Reden, Fragen wieso, keine Antwort. Darauf sage
ich ihr, dann miissen wir halt auf den Steinhof fahren. In dem Moment, als ich den Namen des,
heute wirklich ungerechter Weise in der Bevolkerung so schlecht angeschriebenen psychiatri-
schen Krankenhauses genannt habe, beginnt sie mit mir zu sprechen. Sie, ein 16-jahriges tiirki-
sches Madchen, bereits in Osterreich geboren und hatte daher auch die Aversion der Wiener
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gegeniiber dem psychiatrischen Krankenhaus angenommen, ist schwanger. Sie hat es heute er-

fahren und wusste sich keinen Rat. Sie wollte einfach tot sein. Ich brachte sie auf die Frauenkli-

nik und hoffte, dass sie dort eine addquate psychosoziale Hilfe bekommen werde.

Traditionelle Behandlungsformen

Abb. 1 Ein islamischer Arzt aus dem Iran beim
traditionellen Schropfen mit einem Horn. Foto
Mohammad Shekari.

Abb. 4 Der Sohn des Arztes skarifiziert das Schropf-
Odem. Foto Mohammad Shekari.

Bei islamischen Patienten sieht man
als Arzt auch oft Artefakte, d.h. kiinst-
liche Zeichen von therapeutischen
Mafinahmen der arabischen Medizin.
Eine héaufige Methode ist das Schrép-
fen (Abb. 3), das auch in vielen ande-
ren Kulturen, auch in unserer Medi-
zingeschichte, weit verbreitet war o-
der ist. Hierbei werden Glashalbku-
geln, so genannte Schroptkopfe, heifl
gemacht und auf die erkrankte Stelle
aufgesetzt. Dabei bildet sich zumeist
ein kreisrunde Verbrennung und
durch das Erkalten ein Vakuum, das
die darunter liegende Haut pilzformig
in den Glaskorper saugt. Haufig wird
auch die darunter liegende Haut mit
einer Lanzette skarifiziert (einge-
schnitten; Abb. 4, Abb. 5). Gemafs der
Humoralpathologie glaubt man, dass
auf diese Art krankmachende
Déampfe oder Séfte aus dem Korper
herausgezogen werden. Im modern-
medizinischen Sinn kénnten wir eine
solche Behandlung als oberflachliche
Reiztherapie ansehen, die oft erstaun-
liche Erfolge zeigt.

Beispiel 9: Artefakte traditioneller
Behandlung

Ein kurdischer Asylwerber wird in unsere Flughafenambulanz gebracht. Der begleitende Si-

cherheitsbeamte ist ganz aufgeregt und will wissen, ob diese furchtbare Hautkrankheit, die der

Patient habe, ansteckend sei. Beim Duschen wurde gesehen, das er am Riicken symmetrisch

verteilt acht etwa 12 cm Durchmesser grofie, blaulich-livide verfarbte Hautveranderun—gen hat,
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die wallartig mit Krusten umrandet
waren. Ich konnte den Polizisten be-
ruhigen, dies waren nur die Héma-
tome und Narben von einer Schropt-

behandlung, die er in seiner Heimat
durchfiihren lief3.

Da der Mann jedoch recht mager war,
einen kranklichen Eindruck machte
und hustete, veranlasste ich eine in-
\L . terne Untersuchung mit Lungenront-

Abb. 2 Die Schropfwunde nach dem Skarifizieren und gen. Diagnose: Verdacht auf Lungen-

nochmaligem Schropfen mit einer modernen, in einer
Plastikfabrik hergestellten Schropfpumpe. Foto
Mohammad Shekari.

tuberkulose. Der Patient wurde auf
eine Spezialabteilung zur weiteren
Therapie gebracht.

Die Beschneidung der Frau

Zum Abschluss soll noch ein wichtiges Thema aus dem transkulturellen Bereich angerissen
werden, die Beschneidung der Frau (Prinz & Katzensteiner 1986, Abu Baker 2000, Binder-Fritz
2000). Diese rituelle Verstimmelung ist ein alter und weltweit verbreiteter Brauch. Wie Mumi-
enfunde beweisen, wurde sie schon im alten Agypten durchgefiihrt. Hiermit ist auch die weit
verbreitete Annahme widerlegt worden, dass dieses Brauchtum vom Islam getragen und ver-
breitet wurde. Tatsdchlich werden im Bereich dieses Glaubensbekenntnisses besonders haufig
die Médchen diesen schmerzhaften und verstimmelnden Operationen unterzogen, obwohl
keine Legitimation hierfiir aus dem Koran abzuleiten ist. Auf der anderen Seite sind etwa Ma-
rokko, Tunesien, westliches Saudi-Arabien, Tiirkei, Syrien und der Iran, um nur einige zu nen-
nen, islamische Lander, in denen keine Klitoridektomie durchgefiihrt wird. Die weibliche Be-
schneidung wird etwa auch bei den koptischen Christen Agyptens, den orthodoxen Christen
sowie bei den jiidischen Falascha Athiopiens und bei vielen nicht-islamischen ethnischen Grup-
pen Afrikas, in Malaysia und Indonesien sowie im amerikanischen Raum im 6stlichen Mexiko,
in Ecuador, Peru und Brasilien gepflegt. Auch unter den australischen Ureinwohnern ist dieses
Ritual verbreitet. Bis vor etwa 160 Jahren gab es auch in Europa - etwa in Ruméanien und Russ-
land - die christliche Sekte der Skopzen, die neben schweren Genitalverstimmelungen beim
Mann, die bis zur totalen Amputation von Penis und Hoden reichten, auch bei den Frauen die
Klitoridektomie und die Ablatio beider Briiste durchfiithrten. Das Hauptverbreitungsgebiet, in
dem dieser unmenschliche Brauch auch am beharrlichsten durchgefiihrt wird, ist, trotz vieler
legistischer Bemiihungen - der Nordosten Afrikas mit Sudan, Athiopien und Somalia.

Die rituelle Beschneidung der Frau umfasst mehrere verstiimmelnde Eingriffe am dufleren
weiblichen Genitale. Die hdufigsten Formen sind:

AUSGABE 1 | 2017/2018



IG

Prinz | Anthropologische und ethnokulturelle Aspekte der Genese von Krankheiten 40

1. Eine teilweise Ausschneidung von Klitoris und kleinen Labien von unterschiedlicher Radi-
kalitit. Am geringsten ist die so genannte »Sunna-Zirkumzisiong, bei der ,,nur“ das Praputium
der Klitoris entfernt wird.

2. Die vollstaindige Amputation von Klitoris und kleinen Labien, an die zumeist noch zusitzlich
eine Infibulation (Verndhung der Vulva) angeschlossen wird, die so genannte »Pharaonische
Beschneidung«.

3. Die Introizision in Westafrika, bei welcher um die Vagina Einschnitte vorgenommen werden,
um sie fiir zukiinftige Geburten zu »erweitern«.

Autorenkontakt
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Ethik im Gesundheitswesen

BERICHT
Korpergrenzen im Spiegel interkultureller Ethik - Ein
Workshopbericht

Florian Jeserich
Martin Kellner

Einfithrung

In seiner Begriiffung stellte Workshopleiter Florian Jeserich das Projekt ,,Interkulturelle und
religionssensible Ethik im Gesundheitswesen: Dialog zwischen Wissenschaft und Praxis® (I-
REG) vor. Er zeigte auf, dass die zunehmende innergesellschaftliche Pluralisierung und kultu-
rell-religiose Heterogenisierung, aber auch Prozesse von Globalisierung in der Medizin zu
neuen Herausforderungen im Gesundheitswesen fiihren. Um diese spannungsreichen Prozesse
genauer zu analysieren und wissenschaftliche Reflexionen fiir die Praxis nutzbar zu machen,
wurde das Projekt 2015 gegriindet. Es basiert auf einer Kooperation des Forums fiir Ethik und
Profilbildung im Gesundheitswesen (EPiG), der Katholischen Akademie DIE WOLFSBURG,
des Instituts fiir Islamische Theologie (IIT) an der Universitit Osnabriick, des Arbeitskreises
Interreligioser Dialog im Bistum Essen sowie des Centrums fiir Religionswissenschaftliche Stu-
dien (CERES) der Ruhr-Universitit Bochum.

Florian Jeserich erlduterte, dass der anderthalbtigige Praxis-Workshop zum Thema ,,Korper-
grenzen: Diskurse tiber Scham, Schmerz und Intimitit“ auf der gleichnamigen Fachtagung ba-
siert, die im Mai 2017 ebenfalls in der Katholischen Akademie DIE WOLFSBURG stattfand.
Ziel dieser Doppelstruktur (Fachtagung — Praxis-Workshop) sei es, Wissenschaft und Praxis
miteinander zu verkniipfen und einen Wissenstransfer in beide Richtungen zu erméglichen.

Die zwanzig Workshop-Teilnehmerinnen und -Teilnehmer hatten verschiedene wissenschaft-
liche und berufliche Hintergriinde. Darunter waren u.a. eine niedergelassene Arztin, ein Pfle-
gepddagoge, eine interkulturelle Trainerin, eine Sozialarbeiterin, eine Krankenhausseelsorge-
rin, ein Theologe, eine Kunsttherapeutin, Medizinethnologinnen, eine Gesundheits- und Kran-
kenpflegerin, eine Integrationshelferin sowie Mitarbeitende der Diakonie oder eines Palliativ-
teams. Die Perspektivenvielfalt und der Erfahrungsreichtum der Teilnehmenden unterstiitzten
den intensiven Austausch und halfen dabei, das Thema ,,Kérpergrenzen® immer wieder in sei-
ner Mehrdimensionalitdt in den Blick zu nehmen.

In einem ersten Impuls verteilte Florian Jeserich ein Arbeitsblatt, auf dem das Kérperschema
einer nackten, aber dennoch geschlechtsneutralen Person abgebildet war. Die Teilnehmenden
wurden eingeladen, dieses Korperschema mit Buntstiften farblich zu gestalten, wobei der Kre-
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ativitit freien Lauf gelassen werden konnte. Die Gestaltung sollte lediglich auf das Thema ,,Kor-
pergrenzen® Bezug nehmen. In der sich anschlieBenden Diskussion im Plenum kam bereits eine
bunte Vielfalt von unterschiedlichen Korperbildern, Schamgrenzen, Schmerzzonen und Inti-
mitdtskonzepten zum Vorschein. Hierbei spielten sowohl personliche, als auch gesellschaftlich-
normative Deutungsmuster eine Rolle. Auch die eigene Emotionalitdt im Hinblick auf Koérper-
und Schamgrenzen war ein wichtiges Reflexionsmotiv, dessen Relevanz im Laufe des Work-
shops immer wieder deutlich wurde.

Schmerzempfinden aus interkultureller Sicht

Der Grofteil des ersten Workshoptages wurde folgend von der interkulturellen Trainerin und
systemischen Therapeutin Asiye Balikci-Schmidt gestaltet. Anhand eines Rollenspiels verdeut-

emussmssnadenmEEERE R RaEmEEERmEnnnn .. lichte sie zundchst die Wichtigkeit psychosozialer Dynamiken im

L]
[

,Schmerz kann den Charakter

.
[]

Kontakt von Eigen- und Fremdkultur: Wann fiithle ich mich sicher

einer Mitteilung haben, die ver- = und geschiitzt? Wie weit wage ich mich vor? Wo verlaufen meine

standen werden muss.“ : Grenzen? Was macht Angst? Wann ,,verlasse” ich ,,meine Kultur?

JIEC

......................... .~ Ist die eigene kulturelle Identitit Chance, oder Bremse, oder beides?

Die Bedeutung der Thematik wurde vor dem Hintergrund aktueller demographischer Entwick-
lungen dargestellt: Altere Menschen mit Migrationshintergrund - in aller hierbei zu beachten-
den Heterogenitit — bilden die am schnellsten wachsende Bevolkerungsgruppe in Deutschland.
Die damit verbundene verstarkte Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, die spezifischen
Zugange zu Institutionen des Gesundheitssystems und die allgemeinen soziokulturellen Ver-
anderungen fithrten zunehmend zu einer Notwendigkeit institutionell implementierter Sensi-
bilitat fur kulturelle Verschiedenheit. Obwohl es in den letzten Jahren in diesem Bereich zu
positiven Entwicklungen gekommen sei, bestehe nach wie vor dringender Bedarf an Forschung
und Umsetzung einschldgiger Erkenntnisse in die Praxis.

Konkret lieen sich die Erfordernisse kultursensibler Versorgung an den Bereichen Pflegever-
stindnis, Schmerzverhalten, Sterbebegleitung, Versorgung von Toten und Umgang mit Trauer
festmachen. Im Mittelpunkt des Praxis-Workshops stand jedoch die kulturelle Dimension des
Schmerzempfindens. Das Aufeinandertreffen von biomedizinischen und holistischen Schmerz-
konzepten (,,Alles tut weh) stelle nach Balikci-Schmidt ein typisches Phinomen kulturell he-
terogener Behandlungssituationen dar: Im hiesigen Gesundheitssystem werde die systemische
Kontextualisierung von Schmerzempfinden oft ausgeblendet; Arztehopping, fehlende compli-
ance, Medikamentenmissbrauch und Frustrationen bei allen Beteiligten seien oft Folgen man-
gelnder interkultureller Kompetenz in medizinischen Settings. Insofern kdnne interkulturelles
Wissen auch in gesundheitsokonomischer Hinsicht positive Auswirkungen haben. In der Pra-
xis sei es oft hilfreich, das spezifische Krankheitsverstdndnis von Migrantinnen und Migranten
zu erheben (Wie bezeichnen und beschreiben sie selbst ihr Problem?), kdrperbezogene Meta-
phern und Chiffren zu kennen bzw. zu entschliisseln (,,Mein Herz ist gebrochen®), mechanische
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Korper- und Krankheitsbilder zu iibersetzen (,,Mir ist der Nabel verrutscht®) sowie traditionell-
magische Vorstellungen (wie bspw. den ,,bosen Blick®) und normativ-religiése Konzepte (z.B.
Speisevorschriften) zu kennen. Erschwert wird die Anamnese und das gegenseitige Verstandnis
weiterhin dadurch, dass soziale oder innerpsychische Konflikte oft durch somatisierte Schmer-
zauflerungen zum Ausdruck gebracht werden. Auf der anderen Seite wurde anhand konkreter
Beispiele aufgezeigt, dass auch mangelnde Schmerzexpression zu Fehldiagnosen und Behand-
lungsfehlern fithren kann.

Im Laufe des Workshops wurde die Verwendung rein herkunftsbezogener Kulturbegriffe prob-
lematisiert und durch milieubezogene, generationsbezogene und auch institutionelle Profil-
muster erweitert. Zudem wurde auch an verschiedenen Beispielen die Tendenz zur Uberkultu-
ralisierung und Stereotypisierung in interkulturellen Behandlungssituationen problematisiert
(z.B. die diffamierende Pseudo-Diagnose ,,Morbus Bosporus® bei tiirkischstimmigen Migran-
tinnen und Migranten, die unter diffusen Schmerzen leiden). Fiir den kultursensiblen Umgang
mit dem Thema Schmerz sei es daher zundchst wichtig, davon auszugehen, dass das Schmerz-
erleben subjektiv ist. Dies kime auch in der Definition von Schmerz gemaf der International
Association for the Study of Pain zum Ausdruck. Schmerz sei ein ,,unangenehmes Sinnes- und
Gefiihlserlebnis, das mit aktueller oder potentieller Gewebeschiddigung verkniipft ist oder mit
Begriffen einer solchen Schadigung beschrieben wird.“ Sich mit dem eigenen subjektiv wie kul-
turell gepriagtem Schmerzverstindnis auseinanderzusetzen und fremde Schmerz-Reaktions-
muster anzunehmen, seien Voraussetzungen fiir einen interkulturell kompetenten Umgang mit
Schmerzpatientinnen und -patienten. IDiese interkulturelle Kompetenz bedeute nicht, alle kul-
turellen Unterschiede verstehen zu konnen, sondern eine grundlegende Bereitschaft zu haben,
sich selbst zu reflektieren und sich gleichzeitig auf das vermeintlich ,,Andere® einzulassen.

In der letzten Arbeitseinheit wurden einzelne Fille aus der Praxis der Teilnehmenden disku-
tiert. Dabei entstand ein reger Austausch zwischen den unterschiedlichsten Professionen u.a.
zur Einbindung von Gesundheitslotsen, zu akuten Krisensituationen mit interkulturellen Miss-
verstdndnissen im Rettungsdienst (z.B. das Ausziehen der Schuhe vor der Wohnung), zur Mog-
lichkeit der Einbindung von Mediatoren und Imamen und zu finanziellen Unterstiitzungsmog-
lichkeiten fiir kultursensible Gesundheitsleistungen.

Scham und Intimitat aus muslimischer Sicht

Der erste Workshoptag wurde durch den Vortrag des Internisten und Palliativmediziners Dr.
med. Zouhair S. Al-Halabi abgerundet. Al-Halabi, gebiirtiger Syrer, begann seinen Vortrag mit
der Frage, was Schmerz mit Scham zu tun habe. Es ginge, so seine tastende Antwort, bei beiden
Phidnomenen um Korpergrenzen. Die Verletzung, die durch Grenziiberschreitung entstehe sei
der Nexus zwischen seelischem und korperlichem Schmerz.
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Schamgefiihl sei den Menschen angeboren (Fitra)und zéhlt zu den guten Eigenschaften des
Menschen, Schamlosigkeit zu den schlechten. Gleichzeitig sei ein ausgepragtes Schamgefiihl aus
muslimischer Sicht ein Ausdruck des Glaubens und wird dadurch zu einer moralischen Kate-
gorie. So definiert der Gelehrte Ragib al-Isfahani (gest. 1109) das Konzept ,,Scham® als ,,Ab-
scheu und Fernbleiben der Seele von den schlechten Taten, wodurch Scham nicht nur ein Ge-
tithl beschreibt (,,Abscheu®), sondern eine stirkere Handlungskomponente (,,Fernbleiben®) ge-
winnt. Das Schamgefiihl reguliert nicht nur das Verhalten im sozialen Raum, sondern auch im
privaten: die im 6ffentlichen Bereich als tadelhaft angesehenen Handlungen sind nach Gelehr-
tenmeinung auch im Geheimen als verboten zu betrachten. Dabei bezieht sich das Schamgefiihl
nicht nur auf Kérperscham, sondern auf alle Aspekte des Lebens. Einen Hinweis auf diese um-
fassende und vitale Bedeutung der Scham im islamischen Glauben liefert der Umstand, dass
sich das Wort ,,Scham® vom arabischen Wort ,,Leben® (Kaya) ableiten ldsst. Islamische Quellen,
so Al-Halabi mit Rekurs auf ein Werk des mittelalterlichen Autors al-Mawardi, der eine kom-
plexe Abhandlung zum Thema Scham verfasst hat, sprechen von drei Arten von Scham: Scham
ist entweder auf Gott, auf die Mitmenschen oder auf sich selbst bezogen.

Zugleich betonte al-Halabi, dass diese Scham-Konzepte zwar einerseits mit religioser Normati-
vitdt zu tun hdtten, gleichzeitig aber kulturhistorisch bedingt seien und individuell unterschied-
lich gelebt werden. Haufig zeige sich, dass Muslime trotz religioser

Gemeinsamkeiten sehr unterschiedliche Auffassungen von Scham besifien, die von der Kultur
ihrer Ursprungslander und ihrer Sozialisation abhéngig seien. Die Praxis der Bekleidung zum
Beispiel stiinde in unmittelbarem Zusammenhang mit kulturellen, nicht per se mit religiésen
Traditionen. So berichtete al-Halabi von einem Studienaufenthalt in England, wo er von einem
englischen Chirurgen horte, dass er eine Frau nicht alleine untersuchen sollte - einige Jahre
spéter in Deutschland war das nicht mehr der Fall. Damit illustrierte er die kulturelle und his-
torische Veranderung von Schamkonzepten.

Unter Beriicksichtigung dieser Spannung zwischen allgemeinen religiésen Normen und kul-
turspezifischen Unterschieden versuchte al-Halabi abschlieflend die Rolle von Schamgefiihlen
bei der drztlichen und pflegerischen Behandlung muslimischer Patientinnen und Patienten zu
beschreiben und einige Grundregeln zu formulieren. Das Handeschiitteln zwischen Madnnern
und Frauen sei eine haufige Quelle von Konflikten, da derartige Kérperkontakte oft schambe-
laden seien. Die Verweigerung des Hiandeschiittelns sei daher in der Regel kein Ausdruck von
mangelndem Respekt, sondern eher ein ,,Fernbleiben® aus religiosem Gefiihl. Als Prinzipien im
Umgang mit Schamgrenzen hielt al-Halabi weiterhin fest, dass, wenn méglich, gldubige mus-
limische Patientinnen oder Patienten gleichgeschlechtlich untersucht werden sollten, dabei
aber in Notféllen Ausnahmen gemacht werden miissten. Die korperliche Untersuchung, insbe-
sondere im Intimbereich sollte in Anwesenheit einer dritten Person vorgenommen werden. Das
Entbléflen des Korpers sollte auf ein notwendiges Minimum reduziert werden. In der anschlie-
lenden Diskussion wurde immer wieder betont, welche bedeutende Rolle Kommunikation und
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gegenseitige Erkldrung in der Vermeidung interkulturell geprigter Konfliktsituationen spielen
wiirden und wie wichtig dies in der medizinischen bzw. pflegerischen Praxis sei.

Ein weiteres Feld der interkulturellen Verschiedenheit sei das Thema ,,Datenschutz®: In der
deutschen Kultur habe Datenschutz eine grofie Bedeutung. Tendenziell sei bei muslimischen
Patientinnen und Patienten der Kérper mit einem dhnlichen Ausmaf$ an Diskretion assoziiert.
Aufgrund der sozialen Struktur von Familienverbanden, welche in islamischen Kulturen weit
verbreitet ist, gebe es divergierende Begriffe von Informationspflicht bzw. Einbindung von An-
gehorigen. Oft sei es fiir Arzte schwierig, mit dem Prinzip des Datenschutzes umzugehen, da es
tiir viele muslimische Patientinnen und Patienten selbstverstandlich sei, dass ihre Familien iiber
die gesundheitliche Situation informiert werden und umgekehrt oft den Patienten selbst von
Familienangehorigen bestimmte Diagnosen vorenthalten werden. Dies sei aber ein kulturelles,
nicht per se religioses Phanomen.

Kulturelle Vielfalt in der Altersmedizin

Im Vortrag ,,Kulturelle Vielfalt in der Altersmedizin® sprach der Mediziner und Psychothera-
peut Prof. Dr. Hans Georg Nehen iiber den rasanten Anstieg der Alterspyramide in den letzten
Jahrzehnten und die damit verbundene Notwendigkeit einer sinnvoll gestalteten Altersmedizin.
Kulturell sensibles medizinisches Handeln miisse hier mit dem Verstandnis kollektiver psycho-
logischer Erfahrungsmuster einhergehen. Gefiihle von Hilfslosigkeit und Ausgeliefertsein
préagten sehr oft Generationen, die selbst noch den Weltkrieg und das damit verbundene Elend
erlebt haben. Oft prallten selbst innerhalb der westlichen Kultur durch das Zusammenkommen
verschiedener Generationen unterschiedliche Welten aufeinander, die auch im Gesundheits-
system beriicksichtigt und verstanden werden miissten. Der Referent machte anhand zahlrei-
cher Beispiele deutlich, dass interkulturelle Sensibilitdt im Gesundheitswesen nicht nur im Um-
gang mit Migrantinnen und Migranten, sondern auch beziiglich der zwischen unterschiedli-
chen Generationen divergierenden Erfahrungswelten und Lebensperspektiven notwendig sei.

Mit Bezug auf das Werk des Sozialphilosophen Axel Honneth (1994) machte der Referent deut-
lich, wie wichtig Erfahrungen von Liebe, Recht und Wertschétzung fiir die Entwicklung einer
gesunden Selbstbeziehung seien. Eben diese Selbstbeziehung sei jedoch bei vielen Menschen
der Kriegsgenerationen gestort. Erfahrungen von Trennungen und Verlust von wichtigen Be-
zugspersonen, Vertreibung, Armut, Hunger, Gewalt sowie Verlust von Sicherheit und Gebor-
genheit haben sich nicht selten zu einer psychischen Traumatisierung verdichtet, wobei Nehen
mit Fischer und Riedesser (2009, S. 395) ein psychisches Trauma als ,,vitales Diskrepanzerleben
zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und individuellen Bewéltigungsmoglichkeiten ver-
steht, ,,das mit dem Gefiihl von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine
dauerhafte Erschiitterung von Selbst- und Weltverstindnis bewirkt“. Die Traumatisierung
konne zu Personlichkeitsveranderungen fithren (z.B. das Gefiihl, im eigenen Korper nicht zu
Hause zu sein) und durch unterschiedliche Trigger (z.B. eine beginnende Demenz) reaktiviert
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werden. Menschen der Kriegsgenerationen hitten aufgrund ,,anderer (hdufig traumatischer)
Sozialisations- und Welterfahrungen auch ,andere“ Korpergrenzen ausgebildet, die in der Pfle-
gesituation zu Missverstdndnissen, Irritationen oder Konflikten fithren kdnnen (z.B. kdnnen
ich-syntone Verhaltensweisen zu mangelnder Selbstfiirsorge und Einsicht fithren). Abschlie-
end appellierte Nehen an die Teilnehmenden, hinter das ,auf3ere” Verhalten des/der Patien-
ten/Patientin zu blicken und die eigene Reaktion selbstreflexiv zu iiberpriifen.

Erfahrungen aus der Migrantenmedizin

Im zweiten Teil seines Workshops stellte Prof. Dr. Hans Georg Nehen seine ehrenamtliche Ar-
beit am Petershof vor, dem sozialpastoralen Zentrum in Duisburg-Marxloh, die er seit dem 18.
Januar 2017 in der Malteser Migranten Medizin in der Duisburger Innenstadt fortfithrt. Das
Team der Malteser Migranten Medizin besteht aus sechs Arztinnen und Arzten sowie zwei Ge-
sundheits- und Krankenpflegerinnen und bietet Menschen ohne Krankenversicherung Erstun-

------------------------ ., tersuchungen und medizinische Notfallversorgung an. Die Patientin-

Interkulturelle Offnung ist eine + nen und Patienten stammen hdufig aus dem osteuropdischen oder

strukturelle Aufgabe von . tiirkisch-arabischen Kulturraum, sind iiberwiegend jung (die Gruppe

Krankenhausunternehmen.” = der 2-18-Jdhrigen dominiert) und der deutschen Sprache hiufig nicht

JIEC

------------------------ »*  michtig, weshalb die Kommunikation durch Dolmetscher/innen si-

chergestellt werden muss. Eine weitere Herausforderung stelle, so
Nehen, die geringe Gesundheitskompetenz (health literacy) der Klientel dar. Eine Studie stellte
fest, dass die Gesundheitskompetenz in einer deutschen Bevolkerungsstichprobe in mehr als
der Hilfte der Falle nicht ausreichend sei (vgl. Schaeffer et al. 2017), wobei niedriger Sozialsta-
tus, Migrationshintergrund, geringe funktionale Literalitat und Alter entscheidende Risikofak-
toren fiir mangelhafte Gesundheitskompetenz seien.

Nehen berichtet, dass haufig erst spat oder gar nicht tiber das eigentliche (gesundheitliche)
Problem gesprochen wird. Zundchst werden eher leichte korperliche Beschwerden genannt
(z.B. Ful$schmerzen). Dies beschreibt Nehen als eine ,, Testsituation“: der Patient erkundet, wie
der Arzt reagiert und ob ihm mehr anvertraut werden kann. Sukzessive erhélt der Arzt dann
weitere und tiefergehende Informationen, die dem Kernproblem (z.B. Kriegstraumata) néher
kommen. Von bohrenden oder zu direkten Fragen rit Nehen eher ab. Patientinnen und Pati-
enten sollten nicht unter Druck gesetzt werden oder das Gefithl bekommen, dass sie in eine
bestimmte Richtung gedringt werden. Auch und gerade bei der Beratung in Situationen, in
denen eigene und fremde Werte aufeinanderprallen, gelte es, die Sicht des anderen zu akzep-
tieren und immer eine Tiire offen zu lassen, durch die das Gegeniiber ehrenvoll die Situation
wieder verlassen kann. Dies gelte z.B. auch in Féllen, in denen ein 13-jidhriges Madchen schwan-
ger werden mochte, um sozial in ihrer Gemeinschaft akzeptiert zu werden. Vertrauensbildung
und ein behutsamer Umgang seien, so Nehen, von zentraler Bedeutung im Kontext der Mig-
rantenmedizin. Dabei brauchten die professionellen Helferinnen und Helfer nicht alles iiber die
fremden Kulturen und Religionen zu wissen. Auch durch reichhaltiges Kulturwissen konnten
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Fehler und Missverstindnisse nicht vermieden werden. Vielmehr komme es auf eine innere
Haltung an: wenn das Gegeniiber Liebe, Respekt, Wertschitzung, Offenheit und authentische
Hilfsbereitschaft wahrnimmt, sei die entscheidende Basis fiir eine Zusammenarbeit bereits ge-
legt.

Mit und ohne Kulturbrille — ein Fazit

In der Abschlussdiskussion fasste Florian Jeserich dominante Stringe der Veranstaltung zu-
sammen. Der Praxis-Workshop hitte gezeigt, dass Kérpergrenzen sowohl individuell empfun-
den und definiert werden wiirden, als auch soziokulturell und religiés normiert seien. Beim
Umgang mit Menschen, die ,andere“ Koérperkonzepte und -wahrnehmungen haben, brauche
es daher eine besondere kulturelle Sensibilitdt und Aufmerksamkeit. Jedoch sei gleichzeitig da-
vor zu warnen, Konflikte und Missverstindnisse ausschliefllich durch eine ,,Kulturbrille® zu
betrachten, die den Blick auf das Individuell-Menschliche verstelle.

% Im Extremfall konne dies zu stigmatisierenden Pauschalurteilen fith-

ren wie dies bspw. in der Pseudo-Diagnose ,,Morbus Bosporus® zum
Ausdruck komme. Eine kultursensible Versorgung gelinge dann,
wenn kulturelles Wissen mit einer inneren Haltung der Offenheit

auf die Schultern einiger .
weniger Mitarbeiterinnen : und Wertschidtzung verbunden werde. Denn letztlich stehe stets die
verlagert werden”. : Begegnung zweier Menschen im Fokus. Es gehe also darum, das Ge-

L

< geniiber wahrzunehmen und ernst zu nehmen, als Einzelperson und

als Kulturtrager. Dabei konne die Unterschatzung kultureller Fakto-
ren genauso problematisch sein wie deren verzerrende Uberbetonung. Abschliefend entwi-
ckelte Florian Jeserich zusammen mit den Teilnehmenden folgendes Flipchart-Bild:

Sprache Demut
Offenheit Empathie

Wertschatzung

e

\ Zeit

Kultur B

Kultur A

Kulturwissen Schamgrenzen

Selbstreflexion Ambiguitétstoleranz
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