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102: Medizinische Anthropologie — Reader

Dieser Reader mochte dem/der Leserln eine Einflihrung in das Fachgebiet der medizinischen
Anthropologie geben. Es soll gezeigt werden, auf welche Weise sich medizinische
Anthropologie mit interkulturellen Praktiken, Abldufen und Arbeitsweisen im
Gesundheitswesen beschaftigt, welche Fragen sich dabei stellen und welche Erkenntnisse aus
der Perspektive dieser Disziplin gewonnen werden kénnen. Dabei soll das Handbuch nicht als
Einfiihrung in die medizinische Anthropologie an sich verstanden werden, sondern als
Leitfaden fir Personal im Gesundheitsbereich dienen und verdeutlichen, welche Bedeutung

Kultur far ihre Arbeit hat.

Der Reader ist so aufgebaut, dass er unabhangig von anderen Produkten des Healthy Diversity
Projekts gelesen werden kann. Er verweist aber auch auf andere Ergebnisse innerhalb und
aullerhalb des Healthy Diversity Projekts — ein gemeinsames EU-Projekt, das die Perspektiven
von sechs europdischen Projektpartnerinnen auf Gesundheitswesen, Interkulturalitat und

medizinische Anthropologie zusammenfihrt.

*Die Unterstltzung dieser Publikation durch die Europaische Kommission stellt keine Beflirwortung der Inhalte dar, die nur die Ansichten
der Autorinnen reflektiert. Die Kommission kann fiir den allfdlligen Gebrauch der Informationen dieser Publikation nicht verantwortlich

gemacht werden.
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1 Eine kurze Einfilhrung in die medizinische Anthropologie

oder: Was hat Kultur mit Medizin zu tun?

1.1 Das Ziel dieses Readers

Der Reader mochte in das Feld der medizinischen Anthropologie einfiihren und verschiedene
Wege aufzeigen, wie sich diese Disziplin mit interkulturellen Praktiken, Abldufen und
Arbeitsweisen im Gesundheitswesen beschéftigt. Trotz dieser Zielsetzung soll der Reader nicht
als Einfliihrung in die medizinische Anthropologie verstanden werden, sondern als Leitfaden
fiir Personal im Gesundheitsbereich, der die Bedeutung kultureller Faktoren fiir ihre Arbeit

aufzeigt.

Dieses Dokument ist so aufgebaut, dass es unabhangig von anderen Produkten, die im
Rahmen des Healthy Diversity Projekts entwickelt wurden, gelesen werden kann. Es verweist
besonders auf das erste Produkt des Healthy Diversity Projekts, das ,,Handbuch der Kritischen

Erlebnisse”.

Das Handbuch der Kritischen Erlebnisse ist eine Zusammenstellung von kleinen Fallstudien
uber Konflikte und kulturelle Unterschiede in der Arbeit im Gesundheitsbereich. Wir haben
diese Falle analysiert und zentrale Dimensionen herausgefiltert, die sich in vielen
Konfliktsituationen wiederfinden. Diese Dimensionen berihren universale, menschliche
Themen wie Geschlechterverhaltnisse, Familie, Korper, Vorstellungen von Leben, Tod,
Krankheit und Wohlbefinden, Beziehung zwischen Individuum und Gesellschaft — um nur ein
paar zu nennen. Wir nennen diese Dimensionen ,sensitive zones — Zonen erhoéhter

Verletzlichkeit”.

Bei der Analyse der Konfliktsituationen haben wir herausgefunden, dass sich Konflikte im
Gesundheitsbereich besonders hdufig mit Bezug auf bestimmte Dimensionen entziinden. Das
Problem mit diesen universellen Themen ist, dass sie in verschiedenen Kulturen
unterschiedlich interpretiert werden. In Konfliktsituationen prallen diese unterschiedlichen

Interpretationen vielfach aufeinander, da uns tblicherweise die Variabilitat von Vorstellungen
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und Praktiken nicht bewusst ist und die eigene Interpretation als die einzig giiltige betrachtet

wird.

Um zu beweisen, wie vielfdltig gesundheitsbezogene Vorstellungen und Praktiken sein
kénnen, laden wir den/die Leserln hier in diesem Reader zu einer Reise durch Raum und Zeit
ein: Wir wahlen einige der betroffenen Dimensionen und prdsentieren ihre kulturelle
Variabilitat, wahrend wir verschiedene Weltregionen besuchen und unser eigenes
europdisches Erbe thematisieren. In thematisch geordneten Unterkapiteln vermitteln wir
einen Einblick in die unterschiedlichen Zonen erhohter Verletzlichkeit und ermutigen den/die

Leserln, die eigene Position zu hinterfragen.

Dieser Reader besteht aus drei Teilen. Die Einleitung in Kapitel 1 — abseits von einer

Leseanleitung — bietet eine einfihrende Erklarung des Kultur-Konzepts, das wir verwenden.

Kapitel 2 enthadlt detaillierte Rezensionen von Texten aus dem Bereich medizinischer
Anthropologie, die in den sechs Partnerldndern verfasst wurden: Danemark, Frankreich,
GroRbritannien, ltalien, Osterreich und Ungarn. Obwohl diese Texte notwendigerweise die
soziale Realitat der Lander, aus denen die Autorlnnen stammen, reflektieren, transzendieren
sie lokale Problematiken. Die Themen der einzelnen Texte konnen aufeinander bezogen

werden.

Kapitel 3 widmet sich einzelnen Zonen erhdhter Verletzlichkeit, die fur die Arbeit im

Gesundheitsbereich besonders relevant sind.

Wir hoffen, dass die Leserlnnen den Reader nicht nur lehrreich finden, sondern auch spannend

zu lesen!
Das Projektteam aus Osterreich

Agnes Raschauer, Katharina Resch, Christina Weifsenb6ck

1.2 Kultur im Kontext von Heilung/Heilung im Kontext von Kultur

Die Kultur- und Sozialanthropologie stellt mit Kultur eine nicht leicht fassbare Kategorie ins
Zentrum, wahrend sich Medizin mit dem koérperlichen Ausdruck des Wohlbefindens von

Menschen beschaftigt.
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Wie kénnen diese unterschiedlichen Disziplinen in einen Dialog treten und welche Vorteile

bringt dieser mit sich?

Um die Frage zu beantworten, muss Kultur selbst definiert werden. Die Kultur- und
Sozialanthropologie bietet keine allgemein giiltige Definition. Es ist keine Ubertreibung zu
sagen, dass es so viele Konzepte von Kultur gibt, wie es Kultur- und Sozialanthropologlinnen
im Feld gibt. Die meisten Kultur- und Sozialanthropologinnen wiirden immer noch zustimmen,
dass Kultur mehr oder weniger wie eine Linse ist, durch die Menschen das Universum
betrachten, das sie umgibt. Wahrend Einzelpersonen diese Linse mehr oder weniger fertig von
ihrer Referenzgruppe (oder ihren -gruppen) tGbernehmen, existiert die Linse selbst nicht
abseits des Menschen. Die Linse, durch die Menschen ihre Umwelt wahrnehmen, ist
gleichzeitig Produkt ihres Handelns. Dieses Paradoxon wird durch die Netzmetapher von
Clifford Geertz ausgedriickt: Der berlihmte amerikanische Ethnologe vergleicht die Menschen
mit einem ,,Tier, das in dem von ihm selbst gesponnenen Netz aufgehangt ist”. Wie fiir die

Spinne macht fir den Menschen das Universum nur vom seinem Blickpunkt aus Sinn.

Aber Kultur ist nicht nur in den Képfen der Menschen, sie wird auch in Handlungen (ibersetzt.
Sie wird sichtbar durch Verhaltensweisen, die wir als Menschen voneinander lernen. Es mag
auf den ersten Blick irritierend wirken, dass es kein menschliches Verhalten gibt, das nicht
erlernt ist. Wenn die Menschen Teil der natiirlichen Welt sind, und das sind sie ohne Frage,
dann missen doch zumindest einige unserer Verhaltensweisen angeboren sein. In der Tat
macht das eine Besonderheit der menschlichen Spezies aus: Auch unsere scheinbar
natirlichsten Handlungen — essen, trinken, fortpflanzen, gebaren, krank werden und sterben

—sind durch kulturelle Normen gefarbt, die wir im Zuge der Sozialisation erlernen.

Bedeutet das, dass alle individuellen Verhaltensweisen notwendigerweise kulturelle
Verhaltensweisen sind? Dies ist im Gesundheitsbereich eine sehr relevante Frage, weil die
Uberginge zwischen Normalitdt und Abweichung, Krankheit oder individuellen Merkmalen
flieBend sind. Es gibt aber auch Verhaltensweisen, die keinen Gruppenmustern folgen: Die
Geschichte von Mogli mag ein Marchen sein, aber es gibt tatsachlich ein paar dokumentierte
Falle von wilden Kindern, die in einer Hohle oder in der Wildnis ohne menschliche Gesellschaft
aufgewachsen sind. Kaspar Hauser ist eines dieser Kinder. Er und andere hatten kein
kulturelles Modell, dem sie folgen hatten kénnen, sodass wir in ihren Fallen nicht von

Sozialisation sprechen konnen. Nachdem Kaspar entdeckt worden war und sich der
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menschlichen Gemeinschaft anschloss, lernte er mit seinen Mitmenschen zu sprechen und zu
interagieren — auch wenn er aufgrund seiner fehlenden primaren Sozialisation nie wie die
anderen wurde. Kultur ist der Sprache ahnlich. Es ist eine angeborene Fahigkeit, kulturelle
Normen zu lernen und zu verinnerlichen, aber die Funktionsfdhigkeit ist an das Lernen einer

bestimmten kulturellen Grammatik gebunden. Und dafiir sind wir auf andere angewiesen.

Es existieren noch andere Ausnahmen, wo Einzelpersonen Distanz zu ihrem kulturellen
Umfeld wahrnehmen. Autistischen Kindern kann kulturelles Lernen aufgrund von
Schwierigkeiten, mit ihrer Umgebung zu interagieren, erschwert werden. Ebenso kénnen
bestimmte psychische Erkrankungen Verhaltensweisen hervorbringen, die kulturell nicht
akzeptiert werden. Die individuelle Kombination von Praferenzen schafft individualisierte,
spezifische Muster, die aullergewohnlich bleiben, da sie fir keine Gruppe charakteristisch
sind. Diese Ausnahmen verstarken jedoch nur die Norm — indem sie als Ausnahmen
herausgestellt werden. Kultur zieht die Konturen der Normalitat in einer bestimmten Gruppe.
Alles, das auBerhalb oder in den Grenzbereichen liegt, gilt als aulergewdhnlich,
ungewohnlich, regelwidrig oder abnormal. In letzter Instanz ist es die Gruppe, die eine
Verhaltensweise oder einen Glaubenssatz als akzeptabel oder nicht akzeptabel, normal oder

abnormal sanktioniert.

An dieser Stelle wird Kultur fir die Medizin, die Pflege und andere Berufe im
Gesundheitsbereich sehr wichtig. Das Gesundheitssystem hat die Aufgabe, das Wohlbefinden
der Menschen aufrechtzuerhalten oder zu steigern, und Wohlbefinden wird in jeder
Gesellschaft entlang von Gruppenregeln definiert. Was in der heutigen Zeit als Fettleibigkeit
gilt, war das Schonheitsideal in der Zeit der Venus von Milo. Was fiir den/die einen
pathologisch aussieht, mag flir andere Leute normal sein. In einer multikulturellen
Gesellschaft ist die Unterscheidung zwischen Krankheit, kultureller Norm und Eigenart fir
jedeN eine standige Herausforderung. Fir Angehorige der Gesundheitsberufe steht bei einem
solchen Dilemma noch mehr auf dem Spiel: Buchstéblich konnen Leben und Tod von der

richtigen Diagnose abhdngen.

Das Buch von Anne Fadiman (1997) Uber den Fall eines laotischen Kindes, das in den USA
wegen Epilepsie behandelt wurde, ist ein gutes Beispiel fiir die hohe Relevanz von Kultur in
der Medizin. Diese wahre Geschichte beschreibt, wie kulturelle Missverstandnisse zwischen

der Familie und Personal im Gesundheitsbereich zu einer Fehlbehandlung und schlieBlich zum


https://en.wikipedia.org/wiki/Anne_Fadiman
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Tod des Kindes fiihrten. Gliicklicherweise enden nicht alle kulturellen Missverstandnisse so
dramatisch. In den meisten Fallen enden sie an dem Punkt, an dem der/die Patientln oder das
Personal (oder beide) frustriert und verargert sind. Aber es ist wichtig zu erkennen, dass
Kooperation und Vertrauen zwischen Gesundheitspersonal und Patientinnen/Angehdrigen

immer die Grundvoraussetzung fir eine effektive Heilung bilden.

Aus diesem Grund ist es ein elementares Interesse von Personal im Gesundheitsbereich, die
Fahigkeit zu entwickeln, kulturelle Muster zu erkennen und diese von Abweichung,
krankhaften Veranderungen oder individuellen Merkmalen zu unterscheiden. Krankheiten
mogen mit verschiedenen Mitteln bekdampft und geheilt werden, aber kulturelles Verhalten
oder kulturelle Erwartungen kénnen nicht so leicht verandert werden. Wenn kulturelle
Unterschiede Spannungen verursachen, sind Verstandnis, Toleranz und Aushandlung der

beste Weg, um Eskalationen zu vermeiden.

Wir nennen die Fahigkeit, diese Potentiale zu mobilisieren, interkulturelle Kompetenz.
Interkulturelle Kompetenz ist nicht nur flir Personal im Gesundheitsbereich wichtig, weil sie
ihnen dabei helfen kann, unnotige Konflikte wahrend ihrer Arbeit zu vermeiden, sondern weil

sie sie davor schitzen kann, Fehldiagnosen zu stellen und unwirksame Eingriffe vorzunehmen.

Eine der von uns gesammelten Fallgeschichten stammt von einer Physiotherapeutin, die von
einer dlteren weiblichen Roma-Patientin erzahlt. Als die Patientin im Zuge ihrer Genesung mit
Rehabilitation im Krankenhaus beginnen sollte, bat die Physiotherapeutin den Ehemann der
Frau, Unterhosen und Jogginghosen ins Krankenhaus zu bringen. Schliefilich ist es nicht
moglich, physiotherapeutische Ubungen in einem Nachthemd zu machen. Der Mann brachte
einen langen Rock ins Krankenhaus. Die Physiotherapeutin bat ihn erneut, Unterhosen und
Jogginghosen zu bringen — mit dem gleichen Ergebnis. Mittlerweile hatte die
Physiotherapeutin begonnen, sich zu weigern, mit der Patientin zu arbeiten. Die Geschichte
hatte so fortgesetzt werden kénnen, wenn die Physiotherapeutin nicht die Idee gehabt hatte,
sich an die Tochter der Patientin zu wenden. Die Tochter erklarte, dass ihr Vater die
Unterhosen seiner Frau niemals berihren wiirde und ihre Mutter sicher keine Hose zu Hause
héatte. In der traditionellen Romakultur gilt alles, was dem unteren Teil des Kérpers angehort,
als unrein, weswegen die Berlihrung der Unterhosen einen Normverstol} bedeutet hatte.
AuBerdem besaR die Patientin eben keine Jogginghose, die der Ehemann bringen hétte

konnen. Sein Zuwiderhandeln ist also insofern nicht als Weigerung zu interpretieren. Eine
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Losung der Situation konnte durch die Vermittlung der Tochter gefunden werden, wodurch

mit der Therapie begonnen werden konnte.

Dieses Beispiel zeigt, wie Wissen Uber kulturelle Spezifika beziehungsweise das Bewusstsein
darliber, dass Vorstellungen und Praktiken sich unterscheiden kénnen, die Arbeit von Personal

im Gesundheitsbereich erleichtern kénnen.

Gleichzeitig ist es auch wichtig, zu bedenken, dass Kultur kein abgeschlossener Behilter ist, in
den wir hineingeboren werden und in dem wir bis zum Ende unseres Lebens bleiben. Kultur
ist vielmehr wie ein Rucksack, den wir unser Leben lang mittragen und laufend mit neuen
Dingen fillen oder aus dem wir auch Dinge entfernen beziehungsweise verlieren kénnen. Man
kann sich Kultur auch als einen Rahmen vorstellen: Wie alle Rahmen ist dieser zu einem
bestimmten Zeitpunkt fest fixiert, aber wahrend des Lebens kann er sich andern, er kann sich
weiten oder schrumpfen. Aus diesem Grund bevorzugen wir es, in Bezug auf Personen von

ihrem kulturellen Bezugsrahmen zu sprechen anstatt von ihrer Kultur.

Ein Bezugsrahmen stellt kein geschlossenes System ohne Ausweg dar. Er ist nicht homogen
und erlaubt Widerspriiche. Ein Bezugsrahmen — genau wie die Linse — hilft uns, die Welt zu
verstehen. Was die Physiotherapeutin daran hindert, ihre Roma-Patientin zu verstehen, ist ihr
eigener Bezugsrahmen, in dem es normal ist, dass eine Frau eine Jogginghose tragt oder dass
ein Mann die Unterwasche seiner Frau beriihren darf. In dieser Geschichte geht es nicht
darum, dass ein kulturelles System mit der Normalitat zusammenstoRt, sondern vielmehr um
den Konflikt zwischen zwei verschiedenen Normalitaten. Das Ersetzen des Wortes ,Kultur”
mit ,kulturellem Bezugsrahmen” verhindert, dass der/die jeweils andere in das

Kulturbehaltnis eingeschlossen wird.

Eine andere Fallgeschichte unterstreicht diese Gefahr. Eine Ordinationsassistentin in
Osterreich ist mit dem schockierenden Verhalten eines Patienten, den sie als Ungar
identifiziert, konfrontiert. Als der Patient aufgefordert wird, eine Urinprobe zu geben, beginnt
er, direkt vor ihr im Wartezimmer zu urinieren. Um sich dieses irritierende Verhalten zu
erklaren, greift die Ordinationsassistentin zu Kulturalisierung: Fir sie rihrt die Fremdheit des
Verhaltens des Patienten aus der Tatsache, dass er Ungar ist. Diese Art, Kultur aufzurufen, hilft
nicht wirklich, den/die andere zu verstehen. Vielmehr kann Kultur dabei zu einem Code

werden, der Vorurteile verdeckt und Stereotype verstarkt. Kultur als singulare Erklarung fiir
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Verhalten heranzuziehen kann fiir eine Beziehung genauso schadlich sein, wie das Ignorieren

des kulturellen Referenzrahmens der anderen Person.

Im Zuge von solchen Konfliktsituationen steckt das Personal im Gesundheitswesen in der Tat
in der Zwickmihle. Wie sollen sie sich in einer so komplizierten Situation korrekt verhalten?
Wir glauben, dass der erste Schritt zum Verstandnis von anderen Uiber das Verstandnis der
eigenen Person fiihrt. Der Ausgangspunkt fiir ein Nachvollziehen des Bezugsrahmens von
anderen ist die Erkenntnis, dass unser eigener Bezugsrahmen genauso hinterfragbar ist, wie
jeder andere. Der Versuch, den Bezugsrahmen von anderen zu rekonstruieren, erfordert
Geduld und die Fahigkeit der Relativierung. Die Mobilisierung von ethnografischem Wissen
kann dabei ein nitzliches Instrument sein, um Fragen zu stellen. Ebenso wichtig sind

Empathie, Aufmerksamkeit, Beobachtung und die Fahigkeit, sich auf andere einzulassen.

Bei genauerer Betrachtung sind diese Fahigkeiten nicht nur nitzlich, um Patientlnnen aus
anderen Kulturen zu behandeln. Ein Verstandnis fur die Position, von der aus der/die PatientIn
spricht und das Aufdecken von Kommunikationsschwierigkeiten aufgrund unterschiedlicher
Einstellungen, Erwartungen, gegenseitiger ldentitdtsbedrohung (um nur einige mogliche
Ursachen von scheinbar unverstandlichen Konflikten zu erwdhnen) erleichtern die Arbeit mit
jedem Patenten/jeder Patientin. Unser Ansatz fokussiert weniger kulturspezifische
Behandlungsansatze, sondern eher den Menschen an sich. Die Neupositionierung des
Menschen mit all seinen Komplexitdten in der Mitte des Gesundheitssystems erfordert
weitere Anstrengungen, einschlieRlich der Relativierung des Wahrheitsanspruchs des
biomedizinischen Gesundheitsmodells. Relativierung bedeutet nicht, dass dieses flr ungultig
erklart wird, im Gegenteil: Es ermdglicht die Ubertragung seiner Vorteile auf andere Systeme
im Gesundheitswesen, wo auch immer diese Vorteile wissenschaftlich bewiesen sind,
wahrend sie erlauben, in den Dialog mit anderen Systemen zu treten, wo auch immer ein

solcher Dialog Ergebnisse verbessern kann.

Behandlungsansatze, die sich auf den Menschen an sich richten, fordern auch echtes soziales
Engagement von allen Personen, die im Gesundheitsbereich arbeiten. Ein Fokus auf Kultur
sollte das Personal im Gesundheitsbereich nicht blind gegenliber sozialen Ungleichheiten
machen. Das Kultur-Konzept, das wir vertreten, umfasst jegliche Vielfalt, nicht nur die
gadngigsten ethnischen oder religiosen Variationen, die als gegeben gesehen werden. Die

Bewegung weg von Kultur, hin zu der Vorstellung von kulturellen Bezugsrahmen ermaoglicht
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es, alle Faktoren und Bedingungen zu bericksichtigen, die die Position einer Person
bestimmen, einschlieRlich ihres sozialen Status. Wo auch immer diese Faktoren
Ungleichheiten im Zugang zu Gesundheitsversorgung und in der Qualitat von Versorgung
hervorbringen oder vertiefen, ist das interkulturell geschulte Personal im Gesundheitsbereich

gefordert, sich dagegen zu stellen.

1.3 Beispiele der medizinischen Anthropologie

Die bislang skizzierten Uberlegungen werden nicht nur von uns angestellt. Die in dieser
Einleitung aufgeworfenen Fragen stehen vielmehr im Zentrum der medizinischen
Anthropologie als Wissenschaftsdisziplin. Dem/Der Leserln kdnnen dazu empirische Beweise
vorgelegt werden. In den sechs Partnerlandern des Healthy Diversity Projekts haben wir
Forschungsarbeiten im Bereich medizinischer Anthropologie aus den vergangenen zehn
Jahren untersucht. Wir recherchierten ethnografisch fundierte Fallstudien — theoretische
Arbeiten oder Handbicher wurden aus der Sammlung ausgeschlossen. Die meisten
Dokumente, Blicher und Artikel, die wir in bei unserer Recherche gefunden haben, kdnnen

einer oder mehreren der folgenden Kategorien zugeordnet werden:

- Verstandnis und Erklarung der strukturellen Ursachen von gesundheitlichen
Ungleichheiten

- Verstandnis, wie unterschiedliche Identititen und vor allem die Kombination
verschiedener  unterbewerteter Identitdtsmerkmale zu  gesundheitlichen
Ungleichheiten beitragen

- Verstandnis kultureller und sozialer Variationen im Erleben von Gesundheit und
Krankheit

- Verstandnis der Unterschiede zwischen bestimmten Gesundheitssystemen und deren
Wechselwirkungen

- Verstandnis der Schwierigkeiten von Gesundheitsfachkraften in multikulturellen

Gesellschaften und der widerspriichlichen Anforderungen, die sie erfiillen missen

Das zweite Kapitel, Schliisselfragen der medizinischen Anthropologie — Rezensionen, folgt

dieser Themenabfolge. Im Unterkapitel 2.1 Ungleichheiten im Gesundheitsbereich:
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Zugangsschwierigkeiten werden ein Text aus Ungarn und einer aus Osterreich vorgestellt. Der
Artikel aus Osterreich behandelt die Bedeutung von Migrationserfahrung fiir Gesundheit. Er
fokussiert Zugangsbarrieren zu Gesundheitsinstitutionen, aber auch generelle strukturelle
Probleme, die starker wirken als kulturelle Unterschiede. Der Artikel aus Ungarn befasst sich
mit Krankheitskarrieren von Patientlnnen, die an Aortenstenose erkrankt sind und analysiert

gesundheitliche Unterschiede zwischen Roma- und Nicht-Roma-Patientinnen.

Das Unterkapitel 2.2 Gesundheit und Intersektionalitat prasentiert zwei Artikel zu
Intersektionalitdit — dem Zusammenspiel unterschiedlicher Diversitatsdimensionen. Das
Beispiel aus Groflbritannien diskutiert die Verwendung der Intersektionalitdtstheorie zur
Erforschung der Multidimensionalitat von Ungleichheit und Differenz. Der Artikel aus Italien
untersucht die Gesundheitssituation von Muttern mit Migrationshintergrund und zeigt, wie
die Kombination der Faktoren Migration, Geschlecht und Mutterschaft die Vulnerabilitat

erhoht.

Das Unterkapitel 2.3 Kulturelle und soziale Unterschiede im Empfinden von Gesundheit und
Krankheit beschéftigt sich mit kulturellen Unterschieden im Erleben von Krankheit und
Schmerzen. Die Chagas-Krankheit kommt urspriinglich nicht in Italien vor, sondern in Mittel-
und Sidamerika, findet sich mittlerweile aber haufig bei in Italien lebenden
lateinamerikanischen Migrantinnen. Sie wird sowohl als ,,ethnische” Krankheit gesehen als
auch als Kennzeichen von Armut. Dieses Kennzeichen hat einen Einfluss darauf, wie die
Betroffenen die Krankheit erleben. Die Arbeit von Kohnen (2009) zur Wahrnehmung von
Schmerzen unterstiitzt ebenso den Eindruck, dass somatische Wahrnehmungen bis zu einem
gewissen Grad kulturell gebunden sind. Die Studie kommt zu dem Schluss, dass die Erfahrung

von Schmerz unter anderem von gelernten Mustern abhangt, die sinnstiftend fungieren.

Im Unterkapitel 2.4 Medizinischer Pluralismus geht es um Situationen, in denen verschiedene
medizinische Modelle in einem Kultursystem existieren. In diesen Fallen entscheiden sich
Patientlnnen mitunter strategisch zwischen den verfiigbaren Behandlungen, die sie nicht
selten auf unterschiedliche Weise kombinieren. Das ungarische Beispiel zeigt eine Ethnografie
einer chinesischen Klinik in Budapest, die von Ungarinnen besucht wird. Die zweite Studie
veranschaulicht gleichermalRen Interventionen im Gesundheitsbereich in Nordafrika, im

Bereich der HIV-/AIDS-Pravention mithilfe einer Fallstudie aus Mosambik.
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Im Fokus des letzten Kapitels 2.5 Wenn Gesundheitspersonal kulturellen Unterschieden
gegeniibersteht steht die Perspektive der Fachkrdafte im Zentrum. Fir britisches
Gesundheitspersonal ist das Erleben von Unterschieden vielfach problematisch und mit der
Angst verkniipft, unsensibel oder inkompetent zu agieren, wenn sie sich mit als fremd

wahrgenommenen kulturellen Gruppen befassen.

Das dritte Kapitel Sensitive Zones — Zonen erhdhter Verletzlichkeit enthalt drei kleine
Unterkapitel: Jedes von ihnen zeigt konkrete ethnografische Beispiele fiir Zonen erhdhter
Verletzlichkeit, die unser Team am haufigsten in interkulturellen Konflikten innerhalb des

Gesundheitswesens gefunden hat. Die Themen sind:

- Geschlecht
- Korper

- Tod und Sterben

Literaturhinweise

e Fadiman, A. (1997): The Spirit Catches You and You Fall Down. A Hmong Child, her
American Doctors, and the Collision of two Cultures. New York: Farrar, Straus & Giroux.

e Kohnen, N. (2009): Feeling and coping with pain in different cultures. In: Kutalek, R.;
Prinz, A. (Hrsg.): Essays in Medical Anthropology. The Austrian Ethnomedical Society
after Thirty Years. Wien: LIT Verlag GmbH: 321-328.
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2 Schliisselfragen der medizinischen Anthropologie —

Rezensionen

Die folgenden neun Rezensionen —in flinf thematische Kapitel unterteilt — stellen die jlingsten
wissenschaftlichen Diskussionen in der medizinischen Anthropologie in den sechs
ausgewahlten Landern in Bezug auf unseren zentralen Bereich Gesundheit und interkulturelle
Gesundheitsversorgung dar. Zunachst wurde in allen Partnerlandern in den Landessprachen
eine umfassende Literaturrecherche durchgefiihrt, die zu zehn bis zwdlf Texten pro Land mit
kurzen Kommentaren fiihrte. Danach wurde eine sorgfiltige Auswahl der hier
aufgenommenen Texte vorgenommen. Diese Auswahl kann in nachfolgendem Teil unseres

Readers nachgelesen werden.

2.1 Ungleichheiten im Gesundheitsbereich: Zugangsschwierigkeiten

2.1.1 Komplexe Verstrickungen: Migration und Gesundheit in Osterreich
Verfasst von Agnes Raschauer, Osterreich

Quellenangabe

Kutalek, R. (2009): Migration und Gesundheit: Strukturelle, soziale und kulturelle Faktoren. In:
Six-Hohenbalken, M.; Tosi¢, J. (Hrsg): Anthropologie der Migration. Theoretische Grundlagen

und interdisziplinare Aspekte. Wien: facultas wuv: 302—-321.

Einleitung: Migrationserfahrung und Fragen der Gesundheitsversorgung

Inwiefern erweist sich Migration fur gesundheitsbezogene Fragen relevant? Migration und
Gesundheit sind auf vielfaltige, komplexe Weise verknipft. Ruth Kutalek greift in ihrem Text
auf eine Vielzahl von Studien (eigene Forschungen sowie Sekundédrdaten) zuriick, um zu
analysieren, wie kulturelle Barrieren die medizinische Versorgung beeinflussen kénnen. Sie

zeigt auf, dass es wichtig ist, bei der Gesundheitsversorgung auf kulturelle Faktoren zu achten,
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aber auch, strukturelle Konstellationen zu hinterfragen. Die Herausforderungen, die damit
verbunden sind, wenn Personen mit Migrationshintergrund Einrichtungen des
Gesundheitswesens nutzen, werden oft kulturellen Unterschieden zugeschrieben, wahrend
sie eigentlich von allgemeinen Problemen auf struktureller Ebene herriihren. Zum Beispiel
werden Schwierigkeiten in der Kommunikation zwischen Arzten/Arztinnen und Patientinnen
regelmaRig auf eine geringe Sprachkompetenz der Migrantinnen zuriickgefiihrt. Allerdings ist
ein geringes Ausmald an Kommunikation aufgrund von Zeitmangel Alltag in Krankenhdusern.
Es ist keine ,migrationspezifische” Frage, sondern ein allgemeines Problem, das in den Fallen
deutlicher zutage tritt, in denen auch Sprachunterschiede relevant werden. Kutalek
verabschiedet sich von einer Perspektiven, in der Migrantinnen als spezielle
Interessensgruppe gesehen werden. Vielmehr argumentiert sie, dass im Gesundheitswesen
Anderungen auf der strukturellen Ebene erforderlich sind, die nicht nur Patientlnnen mit

Migrationshintergrund, sondern der breiten Offentlichkeit zugutekommen wiirden.

Auch wenn das in 6ffentlichen Debatten haufig anders darstellt wird, ist Migration keine neue
Entwicklung in Europa. Vielmehr ist Migration ein konstitutives Element der europaischen
Geschichte und fiihrt zu dem, was die Autorin ,,multiethnische Realitat” nennt (302). Im Text
problematisiert Kutalek das géngige Vorurteil ,Migrantinnen” konstituierten eine homogene
Einheit. Sie erklart, dass das Etikett ,Migrantin®, gleich welches Klassifikationssystem
verwendet wird — nach nationalem, sozialem oder ethnischem Hintergrund, Zeitpunkt der
Zuwanderung etc. —immer eine heterogene Gruppe von Menschen bezeichnet, deren einzige
Gemeinsamkeit oft nur die ist, dass sie als Minderheit gelten. Darliber hinaus hangt die
spezifische Migrationserfahrung oft mit anderen sozialen Dimensionen wie Geschlecht oder
Alter zusammen, wodurch sich auch diejenigen Phdnomene, die gemeinhin als

Migrationsprobleme wahrgenommen werden, unterscheiden.

! Dennoch unterliegt Migration auch zeitspezifischen Dynamiken, zum Beispiel die Griindung der Europiischen
Union resultierte in spezifischen Migrationsmustern, die es davor nicht gegeben hat, auch weil sich rechtliche
Bestimmungen andern. So unterscheiden sich die Formen der Interaktion zwischen Migration und Gesundheit
auf Basis der weltgesellschaftlichen und historischen Kontexte, in denen sie stattfinden.

14



%D iversity

Zugang zu Gesundheitseinrichtungen

Nach Bollini und Siem (1995) kann der Zugang des Osterreichischen Gesundheitssystems zu
Migrantinnen als ,passiv” bezeichnet werden. Das heit, dass von staatlich-institutioneller
Seite davon ausgegangen wird, dass Menschen mit Migrationshintergrund Dienstleistungen
und Gesundheitseinrichtungen in Anspruch nehmen, aber es gibt keine Vorstellung davon,
dass dieser Prozess die Dienstleistungen und Institutionen selbst verandert. Daher finden sich
keine systemischen Antworten auf ,multiethnische Realitdt”, wie zum Beispiel
Dienstleistungen, die auf die Bediirfnisse von Migrantinnen zugeschnitten sind, oder
Bestrebungen, Barrieren, mit denen Migrantinnen im Zugang zu Gesundheitsinstitutionen
konfrontiert sind, zu reduzieren. Kutalek schlagt vor, dass Krankenversicherungen und
Migrantinnengemeinschaften in einen gemeinsamen Dialog treten, um L&sungen flr
strukturelle Fragen zu finden. Zum jetzigen Zeitpunkt finden solche Diskussionen vielfach ohne

Vertreterlnnen von Migrantinnengemeinschaften statt.

In Osterreich sind Menschen mit Migrationserfahrung, die versuchen, Zugang zu
Gesundheitseinrichtungen zu erhalten, mit sozialen, wirtschaftlichen, kommunikativen und
kulturellen Barrieren konfrontiert. Zundchst gibt es selten gezielt auf Menschen mit
Migrationshintergrund  zugeschnittene  Gesundheitsinitiativen, = Prdventivmalinahmen,
RehabilitationsmaRBnahmen oder psychiatrisch-psychotherapeutische Dienstleistungen. Viele
Migrantinnen erleben eine hohe Zugangsschwelle zu Gesundheitseinrichtungen. Ein Grund
dafir ist, dass sie nicht dariiber informiert sind, wie die Institutionen funktionieren und wohin
sie sich mit einer bestimmten Erkrankung wenden kdnnen. Zweitens spiegelt sich eine
allgemeine Abwertung von Migrantinnen, die in vielen europdischen Landern eine soziale
Tatsache ist, auch im Gesundheitssystem wider, was zu direkter und indirekter

Diskriminierung fuhrt.

Wissen liber Migration und Gesundheit: fehlende Daten — komplexe Erkldrungen

Viele europidische Linder, auch Osterreich, erheben sehr wenige Daten, die den
Gesundheitszustand von Menschen mit Migrationshintergrund, ihren Zugang zu
Gesundheitseinrichtungen und gesundheitsbezogene Verhaltensweisen erfassen. Das gleiche
gilt fir viele in Osterreich lebende kulturelle und nationale Minderheiten. Was die Situation

weiter verkompliziert, ist, dass Gesundheit und Wohlbefinden von einer Vielzahl von

15



#&% Health
2D wersyty

Faktoren abhangig sind, die auf komplexe Weise interagieren. Zum Beispiel ist Armut ein
entscheidender Faktor, der den Gesundheitszustand einer Person beeinflusst. Das
Armutsrisiko ist fur Migrantinnen hoher als fir die 6sterreichische Gesamtbevdlkerung. Doch
auch wenn Migrantinnen und in Osterreich geborene Personen mit demselben
soziobkonomischen Hintergrund verglichen werden, ist der Gesundheitszustand von

Menschen mit Migrationshintergrund schlechter.

Die Autorin analysiert verschiedenen Studien Uber Migrantinnen mit unterschiedlichen
nationalen Hintergriinden, die heute in Osterreich und Deutschland leben. Sie zeigt auf, dass
inkonsistente Befunde vorliegen, weswegen es schwierig ist, allgemeine Aussagen (iber den
,Gesundheitszustand von Migrantinnen” zu treffen. Um diese Widerspriiche aufzuldsen,
pladiert sie fur die gezielte Adressierung von Menschen mit Migrationshintergrund in
Gesundheitsbefragungen und fir die getrennte Auswertung statistischer Ergebnisse nach

Migrationsstatus, was in keinem europdischen Land gangige Praxis ist.

Kutalek unterstreicht das Potenzial der Kultur- und Sozialanthropologie fiir die Identifizierung
von Konfliktfeldern zwischen verschiedenen Akteurlnnen im Gesundheitswesen — nicht auf
der Grundlage von statistischen Daten, sondern von Erzahlungen und Berichten der Menschen
selbst. Kultur- und Sozialanthropologisches Datenmaterial eignet sich fiir die Analyse der
spezifischen Barrieren, mit denen Migrantinnen im Gesundheitswesen konfrontiert sind, aber
auch fur die Beurteilung dessen, ob die Herausforderungen auf kulturelle, soziale oder

strukturelle Faktoren zurtickzufihren sind.

Kérperkonzepte: Normen des kérperlichen Kontakts, Ausdruck von Schmerzen

Auf der Grundlage von Forschung, die die Autorin zum Zugang von tiirkischen Migrantinnen
zu Gesundheitsdienstleistungen in Wien durchgefiihrt hat (Kutalek 2009), erklart Kutalek, dass
kulturelle und religiose Vorstellungen haufig ausgespart werden — sowohl bei der Interaktion
zwischen Fachpersonal und Patientinnen als auch in Bezug auf Fragen des Managements der
Gesundheitseinrichtungen. Gleichzeitig sind gerade diese Vorstellungen fir die medizinische
Praxis hoch relevant. Man denke etwa an Normen, die den physischen Kontakt regeln, und
die beeinflussen, wie die Beriihrung eines Fremden — die in der Regel Teil der arztlichen
Untersuchung ist — erlebt wird. Zum Beispiel ist das Handeschiitteln eine gdngige Form der

BegriiRung in Osterreich. Wihrend Personal im Gesundheitsbereich versucht, Barrieren zu
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reduzieren, indem sie die Hande ihrer Patientlnnen schiitteln, kdnnte dieses BegriiBungsritual
bei einigen Patientinnen Unbehagen erhéhen. Fromme Musliminnen mogen sich etwa dabei
unbehaglich flihlen, einen fremden Mann zu beriihren. Normen hinsichtlich des physischen
Kontakts griinden sich auf Vorstellungen von Scham und auf Korperbilder. Die medizinische
Praxis beriihrt diese Normen und Bilder im wahrsten Sinne des Wortes auf vielfdltige Weise:
durch eine Untersuchung, durch die Beriihrung von einem Arzt/einer Arztin im Laufe einer
Behandlung (wdhrend der Anamnese, wahrend der Operation, wahrend der
Wundversorgung), beim Ausziehen usw. Dariliber hinaus beeinflussen Vorstellungen iiber
den Koérper und seine Funktionsweise, wie wir Schmerzen und Leiden beschreiben und

ausdriicken.

Bei der Durchfihrung der Studie Uber den Zugang tlrkischer Migrantinnen zu
Gesundheitsdiensten beobachteten Kutalek und ihr Team folgende Begegnung in einem

Wiener Krankenhaus:

»Eine Patientin mit tirkischem Migrationshintergrund suchte die Ambulanz eines
Krankenhauses auf. Sie deutet auf ihr Herz und erklart dem Arzt: ,Hier brennt es.’
Der Arzt missversteht sie zunachst und meint, dass sie Herzbeschwerden hat. Als
die Patientin sich offenbar nicht verstanden fiihlt und pl6tzlich zu weinen beginnt,
ist der Arzt sehr erstaunt und bittet die Projekt-Interviewerin, zu Gbersetzen. Es
stellte sich heraus, dass die Patientin einfach ausdrucken wollte, dass sie ein

,gebrochenes Herz‘ hat und darunter sehr leide.” (309)

Kutalek erklart, dass der Ausdruck von Schmerzen von Person zu Person unterschiedlich ist,
gleichzeitig unterliegt er kulturell spezifischen Ausdrucksweisen. Die Mitteilung von Schmerz
und Leiden basiert auf kulturellen Werten und der jeweils spezifischen Art und Weise, die Welt
zu interpretieren. Personal im Gesundheitsbereich in Wien wird aus Sicht der westlichen
Medizin geschult und sehen Schmerzen als lokal eingrenzbares Phdnomen. In anderen
kulturellen Traditionen wird Schmerz aus einer ganzheitlichen Perspektive betrachtet, als
etwas, das den gesamten Korper betrifft. Ausdruck und Mitteilung von Schmerzen beruht auf
grundlegenden kulturellen Konzepten, aber auch auf Dingen wie Sprachkompetenz und den

Ausdrucksmoglichkeiten, die einE PatientIn besitzt, um zu vermitteln, was los ist.

Dies wird durch ein anderes Beispiel veranschaulicht, das Kutalek skizziert. Sie beschreibt eine

Frau, die unter Rheumatismus leidet, die jedes Mal, wenn sie zur Behandlung kommt, mit
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einem anderen Arzt/einer anderen Arztin konfrontiert wird. Sie erlebt groRe Schwierigkeiten
bei der Kommunikation, weil sie jedes Mal bei null beginnen muss und bei der Beschreibung
ihrer Beschwerden nicht auf eine vorherige Begegnung und die persdnliche Kenntnis ihres

Falles aufbauen kann.

In einer anderen qualitativen Studie in Wien mit Schwerpunkt auf tirkische Frauen mit
Migrationshintergrund und ihrem Zugang zu Gesundheitseinrichtungen sind mangelnde
verbale Kommunikationsmoglichkeiten, was Kutalek ,Sprachlosigkeit” nennt, zwischen
Patientinnen und Mitarbeiterinnen eine wichtige Problematik. Die Unmoglichkeit, addquat zu
kommunizieren, wird nicht nur von den Patientinnen, sondern auch von den pflegenden
Mitarbeiterlnnen als problematisch wahrgenommen. Unterschiede in den Konzepten von
Schmerz, den Normen des korperlichen Kontakts oder bei Scham erweisen sich als besonders
problematisch, wenn Patientinnen den Fachkraften ihre Vorstellungen nicht mitteilen kdnnen.

Dieser Mangel an gegenseitigem Verstédndnis verursacht Frustration auf beiden Seiten.

Conclusio: Soziale, kulturelle und strukturelle Barrieren entflechten

Kutalek stellt die Behauptung auf, dass Probleme innerhalb des komplexen Zusammenspiels
von Migration und Gesundheit oftmals weniger auf kulturellen Unterschieden beruhen,
sondern in erster Linie durch strukturelle Probleme verursacht werden, zum Beispiel durch
einen Mangel an Dolmetscherinnen. In Ubereinstimmung mit diesem Argument stellt die
Autorin fest, dass Aspekte wie Diskriminierungserfahrungen, Zeitdruck bei der Behandlung
oder hierarchische Krankenhausstrukturen bei der Gestaltung von Interaktionen im
Gesundheitswesen viel machtiger sind als kulturelle Barrieren jemals sein kdnnten. So schlagt
sie vor, vorsichtig bei der Uberbetonung von kulturellen Unterschieden zu sein und die

Heterogenitat der Patientinnen mit Migrationshintergrund zu vernachlassigen.

Dariiber hinaus argumentiert sie fiir die vermehrte Anwerbung von in Osterreich lebenden
Migrantinnen der zweiten Generation fir Gesundheitsjobs. Das kann zudem als Mallnahme
im Rahmen institutionellen Diversitditsmanagements interpretiert werden. Auch sollten die
Institutionen zunehmend die Kompetenzen ihrer transkulturellen Mitarbeiterlnnen nitzen.
Des Weiteren sollte Personal im Gesundheitsbereich sowie Lehrende an Universitaten und

medizinischen Fakultaten in kultureller Sensibilitat geschult werden.
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Auf einer Systemebene pladiert Kutalek fiir eine Hinwendung des Gesundheitssystems zu
einem aktiven Ansatz. Dieser kann etwa die Entwicklung und den Ausbau von
Dolmetschdiensten und niederschwelligen Gesundheitsangeboten oder die Auflage von
mehrsprachige Informationsbroschiiren in Gesundheitsinstitutionen beinhalten. Es wiirde
aber auch eine Verbesserung der sozialen Bedingungen, unter denen Menschen mit

Migrationshintergrund in Osterreich leben, bedeuten.

Literaturhinweise

e Bollini, P.; Siem, H. (1995): No Real Progress Towards Equity: Health of Migrants and
Ethnic Minorities on the Eve of the Year 2000. In: Social Science and Medicine 41/6:
819-828.

e Cakan, N. (2007): Tirkische Migrantinnen und ihr Zugang zum Gesundheitssystem.
Diplomarbeit. Medizinische Universitat Wien.

e Kutalek, R. (2009): Turkische Migrantinnen und ihr Zugang zum Gesundheitssystem in

Wien. Unveréffentlichter Projektbericht. Osterreichische Hochschuljubildumsstiftung.
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2.1.2 Selbstselektive Mechanismen: institutionelle Krankheitskarrieren bei der Behandlung

von Arterienerkrankungen (Arteriosclerosis obliterans) — der Fall der Roma
Verfasst von Attila Dobos, Ungarn

Quellenangabe

Antal, Z. L. (2004): A ,kisebbségi” és a ,tobbségi” betegutak sajatos vondsai (Besonderheiten
der Pfade von ,Minderheits-“ und ,Mehrheits-“ Patientlnnen, Ubers. CW). In:

Tarsadalomkutatas 22 (2—-3): 335—-366.

Einleitung

Diese Studie beschaftigt sich mit den Merkmalen der Beziehung zwischen Roma-Patientinnen
(hier als ,Minderheit” bezeichnet) und den Dienstleisterinnen aus der ,Mehrheits”-
Bevolkerung in Gesundheitseinrichtungen in Ungarn. Der Schwerpunkt liegt auf den
kulturellen Elementen dieser Merkmale. Diese Studie basiert auf einer Arbeit, die
urspriinglich 1984 von demselben Autor verfasst wurde. Fir diese Studie entwickelten er und
seine Kolleginnen an der Ungarischen Akademie der Wissenschaften eine spezielle Umfrage
zur Analyse von Krankheitskarrieren. Mittlerweile handelt es sich dabei um eine anerkannte
Methode zum besseren Verstandnis von Leistungserbringung im Gesundheitswesen. Eine der
Schliusselkomponenten dieser Methode ist es, den Weg von Patientinnen mit identischen
Erkrankungen ab dem ersten Kontakt mit einem Arzt/einer Arztin durch ausfiihrliche
Interviews zu untersuchen. Die Forschung von Antal befasste sich mit Aortenstenose

(Arteriosclerosis obliterans), einer typischen arteriellen Erkrankung, die todlich enden kann.

Die vorliegende Studie hatte urspriinglich dieselbe Methode verwenden sollen wie jene aus
dem Jahr 1984, konnte dies jedoch aus zahlreichen, im Artikel naher erlduterten Griinden
nicht tun. Wahrend der Vorbereitungsphase der Forschung konnte der Autor durch Interviews
in Krankenhdusern, Besuche auf Stationen, auf denen Arterienerkrankungen behandelt
wurden und Feldforschung im Verwaltungsbezirk Szabolcs-Szatmar-Bereg, eines der am
meisten benachteiligten Gebiete in Ostungarn, relevante Informationen sammeln, um damit

die Analyse fortzufihren.
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Der Ausgangspunkt

Die urspriingliche Intention war, die erste Studie nach mehr als 20 Jahren zu wiederholen, um
zu erkennen, wohin sich die Krankheitskarrieren entwickelt hatten und ein neues Bild von der
Situation zu gewinnen. Die urspriinglichen Fragen waren: Wie finden die Patientinnen ihren
Weg bis zur Gesundung im Labyrinth des 6ffentlichen Gesundheitssystems, das im Prinzip frei
zugangliche und fiir alle gleiche Versorgung zur Verfligung stellt? Abgesehen von der
Forderung eines gesundheitsbezogenen Lebensstils, gibt es fiir das Gesundheitswesen noch
weitere Moglichkeiten, um den Gesundheitszustand dieser Patientlnnen zu verbessern?
Basierend auf den Anforderungen der Methode der Krankheitskarrierenanalyse wurde die
Erkrankung Aortenstenose gewahlt, da diese 1) eindeutig identifiziert werden kann; es 2)
verschiedene Behandlungsmoglichkeiten gibt; 3) die meisten Patientlnnen alle drei Ebenen
der Gesundheitsversorgung durchlaufen: Hausarzt/-arztin, ambulante und stationare
Behandlung im Krankenhaus. Die Idee war, einen Eindruck (iber die Faktoren zu erhalten, die
einen Einfluss auf die Krankheitskarrieren haben, abgesehen von der Krankheit selbst. Die
wichtigsten Ergebnisse der Studie: Es gab sehr begrenzte Moglichkeiten fiir Behandlungen
auf hohem Niveau und nur diejenigen Patientlnnen erhielten sie rechtzeitig, die erfolgreich
die unsichtbaren ,Verkehrsregeln“ zur Bewegung im Gesundheitssystem erkannt und
verstanden hatten. Die Kenntnis der Regeln hing stark von sozialem und 6konomischem
Kapital ab. Unter dem Schleier des ,freien und fairen” Zugangs zu
Gesundheitsdienstleistungen wirkten sehr starke Selektionsmechanismen, die in der
aktuellen Studie fokussiert werden — innerhalb einer bestimmten Minderheitengruppe, und

zwar der Roma-Gemeinschaften.

Veréinderungen in den letzten zwanzig Jahren

Was hat sich in den letzten zwei Jahrzehnten verdandert, was die Wiederholung der Studie
unmoglich gemacht hat? Die Griinde lassen sich in zwei Bereichen verorten: in der Behandlung

der Aortenstenose und im Kontext von Ethnizitat.

Erstens, haben sich im Bereich der Gesundheitsversorgung — in Bezug auf Aortenstenose — die
moglichen Krankheitskarrieren radikal verdndert: Sowohl Arzte/Arztinnen als auch
Patientlnnen kdnnen die Krankheit jetzt viel schneller feststellen, sodass langer dauernde

Umwege selten vorkommen. Zweitens, aufgrund technologischer Fortschritte in der Medizin
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stehen mehr Hilfsmittel, Behandlungen und Méglichkeiten zur Verfligung, um Patientinnen
auch in offentlichen Krankenhdusern zu behandeln. Dariiber hinaus haben sich diese
Moglichkeiten mit dem massiven Aufkommen von privaten Dienstleisterlnnen drastisch
erhoht, einschlieflich der Rickkehr von friher verbotenen Anwendungen
komplementarer/alternativer Medizin. Drittens hat sich die finanzielle Struktur mit der
Umsetzung des DRG-Ansatzes (Diagnosebezogener Fallgruppen-Ansatz, engl. Diagnosis
Related Groups) radikal verandert, der die Krankenhausleistungen Uber Fallpauschalen
abrechnet. In der medizinsoziologischen und gesundheitsokonomischen Literatur ist die
Auswirkung eines solchen Systems auf die Krankenhduser und ihre Arzte/Arztinnen
mittlerweile bekannt. Dementsprechend sind die Krankenhauser dadurch gefordert, mehr
Menschen, moglicherweise mit schweren Erkrankungen, innerhalb ihrer Institution zu
behandeln, um zusatzliche Gelder zu erhalten. Als Folge erhéhen sich die Gesamtausgaben
des Staates fur Gesundheit. Wichtiger ist jedoch, dass damit nicht immer den Interessen der
Patienlnnen gedient wird: Vor zwanzig Jahren war es eindeutig dem Patienten/der Patientin
zuzuschreiben, wenn er/sie bis zur GefaRchirurgie vorgedrungen ist. Heute ist das nicht mehr
so klar. Mit dem Auftreten dieses offenen Selektionsmechanismus ist auch die Sorgfalt und
Treffsicherheit einer Therapie (und der Krankheitskarriere) nicht mehr eindeutig. Aus diesen
Grinden sind das Netz der Krankheitskarrieren und die Verkehrsregeln darin viel
komplizierter geworden und schwieriger zu erschlieRen, sowohl fiir Patientinnen als auch fir

Forscherinnen.

Noch ernstere Schwierigkeiten sind im Bereich der Ethnizitdt aufgetaucht. Die detaillierte
Analyse der als ethnisch klassifizierten Unterschiede stand bei der ersten Studie nicht im
Mittelpunkt des Interesses. Die Wiederholung der ersten Forschung begriindete sich vor allem
durch die verstarkte Aufmerksamkeit auf diese Aspekte der Gesundheitsversorgung.
Paradoxerweise wurde es, da ethnisch-kulturelle Fragen in den Vordergrund gertickt sind,
immer schwieriger, ethnische Unterschiede zu erforschen und zu erfassen. Grundsatzlich
macht es die groRe Menge der Literatur und Forschung zu Roma schwer, einen allgemeinen
Rahmen zu finden. Dariiber hinaus verkomplizieren politische Uberlegungen aufgrund der
schweren und oft emotionalen Debatten zwischen verschiedenen Schulen und Ansatzen in

diesem Feld das Bild. Umgang mit Roma-Patientinnen im ungarischen Gesundheitssystem hat
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des Weiteren an Brisanz gewonnen, nachdem verschiedene Skandale in offentlichen

Krankenhausern bekannt geworden sind, zum Beispiel getrennte Entbindungsstationen.

Alles in allem haben die Verdanderungen in den letzten zwanzig Jahren dem Autor
verunmoglicht, die Studie auf die gleiche Weise durchzufiihren. Der historische Vergleich war

jedoch von grofRem Nutzen, um die selektiven Mechanismen weiter zu analysieren.

Auf den sich verdndernden Krankheitskarrieren der arteriellen Erkrankung

Wie oben erwahnt, sind medizinische Fortschritte und Verdanderungen in der Finanzierung von
Krankenhausern die beiden Hauptquellen der Veranderung der Krankheitskarrieren. Die erste
beinhaltet die Erweiterung der Moglichkeiten der Heilung der Krankheit, die zweite fihrte zu
einem neuen System von Interessen und Beteiligungen von Arzten/Arztinnen mit

Auswirkungen auf die Beziehung zu Patientinnen.

Erweiterte Méglichkeiten

Eine der bedeutendsten Entwicklungen in der staatlichen Gesundheitsversorgung war die weit
verbreitete Umsetzung der sogenannten ,Dotter-Technik” in der GefaBradiologie, die als
ambulante Operation zur Reinigung der Arterien an einem Tag durchgefiihrt werden kann,
anstelle von gravierenderen und viel anspruchsvolleren stationaren Operationen. Aber das ist
nur eine kleine Sache, verglichen mit den Leistungen in der privaten und in der
komplementaren/alternativen Medizin: etwa zwanzig ,neue” Behandlungen sind fiir

Aortenstenose verfiigbar.

Im Zentrum des Interesses steht heute die Antwort auf die Frage: ,,Wer bekommt welche Art
von Behandlung?”“ Wahrend die Frage zuvor darauf beschrankt war, ,wer war darin
erfolgreich, die angemessene Behandlung zu bekommen?“. Offensichtlich gibt es erhebliche
Unterschiede zwischen den verfiigbaren Verfahren in Bezug darauf 1) wie anstrengend es
jeweils fur den Patienten/die Patientin ist, 2) welche Nebenwirkungen es geben kann, 3) wie
viel es kostet und schlielRlich 4) wie effektiv die Behandlung ist. Dem Autor zufolge kénnen
diese erweiterten Moglichkeiten dazu fihren, die neuen selektiven Mechanismen klarer zu
sehen. Es existieren keine vorgefertigten Plane fir die Patientinnen, um ihren Weg einfacher

zu machen, und zusatzlich ist es schwierig, zuverldssige Informationen tber die Wirksamkeit
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der Behandlung zu erhalten. Dies kann als intensivierte soziale Einbettung der Genesung
angesehen werden kann. Alle massiven Veranderungen, die in der ganzen Gesellschaft
stattfanden, haben einen groflen Einfluss auf die Krankheitskarrieren dieser einzelnen
Krankheit. Um nur einige zu nennen: Es gibt mehr Moglichkeiten, zu reisen, und eine
Behandlung auflerhalb von Ungarn zu suchen; der Allgemeinheit stehen bessere Ressourcen
zur Erhohung ihrer Gesundheitskompetenz zur Verfliigung, was zugleich auch die Nutzung von
alternativen Behandlungen verbessert und die medizinische Weltanschauung hat sich auch

fur andere Behandlungen als die operative, d. h. ergdnzende/alternative Medizin geodffnet.

DRG-Finanzsystem

Das finanzielle System hat erhebliche Auswirkungen darauf, wie viele Patientlnnen eine
Behandlung auf einem bestimmten Weg erhalten. Eines der wichtigsten Ergebnisse der DRG-
basierten Veranderung ist die Moglichkeit, konkurrierende und gegensatzliche Interessen im
offentlichen Gesundheitswesen zu haben, was die Interessen der Patientinnen oft verletzt.
Nach der Uberpriifung der neuen Therapien und der Ubersicht iiber grundlegende
epidemiologische Daten Uber Aortenstenose berichtet der Autor zwei Beispiele der oben
genannten Phanomene. Fibrinolyse ist eine praventive Technik zum Abbau von Blutgerinnseln,
konnte aber viel weniger ,,Belohnung” und Finanzmittel fir ein Krankenhaus nach sich ziehen
als Amputation. Somit wird das System in Richtung Amputation gelenkt. Dariiber hinaus,
obwohl es erhebliche klinische Beweise gibt, dass bei Unterschenkelamputationen eine viel
niedrigere Sterblichkeit vorherrscht als bei Oberschenkelamputationen, ist fiir die erste
aufgrund des langeren Nachsorgezeitraums weniger Finanzierung vorhanden als fir das
,konkurrierende” Verfahren. Dadurch steuern Krankenh&duser in Richtung der fiir die
Patientlnnen eigentlich schlechteren Therapie. Mit anderen Worten: Das Interesse des
Krankenhauses wird somit dem der Patientlnnen Ubergeordnet. Wegen der finanziellen
Schwierigkeiten des offentlichen Gesundheitssystems verliert dieses immer mehr
Patientlnnen, deren Bedarfsniveau das Ubersteigt, was das offentliche Gesundheitssystem

anbieten kann.
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Der Fall der Roma

Leider gibt es nur eine Handvoll Studien, die die sensiblen Situationen bei der Behandlung
von Roma-Patientinnen in Gesundheitseinrichtungen beachtet haben. Gleich nach der
Durchfiihrung von Interviews mit Patientinnen aus dieser Gruppe wurde dem Autor klar, dass
es frappierende kulturelle Unterschiede zwischen Angehorigen der Mehrheit und
Angehorigen von Minderheiten gibt, die zu Spannungen fiihren kdnnen. Er konzentrierte sich
bei seiner Forschung deswegen auf die Fragen 1) warum diese Spannung so oft Gestalt
annimmt und 2) welche Lésungen von den verschiedenen Akteurinnen entwickelt wurden,

um diese Spannung aufzulésen.

Nach der Auseinandersetzung mit der Literatur Gber die Roma-Kultur fasst der Autor die
wichtigsten Merkmale zusammen, die er in Bezug auf die Probleme und Barrieren mit
Einrichtungen des Gesundheitswesens gefunden hat. Zu Beginn verdeutlicht er seinen
Standpunkt in der bekannten Debatte: Gibt es eine Roma-Kultur oder handelt es sich um eine
Kultur der Armut und des sehr niedrigen sozio6konomische Status, Gber die wir sprechen? Er
folgt hier einigen bekannten Forscherlnnen in diesem Feld und meint, dass es, ohne Zweifel,
so etwas wie eine ,Romakultur” gibt, die den Roma dabei half, Gber Jahrhunderte zu

Uberleben. Die wichtigsten Erkenntnisse sind:

Vielleicht entsteht das wichtigste Merkmal einer ,Minderheitenkultur genau aus ihrer
Minderheitenposition: Ein sehr starker Gruppenzusammenhalt musste entwickelt werden,
um fir das Uberleben gegen die Mehrheitsanspriiche zu kdmpfen. Jedes Wissen, jede
Erfahrung, die das Leben der Nachkommen erleichtert, musste mit der Kraft eines Gesetzes
ausgestattet werden. Diese inneren ,Gesetze“ widersprachen oft den Gesetzen der
Mehrheitsbevolkerung, weswegen die Gruppe nur durch das Umgehen von kodifizierten

Gesetzen Uberleben konnte, was die sozialen Bindungen in der Gruppe weiter verstarkte.

Ein weiteres wichtiges Element kdnnten die vorherrschenden Werte des Lebens sein, die das
Referenzsystem pragen: weniger Streben nach Giitern wie Dingen und Symbolen des
Komforts, wie bessere Autos, schonere Hauser usw., daflir mehr Inspiration, um das Leben
einfach, mit starken Empfindungen von Freude und Trauer zu leben, dabei den eigenen
Traditionen folgend. Diese Haltung des ,,einfach leben” widerspricht oft der Lebensweise von

Fachkraften im Gesundheitswesen.
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Allerdings ist in dieser Hinsicht ein zentrales Merkmal der Roma-Kultur sicherlich das
bestandige Gefiihl, von der Mehrheitsbevilkerung bedroht zu werden. Es gibt eindeutige
Spuren dieses Bedrohungsgefiihls in den Gebrduchen, die Kultur- und Sozialanthropologlnnen
bei ihrer Feldforschung in Roma-Gemeinschaften immer wieder vorgefunden haben. Die
Angste entstammen wahrscheinlich dem nomadischen Lebensstil, sind jedoch nach der
Sesshaftwerdung geblieben. Beim bekannten belgischen Anthropologen Luc de Heusch heifdt
es: Es ist, als wdaren Roma kontinuierlich in einem ,,Belagerungszustand” und wiirden von
diesem ausgehend ihr Verhalten zur AuRenwelt entwickeln. Im institutionellen Handeln des
Gesundheitswesens ist das Vertrauen zwischen dem/der Dienstleisterin und dem
Patienten/der Patientin ein Schlisselelement des Erfolgs. Daher stellt mangelndes Vertrauen

eine eindeutige Schwierigkeit bei der Versorgung von Roma dar.

Roma-Patientinnen im Gesundheitswesen

Im Anschluss an die oben erwdhnten Argumente ist es verstandlich, warum Roma
Einrichtungen des Gesundheitswesens als ,gefahrliche Orte“ ansehen kdnnen.
Behandlungsprozesse sind an sich bereits eine schwierige Angelegenheit aufgrund der
Abhéangigkeit eines/einer leidenden Patienten/Patientin von einem/r Experten/Expertin.
Dariber hinaus findet die Behandlung in einer Einrichtung der angsteinflé6Benden Mehrheit
statt, wo deren Regeln vorherrschen. Roma-Patientinnen kénnen einen Mangel an Kontrolle
iber die Dinge und Instrumente, mit denen sie in Kontakt kommen, empfinden, sodass sie
nie sicher sein kénnen, was von der , Gadjo” besudelt ist und was man problemlos beriihren
kann. Krankenhduser sind besonders riskante Orte, an denen Sterben und Gebaren
stattfinden — zwei gefahrliche, verunreinigende Handlungen, entsprechend des kulturellen

Deutungsrahmens.

In der Studie von Antal (2004) zeigte sich eine interessante Tatsache: Die Prdvalenz der
Aortenstenose ist sehr selten, und diejenigen, die mit GliedmaBenamputation konfrontiert
sind, sind noch seltener in der Roma-Bevélkerung (trotz des hohen Anteils an Raucherinnen),
verglichen mit der Mehrheitsbevolkerung. Es gibt mehrere Erkldarungsversuche fiir diese
Tatsache: Der ,Immer-unterwegs”- und , Gehen“-Lebensstil hat praventive Effekte; Armut
kdnnte mit einem niedrigeren Cholesterinspiegel zusammenhadngen; die Komorbiditat von

Lungen- und Kehlkopfkrebs hat eine verzerrende Wirkung auf diese Daten. Eine Antwort auf
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die Frage, warum Roma Amputation als Behandlung ablehnen, liegt in den Wurzeln der
Romakultur selbst, kann aber auch mit dem generell spiten Aufsuchen des Arztes/der Arztin

Verbindung gebracht werden.

Selektive Mechanismen

Das auf Gleichheit gerichtete Gesundheitssystem produziert eindeutig soziale Unterschiede.
Besser Gestellte haben bessere Chancen auf eine schnelle Genesung und ihre Versorgung ist
qualitativ hochwertiger. Wie gestaltet sich die Situation nun bei denjenigen, die einen
dhnlichen soziobkonomischen Status haben: den Mittellosen der Mehrheitsgesellschaft und
der Roma-Bevodlkerung? Friihere Studien behaupteten, dass es keinen markanten Unterschied
hinsichtlich ihres Gesundheitszustandes gibt, auch wenn die Situation der Roma besonders ist.
Zum Beispiel hingt in beiden Gruppen der spite Besuch des Arztes/der Arztin eindeutig vom
AusmaR der Schmerzen ab: Nur betrachtliches Leiden kann die soziale Distanz Gberwinden.
Eine andere Erkldrung ist der Mangel an Wissen Uber die Konsequenzen von spédten
Behandlungen. Allerdings gibt es einen klaren Nachteil fir die Minderheitengruppe, die hier
als selektiver Mechanismus wirkt: Hausdrztinnen weigern sich oft, Roma in ihren Hausern zu
besuchen. Diejenigen, die gute personliche Beziehungen und Kontakte auf der
Krankenhausebene haben, finden ihren Weg zu besseren Behandlungen jedoch meistens in

groflen Zentren.

Die Schwidche der Minderheitenposition kann geringfiigig durch den familidren und
gemeinschaftlichen Zusammenhalt in Form von Informationsaustausch und emotionaler
Unterstiitzung kompensiert werden. Menschen der Mehrheitsbevdlkerung mit dem gleichen
soziobkonomischen Status kommen nicht in den Genuss solcher Unterstiitzung, sodass sie sich

in dieser Hinsicht in einer schlechteren Situation befinden kdnnen.

Zusammenfassung

Die grofite Schwierigkeit bei der institutionellen Interaktion zwischen Roma-Patientinnen und
Gesundheitsdienstleisterinnen ist die gegenseitige Angst voreinander. Diese entstammt der
Minderheitenposition und beeinflusst das Verhalten von Personal im Gesundheitsbereich. Vor
allem Familienarzte/-drztinnen, diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und

Sanitaterlnnen berichteten Uber Angst in diesen Situationen. Andere Faktoren wie
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Direktzahlungen, Gesundheitskompetenz — obwohl in dieser Studie nicht direkt untersucht

wurden — stellen ebenfalls starke selektive Mechanismen dar.

Literaturhinweise

e de Heusch, Luc (1966): A la découverte des Tsiganes: une expedition de

réconnaissance. Bruxelles: Ed. de L'Institut de Sociologie. de L'Université Libre: 34—49.
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2.2 Gesundheit und Intersektionalitat

2.2.1 Intersektionalitdtstheorie zur Erforschung der Multidimensionalitédt von Ungleichheit

und Differenz
Verfasst von Suki Rai, GroRbritannien

Quellenangabe

Fish, J. (2008): Navigating queer street: Researching the intersections of lesbian, gay, bisexual
and trans (LGBT) identities in health research (Navigieren auf der ,queer”-StraRe:
Erforschung der Uberkreuzungen von lesbischen, schwulen, bisexuellen und trans (LGBT)
Identitdten in der Gesundheitsforschung, Gbers. CW). In: Sociological research online,

13(1)12.

Einleitung

Gesundheitsforscherlnnen tendieren dazu, Unterschiede hinsichtlich Gesundheit und im
Gesundheitswesen aus einer heterosexuellen Perspektive heraus zu sehen und anzunehmen,
dass sich die Situation fir lesbische, schwule, bisexuelle oder trans (LGBT) dhnlich gestaltet.
Dabei werden die Erfahrungen von Menschen mit Behinderung, disabled, black and minority
ethnic (BME)?> und anderen marginalisierten Gruppen nicht beriicksichtigt. Julie Fish
betrachtet in der hier vorgestellten Studie die Intersektionalitatstheorie und wie verschiedene
Identitdten und Unterdrickungssysteme miteinander gekoppelt sind. Intersektionalitét

betrachtet die Multidimensionalitdt von Ungleichheit und Differenz.

Die Autorin fihrt drei Konzepte der Intersektionalitat ein — methodologisches, strukturelles

und politisches — um etwa zu erforschen, wie das Lesbisch-Sein von Klasse und Gender

2 lm englischen Originaltext wird die Begrifflichkeit ,black and minority ethnic” verwendet und in der Folge mit
,BME" abgekiirzt. Formen von Zugehorigkeit sind spezifisch fiir den jeweiligen gesellschaftlichen Kontext, in dem
sie existieren und konnen nicht gesondert von diesem betrachtet werden. Dies driickt sich auch in der
Verwendung der Begrifflichkeiten aus, die etwa in diesem Fall nicht ohne weiteres ins Deutsche zu (ibertragen

sind. Deswegen wird im Text weiterhin die englischsprachige Begrifflichkeit BME beibehalten.
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durchdrungen ist und wie sich Rassismus und Heterosexismus im Leben von BME-Personen

Uberschneiden.

In frihen feministischen Analysen und Theorien wurde Geschlecht?® als eine allgemeine
Kategorie bei der Analyse von Unterdriickung betrachtet. Dabei wurde jedoch vielfach wenig
Aufmerksamkeit auf BME-Frauen oder Frauen aus der Arbeiterklasse gelegt. Die
Intersektionalitatstheorie wurde entwickelt, um die Exklusion von schwarzen Frauen aus
feministischer Theorie und Forschung zu adressieren. Intersektionalitdtstheorie behauptet,
dass Geschlecht und race? nicht unabhingig voneinander analysiert werden kénnen und es

gleichzeitig auch nicht ausreicht, sie schlicht zu ,,addieren”.

Der Begriff Intersektionalitat stammt von Kimberlé Crenshaw. Crenshaw zog die Metapher
einer Strallenkreuzung heran, um auf die Multidimensionalitdt von Ungleichheit und Differenz

hinzuweisen:

»Intersektionalitat zeigt sich, wenn eine Frau aus einer Minderheitengruppe ...
versucht, auf der Hauptkreuzung der Stadt zu fahren ... Die HauptstralSe ist die
,RassismusstraRe’. Eine QuerstraRe kann Kolonialismus sein, dann
PatriarchatsstraRe ... Sie muss sich nicht nur mit einer Form der Unterdriickung
beschéftigen, sondern mit allen Formen ...“ (Crenshaw zit. n. Yuval-Davis, 2006:

196, tbers. CW).

Feministinnen verwenden die Intersektionalitdatsheorie, um die Beziehungen zwischen race,

Geschlecht und Klasse in Bezug auf (unter anderem) Gesundheit zu betrachten.

Die Studie von Julie Fish befasst sich mit der Bedeutung von Intersektionalitat als Werkzeug,
um LGBT-Forschung und -wissen zu produzieren. Zunachst untersucht sie die Vorstellung von
angenommenen Ahnlichkeiten und die Art und Weise, wie dies LGBT-Gemeinschaften
,homogenisiert” hat. Im Anschluss daran zeigt sie auf, welche Moglichkeiten sich durch

Intersektionalitatstheorie bieten.

3 1m Englischen wird gender verwendet, der Begriff, der im Unterschied zu sex auf die sozialen Komponenten von

Geschlecht verweist.

4 Da es fiir das englischsprachige Worte ,,race” keine deutschsprachige Entsprechung gibt, und es zudem auf ein
spezifisches Klassifikationsschema verweist, das sich auf GroRbritannien und seine Geschichte bezieht, wird es

in diesem Text nicht Gbersetzt.
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Heteronormative Diskurse (iber homogene Homosexuelle aufbrechen

Frihe feministische Forschung versuchte, Frauen als eine Klasse darzustellen und zeigte
Unterschiede nur zwischen Mdnnern und Frauen auf. In dhnlicher Weise hat friuhere
Forschung versucht, herauszufinden, wie sich die gesundheitlichen Bediirfnisse der LGBT-
Gemeinschaft von den gesundheitlichen Bediirfnissen der heterosexuellen Gemeinschaft
unterscheiden. Dadurch wurden Ahnlichkeiten innerhalb der Gruppen hervorgehoben,

wahrend Unterschiede verdeckt wurden.

Obwohl es einige Erfolge bei der Bestimmung der LGBT-Gruppe als sozialer Kategorie gab,
wurden Unterschiede zwischen den Personen, etwa hervorgerufen durch unterschiedliche

Alterspositionen, Dimensionen wie Behinderung etc. ignoriert.

Wie unterscheidet sich die Intersektionalititstheorie von anderen Ansdtzen in der

soziologischen LGBT-Theorie?

Queere Theoretikerlnnen versuchen, Identitdtskategorien zu dekonstruieren. Sie
argumentieren, dass Erfahrungen nicht in eine einzige Kategorie passen. Dies kann durch eine
naturalistische Einstellung zu Geschlecht veranschaulicht werden: Unter der Pramisse, dass
Geschlecht unveranderlich ist, wirst du immer Mann oder Frau sein. Trans-Personen stellen
sich auRerhalb dieser Kategorie und fordern feststehende Geschlechtskategorien heraus. Die
Queer-Theorie zielt darauf ab, Identitdtskategorien zu dekonstruieren und damit

Ungleichheiten zu bekampfen.

Die Autorin beschaftigt sich mit drei Intersektionalitdatskonzepten: dem methodologischen,
dem strukturellen und dem politischen. Diese Konzepte werden im Folgenden naher

erlautert.

Methodologische Intersektionalitdit

Die Autorin argumentiert, dass bei Forschungen mit LGBT-Personen, die beforschten
Teilnehmerlnnen meist jung und weill sind, der Mittelschicht angehéren, und voll

funktionsfahige Kérper haben. Dies ist auf die Homogenitat der Stichproben zuriickzufihren.
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In den am haufigsten verwendeten Auswahlrahmen fiir die Stichprobenziehung aus der
Bevolkerung GrolRbritanniens fallen Haushalte mit lesbischen, schwulen, bisexuellen oder

Trans-Bewohnerinnen heraus.

Da LGBT-Forscherlnnen keinen Zugang zur Methodik der Zufallsauswahl haben, haben sie
begonnen, innovative Wege zu beschreiten, um den Zugang zu verschiedenen LGBT-Gruppen
zu erleichtern. Martin und Dean (1993) zeigten, dass sich die Schwulen, die durch eine
Kampagne im 6ffentlichen Gesundheitswesen angesprochen worden waren, von denjenigen
unterschieden, die durch andere Wege angesprochen worden waren. Diese Stichprobe war
junger, hatte niedrigere Einkommen und es waren tGberwiegend Afroamerikaner oder Manner
spanischer Herkunft. Diese Manner besalRen eine geringere Wahrscheinlichkeit, ein Teil oder

Mitglieder von schwulen Gruppen oder Organisationen zu sein.

Bei Hickson u.a. (2004) zeigte sich die Bedeutung des expliziten Einbezugs bestimmter
demografischer Gruppen bei der Teilnehmerlnnen-Akquise. Diese Studie verwendete drei
Methoden, um Forschungssubjekte zu finden: Pride Events, Broschiren und das Internet.
Maéanner mit geringerem Bildungsgrad rekrutierten sich eher Uber die Broschiire, diese
Methode sprach auch haufiger schwarze und asiatische Manner an. Manner, die in
GroRbritannien in die Kategorie ,andere weilRe (d. h. nicht britische) Manner” fallen, waren

eher Uber die Pride Events zu erreichen und ,Briten” eher tiber das Internet.

Die lesbische Gesundheitsforschung verlieR sich vermehrt auf Selbstidentifikation. Allerdings
verwenden viele BME-LGBT-Personen zur Selbstbeschreibung nicht die Begriffe lesbisch oder
schwul, weswegen sie in der Folge nicht in die Forschung aufgenommen werden. Um dies zu
umgehen, haben Gesundheitsforscherinnen mehrere Definitionen von sexueller Identitat,
einschlielllich Begehren, Verhalten und Identitdt entwickelt. Es wird angenommen, dass eine

integrative Definition die Teilnahme von unterreprasentierten Gruppen fordert.

Strukturelle Intersektionalitét

Crenshaw erklart strukturelle Intersektionalitat wie folgt: ,die Lage der schwarzen Frauen an
der Kreuzung von race und Geschlecht macht unsere Erfahrungen ... qualitativ anders als die
der weilRen Frauen” (1993: 1245). Strukturelle Intersektionalitat betrachtet Muster sozialer

Ungleichheit.
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Unter diesem Aspekt untersucht Fish, wie Rassismus und Heterosexismus zusammenwirken

und so Ungleichheiten verstarken. Die Autorin veranschaulicht anhand von drei Beispielen

1. Wie sich die Erfahrung des Coming-Out flr einen schwulen Schwarzen gestaltet;

2. Wie der soziale Status einer Lesbe die Erfahrung ihrer Homosexualitat beeinflussen
kann;

3. Ungleichheiten in der psychischen Gesundheit und wie sich diese innerhalb der LGBT-

Gemeinschaften unterscheiden kénnen.

Identitdtsbildung und Coming-Out in LGB-Gemeinschaften von schwarzen und weifSen

Britlnnen

Das Coming-Out bezieht sich auf zwei auRergewdhnliche Erfahrungen — sich selbst seine
Identitdt einzugestehen und anderen zu sagen, dass man lesbisch, schwul oder bisexuell ist.
Die offentliche Akzeptanz beeinflusst die psychische Gesundheit und das Selbstwertgefiihl.
Die Literatur tber Identitdtsbildung und Coming-Out ist umfangreich, aber auch hier herrscht

eine weile, westliche Konzeptualisierung vor.

Literatur zu ldentitatsbildung und Coming-Out berlicksichtigt die Unterschiede von BME-
Erfahrungen nicht. Das Coming-Out kann unterschiedliche Auswirkungen haben und die
Entscheidung, eine offene homosexuelle, lesbische oder bisexuelle Identitdt anzunehmen,
kann als Ablehnung der eigenen ethnischen Herkunft wahrgenommen werden (Greene,

2003).

Sozialer Status von Lesben: Weifse Arbeiterschicht und Mittelschicht

In heteronormativen Diskurse werden LGB-Personen vielfach als aus der Mittelschicht
stammend und von gesundheitlichen Ungleichheiten, die von anderen gesellschaftlichen
Gruppen erlebt werden, unberihrt dargestellt. Diese Annahmen haben dazu beigetragen,

dass in der Forschung selten Lesben aus der weifen Arbeiterschicht vorkommen.

Erfahrung hinsichtlich psychischer Gesundheit in LGBT-Gemeinschaften

Es gibt zunehmende Besorgnis Uber psychische Gesundheitsprobleme in LGBT-

Gemeinschaften. Es ist sehr wenig dariiber bekannt, wie sich die gesundheitlichen
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Bediirfnisse innerhalb der LGBT-Gemeinschaften unterscheiden. Ein intersektionaler Ansatz
beschaftigt sich damit, wie und warum LGBT-Personen aus BME-Gemeinschaften
unterschiedliche Erfahrungen mit ihrer psychischen Gesundheit haben. Es ist weitere
Forschung notig, um die Auswirkungen von Rassismus und Homophobie auf die psychische
Gesundheit von BME-LGBT-personen in Gro3britannien zu untersuchen. In der Studie von Diaz
u. a. (2001) zur Gesundheit von schwulen und bisexuellen Latinos berichteten viele Manner

Uber die Erfahrung von Rassismus innerhalb der schwulen Gemeinschaft.

Politische Intersektionalitét

Die Autorin konzipiert die politische Intersektionalitat als politische Organisation (innerhalb
sozialer Bewegungen) und politische Prozesse (ibernommen durch staatliche und andere

Organisationen). Fragen, die hierbei in Erwdgung gezogen werden sollten:

e Wie konnen Erkenntnisse Uber multiple Ungleichheiten zur Bekdampfung von
Diskriminierung beitragen?
e Welche politischen Kosten und Hindernisse gibt es fiir die Erzeugung solcher

Erkenntnisse?

Die Diskussion der Autorin konzentriert sich auf das Ausmalf3, in dem politisch relevante und
anerkannte Institutionen vorhanden sind, die LGBT-Ungleichheiten behandeln, das Fehlen von
statistischen Daten zu sexueller Identitdt und das AusmaB, in dem LGBT-Anliegen in

politischen Prozessen vertreten sind.

In Bezug auf LGBT-Gemeinschaften in GroBbritannien wissen wir nicht, wie viele LGBT-
Personen mit Kindern in einem gemeinsamen Haushalt leben, welchen Berufen sie nachgehen

oder wo sie leben. Es gibt nur Schatzungen tiber die GroRe der LGBT-Bevolkerung.

Das Ausmal3, in dem die LGBT-Anliegen in politischen Prozessen vertreten sind, wird durch
den Mangel an infrastruktureller Unterstitzung fir den LGBT-Freiwilligen- und

Gemeinschaftssektor eingeschrankt.

Conclusio

Dieser Beitrag beschreibt die Intersektionalitatstheorie und wie verschiedene Identitaten und

Systeme der Unterdriickung miteinander verbunden sein kénnen.
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Der Schwerpunkt des Beitrags liegt auf der Gesundheitsforschung. Es wird untersucht, ob bei
der Erforschung von gesundheitlichen Ungleichheiten von LGBT-Personen multiple

Dimensionen von Ungleichheit und Differenz beriicksichtigt werden.

Der Beitrag beleuchtet Versuche von Feministinnen, Ungleichheiten zwischen Mannern und
Frauen anzusprechen. Diese frihen Feministinnen beschrieben Frauen als eigene Klasse und

lieBRen Dimensionen wie race, Alter, Schicht und Behinderungen unbeachtet.

Auf dhnliche Weise kann jene LGBT-Forschung kritisiert werden, die es verabsdaumt hat, einen
multidimensionalen Ansatz zu verfolgen, und primar heterosexuelle und LGBT-Erfahrungen

miteinander verglichen hat.

Dieser Beitrag ermutigt die Leserinnen, die Methoden zu hinterfragen, mit denen sie Daten
bei der Durchfihrung von Forschungsarbeiten erheben. Zum Beispiel argumentiert die
Autorin, dass die meisten Studien zu Schwulen und Lesben immer noch primar mit weil3en,
jungen und gesunden Teilnehmerinnen der Mittelklasse durchgefiihrt werden. Wir sollten
reflektieren, wie wir Daten erheben und verschiedene Methoden nutzen, um die Teilnahme

von unterschiedlichen Gruppen zu fordern.

Der Beitrag betrachtet auch Definitionen von Sexualitat. BME-LGBT-Studienteilnehmerinnen
betrachten sich moglicherweise selbst nicht als LGBT. Deswegen sollten mehrere
Definitionen verwendet werden, einschlieBlich Begehren, Verhalten und Identitat, um die

Teilnahme und einen integrativen Ansatz zu fordern.

Strukturelle Intersektionalitit muss bei der Betrachtung von gesundheitlichen
Ungleichheiten unter LGBT-Personen beriicksichtigt werden. Dies betrifft insbesondere die
Beziehung zwischen Heterosexismus und Rassismus. Es muss beachtet werden, wie sich die
Erfahrungen von BME-LGBT von denen von weilRen LGBT-Personen unterscheiden. Dabei ist

zu bericksichtigen:

e ,Coming-Out” umfasst vielschichtige Erfahrungen.

e Die Forschung betrachtet LGBT-Gemeinschaften als in der Mittelschicht verortet, dies
schlieflt andere gesellschaftlichen Schichten und deren Erfahrungen aus.

e Es gibt sehr wenig Forschung zu BME-LGBT und den verwobenen Auswirkungen von

Rassismus und Homophobie.
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Politische Intersektionalitat beschreibt, wie politische Strukturen die Forschungsmethodik
beeinflussen konnen. Dabei wird die Datenerfassung auf nationaler Ebene betrachtet. In
GroRbritannien werden zum Beispiel nur wenige Daten iber die LGBT-Gemeinschaft erhoben.

Es gibt nur Schatzungen bezliglich der GréBe der LGBT-Bevdlkerung in GroRbritannien.

Es ist wichtig, bei der Betrachtung von gesundheitlichen Ungleichheiten auf die

Intersektionalitdt von sozialer Ungleichheit und Differenz zu achten.

Wenn wir uns die gesundheitlichen Ungleichheiten und die gesundheitlichen Bediirfnisse
anschauen, miissen wir bedenken, dass wir uns bei jeder sozialen Kategorie, wie etwa LGBT,
die Zeit nehmen miissen, um die Unterschiede innerhalb dieser Gruppe wie BME,
Behinderung oder Alter zu beriicksichtigen. Diese Unterschiede konnen nicht ignoriert
werden, da es erforderlich ist, Rassismus, Altersdiskriminierung und unterschiedliche
Fahigkeiten im Kontext von beispielsweise Homophobie zu betrachten. Erst dann werden wir
damit anfangen, ein besseres Verstdndnis der gesundheitlichen Ungleichheiten und

Hindernisse fiir den Zugang zu Gesundheitsversorgung zu haben.
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2.2.2  Frauen und Miitter: Die Bedeutung ihrer Vulnerabilitdt im Zuge von

Migrationsbewegungen
Verfasst von Alessandra Cannizzo, Italien

Quellenangabe

Viapiana, S. (2011): Donne e madri nella migrazione (Frauen und Mitter und Migration, Ubers.

CW). In: Antrocom Online Journal of Anthropology, 2011; 7:1+: 83-91.

Zusammenfassung

In den vergangenen Jahren ist Frauen eine entscheidende Rolle fiir Migrationsbewegungen
aufgrund struktureller Verdanderungen innerhalb von Migrantinnen-Gemeinschaften
zugekommen. Migrantinnen muissen sich besonders mit Diskrepanzen zwischen den
tradierten Werten und Vorstellungen, mit denen sie aufgewachsen sind, und den Werten und
Vorstellungen in den Landern, in die sie migriert sind, auseinandersetzen — etwa in Bezug auf
Mutterschaft, eheliche Beziehungen, aber auch das Verstdandnis von Korper oder hinsichtlich

der Organisation der Sozial- und Gesundheitssysteme.

Einleitung

Die Studie der Kultur- und Sozialanthropologin Stefania Viapiana vollzieht eine interessante
Analyse mit praktischen Beispielen, wie korperliche Praktiken und Lebensstile je nach
Herkunftsland und -kultur der Menschen variieren kénnen. Zuerst stellt die Autorin das
Konzept des ,Doppeltransits“ vor, das die herausfordernde Situation einer Migrantin
bezeichnet, die im neuen Land andere Werte und Normen vorfindet als jene, mit denen sie
aufgewachsen ist. In ihrer neuen Lebensumgebung muss sie sich dann nicht nur mit den
neuen, sondern auch mit den tradierten Werten neu auseinandersetzen. Dann analysiert die
Autorin die neue Herausforderung fiir Migrantinnen, die fiir die Autonomie von der Autoritat
des Ehemannes im neuen sozialen Kontext kimpfen. Im Text wird auf Expertinnen verwiesen,
um zentrale Aspekte von Geschlechtsidentitat zu klaren und die Bedeutung von Praktiken
,weibliche Genitalverstimmelung” zu beleuchten und einige Fille zu reflektieren. Die

Expertinnen zeigen auf, wie Mdnner in manchen Kulturen als tGberlegen konstruiert werden
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und wie diese Uberlegenheit biologisiert, das heiRt als biologisch gegeben dargestellt wird.
Diese Vorstellung miannlicher Uberlegenheit wird von den Mitgliedern dieser Kulturen, so
auch von Frauen, aktiv hergestellt. Das Thema der weiblichen Genitalverstimmelungen wird
anhand von mehreren Beispielen analysiert — etwa anhand von Praktiken, wie Ritualen, die
von Frauen als Elemente der lokalen Kultur durchgefiihrt und bewahrt werden. Schlieflich
wird eine Reihe von Studien vorgestellt, die zeigen, wie manche dieser tradierten Praktiken
und Vorstellungen fiir Frauen, die in ein anderes Land migriert sind, zur Herausforderung

werden konnen.

Doppeltransit von Migrantinnen und Aspekte der Ethnopsychiatrie

Die Autorin bietet einen Forschungsiiberblick, einschlieBlich der jlingsten kultur- und
sozialanthropologischen Beitrage, die sich auf individuelle Identitatskrisen von Migrantinnen
konzentrieren, und auf die Fragilitdit, mit der Geschlechtsidentitit in einem neuen

Lebensumfeld behaftet sein kann.

Levinson und Beneduce (2004) zeigten in einer Studie, dass Gesellschaften, in denen es ein
geringes Ausmall an Gewalt gegeniber Frauen gibt, tendenziell eine gut funktionierende
Machtverteilung zwischen den Geschlechtern aufweisen. Auf der Grundlage dieser Ergebnisse
stellt die Autorin fest, dass Konflikte von Paaren, die im Zuge von Migration auftreten, haufig
Ergebnis von Veranderungen sind, die das Paar durch die neuen Lebensbedingungen erlebt.
Daher schlagt Viapiana die Sicht vor, dass verheiratete Migrantinnen vielfach einen neuen
Feind bekdampfen — die Autoritdt des Mannes, um sich im neuen sozialen Kontext Autonomie

zu erobern.

Der Text schildert die Neuheiten detailliert, die durch die neue Umgebung, in der die Migrantin
lebt, eingeflihrt werden, und verdeutlicht dadurch, dass die kulturelle Identitadt der Frau ohne
Unterstiitzung der Familie oder Eltern noch schwieriger wird. Ein Teil dieser Schwierigkeiten
lasst sich auf die Tatsache zuriickfiihren, dass es ihnen nicht moglich ist, auf einige der Rituale
ihres Herkunftslandes zurtickzugreifen, ein Umstand, der oft psychische Probleme verursacht.
Viele Beispiele beziehen sich auf die Geburt, zum Beispiel auf den Schutz des Babys vor
Ddmonen (z.B. Djinn in der Maghreb-Region) oder spezielle Erndhrungs- und
Hygienegewohnheiten fiir das Baby und die werdende/frisch gebackene Mutter. Ba zufolge

ist es moglich, solche Zeremonien als echte ,Ubergangsrituale” zu definieren (Ba, 1994: 59—

39



4&% Health
¥ Dive rs?ty

72), die darauf abzielen, die Angste und Sorgen von Miittern zu beschwichtigen, die gerade

geboren haben und die die Ankunft des Babys in der Gruppe anzeigen.

Viapiana bezieht darauf das Phanomen des ,Doppeltransit® dar, das auftritt, wenn
Migrantinnen ,,mit der Neuheit der Werte und Normen des Gastlandes konfrontiert werden,
wahrend sie auch schmerzlich von den Werten und Praktiken ihrer Herkunftskultur entfernt

sind“ (Viapiana, 2011: 86, tibers. CW).

Genderidentitdt und Genderkonflikte

Im zweiten Teil der Publikation erweitert die Autorin die Theorien der Geschlechtsidentitat
und der Geschlechterkonflikte, die von einer Reihe von Expertinnen und Forscherlnnen
ausgearbeitet wurden, mit dem Ziel, einen theoretischen Hintergrund fir die Erlduterung der
kulturellen Praktiken, die den Korper von Migrantinnen in westlichen Gesellschaften
betreffen, zu schaffen. Die prasentierten kultur- und sozialanthropologischen Theorien und
Studien bieten einen Uberblick tiber die soziale und kulturelle Konstruktion der Identitit von
Frauen als gegenliber Mannern minderwertig, sowohl symbolisch als auch praktisch. Die
ungleiche Beziehung zwischen Mannern und Frauen ist auch in den verschiedenen Konzepten
und Praktiken in Bezug auf den Korper von Frauen und ihre Eigenschaften, die als inhdrente
,hatlirliche” Handicaps, wie Zartheit, geringeres Gewicht, kleinere Statur, Schwangerschaft
und Stillen wahrgenommen werden, reprédsentiert (Nahoum-Grappe 1996, Héritier 2002).
Was das betrifft, argumentiert Héritier, dass der Begriff des Andersseins als Ausgangspunkt
eine Stérung der Harmonie der Welt annimmt, vielleicht einen Regelverstol} (sie erinnert an
die Vorstellung vom verlorenen Paradies). Zum Beispiel beinhaltet die westafrikanische
Mythologie, dass Frauen und Manner in getrennten und unabhangigen Gruppen gelebt und
sich unabhadngig voneinander reproduziert haben. Die Entdeckung des Frauenkdrpers von
Mannern als Quelle der Freude, unabhangig von der Méglichkeit zur Reproduktion, beleidigte
dem Glauben nach die Schopfergottlichkeit, die daher Manner und Frauen dazu zwang,
zusammenzuleben. Diese Vorstellungen sind keine isolierteren Falle, da viele Kulturen
weltweit Mythen haben, in denen Frauen ohne mannlichen Beitrag gebaren bzw. von

natirlichen Elementen (Wind, See) oder durch Parthenogenese befruchtet werden.

Moisseeff (1997) bringt ein weiteres interessantes Beispiel, wo er aufzeigt, wie die Beziehung

zwischen Siedlern und kolonisierten Bevdlkerungsgruppen und im Allgemeinen zwischen
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Herrschenden und Beherrschten besonderen Einfluss auf die Bereiche Sexualitdt, Korper,
Reproduktion und Geschlechterrollen genommen hat. Moisseeff verkniipft die Konflikte, die
in Zusammenhang mit dem Geschlecht stehen, mit dem Widerstand, den Entwicklungslander
gegeniber der zunehmenden kulturellen Hegemonie der wirtschaftlich entwickelten Lander

an den Tag legen.

Infibulation, Abtrennung, Identitdt: Zeichen auf dem Kérper

Die Autorin untersucht nun die Realitdt der kérperlichen Praktiken, denen Frauenkdrper
ausgesetzt sind, unterstiitzt durch einige Beispiele aus verschiedenen kulturellen Traditionen.
Zeichensysteme, mythische und rituelle Brauche, die sich auf den Kérper der Frau und ihre
Sexualitdt konzentrieren, sind in vielen Gesellschaften weit verbreitet. Viapiana betont die
Pravalenz von Prozessen, die die Fortpflanzungssphdre von Frauen kontrollieren und eine
breite Palette von Bedeutungen tragen und verschiedene Zwecke erfiillen, z. B. Reinigung,
Kennzeichnung des Ubergangs von Kind zu Frau oder Wiederherstellung von Harmonie und

sozialer Ordnung im Gegensatz zum undisziplinierten weiblichen Kérper.

Weibliche Genitalverstimmelungen sind Praktiken, die seit der Entstehung der groRen
Weltreligionen (Islam, Judentum, Christentum) zu finden sind. Sie kénnen als anhaltendes
Ritual fur die Aufrechterhaltung der Machtverhéltnisse zwischen dominierenden und
untergeordneten Kulturen verstanden werden. Verschiedene Rituale, die mit solchen
Modifikationen zusammenhingen, gibt es in unterschiedlichen Gesellschaften (Athiopien,
Saudi-Arabien, Somalia, Agypten und Sudan), wo Infibulation betrieben wird, um die
Sexualitat und die Jungfrdulichkeit von Frauen zu kontrollieren. Manchmal hat es auch die
Bedeutung der Reinigung oder die Beseitigung eines entfernt maskulinen Korperteils (der
Klitoris), um das weibliche Kind in die , richtige” sexuelle Kategorie zu zwingen (z. B. im Dogon-
Stamm in Mali, den Griaule in den 1930ern erforschte). Durch solche Beispiele und Studien
betont Viapiana, dass die Integritdt des Korpers als ein komplexer Wert betrachtet werden
muss, wenn es zur Begegnung verschiedener Kulturen kommt. Es gibt verschiedene
Begriindungen fiir diese Kennzeichnung des Korpers (z. B. die Regulierung der Kraftdynamik,
wie von Augé 2002 angefiihrt), die verschiedene Bedeutungen transportieren und sicherlich
die Psyche der so ,gekennzeichneten” Frau beeinflussen. Die Erfahrung der Infibulation wird

von Migrantinnen selten preisgegeben; jedoch, wie die Autorin betont, beziehen sie sich
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darauf als fundamentale Erfahrung in ihrem Leben, die notwendig ist, um &sthetischen
MaRstaben der Schonheit des weiblichen Korpers in ihrer Herkunftskultur zu entsprechen

(Fusaschi, 2003).

Viapiana betont die zutiefst widersprichlichen Werte von westlichen und anderen
Gesellschaften in Bezug auf Genitalveranderungen, ein Konflikt, den Migrantinnen aus

Landern, in denen Infibulation Ublich ist, in den neuen Gesellschaft erleben.

Van der Kwaak (1992: 777-787) fiihrt aus, dass zum Beispiel in Somalia Keuschheit und die
Kontrolle der weiblichen Sexualitat stark mit der Definition der weiblichen Identitadt verknipft
sind. In diesem Kontext hat die Infibulation einen Initiationswert, der sowohl durch ein Ritual
als auch durch die verwendete Sprache ausgedrickt wird: Vor der Operation werden die
Madchen gabar (,kleines Madchen”) genannt, nachher qabar dhoocil (,infibuliertes
Madchen”) und deshalb ,heiratsfahiges Madchen”, fir das der zukiinftige Ehemann ,den
Brautpreis” zahlen muss. Darliber hinaus zeugt die Tatsache, dass das Haar des Méadchens

abrasiert wird, noch deutlicher von der Bedeutung des Rituals als Initiation.

Conclusio

Migrantinnen und Gefliichtete stehen vor einigen Herausforderungen im Alltag. Zweifellos
sind Frauen dabei besonders betroffen, vor allem, wenn sie Mitter sind — wegen der
unterschiedlichen Bedeutungen, die an ihre Kérper geknipft sind. Wie von Viapiana durch
mehrere Studien untermauert, sind Migrantinnen mit einem ,,Doppeltransit” konfrontiert, da
sie sich sowohl mit Werten und Normen des neuen Lebensumfelds gegeniibersehen als sich

auch mit jenen ihrer eigenen kulturellen Herkunft beschéaftigen muissen.

Einerseits bietet die Autorin im Text ein kritisches Verstdandnis verschiedener Praktiken rund
um den weiblichen Kérper in Kulturen auBerhalb der westlichen. Auf der anderen Seite zeigt
sie die groRRe Distanz zwischen den Werten der Migrantinnenengemeinschaften und denen
des neuen Lebensumfelds (obwohl einige Gemeinsamkeiten existieren, wie die
Bindrkonzeption von Frauen und Mannern) auf. Sie unterstreicht die noch groRere
Schwierigkeit fir Migrantinnen, zwischen den vorherrschenden Werten in ihrer
Herkunftskultur und jenen der Aufnahmegesellschaft zu verhandeln. Zum Abschluss gibt die
Autorin DenkanstofRe, wie die Rolle von Frauen in Migrationsgesellschaften differenziert

betrachtet werden kann. Angesichts der Vielfalt der Beispiele und der zitierten Autorinnen
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stellt der Text eine leicht zugangliche Einfihrung in die herausfordernden Aspekte der

kulturellen Vielfalt im Zusammenhang mit Gesundheit dar.
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2.3 Kulturelle und soziale Unterschiede im Empfinden von Gesundheit und

Krankheit

2.3.1 Stechende Schmerzen? Ein brennendes Herz? Kulturelle Variationen des

Schmerzempfindens.
Verfasst von Agnes Raschauer, Osterreich

Quellenangabe

Kohnen, N. (2009): Feeling and coping with pain in different cultures (Das Fiihlen von Schmerz
und der Umgang damit in verschiedenen Kulturen, Gbers. CW). In: Kutalek, R.; Prinz, A. (Hrsg.):
Essays in Medical Anthropology. The Austrian Ethnomedical Society after Thirty Years. Wien:
LIT Verlag GmbH: 321-328.

Einleitung

Im Allgemeinen wird das Schmerzempfinden entweder als etwas rein Individuelles oder als
mit biologischen Prozessen verbunden betrachtet, die alle Menschen in einer bestimmten
Weise beeinflussen. So scheinen einige Menschen eine hohe Schmerzgrenze zu haben, andere
haben eine niedrigere und werden als (iberempfindlich gegenliber Schmerzen
wahrgenommen. Doch wie Menschen Schmerzen erleben und interpretieren, unterliegt nicht
nur ihrem individuellen Toleranzniveau oder den biochemischen Reaktionen. Vielmehr hangt
das Schmerzempfinden an sozial hergestellten Sichten auf die Welt, die beeinflussen, wie
korperliche Empfindungen interpretiert werden. In seiner Arbeit zeigt Norbert Kohnen
kulturelle Variationen bei jenen Konzepten auf, die dem Empfinden von Schmerz zugrunde
liegen. Nach einer Analyse kultur- und sozialanthropologischer Forschung fiihrt er eine

Vielzahl von Beispielen an, wie Schmerzen kulturspezifisch erlebt und verarbeitet werden.

Wenn man sich nicht bewusst ist, wie Schmerzen in verschiedenen Kulturen unterschiedliche
gefuhlt und ausgedriickt werden kénnen, kann es zu negativen Auswirkungen auf die

medizinische Arbeit kommen, zum Beispiel, wenn einE Arzt/Arztin denkt, dass einE PatientIn
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keine Schmerzen hat, obwohl das, was der/die PatientIn fuhlt, nur nicht mit den vorgefassten

Vorstellungen dariiber, wie Schmerz ausgedriickt wird, Gbereinstimmt.

Kultur- und sozialanthropologische Forschung, die kulturelle Unterschiede im

Schmerzempfinden zeigt

Kohnen erklart, dass Schmerzgrenzen sehr variabel sind, obwohl es nur geringe kulturelle
Variationen hinsichtlich ,, der Schwelle, an der Menschen (iberhaupt Stimuli — Kribbeln oder
Warme — empfinden” (321, Gbers. AR) gibt. Ein sehr anschauliches Beispiel ist von Hardy u. a.
(1952), die berichten, dass als schmerzhaft empfundene Warmestufen von im Mittelmeer
lebenden Menschen und Bewohnerinnen aus Nordeuropa ganz anders erlebt werden. Hitze,

die letztere als ,warm“ definieren, wird von den ersteren als schmerzhaft empfunden.

Der Autor verweist weiter auf die bahnbrechende Arbeit von Mark Zborowski (1951, 1969),
der zu dem Ergebnis kam, dass nicht nur Empfinden und Ausdruck von Schmerzen sehr
variabel sind und kulturspezifischen Interpretationen der Welt unterliegen, sondern auch, wie
Gemeinschaften mit ihren leidenden Mitgliedern umgehen. Er fihrte eine kultur- und
sozialanthropologische Forschung (mittels Interviews, Umfragen und Beobachtungen im Feld)
in einer Krankenstation fiir Veteranen durch, wobei er sich auf vier Gruppen von Patienten
konzentrierte: irische Amerikaner, italienische Amerikaner, jlidische Amerikaner und so
genannte ,0ld Americans”. Zborowski kam zu dem Schluss, dass, wahrend irisch-
amerikanische Patienten kaum Uber ihren Schmerz sprachen und sich in Isolation
zurlickzogen, die italienischen Amerikaner dazu neigten, sehr offen (ber ihr Leiden zu
sprechen und den sozialen Kontakt zu brauchen. Er berichtete auch Ulber verschiedene
Zugéange zu Schmerz, in der Hinsicht, wie stark ein Patient betonte, Schmerzen zu haben und

wie sehr er seinen eigenen Erfahrungen vertraute.

,Kulturelle Bewidiltigungsstrategien”

In der Kultur- und Sozialanthropologie werden die Arten, die kulturelle Gemeinschaften
entwickeln, um mit Schmerz umzugehen, als , kulturelle Bewaltigungsstrategien* bezeichnet
(323). Diese Strategien bauen auf Wissen und Traditionen auf, die von friiheren Generationen
weitergegeben wurden und lang stehende Praktiken im Umgang mit Krankheit, Schmerz und

Heilung gepragt haben. Sie beinhalten kulturell akzeptierte Szenarien, die Einzelpersonen

46



4&% Health
TV Dive rs?ty

vorschreiben, wie sie bei Eintreten von Schmerzen zu handeln haben und wie sie diese
interpretieren sollen. Die , Kontroll-Uberzeugungen®, auf die sich eine Kulturgruppe bezieht,
sind besonders wichtig fur die Entwicklung spezifischer Bewaltigungsstrategien. Wahrend fur
Britinnen, Irinnen oder Menschen aus Nordeuropa eine individualistische Orientierung, mit
Tendenz zu einer internen Kontrolliiberzeugung charakteristisch ist, lassen sich die italienische
oder die tlrkische Gesellschaft als familienorientiert mit Tendenz fiir eine externe
Kontrollliberzeugung beschreiben. Dies bedeutet, dass erstere dazu neigen, sich beim
Umgang mit Schmerzen auf sich selbst zu konzentrieren, Gefiihle fiir sich zu behalten und eher
sozialen Rickzug zu ergreifen. Die letzteren dagegen bevorzugen die Gesellschaft von
Familienmitgliedern, wenn sie leiden und entwickeln eher gemeinschaftliche Strategien zum

Umgang mit Schmerzen.

Kohnen beschreibt finf verschiedene Bewailtigungsstrategien und schreibt jede einer
,ethnischen und religiosen Gruppe” zu, fiir die sie charakteristisch ist, betont jedoch, dass
»alle angeflhrten Strategien anteilsmaRig in allen Kulturen vorgefunden werden kénnen”
(323, Ubers. AR). Unter anderem bezeichnet Kohnen todliche
Schmerzbewailtigungsstrategien, die das Beenden von Schmerz einer héheren Macht
zuordnen. Infolgedessen hat die leidende Person kaum Verpflichtung zu handeln, d. h. eineN
Arzt/Arztin aufzusuchen und ,das Richtige” zu tun, um das Leiden zu lindern. Manchmal
werden magische Praktiken durchgefiihrt, die einen Einfluss darauf haben kdnnen, wie der
Schmerz erlebt wird. Eine religiose Sicht auf Schmerzen, iblich zum Beispiel im Christentum
oder bei Buddhistinnen, konzeptualisiert andererseits den Schmerz als einen Prozess, den ein
Individuum zu ertragen hat, um seinen/ihren Glauben zu demonstrieren. Ein drittes Konzept
ist die rationale Behandlung von Schmerzen, bei denen Schmerzen untersucht, einem
bestimmten Korperteil zugeschrieben und Uberwacht werden und Gegenstand einer
professionellen medizinischen Behandlung sind. Ein emotionaler Zugang zu Schmerzen

scheint hier fehl am Platz zu sein.

Conclusio: Beriicksichtigung kultureller Variationen beim Schmerzempfinden in der

medizinischen Praxis

Kohnen vertritt die Position, dass die Behandlung von Schmerzen als universelles Phanomen

einer qualitatsvollen Gesundheitsversorgung nicht dienlich ist. Die Patientinnen kénnen ihr
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Schmerzempfinden auf verschiedene Arten ausdriicken: durch Rickzug, durch
Rationalisierung, durch Weinen und das Zeigen von emotionaler Aufregung. Kein Ausdruck
von Schmerz ist mehr oder weniger gliltig oder zeigt mehr oder weniger wahres Leiden an.
Das Festhalten an der Vorstellung, dass sich Schmerzempfinden und sogar Schmerz selbst, wie
von den Patientinnen mitgeteilt, auf bestimmte Art und Weise manifestieren muss, fihrt zu
Missverstandnissen, Frustration und vielleicht sogar zu Fehlbehandlungen. ,JedeR Patientin
ist einE Informantin, aber nicht jedeR Informantin ist einE guteR. Ob einE Patientln einE guteR
Informantin ist, hangt stark von dem/der untersuchenden Arzt/Arztin ab und wie gut er/sie
ihre Patientlnnen verstehen und wie gut er/sie die Horizonte und Erfahrungen des

Informanten/der Informantin erweitern kdnnen.” (326, ibers. CW)

Literaturhinweise
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2.3.2  Wahrnehmung der Chagas-Krankheit und Reaktion darauf in einem nichtendemischen

Land: eine multidisziplindre Studie
Verfasst von Alessandra Cannizzo, Italien

Quellenangabe

Di Girolamo, C.; Marta, B. L.; Ciannameo, A.; Cacciatore, F.; Balestra, G. L.; Bodini, C.; Taroni,
F. (2010): La malattia di Chagas in un paese non endemico: il contesto bolognese. Analisi
multidisciplinare della malattia e del fenomeno migratorio (Chagas-Krankheit in einem
nichtendemischen Land: eine Studie in Bologna (ltalien). Multidisziplindre Analyse der
Erkrankung in der lateinamerikanischen Migrantenpopulation, tGbers. CW). In: Annali di Igiene

22:431-445.

Auf Englisch verfiigbar: Di Girolamo, C.; Marta, B. L.; Ciannameo, A.; Cacciatore, F.; Balestra,
G.L.; Bodini, C.; Taroni, F. (2016): Chagas Disease in a Non-endemic Country: A
Multidisciplinary Research, Bologna, Italy, In: Journal of Immigrant and Minority Health 18(3):
616-623.

Zusammenfassung

Nach der erheblichen Veranderung der epidemiologischen Landschaft der Chagas-Krankheit
scheint Italien das zweite nichtendemische Gebiet in Europa in Bezug auf lateinamerikanische
Migrantinnen und mit ihnen verbundenen Infektionsraten zu sein. Das
Universitatslehrkrankenhaus in Bologna hat eine Querschnittsstudie in Zusammenarbeit mit
ethnografischer Forschung durchgefiihrt. Im Vergleich der Ergebnisse dieser Studie mit
friheren Studien in nichtendemischen Gebieten konnten die Forscherinnen die subjektive
Wahrnehmung der Chagas-Krankheit und anderer typische Erkrankungen in einer Stichprobe
von lateinamerikanischen Migrantinnen in der Region Emilia-Romagna bestimmen. Diese
Wahrnehmungen sind wichtig, weil sie sich auf mogliche Praventionsmafnahmen und

Behandlungen auswirken.
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Einleitung

Das Forschungsvorhaben des Universitatslehrkrankenhauses in Bologna zielte darauf ab, die
Chagas-Krankheit naher zu bestimmen, indem sie ihren Ursprung und ihre Verbreitung in
nichtendemischen Landern analysierte. Die von dieser Erkrankung am haufigsten betroffenen
Teile der Bevélkerung finden sich meist in landlichen Gebieten; einige Autorinnen betonen die
soziale Distanz und beschreiben jene als ,vergessene Populationen”. Die Chagas-Krankheit ist
stark mit Armut und Ruralitat verknipft. Die Konsequenzen der Stigmatisierung der Krankheit
sind Diskriminierung auf dem Arbeitsmarkt und dariiber hinaus die Ausbreitung der Krankheit
in nichtendemischen Lander. Studien zeigen, dass die Chagas-Krankheit weltweit sieben bis
acht Millionen Menschen betrifft. Die Autorinnen zeigen auf, dass sich Chagas angesichts
globaler Migrationsprozesse in den letzten Jahrzehnten in nichtendemische Gebiete wie
Nordamerika, Europa und die Westpazifik-Region ausgebreitet hat. In der Studie wird der
Mangel an Informationen Uber die subjektive Wahrnehmung der Erkrankung, die auf die
Unsicherheit von Migrantinnen im Zusammenhang mit ihren herausfordernden
Lebensbedingungen zurlickzufiihren ist, hervorgehoben. In der Tat erleben sie oft dringende
Gesundheitsbediirfnisse und begegnen Barrieren beim Zugang zu Gesundheitsdiensten. Die
folgende Studie, die von verschiedenen medizinischen Expertinnen zum ersten Mal in der
Region Emilia-Romagna durchgefiihrt wurde, zielte darauf ab, Daten Uber die Chagas-
Krankheit bereitzustellen und die subjektive Wahrnehmung der Krankheit im Kontext der
jungsten Migrationsbewegungen aufzuzeigen. Um die Prdvalenz und die subjektive
Wahrnehmung im Zusammenhang mit einer solchen Krankheit zu analysieren, verwendet das
Projekt einen sozialepidemiologischen Ansatz, der die Ausarbeitung von

Praventionsstrategien und die Behandlung der betroffenen Personen ermdglicht.

Methodologie

Im zweiten Abschnitt der Arbeit erlautern die Autorinnen die Methodik, die sie in der Studie
angewendet haben. Die Querschnittsstudie im Lehrkrankenhaus der Universitdt von Bologna
wurde von einer Gruppe von Arztlnnen, Mikrobiologlnnen, Kassenirztinnen und
medizinischen Anthropologlnnen durchgefiihrt. Im weiteren Sinne zielte das Projekt darauf
ab, das Recht auf Gesundheit innerhalb der lateinamerikanischen Bevdlkerung in Italien zu

unterstitzen und zu fordern, die — aufgrund der Migrationserfahrung — eher mit
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soziobkonomischen Faktoren zu kampfen hat, die ihren Gesundheitszustand negativ
beeinflussen. Infolgedessen wurde eine illustrierte mehrsprachige Broschiire mit einer
Gruppe lateinamerikanischer Migrantinnen erstellt, um Informationen tber die Krankheit und

die Diagnose- und Behandlungsangebote des Krankenhauses zu verbreiten.

Auswahl der Teilnehmerinnen und Datenerfassung

Die Autorinnen beschreiben den gesamten Prozess der Datenerhebung durch Fragebdgen und
Interviews mit einer Gruppe von besonders gefahrdeten Menschen, d. h. lateinamerikanische
Migrantinnen in der Region. Alle gesammelten Informationen wurden in ein
Forschungstagebuch eingetragen. Die Ergebnisse fiir den Zeitraum (November 2010 bis Mai
2013) entstammen Tests fir die Chagas-Krankheit, der fiir besonders gefahrdete Personen,
die diesen aus klinischen Grinden machten und fir diejenigen, die aufgrund der
Informationskampagne  Interesse  hatten, kostenlos war. Aus  kultur- und
sozialanthropologischer Sicht richtete sich die Studie auch auf die spezifischen historischen
und soziokulturellen Merkmale der Migrationsbewegungen aus Lateinamerika im Bologna-

Gebiet und stellte jene in Zusammenhang mit der subjektiven Wahrnehmung der Krankheit.

Datenanalyse

Die ethnografische Forschung begann zunachst mit einer Abbildung der verschiedenen Arten
der Zusammenkunft und der Orte, die von der lateinamerikanischen Bevélkerung frequentiert
wurden. Die Autorinnen streichen hervor, dass einer der Hauptvorteile in dieser Phase, aber
auch in der gesamten Forschung, der angewandte multidisziplindre Ansatz war. Wahrend der
ganzen Studie wurden deskriptive Analysen der quantitativen und qualitativen Daten
durchgefiihrt. Die Analyse wurde am Ende der Feldforschung verfeinert, als bedeutungsvolle

Inhalte untersucht und interpretiert wurden.

Forschungsergebnisse im Bologna-Gebiet

Die gewonnenen Ergebnisse beziehen sich auf die quantitative Analyse, die den sozialen
Hintergrund der Krankheit beleuchtet. 151 Personen wurden Uberprift, von denen 94,7%
erwachsene lateinamerikanische Migrantinnen aus endemischen Gebieten, 3,97% adoptierte

Kinder und 1,32% italienische Reisende waren. Die Forschungsergebnisse zeigen, dass
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Migrantinnen aus Argentinien, Bolivien und Brasilien sich der Krankheit bewusst waren,
wahrend Peruanerinnen und Ecuadorianerinnen, die 40% der Stichprobe zusammen mit
Menschen aus Mittelamerika, Kolumbien und Venezuela ausmachten, kein oder begrenztes
Wissen Uber die Krankheit hatten. Die ethnografische Forschung zeigte, wie eine bessere
soziale Position die Integration in das italienische Gesundheitssystem erleichtert und dass
harte Arbeit und herausfordernde Lebensbedingungen die Wahrnehmung der Krankheit und
das Wissen dariiber stark beeinflussen. Die ethnografische Forschung machte auch die
Komplexitat des Einflusses von Migrationsmustern auf Krankheitserfahrungen deutlich. Zum
Beispiel wies eine kleine Gruppe von Migrantinnen (vor allem Frauen) aus Brasilien,
Argentinien, Kolumbien und Chile, die aus politischen Griinden nach Italien gezogen waren
und Italienerlnnen geheiratet hatten, bessere Bedingungen fiir Gesundheit auf, die mit einer
besseren Integration in das soziale Leben, einem hdheren sozialen Status und leichterem
Zugang zu Gesundheitsversorgung und anderen Ressourcen in Zusammenhang standen. Die
unterschiedlichen befragten Interessensgruppen hoben hervor, dass die Teilnahme am
Forschungsprojekt fir die Entwicklung neuer Instrumente fir die soziale Eingliederung von
Migrantinnen — etwa durch Schaffung eines Netzwerks zur Erdérterung wichtiger Fragen wie
Arbeitsplatzen, Blirokratie und Rechtsfragen — von Vorteil sein kdnnte. In der Tat hatte die
Kartierungsaktivitat die erwartete Wirkung, namlich dass die Schaffung eines dynamischen
lokalen Netzwerks von Akteurlnnen, die direkt oder indirekt mit Lateinamerika verbunden

sind, geférdert wurde.

Vergleich mit friiheren Forschungsarbeiten und Erkenntnissen

Durch eine Reihe von vergleichenden Untersuchungen bieten die Autorinnen eine
umfassende Analyse aus medizinischer und sozialer Sicht. In der Untergruppe der
erwachsenen lateinamerikanischen Migrantinnen lag die allgemeine Pravalenz der Chagas-
Krankheit bei 8,39%. Der Prozentsatz dhnelt dem der Schweiz und anderswo in Italien, ist aber
niedriger als in Barcelona. Des Weiteren vergleichbar mit friiheren Berichten ist, dass
Bolivianerlnnen die am starkste betroffene Gruppe zu sein scheinen, vor allem wegen der
herausfordernden Lebens- und Arbeitsbedingungen, die sie vorfinden. Die Autorinnen weisen
darauf hin, dass es weithin bekannt ist, dass dltere lateinamerikanische Migrantinnen einem

hoheren Infektionsrisiko ausgesetzt sind als jingere, vor allem aufgrund der fortschreitenden
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Umsetzung von Kontrollprogrammen in endemischen Landern. In nichtendemischen Landern
wie Italien bestdtigt die Studie bisherige Ergebnisse hinsichtlich Risikofaktoren und
Verhaltensweisen, die in Zusammenhang mit der Krankheit stehen. Die Chagas-Krankheit wird
als Problematik im lokalen Kontext, in dem die Forschung durchgefiihrt wurde, bestétigt. Eines
der Ergebnisse war die Empfehlung, auf Rechte im Allgemeinen hinzuarbeiten, insbesondere
auf das Recht auf Gesundheit, und die Aufmerksamkeit auf sozio6konomische und politische

Faktoren zu lenken, die nicht ausschlieRlich mit dem Gesundheitssektor zusammenhangen.

Conclusio

Die Daten der hier vorgestellten Studie ermdglichten es den Autorinnen, die sozialen Aspekte
der Chagas-Krankheit in Italien zu bewerten und potenzielle Wege zur Verbesserung des
Zugangs zur Behandlung dieser Krankheit zu identifizieren. Die Studie zeigte, dass das
Bewusstsein hinsichtlich der Krankheit bei den lateinamerikanischen Migrantinnen, die an der
Studie teilgenommen haben, unterschiedlich war. Die meisten der von Chagas betroffenen
Personen wussten liber die Krankheit, durch Erfahrungen in der Familie oder eigene oder
durch Medienkampagnen, die in ihrem Herkunftsland durchgefiihrt wurden. Aber alle
Personen stimmten darin Uiberein, dass eine Informationskampagne Uber die Krankheit und
die damit verbundenen Risiken sehr wichtig ware, um das Bewusstsein der Risikobevolkerung
zu erhohen. Die Studie bewirkte zusatzlich die Schaffung eines solchen Bewusstseins. Sie trug
auch zur besseren Beurteilung der Risikofaktoren bei, die mit verschiedenen soziokulturellen
Merkmalen in Zusammenhang stehen. Altere lateinamerikanische Migrantinnen sind einem
hoheren Infektionsrisiko ausgesetzt als jlingere, vor allem aufgrund der vermehrten
Umsetzung von Kontrollprogrammen in endemischen Lindern. In dhnlicher Weise hatten
Personen, die positiv auf Chagas getestet wurden, eher Verwandte, die mit Chagas infiziert
waren, moglicherweise aufgrund der geteilten Risikoumgebung oder der vertikalen
Ubertragung. Dariiber hinaus war eine Vorgeschichte des Aufenthalts in landlichen Gebieten
— in der Regel die drmsten und isoliertesten Gebiete des lateinamerikanischen Kontinents —
ein weiterer gemeinsamer Risikofaktor bei infizierten Personen, wie bereits von anderen
Autorinnen in vergleichbaren Forschungen argumentiert worden ist. Die hier dargestellte
Forschung ist besonders relevant, weil sie in der Emilia-Romagna durchgefiihrt wurde, einer

Region mit einem bislang niedrigen Migrantinnen-Anteil. Des Weiteren zeichnet sich die
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Studie durch ihren multidisziplindren Ansatz aus. Die Schlussfolgerungen und Empfehlungen
sind auf eine praktische Verbesserung des Gesundheitssystems gerichtet, um die Chagas-
Krankheit besser bewaltigen zu kénnen. Darliber hinaus fiihrte das interdisziplindre Wesen
der Forschung zu einer weiteren Reflexion lGber die sozialen und kulturellen Implikationen im
Zusammenhang mit der Chagas-Krankheit und unterstrich die Bedeutung der Integration

medizinischer und kultur- und sozialanthropologischer Anséatze fiir Forschungszwecke.
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2.4 Medizinischer Pluralismus

2.4.1 Warum ist alternative Medizin so beliebt und was lernen wir liber das europdische

Gesundheitssystem in einer chinesischen Klinik?
Verfasst von Diana Szanté, Ungarn

Quellenangabe

26rgb, S.; Purebl, G.; Zana, A.; Orvosi, H. (2016): A komplementer és alternativ medicina felé
orientalédd terdpiavalasztast meghatarozé tényez6k (Faktoren, die die Wahl der
komplementaren und alternativen Medizin erklaren, tbers. CW). In: Eredeti kozlemény 157,

évfolyam, 15. Szam: 584-592.

Einleitung

Dieser Artikel behandelt eine breite Frage: Warum wenden sich Menschen, die in einer
europaischen Gesellschaft des 21. Jahrhunderts leben, von der Biomedizin ab, um Abhilfe fir
ihre gesundheitlichen Probleme in alternativen Heilungsmethoden zu suchen? Die Autorinnen
suchen nach einer Antwort, basierend auf einer Langzeit-Feldforschung seit 2014, die in einer
chinesischen Klinik in Budapest durchgefiihrt wurde. Ihre Forschung beleuchtet die Tatsache,
dass jedes gegebene medizinische System — einschliefllich dem biomedizinischen — immer
auch ein kulturelles System ist. Die Patientlnnen, die die chinesische Klinik besuchen,

kombinieren verschiedene kulturelle Systeme und bewegen sich frei zwischen diesen.

Uber Komplementdér- und Alternativmedizin in einer vergleichenden Perspektive

Die Verwendung von Komplementar- und Alternativmedizin (KAM) gewinnt Gberall in den
westlichen Gesellschaften an Popularitat. Eine Studie aus dem Jahr 2002 ergab, dass 36-42%
der Bevolkerung der USA solche Behandlungsmethoden anwendeten. In Europa waren es 56%
der Bevolkerung, wahrend in Ungarn nur 23,1% eine alternative medizinische Behandlung
wahlten. Allerdings macht der zeitliche Unterschied (die ungarische Statistik ist aus 1989)

Vergleiche schwierig. Nationale Statistiken sind selten vergleichbar, jedoch weisen grof3e
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Unterschiede meist auf unterschiedliche soziale Kontexte und kulturelle Systeme hin. Zum
Beispiel wenden sich in Ghana 73,5% der Krebspatientinnen traditionellen Heilmethoden zu,
verstandlich in einer Situation, in der die meisten Menschen sich die westliche medizinische
Behandlung nicht leisten kdnnen. Es ist allerdings Gberraschend, dass, nach einer anderen
Studie, 83% der europaischen Krebspatientinnen ebenso alternative medizinische
Behandlungsformen anwenden. Die Anwednerlnnen von KAM &hneln sich in einigen
soziodemografischen Merkmalen: Oft sind es gut ausgebildete Frauen im mittleren Alter mit

langdauernder Krankheit.

Die Popularitat von KAM tragt zur Verbreitung von Dienstleistungen bei. Zur gleichen Zeit
beeinflusst die Verfliigbarkeit dieser Dienste gangige Konzepte von Krankheit, Gesundheit und
Heilung und macht die Menschen offener fiir KAM. Allerdings reicht diese kreisformige
Beziehung allein nicht aus, um zu erkldren, warum einzelne Benutzerinnen zunehmend auf
alternative medizinische Behandlungen umsteigen. Um diese Entscheidungen besser zu

verstehen, untersuchen die Autorlnnen weitere Faktoren.

Faktoren, die die Wahl von Komplementdr- und Alternativmedizin beeinflussen

Diese Faktoren konnen in drei groBe Kategorien unterteilt werden: Marktwettbewerb,

Informationsfluss und kulturelle , Kreolisierung®. Diese drei Kategorien Uiberlappen sich.

Kulturelle Kreolisierung ist zwar ein spontaner Prozess, jedoch haben Politik, Regulierung und
das institutionelle System groRen Einfluss darauf. Die Politik beeinflusst, welche
Dienstleistungen verfligbar, anerkannt und mit Prestige ausgestattet sind. In Ungarn geniel3t
die traditionelle chinesische Medizin (TCM) eine hohe Popularitdt und ein relativ hohes
Prestige, wie das Projekt, ein TCM-Zentrum in Budapest zu schaffen, zeigt. Marktwettbewerb
— unterstitzt oder behindert durch den Staat — beeinflusst die Verfligbarkeit und Auswahl
verschiedener Dienstleistungen und auch das Vorhandensein unterschiedlicher
Weltanschauungen. In Zeiten der Globalisierung stehen Individuen in Kontakt mit einer
Vielzahl von Weltanschauungen und es steht ihnen nicht nur frei, zu wahlen, sie sind dazu
auch verpflichtet. Sie miissen ihr eigenes hybrides Kultursystem aus verschiedenen Elementen

zusammensetzen.

Informationstechnologie macht eine Vielzahl von Ideen, Vorstellungen und Weltansichten

verfligbar. Im Prinzip hat das Internet Informationen fast grenzenlos zuganglich gemacht, aber
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in der Praxis neigen die Menschen dazu, die Informationen nach ihrer Weltanschauung zu
filtern, bevor sie auf sie zugreifen. Weil kulturelle Institutionen ihre Glaubwiirdigkeit in der
spaten Moderne verlieren, muss Authentizitat anderswo gefunden werden: in persdnlichen
Erfahrungen und in primaren Beziehungen. Wenn es um Entscheidungen fiir oder gegen
Therapien geht, horen die Leute eher auf ihr soziales Umfeld als auf Behodrden. Die
Kombination aus verschiedenen Weltanschauungen fiihrt zu mosaikartigen, synkretischen

Kultursystemen. Das Selbst ist ,, geteilt, hybrid, oft inkoharent, inkonsistent” (586, tibers. CW).

Bei KAM geht es nicht nur um alternative Dienstleistungen, sondern auch um alternative
Weltansichten. Diejenigen, die an KAM glauben und die entsprechenden Methoden
praktizieren, neigen dazu, ,0kologische Nachhaltigkeit, kulturelle Vielfalt, sozialen
Optimismus und Spiritualitdt” zu unterstiitzen. Ein amerikanischer Autor erfand den Begriff
,kulturelle Kreative”, um das kulturelle System dieser Gemeinschaft zu beschreiben. Z6rgé
u. a. entlehnen diesen Begriff und scheinen nahezulegen, dass er fiir KAM-Anwenderlnnen in
Ungarn Ubertragbar ist. Die kulturelle Kreolisierung in der Medizin wirkt sich auf zwei sehr
wichtige Bereiche aus: die Definition von Gesundheit und die Atiologie (Ideen, die sich mit den

Ursachen oder dem Ursprung einer Krankheit befassen).

KAM findet ihren Platz in den Liicken, die das biomedizinische Modell nicht ansprechen kann:

Schmerz und Leiden — und die Fahigkeit, diesen Erfahrungen einen Sinn zu geben.

Das Feld

Die Studie basiert auf Informationen von 150 Patientinnen aus der chinesischen Klinik in
Budapest. Die Ergebnisse, die Uber die Beantwortung der urspriinglichen Forschungsfrage
hinausgehen, beleuchten auch die Erwartungen der Patientinnen an Medizin und Therapie im
Allgemeinen. Mit anderen Worten, jenseits der theoretischen Frage ,warum die Menschen
sich der chinesischen Medizin fiur Heilung zuwenden”, beantwortet die Studie auch eine
praktischere Frage nach Mdoglichkeiten der Anpassung der biomedizinischen Medizin an die
nicht Bedirfnisse der zufrieden gestellten Patientinnen.

Die am weitesten verbreiteten dieser Bedlirfnisse beziehen sich auf die Beziehung zwischen
Patientln und Arzt/Arztin. Die Patientlnnen schitzen die Zeit, die der Arzt/die Arztin bereit ist,
mit ihnen zu verbringen, die vermittelte Aufmerksamkeit, die sie erhalten, und sie sind sich

auch des nonverbalen Ausdrucks von Sorgfalt und Sympathie des Gesundheitspersonals
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bewusst. Die medizinische Kommunikation wird auch in vielen Fallen als gewaltsam erlebt, vor

allem im Augenblick der Offenbarung einer Diagnose und einer (negativen) Prognose.

Ein weiterer Faktor, der KAM attraktiv macht, ist die Tatsache, dass Biomedizin keine Therapie
fiir alle Krankheiten auf allen Stufen hat oder die Therapie, die sie bietet, zu viele negative
Nebenwirkungen hat. Es ist in beiden Féllen nicht ungewohnlich, dass KAM komplementar zu

traditionellen biomedizinischen Behandlung angewendet wird.

Ein weiterer Grund fir die Wahl der KAM bezieht sich allgemein auf die Identitat der Person
und auf die Weltanschauung, mit der sie sich identifiziert. Zérg6 u.a. nennen diesen Faktor
»philosophische Kongruenz®. Menschen, die eine Form orientalischer kérperlicher Betatigung
oder Diat praktizieren, sind offener fir KAM. Eine ganzheitliche Weltanschauung, die der
kdrperlichen und spirituellen Identitat der Person gleichermalien Bedeutung zuschreibt, kann

auch ein guter Indikator fur die Offenheit gegeniiber KAM sein.

KAM hat da Starken, wo die Biomedizin ihre Schwachen hat: dem Individuum ist ein
tiefgehendes Bediirfnis inhdarent, Ordnung im Chaos zu schaffen, das seine Welt ausmacht.
Eine wiederkehrende Beschwerde von Patientlnnen, die sich in biomedizinischer Behandlung
befinden, ist die mangelhafte Erklarung der Krankheit oder die Weigerung des Arztes/der
Artzin, ihre eigene Erklarung anzuhéren. Wenn die Biomedizin keine akzeptable Erkldrung
anbietet oder keine Uberzeugende Heilung verspricht, konnen sich die Menschen entmachtet
und ihrer Krankheit gegeniber hilflos fihlen. Die Umstellung auf KAM kénnte in diesem Fall
als ein aktiver Schritt interpretiert werden, um ihre Heilung ,,selbst anzupacken”. Mit dem
Verlust des Vertrauens in die Biomedizin droht ein Versinken im Chaos, wenn man keine
glaubwiirdige Alternative findet. Solch ein Vertrauensverlust kann aufgrund einer spaten oder
unzureichenden Diagnose, unertraglichen Nebenwirkungen einer biomedizinischen
Behandlung, einer tddlichen Prognose oder durch den Kommunikationsstil, der als

Entfremdung erlebt wird, verursacht werden.

KAM hilft, eine neue Ordnung im Chaos zu finden, indem sie einen neuen Kosmos im
somatischen, moralischen und kognitiven Sinn vorschlagt. Es ist wichtig, dass der
vorgeschlagene Heilungsweg mit der Atiologie (bereinstimmt, mit der sich die Person
identifizieren kann. Die Autorinnen fiihren das Beispiel eines Patienten an, der glaubt, dass
Krebs keine unabhangige Krankheit ist, sondern ein Zeichen eines schwachen Immunsystems

ist. Er wollte keine Chemotherapie, aus Angst, seine Immunabwehr weiter zu schwachen.
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Traditionelle biomedizinische Behandlungen, die besonders auch mit Medikamenten
arbeiten, sind oft mit einer Lebensweise assoziiert, die sich weitab von Natur und Spiritualitat
bewegt. KAM hilft in solch einem Fall, einen Weg zuriick zu einer mythologischen Nahe zur
Natur zu finden und kann als eine Form der Kritik an der kapitalistischen Lebensweise
interpretiert werden, wo die Behandlung weitgehend in den Handen der pharmakologischen

Industrie liegt.

Eine verbreitete Form der Atiologie macht alle Arten von somatischen Krankheiten an
psychischen Zustdnden fest. Dieser erklarende Mechanismus ist auch ein Mittel, um das
Geflihl der Machtlosigkeit zu bekdampfen, das durch das Chaos verursacht wird, da es dem
Patienten/der Patientin nahezu unbegrenzte Macht gibt, seine/ihre Krankheit zu beeinflussen,

indem er/sie auf seinen/ihren psychischen Zustand einwirkt.

SchlieBlich kann eine mogliche Ursache der Popularitat von KAM dadurch erklart werden, was
die Autorinnen , die Notwendigkeit, den Kosmos zu erweitern” nennen. Viele Leute sagen aus,
sie kdmen nur aus Neugier in die chinesische Klinik oder weil sie offen fiir alle Behandlungen,
die der Gesundheit dienen, seien. Zur gleichen Zeit ist die Anziehungskraft von KAM auf eine
Person stark von ihren kulturellen Werten abhangig. Wie bereits erwdhnt, konnte die Affinitat
zu anderen gesundheitsorientierten Verhaltensweisen, etwa 6stlicher Philosophie und Sport,
die Offenheit gegeniiber KAM erhohen. Es ist in dieser Hinsicht interessant, dass eine starke
ungarische ethnische Identitat, die viel Wert auf , traditionelle Wurzeln“ legt, eine Person auch

in Richtung der chinesischen Medizin treiben kann.

Conclusio

Die Studie stellt die scheinbar individuelle Wahl der Umstellung auf KAM in einen kulturellen
Kontext. Der wichtigste Vorzug ist, dass durch die Erforschung einer bestimmten Praxis,
namlich der der KAM-Nutzerlnnen, auch die zersplitterte Natur des Selbst der Spatmoderne
deutlich wird, das gezwungen ist, eine erhohte Verantwortung flr individuelle
Entscheidungen zwischen konkurrierenden Kosmologien und Atiologien zu (ibernehmen. Die
Studie zeigt auch, dass es in jedem medizinische System (einschlieBlich Biomedizin) nicht nur
darum geht, die richtige Behandlung zu finden, sondern es gleichermaBen wichtig ist, den
Patientlnnen dabei behilflich zu sein, irgendeine Art von Kohdrenz in einer ansonsten

inkohdrenten Welt zu finden. Durch die Identifikation der Motive der Patientlnnen, auf
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alternative Behandlungen umzusteigen, halt die Studie der Biomedizin den Spiegel vor, hilft
bei der Identifikation und Erfassung von Bedirfnissen, die in einem biomedizinischen

Gesundheitssystem haufig unerflllt bleiben.
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2.4.2 Indigene und biomedizinische Krankheitsbegriffe: Ein komplementérer Ansatz zur HIV-

JAids-Privention in Mosambik
Verfasst von Agnes Raschauer, Osterreich

Quellenangabe

Kotanyi, S. (2005): Zur Relevanz indigener Konzepte von Krankheit und Ansteckung fiir eine
wirksamere HIV/Aids-Pravention im soziokulturellen Kontext von Mosambik. In: Curare

Zeitschrift fur Ethnomedizin und transkulturelle Psychiatrie, 28:2+3: 247-264.

Einleitung: Der begrenzte Erfolg der HIV-/AIDS-Privention

Dieser Beitrag konzentriert sich auf die HIV-/AIDS-Pravention in Mosambik und Subsahara-
Afrika. Darin argumentiert Sophie Kotanyi, dass der begrenzte Erfolg von
Praventionsbemiihungen auf ihr starkes Festhalten an einem biomedizinischen Ansatz
zuriickzufiihren ist, wobei indigene Konzepte von Krankheit und Ansteckung vernachlassigt
werden. Aus ihrer Sicht muss HIV/AIDS als eine soziokulturelle Angelegenheit gesehen
werden. Erfolgreiche PraventionsmalRnahmen sollten sich damit auseinandersetzen, wie vor
Ort soziale Beziehungen hergestellt und aufrechterhalten werden, und welche Sicht auf die
Welt und Erklarungsmuster fir Krankheiten vorherrschen. Aufbauend auf Forschung, die die
Autorin in verschiedenen Regionen Mosambiks durchgefiihrt hat, untersucht sie, wie indigene
Konzepte und Praktiken in die HIV-/AIDS-Pravention integriert werden konnten, um deren

Wirkung zu starken.

Es ist kein neuer Ansatz, dass die Gestaltung von medizinischer Praxis und sozialer Intervention
die Werte, Meinungen und Lebensweisen einer lokalen Bevolkerung miteinbeziehen muss,
um von dieser Bevolkerung akzeptiert zu werden. Damit die Gesundheitsversorgung und
PraventionsmaBnahmen erfolgreich sind, missen sie in irgendeiner Weise zu dem
bestehenden Glauben passen bzw. sich mit diesem auseinandersetzen. Dennoch bezieht HIV-
/AIDS-Pravention in Mosambik und Subsahara-Afrika selten lokale Konzepte und
Glaubenssysteme ein. Ausgehend von dieser Beobachtung beginnt Kotanyi mit der Analyse,

wie indigene Krankheitsbegriffe HIV-/AIDS-Pravention beeinflussen kénnen. Sie untersucht
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nicht nur, wie die PraventionsmalRnahmen durch indigene Konzepte untergraben werden,

sondern auch, wie diese Konzepte die Praventionsmethoden unterstiitzen konnten.

Biomedizinische Vorstellungen von Préivention versus traditionelle Heilungskonzepte?

Bisher beruhen praventive Mallnahmen stark auf einer biomedizinischen Vorstellung von
Infektionskrankheiten und deren Ubertragung. Biomedizin bezieht sich auf ein medizinisches
Modell, das in der westlichen Hemisphédre vorherrscht, wo die Gesundheitssysteme im
Allgemeinen auf diesem Ansatz basieren. Dem biomedizinischen Modell folgend wird Wissen
uber Gesundheit und Krankheit durch Naturwissenschaften und wissenschaftliche Praktiken
gewonnen, mit Betonung auf der Bedeutung biologischer Prozesse fiir die Behandlung von
korperlichen Zustanden, die als Krankheiten verstanden werden. Es ist mit spezifischen
Annahmen darliber verbunden, was Gesundheit/einen gesunden Korper ausmacht und
welche Faktoren fiir die Diagnose und Behandlung als relevant erachtet werden. Wahrend
physikalische und biochemische Prozesse prioritdr betrachtet werden, werden sozialer

Kontext und individuelle Erfahrungen weitgehend vernachlassigt.

Traditionelle Konzepte von Behandlung beruhen dagegen auf den Besonderheiten der lokalen
Kultur. Sie entstehen aus Glauben, historischen Praktiken und Formen der sozialen
Organisation. Haufig folgen sie einem ganzheitlichen Ansatz — und weichen damit grundlegend
von der Praxis der Kategorisierung korperlicher Prozesse innerhalb der Biomedizin ab.

IH

,Traditionell“ bedeutet, dass Ideen und Konzepte von frilheren Generationen, meist
mundlich, weitergegeben werden. So sind die traditionellen Heilkonzepte nicht starr, sondern
andern sich im Laufe der Zeit, im Zuge der Ubergabe von einer Generation zur anderen, aber
auch wahrend der aktuellen gesellschaftlichen Praxis. Auf diese Weise sind sie nicht veraltete,
Uberholte Praktiken, sondern Konzepte, die tradiert wurden und fest in der Gegenwart

verankert sind.

Kotanyi streicht hervor, dass es allgemeinen an Zusammenarbeit zwischen biomedizinischen
Expertinnen und solchen der indigenen Medizin in Mosambik und vielen Landern in
Subsahara-Afrika mangelt. Traditionelle Medizin wurde in der Vergangenheit in Mosambik
kriminalisiert, was heute nicht mehr der Fall ist. Doch die Staatsbehorden zégern noch,
traditionelle Heilpraktiken als Medizin zu akzeptieren. Der Autorin zufolge sind es in der Regel

nicht die traditionellen Heilerinnen, die sich der Zusammenarbeit widersetzen, sondern
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Vertreterlnnen des Staates, die erwarten, dass die HeilerInnen die Zusammenarbeit ablehnen.

Konzepte von Gesundheit, Krankheit und Heilung sind an Fragen der Macht gebunden.

Komplementaritdit

In einigen afrikanischen Landern wurde versucht, traditionelle Heilerlnnen in
Praventionsmalinahmen einzubeziehen. Das brachte bislang wenig Erfolg, weil Mitglieder des
biomedizinischen Systems oder staatliche Akteurlnnen versucht haben, indigene
Heilmethoden zu integrieren, indem sie jene dem biomedizinischen Modell anpassen wollten.
Dadurch wurden sie der Logik der biomedizinischen Pravention untergeordnet und ihr

spezifischer Charakter ging verloren.

Kotanyi schlagt stattdessen einen komplementdren Ansatz zur HIV-/AIDS-Pravention vor.
Basierend auf dem Konzept der Komplementaritat von George Devereux (1972) werden
indigene und biomedizinische Erklarungen als zwei verschiedene Dimensionen der
Phidnomene Gesundheit/Krankheit betrachtet, die jeweils eine bestimmte Logik aufweisen.
Die Patientinnen kdnnen also gleichzeitig an biomedizinischen Ideen festhalten, wahrend sie
auch an indigene Konzepte glauben. Die Anndherung dieser beiden Modelle in einer
komplementdren Weise bedeutet, jede nach ihrer eigenen Logik und nicht aus der Sicht der
jeweils anderen zu beurteilen. An den Standards der Biomedizin gemessen, scheinen indigene
Konzepte immer unzuldanglich und umgekehrt. Nach dem Konzept der Komplementaritat
werden beide Ansatze nach ihrer jeweils eigenen Logik betrachtet. Da Biomedizin und
indigene Konzepte auf verschiedene Dinge zielen, sollten sie nicht verschmolzen werden,

vielmehr kénnen sie sich gegenseitig erganzen.

Auf diese Weise sollen beide Anséatze parallelisiert werden, da jeder in der Lage ist, bestimmte
Elemente der HIV-/AIDS-Prdvention zu beleuchten. Die Parallelisierung von Biomedizin und
indigenen Konzepten hilft, zu einem umfassenderen, nuancierteren Bild zu gelangen.
Infolgedessen konnten Praventionsstrategien, die auf der Grundlage eines komplementaren
Ansatzes entwickelt wurden, fiir die ortlichen Gegebenheiten, auf die sie abzielen, besser

geeignet sein.

Zum Beispiel ist die Verwendung von Heilpflanzen ein Element indigener Heilpraktiken. Die
Behandlung mit Heilpflanzen kann einem Patienten/einer Patientin bei einigen HIV-/AIDS-

Symptomen, wie Herpes, Appetitlosigkeit oder Durchfall, helfen. Dariiber hinaus kénnen
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rituelle Verfahren, die mit Heilpraktiken verbunden sind, weitere positive Effekte hervorrufen.
Diese Behandlungen kdnnen komplementdr zu biomedizinischen Verfahren erfolgen. Im
besten Fall besprechen sich traditionelle Heilerlnnen und biomedizinische Fachleute und
vereinbaren eine Vorgehensweise, um positive Effekte zu maximieren und negative

Wechselwirkungen zu vermeiden.

Indigene Konzepte

Krankheit und Heilung in Mosambik und Subsahara-Afrika sind weitgehend von indigenen
medizinischen Konzepten durchzogen. Nur ein kleiner Teil der Bevolkerung in Subsahara-
Afrika glauben, dass Krankheit durch biologische Prozesse verursacht wird. Die meisten
Atiologien rdumen sozialen Griinden Vorrang ein. Diese Atiologien spielen eine wichtige Rolle

dabei, wie die Einheimischen mit HIV-/AIDS-PraventionsmalRnahmen umgehen.

Innerhalb der indigenen Heilung ist die Bedeutung einer Krankheit der Schliissel. Um diese
Bedeutung aufzudecken, muss man herausfinden, wann, wo und warum eine Krankheit
entstanden ist. Die Krankheit wird gewdhnlich als eine Storung in den sozialen Beziehungen
der kranken Person interpretiert — entweder zwischen den Lebenden und den Toten oder
zwischen Lebenden. Die Analyse der Krankheit zielt darauf ab, die sozialen Beziehungen der
kranken Person zu rekonstruieren, um den Grund fir die Krankheit in diesen Beziehungen zu
finden. Unter den indigenen Konzepten, die Kotanyi erforscht hat, gibt es vier Hauptursachen
fiir die Krankheit: 1) Vorfahren (verstorben), 2) Geister, 3) Hexerei und 4) Krankheit, die von
Gott geschickt wurde oder ,,einfach so” geschah. Der Autorin zufolge kann jede Erklarung fir
die HIV-/AIDS-Pravention relevant sein. Die folgenden Anmerkungen fokussieren zunachst auf
das Beispiel der Vorfahren (verstorben) und dann auf das der Hexerei, um zu erértern, wie

diese Konzepte mit biomedizinischen Praventionsmethoden synchronisiert werden kdnnten.

Krankheit befallt eineN, wenn die Beziehung zu toten Vorfahren gestort wird; Harmonie
zwischen Leben und Toten ist der Schlissel fiir Gliick und Gesundheit. Die Beziehung kann
gestort werden, wenn die Hinterbliebenen die wichtigen Begrabnis- und Trauer-Rituale nicht
angemessen ausfiihren. Krankheit konnte auch den Vorfahren zugeschrieben werden, wenn
moglicherweise ein Tabu gebrochen wurde. So wird beispielsweise nach dem Verlust des/der
Ehepartners/-partnerin von dem Witwer/der Witwe erwartet, dass er/sie traditionelle

Reinigungsrituale durchfihrt, da jeder Tod eine Form der gesellschaftlichen Verunreinigung
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der Hinterbliebenen mit sich bringt. Um diesen verunreinigten Zustand des Seins zu verlassen,
missen die Hinterbliebenen Reinigungsrituale durchfihren. Diese Rituale nicht
durchzufiihren bedeutet, ein Tabu zu brechen, was dann als Ausloser flir Krankheiten gesehen
wird. Es wird auch geglaubt, dass Vorfahren auf das Brechen von sexuellen Tabus reagieren.
Da die Ahnen als moralische Autoritdten gelten und das Verhalten beeinflussen kénnen, sollte
sich die HIV-/AIDS-Pravention darauf konzentrieren, wie die Uberzeugungen, die die

Vorfahren betreffen, dazu beitragen kdnnten, Praventionsstrategien zu unterstitzen.

Ein weiterer Grund, warum es wichtig ist, sich mit indigenen Konzepten der Vorfahren
auseinanderzusetzen, ist, dass Symptome, die mit einer HIV-/AIDS-Infektion einhergehen,
oftmals nicht als solche interpretiert werden, sondern als Folgen, die sich aus dem Brechen
eines Tabus ergeben. Die Kombination von biomedizinischem Fachwissen mit dem der
traditionellen Heilerinnen kénnte zu einem friiheren Erkennen der HIV-Infektion flhren:

Symptome, die auf das Brechen eines Tabus hinweisen, kénnten auch HIV/AIDS anzeigen.

Dartber hinaus sind einige indigene Reinigungsrituale, die nach dem Tod eines
Ehepartners/einer Ehepartnerin durchgefiihrt werden missen, rituelle sexuelle Handlungen,
um die verwitwete Person von der sozialen Verunreinigung durch den Tod zu entheben. Aus
biomedizinischer Sicht haben diese Rituale ein hohes Risiko, HIV/AIDS zu verbreiten. In einigen
Regionen wurden diese Rituale abgewandelt, um das Infektionspotential zu minimieren, d. h.
der Koitus wird vermieden. Wenn es zwischen Fachleuten der indigenen Medizin und
biomedizinischen Expertinnen keinen Dialog gibt, miissen sich die Menschen entscheiden, ob
sie in einer sozial verunreinigten Position verweilen oder risikoreiches Sexualverhalten an den

Tag legen.

Ein zweites Konzept, das sich fir die Kommunikation und die Erarbeitung von
PraventionsmalRnahmen als relevant erweisen konnte, ist Hexerei. Hexerei bezieht sich auf
die Beziehungen zwischen Lebenden, die eine negative Wendung genommen haben. In
Mosambik umfasst dies alle Arten von bésen Gedanken und Absichten, die Menschen haben,
aber auch unbeabsichtigtes schadliches Verhalten, zum Beispiel durch Neid verursacht. Da die
Menschen die todliche Krankheit HIV/AIDS an andere Menschen weitergeben, kann sie als
Ergebnis von Hexerei wahrgenommen werden. Kotanyi zitiert ein Beispiel einer
Krankenschwester in Paris, die urspriinglich aus dem Kongo stammt und mit HIV lebt. Obwohl

die Krankenschwester biomedizinische Erklarungen von HIV/AIDS akzeptiert, war es ihr
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wichtig, aufzudecken, ob in ihrer Familie Hexerei vorkam. Sie wollte nicht sterben und als Hexe
betrachtet werden. Den indigenen Konzepten zufolge ist es einer toten Hexe nicht moglich,
von einer Toten zu einer Ahnin zu werden, was wiederum bedeutet, dass sie nicht in der Lage
ist, die lebenden Familienmitglieder zu schiitzen. Dieses Beispiel zeigt nicht nur, dass die
Menschen an verschiedene Arten von Atiologien zeitgleich glauben kénnen, die
moglicherweise widersprichlich sind, ihnen aber sinnhaft erscheinen. Es demonstriert auch
das Potenzial einer Auseinandersetzung mit Konzepten der Hexerei fiir die HIV-/AIDS-
Pravention. Infizierte Personen erhalten viel mehr Unterstlitzung durch die Gemeinschaft,

wenn sie als Opfer von Hexerei und nicht als Hexen selbst wahrgenommen werden.

Kotanyi sieht die Inkonsistenz zwischen gesellschaftlich verbreiteten Konzepten und
Uberzeugungen und der Logik der HIV-/Aids-Prévention als weitgehend verantwortlich fiir die
mangelnde Wirkung. Vor allem, da die Unterschiede nicht angesprochen werden. Wahrend
die HIV-/Aids-Pravention auf biomedizinischen Vorstellungen der Infektion aufgebaut ist, ist
Verunreinigung, wie sie von vielen Menschen in Mosambik und Subsahara-Afrika verstanden

wird, ein hoch soziales Konzept.

Schlussfolgerung: Wie die HIV-/AIDS-Prévention von der Parallelisierung biomedizinischer und

indigener Strategien profitieren kann

Um zu erfolgreicheren Prdventionsstrategien zu gelangen, beschaftigte sich Kotanyi mit
indigenen Konzepten von Krankheit, die in Mosambik und Subsahara-Afrika vorherrschen. Ihre
Erkenntnisse deuten darauf hin, dass Infektion, Krankheit und Heilung Dimensionen des
gesellschaftlichen Lebens sind, die nicht einzeln behandelt werden kdnnen, sondern in ihrer
Einbindung in die eigene Gemeinschaft. So muss die Prdvention systematisch lokale
Gemeinschaften inkludieren, lokale Sprachen verwenden und landldaufige Formen der
Verbreitung von Information anwenden. Broschiren zum Beispiel sind keine adaquate Art der
Aufklarung in hauptsachlich miindlichen Kulturen, die auf Metaphern, Geschichtenerzahlen,

Lied und Tanz beruhen.

Darlber hinaus erklart Kotanyi, dass es viel mehr Sinn macht, soziale Konzepte der
Verunreinigung anzusprechen, anstatt nur biologische Ursachen fur die HIV-/AIDS-Infektion
zu berlicksichtigen. Wenn indigene Konzepte zur Verbreitung der Infektion fihren, sollten sie

mit traditionellen Heilerinnen, Fachleuten der indigenen Medizin und den 6rtlichen Behdrden
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diskutiert werden, um sie entsprechend anzupassen. Immer wenn sich Konzepte zur
Forderung der Pravention eignen, sollten sie in Praventionsstrategien eingebunden werden.
Dabei ist es wichtig, diese Konzepte nicht einer biomedizinischen Logik unterzuordnen,

sondern sie mit bestehenden biomedizinischen Praventionsstrategien zu parallelisieren.

Auf diese Weise missen sich Menschen, die an Praventionsbemihungen beteiligt sind, mit
indigenen Konzepten beschaftigen, um die Pravention effektiver zu gestalten. Durch die
Beachtung unterschiedlicher Atiologien kénnte die HIV-/AIDS-Pravention ihre Wirkung

verstarken.
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2.5 Wenn Gesundheitspersonal kulturellen Unterschieden gegeniibersteht

2.5.1 Gesundheitspersonal und wie es Patientinnen aus verschiedenen ethnischen Gruppen

wahrnehmen
Verfasst von Suki Rai, GroRbritannien

Quellenangabe

Kai, J.; Beavan, J.; Faull, C.; Dodson, L.; Gill, P.; Beighton, A. (2007): Professional uncertainty
and disempowerment responding to ethnic diversity in health care: a qualitative study
(Professionelle Unsicherheit und Entmachtung als Antwort auf ethnische Vielfalt im

Gesundheitswesen: eine qualitative Studie, Gbers. CW). In: PLoS Med, 4(11): 1766—-1775.

Einleitung

Europdische Gesellschaften werden in Bezug auf Ethnizitat, den nationalen und kulturellen
Hintergrund ihrer Mitglieder immer Vvielfdltiger. Gesundheitsexpertinnen und
Entscheidungstragerinnen versuchen zu gewahrleisten, dass jedeR gleichberechtigten
Zugang zum Gesundheitswesen hat, aber es gibt zunehmende Hinweise auf Ungleichheiten

zwischen ethnischen Gruppen in Bezug auf den Gesundheitszustand.

Organisationen und Einrichtungen im Gesundheitsbereich haben Aus-, Fort- und
Weiterbildungen zu ,kultureller Kompetenz“ eingefiihrt, um Fahigkeiten von
Einzelpersonen und Organisationen zu fordern, die es ermoglichen, besser mit Menschen
unterschiedlicher kultureller Hintergriinde zu arbeiten. Das Gesundheitspersonal lernt dabei
Unterschiede in den Vorstellungen Uber Gesundheit und Krankheit in verschiedenen
Malnahmen, verschiedene Religionen und Kommunikationsstile kennen. Dies soll ihnen

dabei helfen, die bestmogliche Versorgung zu bieten.

Der Beitrag zielt darauf ab, zu verstehen, wie Personal im Gesundheitsbereich seine Arbeit
mit Patientlnnen aus unterschiedlichen ethnischen Gruppen erlebt und wahrnimmt.
Insbesondere geht es darum, ob ihr Verhalten sich unterscheidet, wenn sie mit Patientlnnen

unterschiedlicher ethnischer Gruppen zu tun haben, und ob das zu gesundheitsspezifischen
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Ungleichheiten beitragt. Diese qualitative Studie fokussierte auf Krebsbehandlungen und
fliihrte 18 Fokusgruppen in primdren und sekundaren Versorgungseinrichtungen durch, die
aus 106 Gesundheitsfachkraften unterschiedlicher Disziplinen bestanden. Die Studie fand in

den Midlands in GroBbritannien statt.

Methode

Die Studie verwendete Fokusgruppen anstelle von Face-to-Face-Interviews, damit
Gruppeninteraktionen stattfinden konnten. Diese Fokusgruppen wurden verwendet, um
Einstellungen, Meinungen und Annahmen zu untersuchen und den Teilnehmerinnen die

Moglichkeit zu geben, die Perspektiven der anderen zu diskutieren.

Jede dieser Fokusgruppen bestand entweder aus Personen mit demselben disziplindren
Hintergrund, um den Erfahrungsaustausch zu ermdoglichen, oder aus einer multidisziplindren

Gruppe, um Diskussionen innerhalb eines Pflegeteams anzuregen.

Die Merkmale der Teilnehmerlnnen lassen sich wie folgt kategorisieren:
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Kategorie Merkmal Anzahl (%)
Arzt/Arztini 22 (21)
Gemeindekrankenpflegerin 21 (20)
. Krankenhauskrankenpflegerin 18 (17)
Gesundheitsberuf
Gesundheitsexpertinil 16 (15)
Advokatin, Anwaltschaft 21(20)
. . , 8(7)
Administratorin oder Managerln im Gesundheitswesen
Mindestens taglich 52 (49)
Berichtete Hiufigkeit der Arbeit mit | Mindestens wdchentlich 21 (20)
Patientinnen ethnischer Minderheiten | p1idestens monatlich 8 (7)
Seltener als monatlich/unregelmaRig 25 (24)
24-35 25 (24)
36-45 34 (32)
Altersspanne (y)
46-55 33 (31)
56-65 14 (13)
WeiR und geboren in UK 63 (59)
Stidasienlii 31 (29)
Ethnischer Hintergrund
& Afrikanische Karibik 3(3)
WeilleR Europderin 7(7)
Chinese/-in 2(2)
SudasiatischiV 27 (25)
Kantonesisch/Mandarin 2(2)
Neben Englisch weitere
Karibische Mundart 2(2)
gesprochene Sprachen
AfrikanischV 2(2)
14 (13)

Andere europdische Sprachen"i

IV Urdu, Punjabi, Hindi, Mirpuri, Sylheti oder Bengali
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Die Diskussionen wurden mit einer offenen Frage begonnen: ,Kénnen Sie von einem Erlebnis
erzdhlen, das Sie bei der Betreuung von Menschen einer ethnischen Minderheiten gemacht

haben?” Die Diskussionen dauerten zwischen eineinhalb und zwei Stunden.

Ergebnisse

Die interviewten Fachkriafte wollten einen guten Standard fiir die Versorgung von
Patientlnnen mit unterschiedlichen Hintergriinden bieten. Allerdings machten sie die
Erfahrung, dass die Kommunikation, Sprache und Arbeit mit den Familien der Patientinnen

eine Herausforderung fiir sie darstellte.

Berufliche Unsicherheit

Die Fachkréafte sagten, dass sie sich unsicher fiihlten, wenn sie mit Patientinnen konfrontiert
waren, die sie als kulturell anders wahrgenommen haben. Angesichts der ,Unterschiede”
fuhlten sich die Fachkrafte beunruhigt und unbehaglich. Die Befragten betonten, dass ihnen
das kulturelle Wissen fehlte und dass sie sich Sorgen dariiber machten, wie dies die
Versorgung ihrer Patientlnnen beeintrachtigen wirde. Sie befiirchteten, dass ihr Mangel an

Wissen zu ,,Fehlern” filhren konnte oder sie etwas falsch auffassen konnten.

Einige Fachleute waren besorgt, dass ihr Mangel an kulturellem Wissen als diskriminierend
oder rassistisch wahrgenommen werden konnte. Allerdings fanden einige Befragte, dass,
wenn sie mehr Anstrengungen unternahmen, auf die kulturellen Bedirfnisse ihrer
Patientlnnen einzugehen, dies als bevorzugte Behandlung wahrgenommen werden kénnte,

nicht nur von Patientlnnen, sondern auch von Kolleglnnen.

Fokus auf kulturelle Kompetenz

Die Fachkrafte haben ihre eigene Unwissenheit und die Notwendigkeit, ihr kulturelles

Bewusstsein zu steigern, erkannt. Sie merkten, dass sie eine Schulung dariiber benétigten,

V' Shona oder Swahili

vi Franzosisch, Deutsch, Spanisch oder Italienisch
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wie man Patientlnnen aus unterschiedlichen kulturellen Hintergriinden behandeln kann.

Einige schlugen vor, dass sie in Situationen, in denen Fachkrafte mit Patientinnen aus einer
von der eigenen unterschiedenen ethnischen Gruppe konfrontiert waren, die Patientinnen
direkt bitten konnten, Probleme zu erklaren. Allerdings brachte dieser Ansatz die Sorge auf,
dass sie etwas Falsches sagen konnten, was ihre Patientinnen beleidigen kdnnte. Zum
Beispiel:
»Anstatt zu denken, das ist ein Patient, ... behandeln wir sie genauso wie wir
irgendeinen anderen Patienten auch ... Sie werden von der Tatsache Uberwiltigt,

dass es eine ethnische Gruppe statt einer Person ist.” (Palliativpflegeteam) (Ubers.

Cw)

Die meisten Befragten hatten das Bediirfnis, mehr (iber verschiedene Kulturen zu lernen und
Leitlinien in Hinsicht auf kulturelle Unterschiede zur Verfigung gestellt zu bekommen.
Andere dachten jedoch, dass angesichts der Vielfalt innerhalb der ethnischen Gruppen dies
zu Stereotypisierungen von Patientinnen fihren kdnnte und dass Patientinnen als Individuen

behandelt werden sollten. Zum Beispiel:

»Natirlich haben wir jetzt die Kulturen verwechselt, nicht wahr? Wir haben eine
zweite und dritte Generation von Kindern und Enkeln, die in vielen Familien
ziemlich verwestlich sind ... ganz hart, dies in unsere Képfe zu bringen, nicht wahr?
Weil wir nicht ganz wissen, mit wem wir es zu tun haben ...“ (Palliativpflegeteam:

5, Gbers. CW)

»Auch wenn du sagen mochtest, dass diese Person polnisch ist, da wird es alle Arten
von verschiedenen Vorlieben und Abneigungen, Vorlieben, kulturelle

Unterschiede, jeder ist anders ...” (Palliativpflegeteam: 5, Gbers. CW)

,Es ist keine Produktlinie, die du kennst. Jeder Mensch ist individuell. Die
Beddirfnisse von Frau X sind anders als die von Frau Y, obwohl sie die gleiche
Krankheit haben. Es ist wirklich nicht, man kann das nicht schwarz und weil sehen

... es hangt davon ab, von Person zu Person. Jeder Fall ist anders.” (Arzt, Gbers. CW)

Es gab nur wenige Fille, in denen sich Fachkrafte fahig fuhlten, ihre ,,Unsicherheit” mit den
Patientlnnen zu besprechen oder sogar die Patientlnnen zu fragen, ihre Perspektive, Sorgen

oder Uberzeugungen anzusprechen. Es gab jedoch die folgenden zwei Ausnahmen.
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,Um darlber nachzudenken, wie du mit Leuten sprichst und darlber
nachzudenken, was die Familie und was der Patient/die Patientin selbst am
meisten wissen will und wie sie es wissen wollen ... Es ist zuhdren, nicht? Es ist sich
bewusst machen, man kann nicht einfach sagen, dass dies eine muslimische Familie
ist, deshalb ist das jetzt das, wie ich es als Vorlage machen werde ... Du musst in
der Lage sein, zu andern, wie du mit diesen Situationen umgehen kannst ...“ (Arzt:

3-5, iibers. CW)

»lch denke, was mir geholfen hat, es ist sehr viel in der Beratungsausbildung
eingebaut ... ist ein Modell rund um die Arbeit mit jeder Art von Unterschied,
anstatt um Checklisten ... und doch kdmpfe ich noch, zu lernen, wie man
Menschen, die sehr, ganz anders als ich sind, begegnen soll.” (Multidisziplinares

Hospiz-Team, tbers. CW)

Professionelle Entmachtung

Diese Unsicherheit, die die Fachkrifte erlebten, hatte entmachtende Effekte. Sie fihlten

sich durch Besorgnis und Stress entmachtet, wenn sie interkulturelle Interaktionen erlebten.

Die Befragten machten sich dariiber Sorgen oder wussten nicht, wie sie ihre Patientlnnen
nach Werten und Perspektiven, die ihnen wichtig waren, fragen sollten. Die Fachkrafte, die
Erfahrung in Bezug auf Diversity hatten und bereits Schulungen zu kulturellem Bewusstsein
gemacht hatten, waren immer noch besorgt, dass sie etwas falsch machen und ihre
Patientinnen beleidigen konnten. Die Befragten gaben auch an, dass sie sich in ihrer
Professionalitat herausgefordert fiihlten und sich Sorgen machten, dass ihre

Patientinnenversorgung beeintrachtigt werden kdnnte.

Andere waren der Meinung, dass Patientlnnen mit unterschiedlichen ethnischen
Hintergriinden Fachkraften aus einem &dhnlichen ethnischen Hintergrund "zugeordnet"

werden sollten.

Manche meinten, dass sie sich aufgrund der Angst, etwas falsch zu machen, nicht so gut in
der Lage flihlten, Vertrauen und Empathie herzustellen. Einige fiihlten sich nach der Schulung

zu kulturellem Bewusstsein dazu besser befdhigt. Zum Beispiel:

»lch habe an einem Workshop teilgenommen ... (die Nachricht war) wir alle haben

grundsatzlich die gleichen Bediirfnisse ... verstrick dich nicht ... weil du dir Sorgen
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machst ... wir miissen versuchen, einen Weg finden, um sicherzustellen, dass die
Menschen einen Zugang zu Diensten haben. Fiir mich ist das schon ziemlich
befreiend ... Ich muss nicht alles Gber jede Religion, jede Kultur wissen ... Ich fand
das sehr hilfreich und ich glaube, es ist leicht, sich hinter, ich weiR nicht, zu
verstecken und vielleicht brauchen sie etwas anderes und ich kann es nicht geben

.. (Multidisziplinares Palliativpflegeteam, tibers. CW)

Conclusio

Die Fachkrafte in dieser Studie wollten allen Patientlnnen eine gute Versorgung bieten.
Allerdings erlebten manche Unsicherheiten, wenn sie mit Patientinnen konfrontiert waren,
die sie als kulturell anders empfanden — sie fihlten sich unwohl. Sie befilirchteten, dass ihr

Mangel an Wissen zu Fehlern flihren kdnnte oder dass sie etwas falsch auffassen kénnten.

Einige Fachkrafte waren besorgt darlber, dass ihr Mangel an kulturellem Bewusstsein als
rassistisch oder diskriminierend empfunden werden konnte. Im Gegensatz dazu dachten
einige Studienteilnehmerinnen, dass ihre Anstrengungen zur Anpassung an kulturelle
Bediirfnisse als bevorzugte Behandlung von Patientinnen und Kolleginnen wahrgenommen

werden konnte.

Der Ansatz, eineN Patienten/-in direkt zu fragen, um ihre Probleme herauszufinden,
verursachte einigen Angst, dass sie dabei etwas Falsches sagen oder machen kénnten, was

den/die Patienten/-in beleidigen konnte.

Es gab Sorgen in Bezug auf interkulturelle Interaktionen. Die Befragten wussten nicht, wie sie
ihre Patientinnen nach Werten und Vorstellungen, die ihnen wichtig waren, fragen sollten.
Sogar wenn Fachpersonal bereits eine Schulung zur Forderung kulturellen Bewusstseins
erhalten hatte, machten sie sich immer noch Sorgen, dass sie etwas falsch machen oder ihre

PatientIinnen beleidigen kdnnten.

Besorgniserregend war, dass manche Fachkrafte die Meinung vertraten, dass Patientinnen
mit anderen ethnischen Hintergriinden von Fachkraften mit dhnlichem Hintergrund betreut
werden sollten. Dies wiirde eine weitere Stereotypisierung fordern und den Fachkraften

nicht helfen, kulturelle Kompetenz zu erlernen.

Die Angste und die Gefiihle des Unbehagens, die die Fachkrifte beschreiben, kénnten
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unbeabsichtigt zu gesundheitlichen Ungleichheiten beitragen.

Personal im Gesundheitsbereich muss kulturelles Bewusstsein aufweisen, ein Verstiandnis
Uber unterschiedliche Bedirfnisse haben und dartiber, was Kultur formt. Sie missen ihre
kulturelle Kompetenz aufbauen, um kulturelle Ignoranz zu vermeiden. Dies wiirde die Sorgen
beseitigen, die Fachkrafte haben, wenn sie sich mit Patientinnen befassen, die sie als kulturell

,anders“ wahrnehmen.

Die Fachkrafte mussen sich der kulturellen Unterschiede bewusst werden und sie missen
vermeiden, Kultur aus Angst vor der Beleidigung ihrer Patientinnen komplett wegzulassen.
Sie mussen auch jedeN Patienten/-in als Einzelperson betrachten. Sie missen die
individuellen Bediirfnisse ihrer Patientinnen beriicksichtigen und ihnen Wahimaoglichkeiten
er6ffnen. Es muss fir jedeN Patienten/-in moglich sein, in seine/ihre gesundheitliche

Versorgung selbst involviert zu sein.
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3 ,Sensitive Zones — Zonen erhohter Verletzlichkeit”: Die

Relativierung von Universalitaten

3.1 Der Korper in einer interkulturellen Perspektive

Verfasst von Eva Nagy, Ungarn

Warum ist es so kompliziert? — Die vielfiltigen Interpretationen des Kérpers

Wenn wir (iber den menschlichen Kérper nachdenken, sehen wir uns einem vielstimmigen
Diskurs gegeniiber, der sich aus den verschiedensten wissenschaftlichen Feldern, politischen
und kulturellen Bewegungen, Religionen und Kunst speist. Trotz des gemeinsamen Interesses
am menschlichen Kérper reflektieren diese Ansdtze die Phanomene um den Korper auf sehr

unterschiedliche Weise, aber beeinflussen sich gegenseitig.

Nach Shilling (2005) ist der Korper ein allgegenwartiges und zugleich schwer fassbares Thema
im modernen Denken, aber nicht nur die Moderne zeigt grolRes Interesse daran. Kaum eine
Gesellschaft in Raum und Zeit lasst den menschlichen Kérper unbeschrieben oder unberihrt
und ,verwendet’ ihn nicht, um darin ihre Regeln und Werte einzuschreiben oder Begriffe von

Macht, Existenz und sozialer Begrenzung anzuzeigen.

Eine mogliche Erklarung der Allgegenwart des menschlichen Kérpers entstammt vielleicht aus
seinem doppelten Charakter, namlich seiner individuellen und gleichzeitig universellen
Eigenschaft. Einerseits ist der Kérper das Territorium des Unbewussten und des Instinkts, und
als solches ist er eine Quelle fir sehr intime, persdnliche Gesprache und subjektive
Reflexionen. Auf der anderen Seite wird der menschliche Kérper als universelle Kategorie
betrachtet: Alle Menschen besitzen einen Korper, wobei sich das Wort ,Besitz“ auf die
universelle Erfahrung der Korperlichkeit bezieht, als ein fundamentaler Teil der menschlichen
Existenz. Einfach gesagt, leben wir alle in einem Korper, der als Schnittstelle von Persénlichem
und Sozialem, Gemeinsamem und Individuellem, Materiellem und Geistigem gesehen werden
kann. Typische Konflikte der modernen Gesundheitssysteme, wie zum Beispiel die Beziehung

zwischen Arzt/Arztin und Patientln oder allgemeiner die Definitionen von Krankheit,
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Behinderung und Gesundheit oder die problembehaftete Beziehung westlicher Gesellschaften
zum menschlichen Korper (zum Beispiel Konzepte von Schonheit, Tod, Leiden und Schmerz)

sind mit dieser Dualitat verbunden.

Der gesellschaftlich eingebettete Kérper

Die medizinische Anthropologie interpretiert diese Art von Dualitdt durch die Linse der
gesellschaftlichen Einbettung des Korpers. Vereinfacht dargestellt geht es um die
Differenzierung zwischen den beiden koexistierenden Dimensionen kdrperlicher Erfahrung,
namlich des physischen Korpers und des sozialen Korpers. Wir alle haben eine physische
Erfahrung des Korpers, die niemals allein steht, sondern tief in einen sozialen Kontext
eingebettet ist. Daher ist der soziale Kérper eine Sammlung von sozial und kulturell definierten
Kategorien, die immer das Wissen Uiber den physischen Korper verandern. Die Art und Weise,
wie wir Uber verschiedene Eigenschaften von Kérpern denken, wie etwa seine optimale GréRe
und Form sein soll oder Gber die verschiedenen Funktionen und die Struktur des Kérpers wird
sozial hergestellt. Auch Geschlecht oder Alter sind sozial konstruiert und driicken ein
Universum an kulturell definierten Bedeutungen aus (Synnott 1993). Gleichzeitig ist der
Korper ein Filter, durch den wir mit der Welt um uns in Kontakt treten. So beeinflussen sich

der physische und soziale Kérper andauernd gegenseitig.

Howson veranschaulicht diese Einbettung mit groRer Plastizitat durch ein kurzes Experiment
der Selbstuntersuchung: ,Denke nur fir einen Moment an deinen eigenen Korper. Wo fangst
du an? Mit deinem Aussehen (der Pickel, der aus dem Nichts entstanden ist, der Bad-Hair-
Day)? Mit seiner Form und GroRe (...)? Bist du dir deines Kérpers manchmal bewusster als an
anderen Tagen, etwa wenn du in einem Uberfiillten Raum Uber deine eigenen Fiile stolperst,
unabsichtlich rilpst, oder wenn dir in Gesellschaft ein Furz entwischt? (...) Denke jetzt an die
Korper anderer Leute (...) bald wirst du feststellen, dass dir die Korper anderer Menschen auf
andere Weise auffallen — Geruch, GréBe und Form, personliche Gewohnheiten. (...) Leute
erleben und interagieren mit der sozialen Welt und mit anderen Menschen aus einer
verkorperten Perspektive. Mit anderen Worten (...) die physischen Eigenschaften unseres
eigenen Korpers tragen dazu bei, unsere Wahrnehmungen und Interaktionen mit anderen im

Alltag zu gestalten.” (Howson 2004: 2, (ibers. CW)
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Der menschliche Koérper besitzt eine groRe Symbolkraft. Unter Bezugnahme auf Mary Douglas
(1996) kann der physische Korper als ein natiirliches Symbol betrachtet werden, d. h. der
Korper symbolisiert ,das Verhéltnis von Teilen eines Organismus zu einem Ganzen®,
konkreter, das Verhaltnis des Individuums zu seiner Gesellschaft. Im primaren Sinne dient der
physische Korper als endlose Ressource von Analogien fiir soziales und politisches Leben (wie
Regierungsoberhaupt, sozialer Kérper, Herz eines Landes usw.). Darliber hinaus kdnnen wir in
den Praktiken der Korperregulation die Kontrollmoglichkeiten der Gesellschaft Gber ihre
Mitglieder identifizieren. Eine wachsende soziale Kontrolle impliziert die Starkung und
Erweiterung der korperlichen Kontrolle: Sie erweitert sich auf ein breites Spektrum
korperbezogener Phanomene, wie Geriliche, Gerdusche, Bewegungen und Kommunikation
Uber die inneren Prozesse. So gibt es in allen Gesellschaften Regeln dariiber, welche Teile des
Korpers o6ffentlich gezeigt werden diirfen, und welche nicht. Oder es gilt als inakzeptabel, Gber
verschiedene Funktionen oder Organe des Korpers zu sprechen (oder manchmal sogar
daruber nachzudenken). In hochregulierten Gesellschaften bleibt der Korper in sozialen
Interaktionen fast ganzlich unsichtbar. ,Je komplexer das System der Klassifikation und je
starker der Druck, es zu erhalten, desto eher wird bei sozialem Austausch so getan, als finde
er zwischen Personen ohne Korper statt. Im Zuge der Sozialisation lernen Kinder, organische
Prozesse unter Kontrolle zu bringen.” (Douglas 1996: 76, Ubers. CW) Zusammenfassend ist der
Korper ein Symbol des Selbst, die verkorperte Identitdt eines Menschen, was wir sind.
Gleichzeitig ist der Kérper ein Symbol der Gesellschaft: Es ist etwas, das wir haben, die groRte
Determinante des Selbst, weil sich soziale Bedeutungen durch Korperregelungen

manifestieren (Synnott 1993: 1-2).

Als Folge dieser Beziehung zwischen dem physischen und dem gesellschaftlichen Kérper bietet
die symbolische Kraft des Korpers ein perfektes Feld fir die medizinische Anthropologie, um
sich mit Machtverhaltnissen, sozialen Unterschieden, Familiensystemen oder religidosen
Uberzeugungen verschiedener Kulturen zu beschiftigen. Der Kérper verandert sich bestindig
(angefangen bei der Geburt, Giber korperliche Anomalien bis hin zum Tode). Aus diesem Grund
stellt er ein besonderes Feld fiir die kultur- und sozialanthropologische Untersuchung kulturell
vielfaltiger Antworten auf die universelle Erfahrung der Vulnerabilitdit des menschlichen

Lebens dar.
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Die kulturellen Konnotationen von fehlerhaft funktionierenden oder behinderten Korpern
sind nicht weniger aufschlussreich fiir die anthropologische Forschung. Die medizinische
Anthropologie begann ihren Aufstieg nach dem Zweiten Weltkrieg, und die ersten Hinweise
auf angewandte Anthropologie im Bereich der Medizin finden sich in den friihen 1960er
Jahren (Sobo 2011). Der Kérper selbst riickte allerdings erst in den 1990er Jahren in den Fokus
der medizinischen Anthropologie (Lock 1993, Green 1998). Ausschlaggebend dafiir war ein
wachsendes Bewusstsein und Interesses am Kérper seit den spaten 1970er Jahren, wodurch
die Problematik des Korpers langsam im Horizont der medizinischen Anthropologie
auftauchte. Fragen von Bio-Macht und Gouvernementalitat, die von Foucault ausgearbeitet
wurden, und die festgestellten Diskrepanzen zwischen medizinischen Taxonomien und
subjektiven Erkrankungen von Patientinnen lieRen die Anthropologie auf biomedizinische
Kategorien aufmerksam  werden (Lock 1993: 140-141). Im Zentrum der
medizinanthropologischen Auseinandersetzung mit dem Korper steht dabei gerade eine
kritische Betrachtung der Dominanz des biomedizinischen Kérpermodells in modernen

Gesellschaften. Woher rihrt diese Dominanz?

Aufgrund des Triumphs der modernen Medizin, die auf naturwissenschaftlichen Traditionen
basiert, wird das medizinische Verstehen im 20. Jahrhundert zum legitimsten und einzig
kompetenten Weg, um lber den menschlichen Kérper zu sprechen. Das biomedizinische
Modell reduziert korperliche Ereignisse auf somatische Fragen, wodurch die sozialen,
kulturellen, psychologischen oder mentalen Aspekte aus der Kosmologie kérperbezogener
Phdanomene ausgeschlossen werden. Biomedizin betrachtet Kérper als eine anatomische,
physiologisch definierte komplexe Einheit. Korperliche Leiden oder Krankheiten kénnen mit
Hilfe des universellen Klassifikationssystems der Medizin analysiert und behandelt werden.
Mit dem Aufstieg der klinischen Medizin in der Mitte des 19. Jahrhunderts ist der/die PatientIn
ein mehr oder weniger passives Element im Heilungsprozess, das sich den Anweisungen des
Arztes/der Arztin unterordnet (Jewson 2009). Die moderne Medizin etablierte die Grundlagen
der massenmedizinischen Versorgung, um tausende von Fallen zu behandeln. Nach Weber ist
die Wirksamkeit dieser komplexen Organisationen durch die Rationalisierung aller Ebenen der
Arbeit, Hierarchie der Autoritat und Regulierung der Akteure/Akteurinnen (Larkin 2011)
garantiert. Der Rationalisierungsprozess (Ritzer 1993) dehnt sich notwendigerweise auch auf

die PatientIinnen aus. Eine Kategorie des/der , durchschnittlichen Patienten/-in“ wird benotigt,
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um die die Effizienz hochzuhalten. Dabei kénnen die kulturell/gesellschaftlich gefarbten,
immer unterschiedlicheren individuellen Bedirfnisse, besondere oder seltene Probleme von
Patientinnen leicht unsichtbar bleiben. Infolgedessen erlebt der/die Patientln, mit
ihrer/seiner Identitidt, den individuellen Bediirfnissen, der Lebensgeschichte, Angsten etc.
eine unpersonliche Behandlung im uniformen System der Gesundheitsversorgung. Dariber
hinaus beeinflussen die Rationalisierung der medizinischen Versorgungssysteme (Ritzer 1988)
und die damit verbundenen Konzepte von Laien und das damit einhergehende Wissen lGber

den Kérper auch die Arzteschaft.

Als Antwort auf diese Herausforderungen beobachtet die Anthropologie die
Akteure/Akteurinnen in der Welt der Gesundheit und Krankheit in ihrer Gesamtheit und
trennt sie niemals von ihren sozialen und kulturellen Kontexten ab. Koérper wird als
multidimensionales, komplexes Phdnomen betrachtet, das mit vielfdltigen Methoden

untersucht werden sollte (Banfalvy, Molnar 2000).

Beispiele fiir den gesellschaftlichen Kérper — die Identitdt und Technologien der

Kérperverdnderung

Auf der Suche nach Beispielen fiir die Schnittstelle von physischem und sozialem Korper
konnte die Veranderung des Korpers eines der am haufigsten verwendeten Beispiele sein. Der
Korper ist eine Schnittstelle zwischen dem Selbst und der Gesellschaft: Die beiden Spharen
nutzen ihn wie ein schwarzes Brett fir die fortwdhrende Kommunikation, so weit, dass wir
den Korper nicht in rein physischem Sinne denken kdnnen, auch wenn er in seiner
natlrlichsten Form auftritt. Tempordre Formen von Kdrperveranderungen, wie Bodypainting
oder permanente Techniken wie Tattoos und Beschneidung lassen sich in verschiedensten
Gesellschaften beobachten (Sanders-Vail 2008). Die Menschen benutzen diese Methoden als
asthetische Praxis, um attraktiver zu sein oder als Werkzeug der Selbstdarstellung. Aber
Korperveranderung ist auch ein Mittel der Zurschaustellung des sozialen Status. Ebin erwdhnt
die rituelle Tatowierung der verheirateten Ainu-Frauen in Japan, die eine blaue
schnurrbartahnliche Tatowierung erhielten, um sie von den unverheirateten weiblichen
Mitgliedern der Gemeinschaft zu unterscheiden. Eine kleinere Version des Tattoos wurde in
ihrer Pubertat vorbereitet und erhielt nach der Hochzeit ihre endglltige Form. Neben dem

Gesicht wurden auch die Hande der verheirateten Frauen tatowiert, um ihre Loyalitdt und
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Treue zu ihren Mannern auszudricken (Ebin 1979). Korperverdnderung, zum Beispiel
kosmetische Chirurgie in modernen Gesellschaften, kann als Inschrift des Korpers interpretiert
werden, d.h. Gesellschaften stellen ihre Standards der Normalitdt, Gesundheit oder
Schonheit durch die bevorzugte GroRRendanderung und Techniken der Korperverdanderung dar.
Das kann auch als Weg zur Disziplinierung und Regulierung der Mitglieder gesehen werden. In
Zeiten der Uberflutung mit Bildern von Kérpern kénnten Tatowierungen oder Piercings eine
Art Protestaktion gegen die Virtualitdit des Korpers sein und seine ,Fleisch und Blut“-

Wirklichkeit in den Vordergrund riicken. Schildkrout meint dazu:

,Diese Praktiken kdnnen sehr symbolisch sein, aber sie sind nicht metaphorisch.
Sie reprasentieren eine Art ,Grenzschutz’ (Fleming 2001: 84) zwischen Selbst und
anderen und zwischen gesellschaftlichen Gruppen. Sie involvieren unweigerlich
Individuen, die Schmerzen erleben, verschiedene Arten von Ritualtod und
Wiedergeburt durchlaufen und die Beziehung zwischen Selbst und Gesellschaft

Uber die Haut neu definieren.” (Schildkrout 2004: 320, libers. CW)

Kurz gesagt, reflektieren der physische und der soziale Kérper einander durch die Beziehungen
zwischen der natirlichen und kiinstlichen Veranderung des Korpers. Die Zeichen der
voribergehenden Zeit wie Falten, Gewichts- und GrolRenverdanderungen oder veranderte
korperliche Leistungsfahigkeit geben in Form von Koérpermodifikation soziale Antworten.
Dennoch gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen traditionellen Gesellschaften und
modernen Konsumgesellschaften. Wie Featherstone ausfiihrt, werden in den traditionellen
Gesellschaften alle relevanten Meilensteine des Lebens von korperlichen Ritualen begleitet,
in denen Aktivitaten mit physischen und biologischen Wurzeln (Essen, Trinken, Dekoration,
Verletzung, Reinheitsrituale) den sich verandernden sozialen Status des sich natirlicherweise
verdndernden Korpers symbolisieren. Somit lenkt die korperliche Verdnderung die
Aufmerksamkeit auf den Lauf der Zeit. In modernen Gesellschaften treten
Korpervariationstechniken in umgekehrter Weise auf: die Umgestaltung des Kérpers wird mit
dem Ziel, die Spuren der Zeit zu verbergen, durchgefiihrt. Die Grenzen zwischen Lebenszyklen
verschwinden oder werden zumindest unscharf und durchlassig. Die symbolischen Effekte der
Korperverdanderung gehen moglicherweise unter der Haut. Die Erhaltung des Kérpers ist eine
zeitaufwandige Aktivitat und dient dessenthalben zur Darstellung eines Lebensstils. Der junge,
funktionstiichtige und diinne Korper gilt als Meisterwerk des Lebens und die gesellschaftliche

Relevanz der Attraktivitat gewinnt an Bedeutung fir die Interaktionen der
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Gesellschaftsmitglieder. Es ist die Ara in der die Arbeit am eigenen Korper, die Bewahrung von

Jugend und Agilitdt ein hohes Gut darstellt (Featherstone 1982).

Zusammenfassung

Die Entwicklung von vielfaltigen Konzepten rund um den Korper spiegeln seine innere
symbolische Kraft wider, aber bei den Analysen von Bedeutungen und Interpretationen dieser
Symbole ist es wichtig, zu unterscheiden zwischen: einen Kérper haben, kérperlich handeln
und ein Korper sein. ,Wir werden daran erinnert, dass das Selbst und der Kérper keine
voneinander fein sauberlich abtrennbaren Entitdten sind und dass Erfahrung, egal ob bewusst
oder unbewusst, immer verkorpert ist.“ (Nettleton 2010: 57, Ubers. AR) Aus der Sicht der
alltaglichen Praxis der Gesundheitsversorgung zeigt die Anerkennung dieser Verbundenheit
einen Weg zu einem komplexen Modell von Gesundheit, Krankheit und Behinderung, und im
allgemeineren Sinne schafft es eine Chance fiir ein selbstreflexives Verstandnis von Medizin

und Arbeit im Gesundheitswesen.
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3.2 Die soziale Konstruktion von Geschlecht

Verfasst von Diana Szant6, Ungarn

Geschlecht in einer interkulturellen Perspektive

In interkulturellen Studien wurden haufig Versuche unternommen, Dimensionen zu
identifizieren, nach denen sich Kulturen unterscheiden lassen. Einer der fihrenden Forscher
im Bereich Interkulturalitat, Hofstede (2001), hat sechs Dimensionen zur Unterscheidung
vorgeschlagen. Eine davon ist die Achse maskulin/feminin. In seiner Theorie bewerten die
maskulinen Kulturen den Wettbewerb und die Kraft hoch, wahrend weibliche Kulturen mehr
Wert auf Flrsorge und Zartlichkeit legen. Diese Teilung entspricht so sehr dem stereotypen
Bild von Mannern und Frauen in westlichen Kulturen, dass es nur plausibel erscheint. Aber
haben wir Grund zu der Annahme, dass die Verteilung dieser Eigenschaften entlang der

Unterteilung weiblich/méannlich universell ist?

Gender ist die soziale Bedeutung, die den Geschlechtern — Mé&nnern, Frauen, und in
Gesellschaften, die das erlauben, geschlechtlichen Positionen, die diese Dualitat sprengen —
zugeschrieben wird. Geschlecht basiert auf biologischen Geschlechtsmerkmalen, ist aber nicht
von ihnen bestimmt. Es geht nicht um Biologie, sondern um Reprdsentationen und
gesellschaftliche Erwartungen. Natlrlich weiR Hofstede, dass Geschlechterrollen sozial
konstruiert sind und folglich von Gesellschaft zur Gesellschaft stark variieren kénnen, aber
auch er hilt eine implizite Annahme von der Universalitdt der Geschlechterrollen, wie wir sie

in den meisten westlichen Gesellschaften haben, aufrecht.

Ethnografische Fakten aus verschiedenen Teilen der Welt widersprechen der Annahme. Einer
der ersten Kultur- und Sozialanthropologinnen, die es geschafft hat, Ideen Ulber die
Universalitdat von geschlechtsspezifischen Ideologien zu hinterfragen und damit den
amerikanischen Ethnozentrismus zu destabilisieren, war Margaret Mead. Mit ihrem ,,Coming
of Age in Samoa*“ zeigte sie der amerikanischen Offentlichkeit, dass nicht nur unterschiedliche
Ideale von Sexualitat und unterschiedliche Geschlechterverhaltnisse auf der Welt existieren,
sondern anscheinend samoanische Madchen, die mit viel liberaleren Sitten aufwuchsen als

gleichaltrige amerikanische Madchen, zu gliicklicheren jungen Frauen heranwuchsen. Das

86



%D iversity

Erforschen verschiedener Kulturen hilft uns, unsere grundlegendsten Vorstellungen lber
Geschlecht zu hinterfragen. In Europa zum Beispiel neigen wir dazu, es fur selbstverstandlich
zu halten, dass ,Mitter besorgter sind, Vater distanzierter”, ,Mitter Sicherheit
reprasentieren, Vater Disziplin®. Wir glauben sogar oft, dass sexuelle Emanzipation und
Gleichberechtigung der Frauen eine Frage der Entwicklung ist und daher ein Vorteil, den
moderne Gesellschaften gegeniiber traditionellen haben. Wir finden es logisch, dass es in
ytraditionellen Gesellschaften die Rolle der Frau ist, zu gebaren und sich um den Nachwuchs
zu kiimmern (zwei untrennbare Rollen), die des Mannes, die Familie zu schiitzen”. Das
Erforschen von Geschlecht aus einer anthropologischen Perspektive ermoéglicht ein besseres
Verstandnis der subtilen Wechselbeziehung zwischen Biologie und Kultur und tragt zur
wichtigen Erkenntnis bei, dass nicht alles, was logisch klingt, unbedingt wahr oder universell

anzutreffen ist.

Die wissenschaftliche Forschung in Bezug auf Primaten scheint zu bestatigen, dass mannliche
Aggression und weibliche Zartlichkeit in unser biologisches Erbe eingeschrieben sind und diese
Tatsache durch die Funktionalitdt einer solchen Trennung der sozialen Rollen erklart wird. In
den meisten (wenn auch nicht allen!) nichtmenschlichen Primatengesellschaften finden sich
tatsachlich solche Muster (Smuts 2001). Doch Forscherlnnen beobachteten auch, dass sich
mannliche und weibliche Primaten in der Gegenwart des anderen Geschlechts anders
verhalten. Makaken-Mannchen in Gefangenschaft zeigten eine breite Palette an
Sauglingspflege, wenn sie von den Weibchen getrennt waren. Umgekehrt entwickelten
weibliche Primaten in rein weiblichen Gruppen Verhaltensweisen, die sonst Mannchen in
gemischten Gruppen zeigten. Interessanterweise scheinen tiefer gehende Forschungen in der
Tierwelt den Relativismus der Anthropologie zu unterstiitzen, wonach sowohl weibliche als
auch mannliche Individuen ein breites Spektrum an potentiellen Verhaltensweisen in sich
tragen, die durch soziale Strukturen aktiviert werden oder alternativ latent bleiben, wenn sie
den normalisierten sozialen Mustern widersprechen. Bereits in der nichtmenschlichen

Primatenwelt gilt also: Geschlecht ist sowohl biologisch als auch sozial!

In der menschlichen Welt sind kulturelle Variationen noch starker zu erwarten. Aber intuitiv
betrachtet miissen den Unterschieden doch universelle Grinde unterliegen! In allen
menschlichen Gesellschaften werden Babys in der Regel als biologisch mannlich oder weiblich

geboren (was nicht bedeutet, dass es keine Ausnahmen von der Regel gibt). Strukturelle
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Denkerlnnen wie Lévi-Strauss (1964) und Francoise Héritier (1996) meinen, dass die Dualitat
der Geschlechter in der Tat nicht nur die Basis der sozialen Struktur, sondern auch des
symbolischen (und damit auch des wissenschaftlichen) Denkens ist. Alle unsere kognitiven
Funktionen beruhen auf der elementaren Fahigkeit der Kategorisierung, deren
fundamentalster Baustein die Fahigkeit ist, in bindren Oppositionen zu denken. ,,Die Dualitat
der Geschlechter ist gut zu denken” — wie die Strukturalistinnen sagen, womit sie meinen, dass
diese primare Opposition uns hilft, die Welt als eine Reihe von verwandten Oppositionen von

identisch und anders zu verstehen.

Allerdings bedeutet die Tatsache, dass — wenn die Strukturalistinnen richtig liegen — alle
Gesellschaften auf der dualen Beziehung der Geschlechter beruhen, keinen biologischen
Determinismus. Bei den Inuit zum Beispiel waren das biologische Geschlecht und die Identitat
der Person getrennt (Héritier 1996). Es ist nicht das biologische Geschlecht des Babys, das
seine Identitdt bestimmen wiirde, sondern das Geschlecht der Seele, die durch das Baby
wiedergeboren werden sollte. Dementsprechend konnte ein Junge, der einen weiblichen
Seelennamen trug, bis zur Pubertdt als Madchen erzogen werden — was ihn nicht davon
abhielt, soziale Aufgaben zu erfiillen, die mit seinem Geschlecht als erwachsener Mann
verbunden waren, ohne jemals den weiblichen Teil seiner Identitdt zu verlieren. ,Mit dem
gleichen symbolischen ,Alphabet’, das in einer gemeinsamen biologischen Natur verwurzelt
ist, erarbeitet jede Gesellschaft verschiedene kulturelle ,Phrasen’, die ihnen einzigartig sind”

(Héritier 1996, tGbers. CW).

Fiir Héritier verbirgt sich noch mehr hinter dem Unterschied zwischen den Geschlechtern.
Manner und Frauen sind nicht nur universell als anders gedacht, sondern befinden sich auch
auf einer symbolischen Skala, die von Natur aus hierarchisch ist. Dementsprechend denkt sie,
dass die mannliche Herrschaft universell ist, was auch in matrilinearen Gesellschaften
wahrnehmbar ist, obwohl sie anerkennt, dass sich Herrschaft in sehr unterschiedliche
Praktiken und Reprdsentationen Ubersetzen kann, von denen einige subtiler sind als die
anderen. Sie bestatigt, dass der wesentliche Grund dieser hierarchischen Ordnung nicht die
wirkliche oder zugeschriebene biologische Schwache der Frauen ist, sondern vielmehr die
Folge der menschlichen, d. h. der Fortpflanzung der Sdugetiere. Bei den Menschen gibt es eine
eindeutige biologische Bindung zwischen Mutter und Kind, wahrend dieselbe Bindung

logischerweise nur eine hypothetische zwischen dem Vater und seinen Nachkommen ist.

88



#&% Health
2D wersyty

Folglich versuchen Manner, die Reproduktion durch soziale Mittel zu kontrollieren — dies

begriindet also die Notwendigkeit ihrer Herrschaft.

Die Vergleichende Ethnografie unterstiitzt meist die These von Héritier. In der Tat ist es
schwierig, eine Gesellschaft zu finden, in der keine Ungleichheit zwischen den Geschlechtern
existiert und westliche Gesellschaften stellen sicher keine Ausnahme dar. Allerdings scheinen
ethnografische Forschungen darauf hinzudeuten, dass es einen direkten Zusammenhang
zwischen dem Ausmal} des Beitrags von Frauen zur Binnenwirtschaft einerseits und ihrer
sozialen Position andererseits gibt. Gleichheit wachst mit der Anerkennung der weiblichen
Arbeit im Haushalt. Auch die Herrschaft ist selten eine absolute Beziehung. Unsere eigenen
kulturellen Erwartungen (vor allem unsere Stereotypen lber so genannte ,traditionelle
Gesellschaften”) konnten unsere Sicht triiben und uns davon abhalten, schwer fassbare
Mechanismen zu erkennen, die auf ein Gleichgewicht hinarbeiten und dadurch die soziale

Stellung der Frauen verbessern.

Auch in Gesellschaften, die fiir ihre mannliche Vorherrschaft bekannt sind, kdnnten Frauen
wichtige Druckmittel und Einfluss haben, die nicht immer sofort beobachtbar sind. Auf Java
existiert solch eine Gesellschaft. Ein wichtiger Korpus der kultur- und sozialanthropologischen
Literatur beschreibt, wie auf Java der soziale Status mit einer mystischen Macht verbunden ist
— ein Merkmal, das gewohnlich den Mannern zugeschrieben wird, da geglaubt wird, nur
Manner besdlRen die Selbstbeherrschung, die notwendig ist, um mystische Macht zu
erreichen. Die dufReren Zeichen der mystischen Macht sind gelassenes, kultiviertes Verhalten
und eine ebensolche Art in der Offentlichkeit zu sprechen. Frauen sind nur ausnahmsweise in
der Lage, dieses Ideal zu erreichen. In einer interessanten Studie zeigt Suzanne Berner (2001),

dass dieses Bild nicht unbedingt grundfalsch ist, jedoch nur die Halfte der Wahrheit zeigt.

Berner demonstriert, dass es auf Java (und wahrscheinlich auch anderswo) nicht eine, sondern
mindestens zwei Ideologien (iber Geschlecht gibt: eine hegemoniale und eine
gegenhegemoniale. Die Mainstream-ldeologie wird in der Regel von Mannern vertreten (und
ist deshalb auch fiir Kultur- und Sozialanthropologinnen, die haufig Manner sind, besser
zuganglich), und sie reflektiert die Geschlechterverhaltnisse genau wie oben beschrieben.
Nach der gegenhegemonialen Ideologie sehen die Geschlechterverhadltnisse ganz anders aus.

Zunachst einmal ist es eine Tatsache, dass in Java Frauen oft wirtschaftlich aktiv sind. Sie
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handeln oder haben andere Arbeitsplatze, die sie nicht selten de facto zur Erndhrerin der
Familie machen, wéhrend die Manner die Freizeit zu Hause geniellen. Der Markt, wo die
meisten Verkduferinnen Frauen sind (maénnliche Kaufleute sind Chinesen, Araber oder
Europder!) steht symbolisch als Zeichen eines niedrigen sozialen Status, weil nach der
dominierenden Ideologie Umgang mit Geld als vulgdr und unschick gilt. Faktisch jedoch
verstarkt das Engagement der Frauen im Handel ihre wirtschaftliche Unabhangigkeit. Frauen
halten auch die heimische Wirtschaft in ihren Handen: Von Ehemannern wird erwartet, dass
sie den grofRten Teil oder das gesamte Gehalt an ihre Frauen weitergeben, die dann (iber die
Ausgaben im Interesse der Familie entscheiden. Madchen kénnen in der gleichen Weise erben
wie Jungen und nach der Ehe behalten sie ihr Eigentum. So haben Frauen aus materieller Sicht

einen den Mannern (quasi) gleichberechtigten Status.

Aus symbolischer Sicht haben Frauen aber trotzdem weniger Ansehen, nicht trotz, sondern
gerade wegen ihrer Teilnahme an Wirtschaftsaktivitaten. Frauen streiten laut auf dem Markt,
schlagen sich gegenseitig auf scherzhafte Weise und benutzen einen verbalen Stil, der mit der
geforderten Gelassenheit unvereinbar ist. Nach der hegemonialen Ideologie ist genau dieses
Verhalten der Beweis fir die Unfahigkeit der Frauen, sich selbst zu beherrschen, eine
Tatsache, die sie auf natiirlich scheinende Weise auf den Platz hinter den Mannern verweist.
Gleichzeitig vertritt der gegenhegemoniale Diskurs (der nicht nur die Stimme der Frauen
abbildet) das genaue Gegenteil und zwar, dass Manner weniger fahig sind als Frauen, ihre
Leidenschaft zu kontrollieren, weshalb es ratsam ist, sie von Geld fernzuhalten (was sie
vermutlich kindischerweise fiir Frauen ausgeben wiirden). Diese alternative Ideologie erkennt
die doppelte (6konomische und symbolische) Starke der Frauen an und bewertet ihre soziale

Position entsprechend.

Letztlich dient diese doppelte Verteilung der Geschlechterrollen und geschlechtlichen Stile, so
Brenner, dem kollektiven Interesse der Familie. Reichtum ist notwendig fir das Ansehen, aber
der Prozess des Erwerbs kompromittiert den sozialen Status. Weil Frauen ihren sozialen Status
von ihren Ehemannern erhalten, beeintrachtigt ihre Wirtschaftstatigkeit sie nicht sozial,
wahrend sie zum Reichtum der Familie beitragt. Es ist nicht so, dass sich die Frauen ,von Natur
aus’in einer weniger wirdigen Weise als ihre Ehemanner verhalten; sie sind offensichtlich zur
Gelassenheit fahig. In der Tat sind sie diejenigen, die ihre Tochter und S6hne zu Hause gute

Manieren lehren, aber in der Offentlichkeit diirfen sie weniger zuriickhaltend sein als ihre
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Eheméanner. Infolgedessen verfligen sie Uber eine breitere Palette an Stilen, sich in der
Offentlichkeit zu verhalten, als Manner. Manner kdnnten jedoch weniger Selbstbeherrschung
zu Hause zeigen, wo sie nicht auf einer 6ffentlichen Szene sind. Dies ist ein interessantes
Beispiel, das beweist, wie Diskurse und Praktiken in Bezug auf Geschlechterstatus in der
gleichen Gesellschaft widerspriichlich sein kénnen. Wahrend es eine universelle Tendenz gibt,
sich den Unterschied auf einer hierarchischen Skala vorzustellen, kann die Hierarchie von

verschiedenen Blickwinkeln betrachtet anders aussehen.

Das javanische Beispiel beleuchtet die wichtigen Nuancen, die die Geschlechterverhaltnisse in
den meisten Gesellschaften pragen, was jedoch nicht im Widerspruch zu der Vorstellung
steht, dass es sich bei Mutterschaft und Vaterschaft um soziale Rollen handelt, die tief in der
Biologie verwurzelt sind. Es gibt allerdings starke ethnografische Beweise, dass die
Mutterschaft nicht weniger sozial konstruiert ist als die Vaterschaft. Die Baule (Etienne 2001)
stellen aus dieser Sicht einen besonders interessanten Fall dar. Der Beitrag zur
wirtschaftlichen Produktion ist unter den Baule-Méannern und -Frauen gleichermalien
anerkannt, Frauen kdnnen einen hohen sozialen Status erreichen. Bis zur Kolonisation waren

weiblichen Hauptlinge nicht selten.

Wie in vielen afrikanischen Gesellschaften sind Reichtum und soziale Anerkennung mit der
Anzahl der Angehorigen verbunden. Eine groRe Kinderzahl gilt daher als Quelle fir
Anerkennung in der Gegenwart und der sozialen Sicherheit in der Zukunft. Da die
Nachkommenschaft der Baule allerdings als patrilinear gesehen wird und Frauen im Haus ihres
Mannes leben, werden ihre Kinder als Angehdrige des Ehemannes und seiner nahen
Verwandten betrachtet. Adoption und Pflege kénnte eine Losung fiir Frauen sein, um ihren
sozialen Status zu erhdhen, da adoptierte Kinder, im Gegensatz zu biologischen Kindern, unter

der Kontrolle der Frau bleiben, die sie als ,Geschenk” von den biologischen Mittern erhalt.

Wahrend Adoption ein zentraler Bestandteil des Verwandtschaftssystems sowohl in
landlichen als auch in stadtischen Gemeinden ist, hat sie eine besondere Rolle, um zum
sozialen und wirtschaftlichen Aufstieg der Frauen vom Land beizutragen, die in die Stadt
ziehen und sich dem Kleinhandel widmen. Landliche Familien schatzen sich glicklich, einige
ihrer Kinder zu Pflegemdittern in die Stadt zu schicken, in der Hoffnung, damit die schulische

Ausbildung ihrer Kinder abzusichern. Die mitterliche Betreuung in der Baule-Gesellschaft gilt
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nicht als gegebenes Merkmal der biologischen Mutterschaft. Im Gegenteil werden manchmal
biologische Mitter als nicht fahig erachtet, Kinder groRzuziehen, wahrend einige
Adoptivmiutter den Ruf haben, ein guter Elternteil zu sein und folglich eine grofle Anzahl von
Kindern zur Erziehung erhalten. Dieser Fall, der in Westafrika nicht selten ist, untergrabt die
Annahme, dass Mutterschaft unwiderruflich biologisch determiniert ist, im Gegensatz zur

Vaterschaft, die eindeutig sozial ist.

Paradoxerweise zieht die Annahme, dass Vaterschaft sozial konstruiert ist, die These nach
sich, dass Vater Gberall und zu allen Zeiten ,natirlich” weniger Bindung zu ihren Sauglingen
entwickeln wirden als Mitter. Hewlet (2001) verglich die Zeit, die Vater in den USA und die
Aka-Pygmaen der Zentralafrikanischen Republik mit ihrem Kleinkind verbringen und kam zu
einem interessanten Schluss. Er fand heraus, dass amerikanische Vater ihre Babys zwischen
10 und 20 Minuten pro Tag, Aka-Vater eine Stunde untertags und 25% der Zeit nach
Sonnenuntergang halten. Aka-Vater verbringen nicht nur mehr Zeit mit ihren Kindern, ihre
Elternschaft unterscheidet sich auch von der amerikanischer Vater. Amerikanische Studien
betonen die Bedeutung des ,, wilden Spiels” der Vater mit ihren Babys. Aka-Vater spielen selten
auf solche Weise. Stattdessen zeigen sie Zartlichkeit: sie kiissen, umarmen und beruhigen

mehr als Mutter.

Warum ist die Vater-Kleinkind-Beziehung bei den Aka so bemerkenswert? Hewlet antwortet,
dies riihre daher, dass Aka-Vater im Leben der Kinder prasenter sind. Dies sei eine Konsequenz
der Organisation des Lebens der Aka, im Rahmen derer Manner und Frauen oft gemeinsam in
der Essensbeschaffung aktiv sind. Die Aka jagen mit Netzen, wobei Manner, Frauen und
groRere Kinder gleichermallen teilnehmen. Die sexuelle Arbeitsteilung bei den Aka ist weit
weniger streng als in den meisten Jagd- (und Nichtjagd-)Gesellschaften. Folglich kennen die
Vater ihre Kinder besser und miissen keine starken Reize benutzen, um bei der Interaktion mit
ihnen eine Reaktion auszuldsen. (Es ist interessant, dass nach Hewlett nicht nur amerikanische
Vater, sondern auch amerikanische Frauen, die arbeiten und daher weniger Interaktion mit

ihren Babys haben, starke Stimuli mit ihren Kindern verwenden.)

Das Beispiel der Aka zeigt eine interessante Korrelation zwischen dem Status der Frauen, den
elterlichen Rollen und allgemeinen Konzepten von Hierarchie und Gleichheit. Die Aka sind

allgemein bekannt fiir ihren Egalitarismus, sie verfligen Gber mehrere Mechanismen, um
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yindividuelle, intergenerationale und Geschlechtergleichheit” zu bewahren — wofiir sie von
ihren Nachbarlnnen verachtet werden, die in dieser Freiheit einen Mangel an Ordnung sehen
(Hewlett 2001: 47). Zwar gibt es spezifische mannliche und weibliche Rollen, ein Rollentausch
gilt aber keineswegs als seltsam oder selten und kleine Jungen und Madchen werden auch auf
diese Weise sozialisiert. Diese Beobachtung scheint eine weitere Theorie Uber die
Geschlechterverhaltnisse zu bestatigen: Je weniger eine Gesellschaft die Geschlechterrollen
auf Grundlage einer strengen Arbeitsteilung trennt, desto mehr Freiheit und Gleichheit
genieBen ihre Frauen. Dies weist auch auf einen starken Zusammenhang zwischen geteilten

elterlichen Rollen und Geschlechtergleichheit hin.

Wenn ethnografische Fallstudien beweisen, dass die mannliche und weibliche Identitdt immer
auf kulturspezifische Weise konstituiert sind, zieht das die Sicht einer universell geteilten
symbolischen Dichotomie zwischen Mannern und Frauen in Zweifel, nach der es immer noch
natirlich scheint, anzunehmen, dass Uberall eine direkte Beziehung zwischen sexueller und
Geschlechtsidentitat besteht. In Wirklichkeit existieren ebenso grofle Variationen dabei, wie
sexuelle Identitdt in verschiedenen Gesellschaften konstituiert ist. Im Gegensatz zu
gegenwartigen westlichen Kulturen, wo davon ausgegangen wird, dass sexuelle Identitdten
mehr oder weniger festgelegt sind, sind diese in vielen Teilen der Welt flieRend, facettenreich

und fungieren nicht notwendigerweise als Grundbestandteile der Geschlechtsidentitat.

Herdt (2001) stellt in seiner Studie des Erwachsenwerdens bei den Sambia einen Fall dar. Die
Sambia sind eine Jager- und Gartenbaugesellschaft aus Neuguinea. Sie leben in kleinen
Dorfern in den Bergen. Die Gesellschaft ist in exogame Clans geteilt, aber Ehen kénnen im
selben Dorf auftreten. Kernfamilien leben zusammen in kleinen Hiitten. Die Sambia glauben
nicht, dass Sexualitdt das Geschlecht bestimmt: Wahrend Méadchen ihre volle sexuelle
weibliche Identitat allmahlich und ohne gréRere soziale Dramen erhalten, miissen Jungen
schrittweise von erwachsenen Mannern in die sexuelle Rolle des Erwachsenen eingefiihrt
werden. Madchen wohnen bei ihren Eltern bis zu ihrer Ehe. Jungen hingegen werden, wenn
sie etwa sieben bis zehn Jahre alt sind, aus der Familieneinheit herausgenommen und einem

Mannerhaus tGbergeben.

Mannlichkeit, Starke und kampferische Haltung werden in dieser Gesellschaft hoch geschatzt

und das Zusammenleben mit Frauen wird als ,Verunreinigung” der mannlichen Identitat mit
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weiblichen Elementen betrachtet. Die Zeit, die im Mannerhaus verbracht wird, zielt auf die
,Reinigung” der Jungen von der weiblichen Verschmutzung. Wahrend die sexuelle Reifung der
Madchen als ein natlirlicher Prozess betrachtet wird, muss die sexuelle Reifung der Jungen
sozial verbessert werden. Die Initiation liegt in den Handen einer Geheimgesellschaft der
Manner und wird mehrmals wiederholt, bis die jungen Manner ihr volles Erwachsenenalter

erreichen, das durch die Geburt ihres ersten Kindes besiegelt ist.

,Mannlichkeit ist nicht, so wie Weiblichkeit, biologisch vorgegeben” (Herdt 2001: 165, libers.
CW). Es wird gedacht, dass Madchen ein menstruales Blutorgan, die Tingo, besitzen. Jungen
besitzen ein anderes Organ, das kere-ku-kereku, ein Behaltnis flir Samen, das zu Beginn leer
ist und bis zur vollstandigen Reife fortschreitend aufgefiillt werden muss. Durch Initiation
inseminieren die erwachsenen Manner die Jungen oral, um ihnen die notwendige Menge an
Sperma, ,das Wesen der Mannlichkeit” zu geben. Fiir die Sambia wird durch diese Initiation,
die homosexuelle Praktiken beinhaltet, nicht die mannliche sexuelle Identitadt relativiert, im

Gegenteil stellt sie den der Konigsweg zur vollstandigen Maskulinisierung dar.

Genau wie die Sambia-Jungen, die in ihrer Jugend homosexuelle Praktiken erleben, bevor sie
heterosexuelle Ehen eingehen, haben Madchen in einigen Kulturen auch sozial akzeptierte
Formen homosexueller Beziehungen, die ihr zuklnftiges Eheleben nicht beeintrachtigen.
Evelyn Blackwood (2001) berichtet mehrere solcher Fille. Bei all diesen Beispielen haben
Frauen und Madchen gleichgeschlechtliche sexuelle und emotionale Beziehungen. In
variierendem Ausmal werden diese Beziehungen und damit einhergehende Praktiken ein
wesentliches und fixes Attribut der Geschlechtsidentitat. In Lesotho (Stidafrika) zum Beispiel
konnen Schulmadchen eine kulturell institutionalisierte Beziehung eingehen, die sie Mami-
Baby nennen. Diese Art von Freundschaft verbindet ein dlteres, erfahreneres Madchen mit
einem jlingeren. Das jlingere kann nur eine ,,Mami“ haben, wahrend die ,,Mami“ mehrere
,Babys” gleichzeitig haben kann. Wenn die jlingeren alter werden, kdnnen sie Mamis von
anderen werden. Diese Art von Beziehung ist intim und liebevoll und umfasst den Austausch
von Liebesbriefen, Geschenken und die Einweihung in die Sexualitdt der Erwachsenen. Wenn
die Madchen heranwachsen, kdnnen sie auch mannliche Beziehungspartner haben. Meistens
ersetzen heterosexuelle Beziehungen, die starken gleichgeschlechtlichen Mami-Baby-
Beziehungen, aber einige Frauen halten diese Beziehungen wahrend ihrer Ehe aufrecht, ohne

dass dies ihre Ehemanner storen wirde. Von solchen Praktiken wurde in Stdafrika in den
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1950ern berichtet. Eine andere Fallstudie geht auf australische Aborigines-Frauen ein. Nach
Roheim waren vor Zeiten der Missionierung aulereheliche homo- und heterosexuelle
Beziehungen sowohl flir Frauen als auch fiir Manner akzeptiert. Fir Madchen war erotisches
Ritualspiel Teil der Initiation. Solche Spiele unter heranwachsenden Méadchen sind auch Teil

der Kultur der !'Kung der Kalahari-Wuste

Wahrend in diesen Fallen homosexuelle Praktiken und sogar institutionalisierte sexuelle
Beziehungen unter Jugendlichen keine Konsequenzen fiir das Eheleben als Erwachsene haben,
sind andere Beispiele bekannt, in denen die Veranderung der sexuellen ldentitdt die
Geschlechtsidentitat vollig verandern kann. Im 19. Jahrhundert war die Ehe in China
(arrangierte Ehen waren die Regel) eine im Wesentlichen unterdriickende Institution fir
Frauen. Die Entwicklung der Seidenindustrie erlaubte es einigen jungen Madchen, ihren
eigenen Lohn zu verdienen und die Ehe mit Zustimmung der Eltern, die von der finanziellen
Unterstlitzung ihrer Tochter profitierten, auf ewig zu verschieben. Mit der Zeit schuf der
Widerstand gegen die Ehe intime Schwesternschaften. Schwestern lebten im selben Haushalt,
in denen heterosexuelle Beziehungen verboten waren. Eine junge Frau, die diesen Lebensstil
wahlte, legte ein offentliches Geliibde ab, die Ehe zu verweigern, was ihren Rechtsstatus
begriindete und ihr einen festen Platz in der Ahnenverehrung in ihrem Geburtshaus sicherte
(Sankar 1986). Auch in Indonesien gibt es einen Weg fir junge Madchen, ihrem
Geschlechtsstatus zu entkommen. Als Tomboys werden Madchen bezeichnet, die sich wie
Jungen verhalten. ,Obwohl Tomboys einen weiblichen Kérper haben, werden sie vor Ort als
Maéanner mit weiblichen Koérpern verstanden, die sich zu (normativ vergeschlechtlichten)
Frauen hingezogen fiihlen” (Sanka 1986: 243, Gibers. CW). Die Vielfalt dieser Beispiele zeigt,
dass es keine eindeutige Art gibt, auf die eine direkte Beziehung zwischen dominanten
Geschlechterideologien, Verwandtschaft, politischen Systemen und der Konstruktion von

Sexualitat hergestellt werden kdnnte.

Wahrend Kultur- und Sozialanthropologinnen die Vielfalt in der aktuellen Zeit erforschen,
konnen Historikerlnnen die Normen, die fir universell gliltig gehalten werden, auf Grundlage
von zeitlichen Variationen relativieren. Thomas Laqueur (1990), der die sich dndernden
Reprasentationen der biologischen Geschlechter im Westen untersuchte, flihrte den sozialen
Konstruktivismus noch weiter. Er zeigte, dass nicht nur das Geschlecht sozial konstruiert ist,

sondern dass es auch nichts Natirliches an der Art und Weise gibt, wie biologisches
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Geschlecht verstanden wird. In unserer westlichen Tradition, beginnend mit den alten
Griechen, wurde Uber viele Jahrhunderte an dem festgehalten, was er das ,Ein-Geschlecht-
Modell“ nannte. Frauen waren nicht als wesentlich anders als Manner gedacht; ihre
Geschlechtsorgane wurden eher als umgekehrte Versionen der mannlichen gesehen. lhre
Sexualitat wurde auch als identisch mit der der Manner dargestellt. Empfangnis wurde als
Konsequenz des weiblichen Orgasmus und die sexuelle Lust der Frauen als gleich oder sogar
starker als die der Manner wahrgenommen. Diese Situation dnderte sich radikal mit dem
Aufkommen des Kapitalismus. Zwischen dem 18. und 19. Jahrhundert wurden Frauen als von
den Mannern biologisch und geistig radikal verschieden dargestellt. Die weibliche Sexualitat
wurde zum Tabu und sogar die Existenz des weiblichen Orgasmus wurde in Frage gestellt.
Laqueur stiitzt seine These mit einer umfangreichen Sammlung von visuellem Material aus
alten Anatomiebichern und kinstlerischen Darstellungen. Sein Ziel war nicht nur zu
beweisen, dass selbst das biologische Geschlecht und nicht nur die sozialen Dimensionen von
Geschlecht konstruiert sind. Er wollte zudem zeigen, dass soziale Darstellungen der
Geschlechter, wie die Geschlechterrollen, immer als politisch zu verstehen sind und auf
ideologische Forderungen der dominierenden politischen Ordnung reagieren. Der
normalisierte, vergeschlechtlichte und sexualisierte Korper ist ein Spiegelbild
gesellschaftlicher Ideologien und Mythen, im Westen und auch woanders. Deshalb sind
Konzepte davon, was mannlich und was weiblich ist, eine klassische und eine der

empfindlichsten sensiblen Zonen in interkulturellen Begegnungen.
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3.3 Sterben, Trauern und Rituale, die das Lebensende begleiten in

verschiedenen Kulturen

Verfasst von Attila Dobos, Ungarn

Tod und Sterben

Die Problematik des Todes — als die Grenze der uns bekannten Welt — ist sicherlich eine der
zentralsten und lebenswichtigsten Fragen der Menschen zu allen Zeiten. Die Antworten, die
darauf gegeben werden, teilen uns viel mehr Gber die Weltanschauung einer Gemeinschaft
mit als jede Aussage, die versucht die Weltanschauung dieser Gemeinschaft zu erklaren. Zur
gleichen Zeit werden wir umso mehr Ambivalenz verspliren, je mehr wir versuchen, allgemein
glltige Aussagen zu treffen. Dies rihrt daher, dass wir aus so vielen verschiedenen Aspekten
wahlen kdénnen, wenn wir versuchen, unser sterbliches Leben sowie uns selbst zu verstehen,
und diese Unterschiede widersprechen sich manchmal gegenseitig. Beispielsweise kann man
durch die Linse der Wissenschaft nicht das Wesen der Spiritualitat oder der Seele einfangen,
da beide die Moglichkeiten wissenschaftlicher Werkzeuge transzendieren. Umgekehrt: Im
religiosen Kontext macht es keinen Sinn, flir oder gegen wissenschaftliche Errungenschaften
zu streiten, denn der Glaube hat eine andere Natur und Funktion als die des Wissens. Doch

beide Perspektiven scheinen fir uns wichtig zu sein.

Allerdings lassen sich nur wenige universelle Merkmale der Sterblichkeit in Raum (Kultur) und
Zeit finden. Wie viele Religionshistorikerinnen aus dem Anfang unserer kollektiven
Erinnerungen hervorgehoben haben, existierte immer ein Glaube, dass wir durch den Tod
unseres Korpers nicht ganzlich sterben, sondern ein Teil von uns am Leben bleibt, der
unabhangig von unserem Korper ist, aber definitiv zu uns gehort. ,Der Glaube an ein Leben
nach dem Tod scheint von den frilhesten Zeiten an durch den Einsatz von rotem Ocker als
ritueller Ersatz flir Blut und damit als Symbol des Lebens zu stehen.” (Eliade 1981: 9, lbers.
CW) Schadel und Unterkiefer wurden um etwa 400.000-300.000 v. Chr. aus religidsen
Zwecken konserviert und wir kdnnen mit Sicherheit von Bestattungen um etwa 70.000-50.000
v. Chr. sprechen. Ein weiteres absolutes Merkmal scheint das kollektive Bewusstsein rund um
Visualisierung und rituelle Bearbeitung des Todes zu sein. In jeder Gemeinschaft gibt es

zahlreiche, eindeutige Bedeutungen, die den Verlust des/der Verstorbenen umgeben und in
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Ritualen ausgedriickt werden, wenn auch in sehr unterschiedlichen Formen und Zwecken.

Diese Bedeutungen helfen auch, Geflihle des Verlusts, wie Trauer, zu verarbeiten.

Mit Fokus auf das Gesundheitswesen ldsst es sich nicht vermeiden, das biologische,
medizinische oder einfach das wissenschaftliche Verstandnis dieser elementaren Phanomene
zu diskutieren. Dariliber hinaus scheint in unserer Zeit, die oft als ,Spatmoderne” bezeichnet
wird, die wissenschaftliche Erklarung der Wirklichkeit eine hohe (wenn nicht sogar
ausschlieBliche) Giiltigkeit zu haben. In dieser Hinsicht sollten wir die Biologie — die
»Wissenschaft des Lebens” — als weithin akzeptierten Kontext von Tod, Sterben und
Vergéanglichkeit ansehen. Natliirlich ist dies nicht zufriedenstellend, aber ein notwendiger

Ausgangspunkt.

Ein gemeinsamer Weg zum Verstandnis des Todes ist, mit der Suche nach der kleinsten Einheit
des menschlichen Lebens, der einzelnen Zelle, zu beginnen. Multizelluldre Kreaturen — wie
Menschen — setzen sich aus riesigen Mengen an Zellen zusammen, in unserem Fall Gber
hundert Billionen einzelner Zellen (10'%), jede eigenstandig lebend. Deshalb ,,ist der Tod eines
Menschen eine direkte, nicht reduzierbare Folge des Todes seiner oder ihrer
Komponentenzellen” (Clark 1996: 3, (ibers. CW). Die Untersuchung des Todes auf der Ebene
der Zellen zeigte viele unerwartete Komplexitaten, zum Beispiel den Selbstmord bestimmter
Zellen. Vor allem aber scheint es, dass die frilhesten Formen von Einzelzellen nicht das
Kardinalmerkmal des Lebens teilten — was uns als lebendig definiert — d.h. den
programmierten und damit obligatorischen Tod. Sie konnten und kénnen auch heute sterben
— infolge von Umweltverdnderungen wie mangelnder Nahrung oder Anwesenheit von
starkeren hungrigen Zellen oder Unfallen, aber sie beinhalten kein Programm, das vorgibt,
dass sie durch Alterung sterben miussen. ,Der Tod ist nicht untrennbar mit der Definition des
Lebens verknipft.” (Clark 1996: 54, tibers. CW) Das war der Fall fir mindestens die ersten
Milliarden Jahre des Lebens auf der Erde. Wie kann das sein? Die Antwort liegt im ersten
Merkmal aller Lebewesen: die Fdhigkeit der Replikation ihrer eigenen DNA und deren
Ubertragung an eine Nachkommenschaft. Einzelzellen weisen eine asexuelle Reproduktion
auf, was bedeutet, dass sie keineN Partnerln, der/die ein anderes Geschlecht aufweist,
brauchen, um Nachkommen zu produzieren: Sie reproduzieren sich durch Spaltung, durch
Selbstteilung. Als Ergebnis entstehen zwei (theoretisch) identische Zellen als Nachkommen

mit der gleichen DNA; dieses Verfahren wiederholt sich immer weiter. Daher werden diese
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Organismen niemals sterben (aufgrund eines Alterungsprozesses), da wir uns den Tod nicht
ohne einen toten Korper vorstellen kdnnen — wenn sie jedoch aus einem anderen Grund
sterben, gibt es eine Leiche und wir werden diesen Fakt eindeutig als das letzte Ende der Zelle
verstehen. Der Tod ist in dieser Lesart der Biologie nicht Folge des Lebens, sondern

Konsequenz der reproduktiven Sexualitat.

Ein weiterer Ansatz in der modernen Biologie, der uns zu philosophischen Uberlegungen fiihrt,
konzentriert sich auf ein zusatzliches Kardinalmerkmal des Lebens: den Stoffwechsel. Dieser
ist daflr bekannt, ein Merkmal jedes lebendigen Wesens zu sein, aber nicht von toten. In
unserem Wissen existiert Leben nur in der physischen Form von Organismen. Wenn der
Organismus keinen Stoffwechsel mehr durchfiihren kann, stirbt er. Wir kdnnen sagen:
,Organismen sind Entitdten, deren Sein ihr eigenes Tun ist. Das bedeutet, dass sie nur
existieren kraft ihres Tuns.” (Jonas 1993: 155, Ubers. CW) lhre Existenz liegt in ihren
Handlungen und sie existieren nicht auRerhalb davon. Da aber diese Handlungen nicht nur
von sich selbst abhdngen, sondern auch von der Umgebung, in der sie leben, ist die ,Gefahr
des Endens mit dem Organismus von Anfang an verbunden. Hier haben wir die grundlegende
Verknipfung des Lebens mit dem Tod, die Begriindung der Sterblichkeit auf Basis seiner
eigenen Verfasstheit.” (Jonas 1993: 156, tbers. CW) In dieser Hinsicht ist der Tod ein Status
ohne Stoffwechsel. Wenn wir uns philosophisch in der kontinentaleuropaischen Tradition
bewegen, neigen wir dazu, den Tod sowohl als Méglichkeit (wir kbnnen jederzeit sterben) als

auch als Notwendigkeit (wir miissen einmal sterben) zu betrachten.

Aus diesen beiden kurzen einleitenden Gedanken kann man die Komplexitdt der Definition
des Todes auch auf der Ebene der Biologie verstehen. Allerdings sollten wir einen Unterschied
zwischen der Definition von Tod und den Kriterien, nach denen etwas oder jemand als tot
betrachtet werden muss, machen. Im Falle des Menschen ist es noch weit bedeutsamer, was
uns zu kulturellen und damit zu moralischen Uberlegungen fiihrt. Die heute verbreiteten,

dominanten Kriterien fiir den Tod dienen als gutes Beispiel dafr.

Die klassische Herangehensweise an den Tod ist mit unserem Sauerstoffbedarf verbunden:
Der wichtigste Bestandteil der Erhaltung des menschlichen Lebens — unter anderem — ist der
Sauerstoff, der die Zellen durch Zirkulation dazu bringt, zu arbeiten. Deshalb bedeutet der
Verlust der Atmung oder des Herzschlags den Tod. Dies festzustellen, war relativ einfach, aber

auch sehr fehleranfallig (man denke an Romeo und Julia), hat sich aber — in Kombination mit
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der Leichenstarre — bis Mitte des 20. Jahrhunderts gehalten. Aufgrund technologischer
Fortschritte flihrte der stidafrikanische Chirurg Christiaan Barnard 1967 die erste erfolgreiche
und 6ffentliche Herztransplantation in Kapstadt durch®. Offensichtlich mussten die Kriterien,
die Tod anzeigten, nachher revidiert werden: Man kann ohne eigenem, aber mit einem
anderen schlagenden Herzen leben. Im darauffolgenden Jahr entwickelte ein Ad-hoc-Komitee
aus Arzten/Arztinnen, Rechtsanwaltinnen, Philosophlnnen und Theologlnnen an der Harvard
Medical School neue Kriterien, die im Grunde einen Sonderfall des irreversiblen Komas
umfassten, heute als Hirntod bekannt. Die entwickelte Methode kann eine 100% zuverlassige
Diagnose garantieren — auch bei spontanem Herzschlag. Diese Definition wurde in den
darauffolgenden Jahren in den meisten Landern weltweit eingefiihrt, mit Ausnahme von
wenigen, wie China, Japan und anderen asiatischen Landern. Unsere Sichtweise darauf ist: In
einigen Kulturen war (und ist) es unmoglich, das Leben mit neurologischen Aktivitaten
gleichzusetzen — es verstoRt tief gegen traditionelle Wahrnehmungen und kollektive

Erkenntnisse Uiber Leben und Tod.’

Die obigen Uberlegungen zusammenfassend, sollte der Tod mehr als ein kontinuierlicher
Prozess gesehen werden, in dem ein bestimmter Punkt von der gegebenen Gesellschaft nach
ihrer Tradition, ihrer Moral, ihrem Glauben und ihren technologischen Méglichkeiten definiert
wird, die Lebenden von den Nichtlebenden zu trennen. In den folgenden Abschnitten werden

einige Beispiele zu diesen Unterschiede gegeben.?

Die AuRerung des Erlebens von tédlicher Krankheit, Tod, Sterben und Trauer variiert stark in
der ganzen Welt. Dariiber hinaus unterscheidet sich die Funktion dieser Ausdrucksformen und
Erfahrungen in verschiedenen kulturellen Kontexten zusatzlich zu den bereits erwahnten,

scheinbar universellen Merkmalen. Dartiber hinaus konnen innerhalb eines Kontextes viele

6 Allerdings muss beachtet werden, dass es kein echter Erfolg war, da die meisten Patientinnen innerhalb weniger
Wochen nach der Transplantation mit dieser Methode starben. Dies fiihrte zu einem weltweiten Moratorium
von Herztransplantationen bis zum Beginn der 1980er Jahre, als das Verfahren weiterentwickelt worden war und

eine akzeptable Sterblichkeitsrate aufwies.

7 Es dauerte fast 30 Jahre in Japan, um diesen Ansatz in die Gesetzgebung durch den Akt 104/1997 ,Gesetz iiber

menschliche Organtransplantationen” aufzunehmen.

8 Die meisten Beispiele sind aus der Enzyklopadie der Medizinischen Anthropologie I-Il (Ember, Ember 2004).
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verschiedene Komponenten eine Rolle bei Beerdigungsriten und Begrdbnissen spielen: die
Umstidnde des Todes (zum Beispiel gewalttatiges Verhalten, Krankheit und Selbstmord),
Todesalter, sozialer Status, Ansehen, Geschlecht und natirlich die vorherrschende
Religion/Glaube der Familie. SchlieBlich konnten dieselben oder sehr dhnliche Riten radikal
unterschiedliche oder entgegengesetzte Bedeutungen in verschiedenen Kulturen haben: Bei
den Yoruba beispielsweise dient das VergieBen von Alkohol auf den Boden (Trankopfer) dazu,
den Geist des Verstorbenen zu beschwéren, wenn Hilfe bendtigt wird. In vielen Roma-
Gemeinschaften miissen hingegen zahlreiche Dinge getan werden, um die Riickkehr des
Geistes zu vermeiden. So ist etwa das VergieRen von Alkohol wahrend der Totenwache fiir
den Frieden der Verstorbenen, um ihren Weg in den Himmel zu unterstiitzen. Dass den gerade
Verstorbenen etwas zu trinken oder zu essen gegeben wird, kann man auf der ganzen Welt
finden, aber aus verschiedenen Griinden: Anndaherung, Respekt, Reinigung, Vermeidung der

Ruckkehr usw.

Die Behandlung des toten Korpers folgt grundsatzlich zwei entgegengesetzten Ansatzen: An
dem einen Ende der Spannbreite ist die Leiche gefahrlich, unrein und stellt ein Risiko dar, sich
mit dem Reich der Toten mit Hexen, bosen Geistern, Krankheiten, Fliichen und Alptraumen zu
verbinden. Am anderen Pol ist es aus Griinden der Gemeinschaft und Verbundenheit wichtig,
so nahe wie moglich an der Leiche zu bleiben. Im ersten Fall wird der Kérper meist so schnell
wie moglich vergraben, oft innerhalb eines Tages oder versucht, den Tod an einem entlegenen
Ort geschehen zu lassen. Dabei werden massive Reinigungsstrategien gegeniiber allem
angewendet, was mit der Leiche, der verstorbenen Person oder dem Ort des Todes in
Beriihrung war (zum Beispiel in bestimmten Aspekten in den Kulturen der Navajo, der
japanischen und griechischen Kultur). In zweiten Fall werden lange Rituale und Totenwachen
durchgefiihrt, es wird nahe bei der Leiche verweilt (zum Beispiel bei den Yoruba, Maori, Roma

oder der britischen Bevolkerung).

Die Yoruba begraben die Leichen unter dem Boden des Hauses oder im Freien, oft an nicht
gekennzeichneten Orten — wenn der Tod natiirlich und zur rechten Zeit geschah. Jedoch
werden diejenigen, deren Tod aus verschiedenen Griinden als ,,unnatiirlich” betrachtet wird
(zum Beispiel Tod von Sauglingen, Behinderten, Albinos, Selbstmdrderinnen, an Blitzschlag
Gestorbenen usw.), anders behandelt: In manchen Féllen ist keine Trauer erlaubt, die

Beerdigung findet auRerhalb der Stadt statt, oder — im Falle von als Hexen Verdachtigten —
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gibt es liberhaupt keine Beerdigung, sondern ihre Kérper werden in Waldgebiete geworfen.
In manchen Teilen Griechenlands legen die Verwandten den/die VerstorbeneN innerhalb von
24 Stunden in einen groben hdlzernen Sarg, um die Zersetzung des Korps zu unterstiitzen.
Nach einer Zeit von drei, fiinf oder sieben Jahren wird ein Ritus der Exhumierung durchgefiihrt,
um den Zustand der exhumierten Knochen zu sehen: Wenn die Knochen sauber und weild sind,
sind die Siinden des/der Verstorbenen vergeben und er/sie hat es geschafft, in den Himmel
zu kommen. Wenn ein junges Madchen oder ein Junge bei den Roma stirbt, decken sie oft den
Korper oder den Sarg mit Holzstapeln ab, um den Kérper vor dem Gewicht des Bodens zu

schitzen.

Die Ausdrucksformen, die in der letzten Krankheitsphase, den Beerdigungsriten oder der
Trauer verwendet werden, demonstrieren sehr unterschiedliche Herangehensweisen auf der
ganzen Welt. Wahrend es unter der Herrschaft des biomedizinisch-wissenschaftlichen
Ansatzes obligatorisch ist, alle verfiigbaren Informationen mit dem kranken Menschen (es sei
denn, er/sie verbietet es) in einer sehr konkreten und verstandlichen Weise zu teilen, ist die
Verwendung von Worten und Bezeichnungen in vielen Teilen der Welt streng geregelt. Zum
Beispiel ist es im traditionellen China nicht erlaubt, das Wort , Krebs” vor dem Patienten/der
Patientin — um des Patienten/der Patientin willen — zu verwenden: Es wird geglaubt, sie
wirden dies nicht aushalten und es wiirde sie kranker machen. Daher werden diese Begriffe
schlicht nicht verwendet. Die Roma vermeiden es, den korrekten Namen der Krankheit zu
benutzen, da sie meinen, das wirde sie krank machen. Oder sie versuchen, den
Krankenhausaufenthalt so kurz wie moglich zu halten, da das Krankenhaus als unrein gilt, weil
es voller Krankheiten steckt und den Patienten/die Patientin erst so richtig krank mache.
Wenn in der Mongolei (iber den Tod einer nahe stehenden Person gesprochen wird, werden
Euphemismen benutzt, anstatt direkt tGber den Tod zu sprechen, beispielsweise ,ein Geist

werden”.

Diese Falle lassen sich noch seitenweise fortsetzen, aber vielleicht kénnen die wenigen
erwahnten Beispiele bereits dazu dienen, fassbar zu machen: Tod und die soziale Realitdt um
ihn herum — wie Patientlnnen, die von tddlichen Krankheiten betroffen sind, Trauer,
TrauerdufBerungen und Beerdigungsriten — sind vollkommen in den kulturellen Bereich der
jeweiligen Gemeinschaft eingebettet und kénnen nur durch deren jeweils spezifische Linsen

verstanden werden.
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