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A. Unterkircher: ,Medikale Kultur®

»-Medikale Kultur“ — zur Geschichte eines Begriffes und zur Ein-
fuhrung in diesen Band

Alois Unterkircher

Der Zufall erspart einem manchmal tagelanges Griibeln und mitunter sogar schlaflose
Nichte. Wahrend ich im Herbst 2007 tiber einen moglichst packenden ,,Authinger®
fur die Einfithrung in den vorliegenden fiinften Band der Zeitschrift bricolage zum
Thema ,medikale Kulturen® nachdachte, widmete sich die Gesundheitsbeilage des
monatlich in Tirol erscheinenden Magazins ECHO! in ihrer Oktoberausgabe ausge-
rechnet dem weiten Feld der ,Volksmedizin®“. Genauer gesagt interessierte sich die
zustindige Journalistin fiir die Frage, ob den diversen ,volksmedizinischen“ Praktiken
nun tatsichlich eine heilende Wirkung zugesprochen werden kénne, oder ob diese bes-
ser in das Reich puren Aberglaubens zu verweisen seien. Die Verantwortlichen fiir Lay-
out und Gestaltung glaubten in den Abbildungen eines Totenschidels und einer alten
Handschrift, deren fremdartige Schriftzeichen den Nimbus geheimnisvoller Zauber-
formeln vermitteln, eine entsprechende bildliche Illustration zu dieser Frage gefunden
zu haben. Warum also nicht diesen journalistischen Essay als Einstieg fiir einen Band
mit dem Titel ,,medikale Kulturen“ wihlen, von dem sich viele LeserInnen vermutlich
eine kulturwissenschaftliche Reflexion iiber den Glauben an die blutstillende Kraft des
Mondes oder iiber das Tragen Krankheit abwehrender Amulette erwarten werden.

In besagtem Artikel selbst ist demnach auch von magisch-religiésen und von em-
pirischen, von kuriosen und von schon auch einmal selbst angewandten Heilmitteln
zu lesen, von der Nichterreichbarkeit drztlicher Hilfe fiir die lindliche Bevolkerung
in Zeiten vor der Medikalisierung und der Professionalisierung des Arztestandes und
davon, dass die Wirksamkeit der meisten volksmedizinischen Therapien mit wissen-
schaftlichen Methoden nur schwer zu beweisen sei. Wenig zu tiberraschen vermag vor
dem Hintergrund aktueller Debatten iiber den Schutz des ,,immateriellen Erbes“* der
Hinweis auf die Existenz eines Salzburger Vereines mit dem Kiirzel TEH (,, Traditio-
nelle Europiische Heilkunde®), der das systematische Sammeln tiberlieferten Wissens
tiber bewihrte Hausmittel und -praktiken in seine Statuten festgeschrieben hat.
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A. Unterkircher: ,Medikale Kultur®

Bezeichnend fiir die 6ffentliche Aufbereitung
,volksmedizinischer® Inhalte war fiir mich auch
ein weiterer Punkt: Die Journalistin wihlte
namlich als Einstieg in ihren Essay nicht etwa
die Titigkeiten der Tiroler Selbsthilfegruppe
nach Krebs oder die zunehmende Zahl von In-
seraten neo-schamanistischer HeilerInnen an
den offentlichen Anschlagtafeln der Universi-
tit Innsbruck, sondern den feingesponnenen
Seidenfaden zum Abbinden und Wegsprechen
ungeliebter Warzen. Der Journalistin schien
offensichtlich gerade diese spezifische medi-
kale Praktik in ihrer allgemeinen Bekanntheit
reprisentativ genug fiir den Gegenstand der
,Volksmedizin“ zu sein, um ihre LeserInnen
mit den dadurch ausgeldsten Assoziationen
und Emotionen zum Weiterlesen des Artikels
bis zur letzten Zeile zu animieren.

Kritik am Konzept ,, Volksmedizin“

Nun sind publizierende Forschende aus den kulturwissenschaftlichen Disziplinen —
und aus solchen kommen viele Autoren und Autorinnen dieses Sammelbandes — nicht
ganz unschuldig an dieser doch recht selektiven journalistischen Wahrnehmung jener
gesellschaftlichen Phinomene im Umgang mit Krankheit, die landliufig als ,volks-
medizinische Praktiken® bezeichnet werden. Denn das gingige und in der breiten Of-
fentlichkeit vorherrschende Bild einer ,,Volksmedizin® stiitzt sich vielfach auf Feldfor-
schungen, Archivrecherchen, mehr aber noch auf Auswertungen irztlicher Kompila-
tionen des 19. Jahrhunderts zum ,,Volksarzneischatz“ von Seiten jener VertreterInnen
des Faches Volkskunde/Europiische Ethnologie, die seit den ersten Jahrzehnten des
20. Jahrhunderts unter dem Namen einer ,,Volksmedizinforschung® diese Teildisziplin
der Volkskunde zu konstituieren begannen.” Die mit diesen Forschungen vielfach ver-
bundenen Wertungen, Ausschliefungen und Konstrukte werden hingegen selten zum
Thema popularisierender Darstellungen wie jener des ECHO-Artikels erhoben.

Die Problematik und die Unschirfe der meisten dieser frithen ,volksmedizini-
schen Untersuchungen liegen dabei in der Referenz auf die Kategorie ,Volk®, ohne
den zugrundeliegenden ,,Volksbegriff“ genau zu erkliren und zu definieren. Meistens
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begniigen sie sich mit der Unterscheidung zwischen einer Stadt- und Landbevélkerung
als analytischem Rahmen. Reprisentativ fiir diesen simplifizierenden Zugang steht
etwa das Werk Elfriede Grabners®, die noch in der zweiten Auflage ihres bekanntesten
Buches aus dem Jahre 1985 die Position vertritt, bestimmte Krankheitsvorstellungen,
die die Vélker ,seit je* begleiteten, wiren durch die Erkenntnisfortschritte der natur-
wissenschaftlichen Medizin seit dem 18. Jahrhundert zwar obsolet geworden, ,,[i]n der
Volksmedizin des Ostalpenraumes sind sie jedoch stark ausgeprigt.“> Das Erkenntnis-
interesse, die ,, Volksmedizin® einer bestimmrten Region in ihrer Gesamtheit darstellen
zu kénnen, mufl zwangsliufig auf eine ahistorische und sozial undifferenzierte Ver-
wendung des Begriffes ,,Volk“ zuriickgreifen.

Aber wechselte ein lindlicher Tagelohner des 19. Jahrhunderts mit der Verin-
derung seiner sozialen Stellung zum stddtischen Industricarbeiter zugleich sein Kon-
zept der Krankheitsdeutung? Musste das Krankheitsverhalten eines in der dorflichen
Hierarchie ganz oben stehenden Hofbesitzers des 18. Jahrhunderts nicht schon wegen
der unterschiedlichen Verfiigbarkeit von Ressourcen von jenem der an der untersten
Ebene stehenden Kleinbauern und Séllhidusler divergieren? Und inwiefern etlebte im
16. Jahrhundert die Frau eines im Bergbau titigen Grofigewerken krankhafte Verinde-
rungen ihrer Brust tatsichlich anders als etwa ihre Kéchin? Der ,,Abschied vom Volks-
leben“, den einzelne Forschungsbereiche innerhalb der Volkskunde seit den 1970er
Jahren nach und nach vollzogen haben, war fiir die Forschenden zur ,,medikalen Kul-
tur®, so konstatiert Eberhard Wolff, eher ein ,,Abschied auf Raten*”.

Die in den frithen 1970er Jahren vereinzelt gedufSerte Kritik an der ,dlteren Volks-
medizinforschung™® erfuhr in den 1990er Jahren in richtungsweisenden Aufsitzen,
konzeptuell anspruchvollen Einzelstudien und regelmifligen Arbeitstreffen® ihre kon-
sequente Umsetzung.'® Wie eine vor dieser Neuorientierung konzipierte ,, Volksmedi-
zin® von der neueren ,,Volksmedizinforschung® ,als historisches Konstruke“'" entlarvt
wurde, ist bereits in groben Linien nachgezeichnet worden und muss hier nicht noch
einmal wiederholt werden.'> Mittlerweile sind sowohl die Themen volkskundlich-kul-
turwissenschaftlicher Gesundheitsforschung als auch die methodischen Zuginge und
eingenommenen Perspektiven auf krankheits- und gesundheitsbezogene Phinomene so
zahlreich und vielfiltg geworden, dass Eberhard Wolff in diesem Band sogar den Ab-
schied von seinem vor zehn Jahren postulierten ,,Abschied auf Raten® ausrufen kann.
Im Zuge dieser Neuorientierung rekurrieren nur noch die wenigsten Autorlnnen
aus den Kulturwissenschaften auf den Begriff der ,,Volksmedizin®, wenn sie Gesund-
heit und Krankheit zum Gegenstand ihrer Analyse machen. Viel eher sprechen sie
von ,volkskundlicher Gesundheitsforschung®, ,Medikalkulturforschung®, von einem
»medikalen System“ oder von der ,medikalen Kuleur®. Dieser letztgenannte Begriff
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erscheint nun den HerausgeberInnen wegen seiner grundsitzlichen theoretischen Im-
plikationen geeignet, um den einzelnen Beitrigen im fiinften Band der bricolage als
konzeptuelle und titelgebende Klammer zu dienen. Ziel dieses einfiihrenden Beitrages
soll es daher sein, die Entwicklung des Begriffes der ,medikalen Kultur kurz zu um-
reiflen.

Neubewertung und Erweiterung

Der Begriff wurde erstmals 1983 von der Volkskundlerin Jutta Dornheim und dem
Volkskundler Wolfgang Alber als mogliches Konzept in die volkskundliche Gesund-
heitsforschung eingefithrt.”® Dieser in ecinem Sonderband des gesellschaftspolitisch
ausgerichteten Argumente-Verlages erschienene Beitrag versucht, dem Prozess zuneh-
mender Normierungen im Umgang mit dem kranken Kérper sowie dem mit diesem
Prozess einhergehenden Verlust krankheitsbezogener Wissenskompetenzen bei medi-
zinischen Laien nachzugehen. Die Autorin und der Autor, die ihren Beitrag aus einer
dezidiert professionalisierungs- und medikalisierungskritischen Perspektive schreiben,
gehen dabei von einem bis ins 18. Jahrhundert hinein vorherrschenden Pluralismus
am Marke medizinischer Dienstleistungen aus, der sich als ,,Fundus medikaler Kultur®
aus den unterschiedlichsten, aber noch wenig hierarchisierten Praktiken des Heilens
zusammensetzte. Erst durch die Professionalisierung der akademischen Arzteschaft, de-
ren Streben nach Monopolisierung sowie durch eine verstirkte Medikalisierung breiter
Bevélkerungsschichten wire dieser Markt in ,legitime® und , illegitime® AnbieterInnen
geteilt und der Bereich magisch-ritueller Praktiken dem ,abergliubischen Landvolk®
zugeschrieben worden. Um diese Prozesse, die in der bisherigen Forschung vielfach aus
dem Blickwinkel der Arzte und aufgeklirten Gesundheitsreformer interpretiert wur-
den, aus der ,Innenperspektive historischer Subjekte“!* nachzeichnen zu kénnen, pli-
dieren die Autorin und der Autor fiir einen konzeptuell neuen Zugang zu medizinhis-
torischen Quellen (Gesundheitskatechismen, Hausviterliteratur, sanititspolizeiliche
Gesetzessammlungen). So konnten jene tradierten Wissensvorrite, Verhaltensweisen
sowie die Inanspruchnahme breiter Bevolkerungsschichten hinsichtlich verschiedener
Heilergruppen und therapeutischer Angebote, die die Autorin und der Autor unter
dem Begriff der ,medikalen Laienkultur zusammen fassen, rekonstruiert werden.
Mit diesem Begriff’ gehen sie zwar von zwei nebeneinander existierenden ,,me-
dikalen Kulturen® aus und setzen dichotomische Denkweisen in gewisser Weise fort.
Allerdings erlaubt ihnen dieser Blickwinkel, den im 18. Jahrhundert einsetzenden
Distanzierungsprozess der naturwissenschaftlichen Medizin vom medizinischen Ver-
standnis breiter Bevolkerungsschichten als noch nicht abgeschlossen wahrzunehmen,
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was sich etwa im Phinomen der sich seit den 1970er Jahren rasant konstituierenden
Gesundheitsselbsthilfegruppen zeige.'” Mit dieser kurzen Anmerkung brechen Dorn-
heim/Alber die thematische Fixierung der bisherigen ,,Volkmedizinforschung® auf das
Sammeln und Dokumentieren magischer Formeln und Heilmittel auf und verwei-
sen auf die Notwendigkeit, Ausformungen wie etwa jene von Selbsthilfegruppen im
zeitgenossischen Gesundheitswesen zum Gegenstand volkskundlicher Forschung zu
machen. In einem spiteren Artikel' fasst Jutta Dornheim ihre vorgebrachten Argu-
mente fir diesen erweiterten Volksmedizinbegriff nochmals zusammen und arbeitet
das Konzept der ,,medikalen Kultur® priziser heraus. ,,Von ,medikaler Kultur’ spreche
ich, wenn alle medizinischen Wissensvorrite und Handlungsweisen einschliefSlich der
dazugehérigen Institutionen unserer Kultur gemeint sind.“"” Fiir eine Geschichte der
medikalen Laienkultur sei die Dokumentation medikalen ,,Volkswissens“ daher um
die Analyse der 6ffentlichen Diskurse um Gesundheit und Krankheit sowie der daran
beteiligten Institutionen und Gruppierungen zu erweitern.

Fiir diese sich in den 1980er Jahren abzeichnende Erweiterung des ,,Volksmedizin®-
Begriffes von der Heilkunde einer als homogen konzipierten lindlich-biuerlichen
Gesellschaft hin zu stirker sozialwissenschaftlichen Fragestellungen nach den ,medi-
kalen Kulturen® spezifischer sozialer Gruppen lisst sich exemplarisch die Arbeit von
Bernhard Herrmann herausgreifen. Herrmann untersucht in seiner am Medizinhisto-
rischen Institut der Universitit Mainz 1989 entstandenen Dissertation Beweggriin-
de fur das Engagement von Arbeitern in der seit den 1880er Jahren im Deutschen
Kaiserreich verstirkt vereinsmiflig organisierten Naturheilkundebewegung.'® Am Fall-
beispiel des von 1908 bis 1933 hauptsichlich in Sachsen wirkenden ,Verbandes der
Vereine fiir Volksgesundheit® fragt er nach der Funktion, die dieser ,Naturheilbund®
fur das Gesundheitsverhalten seiner hauptsichlich aus dem Arbeiterstand bestehen-
den Mitglieder erfiillte. Herrmann sieht seine Studie demnach als ,Beitrag zur Erfor-
schung der medikalen Kultur der Unterschichten, also ein Stiick medizinischer Men-
talitdtsgeschichte“'”. Fiir ihn belegten solche naturheilkundlichen Vereine mit ihren
leicht umzusetzenden therapeutischen Mafinahmen und ihrer Parteinahme fiir nicht
approbierte Heilkundige jene Nischen in der ,medikalen Kultur® der in die Stidte
abgewanderten Arbeiter, die durch den Wegfall des vertrauten Netzes medizinischer
Versorgung und der tradierten Verhaltensweisen im Krankheitsfalle entstanden wa-
ren. Mit den Reprisentanten der ,Schulmedizin®, denen die Arbeiter nicht zuletzt
durch das Krankenkassensystem im Sinne des Medikalisierungskonzeptes Ute Fre-
verts ausgeliefert gewesen wiren, hitte sie weder eine soziale Nihe noch dasselbe
Bezugssystem verbunden. Auf noch weniger Verstindnis wiren die Gesundheits- und
Priventionsentwiirfe der biirgerlichen Arzte gestofSen.?’ Ankniipfungspunkte hitte
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diese zur ,,schulmedizinischen® Ausrichtung der Kassenirzte ,,abweichende Kultur der
Unterschichten*? vielmehr mit der naturheilkundlichen Ausrichtung der Lebensre-
formbewegung aufzuweisen gehabt. Denn diese bot sich als das Heilsystem an, das
»den vom Land in die Stadt gekommenen Arbeitern von seinem Wesen her am nich-
sten lag und die Liicke zwischen der urspriinglichen volksheilkundlichen Prigung und
der fremden’ Schulmedizin fiillte“?.

Herrmann konzipiert in seiner Analyse die traditionelle ,medikale Kultur® der Arbeiter
zwar als einen von ,schulmedizinischen® Lehren nahezu véllig unberiihrten Bereich,
dessen ,, Wesen erst im Zuge des Medikalisierungsprozesses von naturwissenschaftlich
ausgerichteten Arzten ,rational® iberformt worden sei. Dennoch gelingt es Herrmann
unter Bezugnahme auf das Konzept der ,,medikalen Kultur®, die fehlende historische
Dimension friiherer ,,volksmedizinischer Arbeiten weit hinter sich zu lassen und das
konkrete gesundheitsbezogene Handeln einer Bevolkerungsgruppe mit relativ klarem
Sozialprofil in Wechselwirkung zwischen einer staatlich unterstiitzten Medizin und
einer auf diese Monopolisierung medizinischer Dienstleistungen agierenden Gegenbe-
wegung prizise herauszuarbeiten.

Quer zur Disziplin

Eine solche Betrachtungsweise, die staatlichen Bestrebungen um Ausweitung medi-
zinischer Dienstleistungen auf breite Bevolkerungsgruppen in erster Linie als Kon-
flikt zwischen zwei unabhingig voneinander existierenden ,,Blocken® — etwa zwischen
den (stidtischen) ,Arzten” und dem (lindlichen) ,Volk“ — zu interpretieren, stellte
Forschende bei der Auswertung ihrer Quellen jedoch vor methodische Probleme. An
vielen volkskundlichen und medizinhistorischen Arbeiten kritisiert die Historikerin
Francisca Loetz daher sowohl das unkommentierte Ubernehmen von Begriffen spe-
zifischer Interessensgruppen als auch das mangelnde Bewusstsein dafiir, dass die ge-
brauchten Termini nur gemeinsam als aufeinander bezogene und sich gegenseitig aus-
schliefende Kategorien funktionieren wiirden.* Fiir eine Analyse der wechselseitigen
Bezichungen zwischen den , medikalen Kulturen wiirde somit kein interpretatorischer
Rahmen geboten.? Beispielsweise wire der Begriff ,Schulmedizin® von Alternativme-
dizinern seit der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts in die Diskussion um die Ku-
rierfreiheit eingefiihrt worden, um die strikt naturwissenschaftliche Ausrichtung ihrer
Reprisentanten zu diskreditieren. ,,Volksmedizin® wiederum suggeriere eine scharfe
Trennlinie zwischen der Medizin von ,Eliten® und jener der ,Massen®, die durch die
wechselhafte Geschichte des ,,Volksbegriffes zudem mit Naturverbundenheit, Fort-
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schrittsfeindlichkeit und Aberglauben in Verbindung gebracht werden. Alternative
Abgrenzungsversuche rekurrieren vielfach auf voreingenommene Perspektiven der Ge-
setzgeber (,ofhiziell“/, inofliziell) oder verweisen auf wenig taugliche Kategorien wie
den ,Zufall® (, Wissenschaft“/,,Empirie”).

Konsequenterweise verzichtet Loetz daher méglichst auf sprachliche Gegeniiber-
stellungen, da diese ,,Grenzlinien [ziehen], wo Grauzonen ineinander iibergehen“*.
Zur Entwicklung von Leitfragen in ihren Arbeiten orientiert sie sich an den kon-
kreten medizinischen Praktiken, die von AnbieterInnen und von NachfragerInnen
medizinischer Dienstleistungen nach deren individuellen Bediirfnissen wechselseitig
ausgehandelt werden. Fiir einen solchen Zugang erdffne das Konzept der ,medikalen
Kulturen®, wie es Dornheim vorschligt, ein weitaus weniger vordefiniertes Feld an
Fragestellungen als die erwihnten Termini. In ihrer Untersuchung zum Prozess der
Medikalisierung am Beispiel Badens im 18. und 19. Jahrhundert kann Francisca Loetz
in Erginzung zu fritheren Sichtweisen auf die Medikalisierung letztlich nachweisen,
dass viele Anderungen im Gesundheitssystem nicht nur als willkiirliche Durchsetzung
drztlicher Interessenpolitik zu sehen seien, sondern dass die vereinzelte Einrichtung
medizinischer Angebote auch als Ausdruck einer gezielten Nachfrage (,Druck von
unten®) interpretiert werden konne.”

Perspektivenwechsel

Nicht nur innerhalb der Medizinhistoriographie selbst kam es infolge der zunehmen-
den Ertablierung einer Medizingeschichte als Sozialgeschichte zu einem Perspektiven-
wechsel.”® Inzwischen hatten auch einige am Rande des institutionalisierten Wissen-
schaftsbetriebes stehende VertreterInnen der historischen Wissenschaften unter dem
Einfluss der Alltags-, Mikro- und Mentalititsgeschichte® verstirkt gesundheits- und
krankheitsbezogenen Themen aus historischer Perspektive in den Blick genommen.
In kritischer Auseinandersetzung mit den unilinearen Sichtweisen einer tiberwiegend
von historischen Individuen abstrahierenden, quantifizierend arbeitenden Strukeurge-
schichte auf historische Prozesse wie die Medikalisierung wandte sich eine neue Histo-
rikerInnengeneration der Rekonstruktion konkreter ,Lebensrealititen® zu. Sie fragte
danach, wie historische AkteurInnen in spezifischen Epochen und Gesellschaften mit
einer Krankheit oder mit dem Tod umgingen und wie sie ihren gesunden Kérper zu
schiitzen versuchten. Eine solche Perspektive erdffnete nicht zuletzt neue Blicke auf
den Leib, dessen Wahrnehmung und Beschreibung.®® Unter dem Begriff der ,Patien-
tengeschichtsschreibung” greift diese neue Forschungsrichtung dabei viele Themenfel-
der auf, die sich mit den Fragestellungen der ,,Volksmedizinforschung“ decken.’!
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Im sich seit den 1970er Jahren neu konstituierenden Feld der Sozialgeschichte der Me-
dizin bestritt beispielsweise Robert Jiitte neue Wege, indem er sich im Rahmen einer Mi-
krostudie mit dem Krankheitserleben und der Krankheitsbewiltigung, der Krankenrol-
le und dem Arze-Patienten-Verhiltnis in einer frithneuzeitlichen Stadt beschiftigt.*? In
Anlehnung an die Aussage des italienischen Historikers Giovanni Levi, Mikrohistoriker
untersuchten keine Dérfer, sondern iz Dorfern®, erldutert Jiitte die Herangehensweise
an sein Thema: ,Im Mittelpunkt steht nicht wie tiblich das Gesundheitswesen einer be-
stimmten Stadt, sondern das medikale System 7 einer Stadt.“* Ein solch mikroanalyti-
scher Blick auf den medizinischen Alltag in Kéln erméglicht nun die angestrebte Medi-
zingeschichte aus der Perspektive der Patientlnnen, die als Erwiderung und Erginzung
einer bis dato tiberwiegend standespolitisch und wissenschaftsgeschichtlich betriebenen
medizinhistorischen Forschung zu verstehen ist. Zugleich relativiert und prizisiert Jiitte
mit dem Einnehmen einer patientenorientierten Perspektive auf das Krankheitsverhal-
ten und die therapeutische Inanspruchnahme historischer AkteurInnen aber auch je-
nen unscharfen ,, Volksbegriff, mit dem die iltere ,,Volksmedizinforschung® spezifische
gesundheitliche Phinomene breiter Bevolkerungsschichten zu fassen versucht hatte.
Durch seine Bearbeitung zahlreicher Quellen zum medikalen Alltag im Kéln des 16.
und 17. Jahrhunderts, die neben traditionellen Archivalien der Medizingeschichte wie
einem ,,Beleidbuch® der stadtischen Wundirzte auch Testamente und Verhérprotokol-
le, v.a. aber die autobiographischen Aufzeichnungen des Kolner Ratsherren Hermann
Weinsberg mit einschlief3t, gelingt Jiitte ein differenzierter und komplexer Blick auf die
»medikale Kultur der Kélner EinwohnerInnen. Auf das Konzept der ,,medikalen Kul-
tur wird zwar in erster Linie in jenen Passagen zuriickgegriffen, in denen die Gruppe
der approbierten und autorisierten Heiler im professionspolitischen Sinne von jenen
Heilkundigen unterschieden werden soll, die abseits etwa der ziinftisch organisierten
Wundirzte die medizinische Versorgung der KolnerInnen sicherstellten.? Ahistorische
Grenzzichungen zwischen einer irrationalen ,Medizin® als Teil der lindlichen ,Volks-
kultur und einer deutich von dieser abgrenzbaren rationalen ,Medizin® als Teil der
stidtischen , Elitenkultur® werden dennoch vermieden. Vielmehr erscheint das Bild
eines facettenreichen Pluralismus von professionellen, halbprofessionellen und nicht
lizenzierten AnbieterInnen medizinischer Dienstleistungen in dieser frithneuzeitlichen
Stadt, aus denen die Kranken und deren Angehérige jene Therapien, die ihnen augen-
blicklich fiir die Linderung des spezifischen Leidens am wirkungsvollsten erschienen,
auswihlen konnten. Jiittes Studie ist auch als Ausdruck jener Debatten zu lesen, die
die Geschichtswissenschaften im Zuge ihrer ,kulturwissenschaftlichen Wende seit den
1990er Jahren beschiftigen. Fiir die Medizingeschichte bedeutete dieser Perspektiven-
wechsel eine Reflexion dahingehend, wie sich ihre Fragestellungen mit dem neuartigen
Theorien- und Methodenapparat der Kulturwissenschaften sinnvoll erweitern lieen.*
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Neufokussierung

Einen solchen Richtungswechsel vollzichen auch die beiden Sozialhistoriker Jens
Lachmund und Gunnar Stollberg mit ihrer 1995 erschienen Studie, in der sie auf der
Quellengrundlage von Autobiographien des ausgehenden 18. bis frithen 20. Jahrhun-
derts den ,alleaglichen Praktiken des Umgangs mit Krankheit“” nachzugehen versu-
chen. Die beiden Autoren legen ihren Schwerpunkt weniger auf Krankheit als Ablauf
biologischer Prozesse als auf jene kulturellen Uberformungen, mit denen Krankheit
in den jeweiligen Epochen und Gesellschaften ,als Ereignis“ konstruiert wird. Denn
somatische Prozesse wiirden ,,das Erleben und das Handeln eines Individuums niemals
direkt, sondern stets vermittelt durch kulturelle Empfindungsweisen, Korperbilder,
Vokabularien, Metaphern und Erklirungsmodelle“® beeinflussen.

Dieser Zugang zu vergangenen ,Patientenwelten® aus einer bewusst gewihlten
Patientenperspektive ist reprisentativ fiir den eingeleiteten Abschied von der ehemals
postulierten klaren ,,Demarkationslinie zwischen zwei weitgehend voneinander abge-
schiedenen Welten“*® (der ,,Schul-“ und der ,,Volksmedizin“, A.U.) und die neuen
Erkenntnismoglichkeiten durch konzeptuelle Erweiterungen unter Verwendung des
Begriffes ,medikale Kultur®. Fir die beiden Autoren stellen Krankheitsempfindun-
gen und Korpererfahrungen weniger universale Grofen dar als vielmehr kulturelle
Konstruktionen, die in unterschiedlichsten Gesellschaften, Kulturen und Epochen mit
jeweils anderen Inhalten gefiillt werden und die in ihrer Fremdheit nicht problemlos
in zeitgendssische Muster und Denkkategorien einordenbar sind. Um nun die oftmals
konfliktreich verlaufenden Vermittlungsprozesse aus der Innenperspektive der histori-
schen AkteurInnen — der , Kranken® — und weniger aus der Sicht der Arzte — der ,Be-
handelnden® — zu rekonstruieren, sehen Lachmund und Stollberg in den Methoden
der Historischen Anthropologie ein geeignetes Instrumentarium. Denn das ,,Auge des
Ethnographen®, dessen durch Entfremdung geschulte Wahrnehmungsweise Hans Me-
dick in einem programmatischen Beitrag 1984 fiir die historische Forschung nutzbar
zu machen versucht, schaffe ,eine neue Sensibilitit fiir die Eigenartigkeit, Unterschied-
lichkeit und Fremdheit historischer Phinomene“®’. So gesehen eignet sie sich fiir eine
Medizingeschichtsschreibung, die auch die Vormachtstellung der modernen Medizin
nicht im Riickblick an ihren Erfolgen und Fortschritten misst, sondern als kulturell
bedingt ansiecht und somit eine Analyse der sich in der moderne Medizin durchgesetz-
ten Verfahren und Techniken fiir die Kulturwissenschaften lohnend macht.! Mit dem
Instrument der Verfremdung konnen krankheitsbezogene Phinomene und Strategien
zur Krankheitsbewiltigung, die laut den Priamissen einer frithen ,Volksmedizinfor-
schung® auf eine abgeschlossene, eigenstindig existierende ,,Volksmedizin® verwiesen
hicten, nun als Teil eines kulturellen Systems (bzw. der ,medikalen Kultur®) aufge-
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fasst werden. Mehr noch: tiber den ,Verfremdungsprozess ethnologischer Betrach-
tungsweisen erscheint plotzlich auch die ,Schulmedizin® als ein iberaus komplexes
kulturelles System, das mit der ,,Volksmedizin“ mehr ineinander verwoben ist als zu-
einander in Distanz steht. Mit diesem analytischen Konzept erscheint auch der in
den untersuchten Autobiographien aus den krankheitsbezogenen Bemerkungen her-
auszulesende Medikalisierungsprozess daher weniger als ,kolonialistischer Normie-
rungs- und Disziplinierungsversuch auf die gesundheitsbezogene Wissenskompetenz
breiter Bevolkerungsschichten. Vielmehr stelle sich dieser fiir Lachmund und Stollberg
in Form , vielfdltiger Aushandlungsprozesse, in denen die Problemlésungsangebote der
sich professionalisierenden Medizin und die kulturellen Kategorien, in denen die Pa-
tientInnen ihre Bediirfnisse artikulierten, sich wechselseitig aufeinander bezogen, sich
durchdrangen und umdefinierten“?, dar.

MediCultural Turn?

Wie Eberhard Wolff in seinem Beitrag in diesem Band aufzeigt, trigt das zunehmende
Interesse verschiedenster Disziplinen neben der Volkskunde/Europiischen Ethnologie
an Phinomenen der Gesundheit und der Krankheit einerseits zu einer Pluralisierung
der spezifischen Fragestellungen, theoretischen Zuginge, eingenommenen Forschungs-
perspektiven und angewandten Methoden bei, wihrend den Disziplinen dadurch zu-
gleich auch hinsichdlich explizit historischer bzw. gegenwartsbezogener Themenschwer-
punkte keine Beschrinkung mehr auferlegt ist. Diese Entwicklung verdeutlicht etwa
die seit geraumer Zeit zu beobachtende stirkere Beschiftigung von VertreterInnen der
Medizingeschichte mit zeitgeschichtlichen Themen iiber jenen ,Dauerbrenner® der
Rolle der Medizin im NS-Regime hinaus, beispiclsweise mit den fachinternen Me-
chanismen des Eingangs und des Ausschlusses bestimmter medizinischer Techniken
in den bzw. vom ,Mainstream® oder mit bisher wenig beachteten Berufsgruppen im
Gesundheitswesen wie dem Pflegepersonal.”® Die Ergebnisse zahlreicher Detailstudien
im Bereich der ,Medikalkulturforschung® seit den 1980er Jahren fithrten zudem deut-
lich vor Augen, dass mit der Spezifizierung und Fokussierung des Erkenntnisinteresses
infolge der konzeptuellen Uberlegungen der ,neueren Volksmedizinforschung® ,die
Grenzen dessen verschwimmen, was mit [dem; Artikel fehlt im Originaltext; Anm.
A.U.] Begriff tiberhaupt beschrieben werden soll“, wie Michael Stolberg festhilt.
Stolberg stellt daher wie andere VertreterInnen der volkskundlichen Gesundheitsfor-
schung zur Diskussion, ob man auf den Begriff , Volksmedizin“ ,dann nicht besser in
Zukunft ginzlich verzichten“® und ihn durch andere Konzepte wie ,Laienmedizin®
oder ,medikaler Kultur® ersetzen sollte. Freilich besitzt jeder dieser Begriffe, wie Mi-
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chael Simon in seinem Beitrag in diesem Band problematisiert, Unschirfen und birgt
diverse Fallstricke beim Ausarbeiten des empirisch erhobenen Materials.“

Die Vorteile, die dabei ein Konzept wie jenes der ,medikalen Kultur erdffnet,
hat Katharina Ernst kiirzlich theoretisch durchgespielt und dessen Anwendbarkeit in
ihrer Studie zu Krankheitsverhalten und Krankheitsdeutung wiirttembergischer Pie-
tisten des 18. Jahrhunderts auch empirisch an ihrem Quellenmaterial vorgefiihre.”
Laut Ernst vermeide ein solches Konzept arztzentrierte Sichtweisen, indem es auf die
Gruppe der ,PatientInnen® fokussiere ohne jedoch das vorherrschende medizinische
System und deren ReprisentantInnen von der Betrachtung auszuschlieflen. Gleichzei-
tig konzipiere es ,Medizin“ nicht als Gegeniiberstellung von Laien und Experten, son-
dern biete Raum fiir wechselseitige Interaktionen zwischen jenen Gruppen, die an der
Bewiltigung von Krankheit und an der Herstellung von Gesundheit beteiligt sind. Im
Gegensatz zum Begriff , Patientengeschichte“® impliziere es auch keine ausschliefSliche
Beschrinkung auf ,PatientInnen® oder ,Kranke® in Behandlung, sondern ,umfasst
alle Handlungen und Denkweisen in bezug auf Krankheit und Gesundheit“*. Und
schliefflich bliebe trotz der angestrebten ,dichten Beschreibung®® von gesundheits-
und krankheitsbezogenen Phinomenen in der untersuchten Gesellschaft durch den
Riickgriff auf , Kultur® immer die Riickbindung an ,makrohistorische” und ,tiiberin-
dividuelle® Forschungsfragen der jeweiligen Disziplinen méoglich.

Volker Roelcke gibt in seiner Uberblicksdarstellung zwar zu bedenken, dass der
Riickgriff auf einen Begriff ,medikale Kultur® durch die Referenz auf eine ahistorisch
verwendete Kategorie ,Medizin“ die Gefahr berge, Phinomene von einem gegenwir-
tigen Erfahrungshorizont aus als immer schon in der Verantwortung eines medizini-
schen Systems liegend zu betrachten, die von den entsprechenden Gesellschaften oder
AkteurInnen eigentlich dem Bereich von Religion (z. B. bei ,, Wahnsinn®) oder von
Ordnungssystemen sozialen Zusammenlebens (z. B. bei , Tabu- und Regelbriichen®)
tiberantwortet werden konnten. Doch sieht er wie Ernst den hauptsichlichen Zuge-
winn bei Anwendung dieses Konzeptes darin, dass ,in dieser gleichzeitig erweiterten
und relativierenden Perspektive die Deutungen und Handlungen der Kranken sowie
in systematischer Weise die kulturelle Bedingtheit jeglicher gesundheits- und krank-
heitsbezogener Vorstellungen und Praktiken" in den Blick genommen wird.

Im Herausarbeiten und Sichtbarmachen eben dieser kulturellen Bedingtheiten
im Umgang mit Krankheit und Gesundheit sieht Eberhard Wolff die Chancen volks-
kundlich-kulturwissenschaftlicher Disziplinen, sich mit ihren spezifischen Kompe-
tenzen innerhalb der interdisziplinir ausgerichteten Forschungen zu ,,medikalen Kul-
turen® stirker positionieren zu konnen. Zu Abschluss seines Beitrages regt er daher
gerade in Kenntnis der wechselvollen Geschichte der ,Volksmedizinforschung® zu
einer grundsitzlichen Diskussion dariiber an, ,wie weit sich Medikalkulturforschung
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als Kulturforschung ein deutlicheres Image geben und damit von anderen Bereichen
der Gesundheitsforschungen, etwa der im engeren Sinne soziologischen oder der hi-
storischen Forschung absetzen kénnte — allerdings nicht im Sinne von Ein- und Aus-
grenzungen, sondern von Unterscheidbarkeit®. Aus dem Blickwinkel einer anderen
Forschungstradition wiederum sehen auch die beiden Medizinhistoriker Hans-Georg
Hofer und Lutz Sauerteig in einer solchen thematischen, methodischen und theore-
tischen Offnung fiir kulturwissenschaftliche Herangehensweisen zu krankheits- und
gesundheitsbezogenen Themen den eigentlichen Zugewinn fir das Fach der Medizin-
geschichte, indem dieses fiir andere Disziplinen anschlussfihig werde. Erst durch die
Perspektivenvielfalt kdnnte jene ,,produktive Destabilisierung und Dynamisierung des
Begriffes ,Medizin“** erreicht werden, die Auffassungen von Medizin als ahistorische
Kategorie vermeide und der Komplexitit des Feldes gerecht werde. Der an der Uni-
versitit Innsbruck im Jahre 2006 eingerichtete Fakultitsschwerpunke ,Schnittstelle
Kultur®, an den sich seit Herbst 2007 auch eine Arbeitsgruppe ,Medikale Kulturen®
angedocke hat, bietet nun gerade durch seine Institutionalisierung und seine interdiszi-
plindre Ausrichtung fiir eine volkskundliche Kulturwissenschaft die Moglichkeit, diese
aufgeworfenen Fragen vor dem Hintergrund der ,Neuorientierung in den Kulturwis-
senschaften™ im Zuge des cultural turn zu behandeln.

Zu diesem Band

Auch die HerausgeberInnen des vorliegenden Bandes greifen diese Uberlegungen inso-
fern auf, als sie die inhaldiche und methodische Vielfalt der einzelnen Beitrige zu tiber-
geordneten Themenbereichen zu verdichten versuchen, die allesamt auf die kulturelle
Uberformung von Krankheit, deren Erleben, Bewiltigung und Privention verweisen.
Bei aller Bewusstheit fiir die kulturelle Determiniertheit von Krankheits- und Gesund-
heitskonzepten soll aber die biologische Dimension von Krankheitsprozessen nicht
ginzlich ausgeklammert werden: als ,,am eigenen Leib“ erfahrenes physisches ,Leiden®
nimlich infolge schmerzhafter Verinderungen am ehemals unversehrten Korper™, sei-
en diese ,Leiden® nun im 14. Jahrhundert infolge der Pest, im 18. Jahrhundert durch
die Pocken oder im 20. Jahrhundert durch HIV/AIDS hervorgerufen worden.

Da der Beitrag von Eberhard Wolff die einzelnen Beitrige dieses Bandes in den
Kontext der neueren kulturwissenschaftlichen Gesundheitsforschung cinbindet, sei
hier anstelle eines inhaltlichen Uberblicks auf die Analyse von Wolff verwiesen. Mir
bleibt nur noch anzumerken, dass die Autoren des Einfihrungskapitels in ihren theo-
retisch-reflexiv gehaltenen Beitrigen gebriuchliche Begriffe und Termini problemati-
sieren und einen Uberblick iiber aktuelle Forschungsfragen zu Themen aus dem Be-
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reich der ,medikalen Kultur® geben. Im zweiten Abschnitt beschiftigen sich die Auto-
rinnen mit konkreten Krankheitserfahrungen und dem spezifischen Krankheitserleben
historischer AkteurInnen vom Spitmittelalter bis in die Gegenwart. Die im dritten
Kapitel versammelten Beitrige stellen Interaktionsprozesse zwischen medizinischen
yLaien und Expertlnnen® und somit die Frage nach dem ,verhandelten Leiden® in
den Mittelpunkt ihrer Arbeiten. Mit welchen medikalen Praktiken und medizinischen
Techniken zur Gesundung Patientlnnen, von Krankheit Betroffene oder Krankheit
abzuwehren Versuchende ihr reales oder befiirchtetes Leiden zu bewiltigen versuchen,
behandeln die Autorinnen im abschlieSenden vierten Kapitel.

Die Projektierung eines Sammelbandes verlangt von allen daran Beteiligten Ressour-
cen ab, die meistens nur durch die Arbeit im Team wieder aufgefiillt werden kén-
nen. Neben den in diesem Band vertretenen Autorinnen und Autoren, die ihre (Wis-
sens-)Kompetenz in Form eines Beitrages zur Verfligung gestellt haben, mochte ich
daher auch allen externen Gutachterinnen und Gutachtern fiir die genaue Durchsicht
der jeweiligen Manuskripte danken. Ein besonderer Dank gilt auch jenen Zeitzeugen,
die fiir die Aufarbeitung der Geschichte der Tiroler AIDS-Hilfe, des Aufbaus der On-
line-Drogenberatung MDA basecamp des Jugendzentrums Z6 und der ,,Gesundheits-
straf$e fir tiirkische Migrantinnen® fir Interviews zur Verfiigung gestanden haben.
Besonders Christoph Schatzmann vom Verein Heilpiddagogische Familien hat dies-
beziiglich wertvolle Vermittlungsarbeit geleistet. Reinhard Bodner verhinderte durch
seine kritische Aufmerksamkeit die drucktechnische Bewahrung so mancher sprach-
lichen Absurditit fiir die Nachwelt, Kathrin Sohm hat sich mit gewohnt souveriner
Kunstfertigkeit durch das stiirmische Meer unterschiedlichster Datei- und Bildformate
mandvriert. Ein Dank geht schlieflich auch an das Vizerektorat fiir Forschung der
Universitit Innsbruck sowie an die GRUNEN Tirol, die die Drucklegung dieses Ban-
des mit einer Subvention bedacht haben. Ohne den Einsatz der genannten Personen
wire der fiinfte Band der bricolage in dieser Form und in diesem Umfang wohl nicht
zustande gekommen.
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! ECHO. Gesund & Leben (Tirol-Ausgabe), Oktober 2007.

2 Zur Debatte um das kulturelle Erbe siche das Vorgingerheft: ,bricolage. Innsbrucker Zeitschrift
fiir Europiische Ethnologie. Heft 3: Kulturelles Erbe [hgg. von Ingo Schneider, Reinhard Bodner u.

Kathrin Sohm], Innsbruck 2005.

3 Die Gewichtung und deklarierte Eigenstindigkeit dieses Gegenstandsbereiches innerhalb des
volkskundlichen Kanons zeigt sich nicht zuletzt darin, dass dieser Forschungsrichtung ein eigenes
Uberblickskapitel im wichtigsten volkskundlichen Studienlehrbuch zugestanden wurde. Vgl. Rolf
W, Brednich (Hg.): Grundrif§ der Volkskunde. Einfiithrung in die Forschungsfelder der Europiischen
Ethnologie. Berlin 21994 (ich bezieche mich im Folgenden auf die zweite Auflage. Die erste Auflage
erschien 1988). Den entsprechenden Artikel ,, Volksmedizin® verfasste bis zur dritten Auflage 2001

(in der Eberhard Wolff die Einfithrung in dieses Themenfeld iibernahm) die am Grazer Institut
wirkende Elfriede Grabner: Volksmedizin. Ebd., 423-446. Dort finden sich auch die Namen frither
,Volksmedizinforscher.

4 Zu den wichtigsten Verdffentlichungen siche die Literaturliste in: Grabner (wie Anm. 3), 443 f.

> Elfriede Grabner: Krankheit und Heilen. Eine Kulturgeschichte der Volksmedizin in den Ostal-
pen. Wien 21997 (= Mitteilungen des Instituts fiir Gegenwartsvolkskunde, 16), 269.

¢ So der Titel des programmatischen Aufrufs zur Neuorientierung des Faches. Klaus Geiger u.a.

(Red.): Abschied vom Volksleben. Tiibingen 1970 (= Untersuchungen des LUI, 27).

7 Eberhard Wolff: ,Volksmedizin® — Abschied auf Raten. Vom definitorischen zum heuristischen
Begriffsverstindnis. In: Zeitschrift fiir Volkskunde, 94 (1998), 233-257.

8 Rudolf Schenda: Volksmedizin — was ist das heute? In: Zeitschrift fiir Volkskunde, 69 (1973),

189-210; Helmut Fielhauer: Volksmedizin — Heilkulturforschung. Grundsitzliche Erwigungen an-
hand von Beispielen aus Niederdsterreich. In: ders.: Volkskunde als demokratische Kulturgeschichts-
schreibung. Ausgewihlte Aufsitze aus zwei Jahrhunderten. Wien 1987, 52-74 (es handelt sich hierbei
um einen Nachdruck des 1973 erschienenen Beitrages von Fielhauer).

9 Seit einem guten Jahrzehnt stellt die neuere ,,Volksmedizinforschung® eine eigene Sektion in-
nerhalb der dgv dar und richtet ein jihrliches Arbeitstreffen in Wiirzburg aus, an dem neueste Ent-
wicklungen diskutiert und in einer eigenen Reihe auch schriftlich dokumentiert werden. Siehe zu
den Titigkeiten des ,Netzwerk Gesundheit und Kultur in der volkskundlichen Forschung® dessen
Homepage: http://www.netzwerk-gesundheit-kultur.de.

1 Diese Kiritik zielte einerseits auf die thematische Enge ab, die ihren Fokus hauptsichlich auf ma-
gisch-rituelle Heilpraktiken und pflanzliche, tierische und mineralische Heilsubstanzen richtete und
somit die Vorstellung ,einer von der Auflenwelt abgeschlossenen ,,Volksmedizin® voller Amulette
und Spruchsegen weiter tradierte. Auch die grofiteils ahistorischen Fragestellungen der Untersu-
chungen wurden kritisiert, die der Suche nach vermeintlich von alters her existierenden kulturellen
Grundformen verpflichtet waren. Fragen, die das Aufgezeichnete in einen klar definierten regionalen,

zeitlichen und sozialen Kontext stellten, wurden dadurch gar nicht erst gestellt. Und schliefilich lei-
stete die ungepriifte Ubernahme des irztlichen Blicks auf ,volksmedizinische® Phinomene im Zuge
der ersten Kompendien Mitte des 19. Jahrhunderts einer Forschung Vorschub, die ,,Volksmedizin®

als das ,Andere” konzipiert, dem einzelne gesundheits- und krankheitsbezogene Phinomene klar
zuordenbar wiren oder sich aus ihr ausschliefen lassen. Vgl. Wo/ff (wie Anm. 7).

" Eberhard Wolff: ,Volksmedizin® als historisches Konstrukt. Laienvorstellungen iiber die Ursa-
chen der Pockenkrankheit im frithen 19. Jahrhundert und deren Verhiltnis zu Erklirungsweisen
in der akademischen Medizin. In: Osterreichische Zeitschrift fiir Geschicheswissenschaft, 7 (1996),

405-430.
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2 Vgl. neuerdings Wolfgang Uwe Eckart u. Robert Jiitte: Medizingeschichte. Eine Einfithrung.
Kéln u.a. 2007, 334-337. Etwas ausfiihrlicher hingegen Michael Stolberg: Probleme und Perspek-
tiven einer Geschichte der ,Volksmedizin®“. In: Thomas Schnalke u. Claudia Wiesemann (Hgg.):
Die Grenzen des Anderen. Medizingeschichte aus postmoderner Perspektive. Kéln u.a. 1998, 49-73
sowie Wolff (wie Anm. 7).

B Wolfgang Alber u. Jutta Dornheim: ,Die Fackel der Natur vorgetragen mit Hintansetzung alles
Aberglaubens®. Zum Entstechungsprozef§ medikaler Laienkultur im Etablierungs- und Professiona-
lisierungsprozef§ der Medizin. In: Jutta Held (Hg.): Kultur zwischen Biirgertum und Volk. Berlin
1983 (= Argument-Sonderband, 103), 163-181.

4 Ebd., 170.

15> FEbd., Anm. 6.

6 Jutta Dornheim: Zum Zusammenhang zwischen gegenwarts- und vergangenheitsbezogener Me-
dikalkulturforschung. Argumente fiir einen erweiterten Volksmedizinbegriff. In: Hessische Blitter
fiir Volks- und Kulturforschung, 19 (1986), Themenheft: Heilen und Pflegen. Internationale For-
schungsansitze zur Volksmedizin, 25-41.

7 Ebd., 37, Anm. 1.

'8 Bernhard Herrmann: Arbeiterschaft, Naturheilkunde und der Verband Volksgesundheit (1880-
1918). Frankfurt a.M. u.a. 1990 (= Marburger Schriften zur Medizingeschichte, 27).

Y Ebd., 16.

2 Ute Freverr. Krankheit als politisches Problem 1770-1880. Soziale Unterschichten in Preuflen
zwischen medizinischer Polizei und staatlicher Sozialversicherung. Géttingen 1984.

2 Die Annahme, Faktoren wie Geld, riumliche Entfernung oder soziale Distanz hitten eine
Inanspruchnahme von Arzten fiir breite Bevolkerungskreise prinzipiell unmoglich gemacht, sind
mittlerweile durch Detailstudien widerlegt worden. Vgl. Francisca Loetz: Andere Grenzen: Faktoren
irztlicher Inanspruchnahme in Deutschland, 1780-1830. Empirische Ergebnisse und methodologi-
sche Uberlegungen. In: Thomas Schnalke u. Claudia Wiesemann (Hgg.): (wie Anm. 12), 25-48.

22 Herrmann (wie Anm. 18), 18.

3 Ebd., 207.

% Francisca Loetz: Vom Kranken zum Patienten. »Medikalisierung” und medizinische Vergesell-
schaftung am Beispiel Badens 1750-1850. Stuttgart 1993 (= Medizin, Gesellschaft und Geschichte,
Beiheft 2).

»  Ebd., 43-56.

% Ebd., 55.

27 Kurze Uberblicke iiber Gewinne und Problematiken der Forschungen zur ,Medikalisierung”
bieten Elisabeth Dietrich-Daum u. Rodolfo Taiani: Editorial/Editoriale. In: Geschichte und Region/
Storia e regione, 14 (2005). Themenheft: Medikalisierung auf dem Lande/Medicalizzazione in area
alpine, hgg. von Elisabeth Dietrich-Daum u. Rodolfo Taiani, 5-18, sowie neuerdings Eckart u. Jiitte
(wie Anm. 12), 312-318.

% Vgl. die schon etwas ilteren Uberblicksdarstellungen von Alfons Labisch: Zur Sozialgeschichte
der Medizin. In: Archiv fiir Sozialgeschichte, 20 (1980), 431-469, und von Robert Jiitte: Sozialge-
schichte der Medizin: Inhalte — Methoden — Ziele. In: Medizin, Gesellschaft und Geschichte, 9
(1990), 149-164.

»  So findet sich beispielsweise in der ersten deutschsprachigen Uberblicksdarstellung zu den The-
menfeldern der Mentalititsgeschichte ein eigener Bereich ,Krankheit“. Peter Dinzelbacher (Hg.):
Europiische Mentalititsgeschichte. Hauptthemen in Einzeldarstellungen. Stuttgart 1993, 187-207.
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Vgl. dazu die kritische Bestandsaufnahme von Francisca Loetz: Histoire des mentalités und Medizin-
geschichte: Wege zu einer Sozialgeschichte der Medizin. In: Medizinhistorisches Journal, 27 (1992),
272-291.

% Eine der ersten Studien zur Korpergeschichte war Barbara Duden: Geschichte unter der Haut.
Ein Eisenacher Arzt und seine Patientinnen um 1730. Stuttgart 1987. Vgl. auch als direkte Referenz
zur Untersuchung Dudens Michael Stolberg: Homo patiens. Krankheits- und Kérpererfahrung in der
Frithen Neuzeit. Kéln u.a. 2003.

3t Nicht zuletzt dieser ,, Kompetenziiberschneidung® wegen stammt die bisher ausfiihrlichste Uber-
blicksdarstellung zur ,Patientengeschichte“ von einem Volkskundler. Eberhard Wolff: Perspektiven
der Patientengeschichtsschreibung. In: Norbert Paul u. Thomas Schlich (Hgg.): Medizingeschichte:
Aufgaben, Probleme, Perspektiven. Frankfurt a.M. u. New York 1998, 311-334.

32 Robert Jiitte: Arzte, Heiler und Patienten. Medizinischer Alltag in der frithen Neuzeit. Miinchen
1991.

3 Zitiert nach Hans Medick: Weben und Uberleben in Laichingen 1650-1900. Lokalgeschichte
und Allgemeine Geschichte. Géttingen 1996 (= Verdffentlichungen des Max-Planck-Institutes fiir
Geschichte, 126), 21.

3 Jiitte (wie Anm. 32), 11. Hervorhebung im Original.

% Siehe etwa ebd., 26, 31,106 £, 151.

¢ Vgl. dazu neuerdings Hans-Georg Hofer u. Lutz Sauerteig: Perspektiven einer Kulturgeschichte
der Medizin. In: Medizinhistorisches Journal, 42 (2007), 105-141.

3 Jens Lachmund u. Gunnar Stollberg: Patientenwelten. Krankheit und Medizin vom spiten 18.
bis zum frithen 20. Jahrhundert im Spiegel von Autobiographien. Opladen 1995, hier Fuffnote 9.

% Ebd., 10.

3 Eberhard Wolff u. Michael Simon: An den Grenzen der Biomedizin — kulturwissenschaftliche Er-
kundungen. In: Thomas Hengartner u. Johannes Moser (Hgg.): Grenzen & Differenzen. Zur Macht
sozialer und kultureller Grenzzichungen. 35. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Volkskunde,
Dresden 2005. Leipzig 2006 (= Schriften zur sichsischen Geschichte und Volkskunde, 17), 485-491,
hier 485.

O Hans Medick: ,Missionare im Ruderboot“? Ethnologische Erkenntnisweisen als Herausforde-
rung an die Sozialgeschichte. In: Geschichte und Gesellschaft, 10 (1984), 295-319, hier 304 bzw.
302.
i Als ein Beispiel fiir einen solchen Zugang vgl. Jens Lachmund: Der abgehorchte Kérper. Zur hi-
storischen Soziologie der medizinischen Untersuchung. Opladen 1997. Siche auch Hofer u. Sauerteig
(wie Anm. 36), 112-116.

2 Lachmund u. Stollberg (wie Anm. 37), 220.

 Vgl. dazu neuerdings 7homas Schlich: Zeitgeschichte der Medizin: Herangehensweisen und
Probleme. In: Medizinhistorisches Journal, 42 (2007), 269-398. In den ethnologischen Diszipli-
nen gehéren solche Zugangsweisen allerdings seit langem zu ihrem Fachverstindnis, mindestens
ebensolange werden die damit verbundenen methodischen Probleme diskutiert. Vgl. etwa Nicholas
Eschenbruch: Interdisziplinire Uberlegungen zu Ethnographie und Anthropologie des Erzihlens in
klinischen Kontexten. In: Rainer Alsheimer u. Roland Weibezahn (Hgg.): Kérperlichkeit und Kultur
2004. Interdisziplinire Medikalkulturforschung. Dokumentation des 7. Arbeitstreffens des ,Netz-
werk Gesundheit und Kultur in der volkskundlichen Forschung® Wiirzburg, 31. Mirz - 2. April
2004. Bremen 2005 (= Volkskunde & Historische Anthropologie, 10), 67-79.

“ " Stolberg (wie Anm. 12), 63.
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4 Ebd., 65.

46 So ist die Verwendung des Begriffes ,,Laie“ nicht unumstritten. Wie Gisela Welz und ihre Stu-
dierenden mit ihrem Forschungsprojekt aufzeigen, wandeln sich etwa chronisch Erkrankte aufgrund
ihrer langen Leidensgeschichte nicht selten von medizinischen ,Laien zu ,Expertlnnen®, die auf-
grund ihres Erfahrungswissens zu einer wertvolle Stiitze der behandelnden Arztlnnen werden. Vgl.
Gisela Welz u.a. (Hgg.): Gesunde Ansichten. Wissensaneignung medizinischer Laien. Frankfurt a.M.
2005 (= Kulturanthropologische Notizen, 74).

7 Katharina Ernst. Krankheit und Heiligung. Die medikale Kultur wiirttembergischer Pietisten
im 18. Jahrhundert. Stuttgart 2003.

% Zu den Implikationen des Begriffes ,,Patient” vgl. Wo/ff (wie Anm. 31).

49 Ebd., 7-10.

>0 Zum Konzept der ,dichten Beschreibung” siche Clifford Geertz: Dichte Beschreibung. Beitrige
zum Verstehen kultureller Systeme. Frankfurt a.M. 1997.

U Volker Roelcke: Medikale Kultur: Méglichkeiten und Grenzen der Anwendung eines kulcurwis-
senschaftlichen Konzepts in der Medizingeschichte. In: Norbert Paul u. Thomas Schlich (Hgg.): (wie
Anm. 31), 45-68, hier 62.

> Hofer u. Sauerteig (wie Anm. 36), 115 f.

% Zu diesem Paradigmenwechsel in den Kulturwissenschaften siehe Doris Bachmann-Medick:
Cultural Turns. Neuorientierungen in den Kulturwissenschaften. Reinbek 2006.

>t Auf die Diskussion iiber die kulturelle Bedingtheit von Schmerzerfahrung kann hier nicht ein-
gegangen werden. Vgl dazu etwa Elisabeth List: Schmerz — Selbsterfahrung als Grenzerfahrung. In:
Maria Wolf u.a. (Hgg.): Kérper-Schmerz. Intertheoretische Zuginge. Innsbruck 1998 (= Sozial- und
Kulturwissenschaftliche Studientexte, 1), 143-160, oder Elaine Scarry: Der Kérper im Schmerz. Die
Chiffren der Verletzlichkeit und die Erfindung der Kultur. Frankfurt a.M. 1992.
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Patientenbilder
Zur neueren kulturwissenschaftlichen Gesundheitsforschung

Eberhard Wolff

Ein erster Blick auf das Inhaltsverzeichnis dieses ,Bricolage“-Bandes mag zunichst
verwundert haben. Sicherlich, in diesem Band geht es um Fragen von Gesundheit,
Krankheit, Medizin und Kérper. Aber was ist der Zusammenhang von Lourdes-Was-
ser, Partydrogen, Organspende und einem Armenfonds? Wer sich allerdings ein wenig
genauer mit dem Forschungsfeld der volkskundlichen oder kulturwissenschaftlichen
Gesundheitsforschung bzw. Medikalkulturforschung (ich verwende die Bezeichnun-
gen synonym) auseinandersetzt, wird schnell sehen, dass diese Vielfalt auf der einen
Seite durchaus Programm ist und auf der anderen Seite die Ansitze und Fragestellun-
gen mehr Gemeinsamkeiten besitzen, als das thematische Durcheinander anfinglich
den Anschein gibt. Und genau darum soll es in diesem einleitenden Aufsatz gehen. Er
versucht, einen Eindruck davon zu geben, wie weit viele der Beitrige dieses Bandes
in gewisser Weise ein Abbild der kulturwissenschaftlichen Gesundheitsforschung der
letzten Jahre allgemein darstellen.

Abschied vom Abschied

Der wichtigste Geburtshelfer der neueren Medikalkulturforschung war zunichst das
Unbehagen an der thematischen Enge und ideologischen Befrachtung der volkskund-
lichen Behandlung von Themen im Bereich ,,Gesundheit, ,Krankheit“ und ,Medi-
zin®. Unter dem Etikett der ,,Volksmedizinforschung® ging es, vereinfacht gesagt, vor
allem um ,,Volksmedizin“ als Summe altiiberlieferter und meist empirischer oder ma-
gischer Heilmittel bzw. Krankheitsvorstellungen, die im Gegensatz zu einer ebenso
konstruierten akademischen ,Schulmedizin“ standen.! Den ,,Abschied vom Volksle-
ben“ machte dieser Teil der Volkskunde spiter und langsamer durch als die Heimat-
disziplin. Mittlerweile verfiigt die Subdisziplin, wenn man sie iberhaupt so abgrenzen
kann, jedoch tiber so viel Substanz und Selbstbewusstsein, dass sie sich getrost aus sich
selbst legitimieren kann, sich damit aber auch aus sich selbst legitimieren muss. Die
alte ,Volksmedizinforschung® dient allenfalls noch als Hintergrundfolie, um die heu-
tige Medikalkulturforschung in ihrem Anderssein zu erkennen.?
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Kulturwissenschaftliche Gesundheissforschung als entgrenztes Forschungsfeld

Die Vielfiltigkeit der Beitrige des vorliegenden Bandes ist nur zu typisch fiir das
gesamte Feld der Medikalkulturforschung. Einen guten Eindruck davon geben seit
mehr als zehn Jahren die Arbeitstreffen des ,,Netzwerk Gesundheit und Kultur in der
volkskundlichen Forschung“. Jeweils im anbrechenden Friihling crifft sich in Whirz-
burg nimlich eine bunte, beinahe undefinierbare und sich stetig wandelnde Gruppe
von Akademikerinnen und Akademikern. Sie hilt, hért und diskutiert Vortrige tiber
Themen wie Behinderung, Drogenkonsum, Empfingnisverhiitung, Fernschmedizin,
Fitnessstudios, Hebammen und Gebiren, Heilkriuter, Hospize, Intersexualicit, Kran-
kenfahrstithle, Krankengymnastik, Krankenpflege, Leichenpredigten, Menopause,
Migrantengesundheit, Nordic Walking, Organtransplantation, Priventionsmedizin,
Sduglingserndhrung, Schamanismus, Schénheitsoperationen, Sterben und Bestatten
oder den ersten Sex.> Die Teilnehmenden kommen aus der ganzen Bandbreite gei-
steswissenschaftlicher Disziplinen: Neben der Volkskunde/Kulturwissenschaft/Eu-
ropiischen Ethnologie etwa aus der Geschichtswissenschaft, der Medizingeschichte,
der Soziologie, der Psychologie, der Pidagogik oder der Ethnologie. Einige von ihnen
bringen als (z.T. chemalige) Arzte, Psychologen, Pflegekrifte, Physiotherapeuten etc.
Erfahrungen in medizinischen Berufen mit.*

Auch in den Beitrigen des vorliegenden Bandes spiegelt sich dieses Spektrum,
und die Beitragenden weisen einen vielfiltigen disziplindren Hintergrund auf. Um et-
was Ubersichtlichkeit in die Themen zu bringen, liegt der Gedanke nahe, Untergrup-
pen von Forschungsbereichen zur Medikalkultur zu machen. Dies ist aber einfacher
gesagt als getan. Natiirlich bietet sich etwa eine Unterscheidung in historische und
gegenwartsbezogene Arbeiten an. Doch bereits hier zeigt sich das fiir volkskundlich/
kulturwissenschaftliche Forschung typische Phinomen, dass diese Unterscheidung
nicht immer so einfach zu machen ist. Die von Susanne Hoffmann in diesem Band
untersuchten popularen Autobiographien reichen etwa bis nahe an die Gegenwart.
Auch der Beitrag von Alois Unterkircher tiber die Entstehung der AIDS-Hilfe in Ti-
rol behandelt Vergangenes, das so nah ist, dass wir es nur mit Anstrengung als ,,Ge-
schichte begreifen konnen. Eine andere, frither hiufig getitigte Unterscheidung wire
diejenige zwischen dem professionellen medizinischen System und dem so genannten
sLaiensystem®. Doch auch dies ist nicht so einfach. Dass gerade das professionelle me-
dizinische Wissen immer schon seinen Weg in populire Krankheitsvorstellungen ge-
funden hat, thematisiert Michael Simon eigens in seinem Beitrag. Christine Holmberg
spricht in ihrem Aufsatz tiber Brustkrebspatientinnen den groffen Einfluss an, den
das professionelle System fiir die individuelle Krankheitsbewiltigung ihrer Untersu-
chungsgruppe hat. Ahnliches gilt fiir die von Vera Kalitzkus untersuchten Empfinger
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von transplantierten Organen. Im Gegenteil scheint gerade in den letzten Jahrzehnten
dort, wo frither eine deutlichere Grenze zwischen dem professionellen und dem Lai-
ensystem existierte, ein Zwischenbereich der Verhandlung von Krankheit und ihren
Auswirkungen gewachsen zu sein, der dementsprechend zunehmend in das Blickfeld
kulturwissenschaftlicher Forschung tritt. Der Beitrag von Marina Hilber iiber Online-
Foren zu Drogenfragen zeigt, wie diese Foren nicht einfach nur freie Kommunikation
unter Drogenkonsumenten sind, sondern auch als Strategie 6ffentlicher Stellen zur
Kanalisierung der Drogenproblematik eingerichtet werden. Die AIDS-Hilfe in Tirol
entstand als Selbsthilfe-Bewegung von Betroffenen und wurde schnell zum profes-
sionellen Triger offizieller medizinischer Aufgaben. Bestimmte Kérpervorstellungen
lassen sich ebenfalls nicht einfach dem ,Laiensystem® zuordnen, wie die Untersuchung
von Vera Kalitzkus tiber Einstellungen zur Organtransplantation illustriert.

Gerade das Thema , Kérpervorstellungen® macht auch deutlich, wie wenig sich
das Forschungsfeld ,Gesundheit, Krankheit, Medizin“ von anderen Forschungsfel-
dern abgrenzen lisst. Themen wie Sucht oder aber die konomische Bewiltigung des
Krankheitsrisikos, wie im Artikel von Martin Krieger behandelt, mégen weniger mit
Medizin im engen Begriffsverstindnis zu tun haben, aber sie zeigen genauso spezi-
fisch kulturell geprigte Formen des Umgangs mit dem eigenen Wohlergehen oder dem
anderer Personen. Ein Ansatz, Medikalkultur als klar umrissenes und strukturiertes
Forschungsfeld definieren zu wollen, diirfte damit letzten Endes nicht weit fithren. Im
Gegenteil, statt das schwer vermessbare Terrain genau definieren zu wollen, diirfte es
wohl besser sein, sich seiner prinzipiellen Uniibersichtlichkeit nach innen ebenso wie
seiner Entgrenztheit nach auflen zu stellen.

Kulturwissenschafiliche Gesundheitsforschung als Begegnungsraum wissenschaftlicher Dis-
ziplinen und Ansiitze

Medikalkulturforschung beruft sich derzeit nicht auf einen bestimmten Kanon von
Themen und nicht auf eng umrissene Theorien, Ansitze oder Fragestellungen. In die
Medikalkulturforschung bringen derzeit Forscher und Forscherinnen aus unterschied-
lichsten Disziplinen ihre spezifischen Herangehensweisen ein. Auch dies wird in diesem
Band deutlich. In den Beitrigen von Martin Krieger iiber einen Armenfonds und von
Susanne Hoffmann iiber gesundheitliche Selbsthilfe in Autobiographien etwa finden
sich typische historische Ansitze der Alltags-, Mikro- und Sozialgeschichte. Vera Ka-
litzkus nutze iiber die Theorie des Gabentausches typische ethnologisch-volkerkund-
liche Deutungen, Dagmar Hinel bringt in ihrer Arbeit tiber Wallfahrt und Medizin
mit der Frage nach Brauch, Ritual und Symbol Kernkonzepte volkskundlicher Analyse
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ein. Christine Holmberg analysiert Brustkrebspatientinnen auf der Basis von Ansitzen
der angloamerikanischen ,Medical Anthropology“. Marina Hilbers Analyse der Onli-
ne-Drogenforen wiederum basiert auf Erkenntnissen volkskundlicher Erzihlforschung
wie kulturwissenschaftlicher Kommunikationsforschung. Alois Unterkircher rahmt
seinen Beitrag in die Fragestellungen der sozialwissenschaftlichen AIDS-Forschung
ein. Elisabeth Dietrich-Daum schliefllich verfolgt die typischen Fragestellungen einer
Medizingeschichtsschreibung als Teil der Sozialgeschichte.

Arbeitsfelder wie das der Medikalkulturforschung werden landldufig als ,interdis-
ziplinidr® bezeichnet. Wie weit in der volkskundlichen Gesundheitsforschung tiber die
unabweisliche disziplinire Vielfalt hinaus aber wirklich Interdisziplinaritit oder Trans-
disziplinaritit, also eine Zusammenarbeit, die iiber ein reines Nebeneinander hinaus
geht, erreicht wurde oder wird, bediirfte eines dezidierten Nachweises auf der Basis
genauerer Untersuchungen. Bis dorthin ist es wohl angemessener, die volkskundliche
Gesundheitsforschung weniger als interdisziplinires Kooperationsfeld denn als einen
— liberaus anregenden — Begegnungsraum (oder als ein Sammelbecken) unterschied-
licher Ansitze, Fragen und Themenstellungen zu verstehen, fiir den die Volkskunde/
Kulturwissenschaft die Rolle der Gastgeberin spielt.

»Patienten in der kulturwissenschafilichen Gesundbeitsforschung

Das Fehlen eines gemeinsamen Kanons bedeutet indes nicht, dass alle medikalkulturel-
len Forschungen in vélliger Isolation zueinander stehen. In der Tat zeigen sich immer
wieder Gemeinsamkeiten und Uberschneidungen hinsichtlich Themenfeldern, Frage-
stellungen, Methoden oder theoretischem Hintergrund. So bildeten einzelne Gruppen
medikalkultureller Forschungen immer wieder etwas, das sich als ,, Verdichtungszone®
beschreiben lieffe. Das Thema ,Organtransplantation® wurde vor einigen Jahren etwa
gleich von mehreren Forscherinnen gleichzeitig bearbeitet.®

Das Thema ,Patienten, der Schwerpunkt des vorliegenden Bandes, reprisentiert
ganz sicher eine dieser ,, Verdichtungszonen® kulturwissenschaftlicher Gesundheitsfor-
schung. Ein Grof3teil seiner Beitrige befasst sich entsprechend dem volkskundlichen
Interesse an der Untersuchung der Kultur breiter Bevolkerungsschichten mehr oder
weniger intensiv mit der Gruppe, fiir die so schwer eine treffende Bezeichnung zu
finden ist. Nennt man sie ,,Patienten®, sind damit im engeren, heute gebriuchlichen
Wortsinn Klienten von meist professionellen Therapeuten, in der Regel Arzten oder
therapeutischen Einrichtungen, hiufig Krankenhiusern, gemeint. Im vorliegenden
Band untersuchen am chesten Vera Kalitzkus mit den Empfingern transplantierter
Organe und Christine Holmberg mit den an Brustkrebs erkrankten Frauen ,Patien-
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ten“ bzw. ,Patientinnen®, vor allem dann, wenn die Verarbeitung ihrer Krankheit in
direktem Bezug zu diesen therapeutischen Angeboten, hier besser: Eingriffen und Be-
ratungsleistungen, steht. Die in den anderen Beitrigen untersuchten Personengruppen
sind aber in diesem Sinne nicht unbedingt Patienten oder werden nicht in dieser Rolle
untersucht. Wenn, wie von Susanne Hoffmann untersucht, Verfasser von Autobiogra-
phien iiber ihre Selbsthilfe schreiben, dann steht genau das Gegenteil, namlich ihre
Rolle als Therapierende oder Pflegende im Blickfeld. Dagmar Hinels Wallfahrer und
Marina Hilbers chattende Drogenkonsumenten werden ebenfalls niche als Patienten
(professionell-)therapeutischer Angebote, sondern als mehr oder weniger entfernt von
diesen Angeboten agierende Personen untersuche.

Im urspriinglichen Wortsinn sind Patienten an einer Krankheit Leidende. Marina
Hilbers chattende Drogenkonsumenten und Dagmar Hinels Wallfahrer miissen sich
aber tiberhaupt nicht leidend gefiihlt haben. Wire demnach der Riickgriff auf den Be-
griff des ,Kranken“ eine Losung? Ich glaube dies weniger, denn die besagten Wallfah-
rer etwa miissen sich nicht einmal krank gefiihlt haben. Die untersuchten chattenden
Drogenkonsumenten wiren ebenso ein Beispiel hierfiir. Ein Teil von ihnen fiihlee sich
selbst tiberhaupt nicht krank. Selbst professionelle Therapeuten wiren sich sicherlich
nicht immer einig, welche Drogenkonsumenten als krank zu bezeichnen wiren und
welche nicht. Auch die untersuchten Angehdrigen von verstorbenen Organspendern
sind selbst nicht krank, und doch sind sie Gegenstand der medikalkulturellen Un-
tersuchung. Das Thema der Brustkrebs-Fritherkennung zeigt dariiber hinaus, wie
schwierig es ist, genau zwischen Gesunden und Kranken zu unterscheiden. Sind die
von Christine Holmberg untersuchten Frauen mit diagnostiziertem hohem Risiko, an
Brustkrebs zu erkranken, noch gesund oder bereits krank? Zumindest sind sie bereits
in diesem Stadium von der Krankheit betroffen, egal, ob sie bei ihnen ausbrechen wird
oder nicht. Auch in den AIDS-Selbsthilfegruppen finden sich Personen, die von dieser
Krankheit im weitesten Sinne ,betroffen® waren, und sei es nur als Teil einer gefihrde-
ten oder als besonders gefihrdet wahrgenommenen Bevélkerungsgruppe.

Als weitere Alternative bietet sich der Begriff des ,Laien® an, wie er immer wieder
verwendet wird. Im Kern bezeichnet der Terminus eine Person, die keine entsprechen-
den Fachkenntnisse besitzt, im Fall der Medizin verweist er in der Regel auf die fehlen-
de professionelle medizinische Ausbildung. Umgangssprachlich bezeichnet der Begriff
im Medizinbereich hiufig Nichtirzte und -drztinnen. Damit ist der Terminus durch
ein Fehlen definiert und dementsprechend hiufig negativ konnotiert. Der Begriff wird
vor allem dann angemessen und mit Vorteil verwendet, wenn das medizinische Wissen
und medizinische Vorstellungen von ,Patienten in ihrem Verhiltnis zu professionel-
len Wissenssystemen untersucht werden.” Uberall dort, wo das Wissen von Menschen
ohne professionelle medizinische Ausbildung nicht im direkten Verhiltnis zu diesem
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Expertenwissen betrachtet wird, ist der Begriff des Laien verengend, und er liuft Ge-
fahr, Medizin einseitig aus der Perspektive professioneller medizinischer Interessen zu
sechen. In einer Situation, in der der Wissensvorsprung von professionellen Experten
gegeniiber den Laien immer relativer wird, wird die Verwendung des Begriffes des
Laien allerdings generell zunehmend problematisch.

Statt von ,,Patienten”, , Kranken“ oder ,Laien miisste man in diesem Band eher
von Menschen sprechen, die mit einer Situation konfrontiert sind, die von ihnen selbst
oder anderen als Frage von Krankheit oder Gesunderhaltung angesehen wird und die
sie selbst oder andere, nicht einmal nur nahe stehende Personen betrifft. Es muss nicht
weiter begriindet werden, dass sich eine solche Formulierung nur schwerlich in einen
Buchtitel nichtbarocken Ausmafles fassen lisst. Zudem hat eine dermaflen breite De-
finition nur noch einen sehr eingeschrinkten Gebrauchswert. Nicht zuletzt deshalb ist
es sinnvoll, weiterhin den problematischen Begriff des ,,Patienten zu verwenden, so-
lange es keine bessere Alternative gibt. Ein anderer Grund ist (forschungs-)geschicht-
licher Natur. In den letzten Jahrzehnten wurde zum einen ebenso in der 6ffentlichen
Debatte wie in der sozialwissenschaftlichen Forschung immer wieder beklagt, dass das
etablierte professionelle Medizinsystem, nicht zuletzt eine michtige Arzteschaft, die
Patientenschaft zu einer Art Opfer seiner Interessen und seiner Eigendynamik ma-
che. Patienten selbst hitten kein gentigend starkes Sprachrohr, um ihre Interessen zu
vertreten. Sie bediirften dadurch einer besonderen Aufmerksamkeit gerade durch die
Wissenschaft.® Aus dieser Sichtweise entwickelte sich der Strang einer dezidiert patien-
tenorientierten Forschung. Zum anderen ,entdeckte® die historische Forschung, zum
Teil aus einer dhnlichen Motivation heraus, die Patienten im Zuge ihrer sozial- und
alltagsgeschichtdichen Wende. Die Folge war, dass sich ein Strang der medizinhistori-
schen Forschung dezidiert der Patientengeschichtsschreibung zuwandte.” Beide Trends
fithrten dazu, dass sich eher der Terminus des Patienten als etwa der des Kranken in
der sozialwissenschaftlichen Forschung etablierte.

Als eine der Leitfragen der Herausgeberlnnen dieses Bandes wurde der Begriff
der Patientenperspektive vorgegeben, und ein Teil der hier versammelten Beitrige
fuhle sich auch dieser Perspektive verpflichtet. Darin spiegelt sich eine weitere Verdich-
tungszone volkskundlich-kulturwissenschaftlicher Gesundheitsforschung. Die Unter-
suchung von Patienten ldsst sich nimlich durchaus aus unterschiedlichen Perspektiven
vornehmen.'® Die Untersuchung der Klientel eines niedergelassenen Arztes, etwa hin-
sichtlich ihrer sozialen Zusammensetzung, kann mit Fug und Recht als Patientenfor-
schung bezeichnet werden. In der Medizingeschichtsschreibung entwickelt sich derzeit
ein entsprechender Forschungsschwerpunkt.!' So ertragreich eine solche Fragestellung
an sich zweifellos ist, wird sie in der Regel eher Erkenntnisse tiber diesen Arzt und sei-
ne medizinische Praxis hervorbringen und nur beschrinkt etwas iiber seine Patienten,
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ihre Rolle, ihre Verhaltensweisen oder ihre Vorstellungen einer angemessenen Thera-
pie. Solche Arbeiten verfolgen eher eine Aulenperspektive auf die Patientenschaft. In
dieser Hinsicht gibt es patientenorientierte Forschung mit unterschiedlichen Graden
der Anniherung an die Patienten.'? Elisabeth Dietrich-Daum etwa untersucht in ih-
rem Beitrag fiir diesen Band vornehmlich die berufliche Lage 6sterreichischer Arzte
im spiten 19. Jahrhundert sowie deren Deutungen dieser Situation. In dem Kapitel,
in welchem sie das Verhiltnis zu den Patienten untersucht, stellt sie entsprechend die
Patienten so dar, wie sie in ihren Quellen von Kassenirzten und Krankenkassenfunk-
tionidren skizziert werden. Die Deutung dieser Situation durch die Patienten selbst
kann hier aufgrund der eingenommenen Perspektive keine Rolle spielen.

Andere Beitrige nehmen Perspektiven ein, die eher denen der Patienten ent-
sprechen. Susanne Hoffmann nihert sich in ihrer Analyse von Autobiographien
den Patienten vor allem, indem sie deren Verhaltensweisen im Bereich der Gesund-
heitsselbsthilfe untersucht. Daraus entwickelt sie schicht- und geschlechtsspezifische
Rollenmodelle der Krankheitsbewiltigung, dies allerdings eher im organisatorischen
Sinne als im Sinne subjektiver Krankheitsdeutung. In den Modellen erkennt sie Leit-
bilder, welche die Autoren der Biographien fiir sich subjektiv ausformulieren, etwa
das des ,Selbsthilfe-Patienten®, der die Krankheit ohne das professionelle Medizin-
System bewiltigt, oder das der fiirsorglichen und auch in Notlagen handlungsfihigen
Hausfrau. Christine Holmberg nimmt in einem Teil ihres Beitrags ein Stiick weit die
subjektive Sicht der Brustkrebs-Patientinnen ein mit der Analyse, wie eine Brustkrebs-
Diagnose von den Patientinnen etlebt und verarbeitet wird. Noch radikaler ldsst sich
Vera Kalitzkus mit dem Konzept des ,Leibs“ als dem von den Untersuchten selbst
empfundenen Kérper auf die Perspektiven von Organempfingern und Angehorigen
verstorbener Organspender ein, auch und gerade wenn diese im Widerspruch zu pro-
fessionell-medizinischen Deutungen stehen — etwa wenn das neue Organ nicht nur als
Transplantat, sondern auch als ,,Gabe® eines Verstorbenen verstanden wird — mit allen
damit verbundenen Verpflichtungen. Selbst Martin Krieger untersucht den Streit eines
Winzers um die Unterstiitzung seiner krankheitsbedingten wirtschaftlichen Notlage
nicht, indem er ,,objektive” Umstinde darstellt, sondern indem er sich ein Stiick weit
auf die je spezifischen Interessen der Beteiligten einldsst — des ,,Patienten (Winzers),
des die Gemeindeinteressen vertretenden Biirgermeisters und des die Interessen des
Kreises vertretenden Landrats. Dagmar Hinel untersucht die Art und Weise, wie die
Anwenderinnen von Wasser aus der Grotte des Wallfahrtsortes Lourdes dieses Wasser
jeweils fir sich auf individuelle Art als heilkriftig erkliren. Und Marina Hilber analy-
siert, wie Konsumenten der Droge ,,Crystal Meth® deren Krankheitspotenzial je aus
ihrer Sicht unterschiedlich einschitzen.
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Die wissenschaftliche Rekonstruktion von Patientenperspektiven ist allerdings metho-
disch anspruchsvoll und hat eine Reihe von Fallstricken. Allein schon eine angemessen
vorsichtige Interpretation der Quellen ist eine besondere Herausforderung, und es ist
das Verdienst von Christina Antenhofer und Ellinor Forster, im vorliegenden Band auf
diese Problematik aufmerksam zu machen. Die von der Ersteren untersuchten spit-
mittelalterlichen Adelskorrespondenzen zum Beispiel sind ein teiléffentliches Medi-
um, an dem viele Menschen ihren Anteil hatten. Sie sind nicht etwa mit einem priva-
ten biirgerlichen Brief der Neuzeit zu verwechseln. Die Inhalte sind dementsprechend
auch formalisiert und nur sehr bedingt Ausdruck subjektiver Deutungen.

So schwierig die Einnahme von Perspektiven der Patienten selber auch sein mag
und so sehr sie auch nur partiell gelingen mag, bietet sie doch Vorteile, auf die Michael
Simon in seinem Beitrag hinweist: Die Untersuchung des Erlebens betroffener Men-
schen in Bezug auf Gesundheit und Krankheit kann helfen, Denk- und Verhaltenswei-
sen zu deuten, die aus der Aulenperspektive zunichst als unverstindliche Widersprii-
che erscheinen. Deutlich wird dies etwa in Ellinor Forsters ,Anniherungsversuch® an
Selbstbeschreibungen psychisch Erkrankter im 19. Jahrhundert. In den Wahnvorstel-
lungen lassen sich bei aller Problematik der Quellenanalyse Strukturen der religiésen
Vorstellungen der Patienten entdecken.

Bilder vom Patienten

Vorstellungen und Wiinsche von Patienten sind jeweils Ausdruck ihrer eigenen Zeit
und ihrer eigenen Kultur. Michael Simon spricht in seinem Beitrag einige dieser kul-
turbedingten Spezifika von Patientenvorstellungen neuerer Zeit an, etwa die zuneh-
mende Vernetzung, die verbreitete Medizinkritik oder eine deutliche Sympathie fiir
exotische oder exotisierende Therapieformen. Ich selbst méchte hier eine andere Blick-
richtung verfolgen. Nicht nur Patienten agieren zeit- und kulturgebunden, auch die
Forschung tiber sie folgt entsprechenden Trends.

Die alte Volksmedizinforschung zeichnete, vereinfacht gesprochen, das Bild einer
medikalen Kultur ,,des Volkes®, die sich etwa mit Warzenbesprechen', Heilkriutern
und Heilsegen aus Empirie und ,Aberglauben® zusammensetzte. Die Medizin des
,Volks“ konnte auf diese Weise deutlich von derjenigen der gelehrten Arzte abgesetzt
werden. Diese Dichotomie entsprach dem professionellen Ideal der akademischen Me-
dizin, sich als Wissenschaftler zu etablieren und so deutlich wie méglich von medizini-
schen ,Laien“ zu unterscheiden. Aber auch in der Gesellschaft bestand, besonders vom
spiteren 19. bis um die Mitte des 20. Jahrhunderts, der deutliche Wunsch nach einer
starken, autoritiren Arzteschaft (Stichwort: »Halbgdtter in Weif$*) mit der Folge einer
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cher passiven Patientenrolle. Das von der traditionellen Volksmedizinforschung, aber
auch der frithen Medizingeschichte gezeichnete Bild des unaufgeklirten, abergliubi-
schen, die akademische Medizin allenfalls passiv konsumierenden Patienten passte so
in gewisser Weise in seine Zeit. Vor zwei bis drei Jahrzehnten war in der aufkom-
menden Patientengeschichtsschreibung dagegen eher eine Art ,,Robin-Hood“-Ansatz
verbreitet, der einer im Gesundheitswesen benachceiligten, ,,schweigenden Gruppe
zu Ausdruck und damit implizit sogar ex post zum ,Recht® verhelfen wollte." Das
Ergebnis war, dass anstelle des Bildes eines irrationalen oder passiven Volkes nun eher
das Bild eines Patienten als Opfer ,der Medizin® gezeichnet wurde. Aktive Patien-
ten wurden cher im Kleid widerstindiger ,Rebellen® dargestellt, wie es sich in einem
Trend zur Untersuchung ,medizinkritischer” Bewegungen spiegelte.

Gibt es auch heute Forschungstendenzen, Patienten auf eine ganz bestimmre Art
zu zeichnen und ganz bestimmte Merkmale besonders hervorzuheben? Dies breit zu
untersuchen wire eine spannende Aufgabe, die hier allerdings nicht geleistet werden
kann. In den Beitrdgen dieses Bandes scheinen aber doch einige Tendenzen durch, die
auf spezifische ,,Patientenbilder” der gegenwirtigen Forschung schlieffen lassen.

Miinnliche und weibliche Patienten

Einer der heutigen Schwerpunkte der Forschung besteht sicherlich darin, geschlechts-
spezifische Muster von Patienten zu unterscheiden, wie es etwa im Artikel von Susan-
ne Hoffmann tiber Gesundheitsselbsthilfe deutlich wird. ,Die Patienten® werden viel
stirker als frither in minnliche Patienten und weibliche Patientinnen aufgeteilt. Auch
Ellinor Forster entdeckt geschlechtsspezifische Unterschiede in den Wahnvorstellun-
gen von Psychiatriepatienten des 19. Jahrhunderts. Christine Holmberg untersucht so-
gar ausschliefSlich Patientinnen. Man mag das mit Fug und Recht als Fortschritt oder
Bereicherung der Forschung anschen. Skeptiker konnten formulieren, dass Patienten
hier als geschlechtsdeterminiert erscheinen. Aus einer weniger wertenden Perspektive
bedeutet dies aber, dass auch hier bestimmte Entscheidungen getroffen wurden, wel-
che Merkmale an den Patienten fiir besonders wichtig gehalten werden und mithin,
welche Bilder von Patienten gezeichnet werden. In diesem Fall wire dies das Bild des
besonders durch sein soziales bzw. kulturelles Geschlecht gekennzeichneten Patienten.
Ahnlich wie andere Bilder von Patienten erscheint mir dieses deutlich als zeitspezifisch
beeinflusst."”
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Aktive Patienten

Uber die Genderfrage hinaus wird in den Aufsitzen dieses Sammelbandes mehr oder
weniger explizit eine Vielfalt von weiteren Patientenbildern gezeichnet. Eine Gemein-
samkeit, die viele der Beitrdge besitzen, ist, dass Patienten hier im Vergleich zu frither
als bewusster, aktiver sowie eigenstindiger handelnde und nur selten als passiv empfan-
gende Personen auftreten. Dies ist sicherlich eine Reaktion auf vorangegangene Bilder
vom passiven oder unbewusst traditionsgebunden agierenden Patientenbild fritherer
Forschungsepochen. Es scheint mir aber verkiirzend, dies ausschliellich als notwen-
dige Korrekeur einer fritheren Schriglage der Forschung zu interpretieren. Mehr noch
scheint dieses Patientenbild dem derzeit verbreiteten Wunschbild des emanzipierten,
miindigen Patienten zu entsprechen, das in der 6ffentichen Diskussion seit lingerer
Zeit propagiert wird.'® Man konnte sich also tiberlegen, ob hierin neben ,objektiven®
Umstinden nicht auch noch Spuren einer Idealisierung der Patienten mitschwingen.
Vielleicht werden spitere Riickblicke auf die Forschung unserer jetzigen Zeit aus der
Distanz diesen Eindruck haben.

»Eigen-sinnige” Patienten

Deutlich ist auch ein weiteres Merkmal. In den Aufsitzen von Kalitzkus und Hinel
wird explizit hervorgehoben, wie sich die Vorstellungswelt der Patienten von quasi
yoffiziellen® Vorstellungen etwa der akademischen Medizin unterscheidet. Es ist al-
lerdings weniger ein ,eigensinniger” im Sinne eines protestierenden, aufmiipfigen Pa-
tienten, sondern eher ein ,eigen-sinniger® Patient, der sich seine eigene, personliche
oder individuelle, etwa religios-medizinische Vorstellungswelt ,bastelt, oder der sich
in seinen Vorstellungen vom Kérper (,Leib®) von den Vorstellungen der Biomedizin
unterscheidet. Deutlich ist auch, dass dieser ,cigen-sinnige“ Patient hier weder zum
Helden stilisiert wird, noch zu einem medizinisch-intellektuellen Mingelwesen, das
die notwendige Erkenntnis-Stufe noch nicht erreicht hat. Allenfalls im Beitrag von
Martin Krieger scheint dariiber hinaus zwischen den Zeilen ein wenig das Modell
des Patienten als sympathischem Rebell durch, der sich dem System nicht unterord-
net, stattdessen selbstbewusst mit den Behérden verhandelt. Im GrofSen und Ganzen
werden die ,eigen-sinnigen® Patienten cher als Faktum vorgefithrt und sind damit
Ausdruck eines Verstindnisses von Patienten mit dem Anspruch auf eigene Interes-
sen. Man konnte dies als das Bild vom Patienten als einer , Patienten-Personlichkeit®
bezeichnen. Dariiber hinausgehend wire es auch eine Vorstellung von einer Pluralisie-
rung der Moglichkeiten, als Patient in Erscheinung zu treten.
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Patienten als 1éil des Gesundheitssystems

In mehreren Beitrdgen dieses Bandes treten Patienten nicht als Individuen oder se-
parierte Gruppe, sondern als Teil des gesamten Gesundheitssystems auf. Dies mag
zunichst selbstverstindlich erscheinen, ist es aber nicht. Hier scheint mir eine Sicht
auf Patienten aufzuscheinen, die sich zum einen von der alten Vorstellung der
Volksmedizinforschung absetzt, die lediglich dasjenige Handeln ,des Volks“ unter-
suchte, das in Distanz zum offiziellen Gesundheitssystem stand, sich zum Beispiel fiir
das Warzenbesprechen interessierte, aber nicht dafiir, ob die gleichen Personen auch
Arzte konsultierten. Zum anderen unterscheidet sich diese neuere patientenorientierte
Forschung von einer Deutung, die vor einigen Jahrzehnten in der kulturwissenschaftli-
chen Medizinforschung als genereller Trend proklamiert wurde: der sich immer weiter
auftuende Gegensatz einer Entfremdung zwischen dem ,Expertensystem® und dem
»Laiensystem®."” Zumindest ansatzweise scheint das Bild des vom offiziellen Gesund-
heitssystem differenten Patienten in den Beitrigen von Michael Simon, Vera Kalitzkus
und Susanne Hoffmann durch. Darin erscheinen Patienten allerdings nicht als grund-
sitzlich und zunehmend vom offiziellen Gesundheitssystem entfremdet. Es wird eher
konstatiert, dass es auch eine Patientenwelt auflerhalb dieses Systems gibt. Mehrere
andere Beitrige des vorliegenden Bandes zeichnen in dieser Hinsicht allerdings ein
entgegengesetztes Bild von Patienten, bei dem diese als Teil des offiziellen Gesund-
heitssystems agieren und mehr noch, es mit konstituieren, statt sich von ihm abzuset-
zen.' Elisabeth Dietrich-Daum zeigt in ihrem Beitrag, wie zumindest die stadtischen
Krankenversicherten im spiten 19. Jahrhundert die Leistungen der Kassenirzte durch-
aus intensiv nutzten, auch wenn sich diese Nutzung hiufig als konfliktreich erwies.
Christine Holmberg untersucht, wie das biomedizinische Expertensystem Frauen mit
Brustkrebs bzw. Brustkrebs-Risiko eine Neuorientierung vermittelt und wie diese von
den betroffenen Frauen auch angenommen wird. Auch die Betroffenen im Prozess der
Organspende und -transplantation agieren nicht als reine Protestgruppe, sondern eher
als Teil eines komplexen Systems. Alois Unterkircher zeigt am Beispiel der entstehenden
AIDS-Hilfe, wie Betroffene unter speziellen Bedingungen sogar zum unverzichtbaren
Teil des Systems der Bewiltigung der AIDS-Gefahr und AIDS-Auswirkungen werden
konnten und selbst sozusagen in eine Art Professionalitit wechselten. Das gemeinsa-
me, daraus entwickelte Patientenbild ist das eines integrativen Teils des Gesundheitssy-
stems. Voraussetzung hierfiir ist allerdings, dieses Gesundheitssystem nicht einfach als
Gegeniiber von Experten auf der einen Seite und Laien auf der anderen Seite zu sehen,
sondern als heterogenes, komplexes Modell, das durchaus konfliktgeladen sein kann.
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Kommunizierende Patienten

In der Folge dieses Bildes von in gréflere Zusammenhinge eingebundenen Patienten
erscheinen diese auch cher als kommunizierende, interagierende, ja vernetzte Personen.
In der dlteren Volksmedizin- oder Medikalkulturforschung standen die Agierenden
mit ithrem Wissen hiufiger fir sich allein oder in einer cher abgeschlossenen Gruppe.
Neuere Ansitze heben mehr darauf ab, wie Patienten ihre Vorstellungen von Medizin
und Gesundheit kommunikativ erarbeiten. Als deutlichstes Beispiel fiir die Beitrdge
dieses Bandes steht dabei der Artikel von Marina Hilber tiber Drogen-Online-Foren.
In einer medialen Gesellschaft nehmen Medien auch im Gesundheitswesen eine wach-
sende Rolle ein."” Michael Simon etwa weist in seinem Beitrag auf die verschlunge-
nen Wege hin, die medizinisches Wissen zwischen Experten und Nichtexperten gehen
kann. Gleichzeitig heift dies aber auch, dass mit entsprechenden Forschungen ein
bestimmtes, zeittypisches Bild des medial vernetzten Patienten hergestellt wird.

Die Liste unterschiedlicher Patientenbilder lie3e sich sicherlich problemlos erweitern
und differenzieren, vor allem unter Einbezug weiterer Literatur. An diese Stelle ging es
lediglich darum zu zeigen, dass auch ein Band wie der vorliegende nicht einfach Pati-
enten oder Patientengruppen in der Geschichte und der Gegenwart so abbildet, wie sie
waren bzw. sind, sondern dass Wirklichkeit in der Forschung immer zu einem gewis-
sen Grad konstruiert wird. Es wire ein grofles Missverstindnis, dies als generelle Kritik
an der Forschung zu verstehen. Die Frage nach der Konstruktion von Patientenbildern
hat stattdessen das Ziel, Strukturen und Trends der Forschung bewusster zu machen.

Medikalkulturforschung als Kulturforschung

Dieser Artikel hat sehr auf die Heterogenitit und Entgrenztheit der Medikalkulturfor-
schung abgehoben. Auch der ganze Sammelband zieht keine strengen Grenzen um ein
klar definiertes Forschungsfeld, und wahrscheinlich ist es gerade auch dieser Umstand,
der die kontinuierliche Attraktivitit dieses offenen Forschungsfeldes ausmacht.?® Zu-
sammenhinge wurden hier allenfalls innerhalb eines extrem weit gesteckeen inhaldli-
chen Rahmens vor allem in Form von thematischen Verdichtungszonen gesucht. Will
das Forschungsfeld aber irgendwann mehr Profil gewinnen, stellt sich die Frage gro-
Berer Zusammenhinge wieder. Solche Kohirenzen aber ausschlieflich tiber bevorzugt
herausgegriffene Themen herzustellen, erschiene mir ein fragliches Unterfangen. Man
kann in der volkskundlichen Gesundheitsforschung nicht einfach einen Themenka-
non proklamieren und damit gleichzeitig ein- wie auch ausgrenzen.
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Ein méglicher roter Faden in der Medikalkulturforschung besteht sicherlich darin, dass
bei aller Vielfalt von Themen, Quellen und Ansitzen doch eine Perspektive auf Phi-
nomene von Krankheit und Gesundheit oder den menschlichen Korper vorherrscht.
Es ist die Perspektive, in Medizin, Gesundheit oder Koérper nicht etwas ausschlief3-
lich Objektives, Gegebenes zu sehen, sondern vor allem etwas von Menschen in ihrer
Umwelt und Geschichte Gemachtes, als Ausdruck von Anschauungen und Praktiken,
Traditionen oder Werthaltungen und Wertentscheidungen, etwas zwischen den Betei-
ligten Ausgehandeltes. In einem Wort: Medizin als Produkt und Ausdruck von Kultur
zu sehen.

Ich fiir meinen Teil sehe einen Weg zu kohirenterer Medikalkulturforschung dar-
in, Zusammenhinge stirker, bewusster und expliziter als bislang iiber den Begriff der
»Kultur® herzustellen. Eben dieser Begriff reprisentiert die grofte Gemeinsamkeit von
Forschungen zu Medikalkulturen, und er kann weit genug gefasst werden, um nicht
auszugrenzen.”! Es wire eine Aufgabe fiir die Forschung, sich Gedanken zu machen,
wie weit sich die Medikalkulturforschung als Kulturforschung ein deutlicheres Image
geben und damit von anderen Bereichen der Gesundheitsforschung, etwa der im en-
geren Sinne soziologischen oder der historischen Forschung absetzen kénnte — aller-
dings nicht im Sinne von Ein- und Ausgrenzungen, sondern von Unterscheidbarkeit
und damit spezifischer Kompetenz innerhalb der Gesamtheit geisteswissenschaftlicher
Untersuchungen der Phinomene Gesundheit, Krankheit, Medizin und Kérper. Mehr
als diese Anregung zu geben, kann der vorliegende Beitrag allerdings nicht leisten, die
Umsetzung muss weiterer Forschung vorbehalten bleiben.
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! Siehe dazu detaillierter den Beitrag von Michael Simon in diesem Band sowie Eberhard Wolff:
Volksmedizin — Abschied auf Raten. Vom definitorischen zum heuristischen Begriffsverstindnis. In:
Zeitschrift fiir Volkskunde, 94 (1998), 233-257.

2 Vgl. Eberhard Wolff: Volkskundliche Gesundheitsforschung, Medikalkultur- und ,,Volksmedi-
zin“-Forschung. In: Rolf W. Brednich (Hg.): Grundrif§ der Volkskunde. Einfithrung in die For-
schungsfelder der Europiischen Ethnologie. Berlin 2001, 617-635.

> Siehe www.netzwerk-gesundheit-kultur.de. Von den Tagungen der Jahre 2000 bis 2004 erschie-
nen unter dem Titel , Kérperlichkeit und Kultur® Protokollbinde, die von Rainer Alsheimer heraus-
gegeben wurden. Berichte der mittlerweile elf Tagungen finden sich in volkskundlichen Periodika,
vor allem der ,, Zeitschrift fiir Volkskunde®, der ,,Rheinisch-westfilischen Zeitschrift fiir Volkskunde®
und den ,Bayerischen Blittern fiir Volkskunde®.

4 Esist hier nicht moglich, einen breiten Uberblick iiber neuere Arbeiten aus dem Umfeld dieses
Netzwerks zu geben. Zusitzlich zu den anderen Hinweisen in diesem Beitrag sei beispielhaft genannt:
Nicholas Eschenbruch: Nursing Stories. Life and Death in a German Hospice. New York u. Oxford
2007 (= New Directions in Anthropology, 27). Elsbeth Kneuper: Mutterwerden in Deutschland. Eine
ethnologische Studie. Miinster 2004 (= Forum Europiische Ethnologie, 6). Michael Simon: ,Volks-
medizin“ im frithen 20. Jahrhundert. Zum Quellenwert des Atlas der deutschen Volkskunde. Mainz
2003 (= Studien zur Volkskultur, 28).

> Ich verzichte im Folgenden auf die Nennung der weiblichen Form und verstehe den Begriff
,Patient” hier geschlechtsiibergreifend.

¢ Vgl. zusitzlich zu den Arbeiten von Vera Kalitzkus in diesem Band und dariiber hinaus: Sibylle
Obrecht: Grenzginge. Das ,.immunologische Selbst“ und die ersten Herztransplantationen Ende der
1960cr Jahre. In: Rainer Alsheimer (Hg.): Kérperlichkeit und Kultur. Bremen 2001 (= Volkskunde
& Historische Anthropologie, 2), 57-75 . Oliva Wiebel-Fanderl: Herztransplantation als erzihlte Er-
fahrung. Miinster 2003.

7 Siehe als neueres Beispiel Gisela Welz u.a. (Hg.): Gesunde Ansichten. Wissensaneignung medizi-
nischer Laien. Frankfurt a.M. 2005 (= Kulturanthropologie Notizen, 74).

& Vergleiche cine dhnliche Argumentation im Beitrag von Vera Kalitzkus.

?  Vgl. den bereits ilteren Uberblick von Eberhard Wolff: Perspektiven der Patientengeschichts-
schreibung. In: Norbert Paul u. Thomas Schlich (Hgg.): Medizingeschichte: Aufgaben, Probleme,
Perspektiven. Frankfurt .M. u. New York 1998, 311-334. Seitdem ist eine Vielzahl weiterer patien-
tengeschichtlicher Literatur erschienen, die hier nur in einer kleinen, unsystematischen Auswahl ge-
nannt werden kann: Martin Dinges u. Vincent Barras (Hgg.): Krankheit in Briefen im deutschen und
franzosischen Sprachraum. 17.-21. Jahrhundert. Stuttgart 2007 (= MedGG, Beiheft 29). Michael
Stolberg: Homo patiens. Krankheits- und Kérpererfahrung in der Frithen Neuzeit. Kéln 2003. Gu-
drun Piller: Private Korper. Spuren des Leibes in Selbstzeugnissen des 18. Jahrhunderts. Koln 2006.
Katharina Ernst. Krankheit und Heiligung. Die medikale Kultur wiirttembergischer Pietisten im 18.
Jahrhundert. Stuttgart 2003. Aline Steinbrecher: Verriickte Welten. Wahnsinn und Gesellschaft im
barocken Ziirich. Ziirich 2006.

10 Zu unterschiedlichen Perspektiven und ihrer Problematik siehe Wo/ff (vgl. Anm. 9).

" Vgl. Elisabeth Dietrich-Daum u.a. (Hgg.): Arztpraxen im Vergleich: 18.-20. Jahrhundert. Inns-
bruck, Wien u. Bozen 2008 (= Verdffentlichungen des Siidtiroler Landesarchivs, 26).

12 Als Beispiele fiir den Ansatz einer Untersuchung der subjektiven Sicht siehe z.B. Christine Schi-
nebeck: Absecits der Wege. Befindlichkeiten einer Landarbeiterin. In: Westfilisches Schieferberg-
bau- und Heimatmuseum Schmallenberg-Holthausen (Hg.): Bauern im siidwestfilischen Bergland,
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Bd. 2. Miinster 2006, 130-140.

' Grundsitzlich ist natiirlich nichts gegen Forschungen iiber ,volksmedizinische® Praktiken wie
das Warzenbesprechen zu sagen. Die Frage ist, welche Patientenbilder im Einzelnen wie im Ge-
samten dadurch hergestellt werden. Vgl. als ,,post-volksmedizinische® Arbeit etwa: Matthias Badura:
,Herr, nimm Du die Warzen mit!“ Laienmedizinische Praktiken in einem Dorf auf der Schwibischen
Alb. Tiibingen 2004 (= Studien und Materialien des Ludwig-Uhland-Instituts, 28).

" Ich sehe aus einer skeptischen Distanz meine eigenen, fritheren Arbeiten ebenfalls von dieser
Perspektive durchzogen. Vgl. z.B. Eberhard Wolff: Gesundheitsverein und Medikalisierungsprozef.
Tiibingen 1989 (= Studien und Materialien, 2), ders.: Einschneidende Mafinahmen. Pockenschutz-
impfung und traditionale Gesellschaft im Wiirttemberg des frithen 19. Jahrhunderts. Stuttgart 1998
(= MedGG, Beihefte, 10).

> Vgl. Martin Dinges (Hg.): Minnlichkeit und Gesundheit im historischen Wandel ca. 1800 - ca.
2000. Stuttgart 2007 (= MedGG-Beihefte, 27).

' Vgl. zu dieser Problematik neuerdings Welz u.a. (Hgg.) (wie Anm. 7).

17 Vgl. dies referiert in Wo/ff (wie Anm. 2), 626-628.

'8 Auf dem 35. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Volkskunde zum Thema ,,Grenzen® lotete
eine Sektion explizit den uneindeutigen Bereich ,An den Grenzen der Biomedizin® kulturwissen-
schaftlich aus. Siche die entsprechenden Beitrige in: 7homas Hengartner u. Johannes Moser (Hgg.):
Grenzen & Differenzen. Zur Macht sozialer und kultureller Grenzzichungen. 35. Kongress der
Deutschen Gesellschaft fiir Volkskunde, Dresden 2005. Leipzig 2006 (= Schriften zur sichsischen
Geschichte und Volkskunde, 17), 485-527.

¥ Vgl. die Sektion ,Medienwirklichkeit und Lebenswirklichkeit. Gesundheit und Wohlergehen
zwischen medialer Konstruktion und Alltagspraxis“ auf dem 36. Kongress der Deutschen Gesell-
schaft fiir Volkskunde, 2007 in Mainz. Der Kongressband ,,Bilder, Biicher, Bites. Zur Medialitit des
Alltags“ wird von Michael Simon herausgegeben werden. Siche im genannten Band auch den Beitrag
von Katrin Amelang. Vgl. hierzu auch Welz u.a. (wie Anm. 7).

*  Ein Beleg dieser Attraktivitit mag sein, dass die Tagungen des ,Netzwerk Gesundheit und Kul-
tur” in dieser offenen Form tiber mehr als ein Jahrzehnt stetig neuen Zulauf erhielten.

1 Als Beispiel aus einer Nachbardisziplin vgl. 7homas Lux (Hg.): Kulturelle Dimensionen der Me-
dizin. Ethnomedizin — Medizinethnologie — Medical Anthropology. Berlin 2003.
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Laiendtiologien und die Popularisierung medizinischer Diskur-
se — zwei sinnvolle Konzepte der Medikalkulturforschung?

Michael Simon

Wer Kulturanthropologie oder Volkskunde betreibt und die Arbeit im geisteswissen-
schaftlichen Milieu gewohnt ist, betritt mit dem Besuch einer medizinischen Fachbi-
bliothek ein fremdes Terrain. Statt die etwas staubige und muflige Luft zu spiiren, die
unsere Lesesile gemeinhin erfiillt, steht man an jenen anderen Orten fiir gewdhnlich
vor Regalen mit tiberwiegend neuen, druckfrischen Werken auf Hochglanzpapier, die
ein ungewohntes Flair verbreiten. Hier gibt es kaum Altes zu entdecken, zumindest
nichts, das dlter als 20 oder 30 Jahre ist. Auch wirke alles in der Aufstellung sehr viel
kompakter, geschlossener, nicht durchsetzt von alten Systematiken oder Biichern, bei
denen bestimmt nicht nur die Formate und Bindungen, sondern auch die Inhalte in
die Jahre gekommen sind. Wer sich die Mithe macht, nicht nur die Buchreihen zu
inspizieren, sondern einzelne Werke herausgreift und aufschlige, wird diese Eindriicke
festigen: offensichtlich stehen sich hier zwei Systeme gegeniiber, in denen wissenschaft-
liches Arbeiten unterschiedlich organisiert ist.

Zum Selbstverstindnis der modernen Medizin gehort es, dass sie sich zum Wohle der
Menschheit stindig an den neuesten Erkenntnissen orientiert und ilteres Wissen kon-
sequent beiseite schiebt. Die Sorge, als Patient/in Mediziner/inne/n in die Hinde zu
fallen, die nicht auf dem Stand der Forschung sind und womaglich mit veralteten Vor-
stellungen und Praktiken mehr Schaden als Heil anrichten, diirfte nicht unbekannt
sein. Die Medizin reagiert auf solche Befiirchtungen mit der Versicherung, ihre Stan-
dards stindig neu zu definieren und ihr Wissen prakeisch im Laufe von zehn bis zwan-
zig Jahren komplett zu hinterfragen. Die ,Halbwertszeit“ medizinischer Erkenntnisse
ist demnach eine ganz andere als in der gesellschaftswissenschaftlichen Forschung, die
selbstverstindlich auch Wandlungen und (modischen) Stromungen unterliegt, aber
mit einer gewissen Gelassenheit auf ,wissenschaftliche Revolutionen® reagiert. Statt
iiberkommenes Wissen aus den Reihen ihrer Bibliotheken zu verbannen, belisst man
es dort sehr wohl als méglichen Ausgangspunke spiterer Forschungen, ohne es unter
dem Eindruck eines neuen, allgemein anerkannten Paradigmas auszusondern. Wohl
nicht zu Unrecht fragt daher Thomas S. Kuhn in seinem einflussreichen Werk tiber ,Die
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Strukeur wissenschaftlicher Revolutionen, ,,welche Teilgebiete der Sozialwissenschaft
tiberhaupt schon solche [allgemein anerkannten] Paradigmata erworben haben.!

Dieser prinzipielle Unterschied, der sich hier andeutet, ist insofern bemerkenswert, als
er auf verschiedene Funktionen wissenschaftlicher Arbeit verweist. Wihrend die Medi-
zin zunichst und vor allem eine Handlungswissenschaft ist, die ihren Vertreter/inne/n
Ideenkonstrukte mit Werkzeugcharakter an die Hand gibt, stehen Sozial- und Kul-
turwissenschaftler/innen bei ihrer Arbeit vor hermencutischen Aufgabenstellungen,
die nach einer grofStméoglichen Differenzierung und Relativierung verlangen. Obwohl
beide Ansitze wissenschaftlichen Arbeitens legitim und gleichberechtigt erscheinen,
begegnen sich ihre Vertreter/innen im Alltag mit einer bemerkenswerten Intoleranz,
die gleichwohl nachvollziehbar ist und durch die Organisation des Wissens regelmiflig
eingeiibt wird.

Fiir Notfallmediziner/innen, die an einen Unfallort zur Ersten Hilfe gerufen werden,
ist es schlechterdings unmaglich, sich alle denkbaren Handlungsoptionen zu vergegen-
wirtigen und nach einem miithsamen Prozess des Abwiégens zu einer Entscheidung zu
gelangen. Stattdessen werden sie sich auf eingelibte Hilfsmafinahmen konzentrieren,
die ihnen im Laufe der Ausbildung vermittelt wurden und deren Unterlassung — bei
einem tragischen Ausgang — fiir sie obendrein rechtliche Konsequenzen hitte. Alteres
Wissen oder ein Nachdenken dariiber, wie man unter anderen medizinischen Voran-
nahmen ihr Eingreifen beurteilen konnte, wiirden sie nur verunsichern und erscheinen
unter der Vorgabe der an sie gestellten Erwartungen problematisch. Es macht also
Sinn, solche Denkansitze aus der medizinischen Praxis zu verdringen. Leicht kénnten
sie sonst das bestehende System in Frage stellen, dem in der Gegenwart bedingungslos
zu vertrauen ist, obwohl es durch den wissenschaftlichen Fortschritt schon morgen
aufler Kraft gesetzt sein kann.

Kulturwissenschaftler/innen haben dagegen die Aufgabe, durchaus frei von dringen-
den Entscheidungsprozessen gesellschafiliche Handlungsoptionen zu entwickeln und
Denkanst6f8e zu vermitteln. Fiir sie wire es geradezu fahrlissig, mogliche Sichtweisen
aufler Acht zu lassen oder auf die Wahrnehmung von Uberlegungen zu verzichten, nur
weil sie im Augenblick nicht systemkonform erscheinen. Sie verwalten einen Ideen-
pool, der grundsitzlich offen bleiben muss, um sein analytisches Potential zu bewah-
ren. Diese fundamentalen Unterschiede muss man sich vergegenwirtigen, wenn man
sich mit einem Bereich wie dem der Medikalkulturforschung auseinandersetzt, in dem
sich beide Positionen unmittelbar begegnen. Sie sind dariiber hinaus wichtig, um die
hier aufgeworfene Frage nach den Laienitiologien und der Popularisierung medizini-
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scher Diskurse zu verstehen, der ich im Folgenden auf Anregung der Redaktion gerne
nachgehen mochre.

Systematisierungsprobleme

Beide Konzepte, das der Laienitiologien sowie das der Popularisierung medizinischer
Diskurse, verweisen auf medizinische Systeme jenseits der so genannten ,,Schulmedi-
zin® oder Biomedizin.” Diese hat sich zwar in den westlichen Industrienationen zur
fihrenden Deutungs- und Handlungsmacht in Fragen von Krankheit und Gesundheit
aufgeschwungen, steht aber auch dort weiterhin in Konkurrenz zu alternativen Kon-
zepten und laienmedizinischen Praktiken. Unter Laienitiologien wird man all jene
Vorstellungsmuster iiber die Ursachen von Krankheiten fassen, die von den Erkli-
rungsansitzen der etablierten Medizin abweichen und auf tradierten oder aus anderen
Kontexten entlehnten Konzepten beruhen. Magische oder religiése Einfliisse konnen
hier eine Rolle spiclen, aber auch héchst individuelle Vorstellungen tiber die Hinter-
griinde des eigenen Leids. Die Rede von der Popularisierung medizinischer Diskurse
folgt ebenfalls der Idee von einer breiten Offentlichkeit mit alternierenden Ansichten
tiber Krankheit und Gesundheit, die gezielt durch fachmedizinisches Wissen beein-
flusst werden soll. Spitestens seit den Tagen der Aufklirung und der ,,Geburt der Kli-
nik“ kénnen wir entsprechende Bemiihungen verzeichnen, die spektakulire Mafinah-
men wie die Durchsetzung von neuen Standards bei der Hygiene, die Einfithrung von
Schutzimpfungen oder die Trimm Dich-Bewegung der 1970er-Jahre umfassen. Dane-
ben ist aber auch an Phinomene eines nicht gelenkten kulturellen Wandels zu denken,
der auf der freiwilligen Ubernahme approbierten Wissens beruht, aber gleichfalls das
Nebeneinander konkurrierender Systeme voraussetzt.

Beide Konzepte schlieflen damit an einen Begriff an, der in der neueren kulturwissen-
schaftlichen Forschung in die Kritik geraten ist, nimlich den der ,,Volksmedizin“.* Sei-
ner Herkunft nach steht der Begriff der ,,Volksmedizin® in einem engen Verhilenis zu
dem der ,,Schulmedizin®, er ist sozusagen ihr natiirlicher Widerpart. Dieser Umstand
erklirt sich aus der Tatsache, dass es einst Arzte waren, die jenen Forschungsbereich
absteckten und nach ihren Bediirfnissen charakterisierten. Frithe und zentrale Beitrige
auf diesem Gebiet wurden etwa von Georg Friedrich Most (1794-1845), Max Hofler
(1848-1914), Adolf Kronfeld (1861-1938), Oskar von Hovorka (1866-1930), Car-
ly Seyfarth (1890-1950) oder Paul Diepgen (1878-1966) veroffentliche, die allesamt
Mediziner waren. Erst mit dem ,,Grundriss“ von Gustav Jungbauer (1886-1942) aus
dem Jahre 1934 wandte sich ein Nichtmediziner der systematischen ErschlieSung die-
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ses Themengebietes zu. Sein Vorwort zeigt, dass er das Grundproblem der bisherigen
Forschung sehr wohl ahnte: ,,Die Volksmedizin war bisher ein Stietkind der deutschen
Volkskunde. [...] Dafiir besteht von seiten der Arzte und medizinischen Fachgelehr-
ten ein umfangreiches Schrifttum, das einseitig ist, weil sich tiberall die Einstellung
des Arztes zeigt, der den Stoff zuweilen mit dem {iberlegenen Licheln des alles besser
Wissenden betrachtet“.’ Gleichwohl blieb auch Jungbauer dem medizinischen Denk-
ansatz verpflichtet, der letztlich das Konstrukt des Volksmedizinbegriffs dafiir nutzte,
die AusschlieSlichkeit des eigenen Ansatzes zu legitimieren.

Dieser Punke bedarf weiterer Erlduterungen. Wer sich als Kulturwissenschaftler/in mit
den klassischen Phinomenen der so genannten ,,Volksmedizin® befasst, erkennt rasch,
dass die unter diesem Begriff gebtindelten Vorstellungsinhalte, Praktiken und Objekte
kein weiteres Merkmal untereinander aufweisen als das der Nichtzugehorigkeit zum
jeweiligen ,,schulmedizinischen System®. Thre Kohirenz ergibt sich nur aus dieser Per-
spektive und nicht aus den betrachteten Phinomenen selbst. In der Frithphase der
svolksmedizinischen® Forschungen, also im letzten Drittel des 19. und im ersten Drit-
tel des 20. Jahrhunderts, wies das nach diesem Gesichtspunke geordnete Sachgebiet
eine gewisse Schliissigkeit auf, die freilich mit dem fortlaufenden Paradigmenwechsel
in der Medizin zunechmend in Frage gestellt wurde. Manche der als ,,Volksmedizin®
apostrophierten Praktiken errangen etwa im Lichte der modernen Forschung den Sta-
tus eines approbierten Heilverfahrens®, wohingegen sich propagierte Vorstellungen der
»Schulmedizin® als falsch oder schidlich herausstellten und als Irrweg der Forschung
abqualifiziert werden mussten.”

Eine dhnliche Funktion wie die Volkskunde tibernahm daher im medizinischen System
der Zeit die Historiographie der Medizin, die ebenfalls der Abgrenzung und Selbst-
vergewisserung des eigenen Tuns diente. Hauptaufgabe war in diesem Falle, aus der
Unzahl der vorliegenden Quellen und Informationen iiber frithere Zeiten den Gang
des medizinischen Fortschritts zu (re-)konstruieren, also all jene Ideen und Personen
herauszugreifen, die sich im Hinblick auf den aktuellen Wissensstand als vielverspre-
chende Vorliufer identifizieren lielen, und diese von jenen anderen zu trennen, die
nach herrschender Meinung das Fach ins Abseits fithrten. Anne-Christin Lux hat am
Beispiel des Barockarztes Christian Franz Paullini (1643-1712) dieses Vorgehen plau-
sibel nachgezeichnet.® Paullini war im ausgehenden 17. und frithen 18. Jahrhundert
eigentlich ein hoch geachteter Arzt, der {iber eine internationale Ausbildung verfiigte,
einflussreiche Positionen innchatte und mit den intellektuellen Groflen seiner Zeit
wie Gottfried Wilhelm Leibniz korrespondierte. Fiir die Medizingeschichtsschreibung
blieb er allerdings nur als Verfasser der ,Heylsamen Dreck-Apotheke® in Erinnerung,
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einem Buch, das ,die erschépfendste Zusammenstellung aller Kotrezepte seiner Zeit™
bot. Ohne sein weiteres Werk genauer in den Blick zu nehmen, avancierte Paulli-
nis Wirken in einschligigen medizinhistorischen Abhandlungen zur therapeutischen
Verirrung par excellence. Erst der medizinische Fortschritt der Folgezeit habe diesem
Aberglauben Einhalt geboten, wie wir des Weiteren erfahren.

Mehr Gliick hatten in den fraglichen Riickblicken jene Arzte, deren Einzelerkenntnis-
se oder -handlungen cine gewisse Anschlussfihigkeit an die moderne Medizin boten,
auch wenn sie auf ganz anderen gedanklichen Grundlagen fuf$ten. Ein Beispiel dafiir
ist die Pockenschutzimpfung des englischen Arztes Edward Jenner (1749-1823) am
Ausgang des 18. Jahrhunderts', der tiber die virologischen Zusammenhinge seiner
Methode nichts gewusst haben konnte, aber dennoch in den vorhandenen Uberblicks-
werken als ,Segensbringer'! der Menschheit gefeiert wird. Dabei klingt sein Verfah-
ren, nimlich den Menschen mit tierischen Sekreten zu infizieren, im Grunde nicht viel
besser als ein Unterkapitel aus der Ekel erregenden Dreckapotheke.

»Wer heilt, hat Recht®, lautet eine altbekannte Einsicht, die selbst scheinbar natiir-
liche Scham- und Ekelgrenzen zu Fall bringen kann, wie man etwa am Beispiel der
Madentherapie aufzuzeigen vermag.'? Bereits im 19. Jahrhundert war bekannt, dass
sich Maden zur Behandlung schlecht heilender Wunden eignen. In den Kriegszeiten
des 19. und 20. Jahrhunderts wurde mit dieser Erkenntnis immer wieder ,,operiert®.
Dann kam die Madentherapie mit der Einfiihrung der Antibiotika schnell in Ver-
ruf. Noch 1988 meinte der Mikrobiologe Milton Wainwright: ,Gliicklicherweise ist
die Madentherapie heute ein historisch totes Gewisser, deren Interesse cher in ihrer
bizarren Natur als in ihren medizinischen Effekten liegt. [...] Eine Therapie, deren
Ableben niemand nachtrauert.“® Seit Mitte der 1990er Jahre greifen Arzte und Arz-
tinnen freilich wieder auf diese Behandlungsmethode zuriick, nachdem beobachtet
worden war, dass Maden den Heilungsprozess durchaus befordern konnen, da sie das
infizierte oder abgestorbene menschliche Gewebe auffressen und mit ihren Ausschei-
dungen zusitzlich zur Linderung beitragen. Das Verfahren firmiert mictlerweile unter
dem wohlklingenden Begriff der ,Biochirurgie® und diirfte damit einiges von seiner
einstigen Anriichigkeit verloren haben.

Wie unsere Beispiele zeigen, gibt es keine festen Grenzen zwischen natiirlichen und
sbizarren® Heilverfahren, zwischen wissenschaftlichen und ,abergliubischen® Prakti-
ken, zwischen veralteten und modernen Vorstellungen, zwischen ,,Schul-“ und ,,Volks-
medizin“. Das medizinische System jeder Zeit definiert diese Grenzen neu, bedient
sich dabei geeigneter Kategorisierungen, die den Sinn haben, das jeweils approbierte
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Wissen als das beste, effektivste, wissenschaftlichste und modernste auszuweisen. Da-
mit verschafft es seinen Vertreter/inne/n jene Zuversicht und Handlungssicherhei, die
sie fiir die Ausitibung ihres Berufes brauchen. Die dafiir notigen Anleihen bei anderen
Wissenschaften unterliegen ebenfalls einem temporiren Wandel. Zur Zeit der Kurier-
freiheit in Deutschland vor hundert Jahren scheint es tatsichlich die junge Wissenschaft
der Volkskunde gewesen zu sein, die wichtige Hilfestellungen bei der Diskreditierung
»abergldubischer®, ,magischer oder ,religioser Alternativen zu leisten hatte. Nicht
weniger instrumentalisiert wurden historische und soziologische Argumentationen,
wihrend in der Gegenwart vor allem ethischen Aspekten eine besondere Bedeutung
zugemessen zu werden scheint.

Alltagsperspektiven

Die bisherigen Ausfihrungen mogen mancher Leserin oder manchem Leser wenig
zielgerichtet im Hinblick auf das angekiindigte Thema erscheinen, waren aber notig,
um den langen Weg der Emanzipation einer kulturwissenschaftlichen Gesundheits-
forschung anzudeuten. Ankniipfungspunkee fiir eine neue Perspektive auf unseren
Gegenstandsbereich liegen mit den Uberlegungen des Arztes und Philosophen Vik-
tor von Weizsicker (1886-1957) vor, der sich bereits in der Zwischenkriegszeit um
die Grundlegung einer Medizinischen Anthropologie bemiihte.'* Statt an normativen
Systematiken zur Beschreibung von Krankheitsvorstellungen und -praktiken zu fei-
len, schlug er vor, die wissenschaftliche Betrachtung auf das Erleben der betroffenen
Menschen zu fokussieren, egal ob sie nun krank oder gesund sind, Arzt oder Nichtarzt,
wissenschaftlich denkend oder religiés fithlend bzw. magisch handelnd.

Nur dieser Ansatz ermdglicht es, viele Widerspriiche innerhalb unserer eigenen Kultur
aufzul6sen, die sich eben immer wieder auf das Individuelle zuriickfiithren lassen, auf
den Kranken/die Kranke, der/die sowohl zum Arzt/zur Arztin geht als auch Heilprak-
tiker/innen aufsucht, der/die moglicherweise als gliubiger Mensch in der Kirche um
Hilfe bei Gott nachsucht, gleichzeitig aber mit der Anschaffung von Heilsteinen lieb-
dugelt und dartiber hinaus noch andere Heilverfahren ausprobiert.”” Auf der Ebene des
Alltags ldsst sich dieser hier nur angedeutete Pluralismus leicht weiter verkomplizieren.
Wenn bisher vom medizinischen System die Rede war, mag man sich ein einheitliches
Gedankengebiude vorgestellt haben, das es in der Wirklichkeit so nie gibt. ,,Zwei Arz-
te, drei Meinungen®, weif§ der Volksmund wohl aus leidvoller Erfahrung zu berichten.
Die Diagnosen und Empfehlungen von Arzt/inn/en konnen sich trotz internationaler
Standards in der Medizin erheblich voneinander unterscheiden. Zu welchen Abwei-
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chungen es dabei kommen kann, hat schon vor Jahren Lynn Payer am Beispiel von
Arzt/inn/en und Patient/inn/en in England, Frankreich, den USA und hierzulande
herauszuarbeiten versucht.'®

Ein anderes instruktives Beispiel fiir Widerspriiche im bestehenden medizinischen Sy-
stem ist die Frage nach der Akzeptanz homdopathischer Behandlungen. Eine wach-
sende Zahl von Arzt/inn/en, die im Internet sogar auf ein Fiinftel geschitzt wird",
soll inzwischen von den Vorziigen dieses Heilverfahrens iiberzeugt sein und es ihren
Patient/inn/en als Moglichkeit anbieten. Dagegen halten andere Fachvertreter/innen
die Homoopathie fiir einen unwissenschaftlichen Hokuspokus aus dem frithen 19.
Jahrhundert, der mit seinen gedanklichen Anleihen bei der barocken Dreckapotheke
cher auf den Index der verbotenen Wissenschaften gehore. Dazu Johannes Kobberling
von der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin im Jahre 1997:

LFiir die gliubigen Anhinger dieser Therapieform existiert eine Art Bibel der reinen Lehre, nimlich
Hahnemanns Organon. Hahnemann hat vor 200 Jahren ein in sich geschlossenes und von ihm selbst
als definitiv erachtetes Lehrgebiude errichtet. Solche geschlossenen Systeme, so unsinnig sie auch
sind, tiben eine gewisse Faszination auf manche Menschen aus. So haben es die Vertreter dieser Lehre
geschafft, dass in der Offentlichkeit der Eindruck entstanden ist, hier sei eine ernsthafte Alternative
zur Medizin zu finden, eine Auffassung, die nicht selten auch von sonst kritischen und in anderen
Bereichen verniinftigen Menschen geteilt wird. Weder der bekannte Ahnlichkeitssatz noch die Poten-
zierung durch extremes Verdiinnen sind in irgendeiner Weise wissenschaftlich belegt. Erfolgsberichte
iiber homdopathische Heilungen betreffen nie grofiere Patientengruppen mit bestimmten Krankhei-
ten, sondern bestehen aus einzelnen Fallbeschreibungen. Fallbeschreibungen entziehen sich aber der
Falsifikationsmdglichkeit, sie sind prinzipiell wahr.“'®

Es wire bestimmt lohnend, an dieser Stelle einzuhaken und nachzufragen, ob sich
die homdopathischen Mediziner/innen der Gegenwart tatsichlich weiterhin streng an
Hahnemanns Organon-Modell orientieren oder ob sie inzwischen nicht andere Erkla-
rungsansitze fiir sich favorisieren. Was von ihnen davon tatsichlich an ihre Patient/
inn/en weitergegeben wird, wire schon der nichste Puzzlestein bei der Rekonstruktion
medizinischer Alltagspraktiken, deren Beeinflussung seitens der Biomedizin man sich
auf jeden Fall nichr als einstimmige Botschaft vorstellen darf, sondern als komplexen,
unter Umstinden vielstimmigen Vermittdlungsprozess, der tiberdies den Eigenarten
medialer Kommunikation unterliegt. Nur in seltenen Fillen wird man davon ausge-
hen kénnen, dass sich die ausgewihlten Diskurse im intendierten Sinne popularisieren
lassen. Wesentlich alltagsniher erscheinen dagegen Reaktionen wie Missverstindnisse,
Umdeutungen, Ablehnungen bis hin zur Nichtwahrnehmung, die bei einer umfassen-
den Auseinandersetzung mit der medikalen Alltagskultur auf jeden Fall nicht tiberse-
hen werden diirfen.
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In dhnlicher Weise problematisch sind die individuellen Vorstellungen tiber Krank-
heiten und ihre Ursachen, also die Laienitiologien. Selbst derjenige, der biomedizi-
nische Erklirungsangebote akzeptiert, kann diese ganz anders verstehen als sie in der
medizinischen Lehre verhandelt und begriindet werden. Der Arzt und Volkskundler
Lutz Freudenberg hat in einem Beitrag tiber die Behandlung von Schilddriisenerkran-
kungen mit radioaktivem Jod den Laienvorstellungen eigens Beachtung geschenkt und
dabei bemerkenswerte Abweichungen zwischen Patientensicht und Biomedizin unter
dem vielsagenden Titel ,,Ihr wollt mich zum Glithwiirmchen machen!“ herausgearbei-
tet.'”” Ahnliches hat auch Giinter Wiegelmann mit seinen ,,Ideen zur Parkinsonschen
Krankheit aus der Sicht der Patienten® versucht.?” Seine Ausfithrungen belegen, dass
Laien mit einer biomedizinischen Diagnose zu grundverschiedenen Ansichten iiber
die Ursachen, den Verlauf und die Behandlung einer Erkrankung kommen koénnen
und dass die Reaktionen der ,,Schulmedizin® auf solche alternativen Modelle zumin-
dest in den 1980er Jahren keinesfalls kompromissbereit waren.

Ein drittes Beispiel geben uns die Untersuchungen von Oliva Wiebel-Fander].?! Thre
Nachforschungen zur Organtransplantation haben deutlich gemacht, dass fiir viele
Patient/inn/en mit der blofen Diagnose und erfolgreichen OP die Wiederherstellung
von Ordnung im Sinne von Gesundheit noch nicht abgeschlossen ist, sondern nach
Erklirungen fiir das eigene Davonkommen und nach Kompensationen fiir die ge-
wihrte Hilfe verlangt. Die biomedizinische Fixierung des Krankheitsgeschehens auf
korperliche Prozesse, auf das Finden von Ursachen und Maglichkeiten ihnen beizu-
kommen, hat aus kulturwissenschaftlicher Sicht zu einer reduktionistischen Betrach-
tung der Phinomene gefiithre, die selbst im Alltag als Ursache fiir neues Leid verstan-
den wird, wenn die Bedingungen der modernen Medizin als inhuman oder krank-
machend angeprangert werden.”? Auch daftir hat der Volksmund eine Redewendung
gefunden, die mit der Formulierung ,,Operation gelungen, Patient tot“ die Auswiichse
einer bedingungslosen Medikalisierung thematisiert. Freilich wire es kurzsichtig, dafiir
allein der Medizin die Schuld zuzuweisen, denn diese verspricht ihren Patient/inn/en
oft weniger, als sie von ihr erwarten, was mit dem neuen ,,Glauben® an die Macht der
Naturwissenschaften und dem Riickgang bzw. der Aufgabe religioser und magischer
Vorstellungen im kollektiven Bewusstsein zu tun hat.

Unter diesen Bedingungen ist es kein Wunder, dass im Ernstfall die Suche nach Aus-
wegen aus dem Leid viele Moglichkeiten kennt. Probates Wissen in der Gegenwart
muss nach laienmedizinischem Verstand nicht approbiert sein, sondern kann seine
Berechtigung der familiiren Tradition verdanken, der religiosen Uberzeugung, der
Auflehnung gegen die eigene (krankmachende!) Kultur und der Bewunderung fiir
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alles Exotische in (zeitlicher oder riumlicher) Ferne, dem 6konomischen Aufwand
oder der Macht der Medien, um nur einige wichtige Faktoren zu nennen. Gerade der
letzte Punkt ist in unserer modernen multimedialen Gesellschaft von grofSem Einfluss,
zumal er sich von der Konsumindustrie bestens vermarkten lisst. ,Milch macht miide
Minner munter” und hilft gegen Maroditis, hief§ es vor vielen Jahren in der west-
deutschen Fernsechwerbung, die damit als Folge von mangelhaftem Milchgenuss ein
Krankheitsbild entwarf, das es so gar nicht gibt. Privatwirtschaftliche Markestrategien,
staatliche Aufklirungskampagnen zum Wohle der Volksgesundheit (wie die Antirau-
cheraktionen), die Sensationslust der Massenmedien, das Sendungsbewusstsein einzel-
ner Heiler/innen und Schulen sowie die relative Offenheit des ,Marktes“ formen un-
ser ,laienhaftes Verstindnis von Krankheit und Gesundheit, in dem die Biomedizin
— nicht zuletzt dank staatlicher Hilfen — zwar einen prominenten Platz einnimmyt, aber
keineswegs das Deutungs- und Handlungsmonopol besitzt.

Daneben gibt es eine Reihe weiterer Faktoren, die fiir unsere Wahrnehmung von unmit-
telbarem Einfluss sind. Die steigende Lebenserwartung innerhalb unserer Gesellschaft
hat uns im Zuge des ,epidemiologischen Ubergangs“** mit einem neuen Krankheits-
und Sterbegeschehen konfrontiert; die engen und sich immer weiter verdichtenden
Kontakte in einer globalisierten Welt schiiren Angste vor bestimmten Krankheiten wie
HIV/AIDS oder der Vogelgrippe, verbinden sich aber auch mit neuen Hoffnungen auf
die Ausrottung alter Geiffeln der Menschheit oder das Aufspiiren bislang unentdeck-
ter Wirkstoffe; der Zuzug vieler Menschen aus ganz fremden , Kulturkreisen sowie
die wachsenden Auslandserfahrungen der Einheimischen als Urlauber/innen oder Ar-
beitsmigrant/inn/en beeinflussen ebenfalls das traditionelle Verstindnis fiir die Ursa-
chen von Krankheit und das Wirken der Medizin. Alles in allem erkennen wir in dem
umrissenen Themengebiet ein breites Handlungsfeld, das tatsichlich nur zu einem
Teil durch biomedizinisches Know-How erfasst wird und dessen weitere Erkundung
kulturwissenschaftlicher Ansitze bedarf. Dabei sollte der Blick nicht durch die Gegen-
tiberstellung von ,,Schul- und Volksmedizin® verengt werden, etwa durch Fragen dazu,
wie das approbierte Wissen popularisiert wurde bzw. sich Laien in ihrem Verstindnis
davon abgrenzen, sondern wichtiger erscheint es, ausgehend vom einzelnen Menschen
und seinem kulturspezifischen Verstindnis von Krankheit und Gesundheit die Weite
und Vielschichtigkeit des Themas anzuerkennen.
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%

Auszug aus dem Totenbuch der Kirchengemeinde Maxen bei Dresden aus dem Jahre 1802 (Quelle: Archiv der
Kirchengemeinde Maxen). Der unterste Eintrag belegt den Tod eines knapp eineinhalbjihrigen Kindes, das am
»Zahndurchbruch® starb. Die Lehre vom schweren Zahnen der Kinder und der damit verbundenen tédlichen
Gefahr lisst sich seit der Antike in der Medizin belegen. Erste massive Zweifel an dieser Auffassung wurden
von irztlicher Seite am Ende des 18. Jahrhunderts geduflert, aber es dauerte praktisch noch ein Jahrhundert,
bis man sich von dieser Vorstellung befreite. Dagegen blieb sie in weiten Kreisen der Bevolkerung zumindest
in abgeschwichter Form bis zur Gegenwart bestehen, obwohl von medizinischer Seite immer wieder gegen die
Anwendung der nun als volkstiimlich gebrandmarkten Mittel zur Erleichterung der Dentition polemisiert wurde
(vgl. M. Simon, wie Anm. 7). Das Beispiel belegt die Popularisierung eines medizinischen Diskurses, der mit dem
Wandel des approbierten Wissens zur Laienitiologie mutierte.
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Impfbescheinigung fiir Anna Hedwig Gohde aus der Gemeinde Oetzen siiddstlich von Bremen, die nach drztli-
chem Ausweis 14 Tage nach der Vakzination am 28. Juni 1847 ,die Schutzblattern nach allen Kennzeichen richtig
iiberstanden® hatte (Quelle: privat). Die Verbreitung der Pockenschutzimpfung verlangte nach alltagsweltlicher
Sinnstiftung, die sie mancherorts etwa durch den Brauch eines Patengeschenks an den geimpften Téufling erfuhr,
wie Berichte im Archiv fiir westfilische Volkskunde (AwVk) in Miinster dokumentieren: ,,Frﬁher war es Mode,
daf} das Kind, wenn es geimpft wurde, ein Kleidchen oder Anzug von den Paten erhielt [...]* (AwVk Ms. 1305,
S. 3, Berichtsort: Sonsbeck am Niederrhein). Oder: ,,Es war hier immer Sitte und Brauch sobald das Kind zur
Impfe ging, wurde der Patenrock gebracht“ (AwVk Ms. 1135, Berichtsort: Weiberg, Kreis Biiren).
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»Blutsegen aus dem Nachlass von Adolf Spamer (Quelle: ISGV, Dresden). Das Besprechen von Blutungen war
frither keineswegs selten, wie wir aus den Umfragen des Atlas der deutschen Volkskunde fiir die Zwischenkriegs-
zeit wissen. Der Aufbau fiir die Segensformeln folgte dem Prinzip der Bricolage, wie aus dem abgebildeten Bei-
spiel zu ersehen ist, in dem sogar ,Gottes Grabe“ als machtvoller Ort angerufen wird. Die festgehaltenen Spriiche
wurden hier auf der Riickseite eines kleinen Zettels zur Rechnungsfithrung (1843/44) notiert, was darauf hindeu-
tet, dass viele Praktiken der einstigen ,Volksmedizin“ nicht nur auf alternativen Vorstellungen zur Herkunft und
Heilung von Krankheiten beruhten, sondern auch aus einer Kultur des Mangels erwuchsen, deren Triger sich
andere Formen der ,,Behandlung® schlicht nicht leisten konnten.
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Die medizinische Wissenschaft und ihr ,,Anderes”
Die ,Juberkulose-Préasentation’ und die Wunderkammer eines Alchemi-
sten’ im Wiener Pathologisch-anatomischen Bundesmuseum’

Michael Riss

Einleitung

Im hinteren Teil des alten AKH in Wien befindet sich der 1784 errichtete ,Narren-
turm’. Dieses Gebdude beherbergt seit 1971 das ,Pathologisch-anatomische Bundes-
museuny’. Die Sammlungen dieses Museums (im Folgenden mit ,PaBM’ abgekiirzt)
beinhalten vor allem menschliche und tierische Knochen- und Feuchtpriparate, Mou-
lagen sowie medizinische Gerite. Diese Bestinde gehen auf die Sammlungen des pa-
thologischen Institutes zuriick und erfuhren v.a. in den 1970er Jahren einen enormen
Zuwachs, als Priparate und Moulagen — aufgrund anderer bildgebender Verfahren in
der medizinischen Forschung und Lehre — ausgesondert worden waren.?

Im Erdgeschof§ des ,Narrenturms’ wurde in der ersten Hilfte der 1990er Jahre
eine offentlich zugingliche Schausammlung eingerichtet. Denn erst ab diesem Zeit-
punkt konnte das gesamte Gebdude vom PaBM alleine genutzt werden. Bei dieser
Schausammlung handelt es sich um eine Aufarbeitung verschiedener medizinischer
und medizinhistorischer Themenfelder, die iiber Krankheitsbilder, medizinische Ar-
beitsstitten oder die Geschichte von Museum und Gebiude informieren sollen. Die
einzelnen Prisentationen sind in jenen Zellen eingerichtet, in denen einst die Patien-
ten des ,Narrenturms” untergebracht waren.

Das PaBM ist als Museum eine Institution, die iberwiegend medizinhistorisch rele-
vante Exponate fiir Interessierte zuginglich macht. Als 6ffendliche Einrichtung stellc es
so einen Ort der Vermittlung medizinischer Bilder, Praktiken und Vorstellungen dar.?
Die Besonderheit dieses Museums liegt darin, dass Objekte zu jeweils spezifischen Bild-
und Vorstellungswelten arrangiert werden und damit die Wahrnehmung bestimmter
Wissens- und Erfahrungserlebnisse einen wesentlichen Stellenwert erlangt.

Im PaBM werden vor allem mit Hilfe von Objektanordnungen und der Raumge-
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staltung ganz bestimmte Bilder ;schulmedizinischer” Vorstellungen inszeniert und zur
Schau gestellt: erliuternde Texte und Schautafeln treten hingegen in den Hintergrund.
Unterschiedliche medizinische Bilder des Menschen, vor allem des menschlichen Kér-
pers, werden entworfen, prisentiert und popularisiert.

Die Intentionen der Museumskuratoren und Museumskuratorinnen (durchwegs aka-
demisch ausgebildete Mediziner und Medizinerinnen) bei der Gestaltung der Prisen-
tationen waren und sind naturwissenschaftlich-medizinisch orientiert. IThr Ziel ist es,
Krankheiten unter der Primisse ,Erkennung, Verlauf und Therapie’ zu prisentieren.

Bemerkenswert und ein Ergebnis der Ausstellungsanalyse ist, dass durch die As-
thetik der Ausstellungen noch ganz andere Bilder, Deutungen und Wertungen kon-
struiert werden, die vom Museumspersonal in dieser Weise nicht formuliert worden
sind.

Im Wesentlichen wird im PaBM eine ,Schulmedizin’ gezeigt und popularisiert,
die sich als naturwissenschaftliche Medizin versteht und sich dezidiert von ilteren For-
men medizinischer Praktiken abgrenzt. Gezeigt wird eine Medizin, die objektiv und
wissenschaftlich arbeitet, ein effizientes wissenschaftliches Arbeitsumfeld entworfen
hat und sich als deutlich effektivere Praxis gegeniiber anderen, fritheren medizinischen
Praktiken positioniert. Schlussendlich wird also nicht nur der Aufklirungs- und Fort-
schrittsmythos der modernen ,Schulmedizin’ popularisiert, sondern auch ein hierar-
chisches Verhiltnis zwischen dieser priferierten Medizin und anderen (in diesem Fall
historisch ilteren) medizinischen Praktiken.

Die Prisentationen des PaBM spiegeln daher bewusste und unbewusste Vorstellungen
von Medizin aus dem Blickwinkel einer gegenwirtigen ,Schulmedizin’ wider.

Diese Aspekte sollen im Folgenden exemplarisch anhand zweier Riume aufge-
zeigt und verdeutlicht werden.

Die Konstruktion einer modernen ,Schulmedizin’

Die ersten drei Zellen der Schausammlung sowie der entsprechende vorgelager-
te Gangabschnitt sind dem Krankheitsbild der Tuberkulose gewidmet. Mit diesem
Thema haben die Ausstellungsmacher und -macherinnen eine Krankheit gewihle, die
— unter anderem unter der Bezeichnung ,Schwindsucht’ gefithrt — in Europa vor allem
in Metropolen des 19. Jahrhunderts eine auferordentliche Verbreitung erfuhr und als
»soziale Krankheit“ eng mit Armut verbunden war.®

Sowohl durch die Anordnung der Objekte als auch durch die Ausgestaltung des
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Raumes wird hier das Bild einer Medizin gezeigt, die sich ab dem 19. Jahrhundert zu-
nehmend als Naturwissenschaft definierte und Krankheiten unter naturwissenschaft-
lich-rationalen Gesichtspunkten sah und behandelte.

Hauptsichlich mit Hilfe dsthetischer Mittel, also sinnlich wahrnehmbarer Raum-
gestaltung und Anordnung der Objekte, und weniger mit Hilfe rationaler Methoden
(erklirende Texte, Informationen zu den Exponaten etc.), wird das Bild einer moder-
nen, naturwissenschaftlichen ,Schulmedizin’ vorgefiihrt, deren wichtigste Eigenschaf-
ten Ordnung und Systematik, Sauberkeit sowie Erkennen und Heilen von Krankhei-
ten sind.

Im ersten Teil dieser Prisentation — im Gang — sind zwei pathologisch verinderte
menschliche Skelette zu sehen; an den Winden eine Anzahl von Schaukarten, neuere
und dltere Artikel und Bilder sowie vier Moulagen. Eine Vitrine mit unterschiedlichen
Schriftstiicken mit Bezug zur Tuberkulose ist ebenfalls aufgestellt. Vereinzelte Textta-
feln weisen auf den iibergeordneten Zusammenhang mit der Krankheit Tuberkulose
hin.

Im Rundgang, der dunkler als die sonstige Tuberkulose-Prisentation gehalten ist,
wird ein noch ungeordnetes Bild dieser Krankheit entworfen: einer Krankheit, die
diffus und unverstindlich anmutet.

Das ungeordnete und unspezifische Arrangement der Objekte erwecke den Ein-
druck eines willkiirlichen Sammelsuriums, das in die Tuberkulose-Thematik einfiih-
ren soll. Dieser Eindruck wird — neben der Verschiedenartigkeit der Exponate — auch
durch die Lichtverhiltnisse hervorgerufen. Denn die Fenster des Ganges zeigen in den
Innenhof, der durch seine Enge nicht viel Tageslicht zuldsst; kiinstliche Beleuchtung
ist notwendig. Dunkel (diister wire wohl tibertrieben) ist es hier jedenfalls; verstirkend
kommt da noch der Ausblick in den baufilligen Innenhof hinzu.

Diese erste Hinfiihrung zum Krankheitsbild der Tuberkulose setzt zu jenem Zeit-
punket ein, an dem eine Tuberkulose-Erkrankung noch nicht geheile werde konnte.
Durch die Unordnung der Objekte, deren Unterschiedlichkeit und durch die schlech-
ten Lichtverhiltnisse wird das Bild einer zwar bekannten, aber noch nicht bezwunge-
nen Krankheit gezeichnet.

Beim Betreten der drei Tuberkulose-Zellen wird es — im wahrsten Sinn des Wortes
— heller. Dies hat mehrere Griinde. Zum cinen liegen die Zellen an der Auflenseite des
Turmes. Die Glasfenster dieser drei Zellen lassen so wesentlich mehr Tageslicht herein.
Dass es wesentlich heller und freundlicher wirke als im Gang, hat wohl auch damit zu
tun, dass die Riume offensichtlich renoviert wurden. Am Boden sind helle Kacheln
verlegt, die Winde sichtbar erst kiirzlich weif8 ausgemalt worden.

55




M. Riss: Die medizinische Wissenschaft und ihr ,,Anderes“

Die weifSen Winde machen in diesem Kontext durchaus Sinn; eine andere Farbe
— Rot etwa oder Schwarz — passt hier als Wandfarbe nicht. Sauber, rein, hygienisch,
gesund’: Dies wird mittels der Raumfarbe Weif§ aufs Anschaulichste verdeutlicht.

Weif§ gilt zudem als Standesfarbe der Personen der Arzteschaft bzw. allgemeiner
der (Natur-)Wissenschaft. Konkret sichtbar wird dies meist am weifSen Kittel als Stan-
dessymbol bzw. -kleidung der Arzte und Arztinnen bzw. des Museumspersonals des
PaBM. Mit diesem weisen sie sich aber auch als entsprechende Autoritit aus; die Farbe
Weif§ verweist auch auf ein Macht- und Autoritdtsverhilnis zugunsten der ,Schul-
medizin’.? ,Deren Berufsstand birgt die Assoziation mit Hygiene, mit Krankheit und
Krankenhaus in sich und gleichzeitig mit (...) Autoritit.“” Durch diese Arztekittel so-
wie durch die weif§ ausgemalten Winde wird so in den Zellen konkret eine visuelle
Verbindung zur modernen Medizin hergestellt.

Die erste Zelle der Prisentation, die der Person von Robert Koch, der Entdeckung des
Tuberkulose-Erregers sowie der Tuberkulosebekimpfung gewidmet ist, kann allerdings
nicht vom Gang aus erreicht werden. Um zu dieser ersten Zelle zu kommen, miissen
die Besucher durch die bereits wohlgeordnete Tuberkulose-Darstellung zumindest ei-
ner der beiden anderen Zellen durchschreiten.

Ausgangspunkt der Darstellungen tiber Tuberkulose ist die erste Zelle iiber Robert
Koch. Dieser Raum ist visuell durch eine Absperrung aus Holz, die quer durch die
Zelle parallel zur Auflenwand verliuft, in zwei Teile geteilt. In dem einen, nicht begeh-
baren Teil der Zelle sitzt eine lebensgrofie Puppe von Robert Koch.

Vor dieser Puppe steht ein Tisch
samt Mikroskop und zahlreichen, als
medizinische Gebrauchsgegenstinde
erkennbaren Utensilien. Das unge-
ordnet anmutende Sammelsurium
von Reagenzglisern, Schalen, Email-
dosen, Glaskolben oder Biichern
setzt sich auf dem daneben stehenden
Verbandswagen, auf dem Fenstersims
und an den Winden fort. Das Durch-
einander des Ganges wiederholt sich
in diesem Bereich der Tuberkulose-
Prisentation bei der Puppe Robert

Kochs: ein Bereich, der abgesperrt Arrangement um die Robert-Koch-Puppe in der Tuberkulo-
se-Prisentation. Foto: Michael Riss, 2006.

und damit nicht zuginglich ist.
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Der Arbeitsplatz von Robert Koch ist museologisch als ,szenische Darstellung’
bzw. besser als ,Inszenierung’ zu bezeichnen. Inszenierungen als museales Prisentati-
onskonzept arbeiten mit dem Raum als Bezugsgrof3e (sind also in den Raum hineinge-
baut), architektonische und/oder bithnenartige Einbauten spielen eine Rolle. Die Ob-
jekte sind zu rdumlichen Arrangements hergerichtet (stehen also in Konstellation mit
den anderen Objekten) und prisentieren sich weniger als einzeln stechende Objekte.'
Bei dieser szenischen Darstellung liegt der Fokus auf dem sicht- und erkennbaren Prin-
zip der Unordnung. Das abgesperrte raumliche Arrangement zeigt das Bild eines na-
turwissenschaftlichen Mediziners, der mittels seines Kénnens aus all den ungeordneten
Strukeuren den Tuberkulose-Erreger identifizierte. Er sitzt hier inmitten all dieser viel-
filtigen, auch etwas gefihrlichen, weil unbekannten Objekte, um gezielt mit seinem
Mikroskop zu forschen. So wire auch die Absperrung nachvollzichbar: der Besucher
darf oder soll nicht diesen gefihrlichen Raum einer noch unbeherrschbaren medizini-
schen Krankheit betreten; einzig dem naturwissenschafilichen Mediziner Robert Koch
ist dies — als Puppe — vorbehalten. Bemerkenswert ist als Detail am Rande, dass Kochs
itiologische Definition der Tuberkulose als Infektionskrankheit von Medizinern und
Arzten in Osterreich zunichst nur zuriickhaltend kommentiert wurde.!" Die entspre-
chenden Debatten dauerten, ebenso wie jene um effiziente gesundheitspolitische Stra-
tegien, einige Jahrzehnte,'* ehe die ,Entdeckung’ Robert Kochs wissenschaftlich und
allgemein akzeptiert worden war."

Robert Koch als moderner Mediziner sitzt hier vor einem Mikroskop, verwendet es
also. Dieses Mikroskop ist wichtig. Es spiegelt jenes wissenschaftliche Prinzip wider,
wonach Objektivitdt als Kriterium naturwissenschaftlicher Arbeit nur mithilfe eines
technischen Apparates erreicht werden kann. Dieses Mikroskop verhilft also — inmit-
ten der Unordnung — zur objektiven, technisch vermittelten Erkenntnis. Es verweist
gleichzeitig darauf, dass zwischen Forscher und Beforschtem eine uniiberwindliche
Distanz herrscht. So kann es sich Robert Koch auch erlauben, sitzend zu forschen.
Denn durch seine Objektivitit zeigende Haltung bewahrt er eine sichere Distanz zur
noch unerforschten, gefihrlichen Krankheit.

Dreht man sich als Besucher oder Besucherin um 180 Grad, kann man in dieser ersten
Zelle zwei Glasvitrinen und deren Inhalt betrachten. Sie stehen an der Wand, die diese
Zelle vom Gang trennt. Bezeichnenderweise sind diese beiden Vitrinen tiberwiegend
der Behandlung von Tuberkulose gewidmet.

Hier kann Erfolg und Ziel Robert Kochs gesehen werden, dessen Person in Form
von Briefmarken und Medaillen in den Vitrinen sowie einiger Bilder an der Wand
noch immer prisent ist. Hier kénnen sich die Besucher vergewissern, dass Kochs Ar-
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beit von Erfolg gekront war und er den Tuberkulose-Erreger dank wissenschaftlicher,
weil objektiver und distanzierter Forschung identifiziert hatte.

Nun folgt die Besichtigung der anderen beiden, die Tuberkulose betreffenden Zellen,
durch die die Besucher bereits gegangen sind. Auch hier fillt Tageslicht durch die bei-
den Fenster, die Winde sind in freundlichem Weif§ angemalt.

Hier sind besondere Objekte zu sehen: sowohl Feucht- als auch Trockenpriparate
sowiec Moulagen von Korperteilen, die durch die Tuberkuloseerkrankung geschiadigt
wurden. Diese fallen auf, sind es doch Objekte, die auflerhalb eines medizinhistori-
schen Museums selten zu sehen sind.

Auffallend und bemerkenswert sind

aber einige weitere Aspekte. Alle die-

se geordneten Priparate und Moulagen

sind inventarisiert und in der Regel be- o
schriftet. Dies ist nahe liegend, handelt =

es sich doch um das Kern-Sammelgebiet

des PaBM. Die Beschriftungen direkt an i
den Objekten sind zwar fiir die Besucher =
zum groflen Teil seh- und lesbar, bleiben
fur medizinische Laien allerdings meist
unverstindlich. Denn die Beschriftungen
=

auf den Feuchtpriparaten benennen zwar
das jeweilige Krankheitsbild, sind aber
durch die lateinischen Synonyme in einer
erkennbar medizinischen Fachsprache verfasst. Bis zum Nachweis des Tuberkulose-
Erregers durch Robert Koch und der wissenschaftlichen und allgemeinen Akzeptanz
seiner ,Entdeckung’ herrschte eine Vielzahl anderer Deutungen der gegenwirtig als
,Tuberkulose’ definierten und bezeichneten Krankheit vor. Bis weit in das 20. Jahrhun-
dert hinein war es eine beobachtbare Praxis, tradierte und moderne Begriffe der all-
gemeinen Benennung dieser Krankheit (etwa ,Schwindsucht’, ,Phthise’, ,Auszehrung’
oder ,Skrofulose’) parallel und nebeneinander zu verwenden. Diese Begriffe tauchen
etwa in medizinischen Schriften des 19. Jahrhunderts ebenso auf wie in Toten- und
Sterbebiichern bis weit nach der Jahrhundertmitte."¥ Mit den modernen medizini-

7

Geordnete Moulagen in der Tuberkulose-Prisentati-
on. Foto: Michael Riss, 2006.

schen Beschriftungen direkt an den Priparaten und Moulagen sind diese Priparate
nun naturwissenschaftlich benannt und medizinisch sichtbar bezwungen worden.

Priparate und Moulagen sind aber nicht die einzigen Objekte in diesen beiden Zellen.
Daneben befinden sich unter anderem noch Texttafeln, Schriftstiicke, Bilder, einige
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Fotos, ein Modell des Wilhelminenspitals oder eine kiinstliche Pneumothorax. Irgend-
wie erscheinen aber all diese Objekte — egal, ob an der Wand hingend oder neben
einem Priparat liegend — mehr als Statisten, als dass sie im Mittelpunke stehen wiirden.
Ein Beispiel: In der dritten Zelle liegt ein Mieder, dem Aussehen nach zu schlieffen
schon etwas dlter und wohl als Stiitze eines tuberkulosegeschidigten Rumpfes gedacht.
Dieses Mieder tritt aber wesentlich zuriick gegeniiber dem Objekt daneben: einem
Schidel, dessen Schideldecke abgetrennt (und daher sichtbar medizinisch behandelt)
wurde. Die Faszination geht von diesem — durch Krankheit verinderten und durch
eine Sige halbierten — Stiick Knochen aus, das zum Greifen nahe vor dem Besucher
liegt.

Als naturwissenschaftliche Beispiele sind die hier ausgestellten Moulagen und Pripara-
te in eine spezifische, weil systematische Ordnung gebracht. In der Museologie werden
solche Arrangements als ,Klassifikationen’ bezeichnet; ein Ausstellungstypus, dessen
Eigenschaft v.a. die Prasentation von Ordnungsprinzipien anhand wissenschaftlicher
Klassifikationssysteme ist. Objekte werden hier als in Klassen unterschieden geordnet,
in der Regel von sozialen, regionalen oder kulturellen Kontexten isoliert und auf for-
male und funktionale Eigenschaften reduziert.” Durch eine solche Prisentation der
Objekte im Bereich der Tuberkulose soll gezeigt werden, wie die ,Schulmedizin’ ver-
sucht, die Krankheit und ihre korperlich sichtbaren Folgen in den Griff zu bekommen.
Lotrategien der suggestiven ,Zihmung’ von Monstern im Kontext des Museums waren
neben der Bildung von Entwicklungsreihen zu ihrer Erklirung und der Ausstellung
von Varianten ihrer Aufbewahrung in Konservierungsglisern und Vitrinen sowie die
,Sauberkeit und Ordnung’ innerhalb der Sammlung.“'® Damit wire die grundsitzlich
geordnete Aufstellung der Priparate und Moulagen erklirt, die so als geordnete, hygie-
nische, saubere und letztlich medizinische Prasentation erscheint. Gleichzeitig wird der
Anteil der Medizin an der Bewiltigung pathologischer Fehlbildungen prisentiert."”

Wichtig ist: die Krankheit wurden erkannt, festgehalten und durch Mediziner
und Medizinerinnen gebindigt. Damit erscheint es auch verstindlich, dass diese Pra-
parate und Moulagen nicht vom Besucher abgesperrt und getrennt sind: eine schiit-
zende Trennlinie ist nicht mehr notwendig. Die Krankheitsfille, die die Priparate und
Moulagen zeigen, sind erkennbar von der akademischen Medizin bezwungen, einge-
ordnet, systematisiert. Die Moulagen hingen — fast kénnte man sagen, ,in Reil’ und
Glied — an den Winden, die Priparate liegen oder stehen nebeneinander auf holzer-
nen Regalen: beide sind wissenschaftlich erkannt worden.

Dem Bild, das durch die dsthetische Wahrnehmung vermittelt wird, steht die Sicht-
weise der Ausstellungsmacher und -macherinnen gegeniiber. Anfang der 1990er Jahre
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wurde in diesen ersten Zellen eine entsprechende Ausstellung eingerichtet und auf-
grund von Schiden nach einem massiven Wassereinbruch in der ersten Hailfte des
jetzigen Jahrzehntes renoviert.'®

Die Installation dieser Tuberkulose-Prisentation erfolgte aber immer nach dezi-
diert medizinischen Gesichtspunkten und Leitideen. Laut der Leiterin des Museum,
Dr. Patzak, soll der Tuberkulose-Raum grundsitzlich iiber das Krankheitsbild der Tu-
berkulose, tiber Ansteckung, Verlauf und Therapie informieren.” Diese Ansicht spie-
gelt einen ,schulmedizinischen’ Blick auf eine Krankheit wider: Nicht nur die thema-
tische Reihenfolge, auch der Fokus auf die Krankheit und weniger auf den erkrankten
Patienten ist kennzeichnend fir die Sichtweise der heutigen ,Schulmedizin’.

Diese Intention scheint ihre Adressaten teilweise jedoch zu verfehlen, was sich
etwa daran zeigt, dass eine am Gang angebrachte Tafel mit der Bezeichnung ,An-
steckung’ von museumsinternen Medizinern und von Besuchern unterschiedlich ge-
deutet wird. Die Museumskuratoren installierten diese Tafel als thematische Beschrif-
tung des Themenraumes ,Ansteckung und Ubertragung der Tuberkulose’. Besucher
interpretieren diese Tafel mitunter dahingehend, dass die einzelnen — nicht abgesperr-
ten und gesicherten — Priparate an sich ansteckend sind. Damit steht auch gleichzeitig
eine Erklarung bereit, warum bislang trotz fehlender Absicherungen keines dieser hier
ausgestellten Priparate abhanden gekommen ist.”

Die Konstruktion einer ,unwissenschafilichen Heilkunde

Das Komplement dieses naturwissenschaftlichen Bildes ist die ,Wunderkammer eines
Alchemisten’. Was Alchemie in der medizinischen Vorstellung ist, und wie sie in Rela-
tion zur modernen Medizin gedacht wird, wird hier ebenfalls mit Hilfe eines dstheti-
schen Programms umgesetzt. In dieser Wunderkammer begegnen die Ausstellungsbe-
sucher der Alchemie als eine medizinische Praxis, deren MafSstibe — als Vorliufer zur
heutigen ,Schulmedizin’ — noch nicht Exakeheit, systematische Ordnung und Rationa-
litat lauten. Sie wird hier als das Gegenteil der heutigen Medizin inszeniert, wobei auch
eine deutliche Wertung zugunsten der ,Schulmedizin’ vorgenommen wird.

Die ,Wunderkammer eines Alchemisten’ befindet sich riumlich etwa in der Mitte der
Schausammlung. Zwischen den Riumen zur Tuberkulose und dieser Wunderkammer
liegen eine Apotheke aus dem 19. Jahrhundert sowie Riume, die den Themenbereich
sexuell iibertragbarer Krankheiten behandeln.

Doch stirker als bei den vor- und nachfolgenden Bereichen tritt diese Wunderkammer
unversehens in Erscheinung. Denn wihrend bei den meisten anderen Themen bereits
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am jeweiligen Rundgang Objekte und Hinweise auf die Inhalte der jeweiligen Zellen
wahrzunehmen sind, so ist das hier nicht der Fall. Zwar werden in dem begehbaren
vorgelagerten Gangabschnitt sehr wohl Gegenstinde ausgestellt; diese kénnen aller-
dings nicht mit der Wunderkammer in Verbindung gebracht werden: etwa Prothesen,
mechanisch stabilisierte Knochen, temporir aufgehingte moderne Malereien.

Damit gerit die Wunderkammer eher un-
verhofft ins Blickfeld. Die Besucher miis-
sen schon nahe an eine der drei Zellen her-
angehen, um sich ein Bild von ihr machen
zu kénnen. Hineingehen konnen sie aber
nur in eine Zelle, nimlich in die erste. Die
anderen beiden sind mittels Seilen abge-
sperrt, wodurch in diese Zellen nur hin-
einzusehen, aber nicht hineinzugehen ist.
Hier also, in dieser ersten Zelle, stel-
len sich fremde Eindriicke ein. Vor allem
die dsthetische Wirkung dieser Zelle (und
mehr noch der beiden anderen) ist un-
gewohnt, scheint aber zu diesem Thema
zu passen. Diese Zelle wirkt diister und
finster, Tageslicht fillt nur spirlich durch
das vorhandene Fenster. Auch bei einge-
schalteter Beleuchtung bleibt die diistere

Ab, Waunderk: . Foto: Michael Riss, . .
20(%?’ errte Whndertaminer. Toto: ichac T Stimmung erhalten. Zudem hat ein Was-

serschaden seinen Teil zum verfallenen

Eindruck dieses und der weiteren Riume beigetragen. Durch diesen wurde es not-
wendig, bei den drei Zellen der Wunderkammer und bei der nachfolgenden Zelle den
Verputz zu entfernen. Die rohen Ziegel sind zu sehen, der noch vorhandene Verputz
an der Decke und an den oberen Rindern der Winde wirkt grau und schmutzig und
blattert teilweise ab.

Der diistere Eindruck dieser ersten Zelle wird noch dadurch verstirke, dass hier
nur wenige Exponate prisentiert werden: in einer der beiden Vitrinen, an der Wand
hingend oder einfach als allein stehendes Objeke. Bilder von Paracelsus sind zu schen,
ebenso wie etwa (zeitlich begrenzt aufgehingte) moderne Kunst-Bilder, ein Destilla-
tor und eine Bader-Kraxe von 1850, einige Holzgegenstinde, Abdriicke der Gebeine
von Paracelsus. Dazwischen finden sich schriftliche Erklirungen, aus denen eine all-
gemeine Verbindung zur Alchemie der Frithen Neuzeit und zur Person des Paracelsus
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ersichtlich wird. Die vorhandenen Texte stellen einen gewissen Zusammenhang her,
wobei dieser aber doch sehr oberflichlich bleibt (und bleiben muss). Gerade hier wird
eindrucksvoll die Liickenhaftigkeit der scheinbar zusammengewiirfelten und prisen-
tierten Objekte als Uberreste einer bruchstiickhaften Uberlieferung sichtbar. Die hier
prisentierten historischen Uberreste spiegeln einen bruchstiickhaften, unvollstindigen
und liickenhaften Prozess der Uberlieferung in die Gegenwart wider. Dieser Umstand
stellt die Wunderkammer zwar in einen historischen Kontext, weist aber gleichzeitig
auf eine verzerrte Darstellung hin. Damit wird aber auch auf die Méglichkeit und
Notwendigkeit von Imagination und Vorstellungskraft hingewiesen.*!

Wenden sich die Besucher den beiden weiteren Zellen der Wunderkammer zu, so wird
ihnen ein nicht ganz so kaltes Bild der Alchemie vermittele. Denn nun sehen sie die
eigentliche Wunderkammer, oder besser: die Idee davon, wie eine solche ausgesehen
haben konnte.

Zu sehen ist der Arbeitsplatz eines Alchemisten. Dies wird deutlich durch die auf-
gestellten Tische sowie ein Stehpult samt darauf liegenden, aufgeschlagenen Biichern.
Dazu gruppieren sich bereits auf diesen eine groflere, ungeordnete Anzahl priparierter
Land- und Meerestiere, Korallen, Muscheln, Vogel sowie Gegenstinde wie etwa Kerzen-
stander, Ketten, Mineralien. Dieses Sammelsurium setzt sich am Boden, an den Win-
den und so in diese beiden Zellen hinein fort. Kérbe aus Bast oder Ton, Tierfelle, ein
Schildkrétenpanzer, Tierschidel sind eindeutig zu erkennen. Ein Krokodil hingt von
der Decke der einen Zelle, in der anderen ein runder Metallluster mit Meerestieren.

Wollen die Beobachter eine Ordnung in diese Vielfalt an Eindriicken hineinbrin-
gen, so wird es ihnen schwer gemacht. Denn niher anschauen diirfen sie die Wun-
derkammer nicht; diese ist zur Ginze durch Seile abgesperrt und so nur aus sicherer
Distanz zu begutachten. Betrachtet werden kann diese nur von den beiden Zellen aus,
die unmittelbar vor und nach der Wunderkammer folgen. In der einen, ersten Zelle
befindet sich die bereits angesprochene Hinfithrung zur Alchemie, in der folgenden
bereits das nichste Thema: Prothesen, mechanisch ersetzbare Kérperteile.

Die beiden Zellen der Wunderkammer sind abgesperrt. Die Besucher miissen
sozusagen im sicheren Gebiet der modernen Naturwissenschaft stehen bleiben und
kénnen sich der dlteren, unbekannten und ungewohnten, verwirrenden Alchemie nur
geistig und visuell nihern.

Die Seile, die ein Betreten des Raumes verhindern, erschweren es den Besuchern
aber, sich in die alchemistische Situation hineinzuversetzen. Aufgrund der Distanz
bleibt die Wunderkammer fremd und kann schwer angecignet werden. Ein solches
Raumkonzept vermittelt, dass es sich bei der Wunderkammer und den darin ausge-
stellten Objekten um etwas Besonderes handelt. Die Wunderkammer wird schlussend-
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lich zu einem schutzbediirftigen und abgesicherten Ort. Gleichzeitig wird aber nicht
nur die Wunderkammer vor den Betrachtern geschiitzt, sondern auch umgekehre die
Betrachter vor der Wunderkammer. Zwischen den noch ,natiirlichen’, d.h. noch nicht
medizinisch gefassten und damit ,gefihrlichen’” Objekten, und den Betrachtern wird
so eine Grenzlinie gezogen. Ein Umstand, der vor allem im Vergleich zur Tuberkulose-
Prisentation auffillt. Dass die absperrenden Seile ausgerechnet die Farbe Rot — also
eine gingige Warnfarbe — aufweisen, mag hier nur ein Detail am Rande sein.

Die Impression einer verwirrenden und fremden Arbeits- und Vorstellungswelt wird
durch das vorherrschende Ambiente verstirkt. Winde und Zellen wirken finster, auch
hier hat der Wasserschaden sichtbare Spuren hinterlassen, die Fenster sind mit roten
Vorhingen verhingt, die Objekte erscheinen kaum bis gar nicht systematisiert. Kiinst-
liches Licht ist jedenfalls notwendig, um zu erkennen. Die an den beiden gangseiti-
gen Winden angebrachten Spots beleuchten von auflen die Zelle der Wunderkammer.
Gleichzeitig setzten sie Licht- und Schatten-Akzente; etwa beim Stehpult in der letzen
Wunderkammer-Zelle.

Bei der Prisentation dieser Zellen handelt es sich also offensichtlich um die Re-
konstruktion einer alchemistischen Wunderkammer, der Arbeitsstitte eines Alchemi-
sten. Zumindest in der letzten Zelle ist ein Schwerpunket erkennbar: Hier scheint der-
jenige Ort zu sein, in dem der Alchemist seine Heilmittel herstellt und forscht. Denn
hier befinden sich (nebst Stehpult) Kriuterbiischel als Ausgangsmaterialien fiir seine
Mixturen, kleine und etwas grofSere Glasbehilter, Stampfer, auch ein Fernrohr.

Das Stehpult und das Fehlen eines Sessels weisen aber darauf hin, dass der Be-
nutzer auf den Beinen sein sollte: der Alchemist als Handwerker, der seine Arbeit der
Bindigung von Krankheiten noch vor sich hat. Mit der Unterscheidung von sitzender
naturwissenschaftlicher Arbeit eines Robert Koch und stehender Arbeit in der Wun-
derkammer wird subtil auf Unterschiede zwischen beiden Praktiken hingewiesen: Ein
Alchemist leistet tatsichliche, kdrperliche, grobe Arbeit (oder muss diese noch leisten),
der moderne Naturwissenschaftler aber kann bereits mithilfe von Geriten feinere, auch
objektivere Arbeiten durchfiihren. Alleine mithilfe dieses kleinen riumlich akzentu-
ierten Unterschiedes wird zudem verdeutlicht, dass die Trennlinie zwischen Forscher
und Beforschtem unterschiedlich stark ausgeprigt ist: Der (idealtypische) Alchemist
bewegt sich noch inmitten der zu erforschenden Natur, der Mediziner wahrt mithilfe
eines (bei Robert Koch: optischen) Gerites eine objektivierte Distanz.

Die dsthetische Atmosphire dieser Wunderkammer ist verwirrend und befremdlich,

weil die vorhandenen Ausstellungsobjekte in einem eigentiimlichen Durcheinander
prisentiert werden. Dies hat wenig damit zu tun, was gegenwirtig unter einer Stit-
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te wissenschaftlicher Arbeit ver-
standen wird. Eine naturwissen-
schaftlich-medizinische Ordnung
fehlt in dieser Wunderkammer,
ebenso wie eindeutig der natur-
wissenschaftlichen Arbeit zuor-
denbare Gerite und Werkzeuge.
Einzig ein Fernrohr ist am Fen-
ster aufgestellt, es kann als Hin-
weis auf die enge Verbindung der
paracelsischen Medizin mit der

Astrologie gedeutet werden. Auch
die zahlreichen Objekte aus der e Unordnung der Wunderkammer. Foto: Michael Riss, 2006.
Tier- und Pflanzenwelt gehdren

in dieser Form kaum zum Bild eines wissenschaftlichen Labors.

Aber darum geht es auch gar nicht. Es geht hier vielmehr darum, durch die Pra-
sentation das Bild eines Umfeldes so zu zeichnen, dass dieses dem uns Bekannten
einfach fremd und merkwiirdig erscheinen muss. Hier wird ein vorwissenschaftliches
Umfeld gezeigt, das sehr verschieden von dem naturwissenschaftlichen ist, so wie wir
es gegenwirtig kennen. Exaktheit und Ordnung, Sauberkeit, Systematik und Spezial-
wissen scheinen weniger dazuzugehéren als vielmehr ein unordentliches, aber univer-
selles Naturverstindnis.

Natur und Kultur — Begriffe und Wertideen, die im Kontext der Aufklirung zu einem
starken Gegensatzpaar wurden — erscheinen in dieser Wunderkammer als noch nicht
so stark getrennt gedacht und prisentiert. Natur stellt sich in dieser Wunderkammer
als die Summe der belebten und unbelebten Welt dar und vor allem als etwas, das
noch nicht so sehr vom (kulturellen) Mediziner verindert wurde.** Die Naturobjekte
treten als Objekte auf, die ohne fremdes Zutun entstanden sind. Der Alchemist leistet
jedenfalls tatsichliche, nimlich die noch vor ihm liegende Arbeit. Auch das steht im
Gegensatz zur Prisentation der ,Schulmedizin’, bei der bereits die Ergebnisse medizi-
nischer Titigkeiten zu bewundern waren.

In dem Weltbild dieser Wunderkammer sind Naturwissenschaftler als moder-
ne, uneingeschrinkte Schopfer der Natur-Gesetze noch nicht etabliert.” Christlicher
Glaube scheint jedenfalls noch kein Widerspruch zur alchemistischen Medizin zu sein:
Auf einem der Tische etwa steht ein Kreuz.

Durch dieses Natur-Bild schimmert aber auch eine Rangordnung, eine Hierar-
chisierung durch: Dank der Méglichkeit, tiber die Natur zu bestimmen, ist die moder-
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ne, naturwissenschaftliche Medizin héherwertiger als die naturverbundene Alchemie.
Die Aneignung natiirlicher Phinomene durch die Alchemie steckt noch in den Kin-
derschuhen.?

Als Unterstiitzung und zur Orientierung findet der Besucher einige Hinweis- und Er-
klarungstafeln. Diese sind an den vier versperrten Eingidngen der beiden Wunderkam-
mer-Zellen angebracht. Gerade diese Wunderkammer zeichnet sich aber dadurch aus,
dass sie ohne viel zusdtzliche Information auskomme. Erlduterungen, zum Beispiel in
Form von Texten, werden zwar gegeben, sind aber allgemein gehalten und vermit-
teln so den Besuchern nur einen ersten Uberblick. Die Texttafeln zur Wunderkam-
mer bieten Informationen an zur (mystischen) Deutung der ausgestellten Steine, zum
Symbolgehalt der Amulette oder zur (vermuteten) Bedeutung der ausgestopften Tiere
fiir den Alchemisten. Ansonsten sind keine Informationen bereitgestellt: das Zentrum
und der Ausgangspunke ist das — visuell wahrnehmbare — Objektarrangement.

Auch hier ist wiederum der Hinweis auf die urspriingliche Intention von Seiten des
PaBM interessant. In diesen Zellen war seit den 1990er Jahren der Schauteil der ortho-
padischen Sammlung untergebracht. Ein Wassereinbruch in der ersten Hilfte dieses
Jahrzehntes fiithrte zu massiven Beschidigungen an Zellen und Objekeen. Nach Trok-
kenlegung der Riume und Bergung der restaurierungsbediirftigen orthopidischen
Objekte wurde 2005 in diesen Zellen begonnen, eine Prisentation zur ,traditionellen
europiischen Medizin“?

Geschuldet ist die Einrichtung dieser Ausstellung einem historischen Interesse

> aufzubauen.

seitens des Museumspersonals und einem vermuteten Interesse seitens der Besucher
und Besucherinnen. Die Wunderkammer eines Alchemisten’ stellt ein Provisorium
dar, das — nach Maf3gabe der Mittel — noch erweitert und ausgebaut wird.?

Eine zugrunde liegende Konzeption oder ein ausformulierter Plan davon, was ge-
nau hier gezeigt werden wird, existiert nicht. Bemerkenswert ist, dass trotz des Fehlens
eines solchen ausformulierten Konzeptes ein spezifisch ,schulmedizinischer’ Blickwin-
kel eingenommen worden ist. Dieser Blick ist deswegen ,schulmedizinisch’, weil hier
eine Wertung zugunsten der modernen ,Schulmedizin’ und zulasten einer historischen,
nicht-rationalen Arbeitsweise vorgenommen wird.

Zusammenfassung

Das PaBM ist als Museum eine 6ffentlich zugingliche Institution, die mittels riumlich
angeordneter und arrangierter Objekte medizinische Vorstellungen prisentiert und
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popularisiert. Dabei wird trotz meist fehlender ausformulierter Prisentationskonzepte
seitens des Museums schlussendlich das Bild der Erfolgsgeschichte der modernen Me-
dizin konstruiert, die sich dennoch ganz bewusst von fritheren Formen der Heilkunde
abgrenzt.

In den die Tuberkulose betreffenden Riumen wird das Bild einer sich zunehmend
professionalisierenden akademischen Medizin gezeichnet. Am Beginn steht noch eine
Unordnung, die im entsprechenden Gangabschnitt und vor allem im abgesperrten
Bereich rund um eine Robert-Koch-Puppe erkennbar wird. Anschliefend reihen sich
Objekte — vornehmlich Priparate und Moulagen — in geordneter Art und Weise an-
einander, sodass ein Bild einer Medizin entsteht, die Krankheiten rational erkennt und

heilt.

Mit den Begriffen von ,Ordnung’ und ,Unordnung’ ist zugleich auf das Arrangement
der Objekte als wesentliches Mittel der Prisentation verwiesen. Denn medizinhistori-
sche Exponate sind das spezifische Mittel des PaBM, Wissen zu prasentieren: Erst die
Rauminstallation von Gegenstinden stellt das eigentliche Medium der Wissensver-
mittlung dar und schafft bestimmee Bilder. Damit kommt auch dem farblichen Raum-
eindruck eine besondere Bedeutung zu. Denn in den vorliegenden Prisentationen des
PaBM spielen die einzelnen Objekte eine geringere Rolle als der jeweilige Rahmen der
Inszenierung. Ausdruck dessen ist eine geringe Beschriftung ebenso wie die Betonung
der Raumgestaltung, bei der der farbliche Eindruck wesentlich ist.”” Bei der Prisen-
tation zur Tuberkulose ist Weif§ — die Farbe, die eng mit der Medizin verbunden ist
— vorherrschend. Freundlich und hell erstrahle die Tuberkulose-Prisentation.

Demgegentiber steht die ;Wunderkammer eines Alchemisten’. Auch hier wird durch
die ausgestellten Objekte und deren Arrangement ein bestimmtes Bild erschaffen.
Gleichzeitig werden — freilich distanziert durch Absperrungen — durch die Objekte
nachhaltige, sinnliche Erfahrungen und Erlebnisse ermogliche.?®

Im konkreten Fall zeigt sich hier eine ungeordnete, nach heutigen Maf$staben
noch nicht professionelle medizinische Welt. In dieser inszenierten alchemistischen
Arbeitsstitte spielt die Nihe zur Natur eine Rolle, ebenso wie die nur fragmentarisch
vorhandenen und daher zusammengewiirfelt erscheinenden Objekte. Das handwerk-
liche Arbeiten des idealtypisch gedachten Akteurs (der Name Paracelsus wird hier
genannt) steht noch am Anfang der noch zu bezwingenden Krankheiten. So liefle
sich auch erkldren, warum die eigentliche Wunderkammer abgesperrt ist. Auch hier in
diesen Schauriumen spielen — ebenso wie im Tuberkulose-Raum — schriftliche Erkla-
rungen eine untergeordnete Rolle.
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Gerade im Vergleich zur Tuberkulose-Prisentation herrscht hier eine dunkle, diiste-
re Atmosphire vor. Der diistere Farbeindruck erweckt Assoziationen zu einer fremden,
unbekannten, auch gefihrlichen, weil noch nicht ,schulmedizinischen’ Arbeitswelt.

Das PaBM prisentiert also mittels eines dsthetischen Programms bestimmte medizini-
sche Bilder aus schulmedizinischer Sicht. In diesem Artikel wurde dies anhand zweier
konkreter Beispiele aus diesem Museum veranschaulichr.

Um die hier getroffenen Aussagen und Interpretationen abschlieflend etwas deut-
licher zu illustrieren, bietet sich — als Kontrast — ein Vergleich mit anderen medizini-
schen Ausstellungen an. Herangezogen werden dazu beispielhaft zwei Ausstellungen:
,Horizonte des Heilens (eine Ausstellung in der Stadt Celle zur Komplementir-Medi-
zin anlisslich der Expo 2000 in Hannover)® sowie ,Kunst des Heilens (Niederdster-
reichische Landesausstellung 1991 in der Kartause Gaming)™®.

Mit diesen beiden Ausstellungen soll als Abschluss gezeigt werden, dass Medizin
auf unterschiedliche Art und Weise dargestellt werden kann, es also Alternativen in
der Darstellungsweise gibt. Beide Ausstellungsprojekte betonen — so jedenfalls die je-
weiligen Kataloge — unterschiedliche medizinische Akzente und kreieren differenzierte
Eindriicke medizinischer Praktiken.

,Horizonte des Heilens’ entwirft ein vielschichtiges, komplexes und differenziertes Bild
medizinischer Verfahren in Vergangenheit und Gegenwart. Der Schwerpunke liegt da-
bei auf komplementirer Medizin, die als durchwegs positiv bewertet wird.

Unter dem Blickwinkel eines — von der ,Schulmedizin’ differenten, eher ganzheit-
lichen — Verstidndnisses von Natur wird etwa auch die paracelsische Medizin anders als
im PaBM bewertet. Als Konzept, das — ebenso wie gegenwirtig viele komplementir-
medizinische — mit einem ganzheitlichen Verstindnis von Natur arbeitete, wird dieses
weniger als skurrile und tiberholte, sondern eher als gleichwertige Methode angese-
hen.?!

Die gegenwirtige ,Schulmedizin’ wird hingegen als eine Naturwissenschaft dar-
gestellt, deren Sichtweise sich auf einzelne Phinomene beschrinkt und weniger den
Menschen (und allgemein die Natur) als Ganzes im Blickfeld hat.*> Schlussendlich
werden hier ,Schulmedizin’ und ,Komplementir-Medizin’ weniger (wie im PaBM)
hierarchisch geordnet, sondern vielmehr gleichberechtigt nebeneinander gestellt und
als sinnvolle Erginzung geschen. %

,Kunst des Heilens’ verfolgt demgegeniiber ein cher zeitlich lineares Konzept, was sich
etwa in der Reihung der Kapitel im Katalog niederschligt.

Die Entwicklung der Medizin wird hier von den antiken Anfingen bis zur Ge-
genwart geschildert; wobei die moderne ,Schulmedizin’ durchaus als Hohepunke ei-
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nes lange dauernden Fortschrittes dargestellt wird. Altere Praktiken werden als jeweils
zeittypische Vorldufer prisentiert. Der paracelsischen Medizin etwa wird damit zwar
die Relevanz fiir die entsprechende Zeit und damit ein wesentlicher Stellenwert in
der medizinischen Entwicklung gewihrt. Gleichzeitig aber wird diese als skurril und
tiberholt dargestellt.**

Somit steht hier zwar die moderne ,Schulmedizin’ in der Tradition #lterer Vor-
laufer, die ihren Teil zum medizinischen Fortschritt beigetragen haben. Die ,Schulme-
dizin’ ist aber dennoch deutlich positiver bewertet. Der Unterschied zur Prisentation
im PaBM liegt demnach weniger in der positiven Bewertung der ,Schulmedizin’ an
sich, sondern in dem Umstand, dass ,Kunst des Heilens’ weniger versucht, Grenzen zu
ziehen, sondern Traditionslinien aufzuzeigen.

' Dieser Artikel basiert auf der Diplomarbeit des Verfassers (Betreuung: Elisabeth Timm). Die

Auswahl gerade der Tbe-Prisentation und der Wunderkammer erfolgte dabei anhand mehrerer Kri-
terien. Schlussendlich wurden diese beiden Prisentationen fiir eine Analyse und Interpretation he-
rangezogen, weil sie im hohen Maf3e aussagekriftig und reprisentativ fiir die Schausammlung waren
(und sind). Vgl. Michael Riss: Verdffentlichte Medizin. Das Pathologisch-anatomische Bundesmuse-
um in Wien. Diplomarbeit, Wien 2006.

> Vgl. Beatrix Patzak: Ist das Pathologisch-Anatomische Museum ein Museum wie jedes andere?
Ein kurzer Abriss zur Geschichte des PaBM. In: Neues Museum. Die dsterreichische Museumszeit-
schrift, 05/02 (2005), 33-36.

> Vgl. Friedrich Waidacher: Handbuch der Allgemeinen Museologie. Wien u.a. 1993, 212 ff.
(= Mimundus. Wissenschaftliche Reihe des Osterreichischen Theatermuseums, 3).

4 Vgl. Gisela Staupe: ,Im Reich der Dinge“. Die neue Dauerausstellung des Deutschen Hygiene-
Museums. In: Anke te Heesen u.a. (Hgg.): Dingwelten. Das Museum als Erkenntnisort. Kéln u.a.
2005 (= Schriften des Deutschen Hygiene-Museums Dresden, 4), 151-159, hier 155.

> Der Begriff ,Schulmedizin’ wird in diesem Artikel weniger als Konstruktion einer in sich abge-
schlossenen akademischen Medizin etwa als Gegensatz zur ,Volksmedizin’ verwendet. Vielmehr wird
,Schulmedizin’ analytisch als idealtypischer Pol und als abstrakte Orientierungshilfe verstanden, an
dessen gegeniiberliegendem Part eine ebenso idealtypische ,Volksmedizin® steht. Vgl. Eberhard Wolff:
»Volksmedizin“ — Abschied auf Raten: Vom definitorischen zum heuristischen Begriffsverstindnis.
In: Zeitschrift fiir Volkskunde, 94 (1998), 233-257.

¢ Vgl. Elisabeth Dietrich-Daum: Die ,Wiener Krankheit”. Eine Sozialgeschichte der Tuberkulose
in Osterreich. Wien u. Miinchen. 2007 (= Sozial- und wirtschaftshistorische Studien, 32), 16 £.

7 Vgl. Norbert Welsch u. Claus Liebmann: Farben. Natur, Technik, Kunst. Heidelberg u. Berlin
2003, 103 f.

8 Vgl. Klausbernd Vollmar: Schwarz Weifs. Berlin 1992, 154 f.
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O Welsch u. Liebmann (wie Anm. 7), 104
1 Vgl. Anna Schober: Montierte Geschichten: Programmatisch inszenierte historische Ausstel-
lungen. Wien 1994 (= Veréffentlichungen des Ludwig-Boltzmann-Institutes fiir Geschichte der
Gesellschaftswissenschaften, 24), 9 ff. bzw. Jana Scholze: Medium Ausstellung. Lektiiren musealer
Gestaltung in Oxford, Leipzig, Amsterdam und Berlin. Biclefeld 2004, 192 ff.

Vgl. Dietrich-Daum (wie Anm. 6), 83 ff.
2 Vgl. ebd., 86.
¥ Vgl ebd,, 31.
14 Vgl. ebd., 31 f.
5 Scholze (wie Anm. 10), 87.
Angela Matyssek: Rudolf Virchow. Das Pathologische Museum. Geschichte einer wissenschaft-
lichen Sammlung um 1900. Darmstadt 2002 (= Schriften aus dem Berliner Medizinhistorischen
Museum, 1), 49.
7" Vgl. ebd., 48.
'8 Vgl. Interview mit Frau Dr. Beatrix Patzak (Direktorin des PABM) vom 02. Oktober 2006.
¥ Vgl. ebd.
* Vgl. ebd.
2 Vgl. Schober (wie Anm. 10), 80 f.
2 Vgl. Brigitta Hauser-Schiublin: Von der Natur in der Kultur und der Kultur in der Natur. Eine
kritische Reflexion dieses Begriffspaares. In: Rolf Wilhelm Brednich u.a. (Hgg.): Natur — Kultur.
Volkskundliche Perspektiven auf Mensch und Umwelt. 32. Kongref§ der Deutschen Gesellschaft fiir
Volkskunde in Halle vom 27.9. bis 1.10. 1999. Miinster 2001, 11-37, hier 11.
» Vgl. ebd., 16.
2 Vgl. ebd., 16 ff.
% Interview mit Frau Dr. Beatrix Patzak (wie Anm. 18).
2 Ebd.
7 Vgl. Scholze (wie Anm. 10), 194.
# Vgl. Gottfried Korff: Zur Eigenart der Museumsdinge. In: Martina Eberspicher u.a. (Hgg.): Mu-
seumsdinge. deponieren — exponieren. Wien u.a. 2002, 140-145, hier 141.
¥ Vgl. Sabine Sieg (Hg.): Horizonte des Heilens. Eine Ausstellung im Rahmen des Expo-Projektes
»KeimCelle Zukunft — Heilen im Dialog® der Stadt Celle in Zusammenarbeit mit dem Bomann-
Museum Celle 7. Mai bis 26. November 2000. Heft 1: Riickblick: Geschichte der (Komplementir-)
Medizin. Heft 2: Uberblick: Komplementire Medizin heute. Heft 3: Ausblick: Die Zukunft des
Heilens — Heilen im Dialog. Heft 4: Blick-Wechsel: Patientenwiinsche und -wahrnehmungen. Celle
2000.
¥ Vgl. Amt der NO Landesregierung, Abt. I1I/2 — Kulturabteilung (Hg.): Kunst des Heilens. Aus
der Geschichte der Medizin und Pharmazie. Niederdsterreichische Landesausstellung. Kartause Ga-
ming 4. Mai-27. Oktober 1991. Wien 1991.
' Vgl. Heinz Schort: ,Komplementire Medizin®: Uber das Hereinragen der Medizin in die Gegen-
wart. In: Sieg (wie Anm. 29, Heft 1), 29-39, hier 31.
32 Vgl. Reinhard Saller: Komplementirmedizin — Naturheilkunde — Unkonventionelle Medizi-
nische Richtungen. In: Sieg (wie Anm. 29, Heft 2), 5-21, hier 11.
¥ Vgl. ebd., 13.
3 Vgl. Karl H. Spitzy: Heilkunde und Heilkunst. In: Amt der NO Landesregierung (wie Anm. 30),
189-201, hier 198 f.
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+Wir stecken bis zu den Augen im Schiamm®“
Der Briefwechsel der Markgrafen Gonzaga von Mantua (ca. 1475-
1500) als moégliche Quelle fur Krankheitserfahrungen

Christina Antenhofer

Einleitung

»1lustrissima madona mia madre etc. Ringratio grandemente la illustrissima s(ignoria) vostra
del dono la ne ha fatto ala illustre mia sorella e me di quelli pomi aranzi. Sono venuti tropo a
tempo e benché da Padoa se ne potesse pur haver quando fusse stato bisogno non sono perho
cossi belli ne ce sono mandati da tal donatore qual questi che ce fa esser il presente pilti che
gratissimo. M’¢ stato sing(o)lar contento intender il ben star di vostra illustrissima s(ignoria)
cossi pregio el nostro signor e redentore Jesu Christo la conservi a longo tempo. Cercharemo
etia(m)dio la illustre mia sorella e me di aiutarsi e conservarsi sane ne vostra ex(cellentia) ha pitt
a dubitare che spero in dio reveniremo tute contente a casa. Stemo ogni di tute due nel fango fin
ali ochii senza uno disturbo e despiacer al mundo spero ne deba reuscire nel avenir e bon frutto e
b(e)n(e)ficio assai siche seguiremo cum la dio gratia fin quanto parera a vostra illustre s(ignoria)
de revocarni ala cui gratia sempre me raccomando. Ex balneis Sancte Helene 10 maii 1475.
Ilustrissime d(ominationis) vestre filia & servitrix Cecilia cum r(ecomendatio)ne”.! (ASM AG

b. 2102bis, c. 607)?

Im April 1475 machen sich die 24-jihrige Cecilia de Gonzaga und ihre 11-jihrige
Schwester Paula auf eine lingere Kurreise, die sie in die Bider von Abano (,Ebano)
in der Nihe von Padua, S. Elena bei Este und Quistello im Gebiet des Mantova-
no fithrt und bis zum August desselben Jahres dauert. Begleitet werden die beiden
Fiirstentdchter aus Mantua von mehreren Familiaren?, darunter auch ein Arzt. Diese
schicken ebenso wie die Tochter regelmifSig Briefe an die Mutter, Barbara von Bran-
denburg, nach Mantua, die sowohl tiber die Reise als auch tiber den Verlauf der Kur
und den Gesundheitszustand der Téchter jederzeit genauestens unterrichtet sein will.
— Es ist Cecilia, die hier ihrer Mutter schreibt und sich fiir die Orangen, die diese den
Tochtern geschickt hatte, bedankt. Der Brief beginnt zunichst im Stil eines typischen
Dankesschreiben; gegen Ende entwickelt er sich jedoch hin zu einem Lageberiche,
der sehr direkt die Situation im Bad wiedergibt und beinahe an moderne Postkarten
erinnert: Man erhilt eine Momentaufnahme der beiden Fiirstinnen bei ihren Fangobi-
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dern, wo ihnen der Schlamm regelrecht bis an die Augen reicht. Nach dem Dank und
der Sorge um das Wohlergehen der Mutter dominiert im Brief vor allem das Bemithen
der Tochter, den Badaufenthalt bestméglich zu nutzen und dem Wunsch der Mutter
entsprechend so lange mit der Kur fortzufahren, wie es dieser gut erscheine.

Der kurze Briefwechsel aus dem Bad ist nur eine Episode aus einem dichten Quel-
lenkorpus, das im Archiv der Gonzaga im Staatsarchiv von Mantua tiberliefert ist. Die
Kommunikation tiber Briefe spielte in den Fiirstenfamilien Oberitaliens eine zentrale
Rolle; die daraus resultierenden Briefarchive bieten heute Quellenmaterial fiir vielfilti-
ge Forschungsfragen. Gerade das Archiv der Gonzaga stellt einen regelrechten Gliicks-
fall dar: Markgraf und Markgrifin waren hiufig riumlich getrennt und schickeen sich
mehrmals am Tag Briefe, um sich tiber verschiedenste Angelegenheiten auszutauschen.
Aber auch die Kinder und Familiare waren in den Briefwechsel eingebunden, ganz zu
schweigen von den Netzwerken, die sich iiber Italien und jenseits der Alpen bis ins
Reich und nach Dinemark erstreckten. Da die Gonzaga sich von der Erlangung der
Herrschaft im 14. Jahrhundert bis zu ihrer Absetzung 1708 in Mantua halten konn-
ten, blieb das Archiv auch von Teilungen grof3teils verschont. Somit verfiigt dieses Ar-
chiv heute {iber einen relativ geschlossenen und tiberaus dichten Quellenbestand, der
in den letzten Jahren immer mehr von der internationalen Forschung entdeckt wird.*

Dieses Interesse der Forschung an den Briefen der Gonzaga gliedert sich ein in ein
generelles, neu erwachtes Interesse, das die Forschung seit gut zehn Jahren dem Me-
dium Briefzuwendet. Griinde dafiir gibt es mehrere: das Interesse fiir die Alltags- und
Mentalicitsgeschichte, die den Brief als ,,Selbstzeugnis“ oder ,,Egodokument® — als das
er sich auf den ersten Blick verfiihrerisch zu prisentieren scheint — in Anspruch nimmt;
die Kommunikationsgeschichte, die historische Perioden verstirkt nach Kommunika-
tionsrevolutionen gliedern mochte — der Brief markiert dabei so zentrale Epochen wie
das 15./16. oder 18./19. Jahrhundert, die massive Erneuerungen in der Kommuni-
kation verzeichneten. Nicht zuletzt mag auch das Verschwinden des Briefes in der
aktuellen, von der digitalen Revolution geprigten Kommunikationskultur eine Rolle
bei der neuen Aufmerksamkeit fiir dieses alte Medium spielen. Schlieflich hat die seit
dem /linguistic turn wachsende Aufmerksamkeit fiir die Vermittlung von Geschichte(n)
tiber Sprache und Texte auch dem Brief eine neue Bedeutung zuerkannt und ihn etwa
fur das Mittelalter aus dem Schatten der Rechtsquellen herausgeholt.

Mit diesem Interesse fiir den Brief sind jedoch zugleich auch methodische Pro-
bleme verbunden, die seine Auswertung betreffen. Schnalke etwa spricht vom ,ver-
fithrerischen Faszinosum® des Briefes, das die Historikerin und den Historiker dazu
verleitet zu denken, hier wiirde ein historisches Subjekt unmittelbar zu ihr/ihm spre-
chen und sich offenbaren.’ Der suggestiven Kraft der Unmittelbarkeit, die der Brief
auszustromen scheint, widersprechen in gewisser Hinsicht die nach wie vor vergebli-
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chen Versuche, dieses schillernde Medium definitorisch und begrifflich zu fassen. Be-
zeichnenderweise gibt es derzeit nur zwei Standardwerke im deutschsprachigen Raum,
die sich mit dem Brief in umfassender Weise beschiftigen: Steinhausens grundlegendes
zweibdndiges Werk zur Geschichte des deutschen Briefes von 1889 fand lange Zeit
keinen wirklichen Nachfolger und gilt nach wie vor als das Standardwerk. Hinzuzufii-
gen ist das kleine Uberblickswerk aus germanistischer Perspektive, das Reinhard M.G.
Nickisch 100 Jahre spiter, nimlich 1991, publizierte.® So ist dem Urteil von Weyrauch
zuzustimmen, wenn er mit Blick auf die Situation der Briefforschung feststellt, dass
nach wie vor weder die Kulturgeschichte noch die Literaturwissenschaften den Gegen-
stand voll im Griff haben.”

Dieser Beitrag verfolgt zwei Anliegen: Zunichst soll — ausgehend von meiner
Auseinandersetzung mit Briefen als historischen Quellen fiir das spite Mittelalter —
eine methodische Reflexion der Gattung Brief gegeben werden, die grundsitzlich fiir
alle Arten der Fragestellungen, die an Briefe herangetragen werden, Geltung hat. Der
zweite Ansatz beschiftigt sich schliefflich mit dem besonderen Wert, den Briefe des
spaten Mittelalters bzw. der Renaissance fiir medizinhistorische Fragestellungen haben
konnten. Auch hier werden zunichst einige allgemeine Uberlegungen angesetzt, die
anschlieend durch einzelne Fallbeispiele abgerundet werden.

Grundlage bildet ein rund 1.806 Briefe umfassendes Korpus, das ich fiir meine
Dissertation im Staatsarchiv von Mantua und im Tiroler Landesarchiv erfasst habe.?
Dabei gilt es festzuhalten, dass dieses Korpus nicht nach medizinhistorischen Frage-
stellungen erhoben wurde, sondern vielmehr nach Fragestellungen in Bezug auf Hoch-
zeit und Ehe von Paula de Gonzaga und Leonhard von Gérz. Deshalb ist es aufgrund
dieses Korpus nur méglich stichpunkrartige Einblicke vorzunehmen, die lediglich eine
rudimentire Idee davon zu geben vermégen, welche Auswertungsmaglichkeiten der
gesamte, weit umfassendere Briefwechsel der Gonzaga bietet. Fiir eine systematische
Auswertung des Gonzaga-Briefwechsels nach medizinhistorischen Fragestellungen wi-
ren entsprechend fokussierte Archivrecherchen im Gonzaga Archiv in Mantua not-
wendig. Da es sich um ein tiberaus dichtes Archiv handelt, in dem sowohl die furst-
liche Korrespondenz, als auch jene des Hofes und der stadtischen Verwaltungsorgane
tiberliefert sind, wire eine derartige Auswertung sehr lohnenswert und wiirde durch
reiches Quellenmaterial gestiitzt.”

Methodische Uberlegungen: Was ist ein Brief?

Es kann an dieser Stelle keine umfassende Betrachtung des Phinomens Brief gegeben
werden, weil dies, wie in der Einleitung erwihnt, noch eine offene Forschungsfrage
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ist. Ich stiitze mich hier auf einige grundlegende Uberlegungen, die nicht zuletzt an-
lasslich einer Tagung zum Medium Brief'in Innsbruck im November 2006 angestellt
wurden. !

Zunichst zur Frage der Briefdefinition. Versuche, den Brief definitorisch zu er-
fassen, gab es mehrere,'" doch bislang ist es nach wie vor nicht gelungen, eine wirklich
befriedigende Losung zu finden, die dem Phinomen in seiner schillernden Vielfale ge-
recht wird. Dennoch glauben wir intuitiv zu wissen, was ein Brief ist — wobei manche
Schreiben mehr, manche weniger dem Prototyp eines Briefes entsprechen. Hier ist vor
allem der Einfluss der Romantik zu nennen, die als ,idealen Brieftypus® den , Liebes-
brief* konstruierte, den Brief als ,,Urkunde des Herzens“."* Mit dieser Vorstellung ist
bereits die Idee des Briefes als ,personlich®, wenn nicht sogar ,,personlicher Ausdruck
von Gefiihlen®, verbunden, der Schritt zum , Selbstzeugnis“ und zum ,,Egodokument®
ist nicht mehr weit. Allein die {iberflutende Geschifts- und Werbekorrespondenz, die
nach wie vor trotz Briefkrise unsere Postkisten fiille, lisst jedoch erkennen, dass nur
ein geringer Prozentsatz an Briefen wirklich als ,persénlich® bezeichnet werden kann
— wenn iiberhaupt, was in der Folge noch zu hinterfragen ist.

An der Basis dieser Vorstellung des personlichen oder auch , privaten® Briefes steht
eine der iltesten Briefdefinitionen, die auch heute noch diskutiert und rezipiert wird:
der Brief als das ,,Gesprich abwesender Freunde®, das ,,sermo amicorum absentium®,
wie es Cicero nannte.”® So wird der Brief vielfach als Gesprichsersatz angesehen und
entsprechend mitunter den Regeln miindlicher oder vertraulicher Kommunikation
untergeordnet. Der Brief stellt jedoch lediglich eine schriftliche Imitation bzw. Kon-
struktion einer Gesprichssituation dar (etwa vergleichbar mit einem Drama), er ist
selbst nie ein Gesprich. Allenfalls ist er in Zusammenschau mit Antwortbriefen als sti-
lisierter Dialog anzusehen bzw. in erster Linie als Monolog, der nicht immer beantwor-
tet wird. Es stellt sich mitunter sogar die Frage, ob ein Brief iiberhaupt gelesen werden
muss, um als Brief zu gelten. Damit ist eine weitere, ohnehin bereits sehr vorsichtige
Definition von Briefen in Frage gestellt, die Honnefelder 1975 in seiner sprechake-
theoretisch fundierten ,kurze[n] Phinomenologie des Briefes“ gab. Hier machte er
vor allem auf jene Momente aufmerksam, die den Brief als ,, duf8eren Vorgang® bestim-
men: ,,Dazu gehoren zwei oder mehr handelnde Personen, zwei oder mehr riumliche
Schauplitze, ein Schreibvorgang, ein Empfangs- und Lesevorgang und schliefSlich das
Schriftstiick selbst.“'* Es sind demgegeniiber jedoch auch Briefe denkbar, die nur eine
Person — nimlich den/die Schreiber/in betreffen — an einem rdumlichen Schauplatz
verfasst und weder empfangen noch gelesen werden. Nicht zuletzt ist eine derartige
Sonderform des Briefes in Gestalt mancher Tagebiicher zu finden, die formal als Briefe
(an das Tagebuch) anzusehen sind.
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Betrachtet man die von Nickisch zusammengestellten Briefdefinitionen, so erge-
ben sich mehrere Spannungsfelder®, innerhalb derer sich die Briefform zu bewegen
scheint:

1. Offentlichkeit und Privatheit

2. Mindlichkeit und Schriftlichkeit (Boten und Briefe)

3. Kunstform (fiktive und literarische Briefe) und ,, Alltagsbrief”

4. Urkunde — Brief — Zeitung
Das erste Spannungsfeld trifft zugleich eine historische Kernfrage, nimlich jene nach
dem Verhiltnis und der Definition von privat und dffentlich, und ist letztlich fiir
manche Epochen schlicht anachronistisch. Beispielsweise spielen sich die fuirstlichen
Briefe des spiten Mittelalters prinzipiell in einem 6ffentlichen Kontext ab, abgesehen
von manchen hochbrisanten Briefen, die direkt an den Empfinger ,in dessen eigene
Hand® tibermittelt wurden; auch hier waren jedoch mehrere Personen an der Briefzir-
kulation'® beteiligt, zumindest ein Schreiber, da die Briefe in der Regel nicht eigenhin-
dig von den fiirstlichen Absender/inne/n verfasst wurden.” Impliziert wird in diesem
Spannungsverhiltnis zugleich, dass es offensichtlich ,diplomatischere® Schreiben gibt
und personlichere, in denen sich die Schreiber/innen selbst offenbaren. Die neueren
Untersuchungen in der Briefforschung machen eine solche Vorstellung jedoch obsolet,
da selbst ,,intimste® Briefe mit Strategien arbeiten, bzw. die — zugegebenermaflen phi-
losophische — Frage zu stellen ist, inwieweit ein unmittelbarer Ausdruck des eigenen
Selbst und seiner Erfahrung tiberhaupt méglich ist.

Manche Forscher — so etwa der Medidvist Jiirgen Herold — begteifen Briefe als
sempfangsorientiert” und erkliren den Einsatz von Strategien damit, dass der/die Sen-
der/in sich an eine/n Empfinger/in richtet und versuche, diese/n sich geneigt zu stim-
men.'® Laut Herold sei es somit nicht sinnvoll, nach den Absichten des/der Schreiber/
in zu fragen, sondern allein nach der Wirkung, die beim/bei der Empfinger/in erzielt
werden sollte. Ahnlich sind auch die Uberlegungen, die Schnalke in seinem Uberblick
zum Forschungsstand tiber Briefquellen anstellt: Hier wird der/die Empfinger/in als
eine Art ,Zensur® fiir den Brief' begriffen, Briefautor/in und Briefadressat/in befinden
sich ,in einem stindigen Rollentausch [...], wobei sich der Verfasser in Abhingig-
keit von der Anteilnahme seines Gegeniiber erklirt.“** Der Ziircher Literaturwissen-
schafter Peter von Matt geht noch einen Schritt weiter und stellt das simple Modell
von Sender, Nachricht und Empfinger in Frage, das in Briefen ,geradezu hygienisch®
verwirklicht zu sein scheint. Er bezeichnet das Ausgehen von diesen drei Konstan-
ten geradezu als ,,Beobachtungsfehler” und spricht von einem , dramatischen Vorgang
einer probeweisen Selbstsetzung® die der/die Briefautor/in dem/der Partner/in ,zur
Besiegelung vorlegt.”

Sowohl Schreiber/in als auch Adressat/in konstruieren sich jeweils in und tber
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den Text, der Brief selbst wird zu einer Plattform, in der die beiden Ichs entworfen
werden, dies alles in der Simulation eines Dialogs. Ich wiirde angesichts dieser Uber-
legungen regelrecht in Frage stellen, inwieweit sich diese Konstruktion tiberhaupt am
Adressaten orientiert: Um es salopp zu formulieren: in dieser Textsorte hat jede/r die
Chance, selbst zum Autor bzw. zur Autorin zu werden, die Ichs und Dus der Briefe
missen somit dhnlich verschieden von den biographischen Ichs und Dus gesechen wer-
den, wie es die Literaturwissenschaft fiir Autor/in, impliziten/impliziter Autor/in und
Erzihler/in schon lingst erkannt hat.?

Vor dem Hintergrund der bisherigen Uberlegungen eriibrigt sich eine lingere
Auseinandersetzung mit dem Spannungsfeld des Briefes zwischen Miindlichkeit und
Schriftlichkeit: Natiirlich ist der Brief eindeutig eine schriftliche Textsorte, schafft je-
doch mit der Imitation und Konstruktion einer Gesprichssituation eine eigene Kom-
munikationsform, die gewissermaflen als Alternative zum miindlichen Gesprich face
to face fungiert, mit den entsprechenden Vor- und Nachteilen: Es gibt cinen Phasen-
verzug zwischen Schreibvorgang und Lesevorgang, die Gesprichspartner/innen kon-
nen nicht unmittelbar interagieren, es kann also Missverstindnisse geben, unmittel-
bare Nachfragen sind nicht méglich, auch entfallen Gestik und Mimik usw. All diese
Faktoren kénnen jedoch zugleich auch als Vorteile angesehen werden — der grofSte, der
den Brief als Medium gerade in schwierigen Situationen so beliebt mache, ist wohl der,
dass der/die Schreiber/in gewissermaflen ein ,,Copyright auf die cigene Darstellung
des Sachverhalts hat, und in dieser Darstellung nicht unterbrochen werden kann.”

Die letzten beiden der genannten Spannungsbereiche sind schliefSlich fir be-
stimmte Herangehensweisen einzelner Disziplinen Thema: So differenziert ein eher
literaturwissenschaftlicher Ansatz zwischen literarischen Briefen und Zweck- bzw. All-
tagsbriefen. Als Beispiele fiir literarische Formen sind die Humanistenbriefe oder auch
Briefromane zu nennen, wobei es noch eine ganze Bandbreite an fiktiven Briefen gibt.
Andererseits wurde im Vorhergehenden ausgefiihrt, dass auch ganz alledgliche Briefe
konstruiert und somit als literarisiert zu betrachten sind.

Der vierte Unterscheidungspunkt betrifft schliefllich die Gattung an sich, die in
flieBendem Ubergang zu zwei anderen Quellentypen steht: Einerseits zur Urkunde,
die im Mittelalter schlicht ,brief hief§ und einen sehr dhnlichen Aufbau aufwies; an-
dererseits zur Zeitung, die aus den herumgereichten, schliefllich den so genannten
»offenen® Briefen hervorging.

Was die Differenz Urkunde — Brief angeht, so ist zunichst anzumerken, dass bei-
de formal dhnlich aufgebaut sind; Urkunde und Brief folgen einem sehr dhnlichen
Formular, wenngleich dies beim Brief oft weniger bedacht wird. Das Formular bildete
sich durch den Usus seit der Antike bzw. seit dem Alten Orient allmihlich heraus;**
die rhetorischen Schemata verfestigten sich mit der Zeit und wurden in der ars dic-
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taminis®® zementiert. Es entwickelten sich so genannte Briefsteller und Kanzleihilfen,
in denen sich detaillierte Anweisungen zum Verfassen von Briefen sowie Musterbriefe
fanden.” Tatsichlich existieren solche Ratgeber, was das Verfassen von Briefen an-
geht, bis heute — ein Grund mehr, den individuellen Charakter von Briefen kritisch
zu betrachten, wenngleich sich natiirlich formelhaftere und ,individuellere Teile von
Briefen unterscheiden lassen.

Im Zusammenhang mit diesen Unterscheidungen muss noch der Kommunikati-
onskontext angesprochen werden, in den Briefe meist weit unmittelbarer eingebunden
sind als andere Quellentypen — im Unterschied zu Urkunde und Zeitung ist der ,,pro-
totypische“ Brief ja doch in der Regel an eine/n Adressatin/Adressaten gerichtet, die/
der auch antworten soll. Der Unterschied zwischen diesen Quellentypen lisst sich vor
allem funktional festhalten: Die Urkunde hat eine rechtssetzende oder -bekriftigende
Funktion und dient zugleich der Information; die Zeitung ist per se definiert durch
ihre Informationsfunktion.?” Fine wesentliche Funktion des Briefes, die von den ande-
ren beiden Quellentypen nicht getragen werden kann, ist jene, Beziehungen zu stiften
und zu stabilisieren. Insofern hat der Brief auch eine soziale Funktion.”® Dies wird
besonders deutlich am Beispiel der inhaltsleeren Briefe — heute etwa an den Postkarten
— die an sich keinen Inhalt vermitteln, sondern nur signalisieren, dass man an die/den
andere/n denkt. Ein weiteres typisches Beispiel sind Briefe mit Appellcharakeer, die
von der Adressatin/vom Adressaten cine Aktion verlangen.”’

Abschlieffend und zusammenfassend kann angesichts der bisherigen Austiih-
rungen festgehalten werden, dass der Begriff' des ,Selbstzeugnisses oder ,,Egodoku-
ments“ fiir Briefe grofteils nicht zutreffend ist; im Gegenteil: die Verwendung dieser
Bezeichnung kann geradezu in die Irre fithren und gewissermaflen die Forscher/innen
auf die falsche Fihrte locken. Entsprechende Vorsicht ist auch fiir medizinhistorische
Untersuchungen angebracht: Gleich mehrere Probleme sind zu bedenken, wenn man
sich tiber Briefe den ,Patient/inn/enerfahrungen®® nihern mochte: Zum einen die
Formelhaftigkeit und der konstruierte Charakter der Gattung selbst; zum anderen
aber auch das Sprachinventar an und fur sich, bzw. der Diskurs, der zur Beschreibung
der Krankheits- und Kérpererfahrung zur Verfiigung stand. Gerade fiir den Bereich
von Krankheit, Gesundheit und Kérperlichkeit ist mit einem restriktiven und regu-
lierten Sprachinventar zu rechnen — ich verweise hier etwa auf die Untersuchungen
von Stolberg und Duden?'. Nach Foucaults Untersuchungen zum Diskurs und dessen
Normierung und Kontrolle kann von einem unmittelbaren Zugang des Individuums
zu sprachlichen Mitteln, mit denen es sich und seine Erfahrungen ausdriickt, wohl nur
mehr bedingt ausgegangen werden.
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Spétmittelalterliche Fiirstenbriefe als Quellen fiir die Medizingeschichte?

Wihrend allgemein das 18./19. Jahrhundert als die grofle Zeit des Briefes betrachtet
wird, wurde lange Zeit tibersehen, dass der Brief ab dem 15. Jahrhundert einen derar-
tigen Aufschwung erlebte, dass man bereits in dieser Epoche von einer Briefrevolution
sprechen kann. Zentren dieser Brietkommunikation waren neben den Stidten® vor
allem die Hofe*, wobei insbesondere die oberitalienischen Stadtstaaten bzw. Fiirsten-
tiimer eine regelrechte Briefllut erlebten, die ihre Archive heute zu Fundstitten der
historischen Forschung machen. Wihrend die Briefe vor allem fiir Fragestellungen
der Adelsforschung oder auch der Diplomatiegeschichte, der (fiirstlichen und stad-
tischen) Alltagsgeschichte und nicht zuletzt der Kunstgeschichte fiir die italienische
Renaissance schon seit lingerer Zeit intensiver ausgewertet werden, sind gender- oder
auch medizingeschichtliche Analysen nach wie vor ein Desiderat bzw. nur am Rande
angesetzt.*® Aufgrund meiner bisherigen Forschung und Quellenkenntnis sollen im
Folgenden fiirstliche Briefe aus dem Umfeld der Markgrafen Gonzaga aus Mantua
niher vorgestellt werden. Simtliche zitierten Briefe wurden im letzten Drittel des 15.
Jahrhunderts verfasst.

Wie auch Stolberg fiir sein Korpus aus Patient/inn/enbriefen der frithen Neuzeit
ausfiihrt, ist das Problem bei der Auswertung von Briefen fiir die Medizingeschichte
zunichst der selektive Charakeer des Briefes® und gleichzeitig seine ,,unsystematische®,
ja geradezu beliebige Art®: Der Brief umfasst in der Regel ganz verschiedene ,ver-
mischte Informationen und Nachrichten, die relativ unsystematisch aneinanderge-
reiht sind. Das erschwert seine Auswertung fiir gezielte Fragestellungen, sofern es sich
nicht wie bei Stolbergs Material um Patient/inn/enbriefe handelt, die sich mit geziel-
ten Anfragen an einen Arzt wenden. Beim hier betrachteten Material ist das nicht der
Fall; es handelt sich um Briefe, die innerhalb der Gonzaga Familie und ihrer Familiare
ausgetauscht wurden. Wenngleich auch mehrere Arzte zum Hof der Gonzaga gehor-
ten, befinden sich in dem von mir erfassten Korpus kaum Briefe an und von Arzten;
diese werden jedoch in der Korrespondenz erwihnt. Dessen ungeachtet stellen Krank-
heit und Gesundheit ein zentrales Thema der Korrespondenz dar. Nolte weist in ihrer
Untersuchung zu den Markgrafen von Brandenburg darauf hin, dass das gegenseitige
Erkunden nach dem jeweiligen Befinden keineswegs als Floskel angesehen werden darf
(als die sie sich bis heute erhalten hat), sondern in der Tat den damaligen Umstinden
entsprach, wo eine Krankheit in kiirzester Zeit zum Tod fithren konnte. Gerade bei
groferer riumlicher Entfernung (etwa im Fall der an andere Héfe verheirateten Téch-
ter) war man besonders am jeweiligen Befinden interessiert.”

Traditionellerweise erfolgte die Mitteilung des jeweiligen Gesundheitszustandes
am Ende des Briefes. Wie festgelegt dies war, zeigt sich in einem Schreiben des Gon-
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zagakardinals Francesco, der seiner Mutter Barbara von Brandenburg am 24. Septem-
ber 1476 wie folgt schreibt:

“Ilustrissima madonna mia matre. Havuta questi di la I(itte)ra de vostra s(ignoria) de di vi del
presente come curioso de intendere del stato suo me voltai subito I ochio al ultimo capitulo de
essa I(itte)ra nel qual me faceva intentione del suo miglior successo significandomi che gratia de
dio se trovava essere stata quelli doi di munda.” (ASM AG b. 845 c. 677)*

Dieses Beispiel macht deutlich, dass je nach Dringlichkeit, Stirke der Krankheit oder
auch Besorgtheit der Angehérigen die Information zur Krankheit und Gesundheit
auch an den Briefbeginn wandern oder den gesamten Brief dominieren konnte.

Zu den Konventionen gehérte es ebenso, von eventuell tiberstandenen Krank-
heiten zu berichten. Dies geschah jedoch hiufig erst nach bereits erfolgter Genesung,
da man die Verwandten mit Krankheitsmeldungen nicht unnétig erschrecken und
beunruhigen wollte.”” Auch hier lassen sich unterschiedliche Verfahren beobachten:
Barbara von Brandenburg berichtete beispielsweise ihrem Gatten laufend von Ge-
sundheits- und Krankheitszustand, sowohl von ihr selbst als auch von den Kindern
und anderen Familiaren. Ganze Korrespondenzen waren durch diese Berichte geprigt,
insbesondere, wenn mehrere Personen zugleich erkrankten. Erfolgten Krankheiten auf
Reisen oder unterwegs, so berichteten Verwandte und andere Mitglieder des Gefolges
standig vom Zustand der Kranken. Seltener meldeten sich die Kranken selbst zu Wort,
in der Regel geschah dies erst, wenn sie bereits wieder gesund und bei Kriften waren.
Somit finden sich in den Briefen vielfach Berichte von Verwandten und Familiaren,
die Krankheitserfahrungen schildern, und weniger Berichte der ,Patienten und ,,Pa-
tientinnen® selbst.

Schilderungen des Krankheitsverlaufs finden sich auch hiufig in jenen Briefen,
mit denen man den Tod von Angehérigen mitteilte. Hier war es oft tiblich, kurz den
vorausgegangenen Krankheitsverlauf zu schildern. Dies geschah etwa im Fall des Todes
der Markgrifin Barbara von Brandenburg: In der offiziellen Todesmitteilung, die ihr
Sohn Federico an seine Freunde und Verwandte schickte, schilderte er zunichst kurz
die Todesumstinde: Barbara sei von einem langsamen Fieber befallen worden; vier
Tage habe sie in drgerem Fieber gelegen als sonst iiblich. Dann habe sie ein heftiger
Fieberanfall tiberfallen, und mit keinen Medikamenten konnte sie im irdischen Leben
zuriickgehalten werden. So starb sie an diesem Tag um die siebte Stunde, mit grofier
Wiirde und gesundem Geist und Herzen, wie es sich fiir die besten Christen gehére,
versehen mit den heiligen Sterbesakramenten.®

Neben Krankheitsschilderungen bieten Briefe immer wieder Einblicke in den
Austausch von Arzneien und Arzten zwischen den Hofen, ebenso wie in die Emp-
fehlung von verschiedenen Heilmitteln bis hin zu Wunderdlen zur Bekimpfung der
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Pest. Fiir weiteren ,,Gesprichsstoff sorgten auch die Kuraufenthalte, zu denen man
in diverse Bider fuhr. Schlieflich lassen sich noch Schwangerschaft und Geburt als
besonderes Themenfeld herausgreifen; einen eigenen Themenkreis, den ich hier aus-
klammere, stellen Schilderungen tiber die Auswirkungen von Pestziigen dar.

Ehe im Folgenden die Fallbeispiele vorgestellt werden, seien hier kurz die wich-
tigsten Personen und ihre Verwandtschaftsverhiltnisse angefiihre, um den Uberblick
tiber das Geschehen zu erleichtern. Ich verweise zugleich auf den Stammbaum (siche
folgende Seite), der genauere Informationen enthile. Der Grof3teil der betrachteten
Briefe stammt aus der Regierungszeit des Markgrafenpaares Ludovico de Gonzaga und
Barbara von Brandenburg (1444-1478). Diese hatten elf Kinder: Federico, der 1478
als Markgraf auf seinen Vater folgte, nachdem dieser verstorben war; Francesco, der
Kardinal wurde, Gianfrancesco und Rodolfo, die sich mit dem Bruder das Herrschafts-
gebiet teilten, und schlieflich Ludovico, seit 1471 apostolischer Protonotar und spater
Bischof. Von den Midchen starb die erste, Paula Bianca, noch als Kind, Susanna und
Dorotea wurden nacheinander mit Galeazzo Maria Sforza verlobt, jedoch aufgrund
(diagnostizierter bzw. befiirchteter) kérperlicher Missbildung schliefSlich abgelehnt.*!
Cecilia war vermutlich bereits als Kind fiir das geistliche Leben bestimmt.*> Barbara
heiratete Graf Eberhard von Wiirttemberg und Paula Graf Leonhard von Gérz; beide
gebaren eine Tochter, die jedoch im Falle Barbaras als Kleinkind starb, bei Paula war es
eine Frith- und Fehlgeburt. Beide hatten sonst keine Kinder mehr. Aus der Folgegene-
ration ist fiir die betrachtete Korrespondenz das Markgrafenpaar Federico de Gonzaga
und Margarete von Bayern-Miinchen zu nennen; sie hatten sechs Kinder, darunter die
im Folgenden erwihnten Téchter Chiara und Magdalena.

Krankheitsbeschreibungen aus der Gonzaga Korrespondenz: Fallbeispiele

Die folgenden Fallbeispiele geben aufgrund der Auswahl des Briefkorpus nur einen
sehr reduzierten Einblick in die Krankheitsbeschreibungen der Gonzaga — cine syste-
matische Auswertung ist, wie bereits am Beginn erwihnt, anhand des von mir nach an-
deren Fragestellungen erhobenen Quellenbestandes nicht moglich. Betrachtet man zu-
nichst die Quellenbegriffe fiir die Krankheiten, so ist vor allem die Rede von , febbre®
(,Fieber®), ,epilepsia®, Quartana und Terzana doppia sowie generell von ,male” oder
,dolore“ bzw. ,passione” (,Ubel, ,Schmerz®, ,Leid“), das verschiedene Kérperteile
erfassen konnte — etwa den Magen, den Riicken, das Bein, die Nieren, Zihne und
Zahnfleisch. Beschrieben wurden insbesondere auch Kilte und Hitzeschiibe, sowie
Unruhe und Anggst, die die Kranken erfuhren, bis hin zu Traurigkeit oder Melancho-
lie (,melancolia®), die sich verschiedentlich duflern konnte. So schrieb die 55-jihrige
Markgrifin Barbara von Brandenburg 1477 an ihren Gatten Ludovico:
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»Mi per la gratia de dio spero star bene poi che me lasso la febre no(n) ho havuto altro se non
qualche volta un pocho de tristeza o fumanella come intervene a q(ue)lli de mia etade che cussi
presto non se possiamo rehavere pur ogni di me sento fortificare.”* (ASM AG b. 2103 c. 288;
24. August 1477)

Lohnenswert wire eine systematische Untersuchung und Erfassung des Wortschatzes
und der Begrifflichkeiten, die fiir die Krankheiten und deren Erfahrung zur Verfii-
gung standen. So ist die Rede von ,,infirmita“ oder ,,male®, in deutschen Briefen von
ykrankeyt“ oder ,plodikait“.* Dabei wird die Krankheit meist als ,,Uber- oder Anfall*
erfahren, was sich bereits in der Formulierung ,.die Person tiberkam das Fieber® (z.B.
»al protonotario nostro ¢ venuta la febre“) ausdriickt oder in den Formulierungen
sassalto (,Uberfall®), sparosimso® (,Paroxysmus®) oder ,accidente® (,Unfall®), die
typischerweise mit den Krankheitsbeschreibungen verbunden sind. Es folgen meist
auch Angaben zu den Uhrzeiten sowie Hinweise auf den Schlaf und das Essverhalten
der Kranken bis hin zu genaueren Beschreibungen der Speisen und Getrinke. Die er-
haltenen Schilderungen stammen mitunter von mehreren Personen, oft erginzt durch
Schilderungen der Kranken selbst, die jedoch alle einem fast stereotypen ,Beobach-
tungsschema“ des Krankheitsverlaufs folgen.

Relativ typisch sind hierfiir die Schilderungen, die Barbara von Brandenburg ih-
rem Gatten von den Kranken im Haushalt Gonzaga schickte. So etwa im September
1475, als ihr fiinzehnjihriger Sohn Ludovico (genannt der ,,Protonotar®, weil er fiir die
geistliche Karriere bestimmt war) und die zwolfjahrige Tochter Paula zugleich krank
waren:

»Heri el protonotario nostro stette bene e de bona voglia e mondo da febre de le hore pit de
octo et passate de gran spacio 'hore del suspecto ritrovandose necto et haver voglia de cenare
da una hora de nocte se gli dette la cena laquale fu panada cum del ala d’uno pollo e doi turchi
e manzd cum buon gusto et alegramente siché me credeva dovesse esser libero. Ma da circa le
tre hore gli venero pur grisoli de freddo poi se rescaldoe et fin a questa hora ha havuta la febre
de laqual non ¢ mondo anchora. Non che sia stata gran cosa ni che lo habia molto molestato ni
dove(di)toli il dormire. Un’altra me ¢ poi sopragionta che ala Paula nostra da le viiii hore venero
grisoli e rigore gran che gli duroe una hora e un terzo e forse pitt e poi se rescaldoe molto et ha
havuta inquietudine assai e mal dormito. Adesso gli ¢ dato un bichiero d’aqua cocta con orzo
in loco de siruppo et s’¢ posta per dormire. Io stard a vedere il progresso che farano et ne tenird
avisata vostra s(ignoria) [...]. (ASM AG b. 2102bis c. 404; 1475 09 24)¥

Deutlich wird aus dieser Beschreibung die Beteiligung der Adeligen an der Pflege der
Kranken. Minner wie Frauen nahmen an der Pflege teil, machten Krankenbesuche
oder wachten gar bei den Kranken; die Fiirsorge konnte sich dabei auch auf erkrankee
Familiare erstrecken und war nicht nur auf die engeren Blutsverwandten beschrinkt.
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Hervorstechend ist ein Bericht aus Lienz iiber die Situation am Gérzer Hof, nach-
dem Paula de Gonzaga zunichst eine Fehlgeburt und danach weitere ,,Krankheitsan-
fille® erlitten hatte. Ihr Gatte, Leonhard von Gorz, beharrte darauf, sie ganz alleine
zu pflegen. Paulas Diener Filippo da Parma berichtete Barbara von Brandenburg von
den Ereignissen, und diese schilderte wiederum in einem Brief vom 20. August 1479
ihre Eindriicke an ihre Schwiegertochter Margarete von Bayern-Miinchen: Sie konne
kaum sagen, wie grofle Beunruhigung sie durch den Grafen von Gorz erfahren habe,
was Margarete aus dem mitgeschickeen Brief ersehen kdnne. Filippo da Parma schreibe
dasselbe, ndmlich dass Paula abgeschen von den Schmerzen, die sie in der Brust und
an den Augen hatte, Sonntagnacht auch einen Anfall erlitt. Sie war wie tot und konnte
vielleicht fiir den Zeitraum einer Stunde nicht sprechen; aufSerdem hatte sie Herz- und
Kopfschmerzen. Nicht dass er es wiisste, weil er es gesehen hatte, sondern weil es ihm
so von den Frauen® gesagt worden war. Der Graf wolle nicht, dass irgendjemand zu
ihr gehe; nur er allein wolle sich um sie kitmmern. — Offen bleibt, ob man in diesem
Verhalten eine besondere Fiirsorge des Grafen sehen kann, oder eher einen ,besitzer-
greifenden® Zug des als cholerisch geschilderten Gatten. Barbara quittierte das Verhal-
ten Leonhards jedenfalls mit der sarkastischen Bemerkung, sie iiberlasse es Margarete
daraus zu schliefSen, wie gut Paula umsorgt werde.*’

Herausgehoben und mit Ausdriicken des ,Mitleidens der anwesenden Personen
unterstrichen wurden besonders heftige Anfille, wie sie beispielsweise Paula immer
wieder erlitt; ihre Krankheit gab bereits den Zeitgenoss/inn/en Ritsel auf und ihre
Mutter Barbara duflerte schliefllich gar die Vermutung, es handle sich um Anfille, die
im Abstand von zwolf Monaten wieder kehrten und alle Jahre im Herbst am schlimm-
sten seien.”® — Auf seltsame Weise behielt sie mit dieser Prognose Recht, da Paula
schlieflich auch am Beginn des Novembers 1496 verstarb.”!

Besonderes Aufsehen und Mitleid erregte etwa auch der Epilepsieanfall, den Chi-
ara de Gonzaga, die Tochter von Federico de Gonzaga und Enkelin von Barbara von
Brandenburg, 1477 erlitt. Barbara schilderte diesen Anfall in einem Brief vom 28. Sep-
tember an ihren Gatten Ludovico: Nachdem Federico Barbara am Morgen des Vorta-
ges mitgeteilt hatte, dass seine Tochter grofSe Schmerzen habe und er fiir sie bei ,,nostra
dona de gratia“ (wohl die Kirche Santa Maria delle Grazie bei Mantua) beten wolle,
war Barbara sofort zu ihr gegangen und den ganzen vorigen Tag sowie die Nacht stets
bei ihr geblieben. Der Fall lag ihrer Meinung nach folgendermaflen: zwischen acht
und neun Uhr der Nacht des vorigen Tages hatte Chiara Epilepsicanfille etlitten, doch
man sagte, es seien Magenschmerzen gewesen (die das auch verursachten, so Barbara).
Chiara hatte am Vortag circa zwolf solche Anfille und, so Barbara, sie habe noch nie
einen schrecklicheren Schmerz in einem menschlichen Kérper gesehen. Es tiberkamen
sie sechs Anfille, von denen kaum dass der eine vorbei war schon der nichste folgte.
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Das alles war mit so groflem Schmerz fiir das arme Midchen verbunden, dass es das
grofite Leid auf Erden war. Chiara konnte in keiner Weise still liegen, sie horte und
sah nichts und nahm keine Nahrung zu sich; die Zihne waren schwarz und sie hatte so
viel Katarrh, dass ihre ganze Brust, der Hals und der Mund voll davon waren. Kurzum,
die Arzte und alle anderen Personen hatten die Hoffnung aufgegeben. Es wurde ihr die
letzte Olung gegeben, die Seele Gott empfohlen und alle waren bereit, dass sie jeden
Augenblick sterben wiirde. Die Arzte wandten alle Mittel an und zum guten Schluss —
obwohl sie keine Hoffnung mehr hatten, jedoch um alles probiert zu haben — gab man
ihr drei ,,ponte de focho® (,Punkte bzw. Spitzen aus Feuer®) auf den Kopf. Die Anfille
dauerten bis spit an, doch schliefSlich erholte sich Chiara allmahlich, sie begann wie-
der etwas zu héren und zu sehen und antwortete, wenn man sie rief. Der Katarrh loste
sich — Barbara wusste gar nicht auf welche Weise, nachdem es eine so grofie Menge war
und er weder nach unten noch nach oben abgeflossen war. In der Nacht nahm Chiara
schliefflich ein bisschen Nahrung zu sich, erholte sich allmahlich und ihre ,vircude®
[Konstitution und seelische Verfassung] stirkte sich. In diesem Zustand befinde sie
sich auch zum Zeitpunkt von Barbaras Schreiben, da es die achtzehnte Stunde sei.
Die Markgrifin teilte noch mit, dass die anwesenden Arzte, Magister Johann Antonio
und Magister Ludovico den Fall detailliert beschreiben wiirden, sie selbst wolle nichts
weiter dazu sagen, doch der Markgraf werde vom Zustand seiner Enkelin informiert.
Man koénne nur schliefen, dass Gott sie wieder auferweckt habe, aus Mitleid mit dem
Vater und der Mutter, die iiber alle MafSen schmerzerfiillt waren wie alle anderen auch.

Vor allem aber habe der Vater gelitten®?, der vor Schmerzen geradezu , krepierte.>

Der Umgang mit dem kranken Korper

Aus dem eben betrachteten Brief lisst sich ersehen, dass Krankheitsschilderungen hiu-
fig durch mehrere Personen, Angehérige bzw. Familiare, die anwesend waren, erfolg-
ten; spezielle Aufzeichnungen lieferten die Arzte und schlieflich folgten mitunter Be-
schreibungen der ,Patient/inn/en selbst. In die Schilderung der Krankheit mischten
sich auch Uberlegungen zur Verantwortung der ,Patientinnen® und ,,Patienten® fiir
die Krankheit bzw. reagierten die Kranken mit entsprechenden Erklirungen, um sich
gegen erfolgte Vorwiirfe zu verteidigen. Darin zeigt sich, dass in den hoheren Schichten
dietitische Mafinahmen durchaus zum , Alltagswissen gehorten.* Auch in der Korre-
spondenz von Paula sind zahlreiche dietdtische Maf§nahmen iiberliefert. Beispielsweise
wurde sie ofters von ihrer Mutter Barbara mit entsprechenden Anweisungen ermahnt,
auf ihre Gesundheit zu achten; so etwa in einem Brief vom 2. September 1477:

83




Ch. Antenhofer: ,,Wir stecken bis zu den Augen im Schlamm®

»Nui havemo havuto dispiacere assai de questa tua febre de I'altro zorno perché stiamo in dubio
che se la te andasse visitando a questo modo la non se vertesse in quartana. Perd ne pare ricor-
darte che metti mente a governarte per modo che ti non te ne di(e) casone che quando la te se
butasse in quartana tu poi pensare como tu staresti. Questo dicemo che habi advertencia a non
dartene casone et perche havamo pur inteso che tu hai disordenato in voler esser andata fora de
casa e pigliare troppo ayre e hai manzato del uva. Nui te havemo mandata li per il tuo bene che
meglio te potesti rehavere e conservarte sana et quando te accadesse male per esser de piacere
de dio haressemo pacienta ma che’l te sucedesse per tua casone e per haver pocha advert(inc)a
in governarti el ce rincresser(d) pur troppo perd voglie per dio mettere mente al facto tuo et at-
tendere a guarire ¢ non darce a nui affano e ti havere il male guardati da non pigliare molto ayre
finché non se ben rehavuta e non manzare frute ne uva che a la persona ch’¢ stata infirma sono
de gran pericolo.” (ASM AG b. 2895 libro 85 c. 3r; 2. September 1477)>

Die Mahnungen Barbaras waren nicht nur durch die miitterliche Sorge bedingt, son-
dern vor allem auch daher, dass jede Krankheit Paulas bevorstehende Hochzeit mit
dem Grafen von Gorz bedrohte. Eine kranke Braut hatte auf dem mittelalterlichen
Heiratsmarkt keine guten Chancen, wie die Gonzaga bereits mehrfach schmerzlich
erfahren hatten: Zwei ihrer Tochter waren von den Sforza als Heiratskandidatinnen
bzw. bereits als Verlobte mit der Begriindung zuriickgewiesen worden, man befiirchte
bei ihnen die Erbkrankheit der Gonzaga — die Buckligkeit. Von daher lisst sich eine
gesteigerte Sorge der Gonzaga um Krankheit und Gesundheit annehmen — generelle
Aussagen sind hier jedoch nicht méglich, da Vergleiche mit anderen Fiirstenkorrespon-
denzen angestellt werden miissten. Fest steht, dass die Gonzaga stets mehrere Arzte an
ihrem Hof hatten’®, mitunter auch Arzte aus Ferrara zu Rat zogen, wenn ihre eigenen
versagten.” Zudem engagierten sie auch ,Kriuterkundige®, beispielsweise Johannes
von Kéln, den Barbara wihrend Paulas Schwangerschaft an den Gorzer Hof schickee,
damit er Paula mit Heilkriutern unterstiitzen wiirde.>®

Abschlieflend noch ein Blick auf die Krankheitserfahrungen aus Sicht der ,,Padi-
ent/inn/en®: Als Paula im Juni 1478 einen neuerlichen Krankheitsschub hatte, reflek-
tierte sie selbst tiber ihr eigenes Verschulden an diesem Anfall und unterrichtete am 10.
Juni in einem Brief ihre Mutter tiber ihren Gesundheitszustand: Es gehe ihr sehr gut
und sie habe keine Kopfschmerzen. Zwar sei es wahr, dass sie in den beiden vorherge-
henden Nichten etwas Fieber gehabt habe, jedoch nur sehr leichtes, und sie glaube,
dies komme daher, dass sie am vergangenen Samstag cin bisschen Salat mit frischen
Zwiebelchen und etwas Portulak gegessen hatte. Auflerdem sei sie unmittelbar nach
dem Abendessen zum Vergniigen ausgeritten, sodass sie glaube, die Nahrung sei im
Magen verdorben, denn am Morgen hatte sie im Hals einen Geschmack wie von fau-
len Eiern. Sie hoffe allerdings, sic werde mit der Hilfe Gottes keine weitere Krankheit
erfahren — dies auch aufgrund der guten Fiirsorge, die sie jetzt beschlossen habe, an-
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zuwenden. Gleichzeitig entschuldigte sich Paula, dass sie den Brief nicht eigenhindig
schrieb, da der Bote zu schnell aufbrach und sie nicht allzu schnell schreiben konnte.
Auflerdem wolle sie nicht Kopfschmerzen hervorrufen, weshalb sie die gebeugte Hal-
tung vermied.”

Als priventive Mafinahme gegen Krankheiten bzw. auch als Kur und Erholung
nach erfolgter Krankheit boten sich zwei Wege an: Zur Erholung zunichst der Luft-
wechsel, wobei man gerade in Mantua die Stadt mit ihren stinkenden Kanilen ver-
lieff und auf die Landsitze auswich. Der zweite Weg, der zugleich nachhaltig gegen
kiinftige Leiden helfen sollte, waren die Badaufenthalte. Auch hier sind zahlreiche
Schilderungen bis hin zu den Details der Behandlung aus der Sicht der ,,Patient/inn/
en” tiberliefert. Wie anstrengend etwa die Trinkkuren waren, ist aus einem Brief der
elfjihrigen Paula zu ersehen, die vom anfangs zitierten Badaufenthalt am vierten Mai
1475 ihrer Mutter berichtete:

»Haveria ben anchora me per far il debito mio scritto questa di mane mia a vostra illustrissima
s(ignoria) ma il bever e star a bancha mi da tanto da fare che prego quella se digni perdonarmi
e non mi voria tropo fatichare per non vegnir cossi magra a casa come ¢ la Magdalena. Spero
pur si fazo come ho p(re)cipiato che vegnaro grassa e gagliarda. La illustre mia sorella m(adon)a
Cecilia sta bene e mi anchora meglio.“ (ASM AG b. 2102bis c. 606)%°

Diese Sicht Paulas wird bestitigt durch den Bericht des begleitenden Familiars Ste-
phanino Guidotto:

»,De quanti di nostri ha bevuta questa aqua non si ¢ portata meglio persona che la illustre
m(adon)a Paula e porta etiam al parir mio benissimo el bagno e la doza insieme. La illustre
m(adon)a Cecilia comenzo heri a bevere e ne bevetti 10 becheri prima cum alquanto di fastidio.
La seconda volta ne piglid nove e subito li rezettd cum molte colere che fu optima cosa. La terza
beveti pur altri dece e i retenni benissimo et hozi ha bevuto becheri trenta e benche cum tedio
pur meglio che heri spero che ogni di fard meglio. Finira lei et(iam) dominica di bever.” (ASM

AG b. 1431bis c. 997)!

Schluss

Was bleibt als Schlussbemerkung nach diesem zweifellos sehr sprunghaften Streifzug
durch Krankheitserfahrungen aus der Korrespondenz der Gonzaga? Es bleibtzumindest
die Anregung, die umfangreiche Korrespondenz der Gonzaga auf medizinhistorische
Fragestellungen hin zu sichten. Die Briefe geben reichhaltige Einblicke in Krankheits-
und Gesundheitserfahrungen, beleuchten die Wahrnehmung des eigenen Kérpers aus
verschiedensten Perspektiven und zeigen nicht zuletzt den zentralen Stellenwert auf,
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den Krankheit und Gesundheit im Leben der spatmittelalterlichen Menschen einnah-
men. Als Wermutstropfen bleibt das Bewusstsein, dass diese Erfahrungen vor allem
nur fiir privilegierte Schichten dokumentiert sind, die sich schriftlich ausfithrlich dazu
duflerten. Allerdings ist es gerade fiir die komplexe Institution des Hofes durchaus
moglich, Dokumentationen von Krankheiten auch der unteren Schichten (etwa fiir
die Dienerschaft) zu untersuchen. Einmal mehr zeigt sich der Hof als heterogenes
Gebilde, dessen Alltagsgeschichte anhand der Korrespondenzen sehr gut erschlossen
werden kann. Zu bedenken bleiben die ,Filter”, die die Historikerin/den Historiker
jedoch von einer ,unmittelbaren Erfahrung® der Krankheiten jener Menschen tren-
nen — dies sollte vor allem im vorangestellten methodischen Kapitel bewusst gemacht
werden. Besonders die Fragen nach den Empfindungen — im Sinne des kérperlichen
Wahrnehmens wie auch des Fiihlens und Mitfiihlens®® mit den (leidenden) Angehs-
rigen und Familiaren — stoflen auf Probleme der Begrifflichkeiten und werfen gene-
rell das Problem auf, nicht vorschnell von heutigen Befindlichkeiten auf historische
Zustinde riickzuschlieflen oder gar unreflektiert von ,anthropologischen Konstan-
ten“ auszugehen. So haben die jiingeren Forschungen zur Geniige gezeigt, dass selbst
Empfindungen wie Schmerz kulturell geformt werden.®® Gerade diese methodischen
Schwierigkeiten sollten jedoch als Beginn neuer Forschungsfragen geschen werden,
die Empfindung, Kérperwahrnehmung, aber auch Gefiihle als heuristische Kategorien
ernst nehmen, hinterfragen und anhand sensibler Quellenarbeit kontextualisieren und
historisieren. Gerade in Zeiten einer neuen Biologisierung der Wissenschaft und einer
gesellschafilich fast unreflektierten Akzeptanz gegeniiber ,harten® naturwissenschaftli-
chen Erkenntnissen liegt es in der Verantwortung der Historiker/innen, auf die histo-
rische Bedingtheit des Kérpers selbst hinzuweisen und darauf, dass eben auch Medizin
und ,Natur®, bzw. die kiinstliche Trennung von Natur und Kultur, Konstrukte der
Kultur ihrer Zeit sind.
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! »Durchliuchtige Madonna meine Mutter etc. Ich danke eurer Durchlaucht ganz auflerordent-

lich fiir die Orangen, die sie der durchliuchtigsten Schwester und mir zum Geschenk gemacht hat.
Sie sind gerade zur rechten Zeit gekommen, und obwohl man auch aus Padua welche hitte be-
kommen kénnen, wenn der Bedarf bestanden hitte, so sind diese jedoch nicht so schén, noch sind
sie uns von einem derartigen Schenker geschickt worden wie diese, was uns dieses Geschenk mehr
als teuer macht. Ich war iiberaus erfreut von eurem Wohlbefinden zu héren und ich bitte unseren
Herrn und Retter Jesus Christus, dass er sie lange so erhalte. Meine durchliuchtige Schwester und
ich werden ebenfalls versuchen, uns zu helfen und gesund zu erhalten, sodass eure Herrschaft nicht
mehr zweifeln braucht und ich hoffe bei Gott, dass wir alle ganz zufrieden und fréhlich nach Hause
kommen werden. Wir stecken alle beide jeden Tag bis zu den Augen im Schlamm ohne eine Stérung
oder irgendeinen Missmut auf der Welt. Ich hoffe, dass daraus in Zukunft guter Erfolg und grofSe
Wohltat resultieren wird, sodass wir mit Gottes Hilfe fortfahren werden, bis es eurer durchlduchtigen
Herrschaft an der Zeit scheint, uns zuriickzuholen. Ich empfehle mich eurer Gnade. Aus den Bidern
der Heiligen Helena am 10. Mai 1475. Eurer durchliuchtigen H(errschaft) Tochter und Dienerin
Cecilia mit Empfehlung.“ Alle Ubersetzungen stammen von mir selbst.

2 Hier und bei den folgenden Angaben der Archivalien aus dem Staatsarchiv von Mantua sind die
Abkiirzungen wie folgt aufzulésen: ASM (Archivio di Stato di Mantova) AG (Archivio Gonzaga) b
(busta) c (carta). Zur Transkription der Quellen: Gekennzeichnet werden nur unsichere Auflésungen
(durch runde Klammern); bei den italienischen Quellen werden Worttrennungen sowie Akzente
und Apostrophe des modernen Italienisch gesetzt, um den Lesefluss zu erleichtern und weil dies in
der italienischen Forschung Usus ist; Interpunktion wird nur schr gemifigt gesetzt, ansonsten wird
die Originalorthographie beibehalten. V'und # werden jedoch an die heutige Schreibung angepasst
und entsprechend differenziert, ebenso werden 7 und j an den heutigen Usus angeglichen; zu den
Transkriptionsprinzipien vgl. Christina Antenhofer: Briefe zwischen Siidd und Nord. Die Hochzeit
und Ehe von Paula de Gonzaga und Leonhard von Gérz im Spiegel der fiirstlichen Kommunikation
(1473-1500). Innsbruck 2007 (= Schlern-Schriften, 336), 30 ff.

3 Der Begriff Familiare umfasst jene Personen, die die Familia, also hier den engeren Bereich der
~Hausgenossenschaft des Hofes ausmachten. Vgl. Knut Schulz: Familia. In: Lexikon des Mittelal-
ters, Band IV, Miinchen 2003, 254-256.

¢ Zum Gonzaga Archiv vgl. Axel Jiirgen Behne: Das Archiv der Gonzaga von Mantua im Spit-
mittelalter. Dissertation (MS) Marburg an der Lahn 1990. Das Briefarchiv der Gonzaga wurde ge-
rade in jiingerer Zeit Gegenstand immer intensiverer Forschungen, sowohl von italienischer als auch
deutscher Seite; hier seien nur die wichtigsten Werke genannt: fsabella Lazzarini: Fra un principe
e altri stati. Relazioni di potere e forme di servizio a Mantova nell‘eta di Ludovico Gonzaga. Roma
1996 (= Istituto storico italiano per il medio evo/nuovi studi storici, 32); Ebba Severids: Familie,
Verwandtschaft und Karriere bei den Gonzaga. Struktur und Funktion von Familie und Verwande-
schaft bei den Gonzaga und ihren deutschen Verwandten (1444-1519). Leinfelden-Echterdingen
2002 (= Schriften zur siiddwestdeutschen Landeskunde, 45); Franca Leverotti (Hg.): Carteggio degli
oratori mantovani alla corte sforzesca (1450-1500). Vol. I-XVI. Roma 1999 ff (= Pubblicazioni degli
archivi di stato); fiirgen Herold: Politischer Kontakt und kultureller Transfer. Untersuchungen zum
furstlichen Brief-, Boten- und Gesandtenwesen im Spatmittelalter am Beispiel der transalpinen Kor-
respondenz der Markgrafen von Mantua mit deutschen Reichsfiirsten und dem dénischen Kénigs-
haus. Dissertation an der Universitit Greifswald. Derzeit in Arbeit. Erscheint 2008; Antenhofer (wie
Anm. 2); fiir einen ausfiihrlichen Forschungsiiberblick siche ebd. 19 ff.

> Thomas Schnalke: Medizin im Brief. Der stidtische Arzt des 18. Jahrhunderts im Spiegel seiner
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Korrespondenz. Stuttgart 1997 (= Sudhoffs Archiv. Zeitschrift fiir Wissenschaftsgeschichte. Beihefte,
37), 18 f.

6 Georg Steinhausen: Geschichte des deutschen Briefes. Zur Kulturgeschichte des deutschen Vol-
kes. Erster Teil. Berlin 1889; Ders: Geschichte des deutschen Briefes. Zur Kulturgeschichte des deut-
schen Volkes. Zweiter Teil. Berlin 1891; Reinhard M. G. Nickisch: Brief. Stuttgart 1991 (= Sammlung
Metzler, 260). Das seit einigen Jahren neu erwachte Interesse an den Briefen zeigt sich an der Fiille
von Sammelbinden, die diesem Thema in der Zwischenzeit gewidmet wurden. Dabei handelt es
sich jedoch auch wieder um Kompendien von Fallbeispiclen — eine intensive methodologische und
wiinschenswerter Weise auch sprachen-, epochen- und disziplineniibergreifende Darstellung steht
nach wie vor aus. Ein wesentlicher Beitrag dazu ist von Herold (wie Anm. 4) zu erwarten. Vgl. bislang
an Sammelbinden beispielsweise Heinz-Dieter Heimann u. Ivan Hlavdéek (Hgg.): Kommunikati-
onspraxis und Korrespondenzwesen im Mittelalter und in der Renaissance. Paderborn u.a. 1998;
Klaus Beyrer u. Hans-Christian Taubrich (Hgg.): Der Brief. Eine Kulturgeschichte der schriftlichen
Kommunikation. Museumsstiftung Post und Telekommunikation. Heidelberg 1996; Horst Wenzel
(Hg.): Gespriche — Boten — Briefe. Kérpergedichtnis und Schriftgedichtnis im Mittelalter. Berlin
1997 (= Philologische Studien und Quellen, 143). Speziell zu Briefen von Frauen vgl. Gabriella Zarri
(Hg.): Per lettera. La scrittura epistolare femminile tra archivio e tipografia secoli XV-XVII. Roma
1999 (= I libri di Viella, 16); Jane Couchman u. Ann Crabb (Hgg.): Women’s Letters Across Europe
1400-1700. Form and Persuasion. Burlington VT and Aldershot UK 2005 (= Women and Gender
in the Early Modern World).

7 Erdmann Weyrauch: ,Offene Briefe“ im 16. Jahrhundert. Bemerkungen und Beispiele. In: Hei-
mann u. Hlavd¢ek (wie Anm. 6), 191-204, hier 193.

8 Gegenstand der Dissertation waren Verlobung, Hochzeit und Ehe der Gonzaga Tochter Paula
mit dem letzten Grafen von Gérz, Leonhard. Hauptaugenmerk galt besonders der Kommunikation
zwischen den Héfen und der Konfliktbewiltigung, da die Ehe von groffen Spannungen geprigt war.
Die Dissertation ist mittlerweile in tiberarbeiteter Fassung als Buch erschienen, vgl. Anzenhofer (wie
Anm. 2).

K Zum Archiv der Gonzaga vgl. Behne (wie Anm. 4), sowic Pietro Torelli: Larchivio Gonzaga
di Mantova. Vol. I. Ostiglia 1920. Mantova 1988 (= Pubblicazioni della R. Accademia Virgiliana
di Mantova. Serie I = Monumenta); Alessandro Luzio: LArchivio Gonzaga di Mantova. La corri-
spondenza familiare, amministrativa e diplomatica. Vol. II. Verona 1922. Nachdruck Mantova 1993
(= Pubblicazioni della R. Accademia Virgiliana di Mantova. Serie I = Monumenta = Vol. II).

10 Der Workshop betrachtete Briefe vom Alten Orient bis ins 20. Jahrhundert, vereinte Wissen-
schafter/innen aus Italien, Deutschland und Osterreich und vor allem auch aus unterschiedlichen
Disziplinen, in erster Linie Historiker/innen, Soziolog/innen, Medienwissenschafter/innen und Phi-
lolog/inn/en. Damit sollte versucht werden, Ansitze und Erfahrungen aus verschiedenen Disziplinen
zu biindeln und anhand leitender Forschungsfragen zu diskutieren. Die Ergebnisse werden voraus-
sichtlich 2008 bei Vandenhoeck&Ruprecht, Gottingen, publiziert: Christina Antenhofer u. Mario
Miiller: Briefe in politischer Kommunikation.

" Eine Zusammenstellung bietet Nickisch (wie Anm. 6), 1 ff.

2 Vgl.ebd. 1 1.

3 Vgl. Bruno Dini u.a.: Brief, Briefliteratur, Briefsammlungen. In: Lexikon des Mittelalters, 2.
Band, Miinchen u. Ziirich 1983, 648-682, hier 660. Zur ausfiihrlichen Auseinandersetzung mit
dieser Definition vgl. Antenhofer (wie Anm. 2), 240 ff; relativ unreflektiert fithrt noch Sehnalke den
Briefwechsel im Sinne eines , literarischen Gesprichsersatzes® als einen der zwei von ihm betrachteten
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Ansiitze fiir die Auseinandersetzung mit Briefen an, Schnalke (wie Anm. 5), 23ff. Er unterscheidet
einen literaturwissenschaftlichen Ansatz, dem er einen enger historisch-archivalischen entgegensetzt
(ebd. 21 f); ein Ansatz, der jedoch die Vielfalt der Herangehensweisen schr verkiirze; vor allem ent-
spricht die Klassifizierung der Briefe als ,Uberreste® nicht mehr der aktuellen Forschungsdiskussi-
on.

4 Honnefelder 1975, 5 zit. nach Nickisch (wie Anm. 6), 5 f.

5 Vgl. dazu Antenhofer (wie Anm. 2), 214 ff.

Zur fiirstlichen Briefzirkulation im spiten Mittelalter vgl. ebd. 221 ff.

Zur Besonderheit eigenhindiger Schreiben vgl. Cordula Nolte: Pey eytler finster in einem wei-
chen pet geschrieben. Eigenhiindige Briefe in der Familienkorrespondenz des Markgrafen von Bran-
denburg (1470-1530). In: Heinz-Dieter Heimann (Hg.): Adelige Welt und familidre Beziehung.
Aspekte der ,privaten Welt des Adels in bohmischen, polnischen und deutschen Beispielen vom
14. bis zum 16. Jahrhundert. Potsdam 2000 (= Quellen und Studien zur Geschichte und Kultur
Brandenburg — Preuflens und des Alten Reiches), 177-202.

'8 Vgl. Jiirgen Herold: Empfangsorientierung als Strukturprinzip. Zum Verhiltnis von Zweck,
Form und Funktion mittelalterlicher Briefe. In: Karl-Heinz Spief§ (Hg.): Medien der Kommunikati-
on im Mittelalter. Stuttgart 2003 (= Beitrige zur Kommunikationsgeschichte, 15), 265-287.

1 Boschung zit. nach Schnalke (wie Anm. 5), 15.

20 Ebd. 16, er paraphrasiert Wenzel.

Peter von Matt 1985 zit. nach Stephan Kammer: Gestorte Kommunikation. Robert Walsers
Briefschreibspiele. In: Werner M. Bauer u.a. (Hgg.): ,Ich an Dich®. Edition, Rezeption und Kom-
mentierung von Briefen. Innsbruck 2001 (= Innsbrucker Beitriige zur Kulturwissenschaft. Germani-
stische Reihe, 62), 229-245, hier 229.

2 Vgl. Hans-Jiirgen Bachorski: Triume, die iiberhaupt niemals getriumt. Zur Deutung von Triu-
men in mittelalterlicher Literatur. In: Heinz-Dieter Heimann u.a. (Hgg.): Weltbilder des mittelalter-
lichen Menschen. Berlin 2007 (= Studium Litterarum, 12), 15-51, hier 32 u. 45. Bachorski bezicht
sich auf Umberto Eco: Lector in Fabula. Die Mitarbeit der Interpretation in erzihlenden Texten.
Miinchen 1987.

2 Dies mag medizingeschichtlich wieder interessant sein, etwa wenn Stolberg die (iiber)langen
Krankheitsbeschreibungen der von ihm untersuchten Patient/inn/enbriefe reflektiert. Hier bot sich
den Patientinnen und Patienten zugleich die Mglichkeit, den eigenen Krankheitsverlauf ohne Un-
terbrechung in extenso schildern zu kénnen — lediglich mit der Gefahr verbunden, dass der Brief
unter Umstinden nicht gelesen wurde! Vgl. Michael Stolberg: Homo patiens. Krankheits- und Kor-
pererfahrung in der Frithen Neuzeit. Koln u.a. 2003, 95; Stolberg spricht laufend auch von der
groflen Ausfiihrlichkeit, ja fast Langatmigkeit der Krankheitsschilderungen, beispielsweise 21 ff.

2 Zur Entwicklung des mittelalterlichen Briefformulars vgl. Jiirgen Herold: Von der tertialitas zum
sermo scriptus. Diskurswandel im mittelalterlichen Briefwesen und die Entstehung einer neuen Brief-
form von der Mitte des dreizehnten bis zum Ende des fiinfzehnten Jahrhunderts. Erscheint 2008 in
Antenhofer u. Miiller (wie Anm. 10).

2 Siehe dazu beispielsweise Hans M. Schaller: Ars dictaminis, ars dictandi. In: Lexikon des Mittel-
alters, Band 1, Aachen bis Bettelordenskirchen. Miinchen u. Ziirich 1980, 1034-1039.

% Vgl. Reinhard M. G. Nickisch: Die Stilprinzipien in den deutschen Briefstellern des 17. und 18.
Jahrhunderts. Mit einer Bibliographie zur Briefschreiblehre (1474-1800). Géttingen 1969 (= Palae-
stra. Untersuchungen aus der deutschen und englischen Philologie und Literaturgeschichte, 254);
Inka K. Kording: ,Wovon wir reden kénnen, davon kénnen wir auch schreiben®. Briefsteller und

21
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Briefknigge. In: Beyrer u. Tdubrich (wie Anm. 6), 27-33; Emil ]. Polak: Medieval and Renaissance
letter treatises and form letters. A census of manuscripts found in Eastern Europe and the former
U.S.S.R. Leiden u.a. 1993 (= Davis medieval texts and studies, 8); Adriana Chemello: 11 codice episto-
lare femminile. Lettere, “Libri di lettere” e letterate nel Cinquecento. In: Zarri (wie Anm. 6), 3-42.
27 So bedeutete Zeitung urspriinglich ,Botschaft, Nachricht, Meldung’; Kluge. Etymologisches
Worterbuch der deutschen Sprache. Bearb. von Elmar Seebold. Berlin u. New York 21999, 906.

2 Vgl. dazu auch Schnalke (wie Anm. 5), 15 £; zu den verschiedenen Funktionen der Briefkom-
munikation vgl. Antenhofer (wie Anm. 2), 254 ff.; Nickisch (wie Anm. 6), 13 fF.

»  Die so genannte ,Ausdrucksfunktion® in der Form, dass ein Ich im Brief Botschaften iiber sich
selbst gib, sich selbst ausdriicke, ist fiir die mittelalterlichen Briefe weit seltener zu finden. Wenn sich
die Briefeschreiber/innen zu sich selbst und ihrem Befinden oder gar ihren Emotionen dufiern, ist
wiederum zu hinterfragen, inwieweit es sich hierbei nicht um Strategien handelt; vgl. dazu Antenhofer
(wie Anm. 2), 266 ff.

3 Zum Wandel dieses Begriffes vgl. Eberhard Wolff: Perspektiven der Patientengeschichtsschrei-
bung. In: Norbert Paul u. Thomas Schlich (Hgg.): Medizingeschichte: Aufgaben, Probleme, Perspek-
tiven. Frankfurt a.M. u. New York 1998, 311-334.

31 Barbara Duden: Geschichte unter der Haut. Ein Eisenacher Arzt und seine Patientinnen um
1730. Stuttgart 1987; Stolberg (wie Anm. 23).

32 Vgl. etwa Mathias Beer: Eltern und Kinder des spiten Mittelalters in ihren Briefen. Familien-
leben in der Stadt des Spitmittelalters und der frithen Neuzeit mit besonderer Beriicksichtigung
Niirnbergs (1400-1550). Niirnberg 1990 (= Niirnberger Werkstiicke zur Stadt- und Landesgeschich-
te/Schriftenreihe des Stadtarchivs Niirnberg, 44); Ann Crabb: The Strozzi of Florence. Widowhood
and Family Solidarity in the Renaissance. Michigan 2000 (= Studies in medieval and early modern
civilization)

3 Vgl. beispielsweise die Arbeiten von Cordula Nolte, Karl-Heinz SpiefS, Jorg Rogge, Heinz-Dieter
Heimann, Jiirgen Herold.

*  Fiir den Quellentyp ,Patientenbriefe” siche hingegen den kiirzlich erschienenen Sammelband
von Martin Dinges u. Vincent Barras (Hgg.): Krankheit in Briefen im deutschen und franzésischen
Sprachraum. 17.-21. Jahrhundert. Stuttgart 2007. Er beschrinke sich jedoch auf die Neuzeit und
Moderne.

¥ Vgl. Stolberg (wie Anm. 23), 26.

36 Schnalke spricht in diesem Zusammenhang von der Heterogenitit der im Brief geduflerten
Gedanken, Schnalke (wie Anm. 5), 18.

7 Vgl. Cordula Nolte: Familie, Hof und Herrschaft. Das verwandtschaftliche Bezichungs- und
Kommunikationsnetz der Reichsfiirsten am Beispiel der Markgrafen von Brandenburg-Ansbach
(1440-1530). Ostfildern 2005 (= Mittelalter-Forschungen, 11), 363 ff.

3 Durchliuchtigste Madonna meine Mutter. Nachdem ich in diesen Tagen den Brief eurer Herr-
schaft vom 6. Tag des gegenwirtigen Monats erhalten habe und weil ich neugierig war, von ihrem
Zustand zu héren, wandte ich mein Auge sofort auf das letzte Kapitel dieses Briefes, in dem sie mir
von ihrem besseren Zustand Bescheid gab und mir mitteilte, dass sie Gott sei Dank die letzten beiden
Tage fieberfrei gewesen war.

¥ Vgl. Nolte (wie Anm. 37), 371.

4 lustrissime etc. Et si illustrissime dominationi vestre significare malemus res prosperas quam
adversas tum cum proprium sit vere amicitie et affinitatis que occurrant in utramque fortunam pari
modo invicem significari debere noluimus pretermittere quin casum et si nobis molestissimum maxi-
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mique doloris eidem scriberemus accidit a quibusdam mensibus citra ut illustrissima q(uedam) geni-
trix nostra lenta quadam febre fere assidua vexata sit quatuor deinde dies tum transiere quibus eadem
illustrissima genitrix nostra gravius quam solita erat egrotare cepit adeoque vehementi impetu febris
ipsa supervenit ut nullis somtis remediisque medicinalibus in hac vita mondana retineri quiverit ho-
dierna igitur die circa septimam horam noctis sumptis summa cum devotione ut optimos christianos
decet sanoque mentis et cordis intellectu sacramentis ecclesiasticis expiravit non sine animi nostri gra-
vissimo merore accerbissimoque luctu et contristatione. Amisimus enim singularis modestie et inte-
gritatis preclara genitrice nobis et dominam privatique sumus hac subsequuta crudeli morte ineffabili
ciusdem iocunditate consuetudineque participem vero illustrissima dominatio vestra de huiusmodi
casu fecimus ut officio nostro erga eandem ut tenemur satisfaceremus. Dedentes nos ex corde prefate
illustrissime dominationis vestre que diu feliciterque bene prospereque valeat.” (ASM AG b. 2897 1.
103 c. 391; 7. November 1481; Federico de Gonzaga an seine Verwandten und Freunde ).

4 Siehe dazu Luca Beltrami: I annullamento del contratto di matrimonio fra Galeazzo Maria
Sforza e Dorotea Gonzaga (1463). In: Archivio Storico Lombardo 6 (1889), 126-132; Stefano Da-
vari: 11 matrimonio di Dorotea Gonzaga con Galeazzo Maria Sforza. In: Giornale Ligustico XVII
(1890), 3-43; Giuseppe Amadei u. Ercolano Marani: 1 Gonzaga a Mantova. Milano 1975, 48. Bei
Dorotea werden aber auch politische Griinde als Motiv fiir die Lésung der Verlobung vermutet;
Dorotea starb wenig spiter offiziell an der Schmach der Ablehnung und an gebrochenem Herzen.
Manche Forscher/innen und auch Zeitgenoss/inn/en vermuteten dahinter jedoch eher einen Giftan-
schlag, um die ungeliebte Braut zu entfernen. Susanna, die erste Braut, war schon als Kind mit dem
Sforza-Sohn verlobt worden; als sich die ersten Anzeichen der Buckligkeit bemerkbar machten, war
die Verlobung jedoch aufgelést worden. Sie kam darauthin ins Kloster. Ausfiihrlich dokumentiert
ist diese schwere Zeit auch im Band VII des Carteggio des Mantuaner Gesandten in Mailand, vgl.
Leverotti (wie Anm. 4).

2 Vgl. Severidt (wie Anm. 4), 234.

4 In der Medizingeschichte gibt es eine lange Diskussion, ob historische Krankheitsbezeichnun-
gen mit heutigen Bezeichnungen gleichgesetzt werden kénnen. — Eine Frage, die insgesamt histori-
sche Begrifflichkeiten betrifft, deren Bedeutung sich im Laufe der Zeit meist erheblich dndert. Inso-
fern verursacht auch jede Ubersetzung einen zusitzlichen Eingriff, den ich dahingehend zu umgehen
versuche, dass ich méglichst auch das Original zitiere bzw. die Begriffe der Quellen verwende. Zur
Frage der historischen Krankheitsbezeichnungen vgl. Karl-Heinz Leven: Krankheiten: Historische
Deutung versus retrospektive Diagnose. In: Paul u. Schlich (Hgg.) (wie Anm. 30), 153-185.

4 lch hoffe, bei der Gnade Gottes, dass es mir gut geht, nachdem ich, seit mich das Fieber
verlassen hat, nichts anderes gehabt habe auf$er ab und zu ein bisschen Traurigkeit oder ,fumanella’
(;Nebelchen’), wie es jenen meines Alters ergeht, da ich mich so bald nicht erholen kann, doch jeden
Tag fiihle ich, wie ich stirker werde.”

4 Synonym mit Krankheit; ,bléde” bedeutete entsprechend ,krank®. Jacob u. Wilhelm Grimm:
Deutsches Worterbuch. Elektronische Ausgabe der Erstbearbeitung von Jacob Grimm und Wilhelm
Grimm (Der Digitale Grimm). Frankfurt a.M. 2004, 138 u. 141.

4 Unseren Protonotar iiberkam das Fieber; ASM AG b.2102bis ¢.391-392; 19. September
1475; Barbara von Brandenburg an ihren Gemahl Ludovico; es handelt sich um ihren Sohn Ludovi-
co, der spiter Bischof werden sollte.

47 Gestern ging es unserem Protonotar gut, er war mehr als acht Stunden lang guten Mutes und
frei von Fieber: Als die Stunde des Verdachts bereits lange voriiber war, war er immer noch fieber-
frei und hatte Lust zu essen, und so gab man ihm um ein Uhr nachts das Abendessen, welches aus
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Brotsuppe bestand mit dem Fliigel eines Huhnes und zwei ,turchi’ [, Tiirken’, Bedeutung unklar]
und er aff mit gutem Appetit und fréhlich, sodass ich dachte, dass er fieberfrei sei. Um circa drei Uhr
iiberkamen ihn jedoch Kilteschauer [,grisoli de freddo’], dann erhitzte er sich und hat bis zur jetzigen
Stunde Fieber gehabt, von dem er noch immer nicht frei ist. Nicht, dass es eine grofle Sache gewesen
sei, noch dass es ihn sehr gequilt habe oder ihn am Schlafen gehindert. Dann ist noch ein Zweites
passiert, dass nimlich unsere Paula um neun Uhr Schauer [,grisoli’] und grofle Starre [,rigore’] iiber-
kamen, die eine Stunde und ein Drittel, vielleicht auch etwas linger dauerten; dann erhitzte sie sich
sehr, hatte grofie Unruhe und schlief schlecht. Jetzt gab man ihr ein Glas gekochtes Wasser mit Gerste
statt Sirup und sie ist eingeschlafen. Ich werde weiterhin den Fortschritt beobachten, den sie machen,
und eure Herrschaft dariiber auf dem Laufenden halten.*

4 Wohl Paulas Hofdamen.

4 Nui de qua non possiamo se non dirve de guai tribulatione nostre hozzi havemo dal illustre
signor conte de Goricia quanto vedereti per I'alligata suoa littera. Filippo da Parma ce scrive questo
medesmo effecto cioe¢ che Paula vostra sorella ultra | malle che ha havuto a pecti e ali occhii (domeni-
ca) de nocte hebbe etiam uno accidente che stette stramortita che non poteva parlare forse per spacio
d’una hora cum passione de cuore e mente non che lui lo sapia perche habia veduto ma perche cussi
da le donne li ¢ dicto. El conte non vole che alcuno vada ad lei e lui vole essere quello chi serva ala
(paiolata). Lasiamo pensare a vui como essa Paula debbe essere ben servita.“ (ASM AG b. 2104b c.
302; 20. August 1479)

0 ASM AG b. 2104b c. 307; 4. September 1479; Barbara an Federico.

St Vgl. dazu Antenhofer (wie Anm. 2), 139; die genauen Umstinde ihres Todes sind jedoch nicht
bekannt.

2 Federico hatte eine sehr enge Bindung zu seinen Kindern, dies zeigte sich besonders auch nach
dem frithen Tod seiner Gattin Margarete 1479 und anlisslich Chiaras Heirat nach Frankreich; vgl.
Antenhofer (wie Anm. 2), 256; Severidt (wie Anm. 4), 113.

3 Federico heri matina che era duodice hore passate me mando a dire che I voleva andare a
nostra dona de gratia perche sua figliola havea gran male ¢ che volesse andare la. Subito gli andai ne
tuto heri e questa nocte mai me ne son partita. Il caso suo ¢ stato questo: me pare che heri de nocte
trale 8 e le 9 hore gli principiasse accidenti de epilensia [sic] ma se vole dire che siano stati dolori de
stomaco che & pur cussi sono causat(i) de la et ne hebe heri circa duodice de questi accidenti che la
s(ignoria) vostra non vite mai la pili teribele cosa de affano in un copo [sic] humano. Ma ge ne vene
sei che non era finito 'uno che I'altro era in gran principio e cum tanto affano de questa povera putta
che era la mazor compassione del mondo. Non poteva star ferma per alcuno modo non oldeva ne
vedeva pigliare cibo niente e li denti nigravati e tanta abondantia de cataro che ‘1 havea pieno el pecto
la golla e la bocha che non era possibile ge ne potesse star piti cum rocho manifestissimo in forma che
li medici et ogni persona ne era fori de ogni speranza. Ge fu dato lo olio sancto e recomandato I'anima
e stavamo attenti che la terminasse in un attimo. Non se gli manco per questi medici de ogni remedio
e lo ultimo fu non havendo de lei alcuna speranza ma aciod se intendesse se ge fusse facto tuto quello
se poteva ge deteno tre ponte de focho su la testa. Continuamo a questo modo cum questi accidenti
fin in sul tardo e per se che la se resentisse un pocho e ritornoge un pocho la olduta e lo vedere ¢ se la
era chiamata la rispondeva. Quello cattaro se resolse ne so pensare a che modo in tanta abondantia
era e non essendo andata ne de sotto ne de sopra. Questa nocte I'ha pigliato cibo non pero gran facto
bene la repossa pur alquanto e la virtude s'¢ pur fortificata a questo termine la se ritrova fin qui che &
le 18 hor. Magistro Zohanneantonio e magistro Ludovico scrivieno particularmente il caso suo perd
non me extendo pilt oltra. Del sucesso suo la s(ignoria) vostra ne sera avisata. In vero signore se pud
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concludere che messer Domenedio la ha resusitata e che la havuto compassione al patre et ala matre
che ne erano oltra modo adolorati cussi nui altri ma el patre piti de tuti che certo signore el crepava
de dolore.“ (ASM AG b. 2103 c. 306; 28. September 1477)

3 Vgl. Peter Schneck: Galens dietitisches Leitbild. In: Peter Kemper (Hg.): Die Geheimnisse der
Gesundheit. Medizin zwischen Heilkunde und Heiltechnik. Frankfurt a.M. 1996, 115-126.

5 Wir hatten grofles Missfallen iiber dieses dein kiirzliches Fieber, denn wir befiirchten, wenn
du weiter in dieser Art fortfihrst, kdnnte sich daraus Quartana entwickeln. Es scheint uns aber, dich
daran erinnern zu miissen, dass du den Sinn darauf legen musst, dich so zu verhalten, dass du dazu
keinen Grund gibst. Denn wenn es dich in die Quartana ,werfen® wird, dann kannst du dir vorstel-
len, wie es dir gehen wird. Das sagen wir, damit du aufpasst, dir keinen Grund dazu zu geben, und
weil wir gehért haben, dass du nicht gefolgt hast, weil du aus dem Haus gehen wolltest und zu viel
Luft abbekommen und Trauben gegessen hast. Wir haben dich dorthin [nach Goito, einem Landsitz
der Gonzaga, C.A.] geschickt zu deinem Besten, damit du dich besser erholen und gesund bleiben
kannst. Und wenn dir ein Ubel widerfihrt, weil es Gott so gefillt, dann hitten wir Geduld, doch
wenn es dir zustiefe aus deinem eigenen Verschulden und weil du wenig auf dich Acht gibst, dann
wiirde uns das nur allzu sehr schmerzen. Doch nun mégest du bei Gott dich auf deinen Zustand
besinnen und darauf schauen, gesund zu werden und uns nicht Kummer zu bereiten indem es dir
nicht gut geht. Schau darauf, dass du nicht viel Luft abbekommst, ehe du nicht gut erholt bist, und
kein Obst noch Trauben zu essen, die fiir eine Person, welche krank war, von grof8er Gefahr sind.*
%6 Vgl. den Brief Barbaras an Leonhard von Gérz, wo sie diesem versicherte, dass jeder der Gonza-
ga sogar mehrere Arzte zur Verfiigung hatte: ,,Auch in haltn, da mit er ursach hab, lenger zu pleiben,
wan unser tochter Paula vor mals vir oder sex arczt ursach ir cranckait halb gehabt hat. Des gelei-
chen unser herr und gemahel loblicher gedechtnus hetn mer dan acht arczt zu Manta.“ (TLA Sigm
4a.029.085; 28. Jinner 1479); die Abkiirzung TLA bezeichnet das Tiroler Landesarchiv; Sigm steht
fir die Abteilung Sigmundiana.

57 So etwa bei einem akuten Krankheitsfall Paulas im November 1477; ASM AG b. 2895 1. 85 c.
60r.
8 TLA Pestarchiv 1/173; folio 39. Barbara an Leonhard. ,Impresentiarum mittimus Johannem
de Colonia famulum nostrum quia in arte speciarie aliqualiter est edoctus maxime in aquis herbo-
lariis faciendis.“ Johannes von Kéln erschien auch in der Folge immer wieder im Gérzer Gebiet; so
kam er im Februar 1480 in die Lienzer Gegend, um Kristalle fir Federico einzukaufen. (TLA Sigm
4a.029.102; 20. Februar 1480; Barbara an Leonhard).

% Jo sto molto bene per la dio gratia e senza doglia di capo. E vero che le due notte precedente ho
havuta un pocho de febre assay lezera e questo credo perche sabato proxime passato manzay un pocho
de insalata con civolete fresche e porzelane poche dentro et la domi(ni)ca dopo cena immediate ca-
valcai asolazo per modo che credo me savazasse el cibo nel sto(ma)co che fusse casone de corrumpere
esso cibo perch¢ la martina me senti ne la gola como ovi marci ma spero che non hard altro male
mediante la dio gratia et la bona guardia che ho deliberata de fare. Prego vostra illustre s(ignoria) mi
pardoni se non glie scrivo de mia mane perche il messo se parte tropo infreza et io non scrivo tropo
velocemente. Et(iam) perché sentendome hora bene non voria comovere la doglia di’l capo stando
china con esso.“ (ASM AG b. 2103bis c. 696; 10. Juni 1478)

8 Ich hitte wohl, um meine Pflicht zu erfiillen, diesen Brief an eure Durchlaucht eigenhindig
geschrieben, doch das Trinken und auf der Bank liegen strengt mich so sehr an, so dass ich sie bitte,
sich herabzulassen mir zu verzeihen, und ich wollte mich nicht zu sehr ermiiden, um nicht so diinn
nach Hause zu kommen, wie es die Magdalena ist. Ich hoffe nimlich, dass ich, wenn ich so vorgche,
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wie ich es mir vorgenommen habe, dick und kriftig zuriickkommen werde. Meiner durchlduchtigen
Schwester Cecilia geht es gut und mir noch besser.

' Von allen den unseren, die dieses Wasser getrunken haben, verhielt sich keine Person besser als
die durchliuchtige Madonna Paula und sie vertriigt auch meines Erachtens das Bad und die Dusche
hervorragend. Die durchliuchtige Madonna Cecilia begann gestern mit dem Trinken und sie trank
zehn Gliser, zunichst mit einiger Abscheu. Beim zweiten Mal nahm sie neun und spuckte sie sofort
mit groflen ,colere” [Koliken?] aus, was eine ausgezeichnete Sache war. Beim dritten Mal trank sie
weitere zehn und behielt sie ausgezeichnet und heute hat sie dreif8ig Gliser getrunken, und wenn
auch mit Uberdruss, so doch besser als gestern. Ich hoffe, dass sie es jeden Tag besser macht. Auch
sie wird am Sonntag mit dem Trinken aufhoren.“~ ,Colera® bezeichnet heute Gallenkoliken, beglei-
tet mit Erbrechen. Vgl. Salvatore Batraglia: Grande dizionario della lingua italiana, Band 3. Torino
1964, 276.

2 Zu einem derart weiten Begriff der ,Gefiihle®, der auch sinnliche Wahrnehmungen einschliefit,
vgl. Heiner Hastedr: Gefihle. Philosophische Bemerkungen. Stuttgart 2005, sowie neuerdings: ders.:
Kultur, Natur und Innerlichkeit in der Philosophie der Gefiihle. Eine Auseinandersetzung mit der
Neurobiologie. In: Agnes Neumayr (Hg.): Kritik der Gefiihle. Feministische Positionen. Wien 2007,
45-62.

8 Vgl. Stolberg (wie Anm. 23), 18; Duden (wie Anm. 31); zum Schmerz vgl. Elisabeth List:
Schmerz — Selbsterfahrung als Grenzerfahrung. In: Maria Wolf u.a.: Kérper—Schmerz. Intertheore-
tische Zuginge. Innsbruck 1998 (= Sozial- und Kulturwissenschaftliche Studientexte, 1), 143-160.
Einen Forschungsiiberblick zu diesem Themenfeld bietet: Martina Kaller-Dietrich, Silvia Ruschak u.
Gabriele Sorgo: Hefteditorial. Aktuelle Kontroversen zum Thema Korper. In: Wiener Zeitschrift zur
Geschichte der Neuzeit, 4 (2004), Heft 2, 3-8.
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»Ich bin halt nicht ganz recht ...*"!
Anndherungsversuch an Selbstbeschreibungen psychisch Erkrankter
des 19. Jahrhunderts

Ellinor Forster

Die Patientengeschichtsschreibung scheint mittlerweile etabliert: Aussagen von Pati-
entlnnen Gber ihr eigenes Krankheitsempfinden, ihre Erklirungsversuche, ihre An-
sichten tiber Therapien und Prognosen stehen schon lingere Zeit im Fokus der For-
schung.? Der Vergleich von Wahrnehmungen bzw. Erklarungen der Laien mit drzdli-
chen Beschreibungs- und Erklirungsmodellen liefert zusitzliche Erkenntnisse tiber die
gegenseitigen Beeinflussungen der jeweiligen Vorstellungen.

Bei psychischen Erkrankungen scheint die Erfassung der Perspektive von unmit-
telbar Betroffenen zunichst schwieriger. Klare Unterscheidungen zwischen einzelnen
Krankheitsbildern — wie etwa affektiven Erkrankungen (z. B. Depressionen) und Psy-
chosen (z. B. Schizophrenie mit Wahnerleben) — haben sich weder in der Gegenwart
bewihrt, noch wiirde es Sinn machen, aufgrund von historischen Krankenakten im
Nachhinein Diagnosen zu stellen. Viele Erkrankte, die im 19. Jahrhundert in ,Ir-
renanstalten® aufgenommen wurden, zeigten jedoch eine starke Wahnthematik. Erst
wenn der Umgang mit Erkrankten im Alltag aufgrund beispielsweise von Tobanféllen
oder Selbstmordversuchen zu schwierig geworden war, versuchten Angehdorige oder
Gemeindevorsteher, die betreffenden Personen in einer Anstalt unterzubringen. Viele
Aussagen der Betroffenen wirken daher auf den ersten Blick chaotisch und der Zu-
stand der Erkrankten verinderte sich zudem immer wieder.

Trotzdem soll in diesem Beitrag der Schritt gewagt werden, sich den meist durch
dricte Personen vermittelten Selbstbeschreibungen von Psychiatriepatientlnnen aus
der Zeit von 1830 bis 1850 anzunihern. Der Blick richtet sich zunichst auf ihre Be-
zugnahme zur Umgebung: Wie nahmen sie sich im Vergleich zu Nichterkrankten
wahr? Bemerkten sie einen Unterschied? Auch die Frage nach der Verortung ihrer
Erkrankung im Koérper wird gestellt. SchliefSlich aber stehen die Wahnthematiken im
Mittelpunke. In der Analyse von Inhalten und Strukturen dieser AufSerungen sollen
Wege angedeutet werden, wie sich daraus Erkenntnisse tiber die jeweilige Gesellschaft
und den Platz der Individuen darin gewinnen lassen konnten.
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Quellenproblemarik

Psychische Krankheiten lassen sich auch heute — trotz aller Definitionsversuche mittels
Diagnoseschemata — nicht in fein sduberlich getrennte Kategorien einteilen.’ Wahn-
vorstellungen kénnen bei unterschiedlichen psychischen Erkrankungen auftreten — in
verschiedener Ausprigung. Sie beeintrichtigen nicht die gesamte Personlichkeit des
Menschen, sondern kommen oft nur in bestimmten Zusammenhingen zum Ausdruck.
Als Beispiel soll die Beschreibung Peter B.’s bei der Aufnahme in die Anstalt dienen:

,Er verrith beym Fragen und Antworten keine Sinnesverwirrung, redet iiber alles verstindig,
wenn man seine herrschende Vorstellungsweise unbertihre lifSt. Kommt er aber auf die schon in
der Anamnese angefiihrte Idee, so gerith er in Eyfer, nennt sich einen Siinder, der grof3e Strafe
verdiene, dabey zeigte er sich sehr niedergeschlagen, und dngstlich.“

Die Schwierigkeit der Abgrenzung ergibt sich nicht nur zwischen den Krankheitsbil-
dern, sondern auch hinsichdich des Verlaufs der Erkrankungen, die sich wihrend des
Aufenthalts in der Anstalt verdnderten. Besonders den psychischen Erkrankungen ist
es eigen, dass sie in so genannten Episoden oder Schiiben auftreten. Auch zeitgends-
sisch wurde das bereits beobachtet und dann von hellen oder intermediiren Zwischen-
riumen zwischen Krankheitsepisoden gesprochen. Die Arzte entwickelten daraus in
der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts die Vorstellung einer Einheitspsychose — das
Konzept einer Erkrankung, die von einem Erscheinungsbild zum anderen iberging.
Ein idealtypischer Krankheitsverlauf begann demnach mit Schwermut und wechselte
schliefflich zu Tobsucht bis hin zu vélliger ,Narrheic'.?

Wenn man es nun mit Auflerungen von psychisch Erkrankten zu tun hat, geben
sie hdufig ein sehr unterschiedliches Bild wieder — je nachdem, in welcher Verfassung
sich der oder die Erkrankte gerade befand. Zuordnungen der Auflerungen zu verschie-
denen Stadien sind schwer leistbar. Ein Wechsel der Verfasstheit kann sich natiirlich
auch bei somatisch erkrankten Personen duflern, jedoch hat man es hier nicht mit
derartigen Beeintrichtigungen des Bewusstseins zu tun.

Daran schliefSt sich ein zweiter problematischer Punkt: In welcher Form liegen
Auf8erungen von psychisch Erkrankten vor? Den Quellenbestand der folgenden Un-
tersuchung bilden 59 Krankenakten von Patientlnnen der ,Kaiserlich-kéniglichen
Provinzial-Irrenanstalt” in Hall in Tirol aus dem Tiroler und Vorarlberger Raum der
Jahre 1830 bis 1850 — 30 Frauen und 29 Minner.® Dieselben Akten wurden bereits
im Zusammenhang der Erdrterung von Laien- und Expertenvorstellungen von Wahr-
nehmung und Erklirung von psychischen Krankheiten analysiert.” Die Perspektive
der direkt Betroffenen wurde jedoch ausgeklammert, weil sie eine andere Behandlung
als die Vorstellungen von nicht erkrankten Laien verlangte. Allgemeine Laien- und
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in etwas schwicherem Ausmaf$ ebenso Expertenvorstellungen sind jedoch auch bei
der vorliegenden Untersuchung mitzudenken, da sie den Hintergrund der Bilder der
Erkrankten selbst bilden. Konkrete Aussagen zu ihrer Krankheit fanden sich in diesem
Aktensample bei 22 Frauen und 24 Minnern. Die Krankenakten bestehen jeweils aus
einer Krankengeschichte, die vor der Anstaltseinweisung von den Kreis- und Distrikes-
drzten erstellt worden war, der in der Anstalt erfolgten Anamnese und den tiglichen
Ordinationsanmerkungen, die zudem in Form von Monats- oder Quartalsberichten
zusammengefasst wurden. Manchmal liegen auch zusitzliche Dokumente, wie Briefe
bzw. Berichte der Erkrankten und ihrer Angehérigen oder Gerichtsprotokolle von zu-
sitzlichen Vernehmungen nahe stehender Personen vor.

Die meisten Auferungen Erkrankter miissen den Informationen entnommen
werden, welche die — einem anzunehmenden Selektionsprozess unterliegenden — Nie-
derschriften der Arzte liefern. Die zur Erstellung der Krankengeschichte beauftragten
Kreis- oder Distriketsirzee gaben manchmal Aussagen der Erkrankten bei der Untersu-
chung oder tiber die Vermittlung von befragten Angehorigen wieder. Bei der Aufnahme
in die Anstalt wurden die PatientInnen nochmals untersucht und befragt. Auch hier
finden sich also Informationen tiber Aussagen der Erkrankten selbst. SchlieSlich flos-
sen solche Bemerkungen auch in die tiglichen und monadichen Berichte ein. Selbst-
zeugnisse im eigentlichen Sinn liegen in diesem Sample nur von einer Frau — der Gat-
tin eines Polizeikommissirs — in Form einer Lebensgeschichte® und einem Mann aus
biuerlichem Kontext in Form von Briefen, die er an die Obrigkeiten richtete?, vor.

In Bezug auf die soziale Herkunft lassen sich sieben Frauen der sozialen Ober-
schicht, 20 der sozialen Mittelschicht aus dem biuerlichen Milieu bzw. stidtischen
Handwerk und drei der sozialen Unterschicht zuordnen. Bei den Minnern lautet die
entsprechende Verteilung vier zu 23 zu zwei Personen. Selbstzeugnisse sind in den so-
zial mittleren und unteren Schichten seltener anzutreffen. Trotzdem ist es lohnenswert,
auch jene soziale Schichten, von denen kaum oder keine Selbstzeugnisse vorliegen, in
Untersuchungen tiber die Selbstwahrnehmung psychischer Krankheit einzubezichen.

Ein im Moment in Berlin laufendes Forschungsprojekt tiber die ,, Wahrnehmung
psychischen Krankseins in den Krankenakten der Betliner Charité 1880-1900' setzt
sich mit ebendiesen Quellenproblemen auseinander. Man kann auf die ersten Ergeb-
nisse gespannt sein."'

Bezug zur Umgebung

Eine Selbstbeschreibung als ,anders’ im Vergleich zur Umgebung wurde meist nur von
erkrankten Personen ohne bewusstseinsverindernde Symptome oder von wahnhaft
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Erkrankten mit abnehmender psychischer Symptomatik vorgenommen. Nothburga
K. klagte bei ihrer Aufnahme in der Anstalt beispielsweise, ,sie scheine sich gar nicht
mehr dieselbe, die sie war; es sey ihr, als habe sie die Fehler der ganzen Welt angenom-
men, und tauge nicht mehr unter die Menschen; oft durch Kreuzen sich ihre Ideen
sodaf$ sie nicht denken kénne, ganz verwirrt sey, bald diese, bald jene Umgebung
sehe.“!? Typisch fiir ihre Herkunft aus biirgerlichem Kontext brachte sie ihre Krank-
heit mit den Nerven in Verbindung'?, indem ,sie bekannte, dafl sie nervenkrank sey,
daf? ihre Ideen sich manchmal so verwirren, daf$ sie nicht denken kénne.“'4 Ahnlich
duferte sich auch Gottfried v. M. in bestimmten Momenten zu seinen eigenen Wahn-
ideen, dass er vergiftet und bedroht wiirde: Er stellte es dann ,nicht in Abrede, daf§
seine Phantasie ihn manchmal in spekulative Forschungen verwikle, die er sich nicht
entwirren kdnne u. nennt sich einen Phantasten.“"

Die Grenzen zur Auflenwelt wurden flieflend und verschwommen beschrieben,
etwa wenn Kreszenz S. bei ihrer Aufnahme in der Anstalt angab, ,,dafl sie eine gerade
ausgestochene Person, wie sie sagt, niemals war u. es noch nicht ist.“'¢

Wenn PatientInnen erkannten, wo sie sich befanden, rief das unterschiedliche
Reaktionen hervor. Vielfach stellten sie dann die Rechtmifiigkeit ihrer Anwesenheit
in der Anstalt in Frage. Joseph Ha., ein ehemaliger Theologe, ,behauptete, er gehdre
nicht in das Irrenhaus, denn er sei ja nicht irre“!” und verlangte sogar ,,den Paragraph
[zu] horen, der ihn zum Irrenhause verurtheile®®. Auch der Tagelohnersohn Josef A.
beharrte immer wieder darauf; ,,daf§ er solche Naren, wie er seyn soll, gar viele wiif$te.“"?
Die Aussagen des Bauern Thomas B. schwankten zwischen ,,Recht bin ich nicht, wie es
sich geh6rt“® und ,Ich sage dieses mit gescheidten Worten ich bin nicht nirrisch“?,
wihrend sich der ehemalige Leutnant Gottfried v. M. tiber die Art beschwerte, wie er
in die Anstalt gebracht worden war und von verletzter Ehre sprach.?

Korperliche Wahrnehmungen

Uber den Kérper wurde sehr viel gesprochen. Bei jeder Untersuchung und jeder Visite
forderten die Arzte die PatientInnen auf, sich iiber ihr korperliches Befinden zu 4u-
Bern. Welche korperlich empfundenen Symptome auf zugrunde liegende somatische
Erkrankungen zuriickgingen und welche in engem Zusammenhang mit der psychi-
schen Erkrankung standen, lisst sich dabei schwer entscheiden. Zudem gingen die
drztlichen Theorien dieser Zeit zunechmend stirker von einer kérperlichen Verursa-
chung psychischer Krankheiten — vor allem durch Fehler in der Gehirnedtigkeit — aus
und formulierten ihre Fragen dementsprechend.”

Aussagen iiber Kopfschmerzen erhielten so fiir die Arzte besonderes Gewicht —
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beispielsweise iiber ,Eingenommenseyn des Kopfes“** oder ,.ein Kuridsseyn im Kopfe

(wodurch Peter B. ein Wirbeln in der Stirngegend ausdriicken will)“, das ihn zum
Ausruf ,Mein Kopf ist halt nicht, wie bey andern Leuten“® veranlasste. Bertha H.,
die Ehefrau eines jiidischen Handelsmannes, empfand morgens ,immer Kopfwehe,
und eine besondere Schwermuth.“** Der Weber Dismas K. , klagte iiber Schwere und
Schmerzen im Kopfe, Schlaflosigkeit. ¥

Nicht nur die Selektion, sondern auch die Vermischung der Aussagen mit der
drztlichen Interpretation macht bei der Auswertung der Akten Schwierigkeiten, wenn
etwa Abraham L. ,noch durchgehends tiber allgemeine Schwiiche, Steifigkeit u. Ziehen
vom Hinterhaupte, zwischen den Schulterblittern gegen den Riicken u. die Schenkel
zufolge der Onanie“®® klagte. Nur selten hatten sich PatientInnen der unteren und
mittleren sozialen Schicht die drztliche Vorstellung von der angeblichen Schidlichkeit
der Onanie schon zueigen gemacht.”” Dazu kamen die Vorurteile gegeniiber Juden
und Jidinnen, die sich beispielsweise darin duflerten, dass die Arzte zur Aussage Abra-
ham L., ,daf§ seine Schwiche sich verminderte® den Beisatz hinzufiigten: ,auf seine
Auﬁerung ist wenig zu geben, er ist ein Jude“.*

Kérperliche Empfindungen, die sich auf keine somatische Ursache zuriickfiithren
lassen, werden heute als hypochondrischer Wahn bezeichnet. Laut einer Untersuchung
aus den 1970er Jahren hat diese Wahnform seit dem Beginn des 20. Jahrhunderts
zugenommen. Griinde dafiir sahen die Autorlnnen in der ,stirkeren Aufmerksambkeit
auf ,Jugendfrische und Gesundheit” als ,Zeitwerten’.“*! Mit der zunehmenden Kennt-
nis von medizinischen Vorgingen seien die Vorstellungen zudem detaillierter gewor-
den. Jedoch sind die von den Patientlnnen beschriebenen Empfindungen in einem
breiteren Kontext zu sehen. Zum einen spielten — gerade bei psychischen Erkrankun-
gen — Vorstellungen von Didmonen, die sich im Kérper bewegen, eine Rolle. Zum
anderen hneln sehr viele Beschreibungen ilteren medizinischen Kérperbildern, die
popularisiert worden waren.*?

In den untersuchten Akten kam hypochondrischer Wahn — wenn man ihn denn
klassifizieren mochte — mit je drei Nennungen bei Frauen und Minner in gleicher An-
zahl vor. Aufgrund dieser geringen Fallzahl lassen sich kaum Aussagen zu schichtspezi-
fischen Hiufigkeiten treffen.

So glaubte die Gutsbesitzerin Josepha v. M. nicht nur, dass sie ,ihrer Siinden
wegen verdamt sey“, sondern auch, ,daf§ sich in ihrem Unterleibe 2 Straffen befinden,
eine schreyende und eine laufende, in Folge dessen sie nicht ruhig seyn konne.“* Sie
klagte vor allem aber iiber einen ,spannenden Schmerz, der sich von der Gegend der
Eyerstocke zur Schambeingegend erstreckt.“** In der Folge fiihlte sie ihren Kérper
immer enger werden und zusammenwachsen® und nur mehr aus einer hohlen Haut
bestehend.* Als ihr wegen einer Zahnfleischentziindung zwei Blutegel angesetzt wer-
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den sollten, nahm sie diese aus dem Glas ,,und verschluckte sie, damit sie sich, wie sie
sagte, innerlich verbluten kénnte“” und klagte spiter tiber die in ihrem Leib herum-
kriechenden und alles zerreiflenden Blutegel.”® Die Bauerntochter Josefa S. beschrieb
bei ihrer Aufnahme die Empfindung, dass ,dieses zusammenzichende, spannende Ge-
fithl bald im Unterleibe [beginne], und steige dann von hier gegen die Brust und den
Hals, den es ihr beynahe ganz zusammenschniire, und komme dann in den Kopf, von
wo es sich auf die Hinde verbreitet, es sey gerade als wenn ein lebendes Thier sich in
ihr befinde, und dieses sey der bose Feind, sie verlangt stets, dafl unser H. Caplan sie
benedicire, denn sie habe schon 6fters bemerkt, als jener Pfarrer sie benedicirte, dafy
der Teufel vom Kopfe hinein gefahren, und durch die Ferse von ihr gewichen sey.“%’

Ein dhnliches Empfinden beschrieb der Insasse des Zwangshauses in Schwaz (Ti-
roler Unterland) Franz W., wenn er iiber ,Schwindel, und von Zeit zu Zeit eintretten-
des Gefiihl einer Kugel [klagte], welche vom Nabel heraufsteige, und bis an die Brust
oder den Hals gelangt ihm allen Athem benehme.“® Wihrend der Medizinstudent
Alois N. sich manchmal iiber das Gefiihl dufSerte, ,,als ob der Schidelknochen des Hin-
terhauptes gleichsam auseinandergedringt wiirde®,*' schilderte der Bergknappe Anton
B. eindriicklich, ,dafd sein linkes Auge ein Loch habe, wo es bestindig ausrinne, und
zwar durch die Brust hinab, und daf§ er sich daher sehr schwach fiihle.“4?

SchliefSlich kam auch ein Phinomen vor, das in der Forschung — ohne bis jetzt
griindlich erforscht zu sein®* — den Namen Dermatozoenwahn erhielt: Die Magd Vik-
toria P, die als Kind zum Viehhiiten in Schwaben war und von dort zuriickgeschicke
wurde, weil sie nach einem Erlebnis, tiber das sie nie sprach, ,,vollig sinnesverwirrt® zu
sein schien, klagte spiter ,6fters iiber die Empfindung von Ameisenkriechen iiber die
gesammte Korpers-Oberfliche.“** Etwas abstrakter hingegen ist die Klage Thomas B.’s
Liiber zeitweise Nisse des Herzens u. Geistlosigkeit, so dafl er sich wie ein Stockfisch

vorkomme.“%

Interpretationsmaglichkeiten von Wabhnvorstellungen

Schon in diesen korperlichen Wahrnehmungen spielten Wahninhalte eine Rolle. Was
sind aber Wahnvorstellungen? Das Diagnosesystem der Psychiatrie zielte stets darauf
ab, festzustellen, ob das Symptom Wahn vorhanden sei oder nicht, um die weitere
Therapie zu planen, die auf die Beseitigung des Wahnetlebens zielte. Seit einigen Jah-
ren beschiftigt sich die so genannte Hermeneutische Psychopathologie der Psychosen je-
doch intensiver mit der Struktur des Wahns. Sie ldsst sich in der Therapie auf die kon-
kreten Inhalte des Wahns ein und versucht, ,die wahnhaften und halluzinatorischen
Erlebnisse gemeinsam mit dem Kranken retrospektiv aufzuarbeiten.“® Als Ursprung
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von Wahnideen nimmt man ein stark psychotisches Erlebnis an, das zu einem volli-
gen Zusammenbruch der bisherigen psychischen Ordnungsstrukeur eines Menschen
fithre, zu einer radikalen Verunsicherung des Weltverstindnisses. Dieses Erlebnis und
diese Situation miissten Erkrankte fiir sich selber sinnhaft deuten und in einen logi-
schen Zusammenhang bringen, um damit fertig zu werden. Die innere Wirklichkeit
des psychotisch Unverstindlichen wird also in eine Sphire der Bedeutungshaftigkeit
transformiert. Dadurch entsteht fiir die Erkrankten Einsichtigkeit und eine kognitive
Sicherheit, die sich in der Folge auch mitteilen ldsst. SchliefSlich dringen diese Sinn-
deutungen in Form von sprachlichen AufSerungen und Handlungen nach aufen.

Dieser neue Lebensentwurf der Erkrankten lasse sich laut diesem Ansatz nun
entschliisseln — nicht in erster Linie iiber die Inhalte der Wahnideen, sondern tiber
die strukturellen Merkmale: Das urspriingliche Geftihl des Ausgeliefertsein kdnne sich
zum Beispiel in einem Verfolgungswahn konkretisieren.”” Anliegen der PsychiaterIn-
nen ist es vor allem, sich tiber das Verstindnis der Wahnstruktur zusammen mit den
Erkrankten diesem auslosenden Ereignis zu nihern und es zu bearbeiten.

Fir HistorikerInnen stellen sich andere Fragen. Solche auslosenden traumati-
schen Erlebnisse stehen nicht im luftleeren Raum, sondern sind eng mit der Persén-
lichkeitsstruktur, den Lebensumstinden und den kulturell-historischen Bedingungen
verbunden. Das Material, das sich dazu historischen Krankenakten entnehmen lasst,
ermdglicht nur einen bedingten und vor allem durch die jeweiligen Vorstellungen ge-
prigten Blick auf die Person. In faszinierender Weise kniipft die moderne Annahme
eines traumatisicrenden Erlebnisses an die Laienvorstellung des frithen 19. Jahrhun-
derts an, wonach psychische Krankheit durch ein bestimmtes Ereignis ausgelost wiir-
de, wihrend die drzdiche Sicht zur selben Zeit ein breites Repertoire an zusammen-
wirkenden Ursachen sah.*® Wenn man davon ausgeht, dass Erkrankte versuchen, sich
ihre neue Welt bestmoglich zu erkliren, dann ist es wahrscheinlich, dass sie dafiir
bekannte Bausteine aus ihrer nichsten Umgebung und ihrem bisherigen Denken ver-
wenden. So miisste es moglich sein, aus diesen Bestandteilen der Wahnphantasien
auf die Vorstellungswelten der Individuen und ihrer kulturellen Verortetheit in der
Gesellschaft schlieflen zu konnen. Dazu wire allerdings eine breit angelegte Studie mit
einer intensiven Riickkoppelung der Auflerungen — und in der Folge auch der Hand-
lungen — auf die biografischen und sozialen Verhiltnisse nétig, was im Rahmen dieser
Untersuchung nur annihernd geleistet werden kann.

In der Psychiatriegeschichte gab es ab Mitte des 20. Jahrhunderts Versuche, die
Verinderung von Wahnformen zu greifen.”” Abgesehen von der — den AutorInnen be-
wussten — Methodenproblematik, historische Krankenakeen einer Diagnostizierung zu
unterzichen, um sie mit aktuellen Krankenakten vergleichen zu kénnen, zeigten sich
doch einige Trends. Demzufolge seien im Zeitraum vom Beginn des 20. Jahrhunderts
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bis zu den 1970er Jahren beispielsweise Beziehungswahn (wenn alles auf die eigene Per-
son bezogen wird), religiser Wahn, Becintrichtigungs- und Verfolgungswahn konstant
geblieben, der hypochondrische Wahn habe jedoch signifikant zugenommen, Griffen-
und Liebeswahn hingegen abgenommen. Ein Zusammenhang zwischen Grifenwabn
und minnlichem Geschlecht habe sich gehalten, wihrend sich in den 1970er Jahren
der Zusammenhang zwischen Liebeswahn und weiblichem Geschlecht im Vergleich
mit der ersten Dekade des 20. Jahrhunderts nicht mehr nachweisen lief.>® Neben sol-
chen Untersuchungen, die meist an der Oberfliche bleiben, wurde immer wieder das
interessante Faktum registriert, dass bei Wahnausprigungen jeweils die neuesten tech-
nischen Errungenschaften aufgenommen und in das Wahrnehmungs- und Interpre-
tationssystem eingebaut werden. Die Beziehungen zu technischen Geriten habe sich
beispielsweise gewandelt: Stellte das Telefon in Wahnvorstellungen zu Beginn des 20.
Jahrhunderts noch einen Apparat dar, aus dem bedrohliche Stimmen kamen, so war
es in der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts gefihrlich geworden, weil es abgehért
werden konnte.’" Acht Jahre nach der Konzeption des World-Wide-Webs wurde vom
ersten Patienten berichtet, der das Internet in seinen Wahn einbezogen hatte.>

Blickt man auf die Wahninhalte des vorliegenden Samples, so sicht man sich sofort
mit der Schwierigkeit der Zuordnung konfrontiert, weil einzelne Erkrankte durchaus
mehrere Wahnformen ausprigten. Zudem stellt sich die Frage, wie etwa Grifenwahn
von religiosemn Wahn zu unterscheiden sei, wenn jemand zum Beispiel {iberzeugt war,
Papst zu sein. Man miisste genauer ins Detail gehen und fragen, in welcher Weise sich
die Erkrankten mit bestimmten Personen identifizierten.

Dies zeigt bereits die Grenzen einer alleinigen Herangehensweise tiber die unter-
schiedlichen Formen des Wahns, die nur einen Aspekt der Analyse darstellen kénnen.
Daher wurden die Wahnformen zwar ausgezihlt, in der Folge aber im Zusammenhang
mit der generellen Struktur von Wahnvorstellungen interpretiert.

Strukturelle und inhaltliche Aspekte der Wahninhalte

Dem urspriinglichen Verlorensein der Erkrankten kommen am ehesten — nicht sehr
hiufig anzutreffende — Schilderungen von Desorientiertheit nahe. Der Weber Dismas
K. gab beispielsweise dem Arzt gegeniiber an, ,er mochte doch wilen, was er wire,
und was aus ihm wiirde, und wohin er gehore, und was er thun mifle etc.“?

Ein erster Schritt der Sinndeutung konnte offensichtlich darin bestehen, dass sich
Erkrankte ein nicht auszuhaltendes Gefiihl durch selbst verursachte Schuld zu erkliren
versuchten. ,Sie konne nichts dafiir, sie sey schuldig, sie habe es nicht gefliiSentlich

gethan, man thue ihr unrecht, man méchte ihr es defSwegen verzeihen u.s.w.“>* oder
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»um mich ist es schon geschehen, ich kann nicht bethen, ich habe zu viel gethan [...]
mit mir wird nichts mehr zu machen seyn“> waren typische Auflerungen von Erkrank-
ten, die sich auf keine objektiven Sachverhalte bezogen.

Manchmal sind die Angaben, wofiir sich Leute schuldig fiihlten, aber auch sehr
konkret: Joseph H. glaubte, seine Mutter umgebracht zu haben, ,doch gleich darauf
sagt er weiter: Er habe seine Mutter stark gedrgert und da sey sie aus Verdruf§ gestor-
ben.“>® Obwohl sie nicht wirklich tot war, deutete er damit seine Schuld an. Josef E.
glaubte, ,er habe jedermann beleidigt; weshalb er jedermann nacheilt, um ihn um
Vergebung zu bitten.“”” Solche Aussagen lassen auf vielleicht im Kern vorhandene
Konflikte schlieflen, die im Wahnerleben tibersteigert thematisiert wurden. Ein sozi-
aler Bezug kdnnte beispielsweise hinter der immer wieder geduf8erten Reue der Ehe-
frau eines jiidischen Handelsmannes, Sofia S., ,iiber den erst vollbrachten Baue ciner
Waschkiiche“® liegen, von dem ihre Dienstmidchen berichteten.

Vor allem aber bot sich das religiose Glaubenssystem an, um den neuen Lebens-
entwurf daran auszurichten. Mit dem SiinderInnendasein, der stindigen Gefahr der
Verdammung und den verschiedenen Praktiken (gottesfiirchtiges Leben, gute Werke
und im katholischen Glauben Beichte), um eine Befreiung von der Siinde und der
auf sich geladenen Schuld erlangen zu konnen, bot es alle Bestandteile, mit der sich
Erkrankte ihre Welt erkliren konnten. Dementsprechend hiufig waren solche Inhalte.
Frauen identifizierten sich mit acht von insgesamt 22 Frauen, die sich zu ihrer Krank-
heit duflerten, hiufiger mit negativen religiosen Inhalten als Minner (vier von 24). Da
die Frauen der Gesamtstichprobe im Vergleich zu den Minnern von ihrer Umgebung
in einem héheren Mafl als sich zuriickziehend und sich in iibertriebenem Maf religioser
Literatur widmend geschildert wurden®, konnte hier ein Zusammenhang bestehen.

Patientlnnen nahmen sich als ,,verdammt“®, ,schlecht und eine grosse Siinde-
rin“®!, ,verdammt [ohne] Antheil an der Seeligkeit“**> wahr oder wihnten sich ,,in der
Holle, und ihre Umgebung voll Donner, d. i. voller Teufel.“> Der Bergknappe Anton
B. glaubte, ,dafl auch ihn das Loos der Kreutzigung wie seinen Heiland, treffen wer-
de.“®*  Teufel seien in sie hineingefahren“®, gab die Kammerjungfer Babette L. an.

Neben der Vorstellung von Teufeln wurden auch andere iibersinnliche Elemente
geschildert. Dismas K. hielt beispielsweise seinen Bruder , fiir Teufel, seine Schwestern
aber fiir Hexen.“® Thomas B. glaubte, ,dass jedes Kind verzaubert seie u. im Gegent-
heile bezaubernd wirken kénne“?’, wihrend Maria Anna ]J. ,die fixe Idee [hatte], daf
Hexen und Gespenster groffen Einflufl auf sie ausiiben.“%®

Ausweglosigkeit schimmert besonders in Josefa v. M.’s Aussagen durch: ,lhre
Seele sey fort, und Gott habe sie auch verlassen; dies sey eine Strafe Gottes, und sie
sey jetzt nur dazu bestimmt immer zu laufen, zu schreyen, und zu verzweifeln, kein
Mensch konne mehr helfen; denn man miifite einen ganz neuen Leib machen, und
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eine von Gott verhingte Strafe kdnne man doch nicht autheben.“®

Angehorige und Seelsorger unterstiitzten dieses religiose Deutungssystem, indem
Beichte, Segnungen und Exorzismen auch in der Vorstellung von nicht Erkrankten als
Heilmittel gegen psychische Krankheit galten bzw. die Grenzen zwischen Siinde und
den Auswirkungen von psychischer Krankheit nicht so klar gezogen wurden. Johanna
R’s Eltern suchten beispielsweise fiir den Zustand ihrer Tochter Hilfe bei der Geist-
lichkeit, worauthin Johanna nicht nur oft freiwillig beichten ging, sondern laut Kran-
kengeschichte auch manchmal von ihrer Mutter zur Beichte gezwungen wurde. Die
Handlungsweise der Mutter {iberrascht nicht, wurde doch tiber sie angegeben, dass sie
vor Jahren von einem Irrsinn befallen worden war, der aber ,,blof§ durch Trostung, Be-
lehrung und geistlichen Zuspruch® verschwunden sei. Der Beichtvater warnte Johan-
na, ,dafl sie zusehen solle, damit ihr Glaubenslicht nicht ganz erldsche, so bemichtigte
sich ihrer die Idee, daf$ ihr Glaubenslicht nun erloschen, daf$ sie verdammt und sie und
andere unrettbar verloren seyen.”

Der inneren Logik des Wahrnehmungs- und Deutungssystems folgend suchten
Erkrankte auf verschiedene Weise Abhilfe ihres Zustands. Ein sehr hiufiger Weg schien
im Selbstmordversuch zu liegen — durch ,Hunger, Ersiufen und Erfrieren”! oder in
der Bitte ,man solle ihn verbrennen, oder den Kopf abhauen, oder er wolle dies selbst
thun.“”? Manchmal wurde die Verantwortung fiir das Handeln von der eigenen Person
weg geschoben: Der Priester Johann M. fiihlte ,sich angetrieben, sich selbst in das
Wiasser zu stiirzen“”?, und Thomas B. gab zu seinen bellenden Geriduschen an, ,dafl
nicht er die Ursache des Lirmens sei, sondern dafd ein Anderer (eine andere Person-
lichkeit) aus ihm schreie*’%, oder er meinte, ,Ich bin halt ein geschlagener Mensch,
ich kann nicht anders.“”> Auf die von ihm stindig gemachten Kreuzzeichen befragt,
erwiderte er: ,,Ja ich weis es halt nicht, ich muf3 es halt thun.“7¢

Solche religiose Praktiken stellten eine andere Moglichkeit zur Verbesserung des
Zustands dar: Kreuzzeichen oder Hilferufe — ,Herr sey mir gnidig“” oder ,Laf§ mich
nicht verdammt werden, mein lieber Jesus. Ich will meine Freiheit haben.“”® Johann M.
»sah dann tiberall Teufel, Verfolgung, Verfithrung; nahm seine Zuflucht zum Kreuz-
machen, Bethen u. Fluchen; oder lief mit groler Unruhe u. Hast in seinem Zimmer
auf u. nieder.“”” Manchmal verlangten Erkrankte einen Exorzisten.® Zur psychischen
Entlastung entwickelte Anton B. zu seiner ersten Uberzeugung, gekreuzigt zu werden,
noch eine zweite Idee: Er hielt seine Aufnahme in den Himmel fiir sicher, weil es
nicht zwei Strafen nebeneinander geben kénne, ,,und er eine hier bereits im hochsten
Maafle leide, indem niemand begreifen kénne, was er hier zu dulden habe.“®' Peter B.
wiederum ,konnte sich [...] von der irrigen Idee — als sey er der groste Stinder und
miisse, um in den Himmel zu kommen, schon auf dieser Welt gestrafet werden, nicht
mehr lofreiflen.“®? So hatte er in der Folge versucht, vier Personen umzubringen, was
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ihm schliefllich bei seiner Mutter auch wirklich gelungen war. In seiner Vorstellung
konnte ihn die AbbiiSung einer irdischen Strafe von den Siinden befreien. Weniger
hiufig vorkommende, ,weltliche® Versuche, den eigenen Zustand positiv zu verin-
dern, lagen beispielsweise darin, Menschen um Verzeihung zu bitten®® oder sich beim
Kaiser beklagen zu wollen.®

Die einen solchen Zustand begleitende Angst und Bedrohung konnte in spe-
zifischere Angste transformiert werden, um besser damit umgehen zu kénnen. Man
musste sich dann nur noch vor bestimmten Ereignissen schiitzen. In der ausgeprigten
Hiufigkeit spezifischer Angste verhielten sich Frauen und Minner gleich, unterschie-
den sich jedoch in der Art des Inhalts. Die Angst vor Vergiftung kam beispielsweise nur
bei Minnern vor, wahrscheinlich korrespondierend zu dem Umstand, dass sie in den
meisten Fillen nicht selber kochten. Der Priester Johann M. sah ,giftige u. unkeusche
Dinge in den Speisen u. Getrinken, behauptete, man wolle ihn geistig u. leiblich mor-
den, ihn zu bésen Gedanken u. Handlungen zwingen, u. verfilhren.“®> Seiner Angst
begegnend, ,daf§ man ihm tiberall schaden, und ihn kreutzigen wolle, daf man ihn zu
vergiften trachte etc.“®, kochte sich Joseph N. beispielsweise selber. Josef E. ,erblickte
in jedem eine unheilvolle Vorbedeutung; dass er sich u. anderen durch Essen groflen
Schaden zufiige.“*” Eine typische minnliche Angst schien auch ,die Furcht [zu sein],
nicht mehr im Stande zu sein, seiner so zahlreichen Familie Brod zu verschaffen.“®
Frauen hingegen machten manchmal ihre Kinder zum Gegenstand ihrer Angste — sei
es ein ,Sohn, welcher erwachsen als verabschiedeter Soldat, ohne Handwerk, ohne
eigene Schuld dem Elende u. der Noth blos aus unverzeichlicher Nachlissigkeit seiner
ausschweifenden Mutter Preis gegeben sei, [...] und somit unter dem uniiberwind-
lichen Drucke des verhingnif§vollen Schicksales zu Grunde® gehe oder Kinder, die
verfolgt und in Gefahr, umgebracht oder verbrannt zu werden, gesehen wurden. In
diesem letzten Fall wechselte die Furcht der Mutter mit ihrer Forderung nach Messern,
wum ihre Kinder zu morden, od. [sie] forderte andere dazu auf.“”° Solche drastischen
Uberginge in den Wahnideen kamen hiufig vor. Auch die Furcht der Schmiedstochter
Maria R. vor dem Geképftwerden wechselte mit dem Wunsch, gekdpft zu werden.”

Groflenideen kdnnen als die andere Seite der Medaille geschen werden. Die Vor-
stellung, eine michtige Personlichkeit zu sein, stellte einen anderen Weg dar, die Welt
neu zu organisieren bzw. einen wirksamen Schutz gegen das Gefiihl, ausgeliefert zu
sein. Auch hier wechselten oft Gréfenphantasien mit Angsten bzw. Schuldempfinden
und deuten so die Zwiespiltigkeit dieses Zustands an. So hielt sich der Knecht Joseph
G. einerseits fiir den ,,Antechrist, und von Gott auserwihlet, um die Welt zu regieren.”
Andererseits hatte er aber ,,auch die schwere Pflicht alle Siinden seines noch lebenden
Bruder abzubiissen.“”? Dazu passte, dass er ,,ohne Unterbrechung, sowohl bey Tag, als
bey der Nacht, eine Musik, welche abwechselnd bald von den Engeln, bald von den
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Teufeln produziret werde, [horte]. Manchmahl beobachtet er ein hartnickiges Still-
schweigen.

Fast die Hilfte — 41 Prozent — der Ménner mit Wahnvorstellungen hatten Gro-
Benphantasien, wihrend sich nur drei Frauen — 14 Prozent — fiir eine sozial hoher
stehende Person hielten. Sebastian U. sah sich ,als Prediger neuer religiéser Wahrhei-
ten — und endlich gar als von Oben-Gesandten.“** Auch Josef A. hielt sich ,einmal
fiir einen von Gott gesandten” und Roman K. ,diinkt sich nun Gott zu seyn, will
die benachbarten Reformirten bekehren, und alle Arme reich machen etc.“”° Fiir den
Priester Johann M. lag es vielleicht niher, sich mit dem Papst zu identifizieren.”” Aus
dem weltlichen Bereich nahm der Musiker und Miiller Michael S. seine Vorbilder: , Er
imaginirte sich der Schaar seiner neuen Zdglinge die Mirsche der berithmtesten Com-
positare vortragen, [...] und — war auf einmahl ein Mozart — ein Haidn etc.“ Spiter
jedoch hielt er sich jedoch wieder fiir , Lucifer, die Menschen zu peinigen, ein Prophet,
sie zu bekehren, ein Geist [des Komponisten] Lanners, ein Welteroberer etc. etc.“”
Roémischer Kaiser, Zuchthausverwalter, Teufel und Forster war der Forster Michael G.
in ein und demselben Augenblick.”

Die Magd Viktoria P. wihnte sich hingegen als ,Kénigin oder eine andere hohe
Person [...], und ihr Handeln wurde diesen Ideen entsprechend hochmiithig und be-
sonders gegen ihre Umgebung feindselig, da selbe die hohe Wiirde ihrer Personlichkeit
in Zweifeln zu zichen wagte.“'®® Ursula P, die Gattin cines Sattlermeisters, ,bildete
sich ein, eine sehr michtige reiche Person zu seyn, die Andere mit Ehrenstellen und
Reichthum beschenken konnte [...] manche Leute wollte sie nicht sehen, beschimpfte
sie, andere erklirte sie zu Heiligen, vom Bischofe ihr zugesandt.“!”" Weiters sah sie
sallethand Gestalten, und verkehrte mit abwesenden Personen, mit guten u. bésen
Geistern,“ glaubte ,,dafl ein Bild sich in Gold verwandeln wiirde, und sah es defSwegen
sehr oft an, und lief§ auch ihren Gatten fleiffig nachsehen.“!*?
auch die Vorstellung der Wirtschafterin Kreszenz G., die sich fiir Gott hielt.'®

In diesen Bildern geht es um Positionen, in denen Macht ausgetibt werden konnte

Bemerkenswert scheint

und die je hoher, desto weniger Unterordnung verlangten, die alles méglich zu machen
schienen und materielle bzw. ideelle Wiinsche widerspiegeln, die mit Reichtum und
Anschen einhergingen. Die Moglichkeit, andere Personen zu beschenken oder reich
machen zu kénnen, wurde zum Markzeichen der Uberfiille. Bei den Groflenideen
lohnt besonders ein Blick auf die gewihlten Identifikationspersonen. Die Kirche mit
ihren minnlichen Vorbildern — Gott und sein Gegenspieler der Teufel, Christus, Papst
und Bischéfe — schien sich vor allem fiir Minner zu eignen. Interessanterweise kommt
Maria als Mutter Gottes nicht als dquivalente Identifikationsfigur bei den Frauen vor.
Sie wurde vielleicht nicht als ausreichend machtvoll empfunden. Stattdessen wihlten
die Patientinnen michtige Frauen, wie Koniginnen, oder allgemein reiche Frauen. Un-
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terstrichen werden konnte der Status durch die Betonung von wichtigen Beziehungen,
wie zum Beispiel zum Bischof, der Ursula P. Heilige sandte. Die im Vergleich zu den
Minnern selteneren Gréflenphantasien der Frauen kénnten auf ihren untergeordneten
rechtlichen Status deuten, wenn man die médglichen Inhalte von Gréflenphantasien an
die tatsichliche Geschlechterhierarchie angelehnt sieht. Dazu wiirde auch die Gottes-
vorstellung Kreszenz G.’s passen, die mit ihrer Funktion als Wirtschafterin des Bades
Obladis (Tiroler Oberland) eine von den Arzten hervorgehobene selbstindige Positi-
on einnahm. Zugleich enthalten Grofenvorstellungen jedoch auch kompensatorische
Aspekte, sodass ihr hiufiges Vorkommen bei Minnern anzeigen kénnte, dass diese
unter cinem grofleren gesellschaftlichen Druck standen, einen eigenen Hausstand zu
griinden und wirtschaftlich unabhingig zu sein.

Beide Geschlechter wiesen in ihren Wahnvorstellungen in je drei Fillen — modern
genannten — Liebeswahn auf. Da der Heiratswunsch nicht nur die Liebeserfiillung be-
deutete, sondern zugleich die Begriindung eines angestrebten unabhingigeren Status,
kntipfen diese Inhalte unmittelbar an die Groffenphantasien an. Anton B.’s ,,Haup-
tidee, er sey Herr im Hause, alles gehére ihm, und Niemand kénne von ihm etwas
fordern“!*, nimmt die Mittlerstelle zwischen den Gréflenphantasien und Heiratsideen
ein. Die Bauerntochter Kreszenz G. , bekam schlaflose Nichte, schrie immer um den
Briutigam, sie gehe in kein Bett mehr vor sie nicht ins Brautbett gehen kann, machte
zur Nacheszeit 6fters Feuer auf den Herd und sprach so fiir sich als wenn der Liebhaber
mit ihr spreche.“!” Spiter hielt sie sich schon fiir lange verehelicht und sprach stindig
von ihren Kindern.'® Auch die 28-jihrige Magd Maria G. glaubte sich verheiratet und
serzihlte, daff sie gekommen sei, um ihren Mann aufzusuchen, sie sei verheirathete
Wirthin, habe schon 20 Kinder geboren, wovon das Alteste schon 40 Jahre alt. Auf die
Frage, wie alt sie selbst sei, antwortete sie 63 Jahre alt.“'”” Franz E’s , liebstes Gesprich
ist von Handl, und Heyrathen, es scheint als wenn er Bauer wire.“'® Die Ideen des
Hauptmanns im Kaiserjigerregiment Joseph S. schlagen schliefilich wieder die direkte
Briicke zu den Groflenvorstellungen. Auch er glaubte sich — reich — verheiratet.'” Im
spiteren Verlauf der Erkrankung kamen Entbindungsphantasien dazu: Durch Onanie-
ren erzeugte er Kinder, vermehrte sie ins Millionenfache, machte aus den ausgezoge-
nen Fiden einer Decke Kinder und produzierte auf diese Weise auch Geld. Er sprach
nur noch von Samen und Kindern. ,Er ist Kaiser, Gott u. noch mehr; Geld nach Mil-
lionen, Weiber u. Kinder alles macht er u. gehdrt ihm; er masturbiert sich, um nur die
Welt mit Myriaden seiner Kinder bevolkern zu kénnen [...] hat Affen und Elefanten
im Leib; die ersten laf3t er herausschneiden u. schicke sie in die Schule.“''® Zugleich
schlug er seiner Soldatenlaufbahn entsprechend ,,tausend 1000000 Englinder ! und
»Tieger und KiiraSier todt.“!'? Feinde wiirden ihn verfolgen ,u. ihm Stiche durch den
Kopf, die Haut u. die Fiifle“ beibringen, ,ihm Degen in den Bauch zwingen, seine
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Eingeweide vergiften, welche er deflwegen herausgenommen, u. ausgewaschen u. da-
durch seinen Zustand weniger unertriglich gemacht habe.“!*

Zusammenfassung

Selbstbeschreibungen psychisch erkrankter Personen sind schwieriger in den Griff zu
bekommen als solche somatisch Erkrankter, weil der psychische Zustand auf die viel-
filtigste Weise wechseln kann. Handelt es sich zudem um Angehérige der mittleren
und unteren sozialen Schichten, stehen kaum selbst verfasste Dokumente zur Ver-
figung, sondern Aussagen der Kranken lassen sich fast ausschliefSlich nur tiber die
Vermittlung von Mitteilungen von Angehérigen oder Arzten, die die Angaben der
Erkrankten in ihren eigenen Systemen von Wahrnehmung und Erkldrung selektierten
und interpretierten, greifen.

Ausgehend von der Annahme der Hermeneutischen Psychopathologie der Psycho-
sen, dass psychotisch Erkrankte versuchen, mit den ihnen zur Verfiigung stechenden
Deutungsmustern das Krankheitsgeschehen zu verstehen und sich zu erkliren, wurde
jedoch eine Anniherung an die Analyse von Wahninhalten und Wahnstrukeuren ge-
wagt. Uber die Untersuchung der Bausteine von Wahninhalten konnten einige Aus-
sagen zu den Vorstellungswelten der Menschen unterschiedlicher sozialer Herkunft
getroffen werden. In den Wahnvorstellungen bildete sich beispielsweise eine katho-
lisch-religiose Strukeur ab, die sich mit ihren Konzepten der Schuld und méglichen Er-
16sung gut fiir die Erklirung der Verfasstheit Erkrankter eignete. Wechselnde Wiinsche
und Befiirchtungen gaben Einblick in die angestrebten Ziele der Personen innerhalb
der Gesellschaft. Geschlechtsspezifische Unterschiede deuteten sich vor allem in der
Auswahl von Identifikationspersonen an, die Manner in gréflerer Hiufigkeit und Va-
riationsbreite zwischen Gott, dem Teufel oder kirchlichen Wiirdentragern wihlen lief3,
wihrend sich Frauen mit Kéniginnen, allgemein hochgestellten Frauen und in einem
Fall mit Gott identifizierten.
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Vom Krank Sein zum Krank Fuhlen
Krankheitserleben von Frauen mit Brustkrebs im Zeitalter der Friherken-
nung

Christine Holmberg

Die Geschichte, die ich erzihle, handelt von Krankheit, vom Sterben und vom Leben.
Es ist eine Geschichte von und tiber Krankheitserfahrungen am Beispiel von Brust-
krebs im Jahr 2000.!

Krankheitserfahrungen werden tiber Erzdhlungen vermittelt. Als solche sind sie als
Datenquelle fiir Medizinethnologlnnen, Medizinsoziologlnnen und Arztlnnen be-
deutsam?, um Leiden zu erfassen, zu analysieren und zu behandeln.? Sie bieten einen
Zugang zur Lebenswelt der Erkrankten. Aber auch fiir Kranke selbst sind Krankenge-
schichten wichtig. Vor allem Autobiographien von ehemals oder chronisch Kranken
helfen Patientlnnen, ihre Krankheitserlebnisse zu strukeurieren. Denn Erzihlungen
machen das Erlebte fiir den Einzelnen wie fiir Andere erfabrbar*

Die narrative Forschungstradition versucht, lokale Vorstellungen von Krankheit heraus-
zuarbeiten und zu untersuchen, wie individuelle Erfahrungen durch gesellschaftliche
und politische Prozesse beeinflusst und strukturiert werden.” Die Untersuchung von
Erzihlungen hilft, lokales Wissen wissenschaftlich sichtbar zu machen® und Coping-
Strategien gegeniiber biomedizinischen Kategorisierungen” zu identifizieren. Aller-
dings werden Ereignisse nur dann narrativ erfasst, wenn sie reflekeiert und objekriviert
werden konnen und wenn sie als bedeutungsvoll angenommen werden. Der narrative
Forschungsansatz setzt ein ,handelndes Subjekt” voraus. Damit kénnen Momente des
Chaos und der Fragmentierung, Momente, die sich nicht objektivieren lassen, nur
bedingt erforscht werden. Andere Aspekte, die moglicherweise in der Lebenswelt be-
deutungsvoll sind, bleiben unsichtbar.® Gerade aber das Erleben von Krankheit geht
cinher mit Gefiihlen des Chaos. Frank® hat daher Krankengeschichten in unterschied-
liche Sequenzen eingeteilt — in strukturierte und unstrukturierte Erzihlungen. Die
unstrukturierten Teile bezeichnet er als ,chaos narratives”. Nun zeigt sich, dass diese
Sequenzen der Erzihlungen von zentraler Bedeutung sind, um Krankheitserfahrung
phinomenologisch zu verstehen.'” Um dariiber hinaus die langfristigen gesellschaft-
lichen Konsequenzen der Krankheitserfahrung zu erfassen, muss die narrative For-
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schung mit dekonstruktivistischen Forschungstraditionen verbunden werden. Damit
wird der Kontext der Erzahlung miterfasst und ihre Einbettung in einer bestimmten
Raum- und Zeitstruktur aufgezeigt."!

Dekonstruktivistische Forschungstraditionen versuchen, die Herstellung der
Wirklichkeit zu fassen.'? Dadurch wird die historische Situiertheit jeder Realitdt deut-
lich.”® Erleben kann so entfremdet und als historisch geprigt interpretiert werden.'
Damit werden gleichzeitig die Machtstrukturen offenbar, innerhalb derer Erleben
strukturiert und erfahrbar wird. Die feministische Wissenschaftsforschung zeigt die
Produktion der Zweigeschlechtlichkeit’ und damit verbunden die Darstellung des
weiblichen Kérpers als defizitir auf.'® Es ist diese Forschungstradition, vor deren Hin-
tergrund ich narrative Forschung verwende. Denn die von den Forscherinnen auf-
gedeckten Strukeuren wirken weit in das Leben von Frauen hinein." Sie sind fiir die
gegenwirtige Praxis der Brustkrebsfritherkennung ausschlaggebend. Wie sich diese
Praxis auf das Etleben brustkrebserkrankter Frauen auswirke, hat tefgreifende korper-
liche Folgen, die machtstabilisierend wirken.

Wie eine Krankheit verstanden und definiert wird, beeinflusst, wie sie behandelt und
etlebt wird. Wie sie wiederum anderen als Erfahrung prisentiert wird, indem sie in
eine reflektierte und objektivierte Geschichte umgewandelt wird, determiniert, wie
gesellschaftliche Machtverhilenisse stabilisiert werden. Am Beispiel der Diagnose
Brustkrebs geht dieser Artikel der Frage nach, wie gegenwiirtige Verstindnisse von Ge-
sundheit und Krankheit'® das Erleben von Brustkrebs beeinflussen und wie dadurch
bestimmte Formen von Krankheitserzihlungen entstehen. Anhand von Krankener-
zihlungen argumentiere ich, dass der Prozess des Krankseins bei einer Brustkrebser-
krankung heute nicht kérperlich-somatisch beginnt, sondern emotional-kognitiv von
anderen vermittelt wird. Der Aneignungsprozess des Krankseins lauft tiber psychische
Erlebnisse. Dadurch verdndert sich, was es heifSt, sich mit Brustkrebs krank zu fiihlen.
In diesen Prozessen kommt dem Arzt"” eine zentrale Bedeutung zu. Er ist grundlegend
daran beteiligt, Brustkrebserkrankten durch die biomedizinische Therapie Hoffnung
zu vermitteln. Dadurch verindert sich die Lebenswelt der Erkrankten iiber die Krank-
heitszeit hinaus. Uber diese Erfahrung ,verkérpern“®
Sichtweisen tiefer in die Gesellschaft.

sich biomedizinisch-geprigte

Krankheits- und Gesundheitskonzeptionen

Gegenwirtige Krankheitskonzeptionen sind beeinflusst von einem Priventionsbe-
griff, in dem proaktiv versucht wird, ,Krankheit® aufzuspiiren, um schwere Krank-
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heit zu verhindern. In diesem Verstindnis gilt Gesundheit als prekirer Zustand®!, der
tiberwacht werden muss.?> Die Annahme ist, dass eine Fritherkennung von Fehlbil-
dungen/Erkrankungen zu besseren Heilungschancen fithrt. Dieses Verstindnis trigt
dazu bei, dass ,,Vorsorgeuntersuchungen” Teil des Leistungkatalogs der gesetzlichen
Krankenkassen sind. Die eine oder andere Art der Uberwachung wird heute allen
gesellschaftlichen Gruppierungen empfohlen, ihre Wurzeln gehen allerdings auf die
Disziplinierung von Frauen und marginalisierten Schichten zuriick.”® Heute werden
Frauen ab dem zwanzigsten Lebensjahr dazu angehalten, sich regelmiflig gynikolo-
gischen Untersuchungen zu unterzichen, damit Gebdrmutterhals- und Brustkrebs
frithzeitig erkannt werden konnen. D. h., dass Menschen, die als gefihrdet betrachtet
werden, auf ihre Gefihrdung aufmerksam gemacht werden miissen, um sie in das
Uberwachungssystem aufnehmen zu kénnen. Dies gelingt nur bedingt.>* Trotzdem hat
sich durch die staatlichen Kampagnen und Mafinahmen das Erleben der Krankheit
Brustkrebs verindert.

Heute werden nur noch selten grofle Brusttumore diagnostiziert. Die gesellschaftli-
chen Diskurse zu Brustkrebs in Deutschland sind derart, dass Frauen um die Gefahren
2 und zum Arzt/zur Arztin gehen, wenn sie einen Knoten in
der Brust finden, denn sie wissen, dass ein Knoten in der Brust bedrohlich sein kann.
Ebenso wissen viele Frauen, dass Brustkrebs friih erkannt werden sollte, um gute Hei-
lungschancen zu haben. Dadurch, dass heute Arztlnnen kleine Brustknoten diagno-
stisch abkliren®, verindert sich das Erleben und die Erfahrung dessen, was es heifit,
brustkrebskrank zu sein. Tatsichlich fiihlen sich die meisten Frauen bei der Diagno-
sestellung nicht krank. Mit der Zeit jedoch sind sie nicht nur schwerkrank, sondern
sie sind auch kérperlich sehr eingeschrinkt. Der Prozess des Krankseins beginnt nicht

des Brustkrebses ,,wissen

korperlich-somatisch, sondern wird emotional-kognitiv von auflen vermittelt. Damit
stellt sich die Frage, wie die Verinderung im Krankheitserleben die Lebenswelt der
Erkrankten beeinflusst und verdndert. Diesem Prozess geht dieser Artikel nach, wobei
er die zeitlich spezifischen Besonderheiten einer Diagnose Brustkrebs herausarbeitet.

Das Material

Der Artikel beruht auf einer Feldforschung, die ich in den Jahren 1999-2001 in einem
Krankenhaus durchfiihrte.”” Ausgangsort meiner Forschung war eine Krankenhaussta-
tion, auf der Frauen mit gynikologischen Krebserkrankungen, meist Brustkrebs oder
Gebirmutterkrebs, behandelt wurden. Nach einiger Zeit erweiterte ich die Forschung
und schloss die ,Mammasprechstunde” in die Forschung mit ein. In die Mamma-
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sprechstunde kommen Frauen mit ,verdichtigen Befunden” an der Brust, d. h. dass
bei den Frauen bereits eine Brustuntersuchung durchgefiihrt wurde, die eine weitere
Diagnoseabklirung nétig macht. Dieser Ort ist ein zentraler Ort in der spitmodernen
Erfahrung, brustkrebskrank zu sein.?®

In meiner Forschung begleitete ich einzelne Patientinnen wihrend ihrer Krankenhaus-
zeit; ich war mit bei Untersuchungsterminen und nahm an den Gesprichen mit den
behandelnden Arzten teil. Alle meine Beobachtungen protokollierte ich anschliefend.
Wenn méglich, begannen meine Beobachtungen mit dem ersten Kontakt der Frau mit
der Klinik in der Mammasprechstunde. Zusitzlich zu den Beobachtungen und den
Gesprichen mit den Frauen fiihrte ich mit 25 Patientinnen ein bis zwei formale Inter-
views. Die Interviews zeichnete ich entweder am Ende des ersten Klinikaufenthales auf
oder wihrend der Zeit der Chemotherapie. Im Jahr 2000 waren Brustkrebspatientin-
nen hiufig mehrmals stationidr in der Klinik. Sie wurden sowohl zur Operation als auch
fiir die Chemotherapie stationir aufgenommen.” Zwei Jahre nach der Feldforschung
verabredete ich mich mit allen von mir begleiteten Frauen zu cinem gemeinsamen
Nachtreffen. Viele der Frauen kannten sich bis dahin nicht und das Treffen generierte
sich als Erfahrungsaustausch der Frauen untereinander. Mir erméglichte das Treffen,
der Komplexitit des Phdnomens , brustkrebserkrankt” eine weitere Facette hinzuzufii-
gen. In diesem Text beziche ich mich auf die Geschichten, die mir die Frauen in den
Interviews tiber ihre Krankheit erzihlten. In die Analyse fliefSt dabei all das ein, was ich
in meiner Zeit in der Klinik gelernt habe.

Die Geschichte einer Diagnose

Frau Weichsel ist Sekretdrin und zweifache Mutter, die mit Anfang 40 die Diagnose
Brustkrebs erhielt. Ich lernte sie kennen, als sie nach ihrer Diagnose im Krankenhaus
operiert wurde. Auch Frau Weichsel sah ich beim Nachtreffen wieder. Leider kimpfte
sie zu diesem Zeitpunkt mit einem Wiederauftreten der Krankheit. Das ist in der fol-
genden Darstellung, in der ich mich auf die Interviewerzihlung stiitze, nicht bertick-
sichtigt. Das Interview fithrten wir, als sie zur Chemotherapie in die Klinik kam.

Frau Weichsel ertastete in ihrer Brust einen Knoten, den sie bei einem Arzt untersu-
chen liefS. Da der Arzt im Ultraschall nichts feststellen konnte, entschied er, dass Frau
Weichsel einen Menstruationszyklus abwarten sollte, falls sich der Knoten wieder auf-
16sen wiirde. Aber nach der nichsten Menstruation und einem kleinen Urlaub hatte
sich am Zustand ihrer Brust nichts gedndert und Frau Weichsel entschloss sich, beim
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Arzt eine Uberweisung zur Mammografie einzuholen. Beim zweiten Besuch konnte
der Arzt im Ultraschall ,etwas” sehen und fragte Frau Weichsel, ob sie bereits wisse,
in welche Klinik sie gehen wolle. Das Ultraschallbild sah nicht gut aus. Frau Weichsel
beschreibt, wie sie die Zeit bis zum Mammografietermin etlebt:

,Und da, wenn dann sowas ist, das schligt mir dann gleich auf den Magen oder so. Dann
konnte ich eben die zwei Tage bis zur Mammografie nichts mehr essen und so, ja. Und ich sag
mal, ich hab zu meinen Kindern oder so was in dieser Richtung nichts gesagt. Zwar, dass ich
zum Arzt muss, aber nicht, dass da schon irgendwie halt fast hundertprozentig sicher wollte, das
wirklich in wie weit und so, aber irgendwo, bricht da schon was zusammen. So, wenn man mit
sowas iiberhaupt nicht rechnet. [...]

Klar gibt es Phasen, wo ich die Woche jetzt zu Hause war, Kinder zur Schule oder zur
Arbeit, mein Mann nicht da, da kénnen schon die Trinen mal rollen am Tag. Ja. Das ist dann
paar Minuten oder mal ne halbe Stunde und dann fingt man sich wieder. Ja.

C: Und was passiert in den Minuten?

Weif3 ich auch nicht, das ist so ganz komisch. Oftmals, also vor der OP war es so, wenn ich jetzt
morgens aufgewacht bin, wo ich schon krank geschrieben war eben, und, und bevor ich hier ins
Krankenhaus gegangen bin. Aufgewacht und hab immer tiberlegt, war das jetzt ein Traum, oder
ist es wirklich wahr. Ja. Und da hab ich auch immer dann morgens auch eine Phase gehabt, wo
ich denn erst mal ein paar Minuten geheult habe vor mich hin und so. Und dann war es eben
nachher halt wieder gut. Ja. Und dann hab ich mir gesagt ,Des schaffst du schon, das haben
schon ganz andere geschafft.” Ja, und dann ... Ja, und, und, jetzte hab ich mir, letzte Woche
hat mir des auch gutgetan. [Frau Weichsel war zwischen der Operation und dem Beginn der
Chemotherapie zu Hause] Also, wenn sie mich gesehen haben, ,ach, sichst du gut aus, als wenn
Du zur Kur warst.” (lacht). Naja, des ist, ja, dann hab ich mir immer selber gesagt: ,Ja, kann ich
selber nicht fassen, dass ich so eine OP hinter mir habe’. Ja, weil mir des eigentlich wirklich sehr
gut geht. Ja, kann man echt nichts sagen... Muss man hoffen, dass alles so bleibt.*

Frau Weichsel begegnete ihrer Erkrankung mit viel Elan und sehr guten FreundInnen.
Sie hatte das Gliick, einer engen Gemeinschaft anzugehoren, die sie selbst als ihre
»Clique“ bezeichnet. Dieser Freundeskreis besteht aus einer Gruppe von Minnern
und Frauen, die alle in einem kleinen Dorf wohnen und viele Aktivititen gemeinsam
durchfiithren. Innerhalb dieses Kreises gab es schon andere Brustkrebsfille. Sie pro-
fitierte nun von der Erfahrung einer Nachbarin. Diese z. B. hat nie mehr die ,alte”
Energie zuriick gewonnen, seit sie ihre Chemotherapie gemacht hatte. Frau Weichsel
wusste darum und versuchte, sich darauf einzustellen.
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Kranksein

Kranke haben im Verhiltnis zu Gesunden eine andere Raum- und Zeiterfahrung. Sie
werden fiir einige Zeit ihrer ,Zukunfisgewissheit™ beraubt. Damit werden ihr Platz
in der Welt und ihre sozialen Beziechungen verunsichert. Der Kérper, mit dem sonst
selbstverstindlich in der Welt agiert wird, lasst die Person im Stich. Kranke miissen
lernen, wie sie mit diesem kranken Kérper zurechtkommen. Die sozialen Prozesse des
Krankseins beginnen oft mit kdrperlich-somatischen Einschrinkungen wie Schmer-
zen, Unwohlsein oder Unbeweglichkeit. Die damit einhergehenden Verinderungen
bleiben weit iiber die eigentliche Erkrankungszeit bestehen:

“Long after the pain of the first heart attack had passed the disruption of the tennis player’s
world remains. Confined to a hospital bed during the period of recovery, he is removed from
the meaningful context of job, home, friends, and family. Even frequent visitors cannot know or
share fully the experience he has been through. Spatiality and temporality constrict to the world
of the hospital, the slow progress of recovery. [...] The ordinary sense of free and spontaneous
movement is now replaced by calculated effort; one does not want to take chances. [...]. This

experience of world — as — opportunity is precisely what dis-ease calls into question®.’!

Schwerkranke bzw. diejenigen, die schwerkrank waren, miissen sich ihre Lebenswelt
langsam wieder erarbeiten. In dem Wiederaneignungsprozess ist es von Bedeutung,
wie die Krankheit erlebt wurde. Das beeinflusst mafigeblich die Neu-Konstruktion
der Lebenswelt. Anders als der von Leder bemiithte Herzinfarkepatient ist das erste
eigene Erleben bei Brustkrebs nicht Schmerz. Gerade das sei ja — laut Arztlnnen — das
Heimtiickische am Krebs: Er tut nicht weh. Und doch zerstért eine Krebsdiagnose
die eigene Lebenswelt dhnlich wie das extreme Schmerzen tun.®* Schmerz dient in
Ritualen als Platzhalter fiir Tod, weil er weltvernichtende Qualitit besitzt. Krebs steht
als Synonym fiir Sterben und hat dadurch ebenso weltvernichtende Qualitit.® Die
anfingliche Reaktion auf eine Krebsdiagnose fiihrte bei den Frauen in meiner Studie
zu Todesangst. Manche der Frauen, die iiber diese Zeit der Diagnosestellung sprechen
konnten, beschrieben, wie sie sich innerlich geteilt hitten, wie sie sich von sich selbst
losldsten und es zu Situationen kam, in denen sie sich selbst von aufSen betrachteten.
Wie also findet dadurch das phinomenologische Krankwerden bei den Brustkrebspa-
tientinnen statt?
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Brustkrebserkrankt

LIt is intense pain that destroys a person’s self and world, a destruction experienced spatially
as either the contraction of the universe down to the immediate vicinity of the body or as the
body swelling to fill the entire universe. Intense pain is also language-destroying: as the content
of one’s world disintegrates, so that which would express and project the self is robbed of its
sources and its subject.“*

Lebensweltlich beginnt die Krankheit Brustkrebs mit Angsz. Frau Weichsels Entschei-
dung, zum Arzt zu gehen, ist der Beginn ihrer Krankheitsgeschichte. Bei anderen
Frauen wird bei der Vorsorgeuntersuchung ein Verdacht ausgesprochen, der dann in
weiteren Schritten wie der Mammografie, dem Ultraschall und schliefSlich der Biopsie,
»abgeklart” wird wie das Beispiel von Frau Martinez zeigt, einer verheirateten Patientin
mittleren Alters, deren Erkrankung bei einer Mammografie festgestellt wurde.

,Mein Tumor wurde nicht von meiner Arztin entdeckt. Es war eine Vorahnung von mir. Ich
hatte, irgendwie — nicht dass ich Krebs hatte, oder einen Tumor hatte, das, — nur die Vorah-
nung, dass man was mit mir machen muss. Ich hatte in der letzten Zeit viel von Mammografie
gehért oder gelesen und habe mich gefragt, warum man bei mir keine Mammografie gemacht
hat. Die miissen mich eigentlich kontrollieren. Aber Sie wissen, die Kasse spart und man ist
sehr sparsam mit diesen Untersuchungen. Da bin ich zu meiner Frauenirztin gegangen. Und
sie meinte eigentlich immer, vor einem Jahr sagte sie mir — ich hatte das total vergessen — aber
da ist es mir wieder gekommen. Ich hitte eine Kalkablagerung. Ich hab mir keine Gedanken
mehr gemacht, das war vergessen. Mit meinen bewussten Gedanken habe ich das nicht mehr
gewusst. [...]

Und da haben wir eine Mammografie machen lassen und der Radiologe hat die Bilder
auf dem Bildschirm gestellt und ich habe die Bilder angeschaut. Ich bin eine totale Laiin, weif$
ich, aber das habe ich sofort gedacht, die beiden Briiste sind nicht gleich, in einer muss es etwas
geben. Eine muss etwas ... Da hat er sofort zu mir gesagt, ,Sie haben Krebs. [...] Nach seiner
Erfahrung’, sagt er ,haben Sie Krebs'. Ich war natiirlich total iiberrascht. ,Kann ich bis Juni
arbeiten?” Ich hatte Unterricht, mein Semester ging Ende Juni zu Ende. Das war natiirlich mein
erster Gedanke, kann ich bis dahin? Sagte er mir: ,Nein, ich an Threr Stelle wiirde morgen ins
Krankenhaus gehen.” Da war fiir mich natiirlich sofort klar, wie schlimm die Sache ist.”

Die Umstinde, in denen heute eine Brustkrebsdiagnose gestellt wird, erfordern von
den Frauen wichtige Vorinformationen. In der Biomedizin geht man seit Ende des
19./Anfang des 20. Jahrhunderts davon aus, dass Krebs eine Krankheit mit einer zeit-
lichen Entwicklung ist und dass ein frithes Eingreifen in diese Entwicklung die Hei-
lungschancen verbessert.* Das fithrt zu 6ffentlichen Kampagnen, die vor allem Frauen
motivieren sollten, baldméglichst einen Arzt/eine Arztin aufzusuchen, sobald sie ei-
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nen Knoten spiiren.*® Heute haben sich die Kampagnen dahingehend verindert, dass
Frauen nun aufgefordert werden, aktiv nach Krebs zu suchen, um eine noch frithere
Diagnosestellung zu erméglichen.’” Die dffentlichen Kampagnen beeinflussen nach-
haltig das gesellschaftlich vorhandene Wissen zu Brustkrebs, das beim Tasten eines
Knoten von den Frauen abgerufen wird. Nur vor diesem Hintergrund ist es erklirbar,
dass heute bei einer Brustkrebsdiagnose die Angsr und damit das emotional-kognitive
Leiden vor dem kdrperlich-somatischen Leiden stehen.

Die Diagnose und Behandlung von Brustkrebs orientiert sich damit auf die Zukunft
hin. Bei der Brustkrebsdiagnose geht es nicht darum, ein akut bestechendes Leiden zu
lindern oder zu heilen, sondern es geht um das Verhindern zukiinfiigen Leidens bzw.
Sterbens. Dafiir ertragen betroffene Frauen in der Gegenwart Leiden und Schmer-
zen. Krebs erhilt damit eine besondere Qualitdt. In den dargestellten Geschichten
gibt es zu Beginn des Diagnoseprozesses keine korperlich-somatischen Symptome, die
das alltdgliche Leben der Frau einschrinken. Die zu Beginn stehende Verunsicherung
wird durch die Worte des Arztes/der Arztin in Verbindung mit dem vorhandenen
gesellschaftlichen Wissen verursacht. Dies 16st den Prozess aus, durch den langsam die
Erkenntnis durchsickert, dass man an Brustkrebs erkrankt ist. Dieser Prozess wird von
Frau Driebisch plastisch geschildert:

Frau Driebisch lernte ich kennen, als sie zur Operation in der Klinik war. Zuvor hatte
sie bereits eine Chemotherapie gemacht. Wir hatten einen intensiven Kontake, da sie
mit etlichen Frauen im Zimmer lag, die ich bereits seit lingerem betreute. Auch Frau
Driebisch begleitete ich fiir die kurze Zeit ihres Krankenhausaufenthalts zu allen Un-
tersuchungen. Sie wurde mir von den Krankenschwestern als eine Frau beschrieben,
die sehr grof8e Schwierigkeiten hatte, mit der Diagnose umzugehen. Zum Ende ihres
Aufenthalts erlaubte mir Frau Driebisch, mit ihr ein Interview zu fithren. Darin be-
schrieb sie, wie sie realisierte, dass sie krebskrank ist:

»Es ist eben einfach ... Ja, wie ein Schock. Und der Schock ist wie eine Selbstbesinnung. ,Ist
dir das gesagt worden, oder betrifft es jemand anderen.” Also, jetzt ist man so im Zweifel, also,
man weifl es ja. Vom Verstand ist es ja lingst, aber innerlich sagt man ,das kannst du gar nicht
sein’. Das ist, ja, wer soll es denn dann sein? Das ist jetzt, da findet die Auseinandersetzung mit
sich selbst statt, weil dir wurde es doch gesagt und nicht jetzt xy Maier, Du hast ja nicht dane-
bengesessen, aber man sitzt erst mal neben sich selber. So dass man nachfragt, ,ja, wem wurde
denn das jetzt mitgeteilt?” ,Ja, dir’. Ja, und jetzt kommt dann der nichste Schritt, ja und, ,ach,
dir wurde das mitgeteilt also, also das ist so unfassbar, dann, ja. Ja, wie kann es denn dazu kom-
men? Wie kommt es denn dass du, ,du hast’ dann fingt das an ,Du hast doch niemanden was
zuleide getan’. Jetzt geht man alles mal so durch. Das sind so dann die Stufen,... ,wie konnte es
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dir denn nun, also komiscl’, ja, also, da fingt die Auseinandersetzung ja an, dass man kapiert
und annimmt, es geht um dich und um niemand anders.”

Frau Martinez beschreibt ebenfalls anschaulich, wie sie damals von der Mammogtrafie
mit der U-Bahn nach Hause fuhr:

»lch habe nur gehort, ,Sie haben Krebs'. Und da habe ich zu mir gesagt, ,Du hast Kraft. Und
jetzt musst du die Kraft deinen Minnern geben und du musst alle Sachen gut verkaufen und du
schaffst das alles. Tausend Leute haben das geschafft, und warum du nicht.” [...] Das war mein
erster Gedanke, ich habe gedacht, ,du hast Kraft’. Dann habe ich nicht mehr gedacht!
Gottseidank war ich ohne Auto. Ich habe mein Auto an der U-Bahnstation gelassen. Und
das war sehr gut. Weil danach ist dann Wirklichkeit, wenn man so eine Sache bekommt, man
muss alleine, man ist wie im Siebten Himmel, Ich glaube, man ist nicht weit. Ich weifi, dass
ich eine Zeitschrift zu lesen hatte — da kann man nicht lesen, kann man nicht denken. Man
ist, ..., das ist eine ganz komische Sache. Man ist, ich weif§ nicht wo. Aber man ist, ich glaube,
ich hatte den Eindruck, als wire meine Seele von mir rausgegangen und ich wiirde mich selber
beobachten. Wie ein Fremdkérper. Ein ganz komisches Gefiihl. Und so bin ich von dem Ra-
diologen zu meinem Arzt in der U-Bahn gefahren und es war wie eine Leere. Es war eine ganz
komische Zeit. Bei den Arzten war ich auch ruhig, und sie’® sagte mir, zu wem sie Vertrauen
hat, natiirlich hat sie mit dem Radiologen gesprochen zu welchem Krankenhaus ich sollte. In
den nichsten Momenten war ich total ausgeliefert. Ich hatte keine Ahnung, wo die Spezialisten
sind, oder was das ist. Da sagte ich nur: ,Na gut, wenn Sie meinen, vertraue ich Thnen.” Und
danach bin ich dann nach Hause gefahren. Man muss mehr als eine Stunde von zu Hause in der
U-Bahn fahren. Und es war auch immer dieses, dieses komische Gefiihl eigentlich. Ich glaube,
ich habe mehr an meine Arbeit gedacht in dem Moment, wie ich alles organisiere. An meinen
seelischen Zustand, ob ich geheilt werde, oder ob ich sterben werde, das war keine Frage. Ich
glaube, ich hatte mit mir Bedingungen [nicht verstindlich; C.H.] gemacht. Es wird operiert
und es wird geheilt und das Leben geht weiter. [...] Und dann habe ich an der U-Bahn mein
Auto genommen und da wusste ich, da bin ich sechs Minuten von zu Hause. Und da wird mir
immer schlechter. Da bin ich so schlecht Auto gefahren, da fiihlte ich mich so unsicher. Der
schlimmste Moment war als ich mein Auto geparkt hatte, musste ich bis zu meinem Haus 100
Meter laufen. Das war ganz schlimm. Da habe ich wirklich die wackligen Fiife bekommen...”

Die Zitate zeigen, eine Krebsdiagnose ist erst mal ein Schock. Sie geht einher mit Phasen,
in denen alles ,leer” zu sein scheint oder in denen ,,etwas zusammenbricht”. Gerade weil
die Diagnose zu einem Zeitpunke gestellt wird, als die Frauen sich gesund fiiblen, sind
diese Momente im Prozess des lebensweltlichen Krankwerdens von grofler Bedeutung,.
Sie sind es, durch welche die biomedizinische Diagnose und mit ihr die biomedizinische
Therapie ins Leben der Frauen aufgenommen wird und sich biomedizinisch-geprigte
Sichtweisen schliefllich gesellschaftlich verkorpern. Damit wirke eine Brustkrebsdiagno-
se, die durch Fritherkennungsmafinahmen gestellt wurde, strukturstabilisierend.”
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Das Erleben von ,,aus der Welt sein“ — Dissoziationen

Die Metaphern, die die Frauen verwenden, um ihre Erlebnisse zu beschreiben, dh-
neln Dissoziationserlebnissen. Der Psychiater Leston Havens* beschreibt einen seiner
Schizophreniepatienten unter dem Stichwort ,,dangerous places”. Seine Beschreibung
dhnelt den oben dargestellten Geschichten: , This one often felt nowhere, in the sense
of having no place of his own, feeling alienated from his body and ashamed of his pres-
ence, so that the human experience of being located in the world was partly denied
him.“! Der Patient ist psychisch nicht ,da“. Er kann sich nicht als in der Welt und Teil
der Welt begreifen. Die Metaphern von sich trennen, sich von auflen zu betrachten
oder sich mit sich selbst zu unterhalten driicken ebenfalls ein ,nicht da sein“ aus. Es
ist nicht mehr die Erfahrung von in der Welt sein, sondern die Erfahrung von aus der
Welt sein. Man ist ,,aufSerhalb“ der sozialen Welt. Dissoziationsmomente entstehen z.
B. an Punkten von groflem Leiden, gewaltvollen Erlebnissen oder Todeserfahrungen.
Da auch eine Krebsdiagnose anfinglich mit Tod in Verbindung gebracht wird, scheint
es nicht verwundetlich, dass betroffene Frauen Metaphern der Dissoziation bei einer
Krebsdiagnose nutzen. Fiir die betroffenen Frauen ist die Welt ein gefihrdeter Ort
geworden. Gefihrlich nicht von ,auflen durch Stimmen oder Gewalt, sondern von
yinnen“ durch das Gewebe.

In den vorgestellten Interviewpassagen werden die chaotischen Momente, die mit ei-
ner Brustkrebsdiagnose einhergehen, fassbar. Die Frauen versuchen, Orientierung in
ihrer neuen Realitit als Krebskranke zu finden. Dazu treten die meisten Frauen und
alle Frauen in meiner Studie in die biomedizinische Welt ein.

Um zu verstehen, wie die Frauen in die biomedizinische Welt eintreten und wieder
Orientierung finden, greife ich auf das von Cheryl Mattingly entwickelte Konzept des
therapeutischen Emplotments™? zuriick. Damit bezeichnet sie das zentrale Element
der Prozesse, die Therapeutlnnen anwenden, um ihre PatientInnen in eine gemeinsa-
me Krankengeschichte einzubinden. Mattingly argumentiert, dass Handlungen narra-
tiv strukeuriert sind, in denen Begehren verhandelt wird, das Begehren, einen anderen
Zustand zu erreichen. Es muss dem/der Therapeutln gelingen, dem/der Patientln zu
suggerieren, dass die von ihr/ihm vorgeschlagenen Handlungen die , Liicke” schlieffen
werden, die zwischen dem Jetzt-Zustand und dem erwiinschten Zustand liegt. Damit
sind auch die Arzte in der von mir untersuchten Klinik stindig beschiftigt.> Sie sind
es, die das Begehren der Patientinnen steuern und immer wieder , Liicken” herstellen,
um Patientinnen auf die notwendige biomedizinische Therapie einzustimmen. So ist
der erste Schritt nach einer Krebsdiagnose der, Hoffnung herzustellen, Hoffnung auf
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ein Leben, das so sein wird wie vor der Krebsdiagnose. Der Weg dorthin fithrt tiber die
biomedizinische Therapie. Es sind die vertrauensbildenden Handlungen der ArztIn-
nen, die es den Patientinnen im Laufe der Zeit wieder erméglichen werden, von ,ih-
ren” Gefithlen und Empfindungen zu sprechen.

In den dargestellten Interviewpassagen beschreiben die Frauen chaotische Ereig-
nisse, in denen und durch die sie versuchen, Orientierung und Bewusstsein in der Welt
zu behalten. Janis Hunter Jenkins* analysiert dhnliche Erzihlpassagen von psychoti-
schen Momenten. Dabei geht es ihr darum, die darin enthaltene subjektive Erfahrung
zu fassen. Dafiir versteht sie das Selbst als Prozesse und Kapazititen, die Orientierung
und Bewusstsein in der Welt schaffen. Die Prozesse, die den Frauen helfen, wieder
Orientierung zu erlangen, sind geprigt vom therapeutischen Emplotment der biome-
dizinischen Therapie.

Indem sich die Frauen auf die Behandlung einlassen, gewinnen sie mit der Zeit wieder
Kontrolle @iber ihr Leben. Viele haben in Zukunft das Gefiihl, nochmal ,,davongekom-
men® zu sein, manchen bleibt die Angst erhalten, dass ihr Kérper sie nochmals ,tdu-
schen” kann. Brustkrebsfritherkennung ist darauf aus, Krankheit friith zu erkennen, um
moglichst minimal-invasiv in den Korper einzugreifen und um die Lebenszeit der Er-
krankten zu verlingern. Durch die Praxis wird die biomedizinische Definitionsmacht
weiter in die alltdgliche Lebenswelt integriert, die dadurch dauerhaft verindert wird.
Das ,normale” Danach nach einer Krebserkrankung entspricht nicht dem ,,normalen”
Davor. Die Erkrankten oder ehemals Erkrankten tibernehmen ecine spezifische Sicht
auf die Welt* und viele spiiren noch lange Zeit die Folgen der Therapie.?’

Vom Kranksein zum Krankfiihlen

Die Krebsdiagnose, wie sie Frau Weichsel stellvertretend fiir die meisten Frauen in
meiner Untersuchung erlebt hat, kam nicht vollig tiberraschend. Manche der Frauen
beschreiben eine Vorahnung, weswegen einige auch eine Mammografie beim Arzt/
bei der Arztin eingefordert hatten. Krank aber fiihlte sich keine der Frauen. Es sind
die Laboruntersuchungen, die die Krankheit als Ereignis im Leben der Frau einleiten
und es sind die ,,Neben”wirkungen der Therapie, durch die sie sich schlieSlich rank
fiihlen. Die Verinderung, die damit das Krankfiiblen erfihrt, hat die narrative Erfor-
schung von Krankheitserfahrung bisher ausgelassen. Das ist nicht verwunderlich. Die
meisten dieser Arbeiten entstanden an der Schnittstelle von psychiatrischen und psy-
chosomatischen Krankheiten, die biomedizinisch sehr schwer zu kategorisieren und
zu behandeln sind. In solchen Kontexten geht es um die Anerkennung von Leiden in
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und durch Krankheiten, die biomedizinisch nicht ,objektivierbar” sind. Brustkrebs
hingegen kann — zumindest in seiner theoretischen und éffentlichen Krankheitskon-
zeptionalisierung — eindeutig im Koérper verortet werden.* Erginzt man das Instru-
mentarium der phinomenologischen Krankheitserforschung mit konstruktivistischen
Ansitzen, zeigt sich die historische Situiertheit innerhalb gegebener Machtstrukeuren
gegenwirtigen Erlebens von Brustkrebs. Damit 6ffnet sich der Blick auf das kinftige
Sein in der Welt der betroffenen Frauen. Im Umgang mit den biomedizinischen Insti-
tutionen lernen die betroffenen Frauen, dass man mit Brustkrebs nicht stirbt, sondern
lebt — wenn man sich auf die Therapie einlisst. Der Prozess des Krankseins hat sich da-
bei gedreht, zuerst erleben die Erkrankten das Kranksein auf der emotional-kognitiven
Ebene. Uber diese lassen sie sich auf die Therapie ein, durch die sie dann korperlich-
somatisch stark eingeschrinkt werden.

' Dieser Artikel basiert auf Christine Holmberg. Diagnose Brustkrebs. Eine ethnografische Studie
tiber Krankheit und Krankheitserleben. Frankfurt a.M. 2005.

2 Vgl. Arthur Kleinman: The Illness Narratives: Suffering, Healing and the Human Condition.
New York 1988; Uta Gebhardt: Qualitative Research on Chronic Illness: the Issue and the Story. In:
SocSciMed 30 (1990), H. 11, 1149-1159; Byron Good: Medicine, Rationality, and Experience. An
Anthropological Perspective. Cambridge 1994.

3 Verschiedene narrative Ansitze werden in Social Science and Medicine, 38 (1994), H. 6 vor-
gestellt. Vor allem die Einfithrung von Cheryl Mattingly u. Linda Garro: Narrative Interpretations
of Illness and Healing. Introduction. In: SocSciMed, 38 (1994), H. 6, 771-777 bietet einen guten
Uberblick.

“  Edward M. Bruner: Experience and its Expression. In: Victor W. Turner u. Edward M. Bruner
(Hgg.): The Anthropology of Experience. Urbana u. a. 2001, 3-32, hier 6.

5 Z.B. Mary Jo DelVecchio Good u.a. (Hgg.): Pain as Human Experience: An Anthropological
DPerspective. Berkeley u.a. 1992.

¢ Z.B. Holly F Matthews u.a.: Coming to Terms with Advanced Breast Cancer. Black Women’s
Narratives from eastern North Carolina. In: SocSciMed, 38 (1994), H. 6, 789-800.

7 Z.B. Pamela Fisher u. Dan Goodley: The linear medical model of disability: mothers of disabled
babies resist with counter-narratives. In: Sociology of Health and Illness, 29 (2007), 1, 66-81.

8 Siehe auch Nicholas Eschenbruch: Nursing Stories: Life and Death in a German Hospice. Oxford
u. New York 2007; Robert Desjarlais: Shelter blues: sanity and selfhood among the homeless. Penn-
sylvania 1997, 13.

> Arthur W, Frank: The Wounded Storyteller: Body, Illness, and Ethics. Chicago 1995.

1 Holmberg (wie Anm. 1).

Margaret Lock u.a. (Hgg.): Living and working with the new medical technologies. Intersections
of inquiry. Cambridge 2000.
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2 Peter L. Berger u. Thomas Luckmann: Die gesellschaftliche Konstruktion der Wirklichkeit.
Frankfurt a.M. 1969.

3 Jacques Derrida: Die Schrift und die Differenz. Frankfurt/Main 2003.

Y Z.B. Barbara Duden: Geschichte unter der Haut. Ein Eisenacher Arzt und seine Patientinnen
um 1730. Stuttgart 1987; dies.: Der Frauenleib als éffentlicher Ort. Vom Mif8brauch des Begriffs
Lebens. Hamburg 1991.

5 Z.B. Anne Fausto-Sterling: Sexing the Body: Gender Politics and the Construction of Sexuality.
New York 2000.

6 Emily Martin: Die Frau im Kérper. Frankfurt a.M. 1989.

17" Fiir eine feministische Kritik an der Krankheit Brustkrebs in unserer Gesellschaft siehe Elisabeth
Sorgo: Die Briiste der Frauen. Ein Symbol des Lebens oder des Todes? Frankfurt a.M. u.a. 2003.

'8 Siehe z.B. Alfons Labisch: Homo Hygienicus. Gesundheit und Medizin in der Neuzeit. Frank-
furt a.M. 1992.

! Zum Zeitpunkt meiner Forschung waren die entsprechenden Abteilungen des Krankenhauses,
mit denen ich gearbeitet habe, nur mit Arzten besetzt, daher benutze ich im Zusammenhang mit
meiner Studie die méinnliche Form. Die erste Ansprechperson, die regulire Gynikologin hingegen
war in der Mehrzahl der Fille weiblich. Diese Geschlechteraufteilung war keine Besonderheit am
Forschungsort, sondern spiegelt den Sachverhalt, dass die Mchrzahl derer, die in der Onkologie
und deren Erforschung titig sind, minnlich sind, wihrend gleichzeitig heute viele Arztinnen sich
in der Gynikologie spezialisieren. Um die Geschlechterspezifik in den Interaktionen transparent zu
machen, benutze ich geschlechtsspezifische Begriffe.

2 Ich nutze ,verkdrpern® im Sinne von Anne M. Kavanagh u. Dorothy M. Broom: Embodied
Risk: My Body, Myself? In: SocSciMed, 46 (1998), H. 3, 437-444. Speziell meine ich damit, dass
bestimmte Sichtweisen, etwa dass biologisch-somatische Prozesse als Ursachen fiir das Wohlbefinden
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2 Joseph Dumir. Drugs for Life. In: Molecular Interventions, 2 (2002), 3, 124-127.

22 David Armstrong: The Rise of Surveillance Medicine. In: Sociology of Health and Illness, 17
(1995), 3, 393-404.

»  Roberr Castel: From dangerousness to risk. In: Graham Burchell, Colin Gordon, und Peter
Miller (Hgg.): The Foucault Effect: Studies in Governmentality. London 1991, 281-298; Claudia
Honegger: Frauen und medizinische Deutungsmacht im 19. Jahrhundert. In: Alfons Labisch und
Reinhard Spree (Hgg.): Medizinische Deutungsmacht im sozialen Wandel. Bonn 1989, 181-194.

# Tobias Lutz: Einflulfaktoren auf die Teilnahme an einer Krebsfritherkennungsuntersuchung
— eine prospektive Studie an 3500 Beschiftigten in zwei Industriebetrieben. In: http://archiv.ub.uni-
heidelberg.de/volltextserver/volltexte/2003/4172/pdf/lutz.pdf (Stand: 16. Mai 2007).

»  Mit ,wissen” meine ich hier den vorherrschenden gesellschaftlichen Diskurs zu Brustkrebs, um
den die Frauen wissen.

% Das bedeutet gleichzeitig, dass die Definitionsmacht bzgl. des Knotens vollstindig bei dem
Arzt/der Arztin liegt.

¥ Um die Anonymitit der Klinik und der Menschen zu wahren kann ich hier keine weiteren
Informationen hinzufiigen. Fiir das Erleben ist es wichtig, dass es sich bei dem Krankenhaus um ein
Universititsklinikum handelt.

*®  Holmberg (wie Anm. 1).

Die Chemotherapie wird heute hiufig ambulant durchgefiihrt.
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30 Johannes Siegrist: Lehrbuch der Medizinischen Soziologie. Miinchen u. a. 1974, 144.

3t Drew Leder: The Absent Body. Chicago u. a. 1990, 80-81.

32 Elaine Scarry: The Body in Pain. The Making and Unmaking of the World. Oxford u. a. 1985.
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2 Cheryl Mattingly: The Concept of Nature of Clinical Reasoning. In: Journal of American Occu-
pational Therapy, 45 (1994), 998-1005 und dies.: Healing Dramas and Clinical Plots: The Narrative
Structure of Experience. Cambridge 1998.

4 Eine ausfiihrliche Darstellung, wie Arzte die Patientinnen in ihre Behandlungsschemata inte-
grieren, siche Holmberg (wie Anm. 1), 152 - 209.

“ Janis Hunter Jenkins: Schizophrenia as Paradigm Case for Understanding Fundamental Human
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Kranksein kostet.
Krankheit als Gegenstand und Strategie der Aushandlung von Behand-
lung und Bezahlung am Beispiel eines lokalen ,,Armenfonds” um 1930

Martin Krieger

Wer krank ist, méchte gesund werden. Im Zentrum des Interesses, einen gesundheit-
lichen ,Normalzustand’ wiederherzustellen, steht in erster Linie die Beseitigung der
Krankheitsursache, zumindest aber die Linderung der Krankheitssymptome, welche
als einschrinkend fiir die iibliche Lebensfithrung empfunden werden. Bei einem Bein-
bruch wird kurzfristig die Linderung des akuten Schmerzes gesucht, mittelfristig sollte
der fixierende Gipsverband nicht mehr benétigt und langfristig die Bewegungsbeein-
trichtigung tiberwunden werden. In all diesen Fillen stehen die Auswirkungen der
Krankheit selber im Mittelpunke.

Dariiber hinaus ist Krankheit oft mit weiteren Folgen verbunden. So mag der-
jenige, der sich den erwdhnten Beinbruch zugezogen hat, wihrend der Tragezeit des
Gipsverbandes auf Hilfe in alltdglichen Situationen angewiesen sein; vielleicht miissen
auch bauliche Verinderungen im Lebensumfeld vorgenommen werden, oder es muss
eine Haushaltshilfe eingestellt werden. Solche Mafinahmen sind oft mit hohen finan-
ziellen Folgen fiir die Betroffenen verbunden.

Diese kurzen Uberlegungen verdeutlichen bereits, dass von den Auswirkungen
einer Erkrankung mehr Personen als nur die erkrankten Betroffenen selber erfasst wer-
den konnen. Zur Wiederherstellung eines gesundheitlichen ,Normalzustandes’ gehort
demnach immer auch die Auseinandersetzung mit diesen mittelbaren Folgen einer
Erkrankung. Fiir den Umgang mit Krankheit in einem solchen Sinne ist in der For-
schung bereits vor einiger Zeit der Begriff des ,,coping with sickness/illness“ geprigt
worden, um die Bewiltigung und Deutung der individuellen wie tiberindividuellen
Erscheinungsformen von Krankheit umfassend beschreiben zu kénnen.!

Der vorliegende Beitrag richtet seinen Blick anhand einer Einzelfallanalyse aus
der stidlichen preuflischen Rheinprovinz um 1930 vor allem auf die finanziellen As-
pekte der Krankheitsbewiltigung. Im Mittelpunke steht nicht das Krankheitsempfin-
den oder die Suche nach Heilung durch Kranke, sondern das Bemiihen, die durch die
Erkrankung und ihre Behandlung entstandenen finanziellen Belastungen zu mildern
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und tragbar zu machen. In modernen Sozialstaaten hat die Finanzierung einer Kran-
kenbehandlung vor allem durch die flichendeckende Errichtung von Krankenversi-
cherungen ihren fritheren, potentiell Existenz bedrohenden Charakter weitgehend
verloren.? Fiir den Grofteil der Bevolkerung werden die entstehenden Kosten einer
Behandlung von Versicherungen tibernommen, in vielen Fillen erfahren die Betrof-
fenen infolge des angewandten Sachleistungsprinzips nicht einmal die genaue Hohe
der entstandenen Behandlungskosten. Auch fiir indirekte Belastungen wie Verdienst-
ausfall, Bezahlung von Pflegekriften und andere Kosten besteht eine Vielzahl von Re-
gelungen, wie etwa die Lohnfortzahlung im Krankheitsfalle, welche die finanziellen
Folgen einer Krankheit — zumindest eine Zeit lang — abfedern helfen. Bevor jedoch
diese Instrumente umfassend zuginglich und wirksam geworden waren, waren von
Krankheit direkt oder indirekt Betroffene im Wesentlichen auf eigene Mittel oder
Unterstiitzungen Dritter angewiesen, um die beschriebenen Folgen einer Erkrankung
bewiltigen zu kdénnen. Besonders betroffen waren hiervon diejenigen Bevolkerungs-
teile, die bereits im alltdglichen Leben nicht oder nur kaum tiber ausreichende Mittel
verfiigten, eben die ,Armen’. In Zeiten von Krankheit waren diese in noch stirkerem
Mafle als sonst auf Hilfe angewiesen. Eine wichtige Anlaufstelle waren in derartigen
Fillen die Einrichtungen der kommunalen oder staatlichen Armenfiirsorge, in deren
Aufzeichnungen die Bemithungen armer Kranker um Hilfe aktenkundig wurden.

Die hier unternommene Untersuchung stiitzt sich in erster Linie auf die Akten
der Armenverwaltung in der Gemeinde Zeltingen an der Mosel. In diesen wurden
Korrespondenz und Beschliisse im Zusammenhang mit einem Antrag auf kommu-
nale Armenunterstiitzung gesammelt. Obwohl die Uberlieferung nicht durchgehend
gesichert war, blieben fuir einige Fille doch so viele Informationen erhalten, dass Ver-
haltensweisen und Motive der Beteiligten tiber den Zeitraum der Antragsstellung und
-entscheidung auch in ihrer Anpassung und Verinderung zu beobachten waren.

Mit ihrer Lage an der Mittelmosel gehérte die Gemeinde Zeltingen zu einer
Region, die heute fiir ihren Weinbau international bekannt ist. Auch in den 1930er
Jahren gehorte der Weinbau dort zu den prigenden Landwirtschaftsformen, wurde
aber zumeist im Nebenerwerb neben Viehhaltung und Ackerwirtschaft betrieben.® Die
Besitzstruktur war kleinbéuerlich geprigt, das Wirtschaftshandeln in erster Linie auf
Subsistenz ausgerichtet. Viele Besitzer kleiner Landparzellen verdingten sich zusitzlich
als Tagelohner auf den grofleren Weingiitern der Region.

Obwohl die wirtschaftlichen Gegebenheiten der Region Armut begiinstigten,
blieben die Zahlen der Unterstiitzten bis in die 1920er Jahre hinein im Vergleich zu
stidtischen Kontexten niedrig.* Fiir die Biirgermeisterei Zeltingen liegen zuletzt fiir
das Jahr 1922/23 gesicherte Zahlen vor: Auf 4708 Einwohner kamen 18 Antrige auf
Armenunterstiitzung, von denen 14 gewdhrt wurden.
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Die Tochter des ,Armen’ Jakob N. aus dieser Gemeinde erkrankte im Friihjahr
1930 an einer Mandelentziindung und wurde in einem Krankenhaus der Stadt Trier
operativ behandelt. Im Folgenden soll anhand dieses Beispiels die Bedeutung finanzi-
eller Krankheitsfolgen und deren Bewiltigung exemplarisch nachgezeichnet werden.
Dabei stehen drei Aspekte im Vordergrund. Zum einen ist zu erkldren, welche Kosten
Jakob N. durch die Krankheit seiner Tochter entstanden und wie grof§ die Belastung
durch diese Zahlungen ausfiel. Zum anderen ist nach seinen Maglichkeiten zu fra-
gen, Hilfe in der Aufbringung der benotigten Mittel zu erhalten und wie Antrag und
Aushandlung eines solchen Unterstiitzungsersuchens aussehen konnten. SchliefSlich
ist zu fragen, inwieweit Krankheiten in diesem Aushandlungsprozess cine spezifische
Rolle spielten und im gegebenen Falle durch Jakob N. entsprechend instrumentalisiert
werden konnten.

Die Belastung durch Krankheitskosten

Im Mirz 1930 beantragte Jakob N. beim Biirgermeister der Biirgermeisterei Zeltingen
die Ubernahme der Behandlungskosten fiir seine Tochter Anna:

»Mein Kind muf$te wegen einer Mandelentziindung nach Trier ins Mutterhaus gebracht wer-
den. Zu dieser Erkrankung ist jetzt noch eine Mittelohrentziindung getreten. Ob operative Ein-
griffe notwendig werden, steht noch nicht fest. Ich habe kein Einkommen, aufSer einer Wohl-
fahrtsunterstiitzung von 40,- RM monatlich. Ich bin daher nicht in der Lage, die entstehenden
Kosten zu tragen. Ich habe 3800,- RM Schulden, die durch Hypotheken gesichert sind.“®

Jakob N. stellte diesen Antrag offenbar schr frithzeitig, noch bevor endgiiltig tiber die
notwendige Behandlung entschieden worden war und noch ohne Nennung einer kon-
kreten Summe, auf die sich der Antrag bezichen sollte. Wihrend der Antrag (18. Mirz
1930) bereits kurz nach der Einlieferung der Tochter ins Krankenhaus (vgl. die Angabe
im Antrag) gestellt wurde, wurde die Gesamtsumme der Behandlungskosten erst rund
drei Monate spiter aus einer entsprechenden Rechnung (15. Juni 1930) ersichtlich.”
Was konnte Jakob N. zu dieser Vorgehensweise veranlasst haben?

Zunichst kdnnte vermutet werden, dass Jakob N. durch einen friith gestellten An-
trag lediglich den Auszahlungszeitpunke der Beihilfe nach vorne zu verlegen trachtete,
um so moglichst kurze Zeit auf eigene Mittel angewiesen zu sein. Eine weitere mog-
liche Antwort auf diese Frage ergibt sich aber aus dem Umstand, dass Jakob N. zuvor
bereits mehrfach medizinische Hilfe auf Kosten der Armenkasse hatte in Anspruch
nechmen miissen. Ausweislich der Armenakten war er seit 1921 wiederholt wegen
»Lungenleidens® in drztlicher Behandlung und wurde wiederholt als erwerbsunfihig
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erkldre.® Folglich gab er auf dem vorgestellten Antrag an, er wire ,wg. Lungenleiden
zeitweise arbeitsunfihig®, wohingegen ihn ein fritherer Antrag im Januar 1929 noch
als ,Winzer und Hindler” ausgewiesen hatte.” Demnach kénnte Jakob N. auch auf-
grund seiner eigenen Erfahrungen zu dem Schluss gekommen sein, dass die hohen
Behandlungskosten fiir seine Tochter in keinem Falle fiir ihn tragbar sein wiirden.

Gestiitzt wird diese Vermutung, Jakob N. hitte die durch Krankheit drohenden
Belastungen realistisch abschitzen kénnen, durch den Umstand, dass er freiwilliges
Mitglied der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) war.'” Die Aufwendungen der
Beitragszahlung erschienen ihm dabei angesichts seiner generell knappen finanziel-
len Ressourcen offenbar als sinnvolle Absicherung gegen die finanziellen Folgen einer
Erkrankung. Im Fall der erkrankten Tochter konnte er auf die Leistungen der Kran-
kenkasse allerdings nicht zuriickgreifen, da die AOK Bernkastel als die fiir Zeltingen
zustindige Krankenkasse nach ihrer Satzung kostenlose Familienhilfe nur fiir Kinder
unter 15 Jahren leistete.!! Die freiwillige Versicherungsmitgliedschaft weist aber im-
merhin auf ein Vorsorgedenken im Hinblick auf die finanzielle Krankheitsbewiltigung
hin.

Wie hoch konnten aber nun die konkreten Belastungen ausfallen, mit denen Ja-
kob N. zu rechnen hatte?

Die Gesamtkosten der Behandlung seiner Tochter betrugen nach Rechnung des
Krankenhauses insgesamt 320,- RM. Diese Summe ist fiir sich genommen wenig aus-
sagekriftig, kann aber ansatzweise zu Einkommen und Vermégen des Jakob N. in
Bezug gesetzt werden. Die Antrige auf Armenunterstiitzung wurden in der Gemein-
de Zeltingen ab Mitte der 1920er Jahre zunehmend in Formularform erfasst, wobei
auch Angaben zu Besitz und Einkommen erhoben wurden. Im Falle Jakob N.s wies
diese Aufstellung als Besitz 700 qm Weinberg und einige Wiesen aus, die allerdings
mit 3800,- RM Schulden belastet waren, die der Antragsteller auch in seinem ersten
Schreiben genannt hatte. Als monatliches Einkommen hatte Jakob N. 65,- RM ange-
geben, wobei davon insgesame fiinf Haushaltsmitglieder zu versorgen waren.'? Neben
seiner Ehefrau handelte es sich dabei um drei Kinder im Alter von 0-9 Jahren. Noch
ein Jahr zuvor hatte Jakob N. in einem vorangegangenen Antrag auf Armenunterstiit-
zung lediglich zwei Kinder und seine Ehefrau angegeben. In der Zwischenzeit war die
Familie nicht nur gewachsen, auch etwaige Zuverdienste seiner Ehefrau diirften gesun-
ken sein, wenn diese den neugeborenen Siugling zu versorgen hatte."

Sicherlich handelt es sich dabei nur um die Angaben des Jakob N. als Referenz,
der ein Interesse daran hatte, sich als unvermégend und unterstiitczungsbediirftig dar-
zustellen. Dennoch darf im konkreten Fall davon ausgegangen werden, dass Jakob
N. keine ginzlich falschen Angaben gemacht hatte. Die frithneuzeitliche Armutsfor-
schung hat zeigen kdnnen, dass die formale Kontrolle und Priifung der Antragsinhal-
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te durch die Armenverwaltung offensichtliche Falschaussagen wenig ergiebig werden
lief.'" Hinzu trat der Umstand, dass die soziale Kontrolle durch Nachbarn und dérf-
liches Umfeld das Potential einer Liige ebenfalls stark verminderte."” Katrin Marx, die
in ihrer Studie zu Armut und Armenfiirsorge im lindlichen Raum insbesondere die
Moselbiirgermeisterei Zeltingen untersucht hat, konnte zeigen, dass dieselben Kon-
trollmechanismen auch in der lindlichen Gesellschaft des spiten 19. und frithen 20.
Jahrhunderts noch wirksam waren.'® Obwohl Unterstiitzungsantrige in ihrer Inten-
tionalitit also sicherlich keine umfassende sachliche Darstellung der Lebensumstinde
boten', ein ,Authiibschen” der Darstellung also nicht unwahrscheinlich war, blieben
absichdlich falsche Angaben hingegen unwahrscheinlich.'®

Setzt man das Jahreseinkommen des Jakob N. gemif$ seiner Angaben in Relation
zur Hohe der Behandlungsrechnung der Tochter, wird erkennbar, in welch hohem
Mafle Krankheitskosten die Haushaltskasse gerade unvermégender Bevolkerungsteile
belasten konnten. Einem Jahreseinkommen von 12 x 65,- RM = 780,- RM stand eine
Ausgabe von 320,- RM gegeniiber. Die Krankenhausbehandlung der Anna N. bean-
spruchte in ihrer vollen Héhe also rund 41% des viterlichen Jahreseinkommens!"?

Zu dieser direkten trat noch die indirekte Belastung durch den Verdienstausfall
hinzu, falls nicht Kinder, sondern Erwerbstitige selber von einer Krankheit betroffen
waren. Dies scheint kurz vor dem hier geschilderten Antrag auch bei Jakob N. der Fall
gewesen zu sein. In seinem fritheren Antrag auf Armenunterstiitzung vom Januar 1929
hatte dieser als Beruf noch ,Winzer und Hindler* angegeben.?* Offenbar hatte er zu
diesem Zeitpunkt aus dieser Tatigkeit noch ein groferes monatliches Einkommen von
220,- RM erzielen kénnen. Infolge der damals attestierten Arbeitsunfihigkeit konnte
er dieses Verdienstniveau aber nicht halten und verfiigte 1930 nur noch tber die ge-
nannten 65,- RM monatlich.?' Sowohl aus einer eigenen Erkrankung wie aus der Er-
krankung seiner Tochter erwuchsen Jakob N. demnach hohe finanzielle Belastungen,
die er allein mit seinem eigenen Einkommen nicht zu tragen in der Lage war, weshalb
er kommunale Armenhilfe in Anspruch zu nehmen versuchte.

Antrag und Aushandlung

Jakob N. wandte sich mit seinem Anliegen an den Gemeinderat als Tréger des Orts-
armenverbandes, der fiir die meisten Unterstiitzungsantrige erstinstanzlich zustindig
war.”? Diese Regelung war in Preuflen am 8. Mirz 1871 im Ausfithrungsgesetz zum
Gesetz iiber den Unterstiitzungswohnsitz einheitlich gestaltet worden.”® Die Ent-
scheidung tiber Ablehnung und Gewihr des Antrags beruhte auf ciner Prifung der
Bediirftigkeit, in der vor allem Erwerbsfihigkeit, Vermdgenslage und die Existenz
unterhaltsverpflichteter Verwandter kontrolliert wurden.?* Angesichts der iiberschau-
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baren lindlichen Gesellschaftsverhiltnisse konnten den Gemeinderiten die jeweiligen
Antragsteller durchaus personlich bekannt sein und diese sich daher tiber die Bediirf-
tigkeit von Antragstellern und Antragstellerinnen ein Bild aus eigener Anschauung
machen®, doch musste dies jenen nicht zwingend zum Nachteil gereichen. Wenn der
Antragsteller die Gemeinderite auch aus dem alltdglichen Leben kannte, war er unter
Umstinden besser in der Lage, deren Reaktionen oder Einschitzungen seiner oder
ihrer Lage zu antizipieren.” Folge der Bediirftigkeitspriifung war etwa die zuvor be-
schriebene detaillierte Vermogenserfassung des Antragstellers. Fiir Jakob N. fiel diese
Priifung relativ giinstig aus, der Gemeinderat gewihrte ihm auf diesen Antrag hin
eine einmalige Beihilfe von 40,- RM.?” Der Modus der Unterstiiczungsgewihr in die-
sem Falle darf als ein gutes Beispiel fiir das Bestreben der kommunalen Behérden im
lindlichen Raum gesehen werden, ,die Zahl der Unterstiiczungsempfinger und die
Ausgaben fiir das Armenwesen mdglichst gering zu halten.“”® Indem die Unterstiit-
zung als Einmalzahlung geleistet wurde, vermieden die Armenverwalter dauerhafte
Belastungen der Armenkasse durch regelmiflige Zahlungen oder in der Héhe nicht
bestimmte Beihilfen.

Gegen diesen Bescheid legte Jakob N. einige Zeit spiter Einspruch ein.? Jedem
Antragsteller stand ein solches Beschwerderecht an die nichsthéhere Verwaltungsin-
stanz zu, in den meisten Fillen war dies der Landrat des jeweiligen Kreises.

In seinem Beschwerdeschreiben argumentierte Jakob N. mit den nun vorliegen-
den Gesamtkosten der Krankenhausbehandlung in Hhe von 320,- RM und verwies
darauf, dass er nicht in der Lage sei, ,die restlichen 280,- RM ganz zu iibernechmen®.?°
Sein Einspruch wurde jedoch abgelehnt.’’ Die Gesundheitskommission des Kreises
merkee in ihrer Stellungnahme fiir den Landrat an:

»Jakob N., der lingere Zeit erkrankt war, ist nach Ansicht der Kommission nunmehr wieder
erwerbsfihig und in der Lage, einer gewinnbringenden Beschiftigung nachzugehen. Auch der
Kreisarzt hat sich vor unlanger Zeit dahin ausgesprochen, daff Jakob N. arbeitsfahig ist.“*

Hierbei ist besonders der letzte — im Original nachtriglich eingefiigte — Satz von Inter-
esse. Er verweist auf die besonderen Bedingungen des Antragsverfahrens im Falle von
Unterstiitzungen, die aus gesundheitlichen Griinden beantragt wurden. In derartigen
Fillen waren die Gemeinderite dazu angehalten, zur Beurteilung des Gesundheitszu-
standes der Antragsteller ein drztliches Gutachten einzuholen. Zwar bestand dazu keine
Verpflichtung im rechdlichen Sinne, in diesem Fall nutzten die entsprechenden Stellen
das drztliche Urteil aber offenbar, um ihre ablehnende Entscheidung zu stiiczen.

Gegen den erneuten ablehnenden Beschluss auch der iibergeordneten Verwal-
tungsebene legte Jakob N. aber seinerseits erneut mit folgender Argumentation Be-
schwerde ein:
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»Durch die schlechte wirtschaftliche Notlage in der ich mich befinde, bin ich nicht in der Lage,
die restlichen 280 RM ganz zu iibernehmen. Meinen ganzen Erlés vom Traubenverkauf muf3te
ich fur Zinzen [sic] bezahlen, auf mein Wohnhaus konnte ich noch keinen Pfg. abbezahlen, weil
seid 1928 fast dauernd krank war. Durch mein Dienstbeschidigungsleiden Narben am linken
Unterkiefer mit Behinderung der Kaufihigkeit und Narben am linken Oberarm als Folge der
erlittenen Verwundung bin ich in der Ausiibung meiner Titigkeit als Winzer behindert, denn
ich war jetzt bei der Zeltinger St. Stephans Bruderschaft beschiftigt, seid dem 6. ds. Mts. bin
ich wieder krank, eine geeignete Beschiftigung nach meinem Gesundheitszustande konnte bis
heute noch keine Beriicksichtigung finden. Ich hatte ds. Js. schon zwei mal Hochwasser im
Wohnhause durch den Hochwasserschaden habe ich noch keine Mittel dafiir, um den Schaden
auszubessern zu lassen. Ich bitte nach Méglichkeit die Gewihrung eines Zuschusses zu bewilli-
gen und zeichne hochachtend [...]“%

In der argumentativen Gestaltung seiner Beschwerde berief sich Jakob N. insbesondere
auf seinen prekiren gesundheitlichen Zustand, um Bediirftigkeit zu begriinden.** So
fiel die Schilderung seiner Lebensumstinde in diesem Folgeschreiben umfangreicher
und detaillierter aus als in den vorangegangenen Schriftstiicken. Dies entsprach einem
verbreiteten Muster in der Korrespondenz um Unterstiiczung, bei dem die ersten An-
tragsschreiben sich tiblicherweise auf das Anliegen und dessen Ursachen beschrinkten.?
War der erste Versuch nicht erfolgreich, gestalteten die Antragstellerinnen und Antrag-
steller in weiteren Antrigen oder Beschwerden ihre Schreiben zunehmend intensiver
und detailreicher.’® Jakob N. bezog sich dabei zunichst auf eine akute Erkrankung
seiner selbst (,,seid dem 6. ds. Mts. bin ich wieder krank®) und verwies darauf, dass sein
Krankheitszustand bereits sehr lange anhielt (,seid 1928 fast dauernd krank®). Diese
Hinweise kombinierte er mit einer Variation des genannten Musters, eine Krankheit
ausfithrlicher darzustellen, indem er in seine Beschwerdeschrift erstmals eine ,neue’
Erkrankung einbaute. Dies diirfte vor allem darauf zuriickzufiihren sein, dass er in sei-
nem urspriinglichen Antrag fiir seine Tochter eine Behandlung beantragt hatte, fiir die
Ablehnung jedoch die angebliche Arbeitsfahigkeit von N. ausschlaggebend gewesen
war. In seiner Beschwerde musste er folglich vor allem seine eigene Arbeitsunfihigkeit
argumentativ untermauern.

Zu diesem Zweck verwies Jakob N. auf ein wiederaufgekommenes ,,Dienstbe-
schidigungsleiden®, eine Granatsplitterwunde, die er wihrend seines Militirdienstes
im Ersten Weltkrieg erhalten hatte. Bemerkenswert ist die Formulierung ,,Narben am
linken Unterkiefer mit Behinderung der Kaufihigkeit und Narben am linken Oberarm
als Folge der erlittenen Verwundung®, welche wie ein Zitat aus einem entsprechenden
medizinischen Gutachten erscheint. Jakob N. machte sich mit der Ubernahme &rzt-
licher Sprache damit in dhnlicher Weise wie zuvor bereits die Armenverwaltung eine
drztliche Expertise zunutze, um seine eigene Position zu festigen. Eine derartige instru-
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mentelle Nutzung érztlicher medizinischer Deutungskompetenz kénnte als Hinweis
auf deren weitgehende Akzeptanz im lindlichen Raum zu Beginn der 1930er Jahre
zu werten sein. Die Berufung auf ein drztliches Urteil konnte nimlich nur dann die
eigene Argumentation stirken, wenn dieses Urteil gesellschaftlich verbreitet als in der
Sache wesentlich anerkannt war.

Dennoch darf ein solcher Bezug nicht allein als zweckrationale Instrumentali-
sierung durch die Betroffenen verstanden werden. Die krankheitsbedingte Arbeits-
unfihigkeit galt bereits seit Jahrhunderten als eines der wichtigsten Kriterien fiir die
Unterstiiczungswiirdigkeit eines Armen.”” Wenn Jakob N. seine Krankheit in den
Vordergrund der Schilderung riickee, nahm er damit zugleich Bezug auf ein sozial
anerkanntes Bewertungsmuster. Die ,unverschuldete’ Armut stellte fiir die 6rtlichen
Armenbehérden ein wesentliches Entscheidungskriterium iiber eine Antragsgewihr
dar.’® Gerade indem er die Kriegsbedingtheit seiner Erkrankung hervorhob, berief sich
Jakob N. auf dieses Kriterium ,unverschuldeter’ Armut. Die Schilderung seiner Ver-
hilenisse ist demnach niche als eine méglichst Mitleid heischende Darstellung seiner
Krankheit zu verstehen, vielmehr berief sich der Antragsteller auf iiberkommene und
gesellschaftliche anerkannte Normen, deren Giiltigkeit er fiir die eigene Wiirdigkeit in
Anspruch nahm.

Sein Appell hatte offensichtlich Erfolg, denn bereits wenige Tage spiter bemiihte
sich der Biirgermeister auf verschiedene Weise, die von Jakob N. zu leistenden Zah-
lungen weiter zu reduzieren. Dazu berief er sich in einer Korrespondenz mit dem
behandelnden Krankenhaus auf die Regelung, dass Behandlungen, welche auf Ko-
sten der Armenfiirsorge geleistet wiirden, entsprechend den Mindestsitzen der Preu-
Bischen Gebiihrenordnung abzurechnen wiren. Aus dementsprechenden Neuberech-
nungen ergab sich so eine Minderung der Gesamtrechnung von 320,- RM auf nur
noch 252,80,- RM.* Da Jakob N. bereits cine Beihilfe von 40,- RM zugesagt worden
war, hitte er insgesamt nur noch 212,80,- RM zu zahlen gehabt, also rund 110,- RM
weniger als vor seiner Antragsstellung. Da sich der Zahlungsanteil der Gemeinde bis
zu diesem Zeitpunke nicht erhohe hatte, hitten sowohl der kranke Arme wie auch die
Gemeindeverwaltung von diesen Anstrengungen des Biirgermeisters profitiert.

Offenbar war Jakob N. mit der Darstellung seiner Lebensverhiltnisse aber so
erfolgreich gewesen, dass der Biirgermeister sich dartiber hinaus auch noch fiir eine
Erhshung der kommunalen Beihilfe aussprach. ,Mit Riicksicht darauf, dass Jakob N.
jetzt wieder arbeitsunfihig ist“ pladierte er nun fiir eine Beihilfe von 130,- RM anstelle
der vorher bewilligten 40,- RM.*

Wie die weitere Korrespondenz zu diesem Fall erweist, war Jakob N. als ,Gegen-
leistung’ fir die gewihrte Beihilfe von 40,- RM zu Holzarbeiten im Gemeindewald
bestellt worden, wobei jedoch die genannte Kriegsverletzung bei dieser Gelegenheit
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erneut ,neuralgische Schmerzen im Oberarm® hervorgerufen hatte.*’ Daraufthin war
Jakob N. wiederum als erwerbsunfihig eingestuft worden.

Auf die Stellungnahme des Biirgermeisters reagierte der tibergeordnete Kreisaus-
schuss mit einer bemerkenswert ambivalenten erneuten Anfrage an den Biirgermeister
mit folgendem Inhalt:

»Es hat den Anschein, als ob es sich bei der Arbeitsunfihigkeit mehr oder weniger wieder um
eine simulierte Arbeitsunfihigkeit handelt. Zieht Jakob N. seine Beschwerde zuriick, falls die
weitere Unterstiitzung von 130,- RM gewihrt wird?“%?

Die Ausschussmitglieder bewerteten die erneute Erkrankung des Jakob N. nunmehr
zwar als Simulantentum, dennoch reagierten sie nicht mit einer Ablehnung der An-
frage des Biirgermeisters, sondern schlugen gewissermaflen einen Handel vor. Als der
Biirgermeister eine entsprechende Anfrage an Jakob N. richtete, stimmte dieser der
Vereinbarung zu.

Obwohl er als Antragsteller keinen Rechtsanspruch auf Unterstiitzung besafi,
war es Jakob N. durch eine geschickte Nutzung der ihm zur Verfiigung stehenden
Maglichkeiten — Verweise auf drzdiche Urteile, Formulierungsmuster und wiederholte
Beschwerden — offensichtlich méglich, die Summe seiner Zahlungen von 320,- RM
auf nur noch 122,80,- RM, also nur noch knapp 40% der urspriinglichen Summe,
zu senken. Am Ende des Aushandlungsprozesses gelang dem Antragsteller sogar eine
bemerkenswerte Umkehrung der Initiative, insofern der weitere Fortgang nicht wie
anfangs von den Entscheidungen der Armenverwaltung abhing, sondern diese nun
seine Entscheidung abwarten musste.

Aus seinen fritheren Begegnungen mit der Armenverwaltung hatte Jakob N.
vermutlich einige Erfahrungen tiber Abliufe und Spielriume in den Entscheidungs-
prozessen gewonnen, welche ihm nun wieder zugute kamen. Die dadurch erworbene
Fihigkeit, Mechanismen und Personen des Entscheidungsprozesses einschitzen zu
kénnen, versetzte ihn in die Lage, seine eigenen Interessen gegeniiber der Armenver-
waltung ,langfristig und gezielt* wahrzunehmen.® Ein langfristiger Denkansatz bei
Jakob N. hatte sich — wie zuvor erwihnt — bereits durch die freiwillige Mitgliedschaft
in der Ortskrankenkasse angedeutet.

Stand bisher primir das Handeln Jakob N.s im Vordergrund, zeigt der weite-
re Fortgang des Falls, dass auch die 6rtliche Armenverwaltung durchaus kreativ sein
konnte, die eigenen Belastungen zu vermindern. Der Landrat als Vorsitzender des
Kreisausschusses teilte dem Biirgermeister die Bewilligung der Beihilfe wie folgt mit:

»Ich bin mit der Gewihrung der Unterstiitzung von 130,- RM einverstanden. Ich ersuche je-
doch sofort einen Antrag auf Gewihrung einer Beihilfe aus Restmitteln der Winzerfiirsorge,
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nach dem hierfiir vorgeschriebenen Formular aufzunehmen und in Vorlage zu bringen. Zweck-
mifligerweise wird von der Auszahlung des Betrages von 130,- RM zunichst abgesehen, bis
iiber den Antrag auf Gewihrung einer Beihilfe aus der Winzerfiirsorge entschieden ist.“*

Hinter dem Begrift der Winzerfiirsorge verbarg sich eine Reihe von Sonderprogram-
men, die von der Reichsregierung aufgelegt worden waren, um die schlechte wirtschaft-
liche Lage der Winzer an der Mosel abzumildern.” Da die entsprechenden Mittel aus
dem Haushalt des Reiches aufgebracht wurden, bedeutete das Vorhaben des Landrats
nichts anderes, als die Kosten fiir die Beihilfe an Jakob N. auf Umwegen von der kom-
munal- und kreisfinanzierten Armenfiirsorge auf die Reichskasse zu verlagern.

Nachdem Jakob N. diesem Vorgehen zugestimmt hatte, lagen bereits kurze Zeit
spater die fiir den Antrag benétigte Vermogensaufstellung sowie eine Angabe des
»Grundes fiir die entstandene Notlage® vor:

»Er war in den letzten Jahren viel von Krankheiten in seiner Familie heimgesucht, wodurch ihm
ganz erhebliche Kosten entstanden sind. Die Tochter Anna war kiirzlich an Mandelentziindung
und Mittelohrentziindung erkrankt. Durch die Krankenbehandlung sind 252,- RM Kosten
entstanden. Jakob N. selbst ist infolge seiner Kriegsverwundung erwerbsunfihig. Bis heute
war es ihm noch nicht méglich, in den Genuf§ von Renten zu kommen. Um dem Jakob N.
Arbeitsverdienst zu verschaffen, wurde er in dem diesjahrigen Holzschlag der St.-Sebastianus-
Bruderschaft beschiftigt. Nach einer Arbeitszeit von etwa 2 Wochen mufte er jedoch diese Ar-
beit infolge Erkrankung wieder aufgeben. Er ist ohne sein Verschulden in eine groffe Nothlage
geraten. Ich befiirworte eine einmalige Unterstiitzung von 130,- RM.“/

Bei einem Vergleich dieser Angaben mit den zuvor im Rahmen des Armenunterstiit-
zungsverfahrens vorgenommenen Beurteilungen fille auf, dass jeglicher Verweis auf
eine vermutete Krankheitssimulation aus dem Bericht verschwunden war. Stattdessen
wurde ausdriicklich hervorgehoben, dass Jakob N. ohne eigenes Zutun in Notlage
geraten war, wahrscheinlich um die Chancen des Antrags auf Gewihr zu erhéhen. In
der Tat wurden Jakob N. aus Mitteln der Winzerftirsorge 75,- RM Beihilfe gewihrre,
welche von der Armenverwaltung mit den gewihrten 130,- RM Unterstiitzung ver-
rechnet wurden.?

Ahnlich wie Jakob N. nutzte also auch die Armenverwaltung die verfiigbaren
Maoglichkeiten der finanziellen Gestaltung und Entlastung aus. Besonders deudich
weist die Auslassung des Simulationsverdachts im Antragsverfahren darauf hin, dass
die Darstellungsweisen der Armenverwaltung dhnlich zielgerichtet waren wie die
Krankheit betonenden Formulierungen des Jakob N. Die notwendige Zustimmung
des Betroffenen zu diesem Antrag macht auflerdem deutlich, dass die Gewihr von Un-
terstiitzungsleistungen keinesfalls als einseitige, machtbasierte Entscheidung gesehen
werden darf. Vielmehr handelte es sich um einen Prozess der Verhandlung, in dem
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alle Beteiligten ihre Interessen einbringen konnten. Zudem werden unterschiedliche
Facetten der Interaktion zwischen den Beteiligten erkennbar. Wihrend anfangs Prak-
tiken von Ablehnung und Beschwerde eine cher konfrontative Auseinandersetzung
beférderten, bewiesen beide Seiten zum Ende hin Kooperationsbereitschaft, um die
Ressourcen Dritter — im vorliegenden Fall in Form der Winzerfiirsorge des Reiches
— fiir sich nutzbar zu machen.*®

Resiimee

Im Mittelpunke des vorliegenden Beitrags standen die finanziellen Folgen einer Er-
krankung und deren Bewiltigung durch die Betroffenen anhand eines durch die dichte
Aktenlage hervorragend belegten Einzelbeispieles. Es zeigte sich, dass die Belastungen
auflerordentlich hohe Betrige erreichen konnten. Insbesondere galt dies fiir Angeho-
rige der unteren sozialen Schichten, die iiber wenig finanzielle Reserven verfiigten,
um derartige Ausgaben — zumal wenn diese unvorhergesehen auftraten — tragen zu
konnen. Am Beispiel des hier vorgestellten Falles zeigte sich, dass der 6ffentlichen Ar-
menunterstiitzung in solchen Fillen eine wesentliche Rolle zukam. Durchaus bemer-
kenswert ist, dass die Betroffenen im Rahmen der Antragstellung Einflussméglichkei-
ten besafen, die gerade im Falle krankheitsbedingter Unterstiitzungen vergleichsweise
grof§ sein konnten. Intensive und detaillierte Schilderungen in den Antragsschreiben
hoben die Schwere der jeweiligen Erkrankung hervor, der Verweis auf drztliche Ur-
teile versah die eigene Darstellung mit zusitzlicher Autoritdt. Dabei rekurrierten die
Schilderungen zumindest implizit auf tradierte Bewertungen des oder der Kranken als
besonders schutz- und unterstiitzungsbediirftigem Individuum. Die im gegebenen Fall
tiber mehrere Instanzen ausgetragenen Auseinandersetzungen um die konkrete Hohe
der finanziellen Zuwendung kénnen dabei als ein Prozess der Aushandlung zwischen
den Beteiligten verstanden werden, in dem auch die formalrechtlich schwicheren An-
tragstellerinnen und Antragsteller durch geschickees Taktieren ihre Interessen wirksam
vertreten konnten.

Aus diesen Beobachtungen erwachsen dariiber hinaus Uberlegungen im Hinblick
auf das eingangs erwihnte Konzept eines ,,coping with sickness“. Der Begriff der Be-
wiltigung ist darin bewusst weit gefasst worden, um individuelle wie gesellschaftliche
Formen des Umgangs mit Krankheit und Kranken, medizinische, soziale und mate-
rielle Folgen fiir Betroffene und ihr engeres und weiteres Umfeld einbeziehen zu kon-
nen.” In der Praxis hat die Forschung in diesem Feld sich allerdings in erster Linie auf
Konzeptionen von Krankheit und die kérperlichen Komponenten von Erkrankungen
und deren Wahrnehmungen konzentriert.*® Auch in sozialer Hinsicht ist die Medizin-
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geschichte bisher kaum in die unteren Schichten oder zu gesellschaftlichen Randgrup-
pen vorgedrungen.’’ Ob hier ein Zusammenhang zwischen der relativen sozialen Ab-
gesichertheit der Patientinnen und Patienten und der vergleichsweise geringen Rolle
finanzieller Aspekte in Quellen und Forschungen besteht, kann hier nicht beantwortet
werden. Die hier unternommene Einzelfallanalyse anhand von Armenakten deutet
jedoch an, dass derartige Untersuchungen dazu beitragen, das Bild der Krankheits-
bewiltigung in der Geschichte in mehrfacher Hinsicht klarer und differenzierter zu
zeichnen.

' So der Titel einer Reihe von interdiszipliniren Tagungen, die unter Leitung von John Woodward

und Robert Jiitte versuchten, die sozialgeschichtlichen Diskussionen um eine kulturgeschichtliche
Erweiterung fiir die Sozialgeschichte der Medizin fruchtbar zu machen. Die Ergebnisse sind erschie-
nen in John Woodward u. Robert Jiitte (Hgg.): Coping with sickness. Historical aspects of health care
in a European perspective. Shefield 1995 (= History of medicine, health and disease series, 1); Diess.:
(Hgg.): Coping with sickness. Perspectives on health care, past and present. Sheflield 1996 (= History
of medicine, health and disease series, 2); Diess.: (Hgg.): Coping with sickness. Medicine, law and
human rights. Sheffield 2002 (= History of medicine, health and disease series, 3).

2 Im November 2004 waren 99,8 % der Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland gegen
Krankheit versichert. 87,8 % waren Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung. Statistisches
Bundesamt (Hg.): Statistisches Jahrbuch 2004, zitiert nach http://www.bpb.de/wissen/S4VGR2.
html (20.12.20006).

> Katrin Marx: Armut und Armenfiirsorge auf dem Land. Die Kreise Bernkastel und Wittlich von
den 1880er Jahren bis 1933. Dissertation, Trier 2005, hier 33-34.

4 Siehe dazu ausfiihrlich Marx (wie Anm. 3), 80-93. Die Arbeit von Katrin Marx betritt mit
ihrer Betrachtung einer lindlich geprigten Region hier weitgehend Neuland, da die lokalen und
regionalen Ausprigungen von Armut bisher nur vereinzelt und fiir gréfiere Stidte erforscht worden.
Vgl. dazu Wilfried Rudloff Im Souterrain des Sozialstaates: Neuere Forschungen zur Geschichte von
Firsorge und Wohlfahrtspflege im 20. Jahrhundert. In: Archiv fiir Sozialgeschichte 42 (2002), 474-
520.

> Marx (wie Anm. 3), 394, Tab. 45.
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¢ Landeshauptarchiv Koblenz (fiirderhin LHAK), Bestand 655,123 Nr. 822, Antrag des Jakob N.
vom 18. Mirz 1930.

7 LHAK Best. 655,123 Nr. 822, Schreiben des Jakob N. vom 10. August 1930.

8 LHAK Best. 655,123 Nr. 971, Schreiben der AOK Bernkastel vom 28. Juni 1928.

9 LHAK Best. 655,123 Nr. 822, Schreiben des Jakob N. vom 15. Januar 1929.

10 LHAK Best. 655,123 Nr. 822, Schreiben des Jakob N. vom 15. Januar 1929.

1 THAK Best. 655,123 Nr. 822, Schreiben der AOK Bernkastel vom 15. November 1930.

2 LHAK Best. 655,123 Nr. 822, Antrag des Jakob N. vom 18. Mirz 1930.

% LHAK Best. 655,123 Nr. 822, Schreiben des Jakob N. vom 15. Januar 1929. Nihere Angaben
zum Geschlecht des Kindes oder Erwerbstitigkeit der Ehefrau sind nicht vorhanden.

1 James Stephen Taylor: Voices in the Crowd: The Kirkby Lonsdale Township Letters, 1809-36. In:
Timothy Hitchcock u. a. (Hgg.): Chronicling Poverty. The Voices and Strategies of the English Poor,
1640 -1840. London 1997, 109-126; Thomas Sokoll: Selbstverstindliche Armut. Armenbriefe in
England 1750-1834. In: Winfried Schulze (Hg.): Ego-Dokumente. Anniherung an den Menschen
in der Geschichte. Beitrige einer Konferenz iiber die ,Ego-Dokumente® vom 4.-6. Juni 1992 in der
Werner-Reimers-Stiftung in Bad Homburg. Berlin 1996 (= Selbstzeugnisse der Neuzeit, 2), 227-271,
hier 262; Ders.: Old Age in Poverty. The Record of Essex Pauper Letters, 1780-1834 In: Timothy
Hitchcock u. a. (Hgg.): Chronicling Poverty. The Voices and Strategies of the English Poor, 1640
-1840. London 1997, 127-154, hier 132.

> Helmut Briiuer: Persénliche Bittschriften als sozial- und mentalititsgeschichtliche Quellen. Be-
obachtungen aus frithneuzeitlichen Stidten Obersachsens. In: Gerhard Ammerer u. a. (Hgg.): Tradi-
tion und Wandel. Beitrige zur Kirchen-, Gesellschafts- und Kulturgeschichte. Festschrift fiir Heinz
Dopsch. Wien u. Miinchen 2001, 294-304, hier 301.

16 Marx (wie Anm. 3), 109, 121-123, 312-315.

7" Martin Rheinheimer spricht von einem ,konkreten Ziel“ des Antrags: ders.: Armut in Grof3solt
(Angeln). In: Zeitschrift der Gesellschaft fiir schleswig-holsteinische Geschichte, 118 (1992), 21-
133, hier 26.

18 Sokoll 1997 (wie Anm. 14), 29; Taylor (wie Anm. 14), 114.

! Vergleich der Belastung: In der Bundesrepublik Deutschland gelten fiir Familien mit mehr als
zwei Kindern heute (2007) krankheitsbedingte Ausgaben, die in ihrer Hohe 1% des Gesamtbetrages
der Einkiinfte tiberschreiten, als Steuer mindernde ,Auf8ergewShnliche Belastung®.

2 LHAK Best. 655,123 Nr. 822, Schreiben des Jakob N. vom 15. Januar 1929.

2 LHAK Best. 655,123 Nr. 822, Schreiben des Jakob N. vom 15. Januar 1929. Eventuell spiegelt
sich in den Zahlen auch der Verdienstausfall der Ehefrau infolge der Geburt des jiingsten Kindes
wider.

2 Marx (wie Anm. 3), 60-67. Zu den Strukturebenen der Armenhilfe vgl. ebd., 48-59.

»  Siehe dazu Christoph SachfSe, Florian Tennsteds, u. Elmar Roeder: Armengesetzgebung und Frei-
ziigigkeit. Darmstadt 2000 (= Quellensammlung zur Geschichte der deutschen Sozialpolitik 1867-
1914, 7), XXIV-XXVIII sowie Nr. 86 der dortigen Quellensammlung.

2 Marx (wie Anm. 3), 60-65.

»  Ebd., 290. Einige regionale Beispiele dazu ebd., 300-309.

26 Ebd., 108 u. 291; Anne Crowther: Health Care and Poor Relief in Provincial England. In: Ole
Peter Grell u.a. (Hgg.): Health Care and Poor Relief in 18th and 19th Century Northern Europe.
Aldershot 2002, 203-219, hier 209.

¥ LHAK Best. 655,123 Nr. 822, Schreiben des Biirgermeisters vom 22. Juli 1930.
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% Marx (wie Anm. 3), 121; dhnlich auch Ure Redder: Die Entwicklung von der Armenhilfe zur
Firsorge in dem Zeitraum von 1871 bis 1933. Eine Analyse unter Aufgaben-, Ausgaben- und Fi-
nanzierungsaspekten am Beispiel der Linder Preuflen und Bayern. Bochum 1993 (= Bochumer wirt-
schaftswissenschaftliche Studien, 133), 112.

#  LHAK Best. 655,123 Nr. 822, Schreiben des Jakob N. vom 10. August 1930.

% LHAK Best. 655,123 Nr. 822, Schreiben des Jakob N. vom 10. August 1930.

31 Ebd., Beschluss des Kreisausschusses vom 25. November 1930.

> Ebd., Stellungnahme der Gesundheitskommission vom 15. August 1930.

3 LHAK Best. 655,123 Nr. 822, Schreiben des Jakob N. vom 08. Dezember 1930.

¥ Zu krankheitsunabhingigen Gestaltungselementen von Unterstiitzungsantrigen, etwa die Beto-
nung des eigenen Arbeitswillens oder die Versicherung einer nur begrenzten Inanspruchnahme der
Unterstiitzung, vgl. Marx (wie Anm. 3), 115-121.

% Siehe ebd., 116.

¢ Ebd., 134; Christa Gysin-Scholer: Krank, allein, entblésst. ,,Driickendste Armut® und ,dusserste
Not* im Baselbiet des 19. Jahrhunderts. Liestal 1997 (= Quellen und Forschungen zur Geschichte
und Landeskunde des Kantons Basel-Landschaft, 62), 17.

7 Bronislaw Geremek: Geschichte der Armut. Elend und Barmherzigkeit in Europa. Miinchen
1988, 64; Volker Hunecke: Uberlegungen zur Geschichte der Armut im vorindustriellen Europa. In:
Geschichte und Gesellschaft, 9 (1983), 480-512, hier 497; Rheinheimer (wie Anm. 17), 54.

3 Dazu Marx (wie Anm. 3), 293-311.

¥ LHAK Best. 655,123 Nr. 822, Schreiben des Biirgermeisters vom 12. Dezember 1930; Ebd.,
Schreiben des Biirgermeisters vom 13. Dezember 1930. Zu den Mindestsitzen der Gebiihrenord-
nung vgl. Johannes Hardr: Preuflische Gebiihrenordnung fiir approbierte Arzte und Zahnirzte vom
1. September 1924.

4 LHAK Best. 655,123 Nr. 822, Schreiben des Biirgermeisters vom 13. Dezember 1930.

41 Ebd., Schreiben des Biirgermeisters vom 23. Dezember 1930; Schreiben der AOK Bernkastel
vom 30. Dezember 1930.

4 Fbd. Schreiben des Kreisausschusses vom 09. Januar 1931.

8 Claudia Ulbrich: Zeuginnen und Bittstellerinnen. Uberlegungen zur Bedeutung von Ego-Do-
kumenten fiir die Erforschung weiblicher Selbstwahrnehmung in der lindlichen Gesellschaft des
18. Jahrhunderts In: Schulze (Hg.) (wie Anm. 14), hier 214. Sokoll 1996 (wie Anm. 14), 240 un-
terstreicht, dass ,Strategien der Armen wie im Falle Jakob N.s, auch auf einer guten Kenntnis der
finanziellen Belastungen und Spielriume der Armenverwaltungen beruhten.

#  LHAK Best. 655,123 Nr. 822, Schreiben des Kreisausschussvorsitzenden vom 29. Januar 1931.
4 Dazu ausfiihrlich Christof Krieger: Nationalsozialistische Weinbaupolitik an der Mosel, 1930-
1939, Voraussetzungen, Methoden und Ergebnisse. Magisterarbeit, Universitit Trier 2002.

% LHAK Best. 655,123 Nr. 822, Verhiltnisaufstellung fiir Jakob N. vom 03. Februar 1931.

47 LHAK Best. 655,123 Nr. 822, Vorschrift zum Bewilligungsbescheid vom 11. Mirz 1931.

4 Ahnlich wie es Jane Lewis fiir das 20. Jahrhundert in England konstatierte, zeigt sich auch hier
das kooperierende und konkurrierende Verhiltnis der Akteure in einer ,,mixed economy of welfare®
auch fiir den speziellen Fall der Krankheit. Vgl. Jane Lewis: Agents of Health Care: The Relationship
between Family, Professionals and the State in the Mixed Economy of Welfare in Twentieth-Century
Britain. In: John Woodward u. Robert Jiitte (Hg.): Coping with sickness. Perspectives on health care,
past and present. Sheffield 1996 (= History of medicine, health and disease series, 2), 161-177.

“  Die breite Vielfalt der Ansitze spiegelt sich auch in der Breite der in der Publikation einbezoge-
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nen Ficher — Anthropologie, Medizin, Historiographie, Philosophie, Psychiatrie — wider. Vgl. John
Woodward: Health Care, Past and Present. In: Woodward u. Jiitte (Hgg.) (wie Anm. 48), 2. Die Ein-
ordnung verschiedener Méglichkeiten der Unterstiitzung und Absicherung in ein Gesamtspektrum
und deren Verhiltnisse untereinander unternimmt hier vor allem der Beitrag von Jane Lewis: Agents
of Health Care: The Relationship between Family, Professionals and the State in the Mixed Economy
of Welfare in Twentieth-Century Britain. In: Woodward u. Jiitte (Hgg.) (wie Anm. 48), 161-177.

0 Etwa Robert Jiitte: Krankheit und Gesundheit im Spiegel von Hermann Weinsbergs Aufzeich-
nungen. In: Manfred Groten (Hg.): Hermann Weinsberg (1518-1597). Kélner Biirger und Rats-
herr. Studien zu Leben und Werk. Kéln 2005 (= Geschichte in Kéln Beihefte, 1), 231-251. Die
Erforschung der kérperlichen Seite von Krankheit ist inzwischen in der Korpergeschichte einer der
zentralen Gegenstinde einer eigenen Subdisziplin. Vgl. Dagmar Ellerbrock: Kérper-Moden — Korper-
Grenzen. In: Neue Politische Literatur, 49 (2004), 53-84.

' Vgl. hierzu aber Susan Gross Solomon: The Health of the ’Other’: Medical Research and Empire
in 1920s Russia. In: Woodward u. Jiitte (Hgg.) (wie Anm. 48), 137-160. Die Autorin zeigt darin auf,
wie die medizinische Untersuchung und Erfassung ethnischer und geographischer Randgruppen in
der Sowjetunion Ende der 1920er Jahre zu deren — zumindest rhetorischem — Einbezug in die ,,neue®
sowjetische Gesellschaft beitrug.
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Die Griindung der Landesstelle Tirol der Osterreichischen

AIDS-Hilfe 1986
Ein Beispiel fur die gelungene Zusammenarbeit zwischen Betroffenen,
medizinischen Expertlnnen und Gesundheitspolitik?

Alois Unterkircher

LAIDS hat viele Gesichter!*!

AIDS hat viele Gesichter. Mit dieser Kampagne aus den 1990er Jahren wollte die Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung in Deutschland dieser vielfach verschwie-
genen und deshalb unsichtbaren Krankheit mittels authentischer Interviews von an
HIV/AIDS Erkrankten ein menschliches und realititsnahes Gesicht geben. Die reich
bebilderte Informationsbroschiire sollte auch dem aus vielen Vorurteilen und Falschin-
formationen bestehenden ,’Gerippe’ der Medienbotschaft, die seit 1982 verkiindet
wird“?, nimlich dass HIV/AIDS iiberwiegend Menschen aus ,Risikogruppen® betreffe
und somit immer ,die Anderen®, entgegenwirken.

Doch nicht nur hinsichtlich der heterogenen Zusammensetzung der von dieser
Immunschwichekrankheit betroffenen Menschen zeigte HIV/AIDS ein facetten-
reiches Gesicht. Auch die gesellschaftspolitischen Kontroversen, die im Umfeld von
HIV/AIDS seit dessen erstem Auftauchen zu Beginn der 1980er Jahre entstanden
sind, blieben nicht auf eine spezielle Wissenschaftsdisziplin beschrinkt. Das Sprechen
tiber die neuartige Erkrankung und — sobald es entdeckt war — iiber das Virus, das die
Syndrome ausléste, verlief§ sehr rasch den internen medizinischen Fachdiskurs der vi-
rologischen, immunologischen und molekularbiologischen Labors und half als AIDS-
Diskurs mit, in der éffentlichen Wahrnehmung ,eine Realitit [zu] konstruieren, die
als ,Seuche’ erfahren wird“s. AIDS war zu einer allgemein gebriuchlichen Metapher*
geworden, derer sich VertreterInnen der Gesundheits- wie der Gesellschaftspolitik, der
Sexual- wie der Kulturwissenschaften, der Jurisdiktion sowie der Religionen ebenso
selbstverstindlich bedienten wie beunruhigte LesebriefschreiberInnen und kimpferi-
sche AkteurInnen der ACT UP-Bewegung’.
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Die Kulturwissenschaftlerin Brigitte Weingart arbeitet in ihrer Studie tiberzeu-
gend heraus, warum der Diskurs iiber AIDS von verschiedenen Kriften der Gesell-
schaft zur Stirkung ihrer Position als ,Schauplatz von Grenzverhandlungen [...], in
denen stellvertretend eine Reihe anderer gesellschaftlicher Diskussionen ausgetragen
werden“, genutzt werden konnte. AIDS besitze, und damit stimmt Weingart mit
Paula Treichel iiberein, eben nicht nur ein klinisches Krankheitsbild, sondern sei vor
allem auch ,an epidemic of meanings and signification*”. Wie viele unterschiedliche
Bedeutungsebenen und Interessenskonflikte im Sprechen tiber HIV/AIDS tatsich-
lich aufeinander trafen, zeigten auch die Geleitworte zum 15-jahrigen Jubilium der
AIDS-Hilfe Tirol von der damaligen Leiterin Margit Mennert. In Anbetracht der ge-
sellschaftlichen Reichweite dieser Erkrankung siedelte Mennert eine wirksame AIDS-
Hilfe-Arbeit ,an der Schnittstelle von verschiedenen funktionalen Teilsystemen der
Gesellschaft, wie z.B. Gesundheitssystem, Rechtssystem, Politik“® an. Exemplarisch
vorgeftihrt wurde diese Interessensiiberlagerung etwa im Falle der Beschlagnahmung
einer an schwule Minner gerichteten, reich bebilderten Aufklirungsbroschiire der
Deutschen AIDS-Hilfe, die fiir ein Wiener Beratungszentrum bestimme war, durch
osterreichische Zollbeamte im Jahre 1990.° Anlass dazu gab der in Osterreich zu dieser
Zeit noch giiltige Gesetzesparagraph 220, der die ,, Werbung fiir Unzucht mit Personen
des gleichen Geschlechts oder mit Tieren® untersagte. Die Starrheit des Rechtssystems
siegte iiber die Belange des Gesundheitssystems, doch schlussendlich schaffte die Poli-
tik den entsprechenden Paragraphen mit dem Hinweis auf dessen Unvereinbarkeit mit
einer wirksamen AIDS-Privention im Jahre 1996 ab.

LAIDS geht alle an!®, hief§ einer der frithen Slogans der Deutschen AIDS-Hilfe,
mit dem den sich abzeichnenden Diskriminierungsgefahren und Ausgrenzungsten-
denzen gegeniiber HIV-infizierten und an AIDS erkrankten Homosexuellen entgegen-
gesteuert werden sollte.’® Angesichts der vielfiltigen Diskurse um diese Immunschwi-
chekrankheit und der daran beteiligten Fachdisziplinen erschien dieser Aufruf mehr
als gerechtfertigt.

Wenn AIDS nun ,alle angeht®, mit welchen Fragestellungen konnte sich eine kultur-
wissenschaftliche Disziplin wie die Europiische Ethnologie dem ,,AIDS-Phinomen®
nihern?'! Ein kulturwissenschaftlicher Zugang zu HIV/AIDS etwa aus der Perspekti-
ve der Medikalkulturforschung miisste an Konzepte und Fragestellungen der neueren
volkskundlichen Gesundheitsforschung ankniipfen, die in Abgrenzung zur und in Er-
weiterung der dlteren , Volksmedizinforschung® in den letzten Jahrzehnten entwickelt
wurden.'? Eberhard Wolff sichtet in einem Beitrag aus dem Jahre 2003 viele dltere
Arbeiten zur Gesundheitsforschung hinsichtlich Themenstellung, Erkenntnisinter-
esses und zugrundeliegender Vorannahmen und fasst seine Kritik anschlieend zu-
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sammen."® Laut Wolff entstiinden drei der grundlegenden Problematiken der ilteren
volkskundlichen Forschungen zu Gesundheit und Krankheit aus der thematischen
Enge vieler Untersuchungen, aus einem selektiven Blick auf den zu behandelnden Ge-
genstand sowie aus der Annahme, ,volksmedizinische“ Phinomene seien nach auflen
hin von der ,Schulmedizin® abgeschlossen und von deren Lehrgebiuden unbeein-
flusst. Durch die Primisse eines von der professionalisierten Medizin scharf trennbaren
»2Anderen liefen Arbeiten dieser Ausrichtung Gefahr, ,ihre eigenen Vorverstindnisse
in ihren Forschungsgegenstand hineinzuinterpretieren und somit Konstrukte zu pro-
duzieren“'*. Fragen zu den vielfiltigen Aushandlungsprozessen zwischen ,Patientln-
nen“!s und Arztlnnen oder zur Wissensaneignung medizinischer , Laien® stellten sich
den meisten an diesem ,Konstrukt Volksmedizin® Arbeitenden lange Zeit nicht. Erst
in den letzten Jahren riicken Fragestellungen dieser Art in den Blickpunke des Interes-
ses volkskundlicher Gesundheitsforschung.'®

In diesem Sinne vermag eine Untersuchung der Entstehungsgeschichte der Oster-
reichischen AIDS-Hilfe aus der Sicht volkskundlicher Gesundheitsforschung einen
Einblick in die komplexen Interaktionsprozesse zwischen Betroffenen und medizini-
schen Expertlnnen zu erdffnen. Die Institutionalisierung von AIDS-Hilfen wird viel-
fach als Ergebnis erfolgreicher Interventionen und Initativen von Betroffenen- und
Selbsthilfegruppen beschrieben', ,die den mangels wirksame[r] Therapien von der
Medizin nicht besetzten Handlungsraum produktiv nutzee'®. Mit der Frage nach den
unmittelbaren Entstehungsbedingungen dieser spezifischen Beratungs- und Betreu-
ungseinrichtung verldsst man nun die einstige thematische Enge einer ,,Volksmediz-
inforschung®, die sich ausschliefSlich auf die Analyse ,auflerschulmedizinischer®, ,ma-
gisch-irrationaler” Praktiken der Krankheitsbewiltigung und -behandlung innerhalb
des dominierenden medizinischen Systems konzentriert hatte. Durch die Eingrenzung
der Fragestellung auf die Tiroler Landesstelle der Osterreichischen AIDS-Hilfe ergibt
sich zudem ein klar umgrenzter regionaler, zeitlicher und sozialer Raum, anhand dessen
Aspekte des AIDS-Diskurses herausgearbeitet werden konnen — so etwa der offizielle
gesundheitspolitische Umgang mit HIV/AIDS, die Einbindung von ,medizinischen
Laien“ in die gewidhlten Priventionsstrategien oder die Bedeutung dieses spezifischen
Gesundheitsangebotes fiir HIV-positiv Getestete und an AIDS Erkrankte.

Am Anfang meiner folgenden Ausfithrungen stehen ein kurzer Uberblick iiber
die Entdeckungsgeschichte des HI-Virus sowie grundlegende epidemiologische Daten
zur Entwicklung der HIV/AIDS-Raten weltweit und in Osterreich. Im Anschluss folgt
der Versuch der Rekonstruktion jener gesellschaftlichen Rahmenbedingungen, die in
der osterreichischen und speziell in der Tiroler Gesundheitspolitik die Strategien im
Umgang mit HIV/AIDS bestimmten und die Einrichtung einer AIDS-spezifischen
Beratungsstelle beforderten. Dabei lehne ich mich an jenes Vier-Phasenmodell an, das
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deran der TU Berlin titige Priventionsexperte Rolf Rosenbrock gemeinsam mit seinen
KollegInnen 2002 vor dem Hintergrund sich abzeichnender Normalisierungstenden-
zen in Bezug auf HIV/AIDS entwickelt hat."” Nach diesem Modell wire Phase eins ge-
kennzeichnet durch die Formierung einer exceptionalist alliance aus Aktivistlnnen von
Betroffenengruppen und verschiedener sozialer Bewegungen sowie von VertreterInnen
der Politik und des Gesundheitssystems (ca. 1981-1986), Phase zwei durch die Kon-
solidierung sich bewihrt habender Projekte (1986-1991), Phase drei durch erste Auf-
l6sungstendenzen der exceptionalist alliance (ca. 1991-1996) und Phase vier durch die
Normalisierung von AIDS in den hochindustrialisierten Liandern (ca. ab 1996). Da
ich in diesem Beitrag das in der Mitte der 1980er Jahre herrschende gesellschaftliche
Umfeld, in dem die Griindung der Osterreichischen AIDS-Hilfe/Landesstelle Tirol im
Jahre 1986 cingebettet war, nachzuzeichnen versuche, werde ich mich ausschliefilich
auf die erste Phase des Modells (,Entstehung des exceptionalism®) mit Ausblick auf die
zweite Phase konzentrieren. Zu dieser ersten Phase bemerken Rosenbrock u.a.: ,Unter
hoher Unsicherheit, zum Teil betrichtlichen politischen Spannungen und Zeitdruck
missen Policies konzeptualisiert, entschieden und umgesetzt, zum Teil auch institu-
tionalisiert werden.“?’ Inwiefern ist die These von einer solchen exceptionalist alliance
auch fiir die damalige Situation in Osterreich und in Tirol giiltig?

Der vorliegende Beitrag basiert neben Literatur aus den Kultur- und Gesundheitswis-
senschaften sowie Materialien aus dem Archiv der AIDS-Hilfe Tirol (Pressespiegel,
offentliche Aussendungen) auf vier Interviews mit Personen, die am Aufbau der Lan-
desstelle Tirol der Osterreichischen AIDS-Hilfe (OAH) sowie an den Verhandlungen
um eine effiziente Betreuung von an HIV/AIDS Erkrankten beteiligt waren. Reinhard
Wibmer war 1986 erster Leiter der Landestelle Tirol, Armand Hausmann Aktivist
der regionalen Homosexuellen Initiative (HOSI Tirol); Elisabeth Hasenauer wob in
ihrer damaligen Funktion als Leiterin des Mobilen Hilfsdienstes (MOHI) in Zusam-
menarbeit mit anderen Pflegeeinrichtungen am Netz zur ambulanten Betreuung von
Infizierten mit. Fritz Aull war zwar nicht aktiv in die Griindungsgeschichte involviert,
nimmt als Psychologe in der AIDS-Hilfe Tirol aber eine wichtige Funktion im derzei-
tigen ,Netzwerk AIDS-Hilfe“ ein und konnte mir wertvolle Zusatzinformationen ,,aus
der Distanz“ geben. Ein Interview mit dem mittlerweile in Berlin lebenden Michael
Halhuber, Griinder der HOSI Tirol und ebenfalls aktiv um die Institutionalisierung
einer AIDS-spezifischen Betreuungs- und Beratungsstelle bemiiht, kam trotz der Be-
mithungen um ein Treffen in Innsbruck leider nicht zustande. Robert Zangerle, Leiter
der AIDS-Ambulanz an der Uniklinik Innsbruck und Initiator des ,HIV/AIDS Netz
Innsbruck® nahm auf meine Anfrage hin von einem Interview Abstand. Alle vier leit-
fadengestiitzten Interviews fanden in den jeweiligen Biiros der Gewihrspersonen statt
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und dauerten von einer halben bis zu einer ganzen Stunde. Nicht eingesehen wurden
hingegen der behérdliche Briefverkehr und Schriftstiicke in den jeweils zustandigen
gesundheitspolitischen Stellen von Bund, Land und der Stadt Innsbruck.

1. HI-Virus und AIDS: Entdeckungsgeschichte und Epidemiologie

Im Mirz 1983 berichtete das osterreichische Wochenmagazin PROFIL erstmals in
der hiesigen Presselandschaft ausfiihrlich tiber jene ,geheimnisvolle Seuche“”, die in
Wiens homosexueller Szene fiir Unruhe sorgte. Folgt man allerdings Marco Pulvers
Analyse der frithen Diskursivierung von HIV/AIDS in den Printmedien® wird deut-
lich, dass dieses ritselhafte, plotzliche Auftreten einer neuartigen Erkrankung keines-
wegs so unvermittelt stattfand, wie der Offentlichkeit aufgrund der Medienberichte
suggeriert wurde. Tatsichlich riickte HIV/AIDS als neuartiges Krankheitsbild bereits
am 5. Juni 1981 in das Blickfeld der medizinischen Fachwelt.” Die damalige Ausga-
be des Morbiditiy and Mortality Weekly Report (MMWR), des Publikationsmediums
der zentralen US-amerikanischen Gesundheitsbehérde in Atanta (Centers fiir Disease
Control, CDC), verdffentlichte die Fallgeschichten von fiinf Minnern, die in Los An-
geles wegen einer bestimmten Form der Lungenentziindung behandelt wurden. Das
Besondere an diesen Fillen war nun einerseits das junge Alter der Betroffenen — eine
Pneumocystis Carinii-Pneumonie (PCP) entwickelt sich in der Regel nur bei Personen
mit geschwichtem Immunsystem zum Vollbild, wihrend das Immunsystem gesunder
junger Erwachsener die Erreger aus eigenen Kriften unschidlich machen kann. Die
zweite Auffilligkeit war die Angabe der Erkrankten, sie wiirden sich hiufig in der Ho-
mosexuellenszene San Franciscos bewegen. Nach Erscheinen dieses Artikels wurden
weitere Krankheitsfille publik, gleichzeitig meldete eine Mitarbeiterin des CDC die
erhohte Nachfrage nach Pentamidin, eines ansonsten héchst selten vertriebenen Medi-
kaments zur Behandlung von PCP. Beide Beobachtungen fithrten zu einer gesteigerten
Aufmerksamkeit gegeniiber diesen ungewdhnlichen Krankheitsbildern.

Zur selben Zeit wurde unter homosexuellen Minnern New Yorks ein gehiuftes
Auftreten des Kaposi-Sarkoms (KS) beobachtet, eines bis dahin nur vereinzelt auf-
scheinenden Hautkrebses, der zudem untypisch fiir die Betroffenengruppe von jungen
Minnern ist und ebenfalls mit einem geschwichten Immunsystem in Verbindung ge-
bracht wird. Schliefllich wurde zwischen den PCP- und den KS-Fillen in New York,
Los Angeles und San Francisco in einem weiteren Artikel im MMWR vom 4. Juli
1981 eine Verbindung gezogen. Das gemeinsame Bindeglied schien mit der Homo-
sexualitit der erkrankten Minner und deren damit einhergehendem spezifischen Le-
bensstil gefunden worden zu sein, dem die Schwichung und letztendliche Zerstérung
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des Immunsystems zugeschrieben wurde. Ende 1981 tiberschritten die erkrankten
Personen in den USA die Anzahl von 200, und die Kliniken einiger stidtischer Bal-
lungsraume Europas meldeten ebenfalls das vereinzelte Auftreten der eigenartigen Er-
krankungen.*

Obwohl unter diesen beobachteten Fillen bereits einige intravendse (iv.) Drogen-
benutzerlnnen waren, verbreiteten die Medien bald die Nachricht eines ,,Schwulen-
krebses“ oder der ,,Schwulenpest®, die, darauf konnte etwa DER SPIEGEL im Juni
1982 in seinem ersten Bericht hinweisen, ,Amerikas Homosexuelle“> heimsuchte.
Auch die unter MedizinerInnen gebriuchliche Bezeichnung GRID (Gay Related Im-
munodeficiency) war Ausdruck dafiir, als auslosendes Moment dieser Erkrankungen
vorrangig die homosexuelle Lebensweise jungen Minner anzusehen. Konsequenter-
weise erfasste dieser ,,Schreck von driiben® viele Schwule in den europiischen Me-
tropolen, von denen einige wohl schon die gesellschaftspolitische Brisanz dieser ,,Ho-
mosexualisierung des Krankheitssyndroms“* erkannten. Armand Hausmann erinnert
sich an erste Diskussionen innerhalb der gay communitiy:

» 82 habe ich zum ersten Mal in Berlin davon gehért, da habe ich gearbeitet in einer Klinik,
und war in der Schwulenszene damals und da habe ich zum ersten Mal tiberhaupt von diesem
komischen...Virus hat man ja nicht gewusst, was es ist, sondern von dieser komischen Schwu-
lenkrankheit gehort und es war damals schon die Reaktion eben eine solche, dass man gesagt
hat, na, das ist sicher eine Erfindung von irgend jemanden, also um wieder Siindenbécke aus-
zuschlachten, also das war schon die Haltung damals.®

Die epidemiologischen Daten iiber rasant steigende Infektionsraten in den USA und
in Europa lieen bald niemanden mehr an der Existenz eines neuen Krankheitsbildes
zweifeln. Ende 1982 hatte das CDC 750 Fille registriert, Ende 1984 bereits tiber 8000.
In Europa standen den zunichst seltenen Fillen des Jahres 1982 rund 800 Infizierte
Ende 1984 gegeniiber. 75% aller Diagnosen betrafen homosexuelle Minner (Stand
Janner 1983).”” Durch das zunehmende Bekanntwerden von Fillen innerhalb der Per-
sonengruppe intravenoser Drogenbenutzerlnnen, Himophiler sowie von Personen,
die keine gleichgeschlechtlichen Sexualkontakte pflegten, mussten bisher gebriuchli-
che Krankheitsbezeichnungen, die einen Bezug zu Facetten schwulen Lebensstils her-
stellten (etwa der hiufige Gebrauch der sexuell stimulierenden Substanz Poppers, Pro-
miskuitdt), aufgegeben werden.?® Sie wurden durch das englisches Akronym A.I.D.S.
(Aquired Immune Deficiency Syndrom) ersetzt, wobei die abgekiirzten Grof8buchsta-
ben in der Anfangszeit noch mit Punkten gekennzeichnet wurden. Innerhalb weniger
Jahre nach den ersten beobachteten Fillen konnten aufgrund epidemiologischer Studi-
en Sexualkontakte, intravensser Drogengebrauch, Bluttransfusionen sowie berufsbe-
dingte Verletzungen als hauptsichlichste Ubertragungswege des zu diesem Zeitpunke
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noch unbekannten Erregers identifiziert werden. Ende 1983 isolierte ein franzdsisches
Arzteteam am Pariser Pasteur-Institut unter der Leitung von Luc Montagnier nahezu
zeitgleich mit Robert Gallos Forschungsgruppe in Atlanta ein Retrovirus als Erreger
von AIDS.? Der durch interne Streitigkeiten um das Privileg der Entdeckung ecine
Zeitlang giiltige Name LAV/HTLV-II wurde 1986 von einer internationalen Kommis-
sion zugunsten von HIV aufgegeben, das als Human Immunodeficiency Virus seitdem
als verantwortlich fiir AIDS-definierende Krankheiten gilt. Anfinglich beschrinkte
sich die therapeutische Intervention auf die Behandlung der opportunistischen Er-
krankungen. Seit 1996 verlingern virushemmende Kombinationstherapien die sym-
ptomlose Zeit bis zum Ausbruch von AIDS erheblich, gegen das HI-Virus selbst ist
allerdings weder ein Heilmittel noch eine Impfung verfiigbar.*

Nicht zuletzt durch diese Kombinationstherapie, hauptsichlich aber durch in-
novative Schritte in der Priventions- und Gesundheitspolitik wurde AIDS nicht zu
der in den 1980er Jahren prognostizierten ,sozialen Katastrophe® — zumindest nicht
in den hochindustrialisierten Lindern. Weltweit hingegen lebten im Jahre 2002 rund
42 Millionen Menschen mit dem HI-Virus, 3,1 Millionen starben an AIDS. 5 Mil-
lionen infizierten sich in diesem Jahr neu mit HIV, was der Summe von 13.700 Neu-
infizierten pro Tag entspricht.’’ Doch diese globalen Zahlenreihen verschleiern den
Blick darauf, dass die Ausbreitung des HI-Virus in den verschiedenen Regionen und in
den unterschiedlichen Bevolkerungsgruppen auf sehr unterschiedliche Art und Weise
stattfindet, eng verkniipft mit sozialen Kategorien wie Status, Geschlecht und Alter.
Mark Schoofs zeigt etwa an der Biographie des siidafrikanischen Bergarbeiters Patrick
exemplarisch, wie eng die Verbreitung des HI-Virus in der ansissigen Bevdlkerung
von Faktoren der Arbeitsmigration, von Ausbeutungsstrukeuren der dortigen Berg-
bauindustrie, aber auch von regionalen kulturellen Traditionen abhingig ist®’, und
wie sehr das afrikanische ,AIDS“ von den Ausformungen dieser Krankheit in Europa
abweicht.

Mehr als 90% aller HIV-infizierten Menschen leben in Entwicklungslindern,
und im Afrika siidlich der Sahara ist HIV/AIDS mittlerweile die hiufigste Todesursa-
che.?® Die weltweit hochsten HIV-Zuwachsraten verzeichnen allerdings die (Nachfol-
ge-)Staaten des ehemaligen , Ostblocks®. Diese wiederum resultieren aus der rasanten
Zunahme der Infektionen hauptsichlich unter iv. Drogenbenutzerlnnen, wihrend in
den westeuropdischen Staaten die Infektion tiber homosexuellen Geschlechtsverkehr
der Hauptiibertragungsweg geblieben ist: in Osterreich geschah 2006 bei 35% aller
Neuinfektionen die Ansteckung tiber ungeschiitzte Sexualkontakte unter homosexu-
ellen Minnern, gefolgt von iv. DrogenbenutzerInnen (24,6%) und heterosexuellem
Geschlechtsverkehr (18,6%), bei leicht steigendem Anteil innerhalb der Gruppe der
Frauen.* In den afrikanischen Staaten siidlich der Sahara wird das Virus hingegen
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tiberwiegend (ca. 87%) durch heterosexuellen Geschlechtsverkehr tibertragen.®

Was beziiglich der epidemiologischen Ausbreitung von HIV/AIDS in den hoch
industrialisierten Staaten seit Verfligbarkeit wirksamer Kombinationstherapien zur Be-
kimpfung des HI-Virus als ,Normalisierung und ,Entdramatisierung® bezeichnet
wird, ldsst sich in der iibrigen Welt angesichts der explodierenden Morbiditits- und
Mortalitdtsraten nicht bestitigen. Insofern ist Weinreich/Penz zuzustimmen, wenn sie
meinen: ,Die Welt sicht sich einer Vielzahl von HIV-Epidemien gegeniiber.“*

2. Bedingungen fiir die Formierung einer ,,aufSergewohnlichen Allianz*

Laut Rosenbrock u.a. waren es hauptsichlich zwei Erwigungen, die die AkteurInnen
aus unterschiedlichsten Bereichen der Medizin, der Biirgerrechtsbewegung sowie der
Betroffenengruppen zu einer ,,ungewohnlichen Allianz im Kampf gegen HIV/AIDS
bewogen?®”: Erstens forderte die Unsicherheit, in welchem Ausmafd die gesamte sexuell
aktive Bevolkerung einem Ansteckungsrisiko ausgesetzt sein wiirde, zum Handeln auf.
Zweitens drohte mit der Definition vermeintlicher ,Risikogruppen® als potenzielle
Ubertrigerlnnen des anfangs noch unbekannten Krankheitserregers eine massive Ein-
schrinkung von Biirgerrechten.

Diese Bedrohungsszenarien konnten ihre repressiven Dynamiken allerdings tiber-
haupt erst dadurch entfalten, dass die Medizin gegeniiber dem HI-Virus anfinglich
machtlos war und sich letzdlich auf die Behandlung der Symptome, die durch op-
portunistische Erkrankungen infolge einer AIDS-Erkrankung ausgeldst wurden, be-
schrinken musste. Mit der Verfuigbarkeit des HIV-Antikorpertests ab 1984 konnte
die Medizin zwar eine wirksame medizinische Technik einsetzen, um den Serostatus
einer Person festzustellen. Letzten Endes vermochte eine positive Antikorpertestung
in der ,unsichtbaren symptomlosen Zeit an sich allerdings wenig zur Heilung bei-
zutragen, und mitunter wurden die Testmdglichkeiten sogar als ,biomedizinische
Reprisentationen der ,unsichtbaren’ Krankheit*® gesehen, die die Metaphorisierung
von HIV-TrigerInnen als ,tickende Zeitbomben“ gar erst ermdglichten. Angesichts
der sehr eingeschrinkten medizinischen Interventionsméglichkeiten kam Rosenbrock
1987 schliefilich zu dem Schluss, dass ,,AIDS-Privention nicht in Form klassischer
Gesundheitsleistungen, etwa durch Angebote des Medizinsystems, zu erbringen [ist].
Die ,Leistung’ ist eine Botschaft iiber notwendige Verhaltensinderungen.“®

Diese Parteinahme zugunsten massiver Aufklirungs- und Priventionskampagnen
anstelle traditioneller Seuchenkonzepte muss vor der zu dieser Zeit hitzig gefithrten
Debatte zwischen der deutschen Gesundheitsministerin Rita Stiffmuth und dem bay-
erischen CSU-Staatssekretir Peter Gauweiler um den so genannten ,,Bayerischen Maf-
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nahmenkatalog® interpretiert werden, die durch eine aggressive Berichterstattung des
Wochenmagazins DER SPIEGEL cine zusitzliche Polarisierung fiir und wider die-
se ,Seuchengesetzgebung® erfuhr.* In der Tat lie§ sich das Thema AIDS durch den
Umstand, dass HIV/AIDS zuerst in marginalisierten Teilen der Gesellschaft — Ho-
mosexuelle, intravendse DrogenbenutzerInnen, Prostituierte — auftrat bzw. mit diesen
Gruppen assoziiert wurde, hervorragend von gesellschaftlichen Kriften instrumenta-
lisieren, die in ihren Programmen traditionell differente Lebensentwiirfe als Projekti-
onsfliche fur gesellschaftliche Krisenphinomene zu vereinnahmen versuchen, indem
sie bestimmte Gesellschaftsgruppen als ,krank® oder ,pervers® konzipieren. Die Wir-
kungsmichtigkeit dieser Zuschreibungen wihrend der Anfangsphase der Betreuung
von HIV-Infizierten bezeugt auch Elisabeth Hasenauer:

»[...] es ist mit dem Bereich Drogen verbunden, es ist mit dem Bereich Schwulenszene verbun-
den, also das waren schon so tabuisierte Themen, wo eigene Beriihrungsingste einfach auch da
waren, und das hat also schon geheif$en: viel Selbstreflexion ist erforderlich [...]*

Brigitte Weingart arbeitet in ihrer Untersuchung heraus, dass die Differenzkategorie
zwischen ,gesund“ und ,krank® ebenso wie jene zwischen ,dem Eigenen® und ,,dem
Anderen® zu den Ordnungsprinzipien jenes Kollektivkorpers gehoren, der seit dem
19. Jahrhundert durch den Nationalstaat reprisentiert wird.*? Der intensiv gefiihrte
Diskurs tiber ,Risikogruppen® fithre unter Verwendung der Metapher vom ,,gesun-
den Volkskorper dazu, die Hauptbetroffenengruppen mit gefihrlichen Virustrige-
rInnen gleichzusetzen, anstatt diese korrekterweise als Personen anzusprechen, die sich
in spezifischen Kontexten einem risikoreichen Gesundheitsverhalten aussetzten. Die
Neigung, symbolische Ordnungen immer in Dichotomien zu denken, hitte im Falle
des AIDS-Diskurses diese ,,komplexreduzierende Strukturierung von ,Wirklichkeit“#*
in ,gesund-krank® sowie die Zuschreibung von Krankheitsrisiken auf ,Andere® erst
ermdglicht. Dadurch begiinstigte sie auch eine Instrumentalisierung der AIDS-The-
matik fiir tendenzielle ,Botschaften®, worauf auch Reinhard Wibmer verweist:

»Also wo immer sozusagen unter dem Deckmantel von Sachargumenten und Sachzwingen
Herrschaftsstrukturen durchgesetzt werden, ja, das war damals bei AIDS genauso, und das sind
immer bestimmte Interessen, die da verfolgt werden, aber keine allgemeinen Interessen.*

Zusitzlich bot, dagegen schreiben Rosenbrock und Bleibtreu-Ehrenburg mit ihren
Analysen ja an, die Verkniipfung ciner schweren, tddlich verlaufenden Infektions-
krankheit mit den diskursiven Feldern ,,Sex, , Perversion®, ,,unsichtbarer Feind“ und
, Tod“* ausreichend Projektionsfliche fiir mannigfache Angste und Vorurteile. Zumal
sich durch die Verschrinkung eines grundsitzlich medizinischen Problems mit morali-
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schen Kategorien (Promiskuitit, Lasterhaftigkeit) kulturelle Archetypen aktivieren las-
sen konnten, die in Gestalt etwa biblischer Mythen (Sodom und Gomorrha) Eingang
ins kollektive Gedichtnis gefunden haben.® Ahnliche Assoziationsketten l8ste auch
die wiederholte Bezugnahme auf die Pest aus, durch die HIV/AIDS in die Tradition
verheerender Seuchen der Menschheitsgeschichte gestellt wurde.* Um so erstaunli-
cher ist es, dass der osterreichische Bundesprisident Heinz Fischer ausgerechnet in
der Festschrift zum 20-jahrigen Bestehen der AIDS-Hilfen erneut auf dieses Narrativ
Bezug nahm.?

Diese Alltagsdiskurse, die anfinglich wenig gesichertes Wissen um Ubertragungs-
wege, Ansteckungsrisiken sowie zukiinftige epidemiologische Verliufe vermitteln
konnten, bereiteten unweigerlich den Raum vor, in dem iiber Zwangstestung, Isolie-
rung und Uberwachung von HIV-Positiven, an AIDS Erkrankten und Angehérigen
sogenannter ,Risikogruppen verhandelt werden konnte. Armand Hausmann fasst die
Befiirchtungen der politischen Schwulenbewegung in Tirol Mitte der 1980er Jahre wie
folgt zusammen:

»Unsicherheit, ja. Wie entwickelt es sich, wie werden die Sanktionen sein, wie reagiert ein...
ein...ein...cine Population, die in Tirol als eher konservativ verschrien war, wie reagiert insge-
samt die Osterreichische Republik, wie reagiert da der Gesetzgeber. Also es war alles unklar, und
deswegen haben wir das damals in die Hand genommen, und ja doch, mit einigem Erfolg.*

Diese Passage aus dem Interview mit Armand Hausmann belegt zugleich aber auch die
grofle Mobilisierungsbereitschaft, die HIV/AIDS zumindest unter dem politisch en-
gagierten Teil der HOSI-Mitglieder auszuldsen vermochte. Denn im Zuge der ersten
Welle der ,,AIDS-Hysterie® war es in vereinzelten Fillen zu gezielten Zwangstestungen
auf HIV bei iv. Drogenbenutzerlnnen gekommen, unter anderem in Tirol und Vorarl-
berg. Ob diese zu Beginn der 1980er Jahre dokumentierten Repressalien in Osterreich
tatsichlich Giberwiegend auf iv. DrogenbeniitzerInnen beschrinkt blieben, wie Kurt
Krickler in einem Riickblick 1989 feststellt*, wird vermutlich nur in aufwindigen
Interviews mit einzelnen AIDS-AktivistInnen sowie nach Durchsicht der Archive der
jeweiligen Landesstellen nachpriifbar sein. Richtig ist, dass FixerInnen eine ungleich
weniger schlagkriftige Interessensvertretung bilden konnten als Homosexuelle und als
in der Offentlichkeit relativ homogen erscheinende Gruppe zudem angreifbarer waren.
Darauf weisen die zumindest in Tirol immer wieder aufflammenden Diskussionen um
die Entfernung der Spritzenautomaten zum Safe Use von ,ffentlichen® Plitzen hin.”
Letztendlich setzte sich ungeachtet der stets prisenten Siitndenbockrhetorik im Kampf
gegen HIV/AIDS doch der liberale Kurs als allgemeine Strategie durch, der einer
Ausbreitung von HIV/AIDS durch Aufrufe zu selbstverantwortlichem Handeln und
durch massive Aufklirungsarbeit tiber Risikosituationen entgegenzusteuern versuchte.
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Uber die geforderte Einbindung mit Betroffenengruppen in diese AIDS-Arbeit meinte
ein Interviewpartner im Riickblick:

,Nicht zuletzt aufgrund der Wachheit und der Initiativen der AIDS-Hilfen, und damit mein°
ich jetzt nicht nur Osterreich, sondern auch vergleichbare Linder, die noch sehr damals aus
der Geschichte haben schopfen kénnen, dass es aus Betroffeneninitiativen entstanden ist das
ganze Ding, war es moglich, diese Zwangsmafinahmen zu verhindern in Zusammenhang mit
aufgeklirten Teilen der Politik und der Zivilgesellschaft, also diese Szenarien sind Gott sei Dank
nicht eingetreten.“ (E. Aull)

3. Frithe Konzeptualisierungen maglicher PriventionsmafSnahmen und Hilfseinrichtun-
gen

Die Erwigung repressiver Seuchenkonzepte wie Aussonderung, Kennzeichnung und
Kasernierung von Teilen der Gesellschaft muss gerade deshalb verwundern, da die
Geschichte der Gesundheitsaufklirung und der Gesundheitsprivention bei sexuell
tibertragbaren Krankheiten gezeigt hatte, dass sowohl das Ausfindigmachen von Virus-
trigerInnen innerhalb einer als ,gesund erklirten Bevolkerung als auch zwangsweise
durchgefiihrte Priventionsmafinahmen nur in staatlich kontrollierten Bereichen (etwa
in Gefingnissen oder beim Militdr) effektiv bzw. logistisch iiberhaupt durchfiihrbar
waren.’® Zudem waren solche Strategien nach Jahrzehnten der Biirgerrechtsbewegung
und nach den Erfahrungen des Nationalsozialismus weder politisch noch ethisch zu
vertreten, noch war dies mittlerweile der einzig gangbare Weg. Denn im Zuge des
Aufkommens breiter Gesundheitsbewegungen seit den 1970er Jahren standen bei
Ausbruch der AIDS-Krise erstmals alternative Konzepte und Einrichtungen zum pro-
fessionellen staatlichen Medizinsystem zur Verfiigung, auf deren Erfahrungen bei der
Ausarbeitung von AIDS-Strategien zuriickgegriffen werden konnte.

Solche medizinkritischen Bewegungen, die von den Analysen Illichs® und Fou-
caults™ zur herrschenden Dominanz der Biomedizin beeinflusst waren, entstanden
vielfach als Reaktion auf einen Medizinbetrieb, dessen Profil sich durch die Zunahme
von chronischen Erkrankungen und den rasant technischen Fortschritten in der Medi-
zin stark gewandelt hatte.”® Angesichts der Allmachtsinszenierungen der Apparateme-
dizin musste dies zwangsliufig zum Vertrauensschwund Betroffener in die Leistungen
der Medizintechnik und zur Verstirkung des Geftihls bei chronisch Kranken fithren,
auf psychosozialer Ebene bei der Krankheitsbewiltigung im Stich gelassen zu wer-
den.>* Viele aufgedeckte Mingel im Gesundheitsversorgungssystem trafen sich mit der
Frauengesundheitsbewegung, die vor dem Hintergrund Jahrhunderte langer Medikali-
sierung des Frauenkdrpers die von der Medizin reklamierte Deutungsmacht kritisierte,
was als ,krank“ und was als ,normal® zu gelten habe.”
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In Folge dieser Skepsis gegentiber dem
herkémmlichen Medizinbetrieb ent-
standen  Gesundheitsselbsthilfegrup-
pen von Betroffenen, um sich tber
ihre vergleichbaren Krankheitserfah-
rungen auszutauschen und um sich
mit ihrer Laienkompetenz zu helfen,
die sie sich im allddglichen Umgang
mit der Krankheitsbewiltigung erwor-
ben hatten.”® So war etwa der Mobile
Hilfsdienst (MOHI), der in spiterer
Folge zu einer der Siulen in der am-
05222/393621 bulanten Pflege HIV/AIDS-Kranker

Aufkleber aus der Frithphase der Osterreichischen AIDS- in Tirol werden sollte, in den frithen
Hilfe, um 1987 (Archiv AIDS-Hilfe Tirol). 1980er Jahren selbst von Korperbe-

hinderten als alternative Einrichtung
zu jenen damals existierenden Pflegeinstitutionen fiir Behinderte entstanden®, deren
Ausrichtung Kickbusch mit den Worten ,,Expertokratie” und ,, Versorgungsdiktatur®
beschrieben hat. Viele Personen, die in Tirol am Aufbau des AIDS-Hilfe Netzwerkes
beteiligt waren, kamen aus solchen medizin- und gesellschaftskritischen Sozialeinrich-
tungen und waren im Umgang mit Verwaltungsstrukturen erprobt. Der erste Obmann
der Landesstelle Tirol der Osterreichischen AIDS-Hilfe erzihlt von den Auseinander-
setzungen mit den zustindigen Behdrden in Tirol tiber den Aufbau alternativer Be-
treuungseinrichtungen abseits des , Wegsperrens®:

»...und wir haben dann das DOWAS gegriindet, ein Verein, der sich nur mit solchen Leu-
ten beschiftigt hat, ja, als Durchgangsort fiir Arbeits- und Wohnungssuchende. Und das war
damals ein Kampf, wir haben gekimpft von Besetzung des Sozialamts bis Anketten vor dem
Landhaus, dass wir das finanziert haben, und das waren immer sozusagen viele Initiativen, das
Frauen-DOWAS, dann auch das MOH]I, dann viele Einrichtungen, das KIT damals, also das
Drogentherapiezentrum, die sind alle sozusagen von unten her entstanden gegen die politi-
schen...gegen das politische System damals.” (R. Wibmer)

In der Bewiltigung der Anfangsschwierigkeiten bei der Griindung der 6sterreichischen
AIDS-Hilfe und deren Landesstellen in einzelnen Bundeslindern konnten viele Betei-
ligte also auf ihre fritheren Erfahrungen im Umgang mit den zustindigen Sachbear-
beiterInnen in Amtern und Behérden und mit der Ignoranz weiter Gesellschaftskrei-
se gegeniiber Randgruppen und Minderheiten aufbauen. Gleichzeitig brachten die
enge Vernetzung unter den regionalen SozialarbeiterInnen und die akute Betroffenheit
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hauptsichlich innerhalb der gay communizy eine grofle Bereitschaft zur aktiven Teilnah-
me am Kampf gegen AIDS, wie sie etwa exemplarisch bei der Miinchner AIDS-Hilfe
nachzuverfolgen ist.”” Diese startete 1984 als Initiative engagierter schwuler Minner
aus der Lederszene, der Regionalgruppe Homosexualitit und Kirche sowie dem Verein
fiir sexuelle Gleichberechtigung, wandelte sich dann in Folge der Institutionalisierung
der Deutschen AIDS-Hilfen von einer Selbsthilfegruppe zu einem Verein mit (halb-
)professionellem Status. Im Riickblick sieht auch Armand Hausmann die Osterreichi-
sche AIDS-Hilfe als ,eine aus der Szene heraus entstandene Organisation, die haupt-
sichlich aus — damals — Risikogruppen bestanden hat.“

Das Bewusstsein und die Erfahrungen der Gesundheitspolitik, dass die eingeiibten
Strategien der Public Health hinsichtlich tibertragbarer Krankheiten in Anbetracht der
spezifischen Besonderheiten dieser neuartigen Infektionskrankheit im Hinblick auf
Verbreitungswege und Hauptbetroffenengruppen wenig Ziel fithrend sein mussten,
fihrten zum Verlassen routinemifliger Gesundheitspolitik und zu ungewdhnlichen
Schulterschliissen. In diesem solidarischen Biindnis zwischen Betroffenen, Gesund-
heitsbehorden und Subventionsgebern sicht auch Elisabeth Hasenauer im Riickblick
einen groflen Erfolg:

»...also ohne Zusammenarbeit kann man gar nichts bewegen, und die Zusammenarbeit, die
war eigentlich gewihrleistet, und hat sich im Laufe der Zeit immer besser entwickelt, sowohl
mit der Landesregierung als auch mit den Gesundheitsbehorden etc., mit den Jugendimtern
— Es hat halt viel Aufklirungsarbeit, viele Vernetzungstreffen, viele Gespriche gebraucht, und
dann ist dieses Werk sozusagen ins Laufen gekommen.*

Es lag nahe, beim Aufbau dieses Netzwerkes bereits existierende Interessensvertretun-
gen und Selbsthilfegruppen der von HIV/AIDS besonders betroffenen Personengrup-
pen in die Planung der zu wihlenden gesundheitspolitischen Strategien einzubezie-
hen.

Fir die Gruppe schwuler Minner boten sich dabei die seit den spiten 1970er
und frithen 1980er Jahren in Osterreich gegriindeten ,Homosexuellen Initiativen
an, zumal diese schon zum Selbstschutz mit den ihnen zur Verfiigung stehenden Mit-
teln und teilweise vor ersten Mafinahmen aus dem Gesundheitsministerium auf die
neue Bedrohung zu reagieren versucht hatten. Die HOSI Wien brachte etwa nach
Bekanntwerden der ersten AIDS-Fille in Osterreich im Mirz 1983 eine erste zielgrup-
penspezifische Informationsbroschiire heraus, in der alle damals verfiigbaren Fakten
und Erkenntnisse zu HIV/AIDS enthalten waren.®® Dieses in Zusammenarbeit mit
zwei Wiener Arzten zusammengestellte Aufklirungsblatt war die erste Informations-
broschiire tiber HIV/AIDS in Europa. Die HOSI Tirol ihrerseits bot ab Jinner 1985,
gerade einmal ein Jahr nachdem sie sich als Verein konstituiert hatte, regelmiflige
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Informationsabende zum Thema AIDS fiir ihre Mitglieder an.®!

Die intime Kenntnis der Lebenszusammenhinge von Homosexuellen, das Fach-
wissen tiber die speziellen sozialen wie auch gesundheitlichen Probleme sowie die im
Zuge des Kampfes um Biirgerrechte erworbene Konfliktfdhigkeit, cigene Interessen
gegeniiber 6ffentlichen Institutionen durchzusetzen, diese Eigenschaften, die nach
Rosenbrock® Voraussetzungen von Selbsthilfeorganisationen sein miissen, fiihrten
dazu, dass sich Homosexuelle neben MedizinerInnen und Beamtlnnen eine beacht-
liche Kompetenz im Umgang mit dieser Infektionskrankheit aneignen konnten. Der
erste Leiter der Tiroler Landesstelle, Reinhard Wibmer, erinnert sich an die Situation
unmittelbar vor der Griindung der OAH:

,Und das war klar, dass sich Homosexuelle am besten auskennen, die am besten Zugang haben
und somit man sich derer bedient, kann man jetzt vielleicht ein bisschen negativ pointiert sa-
gen. Ja, man war gezwungen zu kooperieren und dadurch sind Kontakte entstanden, also man
hat gemerke, dass das keine Ungeheuer sind, sondern normale Leute, und da ist viel entstanden
und viele Erfahrungen gemacht worden, die ganz positiv waren, denke ich.”

Fir den Raum Wien sollte sich diese Kompetenz bei den ersten Testldufen des um
1984 entwickelten HIV-Antikdrpertests besonders bewihren. Bei der Erprobung die-
ses Tests benotigte das durchfithrende Unternehmen eine Gruppe, bei der von einem
gewissen ,,Durchseuchungsgrad® ausgegangen werden konnte.®® Innerhalb der hete-
rosexuellen Bevolkerung war die Chance, infizierte Personen anzutreffen, niche grofs.
Die HOSI-Wien erklirte sich bereit, homosexuelle Minner zu einer Teilnahme an
der Studie zu bewegen, dringte jedoch im Sinne der Wahrung der Interessen von
Homosexuellen etwa auf Anonymitit sowie ausfiihrliche Beratung vor und nach dem
Test. Diese Anfang 1984 durchgefiihrte ,Horak-Studie® war eine der ersten grofe-
ren Untersuchungen auf HIV-Antikdrper unter einer damals als , Risikogruppe® ein-
geschitzten Bevolkerungsgruppe® und stirkte die Position der nichtstaatlichen und
nichtmedizinischen AkteurInnen im Kampf gegen AIDS maf3geblich. Auch bei der
Konzeption des Osterreichischen AIDS-Gesetzes aus dem Jahre 1986% gelang es Ver-
tretern der homosexuellen Betroffenengruppe, auf die Gestaltung des Gesetzestextes
dahingehend einzuwirken, dass diskriminierende Normen gar niche erst festgeschrie-
ben werden konnten bzw. dass die Verantwortung des Staates zur Versorgung von an
HIV/AIDS Erkrankten garantiert wurde. Fritz Aull zur Rolle der AIDS-AktivistInnen
aus dem Umfeld der HOSIs:

,Das haben aber auch die ersten Hilfsinitiativen hineinreklamiert in dieses Gesetz, dass auch
alles unternommen wird, dass Betroffene allmégliche Unterstiitzung erhalten und eben nicht in
ihren Freiheiten, Rechten und wenn man so will, auch Biirgerrechten eingeschrinkt sind.*
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4. Die Griindung der Landesstelle Tirol der Osterreichischen AIDS-Hilfe

Nach Durchfithrung der ,Horak-Studie® lagen zwar statistische Zahlen tiber die Ver-
breitung von HIV-Antikorpern in einer der Hauptbetroffenengruppen vor, im Hin-
blick auf die ,Nebenwirkungen® fiir einen Teil des ,Datenmaterials“ mussten jedoch
neue Herausforderungen bewiltigt werden.® Ein ungeldstes Problem war die psycho-
soziale Betreuung der HIV-positiv Getesteten, die durch die Diagnose der Seroposi-
tvitdt ploezlich zu ,Patientlnnen® mit einer metaphorisch aufgeladenen Erkrankung
erkldrt wurden, die noch dazu — davon musste nach den bis dato verfiigbaren epide-
miologischen Daten ausgegangen werden — meistens letal endete. Zudem waren diese
Personen durch das Testergebnis gezwungen, ohne merkliche kérperliche Symptome
am eigenen Korper wahrzunehmen, ,sich innerhalb der gesund/krank-Unterschei-
dung zu positionieren“”, wie Weingart dieses Zwischenstadium bis zum Ausbruch
von AIDS beschreibt.®® Gleichzeitig musste man durch die Verfiigbarkeit eines Tests
zum Nachweis des HI-Virus davon ausgehen, dass in kiirzester Zeit eine grofle Zahl
Infizierter neu ,entdeckt werden wiirde, die durch Mitteilung ihres positiven Sero-
status ebenfalls massive psychische Unterstiiczung benétigen wiirden.®” Nicht zuletzt
hatten die Betroffenengruppen selbst ein massives Interesse daran, die in der Studie
gewihrleistete Anonymitit der Testsituation auch weiterhin zu verteidigen. Angesichts
des massenmedialen Umgangs mit HIV/AIDS und den daraus erwachsenen Diskri-
minierungen sowohl von tatsichlich Infizierten als auch von als potentiell , gefdhrdet*
Eingestuften eine legitime Forderung, zumal in Kliniken anonyme Testméglichkeiten
vielfach verweigert wurden.”

Die 6sterreichische Schwulen- und Lesbenbewegung war nun organisatorisch und
strukturell nicht in der Lage, eine kontinuierliche Versorgung mit Informationen zu
HIV/AIDS fiir die Zielgruppe der schwulen Minner sowie professionelle Priventions-
arbeit zu gewihrleisten. Denn beim Auftauchen der ersten AIDS-Fille in Osterreich
existierten nur in einzelnen Bundeslindern Homosexuelleninitiativen”!, deren Ver-
einsbildungen strafrechtlich sogar verboten waren. Denn streng genommen stellte der
geltende §221, der erst 1996 abgeschafft wurde, die Griitndung von Zusammenschliis-
sen gleichgeschlechtlich Liebender unter Strafe.”” Diese rechtlichen Benachteiligun-
gen homosexueller Menschen in Osterreich verhinderten den Aufbau von in anderen
Landern schon seit Jahren vorhandenen und untereinander vernetzten Organisationen
und die Etablierung schlagkriftiger Medien, tiber die zielgruppenspezifische Priventi-
onsbotschaften rasch transportiert hitten werden kénnen.”

Somit war trotz des hohen Mobilisierungsgrades einzelner schwuler und lesbi-
scher Aktivistlnnen in bestehenden Selbsthilfegruppen der jeweiligen Bundesldnder
klar, dass dieser Pool an engagierten MitarbeiterInnen zu klein war, und dass eine
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efliziente und koordinierte Priventions-, Aufklirungs- und Betreuungsarbeit nur von
einer professionellen Beratungseinrichtung geleistet werden konnte. Es zeichnete sich
schon ab, dass die Medizin in absehbarer Zukunft die Lage weder mit einem addquaten
Heilmittel noch mit einer Impfung zu entschirfen vermochte. Fiir Fritz Aull bedeutet
dieser unvermutete Verlust drztlicher ,Deutungsmacht® zu Beginn der AIDS-Krise

daher,

»dass es tiberhaupt die Selbsthilfeorganisationen zunichst in ihrer Macht hatten, da es ein me-
dizinisches Machtvakuum gab, insofern war wahrscheinlich auch der Staat, wenn man das mal
allgemein so sagen will, froh, dass sich jemand des Themas annimmt. Indem dann sehr bald
sichtbar wurde Anfang/Mitte der “80er Jahre, dass es ein weltweites Phinomen ist, welches im
Wachsen begriffen ist, war dann auch klar, es gibt Handlungsbedarf, also insofern wurde dann
auch klar, dass die reine Selbsthilfe strukturell unterfiittert werden muss, um dem HIV- und
AIDS Thema adiquat begegnen zu konnen.*

In dieser besonderen Situation machten sich die durch die Info-Broschiire und die
,Horak-Studie“ entstandenen Kontakte der Wiener HOSI-Aktivistlnnen mit den
damit befassten Arztlnnen und Klinikmitarbeiterlnnen und die positiven Erfahrun-
gen einer gemeinsamen Zusammenarbeit bezahlt. Als Ergebnis dieses intensiven Aus-
tauschprozesses konnten der Obmann der HOSI-Wien, Rainer Brandstitter, und die
am Institut fiir Dermatologie der Klinik Lainz beschiftigte Arztin Judith Hutterer dem
Gesundheitsministerium ein gemeinsames Konzept zum Aufbau und zur Finanzierung
einer Beratungs- und Betreuungseinrichtung vorlegen. Damit war der Grundstein fiir
eine spezifische Anlaufstelle fiir von HIV/AIDS-Betroffene gelegt, und den Plinen
folgte dann letztendlich im August 1985 die Griindung des Vereines ,Osterreichi-
sche AIDS-Hilfe“. Der Wiener Einrichtung folgten bis zum Jahre 1988 sechs weitere
Landesstellen, darunter die Landesstelle Tirol mit offiziellem Griindungsdatum 31.
Oktober 1986.74

Tatsichlich war die regionale HOSI-Vertretung in Tirol schon vor der eigent-
lichen Einrichtung der Landesstelle hinsichtlich des gesellschaftlichen Umgangs mit
HIV/AIDS zu Interventionen aufgefordert, da es zu einigen diskriminierenden Zwi-
schenfillen in der Behandlung von HIV-Positiven gekommen war. So wandte sich
ein HIV-Infizierter aus einem Tiroler Seitental an die HOSI, weil er erleben musste,
»dass die Information [{iber seine Erkrankung, A.U.] iber die Krankenkasse tiber eine
Nachbarin ins Dorf gelangt ist“. Wie Armand Hausmann im Interview weiter ausfiihrt,
offneten die damals noch vollig unklare gesundheitspolitische Linie der Behorden und
das liickenhafte Wissen tiber die Infektionskrankheit Diskriminierung, Verletzung von
Biirgerrechten und Missachtung arzdicher Schweigepflicht Tiir und Tor. Durch diesen
Fall alarmiert und um weiteren Diskriminierungstendenzen entgegenzuwirken, began-
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nen die beiden HOSI-Tirol-Aktivisten Armand Hausmann und Michael Halhuber
sowohl Kontakte zu den zustindigen Behdrden bei Stadt und Land als auch zu sozialen
Einrichtungen herzustellen. Durch Gespriche mit der HOSI-Wien war man iber den
Stand der geplanten AIDS-Hilfe informiert und konnte entsprechende Schritte fiir
die zu erwartende Tiroler Zweigstelle einleiten. Michael Halhuber beispielsweise, der
berufsbedingt tiber vielfiltige Kontakte zu sozialen Institutionen und darin titigen
Personen in Innsbruck verfiigte, konnte den damaligen DOWAS-Mitarbeiter Rein-
hard Wibmer dafiir gewinnen, im Auftrag der Osterreichischen AIDS-Hilfe geeignete
Raumlichkeiten fiir diese Landesstelle zu suchen. Wibmer wurde dann auch der erste
Leiter dieser Tiroler AIDS-Hilfe-Vertretung. Neben der individuellen Beratungstitig-
keit war die Aufklirung iiber Ubertragungswege und iiber das Ubertragungsrisiko ein
Schwerpunke der AIDS-Hilfearbeit, etwa mit Aufklirungsveranstaltungen im Gefan-
genenhaus in Innsbruck oder in der HOSI selbst. Um den zu befiirchtenden Diskri-
minierungen am Arbeitsplatz von HIV-Infizierten oder von Angehérigen sogenannter
Risikogruppen vorzubeugen, wurde in Zusammenarbeit mit der Tiroler Industriel-
lenvereinigung ein Informationsabend fiir Personalchefs grofler Betriebe organisiert,
an dem das Bewusstsein fiir die Unhaltbarkeit von Ausgrenzungen geschirft werden
sollte.”

Die Behandlung von an AIDS Erkrankten und HIV-Infizierten sowie der intensive
Pflegeaufwand bei manifest Erkrankten und Sterbenden lieflen auch fiir das Gesund-
heitsversorgungswesen in Tirol ,AIDS als Herausforderung“’® erscheinen, die zu un-
konventionellen Wegen bei der therapeutischen Betreuung in den Krankenhiusern
und bei damit beauftragten Pflegediensten zwang. Ansonsten bei hochinfektiosen Er-
krankungen tibliche Isolationsstrategien in den Krankenstationen konnten abgewehrt
und cine an den PatientInnen orientierte Therapie in Angriff genommen werden. Do-
ris Schaeffer legt in ihrer Analyse aus dem Jahre 2002 dar, wie durch AIDS Innova-
tionen in der Krankenversorgung umgesetzt werden konnten, die zu einer ,auf die
Besonderheiten der Krankheit zugeschnittenen Versorgungslandschaft” fithrten. Zu
diesen flexibel gehandhabten und innovativen Aushandlungsergebnissen zihlt sie etwa
die Aufwertung der ambulanten Betreuung, die sich an der Lebensqualitit und an den
Bediirfnissen der Betroffenen und weniger an jenen des Klinikpersonals orientierten,
oder die unkomplizierte Zusammenarbeit mit freiwilligen HelferInnen von Selbsthil-
feorganisationen wie den AIDS-Hilfen. Das iiberwiegend junge Alter der Betroffenen,
die aus ihrer autonomen Lebensgestaltung weggerissen und mit plétzlicher Plegebe-
diirfigkeit und dem eigenen Tod konfrontiert wurden, lief§ Strukeuren und gewohnte
Ablaufe des Krankenhausalltags nicht sinnvoll erscheinen.

In Innsbruck konnte mit dem MOHI auf eine Einrichtung zuriickgegriffen wer-
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den, die im Gegensatz zu Pflegeheimen Erfahrung mit den Bediirfnissen von Men-
schen hatte, die durch eine Behinderung oder Einschrinkung zwar selbstbestimmt
leben konnten, bei der Bewiltigung von diversen Alltagsproblemen jedoch auf Unter-
stiitzung angewiesen waren. Elisabeth Hasenauer, die damalige Leiterin des MOHI,
erinnert sich an die Diskussion zur Betreuung HIV/AIDS-Erkrankter:

,Und dieser Mobile Hilfsdienst ist dann recht gut ins Laufen gekommen mit unserem Konzept,
das auf Selbstbestimmung ausgerichtet war, und wir sind dann eigentlich per Zufall — da hat
es eine Einladung gegeben wenn ich mich richtig erinnere von Doktor Robert Zangerle von
der Fiinferstation® — der eben damals gesehen hat, es betrifft da jetzt junge Menschen, die von
AIDS betroffen sind, die eigentlich eine Pflege brauchen und niemand fiihlt sich zustindig. Das
war eigentlich so der Ausléser. Ich war in meiner Funktion als Leiterin des Mobilen Hilfsdien-
stes auch dabei und habe mir das angehért, habe mich aber eigentlich nicht so betroffen gefiihlt.
[...] Es war klar, also in den Heimen da, ich mein in den Pflegeheimen, werden die Leute nicht
aufgenommen, es gibt einfach eigentlich nichts. Und aus dem ist dann diese Idee entstanden, es
handelt sich hier um junge, behinderte Menschen oder pflegebediirftige Menschen und unsere
Zustindigkeit miisste eigentlich gegeben sein.”

Dieses um die Mitte der 1980er Jahre ins Leben gerufene ,HIV/AIDS Netz Inns-
bruck® aus MitarbeiterInnen des MOHI, der Hauskrankenpflege, den Johannitern,
der AIDS-Hilfe und der HIV Ambulanz an der Medizinischen Universitit Innsbruck
besteht bis heute.

5. Die Neustrukturierung der Osterreichischen AIDS-Hilfe 1991

Das Auftreten von AIDS fiihrte in den meisten (west-)europdischen Staaten vor dem
Hintergrund fehlender wirksamer medizinischer Therapien, des anfangs nur rudimen-
tiren Wissens {iber AIDS und des aufgeheizten Klimas, in dem Einschrinkungen von
Biirgerrechten und institutionalisierte Diskriminierung plotzlich eine Option dar-
stellten, zur Bereitschaft der Gesundheitsministerien, entgegen sonstiger bei Infekti-
onskrankheiten angewandter Public Health-Strategien Innovationen etwa im Bereich
Privention”, Krankenversorgung oder Einbindung nichtprofessioneller medizinischer
LExpertlnnen® umzusetzen®. Ein Ergebnis dieses exceptionalism war die Griindung
von AIDS-Hilfen. Die Osterreichische AIDS-Hilfe geriet 1990 in Turbulenzen und
wurde 1991 vom damaligen Minister fiir Gesundheit, Sport und Konsumentenschutz
aufgeldst und neu strukeuriert.® An ihre Stelle traten nun eigenstindige Landesverei-
ne, die vom Ministerium direke subventioniert wurden, was in Tirol die Griindung
des Vereines AIDS-Hilfe Tirol bedeutete. Im Verlauf ihrer ersten fiinf Jahre hatte sich
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die Osterreichische AIDS-Hilfe von einer Be-
troffenen- und Selbsthilfeinitiative zu einer
professionellen Einrichtung gewandelt, in der
die Tatigkeitsfelder von entsprechenden ,,Pro-
fessionalistInnen® wahrgenommen wurden.
Aus der Perspektive der kulturwissen-
schaftlichen Gesundheitsforschung und der
Medizingeschichte bietet eine Beschiftigung
mit AIDS daher allerhand Ankniipfungs-
punkte. Ein Untersuchungsfeld hitten etwa
jene narrative Traditionen sein konnen, die
den diversen Ursprungsmythen von AIDS
vom entwichenen Virus aus US-amerikani-
schen Geheimlabors bis hin zur Strafe Gottes
als kollektiver Pool unterschiedlichster Erzihl-
stoffe dienten. Lohnend fiir eine kulturwis-
senschaftliche Analyse wire auch der Zugang

tiber popularisierte Laienvorstellungen von
Ubertragungswegen des HI-Virus gewesen

Zielgruppenspezifische Priventionskampagne
der Osterreichischen AIDS-Hilfen, um 2003 oder von méglichen alternativen Therapiean—
(Archiv AIDS-Hilfe Tirol).

geboten, die zusitzlich zur biomedizinischen
Kombinationstherapie von HIV-Positiven und
an AIDS Erkrankten in Anspruch genommen bzw. nachgefragt werden. Ich habe fiir
meinen Beitrag die Perspektive der Gesundheitsselbsthilfeforschung gewihle, um jene
Handlungsriume sichtbar zu machen, in denen sich Betroffene in engem Austausch
mit Expertlnnen bei der Initiierung von Selbsthilfegruppen und -organisationen be-
wegen konnten. Die Frage, welches kulturspezifische Verstindnis von Krankheit und
deren Bewiltigung letztlich bestimmte Personengruppen dahingehend geleitet hat, um
von Staat und Medizin addquate Strategien gegen die Bedrohung durch das HI-Virus
— quasi als ,Medikalisierung von unten“®? — einzufordern, stand dabei im Vordergrund
meines Beitrages. In diesem Sinne stellt dieser einen ersten Versuch dar, jene Zeitum-
stande und ,medikale Kultur®, die letzdich zur Einrichtung der Landesstelle Tirol der
Osterreichischen AIDS-Hilfe gefiihrt haben, ansatzweise nachzuzeichnen.
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! LAIDS hat viele Gesichter®. Informationsbroschiire des Bundesministeriums fiir gesundheit-

liche Aufklirung. Koln 22003. http://www.berlin.de/imperia/md/content/batreptowkoepenick/ver-
waltungbzbm/aids_hat_viele_gesichter.pdf (Stand 14.8.2007).

2 Gisela Bleibtreu-Ehrenberg: Angst und Vorurteil. AIDS-AngSte als Gegenstand der Vorurteilsfor-
schung. Reinbek 1989, 165.

* Marco Pulver: Tribut der Seuche oder: Seuchenmythen als Quelle sozialer Kalibrierung. Eine
Rekonstruktion des AIDS-Diskurses vor dem Hintergrund von Studien zur Historizitit des Seu-
chendispositivs. Frankfurt .M. u.a. 1999, 11.

4 Zur Metaphorisierung von AIDS vgl. den grundlegenden Essay von Sontag aus dem Jahre
1988. Susan Sontag: AIDS und seine Metaphern. Frankfurt a.M. 2003.

* ACT Up steht fiir ,AIDS Coalition to Unleash Power*. Solche Aktionsgruppen aus HIV-Po-
sitiven und SympathisantInnen wollten durch medienwirksame Aktionen auf Diskriminierung und
fehlende staatliche Unterstiitzung im Kampf gegen AIDS aufmerksam machen und griindeten sich
erstmals in den USA vor dem Hintergrund der dortigen Gesundheitspolitik. Vgl. Gregg Bordowitz:
Picture a Coalition. In: Douglas Crimp (Hg.): AIDS. Cultural Analysis. Cultural Activism. Cam-
bridge u. London 1988, 183-196.

6 Brigitte Weingart: Ansteckende Worter. Reprisentationen von AIDS. Frankfurt a.M. 2002, 11.
Paula Treichel: AIDS, Homophobia, and Biomedical Discourse: An Epidemic of Signification.
In: Crimp (Hg.) (wie Anm. 5), 31-70, hier 32.

8 Margit Mennert: Zum Geleit. In: AIDS-Hilfe Tirol (Hg.): 15 Jahre AIDS-Hilfe in Tirol, Inns-
bruck 2001, 3-5, hier 3.

®  Andreas Brunner u.a. (Red.): Geheimsache: Leben. Schwule und Lesben im Wien des 20. Jahr-
hunderts. Wien 2005, 40 f.

' Der Slogan wurde vom damaligen Leiter des Nationalen AIDS-Zentrums in Berlin, Meinrad
Koch, Mitte der 1980er Jahre kreiert. Vgl. Bleibtreu-Ehrenberg (wie Anm. 2), 140.

"' Verhiltnismifig frith hat sich die Erzihlforschung mit contemporary legends, mit ,sagenhaf-
ten Erzihlungen also, von und tiber AIDS beschiftigt. Vgl. etwa Ingo Schneider: Geschichten tiber
AIDS. Zum Verhiltnis von Sage und Wirklichkeit. In: OZfVKk, 95 (1992), 1-27.

2 Vgl. beispielsweise die konzeptionellen Arbeiten von Eberhard Wolff: ,Volksmedizin“ — Abschied
auf Raten. Vom definitorischen zum heuristischen Begriffsverstindnis. In: Zeitschrift fiir Volkskunde
94 (1998), 233-257; Michael Stolberg: Probleme und Perspektiven einer Geschichte der ,,Volksme-
dizin®. In: Thomas Schnalke u. Claudia Wiesemann (Hgg.): Die Grenzen des Anderen. Medizinge-
schichte aus postmodernern Perspektive. Koln u. a. 1998, 49-73. Fiir einen Uberblick iiber neuere
Aktivititen auf diesem Gebiet siche auch die Homepage des ,Netzwerk Gesundheit und Kultur in
der volkskundlichen Forschung®: http://www.kultur.uni-hamburg.de/dgyv.

3 Vgl. Eberhard Wolff: Wandel einer Nachbardisziplin. Volkskundliche Gesundheitsforschung
jenseits der ,,Volksmedizin®. In: Thomas Lux (Hg.): Kulturelle Dimensionen der Medizin. Ethnome-
dizin — Medizinethnologie — Medical Anthropology. Berlin 2003, 31-56.

4 Ebd., 31.

'S Zum Problem des Bezeichnungen ,PatientIn“ und ,medizinischer Laie/ExpertIn® vgl. Eberhard
Wolff: Perspektiven der Patientengeschichtsschreibung. In: Norbert Paul u. Thomas Schlich (Hgg.):
Medizingeschichte: Aufgaben, Probleme, Perspektiven. Frankfurt a.M. u. New York 1998, 311-334.
¢ Vgl. etwa jenen Sammelband, der im Rahmen einer Lehrveranstaltung am Institut fiir Kultur-
anthropologie und Europiische Ethnologie in Frankfurt a.M. entstanden ist. Gisela Welz u.a. (Hgg.):
Gesunde Ansichten. Wissensaneignung medizinische Laien (= Kulturanthropologische Notizen 74).

7
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Frankfurt a.M. 2005.

7 Etwa in den Darstellungen von Claudia Kuderna: AIDS-Hilfe-Arbeit in Wien 1985-2001. In:
Wolfgang Férster, Tobias G Natter u. Ines Rieder (Hgg.): Der andere Blick. Lesbischwules Leben
in Osterreich. Eine Kulturgeschichte. Wien 2001, 255-260, und Ulrike Repnik: Die Geschichte der
Lesben- und Schwulenbewegung in Osterreich. Wien 2006 (=Feministische Theorie, 48), 152-156.
Fiir die Schweiz vgl. STOP AIDS. Die STOP AIDS-Story 1987-1992. Hgg. von der Aids-Hilfe
Schweiz und dem Bundesamt fiir Gesundheitswesen. Bern 1993. Das AIDS-Forum der Deutschen
AIDS-Hilfe widmete diesem Aspekt sogar ein eigenes Themenheft: AIDS Selbst Hilfe. Hgg. von der
Deutschen AIDS-Hilfe e.V. Berlin 2002 (= AIDS-Forum DAH, 44).

'8 Rolf Rosenbrock u.a.: Die Normalisierung von AIDS in Westeuropa. Der Politikzyklus am Bei-
spiel einer Infektionskrankheit. In: Rolf Rosenbrock u. Doris Schaeffer (Hgg.): Die Normalisierung
von AIDS. Politik — Privention — Krankenversorgung. Berlin 2002, 11-68, hier 11.

19 Ebd., 11-68.

20 Ebd., 13.

2l PROFIL Nr. 13/1983, 64 f.

2 Vgl. Pulver (wie Anm. 3), 288-291.

# Die folgenden Ausfithrungen basieren auf den Darstellungen von Mirko D. Grmek: History of
AIDS. Emergence and Origin of a Modern Pandemic. Princeton 1990; Helmur Hartl: Geschichte der
HIV-Therapie — wichtige Stationen. In: AIDS im Wandel der Zeiten. Teil 1. Hg. von der Deutschen
AIDS-Hilfe e.V. Berlin 2003 (= AIDS-Forum DAH, 47), 73-79; Pulver (wie Anm. 3), 290-293.

% Grmek (wie Anm. 23), 41.

25 Schreck von dritben®. DER SPIEGEL Nr. 22/1982, 187-189.

2 Pulver (wie Anm. 3), 310.

27 Grmek (wie Anm. 23), 41.

#  Zu dieser Entwicklung vgl. Treichel (wie Anm. 7), 46-52.

# LAV = Lymphademopathie-assoziiertes Virus; HTLV = Human T-Cell Leukemie Virus.

3 Zur Entwicklung der Medikation vgl. Max Kranewitter: Von der Unbehandelbarkeit zur Behan-
delbarkeit. Die Therapie von HIV-Erkrankungen im Verlauf von zwei Jahrzehnten. In: Gemeinsa-
men Zielen verpflichtet. 20 Jahre AIDS-Hilfen in Osterreich. Hg. von den AIDS-Hilfen Osterreichs.
Salzburg 2005, 64-77, sowie Hard (wie Anm. 23), 73-79.

3 Zahlen aus Sonja Weinreich u. Christoph Benn: Aids — eine Krankheit verindert die Welt. Daten
— Fakten — Hintergriinde. Frankfurt a.M. 22004, 16.

32 Mark Schoofs: Gold und HIV in Siidafrika. Die sozialen Bedingungen einer Epidemie. In: Ruth
Mayer u. Brigitte Weingart (Hgg.): Virus! Mutationen einer Metapher. Bielefeld 2004 (= Cultural
Studies, 5), 269-284.

¥ Diese Angaben und die nachfolgenden: Weinreich u. Benn (wie Anm. 31), 16; 18 £; 28.

3 Zahlen der Wiener AIDS-Hilfe. Entnommen aus: PRIDE. Das lesbisch/schwule Osterreichma-
gazin Nr. 92/2006, 63.

35 Weinreich u. Benn (wie Anm. 31), Graphik 1, 14.

3 Ebd., 16.

7 Vgl. Rosenbrock u.a. (wie Anm. 18), 11-13.

¥ Weingart (wie Anm. 6), 38f.

¥ DER SPIEGEL titelte in Ausgabe Nr 45/1984: ,AIDS. Die Bombe ist gelegt”. Zu dieser Me-
taphorisierung von AIDS als Kriegsschauplatz vgl. Peter Wieffner: AIDS als moderner Mythos. In:
AIDS im Wandel der Zeiten. Teil 1. Hgg. von der Deutschen AIDS-Hilfe e.V. Berlin 2003 (= AIDS-
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Forum DAH 47), 19-71, hier 42-44, sowie Pulver (wie Anm. 3), 353, Fuinote 42.
4 Rolf Rosenbrock: AIDS kann schneller besiegt werden. Gesundheitspolitik am Beispiel einer
Infektionskrankheit. Hamburg 1987. 54.
4 Vgl. beispielsweise die SPIEGEL-Themenhefte: ,Schutz vor der Seuche: Meldepflicht fiir
AIDS’“ Nr. 7/1987; ,Bayerns Scharfmacher Gauweiler. Einer gegen AIDS® Nr. 22/1987.

Weingart (wie Anm. 6), 103-138.
4 Ebd., 43.
4 Rosenbrock (wie Anm. 40), 146.
4 Zu dieser Vorstellung vgl. die Untersuchungen von Pulver (wie Anm. 3), 65-267, und Weingart
(wie Anm. 6), 28-31.
4 Vgl. dazu Bleibtreu-Ehrenberg (wie Anm. 2), 89-98. Die Autorin zihlt auch das Wort ,,Blut® zu
einem solchen archetypischen ,,Code-Wort*“. Ebd., 103.
47 Das genaue Zitat lautet: ,,Pest oder Cholera forderten bekanntlich unzihlige Opfer, che es der Me-
dizin gelang, geeignete Gegenmittel zu finden, mit deren Hilfe sie die todliche Bedrohung abzuwehren
vermochte®. Heinz Fischer: Gruf$worte. In: Gemeinsamen Zielen verpflichtet (wie Anm. 30), 3.
8 Kurt Krickler: Homosexualitit und AIDS(-Politik). In: Michael Handl, u.a. (Hgg.), Homo-
sexualitit in Osterreich: aus Anlafl des 10jihrigen Bestehens der Homosexuellen Initiative (HOSI)
Wien. Wien 1989, 80-90, hier 88.
4 So etwa um den Jahreswechsel 1997/98 (Standort Rathaushof) oder 2004/05 (Standort Drei-
heiligen). Vgl. dazu die in der regionalen Presse erschienenen Artikel. Nachzulesen im Archiv der
AIDS Hilfe Tirol. ,Pressespiegel fiir 1997 und 1998, sowie im Jahresbericht 2004. Hg. von der
AIDS Hilfe Tirol, 39.
0 Vgl. dazu Robert Jiitte: ,Wer keine Nachricht erhilt, darf sich als gesund betrachten®. Zur Ge-
schichte der zwangsweisen Privention. In: Susanne Roefliger u. Heidrun Merk (Hgg.): Hauptsache
gesund! Gesundheitsaufklirung zwischen Disziplinierung und Emanzipation. Katalog zur Ausstel-
lung des Deutschen-Hygiene-Museums Dresden und der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkli-
rung Kéln. Deutsches Museum Hygiene Museum, 2.7.1998-3.1.1999. Marburg 1998, 22-33.
St Jvan Illich: Die Nemesis der Medizin. Die Kritik der Medikalisierung des Lebens. Miinchen
41995.
2 So etwa sein Werk iiber den Medikalisierungsprozess. Michel Foucault: Die Geburt der Klinik.
Eine Archiologie des irztlichen Blicks. Frankfurt a.M. 1996.
3 Vgl. dazu die einzelnen Beitriige in llona Kickbusch u. Alf Trojan (Hgg.): Gemeinsam sind wir
stirker. Selbsthilfegruppen und Gesundheit. Selbstdarstellungen, Analysen, Forschungsergebnisse.
Frankfurt a.M. 1981.
% Vgl. etwa die Untersuchung zu Selbsthilfegruppen von Aff Trojan (Hg.): Wissen ist Macht.
Eigenstindig durch Selbsthilfe in Gruppen. Frankfurt a.M. 1986.
% Vgl. zu der Entwicklung in Osterreich die einzelnen Beitrdge in: Sylvia Groth u. Eva Rdsky
(Hgg.): Frauengesundheiten. Innsbruck u. Wien 1999.
6 Ich verwende hier die Definitionen von Selbsthilfegruppen, die Dieter Grunow gegeben hat.
Dieter Grunow: Selbsthilfe. In: Klaus Hurrelmann, Ulrich Laaser u. Oliver Razum (Hgg.): Hand-
buch Gesundheitswissenschaften. Weinheim/Miinchen 42006, 1053-1076.
7 Zu Griindung und Programm des MOHI vgl. Volker Schinwiese: Leben ohne ins Heim zu
miissen. Der mobile Hilfsdienst in Innsbruck. In: Rudolf Forster, Ulrike Froschauer u. Jiirgen M.
Pelikan (Hgg.): Gesunde Projekte. Initiativen und Modelle im &sterreichischen System der Gesund-
heitssicherung und Krankheitsbewiltigung. Wien 1989, 395-409.
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8 Ilona Kickbusch: Von der Zerbrechlichkeit der Sonne. Einige Gedanken zu Selbsthilfegruppen.
In: Kickbusch u. Trojan (Hgg.) (wie Anm. 53), 11-24, hier 14.

% Guido Vael: HIV-Privention in Eigenregie: Schwules Kommunikations- und Kulturzentrum
Miinchen (Sub e.V.). In: AIDS Selbst Hilfe (wie Anm. 17), 85-92.

%0 Genaueres dazu bei Krickler (wie Anm. 48), 80.

0 Archiv der HOSI-Tirol: ,HOSI-Calendarium. 1985. Eintrag 31. Januar: Vortrag: AIDS/Ar-
mand®.

8 Vgl. Rosenbrock (wie Anm. 40), 73f.

6 Zu diesem Test siche: Zur Griindungsgeschichte der Osterreichischen AIDS-Hilfe. In: OAH
info aktuell. Juni 1987, 9-15, hier 9-11.

#  Von den 318 in dieser Studie getesteten homosexuellen Minnern waren 68 (21,4%) positiv.
Ebd., 10.

% Abgedruckt etwa in der 1986 vom Land Tirol herausgebrachten Aufklirungsbroschiire zu
AIDS, 11 f.

% Die nachfolgenden Angaben bezichen sich wenn nicht anders angegeben auf folgende Literatur:
Krickler (wie Anm. 48); Reinhardt Brandstiitter u. Gabriele Vogt: Privention und Betroffenenbetreu-
ung. Das Modell der Osterreichischen AIDS-Hilfe. In: Forster u.a. (wie Anm. 57), 385-394; OAH
info aktuell, 2. 5 Jahre Osterreichische AIDS-Hilfe 1985-1990. Juni 1990; Kuderna (wie Anm. 17),
255-260; Gemeinsamen Zielen verpflichtet (wie Anm. 30), hier v.a. 8-31.

8 Weingart (wie Anm. 6), 37.

% Siehe dazu auch den Beitrag von Christine Holmberg in diesem Band.

Uber die ,unerwiinschten Nebenwirkungen des HIV-Antikérpertests, die vor dem Wissen um
HIV/AIDS Ende der 1980er Jahre auftreten konnten, vgl. Bleibtreu-Ebrenberg (wie Anm. 2), 117-
134. Differenziert zum HIV-Test duflert sich auch Rolf Rosenbrock: Der HIV-Test ist die Antwort
— aber auf welche Fragen? Vom Nutzen einer Diagnose fiir Privention und Therapie. In: Rolf Rosen-
brock, Hagen Kiihn u. Barbara Maria Kéhler (Hgg.): Priventionspolitik. Gesellschaftliche Strategien
der Gesundheitssicherung. Berlin 1994, 358-382.

" Vgl. Armand Hausmann: Landesstelle Tirol. In: OAH info aktuell, 2 (wie Anm. 66), 48-52, hier 48.

' Zur Griindung der HOSI in Wien und den Bundeslindern vgl. Michael Handl: Von Rosa
Villen und Wirbeln und Homosexuellen Initiativen — Die 8sterreichische Homosexuellenbewegung
nach Stonewall. In: Michael Handl u.a. (Hgg.): Homosexualitit in Osterreich: aus Anlaf des 10jih-
rigen Bestehens der Homosexuellen Initiative (HOSI) Wien. Wien 1989, 120-221.

2 Dass dieser Paragraph durchaus angewandt werden konnte, bewies die behordliche Untersagung
des Ansuchens Salzburger Schwulen und Lesben um Griindung eines Vereines (HOSI-Salzburg) mit
Hinweis auf den bestehenden Paragraphen im Jahre 1980. Ebd., 130. Die HOSI-Tirol erhielt hin-
gegen am 1. Februar 1984 sehr wohl einen , Nichtunterlassungsbescheid der Sicherheitsdirektion
Tirol. Zur Geschichte der HOSI-Tirol vgl. Alois Unterkircher: Innsbruck is burning! 20 Jahre HOSI-
Tirol. In: PRIDE. Das lesbisch/schwule Osterreichmagazin, Nr. 82 (2004), 44-47.

B Vgl. Gudrun Hauer u. Elisabeth Perchinig: Homosexualititen in Osterreich: Uber die Zusam-
menhinge von politischer Identitit und Praxis. Endbericht zur Pilotstudie im Auftrag des Bundesmi-
nisteriums fiir Wissenschaft und Verkehr/Bundesministeriums fiir Unterricht und Wirtschaft. Wien
2000.

7 Hausmann (wie Anm. 70), 48-52.

S Vgl ebd., 48.

" Doris Schaeffer: Patientenorientierte Krankenversorgung: Aids als Herausforderung. In: Rolf
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Rosenbrock u. Doris Schaeffer (Hgg.) (wie Anm. 18), 157-170, hier 157.

7 Ebd., 159.

" Univ.-Prof. Dr. Robert Zangerle ist Leiter der AIDS-Ambulanz an der Uniklinik Innsbruck und
Initiator des ,HIV/AIDS Netz Innsbruck®.

7 Uber die Auswirkungen von HIV/AIDS auf das Sexualverhalten schwuler Minner und somit
auch iiber die ,Internalisierung” der an diese Zielgruppe iiber zahlreiche Aufklirungskampagnen
gerichteten ,Botschaften® liegen inzwischen einige sexualwissenschaftliche Studien vor. Einen gut
lesbaren, ersten Uberblick gibt Martin Dannecker: Der homosexuelle Mann im Zeichen von AIDS.
Hamburg 1991.

8 Zum Erfolg dieser innovativen AIDS-Priventionskampagnen am Beispiel Deutschland siche
Wolfgang Miiller: ,Gib AIDS keine Chance“. Die Aids-Priventions-Kampagne der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklirung (BzgA). In: Roefliger u. Merk (Hgg.) (wie Anm. 50), 93-102.

81 Siche dazu die entsprechenden Unterlagen und Presseberichte im Archiv der AIDS-Hilfe Tirol.
8 Zur Begriffsgeschichte von “Medikalisierung® vgl. Elisabeth Dietrich-Daum u. Rodolfo Taiani:
Editorial/Editoriale. In: Geschichte und Region/Storia e regione, 14 (2005), Themenheft: Medika-
lisierung am Land/Medicalizzazione in area alpina, hg. von Elisabeth Dietrich-Daum u. Rodolfo
Taiani, 5-18.
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~Crystal merkst du erst, wenn es zu spat ist.”!
Betreute Onlineforen als Orte des Austausches von Suchterfahrungen

Marina Hilber

I.
Ein neues Schreckgespenst jagt durch die Medien — Crystal Meth, Methamphetamin,
auch Ice, Yaba oder Piko genannt, wird als ,,die gefdhrlichste Droge der Welt®, ,Mon-
sterdroge?, ,besonders grausame Modedroge®, oder schlichtweg als der ,Horror® be-
zeichnet. Was zuerst als rein US-amerikanisches Problem bewertet wurde, fand sehr
schnell seinen Weg tiber den grofSen Teich und machte sich langsam in Europa bemerk-
bar. Seit Mitte der 1990er Jahre sahen sich Drogenberatungs- und Priventionsstellen
mit einem vermehrten Aufkommen von Crystal Meth konfrontiert und reagierten mit
gezielten Informationskampagnen an der Basis — in Clubs, auf Partys und Raves.* Dem
Medienhype der letzten beiden Jahre, der die Droge in das Blickfeld einer breiteren
Offentlichkeit brachte, stehen solche Einrichtungen dufSerst kritisch gegeniiber. An-
stelle naiver Panikmache setzt man dort auf umfassende und sachliche Aufklirung.®
Um die leichtere Zuginglichkeit der Informationen gewihrleisten zu kénnen, trict das
Internet immer stirker in Aktion
und bietet sich zusehends auch
als Kommunikationsmedium an.
In speziellen Onlineforen wird
Betroffenen die Moglichkeit ge-
boten, sich tiber ihre Erfahrungen
im Umgang mit der Droge auszu-
tauschen. In gewisser Weise kann
von einer Art virtueller Selbsthilfe-
gruppe® gesprochen werden, denn

es treffen sich im Forum in erster

Linie Menschen, die das gleiche

Problem haben — die Sucht nach Substanzinfo & Safer Use Tipps zu Methamphetamin (MDA
Crystal Meth. basecamp, 2007)

moaTHOMPHeTOMTN
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II.

Methamphetamin oder richtiger N-Methylamphetamin ist eine synthetische, d.h.
nicht natiirlich in der Umwelt vorkommende, chemische Substanz, die wie Amphet-
amin (Speed) auf Grund ihrer stimulierenden Wirkung zu den so genannten Weck-
aminen gehért. Methamphetamin weist jedoch einen fiinf Mal hoheren Reinheitsgrad
auf, der die Wirkkraft der Droge enorm steigert. Ublicherweise wird die Substanz in
Pulverform gesnieft, kann aber auch, wie die thailindische Variante Yaba, in Tabletten-
form geschluckt werden. Weitere Konsumformen umfassen das Rauchen der Droge in
einer speziellen Pfeife oder die intravendse Injektion mittels Spritze. Die Herstellung
der Droge ist einfach und meist geniigen frei erhildiche Chemikalien wie Aceton oder
Wasserstoffperoxyd sowie Sdure aus Lithiumbatterien, um die Droge herzustellen.” Re-
zepte bzw. Herstellungsanleitungen finden sich leicht zuginglich im Internet.® In un-
zihligen illegalen Labors (clandestine laboratories) wird die Droge in den USA, Mexiko,
aber auch in Europa, v.a. in Tschechien, produziert. Der Konsum von Crystal Meth
greift das zentrale Nervensystem an und fiihrt zu einer verstirkten Ausschiittung der
korpereigenen Hormone Adrenalin und Dopamin, die eine gesteigerte Leistungsfihig-
keit und Aufmerksambkeit bewirken. Die Einnahme der Droge lisst angeblich ein star-
kes Gefiihl des Wohlbefindens, der Gelassenheit und Zufriedenheit aufkommen. Bei
manchen Menschen wird durch den Ge- bzw. Missbrauch der Substanz eine Steige-
rung des Selbstbewusstseins beobachtet, die nicht selten mit tibersteigerter Egozentrik,
Narzissmus und einem unkontrollierten Rededrang einhergeht. Weiters unterdriicke
das Suchtmittel das Hunger- und Durstgefiihl bis zu 30 Stunden lang. Das Bediirfnis
nach Schlaf wird oft iiber Tage hinweg ausgeschaltet und auch das Schmerzempfinden
wird drastisch herabgesetzt.

An kérperlichen Nebenwirkungen sind unter anderem Magenkrimpfe, Schwin-
delgefiithle, Zittern, Schlafstdrungen, Herzrthythmusstorungen, Kreislaufzusammen-
briiche oder Angstzustinde zu nennen. Besonders bei Uberdosierungen und Langzeit-
konsum kann es zu heftigen Fieberschiiben kommen. Das Risiko, dabei einen Schlag-
anfall zu erleiden oder an einem Herzstillstand zu versterben, steigt ebenso.” Crystal
Meth fuhre in vielen Fillen auch zu einem desastrosen Erscheinungsbild der Zihne, die
zunichst briichig und stark kariés werden und zusehends verfaulen.'

Die bereits erwihnten psychischen Nebenwirkungen wie Angstzustinde konnen,
gepaart mit visuellen und auditiven Sinnestduschungen (Halluzinationen), zu para-
noiden Wahnvorstellungen heranwachsen und in latenter Schizophrenie enden, die
hiufig zu (auto)aggressivem Verhalten fiihrt."" So wurde bei chronischen Konsumen-
tInnen beobachtet, dass sie sich durch intensives Kratzen oberflichliche Wunden zufii-
gen. Die Stichtigen glauben nach eigenen Aussagen, dass Insekten — die so genannten
crank bugs — unter ihrer Haut kriechen und versuchen, die vermeintlichen Kifer oder
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Wiirmer durch Kratzen bzw. Aufschneiden der Haut zu befreien.'? Durch den intensi-
ven Konsum der Droge lagern sich toxische Substanzen in der Haut ein, was zu einem
Anschwellen der Extremititen sowie gewisser Gesichtspartien (Wangen, Kinn) fithren
kann. Diese Geschwiire kdnnen aufplatzen und bei schlechter Abheilung so genannte
speed scars hinterlassen.'

I1.

Kulturanthropologische Studien der letzten Jahre haben gezeigt, dass direkt oder indi-
rekt von Krankheit bzw. Sucht betroffene Menschen hiufig das Internet nutzen, um
sich Informationen rund um ihr individuelles Problem zu beschaffen.!¥ Das Internet
bietet AnwenderInnen aber nicht nur die Moglichkeit, sich gezielt Informationen ein-
zuholen, sondern wird zunehmend auch zum beliebten und viel genutzten Kommu-
nikationsmedium, das einen scheinbar idealen Raum zum Gedankenaustausch bietet.
Dieser Trend wird zusehends auch von Suchtberatungsstellen wahrgenommen. Aus
diesem Grund wurden im deutschsprachigen Raum in den letzten Jahren etliche the-
menspezifische Chats, betreute Foren und webbasierte Drogenberatungen eingerich-
tet.”” Ein Interview mit Brigicte Nock, Onlineberaterin bei der in Innsbruck ansissigen
Drogenberatungsstelle MDA basecamp, brachte Einblicke in die Motive der gestei-
gerten Onlineprisenz von Suchtpriventions- und Beratungseinrichtungen. Die eigens
ausgebildete Onlineberaterin nennt in erster Linie die Niederschwelligkeit, d.h. den
einfachen und freien Zugang zur Beratung, sowie die leichte Verfiigbarkeit des Inter-
nets als Griinde fiir die Einfithrung der Onlineberatung. Man miisse das Angebot der
Nachfrage anpassen und so entschied man sich in Innsbruck im Jahr 2004 aufgrund
der Haufung von Anfragen per Mail fiir die Etablierung eines professionellen webba-
sierten Beratungsmoduls. Zunichst lagen die Priferenzen cher bei einem interaktiven
Angebot in Form eines Chats oder Forums.'® Dabei kann das Angebot einerseits in
Form eines moderierten Chats erfolgen, bei dem Expertlnnen Fragen beantworten
und iiber Gefahren aufkliren, andererseits konnen schon allein die diversen Postings
in einem Forum aufklirend bzw. abschreckend und somit priventiv wirken.!” Dieses
meinungsbildende Potential wird auch von den Beratungseinrichtungen betont. Die
Praxis, individuelle Erfahrungsberichte im Forum zu verdffentlichen, rechtfertigen die
untersuchten Onlineforen mit dem Hinweis, dass die Erzihlungen ihrer Ansicht nach
»dazu dienen, sich kritisch mit den Erfahrungen anderer Menschen bei deren Dro-
genkonsum auseinanderzusetzen'®. Diese Art der virtuellen Kommunikationsmedien
bietet daher nicht allein dem/der Anfragenden eine Antwort auf drogenspezifische Fra-
gen, sondern stellt durch die Offentlichkeit seiner Postings auch fiir andere Personen
eine wertvolle Informationsquelle dar.
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Der hohe personelle Aufwand, die sehr zeitaufwindige Betreuung eines Chats
oder Forums sowie die Schwierigkeit der Intensivierung der individuellen Beratungssi-
tuation lief§ das Team von MDA basecamp in Innsbruck wieder von diesem interaktiven
Ideal abkommen. Man entschied sich schlussendlich fiir eine Onlinedrogenberatung
im ,klassischen® Stil, die Betroffenen, Angehérigen und FreundInnen die Méglich-

keit bietet, mit den Beraterlnnenn  p - - - ———
via Internet in Kontakt zu treten.

{'anonv m, kostenlos, vertraulich (1)

—

Dabei ergeben sich fiir die Berate- @ @
. . .. = _

rInnen Vor- und Nachteile. Positiv ‘.3 @ www.onlinedrogenberatung.at
bewertet Brigitte Nock das Zeitma- @ ©
nagement in der Onlinedrogenbe- & ©
ratung. Es bleibt Zeit fiir notwendi- ®@ ein Angebot des MDA basecamp
ge Recherchearbeiten, die Antwort Dreiheiligenstrasse 8

. . 6020 Innsbruck
muss nicht unter Zeitdruck verfasst 0699 / 11 6 96 76
werden und durch das teaminterne —
Gegenlesen der Antworten kdnnen [Vorschau ] [ absenden|]

Probleme in der Verschriftlichung Flyer der Onlineberatung des MDA basecamp — mobile Dro-
der Beratung vermieden werden.!?  genarbeit des Innsbrucker Jugendzentrums Z6 (um 2006)

Somit ldsst sich festhalten, dass die Wahl dieses Kommunikationsmediums vor-
dergriindig mit dem Motiv einer erleichterten Interaktion zwischen Jugendlichen und
jungen Erwachsenen und den professionellen BeraterInnen zusammenhingt. Man
versucht die potentiell risikofreudige Gruppe der 15- bis 25-jihrigen® iiber das Inter-
net zu erreichen und gezielte Priaventions- und Drogenberatungsarbeit zu leisten.”!

Warum fiir die Betroffenen gerade das Internet das richtige Medium zur Kommu-
nikation ihrer Emotionen, Meinungen und Fragen ist, kann vielfiltige Griinde haben.
Die Drogenthematik erfihrt in unserer Zeit noch immer eine starke Tabuisierung und
das Schamgefiihl von Siichtigen und ihren Angehérigen sowie mangelnde Toleranz
und offene gesellschaftliche Anfeindungen gegeniiber Drogenkranken verhindern
meist einen ernstzunchmenden sozialpolitischen Diskurs. Online-Foren nehmen in
diesem Kontext eine Stellvertreterposition ein und erméglichen es den Betroffenen,
ihre personlichen Geschichten preiszugeben, Ratschlige und Tipps einzuholen oder
sich einfach ihren aufgestauten Frust von der Seele zu schreiben. Dabei spielt vermut-
lich die Tatsache, dass man sich im Netz in einer Gruppe von Gleichgesinnten bzw.
Leidensgenossen befindet, eine grof8e Rolle. Es bildet sich eine Online-Gemeinschaft,
auch CyberSociety oder virtuelle Gesellschaft genannt. Innerhalb dieser Gruppen ent-
steht oft grof8e Vertrautheit und es fille scheinbar leichter, offen iiber individuelle Ang-
ste und Trdume zu ,sprechen®, respektive zu schreiben.*

Im Gegensatz zu ilteren Arbeiten zur Internetnutzung geht die neuere Forschung
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auf diesem Gebiet nicht von einer Dichotomie zwischen einer scheinbar ,natiirli-
chen“ Face-to-face Kommunikation und ,unnatiirlicher” virtueller Kommunikation
aus.” Die Online-Prisenz von Siichtigen und ihren Angehérigen stellt demnach niche
zwangsldufig ein ,Versagen direkeer personlicher Kommunikation® oder eine ,fort-
schreitende [...] Entfremdung und Isolation der Menschen in unserer Zeit“* dar,
sondern hingt vermutlich vielmehr mit dem Wunsch nach einem ,breiteren sozialen
Aktionsradius®, also einem zusitzlichen kommunikativen Austausch, zusammen.?

Ein weiterer wichtiger Grund fiir die Nutzung des Internets ist unweigerlich auch
in der Anonymitit im Netz zu sehen. Die agierenden Personen verbergen sich hinter
so genannten Nicknames, die meist keine Riickschliisse auf die eigentliche Identitit
zulassen.”® Betreuungseinrichtungen weisen in ihren Webauftritten dezidiert auf die
gebotene Anonymicit in ihren Foren, Chats und Beratungsseiten hin.” Preisgegeben
wird nur, was die UserInnen freiwillig von sich und ihren Lebensumstinden erzihlen.
John Floth bezeichnet in seiner Studie zu deutschen 7alk Radios die ,,Anonymitit als
Basis fiir Offenheit” und beschreibt damit eine gesteigerte Bereitschaft zu kommuni-
kativer Nihe unter dem Schutzmantel der Anonymitit. In einem solch ungezwunge-
nen Umfeld kénnen Dinge des personlichen Lebens thematisiert werden, vor deren
Artikulation man sich ansonsten scheuen wiirde.?®

Bei dem im Folgenden niher untersuchten Erfahrungsberichte-Forum der Drug
Scouts des Suchtzentrums Leipzig spielt sicherlich auch die Tatsache, dass die Betreue-
rInnen kaum regulierend in diese Foren eingreifen und nur selten Korrekeuren oder
Erginzungen in eigener Sache an den Eintrdgen vornechmen, eine Rolle. Diese Art und
Weise der Betreuung vermittelt den Userlnnen moglicherweise das Gefiihl, dass sie
nicht von AufSenstehenden kritisiert, belehrt oder diskriminiert werden. Dieses Fehlen
des ,erhobenen Zeigefingers“ lisst eine Atmosphire des Vertrauens entstehen, die dazu
beitragt, dass sich die UserInnen im Forum offen zu Wort melden. Die Drug Scouts des
Suchtzentrums Leipzig bestehen auch darauf: ,Wir sind keine Moralagentur“?, son-
dern vielmehr eine moderne Betreuungseinrichtung von jungen Menschen fiir junge
Menschen. Das Forum dient somit in erster Linie dem Austausch von Sucht- bzw.
Rauscherfahrungen. Fragen in Bezug auf den Konsum von Drogen werden von den
BetreuerInnen im Rahmen dieses Forums nicht beantwortet, denn diese Funktion soll
bewusst von anderen Mitgliedern des Forums, den echten ,ExpertInnen® auf diesem
Gebiet, iibernommen werden.

IV.
Drogenberatungseinrichtungen haben im Allgemeinen durch ihre Arbeit an der Basis
Einblick in die Entwicklungen in der Szene und reagieren meist prompt auf das Auf-
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tauchen von neuen Modedrogen. So existieren im deutschsprachigen Raum bereits
etliche betreute Foren, die den Userlnnen von Crystal Meth einen geschiitzten Raum
zum Austausch ihrer Erfahrungen bieten. In welcher Art und Weise die UserInnen
diese Foren nutzen, soll im Folgenden anhand des , Erfahrungsberichte-Forums® des
Suchtzentrums Leipzig untersucht werden. Die Wahl dieses Mediums wurde nicht
allein aufgrund der Fiille der zuginglichen Berichte getroffen. Ausschlaggebend war
vielmehr der gemeinniitzige, nicht-konfessionelle Charakeer der Einrichtung sowie die
Tatsache, dass neben einem Diskussionsforum auch fundierte Informationen iiber das
Suchtpotential, die Wirkweise und Nebenwirkungen der Droge angeboten werden
und sich das Suchtzentrum Leipzig somit als seriose Drogenberatungsstelle prisentiert.
Zur Analyse dienen insgesamt 770 Erzihlungen, die seit September 1999 im Forum
verdffentlicht wurden. Interessant scheint dabei nicht nur die Frage zu sein, woriiber
geschrieben wird, sondern auch wie stark die Interaktion zwischen den BesucherInnen
des Forums ist. Fiir eine genaue Rekonstruktion dieser wechselseitigen Beziehungen
wurden 100 Beitridge ausgewihlt, welche im Zeitraum von 22. Oktober 2006 bis 21.
Februar 2007 im Forum gepostet wurden.

Bevor wir nun aber zu einer Beschreibung der einschligigen Erzihlungen kom-
men, ist der prinzipielle Umgang mit den Quellen zu kliren. Da es sich meist um sehr
personliche und emotionale Berichte tiber die oft prekire Lebenssituation mit bzw.
durch Crystal Meth handely, stellt sich die Frage nach der ethischen oder ,,moralischen
Verantwortlichkeit des Wissenschaftlers“.*® Im Gegensatz zu Ingo Schneider, der sich
in einem Aufsatz gegen die Zitierung von Originaltexten aus einem Selbstmordforum
aussprach und die Inhalte der Beitrige nur gekiirzt bzw. paraphrasiert wiedergab,
wurde bei der Bearbeitung des vorliegenden Themas gerade den Originaltexten eine
besondere Aussagekraft zugemessen. Dennoch werden im Folgenden lediglich die re-
prisentativsten Beitrdge in vollem Textumfang prisentiert.

a. Negiertes Gefahrenpotential®

Im Forum finden sich immer wieder Eintrige von Personen, die die Droge in den
héchsten Tonen loben und etwaige Gefahren und Nebenwirkungen schlichtweg aus-
schlieffen. Die teils euphorischen Eintrige iiber die Wirkung von Crystal Meth fin-
den sich auffallend hiufig bei den sehr frithen Postings, d.h. vor allem in den Jahren
1999 und 2000. Dies kénnte bedeuten, dass die Droge zu dieser Zeit relativ ,neu“ am
deutschen Marke war und die Nebenwirkungen erst nach lingerfristigem, intensivem
Konsum auftreten. Andererseits konnte das gehdufte Vorkommen solcher Beitrige mit
einer erst nachtriglich eingefithrten Netiguette, den vorgegebenen Spielregeln im Fo-
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rum, zusammenhingen. Diese verbietet nimlich neben der Verwendung von sexisti-
schen und rassistischen Ausdriicken auch die ,unreflektierte Verherrlichung von und
Aufforderung zum Konsum illegalisierter Drogen.“%

Die angesprochenen Beitrige fallen allerdings nicht allein durch ihren Inhalc
auf, sondern spiegeln meist auch in den selbstgewihlten Nicknames eine positive Ein-
stellung zur Droge wider. So schreibt beispielsweise am 25.10.2000 ein Poster unter
dem Nickname Crystal immer wieder! ,Lalt euch nichts einreden, da passiert schon
niches!!!! Crystal High.“

Crystal=Party,

13.01.00

Ich finde Crystal fetzt einfach. ABER ES IST UNBEDINGT MIT VORSICHT ZU GE-
NIESSEN! Man wahnsinnig leicht auf dem Level hingenbleiben! Zum aufhéren braucht
man einen starken Willen. Man braucht ja blof§ eine Pause zu machen.

Sunshine,

13.02.00

Ist eine schone aber krasse Droge, am besten nicht iibertreiben das ist das einzige, wie bei
fast jeder anderen Droge. Man soll es alles geniesen und nicht auf krasse Filme kommen.
Ich kann gut damit umgehen und Leute die mit sowas nicht klarkommen, sollten es sein
lassen.

Die dagegen sind, haben gar keine Ahnung, die trinken, wir feiern mit Chemie, es ist alles
beides schlecht fiir Geist und Kérper. Und solang man es in Maflen hil, ist es fiir mich

nicht schidlicher als Alkohol.

Wir leben unser Leben wenigstens und versuchen so in dieser nicht gerade berauschenden

Bei einer eingehenden Analyse der oben bereits erwihnten 100 Beitrige zeigte sich,
dass die berauschende Wirkung der Droge in etwas mehr als 25% der untersuchten
Erfahrungsberichte angesprochen und durchwegs positiv beschrieben wurde. So ran-
gieren die Einschitzungen zur Wirkung der Droge von ,,schén® iiber ,einfach nur geil
und ,,bombastisch“ bis hin zu der Aussage, dass der Rauschzustand auf Cryszal Meth
seinfach nur das schénste [ist] was es gibt.“ Die Userlnnen sind sich in dieser Einschit-
zung einig, doch der allgemein positive Grundtenor wird meist durch den zentralen
Hinweis auf die Gefihrlichkeit und das hohe Suchtpotential der Droge erginzt.
Statements, die eine unreflektiert positive Sicht auf den individuellen Drogen-
konsum wiedergeben, werden von der Virsual Community sofort kritisiert. Dies zeigt
sich u.a. am Beispiel einer 19-jahrigen Posterin, die am 20. Februar 2007 folgenden
Bericht online stellte: ,Ich bin der Meinung ohne Drogen macht Party einfach keinen
Spass! Irgendwann gehen wir sowieso krachen, also warum nicht alles ausprobieren!“
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Reaktionen auf diesen Eintrag folgten bereits am nichsten Tag, hier nur das reprisen-
tativste Beispiel, gepostet von einer 17jihrigen aus Sachsen:

Bester Kumpel

fast verloren

21.02.2007

Ich kann es ne verstehen wenn manche leute hier schreiben ohne drogen macht party kein
scheiss, sach ma geht’s noch? Ich meine das wir fast alle es mal ausprobieren leugne ich
nichts einmal aber das man es noch prisentiert als wirs was normales da konnt ich kotzen
echt. Leute hért auf bevor es zu spit ist oder wollt ihr euer Leben verspielen fiir nichts und
wieder nichts? Ich bin froh das ich die Kurve bekommen hab weil ich echt crass drin war

aber macht eure augen endlich auf. Man kann auch ohne den scheiss party machen.

b. Dringliche Warnungen

Besonders hiufig und gleichzeitig heftig reagiert die Community auf die Aussagen ein-
zelner Konsumentlnnen, die behaupten, alles unter Kontrolle zu haben und nicht
stichtig zu sein. Sehr oft wird davon gesprochen, dass Cryszal Meth nur am Wochenen-
de zu Partyzwecken konsumiert wird. Erfahrenere UserInnen entlarven diese Aussagen
regelmifig als Illusion und legitimieren ihre scharfe Kritik an anderen, mit ihren eige-
nen sehr dhnlich verlaufenden Konsumgeschichten, die sie nach eigenen Aussagen nur
zur Warnung anderer preisgeben.

Der Inhalt der unterschiedlichen Postings lisst darauf schlieffen, dass es sich bei
den VerfasserInnen um Siichtige mit dem Wunsch nach Therapie bzw. um Ex-Junkies
handelt. Auf Grund von negativen, personlichen Erfahrungen wird in den nachste-
henden Postings vor exzessivem Konsum und einer Verharmlosung der Neben- und
Wechselwirkungen gewarnt.

Mr.Hilde,

16.03.2000

Kurz und knapp: Crystal merkst du erst, wenn es zu spit ist.

Rede Dir nicht ein, Du hittest es im Griff... The Party is over...bis zum nichsten Leben.
Es ist dann zu spit, wenn man sich einrededet, das Gegenteil wire der Fall. Ich hoffe, es
lasst mich los, bevor es zu spit ist. Schon ist es, doch bése.

P.S.: Lasst die Finger davon, oder es lisst die Finger nicht mehr von Euch.

In diesem Sinne: Der, der wiinscht, es nie getan zu haben.
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Freudianer,

17.02.2001

Methamphetamin ist eine der geilsten Drogen tiberhaupt!

HALT! Aber nur am Anfang, spitestens wenn du bis auf die Knochen abgemagert bist,
dein Koerper keine Energie mehr besitzt und du diese Energie versuchst mit Kiinstlichen
Adrenalin wiederzuholen solltest du dich schon mal Fragen wann du dich:

1. Wieder mal schlafen legst

2. Du wieder mal was leckeres Gekochtest ist

3. DU mal wieder pause machst

4. Du mal wieder mit feiern authoerst

5. DU MAL WIEDER IN DEN SPIEGEL SCHAUST

Wie im oben zitierten Bericht bereits angedeutet, enthalten die Warnungen hiufig
eine regelrechte Auflistung personlich erlebter ,Beschidigungen®. Die korperlichen
und psychischen Schidigungen, die die Userlnnen durch den Konsum von Crystal
Meth erfahren, sind meist sehr drastisch und reichen von starkem Gewichtsverlust oder
eiternden Hautgeschwiiren bis hin zu schweren depressiven oder gar schizophrenen
Episoden. Die folgenden Postings thematisieren eben diese negativen Auswirkungen
auf den Korper, weisen jedoch auch auf weitere Gefahren hin.

w.S,

04.02.2001

also ich finde das jeder der hier behauptet iiber monate hinweg durchgehend crystal zu
konsumieren liigt.

ich selbst hab erst vor kurzem das erste mal crystal gezogen und war auch so 4-5 tage drauf
aber danach war ich fast 10kg leichter und mir ging es fast 2 wochen lang so dreckig das
ich mich krankschreiben lassen musste. [...]

Der folgende Beitrag dokumentiert neben den kérperlichen Schiden auch psychische
Folgen, die durch den Drogenmissbrauch auftreten kénnen. Der nach eigenen Anga-
ben 22-jihrige Konsument beschreibt nicht nur seine persdnlichen, visuellen Halluzi-
nationen, sondern auch das Auftreten der so genannten crank bugs bei einem Freund.

Nee Nee,

24.09.2002

22 Jahre

Nordrhein-Westfalen

Also mir ist das Zeug zu hart, weil nach 2 Mini Nasen davon hab ich Insekten an der
Decke gesehn und Trolle liefen durchs Zimmer. Muf ich nicht haben.

Ein Kollege von mir ist ein ziemlicher Pep-Junkie, der zieht in einer Nacht 3-4 g, aber das
Crystal hat ihn richtig fertig gemacht, nach 4 Monaten nahezu tiglichem Zichen, mufite
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er in die Klapse, weil er dachte, er hitte Maden unter der Haut und hat sich mit ner
Scherbe (!!') im Gesicht, im Bauch und an den Beinen die Haut aufgepuhlt. Mittlerweile
hat er kaum noch Zihne im Mund, wiegt bei 1,75 m 48 kg, obwohl er das Zeug seit 8
Monaten nicht angefafit hat.

Ich kann echt nur jedem davon abraten das Dreckszeug zu nehmen.

d. Isolation und Verlust von Familienmitgliedern, FreundInnen oder Bekannten

Ein recht gingiges Motiv in den Erzihlungen ist der Weg, den die Stichtigen in die
gesellschaftliche Isolation gehen. Die zwischenmenschlichen Beziehungen leiden ex-
trem unter dem Drogenmissbrauch. Einerseits wenden sich die Siichtigen von ihren
Angehérigen ab, auf der anderen Seite kann es auch von Seiten der Familienmitglieder
und FreundInnen zum Bruch mit den Siichtigen kommen.

Doch gerade das Forum bietet Angehorigen und FreundInnen eine Mdglichkeit sich
Rat und Hilfe im Umgang mit den Stichtigen einzuholen. Und gerade diese Funktion
des Forums wird auffallend oft genutzt. Im hier gewihlten Untersuchungszeitraum
von finf Monaten wurden finf Anfragen mit der Bitte um Hilfe fiir einen Freund
bzw. eine Freundin gepostet. Aus den Eintrigen spricht die Hilflosigkeit im Umgang
mit der Suchterkrankung, die Bezichungen zerstort und Freundschaften auf eine harte
Probe stellt. Die Anfragen werden innerhalb der virtual community sehr ernst genom-
men und mit einfithlsamen und recht ausfithrlichen Antworten bedacht. Die einhel-
lige Meinung ist jedoch jene, dass nur die Siichtigen selbst den Schritt in Richtung
Beendigung des Konsums bzw. Entzug machen kdnnen und jeglicher Zwang kontra-
produktiv wirken wiirde.

V.

Nachdem die Motive fiir die Einrichtung von betreuten Onlineforen durch Beratungs-
stellen, die Griinde fir die Nutzung solcher Angebote durch Drogenkonsumentlnnen
und deren Familien und Freunde erldutert wurden und wir einen Einblick in die Er-
zihlungen der Betroffenen gewonnen haben, kénnen folgende Punkte festgehalten
werden:

*  Betreute Onlineforen fungieren tatsichlich als Orte des Austausches. Dabei spie-
len die unmittelbaren Erfahrungen mit dem Drogenrausch eine wesentliche Rolle
in den Erzihlungen. Suchterfahrungen, d.h. das Preisgeben von erlittenen ,Be-
schidigungen®, von korperlichen wie seelischen, aber auch sozialen Problemen,
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werden gezielt zur Warnung anderer NutzerInnen des Forums eingesetzt.

= Interaktion vollzieht sich in diesen Foren auf zwei unterschiedlichen Ebenen. Ei-
nerseits gibt es die direkte Interaktion zwischen den einzelnen AkteurInnen im
Forum. Die Mitglieder der virtual community stehen teilweise in regem Kontakt
zu einander. Sie antworten auf Fragen oder kommentieren die Geschichten ande-
rer. Es handelt sich bei den Postings im Forum keineswegs um isolierte Beitrige
zu einem abstrakten Thema.
Andererseits bestehen auch zwischen den Userlnnen und den Expertlnnen, d.h.
den betreuenden Individuen, gewisse Beziehungen. Denn die BetreuerInnen, die
im Hintergrund agieren, ermoglichen es den Userlnnen erst, sich austauschen zu
kénnen. Sie bieten den Raum dazu an und sorgen fiir eine gewisse Ordnung im
Forum.

Abschlieflend kann gesagt werden, dass das untersuchte Onlineforum und die mitge-
lieferten Informationen iiber die Substanz dem jugendlichen Bediirfnis nach schneller
und unkomplizierter Informationsbeschaffung entgegenzukommen scheint. Im Jahr
2006 wurden 1.403.828 Besuche auf der Website der Leipziger Drug Scouss verzeich-
net, 34.803 Mal wurde dabei die Substanzinfo zu Crystal Meth angeklicke und es wur-
den 161 neue Erfahrungsberichte zum Themenbereich Crystal Meth gepostet.>*
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' Originalzitat eines Crystal Meth-Konsumenten http://www.suchtzentrum.de/drugscouts/dsv3/

stoff/erfahrber/erfcrystal.html (Stand: 20.05.2007).

2 hup://www.medizin.de/gesundheit/deutsch/2791.htm (Stand: 15.05.2007).

> hup://krone.at/index.php?http://wem.krone.at/krone/C00/S25/A7/object_id_35176/hxcms/
index.html (Stand: 20.05.2007).
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,Moscheenkampagne’ und ,GesundheitsstraBe’.
Zwei Tiroler Beispiele der Praventivmedizin flr tirkische Migrantinnen
aus volkskundlicher Sicht

Reinhard Bodner, unter Mitarbeit von Kathrin Sohm

1. Erste Anniherung

Dieser Beitrag hat einen jungen Gegenstand. Seine Geschichte ist wenige Jahre al,
und weil sie gerade erst begonnen hat, mag es teils schwierig, teils ganz unmoglich
sein, sie als solche wahrzunehmen. Vieles davon kénnte noch so selbstverstindlich im
alleiglichen Wahrnehmen und Erleben verhaftet sein, dass ein distanzierter Blick nicht
ohne weiteres gelingt. Immerhin aber: man kann damit beginnen, Stoff zu sammeln,
um das Thema fiir spitere, tiefer gehende Untersuchungen vorzumerken.
,Moscheenkampagne’ und ,Gesundheitsstralle’ sind die Namen zweier priventiv-
medizinischer Veranstaltungen fiir tiirkische Migrantinnen, die in den Jahren 1999
und 2005 auf Betreiben des ,Frauengesundheitszentrums des Landes Tirol” ins Leben
gerufen wurden. Zwei miteinander verbundene Annahmen waren dabei handlungslei-
tend: die, dass es Gesundheitsaspekte gibt, die nur Frauen, hauptsichlich Frauen oder
Frauen anders als Minner betreffen; und jene, dass die Ursachen und Wirkungen von
Migration einen Einfluss auf die Gesundheitsrisiken und -chancen von Einwande-
rern beiderlei Geschlechts ausiiben kénnen.! Dies lisst sowohl iiber die Verschiedenheit
sozialer Gruppen als auch tiber die Forderung nach ihrer Gleichbehandlung nachden-
ken:* Zum einen nimlich scheint die Durchfithrung der genannten Veranstaltungen
nicht gerechtfertigt zu sein, gibe es nicht gesundheitliche Unterschiede zwischen
Einwanderern und Einheimischen, Frauen und Minnern — Menschen also mit teils
verschiedener, teils gemeinsamer Sozialisation sowie unterschiedlichem Geschlecht.
Solche Unterschiede legen die Entwicklung spezifischer Gesundheitsangebote nahe:
Eine bestimmte Bevdlkerungsgruppe wird aufgrund ihrer Besonderheiten gleichsam
positiv diskriminiert. Zum anderen aber, und scheinbar ganz paradox, gilt das ,,Verbot
unterschiedlicher Behandlung®, wie es in zahlreichen Menschenrechtsdokumenten
formuliert worden ist®: Aufgrund der ungleich ausgeprigten Nutzung 6ffentlicher Ge-
sundheitsleistungen durch eingewanderte und einheimische, weibliche und mannliche
Patienten werden Mafinahmen fiir nétig erachtet, um allen sozialen Gruppen den glei-
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chen Zugang zum Medizinsystem zu ermdglichen.

Beides, das Achten auf Unterschiede und die Sorge um Gleichheit, zeugt von der
Kritik, die seit der zweiten Hilfte des 20. Jh.s an zwei blinden Flecken der ,Schul-’
oder ,Biomedizin’ geiibt wurde: dem Ethno- und Androzentrismus.* Ersterer wendet
(ob bewusst oder unbewusst) die Mafstibe einer Medizin, die von Einheimischen
gemacht wird, auf Einwanderer an: Migrantinnen und Migranten werden dann ent-
weder bestimmte ,ethnienspezifische Leiden® oder , kulturgebundene Syndrome® zu-
geschrieben, die sie aus ihrer Herkunftskultur mitgebracht hitten. Oder es lasst sich
beobachten, dass Arztinnen und Arzte dem Wissen iiber kulturelle Unterschiede jegli-
chen Einfluss auf den Behandlungserfolg aberkennen.® — Zweiterer, der Androzentris-
mus, wendet (teils offenkundig, teils verdeckt) die Mafistibe einer Medizin, die von
Minnern gemacht wird, auf Frauen an: Bestimmte Krankheitsrisiken, die bei Patien-
ten festgestellt worden sind, werden dann entweder ohne Annahme von Unterschie-
den auf Patientinnen iibertragen. Oder es stellt sich heraus, dass Mianner aus Gesund-
heitsstudien zu ,typisch weiblichen’ Lebensbereichen ausgeschlossen bleiben: Familie,
Haushalt, Pflege und Reproduktion sind Beispiele dafiir. Im Falle beider ,Zentrismen’
besteht die Gefahr, dass Unterschiede oder Gleichheit angenommen werden, wo sie
jeweils nicht vorhanden sind: dann etwa, wenn pauschal festgehalten wird, Frauen
hitten mehr Beschwerden als Minner (ohne dass geklart wiire, ob sie nur eher in der
Lage sind, Beschwerden wahrzunehmen und auszudriicken); oder, wenn identische
Risikofaktoren, etwa fiir Herz-Kreislauferkrankungen bei Minnern und Frauen, ob
einheimisch oder immigriert, angenommen werden.” Mit ein Grund fiir die Langle-
bigkeit der Verzerrungseffekte, die sich daraus ergeben, ist der Umstand, dass einhei-
mische Frauen und Migranten beiderlei Geschlechts innerhalb des Medizinsystems
nach wie vor mehrheitlich in untergeordneten Positionen, etwa im Pflege-, Therapie
und Servicedienst, beschiftigt sind.®

Eine zweite Kritik, die zu jener des Ethno- und Androzentrismus hinzugedacht
werden muss, gilt der Ausrichtung der ,Schul-’ oder ,Biomedizin’ auf Ursachen, Pri-
vention, Heilung und Rehabilitation von Krankheiten und auf Krankheit im Allgemei-
nen. Seit den 1950er-Jahren wurde diese ,pathogenetische Perspektive vielfach in Frage
gestellt, was in jiingerer Vergangenheit auch mit Blick auf Frauen im Allgemeinen und
Migrantinnen im Besonderen geschehen ist: Indem man diese oft als besonders krank-
heitsgefihrdet, hilfsbediirftig und sozial schwach beschrieben habe, sei fiir die Frage
nach ihren spezifischen Gesundheitspotentialen wenig Raum geblieben, so der Tenor
der Kritik. Nicht Krankheit, sondern Gesundheit solle deshalb als Maf§ der Dinge
angeschen werden. Anstatt von vornherein auf pathogene (krank machende) Risiken
fixiert zu sein, gelte es zunichst einmal salutogene (gesund machende) Schutzfaktoren
zu fordern. Gesundheit solle nicht ex negativo, als Fehlen von Krankheit, sondern an

179



R. Bodner: ,Moscheenkampagne* und ,Gesundheitsstrafle’

sich, als positives Konzept, begriffen werden.’

Dieser Auffassung fiihlten sich auch die Veranstalterinnen von ,Moscheenkam-
pagne’ und ,Gesundheitsstrafle’ verpflichtet: Ihr Anliegen bestand darin, auf das all-
tigliche Gesundheitsbewusstsein und -verhalten tiirkischer Migrantinnen in Tirol
einzuwirken. Im Falle beider Veranstaltungen handelte es sich um landes- und kom-
munalpolitisch geforderte priventivmedizinische Angebote, die in Osterreich weder
im offiziellen Medizinsystem noch im Krankenanstaltenplan verankert sind."” Um sie
an die Frau zu bringen, war die Zusammenarbeit mit Moscheenorganisationen sowie
gesundheitsbezogenen und minderheitenpolitisch engagierten Vereinen notwendig.
,Gesundheit’ ist, so betrachtet, ,,iiberhaupt nicht nur ein medizinischer, sondern tiber-
wiegend ein gesellschaftlicher Begriff“!!. Als solcher gehort sie nicht nur der Wissen-
schaftskulcur an, sondern hat einen Sitz im Alltagsleben, objektiviert sich als Teil der
Alltagskultur.

Hier konnte das volkskundlich-kulturwissenschaftliche Interesse an den erwihn-
ten Veranstaltungen einsetzen, dem dieser Beitrag nachgehen méchte. Bevor er sich
einer Beschreibung von ,Moscheenkampagne’ und der ,Gesundheitsstrafe’ zuwenden
wird (Teil 4), mochte er zunichst beim Gesundheitsbegriff und dem Konzept von
Gesundheitsforderung innehalten, die diesen Veranstaltungen zugrunde gelegt wurden
(Teil 2), und sich daran anschlieSend mit méglichen Zusammenhingen von Frauen-
gesundheit und Migration auseinandersetzen (Teil 3). Grundlage dafiir bilden ausge-
wihlte gesundheitswissenschaftliche Studien, drei Interviews mit der Arztin Margare-
the Hochleitner, der Politikerin Christine Opitz-Plorer und der Sozialpiddagogin Hale
Usak sowie Zeitungsartikel und Bildmaterial. Am Ende des Beitrags soll ein Ausblick
(Teil 5) einige Fragerichtungen andeuten, die sich aus den Fallbeispielen ergeben und
in die Diskussion tiber ,medikale Kulturen’ eingebracht werden kénnen, die in diesem
Heft gefithre wird.

2. Gesundpeit, Gesundheitsforderung und Privention

Gesundheit ist — nicht erst gegenwirtig — ein allgegenwirtiges Zeit- und Gesell-
schaftsthema: Zumal die Krankheiten, die uns aus dem Leib ins Bewusstsein tre-
ten, selten positiv erlebt werden, gilt sie als Inbegriff von Gliick und Wohlbefinden,
Leistungsfihigkeit und erfilleem Leben. Das Streben nach ihr und die Sorge um sie
werden mit grofler Selbstverstindlichkeit als positiv erlebt und wahrgenommen. So
prignant der Gesundheitsbegriff dabei in seinem alltdglichen Gebrauch anmutet, so
unprizise wirkt er oft aus Sicht von Arzten und Arztinnen, Therapeuten und The-
rapeutinnen sowie anderen Experten und Expertinnen: Der Umstand, dass er mit
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dhnlicher Haufigkeit als undefinierbar kritisiert wird, wie neue Definitionen vorgelegt
werden, zeugt davon.'?

Zum konzeptionellen Hintergrund von ,Moscheenkampagne’ und ,Gesundheits-
strafle’ befragt, wies uns die Kardiologin und Leiterin des Frauengesundheitszentrums
Margarethe Hochleitner auf den ,erweiterten Gesundhpeitsbegriff* hin, der sich 1948
erstmals im ,Gesundheitskonzept der Weltgesundheitsorganisation’ (WHO) findet:
»Gesundheit ist der Zustand vélligen korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbe-
findens und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen®, heifst es dort.!?
Zumindest funf Beobachtungen erlaubt dieser Satz, der in den Biiro- und Ambu-
lanzraumen des Frauengesundheitszentrums auf eine grof$formatige Tafel gedruckt ist:
Gesundheit wird erstens als Zustand aufgefasst, also in einem mehr statischen als dy-
namischen Sinn. Zweitens wird sie so begriffen, dass sie sich in drei Welten realisiert:
sie ist ein gleichermaflen biologisches, psychisches und gesellschaftliches Phinomen.
Drittens ist die Hervorhebung ihrer subjektiven Wahrnehmung bemerkenswert: Weni-
ger als drztlichen Befunden scheint sie dem individuellen Befinden zu entsprechen, das
sich freilich erst durch Sozialisation herausbilden kann und intersubjektiv objektivie-
ren muss. Viertens dringt sich die Vermutung auf, dass der Gesundheitsbegriff mehr
davon verrit, wie etwas sein sollte, als dariiber, wie es ist: Denn wie kénnte man sich
,volliges Wohlbefinden’ vorstellen, wenn nicht als Ideal, ja Ideologie? Mit dem Postulat
absoluter Gesundheit geht finftens schliefSlich der Versuch einher, Gesundheit anders
als ,nur’ als Vakuum zu definieren, das durch die Abwesenheit von ,Krankheit und
Gebrechen’ entsteht — und stattdessen eine Reihe positiver Merkmale zu benennen.

Spitestens seit den 1970er-Jahren gab das skizzierte Konzept weltweit verschie-
densten gesundheitsbezogenen Mafinahmen und Aktivitdten Auftrieb, die gegenwir-
tig meist unter dem Begrift der ,Gesundbeitsforderung’ zusammengefasst werden. In
kritischer Abgrenzung von der ,Priventivmedizin’ — der zugeschrieben wurde, auf die
Fritherkennung und Vorbeugung von Krankheiten fixiert zu sein — bildeten sich eine
Reihe gesundheitswissenschaftlicher Disziplinen heraus, die Gesundheit per se fordern
wollten: Gesundheitserzichung, -psychologie und -soziologie, -6kologie, -6konomie
und -management lassen sich beispielhaft daftir nennen, aber auch Wellness, Versor-
gungs- und Pflegewissenschaften oder die Frauengesundheitsforschung.'* Gerade der
Aufwand, mit dem diese Disziplinen sich bis heute oft von der Privention abgrenzen
wollen, lisst allerdings daran zweifeln, ob diese Abgrenzung sich halten lisst: Denn wie
konnte Gesundheit je gefordert werden, ohne dass schon aufgetretene Krankheiten
(reaktiv) beseitigt und noch nicht aufgetretene Krankheiten (proaktiv) verhiitet wiir-
den? Noch die allgemeinste Gesundheitsforderung dient entweder der Behandlung
manifester oder der Vorbeugung kiinftiger Krankheiten — auch wenn dieses offene
Geheimnis kaum thematisiert wird." Um ein Beispiel zu nennen: Medizinerinnen,
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die tiirkische Migrantinnen zur Teilnahme an Schwimmnachmittagen motivieren wol-
len, mégen zwar vom Befund ausgehen, dass diese Frauen ,eine Risikogruppe [bil-
den], wenn es um die gesundheitlichen Langzeitfolgen von Bewegungsmangel geht“'¢.
Gleichwohl werden die Veranstalterinnen ihr Projekt nichr als Priventionsprogramm
gegen Riicken- und Gliederschmerzen, Ubergewicht, Herz-Kreislauf-Krankheiten und
andere Leiden propagicren wollen. Stattdessen wird es ihnen ein Anliegen sein, ihrer
Zielgruppe’ Lust auf eine regelmiflig und in Gemeinschaft durchgefiihrte sportliche
Aktivitit zu machen, die das Wohlbefinden steigert und der Gesundheit gut tut.”

Indem solche Angebote sich auf Frauengesundheit im Allgemeinen und Migran-
tinnengesundheit im Besonderen spezialisieren, gilt es nach Hochleitner noch ein
zweites WHO-Papier mitzubedenken: die 1986 verabschiedete ,Ottawa Charta zur
Gesundheitsforderung’. Es handelt sich dabei um eines der Folgedokumente der ,De-
klaration von Alma Ata’, in der 1978 ein utopisch anmutendes Ziel ausgerufen wurde:
»Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000“!8, Das 1948 formulierte Verstindnis von Ge-
sundheit als Zustand wurde dabei durch eine dynamische Komponente teils erginzt,
teils ersetzt: ,,Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozef3, allen Menschen ein hoheres
Maf3 an Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit zu erméglichen und sie damit zur
Stirkung ihrer Gesundheit zu befihigen®, lautet eine der Schlisselstellen. Es gelte, die
»2Autonomie und Kontrolle® jedes und jeder Einzelnen ,,iiber die eigenen Gesundheits-
belange [...] zu stirken®. Dieser Prozess sei ,,auf Chancengleichheit [...] ausgerichtet®,
mit dem Ziel, ,bestehende soziale Unterschiede des Gesundheitszustandes zu verrin-
gern sowie gleiche Moglichkeiten und Voraussetzungen zu schaffen, damit alle Men-
schen befihigt werden, ihr grofStméglichstes Gesundheitspotential zu verwirklichen.
[...]. Dies gilt fiir Frauen und fiir Manner.“”

Aus volkskundlich-kulturwissenschaftlicher Sicht springen beim Weiterlesen des
Dokuments besonders die Begriffe ,Alltag, ,Lebenswelt’ und ,Lebensweise’ ins Auge:
Weil ,Gesundheit [...] von Menschen in ihrer alltiglichen Umwelt geschaffen und
gelebt” werde, miisse Gesundheitsforderung ,,in allen Bereichen des Alltags® verankert
werden. Und damit Krankheit gar nicht erst entstehe, gelte es die ,Entwicklung ge-
siinderer Lebensweisen® und die Schaffung ,gesundheitsforderliche[r] Lebenswelten®
weltweit zum Ziel zu machen.? Als ,Lebensweisenkonzept?! verstanden soll diese
Art der ,Primidrpravention’ nicht von vornherein von Expertenseite verordnet werden.
Vielmehr sei es notwendig, die ,Laien’ zu ,aktivem, gesundheitstérdernde[m] Han-
deln® im Dialog mit ,Professionellen’ zu befihigen.” Kein Schlagwort des modernen
Zeitgeistes scheint dabei so oft in Praxishandbiichern, Powerpointprisentationen von
Fortbildungsseminaren und Presseaussendungen umzugehen wie das englische ,Em-
powerment®. Wenn es in Gebrauch genommen wird, dann soll damit gesagt sein:
Der Mensch ist kein passives Opfer von Krankheitsrisiken, kein Objekt medizinischer
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Fiirsorge. Er kann zum aktiven Subjekt seiner Gesundheit ermichtigt, ja tendenziell
bevollmichtigt werden. Was auf diese Weise gezeichnet wird, ist das Bild souveriner
Akteure, die ihr Leben im Griff haben oder zumindest nicht daran zweifeln, es in den
Griff zu bekommen — , kompetenter Konstrukteure eines gelingenden Alltags [...], die
handelnd das lihmende Gewicht von Fremdbestimmung und Abhingigkeit ablegen
und in immer gréfleren Maflen Regisseure der eigenen Biografie werden“*. .JEmpo-
werment ist einer der Namen, den sich eine Ideologie des Zutrauens in die Subjekte
geben kann.

3. Frauengesundheit und Migration

Ideologien sind als gesellschaftlich notwendiger Schein zu begreifen.” Es stellt sich
deshalb die Frage, welche konkreten Gebrechen die Betonung des gelingenden All-
tags, der gliickenden Konstruktion, des souverinen Agierens iibertonen soll — gerade
dann, wenn das Verhiltnis von Krankheit und Gesundheit im Zusammenhang mit
Geschlecht und Migration betrachtet wird.

,Zusammenhang’ ist ein genauso hiufig wie selbstverstindlich gebrauchter Be-
griff im gesellschaftlichen Diskurs iiber Frauengesundheit und Migration. Ob kritisch
oder affirmativ werden darin immer wieder ,die Zusammenhinge von Migration und
Gesundheit®, die ,Zusammenhinge von Geschlecht und Gesundheit“ und der ,Zu-
sammenhang zwischen Geschlecht, Migration und Gesundheit“*® behandelt. Wie aber
sind solche Zusammenhinge beschaffen? Und als wie bedeutsam und wesentlich soll-
ten sie angeschen werden? — Der Titel einer Grazer Tagung aus dem Jahr 2004 mag hier
ein niitzliches Denkbild sein: ,Migration kann ihre Gesundheit gefihrden®, lautete er,
wobei besonders auf die Perspektive von Patientinnen hingewiesen wurde.”” Und ob
gewollt oder nicht: der Wortlaut vermochte wohl bei manchem Teilnehmer, mancher
Teilnehmerin die Assoziation der schwarzumrandeten Warnhinweise auf Zigaretten-
packungen zu wecken, die ein Jahr zuvor europaweit eingefithrt worden waren. Dem
»Gesundheitsrisiko Migration“®® aber eine dhnlich substantielle Natur zu unterstellen
wie der Kausalitit von Nikotinkonsum und Herz-Kreislauf- oder Krebserkrankungen,
hiele wohl, der Gefahr essentialistischer Zuschreibungen zu erliegen. ,,Migration ist
per se kein Gesundheitsrisiko, wird demgegeniiber oft versichert””. Und womaéglich ist
sallein schon die Thematisierung von Migration im Zusammenhang von Krankheit®
prekir, ,weil damit ein selbstverstindlicher Zusammenhang“ unterstellt wird“°?

Wer diese Selbstverstindlichkeit nicht unbefragt lassen will, findet sich zunichst
fast unweigerlich auf dem Feld der Epidemiologie wieder. Epidemiologie heiflt ety-
mologisch ,die Lehre davon, was im Volk verbreitet’ ist, worin ihre Herkunft aus der
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Seuchenbekimpfung anklingt. Es handelt sich um einen Wissenschaftszweig, der
unterschiedlich ausgeprigte Krankheitshiufigkeiten sowie die Ungleichheit des Ge-
sundheitszustands bestimmter Bevélkerungsgruppen dokumentiert und auf deren Ur-
sachen hin analysierc. Mit Blick auf ,Migrantinnen’ ziecht dieses Erkenntnisinteresse
nicht wenige methodische Probleme nach sich: Allein schon der Versuch, eine Bevol-
kerungsgruppe unter Verwendung dieses Oberbegriffs zu definieren, sorgt fiir Diskus-
sionsstoff. Recht offenkundig namlich ist damit ein sehr inhomogener Personenkreis
angesprochen — nicht nur hinsichtdich der Aufenthaltsdauer und des aufenchaltsreche-
lichen Status, sondern auch, was das Herkunftsland und die Zugehorigkeit zu einer
bestimmten (ersten, zweiten, dritten) Generation in der Aufnahmegesellschaft betrifft.
Will man dariiber hinaus nachweisen kdnnen, dass ,Migrantinnen’ von bestimmten
Gesundheitsrisiken stirker betroffen sind als andere Bevolkerungsschichten, ist es not-
wenig, Vergleiche zu ziechen: ob nun mit Menschen aus ihrer Herkunftsgesellschaft,
einheimischen Frauen oder eingewanderten Minnern. So grof§ die Not des Verglei-
chens ist, so verbreitet ist aber auch die Klage, dass nicht ausreichend Vergleichsgroflen
vorhanden seien, um sich ein ausgewogenes Urteil zu bilden.?! ,,Offenbar gesundheits-
schidliche Migrationseffekte® erweisen sich insofern ,hiufig [als] Artefakte“* — zumal
dann, wenn sie geschlechtsspezifisch betrachtet werden.

Unter diesem Vorbehalt haben epidemiologische Studien vor allem die gesund-
heitliche Bedeutung der materiellen Umstinde zu erhellen versucht, auf deren Basis
Menschen ihre Geschichte selbst, aber nicht aus freien Stiicken machen® — dann etwa,
wenn sie iiber Lindergrenzen hinweg wandern, um zeitweise oder dauerhaft in einem
anderen Land zu leben als jenem, in dem sie geboren und aufgewachsen sind. Wie
aus zahlreichen Untersuchungen hervorgehe, konnen speziell das Armutsrisiko, Ar-
beitslosigkeit, schlechte Arbeitsverhiltnisse und eine ungiinstige Wohnsituation einen
Einfluss auf Krankheit und Gesundheit ausiiben — ob im Her- oder Ankunftsland.
Nicht dem Migrationsprozess selbst, sondern der ihn auslésenden oder aus ihm fol-
genden sozialen Ungleichheit wird somit ein Einfluss auf die Gesundheit zuerkannt.
Spiirbar wird dieser Einfluss stirker im sozialen Unten, dem Migranten und Migran-
tinnen Uberdurchschnittlich oft angehoren, als in privilegierte Gesellschaftsschichten.
Er wirke relativ unabhingig von ethnischen Grenzziehungen, dafiir aber in vielfaltiger
Abhingigkeit vom Geschlecht. Einer weitverbreiteten, oft pauschal gedufSerten Ansiche
zufolge kann er sich bei tiirkischen Migrantinnen insofern noch potenzieren, als zu ih-
rem Minderheitenstatus besonders ausgeprigte geschlechtsspezifische Ungleichheiten
hinzukommen — etwa, was die Rolle als Hausfrau und Mutter, aber auch schlechtere
Lohnverhiltnisse im Fall von Berufstitigkeit betrifft.>

Soziale Ungleichheit indes ist nur die eine Seite einer Medaille, deren andere kul-
turell gebildet wird. Diesem Umstand Rechnung tragend untersuchen epidemiologi-
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sche und gesundheitspsychologische Studien auch den gesundheitlichen Einfluss von
Abkbkulturationsprozessen: Indem Gruppen oder Einzelne in Kontakt und Konflike mit
der Kultur des Aufnahmelandes kommen, indem sie sich ihr anpassen und von ihr
abgrenzen, sich in sie einfligen und von ihr absondern, kommt dem Gepick ihrer
Herkunft eine ent- #nd belastende Wirkung zu.>> Die Muttersprache, Werte und Nor-
men, Kenntnisse und Techniken, Verhaltens- und Deutungsmuster konnen einerseits
Sicherheit geben und zum personlichen Wohlbefinden beitragen. Der so genannte
,Healthy-Migrant-Effect’, wonach Zugewanderte trotz ihrer schwierigen sozialen und
wirtschaftlichen Lage gestinder als Einheimische seien, ist vielfach als Beleg dafiir ge-
wertet worden.*® Andererseits gehen mit der (nur teilweise bewussten) Aneignung der
Kultur des Ankunftslandes Angste und Schuldgefiihle, Stress sowie neurotische Kon-
flikeverarbeitungen einher. Gesundheitspsychologischen Studien zufolge kann damit
eine besondere ,Vulnerabilitdt' fiir Krankheiten verbunden sein, ob nun fiir Depressi-
on, Traurigkeit und Schlaflosigkeit oder fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Kopf- und
Verspannungsschmerzen im Riicken- und Schulterbereich, Magen-Darm-Erkrankun-
gen oder Gebrechen des Stiitz- und Bewegungsapparats — um hier nur einige wenige,
ofters genannte Krankheiten anzufiihren.”” Niche selten taucht in diesem Zusammen-
hang das Stereotyp vom ,Mittelmeersyndrom’ auf, ,,welches besagt, dass Menschen mit
einem Migrationshintergrund aus dieser Region oft schmerzempfindlicher seien als
solche mit deutscher Herkunft .

Fiir den ,Zusammenhang’ von Migration und Gesundheit scheinen damit viel-
faltige Ambivalenzen kennzeichnend zu sein. Die Frage, welche modifizierende Be-
deutung der Kategorie Geschlecht zukommyt, bleibt dabei bis heute oft unbeleuchtet:
Wihrend in der Migrationsforschung bis in jiingere Vergangenheit vorwiegend die
Perspektive minnlicher Arbeitsmigranten beachtet wurde, findet in der Frauengesund-
heitsforschung auch gegenwirtig keine systematische Beschiftigung mit Migrations-
aspekten statt. Kritischen Stimmen zufolge ist das subjektive Gesundheitsbewusstsein
von Migrantinnen deshalb noch kaum in den Blick der Forschung gekommen.*

Als umso nétiger wird es inzwischen oft angesehen, in befragungsempirischen Un-
tersuchungen subjektive Auskiinfte zu Gesundheitsfragen einzuholen. Was Osterreich
betrifft, sind hier die Ergebnisse des 1999 durchgefithrten Mikrozensus-Sonderpro-
gramms ,Gesundheit’ sowie weiterer quantitativ und qualitativ orientierter Studien zu
nennen.” Drei Gruppen von Fragen sind charakeeristisch fiir diese Untersuchungen,
von denen eine erste sich auf den Gesundheitszustand bezieht: Im Allgemeinen nimlich
wird hiufig festgehalten, dass Einwanderer einen dhnlichen oder besseren Gesund-
heitszustand aufweisen wiirden als Finheimische. Bemessen wird dies, vielfach ohne
geschlechtsspezifische Differenzierungen, an Auskiinften zur Zahl der Arztbesuche
sowie der Krankenstands- und Krankenhausaufenthalte.*’ Dass solche scheinbar ob-
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jektiven Ergebnisse jedoch nicht zwingend mit dem subjektiven Gesundheitsbefinden
korrelieren miissen, legt eine 1998 veréffentlichte Untersuchung des Wiener Ludwig-
Boltzmann-Instituts fiir Frauengesundheitsforschung nahe: ,Lediglich die Hilfte der
befragten Frauen aus der Tiirkei gab an, sich sehr wohl bzw. eher wohl zu fithlen,*
heifdt es dort, ,wihrend dies jeweils zwei Drittel der aus Osterreich bzw. dem ehemali-
gen Jugoslawien kommenden Frauen taten. Ein dhnliches Bild ergibt sich hinsichdich
der psychischen Befindlichkeit: Nichtzugewanderte Frauen beurteilen ihr psychisches
Befinden deutlich positiver als Frauen aus Exjugoslawien und der Tuirkei, wobei sich
letztere am schlechtesten fiihlten.“#

Daran schliefit eine zweite Gruppe von Fragen an, die dem subjektiven Gesund-
heirsverhalten gilt: ,Durch die exjugoslawischen und tiirkischen Zugewanderten wer-
den deutlich weniger Aktividiten gesetzt, die die Gesundheit erhalten oder fordern,
der Nikotinkonsum ist deutlich hher, Gesundenuntersuchungen werden seltener in
Anspruch genommen und die auslindische Bevolkerung weist nicht nur einen gerin-
geren Impfschutz auf, sondern sie sucht auch seltener Arztlnnen auf*, fasst der 2003
erschienene ,Osterreichische Migrations- und Integrationsbericht’ einige wesentliche
Ergebnisse zusammen. Das Genannte gelte zwar generell fir Personen mit niedrigem
Einkommen und Bildungsniveau. Zugleich aber seien ,herkunfts- und kulturspezifi-
sche Aspekte® zu berticksichtigen, wie zum Beispiel unterschiedliche Erklirungen fiir
Krankheiten und Krankheitsursachen oder andere Strukturen im Gesundheitssystem
der Herkunftsgesellschaft. Und auch ,der Faktor Geschlecht” miisse mitgedacht wer-
den: ,Frauen erhalten generell weniger und zu einem spiteren Zeitpunke erst tiefer
gehende Untersuchungen; bei zugewanderten Frauen werden seltener inverse Unter-
suchungen, Brustuntersuchungen und/oder Krebsabstriche durchgefiihre.“* Ahnli-
che Ergebnisse sind auch einer befragungsempirische Studie zu entnehmen, die im
Frithjahr 2002 in Tirol durchgefithrt wurde: Sie ergab, ,dass sehr viele Migrantinnen
aus der Turkei Arztbesuche meiden®. Thre Lebenssituation sei gekennzeichnet durch
»Bewegungsmangel, schr cinseitige korperliche Belastungen und eine unausgewogene
Erndhrung bzw. die Belastung durch die Erndhrungsumstellung in den Immigrations-
lindern.“*

Drittens schliefflich ist das Interesse auf Angaben zur Inanspruchnahme der Ge-
sundheitsversorgung gerichtet. Unter den zahlreichen Hemmschwellen, die einer Nut-
zung medizinischer Angebote entgegenstehen, wird Kommunikationsbarrieren dabei
ein besonders grofler Stellenwert zuerkannt: Solche Hindernisse ergeben sich aus der
Tatsache, dass Dolmetscher-Angebote und muttersprachliche Gesundheitsberatungen
zumeist diinn gesit sind und der Anceil an tiitkischsprachigem Personal im Medizinsy-
stem gering ist.> Neben sprachlichen Schwierigkeiten kénnte, wie vermutet wird, aber
auch ein geringer Informationsstand tiber medizinische Leistungen ein Hindernis fiir
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deren Inanspruchnahme sein: ,Bei tiirkischen Frauen steht ganz deutlich der Wunsch
nach mehr Information und nach einer besseren Arztlnnen-PatientInnen-Beziehung
im Vordergrund: sie wiinschen sich bessere Beratung, spezielle Empfehlungen durch
die Arztlnnen und einen ,Anstof$’ zur Inanspruchnahme durch die Arztlnnen®, berich-
tet eine Studie aus dem Jahr 2001.% Im scheinbaren Widerspruch dazu halten andere
Untersuchungen fest, dass ,die allermeisten Migrantinnen [...] [t]rotz ihres vergleichs-
weise schlechten Gesundheitszustandes und ungeachtet der Unzulinglichkeiten in der
Gesundheitsversorgung [...] das osterreichische Gesundheitswesen [...] sehr positiv®
beurteilen: ,Zugewanderte sind insbesondere von der technischen Ausstattung und
den medizinisch-technischen Moglichkeiten der westlichen Medizin angetan und die
Mehrheit ist mit der medizinischen Betreuung zufrieden.“¥

Forschungsergebnisse dieser Art sind bewusstseinsanalytisch: sie dokumentier-
ten und untersuchen das Sagbare. Wollte man dieses aber als letzten und sichersten
Anhaltspunkt ansehen, miisste man den Befragten unterstellen, zur Ginze tiber sich
und ihre Motivationen Auskunft geben zu kénnen. Dies entspricht einem verkiirz-
ten Menschenbild, das nicht mit dem Unbewussten rechnet. Umso niitzlicher mag es
sein, sich den Vorgang der Befragung se/bsz, als kulturelle Szene vor Augen zu fithren:
Da die ,Statistik Austria’ in der Durchfithrung des Mikrozensus-Sonderprogramms
tiber keine fremdsprachigen Telefonisten und Telefonistinnen verfiigte, konnten aus-
schlieflich Personen mit ausreichenden Deutschkenntnissen befragt werden. Waren
tiirkische ,Gastarbeiter’ oder ihre Frauen am anderen Ende der Leitung, verweigerten
sie tiberdurchschnittlich oft jede Auskunft. Der Umstand, dass sie seinerzeit erst nach
Uberpriifung ihres gesundheitlichen Zustands angeworben wurden, lie§§ viele von ih-
nen vor ,staatlicher Kontrolle’ im Aufnahmeland zuriickschrecken.*®

4. Zwei Tiroler Beispiele der Priventivmedizin fiir tiirkische Migrantinnen

Auch die Veranstalterinnen von ,Moscheenkampagne’ und ,Gesundheitsstraf$e’ beru-
fen sich auf epidemiologische Ergebnisse sowie auf gesundheitsbezogene Befragungen,
die von ihnen selbst durchgefiihrt wurden. Insbesondere hebt Hochleitner dabei den
Aspeke geschlechts- und ethnienspezifischer Unterschiede im Bereich der Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten hervor, mit denen sich das Frauengesundheitszentrum seit seiner Er-
steréffnung im Jahr 1999 befasst.”’

Als Leiterin dieser Einrichtung hatte Hochleitner bereits 1998 das ,Ludwig Boltz-
mann Institut fir kardiologische Geschlechterforschung’ in Innsbruck gegriindet, des-
sen Hauptanliegen, ,Herzerkrankungen und Herztod weiblich zu besetzen und [...]
Aufmerksambkeit auf Priavention zu fokussieren nun verstirke verfolgt werden konn-
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te. Am Herztod, welcher der WHO zufolge die Haupttodesursache von Menschen in
den westlichen Industrielindern ist, sterben grundsitzlich mehr Frauen als Minner.
Dies steht in auffilligem Widerspruch dazu, dass bei weniger Frauen Herzuntersu-
chungen, -behandlungen und -operationen durchgefithrt werden als bei Minnern.>!
Insofern, so Hochleitner, habe das 1991 von der amerikanischen Kardiologin Berna-
dine Healy beschriebene ,,Yentl Phinomen® seine Giiltigkeit nicht verloren: Wie Yentl
in Isaac Singers gleichnamiger Novelle sich als Mann verkleide, um den Talmud zu
studieren, missten auch Herzpatientinnen ihr Geschlecht verbergen, um optimal ver-
sorgt zu werden.’? Gesundheitliche Ungleichheit hinge somit nicht nur vom anatomi-
schen, sondern auch vom sozial eingetibten Unterschied zwischen den Geschlechtern
ab: ,Frauen schicken zwar ihren Ehemann zum Herzspezialisten, sterben aber selbst an
einer unentdeckten Herzerkankung”, wird diese Botschaft in einem Folder des Frauen-
gesundheitszentrums zugespitzt.”

Um Risikofaktoren fiir Herzkrankheiten aufzuzeigen und ,die Anzahl der am
Herztod versterbenden Frauen [zu] reduzieren® sind nach Hochleitner MafSnahmen
im Praventionsbereich erforderlich: es gehe um ,bewusstseinsbildende Arbeit“. Eben
davon aber sei ,eine eindeutig identifizierte Hochrisikogruppe® lange Zeit nicht er-
reicht worden, diejenige ndmlich der tiirkischen Migrantinnen. Zwar werde das Herz-
risiko fiir Frauen in der Tiirkei europaweit als das hchste geschitzt, ein Umstand, der
— Studien zufolge — auch an tiirkischen Migrantinnen zu haften scheint. Dennoch
habe eine fiinfjahrige Untersuchung an der Schrittmacherambulanz der Innsbrucker
Universitdtsklinik fiir Innere Medizin ergeben, dass im Zeitraum von 1995 bis 1999
von 1188 Schrittmacherimplantationen nur zwei an tiirkisch-osterreichischen Pati-
entinnen durchgefithrt wurden. Als eine der wesentlichen Ursachen dafiir vermutet
Hochleitner Sprachbarrieren: Symptome von Herzerkrankungen wie Schwindel und
Ohnmachten seien schwer kommunizierbar. Dies sei besonders dann der Fall, wenn
bei niedergelassenen Arzten keine Dolmetscher zur Verfiigung stehen wiirden.*

Zum Abbau solcher Barrieren gingen die Mitarbeiterinnen des Frauengesund-
heitszentrums 1999 daran, ein eigenes , Tirkinnenprogramm® zu entwickeln: ,Der
Ansatz war dort hinzugehen, wo tiitkische Frauen sind bzw. wo hinzukommen fiir
sie besonders niederschwellig ist.“> Zunichst dachte man dabei an tiirkische Ein-
kaufszentren, mit denen jedoch keine Zusammenarbeit zustande kam. Darauthin erst
wurde der Entschluss gefasst, eine Priventionskampagne zu Herzerkrankungen an
den damals 28 Tiroler Moscheen (der funf Organisationen ,Diyanet’, ,Islam Kileir’,
JTiirk Kiildiir', ,Milli Goriis’ und ,Alevitische Vereine’) durchzufiihren. Den tiirkisch-
sprachigen Mitarbeiterinnen des Frauengesundheitszentrums — Medizinstudentinnen
und Arztinnen — wurde dabei eine Vermittlerfunktion zugewiesen: Sie traten brieflich
oder telefonisch mit dem Hodscha jeder Moschee in Verbindung, um so den Kontake
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zwischen der medizinischen Wissenschaft und einer nicht-biirokratischen Tradition
der Gesundheitsvorsorge und Krankheitsbehandlung herzustellen, die von ,Heilern’
verkérpert und in Form tiberlieferter Praktiken ausgetibt wird. Alle Hodschas begegne-
ten dem Vorschlag des Frauengesundheitszentrums mic Offenheit, wobei Hochleitner
insbesondere eine Szene im Gedichtnis geblieben ist: Einer der Angeschriebenen hitte
ihren tiirkischsprachigen Mitarbeiterinnen als Reaktion nicht nur ein Exemplar, son-
dern ein ganzes Paket mit Ausgaben des Koran zugesandt. Allem Anschein nach sollte
die Sendung den Empfingerinnen, die durchwegs der zweiten Generation angehérten,
die heilkulturelle Bedeutung des Buches in Erinnerung rufen, dessen Suren vielfach
ein traditioneller Teil von magischen Praktiken und Krankheitsaustreibungen sind.>®
Einem graphischen Modell zu-
folge, das die Kontaktaufnahme des
Frauengesundheitszentrums mitden Circular Distribution Pattern
tiirkischen Migrantinnen kreislauf-

artig — und damit gleichsam: ohne {\F q

Unterbrechung — symbolisieren soll, Mosch gesundheit
folgte auf die Kontaktaufnahme mit et
den Hodschas das Verteilen von e \

Informationsmaterial an die minn-
. . F n
lichen Besucher des Freitagsgebets. e Freitagsgebet ’

. K (Falter werden an
Die Frauen wurden also nicht un- Ménner verteilt)
mittelbar, sondern durch Vermitt-

lung ihrer Minner eingeladen, zu
einem Gesundheitstermin in die @mhochisiter

Moschee zu kommen. Das Angebot Kulturkontake als Kreislauf. Darstellung aus einem Vortrag
von Margarethe Hochleitner (2007). Mit freundlicher Ge-

der VeraHStaltung umfasste einen nehmigung des Frauengesundheitsbiiros des Landes Tirol.

etwa halbstiindigen, tiirkischspra-

chigen Diavortrag tiber Herzprivention sowie ,,Schnell-Check-ups® von Blutdruck,
Cholesterin, Blutzucker und Body-Mass-Index. In Erginzung dazu wurden Flyer
tiber Herzrisikofaktoren verteilt. Zuletzt baten die Medizinerinnen ihr Gegeniiber,
einen anonymisierten standardisierten Fragebogen auszufiillen. Neben der Selbstein-
schitzung von Herz-Risiko-Faktoren (wie Bluthochdruck, Diabetes und erhéhtem
Cholesterin) zielten dessen Fragen vor allem Zugangsprobleme zum 6sterreichischen
Gesundheitssystem. Zum einen sollte so die ,Awareness’ fiir kardiovaskulire Erkran-
kungen gesteigert werden. Zum anderen wurde erhoben, wie viele der Befragten Infor-
mationen tiber das 6ffentliche Gesundheitssystem aus deutschsprachigen Medien (Zei-
tungen und Fernsehen) beziehen. Dabei kann, wie schon der Ausdruck ,Kampagne’
aufgrund seines historisch zustande gekommenen Bedeutungsgehalts anklingen ldsst,
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eine wesentliche Motivation darin gesehen werden, gegen etwas ins Feld zu ziehen:
Das verlautbarte Ziel bestand darin, ,fir Aufklirung [zu] sorgen® und eine ,Abnahme
von Unwissenheit” zu bewirken. Rezipiert wurde der Versuch dazu in den Jahren 1999
bis 2002 von insgesamt knapp - - o

Grafik 7.1.2 der L um G
zweieinhalbtausend ~ Frauen,  undiutsnck 1s9s-2002
von denen rund zwei Drittel ™%
der ersten Migrantinnengene-  *
ration angehérten — daneben |
aber auch von Einheimischen, .0
die der Veranstaltung zum 20
Teil mit auslinderfeindlichen o
Ressentiments ~ begegneten: ~ °™ - - o
Ressentiments, die etwa in 199812000 20002001 200112002
demolierten Fahrzeugen des O Serets toscheentomans
Frauengesundheitszentrums »Abnahme der Unwissenheit“. Grafik bei Chwosta (wie Anm. 1), 65.
ihren Niederschlag fanden.””

Mit der Moschee wurde ein Bauwerk zum Zielort der Kampagne gemacht, das
traditionellen heilkulturellen Vorstellungen zufolge einen ,positiven®, ja ,wirkkrifti-
gen Ort“ darstellt®®. Insofern scheint der Schluss nahe zu liegen, dass ,die’ tiirkische
Migrantin hier vorwiegend mit der Religion als Teil ihrer kulturellen Herkunft iden-
tifiziert wird. Gewiss aber ist dieses ,die’ ein zu bestimmter Artikel. Das zeigt sich
etwa, wenn die Organisatorinnen den Umstand thematisierten, dass ,,viele Moscheen
cher fundamentalistischen Organisationen angehéren und ,,nur eine Minderheit der
Tiirkinnen Kontakt zu Moscheen aufrechterhilt“. Man darf darin einen Hinweis auf
die Gefahr eines starren, eindeutigen Kulturkonzeptes erkennen, das mit den flielend-
ambivalenten Prozessen der Akkulturation nicht Schritt halten kann. Die Mitarbeite-
rinnen des Frauengesundheitszentrums gelangten deshalb zu der Uberzeugung, dass
es notwendig sei, ,auch andere Angebote auflerhalb der Moscheenorganisationen ma-
chen zu miissen®.”

Eine seit 2005 in Innsbruck durchgefithrte ,Diagnosestrafle im offentichen
Raum® ist Ausdruck davon. Die Veranstaltung richtete sich nicht nur an tiirkische,
sondern an alle interessierten Migrantinnen in Innsbruck, wurde aber vorwiegend
von tiirkischsprachigen Frauen genutzt. Zwei Drittel von ihnen gehérten, einige jun-
ge Heiratsmigrantinnen eingeschlossen, der ersten Generation an. Das Angebot der
,Strafle’ dhnelte in einiger Hinsicht jenem der ,Moscheenkampagne’: Neben einer an-
onymen Herz-Risiko-Evaluierung konnten der Blutdruck gemessen und der Body-
Mass-Index berechnet werden. Zudem war eine Blutabnahme fiir Cholesterin- und
Glukose-Schnellbestimmung méglich. Mit dem Plenarsaal des stidtischen Rathauses

50,0%
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hatte die Veranstaltung einen neuen Ort gefunden, der allerdings — wie die Moschee
— nicht die ,erste Wahl!’ darstellte: Zunichst nimlich hatten die Veranstalterinnen mit
mehreren Innsbrucker Einkaufszentren Kontakt aufgenommen, in denen nicht selten
,Gesundheitstage’ fiir bestimmte Zielgruppen, beispielsweise fiir Seniorinnen und Se-
nioren, stattfinden. Auf die prinzipielle Zusage der Eigentiimer, den Raum fiir eine
Diagnosestrafle zur Verfiigung zu stellen, sei bei Detaillierung des Vorhabens — ver-
anstaltet werde ein Gesundheitstag fiir Migrantinnen — aber stets eine Absage erfolgt,
berichtet Hochleitner. Ob durch ihr Schweigen oder offene Auflerungen hitten die
Angesprochenen dabei nicht selten Abneigung und Abwehr gegeniiber Auslinderin-
nen zum Ausdruck gebracht.*

Gerade deshalb aber schien der Plenarsaal eine besondere Chance zu bergen: So-
wohl Hochleitner als auch die fiir Integrationsfragen zustindige Stadtritin Christine
Opitz-Plérer sahen mit diesem Ort den Versuch symbolisiert, ,,den Migrantinnen an
zentraler Stelle eine Offentlichkeit zu verschaffen“®'. Wo iiblicherweise der Gemein-
derat unter einem Konzeptkunstwerk Hans Gappmayrs tagt — den Groflbuchstaben-
folgen ,IST* und ,SIND®, die fiir politische Partizipation stehen sollen —, begegne-
ten sich einen Tag lang Medizinerinnen und Patientinnen, aber auch Politikerinnen,
Sprachkursanbieter und -anbieterinnen sowie Vertreterinnen mehrerer gesundheits-
bezogener und minderheitenpolitisch engagierten Vereine. Symptomatisch innerhalb
des Symbolhaften ist allerdings der Umstand, dass diese Offentlichkeit nur um den
Preis des teilweise Verborgenen zu haben war. Hochleitner beklagt im Riickblick, dass
die Veranstaltung bei geschlossenen Tiiren stattfand, dass nicht ausreichend Wegzeiger
aufgestellt und geniigend Plakate aufgehingt wurden, dass Zeitungsinserate zu spit er-
schienen und zu einer Pressekonferenz keine Presse erschien. Zumindest die geschlos-
senen Tiiren seien allerdings notwendig gewesen, um die Intimitit der Teilnehmerin-
nen zu wahren und deren Schamvorstellungen nicht zu verletzen. Laut Opitz-Plo-
rer wurden alle Maffnahmen nicht getroffen, ,um etwas zu verstecken, sondern zum
Schutz der Frauen®: Vielfach seien zunichst deren Minner in den Morgenstunden im
Rathaus erschienen, um zu priifen, ob ein ,geschiitzter Raum® vorhanden sei. Und
medial haben man , keine riesengrof8e Sache daraus machen® wollen: , Es hitte ja dann
die Frage in der Bevolkerung kommen kénnen: Warum macht man da fiir so eine
kleine Gruppe etwas Eigenes? Warum reicht da nicht das vorhandene Angebot aus?
Nicht dass es gefihrlich gewesen wire — aber unnétig ist es eben, so eine Veranstaltung
hochzuspielen.“®

Unter Hinweis auf die Intimitit der Teilnehmerinnen baten die Veranstalterinnen
auch darum, keine Photographien der Veranstaltung in diesem Beitrag zu verdffentli-
chen, sondern diese nur zu beschreiben: Entlang der ,Strafl¢’, die von milchig-weiflen,
blickundurchlissigen Kojen mit Mess- und Beratungsstationen gesiumt wird, bewegen
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sich vorwiegend iltere, oft, aber nicht immer verschleierte Frauen, teils in Begleitung
ihrer Minner, teils Kinder an der Hand fithrend. An den Stationen sind niedrige Ti-
sche aufgebaut, hinter denen die einheimischen und tiirkischsprachigen Mitarbeiterin-
nen des Frauengesundheitszentrums warten. Wihrend erstere vorwiegend weifSe Kittel
tragen, fallen letztere — die sowohl als Dolmetscherinnen als auch als Medizinerinnen
tdtig waren — durch einheidich-gelbe Kleidung mit dem Logo des Frauengesundheits-
zentrums auf. Auf den Tischen sind Stapel mit drei verschiedenfirbigen Zetteln zu se-
hen: Darauf waren ins Tiirkische Gibersetzte Informationen tiber Hypteronie, Diabetes
mellitus sowie Rauchstopp und ,Body-Mass-Index’ abgedruckt, die méglichst breit ge-
streut werden sollten. Im letzten Moment konnte dabei ein ,Fehler’ korrigiert werden:
Zunichst waren die Zettel nimlich in den Farben Rot, Weiff und Griin vervielfiltigt
worden. Um bei den Besucherinnen aber jede Assoziation der kurdischen Flagge zu
vermeiden, wurde ein Stapel nochmals in anderer Farbe kopiert.®®

Wer sich das Parkett des Plenarsaals entlang bis ans Ende des Kojengangs leiten
lie}, gelangte zu zwei Abzweigungen nach links und rechts. Ihnen folgend konnte
man feststellen, dass die ,Strafle’ nicht nur eine Vorder-, sondern auch eine Riicksei-
te hatte. Dort waren Angebote platziert, die auf einen erweiterten Gesundheitsbe-
griff schlieffen lassen. Neben Sprachkursanbietern waren etwa das ,Amt fir Kinder
und Jugendbetreuung’, das ,Referat Frau, Familie, Senioren’, das Integrationshaus
und die Beratungsstelle der Caritas, der Verein ,Frauen aus allen Landern’, der ,Ver-
ein Multikuleurell’, die ,Schulberatungsstelle fiir Auslinderinnen’ und das ,Zentrum
fir Migrantlnnen in Tirol’ mit Informationsstinden prisent. Mit dem ,Zentrum fiir
interkulturelle Psychotherapie in Tirol’ (Ankyra’) und dem ,Verein Heilpidagogische
Familien” engagierten sich zudem zwei Institutionen, die den Besucherinnen das An-
gebot einer psychologischen Beratung machten. Hale Usak, eine der daran beteiligten
Sozialpidagoginnen, berichtete uns, dass dieses Angebot kaum angenommen wurde:
Krankheit wiirde von der Generation ihrer Eltern vorwiegend noch auf das Somatische
beschrinkt. Wihrend man sich aber fragen miisse, ob es zur Messung des Blutdrucks
tatsichlich einer eigens fiir Migrantinnen eingerichteten Veranstaltung bediirfe, stecke
eine migrationsspezifische Psychotherapie in tiirkischer Sprache in Osterreich noch in
den Kinderschuhen.®

Auf zwei mehrsprachigen Plakaten zur Veranstaltung sind alle teilnehmenden In-
stitutionen aufgelistet. Im unteren Drittel erkennt man das Logo der ,Magistratsabtei-
lung fiir Kinder- und Jugendbetreuung’, in der seit Beginn des Jahres 2004 eine ,Koor-
dinationsstelle fiir Migration” besteht: ,, Wir alle sind Stadt!“ lautet ihr Slogan. Weitaus
auffilliger jedoch, und das obere Drittel der Plakate einnehmend, sind Obstbilder in
kriftigen Farben: eine Orange und — im Jahr darauf — ein dunkelroter Apfel, der in
ein Wasserbad getaucht zu sein scheint und von nassen Tropfen benetzt wird. Der
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Dienstag, 28. Mirz Py Montag, 7. Mai 2007
8-17 Uhr : 8.30 bisl7 Uhr
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GESUNDHEITSTAG GESUNDHEITSTAG FUR MIGRANTINNEN
FUR MIGRANTINNEN HEALTH DAY FOR MIGRANTS
) GOCMENLERE GOCMENLERE YONELIK SAGLIK GUNU
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MESSUNG VON: MEASURING:

Blutdruck, Body Mass Index, Blood pressure, Body Mass Index.
MESSUNG VOM: J Blutzucker und Cholesterin Blood sugar and cholesterol -
Blutdruck, Body Mass Index. n kitle indeksi, kan jekeri ve = Herz-Risiko? risk factors for heart disease?
Blutzucker und Cholesterin - n Glcibie. Kalp rizikosu
Herz-Risike? TANSIYON,

BERATUNG DURCH | DANISMANINIZ
A K g ¥

Plakate zu den Gesundheitstagen 2006 und 2007. Mit freundlicher Genehmigung des Frauengesundheitsbiiros
des Landes Tirol.

Betrachter, die Betrachterin méchte vielleicht folgern, es handle sich um Symbole von
Gesundheit, gesunder Erndhrung besonders, und wohl auch von Reinheit und Frische.
Doch welches Alleinstellungsmerkmal ergibt sich daraus fiir eine ,Gesundheitsstrafie
fiir Migrantinnen’? Zweifellos konnten Plakate, auf denen ,Gesundheitstage’ fiir an-
dere Bevolkerungsschichten angekiindigt werden, identisch gestaltet sein. Hale Usak
zufolge spielten die Plakate allerdings eine untergeordnete Rolle, was die Ankiindigung
der Veranstaltung betrifft. Ein Grof3teil der daran teilnehmenden Frauen seien auf Ver-
mittlung der beteiligten Vereine, wie etwa der ,Heilpidagogischen Familien®, sowie
durch informelle ,Mundpropaganda“ iiber den geplanten Termin informiert worden.
Letzteres lasse auf funktionierende soziale Netzwerke schliefSen: eine ,,Gesundheitsres-
source, deren Bedeutung nicht zu unterschitzen sei.®®

Dass die Zahl der im Rahmen der ,Gesundheitsstrafle’ vorgenommenen Unter-
suchungen von knapp 200 im Jahr 2005 auf cirka 100 im Jahr 2006 und etwa 80 im
Jahr 2007 sank, wird unterschiedlich bewertet. So erkennt die Stadtritin darin eine
serfreuliche Tendenz®: ,\Wir gehen davon aus, dass das eine Einrichtung ist, die sich
in ein paar Jahren tiberholt hat, weil die zweite und dritte Generation ganz normale
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Vorsorgeuntersuchungen annimmt.“ In diesem Sinne habe die Veranstaltung vielfach
als ,,Briicke zur medizinischen Regelversorgung® gedient.®® In eine dhnliche Richtung
weist eine Bemerkung von Hale Usak: Sie erzihlte uns vom Unbehagen, das Frauen
der zweiten Generation an ,abgesonderten Angeboten® dieser Art hitten.” Anders
gelagert ist hingegen jene Zwischenbilanz, die seitens des Frauengesundheitszentrums
gezogen wird: Nur ansatzweise, so Hochleitner, sei es Veranstaltungen wie ,Moscheen-
kampagne’ und ,Gesundheitsstrafle’ gelungen, ,der Herausbildung einer medizini-
schen Parallelgesellschaft vorzubeugen®. | Es scheint, tiirkische Frauen wollen sich im
Rahmen des Gesundheitssystems nicht mit einheimischen Frauen vermischen, was
auf eine nicht immigrantenfreundliche Atmosphire zuriickgefithrt werden kann.“ Ge-
genwirtig werde deshalb tiber die Einrichtung eines speziellen Frauengesundheitszen-
trums fiir tiirkische Frauen an den Innsbrucker Universititskliniken nachgedacht.®

5. Ausblick

,Moscheenkampagne’ und ,Gesundheitsstrafle’ werden mittlerweile oft als , Vorbild fiir
kultursensible, niederschwellige Priventionsangebote“® angesehen und nachgeahmt:
2007 beispielsweise fand in der Marktgemeinde Telfs, wo jeder sechste Einwohner,
jede sechste Einwohnerin tiirkische Wurzeln hat, eine dhnliche Veranstaltung statt.
Kann und soll sich das volkskundliche Erkenntnisinteresse an medizinischen Angebo-
ten dieser Art aber auf die Weiterempfehlung eines ,Best Practice’-Modells beschrin-
ken — oder auch: auf die Kritik einer ,falschen” Praxis, eines ,falschen’ Modells?

Sieht man vom Schulwesen ab, bildet das Gesundheitssystem oft den hauptsichli-
chen Kontaktpunkt von Einwanderern und Einheimischen beiderlei Geschlechts. Thr
Zusammentreffen ist dabei stets auch Kulturkontakt — und damit von besonderem
volkskundlichen Interesse. Beinahe unvermeidlich stellt sich dabei das Problem des
Umgangs mit dichotomischen Beschreibungsmodellen. Solche Modelle kommen zum
Beispiel zur Anwendung, wenn zwischen der als ;modern’” aufgefassten ,Schul-" oder
,Biomedizin’ und den ,Formen der traditionellen Medizin“ unterschieden wird, denen
eine bestimmte Patientengruppe ,noch immer® und ,oftmals parallel zur westlichen
Medizin [anhingen] wiirde’. Eine dhnliche Tendenz birgt aber auch die Hervorhe-
bung ethnien- und geschlechtsspezifischer Differenzen: Wenn die Unterschiede als zu
bedeutsam und wesentlich angeschen werden, gerit das Gemeinsame aus dem Blick.
Die (zu Recht kritisierte) Rede von der ,Parallelgesellschaft’ ist Ausdruck davon: Sie
suggeriert das Bild zweier Geraden, die sich niemals kreuzen werden.”” Wird umge-
kehrt aber das Moment flieBender Uberginge betont — wie in den Metaphern des
JNiederschwelligen’, der ,Briicke’, des ,Kreislaufes’ — besteht die Gefahr, zahlreiche all-
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tigliche Konfliktlinien zu tiberdecken: solche beispielsweise zwischen der Eltern- und
Kindergeneration auf der Seite der ,Laien’, oder zwischen einheimischem und zuge-
wandertem Personal im Gesundheitswesen.

Eine Moglichkeit, diesen und dhnlichen Fragen nachzugehen, hat Hale Usak vor
einigen Jahren aufgezeigt: In einer ethnopsychoanalytischen Arbeit befasste sie sich
mit Lebensgeschichten tiirkischer Migrantinnen der ersten Generation in Vorarlberg.
In den Gesprichen, die darin dokumentiert und analysiert werden, kamen oft auch
Krankheit, Gesundheit und Medizin zur Sprache — dann etwa, als cine Interviewpart-
nerin ihre Herzkrankheit als Sinnbild fiir all jene Belastungen deutete, die die Frau-
en ihrer Generation unter den ,Seelenteppich® gekehrt hitten. Solche Perspektiven
auch am Beispiel von Teilnehmerinnen der ,Moscheenkampagne’ oder der ,Gesund-
heitsstral§e’ zu untersuchen, wiirde gewiss eine lohnende Forschungsaufgabe darstel-
len. Thr nachzukommen war aufgrund der Vorgaben der Veranstalterinnen, was die
Anonymitit der Teilnehmerinnen betrifft, jedoch nicht méglich. In Anbetracht der
methodischen Probleme, die mit dem alleinigen Vertrauen ins Sagbare zusammenhin-
gen, war ein solches Vorgehen aber auch nicht zwingend notig. In diesem Beitrag ging
es daher um jene Perspektive auf tiirkische Migrantinnen, die in ,Moscheenkampagne’
und ,Gesundheitsstralle’ an sich, als kulturellen Einrichtungen, ihren Ausdruck fand.

Wie Eberhard Wolf in seinem Beitrag zu diesem Band schreibt, kann eine Ori-
entierung am Kulturbegriff dazu beitragen, das Profil der volkskundlichen Gesund-
heitsforschung zu schirfen. Besonders die Konzeption von Kultur als Menschenwerk
mag dabei hilfreich sein:” Thr zufolge nimmct die Volkskunde — im Unterschied etwa
zur WHO oder zur Gesundheitspsychologie, fiir die ,,der Maflstab der Gesundheit
das Subjekt” ist’* — den Umweg iiber die vom Menschen geschaffene, sich von ihm
l6sende, ihm fremd werdende, ja oft tiickisch anmutende objektive Kultur. Wer den
medizinischen Veranstaltungen als solchen ein Eigenleben zuerkennt, mag in ihren
Symbolcharakter als kultursensibles, niederschwelliges Priventionsangebot’ auch
Symptome verklebt finden, die auf unbewusste Motivationen schlieffen lassen. Den
offiziellen Verlautbarungen zufolge kimpfen die Initiatorinnen gegen einen ,Mangel
an kulturellem Verstindnis“”?, dessen Einfluss als pathogen gilt, und fiir ein verbes-
sertes Verstehenkonnen und Verstandenwerden, dem salutogene Wirkung zugetraut
wird. Wire es nicht umso notwendiger, die Frage nach untergriindigen Momenten
des Nichtverstehenwollens und Unwillens zum Verstandenwerden nicht ungestellt zu
lassen?

Eine tiefer gehende Beantwortung dieser Frage fillt zum gegenwirtigen Zeitpunke
noch schwer. ,Moscheenkampagne’ und ,Gesundheitsstrafle’ sind junge Phinomene,
und der Vorgang ihrer Objektivierung ist unabgeschlossen: Fiir die kommenden Jahre
sind Fortsetzungen geplant, womdglich an einem neuen Veranstaltungsort. Ziel die-
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ses Beitrags war es deshalb, eine erste Materialsammlung vorzustellen, auf die spitere
Untersuchungen vielleicht aufbauen kénnen. Weniger als um quantitative, Reprisen-
tativitit versprechende Daten ging es dabei um die Frage nach kulturellen Mustern im
Umgang mit Migrantinnen im Gesundheitswesen: um das Argumentieren mit selbst-
verstindlichen ,Zusammenhingen’, dem stets auch etwas Gewaltsames innewohnt; um
die Kulturtechniken des Definierens und Kategorisierens, Messens und Vergleichens,
Befragens und Bewertens in den Gesundheitswissenschaften; um die Ideologie des
,Empowerments” der Subjekte und die gleichzeitige Kategorisierung von Menschen als
Figuren ihrer Herkunft — und schliefflich um Kampagnen, die einen Einfluss auf das
alleagliche Gesundheitsbewusstsein und -verhalten ausiiben wollen: Wie jedes Projeke,
das der ,Aufklirung’ dienen soll, bedarf auch dieses einer Aufklirung seiner selbst — ein
Gedanke, der in diesem Bericht nicht zu Ende, aber angedacht werden sollte.

! Zu beiden Annahmen vgl. mit Blick auf das Bundesland Tirol Alice Chwosta: Frauengesund-
heitsbericht Tirol 2005. Hg. v. Margarethe Hochleitner. Innsbruck 2006, 7-10 u. 73-75.

? Vgl. dazu und zum Folgenden Ingrid K. Geiger u. Oliver Razum: Migration: Herausforderungen
fiir die Gesundheitswissenschaften. In: Klaus Hurrellmann, Ulrich Laaser u. Oliver Razum (Hgg.):
Handbuch Gesundheitswissenschaften. Weinheim u. Miinchen %2006, 719-746, hier 735-738.

3 Geiger u. Razum (wie Anm. 2), 737.

Vgl. Ulrike Maschewsky-Schneider u. Judith Fuchs: Brauchen wir in der Forschung zu Migration
und Gesundheit besondere methodische Zugangsweisen? Was wir aus der Frauenforschung lernen
kénnen. In: Matthias David, Theda Borde u. Heribert Kentenich (Hgg.): Migration und Gesund-
heit. Zustandsbeschreibung und Zukunftsmodelle. Frankfurt a.M. 1998, 27-42.

> Zur Auseinandersetzung mit beiden Postulaten vgl. Oliver Razum u.a.: Gesundheitsversorgung
von Migranten. In: Deutsches Arzteblatt, 101 (2004), H. 43, A2881-A2888; u. Viola Horbst: Krank-
heit und Kranksein im Kulturvergleich: Kulturgebundene Syndrome. In: Angelika Wolf u. Michael
Stiirzer: Die gesellschaftliche Konstruktion von Befindlichkeit. Ein Sammelband zur Medizinethno-
logie. Berlin 1996, 11-21.

¢ Vgl. Helga Amesberger, Brigitte Halbmayr u. Barbara Liegl: Gesundheit und medizinische Ver-
sorgung von Imigrantlnnen. In: Heinz FaBmann (Hg.): Osterreichischer Migrations- und Integra-
tionsbericht. Rechtliche Rahmenbedingungen, demographische Entwicklungen, soziookonomische

4
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Strukeuren. Klagenfurt 2003, 171-194, hier 188 f.

7 Vgl. Maschewsky-Schneider u. Fuchs (wie Anm. 4), 29 ff.

8 Vgl. beispielsweise Margarethe Hochleiter: Frau in der Medizin. JArztinnenstudie® 2002. , Hier
hat niemand auf Sie gewartet!“. Innsbruck 2003; Amesberger, Halbmayr u. Liegl (wie Anm. 6), hier
184 u. 186 ff.

> Zum Begriff der Salutogenese vgl. grundlegend Aaron Antonovsky: Salutogenese. Zur Entmy-
stifizierung der Gesundheit. Tiibingen 1997 (Engl. EA: London 1987). Zur Kritik der Pathogenese
mit Blick auf Migration und Gesundheit vgl. exemplarisch Azra Pourgholam-Ernst. Das Gesund-
heitserleben von Frauen aus verschiedenen Kulturen. Miinster 2002; u. 7oni Faltermaier: Migration
und Gesundheit: Fragen und Konzepte aus einer salutogenetischen und gesundheitspsychologischen
Perspektive. In: Peter Marschalck u. Karl Heinz Wiedl (Hgg.): Migration und Krankheit. Géttingen
22005, 93-112, hier 95 fF.

1 Margarethe Hochleitner: Genderspezifische Medizin: Wie kénnen soziale Tatsachen die Biologie
beeinflussen? Beitrag zur Tagung ,frauen minner gesundheit krankheit — Gendermedizin in Theorie
und Praxis“, Salzburg 2004. Online unter: http://www2.i-med.ac.at/Ibi-frauen/global/kongresse/
pdf_dateien/salzburg 2004_abstract.pdf (Stand: 07.03.2008).

"' Ernst Bloch: Das Prinzip Hoffnung. Frankfurt .M. 1995, 539 f.

2 Vgl. Martin Haféen: Mythologie der Gesundheit. Zur Integration von Salutogenese und Patho-
genese. Mit einem Vorwort von Jost Bauch. Heidelberg 2007, 13 f.

3 Chwosta (wie Anm. 1), 2; Hervorhebung von mir. Interview mit Prof. Margarethe Hochleitner
am 11.12.2007. Vgl. World Health Organization (WHO): Priambel zur Satzung. New York 1946.
Genf 1948.

" Vegl. Klaus Hurrelmann (Hg.): Handbuch Gesundheitswissenschaften. Weinheim 2006.

> Vgl. dazu Hafen (wie Anm. 12), 5 u. 73 fI.; ders.: Was unterscheidet Privention von Gesund-
heitsférderung? In: Privention — Zeitschrift fiir Gesundheitsférderung, 27 (2004), H. 1, 8-11.

¢ Zu diesem Ergebnis, das von den Veranstalterinnen in Innsbruck geteilt wird (Interview [wie
Anm. 13]), gelangt z.B. Christine Reidl: Ernihrungs- und Bewegungsverhalten. In: Magistrat der
Stadt Wien (Hg.): Wiener Jugendgesundheitsbericht 2002. Wien 2002. Online unter: htep://www.
wien.gv.at/who/jugendgb/2002/doc/ernachrung-bewegung.doc (Stand: 07.03.2008).

7' Vgl. Hafen (wie Anm. 12), 77.

8 Vgl. Gortfried Hirnschall: ,Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000%. Der Beitrag der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO). In: Gerhard Polak (Hg.): Das Handbuch Public Health. Theorie und
Praxis. Die wichtigsten Public-Health-Ausbildungsstitten. Wien u. New York 1999, 39-43.

Y Die zitierten Stellen sind der autorisierte Ubersetzung von Helmut Hildebrandt u. llona Kick-
busch entnommen. Online unter: http://www.euro.who.int/AboutWHO/Policy/20010827 _
2?language=German (Stand: 07.03.2008).

20 Ebd.

2t Ernst von Kardoff: Lebensstil/Lebensweise. In: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung
(Hg.): Leitbegriffe der Gesundheitsférderung. Glossar zu Konzepten, Strategien und Methoden in
der Gesundheitsférderung. Schwabenheim/Selz 2003, 145-148.

2 Wie Anm. 19.

» Vgl. im Zusammenhang von Migration und Gesundheit beispielsweise Angela Eberding u. Arist
v. Schlippe: Konzepte der multikulturellen Beratung und Behandlung von Migranten. In: Marschalck
u. Wiedl (Hgg.) (wie Anm. 9), 261-282, hier 277; Beate Wimmer-Puchinger, Hilde Wolf u. Andrea

Engleder: Migrantinnen im Gesundheitssystem. Inanspruchnahme, Zugangsbarrieren und Strategien
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zur Gesundheitsférderung. In: Bundesgesundheitsblatt, 49 (2006), H. 9, 884-892, hier 888.

2% Norbert Herriger: Empowerment in der sozialen Arbeit. Eine Einfithrung. Stuttgart 22002, 70.
Ahnliche Formulierungen finden sich mit Bezug auf Migrant/inn/engesundheit bei Faltermaier (wie
Anm. 9), 189 f.

» Vgl. Theodor W, Adorno u. Max Horkheimer: Dialektik der Aufklirung. Philosophische Fragmen-
te. [1944] Frankfurt/M. 2004, 183.

% Chwosta (wie Anm. 1), 73 u. 79; Katja J. Eichler: Migration, transnationale Lebenswelten und
Gesundheit. Eine qualitative Studie {iber das Gesundheitshandeln von Migrantinnen. Wiesbaden
2008, 69.

¥ Edith Glanzer (Hg.): Dokumentation zur Tagung ,Migration kann IThre Gesundheit gefihrden®.
25. Juni 2004, Graz. Graz 2004 (= ,zebratl Sonderheft, hg. v. Zentrum zur sozialmedizinischen,
rechtlichen und kulturellen Betreuung von Auslindern und Auslinderinnen in Osterreich [ZE-
BRA)).

2 Vgl. Wiener Klinische Wochenschrift, 113 (2001), H. 13/14, Themenheft ,,Gesundheitsrisiko
Migration®.

¥ Wimmer-Puchinger u.a. (wie Anm. 23), 885. Vgl. Ingrid Stamm (Red.): Osterreichischer Frauen-
gesundheitsbericht 2005/2006. Hg. v. Ludwig Boltzmann Institut fiir Frauengesundheitsforschung.
Wien 2006, 252.

3% Heidrun Schulze: Migrieren — Arbeiten — Krankwerden. Eine biographietheoretische Untersu-
chung. Biclefeld 2006, 59.

3t Vgl. Hajo Zeeb u. Oliver Razum: Epidemiologische Studien in der Migrationsforschung. Ein
einleitender Uberblick. In: Bundesgesundheitsblatt, 49 (2006), H. 10, 845-852, hier 846 fI.; Falter-
maier (wie Anm. 9), 94 f.

3> Karl Heing Wied| u. Peter Marschalck: Migration, Krankheit und Gesundheit: Probleme der
Forschung, Probleme der Versorgung — eine Einfithrung. In: diess. (Hgg.) (wie Anm. 9), 9-36, hier
17. Zu den definitorischen Unschirfen des Migrationsbegriffs im Gesundheitszusammenhang vgl.
hier nur Geiger u. Razum (wie Anm. 2), 720 ff.

» Vgl. Karl Marx: Der Achtzehnte Brumaire des Louis Bonaparte. [1851/52] In: ders. u. Friedrich
Engels: Werke, Bd. 8. Berlin 1960, 111-207, hier 115.

3 Vgl. exemplarisch Elisabeth Pochobradsky, Claudia Habl v. Barbara Schleicher: Soziale Ungleich-
heit und Gesundheit. Im Auftrag des Bundesministeriums fiir soziale Sicherheit und Generationen.
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Die Klage der Arzte.
Marktprobleme und Professionalisierung in der zweiten Halfte des
19. Jahrhunderts in Osterreich

Elisabeth Dietrich-Daum

»Der Beruf des Arztes ist wunderlicher Natur,

immer wieder haben geistvolle Kpfe dariiber nachgedacht,
was cigentlich an diesem Gemisch von Wissenschaft, Kunst,
Handwerk, Liebestitigkeit und Geschift das Wesentliche ist.*!

Die Quellen des 19. Jahrhunderts sind voll der Klagen von érztlichen Standesvertretern
tiber die schwierige berufliche Situation der Kollegenschaft. Die ,goldenen Zeiten®
waren ,immer gerade vorbei“, so Gerd Gockenjan, wenn sich ,professionspolitische
Autoren ans Schreibwerk® setzten. Das dargebotene Bild, stereotyp und redundant
zugleich, ob in Frankreich, England oder in den deutschen Lindern, zeichnete einen
Berufsstand, der permanent im Verfall oder Niedergang begriffen war oder sich zumin-
dest in einer schweren Krise befand. Die Bedrohungen schienen gleichermaflen von
innen wie von auflen zu kommen. Das eine Mal gefidhrdete die moral economy® — die
schlechte Zahlungsmoral der Klientel, das andere Mal die unkontrollierbare Konkur-
renz, allen voran die ,, Kurpfuscher®, spiter die Spezialisten und Kassenirzte, ein drittes
Mal die fehlende compliance der Patienten und Patientinnen oder zu hohe Medika-
mentenkosten das Uberleben der Arzte. Die Diskrepanz zwischen Ausbildungskosten,
materiellen Aufwendungen und gebotener Leistung auf der einen Seite und gesell-
schaftlichem Anschen und finanzieller Abgeltung auf der anderen Seite erlebten die
Arzte des 19. Jahrhunderts offenbar als prekir, ungerechtfertigt und reglementierungs-
bediirftig: ,Was muf$ geschehen, damit der Arzt in einer seiner wissenschaftlichen Bil-
dung und materiellen Leistung entsprechenden Weise sowohl vom Publikum als auch
vom Staate honoriert werde?*, stand 1871 auf einem Flugblatt des , Aeskulap®. Wenn
die Klagen auch verschiedene Konjunkturen durchlaufen haben diirften, bleibt als
Gesamteindruck, dass, wie Olivier Faure resiimierte, sich der Arzt des 19. Jahrhunderts
»[...] verkannt [wihnte und] tiberzeugt [war], er werde von den sozialen Einrichtun-
gen ausgebeutet, vom Staat tyrannisiert, vom Biirger verachtet, von der dffentlichen
Meinung verspottet und von seinen Kranken getiuscht*.’
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So sehr das entworfene Bild des sich aufopfernden Arztes, der ein beschwerliches,
karges und unbedanktes Dasein fristen miisse, bereits den Zeitgenossen als iiberzeichnet
erschienen sein mag, konnte sich dieses gegeniiber den tatsichlichen materiellen und
gesellschaftlichen Realititen von Arzten offenbar behaupten und, wie Faure® meinte,
das Selbstverstindnis der Profession bis heute prigen. Bemerkenswert erscheint mir,
dass die angesprochenen Klagen, ob in England, Frankreich oder in den deutschen
Lindern, ungeachtet der verschiedensten strukturellen Rahmenbedingungen in ein
und dieselben Kerben schlugen.

Auch in den (Kron-)Landern der Habsburgermonarchie ist die ,,zyklisch wieder-
kehrende Krisenstimmung® eine treue Begleiterin des wachsenden Organisierungs-
grades und der Emanzipation der Arzte im 19. Jahrhundert gewesen. Selbst wenn das
,Offentlichmachen® irztlicher Berufsinteressen vor allem als Strategie und Ausdrucks-
form drztlicher Professionalisierungspolitik diente — womit der historischen Forschung
letztendlich der Eindruck einer krisenhaften Zuspitzung der Lage der Arzte vermittelt
wird — kann nicht tibersehen werden, dass hinter dieser augenscheinlichen Hiufung
von Kiritiken, Forderungen und Reformwiinschen eine Reihe komplexer Verinderun-
gen sanitdtspolitischer, innerprofessioneller und sozialer Art standen, die den einzelnen
Arzt und vor allem dessen Standes- bzw. Berufsvertreter massiv herausforderte: die Me-
dizinalreformbewegung, insbesondere die Reform des Sanititsdienstes in den Gemein-
den, Marktprobleme bzw. Konkurrenzdruck sowie die Einfithrung/Durchsetzung des
Krankenkassensystems. Der Markt kam in Bewegung, das alte Selbstbild bréckelte, der
Prozess vom vormodernen ,Bildungsberuf zur modernen biirgerlichen ,,Profession®”
schmerzte — und die Arzte klagten.

Eine erste wesentliche Einschrinkung des bisher skizzierten Szenarios ist an dieser
Stelle angebracht. Der angesprochene Wandel, sowohl jener innerhalb der Berufsgrup-
pe der Arzte selbst (Rekrutierung, Arztezahlen, Ausbildung, Spezialisierung), als auch
der durch sich verindernde Rahmenbedingungen (Studienreform, Krankenkassenwe-
sen, Sanititspolitik, Migration) erzeugte und fiir die Arzte nur partiell beeinflussbare
Prozess, hatte nicht fiir alle Arzte die gleichen Konsequenzen. Die beruflich-soziale
Position von Arzten gestaltete sich wie deren Anspriiche duferst heterogen.® Die sozial-
Skonomische Situation eines jungen Landarztes etwa war nicht vergleichbar mit der
gesicherten Position eines im Sanititsdienst stehenden, nach Didtklassen besoldeten
Kreisphysikus’, und je nach Berufsfeld die Situation eines Krankenhausarztes nicht
mit der eines Arztes, den Montanunternehmer fiir ihre Bergarbeiter anstellten. Somit
ist es, womit die zweite Einschrinkung angesprochen ist, auch wenig verwunderlich,
dass in den irztdichen Diskursen auch in Osterreich Partikularinteressen iiber weite
Strecken vor Standesinteressen rangierten. Was in den Reform- und Denkschriften als
gemeinsame Politik vermittelt wird, wurde zuvor in zihen internen Positionskimpfen

202



E. Dietrich-Daum: Die Klage der Arzte

und Verhandlungen ausgefochten.

Zur Veranschaulichung dieser Thematik greife ich im Folgenden auf ein umfang-
reiches gedrucktes Sitzungsprotokoll drztlicher Standesvertreter aus dem Jahre 1905
zuriick, einem Dokument, das in der dsterreichischen Forschung bislang wenig beach-
tet wurde.” Das Protokoll ist im Zusammenhang mit den auf Initiative des Arbeiter-
versicherungsausschusses initiierten Beratungen zur Frage des Ausbaus der Arbeiter-
krankenversicherung in Wien entstanden. Geladen waren neben hohen Beamten des
Innen-, des Handels- und des Ackerbauministeriums mehrere Sanititsbeamte, Vertre-
ter der verschiedenen Krankenkassen, der dsterreichischen Arztekammern'®, der Wis-
senschaft, ein Bruderladenarzt aus dem Kohlerevier Mihrisch-Ostrau sowie praktische
Arzte, vor allem aus Wien.!" Ausgehend von den in den Debatten vorgetragenen Be-
schwerden werde ich versuchen, die Marktprobleme von Arzten in der zweiten Hilfte
des 19. Jahrhunderts zu skizzieren: Arztedichte, Krankenkassen, konkurrierende Heil-
angebote, PatientInnenverhalten und -anspriiche.

Zuvor gilt es allerdings zu tiberlegen, welche Faktoren den medizinischen Marke
in dieser Zeit eigentich konstituierten. Grundsiezlich tangierte diese Frage den pri-
vaten Arzt ja am stirksten, er war den Marktbedingungen in einem véllig anderen
Ausmaf3 unterworfen als beispielsweise ein angestellter Krankenhausarzt oder besol-
deter Fabrik-, Armen- oder Anstaltsarzt, auch wenn fiir den Bedarf Letzterer erst die
Notwendigkeit erkannt werden musste. Der entscheidende Unterschied besteht aber
darin, dass Privatirzte — Praktiker oder Spezialisten — wie Unternehmer agierten, d. h.
sie mussten sich einen eintriglichen Wirkungskreis selbstindig erarbeiten und — nicht
weniger schwierig — diesen {iber Jahrzehnte gegen Konkurrenten verteidigen. Wie grof3
ihre Marktchancen waren, hing angebotseitig mit der Zahl und dem Preis-Leistungs-
angebot der Mitanbieter zusammen. Die andere Komponente der Markesituation stell-
ten die Patienten und Patientinnen dar, die nachfrageseitig auf die medikalen Angebote
reagierten. Entscheidend fiir die Wettbewerbsituation des privaten Arztes und Speziali-
sten war auflerdem, ob und in welchem Mafle die angebotenen Dienstleistungen, un-
abhingig von der Angebotsseite, als notwendig oder attraktiv erachtet wurden. Denn
schliefSlich kostete eine privatirzdiche Untersuchung respektive Dispensierung Geld.'?

1. Entwicklung der Arztedichte
Die Balance zwischen medizinischem Angebot und Nachfrage war aus der Sicht der
Arzte spitestens seit dem letzten Viertel des 19. Jahrhunderts empfindlich gestore."

Was in Deutschland unter dem Schlagwort der permanenten ,,Uberfiillung des Stan-
des“"* artikuliert, in Frankreich als ,I'encombrement” und in England als ,overcrow-
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ded® oder ,overstocked“! bezeichnet wurde, meint eine seit Mitte des Jahrhunderts
durch verschiedene Entwicklungen hervorgerufene Bewegung und Verschiebung bei
den Arztezahlen. Mit der Klage, Osterreich verfiige tiber ein ,au8erordentlich grof3e(s]
Uberangebot von Arzten“'s, wodurch sich Karrierechancen wie Einkommen der Me-
diziner vermindern wiirden, standen die hiesigen Experten bei Leibe nicht allein da.
Mit Blick auf die Statistik der Medizinalpersonen in Osterreich ist die angesprochene
Unzufriedenheit durchaus nachvollziehbar, wenn auch mit der Einschrinkung, dass
die Zahl der approbierten Arzte schon linger mehr oder weniger groffen Schwankun-
gen unterworfen war. Bereits in den 1870er Jahren hatten die Arztezahlen in Nie-
derosterreich, in der Steiermark, in Bohmen, in Galizien und in der Bukowina stark
zugenommen, dann wieder stagniert. Ende der 1880er Jahre wurden die wachsenden
Arztezahlen dann merklich spiirbar, sie stiegen schneller als die Bevélkerungszahlen,
womit sich das Verhiltnis Arzt-Einwohnerlnnen deutlich zuungunsten der Anbieter
verschlechterte. In den letzten Jahren des 19. Jahrhunderts, so ein Referent, hitte sich
die Situation dann weiter verschirft, die Zahl der Arzte sei um 37 Prozent angewach-
sen, wihrend sich die Bevolkerungszahl nur um 9,3 Prozent vermehrt habe.!” Tatsich-
lich aber waren die Arztezahlen nur in Niederdsterreich mit Wien, in der Steiermark,
in Triest, in Kirnten, in Istrien, in Tirol, in Bohmen, in Mihren, in Schlesien und
Galizien wirklich angestiegen, wihrend Oberdsterreich, Krain, Gorz und Gradiska
und Dalmatien nur geringe Zuwichse (weniger als 10 Prozent) verzeichnen konnten.
Und entgegen diesem Trend gingen in Salzburg und Vorarlberg die Arztezahlen sogar
zuriick (vgl. Tabelle).

Entwicklung der Arztezahlen in Osterreich 18481896

Zahl der Arzte und Wundirzee Zu-(+) bzw. Abnahme (-) in Prozent

(gerundet)
Linder
1848 | 1859 | 1869 | 1879 | 1889 | 1896 1223 1223 }2?3 }ggg 1232

Niederdsterreich 1.568 | 1.858 | 1.530 | 1.851 | 1.936 | 2.593 | +18 -17 +21 +4 +33
Oberésterreich 431 444 422 328 347 +3 -5 -22 +6
Salzburg 1 106 116 114 99 97 i +9 -2 -13 +/-0
Steiermark 515 527 574 615 506 573 +2 +9 +7 -17 +11
Kirnten 136 139 127 100 117 +2 -8 -21 +17
Krain »1 103 97 96 74 79 B -6 -1 -23 +7
Triest u. Gebiet 111 104 131 -6 +26
Gorz u. Gradiska | 213 217 185 46 43 41 +1 -14 +20 -6 +5
Istrien 66 58 83 -12 +43
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Zahl der Arzte und Wundirzte Zu-(+) bzw. Abnahme (-) in Prozent
(gerundet)
Lander 1848- | 1859 869 879- | 1889
- - | 1869- | 1879- -
1848 | 1859 | 1869 | 1879 | 1889 | 1896 1859 | 1869 | 1879 | 1889 | 1896
Tirol 488 419 479 -14 +14
617 531 568 -14 +7 -3
Vorarlberg 62 56 57 -9 +/-0
Bohmen 1.715 | 1.549 | 1.587 | 1.722 | 1.629 | 2.131 | -9 +2 +8 -5 +30
Mihren L 584 629 645 600 736 5 +7 +2 -7 +22
7 -
Schlesien 150 145 161 137 181 -3 +11 -15 +32
Galizien 624 748 846 860 1.221 +19 +13 +2 +42
522 +24
Bukowina 25 65 94 79 108 +160 | +44 -16 +35
Dalmatien 100 88 113 120 118 128 -12 +28 +6 -2 +8
6.744 | 6.929 | 6.940 | 7.586 | 7.146 | 9.102 | +3 +/-0 +9 -6 +27
Gesamt
+2.358 +36

Quelle: Fr. C. Prest: Die 6ffentliche Gesundheitspflege in Osterreich seit dem Jahre 1848. In: Statistische Monats-
schrift, Neue Folge, 3. Jg. (1898), 369-431, hier 409.

_ Vertheilung der
Arzte und Wundirzte
in den im Reichsrathe vertretenen

Kinigreichen und Lindern
am 3.Dezember 1689,

4 |
I
Quelle: Das ésterreichische Sanitirwesen, 3 (1891).
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In Summa aber ist die Feststellung, die Zahl der approbierten Mediziner sei gerade
in den letzten 15 Jahren des 19. Jahrhunderts gestiegen, nicht von der Hand zu wei-
sen. Wihrend diese zwischen 1848 und 1889 innerhalb einer Schwankungsbreite von
maximal 9 Prozent pendelte, nahm sie ab 1889 markant zu. Innerhalb von weniger
als zehn Jahren hatte sich deren Zahl fast um ein Drittel erhoht, obwohl die Zahl der
Wundirzte (Magistri, Chirurgi, Patroni) auf Grund der SchlieSung der Chirurgen-
schulen (1871/72) stindig zuriickging. Die Relation Arzte — Wundirzte hatte sich
inzwischen vollig umgedreht: Die Zahl der Wundirzte war zwischen 1848 und 1896
von 4.208 auf 1.200 gesunken, hingegen jene der akademischen Doktoren von 2.536
auf 7.902 angestiegen.'® Der beklagte Zuwachs rithrte demnach ausschliefllich von
den akademischen Arzten selbst her.

Trotz dieser augenscheinlichen Zunahme des drztichen Personals war ein Arzt im
Jahre 1889/90 im Durchschnitt immer noch fiir die Versorgung eines Einzugsgebietes
von 42 Quadratkilometern zustindig. Dieser Durchschnittswert tdusche allerdings.
Aufgrund der hohen Arztdichte umfasste das Einzugsgebiet eines Arztes in Nieders-
sterreich (einschliefflich Wien) zirka 10 Quadratkilometer, hingegen hatte in Bshmen
ein Arzt durchschnittlich die Bevélkerung eines Gebietes von 32, in Oberdsterreich
von 36, in Mihren und Schlesien von 37, in der Steiermark von 44, in Vorarlberg von
64, in Tirol von 63, in Gorz-Gradiska von 70, in Salzburg von 72, in Istrien von 84,
in Galizien von 91, in Kirnten von 103, in Dalmatien von 108, in der Bukowina von
132 und in Krain von 135 Quadratkilometern zu versorgen. Diese regionalen Unter-
schiede werden bei einer Aufschliisselung des Verhiltnisses Arze-Einwohner/Einwoh-
nerinnen noch deutlicher: Der Spitzenreiter ist 1900 wieder Niederosterreich mit 9,7
Arzten auf 10.000 Einwohner/Einwohnerinnen, mit grofem Abstand folgen Salzburg
und Tirol mit jeweils knapp 6, Steiermark mit knapp 5, Oberdsterreich mit 4,7, Boh-
men mit 4,1, das Kiistenland mit knapp 4, Kirnten mit 3,8, Mahren mit 3,7, Schle-
sien mit 3,2, Dalmatien mit 2,2 Arzten. Die Schlusslichter bildeten mit einer Dichte
von weniger als 2 Arzten auf 10.000 Einwohner/Einwohnerinnen Galizien, die Bu-
kowina und Krain. Im Durchschnitt der Linder entfielen 1900 4,6 Arzte auf 10.000
Einwohner/Einwohnerinnen.'” Vom gesamten 6sterreichischen Arztepersonal arbeite-
ten 38 Prozent in Gemeinden mit mehr als 20.000 Einwohnern/Einwohnerinnen, die
aber nur 1,7 Prozent der Gemeinden stellten. Nur 24 Prozent der Arzte ordinierte in
Gemeinden mit einer Einwohnergréfle unter 2.000, die allerdings 55 Prozent der Ge-
meinden umfassten. 1896 verfiigten trotz beklagter Arzteschwemme nur 10 Prozent
der 2.922 Gemeinden in Osterreich iiber einen eigenen Arzt.”” Tatsichlich herrschte
in verschiedenen ruralen Bezirken um 1900 immer noch empfindlicher Arzteman-
gel.?! Viele Gemeindearztstellen konnten auch nach wiederholtem Ausschreiben nicht
besetzt werden.” Oft bot sich, nicht zuletzt wegen des geringen Wartgeldes — fiir die
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Gemeindearztstelle in Reutte wurden beispielsweise nur 140 Gulden geboten® — nur
eine Bewerber an. Der Sanititsbericht fiir Tirol fiir das Jahr 1882 merkte dazu an:

»Diese Abnahme [der Arzte] kommt vornehmlich auf Rechnung des Umstandes, dass fiir irztli-
che Posten in den mitunter abgelegenen Thilern, in weit ausgedehnten Gemeinden trotz wieder-
holter Ausschreibung sich keine Bewerber finden theils, weil wegen Abnahme des Wohlstandes
der Landbevolkerung die Existenzbedingungen fiir einen Arzt fehlen, dessen Erwerb ein nicht
lohnender ist, theils aber wegen der auch in den Volkszihlungsergebnissen in sprechender Weise
sich ergebenden Thatsache, dass sich die Bevélkerung vom Gebirge mehr und mehr zuriickzieht

und nach den Hauptverkehrsadern in den grossen Thilern hinstrebt, welche Verhiltnisse diesen

Aerztemangel auf dem Lande hervorgerufen haben und von Jahr zu Jahr steigern.*

Als extremes Beispiel der ,,Uberfiillung“ galt die Millionenstadt Wien, wo um 1900
{iber 20 Prozent der sterreichischen Arzte arbeiteten, obwohl dort nur rund 6 Prozent
der Bevolkerung Osterreichs lebte. Kann das Verhiltnis Arzt-Einwohnerzahl mit dem
Wert von 1 Arzt auf 722 Einwohnern/Einwohnerinnen in der Metropole als ein fiir
Arzte ,ungiinstiges“ bezeichnet werden, trifft dies fiir Arzte in Innsbruck mit einer
Relativzahl von 1: 290, in Prag mit 1: 330 und in Graz mit 1: 495 noch in weit stirke-
rem Maf8e zu. Dennoch konnten auch Stidte unter chronischem Arztemangel leiden,
so Gorz oder Pettau, wo ein Arzt einen (potenziellen) Patientenstock von 22.000 bis
23.000 Personen vorfand.” Als Zwischenergebnis kann festgehalten werden, dass die
Arztedichte in Osterreich um 1900 dufierst ungleich war und die Entwicklung der
Arztezahlen regional unterschiedlich verlaufende Konjunkturen durchmachte. Die
vorgebrachte Klage spiegelte demnach die Interessen der stidtischen Arzte wider, die
insgesamt zwar eine wachsende Gruppe darstellten, im Kreis der beratenden Experten
aber tiberproportional vertreten waren.

Uber die Griinde der ,,Uberfiillung“ und ,Konzentration“ der Arzte in den Bal-
lungszentren wurde im zitierten Sitzungsprotokoll von 1905 ausgiebig diskutiert. Das
Hauptiibel der ungleichen Verteilung, so die Experten, sei in der ,ganze[n] soziale[n]
Evolution® zu suchen, ,welche durch das Zustromen der Landbevolkerung in die Stad-
te hervorgerufen“?® werde. Migration und Bevolkerungswachstum hitten ,die Arzte
zu der Annahme® veranlasst, dass ,dort nunmehr eher ein Verdienst winke als auf
dem Lande.“?” Die Erklirung, wonach die Arzte lediglich ihrer Klientel gefolgt wiren,
lasst sich statistisch zwar bestitigen, sie ist als solche aber unvollstindig. Denn Stidte
hatten mehr zu bieten, als einen attraktiven Patientenstock und ein ansprechendes bil-
dungsbiirgerliches Ambiente. Arzte lieen sich deshalb bevorzugt in den (Universitits-
)Stidten nieder, weil Krankenhiuser — die Zahl der Betten und der aufgenommenen
Kranken hatte sich zwischen 1848 und 1894/96 mehr als verdreifacht, die aufgewen-
deten Mittel fast versechsfacht®® —, weil Privatsanatorien sowie die expandierende Sani-
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titsverwaltung Arbeit boten. Diese Trend driicke sich auch im Verhilenis der von Staat,
Lindern, Gemeinden oder Kassen angestellten zu den frei praktizierenden Arzten aus:
Der Anteil der Privatirzte sank zwischen 1879 und 1894 von 52 auf 39 Prozent.”” Was
die Arzte um die Jahrhundertwende als Misere beklagten, war ihre eigene rationale
bzw. kommerzielle Reaktion auf die augenscheinlich giinstigeren Marktbedingungen
in den wachsenden Stidten gewesen, die als Zentren der Medizinalverwaltung fun-
gierten.

2. Die (neue) Segmentierung des Gesundbeitsmarktes: Krankenkassen, Spezialisten und das
alte ,, Pfuscherproblem

Den Hauptgrund der rasch angestiegenen Arztezahl vermuteten die Experten neben den
hier nicht weiter besprochenen Verinderungen der Studienordnung® in der Einfihrung
der Arbeiterkrankenversicherung®'. Die Medikalisierung der Arbeiter und Arbeiterin-
nen hitee, so die These, junge Studiosi ermutigt, das Medizinstudium zu wihlen:

»Da aber immerhin die Kassenpraxis den Anfang zur Erwerbung einer Privatpraxis zu bilden
schien, hatten sich stets genug Arzte gefunden, welche den Kassen um jeden Preis zur Verfii-
gung standen. Als Folge davon sei bei geringer Bezahlung eine Uberlastung der Kassenirzte

eingetreten und Arbeitslosigkeit der meisten anderen Arzte, die von der Kassenpraxis ausge-

schlossen waren.“??

Die Ambivalenz in der Haltung und Einschitzung der diskutierenden Arzte wird hier
besonders deutlich. Wahrend die Tatsache, dass den Berufsanfingern durch die Ein-
fihrung der Krankenkassen eine zwar einkommensschwache, aber grofle Patienten-
gruppe erschlossen wurde, was von den Ministerialbeamten und den Vertretern der
Krankenkassen verstindlicherweise als positives Ergebnis bewertet wurde, fiirchteten
allen voran die stidtischen praktischen Arzte Einbriiche im Patientenaufkommen und
folglich eine Bedrohung ihrer materiellen Existenz. Die ,materielle Schidigung“® der
Arzte miisse, so die Befiirchtung, zwangsliufig fortschreiten, wenn der Staat den Kreis
der Versicherten weiter ausdehne, womit letztlich dem Praktiker die einkommensstar-
ken Bevolkerungsgruppen — fiir die Kassen ,gute Risken“** — als Klientel verloren-
gingen. Die Kritik der Privatirzte ging in dieser Frage an zwei Adressaten: Staat und
Krankenkassen. Der Staat wire seiner

»Verpflichtung [...] gegeniiber der Arbeiterversicherung nicht [nachgekommen], trotzdem

die damit bezweckte Arbeiterfiirsorge ein sozialpolitisches Interesse eminentester Art fiir die
Gesundheit bilde. In der urspriinglichen [Kirzung der Autorin] [...] Regierungsvorlage fiir
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die Krankenkassen [sei] eine staatliche Subvention in Aussicht genommen [worden], welche
jedoch vom parlamentarischen Ausschufle abgelehnt wurde. Da die Krankenkassen bei Inkraft-
treten des Gesetzes ohne jede Unterstiitzung ihre Titigkeit beginnen und die Einrichtungs- und
Griindungskosten von den Primien zahlen mufiten, entbehren sie von Haus aus der materiellen
Fundierung, welche die Kassen gebraucht hitten, um als Wohlfahrtsinstitute dienen zu kdnnen.
[...] Dazu kam noch, daf§ von allem Anfang an infolge der ungeniigenden Armenfiirsorge, des
Mangels an Altersversicherung ein grofSer Teil der Lasten, die ganz andere Faktoren zu tragen

verpflichtet gewesen wiren, auf die Krankenkassen tiberwilzt wurden, was diesen die materielle

Konsolidierung unmaéglich machte.“*

In die Richtung der Krankenkassenvertreter wurde moniert, dass diese — zugestande-
nermaflen budgetir schlecht gestellt — das ,,auflerordentlich grof3e Uberangebot von
Arzten“ ausgeniitze und die Arzthonorare (Tarife) gedriicke hitten.® Und weil die
»Entohnung der aufgewendeten arztlichen Mithe“” nicht entspreche, wiren Kassen-
drzte gendtigt, grofle Patientenzahlen — die Rede war von 80 bis zu 120 Patienten pro
Tag®® — zu bewiltigen: ,Das MifStrauen gegen die Kassenirzte mufSte naturgemifd un-
ter solchen Verhiltnissen wachsen und es sei nur erstaunlich, dafl die Kassenmitglieder
selbst bisher noch nicht gegen das System ernstlich remonstriert [sic] haben. ¥

Eine Erweiterung des Versichertenkreises hatten die Arzte bereits 1897 akzep-
tieren missen. In diesem Jahr wurden per Gesetz (RGBI. Nr. 63 ex 1897) ,Meister-
krankenkassen“ errichtet und damit Gewerbetreibenden, die ihr Gewerbe bereits zu-
riickgelegt hatten, die Méglichkeit erdffnet, Kassenmitglieder zu bleiben.” Und nun
standen die Einbeziehung der Familienmitglieder der Versicherten sowie ein Ausbau
des Versichertenkreises auf die landwirtschaftlichen Arbeiter und Arbeiterinnen in Dis-
kussion. Die Sorge der Arzte ist angesichts der starken Zunahme der Mitgliederzahlen
bei den seit 1889 cingerichteten Kassen verstindlich. Im Jahre 1890 verzeichneten die
2.740 Krankenkassen Osterreichs im Jahresdurchschnitt einen Mitgliederstand von
1,547.800 Personen, 1895 wurden 2,066.400 Versicherte in 2.915 Kassen gezihlt.
1895 waren bereits 24 Prozent der 9,3 Millionen unselbstindig Beschiftigten in den
Berufsklassen Landwirtschaft, Industrie, Handel und Verkehr krankenversichert.*' Al-
lerdings scheint die beschriebene Problematik auch ein Generationsproblem gewesen
zu sein. Das Idealbild vom niedergelassenen, privaten ,Hausarzt“?, der seine Klientel
von Geburt an kannte, schien zusehends zu verblassen. Die Zukunft sollte den Kassen-
drzten und Spezialisten gehoren.

Wihrend diese Entwicklung aufgrund der hohen Arztzahlen und im Vergleich zu
agrarischen Regionen hohen Versichertendichte primir stddtische Arztpraxen irritier-
te, kimpften die vom Konkurrenzproblem kaum betroffenen Landirzte um gerechte
Endohnung. Der Ursprung des von Landirzten beklagten Strukturproblems lag in
den linderweise geregelten organisatorischen Rahmenbedingungen des Gemeinde-

209



E. Dietrich-Daum: Die Klage der Arzte

sanititswesens.”” Das Reichssanititsgesetz vom 30. April 1870 hatte in den §§ 3-5
(RGBL. Nr. 68) die Pflichten der Gemeinden* als durchfiihrende Organe der Sani-
titsverwaltung nach langen Beratungen festgelegt. In einem tiber fast drei Jahrzehnte
dauernden Verhandlungsprozess zwischen Gemeindevertretern, Lindern und Arzten
wurde darauf aufbauend der Sanititsdienst in den Gemeinden in autonomen Lan-
desgesetzen organisiert.” Diese enthielten zwar in vielen Punkten dhnliche, zum Teil
gleichlautende Bestimmungen, die Vorgaben iiber die Vertrige der Gemeinden mit
den Arzten gestalteten sich aber hochst unterschiedlich. Zum Beispiel enthielten ei-
nige Landesgesetze keine Bestimmung {iber ein irztliches Mindestgehalt (Wartgeld).
In Vorarlberg etwa iiberliefen sie die Festlegung der Gehilter dem Ubereinkommen
zwischen Arzt und Gemeinde, wihrend in Mihren fiir die Bemessung des Gehaltes
landesweit ein Schliissel von 50 Gulden pro 1.000 Einwohner festgesetzt wurde.* Im
Herzogtum Salzburg hingegen waren 1886 erneut prizise Tarife fiir Sprechstunden
in der Praxis (20 Kreuzer), Visiten (je nach Entfernung 25 Kreuzer bis fiinf Gulden),
chirurgische Operationen (zwischen 30 Kreuzer und acht Gulden) und geburtshilfli-
che Eingriffe ein Tarif zwischen zwei und acht Gulden fixiert worden.*” Mit der Hono-
rarfrage variierten die vertraglich vereinbarten Dienstpflichten des kommunal besolde-
ten Arztes. In den siidlichen Alpenlidndern beispielsweise inkludierte das Wartgeld der
Distrikts- und Gemeindeirzte die verpflichtende Armenkrankenbehandlung, wihrend
Distriktsirzte z. B in Bohmen oder Niederosterreich mit der drzidichen Versorgung
in praxi gar nichts zu tun hatten. Dementsprechend lag das édrztliche Einkommen
in Bshmen und Niederosterreich um 1900 bei nur jihrlich 600-800 Kronen, wih-
rend die zur Behandlung der Armen verpflichteten Distriktsdrzte zwischen 3.000 und
4.000 Kronen erhielten.®® Waren die Regelungen fiir die angestellten Distriktsirzte
schon von Kronland zu Kronland unterschiedlich, galt dies fiir die in Gemeinden
niedergelassenen Privatirzte umso mehr. Beispielhaft ist hier die viel kritisierte Praxis
der Gemeinden und der Landesfonds zu erwdhnen, von Privatirzten die kostenlose
Durchfiihrung von Impfungen und Leichenbeschau zu verlangen, wie dies z. B. aus
Meran® berichtet wurde.

Der Hauptgrund der kritisierten Unterschiede bei den Honoraren von Arzten am
Land — Privatdrzten und Gemeindeidrzten — lag aber unbestritten in der unterschied-
lichen budgetiren Ausstattung der Landes- bzw. Gemeindefonds. Wihrend 1896 in
der Bukowina im Durchschnitt 3,7 Kreuzer pro Einwohner/Einwohnerin aus diesen
Fonds an die behandelnden Arzte flossen, lukrierten die Arzte im Trentino allein aus
Mitteln der Gemeinden mehr als das Zehnfache, ndmlich 41,4 Kreuzer.® Der dster-
reichische Durchschnitt der ausbezahlten Landes- und Gemeindemittel (ausgenom-
men die Mittel der Krankenkassen) lag in diesem Jahr bei 12 Kreuzer pro Einwoh-
ner/Einwohnerin. Allein diese groben Eckdaten zeigen, dass es am Land je nach Bezirk
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bzw. Kronland lukrative und 6konomisch unattraktive Arztstellen gab.”!

Die gemeinsame Forderung der Expertenrunde® nach einheitlich geregelten
Mindesthonoraren, nach Kollektivvertrigen und einer ausreichenden Fundierung der
Kassen ist somit in zwei Richtungen zu interpretieren: Zum Ersten stellt diese Forde-
rung eine Reaktion auf die linderweise ungleiche Verteilung von Budgetmitteln und
Dienstpflichten dar, zum Zweiten kann sie als Zeichen tiefer wirtschaftlicher Verun-
sicherung in einer der wichtigsten Umbruchphasen in der Geschichte der drztlichen
Profession gedeutet werden.

In Deutschland fanden die Bemiihungen der Arzte, sowohl ihren freiberuflichen
Status gegeniiber den Krankenkassen zu behaupten, als auch allgemein ihre Marktla-
ge zu verbessern, in der seit 1891 geforderten ,freien Arzewahl® ihren Ausdruck. Der
Hohepunkt der deutschen Protestbewegung war mit der Griindung des ,,Verbandes
der Arzte Deutschlands zur Wahrung ihrer wirtschaftlichen Interessen” 1900 erreicht.
Der spiter nach einem Leipziger Kassenarzt benannte , Hartmann-Bund® versuchre, die
wirtschaftlichen Forderungen der Arzte durchzusetzen. 1903/4 organisierte der Bund
mehrere grof§e Streiks in Leipzig, Gera und Kéln. 1911 waren bereits 77 Prozent der
deutschen Zivilirzte eingetragene Mitglieder des Hartmann-Bundes.”® Zwar agierten
die 6sterreichischen Arztevereine in dieser Causa wesentlich moderater, im Kern schlos-
sen sich aber verschiedene Arztevereine den Forderungen der deutschen Kollegen an.*

In den Debatten um die Verinderungen am Gesundheitsmarkt kam ein weiterer,
schon seit Arztegenerationen wiederholter Punkt zur Sprache: Das ,uralte Erbiibel“>®
— Unkollegialitit, ,,Pfuschertum® und andere Arten unlauteren Konkurrenzverhaltens
soll nach Meinung der akademischen Arzte gerade gegen Ende des Jahrhunderts aus-
geufert sein. Waren es in der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts nicht-befugte Hei-
lerInnengruppen, Wundirzte, Tierdrzte, Hebammen und Apotheker gewesen, die als
»Kurpfuscherlnnen® den Marke der akademischen Arzte gestort hatten®®, waren nun
verschiedene ,Spezialisten® in den Wettbewerb eingetreten, deren Kompetenz als frag-
wiirdig eingeschitzt wurde.

Demnach diirften sich in der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts zwei Entwick-
lungen tiberschnitten haben. Zum einen ist, so Eulner”, die alte Trennung verschieden
berechtigter und ausgebildeter Klassen von Heilpersonen — akademischen Arzten auf
der einen und Chirurgen, Patroni, Wundirzten auf der anderen Seite — ausgelaufen,
zum anderen sind aus diesem neuen drztlichen Einheitsstand sogenannte ,Speziali-
sten® hervorgegangen, die seit den 1880er Jahren die reale Berufssituation der Prakei-
ker zu verschirfen drohten. Die alte Segmentierung des medizinischen Marktes wurde
von einer neuen abgeldst.

Die Spezialisierung einzelner Arzte auf besondere Therapien, Operationsme-
thoden oder Patientengruppen wurde nicht zu Unrecht mit Sorge beobachtet. In
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Deutschland hatte Ernst von Leyden in einer Sitzung des Vereins fiir innere Medizin
1881 abschizig geklagt, es gebe ,gegenwirtig kaum noch Aerzte [Hervorhebung im
Original], fast nur Spezgialisten [Hervorhebung im Original], oder man ist Spezialist
und nebenbei noch Arzt“®. Die sogenannten ,,Spezialisten®, so die Kritik in Deutsch-
land, wiirden den , Existenzkampf in der freien Praxis scheuen, wollten gleich ,etwas
Besonderes“ sein, durch ,unseriése Reklame® und , fragwiirdige Qualifikationen® Pa-
tienten anlocken und sich das Recht herausnehmen, héhere Honorare zu verlangen.
Patientenfang und Geldgier wiren die unlauteren Motive der neuen Spezialisten, die
weder den nétigen Uberblick iiber das gesamte Fach noch ausreichend Erfahrung vor-
weisen konnten.” ,Ihr Geist [sei] beschrinke, ihr Urteil voreingenommen und durch
das unverhiltnismiflige Wissen auf einem Gebiet unausgeglichen®, stand auch im viel
beachteten englischen ,,General Practioner im Jahre 1900.°° Der Ruch der ,,Quack-
salberei“, der den neuen Spezialisten anhaftete, ist in diesen Auflerungen klar zu er-
kennen.

Freilich mag es fiir den einzelnen Praktiker im Einzelfall nicht immer tiberpriifbar
gewesen sein, ob es sich bei dem ihn stérenden , Spezialisten um einen ,Scharlatan®
oder um einen gut ausgebildeten Experten handelte. Uber die Frage, ob den klagen-
den Arzten bewusst war, dass sie sich in einer Umbruchphase befanden und die zu-
nichst amorphe Gruppe der Spezialisten zu echten und respektablen Kollegen werden
wiirden, kann spekuliert werden. Die Spezialisierung in der Medizin war ein unauf-
haltsamer und internationaler Trend, der auf mehreren Ebenen® erfolgte: im Wissen-
schaftsbereich durch die Ausbildung und Etablierung der medizinischen Ficher, im
Bereich von Diagnose und Therapie durch die Einfithrung neuer Untersuchungsme-
thoden, Operationstechniken und Heilverfahren und auf der institutionellen Ebene
durch Eroffnung von Spezialabteilungen in Krankenhiusern, von Spezialsanatorien
und -instituten. Einzelne Arzte spezialisierten sich auf bestimmte Kérperteile (Zahn-
drzte, Orthopiden, orthopidische Chirurgen, Augen- und Ohrenirzte), andere auf
Krankheiten (Klumpfifle, Lungenkrankheiten, Unfruchtbarkeit, Glaukom) oder auf
bestimmte Lebensabschnitte (Pidiatrie).®

Das Problem, das sich fiir den Primirversorger, dem Praktiker, in seinem alltigli-
chen Umgang mit den PatientInnen dadurch ergab, war, dass die neuen Diagnosever-
fahren und Therapien kaum, oder nur unter grofftem finanziellen und persénlichen
Einsatz in der Allgemeinpraxis durchgefithrt werden konnten. Die Anwendung von
Kehlkopf- und Ohrenspiegelungen, Ophthalmoskopie und Ophthalmometrie, Cyto-
skopie, Hydro-, Helio- und Kollapstherapie tiberstieg die Moglichkeiten einer kleinen
Praxis ganz klar.®® In diesem Punkt konnte ein Arzt des alten Schlags nicht mithalten.
Vor allem in den Stidten, wo das ,,Publikum® durch Zeitungsannoncen und Werbeta-
feln an den Tiiren der Spezialpraxen permanent tiber neue und neueste Entwicklungen
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bei Diagnose- und Heilverfahren, Kuren und Medikamente informiert, verwirrt und
mitunter getiuscht wurde, kamen die praktischen Arzte unter Druck.

Fir die um die Jahrhundertwende nachriickende Arztgeneration schien ange-
sichts der zunehmenden Arztezahlen die Spezialisierung die entsprechende kommer-
zielle Antwort gewesen zu sein. Dass sie damit den Stellenmarkt des praktischen Arz-
tes eigentlich entlasteten, wurde kaum wahrgenommen, vielmehr wurde den neuen
Arztegruppen unterstellt, sie wiirden PatientInnen abziehen, diese in Sanatorien und
Spezialinstituten gegen teures Geld therapieren und anschliefSend deren Primirversor-
gung ganz {ibernehmen zu wollen.** Insbesondere Wien diirfte aufgrund der Anzie-
hungskraft der ,Wiener Schule durch die Forschungen von Rokitansky, Skoda und
Hebra schon zur Jahrhundertmitte zu einem Mekka fiir junge Studenten und spitere
Spezialisten geworden sein.®> Aber auch in der Provinz boten sich in den aufstreben-
den Kurorten interessante Verdienstmdoglichkeiten fiir Spezialisten an: Die bedeutende
Zunahme spezialisierter Arzte kann anhand der Arzteliste des Kurortes Meran gezeigt
werden, wo wihrend der Sommermonate 1889 26 und im Jahr 1909 bereits 68 Spe-
zialisten fir Lungenkrankheiten zum Teil in Sanatorien, zum Teil als Privatirzte ordi-
nierten.*

Wie der Kassenarzt gewann der Spezialist, spiater Facharzt genannt, erst um die
Jahrhundertwende deutlich an Profil. Doch wihrend beim Ersten dieses durch die
Strukeur und die Richdinien der Krankenkassen geschirft wurde, musste sich der
Spezialist sein Profil durch Zusatzausbildung und Kompetenz erst aneignen, was wie-
derum Anlass zu Diskussionen gab. Zweifellos haben die Ausdehnung des irztlichen
Dienstleistungsangebots durch Spezialisten und allgemein die Verwissenschaftlichung
der Medizin an der beanspruchten Monopolstellung des praktischen Arztes geriiteelt,
seine soziale und finanzielle Sicherheit beeintrichtigt und seine bisherigen ,,Publikums-
beziehungen® enorm strapaziert.” Ob die Kritik bzw. Verunglimpfung der ,,Speziali-
sten® gerechtfertigt war oder nicht, wird im Einzelfall zu untersuchen sein. Generell
muss sie als Symptom ecines verschirften Konkurrenzdruckes gesehen werden.

3. Der Wandel im PatientInnenverhalten

Die eben skizzierten Entwicklungen blieben nicht ohne Folgen fiir die Qualitdt der
Arzt-PatientInnen-Beziehung.®® Durch die Vermittlungsfunktion zwischen Kassen und
Patienten/Patientinnen, die dem Kassenarzt auferlegt wurde, diirfte das herkdmmli-
che, mitunter familiire Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt und Patient/Patientin
zumindest teilweise verlorengegangen sein. Das Verhiltnis zwischen Kassenarzt und
Klientel konnte aufgrund der Konstruktion des Versicherungskonzepts kein privates
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mehr sein, sondern ein im Interesse aller Versicherten zu kontrollierendes, ,,6ffent-
lich-rechtliches®. Die Wahl der Medikamente und Therapien oder Entscheidungen
tiber Arbeitsfahigkeit waren nicht mehr im gewohnten Mafle zwischen Arzt und Pati-
ent/Patientin verhandelbar. Durch groflen Zeitdruck aufgrund hoher Patientenzahlen
und 6konomisch begriindete geringe Wahlmoglichkeiten bei der Verschreibung von
Medikamenten und Therapien kdénne der Kassenarzt, so die Klage, vielfach nur ober-
flachliche Diagnosen stellen und ,Scheinbehandlungen® vornehmen: ,Fiir Arzte und
Patienten sei unter solchen Verhilmissen die Behandlung eine Qual® und ,,[w]enn nur
irgend moglich, werde der Privatarzt gerufen.“®

Wie weit die beanstandeten Mingel in der Qualitdt der kassenirztlichen Leistung
gemeinsamen Erfahrungen entsprachen, muss dahingestellt bleiben. Eine Relativie-
rung ist angesichts der an anderen Stellen des Dokuments geschilderten Erfahrun-
gen allerdings notig. Denn entgegen der vorgebrachten Behauptung, die PatientIn-
nen wiirden eine Behandlung durch den Kassenarzt wenn moglich meiden, wuchs
die Inanspruchnahme kassenirztlicher Dienste durch ,,gut situierte Versicherte, deren
Verméogensverhiltnisse die Konsultation von privaten Arzten erlaubt hitten. Beispiel-
haft sei, so der Chefarzt des Verbandes der Genossenschaftskrankenkassen Wiens, das
Verhalten der Betriebsbeamten in Wien, die sich ,sehr gerne krank [meldeten] und
den Arzt sogar ,,iibermiflig in Anspruch“’® nehmen, obwohl diese eigentlich iiber ge-
niigend Mittel zur Bezahlung eines Privatarztes verfligen wiirden. Und

»[...] wihrend man solche Mitglieder anfangs fiir sogenannte ,gute Risken” angesehen habe,
von denen man sich etwas gefallen lassen durfte, weil sie héhere Beitrdge zahlen und bei ih-
nen vermutlich weniger Krankheiten vorkommen wiirden, seien die Kassen und Arzte nun zur
gegenteiligen Uberzeugung gekommen. Gerade bei dieser Kategorie von Angestellten sei die
Erkrankungshiufigkeit und die Dauer der Erkrankungen sehr grof3.“”!

Selbst bei den gut verdienenden Geschiftsleuten kime es laufend vor, dass diese ihre
Ehefrauen kurz vor der Niederkunft zum Teil als Kassiererinnen bei der Kasse anmel-
deten, um die Kosten der Entbindung zu sparen.”” Hintergrund dieser fiir die Kran-
kenkassen unerfreulichen Tendenz waren die an die Untersuchung des Kassenarztes
(Chefarztes) gebundenen Anspriiche der Versicherten auf Krankengeld, das bei An-
gestellten vergleichsweise hoch war und zum Teil zusitzlich zum Gehalt ausbezahlt
wurde.

Ein anderer Grund der wachsenden Inanspruchnahme kassenirztlicher Leistun-
gen hatte sich aus der Moglichkeit der freiwilligen Mitversicherung von Familienan-
gehorigen ergeben, welche offenbar vordringlich von den Ehefrauen der Angestellten
und Handwerker in Anspruch genommen wurde.”? Durch deren zahlreiche Schwan-
gerschaften wiirden sie nicht nur die Kassenpraxen fiillen, sondern auch das Budget
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der Kassen stark belasten, so die Klage.”* Von einer pauschalen ,,Abneigung® der Ver-
sicherten, den Kassenarzt zu konsultieren, kann demnach keine Rede sein. Allerdings
muss, wie oben angeklungen, auch beriicksichtigt werden, dass die Leistungen der
Kassen — oder umgekehrt, die Rechte der Versicherten, alles andere als die gleichen wa-
ren. Wahrend so genannte ,Hochversicherte® bei zum Teil weiterbestehenden Gehil-
tern zusitzlich Krankengeld bezogen, bedeutete fiir Arbeiter und Arbeiterinnen eine
Krankschreibung aufgrund des geringen Krankengeldes — in der Regel betrug dieses 60
Prozent des letzten Lohnes — bzw. der ginzlichen Beschrinkung der Versicherungslei-
stung auf unentgeltliche Untersuchung, Behandlung und Medikamente einen realen
Einkommensverlust, womit die Existenz der Familie ernstlich gefihrdet war: ,Nun
melden sich die Arbeiter tatsichlich nur dann krank, wenn sie wirklich zu arbeiten
verhindert sind.“”” Der Prozentsatz der Simulanten, die entweder gar nicht krank sind
oder ihre Beschwerden iibertrieben, wire unter den Arbeitern und Arbeiterinnen des-
halb ein sehr geringer, ja es gebe genug ,,Schwerkranke, die noch am Tage vor ihrem
Tode arbeiteten*”®. Vollig anders, so ein Vertrauensarzt der Wiener Krankenkassen, sei
hingegen die Situation bei den Bauarbeitern. Die dort Beschiftigten wanderten in den
Sommermonaten ,,massenhaft” nach Wien, wo sie bis zur Einstellung der Bauarbeiten
arbeiteten, sich im Anschluss aber sofort fiir sechs Wochen krank meldeten. Das Kran-
kengeld, das sie dann erhielten, wiirde den Tageslohn in der Heimatgemeinde weit
tibersteigen und als gutes ,,Arbeitslosengeld betrachtet werden.””

Das Verhiltnis der Arbeiter/Arbeiterinnen zu ihren Kassenirzten musste nicht
zuletzt durch die Befugnis des Arztes, iiber die Arbeitsfihigkeit der Patienten/Patien-
tinnen zu befinden, konflikttrichtig sein, zumal dieser in engen 6konomischen Spiel-
rAumen taxieren musste: Die Kassen, so der Vorwurf, wiirden den Arzt ,fortwihrend
zur gewaltsamen Herabdriickung des Krankenstandes”® nétigen, was zwangsliufig
auf Kosten der Vertrauenswiirdigkeit des Arztes gehen miisse. Die problematische
Doppelfunktion des Kassenarztes als Arzt und befugter Gutachter wird auch in der
»~Medikamentenfrage® deudich, die einen wichtigen ,Nebenschauplatz® darstellte.
Die gesetzliche Verpflichtung der Kassenirzte, die ,Medikamente in der billigsten
Form zu verschreiben®, hitte zu den ,unangenehmsten Konflikten zwischen Arzten
und Kassenvorstinden gefithrt“ und den schlechten Ruf der Kassen bei den Patienten
begriindet.”” Die klassische Konfliktsituation stellte sich immer dann ein, wenn gut
verdienende, versicherte Angestellte den von einem zuvor aufgesuchten Privatarzt er-
haltenen ,Medikamentenzettel“ dem Kassenarzt zur Verordnung vorlegten und ihren
Anspruch auf die ,teuren Medikamente“® anmeldeten.®' Ganz allgemein aber, so der
ibereinstimmende Kommentar, hitten sich die Patientenwiinsche insbesondere in den
Stddten in ,psycho-therapeutischer Beziehung“®? — nicht zuletzt durch die Angebote
der Spezialisten — stark verindert. Letzdich aber sah sich auch der praktische Arze zu
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unablissiger Weiterbildung und Anpassung an die Wiinsche der Patienten und Patien-
tinnen veranlasst. Doch all diesen Bemithungen zum Trotz begann das ,,Publikum [zu]
wihl[en] und [zu] wechsel[n]“.%

Ein véllig anderes Patientenprofil zeichnete der Ostrauer Grubenarzt. Nach sei-
nem Bericht wiirde der Bergmann ,[...] noch viel auf Salben und Tropfen halten und
[...] hochstens noch Wein und Kognak als Medikamente verlangen; einer rationellen
und systematisch durchgefithrten Behandlungsweise sei er nicht zuginglich.“* Die
Wiinsche der Klientel nach bestimmten Medikamenten respektive Therapien diirf-
ten schichtspezifisch noch stark variiert haben. Dies zeigen auch die Notationen eines
Stdtiroler Landarztes, dessen Patienten/Patientinnen hiufig die Verschreibung von
Abfiihr- und Schmerzmitteln sowie einfachen Tees verlangten.® Gerade am flachen
Land, ,wo zumeist nur ein einziger Arzt zur Verfiigung stehe“®®, mussten die Patienten
auf viele Annehmlichkeiten in sanitdrer Beziehung verzichten, und durch den herr-
schenden Arztemangel, so an anderer Stelle des Protokolls, bliebe den Patienten und
Patientinnen nur die Alternative, sich weiter der ,,Pfuscher® zu bedienen. Abgesehen
davon seien es finanzielle Griinde — das ,allmihliche Herabsinken des Mittelstands
(Kleingewerbetreibende usw.) zum Proletariat®” — welche die Nachfrage nach pro-
fessioneller Hilfe drosselten. Dass Eltern ihre ,erkrankte[n] Kinder [...] auf eigene
Faust behandel[te]n, weil dieselben die groferen Ausgaben fiir den Arzt scheu[t]en,
oder [...] den Arzt nur zu dem Zwecke [holten], damit derselbe im Falle des Ablebens
eines Kindes einen Behandlungsschein ausstellte“®®, sei nicht die Ausnahme. Vor allem
wiirden die land- und forstwirtschaftlichen Arbeiter und Bauern irztliche Hilfe nur in
seltenen Fillen, so bei schweren Verletzungen, in Anspruch nehmen.®” Dort lag zwei-
fellos noch ein grofles PatientInnenreservoire brach, das im Interesse der Praktiker, so
zumindest deren anfingliche Hoffnung und Forderung, nicht in den Kreis der Pflicht-
versicherten aufgenommen werden sollte. Mag die Klage tiber die geringe Bereitschaft
der Landbevolkerung, im Krankheitsfall zum praktischen Arzt zu gehen, auf konkre-
ten Erfahrungen beruhen, so ist die Tendenz zur intensiveren Wahrnehmung arzdicher
Dienste selbst in peripheren Regionen dennoch unverkennbar.”

4. Schluss

Aus der Perspektive der idrzdichen Standesvertreter sind die vorgebrachten Klagen mit
Blick auf die Zunahme der Arztedichte, die Spezialisierung, den Wandel im Patien-
tInnenverhalten, die unterschiedlichen Einkommensbedingungen weitgehend nach-
vollziehbar. Sie kénnen aber nicht, wie gezeigt wurde, fiir den gesamten Berufsstand
verallgemeinert werden. Verzogerte Medikalisierung am Land”! (geringere Nachfrage
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nach drztlichen Leistungen, niedere Einkommen der Patienten/Patientinnen und Fi-
nanzschwiche der Gemeinden, medizinische Unterversorgung) und ein zwar wach-
sender, aber hart umkimpfter Marke in der Stadt (Arztedichte, Krankenkasseirzte,
Spezialisten, Krankenhiuser), konstituierten die unterschiedlichen Rahmenbedingun-
gen der dsterreichischen Arztegeneration um die Jahrhundertwende. Die Stellung der
Kassenirzte wurde von den Referenten als verdnderbar eingeschitze. Vor allem galc
deren vertragliche Absicherung als reformbediirftig. Das Hauptproblem der Privatirz-
te in Stadt und Land hingegen wurde in den drohenden PatientInnenverlusten auf-
grund der wachsenden Konkurrenz von Seiten staatlicher, stidtischer und vertraglich
geregelter Dienstleistungen, insbesondere der Ausdehnung des Versichertenkreises auf
einkommensstarke Bevolkerungsgruppen, gesehen.”

Die Appelle, die die Arztevereine und Arztekammern seit den 1890er Jahren an
den Staat richteten, gingen folglich vor allem in zwei Richtungen: Liberalisierung des
Marktes auf der einen Seite, was sich konkret in der Forderung nach ,freier Arzewahl®
und groflerer Autonomie bei innerprofessionellen Fragen (Disziplinarrecht, Rechte
und Pflichten von Arzten, Studienordnung, Einfithrung einer Arztekommission bei
den Krankenkassen) und Forderungen nach staatlicher Reglementierung (Status von
Spezialisten, Mindestgehalt von praktischen Arzten, finanzielle Ausstattung der Kran-
kenkassen, Regelung des Verhiltnisses zwischen Kassenarzt und Kasse) auf der anderen
Seite ausdriickte. Uber die in den Debatten diskutierten Partikularinteressen hinweg
aber schien Einigkeit insofern zu bestehen, als der Staat ,endlich® in die ,,Pficht®
genommen werden miisse: ,Nur leistungsfihige Arzte konnen dem Staate geben, was

er braucht, und darum haben dieselben auch Anspruch, vom Staate geschiitzt zu wer-
den.*”
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' Edith Heischkel-Ardelt. Die Welt des praktischen Arztes. In: Walter Artelt u. Walter Ritegg (Hgg.):
Der Arzt und der Kranke in der Gesellschaft des 19. Jahrhunderts. Vortriige eines Symposiums vom
1. bis 3. April 1963 in Frankfurt am Main. Stuttgart 1967 (= Studien zur Medizingeschichte des
neunzehnten Jahrhunderts, 1), 1-16, hier 1.

2 Gerd Gickenjan: Kurieren und Staat machen. Gesundheit und Medizin in der biirgerlichen
Welt. Frankfurt a.M. 1985, 164. Vgl. auch ders.: Wandlungen im Selbstbild des Arztes seit dem 19.
Jahrhundert. In: Alfons Labisch u. Reinhard Spree (Hgg.): Medizinische Deutungsmacht im sozialen
Wandel des 19. und frithen 20. Jahrhunderts. Bonn 1989, 89-103.

5 Begriff nach Eduard P Thompson: Plebeische Kultur und moralische Okonomie. Aufsitze.
Frankfurt a.M. 1980.

4 Zitert nach: Arbeitsstatistisches Amt im k. k. Handelsministerium (Hg.): Protokoll iiber die Ein-
vernahme irztlicher Auskunftspersonen betreffend die Reform und den Ausbau der Arbeiterversiche-
rung. Durchgefiihrt in der VI. Sitzung des vom stindigen Arbeitsbeirate eingesetzten Arbeiterversi-
cherungs-Ausschusses. Wien 1906 [im folgenden Protokoll], 58.

> Olivier Faure: Der Arzt. In: Ute Frevert u. Heinz-Gerhard Haupt (Hgg.): Der Mensch des 19.
Jahrhunderts. Frankfurt .M. u. New York 1999, 86-119, hier 118. Vgl. auch ders.: Histoire sociale
de la médicine XVIII*-XX¢ si¢cles. Paris 1994.

¢ Vgl ebd., 119.

7 Fiir eine Analyse des Wandels vom vormodernen Bildungsberuf zur ,modernen Profession®
vel. Claudia Huerkamp: Arzte und Professionalisierung in Deutschland. Uberlegungen zum Wandel
des Arztberufs im 19. Jahrhundert. In: Geschichte und Gesellschaft 6 (1980), 349-382 und dies.:
Der Aufstieg der Arzte im 19. Jahrhundert. Vom gelehrten Stand zum professionellen Experten. Das
Beispiel Preuflens. Gottingen 1985.

8 Vgl. dazu verschiedene Beitrige im Sammelband: Elisabeth Dietrich-Daum u.a. (Hgg.): Arztpra-
xen im Vergleich: 18.-20. Jahrhundert. Innsbruck, Wien u. Bozen 2008.

% Protokoll (wie Anm. 4). Die Aufgabe der Arztevertreter bestand darin, iiber Modalititen einer
Ausdehnung des Versicherungsschutzes auf die Familienangehérigen der Pflichtversicherten sowie
tiber die freie Arztwahl zu beraten. Als Diskussionsgrundlage diente ein Fragebogen, der mégliche
Folgewirkungen der geplanten Reformen auf die irztliche Praxis in Osterreich skizzierte.

10 Arztekammern wurden in Osterreich mit dem Gesetz vom 22. Dezember 1891, RGBI. Nr. 6
eingefiithrt. Vgl. Fr. C. Presi: Die 6ffentliche Gesundheitspflege in Osterreich seit dem Jahre 1848. In:
Statistische Monatsschrift, Neue Folge, 3 (1898), 369-431, hier 419.

" Vgl. Protokoll (wie Anm. 4), 3—4.

2 Vgl. dazu den Beitrag von Martin Krieger in diesem Heft.

Bereits 1804 kritisierte der Nachfolger des Reformers Gerard van Swieten, der restaurative Pro-
tomedicus Andreas Joseph Freiherr von Stifft (1760-1836), die ,,unverhiltnismifig grosse Anzahl der
Kandidaten, welche schon seit mehreren Jahren der Arzneykunde schaarenweise zulaufen [wiirden],

13

und zu Doktoren beférdert werden® als ein dem Staate wie der Bevélkerung keineswegs gleichgiilti-
ges Gebrechen, das dringender Abhilfe bediirfe. Vgl. Herbert Hans Egglmaier: Das medizinisch-chir-
urgische Studium in Graz. Phil. Diss. [Manuskript]. Graz 1980, 78.

Y Gickenjan (wie Anm. 2), 163.

5 Faure (wie Anm. 5), 94.

16 Protokoll (wie Anm. 4), 33.

7 Ebd., 42.

218



E. Dietrich-Daum: Die Klage der Arzte

8 Vgl. Presl (wie Anm. 10), 408. Zahlen zu Tirol bei: Evelyn Kulhanek: Die Wundirzte, ein ver-
dringter Beruf. Zur Geschichte des Sanititspersonals im Tirol des 19. Jahrhunderts. Diplomarbeit
[Manuskript], Innsbruck 1996, 102.

¥ Vgl. Birgit Bolognese-Leuchtenmiiller: Bevolkerungsentwicklung und Berufsstrukeur, Gesund-
heits- und Firsorgewesen in Osterreich 1750-1918. Wien 1978, 278.

2 Vgl. Presl (wie Anm. 10), 410-412.

* Vgl. zu Deutschland: Robert Jiitte: Die Entwicklung des érztlichen Vereinswesens und des orga-
nisierten Arztestandes bis 1871. In: ders. (Hg.): Geschichte der deutschen Arzteschaft. Organisierte
Berufs- und Gesundheitspolitik im 19. und 20. Jahrhundert, Kéln 1997, 15-42, hier 26 f.

2 Die Hinweise auf Arztemangel am Land sind zahlreich. Vgl. dazu neuerdings: Elena Taddei: Be-
stellungsverfahren von Arzten in Tirol in der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts: Qualifikationen,
Auswahlkriterien und Erwartungen. In: Dietrich-Daum u.a. (wie Anm. 8).

» Vgl ebd.

24 Tiroler Landesarchiv [TLA], Statthalterei, Sanitit, Sanititsbericht 1882, 39, zitiert in: Ebd. Vgl.
auch den Sanititsbericht fiir 1883/1884 unter der Notiz ,Aerztemangel in Tirol®, 251-260.

»  Vgl. Prorokoll (wie Anm. 4), 29.

% Ebd., 56.

27 Ebd.

*  Vgl. Bolognese-Leuchtenmiiller (wie Anm. 19), 258-262.

¥ Vgl. Presl (wie Anm. 10 ), 413.

* Vgl. dazu ebd., 407 f. und Egglmaier (wie Anm.13), 288.

3t Das Gesetz betreffend die Einfiihrung von Krankenkassen vom 30. Mirz 1888, RGBI. Nr. 33
wurde mit 1. August 1889 wirksam.

32 Protokoll (wie Anm. 4), 40-41.

3 Ebd.,7f

M Als »gute Risken wurden in diesem Kontext jene Versichertengruppen bezeichnet, die aufgrund
der geringen Inanspruchnahme kassenirztlicher Leistungen die Budgets der Kassen ,,schonten®.

% Protokoll (wie Anm. 4), 39.

% Vgl ebd., 9, 33 f. und 41.

7 Vgl. ebd., 9.

% Vgl ebd., 35 u. 55.

3 Ebd., 41.

“ Vel. Das Osterreichische Sanitiitswesen Nr. 2 (1898).

1 Vgl. Presl (wie Anm. 10), 425.

2 Vgl. Roy Porter: Die Kunst des Heilens. Eine medizinische Geschichte der Menschheit von der
Antike bis heute. Heidelberg u. Berlin 2003 [engl. Originalausgabe London 19971, 669-672.

% Uber die Notwendigkeit der Errichtung von Sanititssprengeln wurde in zahlreichen Fachzeit-
schriften zum Teil vor der Einfithrung des Reichssanititsgesetztes diskutiert: Josef Hoffinann: Ein
Entwurf zur Reorganisation oder beziehungsweise Organisierung des dffentlichen Sanititsdienstes
in Osterreich. Vorgetragen in der wissenschaftlichen Plenarversammlung des Doctoren-Collegiums
der medic. Facultit am 24. April 1867. In: Zeitschrift fur practische Heilkunde (1867), Separat-
druck. Vgl. auch: ,Ueber die Nothwendigkeit der Organisation des localen 6ffentlichen Sanitits-
dienstes durch Errichtung von Sanitits-Gemeinden. In: Medicinisch-Chirurgisches Centralblatt, Nr.
4 (1879).

“ Die Organisation des Gemeindewesens wurde per Gesetz 1862 geregelt.
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© Dalmatien Landesgesetz vom 27. Februar 1873 (LGBL. Nr. 10), Istrien Landesgesetz vom 19.
Miirz 1874 (LGBI. Nr. 8), Kirnten Landesgesetz vom 9. Februar 1884 (LGBI. Nr. 7), Mihren Lan-
desgesetz vom 10. Februar 1884 (LGBI. Nr. 28), Tirol Landesgesetz vom 20. Dezember 1884 (LGBI.
Nr. 1/1885), Vorarlberg Landesgesetz vom 2. Februar 1888 (LGBI. Nr. 11), Bshmen Landesgesetz
vom 23. Februar 1888 (LGBI. Nr. 9), Bukowina Landesgesetz vom 18. Mirz 1888 (LGBI. Nr. 13),
Krain Landesgesetz vom 24. April 1888 (LGBI. Nr. 12), Niederdsterreich Landesgesetz vom 21. De-
zember 1888 (LGBL Nr. 2), Galizien Landesgesetz vom 2. Februar 1891 (LGBI. Nr. 17), Steiermark
Landesgesetz vom 23. Juni 1892 (LGBI. Nr. 35), Oberosterreich Landesgesetz vom 22. September
1893 (LGBI. Nr. 35) und Schlesien Landesgesetz vom 30 April 1896. Vgl. Pres/ (wie Anm. 10), 415-
416.

o Vgl. ebd., 417.

7 Vgl Osterreichisches Staatsarchiv [OSTA], Allgemeines Verwaltungsarchiv [AVA], Ministeri-
um des Innern [MdI], Sign. 36, Allg.:1848-1918, ZI. ad 3666 ex 1886: Gesetze und Verordnungen
fiir das Herzogthum Salzburg, Jahrgang 1886, IX. Stiick; Gesetz vom 11. Februar 1886.

®  Vgl. Protokoll (wie Anm. 4), 11.

9 OSTA, AVA, MdI, Allg. Sign. 36, ZI. 17.125 ex 1874: Sanititserginzungsbericht R pro 1873
— Bericht der Bezirkshauptmannschaft Meran.

0 Weitere Zahlen bei Pres/ (wie Anm. 10), 418.

' Vgl. dazu Taddei (wie Anm. 22) und Kulhanek (wie Anm. 18), 55.

2 Protokoll (wie Anm. 4), 40.

3 Vgl. Huerkamp (wie Anm. 7), 375.

% Die Forderung nach freier Arztwahl wurde analog der deutschen Entwicklung auch auf meh-
reren Osterreichischen Arztetagen vorgebracht. Vgl. OSTA, AVA, MdI, Allg., Sign. 36, Z1. 375 ex
1894: Bericht des Osterreichischen Arzte-Vereins-Verbands an das Ministerium des Innern vom 21.
April 1894.

% Gickenjan (wie Anm. 2), 163.

¢ Vgl. zu Tirol Alois Unterkircher: ,,.. fiir die Zukunft auf selbe ein wachsames Auge zu halten.”
— Die Ausgrenzung medikaler Laienbehandler aus dem Netz medizinischer Versorgung zu Beginn des
19. Jahrhunderts anhand von Quellen aus dem Tiroler Raum. Diplomarbeit [Manuskript] Innsbruck
1999.

7 Vgl. Hans-Heinz Eulner: Das Spezialistentum in der drztlichen Praxis. In: Walter Artelt u. Wal-
ter Riiegg (Hgg.): Der Arzt und der Kranke in der Gesellschaft des 19. Jahrhunderts. Vortrige eines
Symposiums vom 1. bis 3. April 1963 in Frankfurt am Main. Stuttgart 1967 (= Studien zur Medi-
zingeschichte des neunzehnten Jahrhunderts, 1), 17-34, hier 21.

8 Ernst von Leyden: Uber die Ziele und Aufgaben des Vereines fiir innere Medizin. In: Deutsche
Medizinische Wochenschrift, 7 (1881), 131-134, hier 132.

*  Vgl. Eulner (wie Anm. 57), 24-26.

0 Porter (wie Anm. 42), 392.

o Vgl ebd., 384.

¢ Die ersten Kinderspitiler waren in Paris 1802, Berlin 1830, St. Petersburg (1834) und Wien
(1837) entstanden. Vgl. ebd., 390.

6 Zur Entwicklung der Spezialficher in England und Amerika vgl. ebd., 384-392.

4 Vgl. Protokoll (wie Anm. 4), 29.

©  Vgl. Eulner (wie Anm. 57), 22.

% Vgl. Elisabeth Dietrich-Daum: Die ,Wiener Krankheit“. Eine Sozialgeschichte der Tuberkulose
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in Osterreich. Wien u. Miinchen 2007, 230.
& Gickenjan (wie Anm. 2), 190.
% Vgl ebd., 357.
9 Protokoll (wie Anm. 4), 28, 36 u. 38.
70 Vgl ebd., 16.
71 Ebd., 18.
72 Ebd., 21.
7 Vgl. dazu neuerdings Martin Dinges: Immer schon 60% Frauen in den Arztpraxen? Zur ge-
schlechterspezifischen Inanspruchnahme des medizinischen Angebotes (1600-2000). In: ders. (Hg.):
Minnlichkeit und Gesundheit im historischen Wandel ca. 1800-2000. Stuttgart 2007, 295-322, hier
314 f.
74 Protokoll (wie Anm. 4), 22.
7> Ebd., 16.
76 Ebd., 69.
77 Ebd., 72. Weitere Auﬁerungen zum Problem der ,,Simulation“ auf S. 69-70 des Protokolls.
78 Ebd., 33.
7 Ebd., 19.
% Am Ende des 19. Jahrhunderts standen den Arzten neben alten humoralen Rezepturen nur
wenige moderne Medikamente zur Verfiigung: Quecksilber gegen Syphilis, Digitalis als Stirkungs-
mittel, Amylnitrat zur Arterienerweiterung, Chinin gegen Malaria und Cholchicum gegen Gicht.
Aspirin wurde erst 1999 am Marke eingefiihrt und seit 1869 verschiedene Schlafmittel. Vgl. Porter
(wie Anm. 42), 674-675. Zur Frage der Einfithrung neuer Medikamente vgl. auch Paul Ridder: Im
Splegel der Arznei. Sozialgeschichte der Medizin. Stuttgart 1990, besonders 137-151.

Vgl. Protokoll (wie Anm. 4), 19.
8 Vgl ebd., 29.
8 Gockenjan (wie Anm. 2), 190.
8 Protokoll (wie Anm. 4), 63.
& Vgl. die im Web platzierte Datenbank, die aus einem InterreglIIA-Programm-Projekt in Inns-
bruck entstanden ist. Siehe unter http://www.uibk.ac.at/ottenthal/.
86 Protokoll (wie Anm. 4), 29.
8 Ebd., 47.
8 Vgl. ebd., 29.
8 Vgl.ebd., 7.
% Vgl. Andreas Oberhofer: Eine Landarztpraxis im 19. Jahrhundert am Beispiel der Ordination des
Dr. Franz von Ottenthal (1818-1899). In: Dietrich-Daum u.a. (Hgg.) (wie Anm. 8), 167-191 und
Alois Unterkircher: Ein Sudtiroler Landarzt, seine Praxis und ein typhdser Seuchenzug, oder: Warum
Minner, die 1860 ihre Wische nicht selbst wuschen, mitunter linger lebten als Frauen. In: Ebd.,
193-217.
o' Vgl. Elisabeth Dietrich-Daum u. Rodolfo Taiani (Hgg.) Medikalisierung am Lande — Medicaliz-
zazione in area alpina. Themenheft der Zeitschrift ,,Geschichte und Region/Storia e regione®, Heft 1
(2005).
%2 Vgl. Porter (wie Anm. 42), 637.
3 Protokoll (wie Anm. 4), 10.
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»Einen Arzt haben wir als Kinder meines Wissens nie bendtigt*”.
Gesundheitsselbsthilfe und Geschlecht im 20. Jahrhundert

Susanne Hoffmann

Selbsthilfe, also ,informell und unentgeltlich im Alltag ohne professionelle Hand-
lungsmuster in einem formal organisierten Kontext® geleistete, ,individuelle® (fiir sich
selbst) oder ,soziale® (fiir andere) Unterstiitzung ist auch heute noch eine Selbstver-
standlichkeit, wenn es um die Bewiltigung von akuten oder chronischen Krankheiten
geht.! Eine Umfrage aus den frithen 1980er Jahren belegt dies etwa.” Mit dem selbst-
titigen und subsididren Einsatz ihrer Biirgerinnen und Biirger rechnen Sozialstaaten
bis heute.” Die These einer linear-teleologischen und gleichzeitig repressiven ,Medika-
lisierung® der Gesellschaft, verstanden als die ansteigende , drztliche Kontrolle der Ge-
sundheitsversorgung, [...] seit dem ausgehenden 19. Jahrhundert zunechmend begleitet
von einer wachsenden Geltungsmacht drztlicher Konzepte in der Bevolkerung®, ist in
den letzten Jahren auch in der Sozialgeschichte der Medizin relativiert worden. Denn
dieser Prozess verlief keinesfalls bruch- und widerstandslos.> Die medizinkritische Be-
wegung seit dem spiten 19. Jahrhundert ist ein mittlerweile recht gut erforschtes Bei-
spiel fiir formal organisierte, breitenwirksame Laienaktivititen im deutschsprachigen
Raum.®

Gesundheitsselbsthilfe und Selbsthilfegruppen sind in den 1970er Jahren als eine
Ressource fiir die sozialen Sicherungssysteme verstirke in den Blickpunkt von Medi-
en, Politik und Wissenschaft geriickt.” Gender-Fragen, obschon sowohl bei der Lei-
stung als auch bei der Inanspruchnahme von Hilfe heute hchst relevant, werden aber
erst seit einigen Jahren 6ffentlich wahrgenommen und diskutiert.® Eine Geschlech-
ter- und Patientengeschichte (im Sinne eines erweiterten Patientenbegriffs) der infor-
mellen und alltagsnahen Gesundheitsselbsthilfe im 20. Jahrhundert liege bislang fiir
den deutschsprachigen Raum nicht vor.” Beleuchtet werden soll daher im Folgenden
das gesundheitsbezogene Selbsthilfeverhalten im Alltag von Minnern und Frauen, die
im Verlauf des 20. Jahrhunderts im deutschsprachigen Raum gelebt haben (in der
Bundesrepublik Deutschland, Osterreich und der Schweiz). Die Kategorie Geschlecht
wird dabei besonders berticksichtigt.'” Gesundheitsselbsthilfe bleibt hierbei begrenzt
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auf Mafinahmen zur unmittelbaren Krankheitsbewiltigung: auf medizinische Selbst-
hilfe (d.h. auf Selbsttherapie und -medikation) und auf hiusliche Kranken- und Al-
tenpflege. Ginzlich ausgeklammert bleibt das Feld der Geburtshilfe. Obwohl dieses
im Hinblick auf ein mégliches geschlechtsspezifisches Selbst- und Fremdhilfeverhalten
sicherlich nicht unwichtig ist — gerade fiir den betrachteten Zeitraum —, wiirde es den
gegebenen Rahmen iibersteigen. Ausgespart bleiben ferner alle Formen des priventi-
ven Gesundheitsverhaltens.

Ausgewertet wurde ein systematisch als Quotenstichprobe zusammengestell-
tes Quellenkorpus, das die unveréffentlichten so genannten popularen Autobiogra-
phien von 155 nicht-prominenten Personen umfasst.'" Die Texte sind Sammlungen
in Wien, Emmendingen, Ziirich, Tiibingen und Stuttgart entnommen. Sie wurden
mehrheitlich seit den spiten 1970er Jahren bis heute verfasst."”” Ausfiihrliche metho-
dische und quellenkritische Uberlegungen kénnen an dieser Stelle nicht erfolgen.'
Charakteristisch fiir das autobiographische Schreiben ist jedoch die riickblickende
Erzahlperspektive, aus der heraus die Vergangenheit im Schreiben aktualisiert wird.
Die vergangenen Ereignisse werden dabei durch individuelle und kollektive Gedicht-
nis- und Erinnerungsprozesse gefiltert, gebrochen und mithin rekonfiguriert.'* In der
Stichprobe sind Minner und Frauen der Geburtsjahrginge zwischen circa 1890 und
1940 aller Gesellschaftsschichten ausgewogenen reprisentiert.” Dies gilt in absoluten
wie in Seitenzahlen. Das Gesamtkorpus wurde in einem ersten Schritt quantifizierend,
durch Zihlen aller einschligigen Aussagen zur Gesundheitsselbsthilfe, ausgewertet; die
Ergebnisse sind in der Tabelle 1 im Anhang dargestellt. Sie dienen als Ausgangspunke
fiir die qualitative Textanalyse.

Gesundheitsselbsthilfe als Thema in der popularen Autobiographie

»Einen Arzt haben wir als Kinder meines Wissens nie benotigt. Alle Krankheiten wur-
den, wenn irgend moglich, mit Hausmitteln kuriert.“'® Aussagen wie diese des 1899
geborenen Kohlenhindlers Friedrich Po., im Riickblick auf seine Kindheit im Ober-
bergischen Land (heutige Bundesrepublik Deutschland), finden sich regelmifig in
popularen Autobiographien: Rund zwei Drittel der 155 Personen in der Stichprobe
duflern sich zur medizinischen Selbsthilfe oder hiuslichen Pflege. Betrachtet man zu-
nichst die Autobiographien im Ganzen, so kommen geringfiigic mehr Autorinnen
auf Gesundheitsselbsthilfe zu sprechen als Autoren. Im Verlauf der Geburtskohorten
von 1890 bis 1940 (also beinahe zwei Generationen) zeichnen sich keine auffilligen
quantitativen Verinderungen ab. Auch unterscheiden sich Personen aus lindlichen Re-
gionen in ihrer Thematisierungsbereitschaft nicht wesentlich von solchen aus staddi-
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schen oder grof3stadtischen Wohngebieten."” Welche Rolle die Gesundheitsselbsthilfe
damit tatsichlich fiir das Krankheitsverhalten der 155 Minner und Frauen spielte,
lasst sich aus solchen Zahlen allerdings nicht unmittelbar ableiten. Doch immerhin:
nicht wenige erachteten diese Form des Bewiltigungshandelns fiir mitteilungswiirdig
im intergenerationalen und innerfamilidren Dialog, zu dem das populare autobiogra-
phische Schreiben, das in der Regel an die Nachkommen gerichtet ist, gerechnet wer-
den kann."®

Die Autorinnen und Autoren fiihren die vielféltigsten Griinde fiir ihre gesundheits-
bezogenen Selbsthilfeaktivititen an; meist geschieht dies implizit und eher beildufig im
Erzihlfluss. Insgesamt dominieren dabei pragmatische Argumente: Die Gesundheits-
selbsthilfe wird zumeist aus dem sozialen, situativen oder historischen Kontext heraus
erklirt. Lediglich eine Autorin, eine 1889 geborene Forsterstochter aus Niederdster-
reich, begriindet die Selbstmedikationspraxis ihrer migrinekranken Mutter, die eine
irztliche Behandlung vermeiden wollte, mit deren Geschlechtszugehorigkeit. Denn
damals (um 1900) habe die Gesundheit der Mutter unter Kostengesichtspunkten in
der innerfamilidren Hierarchie weit hinter der des Rassehundes des Vaters rangiert,
der zur selben Zeit an Staupe litt."” Gesundheitsselbsthilfe als Bewiltigungsmuster, das
zeigt dieses Beispiel, konnte also durchaus von der sozialen Position des Individuums
abhingen. Das Geschlecht scheint jedoch, abgesehen von der genannten Férsterfami-
lie, nicht unbedingt den Ausschlag gegeben zu haben — zumindest was die subjektive
Akteurslogik angeht.”

In vielen Situationen war die Gesundheitsselbsthilfe auch im 20. Jahrhundert,
mit seiner im Vergleich zu frither sehr guten medizinischen Versorgung, weiterhin
eine Notwendigkeit. Bewohner lindlicher Gegenden machen noch bis tiber die erste
Jahrhunderthilfte hinaus geltend, dass sie zur Selbstbehandlung gezwungen gewesen
seien, weil es damals entweder iiberhaupt keinen Arzt oder Zahnarze in ihrer Nihe ge-
geben habe oder diese, ohne Telefon und Auto, bei Krankheit nicht erreichbar gewesen
seien.”! Ahnlich gestaltete sich die Lage fiir zahlreiche erkrankte Personen aus Deutsch-
land und Osterreich, die wihrend des Zweiten Weltkriegs oder in der unmittelbaren
Nachkriegszeit ohne professionelle medizinische Hilfe auskommen mussten, weil die
medizinische Versorgung zeitweise zusammengebrochen war (etwa an der Front, bei
der Repatriierung von Soldaten oder beim Einmarsch der Alliierten 1945). In anderen
Fillen verweigerten Arzte umstindehalber oder bestimmten Personengruppen gegen-
tiber ihre Dienste (seinerzeit fahnenfliichtige Soldaten oder Vertriebene berichten dies
mitunter).”” Obwohl im Verlauf des 20. Jahrhunderts immer weitere Bevolkerungs-
kreise einen gesetzlichen Versicherungsschutz genossen, begriinden zudem nicht we-
nige Personen des Samples ihr Selbsthilfeverhalten mit einer nicht bestehenden Kran-
ken- bezichungsweise Pflegeversicherung.”® Mit den Kosten argumentieren allerdings
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nahezu ausschliefflich Angehérige aus den unteren sozialen Schichten bis maximal zur
Miteelschicht. Auch geschicht dies zumeist im Riickblick auf die eigene Kindheit und
Jugend in der ersten Jahrhunderthilfte. Doch einzelne Fille beziehen sich gar noch auf
die spiten 1990er Jahre.*

Neben — oder zusitzlich zu — den pragmatischen Beweggriinden fiir eine gesund-
heitsbezogene Selbsthilfe hegten nicht wenige der 155 Autorinnen und Autoren eine
teils erhebliche Skepsis gegeniiber der so genannten ,Schulmedizin®.” Oftmals stan-
den konkrete Angste oder schlechte Erfahrungen mit bestimmten Arzten, Institutionen
oder Therapien hinter der enttiuschten Hinwendung zu informellen, mitunter auch
professionellen Alternativen.® Zu regen Laienaktivititen mit Bidern, Umschligen
und Ahnlichem kam es in der ersten Jahrhunderthilfte (bevor es in der medizinischen
Praxis wirksame Antibiotika gab) insbesondere dann, wenn ein Arzt die Amputation
eines infektiosen Gliedes anordnete, wie mehrere Personen des Samples berichten.?”
Obschon eines der iltesten, und dank aseptischer Methoden mittlerweile relativ si-
cheres Operationsverfahren, scheuten viele Patientinnen und Patienten diesen Eingriff
auch im 20. Jahrhundert — vermutlich wegen der folgenden Kérperbehinderung.?®
Eine grundsirzlich medizinkritische Haltung legten dariiber hinaus zahlreiche Perso-
nen der Untersuchung in ihrem Krankheitsverhalten an den Tag. Als Grund fuir Selbst-
hilfemafinahmen wird diese jedoch nur selten explizit gemacht. Vielmehr beschreiben
die Autorinnen und Autoren ihre alternativen Behandlungs- und Medikationsweisen
regelmiflig als ehemalige oder giiltige Selbstverstindlichkeiten. Ohne an dieser Stelle
auf die Details einzugehen, diirfte es wohl kaum einen aus dem lindlichen oder stadti-
schen Alltag bekannten Stoff oder Gegenstand geben, der in den Quellentexten — ne-
ben industriell hergestellten Arzneipriparaten — nicht als ein innerlich oder duf8erlich
anwendbares Hausmittel gelobt wird. So waren es bei dem eingangs zitierten Fried-
rich Po. zum Beispiel ,, Zittersaat bei Verdauungsproblemen, ,Hoffmannstropfen bei
Leibschmerzen und die Klinge eines Brotmessers bei Beulen und Prellungen.”” Neben
diesen reichen ,volksmedizinischen® Heilpraktiken fithren Personen aus allen sozialen
Schichten regelmiflig naturheilkundliche und homéopathische Verfahren an.*® Als
ein offenkundig in allen Alterskohorten besonders bekanntes und beliebtes Selbsthei-
lungsmittel sticht dabei die Hydrotherapie nach Kneipp heraus.”!

Ein nach sozialen Lagen differenziertes Verhaltensmuster zeigt sich in dem Au-
tobiographiekorpus schlieflich, wenn man alle Aussagen zur Gesundheitsselbsthilfe
pro Schicht addiert (in der Tabelle 1 im Anhang sind die Zahlen der Ubersichtlich-
keit halber nicht einzeln ausgewiesen). Selbsthilfeaktivititen in Medizin und Pflege
kommen in der Mittelschicht deutlich seltener zur Sprache als in den beiden anderen
Schichten (zur Mittelschicht zihlen hier zum Beispiel mittlere Angestellte, Beamte
und Landwirte, selbstindige Handwerker und Einzelhindler). Moglicherweise war in
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der Mittelschicht eine ,Medikalisierung’ des Krankheitsverhaltens bis zum Ende des
20. Jahrhunderts am umfassendsten verwirklicht.*? Zum Vergleich miisste man aller-
dings noch die Inanspruchnahme drztlicher Leistungen dort betrachten. In der Mittel-
schicht wire demnach der Gang zum Arzt der weitgehend unhinterfragte Normalfall
gewesen — Alternativen wiren beim Schreiben kaum in Betracht gekommen. Ausge-
prigte Selbsthilfekulturen hitten sich demgegeniiber am unteren und oberen Rand der
Gesellschaft linger gehalten. Und zwar in der Unterschicht (zu der hier Arbeiter und
Angestellte ohne bezichungsweise mit geringer Qualifikation zihlen) primir aus Not-
wendigkeitsiiberlegungen heraus.”> Dementsprechend wird in den unteren Schichten
wie gesagt am relativ hiufigsten auf einen nicht vorhandenen Versicherungsschutz ver-
wiesen. Anders in der biirgerlichen Ober- und Oberen Mittelschicht (hierzu zihlen
zum Beispiel Akademiker, leitende Angestellte und groflere Unternehmer). Dort wire
von einer bewussten und eigenverantwortlichen, kurativen wie priventiven Hinwen-
dung zur eigenen Gesundheit auszugehen, die dort — angesichts 6konomischer Spiel-
riume (an Geld und Zeit) — am ehesten in die Praxis umgesetzt werden konnte.*

Ob notwendig oder freiwillig, medizinkritisch motiviert oder nicht — eine Bot-
schaftist den Mdnnern und Frauen gemeinsam, die die Gesundheitsselbsthilfe im spiten
20. Jahrhundert zum Thema ihrer Autobiographien gemacht haben: Sie signalisieren,
dass sie ein widerfahrenes Leiden erfolgreich bewiltigt haben — und zwar auflerhalb
des professionellen Medizinsystems.”> Deutungs- und Behandlungsmacht zwischen
professionellem Medizinalpersonal und Laien auszutarieren scheint damit ein Zweck
des autobiographischen Schreibens gewesen zu sein. Der Prozess der ,Medikalisierung’
im 20. Jahrhundert wire im Anschluss daran sozial, das heifft nach Wohnraumbezug
(grof3stadtisch, stddtisch oder lindlich), nach Schicht und vor allem — wie gleich ge-
zeigt werden wird — nach Geschlecht weiter zu differenzieren. Die Wechselwirkungen
zwischen Medizin und gesundheitlicher Alltagspraxis wiren ferner zu prizisieren.*

Gesundheitsselbsthilfe als ,doing gender

Die informelle Gesundheitsselbsthilfe im 20. Jahrhundert war in einem hohen Mafie
eine nach Geschlechtergruppen sexuierte Handlungsform. Das verdeudlicht die the-
men- und akteurszentrierte Korpusanalyse. Ein erster Blick auf die Thematisierungsbe-
reitschaft zeigt, dass die weiblichen Autoren der Stichprobe insgesamt doppelt so hidu-
fig auf Gesundheitsselbsthilfe zu sprechen kommen wie die minnlichen, rechnet man
alle einschligigen Aussagen zusammen (und zwar auf ungefihr gleich vielen Textseiten
pro Geschlechtsgruppe). Diese Tendenz bestitigt sich jeweils in den Bereichen medi-
zinische Selbsthilfe und hiusliche Pflege, obschon sie bei der Hausmedizin schwicher
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ausgeprigt ist. (Siche die letzte Zeile in Tabelle 1 im Anhang).

Geht man der Frage nach, wie hiufig in den Texten welche Geschlechtsgruppe
als Akteur einer Gesundheitsselbsthilfe genannt wird, so zeigt sich erneut ein eindeu-
tig nach Geschlecht differenziertes Muster: Frauen sind nahezu drei Mal so hiufig in
gesundheitsbezogene Hilfsdienste involviert wie Minner (siche die letzte Spalte in der
Tabelle). Auch im Hinblick auf die Akteure tritt der Geschlechterunterschied bei der
Pflege akzentuierter hervor als bei der eigentlichen medizinischen Selbsthilfe. Sum-
miert man alle einschligigen Nennungen in den Texten von Minnern und Frauen, so
erscheinen Frauen sieben Mal hiufiger als Pflegerinnen wie Minner. In der Medizin
stehen die Minner indes nicht wesentlich nach (siche Spalten drei und sechs). Dieses
Schema wiederholt sich in den Selbst- und Fremdzuschreibungen von minnlichen
und weiblichen Autoren (siche Spalten sieben und acht). Wenn Minner sich zu Hause
fiir die Gesundheit engagierten, so konnte man die Ergebnisse zusammenfassen, dann
offensichtlich am ehesten bei der Selbstbehandlung und -medikation (siche dazu auch
Spalte zwei). Ein nicht unerheblicher Anteil dieser ménnlichen Selbstzuschreibungen
entfallt auf die rein selbstbezogene, das heif$t individuelle Selbsthilfe; Kriegssituatio-
nen fallen dabei allerdings kaum ins Gewicht. Die Rolle des Laienmediziners erfiill-
ten nicht wenige Minner im Ubrigen auch in der Offentlichkeit. Die organisierte
naturheilkundliche Laienselbsthilfe im ersten Drittel des 20. Jahrhunderts gestaltete
sich, zumindest was die reinen Mitgliederzahlen angeht, nimlich als eine Minnerdo-
mine.”

Hausmedizin und hiusliche Kranken- und Altenpflege sind damit im Verlauf des
20. Jahrhunderts primir weiblich besetzte Zustindigkeitsbereiche geblieben. Schicht-
tibergreifend trifft dies auf die Perspektiven von Minnern wie von Frauen zu. Mit
dieser alltagspraktischen Arbeitsteilung korrelierte das gender-Leitbild der fiirsorgli-
chen Hausfrau und Mutter, die fiir die gesundheitlichen Belange im Familienkreis ver-
antwortlich ist. In einer bis dato nicht gekannten Deutlichkeit formuliert wurde es in
der drztichen Aufklirungsliteratur in der zweiten Hilfte des 18. Jahrhundert.® Doch
ist die Norm bereits frither in der Hausviterliteratur belegt — und in der biirgerlichen
Alltagspraxis.”” Folgt man dem theoretischen Verstindnis von Angelika Wetterer, so
kann man die Arbeitsteilung in Haushalt und Familie grundsitzlich als ein zentra-
les Medium der interaktiven Konstruktion von Zweigeschlechdichkeit interpretieren:
Minner werden zu Minnern, Frauen zu Frauen und Geschlechter unterscheidbar, weil/
sie bestimmte Titigkeiten auf eine charakeeristische Art und Weise ausfithren — oder
nicht.** Und diese Interpretation lisst sich schliefSlich auch auf das autobiographisch
nacherzihlte Gesundheitshandeln anwenden.*’ Denn ,doing health is a form of do-
ing gender, wie es Robin Saltonstall pointiert formuliert.” Reflexiv wird die Ver-
geschlechdlichung durch Gesundheitshilfe in dem ausgewerteten Quellenbestand
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aber eigentlich nur dann, wenn scheinbar selbstverstidndliche Rollenmuster prakeisch
durchbrochen oder im Alltag unausgesprochene gender-Normen ausdriicklich in Frage
gestellt werden. Einige Autorinnen tun dies im Bezug auf die weibliche Zustindigkeit
fiir Plege.®

Versteht man Geschlecht mit der Historikerin Joan Scott als eine relationale Ka-
tegorie, die in Machtbezichungen eingebunden ist, dann gilt dies in besonderem Maf§
fiir den hier betrachteten informellen Gesundheitssektor.* Denn mehrheitlich spielte
sich das Selbsthilfegeschehen, wie es die 155 Autobiographinnen und Autobiographen
beschreiben, als ,soziale Selbsthilfe® ab, also mit mehreren Beteiligten. In den Texten
dominieren dabei die Bezichungskonstellationen in der Kernfamilie (zwischen Eltern,
Kindern, Ehepartnern und Geschwistern); genannt werden auch Verwandte, Freun-
de, Bekannte, Nachbarn, Mitsoldaten oder Arbeitskollegen. Frauen werden in den
Autobiographien regelmifig als das benachteiligte Geschlecht dargestellt. Weibliche
Gesundheitsdienste sind absolut hiufiger ein Thema als minnliche, gerade in der hius-
lichen Pflege. Sie werden zudem von beiden Geschlechtern immer wieder als eine
auflergewdhnliche physische und psychische Belastung fiir die Helferin beschrieben.®
Dass Minner durch die Familienpflege iberfordert gewesen seien, merken indes nur
vereinzelte Autoren an (allerdings ohne dabei auf die tatsichliche Lastenverteilung
einzugehen).“ Die als solche empfundene Pflicht, fiir hilfsbediirftige Angehérige zu
sorgen, griff ferner in die Lebensplanung zahlloser Frauen ein, tber die in den be-
arbeiteten Quellen gesprochen wird: sei es kurzfristig, im Hinblick auf die Freizeit-
gestaltung, oder langfristig, bei der Familiengriindung, Berufs- oder Wohnortwahl.
Dies konnte bis hin zu Fragen des Uberlebens gehen.”” In Bezug auf Minner fallen
entsprechende Argumente so gut wie nie.*® Zwei ledig gebliebene Frauen machen sich
zudem grof8e Sorgen, dass sie selbst, trotz ihres Einstehens fiir andere, im Alter ohne
Hilfe verbleiben kénnten.* Damit bestitigt die Wahrnehmung der popularen Schrei-
benden das in der sozialwissenschaftlichen social support-Forschung hinlinglich be-
kannte Geschlechterparadox, wonach Frauen heute bei informellen Hilfeleistungen

strukturell benachteiligt sind, da sie tendenziell mehr soziale Unterstiitzung leisten als
sie bei Bedarf erhalten.>®

Gesundheitsselbsthilfe als weibliches Opfer

Das Opfer ist in den ausgewerteten Autobiographien ein wiederkehrender Topos
fur asymmetrische Unterstiitzungsbezichungen im Gesundheitsbereich. Beide Ge-
schlechtsgruppen setzten es sowohl schicht- als auch kohorteniibergreifend ein. Doch
angewandt wird es exklusiv auf das Verhalten von Frauen. Minner, das wire in einem
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weiterfithrenden Quellenvergleich noch zu prizisieren, zollten in der autobiographi-
schen Deutung ihren Tribut offensichdich in anderen Bereichen als der Gesundheits-
selbsthilfe (im Abfassungszeitraum vermutlich nicht linger im Krieg, sondern bei der
Erwerbsarbeit).”! Stellvertretend sei dazu nochmals der 1899 geborene Kohlenhindler
Friedrich Po. zitiert, wie er die Pflegeleistung seiner Schwester in den Jahren 1935-45
wiirdigt: ,,Was meine jiingere Schwester in dieser Zeit fiir Mutter getan hat, das kann
kein Mensch wieder gutmachen. Besser als wir anderen Geschwister konnte sie mit
ihr umgehen, sie verstehen und ihr zurechthelfen. Sie hat sich in ihren jungen Jahren
buchstiblich fiir unsere Mutter aufgeopfert. Das werden wir ihr nie vergessen!“.”> Hier
lohnt ein genauer Blick auf die Semantik: Geht es um die weibliche Selbstaufopfe-
rung bei der sozialen Hilfe, dann verwenden nahezu alle Autorinnen und Autoren der
Stichprobe, wie Herr Po., einen Opferbegriff, der dem englischen sacrifice entspricht.
Folgt man der Opfertypologie von Herfried Miinkler und Karsten Fischer, dann kenn-
zeichnet die aktive Hingabe, der Verzicht auf eine Sache oder einen Wert, dieses Opfer
(bei der Schwester von Herrn Po. wiren es etwa Zeit, Kraft und Empathie).” Le-
diglich zwei Autorinnen setzen das weibliche Opfer sprachlich ins Passiv (viczim im
Englischen).” Diese Begriffsverwendung ist seit dem Ende des Zweiten Weltkriegs bis
heute im Opferdiskurs vorherrschend.” Eine Viktimisierung helfender Frauen findet
demzufolge in der retrospektiven Sinngebung mehrheitlich nicht statt. Zwar sind die
bei der informellen Hilfeleistung zwischen den Geschlechtern asymmetrisch verteilten
Lasten mit diesem wohlwollenden Selbst- und Fremddeutungsmuster keinesfalls rela-
tiviert.”® Doch ist die aktive Opfersemantik ein Hinweis dafiir, dass das Helfen fiir die
Frauen der betrachteten Generationen offenbar eine soziale Chance barg: nimlich die
Position der Handlungsfihigen in Notlagen — und zwar im Sozialen wie im Autobio-
graphischen. Dieser Interpretation entsprechend loben und wertschitzen zahlreiche
Autorinnen und Autoren das titige Bewiltigungshandeln von Frauen im Gesundheits-
bereich, mitunter im direkten Vergleich zu hierzu unvermogenden, deshalb passiven
Minnern.”’

Versteht man die informelle Gesundheitsselbsthilfe als ,doing gender® im Alltag,
und gender mit Scott als eine Machtrelation, dann diente das in den popularen Au-
tobiographien fiir das 20. Jahrhundert beschriebene Hilfsgeschehen nicht nur dem
Aushandeln von Macht zwischen Professionellen und Laien, sondern auch zwischen
Minnern und Frauen. Analytisch weiterfithrend kénnten hier Michel Foucaults Gou-
vernementalitdtstudien sein, wie es jingst Maren Mohring vorgeschlagen hat. Die
Selbsthilfeaktivititen wiren demnach als nach Geschlecht differenzierte Techniken der
Selbstregierung zu verstehen, mit gleichzeitig freiheitlich-produktiven und disziplina-
risch-repressiven Anteilen.’®
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Bilanz und Perspektiven: Gesundheitsselbsthilfe und ,gesundheirsrelevante Lebensstile®

Die Gesundheitsselbsthilfe in den Bereichen Medizin und Pflege stellte withrend des
gesamten 20. Jahrhunderts eine zentrale Form der Krankheitsbewiltigung dar — und
eine hochgradig nach Geschlechtergruppen sexuierte zudem. Beides konnte hier, auf
der Basis der Autobiographien von 155 Minnern und Frauen der Geburtsjahrgin-
ge zwischen circa 1890 und 1940 fiir den deutschsprachigen Raum gezeigt werden.
Die ,Medikalisierungsthese’ miisste damit fiir das betrachtete 20. Jahrhundert inhale-
lich und sozial — nach Wohnraum, sozialen Schichten und vor allem nach Geschlecht
— weiter differenziert werden. Das Lebensstilkonzept konnte hier methodisch weiter-
fithren.

Lebensstile gelten derzeit in der Gesundheitswissenschaft als ein vielversprechen-
des Mittel, um ,gesundheitliche Ungleichheiten® — wie sie im Untersuchungszeitraum
zwischen den Geschlechtergruppen bestehen — mehrdimensional zu erfassen und
dartiber hinaus struktur- und handlungsinduziert zu erklidren.” ,Gesundheitrelevante
Lebensstile konstituieren sich, folgt man Thomas Abel, in drei aufeinander bezoge-
nen Dimensionen. Dies sind ,gesundheitsrelevante Verhaltensweisen® (alle Formen
des Gesundheits- und Krankheitsverhaltens), ,gesundheitsbezogene Orientierungen®
(Erklirungs- und Deutungsmuster von Gesundheit und Krankheit) und ,soziale Res-
sourcen” (Geschlecht, Alterskohorte, soziale Schicht, Wohnraum, Nationalitit und
andere).®

Die handlungspraktische Ausgestaltung . distinkter®, das heifft empirisch abgrenz-
barer Selbsthilfeverhaltens- oder Selbsthilfestile hing fiir die 155 Minner und Frauen
des Quellensamples am stirksten von deren Geschlecht ab. Diese gingen mit jeweils
spezifischen Chancen und Risiken einher. Die Alterskohorte scheint hingegen weni-
ger bedeutsam gewesen zu sein, was fiir einen cher langsamen Wandel gesundheits-
relevanter Verhaltens- und Lebensstile in der Generationenfolge spricht — gerade was
gender angeht. Vielversprechend erscheint es im Anschluss an die hier prisentierten
Ergebnisse, Gesundheitsselbsthilfe um bisher ausgeklammert gebliebene Aspekte zu
erweitern, wie Gesundheitsforderung und Privention. Auch wiren Selbsthilfe und an-
dere gesundheitsrelevante Verhaltensstile, wie beispielsweise die Inanspruchnahme von
professioneller Hilfe, stirker aufeinander zu bezichen. Hierbei wire das Augenmerk
vor allem auf eine mégliche geschlechtsspezifische Medikalisierung des Krankheitsver-
haltens durch Geburtshilfe und Gynikologie (fiir Frauen) sowie durch Arbeits- und
Wehrmedizin (fiir Minner) zu richten.®® Das Ergebnis kénnte eine historischen Typo-
logie gesundheitsrelevanter Verhaltens- und Lebensstile im 20. Jahrhundert sein.
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Anhang

Tabelle 1: Gesundheitsselbsthilfe (GSH) insgesamt und in den Bereichen Medizin
(Medizin SH) und Pflege (Pflege SH), nach Geschlecht der Autoren und SH-Akteure

(1) ) (3) (4) ) (6) 7) (8) )
Medizin | Medizin | Medizin | Pflege Pflege Pflege GSH GSH GSH

SH SH SH SH SH SH
Autor Autor Autor Autor Autor Autor Autor Autor Autor
? d +3 |2 d +3 |2 d Q+3

Mewr 16511782 |114 |37 151|179 |54 |233

Akear |25 |36 |61 |14 |7 21 |39 |43 |82
SH &

Akteur | 19 15 34 7 9 16 26 24 50
SHO

LA 1109 |68 177 | 135 |53 188 |244 |121 |365

teure

Quelle: eigene Berechnungen

GSH = Y Medizin SH + Pflege SH
@: Geschlecht des SH-Akteurs nicht bestimmbar
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' Dieter Grunow u. Vera Grunow-Lutter: Geschlechtsspezifische Formen von Selbstversorgung und

Selbsthilfe. In: Klaus Hurrelmann u. Petra Kolip (Hgg.): Geschlecht, Gesundheit und Krankheit.
Minner und Frauen im Vergleich. Bern u.a. 2002, 548-564, zitiert hier 548, 551.

> Dieter Grunow u.a.: Gesundheitsselbsthilfe im Alltag. Ergebnisse einer reprisentativen Haushalts-
befragung iiber gesundheitsbezogene Selbsthilfeerfahrungen und -potentiale. Stuttgart 1983, 35 f.

> Vgl. Grunow u. Grunow-Lutter (wie Anm. 1), 549 fI.; Gerhard Ritter: Der Sozialstaat. Entstechung
und Entwicklung im internationalen Vergleich. Miinchen 1989 (= Historische Zeitschrift. Beihefte,
11), 20, 103 ff.

“ Michael Stolberg: Heilkundige. Professionalisierung und Medikalisierung. In: Norbert Paul u.
Thomas Schlich (Hgg.): Medizingeschichte: Aufgaben, Probleme, Perspektiven. Frankfurt a.M. u.
New York 1998, 69-86, zitiert hier 75 f.

> Ebd., 76 ff.

¢ Vgl. bspw. die Beitriige in Martin Dinges (Hg.): Medizinkritische Bewegungen im Deutschen
Reich (ca. 1870-ca. 1933). Stuttgart 1996 (= Medizin, Gesellschaft und Geschichte, 9).

7 Dieter Grunow: Selbsthilfe. In: Klaus Hurrelmann u.a. (Hgg.): Handbuch der Gesundheitswis-
senschaften. Weinheim u. Miinchen #2006, 1053-1076, hier 1054. Zu den aktuellen Fragerichtun-
gen siche bspw. 7homas Wex: Selbsthilfe und Gesellschaft. In: Hans Dietrich Engelhardt u.a. (Hgg.):
Was Selbsthilfe leistet .... Okonomische Wirkungen und sozialpolitische Bewertung, Freiburg i. Brsg.
1995, 13-39.

8 Grunow u. Grunow-Lutter (wie Anm. 1), 549 ff.

?  Zum internationalen Forschungsstand siche Giinter Risse: Medicine without Doctors. Home
Health Care in American History. New York 1977; John Crellin: Home Medicine. The Newfound-
land Experience. Montreal 1994; Charles Rosenberg (Hg.): Right Living. An Anglo-American Tradi-
tion of Self-Help, Medicine, and Hygiene. Baltimore u.a. 2003; Martin Dinges (Hg.): Health and
Health Care between Self-Help, Intermediary Organizations, and Formal Poor Relief (1500-2005).
Proceedings of the Conference of the PhoenixTN (European Thematic Network on Health and So-
cial Welfare Policy) in Braga Portugal 2004. Evora 2007. Zum Patientenbegriff vgl. Martin Dinges:
Social History of Medicine in Germany and France in the Late Twentieth Century. From the History
of Medicine toward a History of Health. In: Frank Huisman u. John Harley Warner (Hgg.): Locating
Medical History. The Stories and their Meanings. Baltimore 2003, 209-236, hier 225.

1 Es handelt sich hier um Teilergebnisse meines laufenden Dissertationsprojektes mit dem Ar-
beitstitel ,,Gesundheit, Geschlecht und Lebensgeschichte. Gesundheitsrelevante Lebensstile im 20.
Jahrhundert®, das von der Robert Bosch Stiftung in Stuttgart geférdert wird.

""" Den Begriff prigte Bernd-Jiirgen Warneken: Populare Autobiographik. Empirische Studien zu ei-
ner Quellengattung der Alltagsgeschichtsforschung. Tiibingen 1985 (= Untersuchungen des Ludwig-
Uhland-Instituts der Universitit Tibingen im Auftrag der Tiibinger Vereinigung fiir Volkskunde,
61).
2 Es gelten folgende Archivsiglen: Dokumentation lebensgeschichtlicher Aufzeichnungen, Uni-
versitit Wien (= Doku Wien); Deutsches Tagebucharchiv, Emmendingen (= Dta Em); Volkskund-
liches Seminar, Universitit Ziirich (= Vk Zh); Erzihlarchiv, Ludwig-Uhland-Institut fiir Empirische
Kulturwissenschaft, Universitit Tiibingen (= Lui Tit); Hauptstaatsarchiv Stuttgart, Bestand ] 175 (=
Hstas). Die jeweiligen Bestandssignaturen sind hier im direkten Anschluss angegeben. Um die In-
formationsrechte aller betroffenen Privatpersonen weitestméglich zu schiitzen, werden alle Quellen
anonymisiert zitiert, mit Angabe des Vornamens der Autoren und der oder den Initialen des Nach-
namens.
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13 Siehe dazu das Einleitungskapitel meiner Dissertation (wie Anm. 10).

" Aus der umfangreichen autobiographietheoretischen Literatur sei hier stellvertretend verwiesen
auf Volker Depkat: Autobiographie und soziale Konstruktion der Wirklichkeit. In: Geschichte und
Gesellschaft 29 (2003), 441-476, an den ich mich anlehne. Speziell zur popularen Autobiographie
siche zuletzt Giinter Miiller: Vielleicht interessiert sich mal jemand ...". Lebensgeschichtliches Schrei-
ben als Medium familidrer und gesellschaftlicher Uberlieferung. In: Peter Eigner u.a. (Hgg.): Briefe
— Tagebiicher — Autobiographien. Studien und Quellen fiir den Unterricht. Wien 2006 (= Konzepte
und Kontroversen. Materialien fiir Unterricht und Wissenschaft in Geschichte — Geographie — Poli-
tische Bildung, 4), 76-94.

15 Die soziale Schichtzugehorigkeit wurde niherungsweise, anhand der Indikatoren ,Bildungsstand’
und ,beruflicher Status’ bestimmt, vgl. Karl-Heinz Jickel u.a.(Red.): Messung und Quantifizierung
soziodemographischer Merkmale in epidemiologischen Studien. Empfehlungen der Deutschen Ar-
beitsgemeinschaft Epidemiologie (DAE), der Gesellschaft fir Medizinische Informatik, Biometrie
und Epidemiologie (DMDS), der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Privention (DGS-
MP) und der Deutschen Region der Internationalen Biometrischen Gesellschaft. In: Wolfgang Ahrens
u.a. (Hgg.): Messung soziodemographischer Merkmale in der Epidemiologie. Miinchen 1998, 7-23,
hier 11-15.

16 Friedrich Po.: Dta Em 948/1, 38.

7 Vgl. dazu Ure Frever: Krankheit als politisches Problem 1770-1880. Soziale Unterschichten
in Preuflen zwischen medizinischer Polizei und staatlicher Sozialversicherung. Géttingen 1984 (=
Kritische Studien zur Geschichtswissenschaft, 62), 49 fI., 271 ff.; Alfons Labisch: Homo Hygienicus.
Gesundheit und Medizin in der Neuzeit, Frankfurt .M. u. New York 1992, 180 ff. Inwiefern Stadt-
Land-Differenzen im 20. Jahrhundert weiterhin inhaltlich zum Tragen kamen, wire qualitativ noch
zu prizisieren.

'8 Vgl. dazu allgemein Depkat (wie Anm. 14), 462 ff., 469 ff.; Michael von Engelbardt: Generati-
on, Gedichtnis und Erzihlen. Zur Bedeutung des lebensgeschichtlichen Erzihlens im Generatio-
nenverhiltnis. In: Eckart Liebau (Hg.): Das Generationenverhiltnis. Uber das Zusammenleben in
Familie und Gesellschaft. Weinheim u. Miinchen 1997 (= Beitrige zur pidagogischen Grundlagen-
forschung), 53-76.

Y Marianne J.: Doku Wien o.A., 44 f.

2 Methodisch instruktiv ist hierzu Helga Kriiger: Strukturdaten und Selbstinterpretation. Warum
es gerade in der Geschlechterforschung so wichtig ist, beide Ebenen der Analyse aufeinander zu
beziehen. In: Brigitte Auerbach u.a. (Hgg.): FrauenMinnerGeschlechterforschung. State of the Art.
Miinster 2006 (= Forum Frauen- und Geschlechterforschung, 19), 123-136.

2 Vgl. bspw. Marianne J. (wie Anm. 19), 28; Frau ,Emmental’: Nk Zh 13, 7 f.; Christian D.: Lui
Tii 0.A., 3; Bruno F: Lui Tii 0.A., 126. Ein Stadt-Landgefille in der medizinischen Versorgung um
1900 belegen Das Deutsche Reich in gesundheitlicher und demographischer Beziehung. Festschrift den
Teilnehmern am XIV. Internationalen Kongress fiir Hygiene und Demographie Berlin 1907. Berlin
1907, 232; und fiir die Schweiz siche Schweizerisches Industriedepartement (Hg.): Entlegene Gebiete
und irztliche Hiilfe. Die Verteilung des irztlichen Personals auf die verschiedenen Gegenden der
Schweiz. Bern 1897, 10 ff. Angaben zu Osterreich fiir die zweite Jahrhunderthilfte finden sich bei
Ernst Berger (Hg.): Systemanalyse des Gesundheitswesens in Osterreich. Eine Studie zur Entstehung
und Bewiltigung von Krankheit im entwickelten Kapitalismus, Bd. 2. Wien 21978, 125 f.

> Zur medizinischen Selbsthilfe vgl. Selma W.: Doku Wien o.A., 38; Erna H.: Doku Wien o.A.,
52; Eva-Maria T.: Dta Em 584, 10; Therese S.: Doku Wien o.A., 4 f., 7, 12; Katharina H.: Doku
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Wien o.A., 15; Hildegard J.: Doku Wien o.A., 22; Maximilian S.: Doku Wien o.A., 140; Willibald
H.: Doku Wien o0.A., 49; Gunter J.: Doku Wien o0.A., 52; und allgemein Josef E: Doku Wien 0.A.,
87,106, 109. Zur Pflege vgl. Annemarie E: Doku Wien 0.A., 100 £; Josef E (wie Anm. 22), 61. Zur
Medizin wihrend des Zweiten Weltkrieges weiter bei Winfried Siifs: Der ,Volkskérper® im Krieg. Ge-
sundheitspolitik, Gesundheitsverhiltnisse und Krankenmord im nationalsozialistischen Deutschland
1939-1945. Miinchen 2003. Und speziell zur Militirmedizin siche Daniela Angetter: Krieg als Vater
der Medizin. Kriege und ihre Auswirkungen auf den medizinischen Fortschritt anhand der 200-jih-
rigen Geschichte Osterreichs. Wien 2004 (= Medizin, Macht, Mensch, 1). Zur Nachkriegszeit siche
Dagmar Ellerbrock: Healing Democracy® — Demokratie als Heilmittel. Gesundheit, Krankheit und
Politik in der amerikanischen Besatzungszone. Bonn 2004.

2 Finen ersten Uberblick geben Peter Kohler u. Hans Zacher (Hgg.): Ein Jahrhundert Sozialver-
sicherung in der Bundesrepublik Deutschland, Frankreich, Grofibritannien, Osterreich und der
Schweiz. Berlin 1981 (= Schriftenreihe fiir Internationales und Vergleichendes Sozialrecht, 6).

* Vgl. Klara H.: Dta Em 95/1, 11; Marianne J. (wie Anm. 19), 29, 44 £.; Frau ,S Neujahrskind': Vk
Zh 197, 28; Auguste R: Dta Em 29, 64; Irmgard K.: Text 1. Doku Wien o.A., 73; Friederike H.: Doku
Wien 0.A., 3; Elfriede Sch.: Dta Em 79,2, 59; Herr , Jugenderinnerungen: Vk Zh 68, 56; Gunter J. (wie
Anm. 22), 22; Anton P: Doku Wien 0.A., 24. Dazu zuletzt Auguste P (wie Anm. 24), 64; Elfriede Sch.
(wie Anm. 24), 5 ff. Fiir die Obere Mittelschicht siche Richard S.: Doku Wien o0.A., 112 f.

»  Was in einer Zeit als ,Schulmedizin® und als ,Alternative Medizin® gilt, lisst sich nur kontextge-
bunden bestimmen. Siehe dazu Robert Jiitte: Geschichte der Alternativen Medizin. Von der Volksme-
dizin zu den unkonventionellen Therapien von heute. Miinchen 1996, 13.

% Vgl. bspw. Friedrike H. (wie Anm. 24), 3; Hanny J.: Vk Zh 0.A., 217; Frau ,Emmental’ (wie Anm.
21), 7 f£; Getrud R.: Doku Wien 0.A., 56; Erna K.: Doku Wien o.A., 219; Berta K.: Text 2. Doku
Wien 0.A., 1, 5 £.; Richard S. (wie Anm. 24), 17; Hans K.: Doku Wien o0.A., 9.

¥ Vgl. Ida H.: Doku Wien o.A., 35 a; Doris H.: Doku Wien o.A., 4; Erika R.: Doku Wien o0.A.,
3; Berta K.: Text 1. Doku Wien o.A., 3. Zur Antibiotika-Entwicklung siche Heinrich Schipperges
(Hg.): Geschichte der Medizin in Schlaglichtern. Mannheim u.a. 1990, 127; Huldrych Koelbing: Die
irztliche Therapie. Grundziige ihrer Geschichte. Darmstadt 1985 (= Grundziige, 58), 174 ff. Speziell
zu Penicillin siche Wolfgang Forth u.a.: Von Menschen und Pilzen. Zur Geschichte der Penicillin-Pro-
duktion im ehemaligen Deutschen Reich und in der Zeit der Besatzung nach 1945. Miinchen 1997,
62 ff.

# Vgl. dazu Michael Sachs: Historische Entwicklung des chirurgischen Instrumentariums. Hei-
delberg 2001 (= Geschichte der operativen Chirurgie, 2), 185; Christoph Mirgeli: Die Werkstatt des
Chirurgen. Zur Geschichte des Operationssaals. Basel 1999, 233 ff.

2 Friedrich Po. (wie Anm. 16), 38, auf den hier stellvertretend verwiesen sei. Bei ,Zittersaat®
konnte es sich um ,Zitwerbliiten oder , Wurmsamen® gehandelt haben, d.h. um den getrockneten
Korbbliiter Artemisia Cina, vgl. Der Gesundheitsbrockhaus. Volksbuch vom Mensch und der praktischen
Heilkunde. Wiesbaden 1951, 738 f. ,Hoffmannstropfen®, die seinerzeit als belebendes und krampf-
lésendes Mittel beliebt waren, bestanden aus einem Teil Ather und drei Teilen Alkohol, vgl. ebd.,
335.

30 Zur Kritik am Begriff der Volksmedizin siche Eberhard Wolff: Volkskundliche Gesundheitsfor-
schung, Medikalkultur- und ,Volksmedizin‘-Forschung. In: Rolf W. Brednich (Hg.): Grundrif§ der
Volkskunde. Einfithrung in die Forschungsfelder der Europidischen Ethnologie. Berlin #2003, 617-
635, hier 620 f., 630 f. Zur Naturheilkunde vgl. Erna H. (wie Anm. 22), 19; Fritz Sa.: Doku Wien
0.A., 39, 44; Franz O.: Hstas 1435, 14; Kurt I.: Doku Wien o.A., 95; Frau ,Julia Odermatt: Vk Zh
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210, 11. Mit der Naturheilbewegung beschiftigt sich zuletzt umfassend Cornelia Regin: Selbsthilfe
und Gesundheitspolitik. Die Naturheilbewegung im Kaiserreich (1889 bis 1914). Stuttgart 1995,
hier 449. (= Medizin, Gesellschaft und Geschichte, 4). Zur Homéopathie vgl. Hildegard W.: Dta Em
1001/11,2, 14; Ingrid B.: Dta Em 628, 124. Zu homdopathischen Laienvereinen vgl. Eberhard Wolff:
Gesundheitsverein und Medikalisierungsprozess. Der homéopathische Verein Heidenheim/Brenz
zwischen 1886 und 1945. Tiibingen 1989 (= Studien und Materialien des Ludwig-Uhland-Instituts
der Universitit Tiibingen im Auftrag der Tiibinger Vereinigung fiir Volkskunde, 2), 144 ff. Siche
auch die Beitrige in Martin Dinges (Hg): Patients in the History of Homeopathy, Sheffield 2002
(= Network Series, 5).

U Vgl. Marianne J. (wie Anm. 19), 19; Sophie S.: Dta Em 79,2, 20 f.; Gertrud R.: Doku Wien 0.A.,
56; Friederike H. (wie Anm. 24), 17; Otto Sch.: Dta Em 312, 40 f.; Kurt U.: Dta Em 250, 21. Zur
Kneipp-Therapie weiter bei Karl Rothschuh: Naturheilbewegung, Reformbewegung, Alternativbewe-
gung. Stuttgart 1983, 79 ff.

32 Siehe dazu Ute Frevert: Akademische Medizin und soziale Unterschichten. Professionsinteressen
— Zivilisationsmission — Sozialpolitik. In: Jahrbuch des Instituts fiir Geschichte der Medizin der
Robert Bosch Stiftung, 4 (1987), 41-59, hier 52 ff.; Claudia Huerkamp: Arzte und Patienten. In:
Alfons Labisch u. Reinhold Spree (Hgg.): Medizinische Deutungsmacht im sozialen Wandel des 19.
und 20. Jahrhunderts, Bonn 1989, 57-73; Labisch (wie Anm. 17), 180 ff.; Jens Lachmund u. Gunnar
Stollberg: Patientenwelten. Krankheit und Medizin vom spiten 18. bis zum frithen 20. Jahrhundert
im Spiegel von Autobiographien. Opladen 1995, 194 ff.

33 Theoretisch fiihrt dies aus Norbert Schindler: Widerspenstige Leute. Studien zur Volkskultur in
der frithen Neuzeit. Frankfurt a.M. 1992, 35 ff.

3 Vgl. Labisch (wie Anm. 17), 134; Lachmund u. Stollberg (wie Anm. 32), 192 ff.

¥ Zur Biographie als Bewiltigungshandeln vgl. Wolfram Fischer-Rosenthal: Biographie und Leib-
lichkeit. Zur biographischen Arbeit und Artikulation des Kérpers. In: Peter Alheit u.a. (Hgg.): Bio-
graphie und Leib. Gieflen 1999, 15-43, hier 33 ff.; Christian Klein: Zwischen Quelle und Methode.
Zum Verhiltnis von Medizin und Biographie. In: Bios. Zeitschrift fiir Biographieforschung, Oral
History und Lebensverlaufanalysen, 19 (2006), 5-15, hier 9 ff.

3¢ Zum Verhiltnis von Selbst- und Fremdhilfe allgemein weiter bei Grunow (wie Anm. 7), 1054;
Dinges (wie Anm. 6), 21 ff.; Wolff (wie Anm. 30), 672.

7 Regin (wie Anm. 30), 98.

% Vgl. Ute Frevert (wie Anm. 17), 47 ff.; dies.: \Fiirsorgliche Belagerung’. Hygienebewegung und
Arbeiterfrauen im 19. und frithen 20. Jahrhundert. In: Geschichte und Gesellschaft, 11 (1985), 420-
446, hier 423 ff.

¥ Vgl. zur Hausviterliteratur Susanne Giinster: Die Aufgaben der Hausmutter in der Gesundheits-
fiirsorge und Krankenbetreuung. Eine medizinhistorische Untersuchung der deutschsprachigen
Hausviter-/Hausmiitterliteratur der Frithen Neuzeit. Diss. med. Hannover 1985, 57-65, 70-108;
zur Alltagspraxis siche Robert Jiitte: ,\Wo kein Weib ist, da seufzt der Kranke® — Familie und Krankheit
im 16. Jahrhundert. In: Jahrbuch des Instituts fiir Geschichte der Medizin, 7 (1989), 7-24.

40 Angelika Wetterer: Arbeitsteilung und Geschlechterkonstruktion. ,Gender at Work® in theoreti-
scher und historischer Perspektive. Konstanz 2002, 26. Grundlegend fiir die ,doing gender“-Perspek-
tive ist Erving Goffinan: Das Arrangement der Geschlechter. In: Hubert Knobloch (Hg.): Erving
Goffman. Interaktion und Geschlecht. Frankfurt a.M. u. New York 22001, 105-158.

4 Bettina Dausien: Erzihltes Leben — erzihltes Geschlecht? Aspekte der narrativen Konstruktion
von Geschlecht im Kontext der Biographieforschung. In: Feministische Studien, 19 (2001), 57-73.
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2 Robin Saltonstall: Healthy Bodies, Social Bodies. Men’s and Women’s Concepts and Practices of
Health in Everyday Life. In: Social Science and Medicine 36 (1993), 7-14, zitiert hier 12.

3 Vgl. bspw. Frau ,Pokahontas’: Vk Zh 34, 8; Frau ,Holunder: Vk Zh 47, 19; Selma W, (wie Anm.
22), 20; Marianne J. (wie Anm. 19), 44 £; Elfriede Sch. (wie Anm. 24), 71, bei der die Pflege ihrer
Eltern zum zentralen Thema ihrer Autobiographie geworden ist.

¥ Joan Wallach Scott: Gender and the Politics of History. New York 1988, 42.

4 Durch Frauen siche Helene R.: Text 2. Doku Wien 0.A., 92; Senta E.: Dta Em 185/1V, 69; Maria
Wie.: Text 1. Doku Wien o.A., 56; Hermine L.: Doku Wien o.A., 17, 22, 41, 43; Martha We.: Dta
Em 1040/1, 39, 41 ff.; Katharina K.: Dta Em 1056/111,1, 9, 16; Annemarie E (wie Anm. 22), 90;
Frau ,Julia Odermatt' (wie Anm. 30), 17; Helene E.: Hstas 1594, 2; Therese B.: Doku Wien o0.A., 107,
126; Therese S. (wie Anm. 22), 12; Irmgard K.: Text 1. Doku Wien 0.A., 16, 70; Irmgard K.: Text 2.
Doku Wien o.A., 19; Elfriede Sch.: Dta Em 870,1, passim. Durch Minner siche Herr ,Achtzig Jahre
Sondi: Vk Zh 44, 87; Friedrich Po. (wie Anm. 16), 35; Pavol B.: Doku Wien 0.A., 69; Richard S. (wie
Anm. 244), 17, 72, 223; Georg-Martes A.: Lui Tt 0.A., 3; Willibald H. (wie Anm. 22), 26; Reinhold
M.: Dta Em 915, 152, 189; Albrecht M.: Dta Em 762, 9, 37, 7; Johann H.: Doku Wien o.A., 1; Fritz
K : Doku Wien 0.A., 127.

6 Vgl. Christian D. (wie Anm. 21), 37, 40; Maximilian S. (wie Anm. 22), 92 £;; fvo D.: Doku Wien
0.A., 120; Johann H. (wie Anm. 46), o.A.
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»Intfime Fremde*:
~Organspende” und -transplantation im Spannungsfeld von
Koérper und Leib!

Vera Kalitzkus

Organtransplantationen stellen mittlerweile eine etablierte medizinische Behandlungs-
methode dar, die jedoch immer noch vehemente ethische und politische Diskussionen
hervorruft. Dies liegt unter anderem darin begriindet, dass die Transplantationsmedi-
zin verkniipft ist mit der Uberschreitung zweier Grenzen des menschlichen Selbstver-
standnisses: dem individuell verkorperten Selbst und dem Tod. Es ist notwendig, die
damit zusammenhingenden ethischen Fragen aus der Sicht der unterschiedlichsten
Disziplinen zusammenzutragen (Philosophie, Recht, Theologie, Medizin). Die eth-
nologische Perspektive kann hierzu einen wichtigen Beitrag leisten: 1. indem sie die
Transplantationsmedizin aus einem spezifischen theoretischen Blickwinkel betrachtet,
2. damit in unserer Gesellschaft vermeintlich Selbstverstindliches als kulturell spezi-
fisch erkennbar macht, und 3. auch dazu dienen kann, Sprachrohr fiir im gesellschaft-
lichen Diskurs untergehende Gruppen und Sichtweisen zu sein. Will man zu einer
fundierten Einschitzung der Auswirkungen neuer medizinischer Behandlungsmetho-
den kommen, so gilt es die Erfahrungen derjenigen zu untersuchen, die von dieser
Medizin direkt betroffen sind: in diesem Fall Angehorige ,hirntoter Organspender®
sowie Organempfinger. Dies war Anliegen meiner qualitativen Studie, die primar auf
insgesamt 43 narrativen Interviews mit Nieren-, Leber-, Herz- und Herz-Lungen-
Transplantierten sowie Angehérigen von ,hirntoten Organspendern® beruht. Ergin-
zend fiihrte ich teilnehmende Beobachtungen bei Selbsthilfegruppentreffen, nationa-
len und internationalen Sportwettkdmpfen fiir Transplantierte sowie eine einmonatige
Klinikhospitation durch.?

Zur Untersuchung des Feldes Transplantationsmedizin stiitzte ich mich auf die
konzeptionelle Unterscheidung von ,Kérper’ als biomedizinisch definiertem Objeke ei-
nerseits und ,Leib’ als individuell erlebten subjektiven Korper andererseits, denn diese
Unterscheidung erlaubt es, der Transplantationsmedizin inhirente Konfliktfelder zu
erkennen.? Die Transplantationsmedizin unter dem Gesichtspunkt der Gabentheorien
zu betrachten, dringt sich aufgrund der im 6ffentlichen Diskurs verwandten Termino-
logie, in der von ,,Organspende und ,,geschenktem Leben gesprochen wird, formlich
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auf. Kombiniert mit der analytischen Unterscheidung von Kérper und Leib ermég-
licht sie eine andere Sichtweise auf den Komplex Transplantationsmedizin und ihre
gesellschaftliche Praxis.

Korper und Leib

Die Transplantationsmedizin beschiftigt sich primir mit dem Korper als Objekt und
nicht mit dem subjektiv empfundenen Leib. So vermag sie menschliche Organe in the-
rapeutische Gegenstinde zu verwandeln, die als wertvolle Bioressource dem Wohl der
Allgemeinheit dienen. Erst die Losldsung des biologisch noch lebenden Kérpers vom
Selbst des ,hirntoten Patienten ermdglicht den massiven Eingriff in das Sterben und
die Ubertragung von Organen in einen anderen Kérper. Einmal herausgeldst aus dem
Kontext des origindren Koérpers, besteht aus der biomedizinischen Sicht keine Ver-
bindung mehr zwischen den Organen und dem Selbst bzw. Leib, deren konstitutiver
Bestandteil sie waren. Sie werden von allen Leib- und Selbstaspekten gereinigt analog
kiinstlicher Organe oder Ersatzteile verhandelt.

Im offendichen Diskurs und insbesondere in der Werbung fiir ,,Organspende®
wird neben dem biomedizinischen Konzeptionen des Korpers auch auf die kulcurell-
metaphorische Bedeutung des Korpers rekurriert. ,,Schon, wenn Sie Thr Herz ver-
schenkt haben. Wollen Sie’s nach Threm Tod noch einmal tun?“, war auf einem Plakat
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung zu lesen, das von Oktober 1996
bis Januar 1997 offentliche Plakatwinde in Deutschland zierte. Zu sehen ist darauf
ein verliebtes Paar in inniger Umarmung auf einem Bahnsteig. Das Plakat fordert
einen rationalen Umgang mit dem Korper und dem Tod ein, ndmlich diesen als reine
Biomaterie zu betrachten, die nach dem Tod nutzlos fiir die Verstorbenen und deshalb
medizinischen Zwecken zur Verfiigung gestellt werden kann. Zugleich appelliert das
Plakat an die emotionale Seite der Menschen, um sie zur ,Organspende” zu moti-
vieren und tut dies, in dem es die metaphorische Bedeutung des Herzen als Sitz der
Gefiihle anspricht.*

Die Erfahrungen sowohl von Hinterbliebenen als auch von Organempfingern
zeigen auf, dass neben dem Diskurs Korper immer auch die Leiblichkeit, also der —
auch tiber den Tod hinaus — vom Selbst durchdrungene Kérper eine Rolle spielt. Zwar
sind biomedizinische Erklirungsmodelle durchaus in das Allcagswissen tibergegangen,
zugleich ist aber immer auch die subjektiv-sinnliche Ebene vorhanden, die Fragen
entstehen ldsst nach dem Tod in einem biologisch noch lebenden Kérper oder Verin-
derungen auf seelischer und psychischer Ebene durch die Ubertragung eines Organs.
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Die enge Verbindung zwischen Kérper und Selbst tiberdauert den Tod. Fiir die An-
gehorigen von ,,Organspendern® ist zu fragen, inwieweit es ihnen moglich ist, den
biologisch noch lebenden Kérper des ,hirntoten® Patienten von dessen Leiblichkeit
loszulésen und die entnommenen Organe als reine Biomaterie zu betrachten. Eine
grofle Schwierigkeit stellt dabei die fehlende sinnliche Wahrnehmbarkeit des Todes
in Form des ,Hirntodes“ dar. Angehorige sehen sich auf der Intensivstation mit dem
Paradox eines ,lebenden Leichnams® konfrontiert. Denn um fiir eine Transplantation
taugliche Organe entnehmen zu kénnen, muss der Kérper von Patienten im Zustand
des irreversiblen Hirnversagens iiber intensivmedizinische Mafinahmen im Absterb-
prozess aufgehalten werden.’ Der ,Hirntod® ist demnach nur intellektuell zu verstehen
und anhand medizintechnischer Ableitungen nachzuweisen. Sein sinnlich, tiber den
Leib wahrnehmbares Erscheinungsbild bringt den Angehorigen jedoch die Zeichen
des Lebens entgegen: der Kérper einer Patientin im irreversiblen Hirnversagen ist
warm, die Brust hebt und senke sich, man kann das Herz schlagen fithlen — wenngleich
auch nur durch apparative Unterstiitzung. Angehorige sehen sich mit einem ,neuen
Gesicht’ des Todes konfrontiert, das nicht mit den herkémmlichen kulturellen Deu-
tungsmustern zu Tod und Sterben tibereinstimmt. Hiufig fiihrt dies zu Problemen in
der Verarbeitung eines Trauerfalls mic Organentnahme, da sie auf diese Art des Todes
nicht vorbereitet sind.® Sie kénnen den ,Hirntod“ zwar rational als Tod verstehen,
nicht aber in der Konfrontation mit dem ‘lebenden Leichnam’ als tatsichlichen Tod
nachempfinden.

Fiir Angehorige ist der ,hirntote” Verwandte noch zu den Sterbenden zu zihlen.
Dies duflerte sich bspw. in der Sorge, die ,hirntote” Patientin kénnte noch etwas von
den Gesprichen mitbekommen haben, die an ihrem Krankenbett geftihrt wurden. Bei
einer 28-jihrigen Frau entstand zu der Zeit der Entnahmeoperation bei ihrer ,hirn-
toten Mutter das Gefiihl ,auf einen Anruf zu warten, dass sie jetzt wirklich tot ist®.
»Wirklich tot“ bedeutet in diesem Zusammenhang, dass sich der Kérper der ,,Hirnto-
ten” in eine Leiche im herkdmmlichen Sinne verwandelt hat und damit von anderen
auf der Ebene des Leibes als verstorben erfahrbar ist. Ein Vater, dessen Sohn zum
»Organspender wurde, formulierte es mir gegentiber folgendermaflen: ,Mein Sohn
ist, wenn Sie so wollen, zwei Tode gestorben®.”

Diese Problematik fithre zu einer weiteren Schwierigkeit: der Aufsplitterung des
Todes in verschiedene Phasen. Die von manchen Hinterbliebenen gedufSerte Vorstel-
lung, ein Teil der ,,Organspender lebe noch weiter, verdeutlicht, dass der Sterbeprozess
mit dem tatsichlichen Tod des ,Organspenders® nicht abgeschlossen zu sein scheint.
Von einem endgiiltigen Tod ist diesen Vorstellungen nach erst dann zu sprechen, wenn
auch die entnommenen Organe ihre Funktion im Korper der Empfinger eingestellt
haben. Uber diesen Zeitpunkt bekommen die Hinterbliebenen jedoch keine Infor-
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mationen. Auf der Ebene des Leibes betrachtet stellen Organe in gewisser Weise eine
Verlingerung des Selbst dar. Das heifSt, die Verbindung des Organs mit seinem ,,Or-
ganspender” reifSt mit der Entnahme des Organs aus seinem Kérper nicht ab.

Durch die enge Verkniipfung von Kérper und Identitit wirft die Ubertragung von
Organen cines Menschen auf einen anderen Fragen nach der Verankerung des in-
dividuellen Selbst im Kérper auf. Den Kérper zu spiiren, so der Sozialanthropologe
Anthony Giddens, sei ein Weg, das Selbst als integriertes Ganzes zu empfinden. Fir
das Individuum ist es der Ort, an dem es lebt, sein Zuhause.® Gerade aber der Kérper
als Zuhause des Selbst wird durch eine Organiibertragung in Frage gestellt. Denn nun
fordert ein mit einem anderen individuellen Selbst eng verbundenes Organ im eige-
nen Kérper ein neues Zuhause ein. Auf diese existentielle Herausforderung muss ein
Mensch reagieren, um sich selbst erhalten zu kénnen.

In meinen Gesprichen mit Organempfingern und —empfingerinnen stand zu-
nichst das biomedizinische Kérpermodell im Vordergrund. Mir wurde erklirt, dass es
keine Probleme mit der Akzeptanz des neuen Organs gibe. So wird das Herz als ,,Pum-
pe®, andere Organe als ,Ersatzteile® bezeichnet, der Kérper als Maschine beschrie-
ben, die regelmifig zum TUV muss (die notwendigen Kontrolluntersuchungen). Der
Zustand nach der Transplantation wird oft als ,genau wie vorher bezeichnet, wohl
auch um sich von Fragen aus dem sozialen Umfeld nach einer durch das Transplan-
tat hervorgerufenen Identititsverinderung abzugrenzen. Dies erstaunt, bedenkt man,
dass die immunsuppressive Medikation schwere Nebenwirkungen zur Folge hat und
eine Organtransplantation keine Heilung bedeutet, sondern die Patienten in einen
Zustand chronischer Krankheit entldsst.” Nur iiber regelmiflige medizinische Kontroll-
untersuchungen ist eine lebensgefihrliche AbstoSung des Transplantats rechtzeitig zu
erkennen. Diese Angst vor einer Abstoffung, damit also die Angst vor dem Tod, ist
prigendes Element des Lebens nach einer Transplantation.

Die Auseinandersetzung mit dem Transplantat ist also untrennbar mit dem Tod
verkniipft: dem eigenen wie dem des ,,Spenders®, von dem Organempfinger ihr Leben
abhingig wissen. Im Zusammenhang mit dem ,Organspender” wird zumeist gedufert,
keine Schuld an seinem Tod zu empfinden, ,da er ja sowieso gestorben wire“. Den-
noch stellt diese Tatsache eine Belastung fiir die Betroffenen dar, die vor allem auch
in der , Wartezeit“ auf ein Organ frappierend ist. Dies kann bei Organempfingern zu
einer fur sie durchaus tiberlebensnotwendig Verdringung der Problematik fithren. Ein
37-jihriger Nierentransplantierter schildert die Problematik folgendermaflen:

»lch kenne auch keinen Patienten, der wirklich Probleme damit [also mit dem Organ] gehabt
hitee. Dafiir ist glaube ich der Qualititssprung zwischen Dialyse und Leben mit transplantierter
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Niere zu groff. Das wird glaube ich komplett abgespalten. Weil, es darf nicht sein! Man darf
einfach nicht zu dem Schluss kommen, das geht gar nicht, das kann ich gar nicht. Das hitte ja
was Suizidales.”

Hinweise auf ein Vermeiden der Auseinandersetzung mit dem Transplantat oder dem
»Organspender® gibt es viele, sei es, dass die Organempfinger sich das neue Organ
nicht auf dem Ultraschallbild ansehen mochten oder — wie mir eine Nierenempfin-
gerin schilderte — sich davor scheuen, dass Organ auf mogliche Verinderungen abzu-
tasten. Aufgrund der kulturellen Vorstellungen ist die Integration des neuen Organs
in den Korper eine Aufgabe auch auf psychischer und seelischer Ebene, die von den
Patienten bewiltigt werden muss.

Die Auseinandersetzung mit dem neuen Organ ist eng verkniipft mit Fragen zur
eigenen Identitdt. Was, wenn dem Organ tatsichlich noch psychische Eigenschaften
des Spenders anhaften? Es gibt nur wenige Organempfinger, die fiir sich konkrete Er-
innerungen an ihren ,Spender” behaupten, wie z.B. Claire Sylvia in dem Bericht iiber
ihre Herztransplantation:

»~Manchmal hatte ich das Gefiihl, daf§ noch jemand bei mir war und daf§ auf irgendeine nicht
niher bestimmbare Weise mein Ichgeftihl zu einer Art von Wir geworden war. Zwar konnte ich

diese zusitzliche Prisenz nicht immer wahrnehmen, doch manchmal fiithlte es sich fast so an,

also ob ich meinen Kdrper mit zwei Seelen teilte®.!

Fille von Patienten, die sich in ihrem Wesen verindert fiihlen und dies auf Charakter-
eigenschaften des ,Spenders®, die dem transplantierten Organ anhaften, zurickfiih-
ren, sammelte der selbst knochenmarkstransplantierte Psychoneuroimmunologe Paul
Pearsall."! Nur einmal schilderte mir in diesem Sinn ein Transplantierter (56), er habe
eine Ahnung, was die Herkunft seines Herzens angehe, die Art dieser ,,inneren Verbin-
dung“ kénne er sich aber auch nicht erklaren. Dies leitet tiber zu der Frage der Bezie-
hung zwischen der ,spendenden® und empfangenden Seite von Organtransplantation,
die ich aus der Perspektive des Gabentausches beleuchten méchte.

Organtransplantation und die Dimension der Gabe

Eine ,Organspende® wird als ,,geschenktes Leben bezeichnet. Ein Geschenk oder eine
Spende lisst sich ethnologisch als sogenannte Gabe bezeichnen. Der Gabentausch ist
in anderen Gesellschaften ein Grundprinzip des sozialen Zusammenbhaltes. Der Aus-
tausch von Gaben — wie bspw. bei Geburten, Hochzeiten oder Beerdigungen — dient
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der Schaffung sozialer Bezichungen und damit dem Erhalt einer sozialen Gemein-
schaft, der man sich verbunden fithlt. Grundprinzip des Gabentausches ist nach Mar-
cel Mauss, dass eine Gabe durch eine Gegengabe erwidert werden muss und damit
eine Bezichung zwischen zwei Parteien hergestellt wird.!? Dies ist ein allgemein giil-
tiges Prinzip, das auch auf heutige Gesellschaften zutrifft. Das Besondere an unseren
Geschenken und Spenden ist, dass sie freiwillig und ohne Erwartung ciner Gegengabe
gegeben werden. Man konnte Geschenke also als idealisierte Form einer Gabe bezeich-
nen. Die Erwartung einer Erwiderung ist aber dennoch vorhanden: Sei es in Form von
gesellschaftlicher Anerkennung als grofiziigiger Spender, von Gegengeschenken oder
aber in Erwartung von Dankbarkeit.

In den Gesprichen mit von Organtransplantation direkt Betroffenen beider Sei-
ten findet sich die Dimension der Gabe wieder. Sie ist zudem — so machte meine
Analyse deutlich — verbunden mit dem Spektrum von Kérper und Leib, d. h. mit der
Frage bis zu welchem Grad entnommene Organe von den Hinterbliebenen und den
Organempfingern als verduferbar empfunden werden. Sind menschliche Organe pri-
mir cine Ressource, die nach dem Tod fiir den oder die Verstorbene keine Bedeutung
mehr hat oder sind sie vom Selbst eines Menschen durchdrungene Leibteile — auch
tiber den Tod und nach der Organverpflanzung hinaus? Das Ausmaf$ der Verduflerbar-
keit und Kommerzialisierung des Kérpers stellt einen gesellschaftlich stark umstritte-
nen Bereich dar. Dies betrifft vor allem Kérperteile und -funktionen, die eng mit der
Schaffung menschlicher Identitit verkniipft sind. Nach Marilyn Strathern evoziert die
Terminologie von ‘Spende’ und ‘Geschenk’ einen gemeinniitzigen Alcruismus bei der
Blut- und , Organspende® (Organe werden ihrer Einschitzung nach dabei zu ‘losgels-
sten Entitdten’) im Sinne eines personlichen Opfers fiir das Allgemeinwohl, eine Gabe

an die Gesellschaft.!?

Die Erfahrungen Angehériger ,hirntoter Organspender® verdeutlichen, dass weder der
Korper der ,Hirntoten noch die entnommenen Organe rein auf der Kérperebene
gesehen werden. Vielmehr stellen sie Teile des Leibes eines Verstorbenen dar, die sich
nicht oder nur bedingt von seinem Selbst und seiner Individualitit trennen lassen.

Die Ehefrau eines ,Organspenders® konzeptionalisierte entnommene Organe
primir auf der Ebene des Kérpers, denn sie wisse, ,[...] dass im Herzen niche die Psy-
che sitzt“. Sie hatte dementsprechend keine Probleme mit der Organentnahme und
sah auch keine Verbindung zu den Menschen, die Organe ihres verstorbenen Mannes
empfangen hatten. Thr gentigte das Wissen, zum Wohl der Gemeinschaft beigetragen
zu haben und erwartete keine besondere Anerkennung oder Gegengabe. Menschen
mit dieser Vorstellung kommen mit der heutigen, in Deutschland herrschenden Praxis
der Transplantationsmedizin am besten zurecht.'
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Etwas tiber die Hilfte meiner Gesprichspartner und -partnerinnen bekundete
dagegen Interesse an der Seite der Organempfinger, einige hatten iiber ihr zustin-
diges Transplantationszentrum Informationen {iber den Verlauf der Transplantatio-
nen erhalten. Sie freuten sich tiber diese Informationen und sahen sich damit in ihrer
Entscheidung fiir eine Organentnahme bestitigt. Einige hitten gerne mehr tiber die
Organempfinger und ihr Schicksal erfahren und bemingelten keine weiteren Infor-
mationen zu bekommen. Ein Hinterbliebener duflerte, dies hitte ihm helfen konnen,
ein Gegengewicht zu den etlebten unpersonlichen Strukturen und der Anonymitic in
der Klinik zu setzen. Von anderen wurde eine Art Schicksalsverbindung angenommen,
durch die ein Kontakt auf ,iibernatiirlicher’ Ebene entstanden sei. Auch diese Vorstel-
lung verweist auf eine tiber die physische Ebene hinausgehende Dimension bei einer
Organiibertragung, die zwischen der ,spendenden® und empfangenden Seite existiert.
Fiir Menschen, deren Einstellung sich in diesem Bereich auf dem Kontinuum zwischen
Kérper und Leib befindet, ist eine Organiibertragung vorstellbar und akzeptabel. Den-
noch duflerten Hinterbliebene immer wieder, Anerkennung und Wertschitzung fiir
das, was sie in einem schweren Moment auf sich genommen hatten, zu vermissen.
Damit kommt klar zum Ausdruck, dass eine (immaterielle) Gegengabe zum Ausgleich
des Gabentausches notwendig wire.

Am anderen Pol auf dem Kontinuum der Einstellungen wird das Organ als ein
so intimer Teil des Kérpers und so eng mit dem Selbst und Leib eines Menschen ver-
bunden empfunden, dass der Gedanke an die entnommenen Organe, die sich nun
im Korper eines wildfremden Menschen befinden, als ,grotesk und duflerst schmerz-
haft empfunden wird. Menschen mit dieser Vorstellung ist die Verduflerbarkeit von
Organen demnach nicht méglich. Eine Zustimmung zu einer Organentnahme kann
fiir sie zu psychischen oder seelischen Belastungen fiihren. Uber die Veriuferbarkeit
von Organen ist in einer wertepluralen Gesellschaft keine generalisierende Aussage zu
treffen. Aus diesem Grund kann und darf ,,Organspende nicht zu einer Bringschuld
werden. Es wird sich zeigen, ob sich in Zukunft die am biomedizinischen Korpermo-
dell orientierten Konzeptionen weiter durchsetzen werden oder die Dimension des
Leibes zunehmen wird.

Die Verpflichtung zur Gegengabe, die jedem Gabentausch innewohnt, lasst sich auf
der empfangenden Seite von Organtransplantationen in verschiedenen Bereichen er-
kennen. Vor allem fillc die immer wieder geduferte Dankbarkeit fiir das ,,geschenkte
Leben® auf. Diese Dankbarkeit ist als immaterielle Gegengabe zu verstehen, die vom
Soziologen Georg Simmel als wichtiger Aspekt der Reziprozitit im Gabentausch an-
gesehen wird."” Allerdings kénnen Organempfinger diese Dankbarkeit nie direkt zum
Ausdruck bringen, da sie tiber die Identitit ihres ,,Organspenders® — abgesehen von
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ungefihren Angaben zu Alter, Geschlecht und Region — nichts erfahren.

Neben der bereits erwihnten Beteuerung, sich niche fiir den Tod des ,,Organ-
spenders® schuldig zu fiihlen, gedenken viele Organempfinger an ihrem ,zweiten Ge-
burtstag“ — dem Tag der Transplantation — auch ihres ,,Organspenders®, dessen Todes-
tag dies ist. Diese Ambivalenz der Gefiihle zwischen Freude, Dankbarkeit und Trauer
brachte eine 46-jihrige Nierentransplantierte zum Ausdruck:

»Es war dieser erste Gedanke. Jetzt ist jemand gestorben, um den ich ja eigentlich auch trauere
und mich gleichzeitig freue. Es war dieses schizophrene Gefiihl. Ein Mensch ist gestorben, vom
dem ich die Niere habe. Der steht mir auf einmal so nah, dass ich um ihn auch trauere. [X]
Dieses Gefiihl, dass man aber nicht ,Danke’ sagen kann. Das hat mich von da an verfolgt.“

Ein weiterer Nierentransplantierter duflerte sich ebenfalls zu dem Gefiihl einer intimen
Verbindung zu seinem ,,Organspender®, obgleich er ihm doch vollkommen fremd sei.
Aufgrund der von ihm empfundenen Belastung wollte er auch keine weiteren Infor-
mationen iiber seinen Spender erfahren:

»Das hat mich eh belastet. Das ist etwas, was mir immer prisent war, dass auch jemand sterben
musste; [X] dass es mir immer besser geht und ich dessen Organ in meinem Bauch trage. So
etwas sehr Intimes, bei ihm raus und bei mir rein.[X] Das ist ja, wie auch immer, sein Innerstes,
das habe ich jetzt.”

Im Zusammenhang mit dem ,Organspender® duflerten tiber die Hilfte der Organ-
empfinger ohne diesbeziigliche Nachfrage meinerseits, auch selbst zu einer ,,Organ-
spende” bereit zu sein, wenn sie die Moglichkeit dazu hitten. Dies lisst sich als die
geftihlte Verpflichtung zur Gegengabe interpretieren. Um ihrer Freude und Dank-
barkeit Ausdruck zu verleihen, engagieren sich viele Organempfinger stattdessen in
Selbsthilfegruppen fiir andere Patienten und fiir die Sache der ,,Organspende*.

»Missing link“

Bei Organtransplantation handelt es sich laut Jaques T. Godbout um eine besondere
Form der Gabe: nimlich eine Gabe an Fremde, die keinen direkten Kontakt zueinan-
der haben, denn zwischen ,spendender und empfangender Seite herrscht strikte An-
onymitit.'® Die mit einer Organtransplantation verbundenen Grenziiberschreitungen
zwischen dem individuell verkorperten Selbst und dem Tod stehen nicht im zentralen
Blickfeld der Transplantationsmedizin, die sich primér mit dem Korper und nicht mit
dem Leib beschiftigt. Dadurch vermag sie menschliche Organe in therapeutische Ge-
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genstinde zu verwandeln, die als wertvolle Bioressource dem Wohl der Allgemeinheit
dienen und somit zum ,6ffentlichen Gut’ werden. Einmal herausgelost aus dem Kon-
text des origindren Koérpers, besteht aus der auf dem biomedizinischen Kérpermodell
basierenden Sicht keine Verbindung mehr zwischen den Organen zum Leib, dessen
konstitutiver Bestandteil sie waren.

Die Vermittlung der Organe tiber ein professionelles System, das nicht nach den
Maximen des Gabentausches handelt, sondern nach Regeln des Staates und des Mark-
tes operiert, hat nach Jaques T. Godbout die Konsequenz, dass es keine gemeinsame
Norm aller an einer Organtransplantation Beteiligten gibt.'” Aus transplantationsme-
dizinischer, auf den Kdrper fokussierten Sicht stellt sich die Problematik der fehlenden
Gegengabe nicht. Dies hat zur Konsequenz, dass der notwendige Ausgleich fiir die
»spendende” Seite zu wenig bis gar keine Beachtung erfihre.

Sowohl auf der ,;spendenden® als der empfangenden Seite von Organtransplantation
zeigen sich die Auswirkungen des unausgeglichenen Gabentausches. Hinterbliebene
vermissten die Anerkennung und Dankbarkeit fir ihre Zustimmung zur Organent-
nahme, die ihnen oftmals viel abverlangte und — bei nachlissigem Umgang mit ih-
nen von Klinikseite — auch zu traumatischen Erfahrungen gefithrt hatte. Eine weite-
re Verantwortung in der Durchfithrung von Organtransplantationen liegt in einem
sorgfiltigen Umgang mit den Angehérigen von ,Organspendern® in der Klinik und
entsprechende Mafinahmen zu ihrem Schutz und weiterer Unterstiitzung nach der
Organentnahme'®, was — so zeigten die von mir gefithrten Gespriche — leider oftmals
nicht gegeben war. Aber auch bei den Organempfingern lassen sich Nachwirkungen
des zerbrochenen Tausches finden. Sie leiden unter den geschilderten Nebenwirkun-
gen dieser neuen Medizin — im konkreten wie auch im tibertragenen Sinne: nimlich
ihr Leben dem Tod eines anderen Menschen zu verdanken und ein Geschenk von sol-
cher Gréfie nie zuriickgeben zu kénnen. Die in Deutschland bestehende Méglichkeit,
tiber Transplantationszentren den Angehérigen personliche, aber dennoch anonym
gehaltene Dankesschreiben zu tibermitteln, war den meisten nicht bekannt und wurde
bisher von Seiten der Transplantationszentren auch nicht gefordert.

Die Aufgabe, fiir den Ausgleich in diesem ungleichen Beziehungsgeflecht zu sor-
gen, stellt sich also der dritten Seite, die im Komplex der Organtransplantation ti-
tig ist, den professionellen Vermittlern und der Gesellschaft. Es gibt jedoch sowohl
in Deutschland als auch international Hinweise darauf, dass der ,spendenden® Seite
mehr Beachtung zukommt. Auf der Seite der deutschen Stiftung Organtransplantati-
on (DSO) wird nun im Internet eine Seite mit Informationen und Hilfsangeboten fiir
Hinterbliebene angeboten. In manchen Kliniken werden Orte oder Anlisse des Ge-
denkens an die Organspender geschaffen. Ein symbolisch sehr eingingiges Bild zeigte
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sich mir bei den XI. World Transplant Games 1997 in Sydney, Australien. Dort waren
Angehorige von ,,Organspendern als Ehrengiste mit in die Veranstaltung einbezogen.
Nach anfinglichen Berithrungsingsten kam es zu sehr emotionalen Begegnungen zwi-
schen der ,spendenden® und empfangenden Seite, die darin gipfelte, dass ein Organ-
empfinger seine im Tennis gewonnene Goldmedaille unter Trinen der Mutter eines
»Organspenders“ iiberreichte.”” Folgende Beispiele zeigen auf, wie eine Unterstiitzung
und Anerkennung der gebenden Seite auf gesellschaftlicher Ebene aussehen kénnte. So
hat das norditalienische Transplantationsprogramm seit Beginn der 1990er Jahre eine
psychologische Stelle zur Unterstiiczung der Hinterbliebenen von ,Organspendern®
eingesetzt. Seit 1991 werden allen ,,Spenderfamilien Dankesbriefe und ,,Spenderzerti-
fikate zugesandyt, die {iber den jiingsten Verlauf der Transplantationen berichten, ohne
jedoch die Anonymitit zwischen beiden Seiten aufzuheben. Diese Zertifikate sollen, so
Sirchia/Mascaretti, die Anerkennung ausdriicken ,for the good that has been done for
society by means of their relative’s donation“.?

Deutlich zeigt sich ein gesellschaftlicher Handlungsbedarf in der Praxis der Trans-
plantationsmedizin. Eine wichtige Verantwortung liegt in einem offenen Diskurs und
Informationsfluss, der den Menschen eine Wahl und Entscheidung auf breitem Wis-
sen ermdglicht und nicht grofle Teile der komplexen Realitit von Organtransplantati-
on verschweigt, wie dies in den sogenannten Aufklirungsschriften zur ,Organspende®
der Fall ist und auch fir den US-amerikanischen Kontext bemingelt wird.?! Dazu
gehort die Auseinandersetzung mit den schweren und unangenehmen Aspekten der
Transplantation und zwingend die Auseinandersetzung mit dem Tod, ohne den die
Transplantationsmedizin in der heutigen Form nicht existieren wiirde.
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Ritual, Religion und Krankheit
Popularreligiése Handlungspraxen im Kontext von Gesundheits- und
Kérperkonzepten

Dagmar Hanel

Im Januar 2006 besuchte ich mit einer Gruppe Studierender im Rahmen des Prose-
minars ,Religion und Ritual“' den niederrheinischen Wallfahrtsort Kevelaer.> Obwohl
wir aufgrund des Termins keine groffen Wallfahrergruppen erwarteten,® konnten doch
mehrere Einzelpersonen und Kleinstgruppen beobachtet werden, die von den Exkur-
sionsteilnehmerinnen und -teilnehmern im Nachgesprich als ,,Wallfahrer® klassifiziert
wurden. Die Frage nach dem Grund dieser Einschitzung beantworteten die Studie-
renden mit dem Hinweis auf die von ihnen wahrgenommene Zeichen kérperlicher
Einschrinkung und Krankheit: So wurden vier Sehbehinderte oder Blinde, zwei Roll-
stuhlfahrer, zwei Menschen mit geistigen Behinderungen, mindestens sechs Personen
mit Gehhilfen und vier kranke Kinder mit ihren Begleitpersonen beim Besuch der
Gnadenkapelle und bei der Durchfithrung bestimmter Handlungen (Kerzen anziin-
den, lange Betrachtung des Gnadenbildes, Gebet) beobachtet.

Fiir die Studierenden war klar: Wer schwer erkrankt ist, sucht Hilfe bei iiberirdi-
schen Instanzen, denn wenn die Medizin an ihre Grenzen stofSe, kdnne nur noch ein
Wunder Heilung bringen.

Ein solches Konzept von Heilung und ein entsprechender Umgang mit Krankheit
werden vor allem fiir vormoderne Gesellschaften postuliert. Die historisch belegten
unterschiedlichen Praktiken zeigen, dass Konzepte von gesund und krank oft eine
direkte Korrelation mit religidsen Vorstellungen aufweisen: Krankheit als Strafe einer
gottlichen Instanz, Krankheit als Zeichen fiir bestimmte Verfehlungen, Heilung als
symbolische Reprisentation gottlicher Macht. Die Bibel bietet sowohl im Alten als
auch im Neuen Testament zahlreiche Erzihlungen, die als Beispiele fiir solche Konzep-
te dienen kénnen,’ ebenso finden sich unzihlige weitere in anderen literarischen und
oralen Gattungen,® die nicht auf den christlichen Kontext beschrinkt bleiben.” Aber
nicht nur als literarischer Topos, sondern auch in Formen der Alltagspraxis ist dieser
Zusammenhang sichtbar. An Wallfahrtsorten sind schriftliche, bildliche und dingliche
Indizien fiir den Glauben an die Heilkraft des heiligen Ortes und seines tiberirdischen
Personals dokumentiert,® Biographien erzihlen die dazugehorigen Geschichten,’ in
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Museen und bei Haushaltsauflosungen finden sich ,geheiligte“ Objekte, denen Heil-
kraft zugeschrieben wird.'* Fiir die Moderne galt lange die These, dass sich mit der
schleichenden ,Entzauberung der Welt“'! im 19. und 20. Jahrhundert auch religiése
Konzepte als Modelle der Welterkldrung und normative Instanzen iiberholt haben.
Inzwischen ist in der historischen Forschung immer deutlicher herausgestellt worden,
dass es mit der linearen Entwicklung angeblicher Mentalititen und Denkmuster nicht
sehr weit her ist. Die Vormoderne erweist sich bei genauem Hinsehen als gar nicht
so homogen in ihren religiosen Vorstellungen und den daraus resultierenden Hand-
lungspraxen.'? Das 19. Jahrhundert tradiert nicht nur unterschwellig noch eine ganze
Menge an Religiosem und das postmoderne 20. Jahrhundert demonstriert Religiositit
ebenso in tradierten Ausdrucksformen' wie auch im Aufgreifen unzihliger spirituell-
religivser Moden. So verwundert die am Beginn des 21. Jahrhunderts medial konsta-
tierte ,,Renaissance des Religiésen'* eigentlich nicht sonderlich, fraglich ist allerdings,
ob es sich tiberhaupt um eine Wiedergeburt handelt.

Trotzdem erscheinen die Kevelaer-Wallfahrer des Jahres 2006 auf den ersten Blick
anachronistisch, eine kleine Minderheit mit Reliktcharakter sind sie allerdings nicht.
Die Beliebtheit dieses Handlungsmusters zeigt sich in Zahlen, fiir Kevelaer beispiels-
weise werden jahrlich ecwa 800.000 Besucher angegeben,' im Interview gab der deut-
sche Pilgerseelsorger von Lourdes an, dass die offiziell angemeldeten etwa sechs Millio-
nen Lourdespilger nur etwa ein Dirittel der tatsichlichen Besucher ausmachen.'® Das
Pilgern, beispielsweise auf dem Jakobsweg, ist durchaus als populir zu klassifizieren."”

Im Folgenden seien einige Uberlegungen zu aktuell beobachtbaren religiosen
Handlungspraxen in Bezug auf den Umgang mit Krankheit vorgestellt. Die Quellen-
grundlage bilden dabei Interviews mit Lourdes-Wallfahrerinnen, deren Narrationen
tiber ihre Wallfahrt und die damit zusammenhingenden Handlungen auf Formen
und Funktionen religiéser Rituale im Kontext von Heil- und Heilungskonzepten zu
untersuchen sind. Zunichst werden die Begriffe Ritual und Religiositit diskutiert,
im Anschluss daran folgt die Darstellung des Ablaufs der Lourdes-Wallfahrt in seiner
rituellen Strukeur. Fiir die Frage nach selbsttherapeutischen Alltagspraktiken ist der
Umgang mit und die Bewertung von Wasser aus der Quelle von Lourdes besonders
aufschlussreich, daher fokussiert der dritte Teil auf dieses Themenfeld. Ein kurzes Fazit
schliet die hier vorgestellten Uberlegungen ab.

1. Ritual und Brauch, Religion und (populare) Religiositiit

Der Ritualbegriff und dazugehérige Konzepte sind schon seit einigen Jahren aus ihrem
urspriinglich eher ethnologisch-religionswissenschafilichen Kontext herausgeldst und
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auf andere Kulturphinomene tibertragen worden. Dabei haben sie sich als tragfihige
Interpretationsmodelle fiir eine Vielzahl unterschiedlicher Handlungsformen erwie-
sen.'® Der in diesem Prozess in allen Kulturwissenschaften beobachtbare Diskurs um
Ritualtheorien und -konzepte wird im Fach Volkskunde/Europiische Ethnologie bzw.
Kulturanthropologie vielleicht besonders intensiv gefiihrt,'” denn hier treffen Ritual-
konzepte auf den ilteren Brauch-Begriff, der seit dem 19. Jahrhundert zu den zentra-
len Kategorien dieser Disziplin zdhlt.” Ein kurzer wissenschaftshistorischer Riickblick
zeigt die Gemeinsamkeiten und Unterschiede auf: Das Begriffspaar Sitze und Brauch
der romantischen Volkskunde des 19. und frithen 20. Jahrhunderts enthilt — abgese-
hen von der zugrunde gelegten Kontinuitdtsprimisse — keine theoriegeleitete Perspek-
tive, sondern ist primir phinomenologisch ausgerichtet.?! Allerdings impliziert dieses
Konzept, wie Bausinger schon 1965 aufzeigt,” von Anfang an Ideologisierungen von
idealisiertem Bauerntum und nationaler Volksgemeinschaft, welche die junge Disziplin
Volkskunde im Kontext der Erfindung, Inszenierung und Etablierung von Nation zu
einer ,aktiv-konstruierende[n] Kraft im Zusammenhang mit der Ausbildung eines na-
tionalen Selbstwertgefiihls“* macht. Mythologische und nationale Ansitze fithrten das
Fach nicht erst in den dreif$iger Jahren des 20. Jahrhunderts in eine Volkstumskunde.
Diese lieferte ,.ideologische Versatzstiicke, volkstiimliche Bilder und dsthetische Muster
fiir die Kulisse einer ,Volksgemeinschaft’ [...]“** und war damit gerade wihrend der
NS-Diktatur eine politisch durchaus attrakeive Disziplin. Nach dem Zweiten Weltkrieg
reprisentiert der wissenschaftliche Umgang mit Brauchphinomenen in der Volkskun-
de sowohl Problematik als auch Potential dieser Wissenschaft. Denn einerseits bleibt
die Brauchforschung in der traditionellen Volkskunde noch bis in die achtziger Jahre
des 20. Jahrhunderts weiterhin implizit mit romantischen Konzepten verbunden,”
wihrend andererseits eine sozialwissenschaftlich und europiisch perspektivierte ,neue®
Volkskunde gerade anhand der Analyse von Brauchphinomenen ihr theoretisches und
methodisches Instrumentarium entwickelt.?® Inzwischen liegen viele prignante und
prizise Analysen zum Thema vor, das Konzept Brauch ist klar eingegrenzt. Andreas C.
Bimmer definiert Brauch als Handlung, die nicht beliebig und spontan abliuft, son-
dern von ,Regelmifigkeit und Wiederkehr geprigt ist. Des Weiteren bedarf es einer
»den Brauch ausiibende[n] Gruppe, fiir die dieses Handeln eine Bedeutung erlangt,
sowie einen durch Anfang und Ende gekennzeichneten Handlungsablauf, dessen for-
male wie zeichenhafte Sprache der Tragergruppe bekannt® ist.”

Alois Déring und Werner Mezger positionieren den Brauchbegriff in vier Di-
mensionen, der historischen, sozialen, strukturalen und funktionalen.”® Diese Ka-
tegorien sind bei der Bestimmung des Ritualbegriffs ebenfalls zentral. So definieren
Moore and Myerhoff Rituale als Handlungen, die ein repetetives Element enthalten
und sich durch Sdlisierungen auszeichnen.” Strittig ist, ob eine kollektive Dimen-
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sion konstitutiv ist oder ob Rituale auch vollstindig individualisiert entwickelt und
durchgefiihrt werden kénnen. Unstrittig sind die Funktionen von Ritualen: sie dienen
als ,existentielle Lebenshilfen, als Orientierungszeichen raumlicher, zeitlicher und ge-
sellschaftlicher Art.“*® Diese Funktionen werden wiederum auch den Briuchen zuge-
schrieben — denn es handelt sich bei Briauchen und Ritualen im Prinzip um dieselben
Phinomene. Hochzeiten und Beerdigungen, Karneval und Schiitzenfest, Weihnachten
und Kriuterweihe wurden, als diese Kulturelemente in der frithen Volkskunde als for-
schungswert erkannt waren, als Brauch klassifiziert. In au8ereuropdischen Kontexten
allerdings wurden dieselben Phinomene von der fast parallel zur Volkskunde entste-
henden Wissenschaft Echnologie als Rizuale benannt.®' Im Gegensatz zur nationalen
Perspektive der frithen volkskundlichen Brauchforschung zeigt der ethnologisch-reli-
gionswissenschaftliche Ritualbegriff in seiner Genese als kulturwissenschaftliche Kate-
gorie eine andere Blickrichtung. Er rekurriert auf das grundsitzlich Fremde, welches
mit Hilfe von interkulturellen Vergleichen und der Suche nach Grundmustern und
Strukturen verstanden werden sollte. Mit der unterschiedlichen Perspektive ergaben
sich auch unterschiedliche Erkenntnisse: Das Forschen nach Mustern durch verglei-
chende Analyse fiihrte zu der Entwicklung von Strukcurmodellen wie den Ubergangs-
und den Initiationsritualen nach van Gennep oder dem Konzept des Liminalen durch
Victor Turner.*? Die Disziplin Volkskunde hat durch die Auseinandersetzung mit die-
sen Modellen wichtige Impulse erhalten, wobei allerdings die Tendenz zu beobach-
ten ist, den durchaus nicht unproblematischen Brauchbegriff durch das Wort Ritual
einfach zu ersetzen.?® Es liegen bisher nur wenige Ansitze vor, die Begriffe Ritual und
Brauch definitorisch voneinander zu unterscheiden. Hirschfelder stellt fest, dass die
Uberginge zwischen den Begriffen flieend sind, die Kategorie Brauch allerdings die
tibergeordnete sei: ,Letztlich rangiert die Kategorie Ritual unterhalb der Kategorie
Brauch: Jeder Komplex Brauch beinhaltet Rituale, aber nicht jedes Ritual entwickelt
sich zum Brauch.“** Obwohl einerseits eine klare begriffliche Abgrenzung notwen-
dig ist, erscheint mir der Versuch einer Hierarchisierung nicht unbedingt zielftihrend.
Vielleicht ist die Bewusstmachung der aufgezeigten unterschiedlichen Forschungstra-
ditionen und der daraus resultierenden Perspektiven, aber auch der Gemeinsamkeiten
ergicbiger, moglicherweise bedarf es fiir jeweils abgegrenzte Forschungsfragen eines
spezifisch angepassten Definitionsansatzes. Ein Versuch sei hier vorgestellt: Brauch
und Ritual beschreiben Handlungskomplexe, die zeichenhafte Elemente enthalten,
zeitlich und riumlich sowohl strukturiert sind als auch Zeit und Raum der ausiiben-
den Menschen strukturieren. Brauch und Ritual sind funktional in den Kontext von
gemeinschafts- und identitdtsstiftenden Handlungen einzuordnen. Der Brauchbegriff
bezieht sich stirker auf die phinomenologischen Formen, die vor allem durch lokale
bzw. regionale Ausprigungen gekennzeichnet sind. Briuche klassifizieren Handlungs-
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Aktualisierungen. Rituale hingegen fokussieren ein strukturelles Grundmuster, ein
Handlungs-Potential, welches abseits von regionalen Sonderformen einen Handlungs-
ablauf grundsitzlich strukturiert.’

Da im Folgenden nach strukturellen Mustern in den Narrationen und Beobach-
tungen von symbolischen Handlungen gesucht wird, findet der Begriff des Rituals
Anwendung.

Der Ritualbegriff kann vor allem hinsichtlich funktionaler und formaler Kriterien
gewinnbringend auf religiose Handlungsmuster wie Heiligenverehrung und Wallfahre
angewandt werden.*® Zudem lisst sich ein Zusammenhang auf konzeptueller Ebene
diskutieren: Rituale sind symbolische Handlungen, die auf zugrunde liegende kultu-
relle Ordnungsmuster rekurrieren.?” Religion ist ein solches symbolisches Ordnungs-
muster, und es stellt sich die Frage, ob nicht jedes Ritual habituell einen Transzendenz-
bezug und damit eine religiése Komponente enthilt.’® Vor allem in der frithen ethno-
logischen Ritualforschung war umstritten, ob Ritualen ein religioser Bezug inhirent
sei, oder ob es auch sikulare Rituale gibe.*” Noch 1982 verbinden Panoff und Perrin
den Ritualbegriff explizit mit religivsen Konzepten, es handle sich bei Ritualen um
seine genau festgelegte Gesamtheit von ausgesprochenen Worten, ausgefiihrten Ge-
sten und gehandhabten Objekten, welche dem Glauben an eine wirksame Anwesen-
heit iibernatiirlicher Wesen oder Krifte entspricht.“*” Diese strikte Verbindung kann
im Zuge der Ausweitung des Ritualbegriffs auf Handlungsmuster wie Einschulung
und Schulabschluss, BegriifSung und Abschied und weiteres nicht in ihrer Absolutheit
beibehalten werden.*' Damit ist eine Unterscheidung von religiésen und sikularen
Ritualen sinnvoll. Wann ist aber ein Ritual religids, und wann ist es sikular? Zentral
fur diese Klassifizierung ist die Deutung des Rituals durch die handelnden Individu-
en. Denn ,verbindliche Kriterien, anhand derer festgemacht werden kann, wann eine
symbolische Handlung, eine Inszenierung oder eine stilisierce Handlung ein ,religioses
Ritual’ ist, kénnen kaum vollstindig aufgestellt werden.“*?

Aus der Perspektive der Religion als einem Symbolsystem ist das Verhilenis kla-
rer zu definieren.”” Denn Rituale sind als symbolische Reprisentationen kultureller
Ordnungsmuster ein potentelles Medium der Vermittlung und Darstellung religioser
Konzepte. Sie sind neben Ethos und Mythos die dritte Ausdrucksform von Religion als
einem kulturellen Zeichensystem.* Damit bieten Rituale, die innerhalb des Systems
Religion in ihrer Zeichenhaftigkeit und Bedeutung definiert sind, Ausdrucksméglich-
keiten, die in der jeweiligen Religiositit gefiillt und aktualisiert werden.®

Der Begriff , Religiositit wird im Folgenden als Bezeichnung fiir die akteurszen-
trierte Handlungsebene eines Systems ,Religion® benutze. Wahrend , Religion® ein in-
stitutionalisiertes System, eine Lehre oder einen kanonisierten Wissensfundus meint,
betrifft ,Religiositit“ die subjektive Ausdrucksebene von Religion. Akteure partizipie-
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ren an dem System, aber gegebenenfalls auch an anderen Systemen und schaffen sich
individuelle Konzepte, an denen sie sich in ihrer Alltagspraxis — mehr oder weniger
— orientieren. Hier schlieffit der von Hubert Knoblauch umfassend definierte Begriff
der popularen Religiositit an,* der, wie Gottfried Korff prignant zusammenfasst, ,,auf
die Pluralitdt und Heteronomie religioser Phinomene, auf die unterschiedlichen Aus-
drucksformen institutioneller und auf8erkirchlicher (auch auflerchristlicher) Religion,
auf subjektive Glaubensformen, individuelle und auch kollektive Rituale und Sym-
bole*? fokussiert ist. Diese Ausdrucksebene, die Transformation eines Konzepts in
Handlungen, Objekte oder Vorstellungen, ist fiir den Kulturwissenschaftler/die Kul-
turwissenschaftlerin die einzige Moglichkeit, Zugang zu diesem Prozess zu bekommen.
Nur aus der tatsichlichen Umsetzung lisst sich das jeweilige Konzept interpretativ
erschlieflen.”® Religiose Konzepte sind durch bestimmte Elemente charakterisiert. Sie
setzen sich auseinander mit der Frage nach dem Jenseits, der Transzendenz, sie bieten
Erklirungsmodelle fir die Erfahrungen des Numinosen, das Problem des Todes und
Vorstellungen eines Lebens nach dem Tod.” Hinzu kommt ein moralisches Verhal-
tensmodell, ein Wertekanon.

Diese Elemente miissen nicht konsequent und schliissig aufeinander bezogen sein,
sondern sie werden von den Akteuren individuell zusammengesetzt, es entsteht eine
bricolage®, oder wie Korff beschreibt, ,eine ,bastelnde’ Kombination unterschiedlicher
Denkstile und Praxisformen, die Verkniipfung ritueller Bildtraditionen mit moderner
Technik, das Neben- und Ineinander von parapsychologischen und in den regionalen
Kulturen tiberlieferten Wissensformen.“!

Dementsprechend sind religiose Konzepte in der Gegenwart heterogene und viel-
schichtige Deutungsmuster, die von individuellen Erfahrungen und Lebensformen,
aber auch von tradierten und im Erziehungsprozess vermittelten Elementen deter-
miniert werden. Die Erforschung dieser Konzepte muss sich daher auf die Ebene der
Akteure konzentrieren und bedarf der Anwendung ethnographischer Methoden.

2. Ritualkomplex Lourdes-Wallfahrt

Mit Bekanntwerden der ersten Heilungswunder setzt im Jahr 1858 die Wallfahrt nach
Lourdes ein.’? Die Besucherzahlen steigen kontinuierlich, das 100jihrige Jubilium der
Erscheinung der Muttergottes bringt sechs Millionen Wallfahrer in den franzésischen
Pyrenienort.”® Aktuelle Zihlungen dokumentieren jihrlich etwa fiinf Millionen Besu-
cher, die aus allen Teilen der Welt nach Lourdes reisen.’® Damit ist ,Lourdes einer der
weltweit meistbesuchten Wallfahrtsorte.“>

Wallfahre als Ausdrucksform klassisch katholischer Frommigkeit ist von Seiten
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der Volkskunde und der Geschichtswissenschaft umfangreich untersucht worden.>
Lourdes allerdings gehort zu den Wallfahresorten, die bislang wenig akademisches In-
teresse auf sich zogen.”” Die oben genannten Besucherzahlen verweisen auf eine grofle
Bedeutsamkeit dieses Ortes als Ausdruck spezifischer religioser Konzepte. Die Beson-
derheit diese Stitte ist fiir viele Besucher stereotyp eng an die Idee der Wunderhei-
lung gebunden.’® Lourdes gilt als der ,Wallfahrtsort der Kranken®?, daher schienen
Lourdes-Wallfahrer fiir die Frage nach einer Verbindung von Heil- und Heilungsvor-
stellungen mit religiosen Konzepten eine vielversprechende Untersuchungsgruppe.

Eruiert wurden die Gesprichspartner, nachdem ein erster Kontake iiber den
Kélner Lourdes-Verein gekniipft wurde, durch ein Schneeballprinzip. Zudem erwies
sich auch der Zufall als hilfreich: Uber eine Studierende, die bereits einmal Lourdes
besuchte, ergab sich eine weitere Verbindung zu Wallfahrern, die nicht in den Kol-
ner Lourdes-Verein involviert sind. Eine weitere Studierende schuf einen Kontakt zu
Mitgliedern des Malteserordens, die regelmifSig Krankenwallfahrten nach Lourdes be-
gleiten. So konnten fiir die hier vorgestellten Uberlegungen Gespriche mit insgesamt
sechs Lourdeswallfahrerinnen untersucht werden.®’ Gefragt wurde nach dem genauen
Ablauf der Lourdes-Wallfahrt. Zu den Deskriptionen wurden Bewertungen erhoben:
Welche Handlungen sind Ihnen wichtig, was hat Sie besonders beeindrucke, was ist die
Motivation fiir eine solche Wallfahrt? Erginzt werden die durch Interviews erhobenen
Narrationen durch eigene Beobachtungen wihrend eines Feldforschungsaufenthaltes
in Lourdes im Mai 2007.

Alle befragten Wallfahrerinnen haben an mindestens einer Gruppenreise nach
Lourdes teilgenommen, entweder organisiert von der eigenen Kirchengemeinde, von
den Maltesern, vom Lourdes-Verein oder einer religiosen Bruderschaft. Die Art der
Wallfahrt als von einer kirchlich geprigten Institution organisierte Gruppenfahrt prigt
die Struktur der Gesamthandlung grundsitzlich. Der Rahmen (An- und Abreise, Un-
terbringung, Programm) ist vorgegeben, und enthilt bereits rituelle Elemente. Nicht
zu unterschitzen sind Prozesse und Hierarchien, die sich innerhalb der jeweiligen
Wallfahresgruppe ausbilden, ein individuelles Abweichen vom Programm oder ein
Ausscheren aus der Gruppe ist daher nicht unbedingt moglich.

Dieses Programm beginnt bereits mit Antritt der Reise, der Beginn wird mit ei-
nem Gottesdienst gestaltet. Die Fahrt selbst ist ebenfalls von gemeinsamen Gebeten
und Gesang begleitet, ebenso wie bei einer FufSwallfahrt.®> Eine Gesprichspartnerin
berichtet von einer Art kulturhistorischem Programm dieser Fahrten: Kirchen und
Kloster auf dem Weg nach Lourdes werden gemeinsam besichtigt.®®

Bereits die Anreise ist durch religiose Handlungen und Zeichen strukturiert.**
Dieses ldsst sich als eine Art Einstimmung auf den Heiligen Ort deuten, es ist die An-
fangsphase des Rituals Lowurdes-Wallfahrt. Sie dient nicht nur der Erzeugung einer ge-
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wissen ,religiésen Stimmung”, sondern auch der Herstellung von Gemeinschaft — die
Reisegruppe konstituiert sich schon bei der Anreise als Wallfahrtsgemeinschaft.

Auch die Phase des Lourdesaufenthaltes ist geprigt von Ritualen: Verschiedene
Prozessionen, also rituelle Be- oder Umgehungen, gehéren zu den wichtigen Elementen.
Explizit von den Befragten genannt wurden die Kranken- und die Lichterprozession,
wobei sie letztere als besonders eindrucksvolles und bewegendes Erlebnis schilderten.

Krankenprozession, Lourdes 2007 Lichterprozession, Lourdes 2007

Auch der Besuch der Grotte, in der die Marienerscheinung stattgefunden haben
soll, gehort ins rituelle Programm. ,Wenn ich das so sagen darf, ist das wichtigste das
Wasser und der Felsen, die Grotte.“®> Dieser Ort ist von seiner symbolischen Bedeu-
tung wohl am stirksten mit der Vorstellung einer besonderen Nihe zum Heiligen ver-
bunden. Reprisentiert wird diese Vorstellung durch die hohe Wertschitzung des Or-
tes, die Relevanz, die einem Besuch der Grotte zugewiesen wird und die beschriebene
Ritualpraxis: Der Besucher geht durch die Grotte an einer erhoht positionierten Ma-
rienfigur vorbei, dabei beriihren fast alle Besucher die Wand. ,,Das ist ein ganz wich-
tiger Punke, vielleicht muss man jetzt auch erwihnen die Frdémmigkeit an der Grotte.
[...] Der Fels rundherum ist
ja immer feucht, und es ist fiir
mich wirklich ergreifend zu
sehen, wie dann auch Kranke
hindurch gefiihrt werden, die
dann den Felsen auch anfas-
sen.“®® Eine andere Gesprichs-
partnerin betont den kollekti-
ven Aspekt dieser Handlung:
,Und alle Menschen streichen
mit der Hand da lang. [...]
Und alle machen das und es ist
auch sehr friedlich. [...] Und  Grotte, Lourdes 2007
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ich wollt unbedingt diesen Stein auch anfassen und habe das auch mitgemacht“®’

Hier zeigt sich in besonderer Weise die Bedeutung des Kérpers im Ritual. Der
Kérper dient als eine Art Medium der Erfahrung auf der einen und des religiosen oder
spirituellen Ausdrucks auf der anderen Seite. Die Vorstellung, durch Berithrung eines
als Heilig empfundenen Ortes die damit verbundene besondere Kraft aufzunehmen,
ist eine sehr alte. Hier ist es nicht eine tatsichlich vorhandene Reliquie, der Ort erhile
seine ,Heiligkeit“ nur durch die Zuweisung einer erzihlten Geschichte. Als Beleg fiir
die Erscheinung Mariens gilt die an der Grotte entspringende Quelle. Das Wasser
dieser Quelle gilt ebenfalls als heilend, es wird aufgefangen und in ein Leitungssystem
geleitet, das sowohl die Wasserstellen des Heiligtums (Orte, an denen Besucher das
Wasser an Krinen benutzen und in mitgebrachte Gefif3e abfiillen kénnen) als auch die
Bider des Heiligtums speist. Beide Elemente, die Nutzung und Mitnahme des Wassers
sowie das Bad gehéren zu den spezifischen Ritualen von Lourdes.

Nicht nur die Ankunft in Lourdes, auch die Abfahrt wird von rituellen Hand-
lungen flankiert. ,,Und wenn wir dann herausfahren mit dem Bus, dann sieht man
noch mal die Tiirme und dann singen wir ein Marienlied. Das ist dann so quasi der
Abschied. [...] Wir wollen der Mutter Gottes Auf Wiedersehen sagen.“%

Mit den Ritualen von Ankunft und Abschied werden insbesondere die Kategori-
en Raum und Zeit als herausgehoben aus dem Alltag betont. Raum und Zeit gehéren
zu den zentralen Kategorien kulturellen Handelns. Auch die Ausdrucksformen von
Religiositit werden rdumlich und zeitlich manifestiert: das Ritual Lourdeswallfahrt,
das eine explizite religiose Handlung mit starkem expressiven und bekennenden Cha-
rakter ist, wird in Zeit und Raum klar abgegrenzt. Es behilt damit den Charakter
des Besonderen und Auflergewdhnlichen, wertet damit die religiose Handlung und
Erfahrung auf. Die Wirkung erlebt Frau R. vor allem auf emotionaler Ebene: ,Eine
Wallfahre ist wichtig fiir das Frommigkeitsgefiihl, fiir die Spiritualicit. Die man hin
und wieder auch, die Frommigkeit, muss man hin und wieder auffrischen. Das Wissen
um meinen Glauben habe ich parat, aber das Frommigkeitsgefithl muss man hin und
wieder auffrischen, und davon lebt man auch.“®”

Die Gesprichspartnerin macht hier eine deutliche Unterscheidung zwischen
»Wissen und ,,Geftihl®, gerade fiir Letzteres ist das Erlebnis der Lourdeswallfahrt von
zentraler Bedeutung.

Fiir die emotionalen Bedeutungen sind vor allem wallfahrtsinterne Ritualelemen-
te essenziell. Hier ergab die Frage nach den personlichen ,Hohepunkten® des Lourdes-
besuchs sowohl Unterschiede als auch signifikante Ubereinstimmungen in den Bewer-
tungen durch die Gesprichspartnerinnen.

Frau He. beschreibt das Gemeinschaftsgefiihl bei den grofen Lichterprozessionen
als besonders beeindruckend.
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»Das ist sehr schon, wie diese tausende Menschen inbriinstig singen. [...] Das ist natiirlich auch
sehr ergreifend. Und da ist es auch egal, ob sie einen Afrikaner neben sich haben oder einen
Japaner neben sich haben oder einen aus den USA oder aus Stidamerika, das ist eine einzige
Glaubensgemeinschaft. Das ist schon sehr, sehr aufregend und ergreifend, das zu erleben.“”

Nicht nur Frau He. betont den starken sozialen Impetus der Lourdes-Wallfahrt: es geht
um die Erfahrung der Gruppe, der Gemeinschatft, die Positionierung des Individuums
zu den Anderen einerseits, das Gefiihl der Kollektivitit, des Aufthebens von Grenzen
andererseits. ,,Das ist das Schéne, wir sind dann verschiedene Nationalitdten und dann
wird gesungen [...] und dann ist man eine Familie und das ist, was zicht*”!, so eine
andere Gesprichspartnerin.

Es ist nicht nur eine spirituelle, sondern durchaus eine korpetliche Erfahrung, die
die besondere Qualitit des Rituals Lourdes-Wallfahrt ausmacht. Wie bei jeder Wall-
fahrt gehoren korperliche Grenzerfahrungen dazu, Schmerzen, Erschopfung, aber
auch korperliche Nihe in den Massenveranstaltungen. Erstere sind Erfahrungen, die
im Alltag — abgesehen von den Feldern personlicher und kérperlicher Selbsterfahrung
wie z. B. Sport — hiufig negativ belegt sind und nach Maglichkeit vermieden werden.
Fiir diese bietet Religiositit Zeit und Raum an, in der sie legitimiert sind. Die be-
obachtbaren und erzihlten Korperpraxen haben somit eine Verweisfunktion, die auf
religiose Konzepte deuten kann.”

Der Umgang mit dem Kérper beziehungsweise die Behandlung des Kérpers sei im
Folgenden anhand der Beispiele ,,Bad im Wasser der heiligen Quelle® und ,Lourdes-
wasser zur Selbsttherapie® dargestellt.

3. Heiliges und Heilendes Wasser

Wasser ist in vielen unterschiedlichen kulturellen Kontexten ein Symbol fiir die hei-
lende, lebensspendende und erneuernde Macht transzendenter Instanzen. Fiir Mircea
Eliade liegt die symbolische Attrakeivitit des Wassers im ,,Prinzip des Undifferenzier-
ten und Virtuellen, [es stelle die] Basis jeder kosmischen Erscheinung [dar]“® und
impliziere damit viele potentielle Méglichkeiten des Lebens und des Sakralen.

Zur Legende um die Erscheinung der Gottesmutter in Lourdes gehért eine Epi-
sode, welche die Entstehung der Quelle am Erscheinungsort beschreibt. Die als ,,Jung-
frau Maria“ klassifizierte ,weifle Dame®, die der 14-jihrigen Miillerstochter Bernadette
Soubrious in einer Grotte am Fluss Garve erschien, teilt dem Midchen nicht nur ver-
schiedene Botschaften mit, sondern fordert es auch auf, im Boden vor ihr nach einer
Quelle zu graben. Das Midchen st6ft tatsichlich auf eine Quelle und die Erscheinung
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befiehlt ihm, sich mit diesem Wasser zu waschen und davon zu trinken. Wihrend der
12. Erscheinung am 1. Mirz 1858 ereignet sich das erste Heilungswunder: Catherine
Latapie taucht ,ihre gelihmte Hand in das Wasser der Quelle und kann sie darauthin
plétzlich wieder bewegen.”* Im Zusammenhang mit diesem Wasser treten die meisten
Heilungen auf, so dass es zu den wichtigsten Elementen der Lourdeswallfahrt gehort.

An den 6ffentlichen Wasserstellen (zum einen an der Riickseite der Stiitzmauer
des rechten Aufgangs zur Basilika, zum anderen auf der gegeniiberliegenden Flusssei-
te an einem eigens eingerichteten ,Weg des Wassers®) lassen sich zu jeder Tageszeit
Menschen beobachten, die dieses Wasser in spezifischer Weise anwenden (vgl. Abb.

4). ,Das wird heute noch an der Grotte aufgefiihrt, dass man um rein zu werden, sich
(‘75

waschen soll.

Menschen an der Wasserstelle, Lourdes 2007 Wassergefif in Form einer Marienstatue, Lourdes
2007

Der von Bernadette iiberlieferten Handlungsanweisung der Erscheinung: ,Wa-
sche Dich mit dem Wasser und trinke® folgend, treten Menschen an die Krine, wa-
schen Hinde, Gesicht und Kopf (gelegentlich auch die Fiifle) und trinken von dem
Wasser, entweder aus der Hand oder aus mitgebrachten Gefifen. Als zweiter Schritt
wird von vielen Besuchern das Wasser in mitgebrachte Gefifle (vom 10-Liter-Kani-
ster Uber die PET-Wasserflasche bis zur in den zahlreichen Andenkenliden gekauften
Plastik- oder Glasmarienstatuen abgefiillt und nach Hause mitgenommen. Welche
Anwendungen dieses Wasser nach Beendigung der Wallfahrt findet, ist zwar der direk-
ten Beobachtung entzogen; als Erinnerungsobjekt oder auch zur selbsttherapeutischen
Anwendung mitgenommen, findet es aber durchaus Niederschlag in den Erzihlungen
der Lourdeswallfahrerinnen (s. u.).

Die zweite Anwendung des Wassers ist das Bad. Das Wasser der Quelle wird in Ba-
debecken geleitet, in denen kranke und gesunde Pilger baden kénnen. Jeder Badegast
wird von zwei Helfern begleitet, die vor dem Bad mit dem Pilger ein Gebet sprechen
und ihn/sie dann kurz in das Wasser tauchen, so dass der ganze Kérper bedeckt wird.
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»Und dann wird gesagt, man soll sich besonders gedenken, was am meisten am Herzen liegt, das
sollen sie fiir sich zur Mutter Gottes bringen und dann werden sie untergetaucht. Ist eiskalt das
Wasser, und hinterher, sie brauchen sich komischerweise kaum abzutrocknen. Ich weif$ es nicht,
(Pause) es ist (Pause) es ist so ein Phinomen und dann wird hinterher gesagt, Mutter Gottes
bitte fiir uns, Bernadette bitte fiir uns. Das ist es dann.“”°

Auch die anderen Gesprichspartnerinnen weisen auf die besondere Kilte des Wassers
und den Effekt der schnellen Trocknung hin. Fir Frau He. ist die Kilte ein Grund,
seit einigen Jahren auf das Bad zu verzichten: sie empfindet sich selbst als zu krank und
zu alt.”” In gewisser Weise ist diese Erklirung merkwiirdig, handelt es sich doch im
Glaubenssystem der Befragten um Wasser mit besonderen Eigenschaften, auch wenn
eine konkrete und empirisch nachweisbare Heilkraft verneint wird.”® ,Aber das Wasser
selbst hat keine heilende Wirkung®, betont Frau R. im Gesprich mehrfach, denn Hei-
lungen seien nur durch gotdiche Intervention moglich. ,Es ist, wie gesagt, die Wunder
geschehen durch die Fiirbitte der Muttergottes bei ihrem Sohn, nicht ... [durch das
Wasser]. Das ist mir ganz wichtig.“”

Die Gesprichspartnerinnen beschreiben die rituelle Praxis als ein Ganzkérperbad,
die symbolischen Implikationen rekurrieren ebenfalls auf Vorstellungen von Reinheit
und Reinigungskraft des heiligen Wassers, welches durch eben diese Reinheit heilend
wirkt. Damit impliziert diese Ritualpraxis in gewisser Weise die Vorstellung der unrei-
nen Krankheit. Allerdings geht es den Besuchern nicht unbedingt um eine konkrete
korperliche Krankheit, eine Gesprachspartnerin interpretierte ihr Erlebnis des Bades
als eine innere, geistige Reinigung: ,Also durch dieses Bad — es ist eine Art Symbol fiir
mich — alles Negative, was auf meiner Seele liegt, sollte damit wegfallen, weggespiilt
werden. Und ich wollte Kraft schépfen.“®

Diese Bewertung des Badens ist nicht singuldr, auch andere Gesprichspartne-
rinnen empfanden dhnliches. ,Ich bin ja nicht krank. Ich gehe ja nicht hin, um die
Mutter Gottes zu bitten, dass ich geheilt werde.“®!

Trotzdem ist die Wunderheilung durch das Wasser ein fester Topos in den Erzih-
lungen der Frauen.® Das Wasser ist zudem ein wichtiges Mitnahmeobjekt. Es wird
entweder selbst in Flaschen oder Kanister abgefiillt und mitgenommen oder in solchen
gekauft. ,Ich bringe auch manchmal Bekannten, also Bekannten, [die fragen,] bringen
sie mir eine Flasche Lourdeswasser mit. Man kann kleinere Flaschen kaufen, dann
bringe ich auch Lourdeswasser mit.“® Einerseits wird das Wasser durchaus als Heilmit-
tel eingeordnet, denn es wird zur Anwendung fiir Kranke oder eigene Erkrankungen
mitgenommen und zuhause verwandt. Andererseits wird immer wieder betont, dass

das Wasser selbst keine Heilkrifte oder heilende Wirkung habe.
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»Das Quellwasser 16st nicht automatisch eine heilende Wirkung aus, sondern, sonst wiirde ja
jeder Mensch, der da das Wasser trinke — ich trinke ja auch manchmal das Wasser. Es gibt da vie-
le Méglichkeiten, sich die Flasche zu fiillen. Ich trinke es wie normales Wasser. Aber ich denke
dann schon, es kommt jetzt von der Quelle. Es ist schon ... das Wasser hat keine automatische
Heilung. Das ist selbstverstindlich.“*

In diesem Zitat wird die Ambivalenz der Haltung zu diesem Wasser besonders deutlich.
Frau R., die im Gesprich immer wieder auf die kirchlichen Definitionen und Normen
zum Phinomen Lourdes hinweist und die selbst in diesem Kontext tief verwurzelt ist,
zeigt in ihren Narrationen tiber das Wasser ihre eigene Unsicherheit einer klaren Stel-
lungnahme. Eine solche scheint fiir das Phinomen des Lourdeswassers schwierig, in
der konkreten Ausformung des Sprechakes wird die Ambivalenz deutlich.

Der Symbolwert des mitgebrachten Wassers erstrecke sich auch auf weitere Ebe-
nen, das Wasser stellt das wohl bedeutsamste Erinnerungsobjekt dar.

»Nur das Wasser war fiir mich wichtig, was ich da geholt habe. [...] Unser Haus wurde einge-
weiht. [...] Bevor man in dem Haus schlift, sollte es geweiht werden. Ich habe natiirlich im
Eiltempo den Pastor organisiert. Wir hatten alles anders geplant, aber es kam anders als wir es
geplant haben. Aber ich wollte ja nicht in dem Haus schlafen, bevor es nicht geweiht ist. Also
habe ich einen Pastor organisiert und der hatte nicht einmal Weihwasser mit, aber ich [habe ge-
sagt]: keine Sorge, ich habe Lourdes-Wasser. Ich méchte mein Haus mit Lourdes-Wasser weihen
lassen. Das hat er auch getan.“®

Hier wird deutlich, dass das mitgebrachee, als ,heilig® definierte Lourdeswasser auch
an anderen Orten als wirksam empfunden wird und in religids-rituellen sowie auch
selbsttherapeutischen Kontexten Verwendung findet.

Bestimmte Objekte kdnnen zu Objektivationen des Religiosen werden — hier ist
der subjektiven und individuellen Zuweisung im Prinzip keine Grenze gesetzt. Aus un-
terschiedlichen Systemen kénnen und werden Elemente zusammengestellt — kommen
wir hier noch einmal auf die therapeutische Anwendung des Lourdes-Wassers zuriick.
Die befragten Frauen, die sich alle stark am normativen religiosen System der katholi-
schen Kirche orientierten, erlebten ihren allddglichen Umgang mit diesem ja als ,,hei-
lig“ bewerteten ,,Objekt keinesfalls als konfliketrachtig. Hier zeigt sich das Element
der bricolage, es werden aus anderen Systemen Handlungsmuster und symbolische
Zuschreibungen verwandt und in die eigene Handlungspraxis transformiert.

Auch andere Beispiele — wie die Zuweisung einer besonderen Schutzkraft an aus
Lourdes mitgebrachte Dinge wie Schmuck oder Rosenkranz — verweisen auf die viel-
schichtigen und heterogenen Bedeutungs- und Funktionszusammenhinge von Objekt
und Religiositit.
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So entstehen Symbolsysteme, die sich einerseits aus tradierten und kirchlich nor-
mierten, andererseits aus ganz individuellen Zeichen zusammensetzen.

4. Fazit: Religiose Rituale als symbolische Umgangsformen mit Krankheit

Das Phinomen Lourdes entpuppt sich als ausdrucksstarkes Indiz fiir den Umgang mit
Krankheit und Kérper in der Gegenwart. Zum einen sind Umgang und Bewertungen
gekennzeichnet durch Dualismen und Widerspriiche: Einerseits sind alle Menschen
dort irgendwie krank,* andererseits nehmen sich viele Gesprichspartner von dieser
Verallgemeinerung aus; einerseits geht es in den Erzdhlungen um eine spirituelle Hei-
lung, andererseits verweisen die Alltagspraxen durchaus auf kdrperliche Aspekte, denn
das Wasser wird zur Selbsttherapie eingesetzt. Die Rituale, die in Lourdes praktiziert
werden, sind heterogen und auf unterschiedlichen Ebenen bedeutsam. Sie bilden
einen duferen Rahmen und strukturieren den Ablauf des Lourdes-Besuchs in Zeit,
Raum und sozialer Gruppierung. Ihre Funktionen (Gemeinschaftsstiftung, symboli-
scher Ausdruck des Transzendenzbezugs, Vermittlung von Sicherheit und Sinn) wer-
den deutlich wahrgenommen und - als spirituelle Erfahrung interpretiert — bewusst
kommuniziert und in sinngebende Erklirungsmodelle eingefiigt. Das wohl wichtigste
Symbol in diesem Zusammenhang ist das Wasser der als ,heilig® definierten Quelle.
Reale oder als real bewertete Erfahrungen von Heilungen durch das Wasser sind Ele-
ment fast jeder Narration, wobei die Einordnung des Wassers ambivalent erscheint.

Eine Erklirung bietet das Konzept der Bricolage als Technik posttraditionaler
und pluralistischer Kulturen: ein individuelles Konzept von Religiositit wird aus un-
terschiedlichen Quellen konstruiert, traditionelle Elemente mischen sich mit moder-
nen und werden je nach aktueller Bediirfnislage der Akteure transformiert. Die Si-
tuation der Postmoderne mit der fast permanenten Erfahrung von Unsicherheit und
Bedrohtheit, zudem Kontingenzmangel und Erfahrung von Anonymitit und Verein-
zelung kann als auslosender Faktor fiir eine Sinnsuche und einen Transzendenzbezug
interpretiert werden. Die Situation von Krankheit verstirkt diese alledglichen Erfah-
rungen, sie fordert geradezu nach Strategien der Sinnstiftung, wie sie Religionen und
Religiositit leisten konnen.*” Lourdes als Phinomen befriedigt diese Bediirfnisse auf
heterogene Weise: Der Ort ermdglicht durch Rituale Gemeinschafts- und Kontingen-
zerfahrungen, er bietet ansprechende Symbole und Narrationen, die auf die spezifische
Situation von Krankheitserfahrung zielen. Von daher zeigt dieses Beispiel sehr deutlich
die in popularen Kulturzusammenhingen immer noch hergestellte Kausalitdt von Heil
und Heilung, von Religiositit und Krankheitserfahrung.
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	Kranksein kostet. Krankheit als Gegenstand und Strategie der Aushandlung von Behandlungund Bezahlung am Beispiel eines lokalen „Armenfonds“ um 1930 - Martin Krieger
	Die Gründung der Landesstelle Tirol der Österreichischen AIDS-Hilfe 1986 - Ein Beispiel für die gelungene Zusammenarbeit zwischen Betroffenen, medizinischen ExpertInnen und Gesundheitspolitik? - Alois Unterkircher
	„Crystal merkst du erst, wenn es zu spät ist.“ - Betreute Onlineforen als Orte des Austausches von Suchterfahrungen - Marina Hilber
	‚Moscheenkampagne’ und ‚Gesundheitsstraße’. - Zwei Tiroler Beispiele der Präventivmedizin für türkische Migrantinnen aus volkskundlicher Sicht - Reinhard Bodner, unter Mitarbeit von Kathrin Sohm
	Die Klage der Ärzte. - Marktprobleme und Professionalisierung in der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts in Österreich - Elisabeth Dietrich-Daum
	„Einen Arzt haben wir als Kinder meines Wissens nie benötigt“. - Gesundheitsselbsthilfe und Geschlecht im 20. Jahrhundert - Susanne Hoffmann
	„Intime Fremde“: - „Organspende“ und -transplantation im Spannungsfeld von Körper und Leib - Vera Kalitzkus
	Ritual, Religion und Krankheit - Popularreligiöse Handlungspraxen im Kontext von Gesundheits- und Körperkonzepten - Dagmar Hänel
	Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter



