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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 iiber Krankheitserfahrungen am Beispiel von Brust-
krebs im Jahr 2000.!

Krankheitserfahrungen werden iiber 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 strukturieren. Denn Erzihlungen
machen das Erlebte fiir den Einzelnen wie fiir Andere erfahrbar.*

Die narrative Forschungstradition versucht, lokale Vorstellungen von Krankheit heraus-
zuarbeiten und zu untersuchen, wie individuelle Erfahrungen durch gesellschaftliche
und politische Prozesse beeinflusst und strukeuriert 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 reflektiert und objektiviert
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
einher mit Gefiihlen des Chaos. Frank® hat daher Krankengeschichten in unterschied-
liche Sequenzen eingeteilt — in strukeurierte und unstrukeurierte 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 Realitit 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 Erleben brustkrebserkrankter Frauen auswirke, hat tiefgreifende kérper-
liche Folgen, die machtstabilisierend wirken.

Wie eine Krankheit verstanden und definiert wird, beeinflusst, wie sie behandelt und
erlebt wird. Wie sie wiederum anderen als Erfahrung prisentiert wird, indem sie in
cine reflektierte und objektivierte Geschichte umgewandelt wird, determiniert, wie
gesellschaftliche Machtverhiltnisse stabilisiert werden. Am Beispiel der Diagnose
Brustkrebs geht dieser Artikel der Frage nach, wie gegenwirtige Verstindnisse von Ge-
sundheit und Krankheit'® das Erleben von Brustkrebs beeinflussen und wie dadurch
bestimmte Formen von Krankheitserzahlungen 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 lduft tiber psychische
Erlebnisse. Dadurch verindert sich, was es heift, 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 ,verkorpern“®
Sichtweisen tiefer in die Gesellschaft.

sich biomedizinisch-geprigte

Krankbheits- und Gesundpeitskonzeptionen

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 fiihrt. 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 unterziehen, damit Gebdrmutterhals- und Brustkrebs
frithzeitig erkannt werden kénnen. D. h., dass Menschen, die als gefahrdet 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 groffe Brusttumore diagnostiziert. Die gesellschaftli-
chen Diskurse zu Brustkrebs in Deutschland sind derart, dass Frauen um die Gefahren
des Brustkrebses ,,wissen“* 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 frith 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 korperlich sehr eingeschrinke. Der Prozess des Krankseins beginnt nicht
kérperlich-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
Gebarmutterkrebs, 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 notig 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 anschlieend.
Wenn moglich, begannen meine Beobachtungen mit dem ersten Kontake 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 Klinikaufenthalts 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 einem 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 Phinomens ,brustkrebserkranke” eine weitere Facette hinzuzufii-
gen. In diesem Text beziehe 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 Sekretirin 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 beriick-
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-
l16sen 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 erlebt:

»,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?

Weif$ 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 Aktivitdten gemeinsam
durchfiihren. 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 Beziehungen verunsichert. Der Korper, mit dem sonst
selbstverstindlich in der Welt agiert wird, ldsst 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 tiber 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 bemiihte 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 Qualitdt.** 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
loslsten und es zu Situationen kam, in denen sie sich selbst von aufen 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,
»abgeklirt” 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
gehort 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, weif3
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 tiberrascht. ,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 6ffentlichen 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 bestehendes Leiden zu
lindern oder zu heilen, sondern es geht um das Verhindern zukiinftigen Leidens bzw.
Sterbens. Dalfiir ertragen betroffene Frauen in der Gegenwart Leiden und Schmer-
zen. Krebs erhilt damit eine besondere Qualitit. In den dargestellten Geschichten
gibt es zu Beginn des Diagnoseprozesses keine korperlich-somatischen Symptome, die
das alltidgliche 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 grofe 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 komisch’, ja, also, da fingt die Auseinandersetzung ja an, dass man kapiert
) g g) p
und annimmt, es geht um dich und um niemand anders.”

Frau Martinez beschreibt ebenfalls anschaulich, wie sie damals von der Mammografie
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 Mannern 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 geparke 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 fiihlen, sind
diese Momente im Prozess des lebensweltlichen Krankwerdens von grofSer 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 wirkt eine Brustkrebsdiagno-
se, die durch Fritherkennungsmafinahmen gestellc 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 verwunderlich, 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
stherapeutischen Emplotments™ zuriick. Damit bezeichnet sie das zentrale Element
der Prozesse, die Therapeutlnnen anwenden, um ihre Patientlnnen in eine gemeinsa-
me Krankengeschichte einzubinden. Mattingly argumentiert, dass Handlungen narra-
tiv strukturiert 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 fiihrt tiber die
biomedizinische Therapie. Es sind die vertrauensbildenden Handlungen der ArztIn-
nen, die es den Patientinnen im Laufe der Zeit wieder ermdglichen werden, von ,,ih-
ren” Gefiihlen 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 tiber 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
mdglichst 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 Siche
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 véllig 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 schliefSlich krank
fiihlen. Die Verinderung, die damit das Krankfiihlen erfihre, 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 6ffentlichen Krankheitskon-
zeptionalisierung — eindeutig im Kérper 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 kiinftige
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 kérperlich-
somatisch stark eingeschrinkt werden.
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