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1. Einfiihrung

Zur Bedeutung der Kulturwissenschaften
fiir eine humane Medizin

Kultur wirke.

In der Medizin ist diese Wirkung gleich in mehrfacher Hinsicht zu
spuren: Schon das Alltagswissen tiber Phinomene wie Schamesréte, Lam-
penficber oder Angstschweify verweist auf das simple Faktum, dass viele
»normale« somatische Zustinde kaum ohne Beriicksichtigung der psy-
chischen und sozialen Situation des betroffenen Individuums verstanden
werden konnen. Psychosoziale Faktoren sind zwar nicht identisch mit
Kultur, ihre Wirkung ist aber ein wichtiger Indikator fiir deren Prasenz und
Bedeutungauch in der korperlichen Verfassung von Menschen.

Psychosoziale Faktoren haben ebenfalls deutliche Auswirkungen auf die
Entstehung, die Verarbeitung und den Verlauf von Krankheiten bis hin zu
den Uberlebenszeiten auch bei schweren kérperlichen Erkrankungen: In
methodisch aufwindigen Untersuchungen ist umfangreich dokumentiert,
dass selbst bei gravierenden korperlichen Krankheitszustinden wie etwa
Diabetes mellitus oder Tumorerkrankungen eine begleitende Psychothe-
rapie zusitzlich zur internistischen bzw. onkologischen Therapie zu signifi-
kant besseren Krankheitsverldufen beitrige (z.B. Faller et al., 1999; Faller,
2005; Hofmann et al., 2013). Ahnlich gibt es fundierte Studien, die zeigen,
dass Patienten mit schweren somatischen Erkrankungen in festen Partner-
beziehungen oder bei Méglichkeit der Austibung von Fiirsorge fiir einen
kranken Partner signifikant bessere Prognosen haben als diejenigen, die
sozial isoliert leben (Barbash et al., 2013; Rottenberg et al., 2016).! Weiter

1 Aus pragmatischen Griinden wird im Folgenden die sprachlich maskuline Version ver-
wendet - durchgéngig sind auch Patientinnen, Arztinnen und biowissenschaftliche
Forscherinnen gemeint.



1. Einfithrung

dokumentieren umfangreiche empirische Forschungen, dass Faktoren wie
Arbeitslosigkeit in der Atiologie etwa von Diabetes mellitus eine relevante
Rolle spielen (Huth et al., 2014). Schlieflich akzeptieren Kliniker aller so-
matischen Disziplinen ebenso wie Pharmaunternehmen die Tatsache, dass
bei methodisch korrekten klinischen Studien jihrlich mehrstellige Milli-
onenbetrige aufgewendet werden miissen, um durch doppelte »Verblin-
dung« sowohl bei Patienten als auch bei Arzten den Einfluss von (Auto-)
Suggestion oder Placebowirkung auszuschlieffen: Patient und Arzt wissen
nicht, ob ein neu zu erprobendes, ein bewihrtes oder ein Scheinmedika-
ment (Placebo) verabreicht wird. Dieser grofle Aufwand wiirde wohl kaum
betrieben werden, wenn Suggestion bzw. Placebowirkung in ihrer Bedeu-
tung als irrelevant gelten wiirden.

Dass psychische und soziale Faktoren signifikante und reproduzierbare
Auswirkungen auf Krankheitsentstehung und Prognose auch bei gravieren-
den korperlichen Zustinden haben, kann somit als gesichert gelten. Dies
ist ein zentrales Thema in Psychosomatik und Psychotherapie ebenso wie
in Sozialmedizin und Public Health - also in Disziplinen, die mit psycho-
logischer und sozialwissenschaftlicher Expertise in der Medizin tétig sind.
Warum genau welche spezifischen psychischen und sozialen Konstellatio-
nen als Herausforderung, Bereicherung, Bedrohung oder Konflikt erlebt
und gedeutet werden, wird durch die oben genannten empirischen Korre-
lationen jedoch nicht erklart, und damit auch nicht die Voraussetzungen tir
die skizzierten Auswirkungen auf Krankheitsprozesse.

Ob ein Mensch in nur knapper Badebekleidung von einer anderen
Person als »normal« wahrgenommen und nur beildufig und gelassen be-
merkt wird oder massive Irritation, Neugier, Verlegenheit und eventuell
auch Schamesréte (also eine korperliche Reaktion) auslst, hingt von der
Bewertung einer solchen Kérpergestaltung ab. Schon fiir ein und dieselbe
betrachtende Person kann es einen enormen Unterschied machen, ob die
Begegnung am Strand, im Kaufhaus oder im Gerichtssaal stattfindet. In
streng islamischen Kontexten wie etwa in Saudi-Arabien wird diese Be-
wertung moglicherweise anders ausfallen als in Italien oder Skandinavien,
nochmal anders bei der lokalen Bevélkerung im tropischen Regenwald
Siiddamerikas. Die unvermittelte Konfrontation mit einer Kuh ohne schiit-
zenden Zaun bedeutet fir den Touristen aus der Grofistadt etwas ganz
anderes als fiir den Bauernjungen vom Dorf oder fiir den praktizierenden
Hindu in Indien. Fiir Letzteren stellen auch in Stidten frei herumlaufende

10



1. Einfithrung

Rinder eine Selbstverstindlichkeit dar und fithren kaum zu gréferer Auf-
regung. Der Vorschlag zu einer Organtransplantation kann beim chronisch
Nierenkranken in Deutschland zu Erleichterung, Zuversicht und neuem
Lebensmut fithren — in traditionsbewussten Kontexten in Japan wiirde ein
solcher Vorschlag sehr wahrscheinlich als Zumutung oder gar als beangsti-
gend aufgefasst werden: Die Bewahrung korperlicher Integritit beim Le-
benden und beim Toten stellt in grofen Teilen der japanischen Gesellschaft
einen enorm hohen Wert dar, auch das Hirntodkonzept als Voraussetzung
fur die rechtzeitige Organentnahme st6f3t auf duflerst geringe Akzeptanz,
sodass die Transplantationsraten in Japan weniger als ein Zehntel derjeni-
gen in westeuropdischen oder nordamerikanischen Gesellschaften betragen
(Lock, 2002; Crowley-Matoka & Lock, 2006).

Die konkrete psychische Verfassung eines Menschen — offensichtlich ein
krankheitsrelevanter Parameter — ist also wiederum Resultat davon, wie
der Betroffene die jeweilige Situation wahrnimmt und deutet. Hier kommt
die Kultur ins Spiel: Der Mensch ist als Mensch ein kulturelles Wesen, ein
Lebewesen, das Bedeutungen erzeugt und die Welt immer nur deutend
erfahrt. Die Biologie des Menschen schafft zwar die Bedingungen fiir die
Maglichkeit von Kultur und ist damit ihre Voraussetzung, die Natur selbst
und damit auch die Biologie des Menschen kann jedoch nicht kulturfrei
betrachtet werden. Alle Konzepte von Natur und alle praktischen Ausein-
andersetzungen mit ihr (inklusive der Naturwissenschaften) sind ein Reflex
geschichtlicher Kultur.?

Die Art der Wahrnehmung von Welt und Selbst ebenso wie die Deu-
tung des Wahrgenommenen sowie schlieflich die Erwartungen, die auf
diesen Deutungen aufbauen, sind wesentlich gepragt durch das Reservoir
an plausiblen und sozial geteilten Deutungsméglichkeiten, damit verbun-
denen Praktiken und Artefakten, das einer sozialen Gruppe zu einem be-
stimmten Zeitpunkt zur Verfiigung steht. Dieses Reservoir — die Kultur
einer Gruppe — ist keineswegs statisch, sondern kontinuierlich im Wandel.
Auch ist kein Mitglied einer sozialen Gruppe durch die jeweilige Kultur
determiniert, vielmehr entnimmt eine konkrete Person je nach sozialer
Position und biographischer Situation Elemente aus diesem Deutungsre-
servoir und formt sie eventuell auch kreativ um. Sehr viele, wenn nicht die

2 Mit diesem Kulturbegriff folge ich Wimmer (1996), Bohme (2000, 2006), im Anschluss
an Cassirer (1996 [1944]) und Plessner (1928).
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meisten Menschen gehéren heute auch nicht nur einer einzigen Kultur an,
sondern — auf unterschiedlichen sozialen Ebenen — verschiedenen Kultu-
ren und Subkulturen mit durchaus divergenten Deutungsreservoirs und
-praferenzen.

Die Medizin ist also beim Blick auf den leidenden, kranken, sterbenden
Menschen obligatorisch mit Kultur konfrontiert. Wer die Subjektivitat der
Kranken, ihre Haltung zum Kranksein und ihr konkretes krankheitsbezo-
genes Verhalten verstechen mochte, ist darauf angewiesen, den (kranken)
Menschen als kulturelles Wesen zu betrachten. Die Analyse von Labor-
werten, bildgebenden Verfahren oder auch die Auswertung von standar-
disierten Fragebogen sind nicht ausreichend, um die kulturelle Dimension
der Krankheitserfahrung und des damit verbundenen Verhaltens zu erfas-
sen. Das notwendige Wissen fiir einen angemessenen Umgang mit kran-
ken Menschen kann daher nicht allein aus den Naturwissenschaften, aus
dem Labor oder aus computergestiitzten Datenanalysen bezogen werden,
vielmehr sind die Wissenschaften von der Kultur hier eine zwingend not-
wendige Ergianzung. Zu einer dhnlichen Einschitzung kam die Kommis-
sion Culture and Health der renommierten medizinischen Zeitschrift 7he
Lancet in ihrem Abschlussbericht im Jahr 2014 (Napier et al., 2014).

Diese Diagnose ist nicht ganz neu: »Hat die praktische Heilkunst das
richtige Verhiltnis zur Naturwissenschaft?« Mit dieser Frage provozierte
der renommierte Chirurgund Miterfinder der »Eisernen Lunge« Ferdinand
Sauerbruch sein irztliches Publikum bei einer Rede im Jahr 1926. Die Rede
wurde in der Zeitschrift Die Naturwissenschaften publiziert, der damals in-
ternational bedeutenden deutschen Konkurrenz zum britischen Fachorgan
Nature, und sie stief§ auch hier auf erhebliche Resonanz. Sauerbruch kam
nach einer lingeren Erorterung zu dem nachdenklichen Schluss: »Die medi-
zinische Wissenschaft kann Krankheiten erforschen. Der kranke Mensch aber
kann nicht wissenschaftlich erfasst werden « (Sauerbruch, 1926, S. 1083).

Sauerbruch fasste damit den Kern einer Debatte der 1920er und frithen
1930er Jahre zusammen. Diese Debatte wurde damals im deutschsprachi-
gen Raum unter dem Schlagwort »Krise der Medizin« gefiihre (Klasen,
1984; Geiger, 2010). Eine dhnliche Kritik findet sich aber auch in den
USA, beispielsweise bei dem Harvard-Mediziner und Sozialethiker Ri-
chard Cabot oder dem in Yale lehrenden Bakteriologen und Sozialmedizi-
ner Charles-Edward Winslow. Sie diagnostizierten in der zeitgendssischen
klinischen Praxis, medizinischen Ausbildung und Forschung eine zu sehr
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auf die Naturwissenschaften und das korperliche Substrat menschlicher
Krankheit fixierte Medizin und eine Vernachlissigung der psychologischen
und sozialen Dimension des Krankseins. Trotz dhnlicher »Diagnose«
der Problematik wurden allerdings im deutschen und im amerikanischen
Kontext sehr unterschiedliche Konsequenzen gezogen: Wahrend sich in
Deutschland erste Ansitze zur Institutionalisierung von Psychosomatik
und Psychotherapie und andererseits zur Konsolidierung alternativer Heil-
weisen zeigten, fithrten die Diskussionen in den USA zu einer Einfithrung
bzw. Verstirkung sozialwissenschaftlicher Methoden in der Medizin, insbe-
sondere im Bereich Public Health (Roelcke, 2016).

Gegeniiber den Debatten der Zwischenkriegszeit und auch gegeniiber
dem Schwerpunkt des Lancer-Kommissionsberichts von 2014 gehen die
im vorliegenden Buch formulierten Uberlegungen allerdings noch einen
Schritt weiter: Sie ergdnzen das Plidoyer fiir eine systematische Bertick-
sichtigung psychosozialer Faktoren sowie Bedeutungszuschreibungen fuir
das vom Kranken in der iufleren und inneren Welt Erlebte durch den Blick
auch auf den A4rz# und den medizinischen Forscher als kulturelle Wesen. Sie
argumentieren, dass die Deutungsriaume aller Beteiligten durch die jewei-
ligen kulturellen Wahrnehmungsfilter und heute insbesondere durch die
vonseiten der Biomedizin produzierten Denk- und Handlungsmaglichkei-
ten durchdrungen werden: Auch Arzte und biomedizinische Forscher, die
Produzenten und klinischen Anwender des wissenschaftlichen Wissens vom
kranken Menschen, haben individuelle Biographien, leben in sozialen Grup-
pen und bedienen sich zur Deutung ihrer Wahrnehmungen und Erfahrun-
gen aus dem ihnen zur Verfiigung stechenden Reservoir an Interpretations-
modellen. Auch bei der Titigkeit von biomedizinischen Wissenschaftlern
sind die Auswahl von Daten, die fiir »relevant« gehalten werden, deren
genaue Bewertung und die daraus abgeleiteten Forschungsfragen und -ver-
fahren sowie die forschungsleitenden Begriffe und Theorien durchdrungen
von Kultur. Im Gegensatz zu einem idealisierten und letztlich fikeiven Bild
von Naturwissenschaften als »objektiv« und kulturfrei haben empirische
kulturwissenschaftliche Studien umfangreich dokumentiert, dass fiir wissen-
schaftliche Innovationen (selbst in den Labors von Nobelpreistrigern) das
Messen und Quantifizieren definierter Parameter im Vergleich zu bastelnd-
kreativen Entdeckungsverfahren und ihren sozialen Konstitutionsbedin-
gungen eine marginale Rolle spielt (z. B. Latour & Woolgar, 1986 [1979];
Knorr-Cetina, 1984; Lynch, 1985; Geison, 1995; Rheinberger, 2003).
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Die Selbstverstindlichkeit, mit der hoch artifizielle, technisch herge-
stellte visuelle Reprisentationen von neuronalen Prozessen als » objektive «
Abbildungen von vermeintlich in der Natur vorgegebenen Sachverhalten
behandelt werden, ist selbst Ausdruck einer spezifischen Kultur (Dumit,
2004; Hasler, 2012; Coopmans et al., 2014). Die solchen Bildern zugrunde
liegenden Selektions- und Interpretationsprozesse sowie die Eigendynamik
technowissenschaftlicher Apparaturen werden beim weiteren Umgang mit
den so produzierten »Fakten« weitestgehend ausgeblendet.® In Bezug auf
die kulturelle Dimension des eigenen Handelns besteht bei einem schr
groflen Teil der biomedizinischen Wissenschaftler offensichtlich ein blin-
der Fleck.

Ahnliches gilt fiir den Umgang mit Wissen iiber menschliche Krank-
heiten, das im sogenannten »Tiermodell« gewonnen wurde — also durch
die Untersuchung von Tieren mit der » gleichen« Krankheit. Hier werden
sogar zwei wesentliche Aspekte weitgehend ignoriert: Einerseits die
langwierigen und aufwindigen Verfahren, in denen solche Tiermodelle
menschlicher Krankheit erst hergestellt werden miissen — untersucht wird
daher im Tiermodell gar nicht die »Natur« einer gegebenen menschlichen
Krankheit, sondern wiederum (wie bei Hirnscans etc.) ein im Labor her-
gestelltes Artefakt —, andererseits ist die auf dem Tiermodell aufbauende
medizinische Krankheitsforschung blind fiir die eingangs beschriebene
psychosoziale und letztlich kulturelle Dimension, die fir Entstehung und
Verlauf menschlicher Krankheiten hochst relevant ist.

Die Produktion wissenschaftlichen Wissens in der Medizin ist also
eine kulturelle Praxis (vgl. auch Lock & Nguyen, 2010). Die Einordnung
und Bewertung von derart gewonnenen Wissensbestinden, ihre (bei aller
Wirksamkeit) begrenzte Reichweite und Zeitgebundenheit ist nicht nur
intellektuell und theoretisch von Interesse, sondern ganz praktisch in der
Arbeit des klinisch titigen Arztes: Hier, im Kontakt mit dem kranken
Menschen, geht es ja nicht um Wissenschaft im Sinne der Herstellung von
neuem Wissen, sondern um die tiberlegte Auswahl aus vorhandenen Wis-
sensbestinden in Abhingigkeit von der konkreten Situation und in Ab-
stimmung mit den subjektiven Bediirfnissen des Patienten. Auch fir diese

3 Die Abbildung auf dem Bucheinband - ein Kupferstich aus den Bizzarie di Varie Figure
von Giovanni Battista Bracelli aus dem Jahr 1624 — kann als Allegorie zum artifiziellen
Charakter menschengemachter Menschenbilder verstanden werden.
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praktisch-arztliche Titigkeit erscheint eine kulturwissenschaftliche Kom-
petenz hilfreich — im Hinblick auf die relative Validitit des verfiigbaren
Wissens ebenso wie mit Blick auf die jeweils konkreten Wahrnehmungs-
weisen und Bediirfnisse des Patienten.

Patienten, Arzte und biomedizinische Wissenschaftler als Menschen,
als konstitutiv symbolische, das heifit deutende Wesen zu begreifen, macht
es daher notwendig, fiir eine humane Medizin in Diagnostik und The-
rapie nicht nur den kranken Kérper und seine technowissenschaftlichen
Reprisentationen oder auch statistische Datenaggregationen in den Blick
zu nehmen. Erginzend und ebenso wichtig ist ein umfassender und sys-
tematischer Blick darauf, wie ein konkreter kranker Mensch sein Leiden
wahrnimmt, deutet und mit welchen Erwartungen er sich in drztliche Be-
handlung begibt. Eine humane Medizin sollte auflerdem die kulturelle Di-
mension ihres eigenen Handelns in Forschung und klinischer Praxis reflek-
tieren, insbesondere die Vorlaufigkeit und Unvollkommenheit verfugbarer
Wissensbestinde.

In dieser Perspektive ist eine humane Medizin nicht nur auf das theore-
tische und methodische Repertoire von Natur- und Technikwissenschaften
sowie von Informatik und Statistik angewiesen. Eine auf dieses Repertoire
reduzierte Medizin muss sich vielmehr den Vorwurf gefallen lassen, kurz-
sichtig und reduktionistisch zu sein. Dagegen muss eine am Menschen als
Mensch orientierte Medizin obligatorisch auch die Kulturwissenschaften
integrieren.

Als Kulturwissenschaften werden in dieser Perspektive alle diejenigen
Wissenschaften verstanden, die sich systematisch und methodisch reflek-
tiert mit den Kulturen von sozialen Gruppen beschiftigen. Solche sozialen
Gruppen kénnen — wie bereits angesprochen — geographisch, aber auch
tiber ihre jeweils intern gemeinsame Titigkeit voneinander abgegrenzt
sein, wie etwa klinisch titige Arzte oder biomedizinische Forscher. Zu den
Kulturwissenschaften zihlen eine an Kultur im genannten Sinn orientierte
Geschichtswissenschaft, Ethnologie bzw. Kulturanthropologie, Literatur-
wissenschaft, Kunstgeschichte und Medienwissenschaft, Religions- und
Musikwissenschaft, dariiber hinaus auch bestimmte Formen der Philoso-
phie, Soziologie und Psychologie.*

4 Dieses Verstandnis orientiert sich an Bohme (2000); im Unterschied zu Bohme ist hier
von Kulturwissenschaften im Plural die Rede, allerdings nicht als modernes Synonym
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Das oben formulierte Argument auszuftihren und an konkreten Beispie-
len zu veranschaulichen ist das Ziel des vorliegenden Bandes. Er enthilt
Fallstudien und Reflexionen zur Bedeutung der Kulturwissenschaften fir
die Medizin. Zentrales Anliegen ist es dabei, den Menschen in der Medizin
als kulturelles Wesen zu begreifen — als ein Wesen, das auf Bedeutungszu-
schreibungen und Sinngebungen angewiesen ist, und das gleichzeitig konti-
nuierlich Deutungen produziert. Das gilt gleichermaflen fiir den leidenden
und kranken Menschen wie fiir den Mediziner in seiner Rolle als Arzt oder
biomedizinischer Forscher. Das Erleben und Verarbeiten von Krankheit,
Schmerz und Leid, ebenso das Verhalten zu diesen Erfahrungen ist immer
gekniipft an den Abgleich iz und die Einordnung iz zuvor Erlebtes, Ge-
hortes und Gewusstes. Die aus der eigenen Biographie und der Interaktion
mit dem sozialen Umfeld gewonnenen plausiblen Wahrnehmungs-, Bewer-
tungs- und Verhaltensweisen sind damit auch obligatorischer Bestandteil
von Krankheitsverlauf, Prognose und »Outcome«. Gleiches gilt fiir den
Umgang von Arzten und Wissenschaftlern bei der Auswahl von » relevan-
ten« Daten, deren Bewertung und den daraus abgeleiteten Forschungsfra-
gen und Verfahren oder diagnostischen und therapeutischen Vorgehens-
weisen: Kultur ist inhirent, ist immer schon da. »Kultur« ist nicht nur bei
den »Anderen«, den traditionellen oder vergangenen Gesellschaften und
Heilformen, den Exoten, Migranten und Fliichtlingen zu finden — vielmehr
ist Kultur in dem genannten Sinne konstitutiver Bestandteil von mensch-
lichem Wahrnehmen, Denken und Verhalten generell, und damit auch bei
uns selbst, als kranken Menschen, Arzten oder Forschern.

Die auf diese Einleitung folgenden beiden Kapitel stellen den leidenden,
kranken und sterbenden Menschen ins Zentrum der Betrachtung. Kapitel 2
fokussiert den Schmerz als Prototyp leidvoller kérperlicher Erfahrung —
einer Erfahrung, die untrennbar mit der psychosozialen Situation des Be-
troffenen sowie mit der Suche nach Bedeutung und Kontrolle verbunden
ist. Die Anniherung an die kulturelle Dimension von Schmerz geschicht
hier iiber das methodische Instrumentarium von (Medizin-)Ethnologie/
Medical Anthropology sowie Literaturwissenschatft.

fur die »Geisteswissenschaften« in ihrer Breite, sondern lediglich fur diejenigen ihrer
Ausformungen, die sich mit Kultur im oben genannten Sinn beschéftigen; mit inbe-
griffen, aber nicht eigens aufgefihrt sind selbstverstandlich auch die regionen- bzw.
religionsbezogenen Kulturwissenschaften wie Islamwissenschaften, Jidische Studien,
Agyptologie, Japanologie, Sinologie etc.
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