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., He who studies medicine without books sails an uncharted sea, but he who studies medicine

without patients does not go to sea at all.

(Sir William Osler)!

1 Einleitung

1.1  Krankheit im Wandel

Die Arbeit an der vorliegenden Dissertation wurde im April 2020 aufgenommen. Zu diesem
Zeitpunkt befand sich die globale Weltgemeinschaft in einem Ausnahmezustand, weil sich ein
Virus mit rasanter Geschwindigkeit zu einer weltweiten Pandemie entwickelte. Im verzweifel-
ten Versuch, die Pandemie einzuschranken, wurde zunéchst ein Lockdown ausgerufen, auf den
in Deutschland noch weitere folgen sollten. Dartiber hinaus wurde die Bevolkerung dazu ange-
halten, soziale Kontakte einzuschréanken, Masken zu tragen und sich regelméRig Hande zu wa-
schen. Die aktuellen Entwicklungen der Inzidenz wurden zum festen Bestandteil der taglichen
Berichterstattung in den Nachrichten. Medizinische Debatten riickten in die Mitte des gesell-
schaftlichen Diskurses. Fragen danach, wie mit Krankheit, dem Risiko zu erkranken und den
Spét- und Langzeitfolgen der Krankheit umgegangen werden sollte, beschéaftigten sowohl ge-
sellschaftliche Debatten als auch Gesprache im personlichen Umfeld, die meistens im digitalen
Format stattfanden. Bedroht durch einen Virus, dessen Konsequenzen individuell nicht vorher-
sehbar waren, wurde man sich der eigenen Korperlichkeit und der begrenzten Kontrolle tber
seinen Korper gewahr. Die Erfahrung der Pandemie war eine leibliche Erfahrung, in der man
sich zugleich der Fremdheit gegeniliber anderen Personen als auch der eigenen Mitmenschlich-
keit und dem Bedurfnis nach zwischenmenschlichem Kontakt bewusst wurde. Als die ersten
Infektionswellen abebbten und es zu fliichtigen Momenten gesellschaftlichen Aufatmens kam,
traten die Lang- und Spétzeitfolgen der Infektion in den Fokus der gesellschaftlichen Debatten:
Es gibt Félle, in denen sich die akute virale Infektion chronifiziert. In dieser Ausnahmesituation,
in der nichts mehr selbstverstandlich erschien, nahm die Arbeit an der vorliegenden Dissertation
ihren Lauf und wahrend ich mich theoretisch-reflektierend mit dem Phédnomen der Krankheit
auseinandersetzte, wurde Krankheit mitsamt ihren Implikationen und den Fragen, die sie auf-

warf, zum festen Bestandteil meiner lebensweltlichen Erfahrung.

L Es handelt sich um ein Zitat von Sir William Osler, zitiert nach Gerkel 2012, S.11009.
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Jedoch wird sich in der folgenden Arbeit weder mit dem Virus noch mit der Pandemie
auseinandergesetzt. Gegenstand dieser Dissertation ist das Phdnomen der Krankheit und die
Erfahrung von Chronizitat. Dabei geht die vorliegende Arbeit davon aus, dass die weltweit
steigende Préavalenz chronischer Krankheiten (Airhihenbuwa et al. 2021; Soriano et al. 2020;
Scheidt-Nave 2010) zu einem Wandel von Krankheit fiihrt. So hat sich Krankheit von einem
intermittierenden Ausnahmezustand zu einem dauerhaften Zustand entwickelt, mit dem die be-
troffenen Personen Uber einen langen Zeitraum hinweg leben. Beispiele fiir diese Entwicklung
sind verschiedene Formen von Krebs, bei denen es nicht mehr notwendigerweise darum geht,
den Krebs zu tberleben, sondern vielmehr um die Herausforderung, mit dem Krebs zu leben.
Hierdurch verandert sich die medizinische Behandlung, deren primdres Ziel nicht mehr not-
wendigerweise in der Heilung von Krankheit besteht, sondern im Aufbau und Aufrechterhalten
eines Zustandes, mit dem das Individuum mdglichst lange leben kann. Entwickelt sich Krank-
heit zum integralen Bestandteil des Lebens der erkrankten Person, hat dies Konsequenzen flr
die subjektive Krankheitserfahrung und fur den gesellschaftlichen Umgang mit Krankheit.
Chronizitat ist die Moglichkeitsbedingung dafir, dass es gelingen kann, die Krankheit in das
Leben zu integrieren, sodass sich die kranke Person in ein antizipatorisches Verhaltnis zur Zu-
kunft setzen kann. So besteht die Eigentiimlichkeit der subjektiven Erfahrung chronischer
Krankheit darin, dass sie einen persistierenden Zustand darstellt, in dem sich die subjektive
Erfahrung von Krankheit mit der Erfahrung der Gesundheit abwechseln. Durch die steigende
Préavalenz chronischer Krankheiten verflissigt sich erstens die Demarkationslinie zwischen
akuter Krankheit und chronischer Krankheit und zweitens zwischen Gesundheit und Krankheit,
die nunmehr ineinander (iberzugehen scheinen. Mit dieser Erfahrung der Gesundheit trotz des
Vorliegens der biologischen Krankheit entkoppeln sich VVorliegen einer Krankheit im materiel-
len Sinn und subjektive Krankheitserfahrung. Folglich kann bei der Diagnose einer Krankheit
nicht per se darauf geschlossen werden, dass sie von einer subjektiven Krankheitserfahrung
begleitete ist und umgekehrt folgt aus einer subjektiven Krankheitserfahrung nicht notwendi-
gerweise, dass ein korperlicher Ausloser flr diese subjektive Erfahrung gefunden werden kann.
Aufgrund der Persistenz chronischer Krankheit und den Herausforderungen, die damit flr die
medizinische Praxis, die subjektive Erfahrung und den gesellschaftlichen Umgang einhergehen,
plausibilisiert sich die Notwendigkeit fir eine erneute theoretisch-reflexive Auseinanderset-

zung mit dem Ph&nomen der Krankheit.



1.2 Forschungsfragen und Struktur der Dissertation

Ausgehend von dem konstatierten Wandel des Phdnomens der Krankheit, der u.a. Resultat der
Chronifizierung von Krankheiten ist, ergeben sich folgende Fragen, die in der vorliegenden
Arbeit diskutiert werden: (1) Wie verandert Chronizitat die subjektive Erfahrung von Krank-
heit? (2) Welche Implikationen hat diese veranderte Erfahrung von Krankheit erstens flr das
Verhéltnis von Gesundheit und Krankheit und zweitens fiir den Begriff der chronischen Krank-
heit? (3) Welche Auswirkungen hat das fur die medizinische Behandlung und fir den gesell-

schaftlichen Umgang mit chronisch kranken Personen?

Das folgende Kapitel fuhrt in das Thema der Dissertation ein. Es werden drei mégliche
Krankheitsperspektiven vorgestellt, in Beziehung zueinander gesetzt und kritisch diskutiert.
Hierbei handelt es sich um naturalistische, holistische und phdnomenologische Erklarungsver-
suche von Krankheit. Aufgrund dessen, dass der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit auf einer
phanomenologischen Betrachtung von Krankheit und der Erfahrung von Chronizitat liegt, wird
sich darauf beschrénkt, die Biostatische Theorie (BST) von Christopher Boorse und die Holis-
tische Theorie der Gesundheit (HTG) von Lennart Nordenfelt zu diskutieren. Sicherlich gibt es
dariiber hinaus eine Vielzahl von Spielarten naturalistischer und holistischer Theorien, aber
aufgrund dessen, dass die beiden oben genannten Theorien die einschldgigsten sind, an denen
die meisten Forschungen anknlpfen, werden ausschlieBlich diese beiden Theorien diskutiert.
Im dritten Kapitel erfolgt eine phdnomenologische Analyse der Erfahrung von Chronizitat. Im
Rahmen dessen wird das Verhéltnis zwischen Krankheitserfahrung und zeitlicher Erfahrung
analysiert. In Auseinandersetzung mit Edmund Husserls Phanomenologie der Zeit wird daftr
argumentiert, dass eine allgemeine Struktur von Krankheitserfahrung in der Veranderung zeit-
licher Erfahrungsstrukturen besteht. Ausgehend davon wird herausgearbeitet, dass sich die Er-
fahrung von Chronizitat von der Erfahrung akuter Krankheit unterscheidet und entsprechend
chronische Krankheit nicht notwendigerweise mit einer Veranderung zeitlicher Erfahrungs-
strukturen einhergehen muss. Im vierten Kapitel wird daran ankntipfend der Begriff der chro-
nischen Krankheit problematisiert. An konkreten Beispielen drei verschiedener Formen von
Krebs (Brustkrebs, Hodenkrebs, Prostatakrebs) wird erarbeitet, dass die Erfahrung chronischer
Krankheit nicht notwendigerweise in der subjektiven Krankheitserfahrung besteht, sondern
vielmehr in der herausfordernden Erfahrung eines Zustandes, in dem sich subjektive Gesund-
heits- und Krankheitserfahrungen miteinander abwechseln. Ausgehend davon wird vorgeschla-
gen, den Begriff der chronischen Krankheit um den Begriff des chronischen Zustandes zu er-
weitern. Das fiinfte Kapitel setzt sich mit den Implikationen auseinander, die sich aus der Dau-

erhaftigkeit der Krankheit fur den Umgang mit chronisch kranken Personen ergeben. Hierbei
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wird davon ausgegangen, dass chronisch erkrankte Menschen besonders vulnerabel sind, in der
eigenen Wirde verletzt zu werden. Ausgehend von dieser Annahme wird sich in diesem Kapitel
mit dem Konzept der Wirde innerhalb des medizinischen und gesellschaftlichen Umgangs mit
Krankheit auseinandergesetzt und am Beispiel von Brustkrebs daftr argumentiert, dass Wirde
relational verstanden werden muss. Es wird dafir pladiert, dass ein Konzept der Wirde, wenn
diese relational verstanden wird, innerhalb der (medizinischen) Behandlung chronisch kranker
Personen von bedeutender Relevanz ist, nicht zuletzt in Hinblick darauf, dass sich die Krankheit
zu einem Zustand entwickeln kann. Im abschliefenden Kapitel werden die einzelnen Ergeb-
nisse der vorangegangenen Erarbeitung zusammengefihrt und kritisch diskutiert. Nicht zuletzt
wird sich dabei kritisch mit der Methode der Phdnomenologie auseinandergesetzt und Limita-

tionen der vorliegenden Arbeit aufgezeigt.

In der vorliegenden Arbeit wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit das generische
Maskulinum verwendet. Sofern nichts anderes kenntlich gemacht wurde, beziehen sich die Per-

sonenbezeichnungen auf alle Geschlechter und Geschlechteridentitéten.



2 Theoretische Reflexionen Uber den Begriff der Krankheit

Gesundheit und Krankheit sind etablierte Grundbegriffe medizinischer Forschung und &rztli-
chen Handelns. Als solche sind sie immer schon Gegenstand theoretischer Reflexion gewesen.
Durch den medizinischen Fortschritt der letzten Jahre wird die Frage danach, was unter Krank-
heit verstanden werden soll, mit neuer Dringlichkeit gestellt. Durch die erweiterten diagnosti-
schen Mdglichkeiten ist es nunmehr mdglich, Risiken, an einer Krankheit zu erkranken, fest-
zustellen, ohne mit Sicherheit aussagen zu kénnen, ob die betroffene Person an der Krankheit
erkranken wird. Des Weiteren werden Krankheiten diagnostiziert, die zum Zeitpunkt der Diag-
nose asymptomatisch verlaufen. Durch verbesserte Behandlungsmdglichkeiten kdnnen Krank-
heiten, die zuvor todlich verlaufen waren, derart behandelt werden, dass sie sich chronifizieren.
Dariiber hinaus ist es moglich, medizinische Eingriffe vorzunehmen, von denen nicht eindeutig
ausgesagt werden kann, ob es sich dabei um medizinisch notwendige Eingriffe handelt oder um
Behandlungen, die den Optimierungswunsch des Individuums erfullen. Folglich gehen mit den
Entwicklungen der medizinischen und technischen Forschung Fragen nach der Extension des
Begriffs der Krankheit einher: etwa danach, ob es sich bei Zustdnden wie dem Trauern um eine
Krankheit handelt und ob chronische Krankheiten, mit denen derart gelebt werden kann, dass
sich das Individuum nicht in seinen Handlungsmdglichkeiten eingeschrankt fihlt, als Krank-
heiten bezeichnet werden sollten. Die normative Frage danach, was unter dem Phadnomen der
Krankheit begriffen werden soll, ist von wesentlicher ethischer Bedeutung. Einerseits befindet
sich Krankheit immer in einem bestimmten kulturellen und sozialen Kontext und ist mit Wer-
tezuschreibungen verbunden und andererseits legitimiert die Zuschreibung von Krankheit me-
dizinische Behandlungen und rechtfertigt den Anspruch des betroffenen Individuums auf ent-
sprechende Versorgungsleistungen und Entlastungen von Pflichten. Im Folgenden soll sich dem
Begriff der Krankheit angenédhert werden. Dazu werden zunachst drei Perspektiven auf Krank-
heit erortert, die im biologischen, subjektiven und gesellschaftlichen Verstandnis von Krankheit
bestehen. Daran anschlieBend werden Ansétze der naturalistischen und normativen Theorie,
den Begriff der Krankheit zu explizieren, in ihren Starken und Grenzen diskutiert. Ausgehend
davon wird ein phdnomenologischer Zugang zum Begriff der Krankheit kritisch betrachtet und
vorgeschlagen, Krankheit im Zusammenspiel von phdnomenologischen und naturalistischen

Theorien zu analysieren.



2.1 Krankheit, Erkrankung und Krankheitszuschreibung

Né&hert man sich der Medizin theoretisch reflektierend, muss man sich mit dem Begriffspaar
Krankheit und Gesundheit auseinandersetzen, das den Gegenstandsbereich der Medizin aus-
macht. Innerhalb der Medizin kommen den beiden Begriffen sowohl deskriptive als auch nor-
mative Funktionen zu (Engelhardt 1975). Wird davon gesprochen, dass eine bestimmte Krank-
heit vorliegt, wird formuliert, dass ein bestimmter korperlicher Zustand vorhanden ist, der me-
dizinische Handlungen erfordert und oftmals mit einem erhéhten Leiden auf Seiten der Patien-
ten und mit bestimmten Wertezuschreibungen innerhalb der Gesellschaft verbunden ist.> So
wird zwischen Krankheitsbeschreibung und Krankheitswert unterschieden. Wahrend ersteres
messbare pathologische Krankheitsprozesse auf organischer Ebene beschreibt, umfasst letzte-
res sowohl Beschwerden als auch gesellschaftliche Wertehaltungen, die mit Krankheit einher-
gehen (Paul 2006a:135). Zwischen Krankheit (Prozess der pathologischen Veranderungen), Er-
krankung (subjektive Krankheitserfahrung) und den gesellschaftlichen Implikationen von
Krankheit und Erkrankung besteht ein dynamisches Verhaltnis. Idealerweise liegt eine Krank-
heit vor, die von Medizinern diagnostiziert wurde, beim Patienten zu einem subjektiven Krank-
heitsempfinden fihrt und innerhalb der Gesellschaft als Krankheit anerkannt wird und gegebe-
nenfalls mit entsprechenden Versorgungsleistungen und Sozialleistungen verbunden ist (Hof-
mann 2016:18). In der Praxis kann es zu Abweichungen dieses Ideals kommen. Insbesondere
solche Falle, in denen entweder eine Krankheit oder ein Krankheitsempfinden vorliegt, sind
ethisch herausfordernd. Durch den medizinischen Fortschritt der letzten Jahre und die daraus
resultierenden erweiterten diagnostischen Mdglichkeiten kdnnen Krankheiten diagnostiziert
werden, bevor sie subjektives Leiden hervorrufen. Darlber hinaus kann oftmals nicht abschlie-
Rend geklart werden, ob die diagnostizierte Krankheit beim Patienten zukiinftig Leiden verur-
sachen wird. Zu denken sei beispielsweise an ein Prostatakarzinom bei einem Mann in fortge-
schrittenem Alter, bei dem es sehr unwahrscheinlich ist, dass das Karzinom zu Schmerzen und
zum Tode des Mannes fuhren wird. Diese Falle, in denen eine Krankheit ohne ein subjektives
Krankheitsempfinden existiert, sind ethisch herausfordernd und stellen die Frage nach der Le-

gitimierung eines medizinischen Eingriffs. Ganz &hnlich verhdlt es sich, wenn ein subjektives

2 Im Englischen unterscheidet man zwischen disease (Krankheit), illness (Krankheitserfahrung) und sickness (ver-
&nderte soziale Rolle durch Krankheit). Diese Dreiteilung geht auf Andrew Twaddle (1994) zuriick. Seit ihrer
Einfuhrung wurde sie besténdig weiterentwickelt und umformuliert. So definiert z.B. Bjgrn M. Hofmann disease,
illness and sickness wie folgt: ,,Disease is negative bodily occurences as conceived of by the medical profession.
IlIness is negative bodily occurences as conceived of by the person himself. Correspondingly, sickness is negative
bodily occurences as conceived of by the society and/or its institutions. Occurence here means process, state or
event (2002:657).



Krankheitsempfinden vorliegt, fir das keine physische Ursache gefunden werden kann. Wolf-
gang Wieland spricht vom Zwang zur Diagnose (1975:13ff.), mit dem sich die moderne Medi-
zin konfrontiert sieht. Dieser Zwang ergibt sich erstens daraus, dass sich behandelnde Arzte
selber die Notwendigkeit, Diagnosen zu stellen, aufzwingen, weil sie innerhalb ihres Studiums
gelernt haben, sich am Leitbild der Diagnose zu orientieren. Ferner sind Diagnosen wesentlich
fiir den medizinischen Austausch tber den Zustand eines Patienten und gehoren wie selbstver-
standlich zum medizinischen Wissen und Handeln dazu. Der Zwang zur Diagnose geht nicht
nur von den Arzten aus, sondern auch von den Patienten, die sich mit ihren Beschwerden an
die Arzte richten, in der Hoffnung, eine Erklarung und eine Behandlung fiir ihr Unwohlsein zu
bekommen (Wieland 1975:21ff.). Da nicht immer eine eindeutige Diagnose erstellt werden
kann, werden Hilfsbegriffe benutzt, wie ,,Vermutungs- oder Verdachtsdiagnosen, Arbeits- oder
Anhiebsdiagnosen, Einweisungs- und Uberweisungsdiagnosen* (Wieland 1975:14). Wahrend
Situationen, in denen entweder eine Krankheit oder ein subjektives Krankheitsempfinden vor-
liegen, ethisch herausfordernd sind, weil sie die Frage danach stellen, ob die Krankheit oder die
Erkrankung medizinisch behandelt werden soll, ist es gefahrlich, wenn innerhalb einer Gesell-
schaft etwas als Krankheit definiert wird, ohne dass es pathologisch begriindet ist und ohne dass
ein subjektives Krankheitsempfinden vorhanden ist. So werden homosexuelle Personen in Ge-
sellschaften, in denen Homosexualitét als Krankheit gilt, aufgrund ihrer sexuellen Orientierung
stigmatisiert, unterdrickt und mitunter sogar verfolgt. Folglich sind Félle, in denen nicht alle
der drei Perspektiven auf Krankheit gegeben sind, epistemisch und normativ problematisch
(Hofmann 2002:661).

Dass sich die verschiedenen Perspektiven gegenseitig ausschlielen kénnen, plausibili-
siert sich aus der Verfassung des Menschen, der zugleich tber einen Korper und Geist verfugt.
Analog zum traditionellen Leib-Seele Problem, das die philosophische Reflexion vor das Prob-
lem stellt, das Verhaltnis dieser beiden Spharen zu begreifen, stellt diese Einheit medizinische
Praxis vor Schwierigkeiten. Dabei liegt die Schwierigkeit darin begriindet, dass zwischen Kor-
per und Geist, trotz deren scheinbarer Einheit ein Unterschied besteht, sodass die beiden nicht
restlos aufeinander zurlickgefihrt werden kénnen. So unterscheidet sich etwa die Erfahrung, an
Migrane zu leiden, vom biologischen Prozess, der zur Migrane fiihrt. Durch dieses dialektische
Verhéltnis zwischen Psyche und Soma plausibilisieren sich paradoxe Félle wie asymptomati-
sche Krankheiten oder chronische Krankheiten. Im Gegensatz zu asymptomatisch verlaufenden
Krankheiten, die mit keinem subjektiven Krankheitsempfinden einhergehen, ist das abwesende
Krankheitsempfinden bei chronischen Krankheiten zu groRen Teilen auf ein gelungenes medi-

zinisches Management zuriickzufthren, mit dem pathologische Zustande weitgehend
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kontrolliert werden konnen. Innerhalb der Medizin stellen chronische Krankheiten eine Art
Chimdre dar, da es bei ihnen zur Entkopplung zwischen organischem Vorliegen einer Krankheit
und dem subjektiven Krankheitsempfinden kommen kann. Diese Entzweiung kann sowohl aus
der medizinischen Behandlung oder aus der Gewohnung an die Krankheit resultieren, die durch
die Persistenz der Krankheit moglich ist. So verweisen Paul Menzel u.a. darauf hin, dass es
sowohl innerhalb von Behinderungen als auch innerhalb chronischer Krankheit tblich ist, dass
sich die betroffenen Personen an die veranderten Umstande, die mit der Behinderung oder mit
der chronischen Krankheit einhergehen, derart gewohnen kénnen, dass sie mit dem neuen Zu-
stand ein zufriedenes Leben fiihren (Menzel et al. 2002). Auch wenn konkrete Griinde fur die-
sen adaptiven Umgang mit der Krankheit oder mit der Behinderung nicht abschlieRen geklart
sind, scheint die Dauerhaftigkeit des neuen Zustandes wesentliches Moment flr die Maoglich-
keit der Anpassung an die veranderten Umsténde zu sein. So gibt es innerhalb des Diskurses
um Behinderungen den Begriff des disability paradox (Albrecht und Devlieger 1999), das den
Umstand formuliert, dass Menschen mit Behinderung die eigene Lebensqualitat deutlich hoher
einschatzen als Menschen ohne Behinderungen diese einschétzen wirden. Der Ursprung dieser
Diskrepanz zwischen Eigen-und Fremdwahrnehmung ist bisher nicht abschlieend geklart
(Albrecht und Devlieger 1999). Jedoch kénnen die Erfahrungen einer Behinderung und einer
chronischen Krankheit nicht gleichgesetzt werden, schlieBlich besteht ein Unterschied zwi-
schen chronischen Krankheiten und Behinderungen darin, dass chronische Krankheiten oftmals
schubartig verlaufen, was die subjektive Krankheitserfahrung komplexer werden lésst. So ist es
fiir chronische Krankheiten charakteristisch, insbesondere wenn sie schubartig verlaufen, dass
sich ein Krankheitsempfinden intermittierend einstellt, wenn ein akuter Schub vorliegt. Im Ge-
gensatz zu asymptomatisch verlaufenden Krankheiten wechseln sich innerhalb von chronischen
Krankheiten Zustande ab, in denen sich die betroffene Person als krank oder als gesund erfahrt.
Héufig berichten Personen mit einer chronischen Krankheit davon, dass sich gute und schlechte
Tage abwechseln (Charmaz 1993). Am Ph&nomen der chronischen Krankheit wird sichtbar,
dass es sich bei gesund/krank, geheilt/unheilbar nicht um Binaritaten, sondern um ein Spektrum
handelt. Aufgrund dieses dialektischen Verhéaltnisses zwischen biologischem Prozess, Krank-
heitserfahrung und der gesellschaftlichen Wahrnehmung von Krankheit ist es schwierig, den
Begriff der Krankheit zu bestimmen. Konkrete Félle, in denen eine asymptomatisch oder chro-
nisch verlaufende Krankheit vorliegt oder in denen keine pathologische Ursache fur ein Krank-
heitsempfinden gefunden werden kann, stellen die Frage danach, wann etwas als krank gilt und
wann eine medizinische Behandlung induziert werden sollte. Demnach ist die Reflexion Uber

den Begriff der Krankheit sowohl von theoretischer als auch von praktischer Relevanz, da sie
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nicht zuletzt medizinische Behandlungen legitimiert.® Im Folgenden werden naturalistische und

normative Krankheitstheorien kritisch analysiert.

2.2 Naturalistische und normative Theorien von Krankheit

Wie bereits skizziert, ergibt sich die Frage danach, was unter dem Begriff der Krankheit zu
verstehen ist, aus dem dialektischen Verhaltnis zwischen Korper und Geist. Mit dem Fortschritt
der Medizin und den erweiterten diagnostischen Mdglichkeiten verschérft sich die Frage da-
nach, was als Krankheit gilt. So ist das Phanomen der asymptomatischen Krankheit etwas, das
erst in den letzten Jahren aufkommen konnte, weil es lange Zeit nicht méglich gewesen ist, eine
Krankheit zu entdecken, bevor sie beim Patienten Leiden verursacht hat. Vielmehr ist es so
gewesen, dass der Leidensdruck auf Seiten des Patienten dazu gefiihrt hat, dass ein Arzt aufge-
sucht wurde, um die medizinischen Ursachen, die zu dem subjektiven Krankheitsempfinden
fiihren, zu finden. Folglich bezeichnete der Begriff der Krankheit lange Zeit eine pathologische
Verénderung, die mit einem subjektiven Unwohlsein einherging. Im englischen Sprachge-
brauch wird der Zusammenhang von korperlichen Veréanderungen und subjektivem Krankheits-
empfinden im Wort dis-ease (Schramme 2011:24) plastisch. Durch die medizinischen Entwick-
lungen hat sich das Verhaltnis insofern verkompliziert, als dass sich herausgestellt hat, dass mit
einer biologischen Veranderung nicht notwendigerweise ein subjektives Krankheitsempfinden
einhergehen muss. Umgekehrt verhélt es sich ebenso, da ein subjektives Krankheitsempfinden
vorhanden sein kann, ohne dass eine pathologische Ursache gefunden wird. Hieraus ergeben
sich Fragen, die die Extension des Krankheitsbegriffes betreffen. Gilt schon dann etwas als
Krankheit, wenn ein subjektives Unwohlsein vorhanden ist, aber keine pathologische Ursache
gefunden werden kann oder gilt nur dann etwas als Krankheit, wenn eine biologische Verande-
rung gemessen werden kann, auch wenn diese nicht zu einem subjektiven Krankheitsempfinden
flihrt? Vertreter der normativen Theorie wiirden dem zweiten VVorschlag, der von Vertretern der
naturalistischen Theorie konstatiert wird, vorwerfen, dass sie einen zu engen Krankheitsbegriff
vertreten, wahrend ein normativer Krankheitsbegriff von den Vertretern des Naturalismus da-
hingehend kritisiert wird, dass die Extension des Begriffes der Krankheit zu weit wird. Hier-
durch gerat man in die Gefahr, dass Themen, die urspriinglich nicht in den Zusténdigkeitsbe-

reich der Medizin gehdren, so behandelt werden als waren sie medizinische Themen. Gegen

% Vgl. hierzu z.B. Norbert W. Paul, der den , legitimatorischen Charakter” des Krankheitsbegriffs betont (Paul
2006h: 67).



diese Tendenz des sogenannten psychiatric turn (Boorse 1975:49) wendet sich Boorse, indem

er fur ein naturalistisches Verstandnis von Krankheit argumentiert (1975; 1977).

In seinem Aufsatz ,,Health as a Theoretical Concept von 1977 argumentiert Boorse fir
ein theoretisches Verstandnis von Krankheit und Gesundheit. Dabei wird Krankheit definiert
als ,,...a type of internal state which impairs health, i.e. reduces one or more functional abilities
below typical efficiency* (Boorse, 1977:555). Demzufolge wird Krankheit als ein interner Zu-
stand definiert, der darin besteht, dass mindestens eine organische Funktion abnormal ausge-
fiihrt wird. Hierbei bedeutet Abnormalitét die Abweichung von der statistischen Norm, die sich
aus der sogenannten Referenzklasse ergibt, unter der Boorse eine Menge von Organismen be-
greift, die sich in Spezies, Alter und Geschlecht gleichen, sodass statistische Vergleichswerte
erstellt werden konnen (Boorse 1977). Allerdings gehen mit Referenzklassen einige Probleme
einher. Wenn unter Krankheit eine organische Abweichung von der statistischen Norm verstan-
den wird, die sich aus der Referenzklasse ergibt, wird es schwierig, Prostatakarzinome bei alten
Mannern unter den Begriff der Krankheit zu fassen. In Autopsie-Studien wurden bei 9 von 10
Mannern, die tber 90 Jahre alt gewesen sind, Prostatakrebs-Zellen gefunden (Heuveling 2021).
Das deutet darauf hin, dass Prostatakarzinome in der Referenzklasse von Ménnern ab 90 Jahren
statistisch normal sind und insofern keine Krankheit darstellen, wenn diese als Abweichung
von der statistischen Norm verstanden wird. Ferner ist es nicht ausreichend, dass sich eine Re-
ferenzklasse ausschlieBlich aus Alter und Geschlecht ergibt, schlieBlich haben sportliche Men-
schen eine niedrigere Herzfrequenz als Menschen vergleichbaren Alters und Geschlecht. Folg-
lich mussten Referenzklassen neben Alter und Geschlecht weitere Merkmale wie beispiels-
weise Sportlichkeit etc. mitaufnehmen (Cooper 2002:6). Flossen diese Merkmale mit ein,
ergédbe sich das Problem, dass die Referenzklassen zu eng und dadurch wenig aussagekraftig
werden. Ferner steht hinter dem Konzept der Referenzklasse die Idee eines sogenannten Spe-
ziesdesign, unter dem ein funktionales System verstanden wird, dass die Fortpflanzung und
Reproduktion des Organismus sichern soll. Folglich ist Ziel des Organismus, dass Fortpflan-
zung und Uberleben gesichert werden (Boorse 1975). Diese beiden Ziele sind die sogenannten

higher-level goals des Organismus, die im Zusammenspiel der einzelnen Untersysteme? des

4 In der Theorie von Boorse liegt die Funktion der einzelnen Untersysteme darin, ihren Beitrag dazu zu leisten,
dass Fortpflanzung und Uberleben des Organismus gesichert werden. Entsprechend sind die Untersysteme ein-
zelne Teile, die das Ganze des Organismus ausmachen (Boorse 1977:556). Tatsachlich ist das Verhaltnis zwischen
den einzelnen Untersystemen und dem Organismus als solchem komplexer zu verstehen, da sich die einzelnen
Untersysteme an duBerliche Umstande anpassen kdnnen und entsprechend in ihrer Funktionsweise variieren. Am
Beispiel des Immunsystems wird plastisch, dass Veranderungen dadurch auftreten kdnnen, dass sich an die &ufRe-
ren Umweltbedingungen angepasst wird. Diese Fahigkeit der Anpassung der einzelnen kdrperlichen Funktionen
beschreibt Georges Canguilhem wie folgt: ,,Der Korper ist in dem MaRe ein Produkt, in dem seine aktive
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Organismus erreicht werden, dadurch, dass jedes Untersystem seine Funktion hat, die es ent-
sprechend der Norm des Speziesdesign ausiiben muss (Boorse 1975:57). So besteht die Funk-
tion des Herzens darin, Blut zu pumpen, um den restlichen Kérper mit Blut zu versorgen
(Boorse 1975:57). Ist die Funktion des Herzens, also die Fahigkeit des Blutpumpens einge-
schrénkt, sodass sie von der statistischen Norm abweicht, liegt eine Krankheit im Sinne einer
organischen Dysfunktion vor. Folglich wird Krankheit innerhalb der BST als biologische Dys-
funktion beschrieben. Eine solche Auffassung von Krankheit steht in Einklang mit dem Krank-
heitsverstandnis der naturwissenschaftlichen Medizin. Indem Boorse Krankheit als messbare
Abweichung der normalen organischen Funktionsfahigkeit bestimmt, beansprucht er, dass
Krankheit etwas ist, das wissenschaftlich messbar und nachweisbar ist. Hierdurch setzt er sich
von der Tendenz ab, dass subjektives Unwohlsein schon dann als Krankheit definiert wird,

wenn keine biologische Ursache daftir gefunden werden kann.

Die Starke eines solchen naturalistischen Krankheitsbegriffs besteht darin, dass der
Krankheitsbegriff nicht Gefahr lauft, zu weit zu werden. Dadurch wird der Tendenz einer Me-
dikalisierung® entgegengewirkt. Allerdings gehen mit einem rein naturalistischen Krankheits-
begriff auch Probleme einher, die sich daraus ergeben, dass der menschliche Korper ausschlief3-
lich als Organismus verstanden wird. Betrachtet man einen biologischen Organismus, kann da-
von ausgegangen werden, dass die jeweilige Funktion des einzelnen Teils des Organismus darin
besteht, die Reproduktion und das Uberleben des Organismus zu sichern. So kann niemand
bezweifeln, dass die Funktion des Herzens darin besteht, Blut zu pumpen und dass dadurch ein
wesentlicher Beitrag zum Uberleben des Organismus geleistet wird. Allerdings sind Menschen
reflektierende und intentionale Wesen, die sich ihre Ziele selbststandig setzen und sich bewusst

dagegen entscheiden konnen, sich fortzupflanzen (Goosens 1980:112). Hierin liegt ein

Einfligung in eine charakteristische Umwelt, seine gewahlte oder ihm auferlegte Lebensweise, Sport oder Arbeit,
dazu beitragen, seinen Phanotyp zu gestalten, d.h. seine morphologische Struktur zu verdndern und dementspre-
chend seine Fahigkeiten zur Geltung bringen® (Canguilhem 2004:60).

5 Innerhalb bioethischer Debatten bezeichnet der Begriff der Medikalisierung einen Prozess, bei dem Phanomene,
die ,,...bisher als nicht medizinisch relevant wahrgenommen worden sind, nunmehr dem medizinischen Problem-
kreis zugeordnet und mit medizinischen Mitteln behandelt werden (Lanzerath 2021:403). Grundsétzlich ist dieser
Prozess positiv zu bewerten, da er u.a. im 19. Jhd. zu verbesserten Hygienemalinahmen filhrte, die das Risiko von
Seuchen und Epidemien reduzierten (Lanzerath 2021:404). Allerdings gehen mit dem Prozess auch Schwierigkei-
ten einher, da das Aufnehmen von Phdnomenen, die nicht in den Problemkreis der Medizin gehéren, dazu fihren
kann, dass sich das Selbstverstandnis der Medizin derart verschiebt, dass neben der Heilung auch die Optimierung
von Zustanden im Fokus arztlicher Behandlung steht. Insbesondere in Debatten um das Enhancement oder um das
Alter entgrenzen sich medizinische Fragestellungen derart, dass es schwierig ist, zu entscheiden, ob es sich bei
einer induzierten Behandlung um einen notwendigen, d.h. der Heilung forderlichen Eingriff handelt oder ob damit
der Tendenz der Optimierung beispielsweise von Alterungsprozessen nachgegangen wird (Lanzerath 2021: 404).
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wesentlicher Unterschied zwischen biologischen, d.h. nicht reflektierenden und reflektierenden
Organismus (Lenk 2002:114). Dieser Unterschied wird am Beispiel der Homosexualitat viru-
lent. So argumentiert Boorse (1975) dafiir, dass es sich bei Homosexualitat um eine Krankheit
handelt, da der natlrliche Fortpflanzungstrieb beeintréchtigt ist. Allerdings macht es, so Boorse
(1975; 1977), keinen normativen Unterschied, ob Homosexualitat als Krankheit definiert wird
oder nicht, schliel}lich handelt es sich bei einer Krankheit um eine rein organische Dysfunktion,
die als solche werteneutral ist. Der Ansatz der BST, den Krankheitsbegriff von Werten zu ent-
koppeln, ist dessen Stérke, allerdings bleibt fraglich, ob dieser Anspruch tatsachlich eingeldst
werden kann. SchlielRlich zeigt sich am Beispiel der Homosexualitét, dass Menschen aufgrund
ihrer sexuellen Orientierung verfolgt und stigmatisiert werden, insbesondere dann, wenn diese
innerhalb der gesellschaftlichen Auffassung eine Krankheit darstellt. Entsprechend weicht die
lebensweltliche Erfahrung von homosexuellen Personen von der naturalistischen Theorie ab.
Hierin zeigen sich die Limitationen eines rein naturalistischen Verstandnisses von Krankheit.
Schliel3lich existiert Krankheit immer innerhalb eines bestimmten sozialen, gesellschaftlichen
und historischen Kontextes und affiziert neben biologischen Prozessen auch die Erfahrung des
Subjekts, die von biologischen Prozessen eines Organismus abweicht. Wie Fredrik Svenaeus
(1999:44) konstatiert, gibt es einen Unterschied zwischen den organischen Prozessen und dem
menschlichen Leben im Ganzen. Auf diese Probleme, die sich der naturalistischen Theorie stel-
len, reagieren Vertreter einer normativen Theorie von Krankheit und Gesundheit. Eine der ein-

flussreichsten ist Lennart Nordenfelts holistische Theorie der Gesundheit (Nordenfelt 1995).

Auffallend an der Theorie Nordenfelts ist, dass er sich zunachst dem Begriff der Ge-
sundheit nahert. Gesundheit wird in der HTG folgendermaf3en definiert: ,,A is in healthy if, and
only if, A has the ability, given standard circumstances, to realize his vital goals, i.e. the set of
goals which are necessary and together sufficient for his minimal happiness® (Nordenfelt
1995:90). Was Nordenfelt unter den wesentlichen Zielen (vital goals) versteht, bleibt in seiner
Theorie relativ unbestimmt. Es wird herausgearbeitet, dass sich die wesentlichen Ziele von den
funktionalen Zielen eines Organismus unterscheiden, weil sie sich erstens nicht im Ziel des
Uberlebens erschdpfen. Zweitens handelt es sich bei den wesentlichen Zielen um solche Ziele,
die nicht an eine statistische Norm gekniipft sind, sondern, die unter standardisierten Umstan-
den innerhalb einer kulturellen Norm existieren (Nordenfelt 2007). Drittens sind diese wesent-
lichen Ziele notwendige Bedingung fiir minimales Wohlbefinden. Allerdings sind Bestimmun-
gen, die die wesentlichen Ziele derart bestimmen, dass sie notwendige Bedingung flr das mi-
nimale Wohlbefinden sind, relativ bedeutungsoffen, was dazu fiihren kann, dass sowohl Krank-

heits- als auch Gesundheitsbegriff zu weit werden. Im Unterschied zur BST von Boorse steht
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innerhalb der HTG von Nordenfelt nicht die Krankheit im Sinne einer organischen Dysfunktion
im Zentrum der Auseinandersetzung, sondern das Wohlbefinden, das durch Krankheit und
durch die damit verbundene Unféahigkeit, wesentliche Ziele zu erreichen, gemindert ist. Am
Beispiel von Krebs arbeitet Nordenfelt den Unterschied zwischen seiner normativen Theorie
und der naturalistischen Theorie von Boorse pointiert heraus. ,,For Boorse a cancer is a disease
because it makes a statistically subnormal contribution to the subject’s survival. For me, how-
ever, a cancer is a disease because it tends to cause its bearer disability and suffering™ (Norden-
felt 2007:8f.). Der HTG folgend, ist Krebs eine Krankheit, weil sie bei der erkrankten Person
Leiden verursacht etwa dadurch, dass die erkrankte Person ihre wesentlichen Ziele nicht mehr

verfolgen kann.

Die Stéarke der HTG liegt darin, dass sie die Limitation der naturalistischen Theorie, die
darin besteht, Krankheit als rein biologische Dysfunktion zu beschreiben, innerhalb derer die
Funktionen einzelner Teile des Organismus gestort sind, zu Uberwinden sucht. Ein holistischer
Erklarungsansatz versteht Menschen als intentionale Personen, die sich ihre Ziele eigenstéandig
setzen und in einem bestimmten sozialen und kulturellen Kontext eingebettet sind. Somit wird
Krankheit als etwas verstanden, das nicht nur den menschlichen Organismus betrifft, sondern
primér von der erkrankten Person und vor dem Hintergrund des sozialen, kulturellen Kontextes,
in dem die Person lebt, erfahren wird. Allerdings ergeben sich aus der VVagheit der wesentlichen
Ziele (vital goals) einige Schwierigkeiten fur einen Krankheitsbegriff. So ist es durchaus denk-
bar, dass sich eine Person realistische Ziele setzt, diese aus irgendwelchen Umstéanden nicht
erreichen kann, ohne dass eine pathologische Ursache dafiir verantwortlich ist. Diesen Zustand
der Enttduschung uber die Unmdglichkeit der Erreichung der Ziele als Krankheit zu bezeich-
nen, wirde den Krankheitsbegriff derart ausweiten, dass pathologische Ursachen nicht mehr
notwendige Bedingung daflr wéren, dass etwas als Krankheit gilt. Diese Tendenz ist proble-
matisch, weil dadurch der Krankheitsbegriff Gefahr lauft, zu weit zu werden, was damit ver-
bunden ist, dass Zusténde als krank gelten, bei denen keine pathologische Ursache vorliegt. Der
Zustand der Trauer ist ein Beispiel, an dem sich die Diskussion entzlindet: Ist Trauer eine
Krankheit, was muss erfullt sein, damit ein trauernder Zustand als kranker Zustand bezeichnet
werden kann und welche Implikationen gingen damit fiir die Medizin einher?® Andersherum ist

es moglich, mit der Theorie von Nordenfelt daflir zu argumentieren, dass eine Person, die

& Kurzlich wurde die sogenannte Prolonged Grief Disorder (PGD) in den ICD-11 aufgenommen. Allerdings stellt
sich hierbei die Frage, ob diese Aufnahme ggf. zu normierend ist. Leider kann an dieser Stelle nicht weiter in die
Thematik der Trauer eingestiegen werden.
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pathologisch erkrankt ist und dennoch ihre wesentlichen Ziele erreichen kann, als gesund be-
zeichnet wird. Eine kranke Person als gesund zu bezeichnen, ist jedoch aus versorgungstechni-
schen Grunden problematisch, schliellich ist die Krankheit Legitimation flr eine entsprechende
medizinische Behandlung und geht dariiber hinaus mit dem Anspruch auf entsprechende Sozi-
alleistungen einher, wenn diese aufgrund der Krankheit innerhalb einer Gesellschaft als not-
wendig erachtet werden. Dariiber hinaus argumentiere ich dafr, dass es schlichtweg falsch ist,
eine Person, bei der eine Krankheit im Sinne einer organischen Dysfunktion diagnostiziert
wurde, als gesund zu bezeichnen. Ethisch scheint mir dies problematischer zu sein, als wenn
ein Zustand, bei dem ein subjektives Unwohlsein vorliegt, ohne dass eine pathologische Ursa-
che gefunden werden kann, als Krankheit bezeichnet wird. Entledigt man sich beim Begriff der
Krankheit der organischen Dimension, indem man sich ausschlie3lich auf das subjektive Wohl-
befinden der betroffenen Person fokussiert, hat das zur Folge, dass die Extension des Krank-
heitsbegriffs zu weit wird und Zusténde pathologisiert werden, die nicht in den Bereich der
Medizin gehdren. Die Probleme eines einerseits zu weiten Krankheitsbegriffs und andererseits
eines zu weiten Gesundheitsbegriffs ergeben sich aus der Schwierigkeit, Krankheit holistisch
zu bestimmen. Schlief3lich ist das subjektive Wohlbefinden einer Person im Gegensatz zu pa-
thologischen Veranderungen nicht messbar und damit bedeutungsoffener als naturalistische
Bestimmungen von Krankheit. Trotz der Schwierigkeiten normativer Theorien liegt deren
Starke darin, darauf hinzuweisen, dass sich die Bestimmung von Krankheit nicht in der Analyse
organischer Prozesse erschopft. Hieran anschlieBend soll es im Folgenden um phanomenologi-
sche Betrachtungen des Phanomens der Krankheit gehen, die davon ausgehen, dass Krankheit

Teil der lebensweltlichen Erfahrung des Subjektes ist.

2.3 Phanomenologische Betrachtungen von Krankheit

In den 1970er Jahren hat sich die Strémung der phenomenology of iliness (PHI)” herausgebildet,
die sich insbesondere von naturalistischen Erklarungsversuchen von Krankheit dadurch distan-
ziert, dass ihre Vertreter vorschlagen, das Phdnomen der Krankheit zu verstehen, anstatt es zu

erkliren (Svenaeus 2019:467).8 Dabei sollen nicht primar biologische Prozesse untersucht

" Insbesondere in den USA und in Skandinavien ist der phanomenologische Zugang zu Krankheit und Gesundheit
verbreitet. Da es im Deutschen keine eigene Bezeichnung fur diese theoretische Stromung gibt, wird im Folgenden
der englische Titel phenomenology of illness beibehalten bzw. die Abkirzung PHI verwendet.

8 Diese Trennung zwischen Erklaren und Verstehen geht auf Karl Jaspers zuriick, der zwischen objektiven Symp-
tomen, die von ,,... jedermann, der die Fahigkeit zur sinnlichen Wahrnehmung und zu logischem Denken hat ...“
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werden, sondern die Strukturen subjektiver Krankheitserfahrung. Innerhalb der PHI werden
Fragen danach gestellt, wie es ist, eine Krankheit zu haben und wie die Krankheit die lebens-
weltlichen Strukturen des betroffenen Subjektes verandern. In ihrem Anspruch, sich dem Pha-
nomen der Krankheit tber die Strukturen der Erfahrung zu nahern, berufen sich Vertreter der
PHI auf die philosophische Stromung der Phdnomenologie und ihre verschiedenen Spielarten,
die insbesondere bei Edmund Husserl, Martin Heidegger oder etwa Maurice Merleau-Ponty zu
finden sind.

Mit Beginn des zwanzigsten Jahrhunderts hat sich die Phdnomenologie, also die Wis-
senschaft der Erscheinungen, herausgebildet. Ihr Griindungsvater ist Edmund Husserl, der mit
der Phdnomenologie an Franz Bretanos deskriptive Psychologie anknuipft und nichts Geringe-
res beansprucht als die ,,...Neubegriindung der Philosophie im Sinne strenger Wissenschaft.. .
(Husserl, 2009a:8). Von den Naturwissenschaften unterscheidet sich die Phdnomenologie durch
die Annahme, dass ,,...jede origindr gebende Anschauung eine Rechtsquelle der Erkenntnis
sei...“ (Husserl 2009b: §24). Anders als in den positiven Wissenschaften geht es innerhalb der
Ph&nomenologie nicht primar darum, Resultate zu erlangen, sondern den Modus der Erschei-
nung des Phanomens zu erkennen (Zahavi 2009:46). Der dahinterstehende Gedanke ist der fol-
gende: Husserl argumentiert dafiir, dass es sich beim Bewusstsein immer schon um ein intenti-
onales Bewusstsein handelt, das als solches auf etwas gerichtet ist. Ebenso wie das Bewusstsein
ist auch die subjektive Erfahrung intentional, weil sie auf den Gegenstand der Erfahrung ge-
richtet ist (Zahavi 2009:13). Die Strukturen der Erfahrung, d.h. der Modus, in dem etwas er-
scheint, verandert die Bedeutung dessen, was erfahren wird. So unterscheidet sich die Erfah-
rung einer Zitrone je nachdem, ob ich diese schmecke, rieche, sehe oder anfasse. Wird ein er-
kenntnistheoretischer Anspruch verfolgt, ist es unabdingbar, die Art und Weise, wie etwas er-
fahren wird, in die Analyse, dessen was erfahren wird, miteinzubeziehen. Um sich dem Gege-
benen so anzunédhern, wie es tatsachlich gegeben ist, ist es wichtig, sich von VVorannahmen
freizumachen, indem diese als solche Vorannahmen bewusst eingeklammert werden. Diesen
Vorgang nennt Husserl Epoché (Husserl 2009a: 832). Allerdings wird die Epoché innerhalb
phanomenologischer Forschung oftmals missverstanden, indem angenommen wird, dass von
jeglichen Vorannahmen abgesehen werden muss und nur die Erscheinung als solche von er-
kenntnistheoretischer Relevanz ist. Tatsachlich ist eine vollkommene Abstrahierung aller VVor-

urteile und Gegebenheiten eines Objekts unmdglich und dartiber hinaus der Erkenntnis des

dargestellt werden konnen und subjektiven Symptomen, die ,,... nur durch Miterleben, nicht durch Denken zur
inneren Anschauung gebracht werden ...* konnen, unterscheidet (Jaspers 1912:391).
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Objekts nicht forderlich, da die Umsténde, unter denen ein Objekt erscheint, wesentlich flr
dessen Erkenntnis sind (Emiliussen et al. 2021). Folglich muss eine phanomenologische Be-
trachtung von Krankheit die biologischen Prozesse und die naturwissenschaftliche Perspektive
auf Krankheit durchaus eingeklammert miteinzubeziehen, da sie anderenfalls selber reduktio-
nistisch verfahren wirde. Innerhalb der deutschen Sprache wird zwischen Korper (biologischer
Organismus) und Leib (gelebter Korper) unterschieden. Unter Bezug auf dieser sprachlichen
Differenzierung wehrt sich Husserl gegen den materialistischen Reduktionismus, indem er da-
rauf aufmerksam macht, dass es sich hierbei nicht um zwei voneinander unabhangig existie-
rende Entitdten handelt, sondern dass Kdrper und Leib miteinander zusammenhangen. Durch
die Einfiihrung des Leibbegriffs ,,...wird eine Dimension kdrperlichen Daseins benannt, die
nicht in einem objektivistischen oder materialistischen Kérperverstandnis aufgeht, sondern aufs
engste mit der Kategorie der Erfahrung verbunden ist“ (Alloa et al. 2019:1). Folglich ist der
Leib die Bedingung der Mdglichkeit fir die Wahrnehmung von Objekten (Zahavi 2009:102).
Konsequenterweise geht eine Veranderung korperlicher Zustdnde mit einer Alteration der leib-
lichen Wahrnehmung einher. Daran ankniipfend gehen Vertreter der PHI davon aus, dass
Krankheit eine verkdrperte Erfahrung ist, die sowohl kérperliche Prozesse als auch die lebens-
weltliche Erfahrung der betroffenen Subjekte verandert. Hauptvertreter der PHI (Havi Carel,
Drew Leder, Fredrik Svenaeus, S.Kay. Toombs)® argumentieren dafiir, dass sich die lebens-
weltliche Erfahrung des Subjekts wesentlich dadurch verandert, dass Krankheit mit Einschréan-
kungen von physischen Fahigkeiten verbunden ist, was dazu fuhrt, dass sowohl der Kérper als

auch Handlungsmaglichkeiten anders wahrgenommen werden als in einem gesunden Zustand.

So beschreibt etwa die Phdnomenologin S. Kay Toombs, die an Multipler Sklerose er-
krankt ist, ihre eigene Krankheitserfahrung als eine Erfahrung des Verlustes, die sich konkret
darin duBert, dass die Vertrautheit in den eigenen Korper und in die Welt verloren geht, dass
Gewissheit, Kontrolle Giber die Zukunft sowie eigene Handlungsmdglichkeiten in ihrem Verlust
erfahren werden. (Toombs 1987). Diese funf Formen der Verlusterfahrung resultieren im We-
sentlichen aus dem verénderten Verhaltnis zum eigenen Korper, der durch die Krankheit derart
unzuverldssig geworden ist, dass sich korperliche Funktionen der eigenen Kontrolle entziehen,
was sich unter anderem auf die Handlungsféhigkeit des betroffenen Individuums auswirkt.

Diese Unzuverléssigkeit des Korpers, der sich der eigenen Kontrolle entzieht, verandert, so

° Neben den oben genannten Vertretern der PHI gibt es noch weitere wichtige Vertreter der PHI. In der vorliegen-
den Arbeit wird sich vornehmlich mit den vier Vertretern auseinandergesetzt, da sich ihre Ansétze darin sehr
&hnlich sind, dass angenommen wird, dass es sich bei Krankheit um eine erschitternde Erfahrung handelt, die mit
Verlust einhergeht.
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Toombs, auch die zeitliche Erfahrung des betroffenen Subjekts. So gewinnt insbesondere der
gegenwadrtige Moment an Bedeutung, etwa dadurch, dass erkrankte Personen aufgrund ihrer
kdrperlichen Einschrankungen fiir bestimmte Tatigkeiten mehr Zeit bendétigen als andere Men-
schen, was zu einer Erfahrung der Desynchronisation (Fuchs 2001) fiihrt. Dabei erfordern die
alltaglichen Aktivitaten oftmals die volle Konzentration und Aufmerksamkeit der betroffenen
Person. Neben diesem gesteigerten Fokus auf die Gegenwart kommt hinzu, dass die Unvorher-
sehbarkeit des Krankheitsverlaufes gepaart mit der fehlenden Kontrolle tber die Entwicklung
der Krankheit dazu flhren, dass die personliche Zukunft als unplanbar und mitunter als uner-
reichbar erlebt wird (Toombs 1987). Dies kann unter anderem zu einem Verlust des Lebens-
triebes (Conative drive) fihren (Ratcliffe 2012). Ahnlich wie Toombs argumentiert Svenaeus
dafur, dass sich durch schwere Krankheiten und durch chronische Krankheiten eine Fremdheit
sowohl gegeniiber dem eigenen Kdrper als auch gegenuber der Welt, die das erkrankte Subjekt
umgibt, einstellt. Unter Bezug auf Sigmund Freud und Martin Heidegger arbeitet Svenaeus
heraus, dass die Erfahrung von Krankheit eine Erfahrung der Unheimlichkeit darstellt. Dabei
kommt dem Begriff der Unheimlichkeit doppelte Bedeutung zu. Freud zufolge wird einer Per-
son in Situationen unheimlich zumute, in denen sie mit etwas Neuartigem konfrontiert ist, das
sie durch seine Fremdheit angstigt (Svenaeus 1999). Unter Bezugnahme auf seinen eigenen
Traum fugt Freud hinzu, dass dieses Neuartige genau dann als unheimlich erfahren wird, wenn
es sich in seinem Auftreten stetig wiederholt, ohne dass die betroffene Person die Moglichkeit
hat, diese Iteration zu stoppen (Freud 1963). Durch Krankheit, so Svenaeus, kann der Korper
der betroffenen Person fremd werden und sich die Erfahrung einstellen, keine Kontrolle tber
den Krankheitsprozess, d.h. Gber die sich verandernden korperlichen Funktionen zu haben.
Svenaeus zufolge ist die Erfahrung der Unheimlichkeit konstitutiv fur subjektive Krankheitser-
fahrung. Mit Bezug auf Heideggers Terminologie arbeitet er die zweite Bedeutung des Begriffs
der Unheimlichkeit heraus: Unheimlichkeit besteht in der Erfahrung, nicht mehr in der Welt
zuhause zu sein. Die erkrankte Person fihlt sich in der Welt nicht mehr zuhause (Svenaeus
1999:70). Diese Erfahrung der Unheimlichkeit ist eine Erfahrung, die sich unter anderem aus
dem korperlichen Dasein des Menschen begriindet und der lebensweltlichen Erfahrung immer
schon in Ansétzen inhdrent ist. Dadurch dass der Mensch ein physisches Wesen ist, ist er end-
lich und in seinen Mdglichkeiten begrenzt. Innerhalb der Interaktion mit den Mitmenschen
bleibt immer ein irreduzibles Moment von Fremdheit bestehen, dass sich konkret darin &uf3ert,
dass das Gegenuber als Anderes erfahren wird. Innerhalb von Krankheit wird dieser Widerstand
der Welt in besonderem Male erfahren etwa dadurch, dass es zu einem Kontrollverlust Gber

den eigenen Kérper kommt, durch den die Interaktion mit der Umwelt verandert wird (Svenaeus
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1999, 2000). Darlber hinaus kénnen auch Reaktion von Mitmenschen etwa auf ein, sich durch
Krankheit verédndertes Erscheinungsbild, zur Fremdheitserfahrung fihren (Svenaeus 1999). In-
nerhalb von Krankheit, so Svenaeus, werden korperliche Prozesse, die sich im gesunden Zu-
stand schweigend vollziehen®®, nun bewusst erfahren, weil sie gestort sind. ,, The basic alienness
of my being-in-the world, which in health recedes into the background, breaks forth in illness

to pervade my entire existence (Svenaeus 1999:71).

Drew Leder flhrt den Begriff des dys-appearing body (1990) ein. In schwerer oder
chronischer Krankheit wird der diseased body als dys-appearing body erfahren. Am Beispiel
von Schmerzen arbeitet Leder heraus, dass es sich um einen dys-appearing body handelt, wenn
dieser als fremd erfahren wird, etwa weil das Subjekt keine Kontrolle tiber die wiederkehrenden
korperlichen Schmerzen hat. Daruber hinaus bezeichnet die Formulierung des dys-appearing
body den Umstand, dass korperliche Funktionen nicht mehr wie gewohnt funktionieren,
wodurch sich die lebensweltliche Erfahrung des erkrankten Subjekts wesentlich dndert, da Be-
wegungen, Handlungen etc. nicht mehr wie gewohnt ausgefiihrt werden kdnnen. Ferner wird
mit dem Begriff des dys-appearing body auf die Dimension der Sichtbarkeit von Krankheit
verwiesen. Neben dem dys-appearing body gibt es auch die social dys-appearance (Leder
1990) die mit Krankheit einhergeht. Ausgangspunkt hierfiir bildet die Annahme, dass die Ei-
genwahrnehmung einer Person in breitem MaRe davon beeinflusst ist, wie wir von anderen
Menschen wahrgenommen werden. Durch Krankheit kann sich der Korper duRerlich veréndern,
was dazu fuhren kann, dass Menschen anders behandelt werden, also solche, die gesund ausse-
hen, d.h. der Norm entsprechen. So berichtet die US-Amerikanische Schriftstellerin und Akti-
vistin Audre Lorde von negativen Reaktionen auf ihre Entscheidung, nach einer einseitigen
Mastektomie infolge einer Brustkrebserkrankung keine Prothese zu tragen. Diese Reaktionen,
so Lorde, entsprangen der Uberforderung ihrer Mitmenschen, zu sehen, dass sie an Krebs er-
krankte (Lorde 1980). Nicht nur Krankheit, die am Korper sichtbar wird, kann zu einer veran-
derten sozialen Interaktion fuhren, sondern auch gesellschaftlicher Druck, der die korperliche
Erscheinung betrifft, kann dazu fiihren, dass Krankheiten oder physische Stérungen ausgelost
werden. So wird eine Anorexia nervosa haufig davon begleitet, dass die betroffenen Personen
einer unrealistischen ldealvorstellung davon, wie ein Kdrper auszusehen hat, anhangen (Leder
1990:99). Ahnlich wie bei Toombs, Svenaeus und Leder arbeitet Carel, bei der eine seltene

chronische Lungenkrankheit diagnostiziert wurde, heraus, dass chronische Krankheit eine

10 Mit Georges Canguilhem kénnte davon gesprochen werden, dass Gesundheit ,,...das Leben im Schweigen der
Organe* (2004:51) ist.
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existenzielle Transformation der lebensweltlichen Erfahrung bedeutet. (Carel 2018). Vergleich-
bar mit den anderen Vertretern der PHI geht Carel davon aus, dass chronische Krankheiten eine
einschneidende Erfahrung im Leben der betroffenen Personen sind, da sich durch die physi-

schen Veranderungen auch die Identitét der betroffenen Person verandern kann.

In ihrem Artikel ,,Can I be 11l and Happy?* stellt Carel (2007) die Frage danach, ob es
moglich ist, dass es einem trotz Krankheit gut geht. Ausgehend von ihrer subjektiven chroni-
schen Krankheitserfahrung beantwortet sie diese Frage positiv, indem sie herausarbeitet, dass
man sich an eine Krankheit und ihre Implikationen gewdhnen kann, etwa dadurch, dass mit den
korperlichen Veranderungen, die mit der Krankheit einhergehen, ein kreativer Umgang gefun-
den wird (Carel 2007; 2016). Worin genau ein kreativer Umgang mit der Krankheit besteht,
wird von Carel nicht weiter ausgefiihrt. Die wesentliche Argumentation Carels besteht darin,
herauszuarbeiten, dass es mdglich ist, sich trotz Krankheit wohl zu fihlen. Unter Verweis auf
das Konzept ,,health within illness“!?, das zunachst in den spaten 1990er Jahren innerhalb der
Pflegewissenschaft u.a. von Elizabeth Lindsey (1996) entwickelt wurde, betont Carel die Kom-
plexitat von Krankheitserfahrung. Krankheit, so Carel (2007; 2016), erschopft sich nicht in der
Beschreibung biologischer Krankheitsbeschreibungen, sondern muss um die Dimension der
subjektiven Erfahrung ergénzt werden. Gerade weil biologische Krankheitsprozesse und die
subjektive Krankheitserfahrung nicht notwendigerweise aufeinander zurlickgefiihrt werden

konnen, ist es notwendig, die subjektive Erfahrungsdimension von Krankheit zu analysieren.

Der Ansatz der PHI, den biomedizinischen Zugang zu Krankheiten um die Analyse der
subjektiven Erfahrung, die vor dem Hintergrund eines bestehenden kulturellen Werte- und Nor-

menkontextes besteht, zu erweitern, ist wesentlich fiir das Verstandnis von Krankheit und

11 Mit dem Konzept ,,health within illness“ verweist Elizabeth Lindsey auf die Erfahrung chronisch kranker Men-
schen und Personen mit Behinderung, die sich oftmals noch komplexer darstellt als die Erfahrung von Patienten,
die an einer akuten Krankheit erkrankt sind. Der dahinterstehende Gedanke ist der, dass es sich bei Gesundheit
und Krankheit nicht um zwei Kategorien handelt, die sich gegenseitig ausschlieen, sondern die miteinander
koexistieren konnen. Ahnlich wie Carel (2007) spater dafiir argumentiert, dass chronische Krankheitserfahrung in
einzelnen Féllen zum Erstarken der eigenen Personlichkeit fiihren kann, wird auch innerhalb der Pflegewissen-
schaften dafiir argumentiert, dass sich das Gefuhl der Gesundheit trotz Krankheit unter anderem dadurch einstellt,
dass sich die betroffenen Personen in gesteigertem Malie selbst wertschéatzen. Diese Annahme basiert auf einzelnen
subjektiven Erfahrungen und wird nicht weiter begriindet. Hierin liegt die Limitation des Konzepts. Die Starke des
Konzepts liegt darin, dass Krankheit und Gesundheit nicht als Polaritaten verstanden werden, sondern in ihrer
Koexistenz herausgearbeitet wurden. Ein solches Verstandnis hat Folgen fir die medizinische Praxis, die in dem
Konzept genannt werden. So wird herausgearbeitet, dass mit diesem Wandel eine Verschiebung innerhalb des
Behandlungsziels von chronisch kranken Menschen und von Menschen mit Behinderung stattfindet. So wird das
traditionelle Ziel der Heilung durch das der Flrsorge erweitert (Lindsey 1996).
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Gesundheit. Allerdings ist die Vorgehensweise vieler Vertreter der PHI problematisch. So be-
steht die Gefahr, dass etwa Toombs und Carel, deren Analyse von Krankheit aus den eigenen
subjektiven Krankheitserfahrungen motiviert ist, dem Anspruch der Phanomenologie, eine
strenge Wissenschaft zu sein, nicht gerecht werden. Schliel3lich geht es innerhalb der phéano-
menologischen Wissenschaft nicht darum, Vereinzelungen eines Gegenstandes aufzuzeigen,
sondern vielmehr um das Erkennen eines allgemeinen Wesens (Husserl 1999: §87)!2. Korper-
liche Erkrankungen kénnen mit einem Kontrollverlust uber den Korper, seine Funktionen und
Féahigkeiten verbunden sein. Dieser Kontrollverlust ist aber keine notwendige Bedingung fur
Krankheit. So kann es auch, unabhangig davon, ob eine Krankheit vorliegt, zum Kontrollverlust
uber den eigenen Korper kommen. Jede Person erfahrt in Situationen, in denen sie errétet, ihr
vor Wut Trénen in die Augen steigen oder sie von Midigkeit Gbermannt wird, dass sich der
Korper der eigenen Kontrolle entzieht. Auch die Erfahrung der Unheimlichkeit ist keine not-
wendige Bedingung fur Krankheit. So arbeitet der Phanomenologe Pat McConville am Beispiel
von angeborenen Krankheiten heraus, dass Personen, die mit einer unheilbaren Krankheit ge-
boren wurden, diese nicht als befremdend wahrnehmen. Vielmehr ist die Krankheit Teil der
Identitédt der betroffenen Person (McConville 2021). Nahert sich die PHI dem Phanomen der
Krankheit ausschlieBlich Uber einzelne subjektive Erfahrungen, lauft sie selber Gefahr, reduk-
tionistisch zu sein. Wird die Phdnomenologie Husserls in ihrem Anspruch ernst genommen,
dass es innerhalb der phdnomenologischen Forschung darum geht, allgemeine Strukturen von
subjektiver Erfahrung herauszuarbeiten, stellt die PHI eine wichtige Erweiterung naturalisti-
scher und holistischer Krankheits- und Gesundheitstheorien dar. Mittels eines phanomenologi-
schen Zugangs kann erklart werden, dass das VVorliegen einer biologischen Krankheit nicht not-
wendigerweise zum subjektiven Krankheitsempfinden fiihrt und dass sich umgekehrt subjekti-
ves Krankheitsempfinden nicht notwendigerweise auf das Vorliegen einer biologischen Dys-
funktion zuruickfuhren Iasst. Insbesondere bei chronischen Krankheiten, bei denen sich Vorlie-
gen einer biologischen Dysfunktion und subjektives Krankheitsempfinden entkoppeln kénnen,
wird die Frage danach, worin das Phanomen der Krankheit besteht und wie der Begriff der

Krankheit verstanden werden kann, virulent.

12 In ghnlicher Weise verweist Thor Hennelund Nielsen auf das Risiko hin, dass es innerhalb der PHI zur Verein-
zelung der Erfahrung kommen kann und, dass diese der phanomenologischen Methode Husserls widerspricht
(Nielsen 2022:605).
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2.4 Abschliefende Reflexionen

Auf das Phdnomen der Krankheit gibt es mindestens drei verschiedene Perspektiven: Die bio-
medizinische Perspektive, in der Krankheit eine organische Dysfunktion darstellt; die phéno-
menologische Perspektive, die sich mit den Strukturen der Krankheitserfahrung auseinander-
setzt und die holistische Perspektive, die den gesellschaftlichen und sozialen Kontext, in dem
sich das erkrankte Individuum befindet, betrachtet. Das Verhaltnis der einzelnen Perspektiven
auf das Phanomen der Krankheit ist ein dynamisches. In ihrer Vereinzelung laufen die jeweili-
gen Perspektiven Gefahr, das Phanomen der Krankheit nicht ausreichend zu erkennen. Insbe-
sondere am Phanomen der chronischen Krankheit, in dem sich biologische Dysfunktion und
subjektive Erfahrung voneinander entkoppeln kdnnen, wird deutlich, dass es ein Zusammen-

spiel beider Perspektiven braucht, um das Phdnomen der (chronischen) Krankheit zu verstehen.
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3 Erfahrung von Chronizitat innerhalb chronischer Krankheit

Chronische Krankheiten sind ein interessantes Phdnomen. Innerhalb medizinischer Praxis stel-
len sie aufgrund ihrer Komplexitat, die sich mitunter daraus ergibt, dass viele chronische Krank-
heiten mit Komorbiditaten einhergehen, eine Herausforderung fiir die medizinische Behand-
lung dar. Aufgrund ihrer Persistenz sind sie sehr zeit- und kostenintensiv. Fr das globale Ver-
sorgungs- und Gesundheitssystem sind sie ein enormer Belastungsfaktor (Dowrick et al. 2005).
Dariiber hinaus unterscheidet sich die subjektive Krankheitserfahrung chronisch erkrankter Per-
sonen von den Krankheitserfahrungen, die Patienten mit akuter Krankheit machen. Aufgrund
der Irreversibilitat vieler chronischer Krankheiten und der Persistenz ihrer Verldufe kann es im
Umgang mit chronischen Krankheiten oftmals nicht darum gehen, dass die Krankheit geheilt
wird, sondern vielmehr muss ein Umgang mit der Krankheit gefunden werden, der es der er-
krankten Person ermdglicht, die Krankheit derart in ihr Leben zu integrieren, dass sie mit der
Krankheit leben kann. Demnach stellen chronische Krankheiten eine permanente Herausforde-
rung dar, die sich unter anderem darin &ul3ert, dass sich Zusténde, in denen sich die betroffene
Person wohlfiihlt, mit solchen Zustdnden abwechseln, in denen sich das erkrankte Subjekt
krankfuhlt. Demnach wird am Phdnomen der chronischen Krankheit sichtbar, dass es sich bei
Krankheit und Gesundheit nicht um Binaritaten handelt, sondern, dass sie ein Spektrum bilden.
Das wirft die Frage danach auf, ob der Begriff der Krankheit das Phanomen der chronischen
Krankheit adaquat formuliert. Im Zuge dessen wird sich zundchst dem Begriff der chronischen
Krankheit gendhert unter Einbezug von dessen historischer Entwicklung und Verwendung. Es
wird herausgearbeitet, worin der Unterschied zwischen den beiden Begriffen der chronischen
Krankheit und den noncommunicable diseases (NCD; im Deutschen: nicht ansteckende Krank-
heiten) besteht. Im Anschluss daran wird die Wirkung von Krankheit auf die subjektive Erfah-
rung untersucht und mit Husserls Phdanomenologie der Zeit dafiir argumentiert, dass die Veran-
derungen zeitlicher Strukturen der subjektiven Erfahrung notwendige Bedingung von Krank-
heit sind. D.h. Krankheit geht immer mit VVer&nderungen der zeitlichen Erfahrung einher (auRer
wenn es sich um asymptomatische Krankheiten handelt, die nicht diagnostiziert wurden). Aus-
gehend davon wird die subjektive Erfahrung von Chronizitat innerhalb chronischer Krankhei-
ten analysiert, indem danach gefragt wird, wie erstens Chronizitat subjektiv erfahren wird,
zweitens welche Implikationen damit fir den Begriff der chronischen Krankheit einhergehen
und drittens, wie sich die Erfahrung der Chronizitat auf das Verstandnis von Krankheit und

Gesundheit auswirkt.

22



3.1 Der Begriff der chronischen Krankheit

Bei der Betrachtung des Begriffs der chronischen Krankheit, fallt auf, dass es sich hierbei kei-
neswegs um einen Begriff der Moderne handelt. So unterschieden bereits die Griechen und
Romer zwischen akuten Krankheiten, d.h. Krankheiten mit einem schnellen Verlauf und chro-
nischen Krankheiten, d.h. Krankheiten, deren Verlauf sich (ber einen langeren Zeitraum er-
streckt und die entsprechend von Dauer sind (Weisz 2014:3). Folglich ist es innerhalb der me-
dizinischen Terminologie ublich, Krankheiten entsprechend ihrer Dauer zu kategorisieren.
Umso erstaunlicher ist es, dass der Begriff der chronischen Krankheit Gber einen langen Zeit-
raum hinweg in den Hintergrund medizinischer und gesellschaftlicher Debatten riickte und erst
im frihen zwanzigsten Jahrhundert wieder zunehmend Gegenstand medizinischer und gesell-
schaftlicher Diskurse wurde. Der Historiker Georg Weisz begrundet diese sekundére Rolle
chronischer Krankheiten innerhalb des Krankheitsdiskurses mit dem epidemischen Charakter
chronischer Krankheiten (Weisz 2014). Im Gegensatz zu akut verlaufenden Krankheiten, die in
der Menschheitsgeschichte immer wieder zu Pandemien fuhrten, in denen innerhalb eines sehr
kurzen Zeitraums sehr viele Menschen starben, sind chronische Krankheiten in ihrer sich lang-
sam anschleichenden Symptomatik, durch die sie tiber einen langen Zeitraum hinweg unbe-
merkt bleiben, weniger sichtbar als akute Krankheiten. Durch die potenzielle Gefahr, sich pan-
demisch zu entwickeln, sind akute Krankheiten tber Jahrzehnte hinweg mit mehr Angst und
Schrecken verbunden gewesen als chronische Krankheiten. Clare Herrick sieht einen weiteren
Grund fir die Dominanz pandemischer Krankheiten darin, dass es einfacher ist, diese effektiv
unter Kontrolle zu bringen als chronische Krankheiten, etwa durch verbesserte Hygiene, ent-
sprechende Medikamente oder Impfungen. Im Gegensatz zu chronischen Krankheiten stellen
Infektionskrankheiten ein sogenanntes clean problem dar (Herrick 2022). ,,... there’s one dis-
ease, one outcome and it is very clean® (Herrick 2022:3). Dem gegentiber steht die Komplexitét
chronischer Krankheiten, die sich aus deren oftmals unklaren Atiologie und der Varianz der
einzelnen Krankheitsverlaufe ergibt. Dartiber hinaus sind chronische Krankheiten oftmals von
Komorbiditaten begleitet, wodurch die Behandlung chronisch kranker Menschen zudem er-

schwert wird.

Nachdem chronische Krankheiten lange Zeit weitgehend aus dem gesellschaftlichen
und medizinischen Diskurs verschwanden und der Fokus auf akuten Krankheiten und ihren
Behandlungen lag, gewinnen sie seit dem friihen zwanzigsten Jahrhundert stetig an Bedeutung.
Diese Zunahme der gesellschaftlichen und medizinischen Betrachtungen chronischer Krank-
heiten kann auf deren weltweit steigende Prévalenz zuriickgefthrt werden (Airhihenbuwa et al.

2021; Soriano et al. 2020; Scheidt-Nave 2010). So konstatierte die Weltgesundheits-
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organisation (WHQO), dass im Jahre 2019 74% aller weltweiten Todesfélle auf NCDs entfielen
(WHO 2022). Allein in Deutschland haben 40% der Bevolkerung mindestens eine chronische
Krankheit und 30% der chronisch erkrankten Menschen leben 20 Jahre oder langer mit ihrer
Krankheit (Stiftung Gesundheitswissen 2022). Damit zahlen ,,Chronische Krankheiten heute in
den Industriestaaten und zunehmend auch in weniger wohlhabenden Landern zu den h&ufigsten
und gesundheitsokonomisch bedeutsamsten Gesundheitsproblemen® (RKI 2019). Als Grinde
fir die stetige Zunahme chronischer Krankheiten werden sowohl moderne Lebensumstande
genannt, die etwa fur eine Zunahme von Atemwegserkrankungen mitverantwortlich zu sein
scheinen, als auch der demographische Wandel, durch den Gesellschaften immer mehr altern.
Ferner ist der medizinische Fortschritt der letzten Jahre, durch den einst todlich verlaufende
Krankheiten nun tber einen langen Zeitraum hinweg behandelt werden kénnen, ein Grund fir
die Pravalenz chronischer Krankheiten. Aufgrund der Dauerhaftigkeit ihrer Behandlung stellen
chronische Krankheiten eine 6konomische Herausforderung fir die globale Gesundheitsversor-
gung dar. Hieraus plausibilisiert sich, dass sie Gegenstand moderner medizinischer und gesell-
schaftlicher Debatten sind.

Innerhalb dieser Debatten wird der Begriff der chronischen Krankheiten oftmals syno-
nym zum Begriff der noncommunicable diseases (NCD), also den nicht-ansteckenden Krank-
heiten verwendet (Timmermann 2011: 394). So unterscheidet die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) zwischen solchen Krankheiten, die ansteckend (communicable) sind und solchen, die
nicht ansteckend (noncommunicable) sind. Dabei besteht die Kategorie der nicht ansteckenden
Krankheiten berwiegend aus Krankheiten, die in ihrem Verlauf chronisch sind. Zu der Kate-
gorie der NCDs gehorten urspriinglich vier verschiedene Krankheiten: Herzkreislauferkrankun-
gen, Diabetes, chronische Atemwegserkrankungen und Krebs (Schwartz et al. 2021). Im Jahre
2018 wurde die Kategorie der NCDs um psychische Erkrankungen erweitert (United Nations
General Assembly 2018). Passend zu den funf Krankheiten arbeitete die WHO funf verhaltens-
bedingte Risikofaktoren heraus, die zu den oben genannten Krankheiten fihren kénnen: Tabak-
konsum, schadlicher Alkoholkonsum, ungesunde Erndhrung, korperliche Inaktivitat und Um-
weltverschmutzung (WHO 2022). Mit dieser Unterscheidung zwischen ansteckenden Krank-
heiten und nicht ansteckenden Krankheiten (NCD) gehen einige Probleme einher. Erstens wer-
den innerhalb der von der WHO vorgeschlagenen Kategorisierung Krankheiten wie etwa neu-
rologische Erkrankungen, die nicht infektios sind, unberticksichtigt gelassen. Zweitens wird mit
der Formulierung nur ausgedrtickt, dass es sich um Krankheiten handelt, die nicht ansteckend

24



sind. Dabei wird nicht expliziert, worum es sich bei den Krankheiten handelt (Tan et al. 2021).2
Drittens basiert eine Unterscheidung zwischen ansteckenden Krankheiten und nicht anstecken-
den Krankheiten auf einer Differenzierung der Ursachen, die zur Krankheit fiihren. Das heil3t,
dass eine Person entweder an einer Krankheit erkrankt, weil sie mit den Bakterien oder Viren
in Beriihrung kommt oder dass sie aufgrund ihrer verhaltensbedingten (und genetischen) Risi-
kofaktoren an einer Krankheit erkrankt. Eine solche Unterscheidung, die die Ursache und nicht
die Wirkung der Krankheit analysiert, ist darauf ausgerichtet, den Ursprung von Krankheit zu
erklaren und rickt eine vertikale Behandlungsmethode in den Fokus der Betrachtung. Bei in-
fektiosen Krankheiten, die ein sauberes Problem darstellen, ist eine solche Analyse durchaus
sinnvoll und kann dabei helfen, die Anzahl der Erkrankungen zu minimieren oder diese effektiv
zu behandeln, sodass die Krankheit kontrolliert werden kann. Allerdings stellt sich sowohl die
Atiologie chronischer Krankheiten als auch ihre Behandlung komplexer dar. Herzkreislaufer-
krankungen, Diabetes, chronische Atemwegserkrankungen und Krebs haben nicht nur mitei-
nander gemeinsam, dass sie nicht von Person zu Person ubertragbar sind, sondern auch, dass es
sich bei ihnen um dauerhafte Krankheiten handelt. Eine Unterscheidung, die ausschlieRRlich auf
der Ursache von Krankheiten basiert, ist problematisch, weil sie die Wirkung von Krankheiten
etwa auf die subjektive Krankheitserfahrung nicht miteinbezieht. Dabei unterscheiden sich die
oben genannten Krankheiten insbesondere in der Art und Weise, wie sie in ihrer Chronizitét
von der erkrankten Person erfahren werden, von Infektionskrankheiten. Schlieflich macht es
einen Unterschied, ob eine Person Uber einen kurzen Zeitraum erkrankt oder Gber einen langen
Zeitraum mit der Krankheit lebt. Persistierende Krankheiten stellen die Frage danach, wie sich
die lebensweltliche Erfahrung der erkrankten Person veréndert, wenn sie fortan mit einer dau-
erhaften Krankheit lebt.1* Wie wirkt sich die Persistenz auf das Verhltnis zum eigenen Kérper

aus? Wie verandern sich durch die Dauerhaftigkeit der Krankheit familiare und

13 Ebenso wie die Liste der NCDs liickenhaft ist, sind auch die finf genannten Risikofaktoren unzureichend und
werden der Komplexitat von NCDs nicht gerecht, da diese auf das Zusammenspiel von genetischen und verhal-
tensbedingten Risikofaktoren zuriickgefiihrt werden konnen. So legen Forschungen zu Brustkrebs mittlerweile
nahe, dass das Risiko an Brustkrebs zu erkranken bei Tréger der BRCA 1 Mutation zwischen 75% und 80 % liegt.
Bei Tragern der BRCA 2 Mutation liegt das Risiko an Brustkrebs zu erkranken zwischen 45% und 69 % (Sri-
vastava, Jatoi 2021; Gabai-Kapara et al. 2014; Kuchenbaecker et al. 2017). Ausgehend von den Forschungen zur
genetischen Prédisposition und chronischen Krankheiten ist zu erwarten, dass sich in den kommenden Jahren her-
ausstellen wird, dass genetische Pradispositionen bei einigen chronischen Krankheiten ein gréReres Risiko fur eine
Erkrankung im Laufe des Lebens darstellen als bestimmte Verhaltensweisen.

14 Manfred E. Beutel nennt mogliche Faktoren, die zu dieser Verinderung der ,,Alltags- und Lebenswelt der Be-
troffenen® fiihren konnen. Diese sind: reduzierte kdrperliche und psychische Leistungsfahigkeit, Bedrohung der
korperlichen Intaktheit, die ggf. mit kdrperlichen Stigmata zum Beispiel nach einer Brustamputation einhergehen
kdnnen, chronische Schmerzen sowie Lebensbedrohung (Beutel 2005:32).
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freundschaftliche Beziehungen? Welche Auswirkungen hat eine anhaltende Krankheit auf die
Identitat der erkrankten Person? Folglich geht mit der Persistenz von Krankheiten die Frage
danach einher, wie die Chronizitat der Krankheit vom erkrankten Subjekt erfahren wird. Dies
ist eine genuin phanomenologische Fragestellung, die die Wirkung der Krankheit auf das Sub-
jekt betrifft und die nicht auf die Frage nach der Ursache der Krankheit reduziert werden kann.
Ausgehend von dieser Kritik an der Differenzierung zwischen ansteckenden und nicht anste-
ckenden Krankheiten wird im Folgenden ausschlie3lich die Unterscheidung zwischen akuten
und chronischen Krankheiten verwendet. Ein weiterer Vorteil dieser Differenzierung gegen-
uber der Differenzierung, die von der WHO vorgeschlagen wurde, ist darin zu sehen, dass
Krankheiten wie etwa HIV/AIDS, bei denen es sich um Infektionskrankheiten handelt, die sich
aufgrund des medizinischen Fortschritts in Gesellschaften, in denen die entsprechenden Be-

handlungsmdglichkeiten vorhanden sind, chronifiziert haben, berlicksichtigt werden kénnen.

Kritiker des Begriffs der chronischen Krankheit weisen in ihrer Kritik darauf hin, dass
es sich bei dem Begriff der Chronizitat um eine wesentlich biomedizinische Beschreibung han-
delt, die sich hauptséchlich auf die medizinische Behandlung von Krankheiten bezieht und als
solche die subjektive Erfahrung von Krankheit in weiten Teilen auflen vorlasst. Mit dem Begriff
der Chronizitat wirde die Fluiditat chronischer Krankheiten, die darin besteht, dass sich sowohl
gute als auch schlechte Tage abwechseln, nicht addquat formuliert werden (Manderson und
Smith-Morris 2010). Es ist so, dass der Begriff der Chronizitat, bzw. die Unterscheidung zwi-
schen akuten und chronischen Krankheiten Auswirkungen auf die medizinische Behandlung
chronischer Krankheiten hat. Innerhalb der medizinischen Praxis ist es der Fall, dass die Unter-
scheidung zwischen akuten und chronischen Krankheiten zu unterschiedlichen Behandlungs-
methoden flhrt. Wahrend akute Krankheiten eine kurzfristige medizinische Intervention erfor-
dern und manchmal von selbst ausheilen kénnen, miissen chronische Krankheiten (ber einen
langen Zeitraum hinweg medizinisch behandelt werden. Dabei besteht das therapeutische Ziel
darin, die Krankheit so lange medizinisch zu versorgen, wie eine symptomatische oder prophy-
laktische Behandlung erforderlich ist. Allerdings wirde ich hierin keinen Nachteil sehen,
schlielRlich handelt es sich bei chronischen Krankheiten um ein korperliches Phdnomen, das
medizinischer Behandlung bedarf. Wirde man die biomedizinische Perspektive ausschlief3en,
liefe man Gefahr eines Reduktionismus und kdnnte das Phdnomen der chronischen Krankheit
nicht ausreichend formulieren. Folglich muss eine Beschreibung chronischer Krankheit sowohl
die biomedizinische Perspektive als auch die subjektive Erfahrung von Krankheit beinhalten.
Es ist die Starke des Begriffs der Chronizitat, dass die sich darin formulierte Zeitlichkeit sowohl

medizinische Implikationen beinhaltet als auch die spezifische subjektive Erfahrung
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persistierender Krankheit. Im folgenden Teil wird die spezifische Zeitlichkeit chronischer
Krankheit diskutiert, indem analysiert wird, wie Chronizitdt im Unterschied zu Akuitit vom
erkrankten Subjekt erfahren wird und welche Implikationen mit der Persistenz sowohl fiir die
lebensweltliche Erfahrung des Subjekts als auch flr die subjektive Erfahrung von Krankheit

einhergehen.

3.2 Strukturen zeitlicher Erfahrung von Krankheit

Innerhalb menschlicher Erfahrung kommt der Zeit eine doppelte Funktion zu. So arbeitet Im-
manuel Kant in der ,,Transzendentalen Asthetik* heraus, dass Zeit die formale Bedingung der
Maglichkeit von Erkenntnis ist (Kant 1998). Daruiber hinaus kann Zeit selber zum Gegenstand
von Erfahrung werden. Wird sie zum Gegenstand der Erfahrung, kann sich das etwa darin &u-
Rern, dass sie in ihrem Verstreichen an der eigenen Erscheinung beobachtet wird oder an der
Reaktion anderer Menschen auf das eigene alternde Aussehen zutage tritt (Beauvoir 2008). Des
Weiteren wird Zeit zum Gegenstand der Erfahrung, wenn sie somatisch erfahren wird, etwa
dadurch, dass sich der Rhythmus des Herzschlages verandert. Mit Martin Mettin kann davon
gesprochen werden, dass im Herzschlag Zeit erklingt und dass dieses Erklingen eine der in-
timsten Selbsterfahrungen des Menschen ist, da wir uns in der veranderten Rhythmik des Herz-
schlages etwa als aufgeregte, angstliche oder Uberraschte Lebewesen erfahren (Mettin

2020:23). Folglich kann konstatiert werden, dass Zeit korperlich erfahren wird.

Insbesondere in Krankheiten wird Zeit zum Gegenstand der Erfahrung des Patienten.
Wird eine erkrankte Person von ihrem behandelnden Arzt dazu angewiesen, in den néchsten
Tagen zu beobachten, ob sich die Beschwerden, etwa unter der Einnahme von bestimmten Me-
dikamenten, verandern, dann wird Zeit zum bewussten Gegenstand der Erfahrung der betroffe-
nen Person, die sich explizit auf das Verstreichen der Zeit konzentriert und darauf, ob damit
somatische Veranderungen einhergehen. Auch psychische Krankheiten kénnen typischerweise
damit verbunden sein, dass Zeit zum Gegenstand der Erfahrung wird. So arbeitet Matthew
Ratcliffe (2012) heraus, dass Zeit innerhalb von Depressionen derart erfahren wird, dass sie
Gegenstand der subjektiven Erfahrung wird. Konkret kann das bedeuten, dass die betroffene
Person innerhalb einer Depression die Erfahrung macht, dass die Zeit unendlich langsam vo-
ranschreitet oder aber, dass sie als schnell ablaufend erfahren wird, sodass es der betroffenen
Person so erscheint, als wirde das eigene Lebensende unmittelbar bevorstehen (Ratcliffe 2012).

Dariiber hinaus kann Zeit innerhalb von Depressionen derart erfahren werden, dass sie

27



schlichtweg keine Relevanz fir die betroffene Person mehr hat. Hierdurch findet eine vollkom-
mene Abldsung von der Zeit statt (Ratcliffe 2012).

Ausgehend von der Annahme, dass Bewusstsein intentional, d.h. auf etwas gerichtet ist,
arbeitet Husserl heraus, dass dieser Gegenstandsbezug des Bewusstseins zeitlich strukturiert
ist. So ist ,,Zeitlichkeit ... die formale Bedingung der Moglichkeit aller Gegenstandskonsti-
tution* (Zahavi 2009:83). Als solche muss eine Analyse der Zeitlichkeit in die Analyse des
erscheinenden Phinomens miteinbezogen werden, wenn man dieses verstehen mdchte. In ,,Die
Krise der europdischen Wissenschaften und die transzendentale Phinomenologie® spricht
Husserl von der Horizontintentionalitat (Husserl 2012: §69). Damit verweist Husserl auf den
Umstand, dass uns ein Gegenstand in unserer unmittelbaren Wahrnehmung aus einer bestimm-
ten Perspektive gegeben ist, die notwendigerweise die anderen Perspektiven auf den Gegen-
stand nicht zuléasst. Wenn ich beispielsweise ein Haus von der VVorderseite betrachte, sind mir
sowohl Seitenansicht, Hinteransicht und die Draufsicht nicht zugleich zuganglich und dennoch
erfahre ich das Haus als Haus. Husserl zufolge ist meine Erfahrung des Hauses als Haus dadurch
moglich, dass ich mir der abwesenden Ansichten des Hauses in meinem Bewusstsein des Hau-
ses bewusst bin. ,,Im kontinuierlichen Wandel des Sehens hort eben die gesehene Seite zwar
auf, wirklich noch gesehen zu sein, aber sie wird ‘behalten‘ und mit den von friiher fortbehal-
tenen ‘zusammengenommen’, und so ‘lerne‘ ich das Ding ‘kennen‘““ (Husserl 2012: 845). Diese
Syntheseleistung, die die einzelnen teilweise abwesenden Perspektiven auf das Haus zum Ge-
genstand des Hauses vereint, vollzieht sich unbewusst und ist an das zeitliche Verhéltnis zwi-
schen Retention und Protention geknlpft. Mit Retention bezeichnet Husserl das Vergangene,
aus dem sich die Protention also das Kommende heraus plausibilisiert. Hierbei sind Retention
und Protention nicht mit Erinnerung und Erwartung zu verwechseln, die ihrerseits insofern
selbststandige Akte sind, als dass beispielsweise innerhalb der Erwartung neue Objekte konsti-
tuiert werden, die von dem Gegebenen abweichen kénnen. Im Unterschied dazu werden inner-
halb der Retention und Protention keine neuen Objekte konstituiert, sondern das Verhéltnis
zwischen Retention und Protention macht den zeitlichen Horizont aus, in dem ein Objekt er-
scheint. Dabei ist ein funktionierendes Verhaltnis von Protention und Retention entscheidend
fur die Moglichkeit von Erkenntnis. Nur durch die Synthese von Protention und Retention kon-
nen einzelne Perspektiven auf einen Gegenstand zur Erkenntnis vom Gegenstand verbunden
werden. Am Beispiel der Melodie expliziert Husserl das Verhéltnis zwischen Retention, Ur-
impression und Protention, indem er darauf verweist, dass sich die Protention, d.h. die Antizi-
pation des folgenden Tones aus der Retention, d.h. aus dem Wissen um den gehorten Ton, der

in der Urimpression schon nicht mehr erklingt, aber als eben noch erklungener noch présent

28



gehalten wird, motiviert (Husserl, 2013, Nr. 27, Nr. 28). Unter Urimpression wird in der Pha-
nomenolgie Husserls eine Form der Prasenz verstanden, die nur in ihrem Entschwinden begrif-
fen werden kann. So kann die Urimpression erst innerhalb der Retention erschlossen werden.
Auf das Beispiel der Melodie rekurrierend bedeutet das, dass der gehorte Ton dem Subjekt als
Ton, der eben erklungen ist, bewusst wird. Das heif3t innerhalb der Retention tritt die Urimp-
ression als etwas, das gewesen ist, zutage. In der Eigentimlichkeit der Urimpression, sich im
Erklingen zu verfliichtigen, ist es schwierig, die Urimpression zu bestimmen. Versteht man die
Urimpression als Form der Prasenz, ist diese nicht derart zu verstehen, dass sie sich statisch
manifestiert, vielmehr ist die Urimpression notwendig, um erstens das Verhéltnis zwischen Re-
tention und Protention zu analysieren und um damit zweitens zu skizzieren, dass sich Zeit in
einem bestandigen Fluss befindet. Durch dieses dynamische Verhéltnis zwischen Retention,
Urimpression und Protention haben wir die Méglichkeit, Gegenstédnde zu erfahren. Hierbei ist
die Antizipation, dessen was uns erscheinen wird, die sich wiederum aus der Erfahrung des
Vergangenen ergibt, wesentliches Moment unserer Erkenntnis. Wenn dieses Verhaltnis zwi-
schen Retention und Protention gestort wird, weil keine Verbindung zwischen Retention und
Protention hergestellt werden kann, wird der zeitliche Strom explizit erfahren etwa dadurch,

dass die verlassliche Antizipation der Zukunft nicht langer moglich ist.

Ahnlich wie der Korper innerhalb von Krankheit thematisch wird, kann es innerhalb
von Krankheitserfahrungen dazu kommen, dass der unbewusste Strom der Zeit durch Krankheit
gestort wird, sodass Zeit bewusst erfahren wird. In Auseinandersetzung mit Husserls Phano-
menologie der Zeit spricht Thomas Fuchs davon, dass innerhalb von Krankheitserfahrungen
der Fluss der Zeit nicht mehr implizit, sondern explizit erfahren wird (Fuchs 2013). Krankheit,
verandert die zeitliche Erfahrung des betroffenen Subjekts (Fuchs 2013). Am Beispiel von
akuten Krankheiten bedeutet dies, dass die Zukunft innerhalb der Krankheitserfahrung irrele-
vant erscheint. Erkrankt eine Person beispielsweise an einem akuten Magen-Darm-Virus ist sie
wahrend der akuten Erkrankung gedanklich damit beschaftigt, dass die Ubelkeit vortiber geht.
Ein Nachdenken darlber, was in der nahen Zukunft gegessen werden kann und was eventuell
eingekauft werden muss, tritt erst dann wieder ein, wenn sich eine Besserung im allgemeinen
Krankheitszustand einstellt und die Krankheit abklingt oder bereits tiberstanden ist. Folglich ist
die Erfahrung einer akuten Krankheit mit einer einseitigen Konzentration auf die Gegenwart
verbunden. Ahnliches gilt fiir die Erfanrung von Schmerz. Am Beispiel des Tennisspielers, der
durch einen Schmerz in der Schulter die Bewegung des Aufschlages nicht mehr ausfiihren kann
und dessen Fokus sich dadurch vom Tennisspiel hin zur eigenen Schulter verschiebt, verdeut-

licht Drew Leder diese Présenz. So schreibt er Giber die Erfahrung von Schmerz ,,Thus, pain
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exerts a phenomenologically 'centripetal’ force, gathering space and time inward to the center.
We are ceaselessly reminded of the here-and-now body*“(Leder 1990:76). Bei (akuten) Krank-
heiten, die todlich verlaufen, ist die Horizontalitat derart eingeschrankt, dass sich das Indivi-

duum nicht mehr in Bezug zur Zukunft setzen kann.

Am Beispiel von Schizophrenie arbeitet Fuchs heraus, dass sich die zeitliche Erfahrung
vieler Patienten, bei denen eine schizophrene Stérung diagnostiziert wurde, derart verandert,
dass die Zukunft nicht mehr verlasslich antizipiert wird. Oftmals verweilen Patienten in der
Gegenwart und konnen keinen Zusammenhang zwischen Gegenwart, Vergangenheit und Zu-
kunft herstellen. Diese fehlende Mdglichkeit der Synthese zwischen Vergangenheit, Gegenwart
und Zukunft geht innerhalb einer Schizophrenie oftmals mit einer Ich-Stérung einher. Den be-
troffenen Patienten ist es bisweilen unmadglich, vergangene Handlungen mit dem aktuellen Be-
wusstsein von sich selbst in Ubereinstimmung zu bringen (Fuchs 2013). Haufig fiinrt das dazu,
dass die Patienten zeitlich vollkommen desorientiert sind. Ahnlich wie in der Schizophrenie
kann es auch innerhalb von Depressionen zu einer Stérung des Zeitflusses kommen, etwa
dadurch, dass sich die betroffenen Personen nicht mehr zur eigenen Zukunft in Beziehung set-
zen konnen. Innerhalb von Depressionen geht das mitunter damit einher, dass sich die betroffe-
nen Personen tbermaRig mit der eigenen Vergangenheit auseinandersetzen und davon ausge-
hend keine Plane fir die Zukunft entwerfen. Hierdurch ist nicht nur die Synthese zwischen
Retention und Protention gestort, sondern auch die Erfahrung des Subjektes (Fuchs 2013;
Ratcliffe 2012). Der Gedanke dahinter ist der folgende: Menschen sind intentional handelnde
Wesen, die ihre Handlungen und Intentionen auf die Zukunft ausrichten. Wird die Zukunft als
nicht langer bedeutungsvoll und als irrelevant erfahren, hat das zur Folge, dass der Sinn des
eigenen Lebens prekéar wird. Unter Einbezug der Formulierungen Husserls kdnnte man an die-
ser Stelle davon sprechen, dass sich die Horizontalitat verengt hat. Innerhalb schizophrener
Storungen kann das beispielsweise bedeuten, dass die Horizontalitét gar nicht erst erzeugt wird,
weil sich das Individuum zeitlich nicht orientieren kann. Das heif3t, die betroffene Person kann
sich weder in Beziehung zur eigenen Vergangenheit noch zur eigenen Zukunft setzen. Der Ho-
rizont der Moglichkeiten, der einzelne Perspektiven zu einem sinnigen Ganzen zusammenfiigt,
ist nicht mehr verlasslich gegeben. Bei Depressionen kann sich die Stérung der zeitlichen Er-
fahrung derart anders darstellen, dass es dem Individuum mdglich ist, sich zur eigenen Zukunft
in Beziehung zu setzen. Allerdings halt die Zukunft keine Pluralitdt von Mdglichkeiten offen.
Das kann zur Erfahrung fiihren, dass die Zukunft als nicht signifikant erfanren wird. Ausgehend
von diesen Beispielen kann davon gesprochen werden, dass Krankheitserfahrungen damit ver-

bunden sind, dass die Zeit verandert erfahren wird; und zwar so, dass die Horizontalitat
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eingeschrankt ist, d.h. dass die Zukunft und mithin die Moglichkeiten des Individuums einge-
schrénkt sind oder dass gar kein Bezug zur Zukunft, also zwischen der eigenen Identitat und
der Zukunft hergestellt werden kann. Demnach gehen Krankheitserfahrungen mit VVeranderun-
gen innerhalb der zeitlichen Erfahrung einher. Diese veranderte Struktur zeitlicher Erfahrung

ist notwendige Bedingung fur den Begriff der Krankheit.

3.3 Subjektive Erfahrung von Chronizitat

Bisher wurde herausgearbeitet, dass die Erfahrung von Krankheit mit einer veranderten Erfah-
rung zeitlicher Strukturen verbunden ist. Durch Krankheit, so die These, wird das Verhéltnis
zwischen Retention, Urimpression und Protention gestort. Diese Stoérung hangt in den meisten
Fallen damit zusammen, dass sich der Zukunftsbezug der erkrankten Person durch die Krank-
heit verandert. Insbesondere am Beispiel psychischer Krankheiten wurde die Veranderung zeit-
licher Strukturen erortert. Aufgrund der Komplexitat mentaler Krankheiten wird sich im Fol-
genden ausschliellich auf chronische Krankheiten bezogen, die nicht im ICD11 unter Kapitel

F gefasst sind.

Innerhalb chronischer Krankheiten stellt sich die Veranderung des Zukunftsbezugs an-
ders dar als bei akuten Krankheiten. Von akuten Krankheiten unterscheiden sich chronische
Krankheiten durch die Dauer ihrer Verldufe. Darlber hinaus sind sie in den meisten Féllen
irreversibel, d.h. sie konnen nicht geheilt werden. Durch diese Irreversibilitat unterscheidet sich
die Erfahrung einer chronisch kranken Person in den meisten Fallen von der Erfahrung einer
Person, die an einer heilbaren und akuten Krankheit erkrankt ist. Fur die chronisch kranke Per-
son, die an einer unheilbaren Krankheit erkrankt ist, ist die Aussage, dass man in der Vergan-
genheit gesund gewesen ist, aktuell krank ist, aber in der Zukunft wieder zur Gesundheit zu-
riickkehren wird, ungltig. Mit Arthur W. Frank (2013: 77) kann davon gesprochen werden,
dass das Restitution Narrative moderner Gesellschaften, das in der Auffassung besteht, dass es
sich bei Gesundheit um einen normalen Zustand handelt, der wiederhergestellt werden kann,
innerhalb chronischer Krankheitserfahrungen keine Gultigkeit beansprucht. Allerdings folgt
hieraus nicht notwendigerweise, dass chronische Krankheiten als Verlust von Identitat oder von
Zukunftsmaglichkeiten erfahren werden. Vielmehr legen Forschungen nahe, dass sich mit der
Zeit an eine Krankheit derart gewohnt werden kann, dass mit ihr kein Verlust der Lebensqualitat
einhergeht. Mogliche Griinde flr die Gewdhnung an das Leben mit einer chronischen Krankheit
liegen in den erweiterten Behandlungsmdglichkeiten der modernen Medizin, durch die es in

vielen Fallen mdglich ist, eine Krankheit derart zu managen, dass ihr Verlauf weitgehend gut
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kontrolliert werden kann. Am Beispiel von Diabetes mellitus wird deutlich, dass sich chronisch
kranke Personen zu Experten der eigenen Krankheit entwickeln kénnen. So ermdglichte die
kommerzielle Verfiigbarkeit von Insulin im Jahr 1923 es, den an Diabetes erkrankten Patienten,
ihren Blutzuckerspiegel selbststandig zu messen und sich das Insulin eigenstandig zu spritzen
(Timmermann 2011:399). Diabetespatienten, die ihren Blutzuckerspiegel messen und sich In-
sulin spritzen, setzen sich regelmé&Big sowohl mit ihrem Korper als auch mit ihrer Krankheit
auseinander und machen die Erfahrung, dass der Krankheitsverlauf nahezu vollstandig von
ihnen kontrolliert werden kann. Dariiber hinaus kénnen sich psychodynamische Therapiean-
sétze unterstltzend auf eine Veranderung chronisch kranker Menschen auswirken, sodass chro-
nisch kranke Patienten ,,...vom passiven Opfer eines tiberwaltigend erlebten Krankheitsgesche-
hen zu aktiven Gestaltern einer eigenen, mehr oder minder ertréglichen Realitdt” (Beutel
2005:32) werden konnen. Damit geht einher, dass die Zukunft von den Patienten groftenteils
als planbar erfahren wird und sich mit Husserl gesprochen, die Horizontalitét der erkrankten
Person nicht notwendigerweise verengt. Teil des Umgangs mit der Krankheit besteht darin, zu
verstehen, wie die Zukunft mit der Krankheit selbstbestimmt gestaltet werden kann. Hierbei
geht es auch darum, Prioritaten zu setzen und auszuloten, welche Mdglichkeiten in der Zukunft
fiir die Person im Leben mit der Krankheit bestehen. Der Philosoph Harry Frankfurt (1982)
pragt den Begriff des Caring®.

Im Unterschied zum handlungstheoretischen Ansatz von Nordenfelt, in dem sich das
Wohlbefinden einer Person danach richtet, ob sie ihre selbstgesetzten Ziele erreicht, ist das
Konzept des Carings nicht damit zu verwechseln, etwas zu mogen oder zu wollen (Frankfurt
1982:260). Vielmehr geht es beim Konzept des Carings darum, herauszuarbeiten, was einem
als Person besonders wichtig erscheint. Das, was uns am Herzen liegt, hat eine besondere Be-
deutung fiir uns. Handeln wir im Sinne des Carings, sind unsere Handlungen in dieser beson-

deren Bedeutung, die etwas fiir uns hat, begriindet.

“A person who cares about something is, as it were, invested in it. He identifies himself
with what he cares about in the sense that he makes himself vulnerable to losses and
susceptible to benefits depending upon whether what he cares about is diminished or
enhanced. Thus, he concerns himself with what concerns it, giving particular attention

to such things and directing his behaviour accordingly” (Frankfurt 1982:260).

15 Die deutsche Ubersetzung von Caring lautet Fiirsorge. Um Verwechslungen mit dem Fiirsorgeprinzip im Sinne
der Benefizienz zu vermeiden, wird im Folgenden der englische Begriff Caring beibehalten.

32



Caring ist immer prospektiv ausgerichtet und setzt voraus, dass das Individuum eine Vorstel-
lung von sich selbst in der Zukunft hat (Frankfurt 1982:260). Das Konzept des Carings ist eine
Art und Weise, mit den Veranderungen zu leben, die durch eine chronische Krankheit entste-
hen. Sich um etwas zu kiimmern bedeutet, dass sich das Individuum in einer bestimmten Weise
mit dem Objekt des Carings identifiziert. Demnach besteht Caring in der Reflexion der be-
troffenen Person darlber, was ihr in der Gegenwart und in der Zukunft wichtig ist. Hierdurch
setzt sich die Person selber in ein gestaltendes Verhaltnis zur Zukunft. Die Bewusstwerdung
dessen, was der Person wichtig ist, muss nicht notwendigerweise mit zielgerichtetem Handeln
einhergehen und ist folglich nicht an eine Handlung gebunden, die mitunter nicht mehr ausge-
fihrt werden kann. Vielmehr bezeichnet das Konzept des Carings eine spezifische Art und
Weise (Minch 2017), wie sich das Individuum zu sich selbst und zu seiner Umwelt verhalt.
Gerade wenn die lebensweltliche Erfahrung des Subjekts durch eine anhaltende Krankheit ver-
andert ist, ist es wichtig, sich seiner selbst (unabhangig von der korperlichen Funktionsfahig-
keit) bewusst zu werden. Hierbei kann das Konzept des Caring helfen. ,.... it serves to connect
us actively to our lives in ways which are creative of ourselves and which expose us to distinc-
tive possibilities for necessity and for freedom” (Frankfurt 1982:271). Liegt eine chronische
Krankheit vor, ist es notwendig, sich immer wieder mit der veranderten Lebenssituation ausei-
nanderzusetzen und die Einschrankungen so zu bearbeiten, dass sie in das Leben integriert wer-
den. Diese Form der Integration, bei der die Krankheit nicht etwas AuRerliches bleibt, wird von
Klausen et al. (2021:24) als Identifikation mit einer Krankheit bezeichnet. Diese Identifikation,
so die Autoren, ist vielleicht die vollstandige und radikalste Form der psychologischen Anpas-
sung (Klausen et al. 2021:264).

In vielen Féllen ermdglicht die Persistenz chronischer Krankheiten, dass die erkrankte
Person lernt, mit der Krankheit und den Behandlungsmdglichkeiten derart umzugehen, dass sie
Kontrolle und Autonomie tber den eigenen korperlichen Zustand wiedererlangt. Demnach ist
die Irreversibilitat und Dauer chronischer Krankheiten die Mdglichkeitsbedingung dafir, einen
Umgang mit der Krankheit zu lernen.'® Dieser Umgang besteht nicht nur darin, sich an das

16 Mit Bezug auf den Adaptionseffekt (adaptation effect) weist Hoffmann darauf hin, dass Behinderungen mit
weniger Einschrédnkungen in der Lebensqualitit verbunden werden als Krankheit, durch die sich die erkrankte
Person fiir einen kurzen Zeitraum in einer vergleichbaren Lage befindet (Hoffmann 2018:197). Hieraus folgert er,
dass die Dauer einer Krankheit und die Irreversibilitat eines Zustandes einen normativ relevanten Unterschied
zwischen Behinderung und Krankheit machen (Hoffmann 2018:199). In &hnlicher Weise, wie dies fur Behinde-
rungen gilt, ist es auch fiir chronische Krankheiten gultig, die sich, d&hnlich der Behinderung, durch ihre Persistenz
und oftmals auch durch die vorliegende Irreversibilitdt von akuten Krankheiten unterscheiden.
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medizinische Management zu gewdhnen, sondern auch sich in Bezug zur eigenen Zukunft zu
setzen, etwa durch die Reflexion darauf, was flr das betroffene Subjekt in der Zukunft von
Bedeutung ist und welche Mdéglichkeiten sich in der Zukunft trotz der Krankheit ergeben. An-
ders als bei akuten Krankheiten ist es innerhalb chronischer Krankheiten maéglich, sich in Bezug
zur Zukunft zu setzen, sodass der zeitliche Fluss, d.h. die Synthese zwischen Retention und
Protention, nicht gestort sind. Allerdings verlaufen chronische Krankheiten selten gleichférmig,
sodass sich die Erfahrung der Chronizitat komplexer darstellt. Oftmals wechseln sich innerhalb
chronischer Krankheiten Zustande, in denen es der betroffenen Person gutgeht, mit solchen
Zusténden ab, in denen es den Personen aufgrund der Krankheit schlechtgeht. Wenn Arthur W.
Frank (2013), ausgehend von seiner eigenen Krebserfahrung, von der Remission Society
spricht, bezieht er sich damit auf den Umstand, dass es Menschen, die an einer chronischen
Krankheit erkrankt sind, gut geht aber, dass sie niemals geheilt werden kdnnen. Frank (2013:
9f.) vergleicht den Zustand innerhalb von chronischer Krankheit mit dem Zustand von Perso-
nen, die aufgrund eines Visums in einem Land leben. Gleich der Menschen, deren Aufenthalts-
recht an ein Visum gebunden ist, das in regelméRigen Abstéanden auslauft und erneuert werden
muss, fuhlt es sich fir viele chronisch kranke Menschen so an, als wéren sie nur fur einen
bestimmten Zeitraum im Land der gesunden Menschen. Dabei ist der Status, sich gesund zu
fuhlen, kein permanenter Zustand, sondern nur vorriibergehend und muss von Zeit zu Zeit er-
neuert bzw. neu verhandelt werden. Mit Susan Sontag kann davon gesprochen werden, dass
chronische Krankheiten auf den Umstand verweisen, dass Menschen mit zwei Staatsbirger-
schaften geboren werden: eine im Reich der Gesunden und einem im Reich der Kranken (Son-
tag 1992:5). Eine chronisch kranke Person erfahrt sich als eben dieser Staatsbirger beider Rei-
che, dadurch dass sich innerhalb chronischer Krankheit die beiden Zustdnde des Wohlbefindens
und der Krankheit abwechseln. So ist es die Eigentimlichkeit chronischer Krankheit, dass es
aufgrund der Chronizitat einerseits moglich ist, dass das erkrankte Subjekt seine Handlungen
prospektiv ausrichten kann und andererseits flhrt die Persistenz der Krankheit dazu, dass das
erkrankte Subjekt phasenweise keinen verl&sslichen Bezug zur eigenen Zukunft herstellen

kann.
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3.4 AbschlieRende Reflexionen

Im Anschluss an den ersten Teil der Arbeit, in dem sich dem Begriff der Krankheit theoretisch
gendhert wurde, wurde in diesem Teil der Arbeit das Phdnomen der chronischen Krankheit
untersucht. Dabei wurde zundachst herausgearbeitet, dass die beiden Begriffe chronische Krank-
heit und nicht ansteckende Krankheit (NCD) groRtenteils synonym verwendet werden. Auf-
grund der Tatsache, dass sich innerhalb von chronischen Krankheiten das Vorliegen einer bio-
logischen Dysfunktion und das subjektive Krankheitsempfinden voneinander entkoppeln kon-
nen, kann der Begriff der chronischen Krankheit nicht auf die medizinische Ursache reduziert
werden, sondern eine Analyse des Phanomens muss die allgemeinen Strukturen der Erfahrung
von chronischer Krankheit miteinbeziehen. Aufgrund der Persistenz und Irreversibilitat unter-
scheidet sich die Erfahrung chronischer Krankheit wesentlich von der Erfahrung akuter Krank-
heit. Krankheit geht mit einer Veranderung der zeitlichen Strukturen subjektiver Erfahrung ein-
her. Durch Krankheit wird die passive Synthese zwischen Retention, Urimpression und Pro-
tention dadurch gestort, dass sich das erkrankte Subjekt nicht mehr in ein Verhéltnis zur Zu-
kunft setzen kann. Die Persistenz chronischer Krankheit fiihrt — im Gegensatz zu akuter Krank-
heit — dazu, dass sich an sie derart gewohnt werden kann, dass sich das erkrankte Subjekt in
Beziehung zur eigenen Zukunft setzen kann. Folglich sind chronische Krankheitserfahrungen
nicht notwendigerweise Erfahrungen von Krankheit. Hieraus folgt aber nicht, dass es sich bei
chronischen Krankheitserfahrung um die Erfahrung von Gesundheit handelt. Vielmehr wird die
Chronizitat als Zustand erfahren, in dem sich Krankheitserfahrungen und Gesundheitserfahrun-
gen abwechseln, was zur subjektiven Erfahrung fiihren kann, dass sich phasenweise weder ge-
sund noch krank geftihlt wird. Folglich ist im Begriff der chronischen Krankheit nicht die For-
mulierung der Chronizitat problematisch, sondern der Begriff der Krankheit. Im folgenden Teil
der Arbeit wird vorgeschlagen, den Begriff der chronischen Krankheit um den Begriff des chro-

nischen Zustandes zu erweitern.
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4 Der chronische Zustand als Erweiterung traditioneller medizinischer Konzepte

Durch den medizinischen Fortschritt der letzten Jahre ist es nunmehr moglich viele Krankheiten
friih zu diagnostizieren und eine entsprechend friihzeitige Behandlung zu induzieren. Hierdurch
wird erreicht, dass viele Krankheiten, die einst todlich verliefen, nun Gber einen langen Zeit-
raum hinweg behandelt werden kdnnen. Dartiber hinaus ist die Distinktion zwischen chroni-
scher Krankheit und akuter Krankheit nicht langer im Sinne einer festen Demarkationslinie zu
verstehen, da sich mittlerweile sowohl akute Krankheiten als auch Folgen, die aus einer Be-
handlung resultieren, chronifizieren kdnnen. So hat sich im 21. Jahrhundert Krankheit zu etwas
bleibendem entwickelt. Chronische Krankheiten machen einen wesentlichen Bestandteil medi-
zinischer Praxis aus und sind sowohl aufgrund der individuellen Verlaufsdynamik als auch auf-
grund der Komorbiditaten, mit denen viele chronische Krankheiten einhergehen, sowohl fiir die
medizinische Praxis als auch fur die betroffenen Personen einschlieBlich ihres nahen Umfelds
herausfordernd. Ausgehend von der phanomenologischen Pramisse, dass eine Veranderung des
physischen Korpers durch Krankheit die lebensweltliche Erfahrung des Subjekts modifiziert!?,
ist die chronische Krankheitserfahrung beliebtes Sujet innerhalb der PHI und wird tiberwiegend
als etwas beschrieben, das als Disruption oder Verlust erfahren wird (Bury 1982; Toombs
1987). Dabei Ubersehen diese Standarddarstellungen der PHI, die Mdéglichkeit, dass durch ein
gelungenes medizinisches Management haufig ein chronischer Zustand erzeugt werden kann.
Das ist ein Zustand, in dem betroffene Personen mit ihrer Krankheit derart leben, dass sie diese
weder als Disruption noch als Verlust erfahren. Vor diesem Hintergrund argumentiere ich im
Folgenden, dass das Konzept der chronischen Krankheit zu eng gefasst ist und durch das Kon-
zept des chronischen Zustands erweitert werden sollte. Dabei gehe ich im ersten Teil auf den
Unterschied zwischen einer chronischen Krankheit und einem chronischen Zustand ein und
analysieren die Extension des Begriffes des chronischen Zustands anhand verschiedener Tu-
more. Aufgrund der Varianz und Dynamik in den Krankheitsverlaufen sind Krebserkrankungen
besonders gut geeignet fiir die Diskussion des Begriffs des chronischen Zustands. Davon aus-
gehend diskutiere ich im zweiten Teil das Konzept des Cancer Survivors (Mullan 1985). Im
dritten Teil er6rtere ich die ethischen Implikationen, die sich aus dem Konzept des chronischen

Zustands fur die medizinische Praxis ergeben.

7 Hierbei beziehe ich mich auf die zentrale These von Husserl der zufolge, der Leib sowohl als physisches Ding
als auch als empfindendes Ding konstituiert ist (Husserl, 2009a).
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4.1 Chronische Krankheit und chronischer Zustand

Innerhalb der modernen Medizin werden unter chronischen Krankheiten solche Krankheiten
verstanden, die persistieren. Darunter kdnnen sowohl Krankheiten gefasst werden als auch
Lang- und Spétzeitfolgen von Behandlungen, die sich chronifizieren. In den meisten Féllen sind
chronische Krankheiten irreversibel. Durch die Persistenz und Irreversibilitdt chronischer
Krankheit unterscheidet sich die subjektive Erfahrung chronischer Krankheit von der Erfahrung
akuter Krankheit. Mitunter kann die Persistenz chronischer Krankheit dazu fihren, dass die
betroffenen Personen einen Umgang mit der Krankheit finden, sodass diese in das Leben inte-
griert werden kann. Innerhalb chronischer Krankheiten entkoppelt sich mitunter das Vorliegen
einer Krankheit im biologischen Sinne von der subjektiven Krankheitserfahrung. Daruber hin-
aus wechseln sich innerhalb chronischer Krankheit Zusténde, in denen es einer Person gutgeht,
mit Zusténden ab, in denen sich die betroffene Person als krank erfahrt. Die Erfahrung, dass
sich chronisch kranke Personen nicht notwendigerweise krank fihlen miissen oder sich sowohl
krank als auch gesund erfahren, werden in Formulierungen wie ,health within illness® zum
Ausdruck gebracht. Mit Fug und Recht betont diese Formulierung die Dimension subjektiver
Krankheitserfahrung (illness) und gleichzeitig wird mit dem Ausdruck ,,health within illlness*
(Carel 2007; Lindsey 1996) nahegelegt, dass es sich dabei um einen gesunden Zustand handelt.
Diese Annahme ist problematisch, da es sich bei chronischer Krankheit um Krankheit im bio-
logischen Sinne handelt, die aufgrund ihres Status als diagnostizierte Krankheit, medizinische
Behandlung und entsprechende Versorgungsleistungen legitimiert.

Im Folgenden werde ich vorschlagen, den Begriff der chronischen Krankheit um den
Begriff des chronischen Zustands zu erweitern. Die Starken des Begriffs des Zustands liegen
darin, dass er bedeutungsoffen ist und sowohl die Erfahrung der Krankheit als auch der Ge-
sundheit mitbeinhaltet. Folglich formuliert sich in ihm der Umstand, dass Krankheit und Ge-
sundheit ein Spektrum bilden und sich in der Erfahrung chronischer Krankheit nicht ausschlie-
Ren. Vielmehr besteht die Erfahrung der Chronizitat darin, dass sich Patienten sowohl krank als
auch gesund fuhlen. Im Gegensatz zum Begriff der Krankheit wird die Erfahrung der erkrank-
ten Person innerhalb chronischer Krankheit nicht auf die Erfahrung des Krankseins reduziert.
Darlber hinaus handelt es sich bei dem Begriff des chronischen Zustands um keine neue Be-
grifflichkeit. Vielmehr wird der Begriff der chronischen Krankheit mit dem Begriff des chro-
nischen Zustands innerhalb der Medizin weitgehend synonym verwendet (Bernell und Howard
2016). Allerdings konnten im Zuge der Recherche zu dieser Arbeit erstens keine Definition des
Begriffes des chronischen Zustands und zweitens keine Abgrenzung zum Begriff der chroni-

schen Krankheit gefunden werden. Auf dieses Desiderat wird im Folgenden reagiert, indem
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eine Unterscheidung der beiden Begriffe ,,chronische Krankheit* und ,,chronischer Zustand*

vorgeschlagen wird.

Als chronischen Zustand bezeichne ich einen Zustand, in dem eine persistierende
Krankheit vorliegt, die eine permanente medizinische Behandlung erfordert. Hierbei verstehe
ich Krankheit im naturalistischen Sinne als eine organische Dysfunktion, die genau dann vor-
liegt, wenn bestimmte Funktionen so weit von der Norm abweichen, dass man nicht mehr von
einer ordnungsgemalien Ausfihrung sprechen kann (Boorse 1977). Ein solches Krankheitsver-
sténdnis, das sich von Konzepten unterscheidet, die Krankheit vor allem als Form des Leidens
beschreiben (Clouser et al. 1981), steht im Einklang mit dem biomedizinischen Krankheitsver-
standnis. Fur den Begriff des chronischen Zustands ist das VVorhandensein einer organischen
Dysfunktion wesentlich, weil durch das Vorliegen einer biologischen Dysfunktion medizini-
sche Behandlungen legitimiert werden. Jedoch wird im Folgenden nicht die These vertreten,
dass biologische Beschreibungen ausreichen, um alle Aspekte einer chronischen Krankheit oder
eines chronischen Zustands zu erfassen, schlieflich muss in ein Verstandnis des Phanomens
der chronischen Krankheit die Dimension der subjektiven Erfahrung miteinbezogen werden.
Daher wird im Folgenden die Frage danach gestellt, ab wann etwas als chronische Krankheit
oder als chronischer Zustand zu bezeichnen ist. Ist es nur dann angebracht, von einem chroni-
schen Zustand zu sprechen, wenn es sich um eine unheilbare Krankheit handelt, die Uber einen
langen Zeitraum hinweg behandelt werden kann? Oder stellt schon alleine das genetische Ri-
siko, an einer bestimmten Krankheit zu erkranken, einen chronischen Zustand fiir die betroffene
Person dar? Sind langfristige Auswirkungen der Behandlung einer Krankheit ein chronischer
Zustand? Ich werde diese Fragen anhand von drei verschiedenen Krebsarten diskutieren. Krebs
ist eine der haufigsten Krankheiten weltweit. Uberlebenschancen und Krankheitsverlauf sind je
nach Art des Krebses und der Behandlungsmdglichkeiten sehr unterschiedlich. Dartiber hinaus
sind individuelle Faktoren wie das Alter bei Ausbruch der Krankheit, genetische Veranlagung
oder das klinische Stadium des Tumors wichtige Faktoren flr die Prognose. Dadurch dass das
Wissen um Krebs innerhalb entsprechender Forschung stetig zunimmt, ist es innerhalb der letz-
ten Jahre moglich geworden, krebsbedingte Morbiditét zu verringern. In diesen Fallen, in denen
die Patienten entweder nicht an der Krebserkrankung sterben oder tiber einige Jahre hinweg mit
der Krankheit leben konnen, ist es tiblich davon zu sprechen, dass eine chronische Krankheit
vorliegt. Ob dartber hinaus die Erfahrung der Chronizitat einer Krebserkrankung dergestalt ist,
dass sie als chronischer Zustand erlebt wird, soll im Folgenden anhand dreier verschiedener

Arten von Krebs diskutiert werden.

38



Hodenkrebs ist eine eher selten auftretende Krebserkrankung. Er macht etwa 1-1,5%
der Krebserkrankungen bei Mannern aus und betrifft Uberwiegend Manner in jlingerem Alter
(Albers et al. 2011). Solange der Hodenkrebs lokalisiert werden kann und nicht metastasiert,
handelt es sich beim Hodenkrebs um eine Krebsart mit sehr guter Prognose und geringer Sterb-
lichkeit. So liegt die relative Uberlebensrate nach fiinf Jahren bei 96% (Deutsche Krebsgesell-
schaft e.V: 2017). Rezidive treten bei Hodenkrebs nur selten auf (Daniela Christmann 2017).
Aufgrund der sehr guten Heilungschancen eines wiederkehrenden Tumors ist die Surveillance
Strategie die bevorzugte Therapie beim Hodenkrebs. Diese besteht in engmaschigen Untersu-
chungen. VVon einer Strahlen- oder Chemotherapie wird nach erfolgreicher Orchiektomie in der
Regel abgesehen. Aufgrund der hervorragenden Heilungschancen von Hodenkrebs besteht das
Ziel der Therapie nicht darin, die riickfallfreie Uberlebensrate zu steigern, sondern die thera-
pieassoziierte Morbiditat weiter zu reduzieren (Mdller et al. 2019). Der Vorteil bei der Sur-
veillance Strategie ist, dass 80% der Patienten, also die Patienten, bei denen der Krebs nicht
zuriickkehrt, nur sehr geringe bis gar keine Spat- und Langzeitfolgen haben. Zwar steigt das
Risiko, eine kiinstliche Befruchtung zu bendtigen, nach der Behandlung von Hodenkrebs leicht
an, aber dennoch sind die Chancen auf eine Vaterschaft in etwa vergleichbar mit denen von
Ménnern, die nicht an Hodenkrebs erkrankt sind (Bandak et al. 2022). Aufgrund der hohen
Wahrscheinlichkeit eines positiven klinischen Ergebnisses, des geringen Ruckfallrisikos und
des seltenen Auftretens schwerer Langzeitfolgen gilt Hodenkrebs als eine Krankheit, die geheilt
werden kann. Demzufolge handelt es sich bei Hodenkrebs um eine akute Krankheit. Somit stellt
Hodenkrebs weder eine chronische Krankheit noch einen chronischen Zustand dar. Jedoch
muss von Fall zu Fall individuell untersucht werden, ob es durch einen fehlenden Hoden oder
durch eine Prothese zu Veranderungen im subjektiven Erleben etwa der eigenen Identitat oder
der eigenen Sexualitdat des Mannes kommt. Bisweilen kann es nach einer ausgedehnten
Orchiektomie zu erektilen Dysfunktionen kommen, die unter anderem beinhalten, dass die Eja-
kulation in die Harnblase und nicht in die Harnréhre geleitet wird (Pizzol et al. 2021). Studien
legen nahe, dass eine Orchiektomie insbesondere bei jingeren Mé&nnern mit Gefiihlen des Ver-
lustes (von Méannlichkeit) und Scham verbunden ist (Montgomery und Santi 1996; Skoogh et
al. 2010). In Auseinandersetzung mit der Sexualitdt bei Mannern im fortgeschrittenen Alter
weillen Beutel et al. (2006:120) darauf hin, dass mit Ejakulationsstérungen eine Verringerung
des sexuellen Verlangens einhergehen kann, was u.a. darauf zurtickgefuhrt werden kann, dass
Manner diese erektile Storung als Misserfolg erfahren, den es zu vermeiden gilt. Unabh&ngig
von der veranderten Sexualitat weist Beutel (1999) an anderer Stelle darauf hin, dass schon

alleine die Erfahrung einer chronischen Krankheit zur Erfahrung der Krénkung oder zur
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Erfahrung des Verlustes der Ménnlichkeit fihren kann, u.a. durch die (hilfsbedirftige) Kran-
kenrolle, die der Kranke durch die chronische Krankheit unfreiwillig einnimmt. Treten derar-
tige Veranderungen im subjektiven Erleben des Mannes ein, misste individuell analysiert wer-
den, ob die langfristigen Folgen der Heilung von der betroffenen Person als chronischer Zustand
erfahren werden. Leider gibt es aktuell innerhalb der Forschung zu Hodenkrebs sehr wenig
Forschung dartiber, ob ein fehlender Hoden oder ob eine Prothese die Identitat des Mannes und
dessen Wohlbefinden verandert. Studien dazu legen aber nahe, dass Manner in jingerem Alter
eine Prothese vorziehen (Dieckmann et al. 2015). Die Zufriedenheit mit den Prothesen wird
insgesamt als gut eingeschéatzt (Dieckmann et al. 2015; Adshead et al. 2001). Es ist davon aus-
zugehen, dass in den ersten Jahren nach einer Orchiektomie auf Seiten des Patienten die Sorge
vor einer Ruckkehr des Krebses vorhanden ist, auch wenn ein Rezidiv mit sehr guten Heilungs-
chancen verbunden ist. So berichten Studien davon, dass sich 33 % aller Patienten vor einer
Rickkehr des Krebses sorgen (Schepisi et al. 2019). Es kann konstatiert werden, dass Hoden-
krebs aufgrund der guten Heilungschancen in den meisten Féllen eine akute Krankheit darstellt,
die geheilt werden kann. Auch wenn sich eine Orchiektomie derart auf das Selbstbild der be-
troffenen Person auswirken kann, dass es bisweilen unmdglich ist, zu einem psychischen Zu-
stand zurlickzukehren, der vor der Orchiektomie herrschte, geht aus Studien hervor, dass Uber
70 % der Personen, bei denen Hodenkrebs diagnostiziert wurde, ihren allgemeinen Zustand als
gut einstufen (Schepisi et al. 2019). Bei Mannern, bei denen in den Jahren nach der Orchiekto-
mie Geflihle wie Scham oder Angst vor einer Riickkehr des Krebses vorhanden sind, muss
individuell von Fall zu Fall untersucht werden, ob diese Gefiihle pathologisch sind und in diesen

Féllen entsprechend davon gesprochen werden kann, dass ein chronischer Zustand vorliegt.

Beim Prostatakrebs stellt sich die Frage, ob ein chronischer Zustand oder eine chroni-
sche Krankheit vorliegt, auf eine andere Weise als beim Hodenkrebs. Wéhrend es sich beim
Hodenkrebs um eine eher selten auftretende Form des Krebses handelt, die mit einem friihen
Erkrankungsalter einhergeht, ist Prostatakrebs die hdufigste Krebserkrankung von Mannern in
Deutschland (Heuveling 2021). Im Durchschnitt ist Prostatakrebs eine Form des Krebses, an
der Ménner im héheren Alter erkranken (Heuveling 2021). Da Prostatatumore haufig tber viele
Jahre hinweg asymptomatisch verlaufen und demnach nicht zwangslaufig zu Einschrankungen
der korperlichen Féahigkeiten oder zu einem erhéhten Leidensdruck auf Seiten der Patienten
fiihren, wird sich in einem friihen Stadium oftmals gegen eine radikale Prostatektomie und Be-
strahlung und fir die Strategien des Watchful Waiting oder der Active Surveillance entschieden
(Romero-Otero et al. 2016). Der Vorteil bei den beiden letzteren Behandlungen liegt darin, dass

dadurch keine Nebenwirkungen der Behandlung entstehen. Aufgrund der langsamen Verldaufe
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von Prostatakrebs und dem fortgeschrittenen Alter der meisten Patienten, sterben viele Mé&nner
mit einem Prostatakarzinom, aber nicht an diesem Tumor. So stirbt eine Vielzahl der Patienten
an Herzkreislauf- oder Lungenerkrankungen. Diese beiden Erkrankungen konnen wiederum
durch eine Hormonbehandlung des Prostatakrebs begunstigt werden (Riihiméki et al. 2011).
Félle, in denen ein Prostatakarzinom, d.h. eine Krankheit im Sinne einer organischen Dysfunk-
tion vorliegt, ohne dass hierdurch die korperlichen Fahigkeiten der betroffenen Person einge-
schréankt werden oder die Lebenserwartung verkirzt wird, stellen die Frage danach, ob es sich
um eine chronische Krankheit oder um einen chronischen Zustand handelt. Da in diesen Fallen
eine biologische Dysfunktion vorliegt, die medizinisch engmaschig Gberpruft werden muss, die
aber weder mit einem erhdhten Morbiditatsrisiko noch mit Einschrankungen der korperlichen
Funktionsfahigkeit verbunden ist, wird das Karzinom vom Patienten wahrscheinlich nicht als
Krankheit erfahren. Folglich liegt in vielen Féllen eine biologische Dysfunktion vor, die medi-
zinisch behandelt wird, auch wenn diese Behandlung in der ausschlie3lichen Beobachtung des
Karzinoms besteht. Ob mit dem Karzinom Einschrankungen kdrperlicher Funktionen oder Ver-
anderungen in der Selbstwahrnehmung des Subjekts einhergehen, ist von Fall zu Fall individu-
ell unterschiedlich. Forschungen arbeiten heraus, dass Prostatakrebs wie alle Formen von Krebs
mit psychologischem Stress verbunden sind und sich dieser bei Patienten mit Prostatakrebs
vermehrt dann dufert, wenn die Patienten infolge einer radikalen Prostatektomie oder einer
Verschlechterung des Gesundheitszustandes an Inkontinenz leiden (Maggi et al. 2018). Dariber
hinaus kann es bei einer Prostatektomie, ahnlich wie bei der Orchiektomie zu Komplikationen

kommen, die zu Ejakulationsstérungen fuhren (Pizzol et al. 2021).

Bei einem asymptomatischen Prostatakarzinom, das mittels des Watchful Waiting oder
der Active Surveillance Strategie behandelt wird, handelt es sich um einen chronischen Zu-
stand. Hierbei liegt eine diagnostizierte biologische Funktionsstérung vor, die medizinisch be-
treut werden muss, etwa dadurch, dass der Krankheitsverlauf engmaschig beobachtet wird. Auf-
grund dessen, dass der Tumor weder die kdrperlichen Fahigkeiten der betroffenen Person noch
deren Lebensqualitét einschrénkt, wird er vom Subjekt sehr wahrscheinlich nicht als Krankheit
erfahren. Bei einem Prostatakarzinom im fortgeschrittenen Stadium, dass mittels einer radika-
len Prostatektomie oder einer Strahlentherapie behandelt werden muss, handelt es sich um eine
chronische Krankheit, da dieses Karzinom mit Leidensdruck und Einschrankungen in den kor-
perlichen Féhigkeiten einhergeht. Dartiber hinaus kénnen diese beiden Behandlungen etwa zu
Inkontinenz fiihren, welche bei einigen Patienten Angste oder Depressionen ausldsen kénnen
(Maggi et al. 2018). Nach akuter Behandlung ist es denkbar, dass sich die betroffene Person an

die Lang- und Spétzeitfolgen der Behandlung derart gewohnt, dass sich die Erfahrung,

41



chronisch krank zu sein, zur Erfahrung des chronischen Zustandes entwickelt. Folglich ist es
innerhalb chronischer Krankheit moglich, dass sich die subjektive Krankheitserfahrung veran-
dert. Bosartige Zellen in der Prostata, die postmortal gefunden werden und nicht zum Tod ge-

fuhrt haben, sind weder eine chronische Krankheit noch ein chronischer Zustand.

Der dritte Fall aus der Onkologie, an dem die Distinktion zwischen den beiden Begriffen
chronische Krankheit und chronischer Zustand erldautert wird, ist Brustkrebs. Brustkrebs ist die
haufigste Krebserkrankung bei Frauen (Heuveling 2022a). Dabei sind Krankheitsverlauf und
Prognose individuell sehr unterschiedlich. Mitunter kénnen friihzeitige Diagnose und gezielte
Behandlung das Fortschreiten der Krankheit aufhalten oder verlangsamen. Damit sind sie un-
abdingbare Voraussetzung fur eine gunstige Prognose. Allerdings ist das weit verbreitete Mam-
mographie-Screening, mit dem eine friihe Diagnose gestellt werden soll, umstritten. Déanische
Forscher fanden heraus, dass die Brustkrebsmorbiditét in der Gruppe der Frauen, die sich einem
Mammaographie-Screening unterzogen, nicht geringer war als in der Vergleichsgruppe der
Frauen ohne ein solches Screening (Ggtzsche 2015). Darber hinaus weisen die Forscher auf
das Risiko einer Uberdiagnose hin. Screening-Technologien entdecken Lasionen, bei denen
noch unklar ist, ob sie sich zu einem medizinisch relevanten Karzinom entwickeln werden.
Diese Borderline Findings (Armstrong 2019) werfen Fragen danach auf, wie mit ihnen umge-
gangen werden soll. Es gilt abzuwadgen, ob eine Behandlung induziert werden soll. In den meis-
ten Féllen werden die Funde wie relevante Karzinome behandelt, was insgesamt zu einer er-
hohten Anzahl von Brustoperationen, Mastektomien, Strahlen- und Chemotherapien fihrt.
Diese Eingriffe konnen mit erheblichen Komplikationen verbunden sein, die manchmal zum
Tod der betroffenen Frauen fiihren, der dann nicht als Tod durch Brustkrebs, sondern als Tod
durch behandlungsbedingte Ursachen wie Lungenkrebs oder Herzerkrankungen aufgefiihrt
wird (Ggtzsche 2015). AulRerdem kann die Diagnose emotionale Sorgen hervorrufen (Turner
et al. 2005). In einigen Fallen wirkt sich die Diagnose auf die Beschéaftigungssituation der be-
troffenen Frau aus und zieht finanzielle Verdnderungen nach sich (Rogers 2019:132). Aufgrund
des Risikos der Uberdiagnose?® stellt das Mammographie Screening ein sogenanntes Praventi-

onsparadox (Ohne Autor 2008) dar, gerade weil nicht eindeutig geklart ist, ob der Nutzen fur

18 Sicherlich muss auch das Konzept der Uberdiagnose kritisch betrachtet werden. So gibt Hofmann zu bedenken,
dass nicht mit absoluter Sicherheit ausgesagt werden kann, ob es sich in einem Fall um eine Uberdiagnose handelt,
da es im Nachhinein unmdglich ist, zu beweisen, ob eine Krankheit eingetreten ware oder nicht. Hofmann zufolge
gehen mit dem Begriff der Uberdiagnose vier Probleme einher: ,....,it presupposes prophetic abilities, counterfac-
tuality, a fixed concept of disease, and a deterministic concept of causality” (Hofmann 2014:603).
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eine kleine Gruppe den Schaden fir eine grol’e Gruppe Uberwiegt. Es sollte daher von Fall zu

Fall individuell gepruft werden, ob ein Mammographie-Screening notwendig ist.

Dennoch ist es so, dass ein Teil der Frauen, die an Brustkrebs erkranken, eine familire
Veranlagung haben (RKI 2022). Insbesondere genetische Verdnderungen in den Genen BRCAL
und BRCA2 machen eine Brustkrebserkrankung wahrscheinlich (Srivastava und Jatoi 2021;
Gabai-Kapara et al. 2014; Kuchenbaecker et al. 2017). An dieser Stelle bleibt die Frage zu
stellen, ob die genetische Veranlagung schon an sich eine chronische Krankheit oder einen
chronischen Zustand darstellt, auch wenn noch kein Tumor diagnostiziert wurde. Forschungen
fanden heraus, dass bei Personen mit einem erhohten Risiko, an Brustkrebs zu erkranken, eine
grolRe Unsicherheit dartiber herrscht, wann der Krebs auftreten wird und welche Entscheidun-
gen bezuglich des Umgangs mit dem Risiko getroffen werden sollen (Rees et al. 2001). Aller-
dings gibt es zu dem Zeitpunkt, zu dem ein erhohtes Risiko vorliegt, an Krebs erkranken zu
kénnen, weder eine Diagnose noch eine definitive Aussage daruiber, dass die Krankheit in der
Zukunft tatsachlich eintreten wird. Im Falle eines erhohten Risikos, bei dem zu diesem Zeit-
punkt noch keine biologische Dysfunktion vorliegt, ist weder von einer chronischen Krankheit
noch von einem chronischen Zustand zu sprechen. Ist die Sorge vor einer Brusterkrebserkran-
kung aufgrund des genetischen Risikos so hoch, dass Patienten eine pathologisch diagnosti-
zierte psychische Stérung oder Erkrankung entwickeln, liegt entweder eine chronische Krank-
heit oder ein chronischer Zustand vor, abhéngig davon, wie mit der psychischen Belastung um-
gegangen wird. Diese Sorgen und Angste bzgl. einer Erkrankungen kénnen insbesondere im
Rahmen von Hochrisikoprogrammen auftreten, bei denen Frauen mit einer Prédisposition An-
recht auf zwei Sonographien der Brust und auf eine jahrliche MRT Untersuchung haben. Auch
wenn es wichtig ist, dass diese Hochrisikoprogramme angeboten werden, da sie eine friihe Di-
agnose ermoglichen, werden Frauen hierdurch immer wieder daran erinnert, dass sie erkranken

kdnnten.

Feststehend ist, dass das genetische Risiko einen wesentlichen Faktor fiir die Behand-
lung von Brustkrebs darstellt, da eine frihzeitige Diagnose die Chance auf eine gute Prognose
deutlich erhoht und damit auch die Wahrscheinlichkeit, den Krebs derart zu behandeln, dass er
sich zu einer chronischen Erkrankung entwickelt, mit der man leben kann. Die Fortschritte in
der medizinischen Behandlung von Brustkrebs haben es mdglich gemacht, diese Krebsart so zu
behandeln, dass man mit ihr leben kann. Auch wenn eine Heilung oft nicht mdglich ist, kann
das Wachstum des Tumors und damit das Fortschreiten der Krankheit durch eine systematische
Antihormontherapie gebremst werden, sodass ein Leben mit der Krankheit moglich ist. Dartiber

hinaus reduziert eine solche Behandlung das Risiko eines Rezidivs (Heuveling 2022b). Wird
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ein Brusttumor derart behandelt, dass das Wachstum des Tumors gestoppt werden kann, sodass
ein Leben mit dem Tumor maglich ist, muss in Abh&ngigkeit von den Neben- und Langzeit-
wirkungen des Medikaments diskutiert werden, ob eine chronische Krankheit oder ein chroni-
scher Zustand vorliegt. In Fallen, in denen es den Betroffenen mdglich ist, mit den Neben- und
Langzeitwirkungen der Behandlung gut zu leben, kann man von Brustkrebs als chronischem
Zustand sprechen. Ahnlich wie beim Hodenkrebs geht die Behandlung vom Brustkrebs oftmals
mit einer operativen Entfernung des entsprechenden Organs einher. Entscheidet sich die be-
troffene Frau gegen eine Brustrekonstruktion oder gegen eine Brustprothese, sind Krankheit
und Folgen der Krankheit fiir die Umwelt der betroffenen Frau sichtbar. Diese Sichtbarkeit der
Krankheit kann zu unterschiedlichen Reaktionen auf das verénderte Bild der Frau fuhren, was
wiederum das Selbstbild der Frau beeintréchtigen kann. So beschreibt Audre Lorde (1980), die
sich nach einer unilateralen Mastektomie gegen das Tragen einer Prothese entscheidet, dass die
Sichtbarkeit ihrer Krankheit innerhalb der Offentlichkeit unerwiinscht ist. Die Entscheidung
gegen eine Prothese ist bei Lorde unter anderem dadurch motiviert, die Krankheit sichtbar zu
machen, sodass Frauen davon erfahren, dass viele Frauen von der Krankheit betroffen sind und
es die Mdoglichkeit gibt, sich gegenseitig mit den Krankheitserfahrungen zu unterstitzen. ,,I
cannot wear a prosthesis right now because it feels like a lie more merely a costume, and | have
already placed this, my body one threat, seeking new ways of strength and trying to find the
courage to tell the truth® (Lorde 1980:60 f.). Seit den 70ern, in denen Lorde an Brustkrebs
erkrankte, hat sich die Rolle von Brustkrebs innerhalb gesellschaftlicher Debatten verandert,
sodass nun vermehrt auf das Risiko, an Brustkrebs zu erkranken hingewiesen wird. Demnach
mangelt es der Krankheit nicht mehr an Sichtbarkeit. Feststehend ist aber, dass die Art und
Weise, wie Subjekte von ihrer Umwelt wahrgenommen werden, die leibliche Erfahrung und
das Selbstbild verandern. Wird eine Krankheit wie Brustkrebs sichtbar und sprengt sie in ihrer
Sichtbarkeit normative Vorstellungen davon, wie Frauen und Weiblichkeit verstanden werden,
hat das Implikationen fir die Selbstwahrnehmung der Frau. Anhand von Brustkrebs stellt sich
also die Frage, ob die veranderte aulerliche Erscheinung, d.h. die Sichtbarkeit der Krebserkran-
kung von den betroffenen Frauen als chronischer Zustand erfahren wird oder ob sich daraus
pathologische psychische Erkrankungen ergeben, die dazu fihren, dass die Belastung infolge
der Mastektomie als chronische Krankheit erfahren wird. Ahnlich wie die VVorsorge ist auch die
Nachsorge (die u.a. in psychologischer Begleitung bestehen kann) ein wesentlich wichtiger Be-
standteil der Krebstherapie.
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4.2 Diagnose und Prognose bei chronischen Krankheiten

Die Diagnose einer chronischen Krankheit kann eine uberwéltigende und einschneidende Er-
fahrung sein, nicht zuletzt, weil es schwer vorstellbar ist, fir den Rest des Lebens krank zu sein.
Zurecht weist Bury (1982) darauf hin, dass der Kontrast zwischen dem friiheren gesunden
Selbst und dem von nun an kranken Selbst eine erschitternde Erfahrung sein kann. Diese un-
mittelbare Erfahrung muss jedoch von der subjektiven Erfahrung unterschieden werden, die
sich im Verlauf einer Krankheit einstellen kann. Mit der Dauer der Krankheit, einer angemes-
senen Aufklarung tber die Krankheit und einem guten medizinischen Management kénnen
mittlerweile viele Krankheiten so behandelt werden, dass es moglich ist, mit den Einschran-
kungen zu leben, die sie verursachen. Insbesondere bei Krebserkrankungen kann eine friihzei-
tige Diagnose entscheidend fur den weiteren Verlauf der Erkrankung sein und die individuelle
Prognose deutlich verbessern. Daher ist eine friihzeitige und regelmaRige Pravention bei der
Behandlung von Krebs besonders wichtig, da sie die Chancen, dass die Krankheit chronisch

wird, deutlich erhoht.

Die Prognose kann die Wahrscheinlichkeit angeben, dass sich die Krebserkrankung zu
einem chronischen Zustand entwickelt. Anders als die Diagnose ist die Prognose keine singu-
lare, auf die Gegenwart beschrankte Aussage (Wieland 1975:170). Sie bezieht sich nicht auf
die Gegenwart, sondern auf die mogliche zukiinftige Entwicklung der Krankheit. Gerade bei
unheilbaren Krankheiten ist die Prognose von entscheidender Bedeutung, weil sie Auswirkun-
gen auf die Zukunft des Patienten und seine Identit4t hat. Prognosen sind immer prospektiv
ausgerichtet. Bei der Diagnose vieler Krebserkrankungen stellen sich mittlerweile die beiden
Fragen, ob der Krebs wiederkehren wird oder ob er auf die Behandlung ansprechen wird (Kohli-
Laven et al. 2011). Diese beiden Fragen hangen wesentlich von der vorliegenden Form des
Krebses ab und haben Implikationen fiir die Zukunft des Patienten und fur die Art und Weise
der subjektiven Erfahrung des Krebses. Am Beispiel der verschiedenen Formen der Krebser-
krankungen wird die Varianz chronischer Krankheiten sichtbar, die mit individuell verschiede-
nen Herausforderungen fiir den Umgang mit einer chronischen Krankheit einhergehen. Inshe-
sondere bei der Behandlung von Krebs kénnen Langzeitfolgen auftreten, die eine medizinische
Behandlung erfordern. Dazu gehdren u. a. Unfruchtbarkeit, Mudigkeit und die Angst vor einem
Ruckfall oder vor dem Ausschluss aus dem Arbeitsumfeld. Ob diese Langzeitfolgen als chro-
nische Krankheit oder als chronischer Zustand empfunden werden, muss individuell abgewo-
gen werden. Einige Langzeitfolgen kdnnen jedoch so behandelt werden, dass der Betroffene sie
derart in sein Leben integrieren kann, dass sie eher als Veranderung von Fahigkeiten anstatt als

Verlust von Fahigkeiten erlebt werden. Dartiber hinaus ist zu betonen, dass die Persistenz
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chronischer Krankheit es den betroffenen Personen ermdglicht, sich an die damit einhergehen-
den (kérperlichen) Veranderungen zu gewohnen. Uber einen langen Zeitraum hinweg kann man
herausfinden, welche Therapieformen wirksam und vertréglich sind. Durch die Erfahrung im
Umgang mit der Krankheit kann gelernt werden, korperliche Verédnderungen einzuordnen. Die-
ser Bewusstseinsgewinn, der mit der Zeit eintreten kann, wirkt dem Kontrollverlust entgegen,
der oft mit chronischer Krankheit einhergeht. Weiterhin kann auch das Umfeld mit der Zeit so
an die eigenen Bedurfnisse angepasst werden, dass der Alltag trotz der Krankheit gut bewaltigt
werden kann. Ebenso kann gelernt werden, mit der psychischen Belastung, die mit der Sorge
vor der Wiederkehr des Krebses einhergeht, umzugehen, sodass diese den Alltag nicht domi-

niert.

Alles in allem kann die medizinische Behandlung chronischer Krankheit nicht nur als
Behandlung korperlicher Funktionsstérungen angesehen werden. Vielmehr muss die medizini-
sche Behandlung dem Umstand Rechnung tragen, dass chronische Krankheit immer schon
mehr als die rein organisch-kérperliche Ebene betrifft. Aufgrund der Chronizitat hat chronische
Krankheit einen nachhaltigen Einfluss auf das Leben des Betroffenen und damit auch auf sein
Umfeld. Die Tatsache, dass chronische Krankheit die Wahrnehmung des betroffenen Subjekts,
seine Fahigkeiten, die Mdglichkeiten seiner sozialen Teilhabe sowie sein In-der-Welt-Sein®®
dauerhaft veréndert, bedeutet, dass dieses neben der korperlichen Dimension im Rahmen der
Behandlung bertcksichtigt werden muss. Somit sind chronische Krankheiten wesentlich rela-
tional und werden von soziokulturellen VVorstellungen und Normen beeinflusst. Flr den Patien-
ten ist die Frage, wie das Leben fortan gestaltet und gemeistert werden kann und wie die biolo-
gische Dysfunktion bewaltigt werden kann, von zentraler Bedeutung (Christensen 2017). Dabei
spielt die Prognose eine wesentliche Rolle fir die Festlegung von Therapiezielen, mittels derer
untersttzt werden kann, dass die chronische Krankheit nicht als Erkrankung, sondern als chro-
nischer Zustand erfahren wird. Daher ist auch die Behandlung chronischer Erkrankung in ho-
hem MaRe von prognostischen Instrumenten und Kenntnissen abhéngig, die nur dann fruchtbar
eingesetzt werden kénnen, wenn die Krankheitsgeschichte des Einzelnen vor dem Hintergrund

der individuellen Biografie verstanden wird.

19 Mit dem Begriff des In-der-Welt-Seins beziehe ich mich im weiten Sinne auf Martin Heidegger, der darunter
ein Individuum versteht, das sowohl physisch als auch kérperlich wahrnehmend in die Welt eingebettet ist (Hei-
degger 2006).
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4.3 Das Konzept des Cancer Survivors

Der medizinische Fortschritt und die daraus resultierenden neuen Behandlungsmaglichkeiten
fiir Krebs veradndern sowohl die Diagnose als auch die Prognose einzelner Falle, in denen Per-
sonen an Krebs erkranken. Krebs ist nicht mehr in allen Féllen unheilbar, sondern hat sich zu
einer chronischen Krankheit entwickelt. In dem Mal3e, in dem sich Krebs chronifiziert, veran-
dert sich das subjektive Krankheitserleben. Es geht nicht langer darum, die akute Krebserkran-
kung zu Uberleben, sondern mit der Krebserkrankung zu leben. Die Erfahrung, an Krebs er-
krankt zu sein, ist daher wahrscheinlich nicht nur die Erfahrung, chronisch krank zu sein, son-
dern auch die Erfahrung, mit einem chronischen Zustand zu leben. Wenn es innerhalb der For-
schung um die subjektive Erfahrung von Krebspatienten geht, wird das Konzept des Cancer
Survivors oftmals zitiert. Im Folgenden wird sich kritisch mit diesem Konzept auseinanderge-
setzt, indem herausgestellt wird, dass sich das subjektive Erleben von Patienten mit Krebs
dadurch verandert hat, dass sich Krebs nunmehr zu einer Krankheit entwickelt hat, die chro-
nisch verlaufen kann. Diese Entwicklung geht nicht selten mit einer veranderten Erfahrung von
Krebspatienten einher, die ihre Krankheit nicht als Krankheit erfahren, die es primér zu uberle-
ben gilt, sondern als einen chronischen Zustand, mit dem gelebt werden kann.

Im Jahr 1985 stellte der Arzt Fitzhugh Mullan, bei dem in seinen friihen DreifSigern ein
bosartiger Tumor diagnostiziert wurde, in seinem Artikel “Seasons of Survival: Reflections of
a Physician with Cancer” (1985) fest, dass die Konzepte von Krankheit und Heilung unzu-
reichend sind, weil sie das subjektive Erleben von Krebspatienten nicht beinhalten wirden. Auf
der Grundlage dieser Beobachtung fiihrt er das Konzept des Uberlebens ein. Krebs, so argu-
mentiert Mullan, ist im Wesentlichen eine Erfahrung des Uberlebens. Die erste Phase ist durch
das akute Uberleben (acute survival) gekennzeichnet und wird durch die medizinische Diag-
nose und Behandlung bestimmt. Hier wird der Einzelne mit seiner eigenen Endlichkeit kon-
frontiert. Darlber hinaus geht es in dieser Phase darum, mit den Nebenwirkungen der Krebs-
behandlung fertig zu werden (Mullan 1985). Diese erste Phase des akuten Uberlebens geht in
die zweite Phase Uber, die er als erweitertes Uberleben (extended survival) beschreibt (Mullan
1985). Im Gegensatz zum akuten Uberleben ist diese Phase nicht primar medizinisch. Vielmehr
geht es hier um die korperliche Erholung von der Behandlung. Die Patienten werden in der
Regel mit den langfristigen Auswirkungen der Akutbehandlung konfrontiert und mussen her-
ausfinden, wie sie diese in ihr Leben integrieren konnen. In dieser Phase kehren die Patienten
in ihr Leben auRerhalb des medizinischen Kontextes zuriick und miissen erleben, dass sich ihr
Leben durch die Diagnose und die Behandlung erheblich veréndert hat. Daruber hinaus ist diese

zweite Phase von der Sorge und Unsicherheit gepréagt, ob der Krebs zuriickkehren wird. Die
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dritte Phase wird von Mullan (1985) als die Phase des permanenten Uberlebens (permanent
survival) bezeichnet. Obwohl Mullan den Begriff der Heilung ausdrticklich vermeiden mdéchte,
kommt diese Zeit dem Zustand der Heilung nahe. Nach Mullan ist es diese Phase, in der das
Subjekt als Uberlebender betrachtet werden kann, da das Risiko eines erneuten Auftretens des
Krebses gering ist. Dennoch ist auch dieser Abschnitt von den Folgen und dauerhaften Neben-
wirkungen der Behandlung geprégt, die in das Leben integriert werden mussen. Hier, so
Mullan, stoRt die betroffene Person manchmal auf Probleme und Widerstande, die eine voll-
stdndige Ruckkehr zum Leben vor der Diagnose unmdéglich machen. Probleme kénnen zum
Beispiel in der Arbeitswelt auftreten. Aufgrund der langfristigen Auswirkungen der Behand-
lung, die zu korperlichen Einschrénkungen und Widerstanden im Umfeld des Betroffenen flh-
ren konnen, erfahrt diese Person keine Heilung, sondern macht die Erfahrung, tberlebt zu ha-

ben.

Das Konzept des Cancer Survivors, das sowohl biomedizinische als auch psychosoziale
Merkmale umfasst, ist in der Literatur weit verbreitet. Angesichts der medizinischen Fort-
schritte, die sich positiv auf die Behandlungsmadglichkeiten von Tumoren ausgewirkt haben und
sowohl die Heilungschancen verbessern als auch die Langzeitfolgen der Behandlung minimie-
ren, ist es mittlerweile wahrscheinlich, dass die Erfahrung von Krebspatienten nicht langer not-
wendigerweise eine Erfahrung des Uberlebens ist. So verandert die Tatsache, dass sich Krebs
in den Uberwiegenden Fallen zu einer chronischen Krankheit entwickelt, die nicht notwendi-
gerweise todlich verlauft, die subjektive Erfahrung von Krebspatienten. Entsprechend muss das
Konzept kritisch reflektiert werden. Bei einer friihen Diagnose und einer entsprechend guten
Prognose ist es mittlerweile sehr unwahrscheinlich, dass die betroffenen Patienten an der Krebs-
erkrankung sterben. So ist es bei Hodenkrebs sehr wahrscheinlich, dass die erkrankte Person
vollstandig geheilt wird und entsprechend nicht um ihr Uberleben kampfen braucht. Ahnlich
verhélt es sich auch bei Ménnern im fortgeschrittenen Alter, bei denen ein Prostatakarzinom
gefunden wird. Bei einer solchen Diagnose im Friihstadium ist es wahrscheinlicher, dass der
betroffene Mann mit dem Karzinom sterben wird, anstatt an ihm zu sterben. Folglich wirkt sich
der Prostatakrebs in diesen Féllen nicht verkiirzend auf die Lebenserwartung des Mannes aus.
Da in diesen Féallen oftmals von einer Operation und von einer Strahlentherapie abgesehen wird,
leiden die Patienten nicht an den Nebenwirkungen der Behandlung des Karzinoms. Entspre-
chend ist nicht davon auszugehen, dass der Krebs in diesen Fallen als eine Krankheit erfahren
wird, die das Uberleben der Patienten gefahrdet. Anders kann es sich bei Patienten verhalten,
die an Brustkrebs erkrankt sind. Sicherlich variiert das Erleben der Krankheit je nach Art und

Stadium des Tumors und den verfugbaren Behandlungsmdoglichkeiten. Dennoch kann davon
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ausgegangen werden, dass zum Zeitpunkt der Diagnose und wéhrend der Behandlung die Sorge
um das eigene Uberleben wesentlicher Bestandteil der subjektiven Krankheitserfahrung von
Krebspatienten ist. Zugleich sind innerhalb der letzten Jahre die Chancen, dass Brustkrebs lang-
fristig geheilt oder behandelt werden kann, stetig gewachsen. So minimiert eine antihormonelle
Therapie bei Brustkrebs die Wahrscheinlichkeit eines Ruckfalls (Heuveling 2022b).

Eine der Folgen der Entwicklung bei den Behandlungsmdglichkeiten von Krebs ist die
veranderte Krankheitserfahrung der Betroffenen. Heutzutage muss die Erfahrung, an Krebs er-
krankt zu sein, nicht mehr die Erfahrung einer lebensbedrohlichen Erkrankung sein, die das
eigene Uberleben gefahrdet. Vielmehr konnen Krebserkrankung oder Langzeitfolgen der Be-
handlung als ein Zustand erlebt werden, mit dem man leben kann. Durch die medizinischen
Entwicklungen der letzten Jahrzehnte haben sich viele Formen des Krebses zu einer kontrol-
lierbaren chronischen Krankheit entwickelt. Aufgrund dessen, dass viele Formen des Krebses,
insbesondere dann, wenn sie in einem friihen Stadium diagnostiziert werden geheilt oder Gber
einen langen Zeitraum hinweg behandelt werden konnen, ist die Diagnose Krebs kein Todes-
urteil mehr. Allerdings wird Krebs, insbesondere im gesellschaftlichen Diskurs und nicht zu-
letzt in den Medien als Krankheit dargestellt, die in den meisten Féllen mit einem schmerzhaf-
ten Tod verbunden ist. Hieraus motiviert sich das Narrativ des Cancer Surivors, durch das die
Erfahrung, an Krebs zu erkranken, als eine Erfahrung beschrieben wird, in der es um einen
Kampf des Uberlebens geht. Sicherlich kann Krebs tédlich enden und die Erfahrung an Krebs
zu erkranken, kann sich als eine Erfahrung des Uberlebenskampfes anfiihlen, aber dies ist langst
nicht mehr notwendigerweise der Fall bei Krebserkrankungen. Studien zeigen, dass beispiels-
weise altere Menschen, die bereits an mindestens einer chronischen Krankheit erkrankt sind,
die Krebsdiagnose als belastender erfahren als die Diagnose und das Leben mit einer anderen
chronischen Krankheit (Hannum und Rubinstein 2016). So kommt Krebs fiir viele Personen
einem Todesurteil gleich, durch das sich Krebs von anderen chronischen Krankheiten unter-
scheidet (Hannum und Rubinstein 2016). Folglich ist es wichtig, dass nicht zuletzt im gesell-
schaftlichen Diskurs darauf verwiesen wird, dass es sich in vielen Féllen von Krebs nicht um
ein Todesurteil handelt, sondern dass Krebs oftmals geheilt oder derart behandelt werden kann,
dass mit ihm tber Jahre hinweg gelebt werden kann. Hierdurch kann sich Krebs zu einem chro-
nischen Zustand entwickeln, in dem sich Phasen, in denen es den betroffenen Personen gutgeht

mit Phasen, in denen es ihnen nicht gutgeht, abwechseln.
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4.4 Chronischer Zustand und seine ethischen Implikationen

In der medizinischen Theorie heilit es, wir befanden uns in einem ,,Jahrhundert der Therapie*
(Becker und Schipperges 1995:5). Dies deutet unter anderem darauf hin, dass es bei der Be-
handlung innerhalb der modernen Medizin nicht mehr in erster Linie um die Heilung akuter
Krankheiten geht, also um die Wiederherstellung eines urspriinglichen Zustands (Becker und
Schipperges 1995:5), sondern um die Schaffung eines Zustands, in dem die biologische Dys-
funktion derart gehandhabt wird, dass ein Leben trotz der Dysfunktion moglich ist. Akute
Krankheiten kdnnen sich sowohl zu einer chronischen Krankheit als auch zu einem chronischen
Zustand entwickeln. Tumore kénnen geheilt werden, aber die langfristigen Auswirkungen der
Behandlung kénnen sich chronifizieren und somit einen chronischen Zustand darstellen. Dar-
uber hinaus gibt es einige Krebsarten, die keine medizinische Behandlung, sondern nur eine
stdndige medizinische Beobachtung erfordern und entsprechend mit wenig bis gar keinen Ne-

benwirkungen einhergehen.

Alle diese Beispiele haben gezeigt, dass weder die Abgrenzung zwischen akut und chro-
nisch noch zwischen chronischer Krankheit und chronischem Zustand im Sinne einer festen
Demarkationslinie zu verstehen ist. Vielmehr besteht zwischen den Phdnomenen, auf die sich
die Begriffe beziehen, ein dynamisches Verhaltnis, sodass akute Krankheit chronisch werden
kann oder sich aus der Therapie bestimmter akuter Krankheit ein chronischer Zustand entwi-
ckeln kann. Es ist wichtig, die Begriffe akute Krankheit und chronische Krankheit um den Be-
griff des chronischen Zustands zu erweitern. Aufgrund des medizinischen Fortschritts, insbe-
sondere der Friiherkennung und der gezielten Behandlungsmdglichkeiten, haben sich die Me-
dizin und ihre Mdglichkeiten so verandert, dass Begriffe wie Krankheit und Heilung zu starr
sind, um den medizinischen Fortschritt und das subjektive Erleben von Krankheit angemessen
zu erfassen. So bedeutet das Leben mit einer chronischen Krankheit im Sinne des Vorliegens
einer organischen Dysfunktion nicht unbedingt, dass die Krankheit als Verlust erfahren wird.
Vielmehr kann eine Krankheit medizinisch derart behandelt werden, dass sie nicht als Erkran-
kung, sondern als chronischer Zustand erlebt wird. Bei der Entstehung eines chronischen Zu-
stands sind erstens friihzeitige diagnostische und damit vorsorgliche Malnahmen entscheidend.
Insbesondere wenn ein genetisches Risiko besteht, an einer bestimmten Krankheit zu erkran-
ken, ist es wichtig, Patienten so friih wie moglich tber das bestehende Risiko zu informieren
und Vorsorge- und Praventionsmalinahmen einzuleiten. Zweitens wird die Prognose immer
wichtiger, da sich die Medizin mehr und mehr zu einer prognostisch orientierten Medizin ent-

wickelt. Da Krankheiten Gber langere Zeitrdume beherrschbar sind, sodass ein Leben trotz
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Krankheit moglich ist, steht nicht mehr primér der Zeitpunkt des falling ill?° im Vordergrund,
sondern die Entwicklung der Krankheit. Drittens geht diese Entwicklung mit einer erhéhten
Dringlichkeit einher, die subjektive Erfahrung der Patienten in die Medizin zu integrieren. Ne-
ben den biomedizinischen Faktoren beeinflussen auch psychosoziale Faktoren die Lebenswelt
der Betroffenen. Umstande wie die Wiedereingliederung in die Arbeitswelt kdnnen wesentlich
daruber bestimmen, ob der Betroffene seine organische Dysfunktion als einschrankenden Fak-
tor im Sinne einer Krankheit oder eher als chronischen Zustand erlebt. Daher ist neben der
Vorsorge und Friherkennung auch die Nachsorge von entscheidender Bedeutung. Im Rahmen
der Nachsorge sollten sowohl biomedizinische Faktoren als auch psychosoziale Faktoren be-

ricksichtigt werden.

4.5 Schlussbemerkungen

Am Beispiel von drei verschiedenen Krebsarten wurde herausgearbeitet, dass der Begriff der
chronischen Krankheit zu eng gefasst ist und durch den Begriff des chronischen Zustands er-
weitert werden muss. Dank der modernen Entwicklungen innerhalb der Diagnostik und den
Behandlungsmaglichkeiten ist es in der medizinischen Praxis moglich, chronische Zusténde zu
schaffen. Ein chronischer Zustand ist eine persistierende organische Dysfunktion, die eine stén-
dige medizinische Betreuung erfordert, aber nicht unbedingt mit einem Krankheitserlebnis ein-
hergeht. Vielmehr zeichnet sich der Begriff des chronischen Zustandes dadurch aus, dass er
bedeutungsoffener ist als der Begriff der chronischen Krankheit, da er die erkrankte Person
nicht darauf festlegt, sich als krank zu erfahren. Vielmehr wird mit dem Begriff des chronischen
Zustandes darauf hingewiesen, dass sich Krankheit und Gesundheit innerhalb von chronischer

Krankheit nicht als Binaritaten darstellen, sondern ein Kontinuum bilden.

20 Mit dem Ausdruck falling ill beziehe ich mich auf das Vokabular von Svenaeus, der darunter einen allméahlichen
Prozess der Entfremdung beschreibt (Svenaeus 2009).
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5 Relationale Wirde — Reflexionen zum Verhaltnis zwischen Wirde und Krankheit

Im folgenden Teil der Arbeit geht es um das Verhéltnis zwischen der erkrankten Person und
ihrer Umwelt; und darum, wie sich die (medizinische) Behandlung der erkrankten Person auf
deren Umgang mit der Krankheit auswirken kann. Der dahinterstehende Gedanke ist der fol-
gende: Insbesondere bei Krankheiten, die persistieren also bei solchen Krankheiten, mit denen
die betroffene Person ihr Leben lang leben wird, ist es wichtig, dass diese in das Leben der
Person integriert werden. Diese Integration wird wesentlich davon beeinflusst, wie auf die er-
krankte Person reagiert wird. Im Folgenden soll es um den Begriff der relationalen Wiirde ge-

hen, der im (medizinischen) Umgang mit chronisch kranken Personen besonders wichtig ist.

Innerhalb der letzten Jahre wurde das Konzept der Wiirde im Rahmen medizinethischer
Debatten zunehmend diskutiert. Dabei wurden verschiedene Konzepte von Wirde, ihr Verhélt-
nis zueinander sowie ihre Relevanz flr die medizinische Praxis analysiert (Andorno 2013; By-
ers 2016; 2013; Leget 2013; Morrissey 2016; Sulmasy 2012). Die Bioethikerin Ruth Macklin
(2003) argumentierte in ihrem gleichnamigen Artikel dafiir, dass Wiirde ein ,,unniitzes Kon-
zept™ sei, das aus biomedizinischen Debatten verbannt werden muss, da es erstens nicht ein-
heitlich definiert sei und es zweitens mit den beiden Konzepten der Autonomie und des Res-
pektes fur eine Person gleichgesetzt werden konnte. Letzteres definiert sie als ,,... the need to
obtain voluntary, informed consent, the requirement to protect confidentiality; and the need to
avoid discrimination and abusive practice” (Macklin 2003:1419). Auf den Vorschlag der Bio-
ethikerin, das Konzept der Wirde aus medizinethischen Debatten zu verbannen, hagelte es so-
wohl von Bioethikern als auch von medizinischem Personal Kritik. So weist Bjgrn M. Hofmann
(2020) unter Einbezug der von Nora Jacobson vorgeschlagenen Taxonomie von Wirde (Jacob-
son 2009) darauf hin, dass Wirde mehr beinhalte als das, was Macklin unter Autonomie und
Respekt fur eine Person fasst. Wird eine Person etwa in ihrer Autonomie eingeschrankt, bedeu-
tet das nicht notwendigerweise, dass sie in ihrer Wirde verletzt wird. Ferner sind Reziprozitét
und gegenseitige Anerkennung im Konzept der Wirde starker mitgedacht als im Konzept der
Autonomie?’. So wurde im antiken Rom traditioneller Weise bestimmten Personen Wiirde an-
oder aberkannt, um sie einer bestimmten Rangordnung zuzuordnen (Leget 2013). Obwohl Kant

dem Menschen als freiem und vernlnftigem Wesen immer schon Wiirde zuschreibt, wird auch

2L Auch wenn ,hyperindividualistische Konzepte der Autonomie (Mackenzie 2012:374) innerhalb der letzten
Jahre insbesondere in der feministischen Forschung kritisiert werden und fiir ein relationales Verstandnis von
Autonomie pladiert wird, wurde Autonomie traditionellerweise primér singulér verstanden.
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diese erst in Prozessen der Anerkennung sichtbar (Kant 2016). Auch die Reaktionen des medi-
zinischen Personals auf den Artikel von Macklin (2003) heben die Reziprozitat von Wirde
hervor, indem sie darauf verweisen, dass Wirde innerhalb der klinischen Praxis erfahren wird.
So sei Wiirde innerhalb medizinischer Praxis wichtig, weil sie taglich innerhalb der Interaktion
zwischen medizinischem Personal und Patienten erscheint (Pols et al. 2018). Daran anschlie-
Rend wird im Folgenden fir ein relationales Verstdndnis von Wirde argumentiert. Im Zuge
dessen wird das Konzept der Wirde von anderen Konzepten abgegrenzt und herausgearbeitet,
dass es sich bei der Relationalitat um eine notwendige und hinreichende Bedingung von Wiirde
handelt. Im weiteren Fortgang des Beitrags werden am Beispiel von Brustkrebs die ethischen
Implikationen entfaltet, die aus einem relationalen Verstéandnis von Wirde fir die medizinische
Praxis und insbesondere fir die Behandlung chronisch kranker Patienten folgen. Damit wird
die breite Forschungslandschaft, die sich primar mit Wirde und Alterungsprozessen, Wirde
und palliativen Situationen auseinandersetzt, um eine Analyse des Verhaltnisses zwischen

Wiirde und chronischer Krankheit erweitert.

5.1 Wiirde als normatives Prinzip

Beschaftigt man sich innerhalb medizinethischer Debatten mit dem Konzept der Wiirde, fallt
auf, dass Wirde Uberwiegend im Verhéltnis zu Alterungsprozessen oder zu palliativen Situati-
onen besprochen wird. So sind Menschen am Lebensende besonders verletzlich und entspre-
chend anféllig dafr, in ihrer Wirde verletzt zu werden. Darber hinaus stellt sich innerhalb der
Auseinandersetzung mit dem Begriff der Wirde die Frage, warum wir Menschen, die Uber kein
Bewusstsein verfligen, etwa weil sie komatts oder bereits verstorben sind, wirdevoll behan-
deln. Warum kommt der wiirdevollen Behandlung eines Leichnams in den meisten Gesellschaf-
ten ein hoher Stellenwert zu und wie l&sst sich rechtfertigen, dass wir Testamenten, also dem
Willen von bereits verstorbenen Personen, nachkommen. Mit Kant lie3e sich an dieser Stelle
daflir argumentieren, dass Menschen uber Wurde verfigen, weil sie autonome und vernunftbe-
gabte Wesen sind, die dazu fahig sind, nach moralischen Gesetzen zu handeln, die sie sich
selber gegeben haben (2016). Diese Vorstellung beinhaltet erstens die gegenseitige Anerken-
nung und Wertschatzung von Personen und zweitens die Unterscheidung zwischen Menschen
und anderen Lebewesen. Wird davon ausgegangen, dass Menschen Uber eine inharente Men-
schenwiirde verfiigen, die sie von anderen Lebewesen unterscheidet, dann wird impliziert, dass
sowohl das Sterben als auch der Tod zum Kontinuum des Menschseins dazugehoren und ent-

sprechend die sterbende Person in ihrer Wiirde anerkannt werden soll. Allerdings plausibilisiert
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sich hieraus nicht, warum wir den Willen einer bereits verstorbenen Person anerkennen. Ernest
Partridge (1981) arbeitet heraus, dass Menschen Uber ein Bewusstsein der eigenen Endlichkeit
verfligen und dazu fahig sind, vom Hier und Jetzt zu abstrahieren. Folglich kénnen sich Perso-
nen eine Zukunft imaginieren und maogliche Konsequenzen des eigenen Handelns vorstellen.
Hierdurch sind sie erstens dazu fahig, ein Testament zu erstellen, d.h. einen Willen zu &ulern,
der Gber ithren Tod hinaus Giltigkeit beansprucht und zweitens ist es ihnen moglich, zu erken-
nen, dass die Anerkennung des Wertes einer verstorbenen Person die Wahrscheinlichkeit er-
hoht, dass der eigene Wert nach dem Tod anerkannt wird. Die Frage danach, warum der Wert
einer Person Uber ihren Tod hinaus anerkannt wird, ist insbesondere deswegen wichtig, weil
damit die Frage einhergeht, ob Menschen, die tiber kein Bewusstsein verfiigen, mit Wirde be-
handelt werden sollen. Angenommen der Wert einer verstorbenen Person wirde nicht aner-
kannt werden, weil jene nicht mehr die Erfahrung machen kann, in ihrer Wiirde verletzt zu
werden, so wirde daraus konsequenterweise folgen, dass alle diejenigen Menschen, die Uber
kein Bewusstsein verfugen, wiirdelos behandelt werden kdnnten. Allerdings ist es nicht vertret-
bar, dass Personen, die keine subjektive Erfanrung machen kénnen, etwa weil sie komatos sind,
wirdelos behandelt werden. Fir das Konzept der Wirde folgt daraus, dass die subjektive Er-
fahrung weder notwendige noch hinreichende Bedingung von Wiirde ist. Vielmehr ist Wirde
etwas, das geachtet werden soll. Folglich ist die gegenseitige Anerkennung von Wirde ein nor-
matives Prinzip, das intersubjektive Handlungen regelt. Innerhalb medizinischer Kontexte fun-
giert die Achtung der Wiirde, die in der gegenseitige und werthaften Anerkennung mindestens
zweier Personen besteht, als normatives Prinzip, das medizinische Entscheidungen und Hand-
lungen motiviert, unabhéngig davon, ob Mdglichkeiten der subjektiven Erfahrung von Wiirde

gegeben sind.

5.2 Subjektive Erfahrung von Wiirde

Nun ist es aber so, dass Medizin als angewandte Naturwissenschaft gilt, und sie es in ihrer
Anwendung mit konkreten Situationen und einzelnen Fallen zu tun hat. Innerhalb bestimmter
Situationen wird Wirde subjektiv erfahren. Die Reaktionen auf den Artikel von Macklin (2003)
haben die subjektive Erfahrungsdimension von Wirde hervorgehoben. Wurde wird erfahren,
wenn sie gefordert oder verletzt wird. Meistens wird ber die Erfahrung von Wiirde berichtet,
wenn sie verletzt wird (Schmidt et al. 2020). Fihlt sich eine Person in ihrer Wirde verletzt, so
flihlt sie sich in ihrer Selbstachtung beeintrachtigt. Die Selbstachtung einer Person besteht in

dem Selbstverstandnis, ihren Mitmenschen gegeniiber erstens moralisch gleichgestellt zu sein,
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zweitens handlungsféhig zu sein und dartber hinaus drittens in der Individualitit anerkannt zu
werden (Dillon 2022). Wird einer der drei Faktoren nicht respektiert, kann es zur Erfahrung des
betroffenen Subjekts kommen, in der Wirde verletzt zu werden. Solche Verletzungen kénnen
beispielsweise dadurch entstehen, dass einer Person strukturell bestimmte Rechte innerhalb ei-
ner Gesellschaft verweigert werden, oder ihr individueller Lebensstil herabgewurdigt wird,
wodurch sich die Person als minderwertig erfahrt (Honneth 1992). Ferner kann die Integritat
der Person und ihre Selbstachtung dadurch gekrénkt werden, dass sie korperlich verletzt wird
(Honneth 1992). So schildern Opfer von physischer Gewalt diese Erfahrung oftmals als ent-
wirdigend. Folglich entsteht das Gefiihl der Verletzung der eigenen Wirde in Situationen, in
denen eine Person in ihrem Wert nicht anerkannt wird. Diese Situationen kénnen sowohl den

Korper als auch das normative Verstandnis der Person betreffen (Honneth 1992).

Wirdevolle und wiirdelose Begegnungen ergeben sich meistens aus asymmetrischen
Situationen, in denen eine Person besonders vulnerabel ist. Wird dieser Person mit Antipathie
begegnet, kann es zur Erfanrung kommen, in der Wiirde verletzt zu werden. Ist die Situation
allerdings von Akten der Solidaritat gepragt, kann es zur gegenseitigen und werthaften Aner-
kennung und damit zur Férderung der Wirde der vulnerablen Person kommen (Jacobson 2009).
Vor diesem Hintergrund plausibilisiert sich die reziproke Struktur von Anerkennungsprozes-
sen, die darin besteht, dass die Selbstachtung einer Person wesentlich davon gepragt ist, ob sie
von ihren Mitmenschen anerkannt wird. Wenn diese Anerkennung durch beispielsweise Akte
der Erniedrigungen entzogen wird, kann das zur Folge haben, dass sich die betroffene Person
ausgegrenzt und in ihrer Wirde verletzt fuhlt. Daniel Statman (2000) arbeitet heraus, dass es
sich hierbei um einen psychologischen Fakt handelt, der so zu begrinden ist, dass es aus evo-
lutiondren Griinden von Vorteil fir das eigene Uberleben ist, Teil einer Gruppe zu sein. Auf
einer solch evolutionaren Begriindung baut auch der Begriff der emotional dignity auf (Badcott
2003). Mit dem Konzept der emotionalen Wirde wird auf die Relationalitat von Wirde ver-
wiesen. Daniel Badcott zufolge verflgt jede Person tiber eine emotionale Wirde, die sich dar-
aus ergibt, dass beispielsweise Akte der Erniedrigung mit bestimmten Geflhlen, wie Scham,
Arger usw. einhergehen. Aufgrund der eigenen Erfahrung dieser Emotionen setzen Personen
diese auch bei anderen Personen voraus. Diese gegenseitige Antizipation flhrt im idealen Fall
dazu, dass wir andere Personen in ihren Emotionen und in ihrer Wirde anerkennen und diese
versuchen zu wahren. Diese ,,... shared appreciation of a common range of emotions, feelings
and actions which bear so strongly on dignity and quality of life ... (Badcott 2003:124) unter-
scheidet den Menschen von anderen Lebewesen. Insbesondere in Pflegekontexten wird diese

Form der Anerkennung, die auf Gegenseitigkeit beruht, relevant. Hierin liegt die Mdglichkeit
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der Férderung von Wirde, die in Akten der gegenseitigen und werthaften Anerkennung beste-

hen.

Allerdings ist ein solches Verstandnis von Wiirde, das diese als rein subjektives Gefuhl
bestimmt, auch problematisch, da subjektive Erfahrungen von Wirde immer schon an gesell-
schaftliche Werte- und Normenvorstellungen gekniipft sind. Wird davon ausgegangen, dass es
sich bei Wurde um eine subjektive Erfahrung handelt, muss die Relationalitat dieser Erfahrung
immer schon mitgedacht werden. Daruiber hinaus stellt sich die Frage, ob wir ein Konzept der
Warde brauchen, wenn wir diese wesentlich als subjektive Erfahrung der Verletzung der Selbst-
achtung verstehen, oder ob davon ausgehend das Konzept der Selbstachtung ausreichend ist
und Wiirde uberfliissig macht. Diese Uberlegungen gehen in eine dhnliche Richtung wie die
von Macklin vorgebrachte Kritik, dass Wirde durch Autonomie und Respekt gegenuber Per-
sonen ersetzt werden kann. Um eine solche Gleichsetzung zu umgehen, argumentiert Norden-
felt daflir, dass der Wurde eine ,,extra-psychologische* (Nordenfelt 2004: 76), d.h. objektive

Dimension inharent sein muss.

Bisher wurde herausgearbeitet, dass es zum Gefiihl der Verletzung von Wiirde kommen
kann, wenn die betroffene Person strukturell von moralischen Rechten ausgeschlossen wird,
wenn ihre Lebensform als minderwertig degradiert wird oder wenn Uber ihren Korper verfugt
wird, ohne ihre Erlaubnis einzuholen (Honneth 1992). In diesen drei Szenarien ist die Person
in ihrer Gleichheit, Individualitdt und Handlungsfreiheit beschnitten. Ein solcher Verlust kann
durch Krankheit oder durch Unfélle hervorgerufen werden. Verédnderungen durch chronische
Krankheit, schwere Unfalle oder Alterungsprozesse sind nicht bloRRe subjektive Gefiihle, son-
dern tatsachliche Veranderungen, die iber das reine Gefuhl, in der eigenen Wirde verletzt wor-
den zu sein, hinausgehen. Oftmals gehen chronische Krankheiten, schwere Unfélle und Alte-
rungsprozesse mit einer Veranderung von korperlichen Fahigkeiten und entsprechend mit einer
Veréanderung der Handlungsmoglichkeiten einher. Nicht selten fuihren diese objektiven Veran-
derungen zu einer gesteigerten Abhédngigkeit von anderen Personen und zu einem Verlust der
Identitat, weil sich die betroffene Person nicht mehr mit sich selber identifizieren kann, etwa
weil sie auf die Hilfe von Mitmenschen angewiesen ist oder &hnliches. Insbesondere in Alte-
rungsprozessen kann es zu einem Verlust der eigenen Identitét fihren. So wurde beispielsweise
herausgefunden, dass das eigene Zuhause fiir dltere Frauen, die unheilbar erkrankt sind, eine
wichtige Quelle ist, um die eigene Identitat aufrechtzuerhalten (Staats et al. 2021). Diesen Um-
stand in der palliativen Pflege alter Frauen zu berticksichtigen, kann dazu flihren, dass sich die
betroffenen Patienten in ihrer Wiirde anerkannt fiihlen. Dariiber hinaus sind es oftmals gesell-

schaftliche und soziale Zuschreibungen, die mit Krankheiten und Alter einhergehen, die dazu
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fiihren, dass sich eine Person in ihrer Wirde nicht anerkannt fiihlt. So weist Nordenfelt ausge-
hend von seinen Forschungen zu alten Menschen darauf hin, dass Menschen aufgrund ihrer
auBeren Erscheinung in der 6ffentlichen Wahrnehmung unterschiedlich behandelt werden. Ob-
gleich zwischen natirlichen Besitztimern wie etwa Stérke, athletischem Talent, Gesundheit,
Jugend, Intelligenz, Aussehen (Nordenfelt 2003:106) und der Wirde keine kausale Beziehung
besteht, leitet sich aus ihnen eine unterschiedliche Behandlung von Menschen ab. Diese kann
bisweilen darin munden, dass sich alte Menschen in ihrer Wirde nicht anerkannt fuhlen
(Nordenfelt 2004). Folglich ist Wirde im doppelten Sinne relational. Erstens besteht ihre Re-
lationalitat darin, dass sie sowohl in ihrer Verletzung als auch Férderung innerhalb von in-
tersubjektiven Relationen erfahren wird, in denen sich die Subjekte gegenseitig anerkennen
oder einem Subjekt diese Anerkennung verweigert wird. Zweitens sind diese Anerkennungs-
prozesse immer schon in soziale und gesellschaftliche Werte- und Normenverhaltnisse einge-
bettet.

5.3 Relationale Wiirde und Krankheit

Bisher wurde erwiesen, dass Wirde erstens ein formales, normatives Prinzip sein kann, nach
dem entschieden und gehandelt wird. Hierbei ist es unerheblich, ob die Person, die mit Wirde
behandelt wird, diese Behandlung subjektiv erfahrt. Ware die subjektive Erfahrung eine not-
wendige und hinreichende Bedingung von Wirde, dann wére es schwierig zu rechtfertigen,
warum wir komatgse Patienten oder Leichname mit Wirde behandeln. Dariiber hinaus wurde
herausgearbeitet, dass Wirde, unabhéngig davon, ob eine Vorstellung von Wiirde vorliegt, sub-
jektiv erfahren werden kann. So kénnen sich geistig stark beeintrachtigte Menschen in ihrer
Wiirde verletzt fiihlen, auch wenn sie keine intellektuelle VVorstellung von Wirde haben. Beiden
Konzepten, also dem Konzept der inhdarenten Menschenwirde und dem Konzept der Wiirde,
das diese als subjektive Erfahrung definiert, bleibt die Dimension der Relationalitét erhalten. In
beiden Fallen ist Wirde etwas, das in intersubjektiven Beziehungen ausgehandelt wird, etwa
als grundlegendes Prinzip, auf dem normative Entscheidungen und Handlungen basieren oder
als etwas, das innerhalb der Interaktion erscheint. Folglich hat Wiirde eine irreduzible Qualitat
der Relationalitét. Sie ist demnach im doppelten Sinne relational: erstens innerhalb der Interak-
tion mindestens zweier Individuen und zweitens vor dem Hintergrund bestehender Werte- und
Normensysteme. Des Weiteren wurde herausgearbeitet, dass die Wirde einer Person verletzt

wird, wenn diese von einer anderen Person nicht in ihrer Gleichheit, Individualitit und
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Handlungsfreiheit anerkannt wird. Folglich kann die Wirde einer Person durch das Verhalten

anderer Personen verletzt werden.

Jonathan Mann (1998) hat sich mit dem Verhéltnis zwischen Krankheit und Wrde aus-
einandergesetzt und ausgehend von Interviews mit Patienten eine Taxonomie der Wiirde her-
ausgearbeitet. Er beschreibt vier Szenarien, in denen sich eine Person insbesondere im Gesund-
heitskontext durch die Handlung anderer Personen in ihrer Wirde verletzt fihlen kann. Hierbei
geht er davon aus, dass Wurde subjektiv erfahren wird. Die erste Situation kennzeichnet sich
dadurch, dass sich die Person in ihrer Wiirde verletzt fuhlt, weil sie nicht wahrgenommen wird.
Bei der zweiten méglichen Situation handelt es sich um eine Situation, in der die Individualitat
der Person nicht anerkannt wird, dadurch, dass die Person einer bestimmten Gruppe zugeordnet
wird. Folglich wird sie ausschlieBlich als Teil dieser Gruppe anerkannt, der sie sich selber mog-
licherweise nicht zuordnen wirde oder auf die sie nicht reduziert werden mdchte. Durch diese
aulRerliche Fremdzuschreibung findet immer schon ein Ausschluss aus einer anderen Gruppe
statt, etwa aus der Gruppe der gesunden Menschen. Wie von Statman (2000) herausgearbeitet
wird, geht das Gefuhl, nicht dazuzugehoren, oftmals mit einer Verletzung der Selbstachtung
einher. Drittens kann es durch die Verletzung der kdrperlichen Intimsphare zur Erfahrung kom-
men, in der Wurde verletzt zu werden. Hierbei handelt es sich um eine korperliche Erfahrung.
Insbesondere in Krankheitskontexten, in denen der Korper auf Behandlung und Pflege von au-
Ren angewiesen ist, ist es wichtig, die kdrperliche Intimsphére des Patienten zu respektieren,
sodass keine Verletzung der Wirde stattfindet. Viertens kann es durch Akte der Demiitigung
zur Erfahrung kommen, in der Wirde verletzt zu werden (Mann 1998). Insbesondere in Situa-
tionen, in denen ein Subjekt besonders vulnerabel ist, besteht das Risiko, in der Wiirde verletzt
zu werden. Gehen wir also davon aus, dass Wurde relational ist, d.h., dass sie in der gegensei-
tigen und werthaften Anerkennung von Subjekten vor dem Hintergrund bestehender Werte-
und Normen besteht und dass Menschen, die etwa aufgrund von Alter oder Krankheit vulnera-
bel sind, besonders anfallig fur die Verletzung der Wurde sind, dann kann daraus geschlossen
werden, dass Wurde insbesondere innerhalb des medizinischen Kontextes wichtig ist. Um den
Zusammenhang zwischen relationaler Wirde und dem medizinischen Kontext zu verstehen und
nach Mdoglichkeiten zu suchen, wie die Wirde innerhalb dieses Kontextes geférdert werden
kann, muss die Frage nach dem Zusammenhang zwischen relationaler Wiirde und Krankheit
gestellt werden. Im folgenden Abschnitt soll es um die Frage danach gehen, wie die Krank-
heitserfahrung von Patienten mit gesellschaftlichen Strukturen interagiert.
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5.4 Krankheit und Gesellschaft

Einem naturalistischen Verstandnis folgend ist Krankheit eine organische Dysfunktion, die von
der Norm abweicht (Boorse 1977). Liegt eine solche Dysfunktion vor, ist der biologische Pro-
zess gestort, etwa dadurch, dass Organe bestimmte Funktionen nicht mehr ausiiben kénnen. Mit
dieser naturalistischen Theorie beansprucht Boorse (1977; 1975), eine wertneutrale Theorie von
Krankheit und Gesundheit erstellt zu haben. Eine solche theoretische Annahme ist interessant
und dennoch problematisch, da sich Krankheit immer in einem bestimmten gesellschaftlichen
Kontext befindet und nie frei von Wertzuschreibungen ist. In der PHI wird die naturalistische
Theorie von Krankheit und Gesundheit um die Erste-Person-Perspektive erweitert, indem da-
nach gefragt wird, wie eine Krankheit erfahren wird, also danach, wie die Krankheit die kor-
perlichen Fahigkeiten des erkrankten Subjekts und dessen Interaktion mit den Mitmenschen
beeinflusst. Dadurch dass Vertreter der PHI nach der subjektiven Krankheitserfahrung fragen,
erweitern sie den naturalistischen Ansatz um die Dimension der Erfahrung, die mit den meisten
Krankheiten einhergeht. Folglich affiziert Krankheit nicht nur korperliche organische Prozesse,
sondern auch die Selbstwahrnehmung des Subjekts und seine Moglichkeit der Interaktion mit
seinen Mitmenschen, die ihrerseits anders mit einer kranken Person umgehen als mit einer ge-
sunden Person. Wird davon ausgegangen, dass Krankheit, wenn sie nicht asymptomatisch ver-
lauft, mit eingeschrankten physischen Féahigkeiten einhergeht, muss daraus geschlossen wer-
den, dass erkrankte Personen wahrend ihrer Krankheit vermehrt auf die Unterstltzung ihrer
Mitmenschen angewiesen sind, was wiederum in einer Gesellschaft, in denen Eigenstandigkeit
eines der hdchsten Guter ist, nicht sonderlich anerkannt wird. So argumentiert die Phanomeno-
login Toombs (1987), die selber an Multipler Sklerose erkrankt ist, dafiir, dass chronische
Krankheiten wesentlich als Verlust von physischen Fahigkeiten, Autonomie, und Kontrolle
uber den eigenen Kdrper und die Zukunft erfahren werden. Aufgrund der eingeschrankten Au-
tonomie und Kontrolle sind chronisch kranke Patienten vulnerabler als gesunde Personen und
kénnen leichter in der Wiirde verletzt werden, etwa dadurch, dass sie aufgrund ihrer einge-
schrénkten physischen Fahigkeiten und Autonomie nicht mehr in ihrem Wert anerkannt werden
(Rodrigues-Prat und Escribano 2019). Insbesondere bei chronischen Krankheiten ist anzumer-
ken, dass Patienten gegebenenfalls in ihren kdrperlichen Fahigkeiten eingeschrankt sind und
ihre Zukunft als ungewiss wahrnehmen, aber daraus folgt nicht notwendigerweise, dass sie sich
als permanent krank erfahren. Vielmehr ist es durch den medizinischen Fortschritt méglich ge-
worden, chronische Krankheiten derart zu managen, dass mit ihnen gelebt werden kann, ohne
dass die Lebensqualitat merklich eingeschrénkt wird. Durch ein gutes medizinisches Manage-

ment und die Chronizitat der Krankheit kann die Krankheit als Teil der Identitéat in das Leben
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integriert werden und muss nicht notwendigerweise als Verlust erfanren werden. Folglich un-
terscheidet sich die Krankheitserfahrung vieler chronischer Patienten von den gesellschaftli-
chen Zuschreibungen. Trotz der erhohten Vulnerabilitat vieler chronischer Patienten, durch die
diese auf Unterstutzung angewiesen sind, ist es falsch anzunehmen, dass alle Menschen, die
chronisch erkrankt sind, aufgrund ihrer Krankheit in ihrer Autonomie und Lebensqualitat per
se eingeschrankt sind. Eine solche Annahme kann dazu fiihren, dass sich Patienten in ihrem
Wert nicht anerkannt fiihlen. Debatten, die um den Begriff der Behinderung geftihrt werden,
setzen sich mit dem Verhaltnis zwischen Behinderung und sozialen Zuschreibungen auf ganz
ahnliche Weise auseinander, indem in ihnen zu denken gegeben wird, dass sich Menschen mit
Behinderung aufgrund von fehlender gesellschaftlicher Inklusion eingeschrénkt fiihlen (Pfeif-
fer 1998). Diese Debatte ist sehr interessant, kann aber an dieser Stelle der Arbeit nicht weiter-
verfolgt werden. Allerdings sollte durch den Hinweis auf sie verdeutlicht werden, dass das Ver-
héltnis zwischen Krankheit im Sinne einer organischen Dysfunktion und den gesellschaftlichen
Zuschreibungen, die mit Krankheit einhergehen, hochkomplex ist. Soll Krankheit verstanden
werden, mussen neben organischen Prozessen die Patientenerfahrung und die gesellschaftli-

chen Werte- und Normen, in denen Krankheit existiert, betrachtet werden.

5.5 Relationale Wirde und Brustkrebs

Insbesondere die Erfahrung von Brustkrebspatienten ist von gesellschaftlichen Zuschreibungen
geprégt. Das liegt unter anderem daran, dass von auRen kommende Geschlechtervorstellungen,
die internalisiert werden, in der Krankheitserfahrung von Brustkrebspatienten eine wesentliche
Rolle spielen. Im Folgenden soll am Beispiel von Brustkrebs herausgearbeitet werden, wie die
Wirde von Frauen durch die gesamte Praxis rund um Diagnose, Normen und Werte beeinflusst
wird. Innerhalb dieser Auseinandersetzungen werde ich nur auf weibliche Patienten eingehen,
da Frauen uberproportional oft von Brustkrebs betroffen sind. So entfallen nur 1 % aller Brust-
krebserkrankungen auf Manner (RKI1 2022). Im Jahr 2020 war Brustkrebs die haufigste diag-
nostizierte Krebsart; weltweit gab es mehr als 2,26 Millionen neue Félle von Brustkrebs (WHO
2023). Ein Faktor, der die steigende Prévalenz der Diagnose beguinstigt, ist das Mammographie-
Screening, das als VVorsorgemalinahme zur Friiherkennung von Brustkrebs eingesetzt wird. Da-
bei ist der Nutzen dieses Screenings nicht geklart, da Forschungen ergeben haben, dass die
Sterberate von Brustkrebspatienten durch das Screening nicht reduziert wird (Ggtzsche 2015).
Vielmehr ist es so, dass beim Screening auch solche Gewebeverénderungen entdeckt werden,

von denen (nach der Behandlung) nicht mit Sicherheit ausgesagt werden kann, dass sie sich zu
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einem invasiven Tumor entwickelt hatten. Solche Diagnosen, die bei Patienten erfolgen, bei
denen kein Leidensdruck vorherrscht, sind verfriiht und problematisch (Hofmann 2022; Rogers
2019). Sie sind insbesondere aufgrund der Folgen einer solchen Diagnose, also aufgrund der
schweren Behandlung, die auf eine potenzielle Diagnose von Brustkrebs folgt, schwierig. Dar-
uber hinaus ergaben Studien, dass Teilnehmer des Screenings nicht ausreichend tber den Vor-
gang aufgeklart werden. So ist den meisten Frauen nicht bewusst, dass es sich bei dem Scree-
ning um eine diagnostische und nicht um eine therapeutische MaRnahme handelt.?? Auch wurde
die Effektivitat des Screenings Gberschatzt und nur wenige Teilnehmer wussten von dem Risiko
eines falsch positiven Ergebnisses (Domenighetti et al. 2003). Angesichts des ungeklarten Nut-
zens eines solchen Screenings und der Schwere der Behandlung, die auf einen vermeintlich
positiven Befund folgt und deren Lang- und Spéatfolgen, ist es verwunderlich, dass das Scree-
ning von einer Vielzahl von Frauen angenommen wird.?® Dass Frauen an einem Screening teil-
nehmen, das an sich schon schmerzhaft und dessen Nutzen ungeklért ist, hdngt unter anderem
damit zusammen, dass in den Medien die weitverbreitete Annahme allgegenwartig ist, dass es
sich bei Brustkrebs um eine Krankheit handelt, an der fast jede Frau zu jeder Zeit erkranken
kann. Brustkrebs wird beschrieben als eine Krankheit, die sich zun&chst leise und unbemerkt
anschleicht und im fortgeschrittenen Stadium schwierig zu behandeln ist und oft zum Tod fuhrt
(Clarke und Everest 2006). Diese medialen Darstellungen schiiren Angste bei Frauen, an Brust-
krebs zu erkranken, und plausibilisieren die Tatsache, dass Frauen den Wunsch danach haben,
die Krankheit friih zu erkennen und durch entsprechende Behandlung kontrollieren zu kénnen.
Diese Angste sind Teil des Vorsorge-Narrativ ,Better safe than sorry* (Lindberg et al. 2013).
Dabei wird aufler Acht gelassen, dass die medizinische Behandlung von Brustkrebs mittler-
weile derart fortgeschritten ist, dass sich die Krankheit chronifiziert und mit ihr gelebt werden
kann, anstatt an ihr zu sterben. Die 6ffentliche Debatte und Vorstellung von Brustkrebs sollte

um diese medizinischen Erkenntnisse erweitert werden.

Auch im Falle einer bilateralen oder unilateralen Mastektomie werden gesellschaftliche
Wahrnehmungen von Geschlechterrollen sichtbar, die die Erfahrungen der Frauen pragen, bei

denen eine Mastektomie durchgefuhrt wurde. Bei einer Mastektomie verdndert sich die

22 In der Studie von Domenighetti et al. wurde herausarbeitet, dass 68% der befragten Frauen falschlicherweise
davon ausgehen, dass das Screening erstens einer Brustkrebserkrankung vorbeugen und zweitens das Risiko, an
Brustkrebs zu erkranken, reduzieren wiirde (Domenighetti et al. 2003).

23 Rogers gibt in ihrem Artikel zu bedenken, dass die Normalisierung von Uberdiagnosen bei Brustkrebs ethisch
beunruhigend ist, weil sie die pathogene Vulnerabilitat verschleiert (2019). Pathogene Vulnerabilitét entsteht in-
nerhalb von sozialen Machtunterschieden, in denen es vordergriindig so scheint, als wirden die besonders vul-
nerable Teile der Gruppe geschiitzt werden, tatsachlich wird deren Vulnerabilitat aber erhoht.
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Erscheinung der betroffenen Frauen derart, dass die Erscheinung nicht mehr mit der Norm dber-
einstimmt und die Frauen bisweilen von ihren Mitmenschen anders behandelt werden als die-
jenigen, die der Norm entsprechen. So wird haufig bei Frauen ohne Brust darauf geschlossen,
dass es sich bei ihnen um Personen handelt, die entweder an Krebs erkrankt sind oder den Krebs
besiegt haben. Folglich werden sie aufgrund ihrer duBeren Erscheinung unter die Gruppe der
kranken Frauen oder der sogenannten Cancer Survivors (Mullan 1985) subsumiert. Diese Ver-
anderung der sozialen Interaktion und Beziehungen ist Teil der Erfahrung von Brustkrebspati-
enten, weil die Folgen der Krankheit und Behandlung sichtbar sind. Gemachte Erfahrungen
oder antizipierte Reaktionen beeinflussen malRgeblich die Entscheidung von Krebspatienten flr
eine Brustprothese oder fir einen kiinstlichen Brustaufbau (de Boer 2015). So kann etwa durch
eine Prothese oder durch einen kinstlichen Brustaufbau versucht werden, die Behandlungsfol-
gen zu kaschieren und damit entsprechende Reaktionen, die einen unter die Gruppe der kranken
Frau oder der Cancer Survivor subsumieren, zu umgehen (Ucok 2005). Dabei sollte der Wunsch
nach der Ubereinstimmung zwischen Selbstbild und dem Korper, die im Folgenden als ,,Integ-
ritat bezeichnen wird, das leitende Motiv der Entscheidung fur oder gegen eine kunstliche
Brust oder fur eine Prothese sein. Wie Jenny Slatman (2012) ausfuhrt, ist es wichtig, die body-
biography der betroffenen Person miteinzubeziehen, wenn es um die Frage danach geht, ob
eine Brust kinstlich aufgebaut werden soll oder nicht. Ausgehend von der Geschichte der indi-
viduellen Patientin und ihrer Persdnlichkeit ist zu bewerten, ob ein Brustaufbau stattfinden soll.
Nur allzu leicht wird die Erfahrung der koérperlichen Integritat mit der physischen Vollkom-
menheit verwechselt. Dabei kann sich das Gefuhl, dass Kérper und Identitat miteinander tber-
einstimmen, auch dann einstellen, wenn der physische Kdrper von der Norm abweicht, etwa
dadurch, dass ihm Korperteile fehlen. Die Unterstellung, dass sich eine Frau ohne Briste als
unvollkommen erféhrt, ist eine Vorstellung, die sich wesentlich aus sozialen Zuschreibungen
ergibt, schliellich besteht zwischen einer vorhandenen Brust und der Identitat einer Frau keine
notwendige Kausalitat. So beschreibt Lorde die eigene Erfahrung mit einer Prothese als Fremd-
heitserfahrung:

.| looked at the large gentle curve my left breast made under the pajama top, a curve
that seemed even larger now that it stood by itself. | looked strange and uneven and
peculiar to myself, but somehow, ever so much more myself, and therefore so much
more acceptable, than I looked with that thing stuck inside my clothes. For not even the

most skillful prosthesis in the world could undo that reality, or feel the way my breast
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had felt, and either 1 would love my body one-breasted now, or remain forever alien to
myself” (Lorde 1980:44).

Dartiber hinaus stellt eine fehlende Brust kein materielles Problem fiir die Gesundheit des bio-
logischen Organismus dar und sollte entsprechend im naturalistischen Verstandnis nicht als
Krankheit gelten. Da weibliche Briste stark mit Feminitat assoziiert sind, wird von einer feh-
lenden Brust oftmals darauf geschlossen, dass die betroffene Frau krank ist. Das Aussehen der
betroffenen Frau entspricht nicht der Norm und ist dadurch anfallig fir unsensible Kommen-
tare, die die Selbstachtung der Frau verletzen kdnnen. Um eine Verletzung der Wirde zu ver-
meiden, sollte ein sensibler Umgang mit den betroffenen Personen sichergestellt werden.
Krebserkrankungen, und insbesondere Brustkrebs werden als We-Disease (Kayser et al. 2007;
de Boer und Slatman 2018) bezeichnet, da sie neben den Patienten auch deren nahes Umfeld
betreffen. Entsprechend sollte auch die ,,... Therapie chronisch Kranker stets in einen partner-
schaftlichen, familidren, sozialen und medizinischen Behandlungskontext eingebettet ...* sein
(Beutel 2005:36). Findet ein gemeinsamer Umgang mit der Krankheit und den Folgen der
Krankheit statt, der auf gegenseitiger Anerkennung und Solidaritét basiert und die Frau in ihrer
Selbstachtung bestarkt, kann die Wirde der Frau gefordert werden. Forschungen fanden heraus,
dass die Art und Weise des gemeinsamen Umgangs mit einer Krankheit innerhalb von partner-
schaftlichen Beziehungen wichtiger Bestandteil des Coping-Prozesses ist (Kayser et al. 2007).
Dabei kann es den Partnern helfen, tber die Erfahrung der Krebserkrankung zu sprechen. In
dieser Kommunikation sind sowohl Authentizitét als auch Empathie wichtige Faktoren (Kayser
et al. 2007). Wird eine solche Kommunikation innerhalb von Beziehungen gepflegt, kann das
dazu fiihren, dass sich die Patienten in ihrer Wiirde anerkannt fuhlen.

5.6 Ethische Implikationen relationaler Wirde und abschlielende Reflexion

Am Beispiel von Brustkrebs wurde entfaltet, wie die Wirde von Frauen durch die gesamte
Praxis rund um Diagnose, Normen und Werte beeinflusst wird. Insbesondere dadurch, dass
Brustkrebs eine Erkrankung ist, die vornehmlich Frauen betrifft und mit dem potenziellen Ver-
lust von Korperteilen zusammenhéngt, die in den meisten Gesellschaften nicht werteneutral
interpretiert werden, sondern eng an bestimmte Vorstellung von Geschlecht gekntipft sind, zeigt
sich die Relationalitat von Wirde, die immer schon vor dem Hintergrund bestehender Werte

und Normen besteht. Insbesondere dann, wenn Personen aufgrund von Krankheit besonders
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vulnerabel sind, ist es wichtig darauf zu achten, dass sie dennoch als Subjekte anerkannt wer-

den.

Chronische Krankheiten gehen in den meisten Féllen mit Veranderungen der korperli-
chen Féhigkeiten einher, die mitunter dazu fihren, dass bestimmte Tatigkeiten nicht mehr aus-
gefiihrt werden kénnen. Bisweilen tritt dadurch eine gesteigerte Abhangigkeit der erkrankten
Menschen von ihren Mitmenschen ein. Hierdurch sind die betroffenen Subjekte besonders ver-
letzlich und prédestiniert dafiir, in der Wirde verletzt zu werden. Innerhalb der Behandlung von
Krankheiten kann darauf geachtet werden, zu erfragen, welche Komponente auf Seiten der Pa-
tienten dazu fiihren, dass sich der Patient besonders verletzlich fiinlt.?* Am Beispiel von Schil-
derungen von Brustkrebspatienten konnte gezeigt werden, dass die body-biography (Slatman
2012) der Patienten wichtig ist, um zu verstehen, wie sich eine individuelle Patientin nach der
Mastektomie flihlt und welche weitere Behandlung angebracht ist. Diese Interaktion zwischen
den erkrankten Frauen und ihrer Umwelt kann im besten Fall dazu fuhren, dass Wirde geférdert
wird. Diese Mdglichkeit ergibt sich aus der Relationalitdt von Wirde, die Wiirde als etwas
beschreibt, dass in der gegenseitigen Anerkennung von Subjekten erscheint.

Auch wenn Wiurde insbesondere im Gesundheitskontext haufig intersubjektiv erfahren
wird, muss Wirde nicht notwendigerweise eine subjektive Erfahrung sein. Ware Wirde not-
wendigerweise eine solche, dann gébe es keinen Grund, weswegen Leichname oder Menschen
ohne Bewusstsein wurdevoll, also in ihrem Wert anerkennend behandelt werden. Wiirde muss
also Uber den konkreten Fall hinaus etwas sein, das als normatives Konzept fungiert, aus dem
sich unsere Entscheidungen und Handlungen plausibilisieren. Flr den medizinischen Kontext
bedeutet das wiederum, dass Wirde sowohl als normatives Prinzip, also als Grundlage fiir mo-
ralische Entscheidungen und Handlungen fungiert, als auch in konkreten Situationen subjektiv
erfahren wird. Beides ist gleichermalen wichtig flr die medizinische Praxis und in beidem ist
Wirde relational. Folglich ist Relationalitat sowohl innerhalb konkreter intersubjektiver Aus-
einandersetzungen gegeben als auch, als Grundlage moralischer Entscheidungen und Handlun-

gen.

AnschlieRend an die Debatte um die Relevanz von Wurde innerhalb der Medizinethik
wurde dafur argumentiert, dass Wirde genau dann wichtige Impulse fiir medizinethische Re-

flexionen setzt, wenn sie relational bestimmt wird. Einem solchen relationalen Verstéandnis von

24 Siehe hierzu auch die Forschung von Chochinov (2002). Ausgehend von Interviews mit Krebspatienten erstellte
er einen Fragekatalog, mit dem die Anliegen und Bedurfnisse von Patienten herausgearbeitet werden kénnen.
Ausgehend davon entwickelte er Vorschldge fur eine wirdeerhaltene Behandlung (Chochinov 2002).
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Wirde folgend, ist Wirde eine subjektive Erfahrung, die in intersubjektiven Beziehungen vor
dem Hintergrund bestehender Werte- und Normenvorstellungen gemacht wird. Dabei wurde
herausgearbeitet, dass Wirde erfahren wird, wenn sie verletzt oder gefordert wird. Diese sub-
jektiven Erfahrungen von Wirde ergeben sich aus Situationen, in denen sich Subjekte gegen-
seitig in ihrem Wert anerkennen oder verletzen. Hierdurch, also durch ein Verstandnis von
Wirde, das deren Relationalitat betont, ist es mdglich, fur Situationen im medizinischen und
gesellschaftlichen Kontext zu sensibilisieren, in denen es zur Verletzung von Wirde kommen
kann, und zugleich darauf aufmerksam zu machen, dass Wurde geférdert werden kann, ndmlich
in Akten der gegenseitigen Anerkennung. Diese Akte der gegenseitigen Anerkennung sind ins-
besondere bei Krankheiten wichtig, die sich chronifizieren, wodurch sich die Patienten tber
einen langen Zeitraum hinweg als besonders vulnerabel und dem Risiko fehlender Anerken-
nung in besonderem Male ausgesetzt fihlen. Dartber hinaus lenkt die Relationalitat der Wirde
unsere Aufmerksamkeit auf die Tatsache, dass die Wirde moralische Entscheidungen und
Handlungen motiviert, auch wenn eine subjektive Erfahrung der Wirde nicht gegeben ist.
Wenn Wirde etwas ist, das als normative Handlungsanweisung fungiert, die intersubjektive
Relationen regelt, dann bedeutet dies, dass neben dem direkten Kontakt mit Patienten in kon-
kreten Situationen die gesamte medizinische Praxis, die Diagnose, Normen und Werte beinhal-
tet, hinsichtlich der potenziellen Verletzung und Anerkennung von Wiirde untersucht werden

muss.
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6 Zusammenfassung und Ausblick

6.1 Zusammenfassung und Interpretation der Hauptinhalte

In der Vorrede zu den ,,Grundlinien der Philosophie des Recht* schreibt Georg W. F. Hegel
uber die Aufgabe der Philosophie, dass diese darin bestiinde, das Seiende zu begreifen. Gleich
jedem Individuum ,.,...ein Sohn seiner Zeit [ist]; ... ist auch die Philosophie, ihre Zeit in Ge-
danken erfal3t“ (Hegel 2015, 15). Diesem Anspruch folgend habe ich mich in der vorliegenden
Avrbeit theoretisch reflektierend mit dem Phanomen der Krankheit auseinandergesetzt. VVor dem
Hintergrund des medizinischen Fortschritts der letzten Jahre haben sich Verstdndnis und Be-
handlungsmdglichkeiten von Krankheit verandert. Damit gehen Modifizierungen innerhalb der
subjektiven Krankheitserfahrung einher. So ist es langst nicht mehr selbstverstandlich, dass die
subjektive Krankheitserfanrung vom Vorliegen einer organischen Dysfunktion begleitet ist.?
Diese Entkopplung zwischen Vorliegen einer organischen Dysfunktion und der subjektiven
Krankheitswahrnehmung sind Resultat des erweiterten genetischen, medizinischen und techni-
schen Fortschritts. Dieser besteht etwa darin, dass Diagnosen bereits zu einem Zeitpunkt ge-
stellt werden konnen, an dem die betroffene Person noch keine kdrperlichen Veranderungen
oder einen Leidensdruck verspirt, der durch die Krankheit ausgelst wurde. So werden oftmals
im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen asymptomatisch verlaufende Karzinome in der Pros-
tata diagnostiziert, von denen nicht mit Sicherheit ausgesagt werden kann, ob sie sich sympto-
matisch entwickeln oder ob sie zu einer Verkirzung der Lebenszeit des betroffenen Patienten
fiihren werden. Durch technische Moglichkeiten sind Screening-Programme wie das Mammo-
graphie Screening so sensibel, dass Prakanzerosen sichtbar werden, von denen nicht ausgesagt
werden kann, ob sie sich zu einem Malignom entwickeln. Mittlerweile wird davon ausgegan-
gen, dass bei vielen Krankheiten eine genetische Prévalenz vorliegt, so ist es beispielsweise
etabliertes Wissen, dass zwischen den beiden Erkrankungen Brustkrebs und Eierstockkrebs und
den genetischen Mutationen BRCAL und BRCA2 eine Kausalitat besteht (Srivastava und Jatoi
2021; Gabai-Kapara et al. 2014; Kuchenbaecker et al. 2017; Angeli et al. 2020). Folglich liegt
bei Frauen mit einer dieser genetischen Mutationen eine erhdhte Wahrscheinlichkeit vor, dass
sie an Brustkrebs und/ oder an Eierstockkrebs erkranken werden. Allerdings stellt die erhéhte

% Hofmann (2023a) weist darauf hin, dass durch den Fortschritt innerhalb der Medizin oftmals eine Kluft einerseits
zwischen Diagnose und manifestierter Krankheit und andererseits zwischen Diagnose und dem, was fur die Men-
schen von Bedeutung ist (Schmerz etc.), entsteht. Sowohl Diagnose als auch Feststellung eines Erkrankungsrisikos
entkoppeln Krankheit von der subjektiven Erfahrung der betroffenen Person.
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Wahrscheinlichkeit, im Laufe des Lebens an Brustkrebs und ggf. an Eierstockkrebs zu erkran-
ken, keine definitive Aussage dartiber dar, dass die betroffene Frau tatsachlich an diesen For-
men des Krebses erkranken wird. Es bleibt eine ,,prognostic uncertainty” (Hofmann 2023a)
bestehen. Dariber hinaus ist es durch die Mdglichkeiten einer friihen Diagnose und erweiterten
Behandlungsmaglichkeiten erreichbar, dass sich Krankheiten, die einst todlich verlaufen sind,
chronifizieren, sodass mit ihnen Gber einen langen Zeitraum hinweg gelebt werden kann. Oft-
mals sind chronische Krankheiten mit Komorbiditaten verbunden, die u.a. aus der Behandlung
chronischer Krankheiten resultieren. Die Behandlung chronischer Krankheit ist in doppelter
Weise prospektiv ausgerichtet, da einerseits die Entwicklung der vorliegenden Krankheit Ge-
genstand der Behandlung ist und andererseits innerhalb dieser Behandlung darauf geachtet wer-
den muss, potenzielle Komorbiditéten so weit wie moglich zu vermeiden. Das Ziel der medizi-
nischen Behandlung chronischer Krankheit liegt darin, einen Zustand zu erzeugen und aufrecht
zu erhalten, mit dem das Individuum zukinftig gut leben kann. Dabei sind Entscheidungen fiir
oder gegen eine Behandlung davon beeinflusst, welche Lang- und Spatzeitfolgen auftreten kon-
nen. Folglich verandert sich mit der Entwicklung von der ,,Bedside Medicine* zur ,,Labratory
Medicine* (Jewson 2009) die Wahrnehmung von Krankheit. Die subjektive Wahrnehmung ist
kein verlasslicher Indikator mehr dafir, ob eine Krankheit vorliegt, da asymptomatische Krank-
heiten ebenso diagnostiziert werden wie chronische Krankheiten, bei denen sich ein Zustand
einstellen kann, der nicht von einer permanenten Krankheitserfahrung geprégt ist. Dartiber hin-
aus tritt an die Stelle von Krankheit die konkrete Furcht davor, an einer Krankheit zu erkranken,
weil ein genetisches Erkrankungsrisiko festgestellt wurde. Diese Furcht ist nicht zu verwech-
seln mit der unbestimmten Angst, im Laufe des Lebens an einer Krankheit zu erkranken. Wie
mit dieser Furcht umgegangen werden soll und welche Implikationen daraus fir die Entschei-
dungsfahigkeit der betroffenen Personen folgen, ist eine ethische Fragestellung, die aus den
zeitgenossischen Entwicklungen innerhalb der Medizin resultiert. Mit Hofmann kann an dieser
Stelle davon gesprochen werden, dass es sich um ein Paradox innerhalb der medizinischen Wis-
sensproduktion handelt: ,, The more we know, the more we know that we (still) do not know*
(Hofmann 2023a:401). Dieser Wandel, der sich innerhalb der letzten Jahrzehnte in der Medizin
vollzogen hat, problematisiert deren Grundbegriffe. So verandert sich der Begriff der Krankheit
in einer Medizin, die zunehmend préaventiv und prospektiv ausgerichtet ist (Paul 2010). Das
genetische Risiko, zu erkranken, die Unsicherheit bzgl. der Entwicklung von Prékanzerosen,
asymptomatisch verlaufende Krankheiten und chronische Krankheiten stellen die Frage nach
der Extension von Krankheit mit neuer Dringlichkeit. Wann gilt ein Zustand als kranker Zu-

stand? Gilt eine Person als krank, wenn entweder eine biologische Dysfunktion vorliegt oder
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wenn ein subjektives Krankheitsempfinden besteht oder muss beides gegeben sein, damit von
einer Krankheit gesprochen werden kann? Dartber hinaus stellt sich die Frage, wie mit Zustéan-
den umgegangen wird, in denen eine persistierende organische Dysfunktion vorliegt, bei der
sich die subjektive Erfahrung des Krankseins mit der Erfahrung des gesunden Zustandes ab-
wechseln, sodass Krankheit und Gesundheit ineinander Giberzugehen scheinen und eine eindeu-

tige Unterscheidung der beiden Zustande nicht mehr moglich ist.

Dem epistemologischen Anspruch Husserls folgend, der darin besteht, die allgemeinen
Erfahrungsstrukturen eines Phdnomens zu analysieren, wurde in der vorliegenden Arbeit aus
phanomenologischer Perspektive dafur argumentiert, dass die Veranderungen zeitlicher Erfah-
rung wesentliches Moment von Krankheit und ihrer Erfahrung sind. Innerhalb einer zunehmend
prospektiv ausgerichteten Medizin, in der die Prévalenz chronischer, d.h. persistierender
Krankheiten stetig steigt, kommt Zeitlichkeit und der Erfahrung von Zeitlichkeit eine wesent-
liche Bedeutung zu. Seit den 1970ern hat sich die Stromung der PHI herauskristallisiert, deren
Ausgangspunkt die These von Jaspers bildet, dass Krankheit sowohl erklért als auch verstanden
werden muss (1912). In ihrem Anspruch, Krankheit zu verstehen, setzen sich Hauptvertreter
kritisch von naturalistischen Erklarungsmodellen ab und betonen gegeniiber der dritten Perso-
nenperspektive die erste Personenperspektive. Hierbei wird betont, dass die subjektive Erfah-
rung wesentlich ist fiir ein allgemeines Verstandnis von Krankheit. Krankheit, so der Tenor der
PHI, verandert die lebensweltliche Erfahrung des Subjekts und dessen Identitdt. So haben
schwere und chronische Krankheiten zur Folge, dass der Kérper sich zu einem dys-appearing
body (Leder 1990) entwickelt, der sich der eigenen Kontrolle entzieht, was in einer Entfrem-
dung vom eigenen Kdérper minden kann. Dadurch dass korperliche Funktionen nicht mehr wie
gewohnt durchgefiihrt werden kdnnen, kommt es zur Erfahrung des Kontrollverlustes (iber den
eigenen Korper und die eigene Zukunft, die durch die Krankheit ungewiss und prekar zu werden
scheint (Toombs 1987). Diese Fremdheitserfahrung ist eine Erfahrung der Unheimlichkeit
(Svenaeus 2000) und genuines Moment von Krankheitserfahrung, die sich durch das Bewusst-
sein auszeichnet, dass sich der Korper dem eigenen Willen und der eigenen Kontrolle entzieht
und nicht mehr so gelebt werden kann, wie vor der Diagnose (Carel 2016). Dieser ph&nomeno-
logische Zugang zur Krankheit ist aus mehreren Griinden problematisch, nicht zuletzt aufgrund
dessen, dass Hauptvertreter der PHI Gefahr laufen, ebenso einseitig zu verfahren wie ein Natu-
ralismus, der Krankheit auf materielle Prozesse reduziert. Allerdings ist diese Kritik der PHI an
naturalistischen Theorien ungeniigend, da bereits Boorse (1975), einer der Hauptvertreter eines
naturalistischen Erklarungsmodells, zwischen Krankheit (disease) und Erkrankung (illness) un-

terscheidet. Dabei wird der organischen Dysfunktion eine ibergeordnete Rolle zugeordnet,
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sodass sie Vorrang gegeniber der subjektiven Krankheitserfahrung hat. Insbesondere in der
medizinischen Praxis ist es von praktischem Mehrwert, dass sich zunéchst auf die Frage danach
konzentriert wird, ob eine biologische Dysfunktion vorliegt, da somit der Entgrenzung der Me-
dizin entgegenwirkt wird. Der Fokus auf organische Dysfunktionen innerhalb der Medizin be-
schrénkt die Tendenz, dass Phanomene, die nicht Teil des Gegenstandsbereiches der Medizin
sind, pathologisiert werden. Schlie3lich hatte eine solche Medikalisierung (Conrad 2007) fol-
genschwere Konsequenzen, da sie nicht zuletzt zu einer Uberforderung des Gesundheitssystems
und seiner Ressourcen fuhren wirde. Folglich ist die Unterscheidung zwischen Krankheit und
Erkrankung wesentlich fiir eine funktionierende medizinische Praxis (Sholl 2015). Aus dem
Umstand, dass innerhalb biomedizinischer Modelle den materiellen Prozessen die primére
Rolle innerhalb der Bestimmung von Krankheit, zugeschrieben wird, folgt keineswegs, dass
subjektive Krankheitserfahrungen unbeachtet bleiben. Vielmehr gibt es innerhalb der Biome-
dizin Entwicklungen, die subjektive Krankheitserfahrung in die eigenen Erklarungsmodelle
mitaufzunehmen. Ein Beispiel hierfiir ist das Biopsychosoziale Modell von George L. Engel
(1977). Folglich ist der Vorwurf der PHI, dass naturalistische Krankheitstheorien reduktionis-
tisch sind, unbegriindet. Vielmehr lauft eine Analyse, in der die Singularitét der Erfahrung we-
sentliches Erkenntnismoment von Krankheit ist, Gefahr im Solipsismus zu minden (Gergel
2012). Darlber hinaus sind Erfahrungen der Unheimlichkeit und des Kontrollverlust keine all-
gemeinen Strukturen der Krankheitserfahrung. Am Beispiel von angeborener Krankheit (Mc
Conville 2021) und chronischer Krankheit wurde herausgearbeitet, dass Fremdheitserfahrung
keine notwendige Bedingung von Krankheit ist. Trotz der Kritik am Tenor der PHI ist die Pha-
nomenologie als Methode durchaus geeignet, allgemeine Strukturen von Krankheit und ihrer
Erfahrung herauszuarbeiten. In Anbetracht der Tendenzen der heutigen Medizin, in der sich
erstens Vorliegen einer organischen Dysfunktion und subjektive Krankheitserfahrung vonei-
nander entkoppeln und in der zweitens die Zukunftsgerichtetheit stetig an Bedeutung gewinnt,
ist es fiir eine Erkenntnis des Phanomens der Krankheit forderlich, diese phdnomenologisch zu

analysieren.

Ausgehend davon wurde mittels der Zeitphanomenologie Husserls an phdnomenologi-
sche Arbeiten, die sich mit dem Verhéltnis zwischen der Erfahrung von Zeit und Krankheit
auseinandersetzen, angeknlpft und aufgegriffen, dass subjektive Krankheitserfahrungen mit ei-
ner verénderten Zeiterfahrung einhergehen. Innerhalb von Krankheitserfahrungen verandert
sich die Erfahrung von Zeit entweder dadurch, dass Zeit selbst zum Gegenstand der Erfahrung
wird oder dadurch, dass sich die Strukturen zeitlicher Erfahrung modifizieren. Dabei kann ers-

teres mitunter innerhalb depressiver Phasen auftreten, in denen Zeit als unendlich ausgedehnt
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erfahren wird. Verandern sich die Strukturen zeitlicher Erfahrung, so veréndert sich die von
Husserl eingefiihrte passive Synthese von Retention, Urimpression und Protention. Ahnlich wie
korperliche Prozesse innerhalb von Krankheit in ihrer Widerstandigkeit sichtbar werden, wird
Zeit innerhalb von Krankheit bewusst erfahren, etwa dadurch, dass eine Fokussierung auf die
Gegenwart stattfindet und sich der Bezug zur Zukunft veréndert hat, zum Beispiel weil im Mo-
ment starken Schmerzes die Zukunft irrelevant ist oder weil sie sich im Falle von schwerer
Krankheit anders darstellt, als zuvor vom Individuum antizipiert. Die Erfahrung des verander-
ten Zukunftsbezuges muss nicht notwendigerweise erst dann eintreten, wenn eine Krankheit
diagnostiziert wurde, schlielich kann sich bereits das Wissen darum, dass ein genetisches Ri-
siko vorliegt, an einer Krankheit zu erkranken oder ein unsicherer Befund als Resultat eines
Screening-Programms dazu fiihren, dass die eigene Zukunft als prekar erfahren wird. Wie mit
einer solchen Ungewissheit umzugehen ist und welche Implikationen damit flr die Entschei-
dungsfahigkeit der betroffenen Personen einhergehen, wenn sie sich fur oder gegen einen pré-
ventiven Eingriff entscheiden mdssen, ist eine Herausforderung, mit der sich die aktuelle Me-
dizin auseinandersetzen muss.?® Nicht zuletzt stellt sich angesichts chronischer Krankheiten die
Frage danach, wie Chronizitét erfahren wird und wie sich diese Erfahrung auf ein Verstandnis
des Phanomens der chronischen Krankheit auswirkt. Im Unterschied zum Begriff der nichtan-
steckenden Krankheit, der in medizinischen Debatten oftmals synonym mit dem Begriff der
chronischen Krankheit verwendet wird, duert sich in der Formulierung der chronischen Krank-
heit die zeitliche Besonderheit von Krankheit, also deren Persistenz. Aufgrund der Dauer chro-
nischer Krankheiten handelt es sich bei ihnen um Krankheiten, die in den meisten Fallen un-
heilbar sind und mit denen gelebt werden muss. Hieraus ergibt sich notwendigerweise ein Zu-
sammenhang zwischen chronischen Krankheiten und prospektivem Bezug. Chronische Krank-
heiten stellen die Frage danach, wie in der Zukunft mit ihnen gelebt werden kann, sodass trotz
Krankheit eine gute Lebensqualitit besteht. Handelt es sich bei chronischen Krankheiten nicht

um psychische Krankheiten oder Storungen, sondern um somatische Krankheiten, ist die

2 |m Zusammenhang damit verweist Hofmann darauf, dass die praventive Behandlung und die langfristigen Kon-
sequenzen, die aus einer solchen folgen kdnnen, eine transformative Erfahrung fiir die betroffene Person darstellen,
deren Tragweite diese bei der Entscheidung nicht absehen kann, da sie diese Erfahrung zu diesem Zeitpunkt nicht
gemacht hat. Aus diesem Umstand plausibilisiert sich die Problematik, die damit einhergeht, Entscheidungen auf
der Basis eines Risikos und einer Wahrscheinlichkeit zu treffen, die mitunter mit starken Neben- und Langzeitfol-
gen einhergehen (Hofmann 2023b). Auf &hnliche Weise verhélt es sich bei der Behandlung chronischer Krankhei-
ten, bei denen immer mitberiicksichtigt werden muss, welche Medikamente mit welchen Lang- und Nebenfolgen
einhergehen und welche Komorbiditdten durch die Medikamente befordert werden kénnten (Aronowitz 2009).
Demnach sind Behandlung und Entscheidungen flr Behandlungsméglichkeiten bei chronischen Krankheiten auch
genuin prospektiv ausgerichtet.
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Chronizitat, d.h. die Dauer der Krankheit Moglichkeitsbedingung daftr, dass sich das Indivi-
duum an die Krankheit derart gew6hnen kann, dass eine Zukunft antizipiert werden kann und
eine Synthese zwischen Retention, Urimpression und Protention stattfindet. Folglich kann sich
trotz des Vorliegens einer organischen Dysfunktion bei dem betroffenen Subjekt ein Zustand
einstellen, in dem sich das Subjekt weder die eigene Zukunft als prekar noch sich als krank
erfahrt. Allerdings ist die Erfahrung von Chronizitat komplexer, da sich Zustande der Krankheit
mit Zustdnden der Gesundheit abwechseln. Demnach l&sst sich die Erfahrung von chronischen
Krankheiten nicht darauf reduzieren, dass eine organische Dysfunktion vorliegt, die entweder
von der subjektiven Erfahrung des Krankseins oder des Gesundseins begleitet ist. Vielmehr

wechseln sich die beiden Zustande ab.

Auch wenn Formulierungen wie ,,health within illness* (Lindsey 1996) nahelegen, dass
es sich bei chronischen Krankheitserfahrungen um die Erfahrung eines gesunden Zustands han-
delt, ist es vielmehr so, dass sich innerhalb chronischer Krankheit, die Erfahrungen, gesund und
krank zu sein, miteinander abwechseln und ein Spektrum bilden. Demnach handelt es sich bei
chronischer Krankheit mitunter um einen chronischen Zustand, bei dem eine organische Dys-
funktion vorliegt und sich die subjektive Erfahrung des Krankseins mit der Erfahrung des Ge-
sundseins abwechselt. Hierbei ist die Erweiterung der beiden Begriffe Gesundheit und Krank-
heit um den Begriff des Zustandes kein Resultat einer abstrakten medizintheoretischen Refle-
xion, sondern Ausdruck des Wandels, der sich innerhalb der Medizin vollzieht. Dadurch dass
sich erstens Krankheiten, die einst tddlich verliefen, nun chronifizieren und es zweitens moéglich
ist, chronische Krankheiten tber einen langen Zeitraum hinweg zu managen, verandert sich das
klassische Phanomen der Krankheit, das darin bestand, dass eine organische Dysfunktion diag-
nostiziert wurde, die im idealen Fall mit einem subjektiven Krankheitsempfinden einherging
und die Forderung an die Medizin stellte, geheilt zu werden. Nunmehr geht es innerhalb medi-
zinischer Behandlung nicht mehr notwendigerweise primér um die Heilung der Krankheit oder
bei einem tddlich endenden Verlauf um eine palliative Behandlung. Vielmehr ist es das Ziel
der Medizin, einen chronischen Zustand herzustellen. Das ist ein Zustand, mit dem die be-
troffene Person trotz vorliegender medizinischer Dysfunktion tber einen langen Zeitraum der-
art leben kann, dass sie sich nicht permanent krank fihlt. Medizinische Therapie und Entschei-

dungen fir eine Behandlung sind darauf ausgerichtet, einen solchen Zustand zu unterstitzen.

Hierdurch verandern sich gangige Krankheitsnarrative wie beispielsweise das des
Cancer Survivors (Mullan 1985). Mittlerweile ist das Wissen von vielen Formen von Krebs
derart fortgeschritten, dass es bei einigen Formen von Krebs moglich ist, dass diese geheilt

werden, oder, dass sie derart behandelt werden, dass mit ihnen oder mit den Folgen der
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Behandlung uber einen langen Zeitraum hinweg gelebt werden kann. Aufgrund des Fortschritts
in der Krebsforschung und den daraus resultierenden verbesserten Behandlungsmaoglichkeiten
ist die Erfahrung, an Krebs zu erkranken, nicht mehr notwendigerweise eine Erfahrung, bei der
es um das Uberleben geht, sondern eine Erfahrung, die Krankheit und deren Folgen fortan in
das eigene Leben zu integrieren. Ausgehend von der eigenen Krankheitserfahrung hat Arthur
W. Frank den Begriff des Cancer Witness (Frank 2013:137) geprégt, der den Begriff des Cancer
Survivors abldst und auf die Sichtbarkeit der Personen, die an Krebs erkranken, verweist. In
ahnliche Richtung gehen auch Audre Lordes Auseinandersetzungen mit der eigenen Brust-
krebserfahrung. In ihren ,,Cancer Journals* beschreibt sie ihre Erfahrung nach der Diagnose
und erfolgreichen unilateralen Mastektomie. Dabei arbeitet sie heraus, dass die Diagnose, an
Brustkrebs zu erkranken und die darauffolgende Mastektomie eine transformative Erfahrung
gewesen ist, die es ihr unmoglich macht, zu dem Zustand, in dem sie sich vor der Diagnose
befand, zuriickzukehren. Gleichzeitig betont sie aber, dass es sich bei dieser transformativen
Erfahrung nicht um eine Erfahrung handelt, mit der einhergeht, dass sie sich fortan krank wahr-
nimmt. Vielmehr formuliert Lorde, dass sie die Krebserfahrung und die fehlende Brust in ihr
Leben und in ihre Identitat integriert. ,,Any amputation is a physical and psychic reality that
must be integrated into a new sense of self. The absence of my breast is a recurent sadness but
certainly not one that dominates my life* (Lorde 1980:16). Aus Lordes Schilderungen der ei-
genen Erfahrung geht hervor, dass die Folgen der Krankheit und ihrer Behandlung einen chro-
nischen Zustand darstellen, in dem sich Zustande abwechseln, in denen sie sich krank und ge-
sund fuhlt und mit denen die Autorin fortan leben wird. Auch wenn es sich hierbei um eine
individuelle Erfahrung handelt, duRert sich hierin der Umstand, dass es der Autorin mdglich ist,
trotz der Krankheit ihr Leben prospektiv auszurichten. Dabei ist interessant, dass Lorde davon
spricht, dass ihre Brust amputiert wurde. Folglich liegt keine biologische Dysfunktion mehr
vor, die ein materielles Problem darstellen konnte, und dennoch berichtet sie davon, dass die
abwesende Brust zur wiederkehrenden Traurigkeit in ihrem Leben fuhrt. Hieraus l&sst sich ab-
leiten, dass zwischen Brustkrebs und gesellschaftlichen Werte- und Normenvorstellungen ein
wesentlicher Zusammenhang besteht. Aufgrund von internalisierten Vorstellungen dariber,
wie eine Frau auszusehen hat, damit sie der Norm entspricht, kommt es im Falle einer Mastek-
tomie, nach der das Aussehen einer Frau nicht mehr der Norm entspricht, dazu, dass sich die
Frau in ihrer Wirde verletzt fihlen kann, etwa wenn ihr durch Kommentare ihrer Mitmenschen
gespiegelt wird, dass sie nicht der Norm entspricht. Ebenso ist es denkbar, dass es im Arbeits-
markt zu Stigmatisierungen kommt, da ausgehend von der verénderten korperlichen Erschei-

nung der Frau darauf geschlossen wird, dass sie krank und entsprechend vulnerabel und
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vermeintlich weniger leistungsféahig ist als Mitglieder innerhalb der Gesellschaft, die nicht
krank sind. Solche Situationen sind intersubjektive Auseinandersetzungen, in denen die be-
troffene Person weder in ihrer Individualitat noch in ihrer Privatsphare anerkannt wird, sondern
unter die Gruppe der kranken Personen mitsamt den Implikationen, die damit einhergehen, sub-
sumiert wird. Diese fehlende Anerkennung kann zur Erfahrung fiihren, in der eigenen Wirde
verletzt zu werden. Wird davon ausgegangen, dass Wurde etwas ist, das primar in intersubjek-
tiven Situationen erfahren wird, in denen die Wirde entweder anerkannt oder nicht anerkannt,
d.h. verletzt wird, und wird dartber hinaus angenommen, dass Menschen, die bereits durch
Krankheit oder durch vorliegende Behinderung besonders vulnerabel sind, dann folgt daraus,
dass Menschen mit Behinderungen oder schweren Krankheiten ein héheres Risiko haben, in
ihrer Wirde verletzt zu werden. Dabei kann die Erfahrung, in der eigenen Wiirde verletzt zu
werden, in allen intersubjektiven Situationen gemacht werden, d.h. es kann zur Verletzung oder
zur Anerkennung der Wirde sowohl in Situationen des medizinischen Kontextes als auch in
alltaglichen Situationen kommen. Hieraus folgt, dass Wirde wesentlich relational ist. Aus ei-
nem solchen Verstandnis von Wirde, das diese aus ihrer Relationalitat heraus expliziert, folgen

Implikationen fur den Umgang mit (chronischen) Krankheiten.

Am Beispiel von chronischen Krankheiten wurde herausgearbeitet, dass ein Wandel in
der Medizin darin besteht, dass sich subjektive Krankheitserfahrung und das Vorliegen einer
organischen Dysfunktion voneinander entkoppeln und sich Zusténde, in denen sich die er-
krankte Person krank fiihlt, mit Zustanden abwechselt, in denen sie sich gesund flhlt. Folglich
hat sich die Demarkationslinie zwischen Krankheit und Gesundheit verflissigt. Das hat zur
Konsequenz, dass das Phdnomen der Krankheit nicht langer in strenger Abgrenzung zur Ge-
sundheit verstanden werden kann, sondern dass sowohl Krankheit als auch Gesundheit einen
Zustand des flieRenden Ubergangs darstellen. Dadurch dass Krankheit nunmehr in vielen Féllen
chronisch verlauft, geht es nicht langer darum, eine Krankheit zu heilen, sondern einen Zustand
herzustellen, mit dem das Individuum derart leben kann, dass es trotz VVorliegen einer organi-
schen Dysfunktion (iber eine gute Lebensqualitat verfugt. Hierin ist die Medizin eine prospektiv
ausgerichtete Medizin, in der der Prognose eine stetig wachsende Bedeutung zukommt. Medi-
zinische Versuche, moglichst frihe Diagnosen zu erstellen, um eine gezieltere Behandlung und
eine damit einhergehende verbesserte Prognose zu erméglichen, sind Ausdruck einer zunehmen
prospektiven und praventiv ausgerichteten Medizin. Diese Entwicklung hat Starken und Risi-
ken, da es teilweise fraglich ist, ob préventive Vorsorgeprogramme wie das Mammographie
Screening tatsachlich im Nutzen lberwiegen, oder ob dadurch die Wirde vieler Frauen durch

das hohe Risiko einer Uberdiagnose und den potenziell erheblichen Folgen verletzt wird. In
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Anbetracht der Veranderungen des Phdnomens der Krankheit sollte sich sowohl der medizini-
sche als auch der gesellschaftliche Umgang mit Krankheit verandern. Ist eine Medizin zuneh-
mend prospektiv ausgerichtet u.a. dadurch, dass medizinische Behandlung im Falle einer chro-
nischen Krankheit im Management dieser Krankheit besteht, dann gewinnt die individuelle
Krankheitsgeschichte des Patienten innerhalb der Entscheidung fiir oder gegen eine bestimmte
Behandlung an Bedeutung. Aus der Chronizitat der Krankheit ergibt sich die Notwendigkeit,
individuell zu entscheiden, welche Behandlung flr den Patienten am geeignetsten ist. Dabei
kann unter anderem das Konzept des Carings (Frankfurt 1982) hilfreich sein, in dem sich die
Tatsache formuliert, dass Personen Prioritaten setzen, indem sie dartiber reflektieren, was fiir
sie in der Zukunft von Bedeutung ist. Hierbei ist es wichtig, Vorannahmen und gesellschaftliche
Werte- und Normenvorstellungen einzuklammern und sich auf die individuelle subjektive Er-
fahrung des Patienten zu konzentrieren. Wie von Slatman herausgearbeitet, geht es innerhalb
der Behandlung von Brustkrebspatientinnen darum, herauszufinden, was im einzelnen Fall zur
Erfahrung der Integritat fuhren kann. Die jeweilige body-biography (Slatman 2012) und die
individuelle Krankheitsgeschichte kdnnen bei der Auslotung einer Behandlung hilfreich sein,
die dem Patienten dabei hilft, die Krankheit fortan in das Leben zu integrieren. Dadurch dass
sich eine solche Behandlung auf das gesamte Leben des betroffenen Patienten auswirkt, eben
weil die Krankheit Teil der Identitat und des Lebens des Patienten ist, sind Reflexionen Uber
Behandlungsmaglichkeiten holistisch und lassen sich nicht nur auf materielle korperliche Pro-
zesse reduzieren. Mit der Persistenz von Krankheiten und der prospektiven Ausrichtung der
Medizin geht einher, dass Patienten zu Experten der eigenen Krankheit werden. Sogenannte
expert patients (Lorig 2002) sind Patienten, die mit den behandelnden Medizinern zusammen-
arbeiten und taglich Verantwortung fir Entscheidungen tibernehmen, die die eigene Gesundheit
betreffen (Lorig 2002). Durch die Chronizitdat von Krankheiten stellt sich ein, dass Patienten
sensibel fur korperliche Veranderungen werden und mit der Zeit lernen, wie sie mit der Krank-
heit bestmdglich umgehen kénnen. Dariber hinaus entwickelt sich eine Sensibilitat der Wahr-
nehmung gegentber korperlichen Verénderungen, die im Umgang mit der Krankheit hilfreich
sein kann. Damit eine kranke Person flr ihren eigenen Zustand Verantwortung ibernehmen
kann, muss sie Uber die Krankheitsprozesse, Wirkung und Folgen der Behandlung aufgeklart
sein. Das bedeutet, dass die Aufgabe behandelnder Mediziner verstarkt darin besteht, Patienten
in der eigenen Krankheit zu unterrichten (Gray 2004). Hierdurch wird eine Entwicklung unter-
stitzt, deren Ziel darin besteht, dass der Patient die Erfahrung macht, die Kontrolle Uber die
eigene Krankheit zu haben, was wiederum eine Integration der Krankheit in Identitat und Leben

erleichtert (Karnilowicz 2011). Aus den Veranderungen des Phdanomens der Krankheit folgen
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Modifikationen sowohl flr die Behandlung als auch fur das Arzt-Patienten-Verhaltnis. Der
Wandel der Medizin geht mit einer Veranderung innerhalb des Selbstverstandnisses des Medi-
ziners und des Patienten einer. In diesem Sinn fordert Halsted Holman (2004), dass es ein Um-
denken innerhalb medizinsicher Praxis und innerhalb der Ausbildung von medizinischen Kraf-

ten braucht, die sich an den Veranderungen der Medizin orientiert.

6.2 Ausblick auf zukinftige Forschung

Es liegt in der Natur einer Arbeit, die sich mit einem komplexen Thema auseinandersetzt, dass
sie ebenso viele Fragen aufwirft, wie sie Antworten gibt. Bei der vorliegenden Arbeit verhélt
es sich nicht anders. Daher mdchte ich im Folgenden drei Themen anfiihren, die weiterer For-
schung bedurfen.

Erstens wurde sich im Rahmen dieser Arbeit mit der Frage danach auseinandergesetzt,
wie sich medizinischer, genetischer und technischer Fortschritt auf das Phanomen der Krank-
heit auswirken. Innerhalb dieser Analyse wurde sich auf chronische Krankheiten und die Er-
fahrung von Chronizitét fokussiert. Fir zukinftige Forschung ware es interessant, sich mit dem
Altern zu beschaftigen. Der demographische Wandel westlicher Gesellschaften fiihrt sowohl
dazu, dass chronische Krankheiten zunehmen als auch dazu, dass die Menschen innerhalb der
Gesellschaft &lter werden und sich der Prozess des Alterns veréndert. Es wére eine interessante
Fragestellung zu untersuchen, ob und inwiefern es sich bei dem Altern um einen chronischen
Zustand oder um eine chronische Krankheit handelt und welche medizinischen und gesell-

schaftlichen Implikationen damit einhergingen.

Zweitens klang innerhalb der vorliegenden Arbeit immer wieder an, dass die prospek-
tive Ausrichtung der Medizin und die Persistenz der Krankheiten ein Umdenken innerhalb me-
dizinischer Behandlung erfordern. So macht es einen Unterschied innerhalb der Moglichkeiten,
des Umfangs und der Ziele medizinischer Behandlung, ob eine akute Symptomatik behandelt
wird oder ob es darum geht, eine chronische Krankheit zu behandeln. Innerhalb der Arbeit
wurde skizziert, worin die Unterschiede innerhalb der Behandlung akuter und chronischer
Krankheiten liegen, etwa darin, dass die Behandlung persistierender Krankheiten die individu-
elle Krankheitsgeschichte beachten muss und mit dem Patienten zusammen ausloten sollte, wie
ein gelungenes Management auszusehen hétte. Hierbei kommt dem Patienten eine aktive Rolle
des Gestaltens zu. Die sich verénderte Rolle des Patienten, die damit einhergeht, dass dem Pa-
tienten eine grofere Verantwortung bzgl. des eigenen Gesundheitszustandes zugesprochen
wird, ist duferst interessant. Damit gehen Fragen einher, ob durch einen Zuwachs an
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Eigenverantwortung tatsachlich das Wohlbefinden des Patienten vergréfRert wird oder ob es
dabei auch zu einer Uberforderung kommen kann. Im Rahmen dieser theoretischen Arbeit
konnten leider keine konkreten Handlungsvorschléage fur die medizinische Behandlung einzel-
ner Krankheiten gemacht werden, die die beiden Themen Wohlbefinden und Verantwortung
beruicksichtigen. Eine Forschung, die sich mit diesen praktischen Implikationen von Chronizitét
auseinandersetzt, ware von grol3er Relevanz. Sicherlich sollte dabei auch die Frage der Kapa-
zitaten und die Verteilung der Ressourcen Betrachtung finden.

Drittens wurde herausgearbeitet, dass eine wesentliche Veranderung des Phanomens der
Krankheit darin besteht, dass Krankheit und Gesundheit nicht strikt voneinander zu trennen
sind. Ebenso wie sich akute Krankheiten nunmehr chronifizieren kénnen, gehen die beiden Zu-
stdnde des Krankseins und des Gesundseins ineinander tber, was unter anderem dazu fihrt,
dass sich die subjektive Krankheitserfahrung nicht auf das objektive Vorliegen einer organi-
schen Dysfunktion zuriickfiihren lasst. Umgekehrt kann nicht darauf geschlossen werden, dass
wenn eine Krankheit im biomedizinischen Verstandnis vorliegt, daraus notwendigerweise ein
subjektives Krankheitsempfinden folgt. Innerhalb dieser Arbeit wurde sich mit dem Umstand
der Entkopplung zwischen Krankheit und Erkrankung am Beispiel von somatischen Krankhei-
ten, insbesondere am Beispiel von den drei Krebsformen: Hodenkrebs, Prostatakrebs und Brust-
krebs auseinandergesetzt. Innerhalb dieser Auseinandersetzung ist aufgefallen, dass die Krank-
heiten auch dann, wenn sie als medizinisch geheilt gelten, mit psychischen Belastungen und
Stress einhergehen konnen. Fiir folgende Forschungen ware es interessant, sich mit dem Uber-
gang von somatischen Krankheiten zu psychischen Krankheiten auseinanderzusetzen und da-
nach zu fragen, welche Auswirkungen damit fir die Praxis aktueller Behandlungen von Krank-
heiten einhergehen.

6.3 AbschlieRende Gedanken

Im Rahmen dieser Arbeit habe ich zu zeigen versucht, dass eine philosophisch-theoretische
Reflexion medizinischer Phdnomene von praktischer Relevanz ist. Krankheit und Gesundheit
sind Grundbegriffe der Medizin, die sowohl das arztliche Selbstverstandnis als auch die medi-
zinische Praxis strukturieren. Aufgrund der Entwicklungen der letzten Jahre, durch die sich
akute Krankheiten chronifizieren und nicht mehr notwendigerweise zwischen der Erfahrung
von Krankheit und von Gesundheit unterschieden werden kann, ist es notwendig, das Phéno-
men der Krankheit Kkritisch zu reflektieren. Ausgehend von dieser kritischen Auseinanderset-

zung wurde in der vorliegenden Arbeit der Vorschlag entwickelt, die beiden Begriffe Krankheit
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und Gesundheit um den Begriff des Zustands zu erweitern. Dieser beinhaltet einerseits das
Changieren zwischen Krankheits- und Gesundheitserfahrung und andererseits die prospektive
Ausrichtung von Krankheit, die zum integralen Bestandteil des Lebens der Person wird. Diese
theoretische Auseinandersetzung erfolgte aus phanomenologischer Perspektive. Allerdings
ging es dabei nicht darum, die Singularitdt von Krankheitserfahrung gegen naturalistische
Krankheitstheorien ins Feld zu fihren, sondern vielmehr darum, allgemeine Strukturen von
Krankheit und ihrer Erfahrung zu analysieren, indem herausgearbeitet wurde, dass eine Struktur
von Krankheitserfahrung in der veranderten Erfahrung von Zeit besteht. Die Erfahrung von
Krankheit geht mit einem veranderten Zukunftsbezug einher, der sich allerdings in der Erfah-
rung von Chronizitat anders darstellt als bei akuten Krankheiten. So ist die Persistenz der
Krankheit Moglichkeitsbedingung dafir, dass sich das betroffene Individuum in Bezug zur ei-
genen Zukunft setzen kann. Aus diesem Umstand motiviert sich die konstatierte Mdglichkeit,
dass sich trotz des Vorliegens einer Krankheit gesund gefiihlt werden kann. Hieraus folgt ers-
tens, dass mit Krankheit derart gelebt werden kann, dass sie sowohl in die Identitét der betroffe-
nen Person als auch in deren Alltag integriert werden kann. Entsprechend sollte im Umgang
mit chronisch kranken Personen darauf geachtet werden, dass sie nicht auf ihre Krankheit re-
duziert werden, da sie sich mdglicherweise nicht als krank wahrnehmen. Mit diesem Verweis
soll jedoch nicht daflir argumentiert werden, dass chronisch kranke Menschen per se wie ge-
sunde Menschen behandelt werden sollen, schlieBlich ist es wichtig, dass sie aufgrund der
Krankheit Zugange zu medizinischen und sozialen Versorgungsleistungen erhalten. Allerdings
wird daflr argumentiert, dass im individuellen Fall und ausgehend von der subjektiven Krank-
heitserfahrung ausgelotet werden muss, ob sich das Individuum krank fuhlt und welche Be-
handlung die betroffene Person innerhalb des medizinischen und gesellschaftlichen Kontextes
braucht, um sich wohlzufiihlen. Zweitens folgt daraus, dass sowohl naturalistische Erklarungs-
modelle als auch phanomenologische Ansétze, Krankheit zu verstehen, scheitern, wenn sie re-
duktionistisch verfahren. Durch die mégliche Entkopplung von Krankheit und Erkrankung be-
darf es sowohl naturalistischer als auch ph&nomenologischer Betrachtungen, um das Phanomen
der Krankheit in der Form, in der es sich aktuell darstellt, zu verstehen. An dieser Stelle méchte
ich gerne das einfiihrende Zitat in Erinnerung rufen: ,,He who studies medicine without books
sails an uncharted sea, but he who studies medicine without patients not go to sea at all*?’. Fir

eine Erkenntnis medizinischer Phanomene braucht es den Austausch zwischen einerseits

27 Es handelt sich um ein Zitat von Sir William Osler, zitiert nach Gerkel 2012, S.11009.
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naturalistischen Erklarungen und phanomenologischem Verstandnis und andererseits den Dia-

log zwischen philosophisch-theoretischen Reflexionen und medizinischer Praxis.
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7  Deutschsprachige Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit ,, Krankheit im Wandel: eine phdnomenologische Untersuchung zur
Chronizitat* wurde sich theoretisch mit dem Phdnomen der Krankheit auseinandergesetzt. Der
dahinterstehende Gedanke ist der folgende: Krankheit ist ein Grundbegriff der Medizin und
befindet sich durch die weltweit steigende Prévalenz chronischer Krankheiten (Airhihenbuwa
etal. 2021; Soriano et al. 2020; Scheidt-Nave 2010) im Wandel. Dieser Wandel muss reflektiert
werden, damit ein neues Verstandnis von Krankheit generiert werden kann, das die Verande-
rungen, die sich insbesondere aus der Chronifizierung von Krankheit ergeben, in sich aufnimmt.
Ein solches theoretisches Verstandnis ist fur die Medizin wichtig, da damit Implikationen u.a.
fur die Begriffe Diagnose, Prognose und nicht zuletzt fir das medizinische Selbstverstandnis
einhergehen. Dariber hinaus ist die Art und Weise, wie Krankheit verstanden wird, fir die
Gesellschaft und ihren Umgang mit Krankheit von wesentlicher Bedeutung. Im Zuge dieser
Dissertation wurde sich mit drei Hauptfragen auseinandergesetzt: (1) Wie verandert Chronizitat
die subjektive Erfahrung von Krankheit? (2) Welche Implikationen gehen mit dieser verander-
ten Erfahrung von Krankheit fur das Verhaltnis von Krankheit und Gesundheit und fur den
Begriff der chronischen Krankheit einher? (3) Welche Auswirkungen hat das fir die medizini-
sche Behandlung und fur den gesellschaftlichen Umgang mit chronisch kranken Personen? Zu-
nachst wurden drei Perspektiven auf das Phdnomen der Krankheit expliziert, kritisch diskutiert
und zueinander in Beziehung gesetzt. Dabei wurde sich insbesondere mit dem Verhaltnis zwi-
schen naturalistischer und phanomenologischer Perspektive auseinandergesetzt und betont,
dass eine Betrachtung von Krankheit beide Perspektiven beinhalten muss, damit sie nicht in
einem Reduktionismus miindet. Unter Einbezug von Edmund Husserls Phdanomenologie der
Zeit wurde in dieser Arbeit daftir argumentiert, dass die subjektive Erfahrung von Chronizitét
nicht notwendigerweise mit einer Veranderung der allgemeinen Strukturen zeitlicher Erfahrung
einhergehen muss. Chronizitat ist die Moglichkeitsbedingung dafir, dass eine Krankheit in das
Leben integriert werden kann. Hieraus ergibt sich eine mdgliche Entkoppelung von subjektiver
Krankheitserfahrung und dem Vorliegen einer Krankheit im materiellen Sinn, welche es not-
wendig macht, Krankheit sowohl aus naturalistischer Perspektive als auch aus phdnomenologi-
scher Perspektive zu betrachten. Nur wenn chronische Krankheiten mittels beider Perspektiven
analysiert werden, kann die Eigentiimlichkeit chronischer Krankheiten, die darin besteht, dass
sie einen chronischen Zustand darstellen, in dem sich subjektive Krankheitserfahrung mit der
subjektiven Erfahrung der Gesundheit abwechseln, adaquat erfasst werden. Aufgrund der zu-

nehmenden Aufweichung des Gegensatzes zwischen Krankheit und Gesundheit wird in der
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Arbeit daflr argumentiert, die beiden Begriffe Krankheit und Gesundheit um den Begriff des
(chronischen) Zustandes zu erweitern, der eben diese Entwicklung des Verhéltnisses von
Krankheit und Gesundheit begreift. Dartiber hinaus formuliert sich im Begriff des Zustandes
das Ziel medizinischer Behandlung, das in den meisten Féllen chronischer Krankheit nicht in
der Heilung, sondern im Aufrechterhalten eines Zustandes besteht, mit dem das Individuum
uber einen moglichst langen Zeitraum hinweg leben kann. Aufgrund dessen, dass sich viele
Formen von Krebs zu einer chronischen Krankheit entwickelt haben, mit der Gber einen langen
Zeitraum hinweg gelebt werden kann, wurde am Beispiel von Hodenkrebs, Prostatakrebs und
Brustkrebs diskutiert, worin der Unterscheid zwischen chronischer Krankheit und chronischem
Zustand besteht. Am Beispiel von Brustkrebs wurde besprochen, welche Implikationen damit
einhergehen, wenn sich Krankheit zu einem Zustand entwickelt, d.h. wenn Krankheit, Erkran-
kungsrisiko oder Spéat-und Langzeitfolgen der Krankheit oder ihrer Behandlung zum festen Be-
standteil des Lebens einer Person werden. Hierbei wurde sich kritisch mit dem Begriff der
Wirde auseinandergesetzt, indem ein relationales Verstandnis von Wirde erarbeitet wurde. Es
wurde daftr argumentiert, dass Personen, die mit einer dauerhaften Krankheit oder mit den
sichtbaren Folgen einer Behandlung leben, besonders vulnerabel dafir sind, von anderen Per-
sonen in ihrer Wirde verletzt zu werden. Ausgehend davon wurde dafir pladiert, dass Wirde,
wenn sie relational verstanden wird — insbesondere vor dem Hintergrund der steigenden Pra-
valenz chronischer Krankheiten und der entsprechenden Entwicklung, dass mit einer Krankheit
gelebt wird — von entscheidender Wichtigkeit im medizinischen und gesellschaftlichen Um-

gang mit chronischen Krankheiten ist.
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