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Von Ayahuasca bis Critical Global Health

Wandel und Bestandigkeit in der medizinethnologischen Lehre

PETER VAN EEUWIJK

Die im Titel angesprochene Wechselseitigkeit
von Verdnderung und Stetigkeit kann in der Leh-
re der Medizinethnologie ohne weiteres auch als
die Kontinuitidt der Umgestaltung wahrgenom-
men werden. So wie sich die Medizinethnologie
als bedeutsamer Teilbereich der kontemporaren
Ethnologie wandelt, so bewegt sich auch ihre Un-
terrichtung mit. Sowohl gesellschaftliche Ver-
anderungen als auch neue Erkenntnisse in der
Ethnologie und Nachbarsdisziplinen sowie ge-
sundheitsbezogene Umgestaltungen von globa-
lem und/oder lokalem Ausmass pragen auf rasche,
direkte und tiefgehende Weise die medizinethno-
logische Lehre. Diese wiederum repréasentiert ide-
alerweise im Unterricht die oben genannten drei
Dynamiken. Der vorliegende Artikel nimmt die-
se chronologische Prozesshaftigkeit der medizin-
ethnologischen Lehre - nicht zuletzt aus meiner
subjektiven Lehrerfahrung in der Schweiz und in
Deutschland - aus einem Zeithorizont von 35 Jah-
ren auf, ohne jedoch die Bestdndigkeiten in die-
sem Unterweisungsfeld auszuklammern.

Ethnomedizin und Medizinethnologie

Die medizinethnologische Lehre der 1980er und
friihen 1990er Jahre war eine bedeutungsvolle
Ara, insbesondere mit Blick auf ihre Entwicklung,
Etablierung und Anerkennung innerhalb des be-
stehenden universitdren Rahmens. Eine interes-
sante Konstellation ergab sich durch eine gewisse
Hfriedliche Koexistenz“ der Ethnomedizin und der
Medizinethnologie, wobei sich letztere - in der
deutschsprachigen Schweiz nota bene - deutlich
an der Medical Anthropology der USA und Gross-
britannien orientierte. Die Ethnomedizin und
-botanik wurden nicht als unvereinbare Gegen-
stiicke zur Medizinethnologie gesehen, sondern
als wesentlicher Bestandteil einer Erkenntnisge-
winnung beziiglich Gesundheit und Krankheit in
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»Entwicklungsldndern®, wie es damals noch hiess.
So war auch die traditionelle Medizin - der Eth-
nie A in Peru oder der Region B in Uganda - ein
wichtiges Themenfeld, nicht zuletzt auch aus ver-
gleichender Perspektive. Untersuchte Phdnome-
ne wie Ayahuasca, Peyote-Kulte und Rituale von
mexikanischen curanderos, indonesischen dukun
oder slidafrikanischen sangoma ergaben reichlich
Diskussionsstoff beziiglich Kulturrelativismus,
Gesundheitsauswirkung und Rolle der Biome-
dizin. Daraus resultierten heftige Debatten etwa
iiber die Bedeutung der Erkldrung von Alma-Ata
(WHO 1978a) und deren Propagierung von Basis-
gesundheitsversorgung und daran anschliessend
die Integrationsbestrebungen von traditioneller
und moderner Medizin in Entwicklungslandern
(WHO 1978b).

Die Medizinethnologie bot sich in ihrer (da-
mals) kulturkonstruktivistischen Ausrichtung
als bedeutungsvoller Paradigmenwechsler kom-
plementdr zur Ethnomedizin an. Konzepte wie

,2Medizinischer Pluralismus“ von CHARLES LES-
LIE (1976) und ,Therapiemanagementgruppe”
von JOHN JANZEN (1978) sowie ARTHUR KLEIN-
MANs ,Krankheit-Kranksein-Erkrankung“-Tri-
ade, der Drei-Gesundheitssektoren-Ansatz und
nicht zuletzt sein , Erklarungsmodell von Krank-
sein“ (1980) ergaben neue Erkenntnisse zur engen
Wechselseitigkeit von Krankheit und Kultur. Pati-
enten-orientierte Ansétze, ,emisch-etisch“-Bezii-
ge, aber auch ,Therapieverhalten” und die variie-
rende Bedeutung von Korperbildern prigten vor
diesem Hintergrund viele Lerninhalte.

In diesem Zusammenhang sind auch zaghaf-
te Schritte zu einer Medical Anthropology at Home
und erste ethnologische Studien zu HIV/AIDS ins-
besondere in Subsahara-Afrika zu nennen. ,,Mi-
gration und Gesundheit“ bedeutete tatséchlich
fiir sehr viele Studierende ein attraktives, wenn
auch kritisch beobachtetes Feld der Medizineth-
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nologie, ndmlich der sensible Umgangim eigenen
Lebenskontext mit Kultur, Krankheit, Fremd-Sein
und Anders-Gemacht-Werden, was etwa zu ange-
regten Diskussionen iiber Gesundheit, Medizin
und Uberethnisierung, den damit verbundenen

»Kultur“Begriff und die Bedeutung von transkultu-
reller Gesundheitskompetenz fiithrte. Das Thema

»HIV/AIDS® etablierte sich in der Lehre liberaus
schnell, nicht zuletzt durch die komplexe Ver-
flechtung von Kultur und Gesellschaft mit struktu-
rellen, politischen, 6konomischen, 6kologischen
und medizinischen Realitéten, die hier besonders
deutlich wurden. Die neuen Herausforderungen
rund um HIV/AIDS 16sten bei vielen Studierenden
und Lehrenden den Ruf nach einer Medizineth-
nologie aus, die sich der konzeptuellen Umklam-
merung der Biomedizin und dadurch auch der
Orientierung am Krankhaften entzieht, um die
wichtigen und richtigen Fragen aus (damaliger)
ethnologischer Sicht zu stellen: nach Macht, poli-
tischer Okonomie und deren Diskurse, vor allem
in Bezug auf HIV/AIDS in Subsahara-Afrika.

Die Ethnologisierung der Medizinethnologie

Die Schule der Critical Medical Anthropology
(CMA) mit ExponentInnen wie MERILL SINGER
und HANS BAER (1995) sowie NANCY SCHEPER-
HUGHES und MARGARET LOCK (1991) nahm zur
richtigen Zeit, in der Mitte der 1990er Jahre, die
oben aufgeworfenen wichtigen Fragen auf. Bis
heute iibt die explizit hinterfragende CMA noch
immer einen ungebrochenen Anreiz auf Studie-
rende der Medizinethnologie aus, auch wenn die-
se etwa den theoretisch-abstrakt gehaltenen Ton
und damit die unklare Umsetzbarkeit von CMA-
Kritikpunkten monieren. Nichtsdestoweniger
bewirkte etwa SCHEPER-HUGHES Death without
Weeping (1992) viele Emotionen in den Lektio-
nen und der Artikel The Mindful Body von SCHE-
PER-HUGHES und LOCK (1987) lag sehr vielen
Prisentationen und Semesterarbeiten von Medi-
zinethnologie-Studierenden zugrunde. Konzeptu-
elle Themenfelder wie die Frage nach Macht- und
Herrschaftsverhéltnissen in pluralistischen Ge-
sundheitssystemen, verbunden mit Ausschluss-
kriterien, Marginalisierungsprozessen und Dis-
kriminierung, und harsche Kapitalismus-Kritik
an zunehmend marktwirtschaftlich orientierten
nationalen Gesundheitsstrukturen inklusive ri-

gider Strukturanpassungsmassnahmen ergaben
fruchtbare Diskussionsrunden, die die Studieren-
den in Arbeitsthemen wie HIV/AIDS, Komplemen-
tir- und Alternativmedizin ,bei uns®, Migration
und Gesundheit, psychische Gesundheit, Gender
und Gesundheit und Medikalisierungsprozes-
se konkret angingen. Nicht zuletzt hinterliessen
PAUL FARMERs Forschungen in Haiti (1993), fo-
kussiert auf die strukturelle Beziehung von sozia-
len Ungleichheiten und Gesundheitsgerechtigkeit,
und die Arbeit zu sozialem Leiden von KLEINMAN,
VEENA DAS und LOCK (1997) mit dem einprégsa-
men Kiirzel ,Krankheit als soziales Produkt“ be-
deutende Spuren im Verstdndnis der Studieren-
den zu den Anliegen der CMA.

An Bedeutunggewannen auch die die medizin-
ethnologische Lehre bereichernden und durch-
aus kritischen Konzepte aus geistes- und sozial-
wissenschaftlichen Bereichen wie Geschichte,
Soziologie und Psychologie, die die CMA mit ei-
ner verfeinerten und differenzierenden Erkennt-
nisgewinnung erginzten. Hier stand bei den Stu-
dierenden sicher MICHEL FOUCAULT mit seinen
Werken Naissance de la Clinique (1963) und Histoire
de la Sexualité (1976-2018) im Vordergrund, nicht
zuletzt mit Blick auf gesellschaftliche Disziplinie-
rung qua Gesundheitsmassnahmen und auf die
Ansitze von biopower und auch governmentality im
Gesundheitsbereich. Es waren Ansétze, die sich
anschlussfahig zeigten, um aktuelle gesundheits-
bezogene Prozesse und Zustidnde aus der Sicht der
Studierenden analysieren zu konnen. Eher noch
zaghaft konnten Studierende an einflussreiche so-
zialwissenschaftliche Felder auf deren Wichtig-
keitauch fiir die Medizinethnologie herangefiihrt
werden, etwa an PAUL RABINOWS (1996) Biosozia-
litat (wie im Bereich der chronischen Erkrankun-
gen wie Diabetes), PIERRE BOURDIEUS (1986, 1990)
Formen von Kapital (etwa beziiglich sozialem und
symbolischem Kapital in der Kinder- und Alten-
pflege), ANTHONY GIDDENS (1984) social agency
and practice-Konzepte (zum Beispiel bei urbaner
Gesundheit und Armut) und Konzepte von Vulne-
rabilitdt und Resilienz (in Suchtabhingigkeiten
und in Pflegebediirftigkeit beispielsweise).

Verstiarkt machten sich um die Jahrtausend-
wende die Auswirkungen der Globalisierung be-
zliglich Gesundheit deutlich spiirbar. Was in den
Lektionen anfanglich etwa noch mit ,,Gesundheit
in Bewegung” und ,Weltweite Gesundheitsveran-
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derungen“ angefiihrt wurde, entwickelte sich zu-
nehmend zum umfassenden Ansatz der ,,Globa-
len Gesundheit“.

Globalisierung und Gesundheit: Global Health

Ein interessanter Einstieg in die Inhalte von Glo-
bal Health bestand darin, Studierenden aufzuzei-
gen, was aus Perspektive der Medizinethnologie
das Neue an Global Health ist, nicht zuletzt im Ver-
gleich zur Critical Medical Anthropology sowie zu
International Health und zeitgendssischer Public
Health. Die Erkldrung, dass Global Health als bio-
politische Agenda und weltweite Gesundheits-
bewegung durch eine bessere Gesundheit eine
bessere Zukuntft fiir alle Menschen anstrebt, war
hier nur in geringerem Masse zielfiihrend. Weit-
aus (be-)greifbarere Themen ergaben sich durch
die in der Global Health inhdrente Auseinander-
setzung mit transnationalen Phdnomenen wie
etwa neue machtvolle transnationale Gesund-
heitsakteurInnen, globale Migrationsbewegun-
gen, vermehrtes Aufkommen weltweiter Pande-
mien, transnationale Gesundheitsmobilitdt und
die Sustainable Development Goals (SDGs). Zudem
kamen bis anhin in der Medizinethnologie we-
nig untersuchte Themenfelder dazu wie globaler
Klimawandel und Gesundheit, einflussreiche Ak-
teurInnen-des Philanthropismus/Humanitaris-
mus, neue Gesundheitsprofile als Systemheraus-
forderung und nicht zuletzt der expandierende
globale Gesundheitsmarkt etwa von Therapien,
Diagnostika und Prophylaktika, von Fachkréften,
von Korperobjekten und von Forschung qua klini-
scher Versuche. Politische Okonomie der Gesund-
heit, Gesundheit als Menschenrecht, ungleiche
Verteilung von Krankheiten und deren Fiirsorge
bildeten eigentlich schon zentrale Anliegen der
Critical Medical Anthropology. Die durchdringen-
de Globalisierung der Gesundheitund ihre zuneh-
mend transnationale Steuerung schrieben diesen
Feldern jedoch eine neue Aus- und Bedeutung zu,
die den Ansatz der Global Health mitpragte, wie
dies etwa MARK NICHTER in seinem Buch Global
Health (2008) und LOCK und VINH-KIM NGUYE
in ihrer Neuauflage (2018) von An Anthropology of
Biomedicinefiir Studierende liberaus verstdandlich
darlegen konnten.

Global Health als rahmengebender Lehrbe-
reich erweiterte die medizinethnologische The-
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menvielfalt sprunghaft, verfeinerte und spezi-
fizierte zudem die einzelnen Motive, und alte
Themen erhielten durch neue globale Beziige
eine neue lokale Ausdeutung. Einige Beispiele
von durch Studierende bearbeitete Inhalte sind
hier angefiigt: Depression, Gender und soziale
Medien; weibliche Genitalbeschneidung und Mi-
gration in Deutschland; transnationale Altenpfle-
ge in Italien; Palliativpflege in Subsahara-Afrika;
War on Obesity in den USA; Leben mit Diabetes im
urbanen Kenia; Chinesische Medizin und Anti-
Malaria-Medikamente in Tansania; reprodukti-
ve Technologien und , Fruchtbarkeits-Tourismus”
im Mittleren Osten; Digitalisierung, Altenpflege
und transnationale Familien in Indien; sowie Tu-
morerkrankung von Jugendlichen und ihre All-
tagserfahrung in der Schweiz.

Nicht zuletzt beglinstigte der beinahe unauf-
haltsame Trend zu Global Health die kritische Re-
flektion gerade iiber deren Ansétze, Inhalte und
Wirkungen. VINCANNE ADAMS sprach in ihrem
Essay What is Critical Global Health (2016) von der
IKEA-isierung globaler Gesundheit und wies da-
mit nicht zuletzt auf das globale Mantra der cost-
effectiveness von Medizin, die praktisch, bezahl-
bar und profitabel zugleich sein muss, und die
Allmacht von Masseinheiten hin, die eine globa-
le uniformierende Ubertragung erméglicht. Ers-
te kritische Diskussionen von Studierenden be-
trafen dabei klinische Versuche, Organhandel
und Internet-Geschifte mit gefdlschten Medika-
menten. Ihr hinterfragendes Fazit horte sich fol-
gendermassen an: Was sind alternative Moglich-
keiten fiir die wirklichen Verbesserungen von
Gesundheit, ohne zugleich wieder negative Wirk-
samkeiten auszulosen?

Das Bestdndige und Verbindende

Bewusst strukturierte ich dieses Dokument ent-
lang der drei medizinethnologischen ,Schulen®:
1) kulturkonstruktivistische Ansitze, 2) Critical
Medical Anthropology und 3) Global Health. Der
Grund liegt in der ungebrochenen Interessensnei-
gung der Studierenden fiir diese Themen, die fiir
siesowohl eine weiterfiihrende Erkenntnisgewin-
nung in diesem Fachbereich als auch eine bedeu-
tende Sinngebung fiir aktuelle Gesundheitspha-
nomene ergeben. Zudem erwiesen sich die drei
Ansitze fiir Gesundheitsfachleute ohne geistes-
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und sozialwissenschaftlichen Hintergrund als
tiberaus gutinihrer Chronologie nachvollziehbar.

Noch immer herrscht eine starke thematische
Orientierung am Erkrankten und Kranksein vor.
Dieses anhaltende Interesse am Krankmachen-
den ist selbstkritisch eine grosse Herausforde-
rung in der medizinethnologischen Lehre. Ein
Sich-Offnen gegeniiber Aspekten des Gesundblei-
bens und salutogenetischen Ansétzen in Richtung
einer Ethnologie der Gesundheit ist Studierenden
nicht leicht zu vermitteln. Nicht zuletzt spiegelt
dieser Verhalt auch die gesellschaftliche Bedeu-
tung beziiglich Risikoabsicherung wider, in der
Krankheit und deren ,Bekdmpfung” eine sehr
hohe Prioritit besitzen.

Eine kontinuierliche Interessensabnahme
seitens der Studierenden ist beziiglich lokaler
Medizinkulturen weltweit und sehr allgemein
gehaltener, von der Biomedizin geprigter Ge-
sundheitsthemen auszumachen, wie etwa Frauen
und Infektionskrankheiten, HIV/AIDS in Subsaha-
ra-Afrika, urbane Gesundheit im Globalen Siiden
sowie alte Menschen und Krankheit in Siidostasi-
en. Zwei Griinde fiihre ich dafiir an: erstens exis-
tiert zu jedem Unterthema heutzutageeine grosse
Fiille detaillierter, fokussierter und aktueller me-
dizinethnologischer Publikationen, mit denen
sich auch sehr gut vergleichend arbeiten lisst;
zweitens interessieren sich Studierende vermehrt
fiir spezifische Themen, die fiir sie anschlussfa-
hig sind, sei es durch die hohe Relevanz fiir die
eigene Gesellschaft, sei es beziiglich eigenem En-
gagement oder unmittelbarer Betroffenheit. Wir
beschiftigen uns hier sowohl mit sehr viel mehr
und weitaus exakterem Wissen in unserem Fach.
Gleichzeitig sind Lehrende mehr und mehr mit
dem Anspruch der Studierenden konfrontiert,
ihre Bediirfnisse, Interessen und Erfahrungen
inhaltlich-thematisch einzubeziehen, was keine
leichte Herausforderung fiir die aktuelle medizin-
ethnologische Lehre darstellt.
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