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1. Uberblick: Was ist Krankheit? — Begriff und Sinn

Was ist Krankheit? Diese Frage mag trivial erscheinen. Wer von uns wire nicht
krank gewesen? Und wiisste daher nicht, was Krankheit ist? Dennoch — wie
auch im Falle von vielen anderen das menschliche Leben betreffenden Phinome-
nen, lisst sich eine klare und eindeutige Antwort gar nicht so leicht finden. Auf
die dhnliche Was-Frage beziglich der Zeit antwortete Augustin: ,Wenn mich
niemand danach fragt, weif ich es. Will ich es aber einem Fragenden erkliren,
dann weif§ ich es nicht“ (Confessiones XI, 13). Womoglich ist die Bedrangnis im
Falle von Krankheit kleiner. Wir kennen ja unterschiedliche Antworten sowohl
aus dem Alltag als auch aus der Medizin. Erwigt man sie, kommen aber Kon-
flikte und Unsicherheiten zum Vorschein, auch variieren sie hinsichtlich ihrer
gedanklichen Tiefe. Auf der tiefsten Ebene verbinden sich die medizinische,
existentielle und religiose Semantik, womit die ganze Fragestellung in den Ho-
rizont der ,letzten Fragen® gertickt wird.

Was sind die hauptsichlichen Weisen, Krankheit zu verstehen? Die medizin-
theoretische Debatte charakterisieren zunichst zwei konkurrierende Hauptrich-
tungen — die normativ-evaluative und die naturalistische. Die erste hilt fir das
Verstehen der Krankheit die werthafte Dimension fiir entscheidend, die zweite
geht aus von der wertneutralen naturwissenschaftlichen Objektivitit. Beide
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Richtungen sind intern vielfiltig, wobei die normativ-evaluativen Typenbildun-
gen heterogener ausfallen. Sie konnen einen individuell-subjektiven oder sozial-
konstruktiven Charakter haben, aber auch mit dem Anspruch anthropologischer
Allgemeinheit auftreten. Entsprechend steht im Mittelpunkt teils das subjektive
Empfinden und die Einschitzung eines konkreten Menschen, teils der stets va-
riterende Charakter der kulturellen Wirklichkeit (inklusive z.B. des praktischen
Konsenses zwischen Patient, Arzt und gesellschaftlichen Institutionen), teils die
universalistische Perspektive, Krankheit sei ein im Prinzip allgemeingiiltig zu
bestimmendes, negativ qualifiziertes Phinomen (N. Gottschalk-Mazouz; Zur-
horst/Gottschalk-Mazouz, 74-76).

Auf Objektivitdt als Allgemeingtiltigkeit zielt besonders die zweite, naturalis-
tische Hauptrichtung, die werthafte Dimension der Krankheit dabei verneinend.
Fiir die naturalistische Auffassung ist Krankheit eine Abweichung von biologi-
scher Normalitit. Sie mochte auf die Frage ,Was ist Krankheit?“ eine niichterne
und eindeutige, von menschlichen Fehl- und Wertschitzungen freie Antwort
geben. So wire ausgeschlossen z. B. die Beliebigkeit einer sich auf die subjektive,
individuelle Einschitzung stiitzenden Krankheitsauffassung (die den Rahmen
einer jeder solidarisch verfassten Krankenversicherung sprengen wiirde), aber
auch die Moglichkeit, dass eine gesellschaftliche Machtgruppe die ideologische
Pathologisierung der einen oder anderen Lebenserscheinung betreiben wiirde
(vgl. die Praxis in der Sowjetunion, Dissidenten fiir geisteskrank zu erkliren).
Wohl der bekannteste Vertreter einer naturwissenschaftlich disponierten Krank-
heitskonzeption ist der Philosoph Ch. Boorse. Fur seine biostatistische Theorie
ist Krankheit eine Abweichung der Funktionsfihigkeit des Organismus von
threr statistischen Normalitdt. Die statistische Normalitit bemisst er dabei an
einer jeweiligen Referenzklasse (Geschlecht, Alter), die Funktionsfahigkeit be-
zieht er aber auf Uberleben und Reproduktion des Organismus. Die Krankheit
ist also nicht jede statistische Abweichung — sie muss zugleich fiir Uberleben
und/oder Reproduktion des Menschen eine Bedrohung darstellen.

Eine solche Krankheitsauffassung mag klar und effektiv erscheinen, enthalt
aber bei niherer Betrachtung eine ganze Reihe von Problemen. Viele kritische
Fragen sind gestellt worden sowohl beziiglich der statistischen ,,Normalitat“ als
auch des Funktionsbegriffs. Zudem umfasst diese sich streng auf die Biologie
stiitzende theoretische Auffassung nicht die alltiglichen und praktischen Bedeu-
tungen bzw. Verwendungsweisen des Krankheitsbegriffs. Dennoch — die auf Na-
turwissenschaften beruhende, objektivierende Krankheitsauffassung charakteri-
siert in groflem Mafle sowohl die heutige Medizin als auch die gesellschaftliche
Wahrnehmung. Sie macht die klinische Praxis kontrollierbar und leitet bzw. le-
gitimiert die irztliche Urteilsbildung (Paul, 136). Den biomedizinischen Krank-
heitsbegriff charakterisiert in gewissem Sinne die Entbehrlichkeit des Subjekts —
biologische Fehlfunktionen kénnen ohne personale Beziehung und Gesprich
behandelt werden (Eibach, 215). Wie oft fehlt dazu schlicht die Zeit! Die Domi-
nanz des objektivierenden Krankheitsbegriffs kann tendenziell dazu fihren, dass
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die sich mit dem Arzt treffende Person zur Leibmaschine, der Arzt aber zum
biotechnischen Reparateur degradiert wird (ebd.; vgl. D. Lanzerath, 256).

Um solche Einseitigkeiten zu vermeiden, betont die medizintheoretische De-
batte zunehmend die Notwendigkeit und Sachgemaflheit eines integrativen, un-
terschiedliche Lebensaspekte verbindenden Krankheitsbegriffs. Krankheit und
ihre sprachliche Artikulation sind ja neben der naturwissenschaftlichen Ebene
eingebettet in diverse personal-leibhafte, soziale und kulturelle Beziige und Er-
fahrungen. Zu rechnen ist z. B. mit der werthaften Perspektive der menschlichen
Selbstauslegung, mit der praktischen Dynamik zwischen Arzt und Patient, aber
auch mit dem weiteren sozialen und kulturellen Kontext. Diese integrative Ten-
denz kommt auch in dem sog. bio-psycho-sozialen Modell von Krankheit und
Gesundheit zum Tragen, diesem fehlt es jedoch — zumindest in seiner strikt sys-
temtheoretischen Fassung — an einer konsequenten Einbeziehung der Teilneh-
mer- bzw. Erste-Person-Perspektive. Es bleiben hier also viele Fragen offen und
bediirfen einer weiteren Erorterung und Prizisierung. Wie sollte man z. B. Kon-
flikte zwischen unterschiedlichen Erfahrungsdimensionen einschitzen? Sollte
die eine oder andere Erfahrung fiir den Krankheitsbegriff ausschlaggebend sein?
Wenn ja, dann welche? Die Offenheit und Vielseitigkeit eines solchen ,verfloch-
tenen® Krankheitsbegriffs weckt nicht selten den grundsitzlichen Zweifel, ob es
uberhaupt moglich sei, die Krankheit eindeutig und klar zu definieren. Dennoch
— verschiedene integrative Positionen vereint zumindest die Einsicht, dass der
biomedizinische Krankheitsbegriff allzu eng und defizitir ist. An dieser Stelle
lassen sich kritische Fragen auch mit Blick auf die klinische Praxis stellen: Spie-
gelt ihr Profil iberwiegend nur den biomedizinischen Krankheitsbegriff wider,
oder wird auch die psychisch-personale und kulturelle (ethische und religiose)
Dimension der Krankheit ernst genommen? Und wie wird es getan? (U. H. J.
Koriner, 91-112 zur Differenz von Spiritualitit und Religion.)

Die religiose Dimension des Krankheitsbegriffs stellt uns vor ernsthafte ge-
dankliche und existentielle Probleme. Hier verflechten sich oft die Fragen nach
dem Begriff und nach dem Sinn der Krankheit. Ist aber die Frage nach dem Sinn
der Krankheit — insbesondere der schweren, schicksalhaften Krankheit — wirk-
lich die Frage, auf die die Religion antwortet? Im Falle der christlichen Religion
trifft dies eigentlich nicht zu (Fischer, 53—61). Wenn wir versuchen, der Krank-
heit einen Sinn zu geben, duflert sich darin nicht selten die menschliche Unsi-
cherheit und Angst, der Wille, das eigene Sein und die eigene Identitit zu stabi-
lisieren. Der Glaube verleiht der schweren Krankheit nicht einen letztendlichen
Sinn, wohl aber kann dessen Kraft auch die bedriickende und das Leben zersto-
rende Sinnlosigkeit unter sich begreifen. So hilft der Glaube in der Tat leben -
aber nicht Sinn gebend, sondern die Sinnlosigkeit umgebend und tragend!

Nattrlich findet man auch in der christlichen Religion Deutungen, die Krank-
heit und Sinn verbinden — Krankheit als Siindenstrafe, Krankheit als Erziehungs-
mittel auf dem Weg zu Gott u.4. Sind ja die Schuld und das verfehlte Handeln
des Menschen verflochten mit den ihn treffenden Krankheiten und Leiden. Die
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Krankheit kann dem Kranken mit Blick auf sich selbst und sein Leben neue
Gedankenhorizonte 6ffnen und ihn dazu anspornen, sein Leben zu indern. Sol-
che Deutungen konnen aber in einer oder anderer Artikulationsform auch sehr
problematisch sein und evtl. ein unchristliches Gottesbild enthalten. Auch in-
dert dies nicht den grundsitzlichen Sachverhalt, dass der Zusammenhang von
Krankheit und Sinn fiir den christlichen Glauben letztlich konflikthaft bleibt.

Im christlichen Glauben wendet sich der Mensch im Gebet zu Gott. Er kann
seine Krankheit, Not und Verzweiflung in Klage — und Anklage! — vor Gott
bringen, und duflert zugleich sein Vertrauen und Hoffnung auf das rettende
Handeln Gottes. Ein kraftvolles Beispiel einer solchen Gebetssprache ist Psalm
31 (Fischer, 55, 57, 59). Hier werden Not und Leiden nicht mit Sinn verbunden,
wohl aber driickt das Gebet das tiefe Vertrauen und die Hoffnung aus, dass Gott
immer — wirklich immer! — mit uns ist. Die christliche Religion gibt der Krank-
heit nicht einen Sinn, bindet sie aber ein in die die Grenzen von Leben und Tod
tiberschreitenden Dynamik der gottlichen Liebe: , HERR, auf dich trane ich /.../
In deine Hiinde befeble ich meinen Geist; du hast mich erlost, HERR, du treuer
Gott/.../ Ich aber, HERR, hoffe auf dich und spreche: Du bist mein Gott! Meine
Zeit stebt in deinen Héinden“ (Ps 31,2a, 6.15.16a).

2. Zur Diskussion

a) Theologie und Krankheit: keine letzte Sinndeutung,
sondern heilsame Integration

Die Veroffentlichungen unter der Herausgeberschaft von G. Thomas und I. Kar-
le sowie von M. Hofner/S. Schaede/G. Thomas sind zwei umfangreiche Kon-
ferenzbinde, die in der neueren evangelischen systematisch-theologischen De-
batte das Thema ,, Krankheit“ zugleich konzentriert und umfassend behandeln.
Neben theologischen Beitrigen enthalten die Binde auch Beitrige aus dem Feld
der Philosophie, Psychologie/Psychiatrie, Medizin und Soziologie. Diese Inter-
disziplinaritit zeugt vom Bewusstsein, dass das Phinomen der Krankheit uns in
einem Schnittfeld bzw. Konflikt- und Konvergenzfeld von verschiedenen Erfah-
rungen begegnet — eine Tatsache, der man nur in einer multiperspektiven, inter-
disziplindren Denkbemiihung gerecht werden kann. Der erste Band markiert
sehr gut die ,aktuellen Herausforderungen“ fur die theologische Forschung
von Krankheit und Religion: medizinischer Fortschritt, Uberblendung von Me-
dizin und Religion, 6kumenische Diskussion, Leiblichkeit des Heils, alternde
und postsikulare Gesellschaft (Thomas/Karle, 10-16). An dieser Stelle sei jedoch
auf zwei Problemzusammenhinge eingegangen, die in den systematisch-theo-
logischen Beitrigen dieser Binde durchgehend als wesentlich herausgestellt wer-
den: 1) Deutungsaktivitit und Deutungsdiitetik, ii) Umgangsweisen mit Krank-
heit.
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i) Deutungsaktivitat und Deutungsdiitetik. Die Einleitung zu dem Band Tho-
mas/Karle verweist auf die Problematik des Deutungsbegriffs, auf die verwickel-
te religiose Deutungsgeschichte von Krankheit, aber auch auf die Moglichkeit
der ,Verweigerung einer religiosen Deutung als religiose Deutung®: ,,Kann der
Glaube auch als Kraft, auf eine religiose Deutung mit Kausalattribution zu ver-
zichten, verstanden werden?“ (18). Die in diesem Zitat sich ausdriickende Vor-
sicht mit Blick auf die vielfiltige religiose Deutungsaktivitit beziiglich der
Krankheit durchzieht faktisch die meisten Erorterungen zu diesem Thema bzw.
bildet den Grundtenor der neueren theologischen Behandlung der Problematik
einer christlich-religiosen Krankheitsdeutung. Diese beinahe programmatische —
O. Marquard paraphrasierend — Deutungsdidtetik richtet sich einerseits gegen
problematische Krankheitsdeutungen, v.a. gegen die Deutung der Krankheit als
Strafe oder Erziehungsmittel, andererseits verweist sie entweder auf eine
menschlich nicht zu behebende Unverstindlichkeitr der Krankheit oder aber auf
thre Natiirlichkeit/Normalitit.

Deutungsdidtetik und Unverstindlichkeit. Krankbeit als Grenze des Verste-
hens. S. Schaede verweist auf die Grenzen des Verstehens und die ,,Gefahr einer
die Deutungsmoglichkeiten tberstrapazierenden Deutung® (Thomas/Karle,
291). Krankheit ist ein Ubel, das uns widerfihrt. Sie ist sinnloser, ,mitunter
schrecklicher Ausdruck der schwierigen Endlichkeit unseres Lebens® (305). Ge-
nau wie die Krankheit bleibt auch diese letztlich undurchsichtig und provokativ
(41). Ahnlich wendet U. Eibach sich wider eine ,theologisch-ontologische Sinn-
gebung® von Krankheit (Thomas/Karle, 340-344). Gerade dank dem christ-
lichen Glauben konnen wir mit Blick auf die lebenszerstérenden Krankheiten
auf eine Sinndeutung verzichten und sie als ,unbegreifliches Ritsel“ stehen las-
sen (346). Auch Kortner verweist auf die ,,Grenzen des Verstehens“ und die
Unmoglichkeit einer ,rationalen Letztbegriindung” von Leiden (538).

An dieser Stelle sei auch auf den mit Blick auf seine Deutlichkeit fast program-
matischen Aufsatz von J. Fischer hingewiesen. Fischer bestreitet hier die Annah-
me, der christliche Glaube mache uns die Krankheit durch eine Sinndeutung
verstandlich (z.B. durch die Deutung von Krankheit als Strafe, Erziehungsmittel
oder Heilsweg). Entgegen dieser Auffassung ermogliche es der christliche Glau-
be, ,,mit Sinnlosigkeit zu leben (54, 59).

Deutungsdidtetik und ,Natiirlichkeit’. Krankhbeit als natiirliches Risiko einer
guten Schopfung. Das Motiv der Deutungsdiitetik durchzieht auch die Beitrige,
die nicht so sehr die Unverstindlichkeit von Krankheit betonen als ihre Natiir-
lichkeit. Auch diese Ansitze kritisieren die Deutung von Krankheit als Stinden-
folge oder Erziehung, oder auch als dimonische Chaosmacht (gegen K. Barth,
vgl. G. Etzelmiiller; Thomas/Karle, 460-462), deuten sie aber zugleich als natiir-
liches Phinomen der guten, aber risikobebafteten Geschopflichkeit (eine Aus-
nahme bildet M. Hailer, der parallel zur Betonung der Natiirlichkeit eine hamar-
tiologische Deutung von Krankheit vornimmt). So sind Krankheiten nach
Etzelmiiller auf die ,,Eigenmichtigkeit und , Freiheit“ der guten Schopfung zu-
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ruckzufthren, die in den naturalen Prozessen ,ihre eigenen Moglichkeiten aus-
probiert” (461, 464). Ahnlich deutet G. Thomas die Krankheit als ,riskant-pro-
blematischen Teil eines guten kreatiirlichen [...] Lebens“ (Thomas/Karle, 504).
Die gute Schopfung sei zugleich erlosungsbediirftig bzw. mit Blick auf das neu-
schopferische Handeln Gottes nicht unisiberbietbar gut (522).

Thomas sieht mit Blick auf eine Klirung des Krankheitsphinomens die Not-
wendigkeit einer Reflexion auf unterschiedliche Endlichkeitsvorstellungen und
-diskurse. Mehrere philosophische Beitrige auch des Bandes ,,Endliches Leben®
zeigen die konstitutive Positivitit der Endlichkeit bzw. des Negativen fiir die
menschliche Existenz auf (Th. Rentsch, R. Marten, O. Miiller u.a.). Auch die
Theologie soll - im Horizont von Schleiermacher und Barth und im Unterschied
z.B. zur Synode von Karthago (im Jahre 418) und zu W. Pannenberg — von der
natiirlichen endlichen Befristung des geschopflichen Lebens ausgehen. Um eine
tendenziell zynische, naturalistisch-versohnliche Affirmation aller, auch der le-
benszerstorerischen Endlichkeitsphinomene zu vermeiden (vgl. L. C. Schneider,
Thomas/Karle, 380-393; M. Hailer, Thomas/Karle, 431-433), fokussiert Tho-
mas besonders auf die Differenz von ,heilsamer® und ,,lebensabtriglicher End-
lichkeit bzw. auf die theologische Deutung dieser Differenz.

Deutungsdidtetik, Theodizee und biomedizinischer Krankhbeitsbegriff. Die
skizzierte Akzentuierung der Natlrlichkeit von Krankheit bringt diese in die
Nihe einer Theodizee von Leibnizischer Art. Bei Etzelmiiller wird die Krank-
heit im Prinzip als Freiheitszeichen verstanden, und auch die relativ milde
Rhetorik des Risikos von Thomas lenkt den Blick primir auf die biologische
Selbstgefihrdung einer Schopfung, die in ihrer ambivalent-problematischen
Komplexitit in summa gut, wenn auch nicht uniiberbietbar gut sei (vgl. das be-
zliglich der Theodizeefrage beruhigende Pradikat ,,nicht uniiberbietbar gut“ et-
wa mit Legstrups Charakterisierung der Schopfung als zugleich herrlich und
grausam). Macht sich hier nicht — parallel zur sonst hochgeschitzten Deutungs-
didtetik — eine bedenkliche Deutungsaktivitat geltend, die die lebenszerstoreri-
sche Krankheit und das damit verbundene Leiden rationalisierend verstindlich
macht? Geht es an, die Krankheit kausalattributiv einzig und allein der Schop-
fung zuzuschreiben? Diesen Fragen und ihren Implikationen kann hier nicht
nachgegangen werden. Im Horizont seiner freiheitstheoretischen Erklirung
und daher in einer gewissen Spannung dazu betont Etzelmiiller, dass Krankhei-
ten als Folgen naturaler Prozesse ,,ohne Bedeutung, ohne Sinn“ sind (461). An
dieser Stelle konvergieren nun sowohl die Akzentuierung der Unverstindlich-
keit als auch der Natiirlichkeit mit dem biomedizinisch-analytischen Krank-
heitsbegriff bzw. stehen mit dessen moderner Erfolgsgeschichte in einer ideen-
geschichtlichen Koalition. Die medizinisch-wissenschaftliche Entzauberung
von Krankheit provoziert und befordert zugleich die theologische Bemiihung,
sich von einer theologisch problematischen Deutungspraxis zu verabschieden
(448-464).
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i1) Widerstand und Ergebung im Kontext der christologischen, doxologischen und

karitativen Integration. Die Sinnlosigkeit ist nun nicht das letzte Wort, das diese

Beitrage mit Blick auf die Krankheit zu sagen haben. Im Horizont des christli-

chen Glaubens fragen sie nicht nur nach dem Sinn der Krankheit, sondern auch

nach einem angemessenen, neue Sinnbeziige integrierenden Umgang mit der

Krankheit. Mit Blick auf den Krankheitsbegriff kann dabei zweierlei geschehen:

* Die reduktive Enge der biomedizinischen Sicht kritisierend bewegt man sich
im Rahmen einer holistischen, den ganzen Menschen in seinen leiblich-indi-
viduellen, praktisch-sozialen und religiosen Bezligen berticksichtigenden
Krankheitsauffassung (J. Eurich; Thomas/Karle, 439).

* Oder man orientiert sich bewusst an einem naturwissenschaftlich disponier-
ten, deskriptiven Krankheitsbegriff, stellt aber das so beschriebene Krank-
heitsphinomen in den dynamischen Horizont der ,Lebendigkeit® Gottes
(Thomas; Thomas/Karle, 503-525).

Ungeachtet dieser Differenz teilen beide Ansitze die gemeinsame Grundfrage,

ob der Krankheit nur der Widerstand gilt — was ja angesichts ihrer lebensfeindli-

chen Sinnlosigkeit unmittelbar zu erwarten wire —, oder ob und inwiefern ihr
auch die Annahme gelten kann. Wihrend z.B. Schaede den Kampf akzentuiert

(,Die Rede von der Annahme der Krankheit muss weg®, Schaede; Thomas/Kar-

le, 307), profilieren diverse Beitriage neben dem Widerstand auch die Ergebung/

Annahme bzw. ihren moglichen sachgemiflen Sinn (vgl. z.B. Eibach; Thomas/

Karle, 347 zur dialektischen Figur der den Widerstand ermoglichenden Annah-

me und Thomas; Hofner/Schaede/Thomas, 187-188 zur Gleichzeitigkeit von

Widerstand und Ergebung; vgl. Kortner; Thomas/Karle, 536). Diese Betonung

der Annahme ist dabei durchaus auch zeitkritisch motiviert. Sie richtet sich ge-

gen eine einseitige Konzentration auf die medizintechnische Bekimpfung von

Krankheiten, aber auch gegen eine vielfiltige Verdringung der Endlichkeit zu-

gunsten einer Ideologie des Perfekten und der Leidensfreiheit (Koriner; Tho-

mas/Karle, 531-532; Schneider; Thomas/Karle, 380-393; Hailer; Thomas/Karle,

430-433). Fragt man nach der genaueren Bestimmung von Widerstand und Er-

gebung, sind meist drei integrative Dynamiken von Bedeutung, die die Krank-

heit im Kontext einer christlichen Lebensfihrung erfahren kann:

* In einer christologischen Integration wird die Krankheit in die Bewegung des
Glaubens und Hoffens aufgenommen. Der Mensch partizipiert dabei am
ymessianischen Widerwillen (so Thomas im Anschluss an Bonhoeffer Hof-
ner/Schaede/Thomas, 182; vgl. Hofner, Thomas/Karle, 487) Gottes gegen die
Krankheit, aber auch an seiner verborgenen, liebenden Prisenz gerade in Not
und Leiden, also auch in den leidvollen Erfahrungen der Krankheit (Ch. Tierz;
Thomas/Karle, 364-366). Mehrere Beitrige akzentuieren als Implikat dieser
zweifachen Partizipation auch die Teilnahme am Leiden Christi in der Nach-
folge (vgl. bes. Eibach; Thomas/Karle, 347-353; Thomas; Thomas/Karle 518—
519; Kortner; Thomas/Karle, 539-542).

* In einer doxologischen Integration wird die Krankheit in die Bewegung des
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Gebets, insbesondere der Klage und des Bittgebets aufgenommen (zum Bitt-
gebet vgl. Hofner; Thomas/Karle, 464—488). Da der Glaube in den Erfahrun-
gen von Not und Leiden stets der Anfechtung ausgesetzt bleibt, gilt die be-
sondere Aufmerksamkeit der Klage bzw. einem christlich angemessenen
Verstandnis der Klage (Eibach; Thomas/Karle, 346; Kortner; Thomas/Karle,
529; zur Klage und Hoffnung vgl. bes. Thomas; Thomas/Karle, 519-523;
N. Koopmann; Thomas/Karle, 402).

e In einer karitativen Integration wird die Krankheit schliellich in die titige
Bewegung der fursorglichen Liebe aufgenommen (Koopmann, Thomas/Kar-
le, 404—407; Thomas; Thomas/Karle, 523-525; zum Leiden als ,Gestalt der
Liebe“ vgl. Kortner; Thomas/Karle, 539-542).

Insgesamt lasst sich eine zweifache, etwas spannungsvolle Dynamik beobachten:

Mit Blick auf den Sinn dominiert die Kritik an einer problematischen Deutungs-

praxis bzw. die Betonung von Sinnlosigkeit der Krankheit, mit Blick auf den

Umgang konzentriert man sich jedoch nicht auf den Widerstand, sondern ist

durchaus bemiiht, angesichts der kulturellen Dominanz des kompromisslosen

Kampfes gegen Krankheit und Leiden einen angemessenen Sinn der Annahme

zu profilieren. Dies bedeutet u.a., dass die Rede von der Ergebung zweifach

prazisiert bzw. relativiert (depotenziert) wird: 1. Die Ergebung wird nicht selten

dialektisch als eine Form des Widerstands gedeutet (Eibach; Thomas/Karle, 347;

H.-M. Rieger, 127), 2. und sie gilt im eigentlichen Sinne nicht der Krankheit,

sondern Gott bzw. seinem Willen (Thomas; Hofner/Schaede/Thomas, 188; Ei-

bach; Thomas/Karle, 347; Fischer, 59).

ii1) Von ,Hauptsache gesund!“ zur ,Gesundhbeit vor und fiir Gort“. Die obige
Darstellung soll im Folgenden durch eine Fokussierung auf die Phinomene von
Leiblichkeit und Gesundheit erginzt und vertieft werden. Dazu dienen die Bu-
cher von U. H. J. Kortner sowie H.-M. Rieger.

Leiblichkeit als Signatur menschlicher Existenz. Kortner geht es in seinen ,,Er-
kundungen“ um eine kritische Aufnahme und Verbindung der Leibphinomeno-
logie mit einer theologischen Verantwortungsethik, die sowohl die schopfungs-
theologische, rechtfertigungstheologische als auch eschatologische Reflexion
integriert. Eine Phinomenologie der Leiblichkeit ist als solche nach Kortner
nicht in der Lage, die fiir eine (bio-)ethische Theorie notwendige Normativitit
zu generieren (21, 37-38), auch operiere sie mit einer problematischen Vorstel-
lung der Unverfiigbarkeit, die das dialektische Verhiltnis von Leib-Sein und
Leib-Haben - oder theologisch: von Leib als Gabe und Aufgabe — verkennt
(32-38; dhnlich Rieger, 39, 100-101, 117-130). Dennoch: In einer rechtfer-
tigungstheologisch rekonstruierten Phinomenologie der Leiblichkeit bzw. Ge-
schopflichkeit akzentuiert Kortner das uns grundlos zukommende, alle Aktivi-
tat erst ermoglichende ,Gegebensein“ (Grundpassivitit) des leibhaften Lebens,
seine grundsitzliche Empfinglichkeit und Angewiesenheit (81-90). In diesem
Horizont stehen auch seine Erorterungen zu Krankheit und Gesundheit, die er
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in Anlehnung an ein bio-psycho-soziales Modell integrativ als ein ,, komplizier-

tes Wechselspiel“ von verschiedenen Dimensionen der Wirklichkeit versteht

(118). Hervorgehoben seien hier folgende Aspekte:

* Krankheit und Leiden sind keine Handlungen, sondern leibhafte Lebensvoll-
ziige, in denen sich die fundamentale ,,Grundpassivitit®, die Angewiesenheit
und Hilfsbedirfrigkeit unserer Existenz zeigt (82, 87, 133).

® Krankheit und Leiden konfrontieren uns mit der wesenhaften Fragmenthaf-
tigkeit unseres Lebens (19; im Anschluss an Bonhoeffer 178).

® Auch die Gesundheit kann sachgemif nur im Horizont der menschlichen
Grundpassivitit und Fragmenthaftigkeit verstanden werden. Kortner kriti-
siert den ,,utopischen” Charakter der Gesundheitsdefinition der WHO (,,Zu-
stand vollstindigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens®)
und stimmt der Bestimmung D. Résslers zu, wonach die Gesundheit nicht
die Abwesenheit von Storungen ist, sondern die Kraft, mit ihnen zu leben
(116; vel. 128).

e Im Gegensatz zu einer die Fragmenthaftigkeit unseres Daseins verkennende
,Iyrannei des gelingenden Lebens“ (G. Schneider-Flume) bzw. zu einem
»mythischen Ganzheitsideal“ (H. Luther) stellt der christliche Glaube den
Menschen in die eschatologische Perspektive einer ,vom Menschen selbst
nicht zu leistenden Vollendung® (123, 169, 203; vgl. dazu N. Slenczka; Hof-
ner/Schaede/ Thomas, 287-307).

* Dank dieser eschatologischen Perspektive kann der Umgang mit Krankheit
und Leiden als eine spannungsvoll-realistische Dialektik von Widerstand #nd
Ergebung verstanden werden. Sie erméglicht ein ,Ethos der Resignation®
bzw. des zuversichtlich-hoffenden ,Gefiihrt-Werdens®, ,,Sein-Lassens“ und
»Loslassens“ (176).

Kortners Erkundungen zur Leiblichkeit und Fragmenthaftigkeit gehen nicht di-
rekt auf die Frage ein, inwiefern es sich bei der Krankheit um eine ,heilsame
Begrenzung® unserer Existenz (174-175; vgl. K. Barth, KD I11/4, 424-425), um
eine lebensabtrigliche, aber — z.B. freiheits- und risikotheoretisch — rational
nachvollziehbare Folge der Kreatiirlichkeit der Welt oder um eine — gerade auch
mit Blick auf Gott — letztlich unverstindliche Lebenszerstorung und Leid han-
delt. Er akzentuiert jedoch eine im Glauben begriindete Moglichkeit der ,, Aus-
sohnung mit dem Natiirlichen“ oder des , Einverstindnis[ses] mit der Leiblich-
keit“ (177) — nicht nur im von vielerlei Abschieden gezeichneten Alter, sondern
auch angesichts des destruktiven, das Leben zur Unzeit beendenden Bosen.

Zu einem menschenangemessenen Konzept der Gesundbeit. Wie Kortner wen-
det sich auch Rieger gegen eine durch die Parole ,,Hauptsache gesund!“ charak-
terisierte Gesundheitsauffassung und ,,Gesundheitsgesellschaft“, die die Grund-
passivitait und Fragmenthaftigkeit unseres Lebens verkennt, die Gesundheit
zunehmend als etwas Machbares betrachtet und in einer religiosen Uberhohung
zum ,hochsten Gut® stilisiert (9—44). In seinen ,transdiszipliniren® Erkundun-
gen versteht er die Gesundheit und Krankheit als ,Weisen des Menschseins®
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(44), das grundsatzlich begrenzt, verletzlich und auf das ,,unverfiigbar Gegebe-
ne“ angewiesen ist. Gesundheit erscheint nicht als die Abwesenheit von Stérun-
gen, sondern die Fihigkeit, ,mit Widerfahrnissen leben zu konnen® (46). — Diese
mit Kortners Position sich deckende Perspektive entwickelt Rieger im Dialog
mit einer Reihe von gesundheitstheoretisch relevanten ,,anthropologischen Rah-
menkonzepten zu einem eigenen, komplexen ,anthropologisch-ethischen®
Gesundheitsmodell (49-130, u.a. Anthropologische Medizin, Leibphinomeno-
logie, Salutogenese). Zentral ist die Unterscheidung von Vollzugs- und Berichts-
perspektive bzw. von Umgangsfihigkeit und Funktionsfihigkeit. Gesundheit
soll nicht auf die Funktionsfihigkeit des Korpers reduziert werden (148), son-
dern ist zugleich die Umgangsfihigkeit des Menschen ,,mit den lebensgeschicht-
lich sich verandernden Zustinden bzw. Stadien (z. B. Bewiltigungsfahigkeit) und
vor allem [...] mit den Selbsterfahrungen des leiblichen Menschseins (z.B. Wi-
derfahrniskompetenz, Leidensfahigkeit) (147).

Riegers kritisches Anliegen zeigt sich gut im Begriff der ,,Gesundheitstrans-
zendenz“: Die Gesundheit ist nicht Selbstzweck, sondern ein Ermoglichungsgut
fur das — wie auch immer genauer zu bestimmende — gelingende Leben (220-
224). In struktureller Parallelitit wird in christlicher Perspektive die Gesundheit
— aber auch das Streben nach dem gelingenden Leben — ,.entsoteriologisiert”, da
der Mensch seine letzte Vollendung und Halt in der Gottesbeziehung findet
(245). Wie Kortner akzentuiert auch Rieger an dieser Stelle die Ergebung und
Annahme: Krankheit sei nicht nur eine schopfungswidrige ,,Gestalt des Bosen®,
sondern auch ,[...] Ausdruck [...] einer vom Schopfer gewollten Begrenztheit
und Endlichkeit des Lebens“ (126-127). In Anlehnung an Barth — und mit Ver-
weis auf den ,,Gottesdienst der Leiblichkeit“, der auch die dankbare Riickgabe
von Gaben enthalten kann — spricht er daher von einer - letztlich entscheidenden
- »Gesundheit vor und fiir Gott“ (127-130, 232-244).

Im Unterschied zu Konzeptionen, die Krankheit entweder als etwas in ihrer
widergottlichen Destruktivitit Unverstandliches (Eibach, Fischer) oder als eine
schopfungswidrige, aber ,natiirliche® bzw. risikohafte Folge der geschopflichen
Wirklichkeit ansehen (Etzelmiiller, Thomas), betont Rieger den Charakter der
Krankheit als Manifestation der von Gott gewollten Begrenztheit und Endlich-
keit der Schopfung. Diese Deutung zielt darauf, dass der Kampf gegen die
Krankheit ,human® bleibt und der Mensch nicht ,,um den Preis seiner Endlich-
keit“ geheilt wird (Etzelmiiller; Thomas/Karle, 462—463). Auch Hailer hilt diese
Deutung — Krankheit als Manifestation der guten, heilsamen Begrenzung - fiir
leistungs- und anschlussfahig, weil sie zu einem ,zutiefst humanen Krankheits-
verstandnis“ passt (Thomas/Karle, 432). Das Risiko dieser Deutung — wie Hailer
auch selbst hervorhebt — besteht natiirlich in einer zynischen, rationalisierenden
Rechtfertigung und Verharmlosung des Leidens. Gemeinsam ist jedoch diesen
Ansitzen, dass sie es vermeiden, eine Konsequenz zu ziehen, die z.B. der dini-
sche Theologe K. E. Logstrup in seinem Spatwerk ,Schopfung und Vernich-
tung® (1990) mit der folgenden Formulierung zum Ausdruck gebracht hat:
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»Religids verstanden hat die gottliche Schépfermacht die Vernichtung und das damit verbun-
dene Leiden und seine Willkiir in ihre Schépfung eingebaut [...] Die Schopfungstat Gottes ist
furchtbar in ihrer Herrlichkeit und Vernichtung [...] Mit dem Kommen vom Reiche Gottes ist
uns keine Einsicht in Gottes Schopferwerk gegeben, keine Erklarung, warum Herrlichkeit und
Vernichtung gepaart sind, keine Moglichkeit, Leiden, Willkiir und Tod zu erkliren oder zu
rechtfertigen [...] Wir erhalten keine Rechtfertigung Gottes und haben keine Theodizee.*
(Logstrup, 271-272)

In der Grundentscheidung gegen einen solch direkt identifizierenden, schop-
fungstheologischen und phinomenologischen Begriff von Krankheit zeigt sich
eine Gemeinsamkeit aktueller deutschsprachiger Konzepte und insofern eine
langfristige Wirkung der Kritik entsprechender Schopfungstheologien seit 1945
in Deutschland.

b) Philosophie und Krankheit: Denkbemiihungen im Kontext von Konflikt,
Integration und Intransparenz

Konzentriert sich die Theologie auf die Fragen des Ursprungs von und Umgangs
mit Krankheit im Horizont des Gottesverhiltnisses bzw. des ewigen Heils,
bleibt die philosophische Reflexion im Koordinatengefiige von Krankheit und
Gesundheit. Thematisch geht es ihr vor allem um die Moglichkeit einer Begriffs-
bestimmung bzw. um die Klirung des Verhiltnisses von verschiedenen Dimen-
sionen von Krankheit und Gesundheit. Da philosophische Konzeptualisierun-
gen immer auch in die theologische Behandlung des Themas hineinspielen,
ebenso aber den Gesprichskontext eines jeden gegenwirtigen theologischen
Verstehens bilden (Thomas; Thomas/Karle, 504-505), soll im Folgenden auf ei-
nige neuere Konzepte eingegangen werden. Es zeichnen sich in der neueren me-
dizinphilosophischen Literatur drei Grundtendenzen ab: Konflikt, Integration
und Unschirfe/Intransparenz. Zum einen prigt die Debatte der Streit zwischen
naturalistischen bzw. deskriptiven und normativen Konzeptualisierungen von
Krankheit und Gesundheit. Zweitens begegnet man dem Versuch, eine reduktio-
nistische Sichtweise zugunsten einer komplexeren, multidimensionalen Analyse
zu iberwinden. Dies betrifft sowohl die integrative Wahrnehmung von biologi-
scher Natur, leibhaftem Subjekt und kultureller Wirklichkeit als auch die Ein-
beziehung der bedeutungskonstitutiven Rolle von medizinischer Praxis, also
insbesondere des Arzt-Patienten-Verhiltnisses. Zuletzt ist eine Vorsicht und
Skepsis hinsichtlich der Moglichkeit einer univoken Bestimmung von Krankheit
und Gesundheit zu beobachten (s. 0. Abschn. 1).

Von den drei genannten Tendenzen — Konflikt, Integration und Intransparenz
— bildet die integrative Denkbemiithung den Grundtenor. Diese kann — grob
betrachtet — eine normativistische oder eine naturalistische Akzentuierung
haben. Zugleich wird versucht, dem Aspekt der Intransparenz und Unschirfe
gebithrend Rechnung zu tragen. Zu den Konzeptionen mit eher normativisti-
schem Akzent zihlen die Biicher von D. Lanzerath und G. Zurhorst/N. Gott-
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schalk-Mazouz. Eine naturalistisch akzentuierte Integration nimmt Th.
Schramme vor.

i) Integrative Wahrnehmung mit normativistischem oder naturalistischem Ak-
zent. Nach D. Lanzerath soll eine Konstitutionsanalyse des Krankheitsbegriffs
vier Dimensionen berticksichtigen: Krankheit und Natur, Krankheit und Gesell-
schaft, Krankheit und Subjekt sowie Krankheit und das Arzt-Patient-Verhaltnis
(vgl. die Struktur seiner Abhandlung). Im Gegensatz zu einer rein naturwissen-
schaftlich-medizinischen Betrachtung sei fiir ein angemessenes — d.h. prakti-
sches, handlungsleitendes — Verstindnis von Krankheit also die Einbeziehung
einer Vielfalt von Perspektiven notig (biomedizinisches Wissen, soziale Struktu-
ren, kulturelle Werte, subjektive Befindlichkeiten; 282, vgl. 223-224). Eine kon-
stitutive Prioritdit kommt dabei der Verkoppelung von Krankheit und Subjekt
bzw. Selbstauslegung zu: ,Erst [sic! durch] die Art und Weise, in der wir einen
vorgegebenen Zustand interpretieren und als praktische Aufgabe akzeptieren,
wird er als Zustand der Gesundbeit oder Krankbeit erfabren® (223; Kursivierung
im Original). Vor diesem normativen Horizont der Selbstauslegung bzw. der
Erste-Person-Perspektive konne man — in einer sekundiren Objektivierung — in
naturwissenschaftlicher Sprache von einem ,pathologischen® Zustand reden
(255). Die Moglichkeit einer solchen Objektivierung beruht nach Lanzerath an-
thropologisch auf der ,exzentrischen Positionalitit“ (H. Plessner) des Men-
schen, aus der die auch fiir den Krankheitsbegriff konstitutive Verschrinkung
von Vorgegebenheit und - praktischer, selbstinterpretativer — Aufgegebenheit
resultiere (148-150, vgl. I11/2 , Leibsein und K6rperhaben®, 215-226). Der prak-
tische Charakter des Krankheitsbegriffs, der integrativ verschiedene, heterogene
Aspekte vereint, macht nach Lanzerath eine univoke und ,hegemoniale® Ver-
wendungsweise des Krankheitsbegriffs fraglich und problematisch (256). Er
sieht aber in der personalen Begegnung zwischen Arzt und Patient jenen Kon-
text, in dem sich ein praktischer, handlungsleitender Krankheitsbegriff vor-
nehmlich entwickeln kann (258-259). In seiner ,,spezifischen Unschirfe” beste-
he gerade auch seine ,praktische Leistungsfahigkeit® — als ein uns praktisch
aufgegebenes ,,Interpretandum® (260).

Phéinomenologische und diskursphilosophische Erweiterungen. Die Bemiihung
um eine integrative Wahrnehmung von Krankheit durchzieht auch den anregen-
den Dialog zwischen dem Psychologen G. Zurhorst und dem Philosophen
N. Gottschalk-Mazouz. Zurhorst (7-59) macht gegeniiber einer naturalistisch-
reduktiven Sichtweise der (psychischen) Krankheit die Notwendigkeit eines —
weit verstandenen — biopsychosozialen Modells geltend, das die naturwissen-
schaftlichen, subjektiv-personalen und kulturellen Elemente zusammendenkt.
Mit Blick auf eine Definition sei erkenntniskritisch von fraglicher Messbarkeit,
Kulturabhingigkeit und Wertgebundenheit auszugehen. Die kritische These von
Zurhorst lautet, dass der Gesundheits- und Krankheitsbegriff ,des heutigen
Mainstreams der akademischen Gesundheitspsychologie, Klinischen Psycho-
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logie, Psychotherapie [...] durch eine normative Unter- und Fehlbestimmung
gekennzeichnet ist, indem hier entgegen dem biopsychosozialen Paradigma Ge-
sundheit auf ,Normalitit° und Psychotherapie auf ,Reparatur reduziert wird“
(15). Um der normativen Dimension gerecht zu werden, soll methodisch auf
sinnverstehende Zuginge wie Phinomenologie, symbolischer Interaktionismus
und Hermeneutik zuriickgegriffen werden.

Auch Gottschalk-Mazouz betont in seinem Beitrag (60-120), dass Krankhei-
ten nicht nur ,Vorginge im Korper oder im Kopf“ sind, sondern eine ,existen-
zielle, kulturelle und soziale Dimension® haben (60; inklusive u.a. religioser
Deutung). Er bietet eine hohst instruktive Rekonstruktion der — iiberaus bunten
und vielfaltigen — medizinphilosophischen Diskussion tiber Krankheitsbegriffe.
Neben den intern differenzierten Leitunterscheidungen von theoretischem und
praktischem sowie naturalistischem und normativem Krankheitsbegriff skiz-
ziert er eine Typologie von moglichen Definitionsstrategien (monistisch reduk-
tiv bzw. integrativ; pluralistisch subordinativ bzw. koordinativ; skeptische bzw.
subversive Ansitze). Zusammenfassend konkludiert Gottschalk-Mazouz:

»,Ob das Phinomen Krankheit nun als ein Begriff, der je nach Kontext unterschiedlich zu
spezifizieren ist, rekonstruiert wird, oder als verschiedene Begriffe, ist [...] weniger interes-
sant. Wichtiger erscheint mir, dass die im jeweiligen Kontext interessanten Merkmale, auf die
der Begriff aufmerksam machen soll, Eingang finden kénnen, und zwar prinzipiell in allen drei
Dimensionen von Krankheit, das heifit in existenziellen, sozialen und biologischen/biomedi-
zinischen Dimensionen. (119)

Dabei nimmt er eine diskursphilosophische Position ein, die einen diskursiven
Vorbehalt sowohl gegentiber ,,vermeintlichen biologischen Fakten“ sowie ge-
geniiber ,vermeintlich objektiv verbindlichen Bewertungen® geltend macht
(117). Worauf es ankomme, sei die diskursive Offenheit bzw. Bereitschaft zu
einer Auseinandersetzung iiber den Krankheits- und Gesundheitsbegriff. Da
Zurhorst sich allzu verabsolutierend auf die Phinomenologie stiitze, vernach-
lissige er das kontextuelle Eigenrecht der biomedizinischen Perspektive (133).
Auch sehe er nicht, dass die Ebene, die fiir eine normative Bestimmung von
Krankheit und Gesundheit letztlich ,,mafigeblich ist, der diskursive Prozess
bzw. das Bestehen des Diskurs- oder Dialogtestes sei (137).

Naturalistisch akzentuierte Integration. Schramme vertritt eine naturalistische
Position im Sinne eines ,nicht-reduktiven Naturalismus® (8), der in der (psy-
chischen) Krankheit eine Storung von bestimmten grundlegenden, zur natirli-
chen ,,Ausstattung des Menschen gehorenden Fihigkeiten sieht. Die Krankheit
konne jedoch naturalistisch nicht vollstindig erklirt werden, sondern es bedarf
ebenso einer evaluativen, subjektiv-lebensweltlichen Perspektive des Patienten
(170). Schramme ist der Auffassung, dass man mit Blick auf Naturalismus und
Normativismus von zwei Krankheitsbegriffen reden kann (98). So beschaftigt er
sich zunichst im Anschluss an Boorse mit dem wissenschaftlichen Krankheits-
begriff (,pathologischer Zustand* als Stérung der Funktionsfihigkeit des Orga-
nismus), erganzt diesen aber sodann um den normativen Krankheitsbegriff (,Be-
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eintrichtigung® des Wohlergehens). Dies sei notig, weil die Feststellung eines
pathologischen Zustandes noch nichts tiber den moglichen Behandlungsbedarf
bzw. keine handlungsleitende Negativbewertung beinhaltet. Es sei jedoch nach
Schramme mit einem ,begrifflichen Vorrang“ der naturalistischen Perspektive
zu rechnen, der den Krankheitsbegriff auf medizinische Probleme eingrenzt
(106, 113). Man konne durchaus im Sinne des pathologischen Zustands krank
sein, ohne zugleich eine leidvolle Beeintrichtigung zu haben, nicht aber umge-
kehrt: Um im medizinisch-lebensweltlichen Sinne eine Beeintriachtigung zu ha-
ben, miisse man sich immer auch in einem pathologischen Zustand befinden.

Sprachpragmatischer Krankheitsbegriff. Fiir J. Kiesel ist der grundlegende Re-
ferenzpunkt nicht die menschliche Selbstdeutung (Lanzerath), der diskursive
Dialogtest (Gottschalk-Mazouz) oder die naturwissenschaftliche Betrachtung
(Schramme), sondern die pragmatische Sprachpraxis. Seine sprachrekonstruktive
Analyse von Krankheit und Gesundheit reflektiert auf die pragmatischen Ziele
des Sprechens und fragt nach einer — letztlich pragmatisch — begriindeten, objek-
tiven bzw. intersubjektiv giiltigen Verwendungsweise dieser Begriffe (Kiesel, 157,
vgl. 21-22, 178). Diese sollte sowohl an die Sprachpraxis des Alltags als auch der
Wissenschaft anschlussfihig sein, ggf. aber auch korrigierend wirken (157). Sein
Vorschlag ist, das Pradikat ,,krank® nur dann zu verwenden, wenn zwei Bedin-
gungen erfillt sind: 1. Es liegt ein korperlicher Funktionsdefizit vor und 2. es ist
von einem aktualen oder zukiinftigen Leiden des Betroffenen auszugehen (179—
182, 187, 214). Obwohl nach Kiesel auch bei der Bestimmung der ersten Bedin-
gung normative Aspekte hineinspielen (gegen Boorse), macht erst die zweite Be-
dingung die Krankheit zu einem Wertbegriff (Wertung beziiglich des Leidens),
dessen pragmatische Funktion letztlich in der Artikulation eines Behandlungs-
bedarfs besteht (218). Im Unterschied zu Schramme sollte man nach Kiesel keine
Personen als krank bezeichnen, bei denen nur die erste Bedingung vorliegt. Zur
Verwendung des Pridikats ,krank® sollte sich der Funktionsdefekt immer auch
auf ein aktuales oder zukiinftiges Leiden beziehen. Daher ist die Rede von einem
sbegrifflichen Vorrang® (Schramme) der naturalistischen Perspektive problema-
tisch —ist ja das Pradikat ,krank“ auch auf die zweite Bedingung angewiesen. Da
wkrank® also nur Personen, nicht Organe sein konnen (193; vgl. Lanzerath, 199),
gibt es vielmehr eine kategoriale Prioritit der normativen Perspektive, die jedoch
- begriffskonstitutiv — empirisch-deskriptive Elemente enthilt (177).

Die skizzierten Ansitze illustrieren die Dominanz der integrativen Denkbe-
mithungen in der deutschsprachigen Medizinphilosophie. Die genaue Einschit-
zung der Relevanz und des Zusammenhangs von verschiedenen — biologischen,
individuellen, soziokulturellen — Wirklichkeitsdimensionen kann dabei variie-
ren, tut aber einer gewissen Nihe zwischen den dargestellten Ansitzen keinen
Abbruch. Diese Nihe dokumentiert u. a. die sich fast bei allen Autoren findende
Auseinandersetzung mit den ,Klassikern“ der Medizinphilosophie, die — in ge-
nialer bzw. provokativer Einseitigkeit — in ithrem Theoriedesign nur auf eine
Wirklichkeitsdimension gesetzt hatten: Ch. Boorse auf die deskriptive und bio-
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logische, G. Canguilhem auf die normative und individuelle, H. T. Engelhardt
und L. Nordenfelt auf die normative und soziokulturelle, K. D. Clouser, C. M.
Culver, B. Gert auf die normative und universalistisch-(inter-)subjektive. Einige
Beitrage dieser — eine integrative Denkbemiithung geradezu provozierenden —
Autoren sind dankenswerterweise seit kurzem auch auf Deutsch zuginglich
(Rothhaar/Frewer sowie Schramme).

Zu beachten ist zudem, dass das stets zunehmende philosophische Interesse
am Krankheitsbegriff — genau wie es auch in der Theologie der Fall ist (s. 0. 2a) —
im Kontext der rapiden Entwicklungen der biomedizinischen Forschung und
der damit verbundenen gesellschaftlichen Herausforderungen steht. Nach Roth-
haar und Frewer handelt es sich vor allem um drei Bereiche, in denen nach der
ynormativen Grenzfunktion“ von Krankheit und Gesundheit gefragt wird — die
pradiktive Diagnostik, das sogenannte ,Enhancement® und die Probleme der
Verteilungsgerechtigkeit (Rothhaar/Frewer, 7-8). Die oben skizzierten Ansitze
weiten dieses Feld erheblich aus: Lanzerath fragt grundsitzlich nach der ethi-
schen bzw. handlungsleitenden Funktion des Krankheitsbegriffs in der moder-
nen, naturwissenschaftlich orientierten Medizin. Schramme kritisiert das heutige
Profil der Psychiatrie und fragt nach einem angemessenen Begriff der psy-
chischen Krankheit. Kiesels Analyse versteht sich zugleich als ein Beitrag zur
Debatte tber Pravention und Gesundheitsférderung.

i1) Gesundheit ist nicht Gliick. Die Kritk Kortners, Riegers und vieler anderen

Theologen am utopischen Charakter des Gesundheitsbegriffs der WHO wird in

der philosophischen Debatte weitgehend geteilt (Kiesel, 161-163). In freier An-

lehnung an Lanzerath (Lanzerath, 168-170) konnen folgende Problempunkte

genannt werden:

* Verkennung der wesenhaften Gebrochenheit und Fragmenthaftigkeit des Le-
bens;

* weitgehende Medikalisierung und Pathologisierung des Lebens (z.B. des Al-
ters);

* Gleichsetzung von Gesundheit und Gliick;

e Sikularisierung der Heilsvorstellungen zur immanenten Erlosung in der Ge-
sundheit;

e Soteriologiesierung® der Medizin sowie die Gefahr einer politischen Mani-
pulation (social engineering).

Diese Kritik wird geduflert ungeachtet des genaueren Designs des jeweils ver-

tretenen Gesundheitsbegriffs: So favorisieren z.B. Schramme und Kiesel eine

dichotom orientierte Gesundheitsauffassung (entweder/oder), Rieger aber ein

komplexes Modell des dynamischen Kontinuums (mehr/weniger). Fiir das Kon-

tinuum-Modell ist freilich eine jede die dichotome Priamisse (,Gesundheit als

Abwesenheit von Krankheit“) enthaltende Gesundheitsauffassung utopisch,

nicht nur die umfassende, Gesundheit und Gliick identifizierende Zielvorstel-

lung der WHO. Die dichotome Optik verkenne, dass ,,zu den Selbsterfahrungen
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eines gesunden Menschen [...] auch Erfahrungen von Krankheit und Stérungen®
gehoren (Rieger, 139). Der von Rieger in ,transdisziplindrer® Absicht aufgestell-
te Begriff ,,Gesundheitstranszendenz* findet jedoch in vielen medizinphiloso-
phischen Beitrigen sachliche Entsprechungen, vor allem in der Kritk einer
Identifikation von Gesundheit und Gluck (vgl. Kiesel, 158-159).

111) Zum Sinn von bzw. Umgang mit Krankhbeit. In den hier skizzierten philoso-
phischen Monographien spielen die Fragen des Sinns von bzw. des Umgangs mit
Krankheit keine nennenswerte Rolle, auch wenn z.B. Lanzerath hier eine ,,we-
sentliche Dimension® der Krankheit sieht (Lanzerath, 204). Ausgenommen ist
der (medizinisch) helfende Umgang, der fiir den normativen Krankheitsbegriff
strukturell konstitutiv ist. Aber dartber hinaus wird z.B. die Frage ,Widerstand
oder Ergebung?“ nicht reflektiert. Es zeichnet sich hier also ein deutlicher Un-
terschied zur theologischen Behandlung des Themas ab, wo die Sinn- und Um-
gangsfragen eine zentrale Rolle spielen. Ein etwas anderes Bild ergibt sich mit
Blick auf die philosophischen Beitrige des Konferenzbandes ,,Endliches Leben
von Hofner/Schade/Thomas. Die hier vielfach begegnende Rehabilitation oder
»,Lob“ der Endlichkeit (R. Marten; Hiofner/Schaede, Thomas, 65-76; vgl. auch
die Beitrage von D. v. Engelhardt, Th. Rentsch, O. Miiller) bzw. der Aufweis des
positiven Sinns des Negativen bringt auch eine recht positive (Sinn-)Perspektive
auf die Krankheit mit sich, inkl. der Betonung ihrer Annahme (Rentsch; Hofner/
Schaede/Thomas, 38). Kritisch ist zu fragen, ob diese (selbst)versohnliche Deu-
tung der Endlichkeit im Zusammenhang von Krankheit nicht zu einer harmoni-
sierenden Verkennung des Bosen und Grausamen fuhrt.

In interdisziplinirer Perspektive sind jedoch grundsitzlich zwei iibergreifen-
de, in gewissem Sinne gegenldufige Dynamiken zu beobachten: In der Philoso-
phie ist man bemiht, eine reduktive, besonders naturalistische Sichtweise zu
tiberwinden und zu einem komplexeren, multidimensionalen Krankheitsbegriff
zu gelangen. Man bewegt sich von einem rein biologischen Krankheitsbegriff zu
einer multidimensionalen Konzeptualisierung (Verschrinkung von Natur, Per-
son, Gesellschaft und Praxis). Damit erschlief3t sich wieder die Moglichkeit der
Sinnfrage (z.B. biographisch in der Anthropologischen Medizin, sozial re-mo-
ralisierend in gesellschaftlichen Debatten iiber Verantwortung und Allokation).

Diese Bewegung wird in der Theologie einerseits durchaus geteilt (Eibach,
Kortner, Rieger u.a.), andererseits kommt hier aber auch eine gleichsam gegen-
laufige Dynamik zum Tragen. Die naturalistische Perspektive kommt dem theo-
logischen Anliegen, vorschnelle und sachlich problematische religiose Krank-
heitsdeutungen auszuschlieffen, durchaus entgegen. Man bewegt sich also von
einer Fiille von tiberlieferten religidsen Krankheitsdeutungen hin zu einer theo-
logisch enthaltsameren, ,sinn-armen“ Wahrnehmung bzw. zu einem bewussten
Festhalten an der bleibenden Sinnlosigkeit und Sinnwidrigkeit der Krankheit.
Im Horizont der niichtern-neutralen naturwissenschaftlichen ,Erklirung® er-
scheint die Krankheit in aller Klarheit als ein sinnloses Schicksal. Theologisch
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warnt man dabei vor einer religiosen ,,Sinngebung des Sinnlosen® (T. Lessing),
und leitet zu einer christologischen, doxologischen und karitativen Integration
der Krankheit an.

In der Philosophie ist eine z.T. dhnliche Dynamik z.B. bei Gottschalk-Ma-
zouz und G. Bohme zu beobachten. So verteidigt Gottschalk-Mazouz gegen-
tiber Zurhorst das Eigenrecht der objektivierenden biomedizinischen Perspekti-
ve: ,,Nicht hinter jeder Krankheit und jedem Leid steckt ein existenzieller oder
sozialer Sinn, sondern manchmal auch nur die nackte Kontingenz.“ (Zurhorst/
Gottschalk-Mazouz, 133) Und Bohme verweist darauf, dass eine ethische Stra-
tegie nicht vorschnell-moralisierend mit Sinngebungen operieren sollte, sondern
den Kontingenzcharakter von Krankheit auszuhalten hat (Bohme, 246).

3. Ausblick

Krankheit und Gesundheit haben sich im letzten Jahrzehnt sowohl in der syste-
matischen Theologie als auch in der Philosophie zu einem produktiven, anregen-
den Arbeitsfeld entwickelt. Aus der ,Sprachlosigkeit”, die nach Thomas mit
Blick auf dieses Thema fiir die systematische Theologie des 20. Jahrhunderts
charakteristisch war (Thomas/Karle, 503), ist durchaus ein ,,Gesprach® gewor-
den. Und das nicht nur unter Theologen, sondern gerade auch interdisziplinar.
Entscheidend ist dabei natiirlich, dass das Gesprich und Reden iiber Krankheit
nicht — wie man sich besonders im seelsorgerischen Kontext oft eingestehen
muss — eine verdeckte Form von Sprachlosigkeit ist. Die hier besprochenen Ar-
beiten stimmen in dieser Hinsicht hoffnungsvoll und mutig.
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