


,Ein Indianer kennt keinen Schmerz ...2"
Geschlechtsspezifische Krankenseelsorge

Elisabeth Naurath, Augsburg

Zusammenfassung: Weil Frauen und Manner — wie gesundheitspsychologische
Studien deutlich machen - unterschiedliche Vorstellungen von ihrem Kérper und
infolgedessen auch differierende Bewaltigungsstrategien von Krankheitserfahrun-
gen zeigen, ist fiir die Krankenseelsorge dringend die Erweiterung des Blickwin-
kels um den Parameter ,Geschlecht’ gefordert.

Abstract: Men and women show distinct images of body and, in times of sick-
ness, of body care; studies in psychological health give evidence. Thus it is neces-
sary to widen the horizon for pastoral counselling making use of the category of
‘gender’.

Der geschlechtsspezifische Blickwinkel ist mittlerweile so ,in’, dass er
schon wieder ,out’ ist! Gerade hat die Wirtschaft versucht, sich mit boys-
und girls-Windeln, Frauen- und Minnertee das neue differenzierende Be-
wusstsein zu Nutze zu machen, da verebbt es auch schon wieder. Wer
hat schon die Mufle im ,Wash-and-go-Zeitalter’ auf den Kauf des ge-
schlechtsspezifischen Duschgels (for men/for women!) zu achten? Wer
mochte sich schon im Alltag mit dem ,alten’ feministischen Hut der
stindigen Geschlechterdifferenzierung schmiicken?

Schwerwiegender — und deshalb nicht plakativ als Modeerscheinung
vom Tisch zu wischen - sind allerdings gesundheitsrelevante Fragestel-
lungen: Arbeiten ,AllgemeinmedizinerInnen’ in Diagnose und Therapie
geschlechtsspezifisch? Ist ihnen klar, dass Frauen und Méinner sich im
Korperbewusstsein und in den Bewaltigungsstrategien von Krankheiten
deutlich unterscheiden? Wie kann es sein, dass bei der Dosis von Medi-
kamenten zwar zwischen Kindern und Erwachsenen differenziert wird,
aber die unterschiedlichen korperlichen Voraussetzungen (Gewicht,
Grofde ete.) von Minnern und Frauen kaum eine Rolle spielen? Brauchen
wir nicht Frauen- und Minnerirzte, die neben ihrer Spezialisierung auf
die Geschlechtsorgane, die unterschiedlichen weiblichen und méinnli-
chen Lebenswelten und -situationen thematisieren und reflektierend in
Diagnose und Therapie einbringen konnen?

Mit dem ersten Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen in
Deutschland, der 2001 erschienen ist!, beginnt fiir die deutsche Frauen-
gesundheitsforschung eine im internationalen Vergleich dringend anste-

' Bundesministerium ftir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hg.), Bericht
zur gesundheitlichen Situation von Frauen in Deutschland. Eine Bestandsaufnah-
me unter Berticksichtigung der unterschiedlichen Entwicklungen in West- und
Ostdeutschland, Stuttgart 2001.
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hende, offentliche Wertschitzung und Systematisierung ihrer Arbeit.
Wihrend Themen wie ,Frauen sind anders krank”? oder , Was Frauen
krank macht”? nun schon seit ¢in paar Jahren diskutiert werden, taucht
jetzt mit der tiblichen Verzdgerung als Pendant die nicht weniger inter-
essante Frage in den Medien auf: ,Sind Minner arders krank?“* Die Er-
weiterung der Gesundheitspsychologie® — ein seit den 8oer Jahren in
Deutschland wachsender Zweig der psychologischen Fachwissenschaf-
ten — um den geschlechtsspezifischen Blickwinkel scheint tiber die Me-
dien ein neues Gesundheitsbewusstsein in der Gesellschaft zu erzeugen.
Problematisch ist hierbei allerdings, dass populirwissenschaftlich ver-
ktirzte Thesen oftmals dazu neigen, Klischees und Rollenstereotypen
eher zu verstirken und Vorurteile aufzubauen. Unabdingbar scheint mir
daher im Diskurs um geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichitlich
des Gesundheitsbewusstseins, dass Pauschalurteile vermieden und der
Faktor der subjektiven Prigung und Einstellung bei allen vermeintlich
eindeutigen Tendenzen betont wird. Dringend ist zudem, dass die her-
umgeisternden Theorien und Thesen zur unterschiedlichen Gesundheit
von Minnern und Frauen in Zukunft durch grundlegende Studien wis-
senschaftlich hinterfragt werden®. Die geschlechtsspezifische Forschung
steckt hier auch international noch in den Kinderschuhen: , Tatsichlich
wissen wir viel zu wenig dartiber, wie Frauen und Minner sich hinsicht-
lich ihrer gesundheitlichen Situation unterscheiden, welche Ursachen
und Risiken dabei eine wichtige Rolle spielen, und warum Minner und
Frauen Versorgungsleistungen der Medizin unterschiedlich in Anspruch
nehmen bzw. verordnet bekommen.”” Zu sehr vernachlissigt scheint da-
bei auch der praxisbezogene und interdisziplinire Dialog: welche ge-
schlechtsspezifisch differierenden Erfahrungen machen medizinische,
pflegerische oder auch gesundheitspadagogische Berufe? Auch fir die
Seelsorge — im besonderen fiir die Kranken{haus)seelsorge —, die ja die
Subjekt- bzw. die Patientenorientierung programmatisch zum Ziel er-
hebt, kann die Geschlechterfrage nicht linger ausgeklammert bleiben.

> Ulrike Maschewsky-Schneider, Frauen sind anders krank. Zur gesundheitli-
chen Lage der Frauen in Deutschland, Weinheim 1997.

8 Ingrid Olbricht, Was Frauen krank macht. Der Einfluf} der Seele auf die Ge-
sundheit der Frau, Miinchen 1993.

4 Vgl. Apotheken-Umschau. Das aktuelle Gesundheitsmagazin vom 15.8.
2001, 10-16. ’

5 Vgl. Peter Schwenkmezger/ Lothar Schmidt (Hg.), Lehrbuch der Gesund-
heitspsychologie, Stuttgart 1994. Auffallend ist, dass in diesem grundlegenden
Werk die Geschlechterdifferenz kaum ¢ine Rolle spielt.

¢ So beispielsweise das Lehrbuch: Alexa Franke u.a. (Hg.), Klinische Psycholo-
gie der Frau. Ein Lehrbuch, Géttingen 2001.

7 U. Maschewsky-Schneider, Frauen sind anders krank, 9. Auch Studien zum
Arzte- und Arztinnenverhalten belegen die Notwendigkeit differentieller Diagno-
stik und Behandlung von Minnern und Frauen bei gleicher Symptomatik; vgl.
hierzu Elmar Brihler/ Hildegard Felder, Weiblichkeit, Minnlichkeit und Ge-
sundheit, in: Dies. (Hg.), Weiblichkeit, Minnlichkeit und Gesundheit. Medizin-
psychologische und psychosomatische Untersuchungen, Opladen 1992 {9-32), 10—
7.
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L Seelsorge und Geschlecht

»Viel lieber gehe ich zu einer Frau zum Seelsorgebesuch. Da kommt
das Gesprich leichter in Gang! Frauen reden meistens aufgeschlossener
dartiber, wie es ihnen geht.”, sagt ein minnlicher Seelsorger auf einer Ta-
gung fir Klinikpfarrerlnnen. Dic anderen Pfarrer und Pfarrerinnen, die
ihren Seclsorgedienst seit Jahren in der Klinik austiben, stimmen nach-
cinander zu: egal ob Seelsorgerin oder Seelsorger. Das passt auffallend zu
einem Stimmungsbild in einem Kurs fiir ehrenamtliche Klinikseelsorge,
in dem die Teilnehmerinnen — zu 90% wird die ehrenamtliche Seclsorge
in diesem Krankenhaus von Frauen getragen — sich einig waren, dass sie
grofSere Blockaden und Hemmungen hitten, minnliche Patienten zu be-
suchen. Einzelne Mitarbeiterinnen erklirten sogar, dass sie Krankenbe.-
suche bei Minnern aufgrund schlechter Erfahrungen von sexistischen
Bemerkungen bis hin zu sexueller Beldstigung grundsitzlich ablehnten.

Sowohl der Erfahrungsbericht der hauptamtlichen als auch der der ch-
renamtlichen SeelsorgerInnen zeigt, dass der Faktor ,Geschlecht” fiir die
Praxis der Seelsorge relevanter ist als dies in der Seelsorgeliteratur zum
Ausdruck kommt.

Seelsorge geschicht unvermittelt in der Begegnung von Mensch zu
Mensch. Dies schlieft die Leiblichkeit und insbesondere die Ge-
schlechtlichkeit als Parameter seelsorgerlichen Handelns unabdingbar
mit ein. Dass bisher die Geschlechterfrage fiir die Seelsorgetheorie weit-
gehend unbeachtet blieb, lisst sich nur daraus erkliren, dass zum einen
die Leiblichkeit als Bedingungsgrofie kaum thematisiert wurde® und zum
anderen , die ausgeprigte Individuumzcntrierung moderner Seelsorge”?
den Einfluss sozialer Bezugssysteme ausgeklammert hat. Dass die Sorge
um den einzelnen Menschen neben dem privaten Kontext immer auch
eine strukturelle Seite hat, wird zunehmend in den Blickpunkt gehoben;
dass diese strukturelle Seite eine stirkere Beachtung der Gender-Thema.
tik beinhaltet, liegt auf der Hand!0.

Seit gut zwanzig Jahren hat sich die wissenschaftstheoretische Situati-
on dahingehend veriindert, dass Untersuchungen zur Geschlechtsiden-
titdit und zur Geschlechterdifferenz — vor allem in den sozialwissen-
schaftlichen Fachbereichen — Hochkonjunktur erleben. Nicht zuletzt
deshalb, weil die Geschlechtszugehorigkeit geradezu als Grundmuster
der sozialen Strukturierung von Lebenswelt fungiert: oft schon vor der

8 Vgl. Elisabeth Naurath, Seelsorge als Leibsorge. Perspektiven einer leiborien-

tierten Krankenhausseelsorge, Praktische Theologie heute 47, Stuttgart 2000.
Isolde Karle, Scelsorge in der Moderne. Eine Kritik der psychoanalytisch ori-
entierten Seelsorgelehre, Neukirchen 1996, I.

10, Die strukturelle Seite individueller Lebensbedingungen zu erfassen und tiber
die gesellschaftliche Bedingtheit moderner Identititsprobleme aufzukliren — dar-
in sehe ich eine der grofien Herausforderungen, denen Seelsorge in der Moderne
zu begegnen hat.” Isolde Karle, Seelsorge in der modernen Gesellschaft. Spezifi-
sche Chancen, Ressourcen und Sinnformen der seelsorgerlichen Kommunikation,
in: EvTh 59/ 1999 (203-219), 208f.
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Geburt cines Menschen ist die Frage nach dem Geschlecht die entschei-
dende Frage, die wic kein anderes Attribut ein essentielles Vorzeichen
vor die Lebensgeschichte setzt. Hierbei ist dic biologische Disposition
von Weiblichkeit und Minnlichkeit {[sex) von der sozialen Rollenzu-
schreibung (gender), die geschichtlich, kulturell und politisch bedingt ist,
zu unterscheiden. Doch wir werden nicht nur im Sozialisationsprozess
zu Ménnern und Frauen gemacht, sondern wie der Konstruktivismus be-
tont, wir selbst stellen in einem lebenslangen Prozess unser Geschlecht
her und dar. Unter dem Stichwort des ,gender doing’ versteht man daher,
dass schon bei der Entwicklung der Geschlechtsidentitit im 5.-7. Le.
bensjahr das Kind beginnt, sich gezielt in das gesellschaftlich ctablierte
System der Zweigeschlechtlichkeit einzupassen, d. h. sich als Midchen
oder als Junge zu konstruieren: ~Das Geschlecht ist demnach nicht et-
was, was wir haben’ oder ,sind’, sondern etwas, was wir tun.”!!

Die Gesellschaft gibt die eindeutige Polarisierung von minnlichem
und weiblichem Geschlecht vor und bewusst bzw. unbewusst lernen wir,
wenn wir nicht aus diesem sozialen Bezugssystem herausfallen wollen,
Minnlichkeits- bzw. Weiblichkeitsattribute zu ver-kérpern. Das beginnt
bei Kleidung, Frisur, Schmuck, geht weiter iiber Koérperausdruck und
Korperverhalten bis hin zur Korpermanipulation. So ist auch fiir die Frau-
engesundheitsforschung zentral, dass sic iiber die biologische Dispositi-
on hinaus die sozialen Lebensbedingungen einbezicht: ,Eine ge-
schlechtssensible Sichtweise in der Medizin geht dabei im Sinne der Ot-
tawa Charta (WHO 1986) tiber ein rein medizinisch geprigtes Krank-
heitskonzept hinaus. "2

Gerade in der Krankenseelsorge wird die Frage nach dem geschlechts-
spezifischen Kérperverstiandnis relevant. In der krankheits- oder unfall-
bedingten Krise thematisiert sich der Korper quasi selbst und es macht —
wie gesundheitspsychologische Studien zeigen — einen grofien Unter-
schied, ob wir es mit einer Frau oder einem Mann zu tun haben. Ubri-
gens auch, ob wir es mit einem Seelsorger oder einer Seelsorgerin zu tun
haben'. Geschlechtsbedingte Unterschiede bestehen hier in der Vorstel-
lung vom cigenen Kérper, der Offenheit, sich mit kérperbedingten Fragen
oder Phinomenen auseinanderzusetzen, dem Krankheitsverstindnis und
den Bewiltigungsstrategien von Krankheit. Wo, wenn nicht in der Seel-
sorge besteht die grundsitzliche Méglichkeit, solche aktuell relevanten
Fragen zu thematisieren? Wo, wenn nicht in der Seelsorge ist der Raum
gegeben, vielleicht sogar einengende Rollenzuschreibungen, wie ein
minnlicher oder ein weiblicher Korper zu sein und zu funktionieren ha-
be, aufzuweichen?

"' Carol Hagemann-White, Die Konstrukteure des Geschlechts auf frischer Tat
ertappen?, in: FemStud 2/1993 (68-78), 68.

"> Deutsche Gesellschaft fiir Familienplanung, Sexualpidagogik und Sexualbe-
ratung (Hg.), pro-familia-magazin 3/2001, 5.

' So hat Limmermann auf die tiefenpsychologische Bedeutung der Geschlech-
terkonstellation im Seelsorge- als Beziehungsgeschehen hingewiesen; vgl. God-
win Ldmmermann, Sex und Seelsorge. Ubertragung und Gegentibertragung in pro-
blematischen Seelsorgebegegnungen, in: PTh 91/ 2002 (375-392).
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Ich mochte daher im Folgenden gesundheitspsychologische Thesen
zum Koérper- bzw. Krankheitsverstindnis von Frauen und Minnern in
ihren wichtigsten Unterschieden skizzieren, um anschlieflend die ge-
schlechtsspezifischen Bedingungen fiir die Praxis der Klinikseelsorge auf-
zuzeigen.

11. ,Spieglein, Spieglein an der Wand, wer ist die Schénste
im ganzen Land!‘ -Thesen zum Kérper- und
Krankheitsverstindnis von Midchen und Frauen'

Die Shell-Jugendstudie von 2000 zeigt die hohe Bedeutung von Attrak-
tivitit fiir weibliche Jugendliche'”. Die intendierte Ver-Korperung der ge-
schlechtlichen Identitit wird besonders fiir Mddchen in der Adoleszenz
zum Problem, denn zahlrciche Umfragen ergaben ein, besonders durch
(sexualisierte) Idealbilder in den Medien erzeugtes, negatives Korperbe-
wusstsein. Der Wunsch nach Korpermanipulation bestitigt bei ihnen ei-
ne doppelt so hohe Unzufriedenheit mit dem Kérper im Vergleich zu den
Jungen. So zeigte sich beispielsweise, dass ,das Korperidealbild der
Midchen tber alle Altersstufen hinweg das einer untergewichtigen Figur
zu sein scheint, wihrend Jungen normalgewichtige Figuren bevorzu-
gen”'®. Schon im Verlauf der Kindheit (bis zum 12. Lebensjahr) bilden die
Heranwachsenden grundlegende Konturen geschlechtstypischer Korper-
konzepte aus, die sich bei Midchen in vergleichsweise grofierer Auf-
merksamkeit und Sorge fiir ihr ,body image’ und fiir ihre Gesundheit aus-
driicken, wihrend sich die Jungen durch die Priferenz sportlicher Kor-
perlichkeit profilieren.

Die Korperzufriedenheit in der weiblichen Pubertit, die nun mit der
JAttraktivititszufriedenheit’ gleichgesetzt wird, geht mit einem frappie-
renden Wandel des gesundheitlichen Wohlbefindens einher: wihrend
Midchen im Kinderalter weniger krankheitsanfillig sind und seltener
medizinisch behandelt werden als gleichaltrige Jungen, kippt die Stati-
stik ab dem 12./13.Lebensjahr in ihr Gegenteil um. In den subjektiven
Einschitzungen des Gesundheitszustandes und den Selbstangaben zu Be-
schwerden zeigen sich plotzlich deutliche Unterschiede: die 14-19jihri-
gen Midchen bzw. Frauen gaben eine signifikant hohere Anzahl von Be-

" Vgl. zu diesem und zum nichsten Kapitel: E. Brihler /H. Felder (Hg.), Weib-
lichkeit, Mannlichkeit und Gesundheit; Petra Kolip (Hg.), Lebenslust und Wohl-
befinden. Beitrige zur geschlechtsspezifischen Jugendgesundheitsforschung,
Weinheim-Munchen 1994; Dies., Geschlecht und Gesundheit im Jugendalter. Die
Konstruktion von Geschlechtlichkeit tiber somatische Kulturen, Opladen 1997;
Christa Schulze/ Ludger Welters, Geschlechts- und altersspezifisches Gesund-
heitsverstindnis, in: U. Flick, Alltagswissen tiber Gesundheit und Krankheit, (70—
86); U. Maschwewsky-Schneider, Frauen sind anders krank.

15 Deutsche Shell (Hg.), Jugend 2000, Bd.1, 101f.

16 Jiirgen Baur/ Wolf-Dietrich Miethling, Die Kérperkarriere im Lebenslauf —
Zur Entwicklung des Kérperverhiltnisses im Jugendalter, in: ZSE 11/ 1991
(165-188), 179. :
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schwerden an, die vor allem als psychosomatische Beschwerden (wie
Kopfschmerzen, Unruhe und Nervositit, Schlafstérungen, Angstgefiihle)
einzuordnen sind.

Deutlich geschlechtsspezifisch bestimmt scheint auch der Umgang
mit Krankheit zu sein: Parallel zum Anstieg der Arztbesuche nimmt
auch der Arzneimittelkonsum deutlich zu'’. Grundsitzlich lisst sich sa-
gen, dass Midchen und Frauen im Allgemeinen auf kérperliche Be-
schwerden schr sensibel reagieren, 6fter mit unspezifischen Schmerzen
zum Arzt gehen, wobei aufgrund von Untersuchungen anzunehmen ist,
dass rollenstereotype Vorstellungen der MedizinerInnen dazu fiihren,
Frauen weniger somatisch orientiert zu behandeln.

Nahezu alle empirischen Studien betonen, dass Frauen im Vergleich zu
Minnern eher ,mit’ ihrem Korper leben, zu dem sie cin sensibles Ver-
hiltnis haben, der fiir sie vorrangig ein Medium sozialer Attraktivitit
darstellt und dem sie deshalb mehr Aufmerksamkeit in gesundheitlicher,
hygienischer und dsthetischer Hinsicht widmen. Daher definieren Frau-
en Gesundheit in einem cher umfassenden psychosozialen Sinn als Emp-
finden von ,Harmonie und subjektivem Wohlbefinden’'8, ihre Bewdlti-
gungsstrategien gesundheitlicher Probleme sind eher nach innen gerich-
tet, d.h. sie erwarten sich von medizinisch-technischen Interventions-
moglichkeiten geringere Heilungschancen.

Ganz anders scheint dies bei minnlichen Patienten zu sein: so be-
schreibt ein Klinikseelsorger seinen Eindruck: ,Bei vielen Mannern hat
man das Gefthl, sie seien mal kurz im Krankenhaus, um ihren Defekt
reparieren zu lassen. Sie erwarten sich von den medizinischen Méglich-
keiten alles.”

I11. Ein Indianer kennt keinen Schmerz .. .1
Thesen zum Korper- und Krankheitsverstindnis
von Jungen und Mdnnern

Auch fir Jungen ist der Korper Mittel der geschlechtsbestimmten
Selbstdarstellung. In welcher Weise er geformt und eingesetzt wird, kann
in verschiedenen Milieus unterschiedlich verlaufen. Dominante kultu-
relle Konstruktionen von Minnlichkeit — im Sport, im Militdr, in den
Heldenfiguren der Massenmedien — sind zentral um korperliche Akti-
vitdt und Leistung, Zahigkeit, Durchtrainiertheit und ein sportliches Out-
fit organisiert. Die Duldung von Schmerzen, die Fithllosigkeit gegeniiber
dem eigenen Korper und die Belastbarkeit sind positiv besetzt!.

7 Nach einer Untersuchung von Vogt kommen bei den 15-20 Jihrigen auf jeden
Jungen, der eine Verordnung fiir Psychopharmaka erhilt, zwei Midchen” (vgl.
Marlene Stein-Hilbers, Handeln und behandelt werden. Geschlechtsspezifische
Konstruktionen von Gesundheit und Krankheit im Jugendalter, in: P. Kolip [Hg.],
Lebenslust und Wohlbefinden, [83-100], 89).

% Ebd., 84.

Y Ebd., 94ff.
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Deutlich unterschieden vom weiblichen Korperbild sind minnliche
Aussagen zur Thematik Korperzufriedenheit: ,Wenn du die Moglichkeit
hittest, an deinem Korper etwas zu dndern, was wiirdest du dann ma-
chen?” In der Studie von Bongers, der 36 Manner zwischen 20 und 40 Jah-
ren interviewte, zeigte sich, dass die meisten Minner die Frage schr
schnell |, abblockten”, insgesamt zufrieden mit ihrem Aufleren schienen,
auf weitergehende Fragen oder Vorschlige mit Widerstand und Verwei-
gerung reagierten. Bei offensichtlichen gesundheitlichen Problemen (z. B.
Allergien) fielen sarkastische bzw. ironische Antworten auf*. ,Dies
bringt mich zu der Assoziation,” — so Bongers — ,,dass die meisten Min-
ner nach dem Motto ,Solange noch alle Gliedmafen dran sind, sind wir
auch gesund’ handeln.”*! Darin liegt eine Bestitigung der Thesen der ge-
sundheitswissenschaftlichen Studien, wonach Minner leichtere Signale
von Unwohlsein systematisch ignorieren. Dieses Ignorieren wird gelernt:
Zunichst lernt ein Junge, dass ihm Lob und Anerkennung zuteil werden,
wenn er bei Schmerzen ,cool’ bleibt. Haarstraubende und sich hartnickig
haltende Redewendungen wie ,Ein Indianer kennt keinen Schmerz’ set-
zen ihn hierbei unter Druck, den geschlechtsspezifischen Erwartungen
zu entsprechen. Im Erwachsenenalter weifs dann jeder Mann, dass es un-
minnlich ist, zu schr in seinen Korper hineinzuhorchen, so dass die
Fihigkeit, die eigenen Korpersignale wahrzunehmen, mit der Zeit ver-
kitmmert. Dies widerspricht nicht unbedingt der Beobachtung, dass
Mainner auch oft sehr wehleidig sind, wenn sie tatsichlich krank sind:
durch das jahrelange Ignorieren haben sie nur wenig Bewéltigungsstrate-
gien entwickeln konnen, mit gefithltem Schmerz adiquat und konstruk-
tiv umzugehen.

Dementsprechend sind auch Unterschiede im Gesundheitsverstandnis
zu verzeichnen: Minner definieren Gesundheit eher als ,Freiheit von
Krankheit und Schmerz und als Voraussetzung von Handlungs-, Lei-
stungs- und Funktionstiichtigkeit’??. Empirische Studien belegen, dass
sie seltener oder spiter ihre Krankheitssymptome thematisieren, dann
aber eher auf rein somatische Erklirungen abzielen. Der Zusammenhang
scheint klar: die minnliche Koérpersozialisation versucht korperliche
Grenzen und Schwiichen zu verdringen. Der heranwachsende Mann kon-
struiert seine Minnlichkeit durch Demonstration seiner korperlichen
Stirke bzw. wenn Krankheit nicht mehr zu verdecken ist, durch die Sug-
gestion, sie habe eigentlich nichts mit ihm selbst, sondern hochstens ct-
was mit dem Defekt eines kérperlichen Organs zu tun. Zusammenfas-
send konstatiert Walter Hollstein zum mannlichen Umgang mit Krank-
heit: ,Minner miissen unverletzbar sein, jederzeit dominieren und kon-

20 Vgl Dieter Bongers, Das Korperselbstbild von Mannern, in: Elmar Brdhler,
Korpererleben. Ein subjektiver Ausdruck von Leib und Seele. Beitrige zur psy-
chosomatischen Medizin, Berlin u.a. 1986, 137-146.

2L Ebd., 141.

2 M. Stein-Hilbers, Geschlechtsspezifische Konstruktionen von Gesundheit,
in: P. Kolip (Hg.), Lebenslust und Wohlbefinden, 89.
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trollieren. Das aber heifit standiger Druck und Versagensangst.”? Letzt-
lich wird diese instrumentalisierende Sicht des Korpers gestiitzt vom so-
matischen Krankheitsverstindnis der modernen Medizin, die den Korper
weitgehend in der Funktionsweise einer komplexen Maschine versteht.
Auf der Basis des cartesianischen Leib-Seele-Dualismus sind alle Veran-
derungen im Kérper auf materiell fassbare Ursachen zurackfithrbar — ei-
ne Sichtweise, die im 19.Jahrhundert zum bestimmenden Paradigma der
Medizin wurde. In der Konsequenz lassen sich Verbindungslinien zichen
von ecinem etablierten schulmedizinischen Verstindnis, das die Prioritit
ihres Handelns in den iatrotechnischen Moglichkeiten der Therapie ein-
zelner kranker Organe sieht*, zu dem cher bei Miannern vorfindlichen
Korper- und Krankheitsverstindnis.

Thema der Seelsorge ist jedoch nicht nur ein Teilaspekt des Menschen,
sondern der ganze Mensch in der Komplexitit seines Seins. Neben der.
Vermittlungsrolle zwischen PatientInnen und MedizinerInnen bzw. Pfle-
gepersonal und den Bemithungen um cine Integration in das Kranken-
hausteam ist hierbei fiir die Klinikseelsorge ganz besonders herauszu-
stellen, dass sie nicht den reduktionistischen Tendenzen einer sich aus-
schliefflich als Koérpermedizin verstehenden Umgangsweise mit den Pa-
tientInnen entgegenkommt, indem sie ihrerseits ausschliefilich die see-
lisch-geistliche Betreuung anbietet. Aufgrund des biblischen Men-
schenbildes geht es in der Klinikseelsorge also weder um geistliche ,Zu-
satzversorgung’ noch um einen erginzenden Part zur medizinischen Be-
handlung. Vielmehr sollte es kompensierend darum gehen, den Men-
schen in seiner psychophysischen Komplexitit zu sehen und zu thema-
tisieren. Die Wahrnehmung der Einheit von Leib und Seele schlie8t al-
lerdings die Frage nach seiner geschlechtlichen Identitat in der Verbin-
dung von sex und gender mit ein.

IV. Geschlechtsspezifische Krankenseelsorge

Neben der biologischen Disposition, im Korper einer Frau oder eines
Mannes zu leben, gibt es gesellschaftlich gewachsene und damit tiberin-
dividuell festgelegte Strukturen, wie Manner und Frauen mit ihrem Kor-
per umgehen, die das Selbstverstindnis der Seelsorgesuchenden bestim-
men und von daher in der Seelsorgetheorie und -praxis starker reflektiert
werden sollten®. Was heifdt das aber konkret fiir den Seelsorgebesuch ei-

23 Walter Hollstein, Minnlichkeit und Gesundheit, in: E. Brdahler/H. Felder
(Hg.), Weiblichkeit, Minnlichkeit und Gesundheit, 67.

24 8o restimiert Winau die medizinhistorische Entwicklung: ,(...) krank wird
nicht mehr der ganze Korper, sondern krank wird nur noch ein Organ. Mit der Lo-
kalisierung der Krankheit geht in gleichem Mafle die Einheit des Korpers verlo-
ren.” Rolf Winau, Krankheitskonzept und Kérperkonzept, in: Dietmar Kamper/
Christoph Walf (Hg.), Die Wiederkehr des Korpers, Frankfurt a. M. 1982 (285-298),
294.

%5 Auf diesem Hintergrund ist die Forderung von Isolde Karle nicht nur legitim,
sondern notwendig, ein modernes, gegeniiber soziologischen Erkenntnissen auf-
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nes Seelsorgers oder einer Seelsorgerin, die als Vertreterlnnen der Kirche
im Rahmen christlicher Lebensdeutung einer kranken Frau oder einem
kranken Mann begegnen?

1. Seelsorge als Leibsorge

,Das tatsichliche Medium der Seelsorge ist daher nicht das Gesprich,
sondern die Korperlichkeit der Seelsorgepartner. Methodisch verantwor-
tete Seelsorge (...) verlangt bewusst verantwortete Korperlichkeit” .26

Aus zwei Griinden ist es nicht nur legitim, sondern notwendig, dass
Seelsorge sich auch als Leibsorge versteht: zum einen geht das Men-
schenbild des Alten wie des Neuen Testaments davon aus, dass die See-
le des Menschen zu keiner Zeit — das gilt auch fiir die postmortale Seele
— als eine von seiner Leiblichkeit losgeldste immaterielle Instanz zu se-
hen ist. Die Sorge um die Seele des Menschen muss in stirkerem Mafie
als dies bisher geschehen ist die Sorge um seine Leiblichkeit umfassen.
Zum anderen ist eine Seelsorge, die sich patientenorientiert versteht, da-
zu aufgefordert, den situativen Kontext ihrer als Subjekte der Seelsorge-
bezichung verstandenen Gegeniiber wahr- und ernstzunehmen: dies
heifit aber in der Krise der Krankheit die Frage nach der Integration des
Leibseins (und Krankseins) ins Identititsbewusstsein aufzugreifen. Im
Krankenhaus kumulieren - gesellschaftlich verdichtend — nicht nur die
Probleme mit dem kranken und sterbenden Kérper, sondern hier zeigt
sich in extremer Weise die Schattenseite eines im Licht der Leistungsge-
sellschaft auf einen funktionsfihigen Korper reduzierten Menschenbil-
des. Die Krankheitskrise hat so fiir viele PatientInnen eine Verunsiche-
rung im Koérper- und damit auch im Selbstbewusstsein zur Folge, die von
Seelsorge begleitend als alltags- und gesellschaftskritischer Perspektiv-
wechsel aufzugreifen ist.

Seelsorge als Leibsorge bedeutet aber auch, dass die Begegnung am
Krankenbett mehr ist als ,Gesprichsseelsorge’. In stirkerem Mafle als
bisher ist den kommunikationstheoretischen Erkenntnissen Rechnung
zu tragen, dass die kdrpersprachliche Ebene in entscheidender Weise das
inhaltliche Gesprich bestimmt. Dies hat wiederum zur Folge, dass die

geschlossenes Seelsorgeverstindnis miisse in seine theorie- und praxisbezogenen
Analysen ,gender studies” als konstitutives Element aufnehmen: ,Dafl Ge-
schlecht ein solches elementares Ordnungsmuster darstellt, ist in der seelsorger-
lichen Kommunikation unbedingt zu reflektieren, — sowohl in Bezug auf das Ge-
schlecht des Seelsorgers oder der Seelsorgerin —, als auch in Bezug auf das Ge-
schlecht der seelsorgesuchenden Person.” (I. Karle, Seelsorge in der Moderne, 233).
Stollberg meint hierzu, dass die Seelsorgebewegung die Relevanz der Geschlech-
terdifferenz schon frih gesehen habe, dass aber im deutschen Sprachraum die kon-
struktive Auscinandersetzung hierzu weitgehend gefehlt habe (Dietrich Stollberg,
Pastoralpsychologie und Kirchenkritik, in: Nachrichten aus der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Pastoralpsychologie 2/1997, 14).

* Robert Eidam, Verleiblichung. Leben und Werk Wilhelm Reichs als Heraus-
forderung fir Theorie und Praxis der Seelsorge, Europaische Hochschulschriften
23, Bd. 264, Frankfurt / Bern / New York 1985, 292.
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Geschlechterkonstellation in ihrem Einfluss auf die Seelsorgebezichung
stirker reflektiert werden muss, auch wenn die Seelsorgeliteratur immer
noch weitgehend die Irrelevanz dieser Frage suggeriert, indem sie ver-
meintlich neutral von dem Seelsorger und dem Patienten spricht. Es ist
nicht gleichgiiltig, ob es sich bei der Seelsorgebeziehung um cine Frau-
Frau-, Mann-Mann- oder Frau-Mann-Beziechung handelt. Dass , die Bilder
und Phantasien tiber das jeweils eigene und das andere Geschlecht eben-
so wic die dazugehorigen gesellschaftlichen Macht- und Geschlechter-
verhiltnisse einbezogen werden miissen”?’, gilt fiir den Supervisionsbe-
reich in gleichem Mafle wie fiir die Seelsorge. Selbstverstandlich ist die-
se Frage nach der Geschlechterkonstellation in der Seelsorgebezichung
wie in jeder anderen Beziechung auch an eine grundlegende Reflexion der
erotischen bzw. sexuellen Dimension gekniipft. Auch in diesem Punkt
besteht fiir die Seelsorgetheorie, aber auch fiir die praxisorientierte Aus-
bildung der Seelsorgerlnnen weiterhin Klirungsbedarf.

2. Selbstreflexion des/der Seelsorger/in

Ein Seelsorger berichtet auf einer Tagung: , Dass Minner und Frauen
ganz anders mit ihrem Kranksein umgehen, ist mir personlich sehr klar
geworden, als ich plotzlich unter Herzrasen zu leiden begann. Lange Zeit
versuchte ich die Beschwerden zu ignorieren. Meine Frau wollte mich
immer zum Arzt schicken, aber ich dachte: Das bilde ich mir alles nur
ein. Es wird schon wieder vergehen. Erst als ich dann Wochen spiter die
eindeutigen Werte des EKG vor Augen hatte, konnte ich nicht mehr leug-
nen, dass ich sehr krank geworden war.”

Dieser Seelsorger hatte — wie im Gruppengesprich deutlich wurde - ei-
ne Sensibilitit dafiir entwickelt, dass Minner anders mit ihrem Kérper
und korperlichen Beschwerden umgehen. Er berichtete, dass ihm durch
die eigene Erfahrung nun immer haufiger auffiele, dass Manner weniger
ihr Korpergefiihl als vielmehr technisch messbare Daten zum Anlass
nehmen, sich mit ihrer Krankheit auseinanderzusetzen. Dies sei auch fiir
das Seelsorgegesprich ein wichtiger Hinweis: so komme er mit mannli-
chen Patienten viel eher ins Gesprich tiber ihre Krankheit, wenn er nicht
frage: ,Wie geht es Thnen?” Oder , Wie fithlen Sie sich?”, sondern , Was
hat man bei Thnen festgestellt? Welchen Krankheitsbefund haben Sie?
Haben sich Thre Werte verbessert?” Sehr interessant war, dass einige Secl-
sorgerlnnen bemerkten, wie schwierig es sei, mit Minnern iiberhaupt
iiber ihren Korper oder ihre Krankheit zu sprechen. Da gibe ¢s zu viele
Blockaden, Hemmungen und Verdringungsmechanismen. Der Weg zu ei-
nem minnlichen Patienten laufe in den meisten Fillen tiber den Ge-
sprichseinstieg ,Beruf’. Hier sei zunichst der sichere Boden, der dazu ge-

7 Elisabeth Rohr, Frauen und Minner in der Supervision, in: WzM 51/ 1999
(17-38), 38. Inwieweit die Geschlechterdifferenz auch das berufliche Selbstver-
stindnis formt und die Geschlechterkonstellation das Beziehungsgeschehen be-
stimmt, zeigt Rohr theoretisch so wie an eindriicklichen Fallbeispiclen aus der
Praxis.
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cignet ist, Vertrauen in die Seelsorgebegegnung zu bringen. Wenn dieses
Vertrauen entsteht, dann ergibe sich mit der Zeit die Moglichkeit, tiber
die Krankheit zu reden. Aber - und dieser Unterschied ist zu Frauen wie-
derum auffallend - in den meisten Fillen nur als Vier-Augen-Gesprich.
Betritt eine andere Person das Zimmer, so wechselten die minnlichen
Patienten sofort das Thema zu weniger intimen, d.h. weniger kérperbe-
zogenen Themen.

Diese praxisbezogenen Eindriicke bestatigen die gesundheitspsycholo-
gischen Untersuchungen, wonach Minner coram publico gewd&hnlich
nicht tber ihre vermeintlich schwachen Seiten reden (diirfen) und wie
das Praxisbeispiel zeigte, sich ihre Krankheit erst eingestehen, wenn die
medizinische Technik eindeutig belegt, dass ihr Kérper ,Defekte’ hat.
Dieses distanzierte und objektivierende Kérpergefithl im Seelsorge-
gesprich zum Thema zu machen, erscheint in vielen Fillen als Kunst-
stiick, das jedenfalls zur Voraussetzung hat, dass der Seelsorger bzw. die
Seelsorgerin sich die geschlechtsspezifischen Bedingungen dieser Seel-
sorgebezichung bewusst macht. Offensichtlich ist die Selbstreflexion,
auch in einem geschlechtsspezifischen Sinn, hierzu relevant: wenn ich
als Seelsorgerin weifl, dass meine korper- bzw. krankheitsbezogenen Fra-
gen bei Minnern cher Blockaden auslésen, ist das hilfreich. Fiir mannli-
che Seelsorger wiederum liegt eine besondere Chance darin, tber ihre ei-
genen Erfahrungen eine Briicke zum Patienten zu schlagen. Das heifit
aber nicht, dass die Mann-Mann-Bezichung bzw. die Frau-Frau-Bezie-
hung in der Krankenseelsorge grundsitzlich geeigneter wire, denn
schlieflich kann es auch sein, dass ein Mann seine ,schwachen’ Seiten
cher einer Frau als cinem als Konkurrenten empfundenen Mann zeigen
kann. Auch ein Gesprich unter Frauen unterliegt — neben der anzunch-
menden Nihe — lebensgeschichtlichen Bedingungen, die als deutliche
Differenzen bzw. Konkurrenzen eher vertrauenshemmenden Charakter
haben konnen — beispielsweise die Erfahrung, Kinder zu haben bzw. ver-
loren zu haben. Der Parameter Geschlecht ist immer eingebettet in so-
ziale, lebensgeschichtliche und situative Bedingungen. Das Bewusstsein
des geschlechtsspezifisch unterschiedlichen Kérper- und Krankheitsver-
stindnisses hat daher die Funktion, mégliche Strukturen im Umgang mit
dem eigenen Kérper anzunehmen, um von dieser reflexiven Ebene ver-
stindnisvoller, einfithlsamer und zielgerichteter handeln zu kénnen. Vor
Vorurteilen und klischeehaftem Denken ist jedoch aufgrund der Kom-
plexitit von Kérper- und Identititsgefithl zu warnen.

3. Blickwechsel: Selbstkritik und Gesellschaftskritik

Eine Krebspatientin beispielsweise beschreibt das Erleben ihrer Krank-
heit und einen damit einhergehenden Perspektivwechsel ihres Lebens
folgendermaflen: ,Intensiver zu leben, (...) wirklich zu sehen, dafl diese
Sekunde, die wir jetzt nebeneinander sitzen, niemals wiederkommt, dar-
tber habe ich friither nicht nachgedacht. Da geht ein Tag hinter dem an-
deren her, und da ist die Familie, und du denkst doch nie dariiber nach,
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dafl es nie wiederkommt. Das bewusstere und intensivere Lebenwollen
und auch Genieflenwollen, das ist mir klar geworden.”?®

Es kann nicht die Aufgabe von Seelsorge sein — und hierin liegt der ge-
sellschafts- und kirchenkritische Aspekt, den vor allem Henning Luther
fur die Seelsorge betont hat — moglichst schnell und effizient iiber Grenz-
erfahrungen hinwegzutrosten und den betreffenden Menschen in die
Normalitit zuriickzufiihren, so als habe die Grenzerfahrung nichts mit
dem ,eigentlichen’ Leben zu tun®. Grenze wird hier positiv gesehen als
der Raum, der im Kontrast zum Alltag Spannung erzeugt und dadurch
Kreativitit ermoglicht. Der Blick von au3en kann das bis dahin Gultige,
Gewohnte und Selbstverstindliche neu wahrnehmen und neu bewerten.
Die religiése Dimension von Grenzerfahrungen liegt gerade darin, ,die
eingespielten Plausibilititen des Alltags“® zu relativieren und insofern
transzendierende Krifte freizusetzen.

An eine Grenze zu kommen, bedeutet auch immer, einen Blick in ein
fremdes, unbekanntes Land werfen zu kénnen. Nicht nur- die Grenze
zum Tod erfordert eine Auseinandersetzung mit dem bisherigen Leben,
sondern auch die Konfrontation mit Krankheit oder Behinderung. Hier
wird fir viele Menschen im Erleben des kranken Korpers eine alltagsiib-
liche Distanzierung deutlich: Solange der Koérper funktioniert, wird er
nicht thematisiert, sondern als selbstverstindlich und zum Leben zu-
gehorig empfunden. So erscheint es plausibel, wenn sich Menschen ge-
rade im Erleben ihrer Krankheit von ihrer Kérperlichkeit abgrenzen und
sich damit selbst verobjektivieren: , Es schmerzt so sehr”, oder , Es kam
ganz plotzlich”! Nach den sprachphdnomenologischen Untersuchungen
von Dietlinde Goltz?! ist das hiufig genannte Pronomen ,es” in Analo-
gic zu unerklarlichen, von auflen einstiirzenden Naturerscheinungen
(z.B. es blitzt) zu schen. Sprachlich werden Krankheiten als agierende
Subjekte ausgedriickt, die den Menschen in eine passive, leidende Rolle
bringen.

Doch gerade in der Konfrontation mit diesem »Es", das mir Schmerzen
bereitet, das nun behandelt wird, das mich ins Bett oder gar ins Kran-

* Herbert Csef/ Annette Kube, Sinnfindung als Modus der Krankheitsverarbei-
tung bei Krebskranken, in: Dies., Sinnverlust und Sinnfindung in Gesundheit und
Krankheit, Wiirzburg 1998, 341.

¥ Kristian Fechtner schreibt in seiner Darstellung zu Henning Luther: , Religi-
on zielt auf passagere Existenz. Und die kirchliche Kasualpraxis und die sie be-
gleitenden Amtshandlungen sind nur dann kein bloRer sozialer Integrationsmo-
dus, wenn sie Raum fiir solche Transzendierungen freimachen und nicht lediglich
das ,unruhige Herz’ seelsorgerlich zu beruhigen trachten.” Kristian Fechtner, Mi-
krologischer Blick und Empathische Praxis. Hinweise zu Henning Luthers Prak-
tischer Theologic des Subjekts, in: ThPr 27/ 1992 (184-193), 191.

_ Henning Luther, Grenze als Thema und Problem der Praktischen Theologie.
Uberlegungen zum Religionsverstindnis, in: ThPr 19/ 1984 (221-239), 235.

' Vgl. hierzu Eduard Seidler, Primdrerfahrungen von Not und Hilfe, in: Hein-
rich Schipperges/ Eduard Seidler/Paul Unschuld (Hg.), Krankheit, Heilkunst,
Heilung, in: Veroffentlichungen des Instituts fiir Historische Anthropologie, Bd. 1,
Freiburg/ Minchen 1978, 415 ff.
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kenhaus bringt, wird klar, womit sich das kranke ,Ich” nun mehr oder
weniger bewusst beschiftigen muss. Es ist das Erstaunen dartiber, dass
der Mensch in Wollen und Tun von seiner korperlichen Befindlichkeit
abhingig ist, dass das ,Korper-Haben’ seine Grenzen hat. Diese Grenze
meint das Bewusstwerden der Leiblichkeit, des ,Leib-Seins’. Krankheits-
erfahrung ist damit eine bewusstseinsregulierende Erfahrung: das
Selbstverstindliche ist nicht mehr selbstverstindlich, das Verfiigbare
nicht mehr verfiigbar, das Objekt des Korpers wird zum Subjekt des Lei-
bes. Meines Erachtens hat die Klinikseelsorge daher die Aufgabe, das Er-
leben der Krankheit so zu begleiten, dass Fragen nach dem eigenen Leib-
verstindnis konstruktiv aufgenommen werden. Eingebettet ist dieser in-
dividuelle Perspektivwechsel in eine soziale Dimension, d.h. dass das als
personlich empfundene Korperbild und das subjektive Krankheitsverste-
hen immer bedingt ist durch den uberindividuellen Kontext: Welchen
Umgang hat unsere Gesellschaft mit dem Korper, insbesondere mit dem
kranken, behinderten Kérper? Und auch: Wie wird der Korper von Frau-
en und Minnern bewertet, behandelt und eventuell auch manipuliert?

Fir die Geschlechterthematik kann - so paradox das auch klingen mag
— die korperliche Grenzerfahrung durch Krankheit, Unfall, Erleben von
Schwangerschaft oder Geburt etc. befreiende Impulse haben. In der Be-
gegnung mit Patientinnen und Patienten thematisiert sich die Leiblich-
keit nicht neutral und abstrakt, sondern konkret minnlich oder weib-
lich, d.h. die geschlechtliche Identitidt immer und gerade auch in der si-
tuativen Koérperkrise verkoérpernd und konstruierend?®?. Die sexuelle So-
zialisation intendiert von frithester Kindheit an die Einpassung in ein Sy-
stem der Zweigeschlechtlichkeit, das weiterhin zwischen Minnern und
Frauen ein Oben-Unten-Gefille tradiert®. In der Seelsorge kann der Ort
sein, wo das Korperverstandnis des/der Patienten/in zum expliziten The-
ma wird: hier kann ein Bewusstsein dafiir entstehen, dass dieses Korper-
bild geschlechtsbedingt entstanden ist bzw. entwickelt wurde, dass die-
ser geschlechtsbedingte Umgang mit dem eigenen Korper der Person-
lichkeit eventuell zu enge Grenzen gesetzt hat, die sich jetzt im Frleben
von Krankheit (oder Sterben) relativieren. Der soziale Konformismus, der
immer auch unser Korperverstindnis mitbestimmt, kann hier kritisch
korrigiert werden. So kann geradezu als Aufgabe evangelischer Seelsorge
konstatiert werden, Alternativen zum stereotypen Rollenverhalten zu
entwickeln, um fir die/den Einzelne/n Freiriume noch nicht gelebter
Moglichkeiten zu finden.

3 Minnlichkeit und Weiblichkeit sind mithin Symbole, die konstitutiv fiir je-
de Identititsbildung und Selbstverortung sind.” Helga Bilden, Geschlechtspezifi-
sche Sozialisation, in: Klaus Hurrelmann/ Dieter Ulich (Hg.), Neues Handbuch
der Sozialisationsforschung, 293.

3 Vgl. Petra Milhoffer, Geschlechtsrolleniibernahme und sexuelle Sozialisation
im Ubergang zur Pubertit. Theoretische Verstindigung und empirische Ergebnis-
se, in: Gunter Schmidt/ Bernhard Straufs (Hg.), Sexualitit und Spatmoderne. Uber
den kulturellen Wandel der Sexualitit. Beitrage zur Sexualforschung 76, Stuttgart
1998, 89—102.

* So muss nach Karle eine evangelische Seelsorgetheorie die Relativierung der

386

4. Seelsorge: Freirdume im Lebensraum der Geschlechtlichkeit
entwickeln

,Die Wahrnehmung von dissonanten Phinomenen, die den Zuschrei-
bungen weiblicher und minnlicher Identitit widersprechen, kénnte so
neu gewtirdigt werden, und eine sensiblere Anerkenntnis einer Vielzahl
von Differenzen, die das Denken der Zweigeschlechtlichkeit tiberstei-
gen, kénnte (.. .) die Seelsorgearbeit befruchten.”*

Das ,stillschweigende Projekt, Kulturgeschichte gleichsam am eige-
nen Leib zu erneuern”* impliziert fiir die Seelsorge zwei Aufgaben, die
hier nur angedeutet, in Zukunft jedoch grundlegend theoretisch und pra-
xisorientiert zu untersuchen sind: einerseits die identitdtsbildende und
-stabilisierende Funktion der Geschlechtlichkeit zu thematisieren und
zu fordern, aber andererseits die identititsbeschrinkende Dimension von
geschlechtsspezifisch bestimmten Rollenstereotypen zu benennen und
befreiende Impulse zu setzen.

Beide Aspekte hingen eng miteinander zusammen, denn nur wenn ich
mir meiner Identitit als Mann oder Frau bewusst werde, kann ich sozia-
le Einfliisse selbstkritisch reflektieren und in Frage stellen. Wichtig ist
daher zunichst die Thematisierung und Bestitigung der Geschlechts-
identitit, denn jedes Individuum ist innerhalb des Systems der Zweige-
schlechtlichkeit darauf angewiesen, seine Position in diesem sozialen
Geftige zu validieren. So liegt eine Chance darin, individuelles Verhalten
in einen grofleren, namlich geschlechtstypischen Horizont einzubetten:
wenn beispielsweise ein Seelsorger eine Patientin darauf hinweist, dass
ihm ihr Gespur fur die eigene korperliche Befindlichkeit auffalle, wird
ein meist unreflektierter Vorgang ins Bewusstsein gebracht. Ein weiterer
geschlechtsspezifischer Rahmen wird hergestellt mit dem Hinweis dar-
auf, dass oftmals bei Frauen als den ,providers of health”?” (Hauptver-
antwortliche fir die Erhaltung bzw. Wiederherstellung von Gesundheit
im familidren System) dieses sensible Kérperbewusstsein deutlich werde
und dies eine grof8e Hilfe fiir den Umgang mit der Krankheit sein kénne.

geschlechtlichen Polaritat fordern und fordern, indem sie zwar die Kategorisierung
der Geschlechterdifferenz thematisiert, doch nicht selbst der internalisierten Ten-
denz zur Stereotypisierung verfillt (I. Karle, Seelsorge in der Moderne, 231 ff).

% Andrea Bieler, Das Denken der Zweigeschlechtlichkeit in der Praktischen
Theologie, in: PTh 88/ 1999 (272-286), 285 1.

% Judith Butler, Variationen zum Thema Sex und Geschlecht. Beauvoir, Wittig
und Foucault, in: Gertrud Nunner-Winkler (Hg.), Weibliche Moral. Die Kontro-
verse um eine geschlechtsspezifische Ethik. Theorie und Gesellschaft 19, Frank-
furt a.M. / New York 1991 (56-76), 61.

37 Vgl. Toni Faltermeier, Subjektive Theoric von Gesundheit: Stand der For-
schung und Bedeutung fur die Praxis, in: U. Flick (Hg.), Alltagswissen iiber Ge-
sundheit und Krankheit (45-58), 47. So belegen vielfiltige Studien den intensiven
Zugang von Frauen zu gesundheitsrelevanten Fragen, weshalb sie im verdeckten
Gesundheitssystem des Alltags als providers of health, negotiators of health (als
die sozialisierende Instanz im Umgang mit Gesundheit und Krankheit) und als
mediators of health (als die Vermittlerinnen zwischen Familie und professionel-
lem Gesundheitssystem) benannt werden.
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Durch die Erweiterung der subjektiven Situation durch diese soziologi-
sche Perspektive kann die Patientin moglicherweise in ihrer Korpersen-
sibilitit bestirkt werden. Zugleich kann jedoch der Hinweis darauf, dass
der gesellschaftliche Trend zunehmend dahin tendiert, den Frauenkérper
zu sexualisieren und zu medikalisieren, das Bewusstsein daftir schirfen,
die Verantwortlichkeit fiir den eigenen Korper nicht vorschnell abzuge-
ben. Die Bestirkung des eigenen Korpergefiithls und der eigenen Intuiti-
on kann hier speziell fiir Frauen Wege aufzeigen, sich nicht blind den
Schonheitsidealen aktueller Modetrends oder einer manipulativen Kor-
perpolitik, die den weiblichen Korper zunehmend der Notwendigkeit
medizinischer Intervention und Perfektion unterstellt, zu unterwerfen.
Eine subjektorientierte Seelsorge sollte darauf abzielen, dass die Patien-
tInnen die Verantwortung fiir ihre Gesundheit selbst iibernehmen: neben
der Sensibilitit fiir den eigenen Korper bedeutet dies einen zwar offenen,
aber selbstbewussten Umgang mit denen, die professionell mit dem
menschlichen Korper zu tun haben.

Da das Selbstbewusstsein von Frauen sozialisationsbedingt eng an das
Kéorperbewusstsein gekoppelt ist, kann eine positive Bestitigung des sub-
jektiven Korpergefiihls, die gerade unabhingig und kritisch mit verglei-
chenden Idealvorstellungen von Schonheit und Gesundheit umgeht, fir
die Patientin befreiend sein. Der fiur viele Frauen typische antrainierte
Blick in den Spiegel, der oft nur selbstkritisch mit den Augen der ande-
ren — vornehmlich des mutmafllichen minnlichen Blicks — die Fremd-
wahrnehmung tiber die Selbstwahrnehmung stellt, erfihrt so einen Per-
spektivwechsel. Dieser neue Blick auf sich selbst ist das genuine Anlie-
gen der Seelsorge, denn er basiert auf der grundlegenden christlichen Bot-
schaft, dass Gott den Menschen liebt und annimmt, so wie sie oder er ist.
Aus diesem Glauben heraus ist es legitim zu sagen: ,Wer aus den Krif-
ten des bedingungslos liebenden Gottes lebt, ist angenommen mit seiner
ganzen Existenz, mit Haut und Haar, Innen und Auflen, Negativem und
Positivem. Wer in diesem Lebensbereich Gottes lebt, muf3 heute sagen
konnen: Ich bin gut. Ich bin ganz. Ich bin schon.”3® Seelsorge geht damit
inhaltlich tiber die zwischenmenschliche Kommunikation hinaus, in-
dem sie als religiose Kommunikation auf ein Hoheres verweist, das letzt-
lich unsere Werteskalen und Normenbereiche transzendiert. Diese
christlich-religiose Dimension ist jedoch weder jenseitsorientiert noch
leibdistanziert. Vielmehr kann die Rede von Gott — und die biblischen
Geschichten sind in ihrer leiblichen Anschaulichkeit ein Beweis daftr -
im Hier und Jetzt das Verstindnis meiner Selbst, auch und gerade mei-
nes kranken, leidenden, beschidigten Selbst verindern. Dass diese Bot-
schaft in der Seelsorge am Krankenbett nicht nur inhaltlich eine korper-
liche Konkretion erfihrt, sondern auch auf der nonverbalen Ebene® — sei

3 Elisabeth Moltmann-Wendel, Das Land, wo Milch und Honig flie3t. Per-
spektiven einer feministischen Theologie, Giitersloh 1985, 155; vgl. auch Dies.,
Gibt es eine feministische Rechtfertigungslehre? in: EvTh 60/200 (348-359).

3 Vgl. Elisabeth Naurath, Nonverbale Kommunikation in der Klinikseelsorge,
in: Uta Pohl-Patalong/ Frank Muchlinsky (Hg.), Seelsorge im Plural. Perspektiven
fiir ein neues Jahrhundert, Hamburg 1999, 140-152.
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es in Gebet, Segen oder Salbung — spiirbar wird, ist nicht nur situations-
bedingt notwendig, sondern zeigt gerade die besondere Chance von seel-
sorgerlicher Kommunikation. Dieses religios bedingte Freiheitsmoment
kommt beispielsweise korpersprachlich im Gebet zum Ausdruck, wenn
hier durch das Falten der Hinden und das Senken des Blicks die hori-
zontale Beziehungsebene durch die vertikale erweitert wird. Die rituali-
sierte Kdrpersprache weitet damit den Blickwinkel tiber den oftmals sehr
belastenden situativen Kontext hinaus und eréffnet im wahrsten Sinne
des Wortes neue Sichtweisen, die auf das Selbst-Bewusstsein leiblich und
seelisch zuriickwirken.

Dies gilt natiirlich in gleichem Maf fiir die Seelsorge mit Minnern; in-
haltlich stellt sich die Situation insofern anders dar, als hier zunichst ein
Raum erdffnet werden sollte, mégliche Zweifel und Schwichen eines in-
ternalisierten Korperbildes, das Minnlichkeit vorrangig als kérperliche
Stirke und Unangefochtensein definiert, thematisieren zu diirfen. Gera-
de das Vier-Augen-Gesprich mit dem Seelsorger/der Seelsorgerin bietet
ein Setting, den Alltag zu transzendieren. Hier kann ein konstruktiver
Gegenentwurf entstechen zu dem gewohnten Minnerbild unserer Gesell-
schaft, das aus der Perspektive eines Mannes wie folgt beschrieben wird:
,Der zum Mann gemachte Mensch unserer Kultur ist einer, der die Half-
te seiner selbst verloren hat. (...) Als ,Angsthase’ gilt, wer zogert, abwar-
tet, sich schont oder gar fiirchtet. In der Regel lernen wir Minner es
nicht, unseren Kérper von innen heraus zu erleben, seine Signale zu er-
kennen”*. Gerade in der Krankheitskrise kann es befreiend wirken, Ang-
ste aussprechen zu dirfen; unter Druck setzende Idealbilder in der Seel-
sorgebegegnung als einem Raum, der die weltlichen Normen und An-
spriiche relativiert, kritisch in Frage stellen zu dirfen. Wo eine ver-
trauensvolle Seelsorgebeziehung gewachsen ist, diirfte es in der Seelsor-
ge mit Mannern hilfreich sein, auf kérpersprachliche Signale zu achten
bzw. auffallende Bewegungen und Gesten zu thematisieren. So kann ge-
zielt die Wort- und Rationalititslastigkeit einer Begegnung zugunsten ei-
ner wachsenden Sensibilitit fir den Kérper und seine Signale ausgegli-
chen werden. Gerade der Hinweis auf widerspriichliche Diskordanzen —
also Gesten, die das Gegenteil von dem Gesagten ausdriicken wie zum
Beispiel mit traurigem Gesicht zu sagen, es gehe einem gut — kann hier
einen Aha-Effekt haben und den Korper im wahrsten Sinne des Wortes
zur Sprache bringen. Auch eine vom Seelsorger oder von der Seclsorgerin
angeleitete Ubung zur Kérperwahrnehmung — zum Beispiel Wahrneh-
mung der Atmung, Ubung zur inneren Achtsamkeit (Focusing) -, die
nicht wertenden oder korrigierenden, sondern nur beschreibenden Cha-
rakter hat, kann sehr hilfreich sein, den Bezug zum leiblichen Selbst
(wieder)herzustellen.

*0 Jiirgen Lott, Manner und Religion. Anmerkungen aus der Perspektive einer
am Zusammenhang von Biographie und Religion interessierten Religionspidago-
gik, in: Donata Pahnke (Hg.), Blickwechsel: Frauen in Religion und Wissenschaft,
Marburg 1993 (85-104), 97.
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Krankheitserfahrungen betreffen immer die ganze Person: in ihrer Kor-
perlichkeit, ihrer Identitat, ihrer Sozialitit, ihrer Geschlechtlichkeit. Ei-
ne Seelsorge, die sich bewusst und aktiv mit der Geschlechtlichkeit und
den Geschlechterrollen auseinandersetzt, hat insofern personlichkeits-
bildenden Charakter fir die Seelsorgesuchenden, da diese als Subjekte
mit Leib und Seele ernstgenommen werden. Der geschlechtsspezifische
Umgang mit Krankheit braucht einen Ort und eine Zeit der Bewusst-
werdung, der selbstkritischen Reflexion, der Bestitigung, aber auch der
Befreiung von einengenden Klischees. Diesen Ort und diese Zeit kénnen
die Seelsorgebegegnungen am Krankenbett bieten. Weil die Geschlech-
terthematik den individuumzentrierten Horizont Ubergreift, hat diese
Seelsorge letztlich gesellschaftsrelevanten Charakter: wenn der ge-
schlechtsspezifische Umgang mit dem eigenen Korper bewusst wird, ist
ein erster Schritt in die Richtung getan, das Mann- und Frausein besser
zu verstehen und damit das Zusammenleben zwischen den Geschlech-
tern sensibler und konstruktiver zu gestalten.
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