o
OPEN a ACCESS Universitit Augsburg
OPUS AUGSBURG w h Universititsbibliothek

Zwischen Biologisierung des Sozialen und neuer
Biosozialitat: Dynamiken der biopolitischen
Grenzuberschreitung

Peter Wehling, Willy Viehover, Reiner Keller, Christoph Lau

Angaben zur Veroffentlichung / Publication details:

Wehling, Peter, Willy Viehover, Reiner Keller, and Christoph Lau. 2007. “Zwischen
Biologisierung des Sozialen und neuer Biosozialitat: Dynamiken der
biopolitischen Grenziiberschreitung.” Berliner Journal fir Soziologie 17 (4):
547-67. https://doi.org/10.1007/s11609-007-0045-5.

Nutzungsbedingungen / Terms of use: licgercopyright
T,
Dieses Dokument wird unter folgenden Bedingungen zur Verfiigung gestellt: / This document is made available under th A ))ﬂ
conditions: I %.\ [=
Deutsches Urheberrecht ﬂ?.!? | &
Weitere Informationen finden Sie unter: / For more information see: & A
https://www.uni-augsburg.de/de/organisation/bibliothek/publizieren-zitieren-archivieren/publiz/ i :


https://doi.org/10.1007/s11609-007-0045-5
https://www.uni-augsburg.de/de/organisation/bibliothek/publizieren-zitieren-archivieren/publiz/

Peter Wehling, Willy Viehover, Reiner Keller, Christoph Lau

Zwischen Biologisierung des Sozialen und neuer Biosozialitat: Dynamiken der biopolitischen
Grenziberschreitung

1. Einleitung

Unter dem Etikett ,Biopolitik™* wird gegenwartig ein breites Spektrum von Entwicklungen
diskutiert, die in folgenreicher Weise die etablierten gesellschaftlichen Erfahrungs- und
Vorstellungshorizonte von Gesundheit und Krankheit sowie von der Naturlichkeit des
menschlichen Korpers zu sprengen drohen. Beispiele hierfur bieten Visionen der
pharmakologischen Beeinflussung zentraler Gehirnleistungen wie Erinnern und
Vergessen, radikalisierte Vorstellungen von der chirurgischen Umgestaltung und
,»Optimierung® des menschlichen Korpers, die mogliche Verpflanzung genetisch
»maBgeschneiderter* tierischer Organe in menschliche Kdrper (Xenotransplantation),
Versuche, die menschliche Lebensspanne erheblich zu erweitern sowie nicht zuletzt
Utopien der genetischen Optimierung oder des ,,reproduktiven Klonens* von Menschen
(vgl. zum Uberblick die Beitrage in Parens 1998; Geyer 2001; van den Daele 2005a;
Ach/Pollmann 2006). Vieles hiervon ist bisher blofRe Spekulation und Vision — und wird es
aller Voraussicht nach auch bleiben. Doch nicht wenige der erwahnten Entwicklungen
konnten schon in absehbarer Zeit realisiert werden. In jedem Fall werden durch derartige
gleichermal3en wissenschaftlich-technische wie diskursive Dynamiken nicht nur Fragen
nach dem Wert des ,,natiirlichen* menschlichen Korpers aufgeworfen (Karafyllis 2003;
Bayertz 2004; Birnbacher 2006); dariiber hinaus geraten bislang handlungsleitende
Unterscheidungen zwischen Krankheit und Gesundheit oder zwischen Therapie (Heilung)
und Optimierung (,,Enhancement*) unter Druck, werden unscharf und gesellschaftlich neu
ausgehandelt.

1 Der Begriff ,,Biopolitik™ ist von Michel Foucault in den 1970er Jahren in die neuere sozialwissenschaftliche
Diskussion eingefiihrt worden; er bezeichnete damit den ,,Eintritt der Phinomene, die dem Leben der
menschlichen Gattung eigen sind, in die Ordnung des Wissens und der Macht, in das Feld der politischen
Techniken (Foucault 1977: 169). Dieser seit dem 18. Jahrhundert sich herausbildenden ,,Biomacht® ging es
nicht (wie dem vormodernen Souverén) um die Unterdriickung oder Vernichtung des menschlichen Lebens,
sondern um seine Erhaltung und Optimierung. Biopolitik trat zundchst in Gestalt von Hygiene- und
Bevdlkerungspolitik an die Seite der Disziplinierung des individuellen Kérpers durch Militér, Erziehungs-
und Schulwesen etc. In unserem Beitrag knupfen wir an das durch Foucault geprégte Verstdndnis von
Biopolitik an; in der aktuellen Debatte wird der Begriff hdufig allerdings recht unspezifisch im Sinne der
(nachtraglichen) politischen Reaktion auf neue medizinisch-technische Optionen verwendet (vgl. z.B. van den
Daele 2005b).



In der 6ffentlichen wie der sozialwissenschaftlichen Debatte werden die skizzierten
Entwicklungen &ulRerst kontrovers beurteilt: Einige Beobachter befurchten bereits das
»Ende des Menschen® und sehen eine bedrohliche, posthumane Zukunft heraufziehen
(Fukuyama 2002; vgl. auch Habermas 2001). Andere hingegen vermdgen kaum etwas
Neues zu erkennen und verweisen darauf, dass es weder begrindbar noch Erfolg
versprechend sei, wollte man versuchen, die menschliche ,,Natur gegen Eingriffe
abzuschotten, die im Namen besserer Gesundheit oder individueller Selbstbestimmung
vorgenommen werden (van den Daele 2005b). Ahnlich umstritten ist in der
sozialwissenschaftlichen Diskussion, ob die Verbreitung und Nutzung neuer
biomedizinischer Optionen in eine fragwiirdige ,,Biologisierung des Sozialen* miinden
werde (vgl. Bertilsson 2003) oder umgekehrt Chancen fiir eine neuartige ,,Biosozialitat*
(Rabinow 2004) erdffnen konnte, d.h. fir Formen der Solidaritat und Vergemeinschaftung
auf der Grundlage einer kulturell gestalteten (menschlichen) Natur.

Bisher werden solche Fragen zumeist stark generalisierend diskutiert; unausgesprochen
wird dabei eine mehr oder wenig homogene und lineare Entwicklungstendenz und -
richtung des biopolitischen Feldes zugrunde gelegt, die entweder als Biologisierung und
Naturalisierung des Sozialen oder als Herausbildung neuer Biosozialitaten und Gewinn an
individueller Selbstbestimmung gedeutet wird. Aus dem Blick zu geraten drohen auf diese
Weise nicht nur die Ambivalenzen und Widersprichlichkeiten biopolitischer
Entwicklungen, sondern auch die Tatsache, dass man es dabei mit teilweise sehr
unterschiedlichen Dynamiken, Verlaufsformen, Akteurskonstellationen, Rhetoriken,
Legitimationsstrategien, moglichen Gegentendenzen wie auch gesellschaftlichen
Widerstanden zu tun hat. Um diese Differenziertheit und Vielschichtigkeit sichtbar zu
machen, mdchten wir in unserem Beitrag idealtypisch vier Dynamiken der Biopolitik im
Spannungsfeld der (unscharf werdenden) Abgrenzungen zwischen Krankheit und
Gesundheit sowie Therapie und Enhancement unterscheiden.? Wir vermuten, dass sich
damit die Fragen nach den Hintergriinden, Motiven, Antriebskraften und méglichen
Konsequenzen biomedizinischer und biopolitischer Grenziiberschreitungen differenzierter
stellen (und moglicherweise beantworten) lassen, als wenn von nur einer homogenen
Entwicklungsdynamik ausgegangen wiirde.

2 Diese Uberlegungen sind entstanden im Rahmen des Forschungsvorhabens ,Biologisierung des Sozialen
oder neue Biosozialitdt? an der Universitit Augsburg, einem Teilprojekt des Sonderforschungsbereichs
»Reflexive Modernisierung® (Miinchen/Augsburg). Fiir hilfreiche Anregungen und wertvolle Unterstiitzung
danken wir Brigitte Ploner, Debora Frommeld und Fabian Karsch.



Im Folgenden mdchten wir zunéchst sehr knapp verdeutlichen, inwiefern und weshalb die
aktuellen und zukinftig erwartbaren Entwicklungen im Feld der Biopolitik sowohl
etablierte VVorstellungen von der menschlichen Natur als auch eingespielte Grenzziehungen
zwischen Krankheit und Gesundheit, Heilung und Optimierung in Frage stellen und sogar
aufzulésen drohen (Kap. 2). Daran anschlieRend mdchten wir die vier biopolitischen
Dynamiken der Ausweitung medizinischer Diagnostik, der Entgrenzung medizinischer
Therapie, der Entzeitlichung von Krankheit sowie der Perfektionierung der menschlichen
Natur in ihrer jeweiligen Spezifik darstellen (Kap. 3). AbschlieRend méchten wir einige
vorlaufige Schlussfolgerungen, insbesondere hinsichtlich der Frage nach der moglichen
Biologisierung des Sozialen sowie nach den Grenzen biopolitischer Entgrenzungen ziehen
(Kap. 4).

2. Jenseits von Gesundheit und Krankheit?

Die neuen biomedizinischen Mdglichkeiten machen uns, so vermutet der
Wissenschaftshistoriker und Biologe Hans-Jorg Rheinberger (1996: 289), gegenwartig zu
»Zeugen einer globalen, irreversiblen Transformation lebender Wesen, einschlieBlich des
Menschen, in gezielt konstruierte Wesen*. Auf diese Weise wirde letztlich, so
Rheinberger (1996: 288f.), ,,der Gegensatz zwischen Natur und Kultur selbst zur
Disposition stehen*.® Die Vorstellung der , Natiirlichkeit*, und insbesondere der
Naturgegebenheit des menschlichen Korpers, scheint ihre Bedeutung als normativer Wert
und als kulturelle Handlungsorientierung mehr und mehr einzubdien. Infolgedessen
beginnt sich auch die alltagsweltliche Wahrnehmung von ,,Krankheit* als Abweichung
von einem natiirlichen, normalen Zustand des menschlichen Kérpers aufzulésen.* Damit

geraten bislang als ,,natiirlich® wahrgenommene korperliche Gegebenheiten wie Alterung,

3 In seiner ,,Rahmen-Analyse hatte Erving Goffman (1980) davon gesprochen, dass in modernen
Gesellschaften die Unterscheidung von ,,Natur* und ,,Gesellschaft” einen ,,primdren Rahmen* darstelle. Er
bezeichnete damit eine basale Unterscheidung oder Leitdifferenz, die im Sinne einer sozialen ,,Definition der
Situation* genutzt wird, um einen menschlich bzw. gesellschaftlich nicht zu verantwortenden
Phénomenbereich von der Sphare menschlicher Verursachung zu unterscheiden. Gegenwartig ist in
zahlreichen gesellschaftlichen Handlungsbereichen eine tief greifende Erosion dieser modernen
Basisunterscheidung von ,Natur® und ,,Gesellschaft“ sowie damit zusammenhéngender spezifischer
Unterscheidungsmuster (z.B. natiirlich/kinstlich, krank/gesund) zu beobachten. Vgl. zur Bedeutung sowie zur
Entgrenzung der modernen Natur-Gesellschafts-Unterscheidung aus unterschiedlichen Perspektiven:
Luckmann (1980); Habermas (1981); Latour (1995); Lau/Keller (2001); Lindemann (2002); Viehover et al.
(2004).

4 Zweifellos lieR sich die Unterscheidung zwischen Gesundheit und Krankheit noch nie verbindlich und
trennscharf vornehmen, nicht zuletzt, weil die Begriffe hochst unterschiedlich definiert wurden und werden
(vgl. Lenk 2006). Jedoch wird alltagsweltlich, und zwar auch im Alltag der Medizin, unter Krankheit zumeist
die Unterbrechung des ,,normalen* Funktionierens (in Relation zu Alter, Geschlecht u.4.) des menschlichen
Kdrpers verstanden.



Aussehen, KorpergroRe und (Uber-)Gewicht oder auch alltagliche Verhaltensformen wie
Schuchternheit mit der Erweiterung des medizinischen Zugriffs in die Néhe
therapiebediirftiger und therapierbarer ,,Defizite und ,,Stérungen® (Lau/Keller 2001: 85;
Wehling 2007). Aufgrund dessen wird ,,Krankheit* unter der Hand zunehmend als die
,,suboptimale* Entfaltung und Ausnutzung eines prinzipiell steigerbaren Potenzials
verstanden, tber das der menschliche Korper verfligt — oder das man ihm ,,einpflanzen*
kann. Folglich schwinden (tatséchliche oder vermeintliche) lebensweltliche
Handlungsgewissheiten und -voraussetzungen in dem Mal3e wie die biologische Natur des
menschlichen Korpers immer mehr zum Objekt wissenschaftlich-technischer Intervention
wird und damit — selbst beim Interventionsverzicht — entscheidungsabhangig wird.

Die Hintergriinde und Ursachen fur solche Entgrenzungstendenzen sind vielschichtig: An
erster Stelle lassen sich sicherlich die zuvor ungekannten Mdglichkeiten der Manipulation,
Optimierung oder Transformation des menschlichen Korpers (und ,,Geistes*) nennen, die
durch Gentechnik, Reproduktions- und Transplantationsmedizin, Hirnforschung, Psycho-
und Neuropharmakologie, kosmetische Chirurgie etc. erdffnet werden. Es wére jedoch
eine verfehlte, letztlich technikdeterministische Sichtweise, wiirde man die gleichermalien
technisch-materiale wie diskursive Erosion der Abgrenzungen von Natur vs.
Kultur/Gesellschaft, Krankheit vs. Gesundheit etc. allein als Folge neuer
wissenschaftlicher Erkenntnisse und medizinischer Handlungsmoglichkeiten begreifen.
Hinzu kommen vielmehr eine Reihe sozialer, kultureller und wirtschaftlicher Faktoren und
Kontexte, welche die Nutzung und (Weiter-)Entwicklung dieser technischen
Maglichkeiten beeinflussen und in bestimmte Richtungen lenken. So tragt beispielsweise
erst die weite Verbreitung und Veralltaglichung biomedizinischer Optionen aufgrund
sinkender Kosten und medialer Inszenierungen (etwa bei Schonheitschirurgie oder
Psychopharmaka) entscheidend zur Erosion bisher kulturell etablierter
Naturlichkeitsvorstellungen und Grenzziehungen bei. Eine entscheidende Rolle spielen
hierbei die Marketingstrategien von Pharmaunternehmen und anderen Anbietern von
Gesundheitsdienstleistungen. Diese gehen immer starker dazu ber, nicht mehr lediglich
ithre Produkte zu bewerben, sondern zunéchst die ,,Krankheiten* und ,,Stérungen®, auf die
ihre Therapien zugeschnitten sind, ins Bewusstsein der Zielgruppen zu heben. ,,Marketing
diseases, and then selling drugs to treat those diseases™ — so hat der amerikanische
Medizinsoziologie Peter Conrad (2005: 6) diese Strategie zusammengefasst. ,,Selling
sickness* (Moynihan/Cassels 2005) lautet dementsprechend die nur auf den ersten Blick
paradox anmutende Devise der ,,Gesundheitsindustrie®. Dies zeigt sich besonders deutlich
in den USA, seitdem dort im Jahr 1997 auch fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel
Werbung direkt bei den Endverbraucherinnen und -verbrauchern zugelassen worden ist. In



der Folge beginnt die Grenze zwischen zwar unangenehmen , aber ,,normalen Verhaltens-
und Befindlichkeitsproblemen (z.B. Konzentrationsschwierigkeiten, Stimmungstiefs,
Schiichternheit) und therapiebedurftigen Erkrankungen (Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitats-Syndrom ADHS, Depression, Angststérungen) immer undeutlicher und
uneindeutiger zu werden.® Verstarkt werden solche Entgrenzungstendenzen dadurch, dass
es offensichtlich fir eine wachsende Zahl von Menschen normal und alltaglich geworden
ist, das eigene Aussehen und Wohlbefinden sowie ihre korperliche oder geistige
Leistungsfahigkeit mit medizinischen Mitteln zu verbessern —auch dann, wenn hierfir
keine medizinisch-diagnostische Grundlage besteht. Der Boom, den die sogenannte
Schonheitschirurgie, ,,Gliickspillen® wie Prozac oder das ,,Potenzmittel* Viagra in den
letzten Jahren erlebt haben, sind pragnante Beispiele hierfur. Mit Blick auf solche
Tendenzen wird verschiedentlich von einem Ubergang zur ,,Lifestyle-Medizin* oder
,wunscherfiillenden Medizin“ (Kettner 2006) gesprochen.

Damit verschwimmt eine weitere grundlegende Unterscheidung, die in modernen
Gesellschaften lange Zeit handlungsorientierend fiir Bereiche wie Medizin,
Psychotherapie, Padagogik etc. war: die Differenz zwischen ,,Heilung™ (therapy) und
,»Verbesserung* (enhancement) (vgl. Juengst 1998; Lenk 2002; Council on Bioethics
2003). Solange die Medizin sich im kulturellen und institutionellen Erwartungshorizont
der ,,Heilung™ bewegte, blieb sie als idealtypische Wiederherstellung eines durch
Krankheit verdnderten und gefahrdeten ,,natiirlichen* oder ,,normalen* Zustands an die
Vorstellung einer vorgegebenen Korpernatur des Menschen gebunden (vgl. Rheinberger
1996: 289). Ein solcher Diskurs der Normalisierung und Wiederherstellung erschien lange
Zeit als sozial und kulturell plausibel, wenngleich er verdeckte, dass diese Korpernatur
schon immer gesellschaftlich (mit)gepragt war und die ,,Wiederherstellung der normalen
Gestalt und Funktion des Menschen® (Schlich 2001: 141) héiufig (etwa in Form von
Prothesen, Herzschrittmachern u. &.) eine schrittweise Verdnderung und gelegentlich auch
eine ,,Verbesserung* des Korpers mit einschloss. Insofern geht es bei dem
Spannungsverhéltnis zwischen Therapie und Enhancement nicht um die ,,ontologische*
und ,,essentialistische Gegeniiberstellung zwischen dem vollig unverdnderten,
naturgegebenen Korper auf der einen Seite und dem technisch manipulierten,
,.ktnstlichen* auf der anderen, sondern in erster Linie um eine Differenz zwischen
kulturellen Erwartungshorizonten und Handlungsorientierungen (vgl. Gill 2003: 157f.).

5 Vgl. zu diesen Beispielen Conrad (1976); Conrad/Potter (2000); Dworkin (2001); Moynihan/Cassels (2005);



Entscheidend ist hierbei, dass infolge der teils bereits verfiigbaren, teils anvisierten
Maglichkeiten der Biomedizin der Handlungshorizont der Heilung und Wiederherstellung
sukzessive durch denjenigen der Verbesserung und Optimierung der menschlichen Natur
uberlagert wird. Dadurch wird die Unterscheidung insgesamt uneindeutig und
problematisch: Lassen sich die Behandlung von Menschen mit geringer KorpergréRRe mit
Hilfe von Wachstumshormonen, die Verlangsamung des Alterns oder die
pharmakologische Beeinflussung von Erinnern und VVergessen weiterhin im kulturellen
Horizont der ,,Wiederherstellung™ eines durch Krankheit gestdrten Naturzustands
begreifen? Oder stellen sie bereits Visionen einer medizinisch-technischen
Perfektionierung und Transformation des menschlichen Korpers und seiner Funktionen
dar? Dies wirft die Frage auf, an welchen Mafstédben und Zielen sich (reflexiv) moderne
Gesellschaften, angesichts der sich abzeichnenden medizinischen Mdglichkeiten,
orientieren kdnnen und sollen, wenn der Referenzrahmen der ,,menschlichen Natur dafiir
ausfallt (vgl. schon van den Daele 1987 sowie Habermas 2001; Fukuyama 2002). Und
offen ist auch: ,,Wer wird die Verantwortung tragen, die mit diesen Optionen verbunden
ist?* (Rheinberger 1996: 297).

In der sozialwissenschaftlichen Diskussion der letzten Jahre besteht ein weitgehender
Konsens dartiber, dass die Verantwortung fur solche Optionen und die Festlegung von
Zielen fur ihren Einsatz in den gegenwartigen modernen Gesellschaften immer weniger
von zentralen staatlichen Instanzen ibernommen wird, wie es bis Mitte des 20.
Jahrhunderts der Fall war. Auch Foucault (1999: 294ff.) hatte in der nationalsozialistischen
Politik der Eugenik und ,,Rassenhygiene eine mogliche, wenn auch nicht unbedingt
notwendige Konsequenz kollektivistischer, staatlich organisierter Biopolitik gesehen. Nach
der Diskreditierung einer solchen Politik ist der Umgang mit Fragen der Gesundheit, der
Kdrperverbesserung, der Optimierung des menschlichen Lebens mehr und mehr
individualisiert, privatisiert und kommerzialisiert worden (vgl. Bauman 1992; Nye 2003;
Conrad/Leiter 2004; Conrad 2005). Jirgen Habermas (2001) spricht vor diesem
Hintergrund von der Moglichkeit einer ,,liberalen Eugenik®. Deren Antriebskraft ist nicht
primér das staatliche Interesse an der Verbesserung des Gesundheitszustandes von
Bevolkerungen, sondern die individualisierte Sorge um die Gesundheit, sei es die eigene
oder die von Kindern und nahen Angehdrigen. Dies schliel3t allerdings keineswegs aus,
dass die Vielzahl individueller Einzelentscheidungen fiir (oder gegen) den Einsatz neuer
biomedizinischer Techniken sich zu einer unter Umstanden irreversiblen Transformation

Scott (2006).



der ,,menschlichen Natur* und der gesellschaftlichen Zukunft summieren kénnte
(Habermas 2001), gerade weil bislang handlungsorientierende Unterscheidungen wie
Krankheit/Gesundheit und Heilung/VVerbesserung unscharf werden, sich pluralisieren oder
ganz auflésen (Rose 2007). Zudem kann auch eine ,,liberale®, individualisierte Nutzung
biotechnischer Optionen durchaus mit der Entstehung neuer Formen von sozialer
Herrschaft und Ungleichheit verbunden sein — sei es, dass bei Betroffenen kaum auflosbare
(Entscheidungs-)Dilemmata erzeugt werden, die selbst ein Ausdruck von Herrschaft (etwa
diskursiver Definitionsmacht) sind, sei es, dass tberméchtiger sozialer Konformitétsdruck
entsteht oder sich neuartige Formen einer ,,naturalisierten®, beispielsweise genetisch
basierten Diskriminierung herausbilden (vgl. Wehling 2005; Lemke 2006).

Fur die soziologische Untersuchung und Reflexion der skizzierten Entwicklungen stehen
Fragen wie die folgenden auf der Tagesordnung: Welche Formen und Dynamiken sozialer
Praktiken und ,, Ko6rpertechniken (Mauss 1975) resultieren aus der diskursiven wie
technisch-materialen Erosion von Unterscheidungen wie krank/gesund,
natdrlich/kunstlich, normal/abweichend? Bilden sich im Horizont einer mdglichen
,Biologisierung des Sozialen spezifische Formen von Herrschaft und sozialer
Ungleichheit heraus, etwa indem sich Normen des ,,perfekten” Korpers, der unbegrenzten
Leistungsfahigkeit und des ,,unauffilligen* Verhaltens oder Mechanismen der genetischen
Diskriminierung (,,genetic underclass®) durchsetzen? Inwieweit eroffnen sich gegenléufig
dazu Chancen fiir eine neue ,,Biosozialitit®, also fiir die Bildung von sozialen
Gemeinschaften und fir die kollektive Artikulation von Interessen bzw.
»Anerkennungskdmpfen* (Axel Honneth) auf der Grundlage einer kulturell reflektierten
und gestalteten menschlichen Natur? Wo kénnten in modernen, liberalen Gesellschaften
normative oder kulturelle Grenzen der Optimierung der menschlichen Kérpernatur liegen?
Die soziologische Behandlung solcher Fragen leidet bislang nicht zuletzt darunter, dass die
sehr verschiedenen und heterogenen Entwicklungen innerhalb des biopolitischen Feldes
oft nicht hinreichend differenziert werden. Die soziologische Analyse kann daher von
einem heuristischen Modell biopolitischer Entgrenzungsdynamiken profitieren, das es
erlaubt, die unterschiedlichen Prozesse und Phdnomene idealtypisch zu ordnen und auf
ihre jeweiligen Implikationen zu befragen. Im folgenden Abschnitt mdchten wir vier
solcher Entgrenzungsdynamiken vorstellen.

3. Vier Dynamiken der biopolitischen Entgrenzung

Unsere Hypothese lautet, dass sich die erwéhnten Fragestellungen differenzierter
bearbeiten lassen, wenn der Unterschiedlichkeit von biopolitischen



Entwicklungsdynamiken analytisch Rechnung getragen wird. Bringt man die beiden
Unterscheidungen ,,Krankheit vs. Gesundheit* und ,,Heilung vs. Verbesserung® in
heuristischer Absicht in eine Kreuztabelle, so konnen idealtypisch vier Formen und
Dynamiken der Grenzverwischung und -tberschreitung identifiziert werden. Dabei werden
die Grenzen nicht lediglich verschoben und neu gezogen, sondern zugleich vervielfaltigt
und dadurch mehrdeutig und unscharf. Insofern bedeutet Grenzuberschreitung gleichzeitig
auch ,,Entgrenzung®, d.h. Erosion und tendenziell sogar Auflosung der Grenzziehung. Die
vier Formen der Entgrenzung bezeichnen wir als

1.) Ausweitung medizinischer Diagnostik,

2.) Entgrenzung medizinischer Therapie,

3.) Entzeitlichung von Krankheit sowie

4.) Perfektionierung der menschlichen Natur.

Wir mochten diese biopolitischen Dynamiken zunéchst jeweils kurz charakterisieren, um
anschlieRend auf einige wichtige Gemeinsamkeiten und Unterschiede hinzuweisen.

3.1 Ausweitung medizinischer Diagnostik

Unter der ,,Ausweitung medizinischer Diagnostik* verstehen wir eine gesellschaftliche
Dynamik, in deren Verlauf korperliche, psychische und/oder mentale Phdnomene
(Korperzustande, Verhaltensformen u.d), die zuvor nicht in medizinischen Termini
wahrgenommen wurden, in Begriffen wie ,,Krankheit®, ,,Storung®, ,,Pathologie* definiert
(und behandelt) werden. Ein bekanntes, noch immer aktuelles und umstrittenes Beispiel
hierfur bildet die Definition kindlicher Verhaltensprobleme und
Konzentrationsschwierigkeiten als ,,Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-Syndrom*
ADHS in den 1970er Jahren (Conrad 1976) sowie dessen Ausweitung auf Erwachsene in
den 1990er Jahren (Conrad/Potter 2000). Weitere einschlagige Félle sind etwa die
Wahrnehmung von Schiichternheit oder der weiblichen Menopause und ihrer Symptome
als behandlungsbediirftige Probleme und ,,Stérungen®. Unabhéngig davon, ob man
derartige Redefinitionen als wissenschaftlich begriindet betrachtet oder als fragwiirdig
kritisiert, lassen sie sich zunéchst analytisch-neutral als Ausweitung des Geltungsbereichs
medizinischer Terminologie und Diagnostik begreifen. Die Folge dieser Ausweitung ist
nicht allein, dass eine wachsende Zahl sozialer Phdnomene in medizinischer
Begrifflichkeit definiert wird. Vielmehr werden die implizit zugrunde liegenden
Unterscheidungen von ,,gesund* und ,.krank®, ,,normal* und ,,abweichend* selbst
uneindeutig wie auch unscharf, und zwar um so mehr, je starker umstritten solche
medizinischen Deutungsangebote sind.



Gut beobachten lasst sich dies an den anhaltenden wissenschaftlichen und
gesellschaftlichen Kontroversen um die Diagnose und Behandlung von ADHS (vgl.
Leuzinger-Bohleber/Brandl/Huther 2006). Besonders strittig ist hierbei der seit den 1990er
Jahren expandierende, wenn nicht ,,explodierende‘ Einsatz des Neurostimulanz
Methylphenidat (bekannt geworden unter dem Handelsnamen Ritalin) zur Behandlung von
ADHS bei Kindern und Jugendlichen (und seit etwa Mitte der 1990er Jahre auch bei
Erwachsenen). In Deutschland wurde Ritalin laut Balance online (http//www.balance-
online.de/texte/104.htm, Zugriff 22.03.2004) im Jahr 1989 rund 58.000 Mal verschrieben,
1996 seien es bereits 445.000 Verschreibungen gewesen; nach Angaben des
Bundesgesundheitsministeriums ist der Verbrauch von Ritalin bei Kindern in der
Bundesrepublik allein zwischen 1997 und 2000 um rund 270 Prozent angestiegen (zit.
nach Leuzinger-Bohleber 2006: 16). Nach anderen Schatzungen haben die Verordnungen
von Methylphenidat (nach Tagesdosen) zwischen 1990 und 2001 um das 61-fache
zugenommen mit vermutlich weiter steigender Tendenz (Mattner 2006: 77f.). Fir die USA
werden noch deutlich hohere Behandlungszahlen und Steigerungsraten berichtet; dem
Arzneitelegramm (Nr. 8/2000) zufolge bekommen dort 4 Mio. Kinder unter 17 Jahren
(nach anderen Quellen sogar 8 Mio.) sowie inzwischen 1 Mio. Erwachsene das
Medikament (ebd).® Bedeuten die enormen Steigerungsraten der ADHS-Diagnose und der
entsprechenden medikamentdsen Behandlung ,,nur*, dass erst seit kurzem das volle
Ausmal der Erkrankung erkannt wird, als deren Ursache zumeist eine Stérung des
Hirnstoffwechsels angesehen wird? Oder hat man es mit einem Fall der ,,Biologisierung
abweichenden Verhaltens™ (Mattner 2006) zu tun?

Die Tendenz zur Ausweitung medizinischer Diagnostik weist deutliche Parallelen zu dem
Begriff der ,,Medikalisierung® (medicalization) auf, d.h. der Wahrnehmung sozialer
Probleme in medizinischen Termini, der seit den 1970er Jahren Verbreitung vor allem in
der englischsprachigen Soziologie gefunden hat (vgl. Conrad 1992).” Dessen theoretische
Wourzeln sind vielschichtig: Sie liegen zum einen in den Analysen Michel Foucaults uber
die Entstehung moderner Praktiken und Techniken der Disziplinierung des menschlichen
Kdrpers (Foucault 2002; vgl. zusammenfassend Nye 2003) sowie in den medizinkritischen

& Vgl. zur Situation in den USA auch DeGrandpre (2002) und Fukuyama (2002). Dariiber hinaus findet
Ritalin &hnlich wie Kokain auch Verwendung zur Verbesserung der geistigen Leistungsfahigkeit bei ,,nicht-
hyperaktiven® Erwachsenen (Fukuyama 2002: 75f.).

" Diese Parallelen werden besonders deutlich, wenn Conrad (2005: 3) als Kern des
Medikalisierungsgeschehens das ,definitional issue” bezeichnet: ,,defining a problem in medical terms,
usually as an illness or disorder*.



Arbeiten der 1960er und 70er Jahre, etwa von Tomas Szasz und Ivan Illich. Zum anderen
stammen wesentliche Impulse aus der interaktionistischen oder konstruktivistischen
Soziologie sozialer Probleme, die sich fur Prozesse des ,,Labeling* bestimmter,
(tatsachlich oder vermeintlich) abweichender Verhaltensformen in medizinischen Termini
interessierte: ,,from badness to sickness* (vgl. vor allem Conrad 1976, 1992, 2005;
Conrad/Schneider 1980). Medizinische Diagnosen und Definitionen erscheinen unter dem
kritischen Blick auf Medikalisierungsprozesse nicht als ein von vorneherein privilegierter
Zugang zu Wahrheit und Objektivitéat, sondern nurmehr als eine unter mehreren
konkurrierenden Realitatsdeutungen, die zudem haufig verbunden ist mit neuartigen
Formen sozialer Kontrolle.®

Ganz allgemein ist unter Medikalisierung nach einer neueren Definition ,,a way of thinking
and conceiving human phenomena in medical terms, which then guides ways of acting and
organizing social institutions* (Council on Bioethics 2003: 303) zu verstehen. Genauer
beinhaltet dies die Tendenz, ,,to conceive an activity, phenomenon, condition, behavior,
etc. as a disease or disorder or as an affliction that should be regarded as a disease or
disorder (ebd.). Explizite oder implizite Konsequenz daraus ist, dass die Grunde fur
solche Phidnomene vorrangig oder ausschlieBlich als ,,physisch* oder ,,somatisch*, und
nicht als ,,mental*, ,,psychisch* oder ,,sozial“ angesehen werden. Auf den ersten Blick
konnte Medikalisierung insofern als ,,normale* Dimension gesellschaftlicher
Rationalisierung und Modernisierung erscheinen, als dadurch (pathologische)
Verhaltensformen oder Kérperzustande, die zuvor als unbegreiflich und unbehandelbar
erschienen oder aufgrund mangelhaften Wissens nicht als Krankheitssymptome
wahrgenommen werden konnten, nunmehr in den Bereich wissenschaftlicher Erklarung
und medizinischer Handlungskompetenz einbezogen werden (vgl. von Ferber 1989). Eine
solche Sichtweise verkennt jedoch, dass die zugrundeliegenden Begriffe und
Unterscheidungen (gesund/krank; normal/abweichend) nicht objektiv und eindeutig
vorgegeben sind, sondern unterschiedlichen sozialen, insbesondere medizinisch-
wissenschaftlichen Definitions- und Grenzziehungsaktivitaten unterliegen.® Im Gefolge

8 Eine entscheidende theoretische wie kulturelle Voraussetzung fur diesen Perspektivenwechsel war die seit
den 1960er Jahren sich vollziehende Abkehr von einem objektivistischen (Selbst-)Bild der Wissenschaft und
der Medizin sowie von einer naturalistischen Auffassung von Krankheiten ,,als natiirliche Gegebenheiten (...),
die als solche vollig unabhéngig von ihrer Isolierung und Benennung durch die Arzte existieren (Schlich
1998: 114).

® Aus diesem Grund wird Medikalisierung soziologisch nicht als ein eindimensionales und unaufhaltsames
Geschehen begriffen, sondern ausdriicklich auch die Modglichkeit von , Demedikalisierung™
(demedicalization) hervorgehoben. Ein wichtiges Beispiel hierfir ist die allméhliche Demedikalisierung von
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der Ausweitung von medizinischen Behandlungsmdglichkeiten (oder
Behandlungsanspriichen) kdnnen dabei zuvor als ,,gesund* und ,,normal* angesehene
Verhaltensweisen als ,.krank® und ,,auffallig* etikettiert werden. Das Ergebnis solcher
Prozesse ist somit nicht einfach — im Sinne der ,,Entzauberung der Welt* — eine
Ausweitung des objektiven Wissens in den Bereich zuvor fiir unerklarbar und/oder nicht-
therapierbar gehaltener Phdnomene hinein. Vielmehr wird aufgrund kontingenter
wissenschaftlicher und professioneller Wissensanspriiche vieles, was bis dahin als
medizinisch unaufféllig angesehen wurde, nunmehr als behandlungsbedurftig definiert.
Dabei entfaltet sich, wenn etwa der Zustand des Ungliicklichseins ,,medikalisiert* wird,
eine weit reichende Dynamik ,.that blurs the line between sickness and health* (Dworkin
2001: 87). Es geht hierbei dann nicht nur um die seit langem strittige Frage, ob und
inwieweit psychische Erkrankungen korperliche (,,natiirliche®) oder soziale, z.B. familiére
Ursachen haben, sondern dartiber hinaus um die vorgangige und weiter reichende Frage,
was Uberhaupt als eine behandlungsbediirftige (psychische) Erkrankung anzusehen ist.

Ungeachtet der engen Parallelen zwischen ,,Ausweitung medizinischer Diagnostik* und
»Medikalisierung® verstehen wir den letzteren Begriff in einem umfassenderen Sinne,
namlich als Verbreitung sowohl von medizinischen Terminologien und Definitionen als
auch von medizinischen Techniken und (materialen) Praktiken, so dass sich auch in den
ubrigen drei noch darzustellenden Entgrenzungsdynamiken Elemente einer
Medikalisierung sozialer Phdnomene beobachten lassen. Dieses weitere
Begriffsverstandnis wird dadurch unterstiitzt, dass in jingster Zeit auch fihrende Vertreter
der Medikalisierungssoziologie die friihere Konzentration auf die Deutungsmacht der
medizinischen Profession als entscheidende Triebkraft des Geschehens relativiert haben
(vgl. vor allem Conrad/Leiter 2004; Conrad 2005). In den Blick geraten stattdessen sowohl
andere (Schliussel-)Akteure (vor allem Pharma-Unternehmen, Medien und zunehmend
auch die betroffenen Individuen selbst) wie andere Formen und Dynamiken der
Medikalisierung.!® Conrad (2005) spricht daher von , shifting engines of medicalization*
und hebt neben dem Einfluss von Pharmaunternehmen die zunehmende Rolle der ,,Selbst-
Medikalisierung* Betroffener hervor: ,,Individuals’ self-medicalization is becoming
increasingly common, with patients taking their troubles to physicians and often asking

Homosexualitdt, die unter der Dominanz der Genetik aber wiederum abgeldst und konterkariert werden
kdnnte durch eine neuerliche Re-Medikalisierung.

10 Die enge Bindung von Medikalisierung an den Einfluss und die Definitionsmacht der arztlichen Profession
war so gesehen eher Ausdruck einer bestimmten historischen Phase und Verlaufsform des Geschehens als
eine inharente Qualitat von Medikalisierungsprozessen.
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directly for a specific medical solution.” (Conrad 2005: 9). Mdglicherweise hat man es also
zunehmend mit dem paradoxen Phanomen einer fortschreitenden Medikalisierung bei
schwindendem Einfluss — oder teilweise sogar gegen den Widerstand — von Arzten zu tun.
Gleichwohl besitzen die Arzte bei dieser Form biopolitischer Entgrenzung nach wie vor
die Rolle von ,,gatekeepers (Conrad 2005: 10), weil in der Regel nur sie die medizinische
Diagnose institutionell beglaubigen und den (legalen) Zugang zu entsprechenden
Therapien sichern kdnnen. Dennoch gibt die wachsende Bedeutung anderer Akteure einen
wichtigen Hinweis darauf, dass die Ausweitung medizinischer Definitionen und
Terminologien unter den gegenwartigen Bedingungen nicht so sehr zu neuen, stabilen
Krankheitsdefinitionen als vielmehr zum Verschwimmen der Unterscheidung von
»gesund“ und , krank* fiihrt. Daraus resultieren Grauzonen der Uneindeutigkeit, in denen
die Individuen ihre eigenen Befindlichkeiten (oder die ihrer Kinder) ,,selbst® interpretieren
und definieren missen, aber angeregt und angeleitet durch AuBReneinfliisse wie Medien,
Werbung, Selbst-Tests im Internet, Ratgeber-Literatur u.a.

3.2 Entgrenzung von Therapie

Unter der ,,Entgrenzung von Therapie* verstehen wir allgemein den sich sukzessive
ausweitenden Einsatz medizinischer Behandlungstechniken tiber professionell definierte
und begrenzte Krankheitsdiagnosen hinaus. Im Unterschied zum vorigen Fall 16st sich die
Nutzung medizinischer Technologie hierbei also mehr und mehr von
Krankheitsdefinitionen ab, ohne allerdings ganz den Bezug dazu zu verlieren.!* An die
Stelle der ,,Heilung* oder ,,Wiederherstellung* tritt damit de facto die Verbesserung des
»gesunden menschlichen Korpers bzw. bestimmter physischer oder mentaler Funktionen.
Infrage gestellt wird durch diese Dynamik also sowohl die Unterscheidung zwischen
»gesund (im Sinne von ,,nicht therapiebediirftig*) und ,,krank* (,.,therapiebediirftig*) als
auch diejenige zwischen Therapie und Enhancement.

Die Geschichte der Medizin und der Korperpraktiken weist eine Vielzahl von Beispielen
fiir diese Tendenz zur Entgrenzung von Therapien auf. Eines der gerade in jungster Zeit
auffalligsten Beispiele hierfiir ist die so genannte ,,Schonheitschirurgie®: Urspriinglich als
plastische Chirurgie entwickelt zur (,,wieder herstellenden‘) Behandlung von Kriegs- oder
Unfallverletzungen, hat sich der Anwendungsbereich der dabei entwickelten chirurgischen

1 Hieran lasst sich ablesen, dass die Unterscheidung der Entgrenzungsdynamiken nur idealtypisch zu treffen
ist. Denn in ,,Grauzonen“ uneindeutiger und umstrittener Krankheitsdefinitionen mag es im Einzelfall schwer
zu entscheiden sein, ob man es mit der Ausweitung von Diagnostik oder der Entgrenzung von Therapie zu
tun hat.
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Techniken in den letzten Jahren mehr und mehr ausgeweitet auf die ,,Korrektur® von
altersbedingten Kdrperveranderungen und/oder eines als ,,hisslich® (bzw. nicht ,,schon®)
empfundenen korperlichen Aussehens (vgl. Schlich 2001: 133f.; Leven 2006).1? Wenn es
darum geht, inwieweit schénheitschirurgische Leistungen von den Krankenversicherungen
finanziert werden, wird zwar nach wie vor auf medizinische (Krankheits-)Diagnosen
zuruckgegriffen, die aber — wie beispielsweise Hinweise auf ,,psychosoziale Probleme* —
sehr unscharf und teilweise fragwirdig sind (vgl. Wiesing 2006: 146ff.). Bei dem
expandierenden Markt flir kosmetische Eingriffe, die von den Betroffenen selbst bezahlt
werden, entféllt dieser Bezug auf medizinische Diagnostik jedoch (fast) vollstandig.

Schonheitschirurgische Eingriffe sind in einigen Landern und sozialen Milieus zur fast
schon alltdglichen Normalitét, zu einem ,,Massenphdanomen‘ (Davis 1995: 16) geworden
und zeigen ein neues Verhiltnis zum ,,eigenen®, ,,naturgegebenen‘ Korper in weiten
Teilen der modernen Gesellschaft an (vgl. Gilman 1999). Wenngleich bisher (noch)
tiberwiegend Frauen die Kundinnen einer sich rapide entwickelnden ,,Schonheitsindustrie®
bilden, werden die Dienste kosmetischer Chirurgen zunehmend auch von Ménnern in
Anspruch genommen. Schatzungen zufolge werden in Deutschland jéhrlich etwa 500.000
bis 1 Million Schonheitsoperationen durchgefihrt, und es wird angenommen, dass die Zahl
der Eingriffe sich in den vergangenen zehn Jahren verdreifacht hat (Kahlweit 2004). Fir
andere Léander, wie die USA, Brasilien oder China, werden noch dramatischere
Steigerungsraten angenommen, in den USA beispielsweise von 2 Millionen Eingriffen
1997 auf 8,5 Millionen im Jahr 2001 (Degele 2004: 19).

Von besonderem Interesse sind bei diesem Beispiel fur die Entgrenzung medizinischer
Therapie vier Aspekte: erstens die gleichermalen massive wie umstrittene massenmediale
Inszenierung und Popularisierung solcher Praktiken (auch in der Bundesrepublik
Deutschland); zweitens bemerkenswerte ,,kulturelle” Unterschiede in der Nutzung der
kosmetischen Chirurgie im L&ndervergleich; drittens eine sich andeutende Tendenz,
wonach die ,,Korrektur des korperlichen Aussehens nicht mehr ,,nur der individuellen
Selbstwahrnehmung und der Anerkennung im sozialen Umfeld dient, sondern zunehmend
auch von Bedeutung auf dem Arbeitsmarkt werden kénnte (vgl. Wehling 2006). Viertens

12 Ein zweiter Entstehungskontext der &sthetischen Chirurgie ist direkter mit sozialen Macht- und
Herrschaftsverhéltnissen verbunden. Wie Gilman (1999, 2001) am Beispiel von Nasenoperationen bei Juden,
Afro-Amerikanern oder Asiaten zeigt, geht es hierbei primdar um das ,,Unsichtbarmachen eines zur
Stigmatisierung genutzten vermeintlichen korperlichen ,,Makels und somit um die Anpassung an den
(idealisierten) Korper einer dominanten sozialen Gruppe, weniger um die tendenziell unabschlie3bare
Optimierung des eigenen Korpers unter Aspekten wie ,,Schonheit™ oder ,Jugendlichkeit. Beide Aspekte
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schlieBlich l6st die Tatsache, dass bei offenkundig gesunden Personen teilweise
schmerzhafte und riskante chirurgische Eingriffe vorgenommen werden, bei einem Teil
der Arzteschaft deutliches Unbehagen aus. Hinweise hierauf sind arztliche Forderungen
nach Qualitatskontrollen sowie die in der Bundesrepublik Deutschland von der
Bundesérztekammer mitinitiierte ,,Allianz gegen Schonheitswahn®, die sich unter anderem
fur Altersbegrenzungen bei kosmetischen Operationen einsetzt. Andere Teile der
medizinischen Profession (aber auch nicht-arztliche Berufe) haben die Schonheitschirurgie
hingegen als einen expandierenden und lukrativen Markt entdeckt. Anders als im unter 3.1.
geschilderten Fall ADHS geht es in diesem Kontext weniger um eine medizinisch-
wissenschaftliche Auseinandersetzung um die Art der Diagnose, als vielmehr um die
(professions-)ethische Frage, ob chirurgische Eingriffe auch ohne Krankheitsdiagnose
arztlich vertretbar sind, sowie um mdgliche Grenzen fur individuelle
Verschonerungswiinsche.

Auch die Nutzung von pharmazeutischen Mitteln zur Beeinflussung von wichtigen
Gedéchtnisleistungen (Erinnern und Vergessen), an denen gegenwartig gearbeitet wird
(Klein 2004; Breuer 2004; Kandel 2006), kdnnte zukiinftig einer Dynamik der
Entgrenzung von Therapie folgen: Zwar sind die Ziele bisher vorwiegend medizinisch
definiert, bspw. das Leiden von Patienten mit quélenden, traumatischen Erinnerungen zu
verringern. Dennoch verknupfen sich mit der Moglichkeit, bestimmte Gehirnfunktionen zu
beeinflussen oder Gedachtnisinhalte neutralisieren zu kénnen, inzwischen weitreichende
Erwartungen hinsichtlich einer gezielten Manipulation und ,,Steuerung* von Vergessen
oder Erinnerung. Der US-amerikanische Film ,,Eternal sunshine of the spotless mind* aus
dem Jahr 2003 hat solche, bisher (noch) nicht realisierbaren Erwartungen, etwa den
Wunsch, die Erinnerung an vergangene Liebesbeziehungen zu ,,16schen®, in ironischer
Form aufgegriffen. Wie héufig, ist auch in diesem Fall die massenmedial-kiinstlerische
Verarbeitung ein Hinweis darauf, dass entsprechende Phantasien und Visionen, angeregt
durch neue medizinisch-technische Optionen, in der Gesellschaft virulent sind.

3.3 Entzeitlichung von Krankheit

Als ,,Entzeitlichung von Krankheit* begreifen wir die zunehmende Ablosung des
Krankheitsbegriffs von zeitlich manifesten (akuten oder chronischen) Symptomen und

Beschwerden sowie seine ,,Vorverlagerung® auf bestimmte Indizien und

koénnen sich allerdings auch vermischen (vgl. Wehling 2005).
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,.Risikofaktoren*.*®* Im Zusammenhang damit etablieren sich immer mehr Strategien eines
»praventiven Risikomanagements®, das den betroffenen Personen einerseits bestimmte
Verantwortungen in ihrer individuellen Lebensfiihrung zuschreibt und/oder sie andererseits
in den Wirkungsbereich von (im weitesten Sinne) medizinischen Therapien einbezieht,
ohne dass die Betreffenden jedoch (im bisherigen Verstindnis) tatsdchlich ,,krank* wéren.
So werden beispielsweise in den USA im Zusammenhang mit — durchaus umstrittenen —
Medikamenten zur Brustkrebsprévention seitens der medizinischen Forschung und
Pharmaindustrie ,,Hoch-Risiko-Frauen® als Zielgruppe fir die Vermarktung solcher Mittel
identifiziert (Fosket 2004). Risiko wird in solchen Kontexten mehr und mehr zu einer
»ilIness category in and of itself (Fosket 2004: 294).

Ihre markanteste und vermutlich gesellschaftlich folgenreichste Auspréagung erfahrt die
Dynamik der Entzeitlichung von Krankheit gegenwartig im Zusammenhang mit den neuen
Maglichkeiten der pradiktiven Gendiagnostik. Diese ist darauf ausgerichtet, genetische
Besonderheiten einer Person oder Gruppe zu identifizieren, die in spateren Lebensstadien
mit statistisch erhohter oder in einzelnen Fallen, wie der Huntington-Krankheit, sogar mit
an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit zu bestimmten Erkrankungen fiihren werden
(Feuerstein et al. 2002: 39). Die zu erwartende Verbreitung dieser Form medizinischer
Diagnostik wird vermutlich weitreichende Folgen im Sinne der Entgrenzung von
Krankheit und Gesundheit haben. Zum einen entsteht aufgrund des Wissens um genetische
Dispositionen fur bestimmte Krankheiten, die erst in einer spéteren Lebensphase auftreten
— und unter Umsténden tberhaupt nicht, — eine neue Personen-Kategorie von ,,Noch-
Nicht-Kranken®, ,,Kranken ohne Symptom* oder ,,gesunden Kranken®. Diesen wird nicht
nur ein schwer zu bewaltigendes Risikomanagement auferlegt, wobei haufig, etwa bei
erblich (mit-)bedingtem Brustkrebs, sinnvolle Praventions- und Therapiemdglichkeiten fiir
die prognostizierten Erkrankungen fehlen. Dartiber hinaus sind sie mdéglicherweise auch
der Gefahr neuartiger sozialer Diskriminierungen aufgrund ihrer genetischen
LHAuffalligkeiten™ oder ,,Abweichungen® ausgesetzt. Zum anderen sind in diesem
Zusammenhang Anzeichen fir eine unter Umsténden sehr weit reichende Neudefinition
des Krankheitsbegriffs im Sinne einer VVerschiebung der Unterscheidungskriterien von
,,Krankheit“ oder ,,Gesundheit* auf die genetische Ebene zu beobachten (vgl. Wolf 2002;
Lemke 2002, 2003). Die medizinische und gesellschaftliche Wahrnehmung von Krankheit

13 Dies ist durchaus auch eine Konsequenz aus der Etablierung des modernen, industriegesellschaftlichen
Gesundheitsbegriffs seit dem ausgehenden 18. Jahrhunderts, der auf die Stabilisierung und ,,Steigerung™ von
Gesundheit ausgerichtet ist (vgl. Labisch 1985, 1992).
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konnte hierbei von der Manifestation der Symptome zunehmend auf das Vorliegen
genetischer Besonderheiten verlagert werden.

In Reaktion auf diese Entgrenzungstendenz und ihre moglichen Folgen sind neue soziale
und institutionelle Praktiken zu beobachten. Hierzu gehort neben der Entstehung ,,bio-
sozialer* Selbsthilfegruppen von Menschen mit gleichen genetischen Besonderheiten vor
allem die Diskussion um ein inzwischen zwar prinzipiell anerkanntes, in seiner faktischen
Reichweite aber stark umstrittenes ,,Recht auf Nichtwissen® (Wehling 2003) ebenso wie
Fragen des Datenschutzes gegenuber Arbeitgebern oder Versicherungsgesellschaften (vgl.
zum Uberblick Damm 2004).1* Verhindert werden soll durch die institutionelle
Absicherung eines Rechts auf Nichtwissen die Herausbildung neuartiger Formen sozialer
Benachteiligung und Ausgrenzung (,,genetische Diskriminierung*), etwa am Arbeitsmarkt,
im Gesundheits-, Versicherungs- und Bildungswesen oder auch auf dem Heiratsmarkt
(vgl. Lemke/Lohkamp 2005; Lemke 2006). Besonders ausgepragt sind zugleich die
individuellen und familidren Entscheidungsdilemmata: Soll man einen Gentest auf
bestimmte Krankheitsdispositionen oder -risiken vornehmen lassen, wie werden nahe
Verwandte (Eltern, Geschwister, Kinder) durch das Ergebnis beeinflusst oder
beeintrachtigt, wie kann ein positives Testergebnis, das eine erhdhte Wahrscheinlichkeit
bestimmter (zukiinftiger) Erkrankungen diagnostiziert, individuell und sozial verarbeitet
werden? Offen ist gegenwartig, inwieweit sich gesellschaftlich eine explizite oder implizite
Verhaltenserwartung durchsetzen wird, wonach insbesondere sogenannte
,»Risikopersonen® eine Art von moralischer Verpflichtung haben, ihre genetischen
Dispositionen uberpriifen zu lassen? Da in absehbarer Zeit mit einer Ausweitung und
verstarkten Nutzung DNA-basierter pradiktiver Diagnosen (und unter Umstéanden sogar
mit umfassenden ,,Screenings* auf eine Reihe vererbbarer Krankheiten) zu rechnen ist
(vgl. Hennen et al. 2003), werden solche Frage aller VVoraussicht nach erheblich an
sozialer, politischer und rechtlicher Brisanz gewinnen. Dabei wird nicht nur die Grenze
zwischen Krankheit und Gesundheit neu definiert, pluralisiert, verschoben und damit
unscharf und uneindeutig; weiter gehende Mdglichkeiten der Biomedizin, etwa die
somatische Gentherapie oder die Keimbahntherapie, konnten das praventive
Risikomanagement eines Tages sogar in Bemuhungen um eine krankheitsvermeidende
Optimierung des Korpers tibergehen lassen.

14 Umstritten ist besonders, inwieweit Versicherungsunternehmen oder Arbeitgeber berechtigt sind,
genetische Informationen Uber (potenzielle) Kunden oder Beschéftigte einzusehen oder dies sogar zur
Bedingung fur den Abschluss von Versicherungs- oder Arbeitsvertrdgen zu machen.
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3.4. Perfektionierung und Transformation der menschlichen Natur

Versuche zur ,,Perfektionierung® der menschlichen Natur beinhalten idealtypisch die
direkte Verbesserung des menschlichen Korpers, seiner Funktionen und Leistungen Gber
das ,,natiirliche Maf}** hinaus. Solche Strategien gehen insofern iiber die schrittweise
Ausweitung medizinischer Diagnostik und/oder des Anwendungsspektrums medizinischer
Technik hinaus, als sie unmittelbar das Ziel der Kérperoptimierung, des ,,Enhancement
ansteuern. Beispiele hierfiir sind Visionen von der Verlangsamung oder gar ,,Abschaffung
des Alterns, unter anderem mit gentechnischen Mitteln (vgl. de Grey 2004; Gesang 2007:
140ff.), Utopien der Verkniipfung menschlicher Gehirne mit informationstechnischen
Systemen (,,brain-machine-interaction*) sowie der technischen Verbesserung sensorischer
Fahigkeiten (Roco/Bainbrige 2002; vgl. Fleischer/Decker 2005) oder die Zielsetzungen der
1998 gegriindeten ,,World Transhumanist Association* (www.transhumanism.org). In
deren programmatischer ,,Deklaration‘ heil3t es: ,,We seek personal growth beyond our
current biological limits.“ Die Praktiken des Dopings im Leistungssport, aber zunehmend
auch im Breitensport, in der Freizeit und im beruflichen Alltag folgen einer &hnlichen
Optimierungsdynamik. Zwar sind die meisten Dopingmittel und -methoden urspriinglich
fiir medizinisch-therapeutische Zwecke entwickelt worden, ihr (illegaler) Einsatz im Sport
basiert allerdings nicht auf einer sukzessiven Ausweitung und Entgrenzung des
Krankheitsbegriffs, sondern verfolgt unmittelbar den Zweck einer Leistungssteigerung

tiber ,,natiirliche* Grenzen und Maf3stdbe hinaus.

Die Dynamik der ,,Perfektionierung der menschlichen Natur weist zwei Besonderheiten
auf: Erstens sind entsprechende medizinische Techniken und Praktiken bisher zumeist nur
ansatzweise verfugbar. Daher lasst sich diese Dynamik gegenwartig Gberwiegend auf der
Ebene von Strategien und Forschungsprogrammen sowie in Diskursen beobachten, wird
dabei aber haufig rhetorisch tiberdeckt oder bleibt unausgesprochen. Denn explizite
(,,transhumanistische) Enhancement-Strategien scheinen zweitens unter einem hoheren
Legitimationsdruck als die drei Gbrigen Dynamiken zu stehen, insofern sie den
Handlungshorizont der Heilung und Wiederherstellung bewusst Uberschreiten. Sie treten
daher selten in ,,Reinform* auf, sind aber hiufig ein Bestandteil iibergreifender
Forschungsprogramme oder -felder und verwischen dadurch die Differenz zwischen
Therapie und Enhancement. Recht gut beobachten I&sst sich dies am Feld der sogenannten
,ZAnti-Aging-Medizin“, worin sich drei Zielsetzungen iiberlagern (vgl. Maio 2006: 342f.;
Viehover 2007): Erstens die Pravention von altersbedingten Erkrankungen, zweitens die
Prévention und Behandlung von altersbedingten korperlichen und mentalen
Einschrankungen mit strittigem Krankheitswert sowie drittens die Verlangsamung oder
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Uberwindung des Alterns mit dem utopischen Fernziel der ,,Unsterblichkeit“. Nur diese
dritte Zielsetzung, die Verlangerung des menschlichen Lebens weit tber bislang bekannte
Zeitspannen hinaus, ldsst sich als ,,reine* Perfektionierung begreifen. Offen formuliert
wirde eine solche Vision wegen ihrer unabsehbaren gesellschaftlichen Konsequenzen
maoglicherweise auf Zweifel und Ablehnung stoRen. Als Teil des gesellschaftlichen
akzeptanzfahigen Feldes ,,Anti-Aging-Medizin® findet sie hingegen grof3ere Zustimmung
und kann entsprechende Forschungsprogramme (wie die Suche nach genetischen Ursachen
des Alterns) anregen.®® Unabhingig davon mehren sich allerdings im biopolitischen und -
ethischen Diskurs Stimmen, welche die Praktiken des Enhancement prinzipiell flr
durchaus vertretbar halten oder ihnen positive Aspekte abgewinnen (vgl. z.B. Hughes
2004; Schone-Seifert 2006; Gesang 2007). Langerfristig konnte dies die
Legitimationsschwierigkeiten von Enhancement-Programmen erheblich verringern.

3.5. Gemeinsamkeiten und Unterschiede

Die Unterscheidung der vier Dynamiken, die in der folgenden Abbildung noch einmal
zusammengefasst werden (vgl. Abb. 1), ermdglicht einen differenzierten Blick auf die
aktuellen und zukinftig erwartbaren biopolitischen Entwicklungen. Erkennbar wird, worin
die einzelnen Dynamiken sich voneinander abheben, wo sie sich tberschneiden und
inwieweit sie sich wechselseitig verstarken. Alle vier Dynamiken weisen — wenngleich in
jeweils spezifischer Form — in Richtung der Erosion und Entgrenzung der
Unterscheidungen von Krankheit und Gesundheit und/oder Therapie und Enhancement.*®
Sie eroffnen dabei neue Handlungsspielrdume fir Individuen oder professionelle Akteure,
erzeugen aber gleichzeitig gravierende Uneindeutigkeiten im alltaglichen und
institutionellen Handeln, mit den moéglichen Folgen, die oben angedeutet worden sind.

Abb. 1

Die wichtigsten Unterschiede zwischen den vier biopolitischen Dynamiken betreffen die
jeweilige gesellschaftliche Rolle, Legitimation und Konstellation der verschiedenen
Akteure (professionelle und wirtschaftliche Akteure, Medien, Wissenschaft, Politik sowie

nicht zuletzt die individuellen Patientinnen und ,,Kunden®). Die ,,Entgrenzung

15 Auch Bernhard Gill (2003: 161) vermutet, dass Perfektionierungsprogramme in breiten Kreisen der
Gesellschaft ,,Manipulationséngste auslosen konnten; ,,zu ,therapeutischen Happchen’ kleingearbeitet und in
die individuelle Verfugung gestellt“, wiirden solche Programme aber sehr wohl akzeptiert.

16 Dies wird in Abb. 1 durch Pfeile symbolisiert die, jeweils in einem Quadranten beginnend, die
eingespielten Unterscheidungen und Grenzziehungen in eine bestimmte Richtung lberschreiten und damit
zugleich in Frage stellen.
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medizinischer Therapie* beispielsweise wird, besonders pragnant im Fall der
kosmetischen Chirurgie, stark von den Medien und den Kundinnen und Kunden
vorangetrieben, bei einer gewissen Distanz eines Teils der Arzteschaft. Deutlich anders
verlauft hingegen die Entgrenzung von Krankheit und Gesundheit durch die pradiktive
Gendiagnostik: Hier stellt eher die biowissenschaftliche Grundlagenforschung die
treibende Kraft dar, indem sie immer mehr Erkrankungen mit genetischen Besonderheiten
und (Risiko-)Faktoren in Verbindung bringt, wéhrend betroffene Patienten und
Patientinnen (besonders solche aus sogenannten ,,Risikogruppen‘‘) mit erheblicher
Zuriickhaltung reagieren. Die Debatte um das ,,Recht auf Nichtwissen* und die
Warnungen vor genetischer Diskriminierung verdeutlichen die gesellschaftlich
ambivalente Wahrnehmung der ,,Entzeitlichung von Krankheit*. Wieder andere
Akteurskonstellationen kennzeichnen die Ausweitung medizinischer Diagnostik: Das
Beispiel ADHS verdeutlicht zum einen, dass solche Tendenzen (auch) innerhalb der
Medizin bzw. zwischen verschiedenen Fachrichtungen umstritten sind; zum anderen
gewinnen hierbei die Marketingstrategien von Pharmaunternehmen einen immer groRReren
Einfluss auf das Geschehen. Im Zusammenspiel mit Tendenzen zur
»Selbstmedikalisierung der Patienten kann dies zu einem relativen Bedeutungsriickgang
der &rztlichen Profession fiihren (vgl. Conrad/Leiter 2004; Conrad 2005).

Wie diese Hinweise unterstreichen, ware es wenig weiterfiihrend, von einer homogenen
und kohérenten Tendenz zur ,,Medikalisierung® oder biopolitischen Entgrenzung
auszugehen. Den Differenzierungen innerhalb des Feldes Rechnung zu tragen, ist
insbesondere dann von entscheidender Bedeutung, wenn man den Blick auf gegenwartige
oder zu erwartende Konflikte, auf mdgliche Gegentendenzen und soziale Widerstande
sowie auf Potenziale und Ressourcen einer (Selbst-)Begrenzung der biopolitischen
Dynamiken richtet. Solche Potenziale konnen sich fall- und kontextspezifisch in
Professionsethiken finden (z.B. kosmetische Chirurgie, Enhancement-Strategien), in
innerwissenschaftlichem Dissens (Expansion von Diagnostik), in sozialem Protest (etwa
gegen genetische Diskriminierung), in rechtlichen Regelungen (Recht auf Nichtwissen,
Regulierung der Arzneimittelwerbung u.a.) oder auch in ethisch-normativ begriindeten
Widersténden, sei es in individuellen Ethiken der ,,Authentizitét™ oder generellen
Bedenken gegen die technische Umgestaltung und Transformation der menschlichen
Natur. Inwieweit solche Gegentendenzen gesellschaftlich wirksam werden und welchen
Erfolg sie haben, ist eine letztlich empirisch zu beantwortende Frage.
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4. ,,Biologisierung des Sozialen*“ oder neue ,,Biosozialitit*“?

Die idealtypisch beschriebenen Entgrenzungsprozesse haben wesentliche Implikationen
sowohl fiir das, was man die ,,gesellschaftliche Herstellung der Zukunft* nennen kénnte,
als auch fur neue Erscheinungsformen von Herrschaft und sozialen Ungleichheiten. Unter
dem Aspekt der Herstellung und Festlegung von Zukunft kdnnten sie zu einer
maoglicherweise irreversiblen Veranderung und Uberschreitung der ,,menschlichen Natur*
fiihren. Unsere These lautet in diesem Zusammenhang, dass die Vorstellung einer

,, haturgegebenen *“ Korperlichkeit des Menschen allméahlich ihre Bedeutung als
Orientierungs- und Legitimationshorizont fur wissenschaftliches und medizinisches
Handeln sowie fir soziale Alltagspraktiken einbif3en kdnnte. Der Leib, der man ist, wird
dann (fast) durchgehend zum Korper, den man hat (vgl. Plessner 1981), d.h. mehr und
mehr zu einem Objekt technischer Umgestaltung und Perfektionierung.

Unter den Gesichtspunkten des Wandels und der Neudefinition von Herrschaftsformen
und sozialen Ungleichheiten ist eine Dimension der beschriebenen Entwicklungen von
besonderem Interesse, die sich mit den bereits erwahnten individuellen
Handlungsunsicherheiten und Entscheidungszwangen verschrankt und diese verstérkt:
Von nicht wenigen sozialwissenschaftlichen Beobachtern wird befurchtet, es konnten sich
neue Wahrnehmungs- und Bewertungskriterien flr Individuen und individuelle
Verhaltensformen etablieren und verfestigen, die sich in erster Linie an scheinbar
,haturalistischen®, tatséchlich aber technisch hergestellten Standards wie ,,maximale
korperliche oder geistige Leistungsfahigkeit®, ,,Unauffélligkeit des Verhaltens®,
,»Schonheit®, , Jugendlichkeit” orientieren. Die Emanzipation vom ,, naturgegebenen
Korper scheint, so unsere zweite These, in paradoxer Weise in eine neue

., Korperabhingigkeit* zu miinden. Das bedeutet, dass korperliche Attribute (Gesundheit,
Jugendlichkeit, Schonheit etc.) auf neue Art an Bedeutung flr soziale Hierarchiebildung,
Distinktion und Diskriminierung gewinnen. Die weiter laufende (wissenschaftlich-
technische) ,,Vergesellschaftung der Natur wird auf diese Weise durch eine fragwiirdige
,Naturalisierung und Biologisierung des Sozialen* erginzt und teilweise konterkariert
(vgl. Bertilsson 2003). Dabei ist zu vermuten, dass nicht so sehr ,,substanzielle* Normen
und Korperbilder als vielmehr das bestdndige und letztlich unabschlieRbare Bemiihen um
,,Verbesserung* oder um eine nie einlosbare ,,Perfektionierung® des Geist/Korper-
Komplexes zur dominierenden Verhaltenserwartung wird. Und Erkrankungen, berufliche
Misserfolge u.a. kdnnten dann als Folge mangelnder Gesundheitsverantwortung und eines
unzureichenden Kdrper-Monitorings den Individuen zugerechnet werden, wie es
gegenwartig in den Regulierungen des Rauchens, des Alkoholkonsums, der
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Gewichtskontrolle entlang des ,,Body Mass Index* teilweise bereits anklingt (vgl.
Feuerstein/Kollek 2001). Entsprechend kdnnen sich ,,post-politische* Formen von
,Biomacht®, sozialer Ungleichheit und Konformismus herausbilden, die sich auch und
gerade in den sozialen Praktiken und Motivlagen der individuellen Akteure ausprégen und
gewissermalien festsetzen, indem beispielsweise bestimmte Konsumentenbedirfnisse
verstirkt oder iiberhaupt erst geweckt werden: ,,Suitably stimulated, the demand of
consumers for easier means to better-behaved children, more youthful or beautiful or
potent bodies, keener or more focused minds, and steadier or more cheerful moods is
potentially enormous.*“ (Council on Bioethics 2003: 302). Francis Fukuyama und andere
Autoren befiirchten in diesem Zusammenhang die Herausbildung einer ,.kosmetischen
Psychopharmakologie® zur ,,Verbesserung oder Vervollkommnung ansonsten normaler
Verhaltensformen, oder zur Umwandlung eines normalen Verhaltens in ein anderes, von
dem irgendwer meint, es sei gesellschaftlich vorzuziehen (Fukuyama 2002: 83). Unter
diesem Blickwinkel riicken die Entwicklung und Verbreitung von Psycho- und
Neuropharmaka, die Gentechnik und -diagnostik, Reproduktions-, Transplantations- und
»Anti-Aging“-Medizin, kosmetische Chirurgie, ,,Functional Food*, ,,Wellness* u.4. in den
Vordergrund der soziologischen Betrachtung. Gemeinsam ist diesen Feldern, dass darin
alltagsrelevante Formen der Krankheit/Gesundheit-Unterscheidung uneindeutig werden
und die betroffenen Individuen, Familien oder Gruppen ohne nennenswerten
institutionellen Riickhalt entscheiden miissen, an welchem der beiden ,,Pole* der
Unterscheidung (krank/gesund etc.) sie ihr Handeln ausrichten wollen. Die in diesen
Bereichen beobachtbaren Entwicklungen bieten einerseits eine Vielzahl neuer
medizinischer und technischer Optionen zur Verbesserung des Gesundheitszustands, des
individuellen Wohlbefindens und der Leistungsfahigkeit. Sie erzeugen andererseits in der
,,Grauzone* zwischen Gesundheit und Krankheit fundamentale Handlungsunsicherheiten,
erlegen den Betroffenen (illusionére) Verantwortlichkeiten fir letztlich kaum
beeinflussbare Gesundheitsrisiken auf und konnen als eine Art ,,diskreter Charme der
Biokratie* (Viehover et al. 2004) zu neuen Formen von Herrschaft, Abhéngigkeit,
Konformitét und sozialer Ungleichheit beitragen.

Gleichwonhl ist vor dem Hintergrund der in Kap. 3 beschriebenen Differenzierungen und
Ambivalenzen des biopolitischen Feldes keine lineare und eindeutige Tendenz zur
,,Biologisierung des Sozialen zu erwarten. Denn die Auflosung (oder Re-Stabilisierung)
der Unterscheidungen von Gesundheit und Krankheit sowie von Therapie und
Verbesserung geschieht nicht zuletzt im Rahmen alltdglicher Handlungspraktiken sozialer
(Mikro-)Akteure wie Individuen, Haushalte, Familien; wenngleich gesellschaftlich

erzeugt, werden die Ambivalenzen und ihre Bearbeitung gleichsam ,,privatisiert™ (Bauman
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1992). Daher darf keinesfalls von einer einseitigen Determination der alltaglichen
Praktiken durch Makro-Prozesse und -diskurse ausgegangen werden; vielmehr muss ein
wechselseitiges Interaktions- und Beeinflussungsverhéltnis angenommen werden. Neue
wissenschaftlich-technische Optionen kdnnen durch die Alltagsakteure transformiert und
in einer unerwarteten Weise genutzt werden, und Selbsthilfegruppen oder
Patientenorganisationen haben h&ufig einen nicht zu unterschatzenden Einfluss auf die
Handlungsweisen und Entscheidungen von wirtschaftlichen oder professionellen
Akteuren. Umgekehrt werden jedoch die Entscheidungen zur Nutzung von neuen

,, Technologien des Selbst* (Michel Foucault) sowohl durch professionelle, diskursive und
mediale Vermittlungsprozesse als auch durch die praktische Verfugbarkeit und
Zuganglichkeit neuer Produkte und Techniken strukturiert. Insofern sind die Mikro-
Akteure bei ihren Handlungen und Entscheidungen mit einem vielschichtigen, heterogenen
und teilweise widersprichlichen Geflecht von (Makro-)Strategien, Diskursen und
Interessenlagen unterschiedlicher wirtschaftlicher und professioneller Akteure konfrontiert
(Rose 2007).

Wie eingangs bereits angedeutet werden die skizzierten Phdnomene und Tendenzen
gegenwartig nicht nur in Politik und gesellschaftlicher Offentlichkeit, sondern auch in den
Sozialwissenschaften kontrovers diskutiert. Idealtypisch l&sst sich dabei eine Richtung
unterscheiden, die hier in erster Linie neue Freiheitsspielraume und die Entstehung
erweiterter Formen der Selbstbestimmung (van den Daele 2005b) oder die Herausbildung
neuartiger ,,bio-sozialer" Gemeinschaften sehen will (vgl. z.B. Rabinow 2004; vgl. auch
Rose 2001). Unter ,,Biosozialitit* versteht der amerikanische Anthropologe Paul Rabinow
die Bildung von Selbsthilfe- und Betroffenengruppen, ,,deren Mitglieder sich treffen, um
Erfahrungen auszutauschen, um auf ihre Krankheit hinzuweisen, um ihre Kinder der
Krankheit entsprechend zu erziehen und um ihre Umwelt ihrem Lebensumstand
anzupassen“ (Rabinow 2004: 143). Darin sicht Rabinow (2004: 139) gerade keine Form
von Gesellschaft, die ,,auf der Grundlage einer biologischen Metapher konstruiert* werde;
vielmehr werde die Natur ,,in der Biosozialitédt auf der Grundlage von Kultur modelliert.t’
Eine andere Richtung der Diskussion erkennt in den angedeuteten Prozessen jedoch eher

17 Hartmut Bohme (2004) spricht in diesem Zusammenhang von “Fortschritten der Biologie als Kultur*,
durch die der Mensch zum Subjekt der Evolution sowie seiner kdrperlichen und genetischen Ausstattung
werde. Kultur beginne nun schon auf subzellularer Ebene; es wiirden Prozesse gestaltbar, ,,die ehemals
gleichsam unter Naturschutz standen — wie Zeugung, Geburt, Tod, Gefiihl, Wahrnehmung etc.“; dies habe zu
einer ,eigentlimlichen Drehung zwischen Bio- und Geisteswissenschaften geftihrt (Béhme 2004: 76).
Biologie als Kulturtechnik unterstehe den Aushandlungsregeln, die in unserer Kultur gelten, somit sei sie
historische Praxis.
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eine problematische ,,Biologisierung des Sozialen* sowie fragwiirdige Tendenzen einer
potenziell schrankenlosen (Selbst-)Objektivierung, Instrumentalisierung und
Transformation des Menschen (vgl. u.a. Habermas 2001; Fukuyama 2002; Council on
Bioethics 2003; Feuerstein/Kollek 2001). Dabei drohe letztlich genau jenes autonome
»Selbst® verloren zu gehen, das doch sowohl die Voraussetzung als auch das Ziel solcher
Optimierungsstrategien darstelle. Besonders dramatisch kdnnte dies der Fall sein bei
zukiinftig moglichen chirurgischen oder pharmakologischen Eingriffen in das Gehirn von
Personen, die deren individuelle Identitat massiv verandern konnen (vgl. dazu Galert
2005).

Nicht minder kontrovers wird daher die Frage nach dem ,,naturgegebenen®,
»gewachsenen Korper sowohl als Orientierungsrahmen wie auch als (personale,
identitatsverblrgende) Grundlage und Voraussetzung fir die Nutzung biomedizinischer
Optionen diskutiert (vgl. hierzu Bayertz 2004; Ach/Pollmann 2006; Birnbacher 2006).
Zumindest in dem skeptischen Teil des 6ffentlichen und wissenschaftlichen Diskurses
wird in diesem Kontext die Forderung nach ,,Grenzen* fiir Optimierungsstrategien erhoben
(vgl. z.B. Habermas 2001; Fukuyama 2002; Bertilsson 2003; Council on Bioethics 2003:
298f.). Dabei ginge es nicht allein um ,,harte* rechtlich-institutionell verankerte
Grenzziehungen in Form von gesetzlichen Verboten und Sanktionen, sondern
gleichermallen um ,,weiche* kulturelle, ethische, lebensweltlich fundierte Schranken fiir
wissenschaftlich-technische Visionen und Praktiken einer anscheinend schrankenlosen
(Selbst-)Verbesserung des Menschen. Es zeigt sich jedoch, dass auch und gerade bei
Versuchen, dem Machbaren Grenzen zu setzen, nicht mehr umstandslos auf vermeintlich
nattirliche und daher evidente Unterscheidungen zurtickgegriffen werden kann (van den
Daele 1987). Dies gilt fiir den ,,laienhaften* Versuch der Moralisierung der menschlichen
Natur ebenso wie fur die Maschinerie der Ethikrate. So geht beispielsweise die
Beratungskommission fur bioethische Fragen des US-amerikanischen Présidenten George
W. Bush in ihrem Bericht ,,Beyond therapy?*‘ zunéchst zwar von der Unterscheidung
zwischen therapy und enhancement aus, rdumt aber gleichzeitig ein, dass diese
Abgrenzung inzwischen selbst unscharf geworden ist und daher keinen eindeutigen
Anhaltspunkt bietet, um das ethisch Vertretbare vom nicht Vertretbaren abzugrenzen
(Council on Bioethics 2003: 13ff.). Wie Eric Juengst (1998)] hervorgehoben hat, muss
diese Unscharfe aber nicht notwendigerweise bedeuten, ganzlich auf die Unterscheidung
im Sinne einer kontextspezifisch handlungsleitenden Orientierung zu verzichten.

Angesichts der Vielschichtigkeit des biopolitischen Geschehens erweisen sich
vergleichsweise klar geschnittene Alternativszenarien (Biologisierung oder neue
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Biosozialitat?) offenbar als zu schematisch. Stattdessen durften moderne Gesellschaften es
zukiinftig mit Formen der Gleichzeitigkeit, des ,,Sowohl-als-auch® zu tun haben: sowohl
mit neuartigen Dynamiken einer (vermeintlich) ,,naturbasierten‘ sozialen Diskriminierung
und neuen Formen von korperbasierter Macht und Distinktion als auch mit neuen sozialen
Zusammenschliissen und kollektiven Praktiken, die wiederum erweiterte
Handlungsmoglichkeiten auch gegenuber einflussreichen (Makro-)Akteuren aus
Wirtschaft, Wissenschaft und Politik er6ffnen konnen. Eine soziologisch
aufschlussreichere Fragestellung und Forschungsprogrammatik lieRe sich daher wie folgt
formulieren: Inwieweit bilden sich in unlbersichtlichen Gemengelagen gleichsam
»Zwischen® den polarisierten Alternativen Formen eines ,,reflexiv modernen® Umgangs
mit den sich auflosenden Grenzen zwischen dem ,,Natiirlichen* und dem
,,aesellschaftlichen oder ,,Kiinstlichen* heraus? ,,Reflexiv modern* wiirde in diesem
Kontext bedeuten, die menschliche Kérper-Natur nicht als gegebenes Faktum und
unabénderliches Schicksal zu verstehen, sondern sie als etwas kulturell und
gesellschaftlich Gestaltetes und Gestaltbares zu begreifen, ohne jedoch dem
,modernistischen* Phantasma einer grenzenlosen Formbarkeit und Perfektionierung der
(menschlichen) Natur aufzusitzen. Lassen sich hier verbindliche, allgemein anerkannte
Grenzen errichten — und soll man dies tUberhaupt versuchen? Oder missen die
Grenzziehungen zwischen Naturlichem und Kinstlichem, Krankheit und Gesundheit,
Heilung und Optimierung mittels einer ,,pragmatistischen Experimentalitdt™ im Sinne John
Deweys immer wieder neu ausgehandelt und in einem widersprichlichen Geflecht von
wissenschaftlich-technischen Mdglichkeiten, kontrastierenden Interessenlagen,
Machtungleichgewichten, vielschichtigen sozialen Praktiken und normativen Reflexionen
ausbalanciert werden? Und wenn ja, in welchen institutionellen und sozialen Kontexten
konnte dies geschehen und gelingen?

Ein reflexiv werdender Umgang mit biopolitischen Entgrenzungstendenzen wiirde somit
einerseits die Notwendigkeit von gesellschaftlich zu ziehenden Grenzen des
wissenschaftlich-technischen Zugriffs auf die ,,Natur des Menschen* anerkennen, ohne
andererseits natlrliche Gegebenheiten als prinzipiell ,,unverfligbar* zu tabuisieren, zu
ontologisieren oder zu sakralisieren. Unter gesellschafts- und demokratietheoretischen
Aspekten bleibt bislang jedoch vollig offen und klarungsbeddrftig, inwieweit
individualisierte und globalisierte moderne Gesellschaften sich tiberhaupt auf derartige
Grenzziehungen verstandigen konnten, und auf welchen normativen und rechtlichen
Grundlagen sowie mit Hilfe welcher Institutionen und Verfahren dies aussichtsreich
erschiene (vgl. hierzu Wehling/Viehdver/Keller 2005).
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Abb. 1: Entgrenzungsdynamiken im Feld der Biopolitik
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