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Editorial

Wann beginnt menschliches Leben und wann 
endet es? Lebensanfänge und -enden sind inten-
sive, aber auch intensiv diskutierte Momente, die 
weit über intime Situationen hinausgehen. Bio-
ethische Gesetze zu ungeborenem Leben, De-
batten zu Hirntod und Sterbehilfe oder weltwei-
te Rückschritte in reproduktiven Rechten sind 
nur vier von vielen Themen, in denen die Gren-
zen von Leben, Lebensfähigkeit, Recht auf Le-
ben und gutem Leben politisch und sozial ver-
handelt werden. Der vorliegende Schwerpunkt 
mit dem Titel „Ethnographische Erkundungen 
und methodologische Reflexionen über Lebens-
anfänge und -enden“ zeigt sensibel auf, wie ethi-
sche und methodologische Herausforderungen, 
die sich bei Forschungen an Lebensanfängen 
und -enden stellen, ein Prisma für ethnographi-
sches Arbeiten allgemein sind. Die Herausgebe-
rinnen Julia Rehsmann & Veronika Siegl 
lassen klassische und neuere medizinanthro-
pologische Auseinandersetzungen mit Lebens-
anfängen und -enden Revue passieren, und de-
monstrieren, welche Politiken des Lebens und 
Sterbens dabei auf dem Spiel stehen. In den drei 
Forschungsartikeln, die Rehsmann und Siegl für 
den Schwerpunkt versammelt haben, wird deut-
lich, dass Fragen von Feldzugang, Positionalität, 
Verantwortung und Forschungsethik eine beson-
dere Aufmerksamkeit zuteil wird, die in weniger 
sensiblen ethnographischen Forschungsfeldern 
bisweilen zu sehr in den Hintergrund rücken.

In einem von dem Schwerpunkt unabhängi-
gen Artikel widmet sich der Arzt und Religions-
wissenschaftler Jürgen W. Dollmann der Frage 
nach der Verwendung des Begriffs der Ganzheit-
lichkeit in Komplementär- und Alternativmedi-
zin. Im Anschluss führen wir unsere mittlerweile 
etablierte Rubrik „Lehrforum“ fort, in der dies-
mal zum einen Lisa Lehner & Magdalena Ei-
tenberger über das multimediale Arbeiten und 
das Verhältnis von Wissenschaft und Öffentlich-
keit nachdenken und zum anderen María Fer-
nanda Olarte-Sierra über care und Verletz-
lichkeit beim Unterrichten der Themen Tod und 
Verlust reflektiert.

Nachdem wir mit dem vergangenen Heft zum 
Reimer-Verlag gewechselt sind, kommt ab dem 
kommenden Jahr eine weitere Neuerung hin-
zu, denn ab 2023 wird die Curare als Open Access 
Zeitschrift erscheinen, wobei wir weiterhin eine 
Druckversion bereitstellen werden. 

Zuletzt möchten wir noch auf die nächste Jah-
restagung der AGEM hinweisen, die unter dem 
Titel „Krisen, Körper, Kompetenzen: Methoden 
und Potentiale medizinanthropologischen For-
schens“ in Kooperation mit der Kommission Me-
dizinanthropologie der Deutschen Gesellschaft 
für Empirische Kulturwissenschaft (DGEKW) 
vom 8. – 9. September 2023 im Warburg Haus in 
Hamburg stattfinden wird. Ein Call for Papers 
findet sich am Ende dieser Ausgabe.

� Die Redaktion
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The Beginnings and Ends of Life as a Magnifying Glass 
for Ethnographic Research
Introduction to the Special Issue 

Julia Rehsmann & Veronika Siegl

With bans on assisted suicide recently ended in 
several European states, such as Germany and 
Austria, and (quasi) bans on abortion recently 
reinstated in Poland and the United States but 
lifted in countries such as Ireland, Colombia and 
Argentina, public discourse around the bound-
aries of life and death, and whose right it is to de-
cide for or against them, has become highly polit-
icized. The recent political developments prove 
that it is no longer possible to take once-estab-
lished rights and restrictions for granted. A criti-
cal engagement with the beginnings and ends of 
life is thus timely, for scholars and activists alike. 

Being universal and fundamentally life-chang-
ing human experiences (Wojtkowiak & Mathi-
jssen 2022), the beginnings and ends of life can 
serve as a productive prism through which to un-
derstand society and culture (Aulino 2019; Da-
vis-Floyd 2019; Garcia 2016; Ginsburg & Rapp 
1995; Kaufman 2015; Lock 2002; Van Hollen 
2003). Taking this as a starting point, we argue 
that these experiences also serve as a magnifying 
glass for issues inherent in anthropological re-
search and ethnographic fieldwork, while posing 
new questions relevant to an academic field that 
is called upon to remain self-critical and re-eval-
uate long-held traditions and taken-for-granted 
research practices, such as pseudonymization or 
conducting participant observation in sensitive 
contexts. 

These questions are the focus of the pres-
ent special issue, which brings together ethno-
graphic research on the beginnings and ends of 
life, from Marcos Andrade Neves on transna-
tional assisted suicide across Germany, the UK 
and Switzerland, to Mira Menzfeld on dying 
in Germany and Molly Fitzpatrick on “nat-
ural birth” in Indonesia. This introduction will 
provide a conceptual and empirical framework 
for the three contributions. In the first part, we 

briefly sketch how the beginnings and ends of 
life have been researched within anthropolo-
gy, argue for the productivity of bringing these 
seemingly oppositional phenomena together and 
raise questions about the particularities of ethno-
graphic research at the beginnings and ends of 
life. In the second part, we turn our attention to 
the politics of life and death. We show that, while 
the beginnings and ends of life are universal ex-
periences, the way these play out in individual 
people’s lives is highly structured by intersecting 
inequalities. In the concluding section, we return 
to the methodological issues raised above and in-
troduce the individual contributions in greater 
detail.

Bringing the Beginnings and Ends of Life 
Together

Ethnographic engagements with the beginnings 
and ends of life have a long history within so-
cial anthropology. As Sharon Kaufman and 
Lynn Morgan (2005) show in their elaborate 
review essay, this engagement has been subject 
to major transformations over time. While earli-
er studies scrutinized the beginnings and ends 
of life through the prism of structural-function-
alism and in relation to religion, ritual, kinship 
and social cohesion, more recent studies have ad-
dressed these phenomena through the lenses of 
political economy, poststructuralism, globaliza-
tion and postcolonialism (Kaufman & Morgan 
2005: 318 f ). They have shed light on local accom-
modations and adaptations of globally circulat-
ing bioscience, technologies, ethics and biopoli-
tics, and expanded understandings of the affects, 
materialities and involvement of non-human ac-
tors at the beginnings and ends of life. Moreover, 
research in and beyond anthropology has point-
ed to the ambiguous boundaries between life and 
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death – revealing how these are shaped by cultur-
al, political and scientific negotiations (Benkel 
& Meitzler 2021; Das & Han 2016; Kaufman 
& Morgan 2005, Nieder & Schneider 2007) 
and pointing to the many ways in which life and 
death, care and violence, illness and healing fold 
into each other. The beginnings and ends of life, 
thus, cover a multitude of very different biolog-
ical processes, social events and subjective ex-
periences, including various forms birth, assist-
ed reproduction, embryonic stem cell research, 
abortion, pre- and perinatal death, organ trans-
plants, palliative care, assisted suicide, euthana-
sia, cryonics or spiritual ideas around afterlife 
and reincarnation. 

Reflecting on the connections between the be-
ginnings and ends of life offers productive oppor-
tunities for anthropologists to unpack method-
ological concerns that become highlighted by the 
particularities of these existential, and liminal, 
phenomena – an issue that so far little has been 
written about. It was exactly this reflection that 
formed the starting point for the present special 
issue. Our own research on commercial surro-
gacy and selective abortion (Siegl 2018a, 2018b, 
forthcoming 2023) as well as organ transplants 
and palliative care (Rehsmann 2018, 2021, 2022; 
Soom Ammann & Rehsmann 2022) had spurred 
countless conversations between us and made us 
realize that we were grappling with similar meth-
odological puzzles in very different research set-
tings. Both being interested in the role of affects 
and emotions in ethnographic fieldwork (Re-
hsmann 2019; Siegl 2019), we wanted to in-
vestigate the obstacles and opportunities that 
ethnographic explorations in these existential 
settings present for us as researchers, and how 
they complicate long-held anthropological as-
sumptions concerning participant observation, 
as well as notions like vulnerability, emotionali-
ty and intimacy. Our interest in these questions 
was also fuelled by the way friends, relatives or 
fellow researchers reacted to the topics of our 
research – often with awe, commenting on how 
they thought these topics must be “depressing” or 
somehow particularly “difficult” to work on. But 
why are these topics thought to be more challeng-
ing than others? 

Discussing the end of life, Marian Kraw-
czyk and Naomi Richards (2021: 409) criticize 

assumptions that ethnographic research in this 
field poses more emotional challenges and re-
quires more emotional intimacy than other fields 
of study. The authors argue against a romanti-
cized view of ethnographic research on dying, 
that is, against an othering of this existential ex-
perience as inherently apart from other aspects 
of everyday life. While we fully support this argu-
ment, we contend that research on birthing and 
dying cannot be fully equated with other every-
day experiences. Even following an integrative 
approach towards dying as part of life, questions 
to us as anthropologists nonetheless remain: 
What are the particularities of conducting re-
search at the beginnings and ends of life? Are 
these settings somehow more intimate than oth-
ers, do they require other modes of ‘being-with’, 
witnessing and participating? Are the research 
participants we encounter at the beginnings and 
ends of life somehow more vulnerable than oth-
ers? How do we make sense of the existential gap 
between research participants and anthropolo-
gists conducting fieldwork on these matters? The 
“strength of the anthropological approach”, as 
Sjaak van der Geest (2007: 10) puts it, lies in its 
transparency regarding its limits in fully captur-
ing experiences of “pain, illness and suffering”. If 
we accept the need for transparent humility, crit-
ical attentiveness and emotional reflexivity, eth-
nographic research on the beginnings and ends 
of life calls on us to look closely into the particu-
larities of these settings, asking how they play out 
in anthropological research and what they tell us 
about the fields themselves. 

The Politics of Life and Death

The fact that all human beings are born and die is 
often used as a basis to argue that we are all equal 
in relation to these existential events. Likewise, 
early anthropological engagements with these 
topics were often merely descriptive and com-
parative, focusing on how the beginnings and 
ends of life were shaped in specific cultures (e. g. 
Hertz 1960; Jordan 1978). Regarding the begin-
nings of life, it was only with the influence of the 
feminist movements in the 1970s and 1980s that 
scholarly engagement gradually became more 
analytical and political, with classic works by, for 
example, Faye D. Ginsburg and Rayna Rapp 
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(1995) or Robbie Davis-Floyd (1992). Such lat-
er engagements have shown that birth and death 
are not uniform processes but rather are deter-
mined by factors such as race, class, gender, dis/
ability, religion, nationality and others, as well 
as being entangled in local and global relations 
of power (Das & Han 2016; Engelke 2019; Gins-
burg & Rapp 1995). Life and death, as these later 
works highlight, are inherently political.

The recently published report of the Lancet 
Commission on the Value of Death, for instance, 
refers to dying in the 21st century as a “story 
of paradox” (Sallnow et al. 2022: 837) and 
stresses the global imbalance of some people 
being overtreated in hospitals, while most peo-
ple worldwide remain un- or undertreated, lack 
sufficient access to healthcare or are even left 
to die. These unequal and deadly dynamics are 
captured by Achille Mbembe’s (2003) concept 
of “necropolitics” and are also analyzed ethno-
graphically in the works of JoÃo Biehl (2001) 
and Nancy Scheper-Hughes (1993), both of 
whom tease out the connections between pov-
erty, marginalization, neglect and death in Bra-
zil. Linking the beginnings and ends of life, re-
cent works have revealed the immense impact 
of race and racialization on pregnancy, labour 
and maternal death in the United States (Davis 
2019; Mullings 2021) or the impact of a highly 
bureaucratic postcolonial health system on ma-
ternal death in rural Tanzania (Strong 2020). 
Here, the concept of “stratified reproduction” 
(Colen 1995; Ginsburg & Rapp 1995) has been 
productive in order to think through the ways in 
which the reproductive futures of some are en-
couraged, while those of others are inhibited – 
be it through high rates of maternal mortality, 
through forced or state-encouraged sterilization 
of peasant and working-class women (Chapar-
ro-Buitrago 2022; Rudrappa 2012) or through 
the unequal distribution of and access to assist-
ed and selective reproductive technologies (Gam-
meltoft &Wahlberg 2014; Inhorn 2021; Nah-
man 2016). Reproductive futures are also at stake 
in relation to the perceived safety of IVF treat-
ments and the scientific and societal ignorance 
of the potentially harmful long-term effects of 
hormonal treatments, and the politico-economic 
dimensions that underlie these entanglements 
(Jain 2013).

The development and spread of assisted re-
productive technologies across the globe, par-
ticularly in high-income countries and among 
those with the means to afford them, are exem-
plary of the global rise of biomedicine. This rise 
has led to an increasing biomedicalization of 
birth and death with its focus on, among other 
things, epi/genetic risks, new diagnostic proce-
dures and technoscientific innovations (Clarke 
et al. 2003; Clarke & Shim 2011; Davis-Floyd 
1992; Jordan 1993; Kaufman 2005, 2015; Mar-
tin 2001), with significant consequences for 
how birthing and dying are understood and 
practised. Under this “medical gaze” (Foucault 
2003), birthing and dying have moved from the 
home, family and community to clinical spaces –  
their “management”, thus, increasingly learned 
in institutions (Davenport 2000) and shut out of 
everyday life and familiar spaces (Fraser 1995; 
Gottlieb 1995; Van Hollen 2003). This move 
came along with the devaluation of traditional 
knowledge and of the expertise of female-dom-
inated fields like nursing and midwifery, being 
replaced by the authority of mostly white,1 male 
biomedical knowledge. This knowledge con-
structed the reproductive and the dying body as 
risky and flawed, in need of intervention, man-
agement and correction (Chadwick & Foster 
2014; Davis-Floyd 1994; Kaufman 2015; Mar-
tin 2001; Rose 2007; Siegl 2018a). Counterin-
tuitively, the move to the clinic has also cast the 
beginnings and ends of life as moments of ulti-
mate privacy and vulnerability – moments that, 
thus, need to remain hidden in patients’ rooms 
and well-guarded by clinical gatekeepers. This 
has had a fundamental impact on the im/pos-
sibilities of ethnographic research in such set-
tings. While the introduction of ethics commit-
tees and informed consent procedures is, surely, 
to be welcomed in the context of clinic research, 
the streamlined approval forms, questionnaires 
and study protocols often fail to acknowledge the 
qualitative nature of anthropological research – 
with its explorative and relational approach, its 
focus on open and narrative interviews as well 
as its inherently situative ethics. Furthermore, 
questions of pseudonymization, anonymization, 
of un/naming research participants, organiza-
tions and institutions are very differently framed 
and negotiated from a clinical or an anthropo-
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logical ethics perspective. The move to the clinic 
has, thus, rendered much ethnographic research 
on the beginnings and ends of life difficult and al-
most impossible to conduct. Our own experienc-
es in this field suggest that talk about “privacy” 
and “vulnerability”, while primarily brought 
forward in the name of patients’ interests, also 
serves to ward off critical research altogether 
(Siegl forthcoming 2023). As a consequence, 
many supposedly ethical questions are increas-
ingly turned into political ones, determined by 
the interests of individual clinics with their en-
tanglements with pharma and other industries. 

The move to the clinic and, with it, the increas-
ing biomedicalization (Clarke et al. 2003) and 
technologization around reproduction and end-
of-life care have allowed lives to be extended or 
ended, dying to be postponed or hastened, births 
to be scheduled, “anormal” pregnancies to be ter-
minated, or reproduction to be outsourced or put 
on hold. These developments have significantly 
contributed to the re/making of life and death 
(Adrian 2020). As Kaufman and Morgan point 
out, for those with access to the “new biomedical 
techniques, one’s corporal materiality no longer 
imposes strict limits on the body or self” (2005: 
330). This renegotiation of what were previous-
ly considered the natural limits of human life is 
tightly linked to the notions of (individual) choice 
and self-responsibility (Rapp 1999; Rose 2007). 
Choices are never neutral but carry a moral im-
perative; it is the “right” or “appropriate” choice 
one must make, carrying with it the ever-doom-
ing risk of choosing “wrongly”. Recent ethnogra-
phies have shown the many ways in which peo-
ple’s dying and end-of-life are “choreographed” 
(Stonington 2020) and “scripted” (Buchbind-
er 2021), and how end-of-life decision-making is 
tied up with cultural complexities that question 
Western understandings of the individual and 
their rational decision-making (Stavrianakis 
2019; Zivkovic 2021). Choices in the context of 
the beginnings and ends of life are saturated 
with ideas of potential and risks, of what these 
could be, of that which might happen. Choices 
around prenatal tests, choices about implanta-
tion, choices for or against life-prolonging treat-
ments, choosing to end a life – one’s own or that 
of another. Weighing risks, uncertainties and the 
potential consequences of one’s choices. While 

the contributions in this special issue focus on re-
search outside the classical clinical institutions, 
they all relate to them, and partly come into be-
ing by people’s choices to look for an alternative 
to biomedical approaches and clinical settings, 
from the choice to have a ‘natural birth’ in mid-
wifery clinics (Fitzpatrick 2022), to deciding to 
end one’s life in the flat of an assisted suicide or-
ganization (Andrade Neves 2022), to the choic-
es of terminally ill people in private homes and 
hospices (Menzfeld 2022). And yet: for most of 
the world’s population, choices remain limited 
by unequal access to healthcare and it is those 
with more resources who are given the option to 
choose – be it the choice between clinics, for or 
against clinics, or for more or less medical inter-
vention or care.

Methodological Reflections on Studying 
the Beginnings and Ends of Life

Reflections on the unequal dimensions of life and 
death are relevant not just in relation to the re-
search topic per se but also in relation to method-
ological questions – including our positionality 
as anthropologists, own involvement in the fields 
we study and the entanglements between our pri-
vate and professional lives.

Many scholars have detailed how ethnograph-
ic knowledge informs their personal encounters 
with the beginnings and ends of life, and vice ver-
sa – whether in the context of birth (Gottlieb 
1995), assisted reproduction (Jain 2013), pre- and 
perinatal loss (Adrian 2020; Layne 2003), the 
loss of friends and relatives (Behar 1996; Rehs-
mann 2019; Rosaldo 1993; Wackers 2016) as 
well as own experiences with life-threatening di-
agnoses (Jain 2013; Marks 2012). These accounts 
show how personal encounters can offer a “cog-
nitive opening” (Das 2020: 316) to understanding 
such existential experiences. Of these personal 
accounts, Ruth Behar’s book The Vulnerable Ob-
server (1996) is probably one of the most cher-
ished ones, arguing that we should not try to sep-
arate the person from the anthropologist, but we 
need to make visible and work with our own his-
tories, experiences and emotions. With this argu-
ment, Behar echoes other feminist calls for ac-
knowledging the positionality, intersectionality 
and shifting power relations in fieldwork settings 



�  11

Curare 45 (2022) 2

Introduction to the Special Issue

(Abu-Lughod 1990; Behar & Gordon 1995; Da-
vis & Craven 2016; Haraway 1988; Harding 
2004; Oakley 1981; Stacey 1988).

What heightens the importance of reflecting 
on these issues in fieldwork settings at the be-
ginnings and ends of life is the fact that both re-
search participants and researcher often enter 
these settings without knowing beforehand how 
to negotiate them. Giving birth, at least for the 
first time, is not an “ordinary” experience in a 
person’s life, as is dying. With little or no expe-
rience to draw upon, these encounters involve 
a lot of uncertainty. This aspect is taken up by 
Mira Menzfeld’s contribution to this special 
issue. Drawing on Turner’s thoughts on thresh-
old and transition dynamics, Menzfeld argues 
that her ethnographic fieldwork with dying peo-
ple in Germany was often marked by what she 
calls “liminal asymmetries” – since she herself 
was neither confronted with a lethal diagno-
sis nor in the process of dying herself. “Limin-
al asymmetries” refers to the fact that the dying 
find themselves in a betwixt-and-between state, 
from which they wish for a kind of liminal guid-
ance and companionship that the researcher her-
self cannot offer; as well as the fact that there are 
crucial experience hierarchies in these research 
relationships, since the dying inhabit a very dif-
ferent mode of being and regard themselves as 
less privileged and agentic than the researcher. 
Menzfeld argues that being aware of and ac-
cepting these “liminal asymmetries” as well as 
explicitly naming them can help alleviate frus-
tration and helplessness for both researchers and 
research participants. 

Experiencing birth and death are also not or-
dinary experiences for most researchers. The 
lack of options to ‘sufficiently’ prepare for wit-
nessing the death or birth of other people might 
be an explanation why some anthropologists 
identify a necessity or demand for some sort of 
“training” in preparation for fieldwork in such 
existential settings: For instance, Adrienne E. 
Strong (2020) and Molly Fitzpatrick (2022) 
underwent training as doulas, i. e. a non-medical 
birth support person, before starting fieldwork 
on birthing and midwifery practices, and Scott 
Stonington (2020) and Menzfeld (2022) un-
derwent training as an end-of-life doula and a 
voluntary terminal carer respectively prior to 

their ethnographic research on dying and end-of-
life care. Training can help develop the right kind 
of sensitivity and self-confidence for encounter-
ing the beginnings and ends of life. Moreover, it 
can prepare us for fieldwork situations that might 
demand that we step out of the corner, out of the 
position of the observer. Becoming involved in 
settings of life and death – to assist, support, lend 
a hand and intervene – can be an inherently ethi-
cal demand in such settings, as it carries a differ-
ent weight than involvements in less immediate 
life and death matters. The potential consequenc-
es of our actions, or inactions, tend to be signifi-
cantly more pressing and irrevocable when it in-
volves birth or death. Sometimes we act more 
than anticipated, which might cause us discom-
fort regarding our self-conception as anthropol-
ogists. 

The demand to get involved in clinical and 
care work, to participate in daily tasks without 
having “proper” professional training, can not 
only be explained by the existential demands of 
giving birth or dying, but also emphasizes the 
fact that medical institutions, care homes, mid-
wifery clinics, birthing centres and hospices are 
chronically understaffed and underresourced. In 
the contexts we discuss here, the lack of trained 
staff might quickly turn into a matter of imme-
diate life and death – unlike in other contexts, 
in which the harmful effects of the privatization 
and underfunding of healthcare and the broad-
er care sector materialize more slowly. Strong, 
for example, refers to her motivation to train as a 
doula prior to fieldwork as “in the hopes of being 
useful” (2020: 18) in the Tanzanian clinic where 
she planned to conduct fieldwork. Besides con-
cerns regarding sufficient personnel, her hope 
to be of use in the respective clinic hints at the 
sometimes-awkward position observing, wait-
ing, chatting, scribbling ethnographers occupy 
in the diverging temporalities of medical settings 
amidst the rushing and waiting of nurses and doc-
tors, patients and relatives. There is no easy role 
for anthropologists, who do not fit into the three 
common roles of the patient, the medical worker 
and the relative or visitor, and they may therefore 
appear as inappropriately occupying space and 
time (Wind 2008: 82 f ). The assumed need to be 
trained as a doula or terminal carer before field-
work also points to implicit and explicit norms in 
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these medical settings, which centre around ex-
pertise and formal knowledge. These are relevant 
not only regarding the question of how to inter-
vene but also whether to intervene or not. While 
these questions depend to some degree also on 
whether one is allowed or feels able to intervene, 
to not intervene can also be a sign of expertise. 
Often the result of careful, expertise-driven and 
experience-based considerations, decisions to 
refrain from an intervention require a deep un-
derstanding of the matter at hand. This is as cru-
cial for anthropologists as fieldworkers, as it is 
for midwives or doulas during birth (Fitzpat-
rick 2022; Skeide 2018) and terminal carers or 
palliative care professionals during people’s dy-
ing (Andrade Neves 2022; Borgstrom, Cohn 
& Driessen 2020; Menzfeld 2022). 

The contributions in this special issue pick up 
on recent discussions in anthropology which em-
phasize different approaches to “participation” 
that encounters at the beginnings and ends of life 
demand. Similar to Annekatrin Skeide (2018), 
who reflects on the proximity of the roles of mid-
wives/doulas and ethnographers as witnesses, 
Molly Fitzpatrick (2022) argues that being a 
“doula-ethnographer” while doing fieldwork on 
natural birth in Bali meant combining the very 
similar characteristics of both fields, such as em-
pathy, understanding, listening or stepping back 
with one’s own assumptions and assessments in 
order to foreground the birthing woman. At the 
same time, being able to assist legitimized Fitz-
patrick’s presence in these settings and provid-
ed her with an affective understanding of what 
giving birth meant to the women she accompa-
nied in Bali. More so, she argues that the existen-
tial, intimate and emotional nature of such ex-
periences creates the need for ethnographers to 
go beyond mere presence and engage in an af-
fective and embodied way. But Fitzpatrick also 
cautions that providing care as an anthropologist 
does not dissolve the discomfort one might feel 
as “witness” to such experiences – rather, ethi-
cal questions regarding our presence and our 
role need to be negotiated again and again, from 
moment to moment. In sum, she makes a strong 
plea for moving from a mode of “being-there” to 
a mode of “being-with” when doing research on 
birth. In the context of palliative care and dying, 
“being-with” has also been conceptualized as a 

form of participatory presence, an active passive-
ness or entering a situation without an agenda. 
Annelieke Driessen, Erica Borgstrom and 
Simon Cohn (2021), for instance, discuss the 
importance and qualities of “being-with” when 
caring for people at their end of life – an import-
ant feature of palliative care that became dis-
rupted and often impossible to maintain during 
COVID-19 lockdown measures.

Thinking of the onto-hierarchical differences 
between researchers and research participants 
at the end of life (Menzfeld 2022), Marcos An-
drade Neves (2022) asks whether ethical pref-
erences can outlive the people who make them. 
His article centres on the dilemma between ac-
knowledging the importance of naming practic-
es within political struggles for the right to assist-
ed suicide and the anthropologist’s responsibility 
in protecting research participants who – due to 
their death – will never have the opportunity to 
know how their stories will be told by the anthro-
pologist. Based on his fieldwork on assisted sui-
cide in the UK, Germany and Switzerland, An-
drade Neves argues that we need to consider 
the “afterlife reverberations” of our research – 
“the affects and expectations that ripple in the 
aftermath of a research participant’s death from 
their research choices made in life” (2022: 18). 
Considering these, Andrade Neves contends 
that it might be the anthropologist’s responsibil-
ity to re-evaluate research participants’ choices 
and opt for unnaming rather than naming prac-
tices.  In his contribution, what is ‘ethical’ be-
comes hard to grasp and contested. The article 
sheds light on the situational and temporal as-
pects of research ethics, which – as we have ar-
gued above – make it difficult to attend to ethical 
questions in a standardized way, as often pro-
claimed in clinical settings.

Concluding remarks

Taken together, the contributions to this special 
issue illustrate that ethnographic explorations 
at the beginnings and ends of life raise crucial 
questions for anthropology’s methodological 
“tool-kit” of pseudonymization, participant ob-
servation, self-reflexivity and positionality. 
They also highlight how ethics in anthropolog-
ical research is always situative and negotiated, 
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and, thus, transgresses clearly defined and neat-
ly drawn definitions of most ethical boards and 
biomedical ethicists. In the existential moments 
of giving birth or dying, the presence of an eth-
nographer risks being perceived as awkward, 
inappropriate or unwelcomed – particularly in 
clinical settings, where anthropologists need to 
negotiate their roles and responsibilities not only 
with those birthing and dying, but also with clin-
ical staff and within clinical routines, timelines 
and temporalities. These negotiations are evident 
also in settings that constitute alternative or com-
plementary institutions to the clinic, such as the 
midwife-led birth clinic in Bali, the homes and 
hospices in Germany, or the semi-private spac-
es that facilitate assisted suicide in Switzerland. 

As this special issue aims to maintain, the be-
ginnings and ends of life serve as a magnifying 
glass – for ethnographic research and anthropo-
logical concepts, for questions concerning what 
‘ethical’ means in these contexts, as well as for the 
political dimensions that run through these ex-
istential experiences. Access to maternal health-
care, as well as to alternatives to clinical care like 
midwife-led birthing centres, is as unequally dis-
tributed as access to competent palliative care at 
the end of life or the legal option and medical ex-
pertise for assisted dying. Giving birth and dying, 
as existential and universal as these experiences 
are, have, thus, inherent political dimensions. It 
is these which require us as anthropologists to 
remain critical and reflective of our doings, of 
the topics we choose to explore, the people we 
include in our research and our writing – keeping 
in mind how our doings potentially reverberate. 
The following contributions discuss these meth-
odological and ethical issues and offer concepts 
that can be productively adapted to other re-
search contexts. We hope that this special issue, 
although firmly grounded in the study of the be-
ginnings and ends of life, will be an inspiration 
for researchers beyond this specific focus. 

Notes
1 We use the term “white” in italics to point to the con-
structed nature of skin colour as a marker for differ-
entiation and hierarchization (Nduka-Agwu & Horn-
scheidt 2010: 32 f ).
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Afterlife Reverberations
Practices of Un/naming in Ethnographic Research on Assisted Suicide

Marcos Freire de Andrade Neves

Abstract  Can ethical choices outlive the people who make them? In order to explore this question, this article 
draws on ethnographic research on transnational assisted suicide to question afterlife implications of practices of 
un/naming, particularly the use of anonymisation and pseudonyms. Assisted suicide is organised around a specific 
politics of naming that animates its fight for social and political recognition but which contradicts anthropology’s 
once long-standing disposition towards anonymity as a form of protecting research participants. This dissonance 
creates a situation where one of anthropology’s main tools of protection risks jeopardising the political struggles 
and fight for recognition of the same people it seeks to protect. Against this background, this reflection argues that 
empirically researching death and dying requires an additional sensitivity to un/naming practices. Thus, I propose 
the notion of afterlife reverberations, that is, the affects and expectations that ripple in the aftermath of a research 
participant’s death from their research choices made in life.

Keywords  anonymity – assisted suicide – research ethics – pseudonym – un/naming

Introduction

“We need a British Brittany Maynard”, the words 
echoed inside the large library room where 
about 30 people gathered for the assembly gen-
eral meeting of a UK-based charity that advocates 
for increased awareness of end-of-life choices. 
These words, uttered by a member of the organ-
isation, resonated with several of the people at-
tending the meeting, most of whom agreed with 
the proposition while others seemed confused by 
it. Brittany Maynard’s case was well-known in the 
right-to-die debate after she made her own sto-
ry public with the intention of pushing for fur-
ther legalisation of aid-in-dying in the United 
States. Maynard, who was diagnosed with termi-
nal glioblastoma when she was 29 years old, de-
cided to move from her home state of California 
to Oregon, where she died using the provisions 
of the state’s Death with Dignity Law. “We need 
a high-profile case”, the voice continued, “I don’t 
want anyone to die, less so young people, but it’s 
a way to draw attention and push for legislative 
change”. At the time Maynard’s case became pub-
lic, five US states allowed some form of aid-in-dy-
ing, and the attention generated by her case gave 
motion to legislative debates across the country, 

which culminated in the legalisation of aid-in-dy-
ing in several other states, including her home 
state of California.

As anthropologist Naomi Richards (2014) 
points out, the right-to-die debate in the UK has 
been dominated by high-profile cases that gen-
erate attention by emphasising individual suf-
fering. Despite taking place in a different juris-
diction, Maynard’s case followed a similar logic: 
by exposing her struggles with glioblastoma and 
her journey towards aid-in-dying, Maynard was 
able to influence public and legislative debates 
in the US and overseas. The legalisation of aid-in-
dying is a deeply contentious issue that is prone 
to political, legal, medical, religious, and moral 
controversies. In this troubled environment, peo-
ple’s individual suffering is often invested with 
political and moral meanings (Richards 2014: 
17) that can animate such controversies and push 
for institutional response. Thus, the implications 
of having a “British Brittany Maynard” are two-
fold: on the one hand, it indicates the ability of 
high-profile cases to attract public attention and 
effect change, and, on the other hand, it high-
lights the importance of making one’s own name 
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and trajectory public. Over the years, several lit-
igations on the right-to-die revolved around indi-
viduals who made their names, stories, and suf-
fering known to the wider public (Menezes 2011; 
Richards 2011; Ward 2015), a move that acts to 
personalise the right-to-die debate by attaching 
names to it and, consequently, life stories. This 
holds the potential to attract greater public and 
political sensibility to the issue. Thus, Maynard’s 
case speaks to a politics of naming that sits at the 
heart of the right-to-die debate, holding the po-
tential to raise public awareness, stir controver-
sies in different domains, and push for legal and 
legislative changes. 

When the suggestion of having a “British Brit-
tany Maynard” was brought forward, I was ob-
serving the meeting as part of my fieldwork on 
transnational assisted suicide1, which I carried 
out from 2015 to 2017 in Germany, Switzerland, 
and the United Kingdom. As the meeting un-
folded and the discussion about the need for a 
high-profile case continued, I noticed the iro-
ny of making notes about a meeting on the cen-
trality of naming while unnaming everyone 
involved in this discussion. Whereas anthropol-
ogists have long relied on practices of unnaming, 
such as pseudonymisation and anonymisation, 
to protect their research participants, this iro-
ny left me wondering how to reconcile the need 
for protection in a research field that relies on 
naming to push for social and political legitima-
tion. The question underlying this thought was 
how to compose an ethnographic description 
that protects the people involved in the research 
when our main tool of protection risks under-
mining their own fight for recognition. Whereas 
the need for naming or the impossibility of un-
naming in certain research contexts have already 
been widely discussed (Nelson 2015; Thomson 
2021; Walford 2018), ethnographic research on 
end-of-life complicates this further since many 
participants will not live to see the research out-
come—and, as a result, will not experience the 
consequences of their decisions regarding ano-
nymity.

As Julia Rehsmann and Veronika Siegl 
argue in the introduction to this special issue, 
exploring beginnings and ends of life can pose 
new questions that challenge “long-held tradi-
tions and taken-for-granted research practices” 

(2022: 5), including un/naming decisions. In this 
article, I delve into this unplanned irony of un-
naming everyone during a meeting on the im-
portance of naming to reflect on methodological 
and ethical questions raised by navigating a re-
search space that is situated at the margins be-
tween life and death. This is a space where the 
anthropological imagination of what constitutes 
ethical practice needs to be reevaluated and re-
arranged in accordance to a new set of commit-
ments and expectations that continues to rever-
berate and have real life implications after the 
death of the people who made them. In such cas-
es, where participants are unable to respond or 
react to the research outcome, ethical commit-
ments need to be reshaped to include possible 
implications that continue to unfold after their 
death; implications that continue to affect the 
researcher, the deceased, as well as their family 
members and friends. 

Over the course of my research, I have met 
several individuals involved directly or indirectly 
in aid-in-dying, such as campaigners, profession-
al assistants, and people who are applying for as-
sisted suicide and may or may not opt to carry out 
the procedure at some point. I asked each partic-
ipant to sign an informed consent form where, 
among other things, they had to indicate their 
wish to be anonymised or have their real names 
used. Against the background of this highly con-
tentious issue that often relies on high-profile 
cases to advance its agenda, most participants 
opted for the latter option. Most participants, 
however, were also aware of the likelihood that 
they would no longer be alive to see how their 
names were employed. They would not be able 
to protest how their names were used or to com-
ment on the final version of the text. They would 
no longer be alive to see the implications of a de-
cision they made while living, but which would 
continue to reverberate and produce effects after 
their death. To explore the uneasy dimension of 
research ethics that emerge in between life and 
death, this article proposes the notion of afterlife 
reverberations, that is, the concerns, affects, and 
expectations that ripple in the aftermath of a per-
son’s death from their research choices made in 
life. To explore afterlife reverberations is to ques-
tion whether ethical choices can outlive the peo-
ple who made them, challenging an imaginary of 
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research ethics that was consolidated upon the 
expectation of reciprocity, protection through 
anonymity, and, fundamentally, of being alive. 

If being alive is taken for granted in anthro-
pology’s imaginary of research ethics, what are 
the afterlife reverberations triggered by research 
spaces where death and dying are no longer 
something to be avoided, but someone’s ultimate 
goal as the result of an intricate process that can 
be empirically apprehended? In order to explore 
afterlife reverberations in this special issue ded-
icated to ethical and methodological challenges 
of doing ethnographic research at the beginnings 
and ends of life, the following reflection will first 
set out its larger framework. This introduces the 
broader context of assisted suicide and the possi-
bility of empirically researching and experienc-
ing the death of others that its legalisation facil-
itated. Subsequently, I will address the so-called 
name problem of assisted suicide, exploring the 
centrality of naming practices as a key factor in 
attracting public attention and effecting change 
through legislative and/or legal pathways. I will 
base my reflection on the naming problem on the 
trajectories of research participants who shared 
their life stories with me, in particular Mar-
got and Paul2, and use their experiences, strug-
gles, and successes as a guide for this narrative. 
Finally, I will discuss afterlife reverberations as 
another layer of ethical reflection that emerges 
from doing ethnography at the margins between 
life and death.

Researching the Death of Others

“You’re the most important person in Margot’s 
life here”, I heard Dr Preisig saying to me as Mar-
got was offering her final goodbyes. We were in 
a flat in the outskirts of Basel, Switzerland, when 
moments after this statement Margot died while 
holding my hand. The flat was spacious yet emp-
ty, comfortable but impersonal. Its white walls 
were flooded with natural light coming through 
the windows that overlooked a rather grey indus-
trial zone. And as the sound of multiple voices in 
the room gave way to a deep silence, Margot took 
her final breath, dying the kind of death she ex-
pected and hoped for—one she considered to be 
safe, fast, and painless, taking place before her 
quality of life deteriorated any further. While Dr 

Preisig was checking Margot’s pulse, I was sim-
ply there, standing next to Margot and trying to 
hold back my tears. Margot was pronounced dead 
while we were still alive, waiting for the police 
to come to deal with the aftermath of her dying. 
For people involved with aid-in-dying in Switzer-
land, this is routine. The police always come af-
terwards to ensure that the death occurred due to 
assisted suicide, which can be legally performed, 
thus discarding any possibility of foul play. And 
while this situation was unfolding around me, 
that is, while the police and the state prosecutor 
were verifying all documents of Margot’s applica-
tion process and the coroner checked her body, I 
was trying to reconcile my roles as someone who 
was both being there and with. As a researcher 
I was there witnessing what seemed to be a rich 
research event, but I was also being with Margot, 
my friend who died holding my hand just a few 
minutes before.3

Switzerland is often the main destination of 
people applying for organised assisted suicide 
worldwide, particularly due to the coupling of 
a favourable legal environment and the work of 
several specialised organisations, at least three 
of which accept non-Swiss citizens and residents 
as members. The friction caused by this local leg-
islation with the mostly unfavourable legal en-
vironment beyond Swiss borders often leads to 
the transnational mobility of people who leave 
their home countries to achieve their aspira-
tional death in Switzerland. Defined by the an-
thropologist Mara Buchbinder (2021: 6), aspi-
rational death refers to the “aesthetic, affective, 
and ethical preferences that inform orientations 
to dying as a matter of personal choice and care-
ful choreography”. In the present context, aspi-
rational death is employed to reflect on notions 
of good death that are articulated within each in-
dividual situation—the best death possible giv-
en the circumstances. Crossing national borders 
to achieve an aspirational death was precisely 
Margot’s case when she travelled from Germa-
ny to Switzerland to receive Dr Preisig’s assis-
tance. Despite its prominence, Switzerland is one 
piece in the complex tapestry of aid-in-dying that 
emerged in the 20th century and has gained spe-
cial traction since the 1980s. At this time, sever-
al European jurisdictions started to consider the 
legalisation of aid-in-dying, be it through judicial 
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or legislative paths. Since then, several Europe-
an countries have legalised some form of aid-in-
dying, such as the Netherlands (in 1984 by court 
ruling, followed by state law in 2002), Belgium 
(2002), Luxembourg (2009), and Austria (2022). 

Notwithstanding this legal trend, medical 
aid-in-dying is not a new phenomenon. In fact, 
as Frances Norwood (2018: 461) argues, med-
ical professionals have been helping people to 
die at least since the beginning of modern medi-
cine. What is new is not the practice itself but its 
incorporation into state law, including the pos-
sibility of non-medical assistance. It is against 
this background that, as noted by Buchbinder 
(2021), death becomes something that can be le-
gally done rather than something that merely 
happens. The gradual emergence and consolida-
tion of aid-in-dying also gave rise to new research 
spaces where the production of specific kinds of 
death can be empirically captured, including, but 
not limited to, palliative care and assisted suicide 
(Andrade Neves 2020; Buchbinder 2021; Le-
mos Dekker 2018a, 2018b, 2020; Menezes 2004; 
Norwood 2006, 2007). For instance, Margot’s as-
pirational death was not one that would just hap-
pen by chance, but one that needed to be care-
fully orchestrated and actively produced through 
human and pharmaceutical intervention in an 
organised setting. The circumstances of her as-
pirational death, which involved a lengthy appli-
cation process, ended up facilitating the possi-
bility of participant observation throughout the 
entirety of this process and during the procedure 
itself (Andrade Neves 2020). Yet the emergence 
of such research spaces where people cross the 
border between life and death also poses a chal-
lenge to an imaginary of research ethics formu-
lated around the expectation of life and living 
and not the anticipation of death and dying.

When we accompany the death of others in 
such research spaces, what tools are available 
to us to create an ethical research environment 
that protects participants while being attentive 
to the real-life implications of their wishes? For 
instance, reflecting on her experience of doing 
research at the end of life, Marian Krawczyk 
(2017: 2) points to the ambivalence of having an 
“ethically robust” process of consent while si-
multaneously questioning the appropriateness 
of her own presence in the field. “I have come to 

believe the ethical considerations regarding the 
presence of the researcher in such situations”, 
she writes, “should not only include the partic-
ipant’s capacity to provide consent but should 
also be informed by the relationships that have 
developed between the researcher and the par-
ticipant” (ibid.). These research relationships are 
developed and shaped against the background of 
different anticipations of death and dying—that 
is, different expectations between researcher and 
participant regarding the temporality of their 
own death and dying. In research situations that 
take place in close proximity to death and dying, 
how effective is anthropology’s usual ethics rep-
ertoire of informed consent and practices of un-
naming? How does one provide protection to par-
ticipants through unnaming when their names 
are crucial elements in their own fight for rec-
ognition and political legitimation? Essentially, 
how can anthropological research be ethical 
when the foundations of what we assumed to be 
ethical principles are turned upside down by em-
pirically researching the death of others?

The Name Problem

The effectiveness of high-profile cases like Britta-
ny Maynard’s relies on the articulation of individ-
ual suffering into the public sphere, where its vis-
ibility can elicit affects and give renewed motion 
to public debates. As Richards (2014: 17) argues, 
“personal stories are now instrumentalized, by 
both ‘sides’ of the right-to-die debate, in order 
to generate media coverage and public sympa-
thy for a cause”. In fact, the reliance of high-pro-
file cases on publicising individual suffering 
and personal stories is underlined by a politics 
of naming that is vital in the larger right-to-die 
debate and which mirrors the choices regarding 
anonymity made by most participants in my re-
search. While conducting fieldwork, I asked re-
search participants to sign an informed consent 
form in which one of the questions was devoted 
to un/naming preferences. It questioned: “The 
participant wishes to remain anonymous in any 
publications based on the interviews/participa-
tion in the research”, followed by “yes” and “no” 
boxes. To my initial surprise, partly due to a na-
ive and unreflective disciplinary expectation to-
wards unnaming, most participants crossed “no”, 
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indicating they did not wish a pseudonym. In 
the conversations that followed, they often reaf-
firmed their preference to have their real names 
employed. Whereas a politics of naming sits at 
the heart of the larger right-to-die debate and 
reverberates with individual choices regarding 
naming preferences, it contradicts anthropolo-
gy’s long-standing principle of anonymising re-
search participants as a form of protection. 

One of said high-profile cases was Paul Lamb’s, 
a former builder who got paralysed from the neck 
down in the aftermath of a car accident. Several 
years after the accident, Lamb joined Tony Nick-
linson in a legal fight for the legalisation of vol-
untary euthanasia in the UK. Nicklinson, who 
suffered from locked-in syndrome, died six days 
after an unfavourable High Court ruling (Rich-
ards 2014). After his death, Nicklinson’s former 
solicitor and his widow contacted Paul Lamb and 
invited him to join the case, which they intended 
to continue. At first, they suggested he could join 
the case anonymously as “L” to protect his priva-
cy. As Lamb recounted to me, he initially agreed 
to be disguised as L, which made him feel like 
a “James Bond character”. Shortly afterwards, 
however, the solicitor approached him again to 
ask whether he would be willing to “come out in 
the open”, claiming that everyone thought L was 
a fictitious character. As Lamb was unsure about 
what “coming out in the open” entailed, the solic-
itor speculated that probably some people would 
contact or come to see him. Once again, Lamb 
agreed, and while fearing the worst, he ended up 
feeling surprisingly overwhelmed by demonstra-
tions of support. His and Nicklinson’s case gained 
traction and, although rejected again, helped to 
inform the right-to-die debate in the country. 

Paul Lamb and I met during my fieldwork at 
his home in Leeds. When I visited him prior to 
the interview, he signed an informed consent 
form in which he indicated his wish to have his 
real name used. He was no longer willing to be 
L. Lamb’s preference reflected his previous tra-
jectory from anonymity to publicity, from hav-
ing his identity concealed to having his real name 
disclosed both in the legal proceedings and the 
media. What right did I have to disguise Lamb 
once again, wrapping his identity under anoth-
er pseudonym, when his political and legal fight 
was based precisely on him leaving L behind 

and publicly assuming his own identity? As Ju-
lia Vorhölter (2021: 15) argues, concealing the 
identities of research participants has been a cen-
tral ethical principle of anthropological research, 
but its main goal of not harming research partic-
ipants risks overshadowing the complexity and 
moral ambiguity of anonymity. Vorhölter ar-
gues that a balance needs to be found between 
respecting a participant’s interests and wellbe-
ing and anthropology’s high ethical standards. In 
Lamb’s case, where “coming out in the open” was 
a crucial step in his trajectory, unnaming him un-
der the guise of protection would be a violent act 
that undermines his ongoing political struggle 
and jeopardises his own personal interests.

Lamb, alongside the vast majority of par-
ticipants in my research, opted against the use 
of pseudonyms to represent them in the final 
text, paving a situation where the standard dis-
ciplinary practice of unnaming participants 
clashed with their own preferences to be identi-
fied. Upon reviewing all informed consent forms 
and reflecting on my process of establishing con-
sent, the feeling of protection I was expecting to 
accomplish for myself and participants alike was 
met by the realisation that the tools I had to of-
fer went against their own instruments for social 
and political recognition. In retrospect, similarly 
to the experience described by Krawczyk (2017: 
2), while I also perceived my process of consent 
as “ethically robust”, its guiding assumptions 
did not take into consideration the specificity of 
this field, thus failing to anticipate the dilemmas 
and implications of a field where some partici-
pants are expected to die during the research. I 
was relying on informed consent forms and fre-
quent conversations to understand the living and 
dying circumstances of each participant and to 
place their individual preferences into the wid-
er context of the research. As the informed con-
sent form becomes synonymous with the princi-
ple of respect for autonomy (Hoeyer & Hogle 
2014: 350), it ends up creating an “illusion of the 
ethical” (Cannella & Lincoln 2007: 316). It 
creates a false expectation that main ethical con-
cerns can be addressed and resolved within the 
margins of a standard document that reflects a 
specific idea of what research ethics looks like; 
an illusion that obfuscates ethics as a relational, 
complex, and ongoing process that requires con-
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stant attentiveness to the ordinary (Das 2015). Af-
ter all, as Lambek (2015: 34) puts it, being atten-
tive “includes being responsive, being awake, 
being engaged in and with the world”. 

According to Weiss and McGranahan (2021), 
“[t]he use of pseudonyms is partially that of an 
inherited disciplinary custom deployed unre-
flectively”. Indeed, my default position of what 
constituted an ethical research practice clashed 
with the politics of naming of assisted suicide, 
turning the expectation of ethical practice into 
the frustration of ethical violence—the enforce-
ment of certain ethical standards over the par-
ticipants’ own interests. While discussing futur-
ing trans* in Pakistan, the anthropologist Omar 
Kasmani (2021: 97) notes that “acts of naming 
and unnaming, be they partially, ambiguously, 
or situationally adopted as individual, multiple, 
or collective iterations, constitute manifest la-
bours of affective world making”. Indeed, follow-
ing Kasmani’s reflection and applying it to my 
research context, acts of un/naming needed to 
be resolved individually against the larger back-
ground of the research, balancing the politics of 
naming of assisted suicide with different inter-
ests and real-life implications. Whereas requests 
for anonymising were immediately respected, re-
quests for the use of real names were considered 
case-by-case.

For instance, returning to the description of 
Margot’s death, the complexity and ambiguity of 
un/naming practices can be further explored. In 
her informed consent form, Dr Preisig opted “no” 
for having a pseudonym, while Margot signalled 
“yes”, but added a note: she wanted me to use her 
first name as pseudonym. Margot’s choice was 
a compromise shaped by political and personal 
factors, as she wanted to contribute personally to 
what she saw as an ongoing political struggle for 
the recognition and legalisation of assisted sui-
cide, while minimising the possibility of exposing 
her family. In this sense, Margot’s choice encapsu-
lates an interplay between her own anticipation 
of possible afterlife reverberations in regards to 
her family and the political dimension of assisted 
suicide, where naming plays a fundamental role. 
In Dr Preisig’s case, similarly to Paul Lamb’s, it 
would be difficult to anonymise her, as she is a 
public figure who often takes part in media de-
bates on assisted suicide. Her involvement with 

aid-in-dying and professional engagement with 
the issue made her request to use her real name 
easy to follow, as anonymising her would conceal 
her years of political struggle and activist work. 
To anonymise her properly, the organisation she 
founded and the city where it is based would have 
to be anonymised as well—as it was the only or-
ganisation of its kind in Basel at the time. 

Also Margot’s individual decision needed to 
be placed in a collective context, against which it 
became clear that the information she provided 
over the course of the research would potential-
ly lead to her identification and, consequently, 
to the identification of her family. Margot, how-
ever, would no longer be able to re-evaluate her 
choice, as she knew from the outset of our rela-
tionship that she would likely die a death by ap-
pointment before the conclusion of the research. 
The name problem of assisted suicide, thus, is 
twofold: Firstly, assisted suicide operates follow-
ing a publicising logic, where conveying identi-
ty is fundamental to advance its political agenda 
and fuel its struggle for recognition. This logic, 
however, challenges anthropology’s ethical ap-
paratus, as the discipline’s main tool to secure 
protection and disguise identity undermines the 
participants’ struggles for legitimation. Second-
ly, in a research context where participants of-
ten die a voluntary and planned death, the after-
life implications of their preferences expressed 
in life need to be taken into consideration, as they 
will no longer be able to change their minds and 
reconsider their choices. This leads to the fun-
damental issue my article is concerned with: do-
ing ethnography on death and dying requires ad-
ditional sensibility to practices of un/naming, 
as participants’ choices need to be evaluated 
against the anticipation of their death and ethi-
cal commitments need to be expanded to include 
its possible consequences—their afterlife rever-
berations.

Afterlife Reverberations

While guaranteeing anonymity has become a 
standard practice in anthropology, we employ it 
by making assumptions that are often misguid-
ed or incomplete. Even though Margot asked 
me to use her first name, I did not. Margot is a 
pseudonym I created after her death. As Weiss 
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and McGranahan (2021) suggest, practices of 
naming and unnaming, in particular the use of 
pseudonyms, have real life implications that 
go beyond methodological issues. Margot’s real 
first name alone would not be able to convey her 
identity. It was a common name after all. How-
ever, in conjunction with other elements of her 
life story, such as place and year of birth, pro-
fessional trajectory, and family background, peo-
ple close to her could easily assume her identity. 
For instance, it could be suspected easily by her 
family, who expressed no desire to know the de-
tails of her death—a wish that Margot respected 
in life, but risked jeopardising in death. Margot 
had already anticipated possible afterlife rever-
berations when she made what she considered a 
good compromise between personal and politi-
cal dimensions in her choice regarding the use of 
her first name. However, she would no longer be 
around to (re)evaluate whether this compromise 
actually worked to her liking. She would no lon-
ger be able to deal with the impact that her death 
and her taking part in the research might have 
on her family. With her death, the ethical com-
mitments established between us changed, as it 
was now up to me to assess possible implications 
that her death and my narration of it might have 
on her family—an assessment Margot would not 
be able to evaluate or protest against. 

The ambivalence of making a final decision 
about un/naming a deceased person that may ei-
ther validate or go against their preferences ex-
pressed in life is a key ethical challenge of doing 
ethnographies at the end of life, as the proxim-
ity of death rearranges our ethics landscape to 
take into account the impact of someone’s death 
on decisions communicated in life. In her book 
about stories of aid-in-dying in the US, Mara Bu-
chbinder (2021: 17) argues that there is “some-
thing discomforting about using stories of one 
person’s tragedy for professional gain”. This dis-
comfort, however, is compounded when com-
bined with unnaming decisions that often need 
to go against the participant’s preferences, par-
ticularly in the aftermath of their dying. Where-
as, as Buchbinder (2021) notes, their death and 
tragedy are a source of professional gain for the 
researcher, the retelling of their stories holds 
the potential to shift the debate on a topic that 
not only is highly controversial, but also illegal 

in most jurisdictions across the world. Howev-
er discomforting this process may feel, ethnog-
raphy holds the potential to both contribute to 
and fuel a wider debate by providing an intimate 
account of death and dying. If we employ pseud-
onyms unreflectively as a sign of disciplinary in-
ertia, are we not, as Sara Shneiderman (2021) 
suggested, undermining “ethnography’s poten-
tial as an instrument of recognition?”

Un/naming choices are crucial and have real 
life consequences. As Jason Throop (2014) point-
ed out, our ethical commitments tend to change 
according to un/naming decisions. Would I still 
be willing to write about Margot’s life if I used her 
real name instead? Would I enjoy the same intel-
lectual enthusiasm to explore intimate moments 
in life, or the intimacy of closely being with her in 
dying, if the audience was aware of her identity? 
In the aftermath of my research, when translating 
several life and death stories into a final narrative, 
I respected everyone’s wishes for disguising their 
identity. When it came to individual preferences 
to employing real names, however, I reflected on 
the potential real-life consequences of their indi-
vidual choices, keeping in mind that individual 
decisions can have collective effects. This is pre-
cisely what the notion of afterlife reverberation 
entails, the consideration of ethnographical con-
cerns, expectations, and affects that ripple after 
someone’s death and may affect the research and 
the lives of those who stayed alive in ways that 
were previously unforeseen. To consider afterlife 
reverberations is to open oneself to vulnerabili-
ty and uncertainty, embarking on a journey that 
seeks to reconcile the lived past with the unfin-
ished present from affects that continue to blos-
som and reverberate after death. 

Margot was eager to tell her life story before 
her appointment in Basel, and I was eager to hear 
it. And over the course of several interactions, 
which included joining her for her last dinner, 
she did it. She composed a narrative about her 
own life, one that articulated her trajectory with 
her desire to die a specific kind of death. Her sto-
ry was now mine to recount, but––and she was 
well aware of this––she would no longer be able 
to hear my version of it. How can I create a narra-
tive that is based on life stories conveyed to me by 
people who knew they would not be able to veri-
fy it? If, on the one hand, to consider afterlife re-
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verberations is crucial to reflect on the impact of 
a participant’s death during the research, on the 
other hand such reverberations may have differ-
ent intensities according to the relationships that 
were developed over the course of the research. 
Intimacy, thus, is an indispensable element to 
calibrate afterlife reverberations. For instance, in 
the aftermath of Margot’s assisted suicide, I left 
the organisation’s flat on foot. I wanted to walk 
to the closest train station and board a train to 
the city. I felt the need to get some fresh air and 
be alone while I tried to mend the pieces of ev-
erything that had happened that morning—and 
the months before. But as I walked to the train 
station, the funeral home car drove past me and 
honked, offering a ride. I wanted to be alone but 
could not resist the irony of crossing paths with 
Margot once again and accepted the offer. 

When I arrived in the city, I had nowhere to 
go. My flight back home would only depart a few 
hours later. Lacking better ideas and emotionally 
exhausted, I decided to go to the nearest fast food 
place. As I hung my coat over the chair, I felt an 
envelope in my pocket that I knew was there but 
had forgotten existed. Margot gave me this enve-
lope just before her procedure but asked me not 
to read it until she was gone. I treasured the enve-
lope in my pocket, somewhat conflicted about it. 
I was curious to read it, yet I knew that reading it 
meant Margot was dead. When I felt the envelope, 
everything came back to my mind, all memories 
of our brief but dear friendship. I was no longer 
able to hold back the tears I had successfully hid-
den all this time. When Margot and I first met, we 
did not know each other’s faces. She had sent me 
a photo of herself by post, but it did not arrive in 
time. So I made a suggestion to her: when I arrive 
at the restaurant, I will raise my green cell phone 
to the air, so if you see it, let me know. She did see 
it and waved back at me. The envelope was also 
green, the same green. So was the ink she had 
used to write the letter. 

“To intimate”, beautifully argues Lauren 
Berlant (1998: 281), “is to communicate with the 
sparest of signs and gestures”. In her final mes-
sage to me, Margot made a simple choice that 
took us full circle right back to our first contact. 
She communicated this intimacy not with words, 
but with colour and affect. She gave another life 
to our friendship after her death, bringing back 

memories and making me reflect on our past tra-
jectory and future possibilities, imbuing in me a 
sense of responsibility that highlighted even fur-
ther the importance and challenges of consid-
ering afterlife reverberations. At the time of her 
procedure, although I was the only one present 
who knew Margot from before, we by then had 
known each other for just a few months. In the 
weeks and months that followed our first meet-
ing, Margot would regularly call me and send 
me letters. At the time, she was still applying 
for the procedure, so her death by appointment 
was something she anticipated but was unsure 
of. More than knowing how she wanted to die, 
Margot knew until when she wanted to live. She 
drew a line between what was acceptable to her 
and what was not, indicating that if this line was 
about to get crossed, she would act to avoid it. She 
would schedule her appointment and begin her 
final journey to Basel. After we met for the first 
time and our relationship unfolded, Margot real-
ised she wanted me to be there with her as she re-
leased the flow of the lethal medication down the 
cannula and into her vein; as she walked into the 
flat and out of her life. Doing intimacy during en-
counters that include a person’s transition from 
life to death can place the researcher in distinct 
roles and lead to different waves of afterlife rever-
berations. The intimacy I developed with Margot 
over the course of several encounters and inter-
actions throughout the research intensified the 
afterlife reverberations from her death, as I had 
to reflect on her ethical choices by anticipating 
its future implications; a reflection process that 
was calibrated by our relationship and the kind 
of intimacy we developed.

Our friendship unfolded over the course of 
her death process, in between her initial appli-
cation and the final procedure. When the latter 
took place, I was not just there, observing every-
one’s actions and witnessing her final moments. 
I was with her—not only as an indication of phys-
ical proximity, but also, and fundamentally, of a 
particular affective dimension that emerged out 
of doing intimacy in the context of contrasting 
life and death temporalities, of contrasting fin-
itudes. While addressing the context of pallia-
tive care during the COVID-19 pandemic, Dries-
sen, Borgstrom & Cohn (2021: 17) emphasise 
the importance of palliative professionals con-
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veying a perception of “being with” the patients 
as a key aspect of doing intimacy and building 
trust. Being with, in this sense, implies convey-
ing a sense of genuine interest that goes beyond 
the professional obligation of being there. While, 
on the one hand, being with relies on intimacy 
and trust building, on the other hand, as Molly 
Fitzpatrick writes in this special issue, being 
with also demands a constant negotiation of the 
ethics of such relationships. As a mode of engage-
ment that can be both “uncomfortable and rid-
dled with complex ethical considerations” (Fitz-
patrick 2022: 2), being with is an intricate form 
of care that is shaped by intimacy. And this inti-
macy of being with, in turn, affects the stakes and 
intensity of afterlife reverberations. 

My relationship with Margot evolved within 
the framework of my research on assisted suicide, 
where we also established the terms of her partic-
ipation and her conditions for consent—includ-
ing in regards to naming. While this is custom-
ary in ethnographic research, what is specific to 
this context is the anticipation of her death by ap-
pointment, which brings with it the certainty that 
her ethical choices would outlive her—and that 
she would have no opportunity to review, contest, 
or even regret them. The conditions of her par-
ticipation would likely be affected by her death, 
rearranging the ethical configuration to include 
new commitments, responsibilities, and expec-
tations. My ethical commitment with Margot was 
both professional and personal, as a researcher 
and friend, as someone who was there and with. 

Final Remarks

The legalisation of different forms of aid-in-dy-
ing has enabled the emergence of research spac-
es in which a specific form of death can be legal-
ly done and, thus, empirically apprehended as 
a complex process that involves a whole range 
of different actors. One of these research spac-
es, organised assisted suicide, is a highly contro-
versial subject whose legal quality is frequently 
being debated and contested in different juris-
dictions. To advance its pro-legalisation agenda, 
people involved in the right-to-die debate often 
follow the logic of so-called high-profile cases, 
where individual suffering is articulated away 
from the private and into the public sphere. Brit-

tany Maynard is one of such high-profile cases, 
and so is Paul Lamb. They opted to publicise their 
names and individual trajectories in order to give 
traction to the public conversation—Lamb, for in-
stance, made the choice of ceasing to being L and 
assumed his own name. Underlying the logic of 
high-profile cases lies a politics of naming that is 
crucial to eliciting public affects, stirring contro-
versies, and pushing for legislative change.

Thus, when it comes to political and legislative 
struggles of assisted suicide, acts of naming can 
be crucial to advance the debate. But whereas as-
sisted suicide relies on naming to fuel the debate, 
anthropology often follows a long-standing pref-
erence for unnaming research participants with 
the aim of protecting their identity and respect-
ing their privacy. This dissonance assembles the 
background to this article: the kind of ethical 
sensibility that emerges when assisted suicide, 
with its naming preference, and anthropology, 
with its unnaming imperative, meet in a research 
space located at the intersection of life and death. 
In this text, I have reflected on my experience of 
doing ethnography on the end-of-life to explore 
the ethical implications of this dissonant encoun-
ter. I argue that the discipline’s primary tool for 
protection can exert ethical violence by jeop-
ardising the struggle for recognition of the very 
people it seeks to protect. While this implication 
can be shared by other fields and research areas, I 
have directed attention to the specificity of assist-
ed suicide as a research field: the likelihood that 
participants will die a voluntary death over the 
course of the research, which raises questions on 
accountability and rearranges the ethical com-
mitments established between participant and 
researcher during life. In the foreground, lies the 
question of whether ethical choices can outlive 
the participants who made them.

In order to explore this question, I proposed 
the notion of afterlife reverberations to address 
the continuous affects and effects that ripple in 
the aftermath of a participant’s death, where 
ethical choices need to be reevaluated under 
the light of their possible implications to the re-
searcher, to participants’ family and friends, as 
well as to the participants themselves. While af-
terlife reverberations need to be considered in 
research contexts where participants die an as-
pirational death, the intensity of such reverbera-
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tions is adjusted by the intimacy established be-
tween researcher and participants. At the risk, as 
Shneiderman (2022) has warned, of poisoning 
anthropology’s potential as a tool for recognition, 
being open to afterlife reverberations also means 
rethinking and reordering the ethics landscape 
of anthropology to account for the implications 
of death and dying during the research and its 
aftermath. Whereas the individual dies, the ethi-
cal subject lives on. But following a participant’s 
death, their ethical preferences expressed in life 
need to be considered and reflected upon under 
a different light. When carrying out ethnograph-
ic explorations at the end of life, I propose that 
afterlife reverberations be explicitly discussed 
with research participants, anticipating the pos-
sibility that their deaths may trigger previous-
ly unforeseen dilemmas that hold the potential 
of reshaping their agreed upon ethical commit-
ments.
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Notes
1 Throughout this article, I have chosen to use the term 
assisted suicide to refer to the specific form of aid-in-
dying described here, while aware of the politics of lan-
guage animated by the term suicide. The term assisted 
suicide puts emphasis on the self-administered dimen-
sion of the practice, contrasting it with physician-ad-
ministered procedures, such as euthanasia. These pro-
cedures, despite their mutual dis/connections, usually 
enjoy different legal status within the same jurisdic-
tion. For instance, whereas assisted suicide can be le-
gally performed in Switzerland, euthanasia remains a 
criminal offence. Therefore, clarity is key to avoid am-
biguity. To quote an interlocutor who was discussing 
her views on terminology, “we don’t like the term, but 
assisted suicide tells you what it is”. While the associ-
ation with suicide can be controversial, the term as-
sisted suicide directs the focus to self-administration, 

which is crucial to avoid a shadow of suspicion that 
could lead, in the extreme, to assistants being crimi-
nally prosecuted.
2 Whereas the text reflects on un/naming practices 
through anonymity choices, it should be noted that the 
discussion can be further expanded onto other naming 
practices, such as the differential use of first and last 
names. As Margot Weiss suggests, textual represen-
tation through first or last names often indicates a split 
between interlocutors and scholars, thus reproducing 
“disciplinary hierarchies” (2021: 949). In the present 
text, the use of first or last name in the case of interloc-
utors was decided following the interplay of anonymity 
choices, possible afterlife reverberations, intimacy, as 
well as narrative roles. Using Dr Preisig’s last name and 
title, for instance, was thought as a way of highlight-
ing her role in this dynamic as a medical professional.
3 For a thorough discussion between being there and 
with see Molly Fitzpatrick’s contribution in this 
special issue.
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Liminal Asymmetries
Making Sense of Transition Dynamics in Relations with Dying Persons

Mira Menzfeld

Abstract  The article presents one option for an anthropologically informed understanding of onto-hierarchical par-
ticularities that can characterize and shape relationships between non-dying persons (e. g. researchers) and dying 
interlocutors. The article draws on research with responsive and conscious persons who 1) suffer from a terminal 
illness, 2) have been informed about their terminal prognosis, and 3) regard their diagnosis as reliable information 
about their own dying. The classic Turnerian ideas of threshold and transition dynamics are applied to make sense 
of liminal asymmetry as an important factor that permeates research relations with consciously dying persons and 
can sometimes create challenging situations during fieldwork. Liminal asymmetries are characterized by at least 
three dimensions. First, as dying persons are in a ‘betwixt-and-between’ state, they often desire liminal compan-
ionship and guidance when dying. (Persons who are not terminally ill are inherently incapable of adequately fulfill-
ing the role of liminal guide or companion because they are not in a state of betwixt-and-between.) Second, the ex-
perience of hierarchy is crucial, as the dying have privileged access to a mode of being that the non-dying have not 
yet entered. Third, as another existential hierarchy, dying persons – having accepted a terminal diagnosis as a reli-
able statement about their presence and future – usually consider their state of being, agency, and vitality to be less 
privileged than that of non-dying persons. By acknowledging liminal asymmetries as formative for experiences of 
dying, we gain an additional tool for understanding research situations in which liminal asymmetries are directly or 
indirectly thematized. The article describes two exemplary fieldwork scenarios to illustrate the types of situation 
identified as arenas for negotiating the (im)possibilities of liminal companionship and liminal guidance, as well as 
capability-related hierarchies.

Keywords  dying – participant observation – liminality – liminal asymmetry – terminal illness

Introduction

On entering into a relationship with an aware-of-
dying1 person – that is, a person in a phase of life 
that they themselves identify as an irreversible 
process of dying – researchers are meeting some-
one who is willing to spend part of the last weeks 
of their life with someone they barely know. This 
comes with a responsibility; there is a particu-
lar requirement for politeness and a heightened 
necessity not to annoy a person who is termi-
nally ill, often exhausted, and sometimes rather 
desperate. Despite the researcher’s best efforts, 
there is still a risk of appearing tiresome or even 
overburdening a dying interlocutor (Menzfeld 
2022; 2018a; Appleton 2004; Palgi & Abramov-
itch 1984; see also Chatterji 2016, Woodthor-
pe 2011, Riessman & Mattingly 2005, Behar 
1996). Through an anthropological lens, this ar-

ticle describes one way of understanding some 
possible sources of exhaustion and annoyance 
for the interlocutor that can also cause research-
ers to feel insecure.

Field research with people who are dying 
means working with people whose current mode 
of existence necessarily remains fundamentally 
incomprehensible – at least unless the research-
er is acutely and terminally ill. On the one hand, 
this does not essentially distinguish end-of-life 
participant observation from other ethnological 
work contexts; after all, anthropologists are con-
stantly trying to understand people and circum-
stances whose being and doing they cannot al-
ways comprehend from an emic point of view. 
On the other hand, when working with the dying, 
the characteristically anthropological residual 
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omission in the field can appear especially dras-
tic. Interlocutors who have been informed about 
their terminal prognosis and have internalized 
this as a statement about their personal future 
and state of being are especially likely to have a 
strong sense of their situation as radically differ-
ent from that of the researcher. Some dying per-
sons experience anger, envy, and deep feelings 
of injustice when they realize that they probably 
have only a short time to live; in contrast, the re-
searcher and other non-dying persons may as-
sume that they have far more time (Menzfeld 
2021). In addition, long periods of conscious si-
lence, partial inability to communicate, and com-
munication-inhibiting fatigue are to be expected 
among dying interlocutors, and researchers must 
also endure and recognize the particular nonver-
bal expressiveness of these situations. ‘Coming 
in as the nothing’ – as Borgstrom et al. (2020) 
recently characterized the attitude adopted by 
some palliative carers (not only) in UK contexts 
as an alternative to overactive or curative action 
logics – is perhaps neither task-appropriate nor 
possible for researchers. However, the underly-
ing idea – to avoid giving unsolicited advice, in-
terfering uninvited, or simply causing undue 
annoyance to the dying person – is worth con-
sidering as a useful aspiration for research atti-
tudes, including settings beyond palliative care 
(see also Fitzpatrick 2022; Andrade Neves 
2022, both in this volume ).

But why is that so? Are there specific features 
of the relationship between dying and non-dy-
ing persons that explain why it seems so easy to 
overstep the line during contact and why differ-
ent professionals2 explicitly or instinctively con-
ceptualize a respectful approach to the terminal-
ly ill as ‘coming in as the nothing’? In explaining 
the hidden or open hierarchies between aware-
of-dying persons and non-dying persons, are we 
missing something by focusing on the general 
vulnerabilities of the terminally ill  – on death 
anxiety, emotional turmoil in the face of dying, 
or the general tragedy of mortality?

I would like to draw attention to a dimension 
of dying that, in my opinion, can be a source of 
misunderstandings and problems if it remains 
an unconscious co-factor in relationships be-
tween non-dying persons and dying people. I ex-
plore what I call liminal asymmetry by resorting to 

the classic anthropological concept of liminality, 
which will be explained in detail below (Turner 
1967, 1974; van Gennep 2006[1909]). In particu-
lar, I explicate the frequent absence of eye-level 
companionship and guidance within the liminal 
phase of terminal illness. This absence can make 
dying persons feel abandoned and stressed, and 
cannot be compensated for by non-dying per-
sons: not by the most dedicated physicians, not 
by the most skilled therapists, not by the most lov-
ing relatives, and certainly not by anthropolog-
ical researchers. Unless understood and reflect-
ed, a lack of liminal guidance and companionship 
can be frustrating, leaving both sides  – dying 
and non-dying alike – with feelings of helpless-
ness. However, simply being aware that limin-
al asymmetries are no one’s fault but are rooted 
in fundamentally different modes of liminal or 
non-liminal states of being can help both sides to 
understand and accept their individual and mu-
tual limitations. More particularly, the awareness 
can open up a space for dealing constructively 
with possible thematizations of liminal asymme-
tries by accommodating them within the research 
relationship. In this article, I present and anal-
yse two examples from my long-term fieldwork 
with dying persons in Germany to illustrate some 
concrete situations in which the issue of liminal 
asymmetry may be assumed to occur.

Liminal Guidance and Companionship:  
A Need That Non-Dying Persons Cannot Meet

Although dying is widely acknowledged as a 
prime example of a liminal phase (see for ex-
ample Schröder 1986; Kaufman & Morgan 
2005; Thompson 2007), research on dying tends 
to treat this as a standalone insight – which is 
a pity, as it has sufficient explanatory potential 
to be considered much more than a common-
place. I argue that some potentially stressful or 
even research-inhibiting situations occur not 
only during research-related contact with dying 
persons but also during other contact between 
non-dying and dying people. The reasons for this 
can be more precisely identified by paying due 
regard to Turner’s (1964,1967, 1969, 1974) under-
standing of liminal situations. 

As I explain in detail elsewhere (Menzfeld 
2018a) and as addressed and conceptualized in 
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a slightly different way by thanatologists root-
ed in sociology (Walter 2007; Walter et al. 
2012; Seale 2004),3 a demand for what Turner 
(1974) called communitas can be observed from 
time to time in terminally ill persons. Terminal-
ly ill persons may experience moments of deep 
happiness on finding a support group where they 
can exchange experiences about their situation. 
Sometimes, they benefit from knowing that an 
old friend or relative is suffering from an incur-
able illness at the same time as they are, afford-
ing opportunities for comradeship. In contrast, 
dying persons who have no contact with others 
who are terminally ill4 may feel existentially lone-
ly, different from everyone else, and misunder-
stood – even those who are constantly surrounded 
by caring relatives, doctors, nurses, and friends. 

Such feelings cannot simply be explained away 
by characterizing the existential loneliness of dy-
ing merely as some kind of cultural fault or as a 
means of denying death, as some classic tropes of 
thanatology suggest (most prominently perhaps 
Ariès 1976 and 1981; see also Becker 1973; Gid-
dens 1991).5 Instead, to understand what dying 
people may long for but cannot get from non-dy-
ing persons, it helps to look at what Turner 
(1964, 1967, 1969, 1974) identified as the core char-
acteristics of liminality. Turner contended that 
people who experience a liminal transformation 
find themselves in a betwixt-and-between state 
of ontological indifference; that liminality is 
characterized by a change of status involving an 
initiation; and that people in this liminal phase 
have very different options and restrictions on 
agency than those in a non-liminal state. 

All of these aspects of liminality inform con-
temporary aware dying in European biomedical 
contexts (see also Rehsmann & Siegl 2022) in 
the following way. Dying people live with the on-
tological particularity of being aware that their 
future is very limited; they receive this mes-
sage through a unique initiation that usually in-
volves a diagnosis statement from a biomedi-
cal specialist (who is assumed to be capable of 
making reliable prognoses in this regard). More-
over, dying people receive specialized medical 
care (e. g. palliative rather than curative), are ex-
cluded from certain financial transactions (e. g. 
bank loans), and are no longer expected to work 
the same hours as before. They are also encour-

aged to think about their last will and to engage 
in final conversations with those close to them, et 
cetera (see Menzfeld 2018a for a contextualized 
account of shifts in agency options and activity 
limits for dying persons). 

However, Turner also identified elements that 
are not entirely met when the dying process is ini-
tiated by a biomedical expert as crucial in liminal 
situations; these include: 

	– initiation by an already initiated person; 
	– guidance throughout the liminal phase from 

an already initiated guide; 
	– conventionalized communitas among liminal 

companions; 
	– a conventionalized procedure of personal re-

integration that the liminal person herself ex-
periences although transformed through lim-
inality. 
(Turner 1964, 1969, 1974; see also van Gen-
nep 2006 [1909])

In exchanges with persons who are consciously 
dying and who are initiated through the normal-
ized procedure (i. e. diagnosis by a biomedical 
expert whose judgement is considered reliable), 
we meet people who have had no opportunity to 
talk to someone who has already experienced dy-
ing. As those who have already experienced the 
liminal phase of dying are already dead, they are 
not available to give advice to the newly initiat-
ed.6 The dying person is not initiated by some-
one who has successfully completed the initi-
ation process but by a specialist who assesses 
their physical condition and, based on this as-
sessment, draws conclusions about their current 
and future ontological and action-related status 
in terms of capacity (i. e. whether the person is 
living or acutely dying, needs rest, or is able to 
perform daily routines as usual). While every 
biomedical prognosis refers only to probabili-
ties and likelihoods – that is, assumptions about 
how a disease might manifest in a particular in-
dividual and how quickly it might kill them – the 
constitutive speech act of communicating a ter-
minal diagnosis and the associated proceedings 
and requirements provoke a massive shift in how 
they see themselves and are seen by others, in 
the possibilities and limits of action, and in the 
emergence of new uncertainties and limitations. 
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It also becomes clear that communitas is un-
common; when dying persons are deliberately 
brought together, it is often for reasons of care 
management (e. g. in a palliative care unit or a 
hospice) rather than to encourage engagement 
with others in the liminal phase of dying. Non-dy-
ing people may even view spontaneous alliances 
between dying persons with suspicion or worry 
that contact between terminally ill people might 
increase the likelihood of sadness and despair 
(Menzfeld 2018a). It is not entirely normal for 
dying people to seek advice or contact with oth-
er dying persons; no cultural script suggests that 
dying people should seek the company of other 
dying people or envisages bringing dying persons 
into contact with each other. This clearly sets dy-
ing apart from other liminal phases, such as be-
coming a mother, which affords myriad oppor-
tunities for advice and contact (e. g. pregnancy 
yoga, birth preparatory courses). Although some 
prognoses indicate that seeking connections with 
fellow sufferers may be a trend among dying per-
sons (Walter 2017, 2003), we have not (yet) found 
evidence of any commonly shared assumption 
that it is good and normal for dying persons to so-
cialize with others in a similar situation. 

Among other concerns, the reintegration phase 
is confusing for many dying persons in terms of 
belief. Even among those who cultivate a strong be-
lief in a personal life after death, the nature of per-
sonal reintegration cannot necessarily be regard-
ed as reliable knowledge. Plainly speaking, dying 
persons cannot be sure they will experience some 
form of reintegration after passing away, and while 
some hold firm beliefs in this regard, many assume 
there will be no reintegration after the body dies.

The absence of liminal guidance and compan-
ionship and the uncertain prospects for reinte-
gration can cause extreme discomfort. One can 
imagine similar levels of discomfort in other lim-
inal situations. For example, some women would 
prefer to give birth for the first time under the 
guidance of someone who is not only a special-
ist but has also experienced childbirth herself. 
Similarly, young persons may experience initia-
tion to adult life as adverse without liminal com-
panions, and so on. In the liminal phase of dying, 
these missing features may cause stress. Keeping 
that in mind, encounters in the field, such as the 
two described below, can be seen in a new light.

Many of the dying interlocutors I grew close 
to described particular ways of responding to 
liminal differences (see also Menzfeld 2018a), 
leading me to a re-reading of Turner. Both of the 
situations described below occurred during field-
work I undertook with dying persons in Germa-
ny between 2013 and 2016. I have chosen not to 
characterize either of my dying interlocutors in 
terms of their diagnosis, as this is unnecessary 
for understanding their situation. In addition, 
they were reluctant to be defined by their dis-
ease, and I regard it as a gesture of respect not to 
reduce them posthumously to a predominantly 
biomedical framing. 

Konstantin

It was a rainy autumn evening in 2014. My inter-
locutor Konstantin, a married engineer aged 56 
years, had agreed to see me despite feeling a lit-
tle short of breath and tired that day. I went to his 
house without a second thought because I knew 
that he favoured conversation – despite the po-
tential for exhaustion – rather than boredom and 
overthinking. More than once, he had told me 
that ‘being part of all your lives means I’m still 
part of everything’. As he said this, he pointed at 
me and at his children, who were present at the 
time, but also at the blabbering TV. Konstantin 
often joked about his diagnosis; he allowed him-
self to cry, when he felt so inclined, in the com-
pany of his relatives. He was very busy preparing 
his last Christmas celebration and never ceased 
to be interested in his neighbours’ smallest ev-
eryday problems or the latest political news. In 
short, Konstantin was the ideal image of some-
one who remains happy, joyful, and self-con-
trolled to the very end. 

Yet, like many aware-of-dying persons, he had 
his moments of deep anger and loneliness. When 
I entered his room on that rainy autumn evening, 
I instantly sensed that his glance seemed differ-
ent from what I recalled of my previous visits. 
He sat partly upright in his bed; his face was still, 
his jaw slightly clenched, and he barely greeted 
me. I grabbed a chair and sat down by his bed. 
I said ‘Hello’ and asked how he felt. Konstantin 
did not indulge in flattering words or superfi-
cial politeness but simply answered ‘Not well’. I 
nodded and sat silently beside him. Usually, our 
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meetings would start with lighter conversation, 
but he apparently had no need for light conver-
sation that day. 

After a little while, Konstantin said, slowly, ‘You 
know what’s going on? Everything falls apart. I fall 
apart here. I watch myself falling apart. You do 
not know what this means’. During that last sen-
tence, his eyes met mine. He did not seem angry or 
sad – just very, very serious. I looked back at him, 
touched by the seriousness and openness and nod-
ded slowly. He said ‘The problem is – you all think 
you understand. I also thought that once. But you 
do not [understand]’. I took some time to respond, 
because I felt a little shy; then I said ‘Would you 
want us to understand you better? Maybe you can 
explain what we do not get?’ Konstantin smiled 
kindly and answered ‘I do not think this is possi-
ble. But that is just how it is’. He closed his eyes, 
and we were just present next to each other – him 
following his private thoughts or getting some rest, 
and me thinking about what he had said. 

When Konstantin opened his eyes again, he 
asked me to get some juice and wanted to chat 
a little about what he called ‘the tradition of 
groundless incompetence’ of the local munici-
pality in failing to build houses and community 
areas that do not look like they hate their own 
town ‘because why else would they drown each 
little corner in concrete and ugly architecture?’ 
His wife joined us a little later, and we chatted for 
about two hours in what seemed an easy-going 
atmosphere. When it was time for dinner, and I 
offered to leave this part of the day to him and 
his wife, Konstantin agreed. While his wife went 
to prepare an evening snack for him, Konstantin 
said a special goodbye to me: ‘About our conver-
sation when you came; you’re not the problem [if 
you don’t get everything that I experience]. Actu-
ally, I like it better this way, because if you were 
to get it [my experience] from the inside, you 
would all soon be lying here next to me’.

What first appears to be a contradictory ten-
sion – the initial wish to be understood and the 
awareness that this wish is not realizable in re-
lations with non-dying persons – becomes more 
understandable if interpreted as an expression 
of Konstantin’s longing to be understood by oth-
er dying persons rather than as a statement of 
non-dying persons’ inability. In fact, he is not 
simply mourning the fact that nobody could ever 

understand what he is going through but recon-
textualizes his feelings by adding that anybody 
who could understand him would necessarily be 
dying too. In his last sentence, Konstantin echoes 
a statement that I heard increasingly when I be-
gan to develop research relationships with dying 
persons over a period of weeks or months. This 
leads me to assume that at least some aware-of-
dying persons possess a strong sense of the lim-
its of non-dying persons’ comprehension of what 
life is like during the process of dying. Other in-
terlocutors made similar comments when disap-
pointed that no doctor could tell them how they 
would feel the next day, or when they struggled to 
find out whether it was normal to often feel sad in 
their situation or whether this form of depression 
required treatment, or when they received well-
meant advice from their children to meet up one 
last time with old friends with whom they no lon-
ger had any contact, or even when they had just 
had a nice, easy-going chat with their partners. In 
short, demarcation statements of this kind high-
light the difference between the dying and the 
non-dying and arise in a wide range of situations. 

I assume that in statements such as Konstan-
tin’s last words to me at that meeting, there is a 
hint of an emic awareness of the liminal asymme-
try between dying and non-dying persons. This 
awareness can be reflected practically in (among 
other things) the urgent feeling of being misun-
derstood by non-dying people, pointing indirectly 
(and sometimes directly) to the fact that non-dy-
ing people cannot actually guide or help the dy-
ing through the dying process. A mode of being 
that includes knowing that one has no more than 
a few months (at most) of a future or a life differs 
radically from anything that a non-dying person 
faces.7 Even we establish a connection, dying per-
sons themselves sometimes point out that radical 
difference between the dying and the non-dying. 

Judith

The second situation I would like to introduce 
arose during a visit to a care institution. Judith, a 
divorced 66-year-old former taxi driver, had de-
cided to move to an institution after she realized 
that living alone at home was becoming increas-
ingly difficult for her. Her story, like Konstantin’s, 
illustrates the experience of liminal asymmetries 
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between oneself (as a dying person) and others 
who are not yet dying. Judith’s story also shows 
how things can change when the people around 
you actually ‘get’ what dying means. 

I had not visited Judith during the Christmas 
holidays, but I came to her room in January to 
see how she was and whether she was doing well 
in the small hospice. I was a bit worried that she 
might not like it there because, when she was 
test-living there to see whether she would find 
it comfortable to spend her last weeks in such an 
institution, there were conflicts with two of the 
nurses. In particular, Rudi – a carer she did not 
like and considered impolite – seemed to have be-
come something of an in-house enemy, not least 
because she responded to his assumed rudeness 
with snappy comments of her own. 

Judith also had reservations about talking to 
psychological counsellors and even to the young-
er doctors who were responsible for her medi-
cation and well-being. She was very compliant 
in respect of the doctors’ recommendations, but 
she suffered from what she referred to as a de-
pendence on ‘little children right from university 
who mean the best but know nothing’, which on 
some days included myself as a then-young re-
searcher.8 In expressing these views, she offend-
ed more than one of the professionals who were 
caring for her, and surely at least some of her 
friends, whom she clearly regarded as unable to 
understand her situation (although not as child-
like, given their age or life experience). Accord-
ing to Judith, ‘It is not enough for them that they 
are healthy and I am not; they also want me to tell 
them that they understand everything so they do 
not feel shut out or something […] But that would 
only make them feel good; it would not be honest’.

Judith often felt lonely and once even com-
plained, half-jokingly, that ‘there is no Brockhaus 
[a lexicon on all matters of general knowledge] 
to look up what all this [dying] will be like’. At 
the same time, she strongly rejected advice and 
expressions of empathy from those who did not 
share her mode of living as a terminally ill per-
son. To cope with this specific aspect of loneli-
ness, she tended to read everything about dying 
(written by other dying persons) that she could 
get her hands on. For instance, she was a huge fan 
of Wolfgang Herrndorf’s (2013) book and his 
blog about his experience of dying from a glio-

blastoma. She also reported feeling very inspired 
and ‘seen’ when she read Christoph Schlingen-
sief’s (2009) diary about his own process of dy-
ing of lung cancer.

When I entered her room on that January day, 
Judith appeared to be flourishing despite an ob-
vious and apparently dangerously rapid loss 
of weight over the holidays, indicating that her 
physical condition may have worsened. As soon 
as I closed the door, Judith informed me excitedly 
that she had made contact with another resident 
at the facility who lived just down the hall. She 
had met him two days before Christmas Eve in the 
small park visible from the window of her room. 
She made a point of telling me that while he might 
not be the most handsome man, he was a person 
she could ‘really talk to’. Although her new friend 
was much younger than her, he seemed to be one 
of the very few people that Judith could explicitly 
accept as an equal partner in conversation. Spon-
taneously, she characterized her relationship 
with her new friend as follows: ‘If there’s someone 
who knows what it feels like … That’s better’. After 
meeting her new friend, being misunderstood all 
but vanished from the list of topics that she regu-
larly addressed. Although they rarely seemed to 
talk explicitly about the actual situation of dying, 
the mere fact that they were both going through 
a similar experience seemed comforting. This 
brought them closer together, and they accept-
ed each other’s company and advice despite rare-
ly allowing anyone into their lives or permitting 
physical proximity.9 One of the last things that Ju-
dith said about being annoyed by carers was the 
following: ‘Since I found him [her new friend], I 
am not alone anymore, and honestly, I am less an-
noyed [by people who annoyed me before]’. 

More than once, I noted in Judith’s expres-
sions and actions a very palpable enactment of 
missing liminal opportunities. She wanted to be 
guided by someone who had been through all the 
things she was currently dealing with, and if the 
only available guidance was to be found in books, 
she would at least read those books. She want-
ed to be in the company of people who shared 
her situation, who could really understand her, 
who would offer her a form of communal expe-
rience. Interestingly, the person Judith finally 
viewed as an equal was not of the same age, ed-
ucational background, or socioeconomic status. 
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He was younger, more educated, and better off in 
economic terms, but she still saw him as an equal 
because he was also dying. Judith admitted that, 
since meeting him, she had what she longed for: 
a friend who understood the situation in which 
she found herself. Viewed through the Turnerian 
lens of transition(al) dynamics, Judith clearly had 
a history of bringing up and suffering from lim-
inal asymmetries but found relief once she had a 
liminal companion.

Judith and Konstantin:  
Experiencing Liminal Asymmetries 

In narrating these particular encounters with Ju-
dith and Konstantin, I want to stress two things. 
First, it is not easy to be in a liminal state when 
there is no liminal guide to turn to. Initiation into 
the dying process is usually performed by an un-
initiated expert without any deeper insight into 
how it feels to be aware of one’s own dying. Start-
ing there, the trend continues, as most of the peo-
ple around a dying person are not yet dying them-
selves. This can cause feelings of unease, of being 
misunderstood and clueless, and even of loneli-
ness, sometimes resulting in a sense of existen-
tial abandonment during a transformative situa-
tion that cannot always be adequately alleviated 
by encounters with well-meaning, caring, or spe-
cialized persons, even those with psychological 
training. No one is to blame for this situation; the 
dilemma is typical of other experiences of chron-
ic illness but is especially palpable in the case of 
dying. No matter how hard they try, non-dying 
persons cannot comprehend the full meaning 
and experience of liminality in dying. Even dy-
ing persons who say they have been cared for in 
the best possible way cannot deny that, at least 
sometimes, the company and guidance of a per-
son who understands what they are feeling would 
be ideal or perhaps even necessary.

Second, I want to stress that some dying per-
sons do actively look for ways of dealing with 
possible feelings of liminal abandonment and 
the crucial differences between themselves and 
the non-dying. Although rarely encouraged to 
do so (and perhaps even discouraged from do-
ing so by non-dying persons), some dying per-
sons actively pursue opportunities for exchange 
across the entire spectrum of liminal communi-

tas or look for liminal guidance in the writings 
of those who have been where they are now. Ju-
dith’s story is an example of a dying person whose 
transition from being lonely to being accompa-
nied by a new friend crucially influenced her 
view of her own dying process and her feelings 
about her life’s ending. It is important to empha-
size that these individual orientations towards 
liminal communitas and companionship are not 
what Seale (2004) called confessional deaths (i. e. 
self-revelations in front of an audience that in-
cludes non-dying persons) and cannot be framed 
as a desire to share one’s own dying experiences 
openly – for example, in social networks (Wal-
ter et al. 2012). Interlocutors like Judith and 
Konstantin do not want to display their embed-
dedness in the social networks of the living; in 
fact, they do not want to make their dying pub-
lic at all. While they yearn for guidance and/or 
companionship, they do not long to share their 
experiences with a larger non-liminal audience; 
they want contact with others whose onto-hier-
archical specificities align with their own. To put 
it another way, they find their own ways of deal-
ing with liminal asymmetries. The concept of 
liminal asymmetries helps to explain why Judith 
feels so much more comfortable as soon as she 
makes a friend of a very specific kind – anoth-
er dying person – and why Konstantin declares 
so strongly that nobody around him could real-
ly understand his specific situation unless they 
were themselves dying. To characterize Konstan-
tin’s experience only as everyday feelings of lone-
liness and being misunderstood would miss an 
important point. He makes it quite clear that the 
problem is precisely the gap between himself (as 
a dying person) and the non-dying. Similarly, fail-
ing to acknowledge that the only person Judith 
really wants to be close to is, of all people, anoth-
er dying person would neglect a crucial charac-
teristic of her new friendship. Nor is her search 
for some kind of guidance while dying adequate-
ly explained as an ordinary need for security and 
orientation. However, by viewing Judith’s and 
Konstantin’s stories through the lens of liminal 
asymmetries, I can describe and analyse many of 
their statements and feelings without either de-
valuing them as mere individual moods that any 
non-dying person might also experience or over-
stating their significance as an assumed repres-
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sion of the dying from the realm of the non-dying 
(which is not true in either case).

What I refer to here as liminal asymmetry ex-
tends beyond the fact that liminality in dying 
may be unaccompanied and unguided, leading to 
confusion, stress, and challenging situations in 
relations between the dying and the non-dying. 
That asymmetry refers ultimately to the liminal 
imbalances and difficulties of dying as opposed 
to other liminal phases marked by guidance and 
companionship. Other closely related facets of 
liminal asymmetry include the experience of hi-
erarchy. First, simply by going through a limin-
al phase, dying persons gain privileged access to 
a mode of being that the non-dying have not yet 
entered. This affords the dying a certain hierar-
chical superiority in terms of the modes of expe-
rience they can understand from an emic point 
of view. Second, and at the same time, having ac-
cepted a terminal diagnosis as a reliable state-
ment about their present and future, the dying 
may find themselves in a less privileged state of 
being than the non-dying, as they lack the full 
agency or status of a living person and must as-
sume they will soon be dead and can do nothing 
about it. The term liminal asymmetry encompass-
es all of the ontological and capability-related hi-
erarchies at play when the dying and the non-dy-
ing meet (including interlocutor and researcher), 
all of which are connected to and initiated by the 
opposing conditions of being or not being in a 
particular liminal phase.

Concluding Remarks

As I have observed in Germany and other Euro-
pean contexts (such as Finland), the possibility 
of being aware of one’s state as a dying person 
depends on the idea that biomedical diagnoses 
are now relatively exact and reliable. This idea is 
historically and culturally quite new and became 
widespread only when biomedical diagnoses ac-
quired their current meaning. It is unsurprising, 
then, that the liminal phase has not yet been fully 
unfolded to offer comprehensive guidance, initi-
ation by the already initiated, appropriate com-
panionship, and a concrete prospect of personal 
reintegration; in short, key liminal characteris-
tics (Turner 1967, 1974) are still missing. While 
institutionalized and culturally conceptualized 

options for liminal guidance and communitas in 
dying are not (yet?) the norm, some dying per-
sons seem to long for these features, seeking in-
sights into the dying processes of others because 
the advice and companionship of the non-dying 
is inadequate and/or insufficient.

I have argued here that it is useful for non-dy-
ing researchers to keep these deficits of liminal 
guidance and communitas in mind when engag-
ing with dying interlocutors. In so doing, we can 
develop a better anthropological understanding 
of situations that might otherwise evoke feel-
ings of helplessness or inadequacy and fears of 
irritation or intrusion Acknowledging this lim-
inal asymmetry also respects the fact that, as 
researchers, we can never fully provide satisfac-
tory liminal companionship, let alone guidance, 
for the dying person. We can, however, show our 
understanding of this fact whenever we enter 
into close and long-term contact with someone 
who is terminally ill. 

I have proposed to conceptualize the onto-hi-
erarchical differences and imbalances that may 
arise in contacts between dying and non-dy-
ing persons as liminal asymmetries. In using this 
term, I am addressing three often interrelated di-
mensions that can shape and influence relation-
ships between the dying and the non-dying. 1) 
The non-dying cannot access certain states of be-
ing experienced by the dying, who are not them-
selves prepared for the liminality of dying. 2) For 
some people, the desire to balance the uncertain-
ties of liminality with companionship and guid-
ance remains unfulfilled, rendering the liminal 
experience asymmetrical. This contrasts with 
classical Turnerian liminality, where those un-
certainties and challenges are complemented by 
offers of guidance and companionship from peo-
ple who are familiar with the particular liminal 
phase in question. 3) There is a crucial difference 
between non-dying and dying as modes of being; 
in the latter case, the ontological state changes as 
soon as the dying person acknowledges the ter-
minal diagnosis as a reliable statement about the 
nature of their existence and future. 

What I describe as liminal asymmetry can 
be observed in quite different contexts, marked 
by particular characteristics in each case. Re-
searchers have described and analysed these 
concrete instances of onto-hierarchical asym-
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metries in the relationships between dying per-
sons and professional caregivers, between the 
dying person and their (sometimes distant) fam-
ily, and between the dying person and the eth-
nographer (see for example Chatterji 2016; 
Eschenbruch 2007; Lawton 2000; Becker 
2002; Krawczyk & Richards 2021; Barrett 
2011), paying detailed attention to the specific 
dynamics of these contexts. Nevertheless, I con-
tend that the more general view of these dynam-
ics proposed here adds further value. In partic-
ular, such attempts to conceptualize the general 
existential differences between aware-of-dying 
and non-dying persons enrich theoretical efforts 
to understand the social meanings and dynam-
ics of dying and death10 by offering a decisively 
anthropological perspective on the onto-hierar-
chical specificities that shape relations between 
the terminally ill and the non-dying. This posi-
tion echoes recent claims that anthropology adds 
nuanced complexity (Silverman et al. 2021) to 
conventional readings of death-related dynam-
ics such as grieving processes (see Corr & Doka 
2001). These conventional readings are typically 
rooted in particular psychological concepts that 
may not be designed for cross-cultural applica-
tion and are unable to fully capture all that dying 
entails (ibid.). In contrast, my analyses of the sto-
ries of Konstantin and Judith show how a re-read-
ing of Turner can capture certain aspects of dying 
that non-anthropological concepts, to my knowl-
edge, fail to explain with similar precision.

Viewing the dynamics of dying in terms of 
liminal asymmetries between the dying and the 
non-dying also extends and revives the poten-
tial of the concept of liminality in this context as 
something more than a commonplace. For me 
at least, this also illuminates how, as research-
ers, we can find ourselves in situations that seem 
to entail two modes of participant observation 
at the same time: an inevitable involvement in 
the interlocutor’s experiences and an essential 
inability to truly share their views and feelings.
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Notes
1 In this text, I address as ‘(aware-of) dying’ those per-
sons who consciously experience the prospect of fad-
ing away soon – that is, those who have been informed 
of a terminal illness that will lead to physical exitus in 
the near future and regard this information as a val-
id statement about their reality and future. There are 
fundamentally different ideas about how long dying 
lasts, when it begins, or how it is shaped by dying and 
non-dying persons (see for example Stonington 2020; 
Aulino 2019; for an overview, see Menzfeld 2018b). 
However, in the specific context referred to here, I de-
fine the dying phase as the period from receiving a ter-
minal diagnosis to physical exitus.
2 Besides the UK palliative carers mentioned by Borg-
strom et al. (2020), this attitude is found among palli-
ative and terminal carers in different regions of Europe 
(see for example Bausewein et al. 2015; Kränzle et 
al. 2007). I have witnessed it many times since com-
mencing my training in my early twenties as a volun-
teer in terminal/end-of-life care in Cologne and sub-
sequently as a terminal carer. My experiences in this 
regard mirror those of other terminal carers I have met 
over the years who were trained in different Europe-
an countries.
3 They do not refer to Turner or to his predeces-
sor-in-thought van Gennep (2006[1909]) but argue 
that modern fellowships in dying (end-of-life-care/
companionship) is more likely to take the form of pub-
lic self-revelation, sometimes through social networks. 
4 This is the case even in institutional settings that 
bring dying persons together spatially; there is no 
conventionalized procedure to promote or enable ex-
change between dying persons in either hospice or pal-
liative care units.
5 This topos has been acted upon by different groups 
and movements attempting to counteract the per-
ceived repression of death and dying. For an example 
of counter-activism, see Lofland (1978); for an aca-
demic account of recent group and company attempts 
to re-naturalize and socially re-embed supposed re-
pression of death and dying, see Westendorp & 
Gould (2021).
6 As we will see, however, some dying persons seek 
companionship in literature and weblogs written by 
other dying persons.
7 This may also differ from the situation of those di-
rectly confronted with death and dying in different 
contexts – for example, because they live in regions 
where war dictates the rhythm of life, because they in-
tend to become a suicide bomber, or because they are 
awaiting a death sentence. In these latter cases, factors 
such as the (non)existence of a subjective death wish, 
risk tolerance, ideas of improvement (e. g. of one’s own 
soul or family nutritional situation) are formative. In 



�  37

Curare 45 (2022) 2

Liminal Asymmetries

all such cases, one’s fundamental bodily capacity to 
continue living is threatened but is not imagined as 
unalterably or irrevocably absent. It is different when 
a person assumes that their own body itself limits their 
life or when an external factor or a decision of some 
kind is involved in limiting their life. 
8 Judith’s reservations certainly stemmed in part from 
having to take advice from people who were more ed-
ucated and better-off than herself. However, as she re-
ferred explicitly to age differences and life experience, 
I also stress these dimensions here.
9 I would have liked to say more about her friend 
here. However, for their own reasons, his family did 
not feel comfortable with my use of most of the notes 
and quotes that refer to him.
10 See for example influential psychiatric-psychoana-
lytical and sociological classics as Kübler-Ross (1973) 
or Glaser & Strauss (1965) and well-known histori-
ans like Ariès (1976) or recent biomedical contribu-
tions (Albrecht 2015; Hutter et al. 2015).
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Uncomfortable Care
Feeling through Ways of ‘Being With’ as a Doula-Ethnographer

Molly Fitzpatrick

Abstract  When doing research at the beginning and end of life, ethnographers often feel the urge to engage in the 
care of the people they are studying. In this paper, I reflect on my attempts to provide care as a volunteer doula, a 
non-medical birth support person, while conducting ethnographic fieldwork on childbirth in two midwifery clinics 
in Bali, Indonesia. Becoming a doula-ethnographer meant going beyond silent observation – what might be called 
‘being there’ – to ‘be with’ women in labour. In this article, I explore this mode of being with, and show how it cen-
tres on witnessing, letting things happen, and not going in with an agenda. As my experiences show, caring in the 
mode of being with was also often uncomfortable and riddled with complex ethical considerations. In this paper, 
I stay with and reflect on this discomfort to show how the affective negotiations of my attempts to care for women 
in labour led me to crucial ethnographic insights.

Keywords  childbirth – ethnography – doula – care – affect

Introduction

About a week after starting my doctoral research 
at a private maternity clinic in Bali, Indonesia, 
the midwives invited me to attend a birth. I was 
both excited and hesitant to accept their invita-
tion because I was not sure what my role would 
be as an ethnographer during such an intimate 
and existential moment as childbirth. After re-
ceiving the birthing woman and her husband’s 
approval, I decided to stand in the corner of the 
room and try not to get in anyone’s way. As the 
daughter of a midwife, I had been present at a 
birth before. Despite this familiarity, the inten-
sity of what I witnessed overwhelmed me. I was 
in awe of the raw and real strength of the wom-
an in labour, and a tear rolled down my cheek 
when I heard the baby let out its first cry. How-
ever, my unclear position made me feel uncom-
fortable – taking notes in the corner felt discon-
nected and strange during such an emotional and 
intense event. 

Over the course of my fieldwork, I gradually 
moved out of the corner of the birthing room. Af-
ter completing a course at a second midwifery 
clinic on the island, I became more involved in 
the care of women during labour by volunteering 
as a doula, a non-medical birth support person. 

In this paper, I reflect on this journey and my ex-
periences of combining research with the provi-
sion of care as what I call a doula-ethnographer. 
Engaging actively in the care of interlocutors is 
quite a common practice in medical anthropol-
ogy. Examples are Angela Garcia (2010), who 
worked the graveyard shift as a detoxification 
attendant at the heroin detoxification clinic she 
was researching in New Mexico, and Lisa Ste-
venson (2014), who volunteered at a suicide ho-
tline when studying youth suicide in Inuit com-
munities in the Canadian Arctic. Furthermore, I 
am not the first anthropologist to train as a dou-
la in order to gain access to and do research on 
childbirth (Ford 2020; Schiavenato 2020; 
Strong 2020). However, such a double role re-
quires extensive reflection and ethical consider-
ation. What challenges might we face as caring 
ethnographers? What does it mean to engage in 
care during research in such settings and, in par-
ticular, at the beginning of life? 

Approaching those we study with care has been 
described as a key feminist research value (El-
lingson 1998; Reinharz 1993). However, Ra-
chelle Chadwick (2021: 557) argues that the 
values of empathy and care can gloss over the 
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hierarchies and power imbalances between re-
searchers and interlocutors, thereby flatten-
ing and reinforcing differences between wom-
en (Chadwick 2021: 559, see also Hemmings 
2012: 152). Drawing on her experiences conduct-
ing research on childbirth in South Africa, she 
contrasts care as a research method with what 
she calls “staying with discomfort” (Chadwick 
2021: 559). As she argues, “acknowledging, and 
staying with, messy ambivalences, sticky dis-
comforts, falterings, disconnections, epistemic 
uncertainty and the intense feelings often evoked 
in/through research interactions is critical to ef-
forts to develop ethical and accountable feminist 
research” (Chadwick 2021: 559). I agree with the 
need to stay with discomfort, and in this article I 
do not shy away from the stickiness, messiness, 
and ambivalence of research – both in the role 
of a silent observer and as a doula-ethnographer. 
However, I also wish to challenge Chadwick’s op-
position between care and empathy on the one 
hand, and discomfort and ambivalence on the 
other. Instead, I argue, that engaging in care is 
often in and of itself messy, and attempts to care 
do not necessarily mean that interactions be-
come smooth and devoid of discomfort or awk-
wardness. 

In this paper, I show how doula work can pro-
vide an avenue for going beyond mere obser-
vation – or ‘being there’ – towards ‘being with’, 
a mode of engagement that is more in line with 
the aims of ethnography. As my experiences re-
veal, though, the ways in which I tried to be with 
as a doula-ethnographer were not straightfor-
ward nor easy. In order to highlight its inherent 
stickiness, to foreground the discomfort associ-
ated with it, and to point to the power asymme-
tries that underlie it, I refer to my care as a dou-
la-ethnographer as uncomfortable care. Similar 
to Emily Yates-Doerr’s concept of “antihero 
care” (2020), my focus on uncomfortable care 
aims to embrace the partiality and vulnerabili-
ty of ethnographic fieldwork. Instead of aiming 
for a complete and holistic picture of the field, 
which is never truly obtainable, Yates-Doerr 
(2020: 241) argues that we should instead de-
part from a notion of interdependence and care, 
thereby foregrounding the importance of mak-
ing good connections. As I will show, engaging in 
uncomfortable care as doula-ethnographer led to 

key research insights not because it gave me bet-
ter research access or meant that I was present 
in more situations (more ‘theres’). Rather, it was 
through the intimate and trusting relationships I 
built with the people I accompanied and my af-
fective engagements with them that my research 
(and I myself as a person) benefited the most.

Context and Positionality

I travelled to Bali to study two birthing clin-
ics, each founded by an American midwife and 
staffed by Indonesian midwives. The founders 
of these clinics were strongly influenced by the 
natural childbirth movement, which emerged 
in Europe and North America in the 1960s and 
1970s as a movement against the medicalisation 
of birth (Daviss 2001: 70). Based on the idea that 
a woman’s body is made for childbirth, propo-
nents of this movement argued that the birthing 
process is not eased through but rather disrupted 
by medical interventions. Proponents of natural 
birth criticize the language of risk that is central 
to modern obstetrics, and they argue that birth 
should not be seen as an illness to be cured with 
technology but rather as a natural process that 
is interrupted when it is moved to the hospital 
(Davis Floyd 1994). Therefore, they advocate for 
home birth or birth in non-medical clinics and 
promote the idea of natural pain relief using wa-
ter, breathing techniques, movement, and mas-
sage. Drawing on a range of literature on natural 
birth and the careful negotiation and construc-
tion it requires (Annandale 1988; MacDonald 
2006, 2007; Pasveer & Akrich 2001; Skeide 
2020), the main focus of my research was to un-
derstand how these clinics drew on the natural 
birth movement in discourse and practice within 
the Indonesian context. 

On the one hand, the discourse of natural 
childbirth posits birth in countries such as In-
donesia as more “authentic”, “traditional”, and 
“close to nature” (Macdonald 2007: 56); on the 
other hand, rising C-section rates and the general 
medicalisation and hospitalisation of healthcare 
in these countries are seen as threats to wom-
en’s autonomy and their self-determination re-
garding birth experiences. This means that such 
countries are attractive places for natural birth-
ing clinics, which both aim to address the medi-
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calisation of birth and draw on the ‘naturalness’ 
associated with these places. Bali is a prime ex-
ample of this – an island that has long held a posi-
tion in the Western imagination as “the ‘enchant-
ed isle’, ‘the last paradise’, one of the world’s great 
romantic dreams” (Vickers 1989: 1). In recent 
decades, Bali has become a mecca for all things 
wellness, including yoga, alternative healing 
therapies, and clean eating. A well-established 
community of foreigners lives on the island, 
many of whom work in the wellness sector them-
selves, amongst whom the clinics were a popular 
place for perinatal care. There were also Indone-
sian women who travelled from other islands to 
give birth in these clinics and the occasional for-
eigner who travelled from abroad to Bali specifi-
cally to give birth. 

The clinics biggest client group and main fo-
cus, however, were Indonesian women who lived 
in the area of the clinics, and were either Balinese 
or migrants from other Indonesian islands. With 
this main demographic of local working-class 
people in mind, the services at the clinics are 
made affordable through the support of aid or-
ganisations and local charities. At the smaller of 
the two clinics, women pay a small fee for ser-
vices comparable to the prices at government 
clinics, while at the larger clinic, Indonesian 
women can access services on a pay-as-you-can 
basis. Foreigners who come to this clinic, how-
ever, are asked to pay around 1000 US dollars for 
their births, which is framed as a donation in or-
der to keep the clinic running and free for locals.1

Before I embarked on my research, I learnt In-
donesian for six months. By the time I was in the 
field, I was able to both conduct interviews and 
support women during birth in Indonesian. My 
research spanned several visits to Bali and Java 
for a total of nine months. Over this period, I at-
tended fourteen births, the first six as an observ-
er and the following eight as a volunteer doula. 
Apart from one woman from Switzerland and one 
woman from the US, all the women I saw give 
birth were Indonesian. These women were either 
from working-class or lower middle-class back-
grounds, and while the low prices often played a 
role in their considerations for choosing the clin-
ics, many of them were motivated by a wish to 
give birth vaginally and without medical inter-
ventions. Besides the midwives and the couple, 

I was not the only person present during these 
births. Almost all couples brought along sever-
al family members and sometimes friends, and 
there were often quite a few people walking in 
and out of the birthing room. When chatting with 
family members, I was often told that, in the vil-
lage, it was an usual practice for the whole com-
munity to wait outside a woman’s house when 
she was in labour. In this sense, labour and birth 
are deeply social events in Indonesia. 

During the first few births I observed, I won-
dered whether my status as a young white woman 
meant that I was invited into the birthing room 
more easily and that my presence was less ques-
tioned. As the clinics had previously hosted for-
eign midwifery students observing births as part 
of an internship abroad, I seemed to slot rather 
seamlessly into that role. A common question I 
was asked was when I would finish my studies as 
a midwife. Although I made an effort of repeating 
that I was doing a PhD in Cultural Anthropology, 
not being a midwifery student made my role rath-
er ambiguous. I did not fit into any of the existing 
roles in the clinic, as is often the case with eth-
nography in clinics and hospitals (Wind 2008). 

My positionality as a young white woman also 
deserves further reflection, as the broader pow-
er imbalances and hierarchies that underlie my 
research contributed to my discomfort when ob-
serving births. I am a Dutch citizen (although I 
live in Switzerland and work for a Swiss univer-
sity, which came with its own connotations of 
wealth and privilege) and was conducting re-
search in a former Dutch colony. Making notes 
and attempting to remain removed from the in-
teractions unfolding in front of me seemed to 
contribute to my status as supposedly objective 
outsider, a historically problematic status when 
it comes to colonialism and anthropology’s role 
therein. In this way, I felt that my research, and, 
in particular, the way in which I stood in the cor-
ner of the birthing room taking notes, could be 
seen through the lens of ongoing asymmetrical 
knowledge production between former colonis-
er and colony.

I thus spent the first part of my research stand-
ing awkwardly in the corner, unsure of my role 
and aware of my (white) privilege, repeating that 
I was an anthropologist to people who were too 
busy to care, all the while wondering how to un-
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derstand the bodily and affective processes of 
care that were unfolding in front of me.

Beyond Being There

In the introduction to this special issue, Julia 
Rehsmann & Veronika Siegl (2022) draw on 
a rich array of literature to illustrate the impor-
tance of studying processes of giving birth and 
dying. As their discussion shows, studying the 
beginning and end of life not only provides cru-
cial insights into the very fundamentals of what 
it means to be human, but also raises many meth-
odological questions, in particular regarding 
how to approach such experiences ethnograph-
ically. As Mira Menzfeld (this issue) argues in 
her contribution, understanding such non-del-
egable experiences as birthing and dying from 
an emic perspective is impossible. Researchers 
are unlikely to be dying themselves, and even if 
they have given birth, the acutely bodily expe-
rience of being in labour is different for every-
one. Further, the beginning and end of life con-
cern liminal and existential phases that often 
include intense pain and altered perception (Re-
hsmann & Siegl, this issue). This makes partici-
pant observation during such processes difficult, 
as busy medical staff often does not have time 
to interact, and the people experiencing labour 
and birth or dying are often unable to do so. The 
role of the ethnographer becomes unclear and 
potentially cumbersome for the research partici
pants, as I experienced during the first births I 
observed. 

Simply observing silently and taking notes 
when your research participants are going 
through intense pain and emotions can thus feel 
inappropriate and uncomfortable. In her book 
of personal essays, The Vulnerable Observer (1996), 
Ruth Behar constructs perhaps one of the most 
beautifully written critiques of observation with-
out emotional engagement. As she asserts, “noth-
ing is stranger than the business of humans ob-
serving other humans in order to write about 
them” (Behar 1996: 5). For her, this strangeness 
is mainly due to the fact that researchers are 
expected to conceal their own emotions when 
observing. This seems impossible to Behar, as 
emotions are key to anthropology. For her, an-
thropology is about

loss, mourning, the longing for memory, the de-
sire to enter into the world around you and hav-
ing no idea how to do it, the fear of observing 
too coldly or too distractedly or too raggedly, the 
rage of cowardice, […] a sense of utter useless-
ness of writing anything and yet the burning de-
sire to write something (Behar 1996: 3)

This poignant description places the affective ne-
gotiations of ethnography and writing front and 
centre, revealing that pure observation perpetu-
ates the myth that we can filter out our own emo-
tions while doing research.

Behar’s critique of only ‘being there’ high-
lights the need to develop an affective methodolo-
gy, something that has long been key to a feminist 
approach to ethnography (Thajib et al. 2019: 15; 
Stoller 2019). For some authors, emotions play 
a role mainly in creating rapport and negotiating 
different situations during fieldwork (Bergman 
Blix & Wettergren 2015; Caroll 2012; Dick-
son-Swift et al. 2009; Holmes 2010). Other au-
thors push further and argue that affects should 
play a central role not only in our methodologi-
cal approach but also in our analysis. Similar to 
Chadwick, Julia Rehsmann (2019: 198) shows 
how taking discomfort seriously, as a starting 
point for emotional reflexivity, can greatly en-
rich the ethnographic endeavour of understand-
ing the human condition. For sensitive topics and 
intimate, emotionally-charged situations, such 
as birth and death, an affective methodology is 
even more crucial (Dickson-Swift et al. 2009; 
Chadwick 2021; Oakley 1981; Sampson et al. 
2008). Affect is often elusive and difficult to see 
as it moves between (human and non-human) 
bodies, is attached to spaces and objects, and is 
subjectively felt (Knudsen & Stage 2015: 5). This 
links back to the need to go beyond ‘being there’ 
towards bodily engagement. One way to engage 
bodily could be to take an active role in caring for 
people who are giving birth or dying.

The experiences of other ethnographers who 
study the beginning and end of life show how it 
can also become unethical not to engage. During 
her fieldwork in a public maternity ward in Tan-
zania, Adrienne Strong (2020) witnessed many 
infant and maternal deaths, thereby conducting 
fieldwork at both the beginning and end of life 
simultaneously. While she had not intended to 
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deliver babies, the dire situation of scarcity she 
encountered at the hospital led her to state that 
“simply scribbling away in my little black note-
book had become untenable” (Strong 2020: 18). 
After receiving a short training, she attended 
women who would otherwise have given birth 
alone, often on the floor of the delivery room or 
in the corridor of the ward because there were 
not enough beds (Strong 2020: 18). She stress-
es, “to not engage in the ways in which I was in-
vited to would have been a form of ethical vio-
lation when I was there and capable of doing 
so” (Strong 2020: 19). Strong’s experiences 
show the strong urge ethnographers might feel 
to contribute, in some way, to the care of inter-
locutors in pain. However, Strong’s experiences 
of fieldwork are very different to mine. The clin-
ics in Bali were not places of scarcity and aban-
donment, and no babies or mothers died in their 
birthing rooms. As for me, I did not deliver any 
babies. Instead, half-way through my fieldwork, 
I trained as a doula – a non-medical birth sup-
port person.

Becoming a Doula

After several months of research and attending 
several births as an observer in the smaller of the 
two clinics, I decided to extend my research to a 
second, larger natural birth clinic on the island. 
The midwife who started this clinic knew that 
I had observed births and said that I could also 
be present at births in her clinic. However, she 
wanted me to volunteer as a doula rather than to 
stand in the corner taking notes. She suggested I 
join the yearly doula retreat that she organised to-
gether with a well-known American doula. I took 
her up on this suggestion because I was eager to 
step out of the corner of the birthing room. I was 
aware that that volunteering as a doula, as a way 
to conduct research on birth, would come with 
its own ethical considerations. At the same time, 
I thought that if I was there during births, I might 
as well try to contribute something through my 
presence. 

The doula retreat was two weeks and took 
place in Bali. It was attended by women from 
all over the world  – including the US, Austra-
lia, Germany, France, and South Africa. In addi-
tion, three Indonesian women participated with 

a scholarship offered by the clinic. This scholar-
ship was the only way in which it was feasible for 
these Indonesian women to join the course, as 
attendance cost upwards of 2000 dollars (includ-
ing food and lodgings). The women who joined 
the course were mostly from white, middle-class 
backgrounds. While some had given birth sev-
eral times and attended dozens of births, others 
did not have children of their own and had nev-
er been present at a birth. What was striking was 
that almost all of the women were practicing a 
profession that they wanted to combine with be-
ing doula, such as teaching (prenatal) yoga, mas-
sage therapy, or practicing traditional Chinese 
medicine. Doula work was thus situated within a 
larger economy of wellness and alternative medi-
cine and was seen by most women as an addition-
al skill that they wanted to add to their repertoire. 
In and of itself, this course was a fascinating 
space for understanding the role that Bali plays 
within the global natural childbirth movement, 
of which doulas are often a part. These women 
saw Bali as both a centre for wellness and alter-
native medicine and a place that is implicitly as-
sociated with ‘the natural’, and therefore as the 
ideal place to learn how to be a doula.

The word “doula” comes from ancient Greek 
and means “a woman who serves”. The term 
was first used in its current meaning in 1969 by 
the American anthropologist Dana Raphael – a 
protégée of Margaret Mead. A doula is someone 
who provides continuous physical, emotional, 
and informational support to a woman and her 
partner before, during, and just after birth. The 
fact that doulas have no medical responsibility, 
nor familial relationship to the birthing woman, 
is crucial to their role, as this means that they 
can provide constant support while maintaining 
some distance and without having to make diffi-
cult decisions. Doulas have become quite popu-
lar in the United States, where they work in both 
hospital and home birth settings, and their popu-
larity in Europe is now steadily increasing (Ford 
2020; Marxer 2022; Nieuwsuur 2020). In Indo-
nesia, there are only a handful of women practic-
ing under this term, most of them located in Ja-
karta.2 However, traditional birth attendants, or 
dukun bayi, have been providing similar support 
before and after birth for centuries, and have oc-
casionally fulfilled a similar role during birth 
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alongside a government midwife, or bidan (Am-
baretnani 2012; Newland 2002; Niehof 2014).

A broad range of research has been conduct-
ed on the benefits of doulas during birth, which 
shows that, amongst other outcomes, labours at-
tended by doulas are generally shorter and with 
fewer complications (Bohren et al. 2017; Gru-
ber et al. 2013; Kozhimannil et al. 2016). 
However, in the media, doulas have sometimes 
been pitted against midwives, and the necessity 
of their role has been questioned (Fitzpatrick 
2020; Hofman et al. 2020; Nieuwsuur 2020). 
Furthermore, there has been discussion about 
the professionalisation of doulas and whether 
they should be regulated (Meyerson 2019). The 
doulas I know mostly prefer not to be regulated as 
they feel this gives them more freedom to practice 
as they wish. However, this raises the question 
of what the role of the doula entails and where 
the boundaries of their scope of practice and re-
sponsibilities lie. In the doula course, we prac-
ticed different massage techniques, learnt how 
to help women move into different positions that 
improve foetal positioning, and had sessions on 
birth trauma, breastfeeding, and belly binding. 
However, what doulas actually do during birth 
varies and often they do not do very much at all.

Instead, the support a doula provides is often 
about being a constant and reassuring presence. 
Indeed, there is a common joke amongst doulas 
that they should call themselves ‘belas’, as their 
role is more about ‘be’-ing (with) rather than ‘do’-
ing. You cannot give birth for someone, and while 
‘natural’ pain relief, such as massage and water, 
can be beneficial for certain women in labour, it 
is not possible to take pain away completely with-
out medical interventions. Furthermore, some 
women do not like to be touched at all, and lon-
ger verbal exchanges are often not possible due to 
the hormonally induced altered state women en-
ter during labour. So in most cases, being a doula 
simply means ‘being with’ women and their part-
ners throughout the journey of birth. 

In this sense, and as I will show, it does not dif-
fer much from accompanying people as an eth-
nographer. For me, however, becoming a doula 
did mean taking on a certain responsibility for 
the women and partners who allowed me to ac-
company them. Once I had committed to being 
someone’s doula, I felt a responsibility to contrib-

ute something to the woman’s birth experience 
through my presence. This feeling of responsi-
bility sometimes came into conflict with my role 
as a researcher. Before I get into those tensions, 
however, I will first elaborate on the idea of be-
ing with, a mode of care often employed in both 
midwifery and palliative care.

Ways of Being With

The idea of being with appears in many popu-
lar and academic writings on midwifery and is 
often seen as a characteristic of midwifery care 
that distinguishes it from obstetric care (Brad-
field et al. 2018; Hunter 2002; Dickson 1996; 
Kaufman 1993). Indeed, the very term ‘midwife’ 
means ‘with woman’, a fact often mentioned when 
describing the woman-led approach that is typ-
ical of midwifery (Hunter 2002: 651). Anne
katrin Skeide argues that the mode of being 
with is enacted in midwifery through witnessing, 
which she defines as “embodied interrelatedness 
in a particular environment” (2018: 192). Skeide 
(2018: 195) invokes the stereotype of the knitting 
midwife to illustrate how the midwife employs 
witnessing as active-passive care: she seems to 
just sit and knit without doing much, but actu-
ally, she is watching, listening, and feeling. The 
passive-active care provided by the knitting mid-
wife enables women to trust their own bodies 
during birth, as the fact that she sits silently and 
observes reassures women that what they are go-
ing through is normal and does not require ac-
tion (Skeide 2018). 

This is something I also often saw in Bali. The 
midwives remained quite passive during early la-
bour, often not staying in the birthing room and 
only checking in every hour or so. As Sandra, the 
founder of one of the two clinics, described it: 
“For me, the best birth means a natural – I don’t 
know if ‘untouched’ is a better word – birth. You 
know, just quietly observing. Letting it happen.” 
Sandra describes the key to midwifery care in 
these clinics as a not doing rather than a doing. 
The care of the midwife becomes implicated in 
the construction of a ‘natural’ birth.3 Howev-
er, quietly observing and letting birth happen 
was only one aspect of care in these in clinics – 
both midwives and birthing women repeatedly 
stressed that care “from the heart” (dengan hati) 
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was also key to creating a natural birth. Caring 
for women from the heart required emotion-
al labour from the midwives, as it meant being 
warm and loving but also attending to the birth-
ing women’s emotions. Being with women as a 
midwife in these clinics thus had both a passive 
(letting birth happen) and active (emotional la-
bour) element.

When it comes to care at the end of life, the 
importance of witnessing people’s suffering and 
being with people who are dying is often de-
scribed as the key to good palliative care (Dries-
sen et al. 2021). As Annelieke Driessen et 
al. found during research with palliative carers 
in the UK, being with is established not by say-
ing or doing something, but “through not saying 
something or entering the conversation with an 
agenda, and not doing something” (Driessen 
et al. 2021: 17). In his contribution to this issue, 
Marcos Andrade Neves (2022) gives a beauti-
ful description of how being with someone who 
is dying might look like in practice. Therein, the 
intimate bond he has with his dying friend and 
interlocutor Margot is enacted through his mode 
of being with as he holds her hand during her 
last breaths. In Lisa Stevenson’s work on the 
suicide epidemic amongst Inuit youth, her un-
derstanding of care evokes very similar notions 
as what Driessen et al. and Andrade Neves 
refer to as being with. Writing against Annema-
rie Mol and her colleagues’ notion of care as an 
always active doing – what they call ‘tinkering’ 
(Mol et al. 2010) – Stevenson argues that care 
can also consist of waiting and “allowing situa-
tions – and people’s lives – to unfold” (Steven-
son 2014: 177). 

Witnessing, letting things happen, allowing 
situations to unfold, and not going in with an 
agenda thus constitute key characteristics of be-
ing with. This mode of care seems to be particu-
larly common to care at the beginning and end 
of life, perhaps because of the existential nature 
and singularity of these experiences (Menzfeld, 
this issue; Rehsmann & Siegl, this issue). Yet, 
while medical professionals, like midwives, bear 
a significant medical responsibility and there-
fore have to put down their proverbial knitting 
and act when necessary, doulas are not allowed 
or trained to provide medical care or make any 
medical decisions. For doulas, being with is the 

main gift they have to offer. For this reason, it is 
even more important that doulas do not have an 
agenda and are not guided by their own expecta-
tions of a good birth. In the doula course, we were 
repeatedly told that we should not speak for the 
birthing person but rather learn how to amplify 
their voice. Therein, witnessing in the sense of 
listening to the others’ hopes and fears and ac-
knowledging them without jumping into action 
is essential to doula care.

The idea of witnessing also connects doula 
work with ethnography. Before leaving for her 
ethnographic fieldwork in Tanzania, Strong 
(2020) had also trained as a doula. As she writes, 
her main goal in training as a doula was to serve 
as a witness to the woman’s labour, whether it 
was a good or a bad experience. She argues that 
“witnessing is often the most valuable tool a dou-
la has to offer and is not terribly different from 
the similar gift an adept ethnographer can pro-
vide through interviews and presence” (Strong 
2020: 18). In return for being welcomed into their 
interlocutors’ lives, good ethnographers can give 
their interlocutors the ‘gift’ of witnessing: they 
make participation in their research worthwhile 
by listening to interlocutors’ stories with empa-
thy and trying to truly understand their experi-
ences. In this sense, being with is both a mode 
of caring and a mode of exploration and engage-
ment that ethnographers employ in the field. 

In my experience, I found that the role of the 
doula both complements and extends the role 
of the ethnographer. While both are interested 
in accompanying someone on their journey and 
witnessing their experience, being a doula ex-
tends the intention of the feminist ethnographer 
to care for and about the people she researches 
and makes that care more tangible and physical. 
Whereas the hands of the ethnographer are most-
ly scribbling notes, the hands of the doula reach 
out to squeeze hands, rest on shoulders, and 
press on lower backs. As a doula, I was almost 
constantly in either physical contact with birth-
ing women or maintaining eye contact with them 
throughout the many hours of labour (see also 
Schiavenato 2020). This physicality and bodily 
engagement, the active element of the passive-ac-
tive care of being with, made me aware of differ-
ent things than when I was standing in the corner 
taking notes. However, the responsibility I felt to 
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contribute something to the birthing experience 
of the women I accompanied also led to challeng-
ing situations, as I will now show.

A Balancing Act

I met Selena, a 37-year-old woman from the 
French speaking part of Switzerland, during a 
prenatal yoga class at one of the two clinics. She 
explained that she had come to Bali to give birth 
because of her complicated relationship with the 
baby’s father, who did not want to be involved in 
the child’s life. To escape the situation, she had 
decided to fly to Bali – which she called “the land 
of my heart” – to give birth. She had heard about 
the clinic during a previous trip to the island 
and dreamt of having a natural birth. Selena was 
very happy when I offered to volunteer as a doula 
during her labour. Though her friend from Swit-
zerland, Emilie, would also be with her, she want-
ed all the support she could get. 

When Selena’s labour started, one of the first 
things she asked me was “am I almost there?” 
Unfortunately, her cervix was only 1 cm dilated, 
with still 9 cm to go. After twelve hours of labour 
with no progress, Selena requested to go to hos-
pital so she could get an epidural for the pain. 
Emilie and I accompanied Selena and, together 
with two clinic midwives who were there to facil-
itate the transfer, we all piled into the small clin-
ic ambulance. Upon arrival at the hospital, the 
clinic midwives left and the hospital midwives 
took over. Selena told me later that she found the 
hospital midwives brisk and unfriendly, and that 
the vaginal check one of them conducted was ex-
tremely painful. The midwife conducting the 
check refused to speak directly to Selena and in-
stead told me in Indonesian that Selena’s cervical 
dilation was still only 2 cm.4 

After about an hour, when Emilie had short-
ly left the room to get some food, an obstetrician 
finally arrived. Despite her perfect English, she 
too turned her attention to me and explained 
that it was against their protocol to give an epi-
dural before 5 cm dilation. I asked what other op-
tions there were for pain management and the 
doctor just shrugged and said, “All we can do is 
a C-section”. I looked over to Selena, who looked 
up at me with pain and despair in her eyes. When 
I looked back at the doctor, I realised that they 

both expected me to decide what to do. However, 
as both a doula and an ethnographer, I was nei-
ther willing nor able to make such a decision for 
Selena. Out of sheer desperation, the only thing 
I could think of was to leave the room. I excused 
myself to go to the toilet as I felt the tears well-
ing up inside me. After quickly pulling myself to-
gether, I returned to the delivery room, where, 
fortunately, the doctor had decided to do anoth-
er vaginal exam and found that Selena’s cervical 
dilation had progressed to 6 cm.5 With an obvious 
sigh of relief, Selena exclaimed that with a dila-
tion of 6 cm, she could make it to 10 cm without 
pain medication. A little over three hours later, 
she pushed out a healthy baby girl.

Supporting women through such a life-chang-
ing yet uncertain and volatile process as a dou-
la, I was taught to not let my own emotions or 
expectations play a role in the care I provided. 
Yet, what I experienced moved me emotionally. 
Trying to care for Selena and to advocate for her 
care with the hospital midwives and obstetrician 
was so frustrating and overwhelming that I could 
no longer hold back my tears – although I made 
sure to hide them from Selena, who needed me to 
be a calm and reassuring presence. When I think 
about how Selena went from utter desperation 
to being convinced once again that she would be 
able to give birth without pain medication, it still 
fills me with awe and admiration. Furthermore, 
my own frustration in trying to care for Selena 
helped me to understand better how much per-
severance it must have taken for her to keep go-
ing. Though I could never truly understand how 
Selena must have felt, I was better able to grasp 
the complex exchange between Selena and the 
doctor because I was a part of it. 

My own feelings of frustration and despair 
thus made me aware of the way women can be 
treated in the hospital when they are transferred 
from one of the midwifery clinics. As women in 
Indonesia told me repeatedly, care in the hospi-
tal was a lot less affective, responsive, and per-
sonalised than in the midwifery clinics I stud-
ied. Based on this experience, I had to agree with 
them. Feeling my way through the care in the hos-
pital also helped me to understand how much the 
births in the clinics are overshadowed by a po-
tential transfer. A transfer breaks the midwives’ 
moral promise to care for women and negates 
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the natural childbirth movement’s ideal that all 
women can and should give birth without medi-
cal intervention. For this reason, birthing wom-
en, birth partners, and midwives worked hard to 
avoid a transfer. I referred to this as co-anticipa-
tive care work in my dissertation to illustrate the 
affective, future oriented, and collaborative na-
ture of such negotiations (Fitzpatrick 2022).

Accompanying Selena in the hospital was by 
far the most challenging situation I faced as a 
doula-ethnographer. It illustrates how taking on 
the role of a doula-ethnographer can be a bal-
ancing act between passive and active care, be-
tween doing nothing and doing something, be-
tween witnessing and interfering. While in many 
instances I managed this balancing act success-
fully, in this moment it became too much for me. 
Being with women as a doula means being a con-
tinuous presence and not leaving a woman’s side 
until after her child is born. Being with as an eth-
nographer also relies on continuity and physical 
presence, and I missed a crucial bit of observa-
tion during this birth when the obstetrician con-
ducted an additional vaginal check. However, in 
that moment, staying within the boundaries of 
my role and not making or contributing to any 
medical decisions was more important to my 
mode of being with as a doula-ethnographer than 
physical presence. In this instance, and rather 
paradoxically, being with meant for me not be-
ing there at all. 

Uncomfortable Care

As Chadwick (2021: 557) argued, the affects cir-
culating in research encounters, such as feel-
ings of frustration, desperation, and discomfort, 
should be understood as “the products of inter-
twining relational, material, embodied, discur-
sive, intersubjective and sociomaterial dynam-
ics”. These affects are crucial for understanding, 
interpreting, and representing the research field, 
as they can turn us “on” and “off” to particular 
lines of thinking (Chadwick 2021: 557). As a dou-
la-ethnographer I shared not only in the frustra-
tion and desperation when labour became com-
plicated or took much longer than expected, but 
also in the joy and elation when babies finally 
made their appearance after hours and hours of 
their mother’s hard work. Being present at such 

a crucial and intimate moment in someone’s life 
often meant that I created strong intimate bonds 
with the people I accompanied during birth. De-
spite the relationships it facilitated, however, be-
ing with as a doula-ethnographer did not smooth 
over the feelings of discomfort I described at the 
beginning of this paper. The underlying power 
asymmetries did not disappear just because I 
was no longer simply observing but was now en-
gaging in care. If anything, my affective engage-
ments made it even more pertinent to reflect on 
the power dynamics and ethics of my relation-
ships and interactions in the field. 

Selena and I grew close during the weeks that 
followed her birth, and she came to visit me in 
Zurich after my fieldwork ended.6 I also stayed 
in contact with many of the other women I sup-
ported, and I visited them in their homes across 
the island. My relationships with people in the 
field thereby changed and evolved with time, as 
did the ethics of these relationships. Before leav-
ing for Bali, I obtained ethical approval for my re-
search from the medical faculty at Udayana Uni-
versity (this was required for my research visa), 
and I printed out informed consent forms, which 
I had my interlocutors sign when I first asked 
them to be part of my research. But as my role in 
the field and my relationship with interlocutors 
evolved and changed, so did the ethical consid-
erations of my research. This necessitated a rela-
tional approach to ethics (Ellis 2007; Halse & 
Honey 2005; Canella & Lincoln 2007), mean-
ing that I had to consider repeatedly what the 
ethical repercussions of my attempts to provide 
care as an ethnographer were. Let me give some 
examples of how my interactions with people 
changed when I became a doula-ethnographer.

First of all, being a doula changed the way 
in which I moved through the space of clinic. I 
spent many more hours continuously in the clin-
ic, walked in and out of rooms quickly and with 
purpose, and ate meals at the table just in front 
of the kitchen with the midwives and other staff. 
This meant that, even more than before, people 
assumed that I had medical knowledge and ex-
pertise, and I was associated strongly with the 
clinics. It was common for women and their part-
ners to walk up to me to ask (medical) questions. 
On several occasions, couples asked me to second 
guess the midwives when they had been referred 
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to the hospital due to a pre-existing condition or 
indication that came up during pregnancy. These 
couples saw me as representing the values of the 
natural birth discourse that had attracted them to 
the clinic.7 Being put in this situation by couples 
made me feel uncomfortable, and I always tried 
to deflect such questions and make sure that the 
couples understood that I did not have any med-
ical expertise or authority.

Secondly, as a doula-ethnographer, I had to ne-
gotiate with many different actors and the power 
dynamics of these interactions were sometimes 
quite complex. This is illustrated by my experi-
ence supporting Cindy, a woman originally from 
West Papua who I met and interviewed while she 
waited for a prenatal check-up. When she went 
into labour several weeks later, she called me and 
asked if I could come to the clinic to support her 
as a doula. When I arrived, however, her moth-
er, who was also there for support, questioned 
the fact that I was supporting women in labour 
while I had not given birth myself. She then asked 
to see a doctor, and when I told her there were 
no doctors on staff, she became angry with me 
and stormed out the room. While my interactions 
with Cindy’s mother made me feel uneasy and in-
adequate, I stayed and supported Cindy because 
I thought that she wanted me there. 

Such complicated and uncomfortable power 
dynamics are compounded during childbirth due 
to its existential, emotional, and intimate nature. 
Women who are in labour often find it difficult 
to talk or answer questions, and this meant that 
I sometimes had to assume what they wanted in 
order to care for them. For example, I accompa-
nied a woman from Sumbawa named Bayu who 
had come to the clinic with her Australian hus-
band because they both wanted their child to be 
born naturally, without medical interventions. 
Throughout the harder parts of her labour, how-
ever, Bayu begged me and her husband for pain 
medication, repeating the phrase “help me” over 
and over again. As I could see that she was pro-
gressing and that full dilation was imminent, I 
decided to gently remind her that she had chosen 
this clinic for a reason and that she was strong 
and capable of giving birth without pain medica-
tion. While Bayu later told me that she appreci-
ated my encouraging words, as an ethnographer 
whose aim was to deconstruct discourses of nat-

ural birth, I felt uncomfortable reproducing and 
contributing to them instead. 

As my experiences accompanying women 
like Selena, Cindy, and Bayu show, it was nev-
er possible to fully comprehend the effects that 
my engagements as a doula-ethnographer had, 
and whether I made the right decisions in my at-
tempts at care. Due to the responsibility I felt and 
was perceived to have for the care of women in 
labour when I became a doula, I sometimes came 
to represent or reproduce the structures and dis-
courses I was aiming to study. In this way, car-
ing for women during the emotional and existen-
tial process of labour and birth was unavoidably 
riddled with complex ethical considerations and 
uncomfortable convergences. The act of care it-
self was thereby neither a way to smooth over un-
equal or awkward relations nor a way to make 
discomfort go away. Rather, while acknowledg-
ing and embracing the partiality and vulnerabil-
ity of this mode of research, engaging in uncom-
fortable care helped me to better understand the 
complex and intricate webs of affect and care that 
were spun in the birthing room and beyond.

Conclusion

Being with is a mode of engagement that is cen-
tral to both the way in which I cared for women 
as a doula and the way I related to my interlocu-
tors as an ethnographer. Despite this common-
ality, I found that being with as a doula-ethnog-
rapher was often uncomfortable, difficult, and 
messy, and it brought up many ethical questions 
as my role evolved over time. This underlines 
that, as researchers, our engagement with eth-
ics should not cease as soon as we have obtained 
ethical approval or after our informed consent 
forms have been signed – it should be an ongo-
ing engagement without end. Following Chad-
wick (2021), part of my commitment to an ethical 
and accountable feminist research practice has 
been to acknowledge and reflect on my feelings 
of discomfort in the field and the power asym-
metries that underlie them. Therein, the commit-
ment to care need not be at odds with the aim of 
staying with discomfort and acknowledging the 
stickiness of unequal relationships in the field. 
Instead, I argue that uncomfortable care can be a 
way through which to create and sustain intimate 
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and affective relationships with people across 
such differences. 

My experiences reveal an underlying tension 
when it comes to the affective dimension of be-
ing with as a doula-ethnographer. As I was taught 
in the doula course, I always tried to bracket my 
own emotions when being with women as a dou-
la. In a paradoxical way, however, this forced me 
to recognise my feelings and deal with them, so 
as not to let them take up space in my care. Feel-
ings, such as frustration and despair but also joy 
and elation, welled up inside me as I negotiated 
with different actors. I grappled with these emo-
tions by writing about them in my journal and 
field notes and reflecting on them extensively. 
In the end, these reflections pointed me to the 
central role of affect in the natural birth move-
ment in Indonesia, leading to key insights for my 
research. As I balanced active and passive care, 
witnessing and interfering, I was able to see how 
natural birth in this context relied on a balancing 
act from the midwives between letting birth hap-
pen and caring from the heart. 

Another balancing act for me was between de-
constructing and representing/reproducing the 
discourse I was aiming to study. There too, em-
bodying the discourse through my engagements 
as a doula-ethnographer showed me how it is en-
acted in practice in the clinic and beyond. The 
bodily engagement of being with women in la-
bour, including the sometimes uncomfortable 
negotiations this active-passive care required, 
thus became a crucial heuristic for understand-
ing the way in which natural birth was perceived 
and practiced in this context.

Notes
1 During the time of my research, around four or five 
women gave birth in the smaller clinic on a weekly ba-
sis. At the larger clinic, there were ten or more births 
a week. Both clinics also attracted dozens of women 
a week for prenatal check-ups, and the larger of the 
two clinics also offered free prenatal yoga classes. It 
also had a general practitioner and traditional Chinese 
medicine practitioner on staff, who also treated (Indo-
nesian) patients who did not come for perinatal care 
for free.
2 I got this information from a small group of doulas I 
met in Jakarta, when I visited a doula I had met at the 
course and stayed with her for a week. 
3 I use quotation marks around the word natural here 
to stress that, while supposedly natural and based on 

the innate capabilities of women’s bodies, ‘natural 
birth’ does not just happen by itself. As other ethnog-
raphers have also shown, constituting birth as natural 
requires rhetorical work (MacDonald 2007: 6), bodi-
ly negotiation (Skeide 2020), and technological medi-
ation (Pasveer and Akrich 2001).
4 There was quite a mix of different languages spoken 
in the hospital. Selena only spoke a few words of In-
donesian, while both Emilie and I were fluent enough 
to conduct conversations with the hospital midwives. 
While I communicated with Selena and Emilie in En-
glish, the midwives only spoke a little English. Emilie 
and Selena communicated with each other in French. 
Although I can understand some French, I cannot 
speak it.
5 Either the hospital midwife who had examined Sele-
na earlier had been wrong about her cervical dilation, 
or the dilation had progressed extremely quickly in the 
last hour. It could also be that because Selena found the 
vaginal examination that the midwife had performed 
rather painful, she had contracted her muscles, mak-
ing it difficult to examine her accurately.
6 Our socio-economic circumstances were quite simi-
lar, as we both lived in Switzerland and have stable jobs 
(Selena works as a special needs teacher in a school) 
with average incomes for Swiss standards. This and the 
fact that we were both foreigners in Bali surely facilitat-
ed our relationship. However, the similarities between 
us end there. Selena is almost ten years older than me 
and comes from an immigrant, working-class back-
ground. While my parents are also immigrants, they 
are white and middle-class. Our communication was 
also not always smooth, as Selena is fluent in French 
and Spanish (two languages I do not speak), but often 
had trouble expressing herself in English. This did not 
matter so much when it came to supporting her during 
birth and spending time with her and her newborn 
Maya, but when I tried to interview her more formal-
ly about her birth experience, I ended up asking her 
to talk in French and later had the recorded interview 
transcribed and translated.
7 While I do not know for sure, this might also be be-
cause of my appearance as a young white woman and 
the fact that the natural birth movement has been im-
ported in its current form from Western Europe and the 
US to Indonesia – meaning that it was possible that the 
couples associated me implicitly with this discourse 
and its approach to birth because I am European and 
white. 
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Eine interdisziplinäre Betrachtung von „Ganzheitlichkeit“ 
in Komplementär- und Alternativmedizin

Jürgen W. Dollmann

Abstract  Komplementäre und alternative Medizinverfahren werden häufig mit dem Begriff der „Ganzheitlichkeit“ 
unter Einbindung von „Körper, Geist und Seele“ angeboten und rezipiert. Dieses Konzept, das im vorliegenden Bei-
trag im Zentrum steht, wird oft nicht nur als Abgrenzung zur Schulmedizin herangezogen, sondern häufig auch mit 
spirituellen Aspekten verbunden. Ein Grund dafür kann darin gesehen werden, dass viele komplementär- und alter-
nativmedizinische Verfahren wie beispielsweise Ayurveda und Traditionelle Chinesische Medizin aus dem süd- bzw. 
ostasiatischen Bereich stammen und zum Teil aus religiösen bzw. philosophischen Traditionen abgeleitet werden. 
Der Autor, selbst Internist und Kulturwissenschaftler, führt historische und kulturwissenschaftliche Aspekte der 
„Ganzheitlichkeit“ mit kognitions- und neurowissenschaftlichen Erkenntnissen zusammen. Eigene Feldforschungs-
ergebnisse im Bereich des Ayurveda werden exemplarisch angeführt. Zur Integration dieser interdisziplinären 
Betrachtung dienen sogenannte Embodiment- oder Verkörperungstheorien, mit welchen die sinnliche Erfahrung 
von Akteurinnen und Akteuren im Untersuchungsfeld analysiert werden können. Der Ganzheitsbegriff kann aus 
dieser Perspektive als anschlussfähig an die spirituellen Aspekte der komplementär- und alternativmedizinischen 
Verfahren gesehen werden. Im Zentrum dieses Texts steht die Frage, wie und warum von Seiten der Patientinnen und 
Patienten eine „Ganzheit“ erfahren und sinnlich erlebt werden kann. Die Frage nach der Wirksamkeit dieser Medizin-
verfahren wird nicht berührt. Die Positionalität des Verfassers ist explizit interdisziplinär und multiperspektivisch, 
wodurch angestrebt werden soll, blinde Flecken der verschiedenen Medizinverfahren aufzudecken. Die hier vor-
genommene Methodentriangulation kann zu Ambiguitäten führen, die jedoch als Diskussionsanregung zwischen 
kultur- und naturwissenschaftlichen Perspektiven verstanden werden sollen. In einem Resümee werden Anregungen 
gegeben, die helfen könnten, dem wechselseitigen Ausgrenzungsdiskurs der unterschiedlichen Heilsysteme ent-
gegenzuwirken. Das Ziel ist die weitere Förderung einer Integrativen Medizin.

Schlagwörter  Komplementär- und Alternativmedizin – Evidenzbasierte Medizin – Ganzheitsmedizin – Integrative 
Medizin – Embodiment – Spiritualität.

Einleitung: Die Entdifferenzierung von Medizin 
und Religion

Seit mehreren Jahrzehnten ist auf dem Feld der 
Medizin nicht nur in Deutschland, sondern all-
gemein in der „westlichen“ Welt, empirisch eine 
Zunahme von komplementär- und alternativme-
dizinischen Heilmethoden (Complementary and 
Alternative Medicine, im Folgenden mit CAM 
abgekürzt), zu registrieren (Frass, Strassl, 
Friehs, Müllner, Kundi & Kaye 2012: 45–56; 
Dilger & Schnepf 2020: 13–14). Unter CAM wer-
den Medizinverfahren subsumiert, welche nicht 
der landeseigenen traditionellen oder konventi-
onellen medizinischen Lehre entsprechen (Who 
2019: 28). Die zunehmende Koexistenz der CAM 
mit der akademischen Medizin wird oft unter 

dem Begriff Neuer Medizinischer Pluralismus 
gefasst (Jütte 2017: 7). Der Medizinhistoriker 
Robert Jütte betont, dass auch in dieser Ko-
existenz aktuell die wechselseitigen Ausgren-
zungsdiskurse noch anhalten, obwohl sich die 
CAM „wachsender Beliebtheit in der Bevölke-
rung erfreuen“ (2017: 6). Diese immer noch an-
haltenden Diskurse haben vielfältige Perspek-
tiven, wobei auch die hegemoniale Macht der 
akademischen Medizin eine wesentliche Rol-
le spielt (Pattathu 2015: 332). Von Seiten der 
CAM wird in diesem Ausgrenzungsdiskurs der 
Begriff Schulmedizin oft pejorativ verwendet, 
der Mensch werde in dieser akademisch gepräg-
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ten Medizin nur fragmentiert wahrgenommen 
(Böker 2003: A 24–A 26–27; Dollmann 2021: 83). 
Als Selbstbezeichnung der akademischen Medi-
zin hat sich der Begriff Evidenzbasierte Medizin 
etabliert. Dadurch soll betont werden, dass sich 
dieses Therapieverfahren an den anerkanntes-
ten derzeit verfügbaren externen klinischen Evi-
denzstudien orientieren muss (Sackett, Rosen-
berg, Gray, Haynes & Richardson 1996: 71). 
Die vorliegende Arbeit greift – jenseits der insti-
tutionellen und gesundheitspolitischen Dimensi-
onen – eine spezielle Semantik auf, welche in die-
sen Diskursen eine zentrale Rolle spielt: Das in 
der Selbstverortung der CAM häufig anzutreffen-
de Narrativ bezieht sich auf eine „Ganzheitlich-
keit“ unter Berücksichtigung von „Körper, Geist 
und Seele“, wobei oft auch spirituelle Aspekte an-
geführt werden. Dies wird weiter unten in dieser 
Arbeit exemplarisch aus Internetrecherchen und 
Feldforschungsergebnissen ersichtlich.

Im Feld der Religionen kommt es seit vie-
len Jahren zu einer Zunahme von Gruppierun-
gen, die religiöse Rituale zur kurativen Behand-
lung von Krankheiten vornehmen (Lüddeckens 
2012: 290). Beispiele finden sich in pfingstlich-
charismatischen Gemeinden u. a. in Nordameri-
ka und Europa. Diese beiden zunächst unabhän-
gig erscheinenden Phänomene – der Seelenaspekt 
und spirituelle Semantiken in vielen CAM-Ver-
fahren einerseits und die Heilungsrituale inner-
halb bestimmter religiöser Gruppierungen an-
dererseits  – werden religionswissenschaftlich 
als „Entdifferenzierung von Medizin und Reli-
gion“ seit Jahren analysiert (Lüddeckens 2012: 
288–297). Historisch orientierte sich der Begriff 
Heilung spätestens ab dem 18. Jahrhundert an 
wissenschaftlichen Erkenntnissen in einer aka-
demischen medizinischen Ausbildung, während 
der Begriff Heil im Bereich von Religionen veror-
tet wurde. Diese Ausdifferenzierung der beiden 
gesellschaftlichen Subsysteme Medizin und Re-
ligion ging mit einer sogenannten Medikalisie-
rung einher (Lüddeckens 2012: 284): Ehemals 
im religiösen oder sozialen Umfeld gesuchte Ab-
weichungen von einer angenommenen Normali-
tät wie zum Beispiel Kinderlosigkeit oder Epilep-
sie wurden zum Gegenstand wissenschaftlich zu 
untersuchender Krankheiten. Den Ursachen, in-
wiefern seit ca. 50 Jahren diese Grenze zwischen 
Religion und Medizin innerhalb oben genannter 

Diskurse wieder fließender geworden ist, soll im 
Folgenden nachgegangen werden. Durch Klärung 
der Hintergründe dieser Entdifferenzierung kann 
meines Erachtens der Ausgrenzungsdiskurs zwi-
schen CAM und Schulmedizin einem besseren 
gegenseitigen Verständnis weichen. Die im Titel 
stehende „Ganzheitlichkeit“ von CAM-Verfahren 
soll im Folgenden unter historischen, anthropo-
logischen1 und medizinischen Aspekten beleuch-
tet werden, da „Ganzheitlichkeit“ – wie zu zeigen 
sein wird – ein Schlüsselbegriff in der Gemenge-
lage zwischen CAM und Evidenzbasierter Medizin 
darstellt. Der Ganzheitsanspruch wird im Folgen-
den näher erörtert und dessen Zusammenhang 
zu einem rezenten Spiritualitätsbegriff analysiert.

Historische und religiös-weltanschauliche 
Hintergründe

Der Anspruch einer Betrachtung des kranken 
Menschen als ein „Ganzes“ ist keine Forderung, 
die erst im 20. Jahrhundert aufkam. Schon Eras-
mus von Rotterdam (~1469–1536), ein nieder-
ländischer Gelehrter des Renaissance-Humanis-
mus, forderte, dass der Arzt nicht nur für den 
Körper Sorge tragen solle, welcher der „wertlose-
re Teil des Menschen“ sei. Er solle dagegen „den 
ganzen Menschen“ (Erasmus 2008: 39) im Blick 
haben. Samuel Hahnemann (1755–1843), Be-
gründer der Homöopathie, bezeichnet in seinem 
Organon der Heilkunst den kranken Menschen als 
„ein Ganzes“ (Hahnemann 2001: 67).

Außerhalb religiöser Traditionen nicht nur 
den Menschen, sondern das gesamte Universum 
unter einem holistischen, „ganzheitlichen“ As-
pekt neu zu betrachten, kam jedoch in der west-
lichen Welt erst im 19. Jahrhundert auf: In die-
ser Hochphase der Kolonialisierung erforschten 
westliche Orientalisten asiatische Religionen/
Philosophien2 wie beispielsweise die buddhisti-
schen und hinduistischen Traditionen. Intellek-
tuelle antiklerikale Kreise im Westen, geprägt 
von der Aufklärung, suchten in dieser Zeit Al-
ternativen zum Christentum, welches als dog-
matisch angesehen wurde (King 1999: 122). Der 
hinduistische Mönch Swami Vivekananda 
(1863–1902) referierte im ersten Weltparlament 
der Religionen 1893 in Chicago über die religi-
öse/philosophische Tradition namens advaita 
vedanta, die er als Hinduismus dem Christentum 
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als gleichberechtigt entgegenstellte (Bergun-
der 2012: 99). Hinter dieser von Vivekananda 
vertretenen Tradition steht die Grundannah-
me der Identität eines Selbst mit dem Absolu-
ten (Figl 2003: 317) und somit nicht ein dualisti-
sches, sondern ein monistisches Weltbild. Damit 
ist plausibel, dass diese Darstellung in antireli-
giösen intellektuellen Kreisen anerkannt wurde, 
da sie dem christlichen Dualismus von Gott und 
Mensch entgegenstand. Aber auch von liberalen 
Christen wurde Vivekanandas advaita vedan-
ta anerkannt: Der Philosoph Max Müller sah dar-
in eine Möglichkeit, eine Verbindung zum Chris-
tentum, einen Christlichen Vedanta herzustellen 
(Hanegraaff, 2007: 122). Ein weiterer attrakti-
ver Aspekt aus Sicht der Orientalisten war Vive-
kanandas Aussage, dass alles Wissen auf Erfah-
rung beruhe (Bergunder 2016: 110–111). In der 
Folge wurde somit von manchen Protagonisten 
ein neues Verhältnis von Religion und Wissen-
schaft konstruiert: Die beiden Entitäten würden 
lediglich zwei Dimensionen menschlicher Exis-
tenz entsprechen: einer spirituellen und einer ra-
tionalen. Der Begriff Spiritualität ist zwar euro-
päischer Herkunft: Das Adjektiv spiritualis stand 
im Mittelalter u. a. im Mönchtum für eine geistli-
che Bindung, im Gegensatz zu einer Bindung an 
die materielle, aus der Sicht des Christentums 
auch zeitlich begrenzte, Welt (Bochinger 1995: 
378). Vivekananda integrierte diesen Begriff 
jedoch in seine Darstellung des advaita vedanta, 
den er im „Hinduismus“3 verortet:

Touch him on spirituality, on religion, on God, 
on the soul, on the Infinite, on spiritual free-
dom, and I assure you, the lowest peasant in In-
dia is better informed on these subjects than 
many a so-called philosopher in other lands 
(Vivekananda 1958a: 148).

With the Hindus you will find one nation-
al idea – spirituality. In no other religion, in no 
other sacred books of the world, will you find so 
much energy spent in defining the idea of God 
(Vivekananda 1958b: 372).

Die Rezeption von Vivekanandas advaita ve-
danta wurde später teils als neo-Hinduismus, 
neo-Vedanta oder neo-Advaita bezeichnet (King 
1999: 135). 

Die Vorstellung des ceylonesischen Theravada 
Buddhismus, geprägt von Anagarika Dharma-

pala (1864–1933) auf dem Weltparlament der Re-
ligionen, stellt eine weitere Perspektive dar, wel-
che im Verlauf des 20. Jahrhunderts Bedeutung 
erlangte: Auch Dharmapala sah keine Tren-
nung von Buddhismus und Wissenschaft, für ihn 
war der Buddhismus eine wissenschaftliche Reli-
gion (Bergunder 2016: 114). Von der Theosophi-
schen Gesellschaft wurde Ende des 19. und Anfang 
des 20. Jahrhunderts schließlich eine nicht-insti-
tutionalisierte holistische Spiritualität dem ab-
gelehnten oder kritisch gesehenen Christentum 
entgegengesetzt. Von hier aus gibt es eine Rezepti-
onslinie bis zur New-Age-Bewegung in den 1960er 
Jahren, wo es zur Popularisierung dieser spiritu-
ellen, „ganzheitlichen“ Weltanschauungen kam 
(Bochinger 1995: 137) Die New-Age-Bewegung 
war sicher nicht homogen, aber deren holistische 
Weltsicht beeinflusste zahlreiche gesellschaftli-
che Diskurse des 20. Jahrhunderts und wirkt auch 
im 21. Jahrhundert: Friedensbewegung, ökologi-
sches Denken und eine „ganzheitliche“ Medizin 
wurden zu populären Themen in den Medien und 
prägten mehrere Generationen. Der Kulturhisto-
riker Wouter Hanegraaff bemerkt hierzu:

The consequences for our general culture will 
be no less momentous than those which result-
ed from the scientific revolution. Thus, the idea 
of the emerging „new paradigm“ is the scientific 
parallel of the New Age idea (2007: 35).

Erst in der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts 
kam es infolge dieser Popularisierung zur breite-
ren Wahrnehmung beispielsweise der Traditio-
nellen Chinesischen Medizin (TCM) und der Aku-
punktur. Hinter diesem Medizinverfahren steht 
die Weltanschauung des Daoismus mit den inei-
nander verschränkten Kräften Yin und Yang, die 
nicht nur im Körper, sondern im gesamten Uni-
versum wirksam seien (Jütte 1996: 263). Ebenso 
wurde aus der hinduistischen Tradition im Wes-
ten der Ayurveda populär, der auch von einem 
fluiden, mit der natürlichen und sozialen Umwelt 
verflochtenen lebendigen Körper ausgeht (Lang-
ford 2002: 11). Historisch besteht somit eine 
enge Verbindung von „ganzheitlicher“ Heilung 
und Spiritualität.4 Der zunächst aus dem Chris-
tentum stammende Begriff Spiritualität wandel-
te sich somit im Laufe des 20. Jahrhunderts und 
wird heute überwiegend als alternative, nicht ins-
titutionalisierte und individualisierte Religiosität 
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verstanden (King 2007: 320). Gegenläufig zu den 
Kirchenaustritten der letzten Jahrzehnte wird 
empirisch eine Zunahme von alternativen Religi-
onen bzw. Spiritualitäten festgestellt, wobei auf-
fällig ist, dass in diesen neuen Bewegungen der 
Körper, rituelle Handlungen und das individu-
elle Erleben eine große Rolle spielen (Heelas & 
Woodhead 2005: 3–9). Paul Heelas und Lin-
da Woodhead (2005: 8) fanden in ihren empi-
rischen Untersuchungen, dass sich im Feld der 
CAM überwiegend Akteure und Akteurinnen fin-
den, die sich als spirituell bezeichnen. Sie prägten 
hierfür den Begriff des Holistischen Milieus, den 
sie synonym mit New-Age-Spiritualität verwen-
den. Der Begriff des Holistischen Milieus wurde 
breit rezipiert und steht auch bei anderen Auto-
ren für die „alternative therapeutische und spi-
rituelle Szene“ (Höllinger & Tripold 2012: 11). 
Die Entdifferenzierung von Religion und Medi-
zin der vergangenen Jahrzehnte in der westlichen 
Welt kann unter diesen Aspekten eine weitere 
Erklärung finden: Wenn eine disparate, unüber-
sichtliche Gesellschaft allgemeine Sinnstiftung 
weder über philosophische Ideen noch über reli-
giöse Orientierung im traditionellen Sinne mehr 
liefert, kann der Körper zum „Medium von Ganz-
heitserfahrungen oder besser Ganzheitskonst-
ruktionen“ werden (Mohn 2007: 68). In der Religi-
onssoziologie wird thematisiert, dass der eigene 
Körper „sakralisiert“ werde (Hero 2009: 206; 
Houtman & Aupers 2008), Gesundheit werde 
so zum höchsten Gut, Ärzte und Ärztinnen, Hei-
ler und Heilerinnen lösen traditionelle Seelsorger 
und Seelsorgerinnen ab. Das individuelle Erle-
ben, die Erfahrung von „Ganzheit“ und die spiri-
tuellen Aspekte im Ayurveda lassen sich auch vor 
diesem Hintergrund interpretieren, darauf wird 
weiter unten eingegangen. Bevor das Problem der 
Ganzheitlichkeit näher analysiert wird, muss ein 
Problem des Begriffes Spiritualität geklärt wer-
den: Es kann aktuell keine allgemeingültige De-
finition für Spiritualität formuliert werden. Der 
Begriff wird je nach soziokulturellem Kontext di-
vers und teilweise widersprüchlich interpretiert, 
wie es auch aus einer interdisziplinär konzipier-
ten Studie hervorgeht: 

Our results clearly show that there is no single 
notion of „spirituality,“ but a broad semantic 
diversity. This is mirrored in particular by our 

first result, the system of no less than 44 cate-
gories which were necessary to capture the var-
ious topoi, symbolizations, and meanings of 
our respondents’ definitions. It is probably this 
multitude of understandings that causes the of-
ten stated „fuzziness“ of the term „spirituality.“ 
(Eisenmann, Klein, Swhajor-Biesemann, 
Drexelius, Keller & Streib 2016: 145).

Die Autorinnen und Autoren konnten durch eine 
Hauptkomponentenanalyse ihrer Statistik aus 
den 44 Kategorien 10 relevante Dimensionen he-
rausarbeiten (Eisenmann, Klein, Swhajor-
Biesemann, Drexelius, Keller & Streib 
2016: 136–138). Die gefundenen Kategorien re-
sultieren aus einem Vergleich von Erhebungen 
in Deutschland und den USA. Da in der vorlie-
genden Arbeit die charakteristischen, rezenten 
Zuschreibungen zu Spiritualität im Holistischen 
Milieu deutscher Ayurveda-Einrichtungen ste-
hen, bezieht sich der folgende Cluster auf die 
Literaturergebnisse zu diesem Milieu, die Erhe-
bungen der eigenen Feldstudien inklusive der 
angeführten Internetrecherchen zu den Ayurve-
daeinrichtungen und die oben angeführten his-
torischen Hintergründe (Dollmann 2021: 69–
72, 110–161). Charakteristisch für Spiritualität in 
dem genannten Feld ist eine Betonung der sub-
jektiven Erfahrung, die „ganzheitliche“ Betrach-
tung aller Phänomene, die Fluidität und häufi-
ge Bricolage aus verschiedensten Traditionen, 
jedoch meist die Ablehnung von Dogmatik und 
christlich-religiösen Traditionen. Das letztere 
Argument trifft überwiegend auf Europa zu, in 
den USA findet man aus historischen Gründen 
häufiger die christlich verortete Selbsteinschät-
zung als spirituell (Ammerman 2013: 266–268). 
Selbstverständlich gibt es zu den Semantiken die-
ser Auswahl an Zuschreibungen auch gegensätz-
liche Positionen, aber die Tendenz der Zunahme 
einer subjektivistischen, nicht-christlichen, ho-
listischen Spiritualität geht auch aus den Argu-
menten der bisher schon angeführten Autorin-
nen und Autoren hervor.

Ein Problem hinter der angenommen 
„Ganzheitlichkeit“

Die Begriffe Spiritualität und „Ganzheitlichkeit“ 
sind eng verschränkt, dabei zeigt sich eine gro-
ße Variation sowohl des Verständnisses als auch 
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der Verwendung des Begriffes der „Ganzheitlich-
keit“ in unterschiedlichen soziokulturellen Kon-
texten. Der Begriff wird in dem hier behandel-
ten Feld des Ayurveda nahezu regelmäßig betont 
(Dollmann: 117–118). Jedoch auch im weiteren 
Feld der holistischen Gesundheitsbewegungen 
werde „ganzheitliches“ Denken zum Paradigma 
erhoben (Jeserich 2010: 206). Die Ärztin und 
Wissenschaftsjournalistin Renate Jäckle be-
gründet die Häufigkeit und Popularität des Be-
griffes im Bereich von Heilung auch mit einer 
hohen Zahl an populären Ratgebern und einer 
„Fülle von Veranstaltungen“ (Jäckle 1985: 80). 
Die Autorin interpretiert die Zunahme des Ganz-
heitsbegriffes im CAM-Bereich als Reaktion auf 
die Krise in der Schulmedizin, wo dem Patienten 
oder der Patientin nicht mehr ausreichend Zeit 
entgegengebracht werde (Jäckle 1985: 60–70). 
Der Begriff der „Ganzheit“ werde zunehmend „in-
flationär verwendet“ (Jäckle 1985: 62). Dass sich 
in der Schulmedizin ein Reduktionismus ausge-
breitet habe, indem der Patient oder die Patien-
tin nur noch fragmentiert wahrgenommen wer-
de, wurde oben schon expliziert. Insofern darf 
„Ganzheitsmedizin“ im hier vorliegenden sozio-
kulturellen Kontext der rezenten CAM-Verfahren 
in Deutschland als Gegenentwurf zur zugeschrie-
ben fraktionierenden Schulmedizin aufgefasst 
werden. „Ganzheitlichkeit“ kann in dem hier un-
tersuchten Feld für die Erfassung des „ganzen“ 
Menschen stehen, ohne Vernachlässigung von 
Teilen, die mit dem Menschen untrennbar in 
Verbindung stehen und evtl. für die Ätiologie von 
Krankheiten (mit)verantwortlich sind. Diese For-
mulierung orientiert sich am Holismusanspruch, 
wie er in der Rezeption der New-Age-Bewegung 
auch für die Medizin gefordert wird. Der Quan-
tenphysiker Fritjof Capra, der auch als „New-
Age-Autor“ (Bergunder 2020: 116) bezeichnet 
wird, schreibt im Vorwort zu einem Buch über 
„ganzheitliche“ Medizin, am wichtigsten seien in 
diesem Zusammenhang: „[…] Selbsterfahrung, 
spirituelles Bewußtsein und eine ganzheitliche 
Sicht von Gesundheit und Heilung“5 (Capra 
1985: 12). Zu diesem spirituellen Bewusstsein des 
Menschen bemerkt er, dass „[…] der Begriff des 
transzendenten menschlichen Geistes verstan-
den wird als Bewußtseinsform, in der sich der 
Mensch mit dem Kosmos als ganzem (sic!) ver-
bunden fühlt“ (Capra 1985: 9).

Dies äußert Capra explizit im Zusammen-
hang mit „ganzheitlicher“ Medizin, und auch 
hier wird „Ganzheitlichkeit“ mit Spiritualität 
verbunden. Diese „Ganzheitlichkeit“ lässt sich 
jedoch mit naturwissenschaftlichen Methoden 
nicht operationalisieren: In CAM-Verfahren wie 
Ayurveda wird die postulierte „Ganzheitlich-
keit“ häufig mit der Berücksichtigung von „Kör-
per, Geist und Seele“ in Zusammenhang gebracht 
(weiter unten folgen Beispiele). Der Begriff einer 
„Seele“, welche zusätzlich zum „Geist“ behandelt 
werden solle, ist nach meiner Auffassung dem 
religiösen oder spirituellen Bereich zuordenbar 
und lässt sich empirisch nicht fassen. Ein Prob-
lem der „Ganzheitlichkeit“ in der Medizin kann 
auch darin gesehen werden, dass weder CAM-
Verfahren noch die Evidenzbasierte Medizin den 
„ganzen Menschen“ im Sinne der obigen Formu-
lierung erfassen können. Jedes Medizinsystem 
hat seine eigenen spezifischen Grundprinzipi-
en: In der TCM ist dies beispielsweise eine ange-
nommene Energie QI, welche in den Meridianen 
unter den Kräften Yin und Yang fließt. Krankhei-
ten entstehen in dieser Ontologie aus dem Un-
gleichgewicht dieser Kräfte, die entsprechenden 
Erkenntnismaßnahmen zur Diagnosestellung 
müssen sich somit am Erkennen dieses Ungleich-
gewichtes orientieren (Jütte 1996: 263–264). Im 
Ayurveda gehören dagegen die drei sogenannten 
Doshas (Vata, Pitta und Kapha) zum spezifischen 
Grundprinzip: Diese Doshas – man kann sie als 
eine Art Konstitutionstypen verstehen – regulie-
ren im ayurvedischen Denken die psychischen 
und somatischen Lebensprozesse, sind bei je-
dem Menschen vorhanden und werden schon 
von Geburt an in einer bestimmten individuellen 
Mischkonstellation mitgebracht (Chopra 2012: 
11). Dosha bedeutet wörtlich übersetzt „Verder-
ber“ (Chopra 2012: 11), was sich wie folgt erklärt: 
Eine Störung ihrer Homöostase führt zu Krank-
heiten mit entsprechenden Affektionen auch der 
strukturellen Anteile des Organismus. Diagnose-
verfahren müssen sich somit an den Charakte-
ristika und Homöostase-Störungen der Doshas 
orientieren. Es ist ersichtlich, dass je nach On-
tologie ein eingeschränkter Fokus auf Spezifika 
des kranken Menschen vorliegt: Wissen kann es 
auch in den CAM-Verfahren immer nur als Wis-
sen um etwas Bestimmtes geben, nie als Wissen 
von einem „Ganzen“ (Zinser 2005: 36). Der ein-
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geschränkte Fokus betrifft selbstverständlich 
auch die Evidenzbasierte Medizin: Die ontologi-
schen Ausgangspunkte der Diagnostik sind bei-
spielsweise die Organe oder der Stoffwechsel. In 
den Fachbereichen der Psychosomatischen Me-
dizin oder der Psychiatrie stehen die Psyche und 
damit auch der soziale Kontext im Fokus der Di-
agnostik. Eine „ganzheitliche“ Betrachtung ist 
auch aus praktischen Gründen nicht erreichbar: 
„Ganzheitliche“ Diagnostik gemäß obiger Formu-
lierung würde voraussetzen, dass anamnestisch 
die gesamte psychosoziale Entwicklung kranker 
Personen von Geburt an eruiert werden müss-
te, ebenso wie alle anderen umweltkontextualen 
Faktoren. Weiterhin müssten alle machbaren La-
borwerte erhoben werden und alle Organe ein-
schließlich des vollständigen Zahnstatus und 
des Zentralnervensystems untersucht werden. 
Alle der möglichen bildgebenden Verfahren wie 
Sonographie, Radiologie inklusive Computerto-
mographie und Kernspintomographie oder Koro-
narangiographie müssten durchgeführt werden. 
Bei dieser Aufzählung sind noch viele weitere 
Untersuchungstechniken unterschlagen worden. 
Diese Fülle an Diagnostik würde evtl. eine An-
näherung an eine zu erstrebende „ganzheitliche“ 
Sicht auf den Patienten bzw. die Patientin aus 
naturwissenschaftlich-empirischer Perspektive 
darstellen. Es ist aber evident, dass ein solches 
Vorgehen unmöglich, das heißt den jeweiligen 
Problemkomplexen des kranken Menschen un-
angemessen und weiterhin weder zeitlich noch 
finanziell praktikabel wäre. Diese „Ganzheitlich-
keit“ ist somit nicht einlösbar, auch wenn schul-
medizinische Hausärzte und Hausärztinnen ihre 
Patienten und Patientinnen einschließlich deren 
Familie oft seit Jahrzehnten kennen und oft über 
zahlreiche Hausbesuche auch häusliche Prob-
lemsituationen in Augenschein nehmen konn-
ten. Zinser (2005: 36) betont in einer Frobeni-
us-Vorlesung polemisch, dass diejenigen, die von 
„Ganzheit“ reden, nicht wüssten, von was sie re-
den: Wissen setze immer Differenzierung und 
Abgrenzung voraus. Auf diese Polemik kann man 
jedoch verzichten, wenn die kulturwissenschaft-
lichen und naturwissenschaftlichen Perspekti-
ven nicht gegeneinander ausgespielt werden, 
sondern in einen Diskurs treten. Der folgende 
Abschnitt soll einen Beitrag zu diesem Diskurs 
leisten. 

Die Wahrnehmung einer „Ganzheitlichkeit“ 
über verkörpertes Erleben

Unabhängig von der dargelegten Problematik ei-
ner „Ganzheitsmedizin“ werden viele CAM-Ver-
fahren unter diesem Konzept angeboten und re-
zipiert (Dollmann 2021: 86–88). Würden sich 
Patienten und Patientinnen in einer überwie-
genden Zahl innerhalb dieser Therapieverfah-
ren jedoch nicht „ganzheitlich“ behandelt fühlen, 
wären die Verfahren unter dem Konzept „Ganz-
heitlichkeit“ aus dem Markt der Heilangebote 
verschwunden. Sie nehmen jedoch zu, wie oben 
schon belegt. Wie ist das Erleben einer „Ganz-
heitlichkeit“ zu erklären? Bevor auf diese Fra-
ge eingegangen wird, muss Folgendes noch ein-
mal klar ausgedrückt werden: Es geht in diesem 
Artikel nicht um die medizinische Wirksamkeit 
von CAM-Verfahren, hierzu liegen zahlreiche un-
terschiedlich konzipierte Studien vor. Hier geht 
es ausschließlich um die Frage, warum und wo-
durch sich Akteure und Akteurinnen als „ganz-
heitlich“ behandelt fühlen. 

Sogenannte Embodiment-Theorien zeigen, 
dass wir unsere Umwelt primär sinnlich perzi-
pieren, und zwar vor jeder analytischen Tren-
nung von Subjekt und Objekt, von Körper und 
Geist (Csordas 1990: 6–39). Es sind also nicht ob-
jektiv gegebene Phänomene der Außenwelt, die 
„wahr“genommen werden: Allein schon physika-
lisch können wir nur einen Ausschnitt elektro-
magnetischer Wellenlängen als sichtbares Licht 
wahrnehmen, genauso besteht eine Begrenzung 
in der Perzeption von Schallfrequenzen (Kaiser 
2018: 2.2.1). Weiterhin nehmen wir die Umwelt zu 
einem gegebenen Zeitpunkt immer nur aus einer 
Perspektive wahr, und dies nicht nur vor einem 
optischen Horizont, sondern auch vor einem je 
individuellen Wissens- und Erfahrungshorizont. 
Um handlungsfähig zu sein kommt es – aus die-
ser Perspektive – über eine konstruktive Leistung 
unseres mentalen Systems zu einer „perzeptiven 
Synthese“ unserer Sinneseindrücke und damit 
erst zur Wahrnehmung einer Kohärenz, einer 
„Ganzheit“ (Merleau-Ponty 1964: 16; Mohr 
2005: 621). Die sinnliche Perzeption und deren 
perzeptive Synthese sind jedoch nicht essen-
tialistisch gegeben oder etwa eindeutig natura-
listisch determiniert, sondern auch kulturell ge-
prägt. Beispiele für diese Mechanismen sind z. B. 
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optische Täuschungen wie das sogenannte Kaniz-
sa-Dreieck: Die früheren sinnlichen Erfahrungen 
geometrischer Figuren lassen uns in dieser op-
tischen Darstellung ein weißes Dreieck wahr-
nehmen, obwohl „objektiv“ nur drei schwarze 
Kreisausschnitte vorliegen (Kaiser 2018: 2.2.1.3 
Abb. 4). Diese Prozesse laufen weitgehend unbe-
wusst ab, die sinnlichen Eindrücke werden von 
uns deswegen meist als vollständige und wirk-
lichkeitsgetreue Abbilder der Außenwelt erlebt, 
obwohl sie teilweise illusionär sein könnten. Ein 
weiterer Faktor zum Verständnis unserer Perzep-
tion sind die sogenannten „sensomotorischen 
Kontingenzen“ (O’Regan & Noé 2013: 332–342): 
Die visuelle „Wahr“nehmung beispielsweise ist 
nicht allein über die Sehrinde im Okzipitallap-
pen zu erklären: Wir sehen ein Objekt zunächst 
nur aus einer Perspektive. Das „Rund-Sein“ ei-
nes Glases wird situativ gleichzeitig durch den 
Tastsinn bestätigt, „begriffen“. Ein gutes Beispiel 
für die Bedeutung dieser visuellen sensomotori-
schen Kontingenz belegen Aufzeichnungen von 
Menschen, die mit einer angeborenen Linsen-
trübung blind auf die Welt kamen und die durch 
eine Operation erstmals sehen können: Nach 
dem Eingriff sind sie überrascht, dass eine run-
de Münze, wenn sie in der Hand gedreht wird, 
scheinbar ihre Form ändert und über die Projek-
tion der Netzhaut elliptisch erscheint (O’Regan 
& Noé 2013: 336). Das „Rund-Sein“ wird erst in 
der multimodalen, sensomotorischen Wahrneh-
mung realisiert und in der Zusammenarbeit mit 
der Haptik erschlossen. Dieses Phänomen be-
trifft je nach Kontext auch andere Sinnesmodali-
täten. Menschen erfassen die Umwelt somit nicht 
nur sensorisch multimodal, sondern gleichzeitig 
untrennbar in ihrer motorischen Aktivität über 
verschaltete Netzwerke, die auch die Mechano- 
und Propriozeptoren der Körperperipherie in-
tegrieren. Die Perzeption multimodaler senso-
rischer Eindrücke löst erst ein „ganzheitliches“ 
Erleben aus (Koch 2007: 161). Der Blick über ein 
Fernglas auf den Meeresstrand unterscheidet 
sich radikal von dem Erleben, an diesem Strand 
zu stehen: Der optische Eindruck von Meer, Him-
mel und Sonne wird über die Fußsohlen mit dem 
haptischen Erspüren der Struktur und der Tem-
peratur des Sandes und über die Haut mit der 
Windprise verbunden, olfaktorisch wird der 
Salzgeruch wahrgenommen. Diese vielfältigen 

Eindrücke, in unserem Nervensystem multimo-
dal vernetzt abgespeichert, erklären auch, dass 
ein bestimmter Geruch plötzlich eine längst ver-
schüttete Kindheitserinnerung auslösen kann. 
Die hier kurz zusammengefassten Erkenntnisse 
führen zu einem tieferen Verständnis der Erfah-
rung einer erstrebten „Ganzheitlichkeit“ und las-
sen sich, wie weiter unten zu zeigen ist, auf den 
Bereich Ayurveda übertragen. Die Frage, warum 
und wie sowohl „Ganzheitlichkeit“ als auch Spiri-
tualität erfahren werden können, steht ja im Zen-
trum dieses Artikels. Der Erfahrungsbegriff muss 
zuvor noch näher thematisiert werden: Eine Er-
fahrung „an sich“ ist nicht operationalisierbar, 
sie ist ein subjektiv empfundenes Phänomen, das 
über das Bewusstsein erst zur Versprachlichung 
kommen kann (Knoblauch 2003: 32–47). Damit 
kommen Körper und Wissen zusammen, wofür 
der Begriff des „Körperwissens“ (Koch 2007: 279) 
steht. Anne Koch kommt „[…] zu dem Ergebnis, 
dass Körperwissen ein nonpropositionales Wis-
sen ist, insofern es inkommensurabel und nicht 
analog zu propositionalen Arten des Wissens, 
z. B. sprachlichem Wissen, ist“ (2007: 279).

Die Erfahrung – z. B. von „Ganzheitlichkeit“ 
oder Spiritualität – als ein subjektiv empfunde-
nes Phänomen, kann nach der Versprachlichung 
in qualitativen Interviews erfasst werden. Die 
Versprachlichung ist somit als eine Konstrukti-
on erster Ordnung von Seiten der Akteure und 
Akteurinnen aufzufassen (Knoblauch 2003: 
32–33). Die Einbettung in eine wissenschaftliche 
Theorie von Seiten des Forschers oder der For-
scherin entspricht dann einer Konstruktion zwei-
ter Ordnung. Wegen dieser Konstruktionen und 
den damit evtl. verbundenen Problemen der Va-
lidität wird in dieser Arbeit eine interdisziplinäre 
Triangulation vorgenommen: Die Triangulation 
entspricht der wissenschaftlichen Betrachtung 
eines Gegenstandsbereiches von mindestens 
zwei Seiten (Knoblauch 2003: 165–166). In die-
ser Arbeit ist der Gegenstandsbereich die „Ganz-
heitlichkeit“ und die damit oft verbundene Spi-
ritualität. Die Triangulation betreffend stehen 
auf der einen Seite die kulturwissenschaftlichen 
Methoden z. B. der Feldforschung und der His-
toriographie, auf der anderen Seite die kogniti-
ons- und neurowissenschaftlichen Erkenntnisse 
sowie die Embodiment-Theorien. Durch die Tri-
angulation kann gemäß Knoblauch die Validität 
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und Reliabilität empirischer Untersuchungen 
bekräftigt werden, wenn sich Synergien ergeben 
(Knoblauch 2003: 163–166). 

„Ganzheitlichkeit“ und „Spiritualität“: 
Ayurveda als Paradigma für CAM

Der Ayurveda war schon historisch auf dem in-
dischen Subkontinent ständigen Transformatio-
nen unterworfen, was inneren Entwicklungen, 
ökologischen Veränderungen und der immer-
währenden Veränderung von Religion und Kul-
tur zuzuschreiben ist (Smith & Wujastyk 2008: 
6). Ayurveda hat sich im Rahmen der britischen 
Kolonialisierung jedoch gegenläufig zur späteren 
Rezeption in der westlichen Welt transformiert,6 
hier können nur einzelne, charakteristische Be-
funde herausgegriffen werden: In Indien kam es 
nach der Kolonialisierung zunächst aus anti-bri-
tischen Motiven zu einer Betonung von spiritu-
ellen Aspekten des Ayurveda, die später jedoch 
einer „Resäkularisierung“ wich (Koch 2005: 27). 
Diese Entwicklung ist vor dem Hintergrund der 
von den Briten eingeführten neuen Methoden 
und Technologien für Diagnose und Forschung 
zu verstehen und kann als „biomedicalization“ 
(Smith & Wujastyk 2008: 8) von Ayurveda be-
zeichnet werden. Dementgegen habe die Wahr-
nehmung von Ayurveda als Teil der vedischen 
Literatur und die damit verbundene Einbettung 
in die hinduistische Tradition im Rahmen der 
westlichen Ausbreitung sich „[…] zu einer Strö-
mung, die neue „ganzheitliche“ Deutungsmus-
ter und Lebensweisen entwickelt  […]“ ausge-
weitet (Koch 2005: 27). Die Autorin bezeichnet 
diese Transformationen als „Spiritualisierung ei-
nes Heilwissens“ (Koch 2005: 21). Dieselbe Au-
torin argumentiert in einer anderen Veröffentli-
chung: „Was den Ayurveda im Westen so attraktiv 
macht, ist seine Aufmachung: er wird nicht le-
diglich als Medizin, sondern als spirituelles Sinn-
angebot offeriert“ (Koch 2006: 170). Dazu gibt es 
empirische Befunde: In einer Untersuchung in 
Deutschland wurden 140 Patienten und Patien-
tinnen sowie Therapierende befragt: 72,9 % der 
Befragten verbanden Ayurveda mit Spirituali-
tät, es war zudem eine Affinität der Befragten 
zu Hinduismus und Buddhismus nachweisbar 
(Kessler, Wischnewsky, Michalsen, Eisen-
mann & Melzer 2013: 5–7). Dass in derselben Er-

hebung 94,6 % der Teilnehmenden Ayurveda als 
Medizinsystem sahen, ist kein Widerspruch: Aus 
der oben explizierten Geschichte der Spirituali-
tät ließ sich ableiten, dass im Holistischen Mili-
eu Spiritualität und Wissenschaft als kompatibel 
gesehen werden. In der genannten Studie sahen 
76 % der Teilnehmenden den medizinischen As-
pekt von Ayurveda als wichtiger im Verhältnis 
zu religiösen oder spirituellen Aspekten. Es gibt 
ebenso Verfechter und Verfechterinnen eines 
reinen wissenschaftlichen Status von Ayurveda, 
nach denen religiöse und spirituelle Spekulatio-
nen als nicht systemimmanent betrachtet wer-
den. Als Beispiel in Deutschland wird Ananda 
Samir Chopra gesehen, der seine Arbeit in der 
von ihm geleiteten Ayurveda-Abteilung in Kassel 
wissenschaftlich als medizinische Disziplin ver-
tritt (Pattathu 2015: 315–316, 324). Auch für An-
tony Pattathu stellt Ayurveda ein „ganzheit-
liches“ System dar. Der Autor betont, dass die 
jeweilige Zuordnung im „Spannungsfeld Religion 
und Medizin“ (Pattathu 2015: 301) in Deutsch-
land von ökonomischen und rechtlichen Struk-
turen geprägt wird, weiterhin von den verschie-
denen Zuschreibungen zu Ayurveda in einem 
„komplexen, diskursiven Netzwerk“ (Pattathu 
2015: 322). Pattathu stellt diese Dynamiken letzt-
endlich als Aushandlungsprozesse dar: So positi-
onierten sich die Therapeuten und Therapeutin-
nen innerhalb des „biomedizinisch dominierten 
Feldes“7 (Pattathu 2015: 332) in einer Gemenge-
lage von „Ganzheitsmedizin“, spiritueller Praxis, 
Wellness und/oder Biomedizin. 

Der Verfasser des vorliegenden Artikels führ-
te Feldforschungen in verschiedenen deutschen 
Ayurveda-Einrichtungen mittels teilnehmen-
der Beobachtung und qualitativer Interviews 
durch, ergänzt durch Internetrecherchen über 
die Selbstdarstellungen von Ayurveda-Einrich-
tungen (Dollmann 2021: 110–161). Online-Auf-
tritte8 von Ayurveda-Einrichtungen prägen die 
zugeschriebene „Ganzheitlichkeit“ des Ayurveda 
unter Berücksichtigung von „Körper, Geist und 
Seele“ vor. Es folgen Beispiele: 

Hier werden seit über 15 Jahren traditionelle Ay-
urvedakuren mit medizinischem Schwerpunkt 
im ganzheitlichen Sinne für Körper, Geist und 
Seele angeboten (Santulan-Aum Kurzentrum 
2010).
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Sowohl die Seelen- als auch die Ganzheitsseman-
tik werden zur Abgrenzung von der Schulmedi-
zin häufig explizit angeführt, wie im Folgenden 
ersichtlich:

Inwiefern unterscheidet sich eine Ayurveda Be-
ratung von der modernen, westlichen Medizin? 
Nach der Auffassung des Ayurveda ist jede Form 
von Krankheit auf ein gestörtes Gleichgewicht 
der Elemente zurückzuführen. Im Ayurveda 
wird nicht ein einzelnes Symptom, sondern der 
Mensch als Ganzes behandelt. Geistige, seelisch 
orientierte und körperorientierte Therapiefor-
men bilden die verschiedenen Bausteine eines 
fundierten Behandlungskonzeptes (Ayurvai-
dya 2017). 

Die Nähe von Ayurveda zu Spiritualität findet 
sich ebenfalls häufig in der Internetrecherche:9

Der Ayurveda entspricht einigen Megatrends wie 
zum Beispiel der Individualisierung, dem Trend 
zu ganzheitlicher Gesundheit, Better Aging oder 
auch zu einer neuen Form der Spiritualisierung 
(Batra 2010). 

Auch in der Selbstverortung der Einrichtungen 
findet sich der Aspekt der Spiritualität:

Ziel jeder individuell angepassten ayurvedischen 
Kur ist es, den Menschen mit all seinen Facet-
ten zurück ins Gleichgewicht zu führen, damit 
er nicht nur körperlich gesunden, sondern auch 
seine spirituellen und geistigen positiven Anla-
gen entfalten kann (Maharishi Ayurveda o. J.). 

Ein erster Feldforschungsaufenthalt fand im 
Herbst 2015 in der Ayurveda-Abteilung der Ha-
bichtswald-Klinik Kassel statt, wobei der Verfas-
ser als Arzt hospitieren konnte und somit einen 
Einblick in ayurvedische Untersuchungstechni-
ken und Diagnostik bekommen konnte. Im Feb-
ruar 2020 wurde die Feldforschung im Rosenberg 
Ayurveda Gesundheits- und Kurzentrum Birstein 
durchgeführt. Der Schwerpunkt lag hier auf dich-
ter Beschreibung des Settings, teilnehmender Be-
obachtung und qualitativen Interviews mit Pati-
entinnen und Patienten. In den Einrichtungen 
werden neben den ayurveda-typischen Anwen-
dungen zahlreiche spirituelle Angebote, Medita-
tions-Sitzungen und Yogastunden integriert. In 
Birstein wurde über Vorträge Ayurveda mit den 
Mythen hinduistischer Traditionen verbunden. 

Dieser mentale Input ist verflochten mit dem 
sinnlichen Erleben der therapeutischen Ange-
bote: Es kommt zu einer „sensorischen Wucht“ 
(Dollmann 2021: 134) von multimodalen Sin-
neseindrücken: Fast in den gesamten Einrich-
tungen nimmt man den Geruch der mit Kräutern 
versetzten Ölen zu Massagen wahr, ebenso den 
als exotisch empfundenen Geruch von Gewür-
zen der ayurvedischen Küche. Die Speisen – oft 
individuell auf die jeweiligen Ungleichgewichte 
der Patienten und Patientinnen bezogen – wer-
den z. T. unter strengem Stillschweigen einge-
nommen, was die gustatorische Wahrnehmung 
optimiert. Haptische Eindrücke stehen im Vor-
dergrund der Massagen mit Ölen oder geklärter 
Butter, teils durchgeführt durch zwei Therapie-
rende simultan mit vier Händen. Akustische Im-
pressionen werden in manchen Einrichtungen 
während Meditationen durch Om-Gesänge aus-
gelöst. Propriozeptoren führen zu oft ungewohn-
ten Wahrnehmungen während der Yogaübun-
gen. Die Optik wird in den Einrichtungen durch 
die Darstellung hinduistischer Gottheitsstatuen 
oder entsprechender Bilder in den Gängen und 
Behandlungsräumen geprägt. Die Summe der 
medialen Vorprägungen führt in Verbindung mit 
der sensorischen Wucht und perzeptiven Synthe-
se des gesamten Settings zu der kognitiven und 
sinnlichen „Wahr“nehmung, zum Erleben einer 
„Ganzheitlichkeit“, was sich in den Interviews 
bestätigen lässt. Von den Teilnehmenden wer-
den viele Situationen sowohl während der the-
rapeutischen Sitzungen als auch Wahrnehmun-
gen außerhalb der Therapien als spirituell erlebt. 
Die Ayurvedatherapien werden meist komple-
mentär zur Evidenzbasierten Medizin durchge-
führt, aber in den Interviews wurde das Erleben 
der letzteren als fragmentierend betont. Im Fol-
genden werden kurze Ausschnitte aus den Inter-
views zu der Gemengelage „Ganzheitlichkeit“ 
und „Spiritualität“ angeführt, lediglich um die 
Erlebensebene an die zuvor historisch und kul-
turwissenschaftlich analysierten Befunde anzu-
binden. Auf die Frage, warum sie eine ayurve-
dische Behandlung aufsuche, antwortete eine 
Patientin:10

[…] dass ich jetzt auch offen auf dem Hintergrund 
meiner christlichen Spiritualität ganzheitlichen 
Heilweisen, also dem Zusammenhang von geis-
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tigen, seelischen und körperlichen Dingen, gro-
ße Beachtung schenke (Patientin B1w, Birstein).

Folgende Aussage führt den Aspekt der Ganzheit-
lichkeit explizit zur Abgrenzung von der Schul-
medizin an: 

[…] Beim Schulmediziner habe ich keine ganz-
heitliche Behandlung. Der fragt mich, was haben 
Sie für Beschwerden und drückt mir eine Tablet-
te in die Hand. (Leicht lachend): so ganz krass 
mal ausgedrückt.  […] beim Ayurveda ist es so, 
da wird der ganze Mensch gesehen, und es wird 
mehr an der Ursache und auch an der Psyche ge-
arbeitet, als es die Schulmedizin mir bietet. (Pa-
tientin B2w, Birstein).

Die ayurvedische Behandlung wird von den Pa-
tientinnen und Patienten zum Teil als eine spiri-
tuelle Erfahrung verstanden, zum Teil auch mit 
der hinduistischen Tradition verbunden:

Also zum Beispiel wenn man über die Ganes-
ha-Gottheit spricht, mit den großen Elefanten-
ohren, der man seine Sorgen, alles anvertrauen 
kann, das ermutigt Menschen auch dazu, einen 
Weg zu finden, also andere Zugänge noch zu fin-
den, sich von ihren Sorgen und Beschwerden zu 
lösen. Also das empfinde ich schon als eine spiri-
tuelle Atmosphäre (Patientin B1w, Birstein).

Auf die Frage, auf was sich die mit der Behand-
lung empfundene Spiritualität gründet, fand sich 
bei einer weiteren Patientin folgende Antwort:

Dass ich Teil eines Ganzen bin […] und dass ich 
in diesem Ganzen verbunden bin. Und zwar über 
Generationen bin ich verbunden. Ich bin nicht 
nur im Hier und Jetzt  […] Ich weiß zumindest, 
dass es da im spirituellen Sinne Seelen gibt, mit 
denen ich ganz eng verbunden bin (Patientin 
B6w, Birstein).

Spiritualität und eine Ganzheitserfahrung wer-
den also individuell oft als zusammengehörig 
erlebt. Der Soziologe Hubert Knoblauch be-
zeichnet die CAM-Verfahren demgemäß auch 
als „Einfallstore des Spirituellen“ (Knoblauch 
2010: 169). Auch der Kulturwissenschaftler Flo-
rian Jeserich betont diesen Zusammenhang: 
Die Empfindung einer Fragmentierung in der 
Evidenzbasierten Medizin führe zur Suche nach 
einer „Ganzheitsmedizin“, Patienten und Patien-

tinnen würden sich deswegen auf den „spirituel-
len Markt“ (2010: 205–206) begeben, wo ein holis-
tischer Heilungsbedarf gedeckt werde.

Resümee und Desiderata bezüglich einer 
„Integrativen Medizin“

Die akteursorientierte Wahrnehmung des ge-
samten multisensorischen Settings in den Ayur-
veda-Einrichtungen wurde zusammen mit den 
soziokulturellen, medialen Vorprägungen als 
Ausgangspunkt einer Ganzheitserfahrung ana-
lysiert, welche oft auch als spirituell erlebt wird. 
Zum Verständnis dieses Erlebens wurden nach 
der historischen Kontextualisierung kogniti-
ons- und neurowissenschaftliche Argumente 
mit Embodiment-Aspekten zusammengeführt. 
Das hier behandelte Problem der „Ganzheitlich-
keit“ lässt sich entlang dieser mehrperspektivi-
schen, interdisziplinären Argumentationskette 
wie folgt zusammenfassen: Eine erstrebte „ganz-
heitliche“ Erfassung des Menschen inklusive 
aller ihn beeinflussender Teile ist auf einer na-
turwissenschaftlich-empirisch fassbaren Ebene 
grundsätzlich nicht erreichbar. Ein „Ganzheits-
erleben“ kann auf der phänomenologischen 
Ebene über qualitative Interviews erfasst wer-
den: Die sinnliche Perzeption ist unser primä-
rer Zugang zur Welt, und perzeptive Synthese-
prozesse lassen uns eine kohärente Welt erleben 
(Merleau-Ponty 1964: 16; Mohr 2005: 621). 
Über diese Syntheseprozesse wird je nach sozio-
kultureller und habitueller Vorprägung unse-
re „Wahr“nehmung konstruiert, die mehr oder 
weniger korreliert mit einer nicht vollständig zu 
verifizierenden Außenwelt. Non-Propositionali-
tät des Körperwissens und Konstruktionspro-
zesse der Versprachlichung müssen in diesem 
Zusammenhang berücksichtigt werden (Koch 
2007: 279; Knoblauch 2003: 32–33). Die Metho-
dentriangulation in der vorliegenden Arbeit zeigt 
Synergien und plausibilisiert die Zusammenhän-
ge zwischen Spiritualität und „Ganzheitserleben“ 
im CAM-Bereich.

In dem beschriebenen Setting der Ayurveda-
Einrichtungen lässt sich offensichtlich durch die 
oben beschriebene „sensorische Wucht“ ein Ko-
härenzerleben erzeugen, das aus meiner Sicht 
und meiner medizinischen Erfahrung im Kran-
kenhaus oder in einer Allgemeinpraxis schwie-
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rig zu erreichen scheint. Die gewonnenen Er-
kenntnisse im ayurvedischen Feld lassen sich auf 
Grund der unterschiedlichen sensorischen Vor-
aussetzungen sicher auch nicht direkt auf andere 
CAM-Verfahren übertragen. Inwieweit dies even-
tuell möglich ist, wäre in weiteren Feldforschun-
gen zu klären.

Als Konsequenz der vorliegenden Argumen-
te wird folgende Hypothese aufgestellt: Es exis-
tiert ein Kontinuum zwischen einer Medizin, die 
als fragmentierend wahrgenommen wird, und 
medizinischen Verfahren, die „ganzheitlich“ 
und evtl. auch spirituell wahrgenommen wer-
den. In den Zuschreibungen von Patienten und 
Patientinnen sowie in manchen wissenschaftli-
chen Kommentaren steht die Schulmedizin auf 
Seiten der fragmentierenden Methoden (Jese-
rich 2010: 204; Böker 2003: A 24), auf der an-
deren Seite steht hier paradigmatisch Ayurveda 
mit der Zuschreibung der „Ganzheitlichkeit“. In 
diesem postulierten Kontinuum ließen sich auch 
Methoden wie TCM, Bioresonanz, Osteopathie 
und andere CAM-Verfahren einordnen. Aus den 
hier vorgestellten Analysen lässt sich jedoch ab-
leiten, dass die jeweilige Verortung auf dem an-
genommenen Kontinuum nicht beliebig sein 
kann. Sie ist sicher stark von der Persönlichkeit 
der Therapierenden und den habituellen Vorprä-
gungen der Patientinnen und Patienten abhän-
gig. Im Vordergrund steht jedoch das gesamte 
Setting mit den jeweils multimodal wahrnehm-
baren Sinnesreizen. 

Nach wechselseitiger Anerkennung der oben 
verorteten „Ganzheitlichkeit“ auf der phänome-
nologischen Ebene könnte meines Erachtens zur 
Entgegenwirkung der möglichen Dichotomie von 
CAM und Evidenzbasierter Medizin die Erstel-
lung eines Indikationen-Katalogs sinnvoll sein: 
Dazu könnte eine Liste von sogenannten funkti-
onellen und reversiblen Erkrankungen (wie z. B. 
Migräne, Allergien, Schlafstörungen, Tinnitus 
etc.) erstellt werden, die nach einer Ausschluss-
diagnostik primär und alternativ  – also auch 
ausschließlich – einer CAM-Methode zugeführt 
werden können, wenn die Kranken dafür aufge-
schlossen sind. Sehr früh könnten auch schon in 
der Anamneseerhebung die unterschiedlichen 
Erwartungshaltungen bezogen auf „Heilung“ 
und/oder „Heil“ berücksichtigt werden: Etymo-
logisch geht das Wort „Heil“ zurück auf das ger-

manische haila, was „ganz“ oder „unversehrt“ be-
deutet (Auffarth 2006: 203), auch heute wird 
das Wort „heil“ umgangssprachlich oft für „ganz“ 
verwendet. „Heil“ stellt letztendlich die imma-
nente Suche nach einer „Ganzheit“ dar, die nicht 
nur mit der Suche nach den Ursachen von Leid, 
sondern auch der Suche nach transzendentem 
Sinn verbunden ist. Solche Ansätze finden sich 
zwar in der Evidenzbasierten Medizin schon jetzt 
im Bereich Spiritual Care in der Onkologie und 
im Hospizwesen. Die Berücksichtigung dieser 
Sinnsuche würde jedoch über onkologische Er-
krankungen und Hospiz hinaus auch bei allen 
chronischen Erkrankungen den Zugang zu kom-
plementären Therapien für evidenzbasierte Me-
diziner plausibilisieren. Selbstverständlich kann 
die Berücksichtigung der Sinnsuche in der hoch-
spezialisierten Evidenzbasierten Medizin nur in 
einem sehr begrenzten Feld stattfinden: Gastro-
enterologen und Gastroenterologinnen beispiels-
weise müssen und sollen die Coloskopie so rou-
tiniert wie möglich durchführen. Dazu gehören 
neben der Ausbildung und technisch aktueller 
Einrichtung auch eine hohe Anzahl durchgeführ-
ter Untersuchungen, um diese Routine zu erhal-
ten. Dort können Patientinnen und Patienten 
meist nur in Fragmenten wahrgenommen wer-
den, ein Gespräch über Bedeutung und Sinn von 
Krankheiten wird wohl nicht stattfinden. Unter 
Berücksichtigung der in dieser Arbeit erfolgten 
Analysen ergibt sich jedoch ein Aufforderungs-
charakter an alle Schulmediziner- und medi-
zinerinnen im allgemeinärztlichen oder haus-
ärztlichen Bereich: Neben der zeitintensiveren 
Anamneseerhebung – betreffend oben erwähn-
ter Erwartungshaltungen – sollte aus meiner Ar-
gumentation heraus dem sinnlich wahrnehmba-
ren Setting einer Praxis mehr Aufmerksamkeit 
gewidmet werden. Das beginnt schon mit der 
unmittelbaren Zuwendung durch Blick und Kör-
perhaltung von Seiten der medizinischen Fach-
angestellten, wenn ein hilfesuchender Mensch 
die Praxis betritt. Bilder aus dem Bereich Kunst 
oder Natur, vielleicht verbunden mit anregen-
den schriftlichen Informationen, beeinflussen 
die emotionale Wahrnehmung vermutlich posi-
tiver als Plakate und Hinweise auf Leistungen, 
die nicht von der Krankenkasse bezahlt werden 
können. Unangenehme Gerüche z. B. nach Des-
infektionsmitteln oder Therapiegeräusche soll-



Curare 45 (2022) 2

66 � Jürgen W. Dollmann

ten in Wartebereichen nicht wahrnehmbar sein. 
Als Ärztinnen und Ärzte müssten wir darüber hi-
naus in vielen Situationen neben der technisch-
apparativen Diagnostik, deren wir uns bedienen 
dürfen, wieder vermehrt auf die Bedeutung einer 
intensiven körperlichen Untersuchung achten, 
die Patientinnen und Patienten „berühren“, um 
auf Augenhöhe unsere Ansprüche wechselseitig 
wieder mehr zu „begreifen“. Die Konsultations-
gespräche sollten zudem ihre Asymmetrie ver-
lieren, eine entsprechend offenere Gesprächs-
führung kann zu besseren Therapieergebnissen 
führen (Kessler, Eisenmann, Oberzaucher, 
Forster, Steckhan, Meier, Stapelfeldt, 
Michalsen, & Jeitler 2017: 61–65). Die zuneh-
mende Inanspruchnahme von CAM verweist 
ja auf ebendiese Defizite in der Ausübung und 
Selbstpräsentation der Evidenzbasierten Medi-
zin in Hausarztpraxen und Krankenhäusern (Je-
serich 2010: 204; Böker 2003: A 24–27).

Das Ziel müsste m. E. eine Integrative Medizin 
ohne gegenseitige Ausschlussdiskurse sein. Dem 
Verfasser ist aus jahrzehntelanger Erfahrung in 
allgemeinärztlicher internistischer Praxis das 
Problem der Zeit und der Vergütung bekannt, 
aber die Vergegenwärtigung der Problematik ist 
Grundvoraussetzung berufspolitischer Lösungs-
strategien.

Anmerkungen
1 Der Begriff „anthropologisch“ bezieht sich in dieser 
Arbeit schwerpunktmäßig auf die Philosophische An-
thropologie und die Leibesphänomenologie i. S. von 
Maurice Merleau-Ponty. Einen Überblick hierzu bieten 
Fischer 2009 und Grossheim & Thies 2009.
2 Die Begriffe „Religion“ und „Spiritualität“ sind eu-
ropäischen Ursprungs. In der frühen Geschichte hin-
duistischer und buddhistischer Traditionen lässt sich 
somit auch keine Abgrenzung zu „Philosophie“ vorneh-
men, das Zeichen „/“ will dies verdeutlichen. Seit der 
kolonialen Verflechtungsgeschichte spätestens ab dem 
19. Jahrhundert ist der Begriff „Religion“ jedoch nicht 
mehr als eine westliche Spezifität zu fassen (Bergun-
der 2011: 50–55). Hinduistische und buddhistische Tra-
ditionen werden in der Religionswissenschaft als „Re-
ligion“ untersucht. 
3 Kulturwissenschaftlich besteht Konsens, dass es 
„den Hinduismus“ nicht gibt, sondern zahlreiche hin-
duistische Traditionen. Vivekananda stellte seine In-
terpretation des advaita vedanta 1893 jedoch als „Hin-
duismus“ dar.
4 Es gibt im Zusammenhang „ganzheitlicher“ Heilung 
und Spiritualität auch Einfluss nehmende europäische 

Persönlichkeiten in der Geschichte. Auch die christli-
che Mystikerin und Heilkundige Hildegard von Bingen 
(1098–1179) sah Mensch und Kosmos als Einheit (Per-
noud 1996: 97). Ihre Popularität außerhalb von Fach-
kreisen stieg jedoch enorm erst in den letzten Jahr-
zehnten. Das „[…] bedeutendste und eindrucksvollste 
Werk über Hildegard von Bingen […]“ (Pernoud 1996: 
7) erschien 1982, also auch erst in der zweiten Hälfte 
des 20. Jahrhunderts zeitgleich mit der Popularisierung 
von CAM-Verfahren.
5 Bei Zitaten vor der Rechtschreibreform wird auf ein 
(sic!) verzichtet. 
6 Eine Übersicht zu diesen Transformationen findet 
sich neben Smith & Wujastyk 2008 beispielsweise 
bei Koch 2005, Langford 2002 und Zysk 2001. 
7 Der Begriff „Biomedizin“ wird überwiegend in der 
Anthropologie verwendet und darf hier synonym mit 
„Evidenzbasierter Medizin“ verstanden werden.
8 Um subjektive Vorauswahlen zu vermeiden, wurden 
auf dem PC vor der Recherche sämtliche Cookies und 
der Internetverlauf gelöscht und nur die ersten zehn 
Einträge zu „Ayurveda-Einrichtungen“ in der Google-
Suche verwertet. 
9 Die Homepage Journal für ein gesünderes Leben fand 
sich ebenfalls unter den ersten zehn Einträgen der un-
ter Anmerkung 8 gefundenen Seiten.
10 Die angeführten Interviewauszüge wurden sprach-
lich geglättet. Die vollständigen Transkriptionen der 
Interviews mit nur leichter Sprachglättung finden sich 
bei Dollmann 2021: 229–294.
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Researching Pandemics from Below
An Interview with the Medical Historian Frédéric Vagneron  
by Janina Kehr & Ehler Voss

Interview recorded on January 25, 2021 
Transcription by Daria Ledergerber

Janina  Kehr  &  Ehler  Voss  As a historian of med-
icine and science, you have been working for a 
decade on the science and epidemiology of the 
1918 flu in France, also known as the Spanish Flu. 
During your extensive archival research across 
the country, you have become increasingly in-
terested in a historiographical approach that 
one could term “from below”. Historians like Ar-
lette Farge (2019) and Michel Foucault have 
advocated this approach, for example in Fou-
cault’s famous text “La vie des homes infâmes” 
(1977). One aim of this approach was to give visi-
bility to the voices of those who are rarely heard 
in official, institutional accounts. To what degree 
is this approach relevant for the Spanish flu? And 
where do you see its originality? 

Frédéric  Vagneron  I think I need to start with 
the historiography of the Spanish flu: it bears 
the mark of an American historian, Alfred Cros-
by, who wrote the book “Epidemic and peace” 
in 1976, and it then became “the forgotten pan-
demic” ten years later when it was republished 
during the HIV/AIDS pandemic (Crosby 1976, 
1989). This book was innovative in many ways: it 
framed the story of the Spanish flu pandemic in 
an American context as a “forgotten” event. This 
narrative has been the leading one for a long time 
for the scholars working on the 1918 pandemic. 

It’s a very provocative way to frame the sto-
ry of the Spanish flu, considering the huge death 
toll of the 1918 flu in the US and elsewhere: you 
may know that the last estimate of the death toll 
during the Spanish flu is between 50 and 100 mil-
lion people (Johnson & Mueller 2002). Hence 
the big enigma: how is it possible to have a for-
gotten pandemic and at the same time something 
that was so deadly? That was my starting point as 
a scholar: was it forgotten? In what ways was it 

forgotten? Is it a question of memory? Is it a ques-
tion of the event as a process? Is it the official and 
national sources used by historians and the ques-
tions they brought to interrogate them? A lot of 
different questions!

In different national contexts, historians have 
been working with this US-centric narrative. But 
other historical narratives are also crucial to un-
derstand how the Spanish flu has been experi-
enced. 

In Europe for instance, the prominent narra-
tive was that of the Great War, the tremendous hu-
man loss and its social consequences. In France, 
1.4 million people died during the Great War: the 
Spanish flu broke out only at the end of the war 
and represents only a fraction of the population 
loss during this time of crisis. The pandemic start-
ed during the spring of 1918 and ended during the 
negotiations leading to the Treaty of Versailles in 
1919. From the statistics, it is difficult to say pre-
cisely how many people died from the flu pan-
demic in France, but roughly 250,000. In France 
and in Europe, the Great War has been a leading 
field in historiography, which made it more dif-
ficult to study the Spanish flu event per se, while 
placing it in the specific context of the war.

Working on the Spanish flu “from below” 
means trying to access how the population expe-
rienced the pandemic and its many temporalities 
and social traces in societies profoundly affected 
by the war. What are the temporalities of the pan-
demic? It sounds like an easy question! But it is 
much more complex than what you might think. 
You need to question the temporalities of an ep-
idemic proposed by Charles Rosenberg (Rosen-
berg 1989). The story of epidemics as dramatur-
gic forms (with a beginning, a peak, and an end) 
does not fit so well when you are working on the 
Spanish flu in 1918 (and probably even less in the 
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face of a disease like Covid, which is caused by 
different strains with various temporalities of 
propagation and epidemiological signatures). 
The beginning of the pandemic remained “silent” 
during the spring of 1918, the peak of the autumn 
wave was blurred by the last military offensives 
and the armistice, and the end of the pandemic 
stayed rather unnoticed if you look at the main 
official archives …

What was the experience of the people not 
only through the lenses of the state, science, and 
medicine? When you work in the archives, you 
collect new material and start to build a new un-
derstanding of the Spanish influenza that con-
nects small insights gathered in different ar-
chival stocks. Some come from soldiers, some 
from families. The war itself created its specif-
ic archives: for instance, the correspondence be-
tween the soldiers on the front and their fami-
lies. This type of archives is interesting because, 
despite the military censorship, you access oth-
er layers of experience: what is happening to the 
soldiers at the front, how they tell their relatives 
or what they don’t say about the epidemic, what 
they actually know about the epidemic elsewhere 
in the country, and how they worry about what is 
happening on the home front. 

From that starting point, “the forgotten pan-
demic” narrative is challenged by various local 
archival traces. This alternative account of the 
pandemic is important, because it makes you 
think about the variety of experiences from one 
place to the other, from one community or so-
cial group to the other, from one individual to 
another. In 1918, the population and the author-
ities had some understanding that the pandem-
ic was international in its propagation, but that 
does not mean that its consequences are similar 
everywhere. 

It sounds obvious in the light of the Covid-19 
pandemic, but it is a challenge to document a 
century-old event that now is remembered as a 
global scourge. What becomes clear when you 
collect the sources is that the experience of the 
epidemic, even in one country, is really frag-
mented both in temporalities and geographical-
ly. Variability becomes an essential concept; it 
describes the variety of the symptoms, of the ex-
periences, and the tremendous challenge for the 
medical profession, scientists, and states. 

Janina  Kehr  &  Ehler  Voss  Let’s stick with the ques-
tion of fragmentation and regional and national 
variability, also to get a better idea of how you 
work as a medical historian. You have worked 
on France in particular. How was the 1918 flu ar-
chived there? You have already mentioned mil-
itary archives, as well as communications be-
tween soldiers at the front and their homes. So 
what were your different archival sources, where 
did you find them? 

Frédéric  Vagneron  The main archival places 
where you find some information about the in-
fluenza pandemic are, of course, the public ar-
chives. But in France in 1918, there is no ministry 
of Health or Public Hygiene. The main depart-
ment of health belongs to the “Home Office” 
(Ministère de l’Intérieur). And most of its archives 
burned during World War Two … Furthermore, 
the Great War had a huge impact on the way the 
population’s health is handled. The military med-
ical archives (archives du service de santé militaire) 
are crucial for understanding how the pandemic 
was dealt with in 1918. Most of the men were in 
the army and the incorporation of civilian doc-
tors in military service had a profound impact on 
the management of health in the civilian popula-
tion. But these military archives had no detailed 
catalogue before the first decade of the 21st cen-
tury. These archives tell you a story of the epi-
demic in the military, but you also gain some in-
sight about what was going on in the countryside 
and cities far away from the battlefield, as mili-
tary doctors were sent to the civilian population 
in emergencies. 

Local archives are then the bulk of the sources. 
During my PhD, I went to many towns in France, 
around 25 municipal archival settings, to look at 
both municipal and departmental sources. The 
department archive provides you with information 
not only on the bigger cities, but also on villages 
and the countryside. That’s almost the only way 
to know what is going on, on this local scale. 

But the sources there are very heterogeneous. 
I went to Brest in Brittany, for instance, because 
the influenza epidemic was reported first in the 
American troops crossing the Atlantic during 
Spring 1918: but you have no mention of influen-
za in the archives before late August 1918. Then 
I went to Paris, of course, Lyon, Montpellier, 
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Tours, Grenoble, etc. I went to Marseille; sur-
prisingly, there was almost nothing about the flu 
even during the peak of the pandemic in Septem-
ber-November 1918. Public health officials were 
still talking about the cholera of the 19th century 
and the risk of epidemics coming from the Medi-
terranean Sea. In the beginning of 1919, there was 
also a minor typhus epidemic, on which all pub-
lic attention focused, because such an epidemic 
would be a major blow to public health after the 
war. You know at the same time that the influen-
za pandemic was in its third wave in the coun-
try: but in the archives, you have almost nothing 
about influenza.

So, at first, I was trying to collect all the traces 
that I could find, starting with the public health 
institutions, but more and more I found docu-
ments showing a silent tide of the pandemic that 
needed additional inquiry. For my research, a 
way to focus more on this approach of the “his-
tory from below” was to look at funeral services. 

Janina  Kehr  &  Ehler  Voss  Why the archives of fu-
neral services? 

Frédéric  Vagneron  Why did I use this approach 
to work on influenza? It’s because influenza was 
and still is a difficult disease for doctors to name 
because of its many complications and its blurry 
clinical picture. When practitioners or civil reg-
istrars wrote the cause of death on the death cer-
tificates, it was sometimes influenza, but most of 
the time it was other diseases: bronchial pneu-
monia, pneumonia, etc. Of course, this raises 
questions about the reliability of the statistics. 
But whatever the cause of death is—if influenza 
is written on the death certificate or if it is some-
thing else—authorities and families had to deal 
with the dead bodies. So how did they manage to 
deal with these dead bodies in this time of crisis? 

Here I was building on an important body of 
literature available about different recent health 
crises, such as the big heat waves in Chicago in 
1995 and in France in 2003. Hurricane Katrina 
was also something that was really interesting 
to me, because you have this “natural” event re-
vealing social inequalities. The question of the 
management of dead bodies, hidden behind the 
mortality figures or medical controversies, is fas-
cinating (Laqueur 2015). It brings up the ways 

the community faces an event that might be in-
visible elsewhere in the sources and the poten-
tial rupture that the health crisis brings in public 
opinion when the deceased are not treated with 
the dignity that corresponds to the norms of the 
time. It also brings up the memory of past pan-
demic events and “the plague narrative” associat-
ed with mass graves: that’s something that came 
back again during Covid in New York, in Manaus, 
Brazil, and in France (Rungis, a Paris suburban 
area, became a temporary place to store coffins 
and bodies at the end of March 2020 because of 
the increase in mortality in the Paris area). So, 
this line of research became a way to systematize 
my research on this other narrative, going be-
yond the hypothesis of the forgotten pandemic. 

I compared the management of corpses in Par-
is and in Grenoble in 1918. Grenoble experienced 
a major crisis. The local administration had out-
sourced funeral activities to a private company: 
they were unable to deal with the huge number 
of dead bodies in October. There were public in-
vestigations following this crisis, and the social-
ist press accused the municipality of mismanage-
ment. 

In contrast, in the archives in Paris, I found 
much information about the management of 
dead bodies in 1918, which was striking in com-
parison with the lack of documents in the public 
health boxes. That’s the pleasure of the historian: 
I always think that there is a mine of information 
somewhere in the archives and I just need to find 
the right key to order the right box. If it is not the 
one labeled “Influenza pandemic”, then it’s just 
that you have to order something else. What you 
need here is the right question: and for me it was 
the role if the funeral service in the crisis process. 
I found that the organization of Parisian funeral 
services made it possible to continue acting to 
cope with the sudden increase in burials. But you 
need to relocate what happened in 1918 in the sit-
uation of the service the previous years. Paris had 
built its own municipal service after a law in 1904 
and used a big building in the North of Paris, cre-
ated at the end of the 19th century, and employed 
more than 1,000 people to organize the funeral 
services. They called it “l’usine de la mort”—the 
“death factory”—and in this huge building, people 
sawed wood for and assembled the coffins, there 
were tailors, there were the grooms and drivers 
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of horse-drawn carriages … At the end of Octo-
ber 1918, the Parisian funeral services carried out 
nearly 500 burials daily. Thanks to the hard work 
of hundreds of employees, the epidemic in Paris 
did not cause a scandal like the one that took place 
at the same time in Grenoble. 

These two cases allow us to contrast certain 
decisive factors. The political choice to delegate 
direct responsibility for the management of the 
dead to the municipalities: this was the case in 
Paris in the form of a municipal funeral service 
under the direction of the Prefecture of the Seine, 
which most certainly made it possible to deal 
with the mortality crisis. In contrast, the Greno-
ble funeral service, subcontracted to a private 
firm, was unable to adapt as quickly to the influx 
of victims, leading to a radical questioning of the 
municipal authorities, who were deemed respon-
sible for the dramatic situation. 

This work shows that the capacity to manage 
a situation of extraordinary mortality rates also 
rests on previous transformations in how bodies 
were buried: based on the archive material, I can 
emphasize the role of the new cemeteries created 
on the outskirts of Paris, which made it possible 
to “absorb” the quantity of corpses, often of peo-
ple belonging to the least privileged classes of the 
population. Many new cemeteries were located 
extramurally, outside of Paris, but they belonged 
to the municipality. The famous Père Lachaise 
cemeteries and the cemeteries Montmartre and 
Montparnasse were the big ones in the 19th cen-
tury. But they were crowded. They created new 
ones in Pantin, Evry, etc. at the end of the 19th 
century. The lower social classes were buried in 
these cemeteries outside of the city. The rich peo-
ple would still have some vaults in the cemeteries 
in Paris. Rich families would still have the tradi-
tional gathering of people coming to the funeral 
service during the pandemic in 1918. But most of 
the population was burying its dead with much 
less visibility in the big cemeteries outside Paris. 
One local politician in Clichy, for instance, tells 
in his Great War diary, that he is attending the fu-
neral of his niece in October 1918. He describes 
this event in a very shadowy and lugubrious tone. 
His narrative depicts how the service works to 
bring the coffin to Pantin. 

Overall, in Paris, the invisibilization of death 
in the time of the epidemic is the result of the 

public management’s success: the extreme flow 
of mortality was mitigated thanks to an extraor-
dinary adaptation to the epidemic challenge and 
to a differentiated spatial treatment of the dead 
according to their income. Maintaining an in-
dustrial, but decent management of death in the 
autumn of 1918 avoided the political scandal that 
was rampant in Grenoble at the same time. But it 
was at the cost of a drastic restriction of the fu-
neral rite and of a generalized anonymity, break-
ing with the fast that distinguished previously 
individual funerals and with the emerging cel-
ebration of the lost heroes of the war (cp. Vag-
neron 2022).

Janina  Kehr  &  Ehler  Voss  What material would 
you like to be available for Covid-19 historians in 
the future? 

Frédéric  Vagneron  That is a difficult question, be-
cause what you want to document is the variabili-
ty of the disease and of the experience of the sick-
ness: not only telling the story of people who died 
from influenza or Covid—but also the story of the 
people who got sick (including with this debated 
category of Long Covid) and those who had no di-
rect contact with the disease. 

One thing that is really important in the Covid 
pandemic is the role of the hospital system. The 
lockdown policies in France, for instance, were 
related to the fear of having a big wave over-
whelming the hospital system. The challenge was 
to avoid forcing professionals in the hospital to 
implement triage between two different patients 
diagnosed with Covid or something else. The 
lockdown policies were really related to the hos-
pital infrastructure. It is really different from one 
country to the other. In general, I find it enlight-
ening to think about how hospitals in the most 
developed countries encountered problems of 
lack of beds, staff, or drugs—shortages that have 
historically been associated with the most disad-
vantaged countries in the world. 

On a more pragmatic and dramatic level, there 
is an obstacle to telling the story of people dying 
in the hospital. We read in the news many arti-
cles about people who entered the hospitals with 
a cough or short of breath and who didn’t feel so 
bad at the beginning of their sickness. Many of 
them stayed for several weeks in intensive care 
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without their families and eventually died. How 
do you tell this story? How can you relate their 
experience and the experiences of their families? 
More generally, the experience of the health care 
professionals is also at stake, the nurses and doc-
tors, etc.: all the grieving process becomes really 
difficult to document and to interpret. A year and 
a half later, with the vaccination campaigns now 
implemented and the political concerns about 
the return to normalcy (fueled by the health pass-
port device), this aspect of emergency is already 
difficult to bring back. 

Janina  Kehr  &  Ehler  Voss  In our Curare Corona 
Diaries project, we collected diaries and intend-
ed to record the everyday aspects of the Covid-19 
pandemic in different locations, also in anticipa-
tion of potential future historical research. As a 
historian of the present, how would you research 
this archive?

Frédéric  Vagneron  You first need to know who 
the people are whom you are investigating. You 
cannot compare one diary and the other just like 
that because of Covid-19. Covid-19 is a really frag-
mented experience … even for the doctors. The 
pediatrician looks at something, the dermatolo-
gist finds new symptoms, the internist looks at 
something else … and to me, the danger is in rec-
reating an artificial common experience under 
the label Covid-19.

It is crucial to collect these diaries with all the 
methodological precautions. It’s well document-
ed in sociology and anthropology: people are go-
ing to answer your questions; the interview set-
ting is not a natural discussion, but an artifact 
that carries many biases. Even if the person nev-
er thought about the question you ask, you will 
get an answer. It also means that you need to de-
sign your research in such a way as to find people 
who, for many reasons, did not care about Covid 
and its experience, to elucidate a sort of “zero” in 
the statistics. You need these other testimonies to 
control that you are not creating the information 
and the interpretation that you originally want-
ed. The list of questions that you use will some-
how artificially connect people. Then I think it is 
interesting to enrich the analysis and your cor-
pus with other documents to recreate the envi-
ronment that is specific to each individual. 

Janina  Kehr  &  Ehler  Voss  Your methodological 
caution ties in well with our following question. 
The Covid-19 pandemic is being portrayed as a 
profound transformation of life for everybody, 
and yet, not everybody experiences or is impact-
ed by the pandemic in the same way. Covid-19 is 
without doubt a global crisis in multiple ways, 
but many voices also question this crisis narra-
tive, this narrative of exception. What was it like 
in 1918? How did the 1918 flu affect people differ-
ently? With 100 years of hindsight, what can be 
said about the tension between the crisis, the 
state of emergency, and the continuation of ev-
eryday life in 1918?

Frédéric  Vagneron  There are really interesting 
studies that have been done, mainly in North 
America, and I really recommend a look at the 
work of Esyllt Jones (2007). She worked on 
the Spanish flu in Winnipeg, Canada, and she 
explains how people dealt with having a father 
who died, what kind of solidarity emerged from 
this situation, and how the pandemic gave more 
visibility to women in the public sphere. The ep-
idemic revealed the burden of inequalities in Ca-
nadian society, for instance in status and eth-
nicity. Nancy Bristow (2012) also worked with 
family archives in the US: both show that the idea 
of the” forgotten pandemic” does not work on the 
family or community level. When you lose your 
father who is also the household’s breadwinner, 
then you have to deal with a totally new situation 
(see also Fanning 2010). In Scandinavia, in Nor-
way for instance, the difference in mortality and 
its consequences between the indigenous popu-
lation—for instance the Sami ethnic group—and 
the ethnically Norwegian population was real-
ly important during the influenza pandemic. In 
many countries, social inequalities worsened de-
spite the narrative of influenza as a “democrat-
ic disease” that long prevailed because statisti-
cians couldn’t really demonstrate, as they did in 
the 19th century for tuberculosis, that influenza 
was a social disease. But in 1918–1920, if everyone 
was susceptible to the virus because we know ret-
rospectively that it was a “new” virus, not every-
one was equally exposed. We have the same with 
Covid-19: it depends on your occupation, where 
you live, your access to care, etc. Who can work 
from home and follow the public health recom-
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mendations and who cannot? The social world of 
health care comes back: social distancing mea-
sures are interesting phenomena because they 
are based on science, but totally ignore the ev-
eryday life of large parts of the population. What 
they dismiss is the social inequalities in health 
among communities, which is reflected in your 
body, your occupation, your age, and your access 
to healthcare. 

Something striking to me when working on 
the French case is that, in 1918–1919, the influen-
za pandemic was only one episode embedded in 
many different events. People had so many other 
issues to deal with: the last military offensives, 
the reconstruction of the country … the pandem-
ic was not the main headline. All the northern 
part of France was totally ravaged by the war and 
you had 1.4 million people who died during the 
Great War: there was a great shadow of death and 
mourning hiding the pandemic. It does not mean 
that the pandemic was forgotten: 50 years later, 
you can listen to the testimony in the recording 
of the radio broadcast of Robert Debré (1973), 
one of the leading medical practitioners in the 
country after 1945; he recounts how vivid and aw-
ful his memory is of the flu when he was a young 
military doctor in Tours in 1918.

Janina  Kehr  &  Ehler  Voss  Current media play an 
incredibly important role in the Corona pandem-
ic. And we can hardly grasp how they influence 
experience and action on so many levels. What 
role did the media play in 1918? Are there differ-
ences from and/or similarities to today? The me-
dia landscape back then is probably difficult to 
compare with today.

Frédéric  Vagneron  During the spring of 1918, 
there is a massive German offensive on the West-
ern front, and the French censorship controls 
most of the news circulating in the public since 
1915. As a consequence, the name Spanish flu, 
which circulated in the news at the end of the 
spring, reflected this desire not to demoralize 
public opinion during the war, by designating an 
epidemic event abroad. Yet, in the archive, a mas-
sive but mild influenza epidemic is mentioned in 
the troops in April, May, and June 1918. During the 
summer of 1918, some information about the epi-
demic in France is emerging. The main narrative 

is “We do have the flu in France, it is a European 
epidemic, but don’t worry it is worse in Germany.” 
And the telegraphic information network also in-
forms the population of the pandemic elsewhere 
in the world. A pandemic is a global event only if 
you know that societies are affected in many ar-
eas of the world: the Spanish flu, like the Russian 
flu pandemic in 1889–1890, was broadcasted by 
the new worldwide telegraphic network built at 
the end of the 19th century. From September on, 
there is an avalanche of information in the news. 
In France, censorship is less strict because the au-
thorities feel that from August on, they are going 
to win the war and the magnitude of the epidem-
ic becomes difficult to hide. The medical contro-
versies about the epidemic and the nature of the 
disease, the diversity of and often contradictory 
medical advice make the epidemic exist in public 
opinion. In that sense, all the scientific controver-
sies that we have been facing since 2020 are some-
thing not really new. 

But, when you study one epidemic, you need 
to keep in mind the risk of singling out this spe-
cific event and cutting its many ties to previous 
events. In my PhD, I worked on the Spanish flu. 
But it was inseparable from the memory of the 
previous pandemic, the Russian flu of 1889–1890. 
The memory of the Russian flu was pretty much 
still there and framed many discussions in 1918 
in the press, but also in the memory of individu-
als. For instance, the first doctors in France who 
identified the flu on a clinical level, very early in 
April-May 1918, didn’t have any knowledge of the 
virus at the time in 1918; the virus research starts 
in the ’30s; so the first understanding that they 
were possibly facing an influenza pandemic in 
1918 came from older physicians who had dealt 
with the Russian flu, 28 years before. During the 
Russian flu, there were many big controversies in 
the medical community about the etiology of the 
epidemic disease. These older doctors were very 
vigilant in 1918: there was no conclusive bacteri-
ological proof at hand, but the complex clinical 
picture of the disease during the spring of 1918 
looked like what they faced in December 1889. At 
the time, they had dismissed the severity of some 
cases of influenza and the consequences of such a 
“popular”, even if not very lethal disease. 

What I want to highlight is that you have to be 
careful, because you want to single out what is 
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going on now, just like when you are working on 
the Spanish flu you could think all the story is in 
the archives of 1918–1919. But the experience of 
the people is also a historical one; they do have 
a memory of their own, and it frames the event. 
Of course, if you bring this layer of historical ex-
perience of individuals, even when all the world 
is somehow struck by a similar disease, then it 
has a lot more complexity from one country to 
the other.

Janina  Kehr  &  Ehler  Voss  Back in 1918, it was quite 
difficult for doctors to get a clear clinical picture 
of the disease and thus to write death certificates. 
The so-called bacteriological revolution was still 
ongoing, but viruses as such were unknown. 
How were the natural causes of the disease es-
tablished? How did a clinical picture of the dis-
ease emerge? Which actors participated in the es-
tablishment of disease classification and based 
on what knowledge? Also, was there a discussion 
of mild vs. severe forms of disease, like we can 
see today? And, given that viruses were not dis-
covered yet, what was the Spanish flu in 1918 and 
as what does it count today? What do you think 
about the question of retrospective diagnosis?

Frédéric  Vagneron  Here you need to make a de-
tour through the social history of disease. To 
quote Andrew Cunningham (2002), what is 
the identity of the disease at the beginning of 
the 20th century after the so-called bacteriolog-
ical revolution? Influenza is an interesting case 
because it was too complex to be “reduced” by 
the laboratory knowledge of the new germ the-
ory (“one germ = one disease”): you have many 
controversies between bacteriologists, epidemi-
ologists, and clinicians in the 1890s after the Rus-
sian flu, because they disagree about the role of 
the potential causative agent, the environment, 
or the individual terrain. With the laboratory rev-
olution, medicine is moving to a more etiological 
perspective and the pursuit of the invisible caus-
es of disease. Influenza fueled debates among the 
different medical disciplines. The clinicians re-
ferred to historical accounts and to the specific 
clinical picture of influenza, especially with the 
sudden fever at the onset of the sickness in com-
parison with mild winter colds. The bacteriolo-
gists tried to single out one causative agent. The 

Pfeiffer bacillus was once thought to be the influ-
enza microbe: only later did scientists show that 
this microbe was in fact what we call now haemo-
philes influenzae. It is a common bacterium in the 
complication of influenza. The statisticians were 
really important, too. Their question was simple: 
how do you count a case of influenza? It is a simi-
lar debate we had with Covid-19, and a way to as-
sess the burden of the disease is to count excess 
mortality. The statistician raises the issue of the 
complications related to the influenza infection. 
This debate has practical consequences. In the 
medical community in France in 1918, there was 
a wide consensus that influenza is not so import-
ant as a cause of death: what actually kills you is 
pneumonia, bronchopneumonia, etc. 

All these debates came back during the Span-
ish flu pandemic. Was it a mild or severe disease? 
The debate raged about the etiology of the dis-
ease in the medical profession. Was it severe in 
most cases? Was the worsening situation during 
the autumn of 1918 related to an increase in the 
unknown microbe’s virulence, or to the prop-
agation of opportunistic diseases, or to envi-
ronmental factors, or to the deprivation of the 
population during the war? Should the medical 
and sanitary institutions focus on prophylaxis 
against influenza or on the prevention of oppor-
tunistic diseases in hospital following a primary 
infection? The controversies in the medical com-
munities were one of the main forms in which 
the pandemic drew attention in the news. One 
very specific signature of the disease in 1918 was 
the huge death toll among the young adult pop-
ulation. Most of the severe cases afflicted those 
between 18 and 60 years old, according to the sta-
tistics. This fact was highlighted at the time and 
it is, of course, an epidemiological feature very 
different from the situation with Covid-19 and its 
affinity with the elderly and people with comor-
bidities.

Janina  Kehr  &  Ehler  Voss  Numbers, thresholds, 
and models largely determine current nation-
al and international public health strategies to 
manage the Corona pandemic. Where does this 
“trust in numbers”, to cite Theodore Porter’s 
work (1995), come from? Was this already estab-
lished in 1918? What, in your point of view, has 
since changed?
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Frédéric  Vagneron  The role of statistics is really 
important in the public sphere from the 19th cen-
tury on. A basic question with these numbers cir-
culating everywhere is: what are you counting 
and what for? 

We need to go back to what “counting” mor-
tality means practically. This person is dead 
from Covid, this one is not, this one is likely to 
have died. If you count Covid-19’s mortality or 
the Spanish flu’s mortality, you are supposed 
to count what is written on the death certifi-
cate (Cunningham 2002). But what you write 
on the death certificate depends on where you 
are. There are huge discrepancies in the world in 
1918–1919. Why do you have the 50 to 100 million 
gap in the mortality of 1918? Because we have no 
idea about what happened in countries with no 
or very weak systems of death certificates and 
mortality registration. This impressive estimate 
of more than 50 million deaths is a construction 
of retrospective surveys made in the 20th centu-
ry. During the 1918–1919 pandemic, the death toll 
was not precisely updated every day, as has been 
calculated since January 2020. But in 1918 as in 
2022, it is striking how difficult it is to count the 
dead: it is an administrative, scientific, and polit-
ical operation that cruelly shows social and polit-
ical inequalities on a global scale. 

With a new disease such as Covid, how the 
death is attributed to this new disease on the cer-
tificate is obviously crucial. What is needed is 
some infrastructure and some kind of agreement 
among the people who are counting. Historically, 
the WHO has been one of the main institutions 
trying to standardize this. In February 2020, a 
WHO committee working on the classification 
of disease tried to synthesize what the identity 
of the disease was, to go back to Cunningham, so 
that medical doctors and public health officers 
could write Covid-19 in Lusaka and St. Petersburg 
with the same clinical and pathological features 
in mind. But this official classification does not 
solve everything when you have comorbidities, 
especially if the most susceptible people are the 
elderly. It’s becoming really complex. If countries 
are not collecting the mortality data in the same 
way, what are you going to compare? The num-
bers that are circulating in France are pretty ac-
curate, thanks to the work of institutions such as 
the Institut national de la statistique et des études 

économiques (INSEE) and the Institut national 
d’études démographiques (INED), which have 
great experience in this matter. At the beginning, 
they even may have attributed too many deaths 
to Covid-19. Which is very different in Russia, for 
instance, where the authorities acknowledged 
at the beginning of 2021 that up to one third of 
Covid-19 mortality was not included in the official 
statistics (Guilmoto 2022; Taylor 2022). 

The level of “trust in numbers”, of course, is to-
tally different from one country to the other. And 
here I’m only discussing that through the lens of 
the reliability of the system. More general ques-
tions arise about your trust in your government 
and how governments behaved during previous 
crises. Some countries in the world are less keen 
to publish their mortality figures. So, in the end: 
what do you compare when you use national sta-
tistics? What is the political value of benchmark-
ing countries based on statistics coming from in-
frastructure that do not apply the same methods?

Janina  Kehr  &  Ehler  Voss  Currently, there is often 
quite vague talk of deaths “by and with” Corona …

Frédéric  Vagneron  Managing mortality as a 
means to monitor the population became a po-
litical matter in the 19th century. Mortality is be-
coming a public tool, while the way you die, the 
death, is increasingly becoming a private matter 
in the 20th century; that’s the work of Philippe 
Aries. This double movement is a general feature 
in Western countries and is related to the grow-
ing number of people dying in hospitals in the 
19th century. But a crisis may develop when there 
is a breakdown in managing dead bodies. Then 
collective death can turn into a public problem 
again, even if the mortality is not so great, when 
what had become a private ritual is not handled 
by the authorities on either a local or a national 
level. That’s what happened, for instance, during 
the Big Heat in Chicago in the ’90s or in Paris in 
2003 during the “Canicule crisis” (Klinenberg 
2002; Keller 2015).

Janina  Kehr  &  Ehler  Voss  In the “Corona crisis”, 
there have been various and changing images 
and criteria used to justify the necessity to take 
non-medical protective interventions, such as 
keeping distance, hygiene, and wearing masks. 
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In the beginning, this included the goal of “flat-
tening the curve” with corresponding graphics, 
then (at least in Germany) the reproduction rate 
became a decisive criterion, and today it is the 
seven-day incidence rate, and new mutations 
emerge as a new rationale for maintaining the 
measures. With which arguments and by what 
means were which public health measures prop-
agated and enforced by governmental and med-
ical institutions during the time of the Spanish 
flu, and were they always the same or did they 
change as well?

Frédéric  Vagneron  In 1918, because of the blur-
ry picture of the disease, the measures that were 
recommended were environmental. They didn’t 
talk about “social distancing”, but people tried to 
avoid public meetings, they closed theaters, etc. 
You were ordered to clean the ground and open 
the windows to have some fresh air. But at the 
same time, because of the approaching end of the 
war, soldiers would come back to their homes for 
a week away from the battlefield to rest. Fearing 
social unrest, the military decided that during 
the influenza pandemic they could not stop these 
social rights because they feared that the troops 
might mutiny. So, the official sanitary measures 
were close to what we call now social distancing. 
But more pragmatically, in October 1918, officials 
allowed some big gatherings celebrating the vic-
tory in the war. The authorities not only managed 
the epidemic, but also public opinion: preventing 
people from gathering, yes, but not if it would in-
terfere with the celebration of the nation’s victo-
ry in the war, which would risk fueling the troops’ 
unease. 

The “flattening the curve” metaphor is really 
related to statistical knowledge and the use of 
mathematical models. At the time, mathemati-
cal “modelization” of epidemics was in its infan-
cy. Sir Ronald Ross proposed the first example of 
modelization a couple of years before in relation 
to the transmission of malaria. It became more 
central a little bit later with the work of Ker-
mack & McKendrick (1927) on the now-famous 
R0 (basic reproduction number). Flattening the 
curve aims to limit the spread and the number 
of deaths, but it also limits the tension in hospi-
tal capacity measured by the number of beds. 
This question of the availability of beds was im-

portant in 1918, too. But not with a hospital in-
frastructure such as what we have today in the 
wealthiest countries, built after World War 2 and 
the “therapeutic revolution”. Should people go to 
the hospital or not? It was really controversial in 
1918. Some doctors said, “Yes,” to care for patients 
with complications, for instance. Others would 
disagree for fear that hospitals would be over-
whelmed and the risk to see the hospital trans-
formed into a source or breeding ground of the 
epidemic. 

Janina  Kehr  &  Ehler  Voss  In the course of the 
current protests against the measures to contain 
SARS-CoV-2, we have learned that there was also 
a movement against wearing masks in 1918, espe-
cially in San Francisco. How common were these 
protests in other parts of the world, and what ar-
guments were used to explain the rejection? Was 
there criticism of other measures beyond wear-
ing masks, and if so, what were the arguments? 
And were there debates in different publics, as 
there are today, about assessing the harmfulness 
of the disease? 

Frédéric  Vagneron  The first historian who men-
tioned the story of the anti-mask league, in my 
opinion, is again Alfred Crosby. He was a re-
ally fine historian, and this episode really be-
longs to the American experience with the flu 
and the American narrative. To my knowledge, 
it happened only in California and only for a 
short time. This shows the degree to which the 
memory of the Spanish flu in 2021 is recalled as 
an American experience. The anti-mask league 
was really an exception in the world for a sim-
ple reason: not so many people wore masks, al-
most none. In Lausanne, Switzerland, you had 
a public campaign for people to wear masks; in 
France, it was already a debate among bacteri-
ologists and hygienists. Some of them were re-
ally trying to provide scientific evidence of the 
preventive role of the mask. They experimented 
with patients coughing and a series of petri dish-
es at one meter, at two meters, etc. to measure 
how far expelled droplets would travel. These ex-
periments were tied to the recommendation to 
wear masks. But recommending masks and pro-
ducing them in quantity are two different things. 
Today you can imagine that in 1918 everyone was 
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wearing a mask. In Europe, I don’t think it was 
the case, and I never read it was the case in Afri-
ca or South America. Japan may well have been 
another exception. Public health reports on the 
national level in 1919 present wearing a mask as a 
means to avoid the disease. In 1918, protests came 
from workers in theaters, who wrote letters or pe-
titions asking the mayors to help them during the 
closure of their workplace. In these letters, some-
times published in the press, they do not really 
challenge the public health rationale for the clo-
sure, but merely ask for public support. 

It is not so different from today with lockdown 
policies. But in 1918, only small parts of the pop-
ulation were directly impacted by these sanitary 
measures. With the Covid-19 lockdown policies 
in many countries, this has happened on a total-
ly different scale. 

Janina  Kehr  &  Ehler  Voss  As a historian who has 
examined the media on the 1918 epidemic, you 
have often been confronted with the question 
what we can learn from the 1918 flu. We do not 
wish to reiterate this question, but rather to 
turn it around: how and why, from your point of 
view, has the 1918 flu become the blueprint for 
Covid-19? What problems do you see in such com-
parisons?

Frédéric  Vagneron  There is indeed an important 
narrative in the media and among public health 
experts today drawing on the so-called “lessons 
of the past”. What can we learn from the 1918 
management of the pandemic? Many newspapers 
described in 2020 how many people used masks 
in 1918/1919 and the mitigation policies in differ-
ent countries, in the US and elsewhere. Most of 
the time, these accounts focus on one object, one 
location, one measure and try to draw parallels 
with our current situation to explain what we 
should do and asking in what ways we are better 
or worse. But “lessons” about what? What kind of 
common experience of the flu in 1918 in France, 
Germany, the US and elsewhere? Forging an ar-
tificial common experience to serve as a tem-
plate to establish or enforce our contemporary 
policies is a simplistic way to use history. It’s not 
answers and successful tools we can learn from 
the past, but unsolved questions that this uneven 
experience raises. How do you communicate in 

a time of uncertainty? How do you build confi-
dence in a public health infrastructure when the 
system is drained by financial cuts or weakened 
by a shortage of personnel? How do you build a 
public health response that both shares the costs 
of a pandemic but also provides a flexible local 
response that fits the local challenge that a glob-
al pandemic poses? How do you deal with a dis-
ease that can cause a very mild sickness as well 
as severe cases and large numbers of fatalities? 
That’s not “lessons of the past”, but challenges 
from the past, from a totally different context. 
I don’t see how we can find ready-made recipes 
from 1918 when nobody had “modern” scientific 
understanding of viruses. But I see many inter-
esting ways to think, using some questions from 
the past.

To go back to your question: influenza has 
been an important historical precedent in the 
20th century because it was a viral disease that 
could not be directly controlled during a large 
part of the 20th century. But the influenza pan-
demic of 1918–1919 was not a major blow to the 
modern narrative of scientific progress and the 
long-term victory over infectious diseases in 
Western countries. Influenza escaped the so-
called “therapeutic revolution” after 1945, even 
if the bacterial complications of influenza could 
now be dealt with. But it was not possible to pre-
vent the 1957 Asian flu or the 1968 or the 1997 
Hong Kong flu from happening periodically. In-
fluenza remained a moving target during most of 
the 20th century and fueled the pandemic narra-
tive in Western countries, where the burden and 
the common experience of infectious diseases 
progressively disappeared. 

The memory of the 1918 flu pandemic became 
more salient in the 1970s and during the HIV/
AIDS pandemic: remember the new title of the 
second edition of Alfred Crosby’s book when it 
was published again in the mid-1980s: “Epidemic 
and Peace”, a very contextual title, became “The 
Forgotten Pandemic”. Historians then gained 
the status of experts in the public health agenda 
when the label “emerging diseases” gained some 
traction after the 1989 conference in Washington, 
D. C. William H. McNeil (1976) and other his-
torians participated along with biomedical ex-
perts, sharing their expertise on the history of 
pandemic events (Morse 1993). The same thing 
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happened with anthropologists working during 
the HIV/AIDS pandemic to combat the popula-
tion’s irrational “resistance” to science and to 
foster “acceptance” of public measures … some-
times also participating in the stigmatization of 
the population (Fassin 1999). The expertise of the 
social sciences in health dates back to this peri-
od of the early 1980s. In the 1990s, influenza and 
influenza pandemics became a global model of 
the threat that could come from anywhere in the 
world because of its animal origins. The influen-
za pandemic became the blueprint of the glob-
al threat that (wealthy) countries had to be pre-
pared for. That also includes special features of 
public health influenza campaigns, such as the 
challenge to vaccination with its many strains. 
This has, of course, some echo today with the mu-
tations and variants of Covid-19. Thus, influenza 
can also be a template for studying the contem-
porary vaccine hesitancy. 
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Forschungspraxis, Diskriminierungsformen und Handlungs
möglichkeiten in der Pflege, Versorgung und Betreuung  
von trans*-Kindern und -Jugendlichen
Ein Forschungsbericht

Manuel Bolz & Sabine Wöhlke

Abstract  In unserem Forschungsbericht stellen wir unser empirisches Forschungsdesign, erste Ergebnisse des 
Verbundprojektes TRANS*KIDS und des Hamburger Teilprojektes vor. Unser Projekt hat zum Ziel, (potenzielle) Dis
kriminierungen und Stigmatisierungen von professionell Pflegenden und (medizinischen) Fach- und Verwaltungs
angestellten in Kliniken und in Ärzt*innenpraxen im Umgang mit trans*-Kindern und -Jugendlichen herauszu
arbeiten. Diese, so zeigt es unsere Auswertung, zeigen sich als Hindernis für eine wertschätzende, diversitäts- und 
geschlechtssensible Pflege, Betreuung und Versorgung. Der Beitrag fungiert als Werkstattbericht um die For-
schungspraxis, das Material und die Methode vorzustellen, zu diskutieren und kritisch zu evaluieren.

Schlagwörter  Geschlechtsidentität – Pflege – medizinische Verwaltung – Gesundheitsversorgung – Diskriminierung

Einführung. Gesundheit und Geschlechts
identität in der Gegenwart

Der folgende Beitrag stellt ein Forschungsbericht 
des Verbundprojektes TRANS*KIDS und des 
Hamburger Teilprojektes dar, indem das empiri-
sche Forschungsdesign und erste Ergebnisse der 
Auswertung vorgestellt werden. Untersucht wur-
den bewusste und unbewusste Diskriminierun-
gen von Pflegefachkräften sowie medizinischen 
Fach- und Verwaltungsangestellten im Umgang 
mit trans*-Kinder und -Jugendlichen.

Menschen, die in der Gegenwartsgesellschaft 
aufgrund einer dominant männlichen und cis-
heteronormativ-orientierten Ausrichtung als 
„anders“ markiert werden, sind gefährdet, in 
der Gesundheitsversorgung und -förderung 
diskriminiert und stigmatisiert zu werden. Be-
rufsgruppen der Gesundheitsversorgung wie 
Pflegende, medizinische Fach- und Verwaltungs-
angestellte können – durch strukturelle Hinder-
nisse gehemmte – Kompetenzen fehlen, um mit 
trans*-Patient*innen sensibel umzugehen. Auch 
die Covid-19-Pandemie hatte Konsequenzen für 
unser Forschungsfeld im Gesundheitswesen, 
verstärkte Grenzziehungen und Ausschließun-
gen. In medialen Diskursen werden Gesundheits-

berufe mit Beginn der Pandemie im März 2020 
als „systemrelevant“ eingestuft und über unter-
schiedlichste Anerkennungsformen (monetär, 
sozial und ideell) entlohnt. Mitunter waren es 
polarisierende, emotionalisierende und morali-
sierende Debatten, welche die Notwendigkeiten 
einer wertschätzenden Pflege, Betreuung und 
Versorgung zementierten (vgl.  Möller, Gül-
denring, Wiesemann & Romer 2018). In der 
Pandemie waren es vor allem vulnerable Grup-
pen (wie zum Beispiel trans*-Akteur*innen), de-
ren Zugänge zur Gesundheitsversorgung durch 
spezifische Ein- und Ausschlussmechanismen 
geprägt waren: fehlende finanzielle Ressour-
cen und prekäre Lebenslagen, infrastrukturell 
schwach ausgebaute Wohnorte, fehlende Mobi-
litätsformen und Versorgungsangebote, fehlende 
soziale Netzwerke und Infrastrukturen, vorhan-
dene sprachliche Barrieren und emotionale Zu-
stände zum Beispiel Ängste oder Ungewissheiten 
(vgl. Jenner 2010; Weiss 2019; Rowe, Chye & 
O’Keefe 2019).1

Vor diesem Hintergrund arbeiten wir im Pro-
jekt zum einen Herausforderungen, Potenziale 
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und Grenzen des Forschens in medizinischen 
Forschungsfeldern um trans*-Identität unter 
Pandemiebedingungen heraus, zum anderen 
kartieren wir die Netzwerke und Akteur*innen-
konstellationen, Gesundheitsinstitutionen und 
-infrastrukturen, biomedizinische Wissensre-
gime und Biopolitiken, die in der Pflege, der Be-
handlung und Versorgung von trans*-Kindern 
und -Jugendlichen relevant sind. Dabei konzen-
trieren wir uns auf spezifische Lebenswirklich-
keiten, Erfahrungswelten und Wissensbestände 
von im Gesundheitswesen Tätigen. Wir hinter-
fragen die normativen Ordnungsprinzipien, die 
dem Gesundheitssystem und ihren Vorstellun-
gen von physischer und psychischer Gesundheit 
und Krankheit zu Grunde liegen. Dies tun wir 
auch, um die Argumentationsgrundlagen nach-
zuzeichnen und kritisch einzuordnen, die politi-
sche Prozesse um trans* prägen und nach wie vor 
handlungsleitend sind: Psycho(patho)logisierun-
gen und Medikalisierungsprozesse.2

Die Covid-19-Pandemie hat demnach auch auf 
transidente Menschen erhebliche Auswirkungen 
zur Folge, da sich die Gefahr der Mehrfachdiskri-
minierungen und Stigmatisierung verstärkt hat 
(vgl.  European Union Agency For Funda-
mental Rights 2014: 42 ff; Güldenring 2015; 
Krell & Oldemeier 2016). Die Betroffenenver-
tretungen nennen zum Beispiel die Verstärkung 
von psychosozialen Auswirkungen der pande-
mischen Zustände auf trans*-Personen, vor al-
lem auf trans*-Kinder und -Jugendliche, so bei-
spielsweise veränderte Familienbeziehungen, 
häusliche Gewaltformen (zu sexualisierter Ge-
walt vgl. Du Mont, Kosa, Solomon & MacDo-
nald 2019; LSVD 2022), Einreiseverbote und feh-
lende Kontaktmöglichkeiten, die zu Gefühlen der 
Einsamkeit und Situationen der Isolation führen 
konnten. Aber auch im medizinischen Bereich 
bzw. im Gesundheitsbereich betreffen die Aus-
wirkungen der Pandemie Geschlechtsidentitä-
ten, Formen der Körperarbeit, verzögerte oder 
abgesagte Unterstützungsmaßnahmen für Tran-
sitionsprozesse und fehlende Vernetzungsmög-
lichkeiten, weil die Anlaufstellen von Selbsthil-
fegruppen und Beratungsstellen aufgrund von 
Abstandsregelungen und Ansteckungsgefah-
ren geschlossen und Termine bei Psychothe-
rapeut*innen ausgesetzt wurden (vgl.  Szücs, 
Köhler, Holthaus, Güldenring, Balk, Mot-

mans & Nieder 2021; Deutscher Bundestag 
2022).

Es wird deutlich: Die Pandemie führte wie ein 
Brennglas vor Augen, wie prekär und brüchig 
die pflegerische Versorgung, Begleitung und Be-
treuung von hilfsbedürftigen Menschen in unse-
rem Gesundheitssystem ist. Trans*-Kinder und 
-Jugendliche stellen hier eine vulnerable Grup-
pe dar, da sie mit ihren Bedürfnissen nicht in der 
medizinischen Rangordnung eines Krisennot-
fallmanagements als besonders akut eingestuft 
werden. Nichtsdestotrotz sollten trans*-Perso-
nen keinesfalls als homogene Gruppe oder als 
rein passiv verstanden werden. Im Gegenteil, 
sie entwickelten gerade in Krisenzuständen wie 
der Pandemie kreative, teilweise auch subversive 
Handlungsstrategien der Selbstsorge und Resili-
enz. Sie bildeten u. a. regionale Gesundheitsnetz-
werke. Eine medizinanthropologische Analyse 
setzt in diesem Spannungs- und Konfliktfeld an 
und legt Fremd- und Selbstbilder von Patient*in-
nen und von spezifischen Arbeitskulturen offen 
(vgl. Carabez, Pellegrini, Mankovitz, Elia-
son & Dariotis 2015).

Die Hürden für trans*-Patient*innen, medi-
zinische Versorgungs- und Vorsorgepraktiken 
wahrzunehmen oder gar Zugänge zu Wissens-
ressourcen zu erhalten, verstärkten sich und 
beeinflussten auch unsere Forschung. Des Wei-
teren prägte das Pandemiegeschehen nicht nur 
die Rekrutierung und Materialerhebung, son-
dern darüber hinaus auch die Dynamiken und 
Eigenlogiken der Forschungsfelder im Gesund-
heitssystem, vor allem durch die entstandenen 
Mehrfachbelastungen. Denn durch die Pandemie 
verschärften sich die ohnehin schon desolaten 
Arbeitsbedingungen teilweise erheblich. Dies re-
sultierte in einer mangelhaften Versorgung, Be-
treuung und Pflege der Patient*innen.

Die Psychologie und die Sozialwissenschaf-
ten haben den Ansatz des minority stress (zu 
Deutsch: Minderheitenstress) als ein machtvolles 
Deutungsmuster herausgearbeitet. Dies wurde 
durch gendertheoretische Perspektiven ergänzt 
(vgl.  Rood, Reisner, Surace, Puckett, Ma-
roney & Pantalone 2016; Hunter, Butler & 
Cooper 2021; Toomey 2021). Damit werden in-
einandergeflochtene Stresssituationen benannt, 
die vor allem vulnerable Gruppen wie trans*-Kin-
der und -Jugendliche im Alltag erfahren bzw. mit 
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denen sie aufgrund von Stigmatisierungen, Dis-
kriminierungen und Positionierungen im sozia-
len Feld unfreiwillig konfrontiert sind. Dazu ge-
hören auch als negativ empfundene Erfahrungen 
im Gesundheitssystem und in Ärzt*innenpraxen, 
gerade, wenn sie diese ohne Sorgeberechtigte 
passieren. Dies kann dazu führen, dass trans*-
Kinder und -Jugendliche weitere ärztliche Ter-
mine nicht alleine wahrnehmen möchten. Des 
Weiteren prägen solche negativen Erfahrungen 
im Gesundheitswesen das Bild vom Gesund-
heitssystem insgesamt nachhaltig. Hier schlie-
ßen Fragen danach an, welchen Stellenwert die 
Transidentität annimmt, wenn transunspezifi-
sche Behandlungen durchgeführt werden sollen 
und wie die Wahrnehmung solcher Gesundheits-
maßnahmen emotional aufgeladen oder gar ab-
gelehnt werden.

Es lässt sich also resümieren, dass es nicht nur 
psychologische, sondern vor allem soziale Gefü-
ge sind, die solche Stresssituationen hervorbrin-
gen und die Zerrbilder über Behandlungen und 
Diagnose prägen. Ferner können auch Pflege-
fachkräfte und medizinische Fach- und Verwal-
tungsangestellte emotionale, moralische, psy-
chische und physische Stresssituationen erleiden 
(vgl. Wöhlke & Wiesemann 2016).

Die leitfadengestützten, semi-strukturierten 
Interviews konzentrierten sich im Rahmen des 
Projektes auf (potentielle) Diskriminierungen, 
Herabsetzungen und Herabwürdigungen von 
trans*-Patient*innen im Arbeitsalltag, obwohl 
sicherlich auch andere Formen der Kommuni-
kation und Interaktion im Gesundheitswesen 
eine Rolle spielen können. Die Interviews fun-
gieren als spezifische Medien, über das eige-
ne biografische Arbeits- und Erfahrungswissen 
zu sprechen, es retrospektiv zu ordnen und zu 
strukturieren (vgl.  Stuckey 2013; Hopf 2019). 
Die Erzählungen über arbeitsspezifisches Er-
fahrungswissen liegen uns nicht in „Reinform“ 
vor, sondern sind bereits gefiltert, durch Aus-
lassungen und Akzentuierungen gekennzeich-
net. Uns geht es daher nicht darum, die Äuße-
rungen auf ihren Wahrheitsgehalt zu prüfen, 
sie also als „richtig“ oder „falsch“ einzuordnen 
oder zu bewerten. Vielmehr wollen wir aufzei-
gen, was als erzähl- und erinnerungswürdig ge-
deutet wird und wie Darstellungsweisen von Wis-
sen über Diskriminierung, Stigmatisierung und 

Herausforderungen im Arbeitsalltag als sinn-
haft gestaltet werden: Sie prägen Argumentati-
ons- und Erzählleitlinien und eigene Berufsver-
ständnisse. Die Anerkennung des situierten und 
prozessualen Wissens bedeutet deshalb, objek-
tive Wissenschaftsverständnisse in den Lebens- 
und Gesundheitswissenschaften aufzubrechen 
(für eine feministische Epistemologie siehe Ha-
raway 1995). Denn das akademische Wissen ist 
immer auch abhängig von den Prozessen, Inst-
rumenten und Wertvorstellungen ihrer Hervor-
bringung. Das Projekt möchte deshalb dafür sen-
sibilisieren, dass medizinische Wissenskulturen 
nicht neutral sind und akteur*innenzentrierte 
Erfahrungen, Wahrnehmungen, Körper- und Ge-
schlechtsverständnisse in alltäglichen Arbeits-
routinen und in der Wissensvermittlung berück-
sichtigt werden sollten. Des Weiteren weisen wir 
auf die Verstärkung von Diskriminierungsme-
chanismen, dichotome Menschenbilder im Ge-
sundheitssystem und auf die Gleichzeitigkeit von 
Geschlechterentwürfen in Arbeitspraktiken und 
-routinen hin.

In diesem Bericht reflektieren wir unsere For-
schungspraxis des Hamburger Teilprojektes des 
Verbundprojektes TRANS*KIDS während der 
Covid-19-Pandemie und arbeiten erste Diskri-
minierungs- und Stigmatisierungsdimensionen 
heraus.3 Nachdem die Hintergründe des Teil-
projektes verdeutlicht wurden, erläutern wir im 
nächsten Schritt das Forschungsdesign. Die em-
pirische Phase unseres Teilprojektes fand aus-
schließlich unter den Bedingungen und Verände-
rungen von Covid-19 statt, so dass unmittelbare 
Einblicke in pflegerische und verwaltungstech-
nische Arbeitsalltage und -kulturen durch teil-
nehmende Beobachtungen nicht möglich waren. 
Zentral erscheint uns hier die Frage, wie in Zeiten 
von Abstandsregelungen, Ansteckungsrisiken 
und Ausgangsbeschränkungen qualitativ-empi-
rische Forschung in medizinischen Forschungs-
feldern durchgeführt werden kann, besonders, 
wenn sich Arbeitsalltage durch die Pandemie er-
heblich veränderten haben. Abschließend stel-
len wir erste Ergebnisse unserer Analyse des 
empirischen Materials vor und zeigen die Ver-
wobenheiten zwischen der individuellen, insti-
tutionellen und strukturellen Ebene im Gesund-
heitswesen (vgl. Tezcan-Güntekin 2020). Hier 
schließt auch die Frage an, welche Diskriminie-
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rungen und Herausforderungen trans*- und/oder 
altersspezifisch sind und welche nicht (vgl. Me-
dina, Mahowald, Santos & Gurberg 2021; 
Hädicke & Wiesemann 2021). Geschlechtsiden-
tität/trans* im Gesundheitswesen ist ein sehr um-
kämpftes Feld, vor allem was medizinische Deu-
tungshoheiten angeht. Durch die Literaturdichte 
und die internationalen Verweise auf sozial- und 
gesundheitswissenschaftliche Studien möchten 
wir die Aufmerksamkeit auf die Leerstellen und 
blinden Flecken innerhalb der deutschsprachi-
gen Forschungslandschaft lenken. In der Ent-
wicklung von Maßnahmen zum Abbau von Mehr-
fachdiskriminierung dürfen die internationalen 
Vergleiche nicht unberücksichtigt bleiben. Auch 
die trans*-Communities selbst haben Wissen und 
Strategien produziert, die es im Sinne von par-
tizipativer Gesundheitsforschung zu integrieren 
gilt. Das Spannungsfeld der Wissensaufbereitung 
als Interventionsform erstreckt sich demnach 
zwischen Wissenschaft, Politik und Aktivismus.

Das Forschungsdesign des Projekts 
TRANS*KIDS

Der vom Bundesministerium für Gesundheit 
(BMG) geförderte Forschungsverbund TRANS*­
KIDS ist ein Projekt zur Förderung eines nicht-
diskriminierenden Umgangs mit jungen trans*- 
Kindern und -Jugendlichen durch patient*innen
orientierte Schulungs-, Lehr- und Weiterbildungs
maßnahmen im Gesundheitswesen.4 Das heißt, 
das generierte Wissen wird aufbereitet, zitierbar 
gemacht und in didaktische, visuell-gestützte 
Vermittlungskonzepte und Repräsentationsfor-
men übersetzt (vgl. Knecht 2013; Gajek 2014). 
Fallbeispiele und Vignetten werden darüber hi-
naus mit Ansätzen des Blended Learning und des 
Forschenden Lernen verknüpft, um einzelne Ar-
beitswelten zu explizieren (vgl. Díaz, Maruca, 
Gonzalez, Stockmann, Hoyt & Blackwell 
2017; McCave, Aptaker, Hartmann & Zucco-
ni 2019).

Das Verbundprojekt ist dreigeteilt: Das Teil-
projekt an der Westfälischen Wilhelms-Univer
sität Münster erhebt sowohl qualitative als auch 
quantitative Daten. Mithilfe von leitfadenge-
stützten Interviews und Fragebögen wurden 
trans*-Kinder, -Jugendliche und deren Sorgebe-
rechtigten befragt sowie Fokusgruppen durch-

geführt, um die Ergebnisse zu evaluieren und zu 
diskutieren (vgl. Brokmeier, Mucha, Romer 
& Föcker 2022; Mucha, Brokmeier, Rarey, 
Romer & Föcker 2022; Mucha, Brokmeier, 
Rarey, Romer & Föcker o. A.). Das Teilprojekt 
am Institut für Ethik und Geschichte der Medi-
zin der Georg-August-Universität Göttingen hat 
mittels leitfadengestützter Interviews medizi-
nische Fachexpert*innen befragt (zum Beispiel 
Kinderärzt*innen, Psycholog*innen, Endokri-
nolog*innen etc.) (vgl. Wiesemann 2020). Das 
hier im Fokus des Beitrages stehende Teilpro-
jekt der Hochschule für Angewandte Wissen-
schaften in Hamburg (HAW), das während der 
Covid-19-Pandemie im Herbst 2021 startete, hat 
die Gruppe der professionell Pflegenden sowie 
den Bereich des (medizinischen) Verwaltungs-
personals, also zum Beispiel Office Nurses, medi-
zinische Fachangestellte und Arzthelfer*innen 
im Fokus. Diese Berufsgruppen führen in der 
alltäglichen Pflege, Betreuung und Versorgung 
vermehrt Interaktions- und Kommunikations-
formen mit trans*-Kindern und -Jugendlichen 
durch, weniger im Sinne einer Diagnosestel-
lung, sondern in Form einer Beziehungsgestal-
tung (vgl. Rosa, Carvalho, Pereira, Rocha, 
Neves, Rosa 2019 & Thumm 2022). Aufgrund 
der teilweise sehr körpernahen Arbeitserfah-
rungen besitzen diese Arbeitskulturen spezifi-
sches Expert*innen- und Erfahrungswissen, das 
sich in Arbeitsroutinen manifestiert, gleichzei-
tig jedoch auf Situationen verweist, welche dis-
kriminierend wirken können (vgl. Schneider & 
Wöhlke 2022; Schorrlepp 2022). Das Teilpro-
jekt nutzt einen empirisch-ethischen und me-
dizinanthropologischen Ansatz, um sich diesen 
Ambivalenzen anzunähern (vgl. van der Donk, 
van Lanen & Wright 2014; siehe auch Zunner 
2012; Wöhlke & Schicktanz 2019). Es knüpft 
damit auch an philosophisch-reflexive, medizi-
nische, psychologische und rechtswissenschaft-
liche Studien an (vgl. Amelung 2019 und die Bei-
träge in Appenroth & Varela 2019).

Eine transsensible Pflege von Kindern und Ju-
gendlichen, so unser Ausgangspunkt, beinhaltet 
eine Reflexion über internalisierte und externa-
lisierte Normen, medizinische und psychologi-
sche Wissensbestände sowie die kritische Ein-
ordnung von gesellschaftlichen Regelsystemen. 
Doch wie wirkt sich eine (Un-)Ordnung des bis-
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herigen Regelwerkes auf den kompetenten Um-
gang geschlechts- und diversitätssensibler Pflege 
aus, die in Krisenzeiten wie die Covid-19-Pande-
mie besonders eingefordert ist (vgl. Keepnews 
2011; Kellett & Fitton 2017; Sherman, McDo-
well, Clark, Balthazar, Klepper & Bower 
2021)? Wir fragen demnach nach den (un)sichtba-
ren Werteverständnissen, die als Hindernis einer 
wertschätzenden Pflege im Sinne des Pflegeko-
dex der International Council of Nurses (ICN) prä-
sent sind, an dem sich institutionelle Setzungen 
und Rahmungen orientieren und die zu stigma-
tisierendem, diskriminierendem und herausfor-
derndem Situationen führen können (vgl. Ame-
rican Nurses Association (ANA) 2018).5 
Sabine Wöhlke und Erik Schneider (2022) 
verweisen in ihrem Beitrag auf die „Charta der 
Rechte hilfe- und pflegebedürftiger Menschen“ 
von 2020, dass die Pflegefach und -weiterbil-
dung die Würde und die Einzigartigkeit des Men-
schen in ihre theoretisch-konzeptionelle Grund-
sätze integriert hat. In der Praxis ist dies aber 
noch nicht vollständig umgesetzt, gerade wenn 
es um die Akzeptanz von Geschlechtsidentitäten 
geht. Sie unterscheiden auf der theoretischen 
Ebene vier Dimensionen von einem transsensi-
blen Pflegehandeln: regelgeleitetes, situativ-be-
urteilendes Handeln, reflektierendes und aktiv-
ethisches Handeln. Des Weiteren monieren sie 
die Lücke zwischen alltagspraktischem Handeln 
auf Stationen in Kliniken oder in Ärzt*innenpra-
xen und ihrem Arbeitsethos. Sie sind häufig nicht 
deckungsgleich und bedingen Abwägungs- und 
Aushandlungsprozesse über Umgangsweisen.

Nicht nur die Pandemiesituation, auch der 
Blick auf bereits bestehendes Lehr- und Praxis-
literatur für die Pflegeberufe und medizinische 
Fach- und Verwaltungsangestellte zeigt Lücken 
und fehlende Wissensressourcen auf (vgl. Mer-
ryfeather & Bruce 2014): Diversität, der Plura-
lismus an Lebenswelten, Geschlechterentwürfen 
und Identitätsvorstellungen werden überwie-
gend mit den Zugehörigkeiten und Zuschrei-
bungskategorien Ethnizität und Religion verbun-
den. Aufbereitetes Praxis- und Erfahrungswissen 
zu Geschlechtsidentität in Pflege- und medizi-
nischen Verwaltungskontexten fehlt meistens 
oder wurde bisher nur punktuell ausgearbeitet 
(vgl. Alegria 2011; Beagen & Goldberg 2012; 
Cicero & Perry 2015; American Academy of 

Pediatrics 2018). Auch in den Ausbildungsplä-
nen und Curricula stellt das Thema Geschlechts-
identität wie zum Beispiel trans* nach wie vor 
ein Desiderat dar (vgl. Fidelindo & Bernstein 
2012; Fidelindo, Brown, Jones 2013; McDo-
well & Bower 2016; Voss 2021; Böhm & Voss 
2022 a/b). Veränderungen in den Wissensstruktu-
ren, Vermittlungsformen und -strategien lassen 
sich erst in den letzten Jahren erkennen. Es lässt 
sich daher festhalten, dass die Wissensaufberei-
tung personen- und ortsabhängig und nicht sys-
tematisch oder gar nachhaltig in Bildungsinstitu-
tionen erfolgt (vgl. NaKomm 2022). Ferner bleibt 
fraglich, welche Konzepte von Transidentität und 
Transkulturalität in der Benennung, in der Be-
schreibung und im Verständnis der geschlechts-
spezifischen Erfahrungswerte und Identitäts-
konstruktionen verwendet werden, wie trans* 
zu bestehenden Geschlechtsbinaritäten und zu 
non-binary/agender in Beziehung gesetzt und Ge-
schlechtsidentität und sexuelle/romantische Ori-
entierung fälschlicherweise synonym verwendet 
werden (für eine kulturanthropologische Einord-
nung vgl. Hess 1999). Vor allem Letzteres wird 
in antigenderistischen und populistischen Ar-
gumentationen aufgegriffen, um Abwehrhal-
tungen, Grenzziehungen und Distanzierungen zu 
erzeugen und Akteur*innen politisch zu mobili-
sieren (zum Einstieg siehe Näser-Lather 2019).

Forschen unter Covid-19. Wechselwirkungen, 
Konflikte, Spannungsfelder

Um die Perspektive von Pflegefachkräften und 
medizinischen Fach- und Verwaltungsange-
stellten auf den Umgang mit trans*-Kindern 
und -Jugendlichen in Ärzt*innenpraxen, auf 
Stationen und in Klinikkontexten zu explorie-
ren, nutzen wir ein qualitatives, sozialempiri-
sches Forschungsdesign. In den Jahren 2021 und 
2022 führten wir fünfzehn semistrukturierte In-
terviews mittels Videotelefonie (Zoom) mit ei-
ner durchschnittlichen Dauer zwischen 45 und 
90 Minuten durch. Die Gespräche geben Rück-
schlüsse über spezifische Erfahrungen innerhalb 
der Arbeitskulturen und ihren Umgang mit min-
derjährigen trans*-Patient*innen.

Als unser Teilprojekt im September 2021 star-
tete, arbeiteten die anderen beiden Teilprojekte 
bereits seit mehr als zwei Jahren. Das vorhande-
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ne Netzwerk an Kooperationspartner*innen wie 
beispielsweise die trans*-Communities half uns 
beim Feldeinstieg. Zu reflektieren gilt, dass die 
unterschiedlichen Akteur*innen aus Wissen-
schaft, Aktivismus, Bildungspolitik und Vermitt-
lungsarbeit, deren Rollen teilweise verschwim-
men, verschiedene Meinungen, Haltungen und 
Interessen vertreten, die sich wiederum auf Prio-
ritäten, Ressourcenverteilung und Schwerpunkt-
setzungen auswirken. So werden trans*-Kindern 
und -Jugendlichen verschiedene Dimensionen 
von Verletzlichkeit/-barkeit und Selbstbestim-
mung zugeschrieben, die teilweise auch gegen-
einander abgewogen werden. Wir identifizierten 
in unserem Forschungsfeld Rollenüberlagerun-
gen: aktivistische Wissenschaftler*innen und 
forschende Aktivist*innen aus den Bereichen 
der sozialen, sexualwissenschaftlichen bzw. -pä-
dagogischen und queer-feministischen Arbeit. 
Die von uns untersuchten Berufsgruppen wur-
den in den sozialstaatlichen Unterstützungsmaß-
nahmen zum Abbau von Diskriminierungen und 
Stigmatisierungen von trans*-Personen bisher 
vernachlässigt. Pflegende, Betreuende und Ver-
sorgende besitzen einen großen berufsbiogra-
phischen Wissensfundus über mögliche Risiken 
und Gefahren, gerade auch, weil sie tagtäglich in 
einer (körpernahen) Kommunikation und Inter-
aktion mit trans*-Patient*innen stehen. Außer-
dem erfahren wir etwas über Momente der Über-
forderung und der Irritation.

Unseren Interviewaufruf streuten wir über 
projektinterne Netzwerke. Vorausgegangen war 
die Teilnahme an Netzwerktreffen und Workshops 
mit Kooperationspartner*innen der trans*-Com-
munity-Vertretungen sowie an digital durchge-
führten regionalen Gesundheitsnetzwerktreffen, 
in denen wir unser Forschungsprojekt vorstellen 
durften. Gemeinsam mit den trans*-Communities 
entwickelten und evaluierten wir den Interview-
leitfaden. Durch erste Pretest-Interviews (Pilo-
tierung) mit Pflegenden erhielten wir Rückmel-
dungen zu den Interviewfragen und einen ersten 
Eindruck über die Verwobenheit individueller 
Betreuungsverständnisse, stationärer Arbeits-
routinen, struktureller Hindernisse und instituti-
oneller Setzungen (Klinikrichtlinien, Rechtspre-
chungen oder Krankenkassen).

Die Akteur*innen meldeten sich auf den In-
terviewaufruf, weil sie in ihren alltäglichen 

Arbeitssituationen Kontakt mit trans*-Kindern 
und -Jugendlichen haben und diese Erfahrung 
teilen wollten. Doch welche Hintergründe ha-
ben unsere Interviewpartner*innen? Das Sam-
ple des Teilprojektes besteht aus insgesamt 15 
Interviews, sechs Interviews mit Pflegefachkräf-
ten einer Station für Innere Medizin, aus der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und 
Psychosomatik, aus der Kinderpoliklinik bzw. 
der Kindernotaufnahme sowie aus dem Bereich 
von transspezifischen Sprechstunden. Des Weite-
ren konnten fünf Interviews mit medizinischen 
Fachangestellten aus einer (kinder)endokrino-
logischen Praxis, der Kinder- und Jugendpsychi-
atrie, Psychotherapie und Psychosomatik sowie 
der Kardiologie geführt werden. Hinzu kommen 
vier Gespräche mit Akteur*innen aus der Ver-
waltung von einer kinder-, jugendpsychiatri-
schen und klinischen Praxis, aus der Logopädie 
sowie der Kunsttherapie. Die Akteur*innen un-
terscheiden sich vom Alter (von Anfang zwanzig 
bis über sechzig Jahre), der Berufserfahrung (von 
unter fünf bis über dreißig Jahre), dem Standort 
(in ganz Deutschland verteilt, großstädtische und 
ländliche Regionen) und Geschlecht (männlich, 
weiblich, divers). Religiöse, race/ethnische, sexu-
elle, ableistisch oder klassenspezifische Hinter-
gründe und Herkünfte wurden nicht abgefragt, 
da unser Teilprojekt nicht das Ziel einer Sozial-
strukturanalyse, sondern eine empirisch-ethi-
sche bzw. medizinanthropologische Analyse im 
Sinne einer Dekonstruktion von Bedeutungszu-
schreibungen, Wirklichkeitsformen und Alltage 
verfolgt (vgl. Beck 2007: 33, für einen ersten Ein-
stieg siehe die Beiträge in Beck, Niewöhner & 
Kehl 2008 und Beck, Niewöhner & Sørensen 
2012).6 Wie bereits erwähnt, waren eine persönli-
che Ansprache der Berufsgruppen oder Feldfor-
schungen durch die Pandemie nur bedingt mög-
lich. Gleichzeitig führte die Pandemie auch dazu, 
dass Menschen mit wenig Technikerfahrung be-
reit dazu waren, ein (virtuelles) Telefoninterview 
wahrzunehmen. Das bedeutete jedoch meistens, 
die Interviews außerhalb ihrer Arbeitszeit von zu 
Hause aus zu führen. Uns wurde deutlich, dass 
das Forschen zu Diskriminierungen in medizini-
schen Feldern einen gewissen Grad an Vertrau-
en voraussetzt, gerade weil die soziale Kontrolle 
innerhalb der Berufsgruppen sehr hoch zu sein 
scheint. Gleichzeitig erfordert die Forschung ein 
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hohes Maß an Flexibilität, zum einen aufgrund 
der sensiblen Thematik und zum anderen auf-
grund der begrenzten Erreichbarkeit der In-
terviewpartner*innen. Gleichzeitig eröffneten 
sich durch die digitalen Infrastrukturen wie Vi-
deo(Telefonie) die Möglichkeit, Gesprächspart-
ner*innen über räumliche Grenzen hinweg zu 
befragen. Hier schließt die Frage an, wer solche 
Infrastrukturen bedienen kann, da es Einfluss 
auf das Sampling hat.

Wir verfolgten sowohl eine Top-down-Pers-
pektive über Ärzt*innen und Klinikleitungen als 
auch eine Bottom-up-Perspektive über Commu
nity-Vertretungen und (aktivistische) Netzwerke, 
um Interviewpartner*innen zu rekrutieren. Der 
Rücklauf war trotz der gezielten Ansprachen von 
Ärzt*innen, Klinikleitungen und Community-
Vertretungen und einer monetären Aufwands-
entschädigung eher gering. Die Abgeschlossen
heit des Forschungsfeldes zeigte sich daher 
bereits in der frühen Forschungsphase der Rek-
rutierung und auch daran, wie die Arbeitswirk-
lichkeiten von Pflegenden und (medizinischen) 
Fachangestellten aussehen und sich während des 
Pandemiegeschehens verstärkten. Unsere eigene 
Positionalität im Forschungsfeld wurde uns des-
halb bereits sehr früh vor Augen geführt, die eher 
von Distanz geprägt war als durch Nähe, obwohl 
Sabine Wöhlke selbst examinierte Pflegefach-
kraft ist und über 15 Jahre in diesem Bereich tä-
tig war (vgl. Hornscheidt 2016). Aufgrund der 
Mehrbelastung durch die Pandemie verschoben 
sich die Kapazitäten und Prioritäten von im Ge-
sundheitssystem Tätigen. Augenmerk wurde auf 
die Stabilisierung der gesundheitsspezifischen 
und medizinischen Infrastrukturen gelegt, we-
niger auf die Wahrnehmung von wissenschaft-
lichen Interviewanfragen. Die Zurückhaltung, 
sich als Gesprächspartner*in zu melden, hängt 
sicherlich auch damit zusammen, dass das Re-
flektieren über Diskriminierung von trans*-Kin-
dern und -Jugendlichen innerhalb der eigenen 
Fachcommunity ein sensibles Thema darstellt, 
da es auf eigene und fremde Defizite hinweisen 
bzw. die Gespräche dies potenziell beinhalten 
könnte. Gruppenzugehörigkeiten und das Be-
rufsverständnis spielten daher ebenso eine Rolle.

Die skizzierten Einschränkungen (Pandemie, 
Projektdauer, finanzielle und zeitliche Ressour-
cen) haben deshalb Auswirkungen darauf, dass 

unser Forschungsprozess nur semi-partizipativ 
gestaltet werden kann. Sicherlich liegt dies auch 
an Antragslogiken, die im Projektverlauf wenig 
Gestaltungsspielraum für spätere Anpassungen 
zulassen, obwohl die empirische Realität in kolla-
borativen Arbeitsprozessen oftmals Veränderun-
gen im Forschungsdesign einfordert. Der Pro-
jektantrag beinhaltet demnach zwar eine gewisse 
Offenheit gegenüber den Ergebnissen, allerdings 
müssen Governancefragen, Zuständigkeiten und 
die Reichweite des Mitspracherechtes bereits in 
der Konzeptionalisierung festgelegt werden, was 
ein Hindernis für spätere Modifizierungen dar-
stellt.

Alle Interviews wurden transkribiert und zum 
jetzigen Zeitpunkt mithilfe der Software MAX­
QDA inhaltsanalytisch und theoriegeleitet ausge-
wertet (vgl. Mayring 2022). Alle Daten wurden 
pseudonymisiert. Wir arbeiten mit Aliasnamen. 
Für das Forschungsprojekt liegt ein Ethikvotum 
der Universitätsmedizin Göttingen vor (2020-162-
f-S). Neben der Frage nach der Forschungsethik 
problematisierten wir ebenso das Forschungsda-
tenmanagement. So stehen wir vor der Heraus-
forderung, eine große Menge an Tonaufnahmen 
und Transkriptionen nachhaltig zu sichern, die 
Zugänge zu regulieren und zu verhindern, dass 
unbefugte Akteur*innen diese nutzen bzw. Per-
sönlichkeitsprofile rekonstruieren können. Ein 
längerfristiges Ziel könnte darüber hinaus sein, 
die Interviews angemessen aufzubereiten und 
beispielsweise mit Communities zu vergemein-
schaften oder die Methode der Fokusgruppe zu 
nutzen, um die Ergebnisse status- und profes-
sionsübergreifend zu diskutieren und zu evalu-
ieren. Denn in der Recherche wurde deutlich, 
dass eine Vielzahl von Forschungsprojekten zu 
Transidentität und Diskriminierungen im Ge-
sundheitswesen existieren, diese jedoch spezi-
fische Zielgruppen haben: trans*-Kinder und 
-Jugendliche selbst, Peergroups, medizinische 
„Expert*innen“, Sorgeberechtigte usw. Zukünf-
tig könnte eine Verknüpfung der verschiedenen 
Ergebnisse angestrebt werden.

Des Weiteren gilt es, die Selbst- und Fremd-
regulierungen der Gesprächspartner*innen zu 
berücksichtigen: Das Medium Interview ist kei-
ne neutrale Form der Erzählung, sondern durch 
eine zeitliche und örtliche Rahmung, narrative 
Strukturen und Auslassungen gekennzeichnet. 
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Erfahrungen und Erinnerungen wurden ver-
gessen, verschwiegen oder umgedeutet, gera-
de auch wenn es um Diskriminierungsformen 
im eigenen sozialen Nahbereich und in Arbeits-
kontexten geht. So betonten einige Gesprächs-
partner*innen zu Beginn des Gesprächs mit 
Nachdruck, dass sie nicht diskriminieren wür-
den. Dies kann als ein Hinweis für eine fehlen-
de Akzeptanz einer mangelnden Fehlerkultur 
innerhalb ihrer Profession, als Verweis auf die 
alltagsmoralische Aufladung des Diskriminie-
rungsbegriffes sowie auf Statusunterschiede 
im Feld gedeutet werden (vgl. von Dobeneck 
& Zinn-Thomas 2014): Denn einige Gesprächs-
partner*innen wünschten sich in den Gesprä-
chen eine Rückmeldung über die wissenschaft-
liche „Verwertbarkeit“ ihrer Äußerungen. Auch 
wenn wir betonten, dass uns ihre lebensweltli-
chen Perspektiven interessierten, war die Macht 
des Repräsentationsraumes „Universität“ und 
ihre Praktiken der Wissens- und Wahrheitspro-
duktion in den Wahrnehmungen omnipräsent. 
Um den moralischen Vorwurf zu umgehen, nä-
herten wir uns in den Interviews den herausfor-
dernden Situationen innerhalb der Institutionen 
und Strukturen an, um Handlungsoptionen und 
-alternativen zu diskutieren und um potenzielle 
Risiken für eine unbewusste Herabsetzung und 
Herabwürdigung zu identifizieren.

Diskriminierungen und Stigmatisierungen. 
Erste Einblicke in die Projektergebnisse

Uns interessieren das Zusammenwirken und die 
Verflechtungen der individuellen, institutionel-
len und strukturellen Dimensionen von Diskri-
minierungen im Arbeitshandeln. Wir fragten

1.	 nach dem individuellen Pflege-, Betreuungs- 
und Selbstverständnis,

2.	 nach biografischen Arbeitserfahrungen und 
Wissensbeständen (vgl. Carabez, Pellegri-
ni, Mankovitz, Eliason & Dariotis 2015; 
Brown, Keller, Brownfield & Lee 2017) und

3.	 nach der Rolle der lokalen Versorgungsinfra-
strukturen, institutionellen Setzungen und 
strukturellen Rahmenbedingungen (Geset-
ze und Bürokratie), zu denen auch die Infor-
mations- und Wissensweitergabe innerhalb 
des Teams und der Institution zählen sowie 

die Einbindung von trans*-Kindern und -Ju-
gendlichen in Pflege, Betreuung und Versor-
gung gehört. Weiterhin wird der Stellenwert 
des sozialen Netzwerkes deutlich, in das die 
Pflegenden, (medizinischen) Verwaltungsan-
gestellte, die trans*-Kinder und -Jugendliche 
und ihre Sorgeberechtigten eingebettet sind.

Eine Bestandsaufnahme der Arbeitsbedingun-
gen in der Pflege und in der (medizinischen) 
Verwaltung offenbart eine Diskrepanz zwischen 
den sozial-orientierten Ansprüchen als Pflegen-
de, Betreuende und Versorgende und der Arbeits-
realität, die sich primär durch Missstände aus-
zeichnet und meist ein Gegenpol zu vermittelten 
Idealzuständen bildet. Diese Diskrepanz, so eine 
Interpretation, fungiert als Hindernis einer zu-
gewandten und wertschätzenden Pflege. Ge-
schlechtsidentität wird demnach als Zusatzbelas-
tung wahrgenommen, obwohl die beschriebene 
Pflege- und Versorgungshaltung in den Grund-
sätzen der Tätigkeit eingeschrieben ist bzw. be-
reits in den Leitlinien der Berufsgruppen präsent 
ist. Berücksichtigt werden sollten daher die kör-
perliche und mentale Arbeitsbelastung auf der 
individuellen Ebene, die strengen Zeitregime, 
der Schichtdienst, der Fachkräftemangel durch 
vakante Stellen und Krankheitsausfälle, Macht-
hierarchien und Abhängigkeitsverhältnisse im 
Team auf der institutionellen Ebene sowie der 
Stellenschlüssel Patient*in-Pflegefachkraft und 
die Entlohnungsformen (Geld, Anerkennung und 
Respekt, Zeitausgleich) auf struktureller und ge-
sellschaftspolitischer Ebene. Insbesondere der 
Personalmangel ist Gegenstand von politischen 
Interventionen und Entscheidungen (Tarifver-
träge, Anpassung des Ausbildungssystems des 
Stellenschlüssels und der Entlohnungsformen). 
Er stellt seit mehreren Jahren nicht mehr einen 
krisenhaften Ausnahmezustand dar, sondern ist 
„Normalität“ geworden auf Stationen, in Klini-
ken und Ärzt*innenpraxen. Ein Best-Practice-
Beispiel, welches in den Interviews mehrfach 
benannt wurde, ist die Charité (Universitätsmedi-
zin Berlin), welches mit Patient*innenführspre-
cher*innen, (soziale, psychologische und juristi-
sche) Beauftragte, Beratungs- und Anlaufstellen 
für Geschlechtervielfalt, Gleichstellung, Behin-
derung/chronische Erkrankungen, Antirassis-
mus und -diskriminierung oder (sexualisierte) 
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Belästigung und Gewalt Handlungsmöglichkei-
ten und Zuständigkeiten geschaffen hat.

Im Folgenden stelle ich erste Ergebnisse un-
serer Analyse vor. Aufgrund der Begrenztheit 
dieses Beitrages erfolgt dies vor allem deskrip-
tiv über Schwerpunktsetzungen. Es lassen sich 
bis dato vier relevante (Gegen-)Strategien von 
Diskriminierung, Herabsetzung und Herabwür-
digung erkennen, die in der Arbeits- und Alltags-
praxis in Erscheinung treten bzw. mehrfach von 
den Gesprächspartner*innen umschrieben wur-
den:

1.	 Das prägnanteste Konfliktfeld, welches in den 
Gesprächen benannt wurde, stellt das Misgen-
dering/Deadnaming in der persönlichen An-
sprache und in Schriftdokumenten während 
der Registrierung, der Behandlung, Pflege und 
Betreuung dar. Diese Konzepte bezeichnen die 
aktive aber auch die nicht intentionale, unre-
flektierte Anrede von trans*-Kindern und -Ju-
gendlichen mit dem bei Geburt zugewiesenen 
Namen. Gleichzeitig berichten einige Inter-
viewpartner*innen davon, wie sie der Selbst-
bestimmung von Geschlechtsidentität gerecht 
werden können, in dem sie zum Beispiel auf 
den analogen Aktendeckeln oder in den di-
gitalen Infrastrukturen die selbstgewählten 
Namen ergänzen, auch wenn dies aufgrund 
der Abrechnungslogiken über die Kranken-
kassen offiziell nicht erlaubt ist. Mehr noch, 
einige Interviewpartner*innen entwickelten 
Strategien wie das gemeinsame Basteln von 
Türschildern oder Bettzetteln, um sowohl die 
cis-identen als auch die trans*-Kinder und -Ju-
gendlichen auf die Wirkmächtigkeit von Spra-
che und ihre wirklichkeitskreierenden Effekte 
hinzuweisen. Hindernisse stellen teilweise die 
Vermischung von manuellen und digitalisier-
ten Arbeitsprozessen oder der Brandschutz 
dar, wenn beispielsweise keine Türschilder 
angebracht werden dürfen oder das Mobiliar 
keine Bettzettel zulässt.

2.	 Des Weiteren wurden in den Gesprächen trans
unsensible und transablehnende Haltungen, 
Meinungen sowie psycho(patho)logisierende 
Deutungen des Verhaltens von trans*-Kindern 
und -Jugendlichen angesprochen, die im Ar-
beitsalltag präsent sind.7 So berichten eini-
ge Interviewpartner*innen von informellen 

Gesprächen auf den Fluren, bei Übergaben 
oder in den Stationszimmern, in denen Kol-
leg*innen abwertend gesprochen oder das 
äußere Erscheinungsbild von trans*-Kindern 
und  – Jugendlichen während der sozialen, 
psychologischen und biologistischen Tran-
sition kommentiert wurde. Diese Praktiken 
wurden als diskriminierend gewertet. Außer-
dem wurde vereinzelt über Witze und die feh-
lende Differenzierung darüber gesprochen, 
welche Bedürfnisse und Zuschreibungskate-
gorien in der pflegerischen und verwaltungs-
spezifischen Interaktion und Kommunikati-
on mit minderjährigen trans*-Patient*innen 
überhaupt relevant sind. So wurden Diagno-
se und Geschlechtsidentität in eine konkre-
te Kausalitätskette gebracht und den trans*-
Kindern und -Jugendlichen, dadurch soziale 
und psychologische Defizite zugesprochen 
und sie dadurch entmündigt. Diese Dimensi-
on steht symptomatisch für die gesellschafts-
politischen Debatten um Geschlechtsidentität 
und „Kindeswohl“, gerade auch wenn es um 
die Frage nach Selbst- und Fremdverständ-
nissen geht, wenn zum Beispiel das Kind-Sein 
dem Trans-Sein gegenüber gestellt oder sie 
in ihrer Relevanz und Dringlichkeit gegenei-
nander abgewogen werden (vgl. Vrouenra-
ets, Hartman, Hein, de Vries & Molewijk 
2020; Hädicke 2022; Hädicke, Föcker, Ro-
mer & Wiesemann 2022). Dies trifft meist bei 
biomedizinischen Geschlechtsangleichungen 
zu, zum Beispiel die Nutzung von Hormonen, 
das Abwägen von Konsequenzen und die Zu-
weisung von spezifischen Rollen (trans*-Per-
son, Kind usw.; vgl.  Gerritse, Hartman, 
Antonides, Wensing-Kruger, de Vries & 
Molewijk 2018). Diese Argumentation bietet 
die Gefahr für eine Diskriminierung und Stig-
matisierung, gerade weil trans*-Kinder und 
-Jugendliche dadurch nicht ernst genommen 
werden bzw. ihren Selbstverständnissen nicht 
Glauben geschenkt werden.

3.	 Viele der Interviewpartner*innen waren über-
zeugt davon, dass sie und ihr Team trans*-Kin-
der und Jugendliche in ihrem Arbeitsalltag 
nicht diskriminieren und werteten dies teil-
weise als einen moralischen Vorwurf, der kon-
trär zu ihrem sozial-orientierten Verständnis 
als Pflegefachkraft und Verwaltungsangestell-
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te*r stand und ihre Vorstellungen von Kollegi-
alität angriff. Wir unterstellen den Akteur*in-
nen in der Pflege, Versorgung und Betreuung 
nicht, dass sie vermehrt diskriminieren. Viel 
mehr stellen sich hier Fragen nach unbewus-
sten und nicht intentionalen Herabwürdi-
gungen, Stigmatisierungen und Diskriminie-
rungen (zum Konzept des Unconscious Bias 
und Transidentität siehe Morris, Cooper, 
Ramesh, Tabatabai, Arcury, Shinn, Im, 
Juarez & Matthews-Juarez 2019). In den 
Gesprächen wurden Unsicherheiten und Ir-
ritationen im Arbeitsalltag umschrieben, die 
Diskriminierungen bedingen können. Ver-
stärkt werden diese Dynamiken u. a. von ei-
nem mangelnden Wissen über Transidentität. 
In den Schulungsmaßnahmen gilt es daher, 
das biografische Erfahrungswissen der Be-
rufsgruppe zu stärken und dieses als eine Wis-
sensressource für eine kommunikative Verant-
wortungsübernahme zu nutzen, gerade auch, 
um etwaige Unsicherheiten produktiv für eine 
Sensibilisierung zu nutzen.

Ferner wird in den Gesprächen der Stel-
lenwert des medizinischen Wissens bzw. der 
medizinischen Deutungshoheiten deutlich. 
Die Aushandlungen in Ärzt*innenpraxen und 
auf Stationen in Kliniken bedingen Loyalitäts-
konflikte, symbolische Kämpfe, Aushandlun-
gen des sozialen Status und Machthierarchien 
zwischen Ärzt*innen, Angestellten in einem 
Team sowie den trans*-Patient*innen.

Darüber hinaus spielen die räumlichen 
Arrangements innerhalb der Stationen und 
Praxen eine Rolle wie zum Beispiel Toiletten, 
Warte- und Behandlungszimmer, Zugänge zu 
Räumen als auch wer welche Rolle innerhalb 
des Teams übernimmt, gerade auch bei kör-
perlichen Untersuchungen wie das Vermessen 
von Körpergrößen und Gewicht oder Blutab-
nahmen.

4.	 Einige Interviewpartner*innen betonen Ge-
genstrategien. Sie führten beispielsweise 
aus, wie sie Diskriminierungen aktiv vorbeu-
gen und entgegenwirken, zum Beispiel, in-
dem sie Risiken und Gefahren von Diskrimi-
nierung in spezifischen Betreuungspraktiken 
und -situationen abwägen. Das heißt, die In-
terviewpartner*innen artikulierten in den Ge-
sprächen Selbstverständnisse als Lots*innen/

Wissensvermittler*innen und Advokat*innen 
innerhalb eines Teams auf Station bzw. stati-
onsübergreifend innerhalb der klinischen 
Institution. Mehr noch, einige Gesprächs-
partner*innen betonten, wie sie sich Wissen 
über trans*-Identität in Blogs, Online-Foren, 
in Podcasts und anderen Sozialen Medien an-
gelesen und anschließend selbstständig ver-
mittelt haben. Dieses Wissen ist jedoch nicht 
wertneutral, sondern bedarf einer Quellenkri-
tik und der kritischen Einordnung des jeweili-
gen Mediums und ihrer Formen der Wissens-
produktion, -aufbereitung und -rezeption. 
Deshalb ist aufbereitetes Praxiswissen nach 
wissenschaftlichen Kriterien, wie wir es ge-
nerieren werden, umso wichtiger.

Die Interviewpartner*innen wünschten 
sich Bildungsangebote und Wissensressour-
cen wie Handzettel, Broschüren und Vermitt-
lungen, um das Thema trans* nachhaltig in 
ihren Institutionen zu verankern (zum Poten-
zial siehe Obedin-Maliver, Goldsmith, 
Stewart, White, Tran, Brenman, Wells, 
Fetterman, Garcia & Lunn 2011). Es sind 
gerade diese Form der Wissensvermittlung 
in den pflegerischen und verwaltungsorien-
tierten Berufsfeldern, die Wissen der hetero-
genen Zielgruppe gerecht aufbereiten, über 
Fallbeispiele erklären sowie Handlungsorien-
tierungen und Diskussionsgrundlagen schaf-
fen. Während der Pandemie wurden die ar-
beits- und tätigkeitsspezifischen Ressourcen 
auf die Aufrechterhaltung der gesundheit-
lichen Infrastrukturen gelenkt. Formen der 
Wissensaneignung durch Schulungen und 
Weiterbildungen, also konkrete Bildungsan-
gebote, wurden untergeordnet und fielen aus.

In der Diskussion und Evaluation der Ergebnisse 
wurden erste Widerstände deutlich: Zum einen 
wurde bejaht, die Individualität von Patient*in-
nen anzuerkennen und ihr gerecht zu werden, 
zum anderen wurden Bedenken geäußert, die 
Kommunikations- und Interaktionsformen in 
der Arbeitsrealität und in den Arbeitsroutinen 
umsetzen zu können. Dies weißt zum einen da-
rauf hin, zu vermitteln, dass eine Tätigkeit im 
Gesundheitswesen ohne eine Fehlerkultur nur 
bedingt möglich ist, zum anderen, dass Diskri-
minierungskonzepte meist moralisch aufgeladen 
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sind, gerade wenn es Transidentität und minder-
jährige Personen betrifft.

Des Weiteren dürfen die trans*-Communities 
nicht außer Acht gelassen werden, wenn es um 
die Wissensvermittlung geht. Sie sind sehr klein-
teilig organisiert, je nach Stadt, Region oder Bun-
desland. Eine Immersion als Forscher*innen 
war uns daher nur bedingt möglich. So existie-
ren unterschiedliche Ansprechpartner*innen, 
die je nach Bedarf in medizinischen, psycholo-
gischen/therapeutischen, juristischen und sozi-
alen Belangen zuständig sind. Die Netzwerkbil-
dung innerhalb der Bundesrepublik Deutschland 
dienen meist der Sichtbarmachung, einer kol-
lektiven Vernetzung und Unterstützung. Sie be-
sitzen unterschiedliche Zielgruppen: trans*-Kin-
der und -Jugendliche, Erwachsene, Akteur*innen 
aus dem Gesundheitswesen oder andere Berufs-
verbände sowie Sorgeberechtigte. Sie bieten Ver-
weisberatungen an und bündeln Anlaufstellen 
auf ihren Homepages oder positionieren sich 
zum aktuellen Zeitgeschehen. Zum anderen fun-
gieren sie als soziale Kontrollinstanz innerhalb 
der Netzwerke und regulieren Zugänge. Ihr Wis-
sen ist produktive Ressource für politische Ent-
scheidungen und Interventionen. Auch für uns 
haben diese Wissensnetzwerke einen hohen Stel-
lenwert. Unser Ziel, Schulungsmaßnahmen zu 
entwickeln, knüpft an die Beratungssituationen 
an. Dies setzt voraus, das generierte Wissen an-
wendbar zu machen.

Die Netzwerke wirken, so merkten wir es wäh-
rend unserer Forschung, jedoch in sich geschlos-
sen. Sie sind „geschützte Räume“. Auch die Ein-
stellung gegenüber dem Wissenschaftssystem 
fällt teilweise skeptisch aus, da häufig über sie, 
aber nicht mit ihnen gesprochen wurde. Diese 
Haltung der Gruppierungen ist historisch bedingt. 
Im Forschungsfeld um Geschlechtsidentitäten be-
trifft dies vor allem die Psycho(patho)logisierung 
und Medikalisierung von Transidentität.

Sichtbarmachen, eingreifen, verändern? 
Ausblick

Wir haben zu zeigen versucht, wie wir unter Pan-
demiebedingungen sozial-empirisch geforscht 
haben, welche Herausforderungen, Potenziale 
und Grenzen die Rekrutierung von und die Ge-
spräche mit Pflegenden und medizinischen Fach- 

und Verwaltungsangestellten mit sich brachte 
und wie erste Ergebnisse einzuordnen sind. Es 
lässt sich festhalten, dass sowohl die Tätigkeits-
bereiche in der professionellen Pflege, Betreu-
ung und Versorgung auf Stationen in Kliniken 
und in Ärzt*innenpraxen als auch Transidentität 
sensibel sind und Eigenlogiken folgen. Die glo-
bale Covid-19-Pandemie verstärkte die Arbeits-
belastungen der Pflegenden und medizinischen 
Fach- und Verwaltungsangestellten im und Zu-
gänge für trans*-Kinder und -Jugendliche zum 
Gesundheitssystem massiv und zeigte Leerstel-
len und blinde Flecken in der Forschungspraxis 
und in der Sichtbarmachung von Diskriminie-
rungen im Gesundheitswesen.8

Das Hamburger Teilprojekt lenkt den Blick 
auf trans*-Kinder und -Jugendliche und indivi-
duelle, institutionelle und strukturelle Diskrimi
nierungs- und Stigmatisierungsrisiken in der Ge-
sundheitsversorgung. Sie stellen eine vulnerable 
Gruppe dar, die sich im Netzwerk zwischen Sor-
geberechtigten, Betroffenen- und Community
vertretungen sowie medizinischem Personal 
positionieren und behaupten müssen. Gleich-
zeitig sind die Berufsfelder im Gesundheitswe-
sen selbst durch Be- und Überlastungen gekenn-
zeichnet und bedürfen politischer Entscheidun-
gen und Interventionen.

Die von uns herausgearbeiteten Dimensionen 
zeigen, wie den trans*-Kindern und -Jugendli-
chen Selbstbestimmung und Handlungsmacht 
abgesprochen wird, wie ihnen jedoch gleichzei-
tig eine Schutzbedürftigkeit zugeschrieben wird, 
die es nicht in Frage zu stellen gilt.

In diesen Bewertungen spielen daher sowohl 
die Pflege-, Betreuungs- und Versorgungsver-
ständnisse eine Rolle als auch der Anspruch, den 
Patient*innen mit einem wertschätzenden und 
individualisierten Umgangsformen entgegen-
zutreten. Rechtsprechungen und institutionelle 
Arbeitsabläufe regulieren darüber hinaus indivi-
duelle Entscheidungs- und Betreuungsmöglich-
keiten.

Weitere Forschung ist notwendig, um die in-
tersektionalen Verflechtungen zu ergründen, 
die auf trans*-Kinder und -Jugendliche im Ge-
sundheitssystem einwirken und teilweise eine 
Verstärkung von Diskriminierung und Stigma-
tisierung begründen. Dies betrifft daher eine 
geschlechtssensible, barrierearme und inklu-
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dierende Pflege und medizinische Verwaltung. 
Unsere Interviewpartner*innen wünschen mehr 
Orientierung zum Beispiel durch einen Leitfaden 
oder Handlungsempfehlung für diesen speziel-
len Versorgungsbereich, der andererseits einen 
von vielen weiteren speziellen Pflegesettings dar-
stellt, die es in einer pluralistischen Gesellschaft 
zu berücksichtigen gilt (siehe auch Nieder, 
Strauss 2016; Landeszentrale für Gesund-
heitsförderung in Rheinland Pfalz e. V. 
2018; Schubert 2021; ÄrzteZeitung 2022).

Wir können als cis-Personen nicht die Spre-
cher*innenpositionen für trans*-Kinder und -Ju-
gendlichen einnehmen oder gar suggerieren, 
dass ihre Erfahrungswerte kollektiviert werden 
können. Als Forscher*innen verstehen wir uns 
daher teilweise als „Allies“, welche die privile-
gierte Position des Forschungsprojektes nutzen, 
um die Lebensrealitäten im Gesundheitssystem 
diskriminierter Akteur*innengruppen sichtbar 
zu machen – sowohl die trans*-Kinder und -Ju-
gendlichen als auch die Pflegefachkräfte und me-
dizinischen Fach- und Verwaltungsangestellten. 
Jedoch formulieren wir keine Forderungen auf 
der (partei-)politischen Ebene wie es beispiels-
weise die Communities oder Aktivist*innen tun. 
Im Sinne eines diskriminierungsfreien Gesell-
schaftsverständnisses bestärkt unser Projekt 
einen transsensiblen Umgang in Gesundheits-
berufen, angestoßen durch Bildungs- und Ver-
mittlungsangebote.

Unser Teilprojekt hat demnach den Anspruch 
ein Problemfeld, Konflikte und Aushandlungs-
prozesse nachzuzeichnen, Werte-, Normen- und 
Moralverständnisse zu hinterfragen und weite-
re Fragen aufzuwerfen. Es kann daher nur ein 
erster Schritt in der systematischen Aufberei-
tung von Wissen über Gesundheitssystem und 
Geschlechtsidentität sein und einen Perspektiv-
wechsel anstoßen. Hier schließen weitere De-
siderata an: Wie sehen die Arbeitswelten von 
trans*-Pflegefachkräften und (medizinischen) 
Verwaltungsangestellten auf Klinikstationen in 
der Bundesrepublik Deutschland aus und wie im 
(inter)nationalen Vergleich und wie können Best-
Practice-Beispiele aussehen, die sowohl trans*-
Kinder und -Jugendliche als Patient*innen in den 
Blick nehmen, aber auch trans*-Mitarbeitende in 
Gesundheitsberufen und ihre Bedürfnisse in Kli-
nikkontexten berücksichtigt?

In den kommenden Monaten entwickeln wir 
das Schulungs-, Weiterbildungs- und Lehrmate-
rial und erproben dies in verschiedenen Work-
shopkontexten u. a. in Münster und Göttingen. 
Darüber hinaus werden die Ergebnisse aller Teil-
projekte zusammengeführt.

Anmerkungen
1 Wir verstehen Geschlecht als soziale und kulturelle 
Konstruktion und differenzieren zwischen Geschlechts-
identität, -ausdruck, sexueller und romantischer Ori-
entierung sowie die körperlichen Eigenschaften/Be-
dingungen. Zum einen wollen wir betonen, dass auch 
innerhalb der Biologie die Zweigeschlechtlichkeit in 
Frage gestellt wird, zum anderen das Geschlechterbe-
ziehungen und -ordnungen Gewalt, Unrechtserfahrun-
gen und Ausbeutungsverhältnisse bedingen.
2 Der Beitrag basiert auf einem Vortrag beim 19. Ar-
beitstreffen des Netzwerks Gesundheit und Kultur in 
der volkskundlichen Forschung der Deutschen Gesell-
schaft für Empirische Kulturwissenschaft (DGEKW) 
„Die Ruhe nach dem Sturm? Medikalisierte Alltage in 
Zeiten der Covid-19-Pandemie“ am 07. Juli 2022 (digi-
tal).
3 Die Bezeichnung trans* soll die Mehrdimensiona-
lität und Vielschichtigkeit von Selbstverständnissen 
betonen. Sie schließt Bezeichnungen wie transge-
schlechtlich/transident/ transsexuell/transgender mit 
ein. Die Bezeichnung fungiert als Selbstdefinition und 
-zuschreibung.
4 Die Pflege, Betreuung und Gesundheitsversorgung 
von trans*-Patient*innen ist teilweise auf lokaler, re-
gionaler, nationaler und globaler Ebene reguliert. So 
existieren zum Beispiel die World Professionell Associati-
on for Transgender Health (WPATH) oder Empfehlungen 
wie Standards of Care for the Health of Transsexual, Trans-
gender, and Gender Nonconfirming People oder das Policy 
Paper Gesundheit des Bundesverband Trans*.
5 Verbundprojekt TRANS*KIDS. URL: https://trans-
kids-studie.de/ueber-uns/ (zuletzt aufgerufen am 
23. 08. 2022).
6 Der große und sehr wichtige Bereich der nicht-ins-
titutionalisierten Pflege und Fürsorge wird hier ausge-
klammert (für eine kulturwissenschaftliche Perspekti-
ve vgl. Seeck 2021).
7 Wir sprechen von „Transfeindlichkeit“ und nicht von 
„Transphobie“, da dieser Begriff auf eine Psycho(pat-
ho)logisierung von Geschlechtsidentität hinweist. Au-
ßerdem möchten wir auf die Vielschichtigkeit des Be-
troffenheitsbegriffes hinweisen, weil das Konzept zum 
einen dominante pejorative Bedeutungsdimensionen 
besitzt, die in der Alltagssprache präsent sind und zum 
anderen auf die Diskurse über aktive und passive Ein-
flüsse auf Geschlechtsidentität verweist, die aufgrund 
der Begrenztheit dieses Beitrages nicht diskutiert wer-
den können.
8 Die kulturanthropologische Perspektive auf profes-
sionelle Praktiken der Pflege, Betreuung und (Gesund-
heits-)Versorgung ist ein Ansatz, der sich bereits in den 
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1970er Jahren herausgebildet hat, natürlich unter den 
damaligen Bedingungen der akademischen Wissens-
produktion und im Sinne der damaligen Fachlogiken 
und Arbeitsweisen (für einen Einstieg vgl.  Leinin-
ger 1970, 1978. Für gegenwärtige Perspektivierungen 
vgl. Wöhlke & Bendix 2017).
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Wöhlke, Sabine & Bendix, Regina 2017. PflegeKultur – Care-
Culture. Einblicke in ein Lehrforschungsprojekt, dass Pfle-

ge(n) als kulturwissenschaftliche Perspektive beforschte. 
Mabuse 227, 42: 49–52.

Wöhlke, Sabine & Schicktanz, Silke 2019. Research ethics 
in empirical ethics studies: Case studies and commenta-
ries. Journal of Empirical Research on Human Research Et-
hics 14, 5: 424–427.

Wright, Michael T.; Kilian, Holger & Brandes, Sven 2013. 
Praxisbasierte Evidenz in der Prävention und Gesund-
heitsförderung bei sozial Benachteiligten. Das Gesund-
heitswesen 75, 6: 380–385.

Zunner, Brian & Grace, Pamela J. 2012. The Ethical Nur-
sing Care of Transgender Patients. American Journal of 
Nursing 112, 12: 61–64.



Lehrforum
Teaching Forum

Wir fragen Medizinethnolog*innen nach Texten, Büchern, 
Filmen oder anderen Medien, die sie in der  medizin
anthropologischen Lehre immer wieder gerne einset-
zen. Uns interessiert: Warum eignet sich der Text bzw. 
das Medium besonders gut für die medizinanthropo
logische Lehre? Was kann an ihm gut aufgezeigt oder 
diskutiert werden? Zu welchen Einsichten führt dies bei 
Studierenden? Und inwiefern lässt sich mit den disku-
tierten Texten bzw. Medien gut weiterdenken?

Wir freuen uns, dass wir mit diesem Anliegen auf so 
positive Resonanz gestoßen sind und präsentieren hier 
den vierten Teil einer losen Serie, die kurze essayisti-
sche Texte, theoretische Review-Artikel und persönliche 
Rückblicke auf langjährige Lehrerfahrung einschliesst. 
Wir hoffen, mit diesen Beiträgen einen längerfristi-
gen Austausch und gegenseitige Inspiration bezüglich 
medizinanthropologischer Lehre zu ermöglichen. Wer 
Interesse hat, für eines der folgenden Curare-Hefte ei-
nen Text auf Deutsch oder Englisch zu schreiben, ist 
herzlich eingeladen, sich bei der Redaktion zu melden: 
curare@agem.de.

We ask medical anthropologists about the texts, books, 
films or other media that they like to use in teaching. We 
are interested in the following questions: Why is a specific 
text or medium especially suitable for teaching medical 
anthropology? What can be demonstrated or discussed 
particularly well using the text or medium in question?

We are pleased to have received such positive respons-
es and present here the fourth part of a series, which in-
cludes short essayistic texts, theoretical review articles 
and personal reviews of many years of teaching experi-
ence. With these contributions, we hope to encourage 
a long-term exchange and mutual inspiration regard-
ing medical anthropology teaching. Anyone interested 
in writing a text in German or English for a forthcoming 
Curare issue is welcome to contact the editorial board at 
curare@ agem.de.
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Teaching Multiplicities
Von der Arbeit mit multi-medialen Arbeiten

Lisa Lehner & Magdalena Eitenberger

Multimediale Wissenschaft

In den letzten Jahren beschäftigten uns die un-
terschiedlichsten Themen in unseren gemein-
samen Seminaren: von Medizinethik und Big 
Pharma über Körperlichkeit und Mensch-Tier-
Umwelt-Beziehungen bis hin zum Verhältnis von 
Medizin und sozialen Ungleichheiten. All unse-
ren Kursen ist kein bestimmtes Medium gemein, 
wenngleich sie alle aus dem Vollen medizinanth-
ropologischer oder ihr nahestehender Literatur 
schöpfen. Die für unsere Lehre taktangebenden 
Medien und Formate sind vielmehr die formoffe-
nen Abschlussarbeiten und -projekte unserer Stu-
dierenden selbst. Seit nunmehr drei Jahren leiten 
wir unsere Studierenden an, ihre Fragestellungen 
und Analysen in Podcasts, Filmen, Comics, Zines, 
Interview-Essays, Reportagen und vielem mehr 
auszuarbeiten. Dieses Jahr erwarten wir auch ei-
nen Song. Wenn Studierende entsprechend be-
gleitet werden, die Lernziele erreichen und diese 
in ihren Abschlussarbeiten umsetzen können, so 
zeigt unsere Erfahrung, stehen ihnen alle Innova-
tionen und Ausdrucksformen offen. 

So erhielten wir in den letzten Jahren Video-
Essays zum Leben mit Chronic Fatigue, Comics zu 
Arbeitsverhältnissen in einer Medikamenten-Ver-
packungsfabrik, einen Drei-Wissensstufen-Web-
site-Entwurf zu CRISPR-„Genscheren“-Techno-
logie, eine Gegenüberstellung von „disease“- und 
„illness“-Erfahrungen im Leben mit Depressi-
on, Kochbücher und Zines zu Tier-und-Umwelt-
Konsumverhalten sowie eine Reihe an Podcast-
Episoden mit spannenden Gästen und voll mit 
berührenden Erfahrungen im Spannungsfeld von 
Alltag und Gesundheitssystem. Form und Inhalt 
gehen in diesen studentischen Arbeiten Hand in 
Hand; Publikum und Empfänger:innen sind mit-
gedacht; Handgriffe, Schnitte und Farbgebung 
transportieren Bedeutung auf mehreren Ebenen. 

So etwa in einem Comic unter dem Titel The 
Crazy Cat Lady, in dem sich eine Studierende ana-
lytisch mit dem in der Popkultur verankerten 

Klischee einer „Katzenfrau“ (engl. „cat lady“) be-
schäftigte, besonders bekannt als Bezeichnung 
der Eleanor Abernathy in der Fernsehserie The 
Simpsons. Die Cat Lady ist eine (meist ältere) al-
leinstehende, als weiblich gelesene Person, die 
eine kennzeichnend enge Beziehung zu ihren 
vielen Katzen unterhält. Die Abschlussarbeit, die 
auf den ersten Blick wie eine amüsante Darstel-
lung eines Stereotyps wirken mag, entpuppt sich 
beim näheren Hinsehen als kritische Auseinan-
dersetzung mit patriarchalen Gesellschaftsstruk-
turen. Hier werden selbstständige Frauen*, die 
sich bewusst gegen eine heteronormative part-
nerschaftliche Beziehung entscheiden, als bemit-
leidenswert oder – Stigmata rund um psychische 
Gesundheit bedienend – als „verrückt“ bzw. „hys-
terisch“ hingestellt. Die flächige, zweidimensio-
nale Darstellung betont das Naheverhältnis von 
Katze und Frau, ihre gemeinsame Bedeutung 
kulturell besetzt und überhöht. Dies ist, wie he-
rausgearbeitet wird, ein „gefährliches Bündnis“ 
in historischer und ähnlich systembedrohender 
Nähe zu den Hexen, denen ebenfalls Nähe zu Kat-
zen nachgesagt wurde (Geisselbrecht 2022). 
Der 7-seitige Comic funktioniert als Montage un-
terschiedlicher feministischer, historischer, kul-
tureller und tierrechtlicher Aspekte. Gleichzeitig 
laden all diese Aspekte in ihrer zeitlosen, nicht-
chronologischen Darstellung auf eine immer neu 
erlebbare Lese- und Gedankenerkundung ein.

Gezielte Wissenschaftskommunikation

Unser didaktisches Ziel, Abschlussarbeiten for-
matmäßig zu öffnen, besteht darin, Empfän-
ger:innen-zentrierte Kommunikation von Wis-
senschaft zu erproben. Studierende sehen im 
ersten Moment und zu Beginn des Semesters die 
Zahl an Optionen (> 1) für eine Abschlussarbeit 
zusätzlich zum klassischen akademischen Essay 
(immer auch eine gute Option) durchwegs posi-
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Abb. 1:  Beispielseite aus dem Comic The Crazy Cat Lady der Studierenden Camilla Geisselbrecht (2022).



�  103

Curare 45 (2022) 2

Teaching Forum

tiv und meistens enthusiastisch. Doch im zwei-
ten Moment sehen wir uns stets mit der immer 
gleichen Frage konfrontiert: „Ist das denn wis-
senschaftlich?“ Oder anders: „Wie ist das wissen-
schaftlich?“ Das eigentliche Ziel unserer Übung 
ist also, gemeinsam mit unseren Studierenden – 
ganz nebenbei – zu ergründen, was Wissenschaft 
sein kann und was sie tut, und gar nicht so sehr, 
was sie ist. 

Dadurch beginnen sich unsere Studierenden 
mit ihrer eigenen Rolle als angehende Wissen-
schaftler:innen und Analytiker:innen der sozia-
len Welt zu befassen. Zudem üben sie sich in einer 
zentralen – und in der Wissenschaft oft fehlen-
den – Fähigkeit: ihre wissenschaftlichen Erkennt-
nisse für ein nicht-wissenschaftliches Publikum 
aufzubereiten. Unter dem Schlagwort „Science 
Communication“ zwar immer wieder gefordert, 
hat Wissenschaftskommunikation dennoch we-
nig Bedeutung für wissenschaftliche Karrieren. 
Legen junge Wissenschaftler:innen Wert darauf, 
ihre Forschung nicht nur an ihre Kolleg:innen, 
sondern auch an eine breitere Öffentlichkeit zu 
tragen, wird das zwar gut geheißen, ersetzt aber 
in Bewerbungsprozessen kaum klassische Anfor-
derungskriterien wie eine möglichst lange Publi-
kationsliste. Daher setzen wenige Wissenschaft-
ler:innen ein verstärktes Augenmerk auf andere 
Medien als klassische Texte für wissenschaftli-
che Journals. Was auf dieser individuellen Ebene 
mehr als verständlich ist, führt aber gesamtsys-
temisch dazu, dass Wissenschaft kaum Anreize 
schafft, über die eigenen Grenzen hinaus zu kom-
munizieren und einem gesellschaftspolitischen 
Auftrag der Teilhabe an kleineren oder größeren 
öffentlichen Diskursen nachzukommen. Wissen-
schaftler:innen zu sein – das möchten wir unse-
ren Studierenden mitgeben – heißt auch, Verant-
wortung zu übernehmen. Das ist nicht immer 
einfach. Schließlich arbeiten wir uns an Fragen 
der Wertigkeit, der Wichtigkeit, der Positionali-
tät immer wieder selbst ab; lernen auch im Un-
terricht selbst viel dazu. Der kritische Ansatz der 
Sozialwissenschaften, die Logiken und Struktu-
ren des sozialen Miteinander zu ergründen, eig-
net sich im Grundsatz dafür. Diese Art zu denken 
in andere Medien zu übersetzen bedeutet jedoch, 
sich ein etwas anderes Handwerkszeug anzueig-
nen – auch wenn die Ansprüche an „gute Wissen-
schaft“ gleich bleiben.

Als Lehrende, die sich interdisziplinär verwur-
zelt sehen in Medizinanthropologie wie auch in 
Kommunikationswissenschaften, Politikwissen-
schaften und Science & Technology Studies (STS), 
ist für uns beide das Wie genauso wichtig wie das 
Was. Mit unseren Studierenden beschäftigt uns 
nicht nur „Was ist?“, sondern vielmehr „Wie wird 
(Wissenschaft)?“. Vielen – besonders Studieren-
den im Bachelorstudium, neu an der Universi-
tät – wurde noch nie die Position als Mediator:in-
nen wissenschaftlichen Wissens überantwortet. 
Oft noch sehen sich Studierende als passive Relais 
des Wissens amorpher, viel zu großer Koryphäen 
ihrer Disziplin. Der klassische akademische Auf-
satz ist für sie sowohl unhinterfragte Form, die 
Wissen schafft, wie auch Rückzugsort – neutral, 
im Passiv geschrieben, ein Hort der Fakten. 

In „Circulating Reference“, einem von Bru-
no Latours (1999) klassischen Essays zum Wis-
sen-Schaffen, beschreibt er den Weg des Werdens 
wissenschaftlicher Fakten – von der Expedition 
zum Diagramm in der Journal-Publikation – und 
seine Analyse desselben als „deambulatory phi-
losophy“ (79): ein Wandern, ein Beschauen, ein 
detail- und praxisorientiertes Verfolgen. Wir la-
den unsere Studierenden ein, bewusst zu wan-
dern und zu entdecken – dafür geben wir auch in 
den Seminareinheiten Zeit. Wissen zu schaffen 
und dieses zu kommunizieren liegt begründet, so 
argumentiert auch Latour, im Prozess, in seiner 
Nachvollziehbarkeit, aber auch in seiner Offen-
heit gegenüber Kritik. Nicht etwa andere von der 
eigenen Meinung zu überzeugen ist das Merk-
mal der Wissenschaft, sondern Kommunikation 
zu eröffnen, Sichtweisen zu erweitern und Dia-
log zu fördern. Das wollen wir unseren Studie-
renden vermitteln: Das Fundament von Wissen, 
Argumentation, Diskussion und Analyse liegt im 
bewussten Wie, nicht im unbewussten Was; in 
der kritischen Auseinandersetzung, nicht im Er-
scheinungsbild; nicht in der Neutralität, sondern 
in der Verantwortungsübernahme und -annah-
me für die Verarbeitung von „situated knowledg-
es“ (Haraway 1988). Wissenschaftliche – häufig 
öffentlich finanzierte – Arbeit sollte, so meinen 
wir, zukünftige Wissens-Schaffer:innen dazu aus-
bilden, das Angebot einer öffentlichkeitsoffenen 
Wissenskommunikation machen und Verant-
wortung dafür übernehmen zu können, was sie 
tun und was sie sagen.
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All das braucht Strukturen: von der Anzahl 
der Veranstaltungstermine und Deadlines über 
die reflexive Arbeit mit der Pflicht-„Lektüre“ und 
dem exemplarischen Vorführen möglicher Fra-
gestellungen bis hin zu der offenen Erklärung un-
seres didaktischen Ziels und Zugangs sowie der 
gemeinsamen Diskussion der Frage „Was ist jetzt 
wirklich Wissenschaft?“ Erin Manning & Brian 
Massumi (2014) nennen dies die „enabling cons-
traints“: die Rahmenbedingungen, die das Feld 
abstecken und darin Entfaltung erst möglich ma-
chen können. Wir versuchen Themenfindung, 
Fragen(aus)bau und Projektentwicklung zu be-
gleiten mit World Café-Settings, Impulsvorträ-
gen und allerhand praktischen Übungen. Da-
neben braucht es klare Meilensteine während 
des laufenden Semesters, einen durchgehenden 
Austausch und Gruppendiskussionen – das heißt, 
eine aktive Begleitung der Arbeiten, während 
diese entstehen, zusätzlich zur in Noten veran-
kerten Beurteilung nach Projektabschluss. Gera-
de eben in diese Begleitaktivitäten Zeit zu inves-
tieren, so zeigt uns die Erfahrung, beeinflusst 
die Projekte am stärksten. Die Balance zu finden 
zwischen diesen Aktivitäten und den Inhalten 
des Seminars fordert uns immer wieder heraus, 
denn diese Inhalte sind ebenso wichtig.

Medizinanthropologisches Wissen in Form 
klassischer wissenschaftlicher Zeitschriftenar-
tikel wird hierbei ebenso zu einem Medium wie 
Graphic Novels à la „The Virus“ von Marcin Po-
nomarew & Aleksandr Bartoszko (2016) 
zum Leben mit Hepatitis  C, die Miniserie des 
„You’re Wrong About“-Podcasts zu den Tuskegee 
Syphilis-Studien (Marshall & Hobbes 2020), 
ein Zeitungsartikel zum Abbau der Statue eines 
Arztes, dessen Ergebnisse auf Experimenten mit 
versklavten Frauen beruhen (New York Times 
2018), oder Blog-Artikel-Varianten größerer For-
schungsprojekte wie Vanessa Agard-Jones’ 
„Spray“ (2014). Wir diskutieren Positionalität der 
Wissen-Schaffenden, Ansprüche und Anforde-
rungen, Argumente und ihren Aufbau, Publikum 
und narrative Struktur, Nachteile und Blindspots. 
Dadurch lernen Studierende in unseren Kursen 
(vermeintlich) nicht-wissenschaftliche Medien 
kennen und diese wissenschaftlich zu rezipieren, 
bevor sie selbst eine multimediale Abschlussar-
beit erstellen. Das ist nicht nur für unseren Kurs 
zentral, sondern bereitet Studierende auch dar-

auf vor, Alltagsmedien – wo passend – in ihr wis-
senschaftliches Denken und Arbeiten zu integrie-
ren und vor allem kritisch zu diskutieren. 

Systemische Bemerkungen

Die Ergebnisse der Arbeiten unserer Studieren-
den der letzten Jahre sprechen mehrheitlich 
für sich. 20–40 Studierende optimal zu beglei-
ten ist dennoch immer eine Herausforderung. 
Die Form kann keinesfalls analytische Schärfe 
ersetzen – der Anspruch guter und gründlicher 
wissenschaftlicher Arbeit steht über allem. Wir 
stützen uns in unseren Kursen darauf, dass die 
Grundlagen wissenschaftlichen Arbeitens und 
wissenschaftlicher Methodik in Seminaren mit 
Kolleg:innen bereits geübt wurden. 

Zum Schluss daher noch ein Wort zu den syste-
mischen Bedingungen an den Universitäten der 
Gegenwart, die unsere Arbeit beeinflussen. Die 
beschriebenen Kurse und Methoden bestreiten 
wir im Co-Teaching – eine Praxis, die von Studie-
renden geschätzt und im Feedback immer wieder 
als besonders bereichernd hervorgestrichen wird. 
Co-Teaching gibt die Möglichkeit, innerhalb einer 
Lehrveranstaltung unterschiedliche didaktische 
Stile, vielfältige Kompetenzen sowie diverse For-
schungs- und Lehrerfahrung zusammenzuführen 
und für die Lehrgestaltung gezielt einzusetzen. 
Zudem erlaubt uns Co-Teaching, Projekte in klei-
neren Untergruppen gezielt angeleitet zu bespre-
chen. Vonseiten des universitären Systems wird 
Co-Teaching aber oft nicht honoriert und eher 
als Möglichkeit zur „Arbeitsteilung“ beim Lehr-
veranstaltungsmanagement kontextualisiert. Zu-
meist und vielerorts gehen damit prekäre Anstel-
lungen externer Wissenschaftler:innen einher. 
Ohne diese strukturellen Probleme schmälern zu 
wollen – denn hierfür braucht es dringend politi-
sche Lösungen – sind wir dennoch der Meinung, 
dass innerhalb der gegebenen Rahmenbedingun-
gen kreative Lehransätze möglich sind, die gleich-
zeitig nicht notwendigerweise das Arbeitspensum 
für Lehrende erhöhen (müssen). 
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On Bodies and Our Own Bodies 
Care and Vulnerability When Teaching about Death and Loss

María Fernanda Olarte-Sierra

On a sunny afternoon of mid-March 2022, I stood 
in front of a group of six students in what was my 
first teaching experience at the University of Vi-
enna for a course titled Violence and (dead) bodies. 
Experiences from (post)conflict scenarios. Six wom-
en, with eager eyes—the only part of their face 
that I could see since we still were required to 
wear face masks due to the COVID-19 pandemic 
that had hit some 24 months before. We all had 
gone through the experience of living a pandem-
ic that claimed millions of lives. There we stood, 
six students and I; seven women with distinct so-
cio-cultural and disciplinary backgrounds, and at 
varying moments and places in our academic tra-
jectory. For most of us, however, this was the first 
time in two years to be sitting in a classroom with 
fellow classmates; that we could sit in a group, at 
a round table in the presence of others—being to-
gether—and not looking at each other on a com-
puter screen. 

In this text, I reflect on the full spectrum of 
learning-teaching and focus on the bodily expe-
rience of being in the same room where we (stu-
dents and teacher) become together and leave 
transformed. I argue that teaching and learning 
about death and dying in a violent context re-
quires coming together to expose and share our 
vulnerabilities. This, because in order to make 
sense of brutal violence without minimising it 
or essentialising it, we need to allow ourselves to 
be vulnerable: to acknowledge that we know and 
understand through and with our bodies. Accept-
ing being vulnerable together enables space for 
mutual care where we can support each other. 
Through such vulnerability, we can acknowledge 
our emotions, recognise our embodiments and 
reflect on how we each relate to and understand 
dying a violent death. Together we can explore 
how, through and with our bodies, we shape the 
questions we raise about dying in a violent con-
text and also how we grapple with these issues. 

Understanding teaching-learning as a bodily 
experience implies rethinking the format, set-

ting, and methodology of the themes and topics 
we address. It requires us, as teachers, not only 
to secure safe spaces where students feel com-
fortable expressing themselves but also not to 
take for granted the historical classroom setting 
(as problematic as traditional forms of learning 
might be). Additionally, it calls for ensuring the 
possibility of allowing silence as a form of ex-
pression and being present, since emotions are 
not always easily put into words, for making 
sense of acts of brutal violence tends to leave 
some of us speechless. Hence, this is an invita-
tion to rethink the teacher-student binomial in 
terms of our responsibility to our students to care 
for them when we address grief and loss (Krys-
talli 2021). That is to say, to take care when we 
open up spaces for mutual learning when con-
sidering topics that break our hearts, paraphrasing 
Ruth Behar (1996).

Affective teaching and learning 
with and through the body

For this course, we were set to attend to the 
(dead) body in contexts of mass violence and 
war around the world. For seven sessions we 
would address and discuss both the materiality 
and the power—symbolic and political—of dead 
bodies. We would dive deep into the nastiness of 
violence and the marks that it leaves on bodies 
and the social fabric of a community. We would 
tackle how and why not all dead bodies are equal 
since not all people are equally targeted by crime 
and violence. Matters of race, gender, socio-eco-
nomic status, ethnicity, ideology, religion, and 
appearance were all elements to be discussed in 
our class. The body was to be at the centre of our 
discussions. Constantly present. We had to ac-
knowledge that before a body was a corpse, it was 
a person. We had to recognize that a “body count” 
disregards the life and death of real people and 
serves as an easy escape route to avoid facing the 
pain, desolation, and fear that violent death im-
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plies. Thus, we were set to be uncomfortable for 
seven sessions while we faced death and dead 
bodies. That afternoon in March, sitting with 
those six students, and still being in the healing 
process of vicarious trauma due to my research 
on forensic experts’ knowledge practices in Co-
lombia, a country with a long and on-going his-
tory of violence (Olarte-Sierra 2022), I opened 
the space to dwell with heart-breaking and con-
ceptually challenging discussions of death and 
dead bodies in the communal presence of in-per-
son very alive students.

As a feminist, I am aware of the role that affect 
and emotion have in knowledge production (cp. 
Ahmed 2004) and I not only acknowledge this in 
my research practice (Olarte-Sierra 2019), I 
actively try to transmit it to my students. How-
ever, it was not until this course on violence and 
(dead) bodies that I engaged in practices—inside 
the classroom—to attend to how we (both individ-
ually and as a group) were feeling and how those 
feelings shaped the discussions we had and the 
questions we asked in the classroom space. This 
was particularly tangible in the third session; a 
session on “gender and death”. The core of the 
discussion and the readings the students had to 
prepare were on femicide. The idea was that a 
student presented the case of gendered bodies of 
refugees, on the one hand, and on soldiers and 
casualties in the context of the Ukraine-Russia 
war that had recently started, on the other. To in-
tegrate the pre-class readings and the student’s 
presentation, I had planned to address the chal-
lenges of forensic identification of the remains 
of trans people (especially when skeletal) in the 
Colombian armed conflict. Then, have a discus-
sion and let the students raise questions or make 
comments, as we had done in the two previous 
classes. However, this was not how the class un-
folded, it was not as straightforward. 

I arrived at class shaken. For me, re-reading 
the literature for that day was challenging. I had 
to stop a couple of times to take a breath and a 
walk. The description of the marks that femi-
cide leaves on women’s bodies, the level of ap-
athy these crimes often produce in the general 
public, and my embodied fear as a woman—and 
so this could happen to me—were elements that 
made my reading difficult. When entering the 
classroom, the students were unusually quiet, 

only a few were talking and discussing cases of 
femicide that they were aware of. I opened the 
session by asking the women how they felt. After 
a short silence, I rephrased my question, “how 
did the readings make you feel?” Silence again. 
After a couple of minutes in silence and elusive 
glances, I embraced the responsibility of sharing, 
which is never easy—not for me, anyway. I talked 
about my need for breaks while reading and that 
the images described by the authors came so viv-
idly into my head that I could imagine the suffer-
ing of the victims, their mangled bodies, and the 
cries of their mothers and fathers and friends. 
I mentioned that my working so closely with vio
lence in Colombia had produced a kind of sen-
sitivity that made what I read translate to me 
physically—to my body. I spoke about how this 
work has negatively affected my mental health 
as well. I also said that I find it problematic that 
some forms of writing about suffering actually 
revictimize and essentialise victims and risks re-
ducing their entire existence to the suffering they 
endured and all that revolved around their death 
and dying. I finished by saying that despite my 
pain, I believe that we need to address these top-
ics, we must look directly at violence and death, 
regardless of our urge to look away because the 
suffering of others in war ridden or mass vio-
lence contexts affects us all as fellow human be-
ings. As researchers we can provide the nuance 
and greater context and considerations of human 
lives that does not limit people to their experienc-
es of suffering, death or dying. 

The motivation for asking and initiating re-
flection with my students was part of my own 
process of healing. I knew all too well that vio-
lence, albeit distant and through texts and testi-
mony can have a devastating effect on our bodies 
and minds. After I finished speaking, the students 
started sharing and we engaged in a session-long 
conversation in which we not only referred to the 
literature but also to how speaking of death, bod-
ies, and violence made us feel in general. As each 
of us spoke, the others listened attentively. I en-
couraged questions, but highlighted that if any 
questions came up, they needed to be posed com-
passionately even if students disagreed with one 
another. For me, this was a way of ensuring that 
we kept an analytical body-mind while provid-
ing a safe space to care for and respect the group 
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and each individual. Among the emotions stu-
dents referred to were despair, fear, anger, and 
disgust as they found disturbing some of the cas-
es we discussed. As a group, we talked about how 
we could write about and report issues and top-
ics like these, without traumatising our audienc-
es and revictimizing the victims or avoid address-
ing these poignant issues. We spoke about how to 
address victims of violence in ways that do not re-
produce the violence but rather effectively com-
municate our concerns. 

From that session onward, we devoted a por-
tion of each session to address how we felt both 
with the day’s topic and the general theme of the 
course. Addressing our emotions (i. e., how the 
texts made us feel) allowed us to acknowledge 
our embodiments. That is, it enabled us to recog-
nize the centrality that our bodies have when we 
are confronted with any form of knowledge mak-
ing—whether we are aware of it or not (Ahmed 
2004; López 2014). Putting forward our embod-
iments shed light on how we felt with a given 
session or the course in general. Thus, we were 
made aware of how our own experiences, emo-
tions, feelings and reactions to death and dead 
bodies were shifting as a result of participat-
ing in the course and discussions in our shared 
space. We talked about how placing the body of 
those who died a violent death on centre stage 
gave the violence we were studying a new nu-
ance, made it tangible, difficult to ignore. This, 
in turn, required that we search for other words 
to talk about pain and suffering in ways that 
convey its matter-of-factness and does not min-
imise it. We found the value of silence since, on 
occasion, it was more eloquent than words – for 
words could not fully express how we felt and 
what we were thinking. Reflecting on the bodies 
that suffered the violence and on our own bod-
ies as sites of knowledge production through in-
tellect and affect shaped the experience of our 
course and our overall relationship to how vio-
lence and suffering are referred and document-
ed in academia.

A need for closeness, silence and trust

When I planned this course, I did not anticipate 
how it would develop. I did foresee that it would 
be a challenging course for students and for me 

due to the topic. I was aware of the need for cau-
tion regarding my students’ and my own emo-
tional well-being. However, I had never expect-
ed it to be so hard and beautiful and inspiring—all 
at the same time. Also, I did not know what to 
expect from my students, since this was the first 
time I had taught at the University of Vienna, and 
was unfamiliar with the kind of engagement stu-
dents are willing to have as individuals and as a 
group. Today, in hindsight, I can say that we were 
a fortunate bunch of seven women who realised 
we could trust the silences and the presence of 
the other six in the safe space of a classroom. 
We could share parts of our own vulnerabilities 
and jointly go through a learning experience that 
shaped us all. For me, as a teacher, I learnt to rec-
ognise the silence that fills a classroom as an el-
oquent and welcomed companion. I grew ever 
more comfortable allowing students the time to 
think (and feel) before participating, thus, giv-
ing them a chance to fully inhabit our collective 
silence.

We were also a fortunate bunch, because we 
could have this learning experience while shar-
ing the same physical space. We could be togeth-
er and make eye contact or direct a smile (albe-
it behind a face mask) or talk to a classmate in 
close proximity to one another or share a coffee 
break. We could hear and feel others’ laughter 
and silence as well as our own resonating in the 
classroom and not through speakers on our com-
puters. Having put the body centre-stage while 
addressing life and death in violent contexts re-
quired us to acknowledge our own bodies. The 
COVID-19 pandemic reminded us of our own vul-
nerability and the Russian war on Ukraine did 
not let us forget the fragility of life. This course 
and our being and becoming together was a gen-
tle reminder that life is lived moment by mo-
ment. It allowed us—through our losses, fears 
and expectations—to understand that loss helps 
to tune inquiry and calibrate responses, which 
“can inform the ‘mmm’, the sound of empathy” 
(Krystalli 2021: 43). That this course and how 
it occurred reminded us of the power of care and 
support in whatever form they may take, which 
for us was a classroom on the 4th floor at the New 
Institute Building (NIG) of the University of Vien-
na in the summer semester of 2022.
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Final remarks

Following Behar’s (1996) insight about vulnera-
ble writing, I see that opening a space to be vul-
nerable together brought about predicaments 
that I had not anticipated as a teacher (i. e., thick 
silences, students’ discomfort with some topics 
and forms of writing present in the reading ma-
terial for the course, and the open acknowledge-
ment of fear and pain). However, this enriched 
our theoretical discussions and allowed us to 
nurture the complexity that knowing with and 
through the body brings. Behar says: “this an-
thropology [of pain and suffering] isn’t for the 
soft-hearted” (1996: 24), and we, together, found 
our own strengths through vulnerability while 
we cared for each other by supporting one an-
other in the shared space of a classroom, respect-
ing each other’s rhythms, voices, laughter, ques-
tions, and silences.

To close this text, I turn once again to Krys-
talli’s words when she says: “feminism is not 
merely about a series of terrible stories of […] vi-
olence, but also a register of care and a vocabu-
lary of joy” (2021: 43). Care clearly materialised 
in the classroom in the forms I have shared 
above. Joy, however, was more elusive. Yet, joy 
was there as a river that ran deep throughout the 
course. As a final assignment, I asked each stu-
dent to write a reflection on what they had learnt 
in our course and what they took away for future 
experiences (whether academic or not). The stu-

dents mentioned the course dynamics, the cen-
trality we gave to the body, the space we opened 
for connection, to address our emotions and 
our embodiments; and the safety to speak and 
be heard. I interpret all these as a form of joy. 
The kind of joy that wholesome experiences of 
learning and being together produce. The joy of 
acknowledging our commitments, expectations, 
questions (not always answered), and the possi-
bility of being together, supporting one another. 
The joy of knowing oneself cared for while also 
caring for others.
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Visual Expressions of Health, Illness and Healing
Bericht zur 34. jährlichen Fachtagung der Arbeitsgemeinschaft Ethnologie und Medizin (AGEM) in 
Kooperation mit der Österreichischen Ethnomedizinischen Gesellschaft (ÖEG) und dem Weltmuseum 
in Wien, 2.–4. Juni 2022

Helmar Kurz & Katharina Sabernig

Die diesjährige AGEM-Jahrestagung wurde un-
ter dem Titel „Visual Expressions of Health, Ill-
ness and Healing“ in Kooperation mit der Öster-
reichischen Ethnomedizinischen Gesellschaft 
(ÖEG) und dem Weltmuseum Wien von Kathari-
na Sabernig, Doris Burtscher und Ruth Kutalek 
organisiert. Thematisch verstand sich die AGEM-
Konferenz 2022 als eine Fortsetzung der Konfe-
renz „Ästhetiken des Heilens: Arbeit mit den Sin-
nen in therapeutischen Kontexten“, die 2019 in 
Münster stattfand. Bei der diesjährigen Tagung 
standen visuelle Ausdrucksformen von Krank-
heit und Gesundheit im Kontext klinischer Arbeit 
und Ausbildung, gesellschaftlicher Sichtbarkeit 
sowie subjektiver Wahrnehmung im Fokus. Die 
Konferenz war inter- und transdisziplinär aus-
gerichtet, mit einem Schwerpunkt auf visueller 
Medizinanthropologie und den transkulturel-
len medizinischen Geisteswissenschaften. Ein-
geladen waren ForscherInnen, KünstlerInnen, 
KuratorInnen, MedizinerInnen sowie Patient-
Innen und deren Angehörige, um sich mit ihrer 
Erfahrung und ihrem Fachwissen einzubringen. 
Ein weiteres Ziel der Organisatorinnen war es, 
die Konferenz auch als eine Hommage an Prof. 
Armin Prinz (1945–2018) auszurichten. Der Arzt 
und Anthropologe war der erste Professor für 
Medizinische Anthropologie (Ethnomedizin) in 
Österreich und Spezialist für visuelle Medizin-
anthropologie. Er gründete die Österreichische 
Ethnomedizinische Gesellschaft und legte eine 
umfangreiche Sammlung ethnomedizinischer 
Objekte und Bilder an, die 2017 dem Weltmuse-
um Wien als Schenkung übergeben wurde. Die 
Tagungssprache war Englisch, was den interna-
tionalen TeilnehmerInnen aus Kanada, den Ver-
einigten Staaten sowie sechs europäischen Län-
dern entgegenkam. Die Veranstaltung fand in 
Präsenz statt.

Eröffnet wurde die Veranstaltung am ersten 
Konferenztag durch den Direktor des Weltmuse-

ums Jonathan Fine, der in seiner Begrüßungs-
rede die große Bedeutung einer interkulturellen 
Betrachtung von medizinischen Themen in Mu-
seen und dem öffentlichen Raum betonte. Ka-
tharina Sabernig entrichtete Grußworte von 
Professor Emeritus Richard Ralston (Univer-
sity of Wisconsin-Madison), ehemaliger Gastpro-
fessor in Wien, und Ekkehard Schröder, der 
die lange Tradition der gegenseitigen freund-
schaftlichen Förderung von ÖEG und AGEM be-
tonte. Anschließend reflektierte Ruth Kutalek 
(Medizinische Universität Wien, AT) den unge-
wöhnlichen Werdegang von Prof. Armin Prinz 
und sein unermüdliches Interesse, seine beiden 
Professionen als Notarzt am Flughafen und So-
zialanthropologe an der Universität zu vereinen. 
Um den Blick der Studierenden für die medizini-
schen oder sozialen Aspekte von Leidenszustän-
den zu öffnen, richtete er sein besonderes Augen-
merk auf die visuelle Anthropologie in all ihren 
Formen: Foto, Film und später die Sammlung von 
Bildern afrikanischer KünstlerInnen. In der an-
schließenden Diskussion wurde seine Tätigkeit 
als Arzt und Anthropologe in Afrika erörtert und 
auch seine mikrobiologischen Studien vor Ort 
beleuchtet. Darauf folgte die Eröffnung der Aus-
stellung „Schenkung Österreichische Ethnome-
dizinische Gesellschaft – Eine Auswahl von Po-
pulärmalereien aus Kinshasa, Demokratischen 
Republik Kongo“ (2. Juni bis 1. November 2022) 
durch die Kuratorin für die Sammlungen Afrika 
südlich der Sahara, Nadja Haumberger (Welt-
museum Wien, AT). Die Präsentation der Bilder 
fand mitsamt einer Erklärung zur Geschichte der 
ethnomedizinischen Sammlung im „Korridor 
des Staunens“ (Galleries of Marvel) statt.

Der weitere Tag illustrierte Themen aus Afri-
ka und Amerika im Kontext von Rassismus, Kolo-
nialismus und kommunaler Gesundheitsprojekte 
mit Hilfe von Narrativen. Die erste Promovendin 
von Armin Prinz, Doris Burtscher (Ärzte ohne 
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Grenzen, AT) zeigte, wie PatientInnen und deren 
UnterstützerInnen ihre Erfahrungen mit der Be-
handlung resistenter Tuberkulose im ländlichen 
Eswatini schildern: mittels der visuellen Darstel-
lungstechnik PhotoVoice, durch Interviews und 
Gruppendiskussionen. Die emotionale Unterstüt-
zung und Betreuung weit über die klinische Pro-
blematik hinaus wurde als positiv empfunden, 
während Bedenken hinsichtlich wirtschaftlicher 
Herausforderungen und das Infektionsrisiko für 
die Familien und die Community Treatment Sup-
porters (CTS) als problematisch bewertet wur-
den. In der anschließenden Diskussion wurde 
auch hinterfragt, ob die CTS dadurch mit gesell-
schaftlicher Ausgrenzung konfrontiert waren. 

Danach erläuterte Megan A. Carney (Uni-
versity of Arizona, US) lebensbejahende Narrati-
ve des Wohlbefindens von zwanzig afroamerika-
nischen EinwohnerInnen aus Tucson (Arizona), 
wodurch Gesundheitsportale als Gegenmittel zu 
institutionellen Strukturen gebildet werden kön-
nen. Es stellte sich demnach heraus, dass die Kar-
tographie von Orten für die Festigung von Zuge-
hörigkeitsgefühlen von großer Bedeutung ist, 
um institutionell gewachsenen Strukturen mit 
rassistisch motivierten räumlichen Logiken zu 
begegnen.

Juan Carlos Rodriguez Camacho (Uni-
versity of New Brunswick, CA) präsentierte ein 
Kunstprojekt, in dem individuelle und gemein-
schaftliche visuelle Kunsterfahrung dahingehend 
untersucht wurde, inwieweit indigene und nicht-
indigene Vorstellungen von Wohlbefinden inein-
andergreifen. Die individuelle und gemeinschaft-
liche Erfahrung wurde in einem Kurs „Teaching in 
Cultural Context“ (Unterricht im kulturellen Kon-
text für Lehrkräfte im Vorbereitungsdienst) ermit-
telt. Dabei wurden Kunst- und Heilungsnarrative 
in 27 Dreiecken dargestellt, die anschließend in 
einer Installation co-konstruiert werden. Die an-
geregte Diskussion um gemeinsame Kunsterfah-
rung auf Basis von Narrativen berührte auch sen-
sorisch-emotionale Faktoren in Zusammenhang 
mit visueller Erfahrung von Kultur und Heilung.

Im zweiten Panel stand Gezeigtes im Gegen-
satz zu Nichtgezeigtem (und umgekehrt). Bernd 
Brabec de Mori (Universität Innsbruck, AT) 
präsentierte die Visualisierung des Unsichtbaren, 
indem das Konzept des „Ayahuasca-Schamanis-
mus“ im westlichen Amazonasgebiet als rituelle 

Heilung in Mustern, Gemälden und Filmen ver-
anschaulicht wurde. Traditionell findet mensch-
liche Interaktion mit Tieren, Pflanzen oder Geis-
tern in auditiven Mitteln wie Liedern, Gesängen, 
Anrufungen und Formeln ihren Ausdruck. Im 
Kontext der Verschiebung vom Auditiven hin zum 
Visuellen drehte sich die anschließende Diskus-
sion überwiegend um die Chancen und Proble-
me einer zunehmenden Kommerzialisierung der 
„Ayahuasca-Kultur“. 

Mit der Frage der kuratorischen Verantwor-
tung in einem dekolonialen Umfeld beschäftig-
te sich Sarah Böllinger (Universität Bayreuth, 
DE) in ihrem Beitrag „Glücklose Köpfe“, der sich 
mit der Entstehungsgeschichte von rund 600 Bil-
dern beschäftigte, die von zwölf Patienten und 
Patientinnen im Lantoro Mental Asylum im Rah-
men eines Projektes des deutschen Kunstliebha-
bers Ulli Beier und seiner ersten Frau, der öster-
reichischen Künstlerin Susanne Wenger, gemalt 
wurden. Dabei wurde nicht nur der künstlerische 
Wert der Bilder aufgezeigt, sondern hinterfragt, 
wie mit Kunst von Menschen in (psychischen) 
Ausnahmesituationen respektvoll umgegangen 
werden kann. 

Der zweite Konferenztag widmete sich im 
ersten Panel zunächst der Bedeutung von Pik-
togrammen und medizinischen Comics. Eber-
hard Wolff (Universitäten Basel und Zürich, 
CH) fragte nach der Rolle von Piktogrammen im 
Kontext von Kontrollregimen während der Coro-
napandemie, innerhalb derer sich medizinische 
und legale Sphären durchdringen. Er argumen-
tierte, dass sich Status- und Zugangsregelungen 
in Form von Visualisierungen während der Pan-
demie hin zu einer „Ticketisierung“ entwickel-
ten. In der Diskussion ergab sich die Frage, wie 
dies Menschen langfristig beeinflussen wird. 

Im Anschluss stellten Martina Consolini 
(Universität Bologna, IT) und Sara Vallerani 
(Universität Roma Tre, IT) ihr Projekt eines Co-
mics vor, der sich mit der Frage des Rechts auf 
Gesundheit auseinandersetzt. Diese Frage er-
schien den Autorinnen während der Pandemie 
stärker an Gewicht zu gewinnen als zuvor. Mit 
Bezug auf die historische Person der Käthe Koll-
witz nennen sie sich „Käthe Collective“ und ent-
wickelten während des Lockdowns 2020 die Idee, 
eine breite Definition von Gesundheit mit medi-
zinischen und sozialen Aspekten zu unterfüt-
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tern, welche auch die Ungleichheit beim Zugang 
zu Gesundheitsressourcen betreffen. Mit dem 
Ziel, sowohl PatientInnen als auch Behandeln-
de einfach verständlich zu informieren, wurde 
das Werk 2021 online und 2022 als Buch veröf-
fentlicht; englische, französische und spanische 
Übersetzungen sowie ein Hörbuch werden aktu-
ell bearbeitet. 

Der dritte Beitrag von Ruth Koblizek (Me-
dizinische Universität Wien, AT, in Kooperati-
on mit Ruth Kutalek, Andrea Praschinger, Eva 
Katharina Masel) widmete sich ebenfalls medi-
zinischen Comics, allerdings insbesondere als 
Reflexionsmöglichkeit für MedizinerInnen in 
der Ausbildung, d. h. indem sie durch Comics 
für schwer vermittelbare Themen sensibilisiert 
werden oder ihre Erfahrungen bildlich darstel-
len und teilen. In der Diskussion wurde kritisch 
hinterfragt, ob sich Comics zur Kommunikation 
unter Professionellen und zur Darstellung kom-
plexer Inhalte eignen. Ein Ansatz, das Vorurteil 
der Unwissenschaftlichkeit zu vermeiden, könn-
te die Suche nach einem Alternativbegriff für 
„Comic“ sein.

Auch das zweite Panel widmete sich der Macht 
des Bildes. Anna Geldermann (Universität 
Köln, DE, in Kooperation mit Saskia Jünger) 
untersuchte visuelle Repräsentationen von Ge-
sundheitsinformationen im Internet und wie 
diese Menschen beeinflussen bzw. wie sie sich 
innerhalb der Fülle unterschiedlich gearteter 
Informationen zurechtfinden. An Beispielen von 
Menopause-Produkten diskutierte sie Habituali-
sierung und Sozialisierung von Diskursen durch 
den Einsatz von Bildern in der Kommunikation 
mit Zielgruppen. In der Diskussion wurde wei-
ter erörtert, wie menschliches Gesundheitsver-
halten beeinflusst und kontrolliert wird und wie 
man mit der Problematik der Desinformation 
bzw. Sicherheit umgehen kann. 

Auch Eva-Maria Knoll (Österreichische 
Akademie der Wissenschaften, AT) beschäftigte 
sich mit bildlichen Aufklärungspotentialen im 
Kontext des Designprozesses einer medizini-
schen Broschüre zur Sichelzellkrankheit, welche 
die Kommunikation zwischen Eltern und ihren 
Kindern zu erleichtern sucht. Als Beispiel nann-
te sie eine Familie mit Migrationshintergrund, 
der die bildliche Kommunikation komplexer In-
halte sehr geholfen hat, eigenständig Entschei-

dungen zu treffen. Die anschließende Diskussi-
on widmete sich den Fragen, in welchem Alter 
man was wie kommunizieren sollte und wie mit 
lokalen Bedeutungen (gerade im Migrationskon-
text) umzugehen sei. Weiterhin wurde auch das 
Potential für andere Gesundheitskontexte, z. B. 
HIV, erörtert.

Das dritte Panel vereinte sehr unterschiedli-
che Beiträge. Paul Dieppe (Universität Exeter, 
GB, in Kooperation mit Natalie Harriman, Sarah 
Goldingay, Ayesha Nathoo, Emmylou Rahtz, Sara 
Warber) beschäftigte sich mit dem Konzept des 
„Heilens“ in der westlichen biomedizinischen 
Praxis. Er bezog sich zunächst auf ein Projekt, 
welches er schon auf der AGEM-Tagung 2019 
vorstellte und innerhalb dessen er zunächst Pa-
tientInnen in einem Krankenhaus Bilder malen 
ließ, was sie unter Heilung verstehen, und später 
die Reaktion von TherapeutInnen und Besuche-
rInnen auf die ausgestellten Werke festhielt. In 
einem rezenten Projekt während des britischen 
Green Man Festivals verteilte er geschnitzte höl-
zerne Herzen an Besucher, in denen sie anonym 
Botschaften hinterlegen konnten, „was sie auf 
dem Herzen haben“, die hinterher ausgestellt 
und diskutiert werden konnten. Er beobachtete 
dabei enormes kathartisches und heilendes Po-
tential bzgl. persönlicher Sorgen und Probleme 
durch das Verständnis innerer Konflikte und de-
ren visuelle Kommunikation. 

Manuel Bolz (Universität Hamburg, DE, in 
Kooperation mit Sabine Wöhlke) beschäftigte 
sich mit der Kommunikation von Geschlechts-
zugehörigkeit bei so genannten Trans*-Kindern 
im klinischen Kontext. Während Diversität bzgl. 
Religion und Ethnizität mittlerweile im Pflege-
kontext durchaus ein anerkanntes Problem dar-
stellt, träfe dies für Genderdiversität noch nicht 
zu. Er untersuchte die Ausbildung und persönli-
chen Hintergründe von Krankenschwestern, wo 
er die Problematik verortete. Zwar ging er nicht 
auf visuelle Repräsentationen ein, plant aber für 
die Zukunft audiovisuelles Ausbildungsmaterial. 
Auf die Frage, warum nur weibliches Pflegeper-
sonal befragt wurde, verwies er ebenfalls auf die 
Fortführung des Projekts, innerhalb derer auch 
andere bzw. fluide Identitäten und Fragen des Al-
ters Berücksichtigung finden sollen. 

Die Künstlerin Barbara Graf schloss das 
Panel mit einem bewegenden autoethnographi-
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schen Beitrag ab, innerhalb dessen sie ihre visu-
ellen Darstellungen veränderter Körperwahr-
nehmungen und Sinnesstörungen im Verlauf 
ihrer Erkrankung an Multipler Sklerose zeigte. 
Die Visualisierungen sind nicht symbolischer 
Natur (z. B. bzgl. Angst oder Hoffnungslosigkeit), 
sondern verbildlichen Parästhesie-Symptome, 
zeigen also die eigenen veränderten körperlich-
sinnlichen Wahrnehmungen. Entsprechend wur-
den in der Diskussion Aspekte der nachhaltigen 
Einbindung in therapeutische Prozesse ange-
sprochen, z. B. inwiefern PatientInnen und The-
rapeutInnen eine gemeinsame Sprache finden 
können und ob das Malen/Zeichnen eine trans-
formative Erfahrung oder „Heilung“ bewirken 
könne.

Das letzte Panel des Tages sprach das Thema 
der Demenz an. Herwig Swoboda und Renate 
Schachner (Klosterneuburg, AT) stellten den 
Einsatz von Keramikproduktionen in der geri-
atrischen ergotherapeutischen Praxis vor. Die-
se Form der Heilpädagogik stelle keine kurati-
ve Praxis dar, ermögliche aber die Verknüpfung 
sensorischer, affektiver und kognitiver Eindrü-
cke. Der Nutzen liege vor Allem im Potential der 
Erinnerung, aber auch in Aspekten der Grup-
penzugehörigkeit und gegenseitiger Aufmerk-
samkeit. 

In einem weiteren sehr bewegenden Beitrag 
teilte die Filmemacherin Ileana Gabriela Szasz 
(Bukarest, RO) ihre persönliche Erfahrung der 
zunehmenden Demenz ihres Vaters und ihre 
Strategie, dieser Herausforderung mit der Ka-
mera zu begegnen. Als Resultat präsentierte sie 
Auszüge ihres ethnographischen Films, der sich 
insbesondere den zwischenmenschlichen Bezie-
hungen widmet und dem Vater Raum gibt, sich 
mitzuteilen. So entsteht die Möglichkeit für ver-
schiedene Beteiligte, sich konstruktiv mit einer 
sich verändernden Lebens- und Gesundheitssitu-
ation auseinander zu setzen und auch die sozia-
len Bezüge von Krankheit zu erörtern.

Der dritte Konferenztag stand ganz im Zei
chen der asiatischen, und zunächst der tibeti-
schen Medizin. Barbara Gerke (Universität 
Wien, AT) untersuchte die Darstellung von Gif-
ten, Ansteckungen und Gegenmitteln in tibeti-
schen Medizin-Thangkas (Rollbilder) aus dem 
17. Jahrhundert, die während der therapeuti-
schen Ausbildung die Erinnerung von Texten 

unterstützen sollten. Dabei wurde deutlich, dass 
der Buddhismus nicht nur als Staatsreligion fun-
gierte, sondern auch die Medizin nachhaltig 
formte: das Wissen um Substanzen und dessen 
Darstellung basierten auf Mythen, jedoch nicht 
unbedingt auf Vorstellungen von schwarzer Ma-
gie und Hexerei, wie es im christlichen Kontext 
gang und gäbe war. Stattdessen wurde eher von 
spirituellen und sozialen Aspekten gesprochen 
(beispielsweise im Kontext von Nahrung oder 
Menstruation) und davon, dass gewisse Substan-
zen gezähmt werden müssen. In der Diskussion 
wurde angemerkt, dass es hier durchaus Paralle-
len zur Homöopathie gibt. 

Der Mediziner Florian Ploberger (Wien, 
AT) widmete seinen Vortrag der Darstellung von 
drei verschiedenen Qualitäten des menschlichen 
Pulses, die in der tibetischen Medizin als konsti-
tutiv für die Gesundheitsverfassung angesehen 
werden. Diese werden in den Farben blau, gelb, 
und weiß kommuniziert und mit verschiedenen 
Energien, aber auch Geschlechtskonnotationen, 
in Zusammenhang gebracht. Abweichungen von 
einer bei der Geburt festgestellten Pulsqualität 
können als Symptom einer Krankheit diagnosti-
ziert werden oder andere Transformationen im 
Körper indizieren. Dies impliziert insbesonde-
re, dass ein Therapeut die Pulsqualität bei der 
Geburt kennt, aber auch die Intuition des Arztes 
spiele eine Rolle.

Im zweiten und letzten Panel des dritten Tages 
beleuchtete zunächst Isabel Pires (Universität 
Lissabon, PT) sowohl das Phänomen der tatsäch-
lichen Körpermodifikation junger chinesischer 
Frauen in China und Portugal als auch die Nach-
bearbeitung von Selfies in sozialen Netzwerken 
und Medien. Sie konstatierte, dass diese verbrei-
teten Praktiken sich verändernden kulturellen, 
körperlichen und geschlechtlichen Idealen Rech-
nung tragen und es sogar Programme bzw. Apps 
gebe, die Frauen entsprechend „beraten“. Nichts-
destotrotz erkannte sie hier eher eine Form indi-
vidueller Handlungsmacht anstatt sozialer Kon-
trolle, was in der anschließenden Diskussion 
allerdings erheblich hinterfragt wurde. 

Katharina Sabernig (Universität für an-
gewandte Kunst Wien, AT) brachte die Zuhörer 
zurück zur tibetischen Medizin bzw. zu deren 
anatomischer Terminologie. Ihre Untersuchung 
historischen und modernen Vokabulars und 
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dessen Veranschaulichung führte sie zu ihrem 
FWF-Projekt „Gestrickte Körper Materialität“, 
in dem sie innere Organe und deren Gefäßver-
sorgung in konventionellen Farben strickt und 
dabei auch Farbzuordnungen asiatischer Tradi-
tionen berücksichtigt. Auf die Frage, warum sie 
sich für das Medium des Strickens entschieden 
habe, erwiderte sie, dass es Menschen erleichte-
re, menschliche Organe sehen und anfassen zu 
können. Auch ethische Probleme der Zurschau-
stellung menschlichen Gewebes entfallen bei 
Verwendung des textilen Materials. Eine offene 
Frage blieb, wie bei der Darstellung unsichtba-
rer Aspekte (z. B. Chi) zu verfahren sei; man war 
sich darüber einig, dass Unsichtbarkeit durch-
aus einen Platz in medizinischen Diskursen ha-
ben sollte.

Die abschließende Diskussion strich den Wert 
visueller Präsentation im gesundheitsbezogenen 
Raum sowohl im edukativen als auch im expres-
siven und therapeutischen Sinne hervor. Als be-

sondere Bereicherung wurden jene Beiträge 
empfunden, die sich der Herausforderung stell-
ten, persönliche Krisen mit unterschiedlichen 
visuellen Medien darzustellen und sozusagen 
als Betroffene reflektierend normalerweise un-
sichtbare vulnerable Gesundheitszustände sicht-
bar werden ließen. Auch wurde die Bedeutung 
weiterer zukünftiger Forschung zu Sinneswahr-
nehmungen und Formen der Kommunikation im 
Heilungskontext und als Kooperationen von bei-
spielsweise MedizinanthropologInnen und The-
rapeutInnen hervorgehoben. Allerdings wurden 
auch die Schwierigkeiten angesprochen, solch 
interdisziplinäre Projekte zu finanzieren und zu 
realisieren. Hier ergeben sich Herausforderun-
gen für Forschung und Praxis in der Zukunft, 
derer sich die TeilnehmerInnen in Zukunft ver-
stärkt annehmen wollen. In diesem Kontext sind 
auch Vorschläge, Ideen und Kritik durch unsere 
LeserInnen sehr willkommen.
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Die Ruhe nach dem Sturm? Medikalisierte Alltage in Zeiten der Covid-19-Pandemie
Bericht zum 19. Treffen des Netzwerks Gesundheit und Kultur in der volkskundlichen Forschung 
am 7. Juli 2022

Anna Palm

Am Donnerstag, den 7. Juli 2022 eröffneten Sa-
bine Wöhlke und Anna Palm, die Spreche-
rinnen des Netzwerks Gesundheit und Kultur in 
der volkskundlichen Forschung der Deutschen 
Gesellschaft für Empirische Kulturwissenschaft 
(DGEKW), das 19. Arbeitstreffen, das als Onlineta-
gung stattfand. Nach fast dreijähriger Coronapau-
se kamen, wie auch in den Jahren davor, Wissen-
schaftler:innen aus verschiedensten Disziplinen 
zusammen, um über medikale Alltage in Zeiten 
der Covid-19-Pandemie zu diskutieren. Durch die 
weltweite Krise haben sich viele Ebenen unse-
res Alltags verändert, bekannte Ordnungen und 
Routinen sind aus dem Gleichgewicht geraten. So 
zeigt sich ein multidimensionales Phänomen, das 
seither aus vielerlei Richtungen beforscht wird. 
Neben einer kurzen Einführung, in der die Spre-
cherinnen für die vielschichtige Thematik sen-
sibilisierten, wurden acht Themen vorgetragen. 
Die Beiträge verdeutlichen die große Spannbreite 
der Perspektiven: Akteur:innen im Gesundheits-
wesen (Pflege, Medizin, Ethik), Wissenschaft-
ler:innen und ihre Familien sowie übergeord-
nete Fragestellungen nach dem Entstehen neuer 
Ordnungen und Ebenen der Verantwortung. Das 
Treffen wurde mit einer Diskussion um die Um-
benennung des Netzwerkes und einem Ausblick 
auf die weitere Planung geschlossen. 

Den ersten Vortrag hielt Aaron Hock (Mainz) 
aus dem Sonderforschungsbereich 1482 Human-
differenzierung der Universität Mainz zum The-
ma Pandemische Humandifferenzierung als Alltags-
orientierung in Seuchenzeiten. Nach einer kurzen 
sozial- und kulturtheoretischen Einführung, in 
der er das Doing bzw. Undoing differences erläu-
terte, zeigte Hock anhand ausgewählter Themen-
bereiche auf, wie in Zeiten der Covid-19-Pande-
mie Differenzierungen und Kategorisierungen 
sichtbar werden. Dabei stellte er die bewusste 
wie auch unbewusste Grundunterscheidung zwi-
schen Gefährdende und Gefährdete zentral und 
problematisierte gleichzeitig diese Unterschei-

dung aufgrund der pathogenen Eigenschaften 
des Virus einerseits sowie aufgrund der höchst 
differenten Symptomatik der Erkrankung an-
dererseits. So werden durch den gesellschaftli-
chen Umgang mit der Pandemie auf verschiede-
nen Ebenen neue Differenzen verhandelt, etwa 
in Form von Risikogruppen (Alter und/oder Vor-
erkrankungen) oder über den Immunitätsstatus. 
Außerdem führt die Aushandlung von Risikofak-
toren auch gesellschaftlich zu einer Neubewer-
tung von Räumen (Innen- versus Außenräume), 
die Orientierung stiftet. Formen der Human-
differenzierung bewegen sich, wie Hock veran-
schaulichte, aber auch zwischen Orientierung 
und Stigmatisierung, was sich etwa in der Dis-
kriminierung wie z. B. „Asiat:innen“ zeigt. Teil-
weise verlassen solche Formen der Humandiffe-
renzierung die Welt des Sichtbaren, etwa beim 
Immunitätsstatus.

Die visuelle Kulturanthropologin Sandra 
Eckhardt (Göttingen) stellte in ihrem Beitrag 
Who cares? An Investigation of the Compatibility of 
Research and Care Work in the Time of COVID-19 and 
Beyond drei Forschungsperspektiven eines inter-
disziplinären Projektes der Universität Göttingen 
zum Umgang von Wissenschaftler:innen mit der 
Pandemie vor. Darin wurde die Vereinbarkeit von 
Wissenschaft und Familienarbeit aus diskursthe-
oretischer Perspektive anhand einer Analyse öf-
fentlicher Diskurse, aus der Alltagsperspektive 
mittels qualitativer Sozialforschung und aus ei-
ner philosophischen Perspektive vorgestellt. Als 
Querschnittsthema zeigte sich anschaulich die 
Frage, wie in Zukunft mit der Vereinbarkeit von 
Wissenschaft und Care-Arbeit umgegangen wer-
den soll, und zwar weniger als eine reine private 
Aushandlung, sondern auch als eine gesellschaft-
liche Debatte. Ziel des Projektes ist es, auch für 
ein weites Familien- und Wissenschaftsverständ-
nis zu sensibilisieren. 

Aus dem Projekt CoronaCare des Instituts für 
Sozialmedizin und Epidemiologie der Medizi-
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nischen Hochschule Brandenburg referierten 
Franziska König und Joschua Paul zum The-
ma Die Stagnation des Sozialen: Bewegung und Be-
wegt-werden unter den Bedingungen der Covid-19 
Pandemie in Deutschland. Auf Basis von Alltagsdo-
kumentationen, Telefoninterviews (alle drei Mo-
nate) und Fragebogendaten untersuchte das in-
terdisziplinäre Forschungsteam Strategien, um 
soziale Gesundheit in Pandemiezeiten aufrecht-
zuerhalten. Den analytischen Rahmen dazu bilde-
te das Verständnis, dass soziale Mobilität konsti-
tutiv ist für soziale Bewegung. Dem vorgestellten 
Ansatz zur Folge machen Menschen verkörperte 
Erfahrung, wobei zwischen affektiver und physi-
scher Bewegung unterschieden wird: Affektive 
Erfahrungen sind beispielsweise das Musikhören 
oder das Berührtsein. Physische Bewegung wird 
durch Mobilität sichtbar. Anhand von Beispielen 
aus dem Feld zeigten die Referent:innen auf, wie 
neue Räume anhand des Bewegtwerdens und des 
Sich-Bewegens sichtbar werden, sich Unsicher-
heiten durch fehlende Bewegung manifestieren 
und Normalität durch die pandemiebedingten 
Reglementierungen neuverhandelt wurde.

Aus einer medienwissenschaftlichen bzw. me-
dienethnologischen Perspektive stellte Maja 
Jerrentrup (Landshut) die Ergebnisse aus ih-
rem Forschungsprojekt zu den Veränderungen 
der Nutzung von Social Media in Pandemiezeiten 
dar. Dazu unterzog sie Fotos aus 50 Instagram-
Profilen verschiedener europäischer Länder ei-
ner ethnographischen Inhaltsanalyse. Die Bilder 
versteht Jerrentrup als Bausteine einer Lebens-
chronik der Nutzer:innen, die auch etwas über 
die Strategien der persönlichen Verarbeitung der 
Krise aussagen können. In der vergleichenden 
Betrachtung der Quellen zeigt sich ein hoher An-
stieg krisenbezogener Motive, etwa durch Foto-
grafien von Personen mit Masken oder begehrter 
Konsumgüter (wie etwa Klopapier, Mehl, Hefe). 
Zudem zeichnet sich ein deutlicher Fokus auf das 
Eigene in Form von Selbst- und Familienportraits 
oder Bildern von Haustieren ab. Fotografien von 
kreativen Aktivitäten und Yoga sowie Erinnerun-
gen an vorpandemische Zeiten sieht Jerrentrup 
als Bausteine einer fragmentierten Identität. 

Einer internationalen Perspektive auf Ethik in 
der Pandemie widmet sich der Beitrag von Sa-
bine Wöhlke (Hamburg), die das Forschungs-
projekt Medicine & Ethics go viral des Instituts für 

Ethik und Geschichte der Medizin der Universi-
tät Göttingen und des Instituts für Gesundheits-
wissenschaften der HAW Hamburg vorstellte. 
Zentral für das Projekt sind Interviews mit Bio-
ethiker:innen weltweit seit Beginn der Pande-
mie. Für das Projekt wurden insgesamt 46 Inter-
views geführt und einer empirisch-ethischen 
Analyse unterzogen. Im Ländervergleich wird 
sichtbar, wie nicht nur in Deutschland eine me-
dizinethische Diskussion über die sogenannte 
Triage bei einer möglichen Verknappung von In-
tensivpflegeplätzen, sowie Altersrationierung, 
rechtliche und moralische Pflichten gegenüber 
bereits versorgten Menschen, Fehlorganisation 
von Gesundheitsressourcen entbrannt ist. Aber 
auch die Folgen für vulnerable Gruppen in der 
Gesellschaft durch Quarantäne und Isolierung 
werden in Frage gestellt. International treten 
weitere Themen zu Tage, die andere ethische Be-
reiche betreffen, wie z. B. die Rationierung des 
Gesundheitswesens nach rassistischen Gesichts-
punkten, gesundheitliche Ungleichheiten und 
Gesundheitskompetenz zwischen ethnischen, 
Alters- und Klassengruppen oder die unfreiwilli-
ge Überwachung von Mobilität und Kontaktper-
sonen über Apps und Mobiltelefone und die ein-
geschränkte Palliativpflege oder familiäre Pflege. 
Die Interviews werden in einer virtuellen Aus-
stellung der Öffentlichkeit zugänglich gemacht 
(www.ethicsgoviral.com). In der Diskussion wird 
deutlich, welcher Mehrwert das Material für die 
Erforschung dieser weltweiten Krisensituati-
on einerseits und auch für die Entwicklung von 
Lehrmaterialien für den medizinischen, pflegeri-
schen und medizinanthropologischen Unterricht 
andererseits haben kann. 

Ein ähnlich gelagertes Projekt stellten Ehler 
Voss (Siegen) und Mirko Uhlig (Mainz) in ihrem 
Vortrag Im Auge des Sturms. Autoethnographisches 
Schreiben während der Pandemie vor. Gemeinsam 
initiierten sie mit der Curare-Redaktion bereits 
im März 2020, kurz nach der Erklärung des welt-
weiten Pandemiezustandes, einen Schreibaufruf: 
Wissenschaftler:innen waren aufgefordert, über 
einen längeren Zeitraum autoethnographische 
Tagebücher im strikten Sinne des Wortes (Mali
nowski) zu schreiben. Der Aufruf richtete sich 
an Kultur- und Sozialwissenschaftler:innen und 
somit an Personen, denen die Methode des auto-
ethnographischen Schreibens vertraut war. So 
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sollten neben Alltagserfahrungen auch kulturel-
le und medizinische Aspekte im Erleben dieser 
weltweiten Krisensituation, wie z. B. verschiede-
ne Heiltheorien oder Grußpraktiken, eingefan-
gen werden. Insgesamt wurden 58 Ego-Dokumen-
te, vornehmlich von Kulturanthropolog:innen 
und Ethnolog:innen aus unterschiedlichen Län-
dern zusammengetragen und online veröffent-
licht. Anhand zweier Beispiele machen Voss und 
Uhlig deutlich, dass die Texte nicht nur Zeugnisse 
subjektiver Bewältigung der Krise sind, sondern 
darüber hinaus in vielen Fällen auch zu einer kul-
turanthropologischen Interpretation führen. Eth-
nographische Methode und der Selbstzweck des 
Tagebuchschreibens verschränkten sich vielfach, 
so dass hier methodisch herausfordernde Quel-
len erhoben wurden. Im Nachgang der Erhebung 
sind bisher zwei Schwerpunkthefte der Zeitschrift 
Curare entstanden, in denen einzelne Schreiben-
de ihre eigenen Texte in einem zeitlichen Rück-
blick reflektieren. Insgesamt beschreiben die 
Vortragenden ihr Projekt der Curare Diaries als 
Experiment, mit dem umfangreiches, heteroge-
nes Material zusammengetragen wurde, das über 
verschiedene Forschungszugänge erschlossen 
werden kann.

Ein drittes Schreibprojekt im Rahmen des 
Netzwerktreffens stellte Sabine Wöhlke (Ham-
burg) in ihrem Vortrag Unsicherheiten Pflegender 
während der ersten Covid-19-Infektionswelle und ihre 
Bewältigungsstrategien vor. Mitte März bis Mitte 
April 2020 wurden über die Methode des profes-
sionellen Pflegetagebuches Daten zu relevanten 
Ereignissen, Emotionen und Selbstreflexionen 
der Pflegenden in Bezug zu ihrer Arbeit in der 
Klinik erhoben. Im Vortrag präsentierte Wöhl-
ke einerseits Ausschnitte aus den gewonnenen 
Quellen sowie andererseits erste Ergebnisse der 
Analyse. Aus einer pflegeethischen Perspektive 
ließen sich verschiedene Ebenen der Verantwor-
tung herausarbeiten, die auch über die berufs-
spezifische Selbstbestimmung der Pflegenden 
hinausgehen. Inhaltlich ragen vier Themen her-
aus: Krisenmanagement, die „unsichtbare Krise“, 
Krisenstimmung und die Bewältigung der Krise. 
In ihrem Fazit macht Wöhlke deutlich, dass die 
Perspektive der Pflege im beruflichen wie univer-
sitären Alltag stärker einbezogen werden sollte: 
Über innovative methodische Ansätze, wie das 
professionelle Tagebuch, bieten Möglichkeiten 

der partizipativen Einbindung der pflegerischen 
Perspektive. Zudem könnten so Interessen von 
Patienten und Pflegenden besser wahrgenom-
men werden. 

Den letzten Beitrag aus aktuellen Forschungs-
projekten lieferte Manuel Bolz (Hamburg) mit 
seinem Vortrag Pflege und Betreuung von trans*-
Kindern und Jugendlichen in klinischen Alltagen 
während der Pandemie. Er berichtete aus einem 
Teilprojekt des Verbundprojektes TRANS*KIDS, 
das sich dem Thema Geschlechtsidentität/trans* 
im Arbeitsalltag von Mitarbeitenden, Pflegenden 
und (medizinischen) Fach- und Verwaltungsange-
stellten im Gesundheitswesen widmet. Ganz kon-
kret stand die Frage im Mittelpunkt, wie Normen 
und Werteverständnisse zu stigmatisierendem 
und diskriminierendem Handeln im Umgang mit 
trans*-Kindern und -Jugendlichen im Klinikall-
tag während der Pandemie führen können. Am 
empirischen Material, leitfadengestützter, semi-
strukturierter Interviews, zeigte er verschiede-
ne Diskriminierungsdimension auf. Im Kontext 
der Mitarbeitenden waren dies insbesondere die 
gestiegene Belastung im Arbeitsalltag, die stren-
gen Zeitregime und die Stellenvakanz, die Versor-
gungsengpässe, die mangelnde Bezahlung oder 
der Wegfall von Fort- und Weiterbildungsange-
boten. Bei den trans*-Kindern und -Jugendlichen 
verzögerte sich der Transitionsprozess oder Ver-
netzungsangebote und trans*-Sprechstunden 
entfielen.

Im Anschluss an die Vorträge führte Anna 
Palm (Aachen) in die Diskussion zur Umbenen-
nung des Netzwerkes ein. Anlässlich der Na-
mensänderung des deutschen Fachverbandes 
von Deutsche Gesellschaft für Volkskunde e. V. 
(dgv) in Deutsche Gesellschaft für Empirische 
Kulturwissenschaft e. V. (DGEKW), die am 22. 
September 2021 beschlossen wurde, hatten Sabi-
ne Wöhlke und Anna Palm im März 2022 Anre-
gungen für eine Namensänderung des Netzwer-
kes an den E-Mailverteiler gesendet. Auf dieser 
Basis wurde im Rahmen der Onlinetagung weni-
ger das Für und Wider einer Umbenennung, son-
dern potenzielle Namensvorschläge sowie die 
Umwandlung des Netzwerkes in eine Kommissi-
on innerhalb der DGEKW diskutiert. Die Verän-
derung des formalen Status’ von einem Netzwerk 
in eine „klassische“ Kommission, wurde von den 
Anwesenden befürwortet. Dadurch würde im 
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Kontext der anderen Kommissionen mehr Ein-
heitlichkeit innerhalb der DGEKW erreicht, da 
diese sich alle ohnehin als Netzwerke zu spezi-
fischen Forschungsfeldern verstehen. Hinsicht-
lich des Namens entfaltete sich eine kleine Kon-
troverse über die Weite bzw. Enge der Begriffe 
Medizinanthropologie und Medikalkulturfor-
schung. Für eine Umbenennung in eine Kommis-
sion für Medizinanthropologie (in der DGEKW) 
sprach die ohnehin seit Jahrzehnten praktizier-
te Nutzung von Konzepten und Methoden der 
Ethnologie und Medical Anthropology sowie 
die Nähe zu den Bezeichnungen anderer inter-
nationaler Arbeitskreise aus diesem Themenge-
biet (z. B. das Netzwerk Medical Anthropology 
Europe der European Association of Social An-
thropology (EASA) oder der US-amerikanischen 
Society for Medical Anthropology). Die Kritik 
an der deutschen Bezeichnung Medizinanthro-
pologie fußte auf einer zu stark empfundenen 
Fokussierung auf den medizinischen Themen-
kreis und den Begriff der Anthropologie, der ggf. 
naturwissenschaftlich oder philosophisch ver-
standen werden könnte. Darin spiegelte sich der 
Wunsch, die kulturwissenschaftliche Ausrich-
tung zu betonen, weshalb der zweite Begriff der 
Medikalkulturforschung von den jeweiligen Be-
denkentragenden favorisiert wurde. In der Dis-
kussion einigten sich die Anwesenden jedoch 
auf die Umbenennung in eine Kommission für 
Medizinanthropologie in der DGEKW. Der Be-
griff steht in engem Bezug zum internationalen 
Begriff Medical Anthropology. Für den Begriff 
Medizinanthropologie steht die Nähe zu inter-
nationalen Arbeitskreisen und die Geläufigkeit 
des Begriffes. Denn im Gegensatz zur Medizin-
anthropologie hat sich der Begriff der Medikal

kulturforschung im Kontext der Benennung des 
Untersuchungsfeldes im Rahmen der kulturan-
thropologisch-volkskundlichen Forschung in der 
Vergangenheit nicht durchgesetzt (Wolff 2008). 
Zudem erhoffen sich die Mitglieder des Netzwer-
kes, durch die neue Bezeichnung als Kommission 
Medizinanthropologie ein stärkeres Angebot zur 
Identifikation (Tauschek 2021) zu bieten. Der 
neue Name würde die bereits seit Jahren gelebte 
Interdisziplinarität des wissenschaftlichen Aus-
tausches über die Disziplingrenzen hinweg stär-
ker nach außen repräsentieren (vgl. Voss 2018).

Das Netzwerktreffen schloss mit einer kur-
zen inhaltlichen Abschlussrunde sowie mit ei-
nem Bericht der Sprecherinnen über aktuelle 
Tätigkeiten: So wird in den nächsten Monaten 
der alte Verteiler in eine DFN-Mailingliste über-
führt, die Umbenennung mit der DGEKW auf 
den Weg gebracht sowie eine neue Internetseite 
der künftigen Kommission erstellt. Für das Jahr 
2023 ist bereits eine gemeinsame Tagung mit der 
Arbeitsgemeinschaft Ethnologie und Medizin 
(AGEM) vom 8.-9. September 2023 in Hamburg in 
Planung. Ein Call for Papers findet sich am Ende 
dieses Hefts.
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Emily Pierini 2020. Jaguars of the Dawn. Spirit Mediumship in the Brazilian Vale do Amanhecer
New York: Berghahn, 278 pp. (20 figures) 

Emily Pierini is a social anthropologist focus-
ing on the intersection of medicine, religion, 
spirituality, and healing. She currently works at 
the anthropology department of Sapienza Uni-
versity of Rome, Italy. This publication is based 
on her PhD thesis and provides unique insight 
into mediumship practices in Brazil and beyond. 
It vividly connects ethnographic accounts with 
anthropological considerations on well-being 
and experience. The title of this monography 
frames the focus of her research: the “Jaguars” 
are mediums within the community of the “Val-
ley of the Dawn” where the author implement-
ed extensive fieldwork between 2004 and 2018 in 
Brazil and, due to its translocal networks, in Italy, 
Great Britain, and Portugal. 

She organizes her argument into nine chap-
ters, framed by an introduction, a conclusion, 
and an appendix that provides a glossary and de-
scriptions of crucial spiritual entities. The chap-
ters each start with narratives from her field-
work experiences and then follow a specific line 
of thought embedded in ethnographic data and 
its anthropological discussion, connecting to the 
previous and subsequent chapters through the 
interrelatedness of scopes, concepts, and topics. 
Thus, Pierini provides deep insights into her en-
gagement with the field, and the strength of this 
book is her excellent writing style between vivid 
narration, clear explanation, and comprehensi-
ble discussion that has the reader dive into the 
author’s experiences and perspectives. 

She introduces the Vale do Amanhecer as a Bra-
zilian movement that since 1959 has combined 
various spiritual knowledge and practices, e. g., 
of Afro-Brazilian religions and Spiritism, but 
also (pre)historical cultures and ideas of astral 
worlds and space travels. As a central practice, 
she identifies mediumship as a means of estab-
lishing relations with spiritual beings and past-
life experiences. She perceives mediumship as a 
health-related process addressing the body and 
notions of self. Pierini decides on a phenome-
nological approach that links narratives of lived 
bodily and perceptual experiences to conceptu-
al categories such as embodiment, knowledge, 

belief, or feeling, stressing sensory aspects of 
perception. She focuses on the apprenticeship 
and cultivation of “multidimensional selves” in 
therapeutic settings, that is, dynamics regarding 
the transformation of a sense of self and bodily 
experience in terms of “permeable bodies” and 
“extended selves” as particular “ways of know-
ing” (7). She integrates this idea with her meth-
odology, acknowledging autoethnography and 
sensory ethnography as ways of “embodied 
knowledge”  (9) that have improved her under-
standing of her interlocutors’ narratives.

Chapter 1 (Ways to Embody the Divine in 
Brazil) frames the context of her endeavor as a 
“Brazilian religious meshwork” that identifies 
as highly diverse and fluid due to the mutual in-
fluence of practitioners and their mobility be-
tween practices of Afro-Brazilian, Indigenous, 
Christian, and Spiritist origin and new upcom-
ing movements celebrating the bricolage of no-
tions regarding body and self, communication 
between humans and non-humans, and health 
explanatory models. Chapter 2 (The Vale do 
Amanhecer) narrows down to the history and 
context of the movement’s rise alongside the es-
tablishment of the new capital Brasília as a mod-
ernist and millenarian project, attracting many 
new religious movements in the 1960s. The au-
thor describes how Vale do Amanhecer (VdA) ma-
terialized from one person’s (Tia Neiva) spiritual 
experience toward a charitable but hierarchical-
ly organized institution and a translocal and in-
ternational movement that envisions and propa-
gates a new era of spiritual science in nowadays 
over 700 sites in Brazil and abroad (Europe, US, 
Latin America, Japan).

Chapter 3 (Jaguars of the Dawn: The Trans
historical Self) introduces the mediums engag-
ing with VdA, who attempt to embody forces of 
past lives to implement the heritage of all hu-
manity into procedures that aim at nothing less 
than the healing of humanity as such. It involves 
ideas on spiritual progress, reincarnation, and 
karma ever since allegedly 32 000 years ago, 
spiritual beings from other planets reincarnat-
ed on planet Earth and, with time, created the 
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first civilizations, with pyramids and megalith-
ic formations manipulating vital electromagnet-
ic forces. Accordingly, their cosmology is quite 
global and inclusive but also has a transhistor-
ical character. 

Chapter 4 (Spirits in Transition: The Multi-
dimensional Self ) draws on spiritual notions 
of self that relate to these processes of incarna-
tion and disincarnation, forms of exchange with 
spirit worlds, and related ecologies of fluids and 
substances, ritual spaces, symbols, and knowl-
edge. Human beings are conceptualized in 
terms of multiplicity and multidimensionality 
as consisting of a body, a soul, and a spirit, and 
thus existing on different (energetical) planes 
(individually, socially, spiritually) beyond phys-
ical aspects: 

Humans are therefore entangled in these fluidic 
relations with spirits and also with other humans; 
through thoughts and emotions, they may affect 
or be affected by other people’s energies. This hu-
man spirit ecology is what defines ‘disobsessive 
healing’ in the Vale do Amanhecer […] (114).

However, the physical body appears as the center 
of manipulation and transformation in the con-
text of healing.

Chapter 5 (Disobsessive Healing) introduces 
to spirit-related aetiologies of health and illness 
and related therapeutic practices that focus on 
the attendance of afflicting spirits and their guid-
ance to a hospital on the spiritual plane (also see 
Kurz 2017: 201). Therapy thus does not reduce to 
the afflicted human being but extends to his ties 
with so-called spirit obsessors and past-life en-
counters that might have caused these entangle-
ments. Aetiologies of illness thus locate between 
material and spiritual causes, and treatment or-
ganizes between spiritual first aid and sustained 
spiritual treatment alongside mediumship devel-
opment. 

Chapter 6 (Mediumship) elaborates on the no-
tions of mediumship quite different from those 
of Spiritism, Spiritualism, or Afro-Brazilian reli-
gions. According to Pierini, participants in VdA 
perceive it as a universal biological and bodily 
feature that culturally only differs in its practical 
elaborations. Spirit incorporation is only one of 
many bodily manifestations of extended senso-
ry experience (see Kurz 2017: 203). It is not per-

ceived as a semi- or unconscious cognitive state 
of “possession” but as an altered state of bodily 
perception and “sharing vibrations” (139). Fur-
ther, mediumistic development means learn-
ing “how to become aware of and gain control 
over one’s mediumistic forces and to balance 
them through their distribution in healing ritu-
als” (140). Those who enter this development do 
so in several steps of initiation over months and 
years and have previously passed as patients or 
their company. 

Chapter 7 (Learning Spirit Mediumship: Ways 
of Knowing) analyzes this process as practi-
cal and drawing upon bodily experience. Here, 
Emily Pierini also shares her experiences in 
an autoethnographic and sensory-ethnographi-
cal way, using her body to grasp somatosensory 
aspects and specific modes of knowing through 
enskillment, that is, attending to bodily sensa-
tions and feelings. She describes mediumship 
development as increased attention to emo-
tions, feelings, and sensory perceptions and 
the training of different modalities of express-
ing energies running through the body by ges-
tural and verbal codes. In doing so, the author 
stresses aspects previously discussed within Cu-
rare as “Aesthetics of Healing” (see Kurz 2017, 
2019): healing is perceived as a transformation-
al process of knowing and enskillment beyond 
conceptional cognition and involves practical, 
bodily learning. 

In a final reflection and discussion, Chapters 8 
(Spiritual Routes) and 9 (Therapeutic Trajecto-
ries) explore the motivations of participants be-
yond concepts of “social inclusion” or “religious 
marketplaces” as individual progress and mobili-
ty in terms of the ongoing construction of a sense 
of self. The author stresses the importance of 
experiences of sustained transformation and the 
immediacy of relationships with the divine (or 
maybe better: the spiritual; note of the reviewer). 
The notion of healing intertwines with these spir-
itual routes that may range from experiences of 
spiritual first aid to mediumship practices that 
support selves and others complementary to 
biomedical treatments and with such severe ail-
ments as mental disorders, alcoholism, and drug 
addiction. 

In her conclusion, Pierini stresses the high-
ly transformative process negotiated along (past) 
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life trajectories on an experience-based, bodily 
level. She criticizes theoretical discussions that 
reduce mediumship to pathology, belief, or neu-
rological aspects. Accordingly, she clarifies:

This analysis is not intended as an exhaustive ex-
planatory paradigm of what is a complex process 
of spiritual healing. I rather intended to focus 
upon embodied knowledge to illuminate specif-
ic dynamics that emerged from my interlocutors’ 
narratives upon the therapeutic uses of medium-
istic development; and I did so in the light of my 
approach to the processes of initiatory learning 
as a multilayered experience – which is embod-

ied, intuitive, performative, conceptual and in-
tersubjective, articulating particular notions of 
the body and the self. (224)

Helmar Kurz, Münster
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Jenny Hubermann 2021. Transhumanism. From Ancestors to Avatars 
Cambridge: University Press, 292 pp.

Jenny Huberman is Associate Professor of (Cul-
tural) Anthropology at the University of Missou-
ri, Kansas City, USA. She investigates practices, 
values, and visions among US-American Trans-
humanists who imagine a future where science 
and technology will enable humanity to over-
come alleged biological, mental, and physical 
limitations for the sake of creating a somewhat 
posthuman species and society. To start with, 
she shares her observation that experiences of 
loss, mourning, and memorialization are chang-
ing and that our contemporary digital age might 
promote mind cloning technologies as a new step 
in human evolution, an idea that she imagines as 
rather alien and horrifying:

Did I really want to live in a world where my 
great, great grandmother’s digital avatar would 
join me for Thanksgiving dinner? Or my grand-
parents would be cared for by “cyberconscious” 
robots? Or my mindclone digital offspring called 
“bemans” would “stage civil rights movements” 
to ensure they “win the same status that flesh-
and-blood humans enjoy” […]? […] This is com-
pletely crazy! (1)

However, Huberman sovereignly approaches 
the field as an anthropologist who enters new 
terrains and throughout this rich monography, 
she repeatedly refers to classical ethnographies 
to frame her investigation of this contemporary 
cultural phenomenon that appears to sustainedly 

shape human future – not to say that it is already 
reengineering the human species to usher in a 
posthuman future:

[…] I came to realize that transhumanists are in-
terested in using science and technology to re-
configure conceptions of the person, the body, 
kinship, cosmology, the social and political or-
der, and the physical environments in which our 
future descendants will dwell. (2)

She, therefore, pursues to answer the question 
of “[h]ow does the transhumanist understanding 
of the world; of human nature, the person, kin-
ship, cosmology, the good life, and so on, compare 
and contrast with the way human beings, living in 
other times and places, have conceived of such 
things” (3)? Huberman understands transhu-
manism as a sociocultural movement to enhance 
capabilities and to overcome limitations toward a 
“humanity+”. She aims to investigate

[h]ow are new forms of technology reconfigur-
ing human life in the twenty-first century? How 
are technologists assuming an ever-greater role 
in shaping the future of our species? And more 
specifically, how does ‘the technological imagi-
nation’ […] become a powerful force in the mak-
ing of social lives and futures? (5 f )

Other topics are radical life extension, colonial-
ization of space, achieving immortality through 
mind cloning, developing robots with a full range 
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of human cognitive abilities, using technology to 
achieve eternal bliss and new forms of body aug-
mentation, acquiring powerful capabilities, and 
counteracting the deficiencies of aging, illness, 
and death. These ideas have had an impact on TV 
series and movies, but also on the industrial devel-
opment of self-driving cars and military technolo-
gies to augment the bodily and cognitive abilities 
of soldiers. Accordingly, transhumanist projects 
are already real in remaking the social, material, 
and imaginative worlds we live in. Body- or bio-
hackers use chips to enhance their sensory ca-
pacities and promote a defective understanding 
of human nature and the substituting possibilities 
of neurobiology, computer sciences, and artificial 
intelligence. Huberman observes that the trans-
humanist movement mainly consists of highly 
educated, predominantly white, male elites, who 
share libertarian outlooks in the US with a ro-
bust commitment to capitalism, whereas, e. g., in 
pre-1989 Russia, divergent political perspectives 
would have shaped techno enthusiasm alongside 
alleged future social(ist) approaches. Thus, one 
question to state is on how visions of transhuman 
technologies would serve the existential needs of 
populations or, once again, the economical greed 
of a few (as we may also observe in contempo-
rary biomedical technologies).

Huberman’s declared aim of the book is to 
provide 1) an anthropological exploration of 
transhumanism as a contemporary socio-cultural 
movement and its visions, values, practices, and 
projects and 2) to introduce students to new fields 
of anthropology by using classical anthropologi-
cal comparative methods. She discusses the di-
verging and converging frames of religion and 
science in the context of “late modernity” (12), 
where new religious movements advance tech-
noscientific ideologies and science-based cosmo-
logical visions. Accordingly, she does not perceive 
transhumanism as antithetical to religion but in-
stead discovers blurred lines with secular inter-
ests of economic and cosmological significance: 
a new form of capitalism that is allegedly dedi-
cated to species salvation and new ideas of social 
organization. Methodologically, she implements 
approaches in digital ethnography to explore dis-
cussion forums, blogs, websites, and other related 
media that discuss the use of science and technol-
ogy to improve human life. Complementary, she 

reports of public events where she has participat-
ed in and conducted (narrative) interviews. 

Apart from her introduction and conclusion, 
Huberman structures this monography in sev-
en chapters. Chapter 1 (Is Transhumanism a Re-
vitalization Movement?) juxtaposes the religious 
and social natures of transhumanism by inte-
grating Anthony Wallace’s (1956) work on re-
vitalization movements. Huberman considers 
explanatory models of responses to social stress 
and attempts of creating a more satisfying cul-
ture where available technologies would elim-
inate the distress of aging and enhance human 
intellectual, physical and psychological capaci-
ties. This perspective predicates a profound dis-
satisfaction with the current human condition 
and the biological chains that keep human be-
ings from actualizing their fullest potential. Ac-
cording to the author, this mind frame developed 
throughout the cultural distortions of the Cold 
War where apocalyptic dreads would nourish di-
vergent responses from evangelicalism to trans-
humanism in the USA. 

Chapter 2 (Ancestors and Avatars: Immortality 
Transformed) focuses on immortality initiatives 
of mind cloning and compares them to practic-
es of dealing with human existential dilemmas 
such as reproduction and survival. By referring 
to Meyer Fortes (1987), Huberman compares 
practices of “making avatars” to those of “making 
ancestors”. Accordingly, 

[a]ncesterhood has thus been a desirable means 
of constructing the afterlife because it reaffirms 
relationships and practices that are widely rec-
ognized as maintaining sociality and vitality 
among the living (55).

Making avatars, in terms of mind uploading and/
or a transfer of consciousness, involves robotic 
bodies, body repletes, or holographs to construct 
the afterlife but even more reaffirms core values 
of a late capitalist society that envisions a post-
human age instead of a continuity of humanity’s 
wellbeing.

In Chapter 3 (Happily Ever After: Transhuman-
ism and the Hedonistic Imperative), Huberman 
elaborates on a related aspect of a “good life” and 
“happiness” as being framed by specific social 
contexts and values of what transhumanists per-
ceive as worthy. In reminiscence of Ruth Ben-



�  129

Curare 45 (2022) 2

Book Reviews

edict (1934) and Michael Jackson (2011), she 
addresses the topic of how socio-cultural rather 
than biological needs shape individual desires 
and accordingly elaborates on how the hedonis-
tic imperative shapes visions and attempts of liv-
ing “happily ever after” by promoting rationali-
ty, scientific progress, evolutionary biology, and 
materialism. I cannot help myself to think about 
the cyborg species of the Borg within the Star 
Trek universe here. Instead of addressing class 
inequality, racism, sexism, bigotry, nationalism, 
and all other forms of structural violence produc-
ing human suffering, the solution for human af-
fliction is sought in synchronization, rationaliza-
tion, consumption of perfecting drugs, and other 
forms of biochemical engineering.

Subsequently, Chapter 4 (The Social Skin, the 
Antisocial Skin, and the Pursuit of Morphological 
Freedom) critically explores the pursuit of “mor-
phological freedom”, that is, the individual’s right 
to modify their body according to one’s desires. 
With reference to Terence Turner (1980), it re-
flects on “social skins” as bodies being betwixt 
and between a unique self and shared meanings 
and values they reproduce. To make things more 
complicated and even have the reviewer reflect 
on how much he already might be a transhu-
manist himself, Huberman introduces Turn-
er’s student Rosenblatt (1997) who investi-
gates so-called “modern primitives” and their 
forms of body modification (tattoos, piercings, 
scarifications, etc.) as a means of communicat-
ing estrangement from modern society, express-
ing resistance, and performing an “authentic 
self” in terms of a symbolically represented 
nonconformity to standards of Western capital-
ist society (even though I want to add that many 
related practices have been commodified in re-
cent years and nowadays it almost seems to be 
a symbol of enhanced nonconformity not to ap-
ply to these practices). Interestingly, Huberman 
even in this context of an alleged asexual opti-
mization of human existence detects gender dis-
course in terms of “technomasculinity”: “We’re 
not a bunch of hippy, dippy bongo players with 
dreadlocks hanging out and having fun, we actu-
ally make shit, we get shit done!” (110)

These stereotypes guide me to Chapter 5 (De-
coding the Self) where Huberman deconstructs 
conceptions of self within this informatic, quan-

tified, and databased cross-fertilization between 
neurosciences, computer sciences, and AI in 
comparison to Hallowell’s (1955) notions of 
personhood and self-awareness beyond oth-
er-than-human scopes. How do we conceptual-
ize the self and how do conceptions influence 
behaviors and practices? Is the human body the 
seat of consciousness and self? Huberman does 
not explicitly address but implicitly touches on 
the reviewer’s concerns: what about the senses, 
feelings, affections, emotions, and aesthetics? 
More than any other chapter of this book, this 
one warns of forgetting who we are for the sake 
of some alleged scientific progress that reduces 
to cognitive knowledge and neglects the impact 
of sensory experience. Hollywood movies (e. g., 
Matrix, The Lawnmower Man, etc.) have illustrat-
ed the dangers of such approaches, nonetheless 
“the market” urges us to increasingly apply to 
them, with certain computer apps that we may 
trust more than our gut feelings and interhuman 
relationships.

Chapter 6 (Rethinking Kinship Systems) thus ad-
dresses questions that the reviewer deems scary: 
does kinship in the posthuman future include dig-
ital offspring, robotic kin, or new forms of bio-
logical reproduction? What is family? How do we 
relate to others? Who or what are relatives and/or 
others? And what about gender and sex markers? 
Can we leave them behind for the sake of a post-
human kinship that develops from biological to 
vitological where reproduction is not dependent 
on married male-female couples anymore but on 
“rationalized” reproductive acts that do not lead 
to autonomous offspring with their own identity 
but rather generate copies of the genitors’ selves 
and/or asexual duplications? Suddenly, it does 
not appear so futuristic anymore, once related 
linguistic terms already shape our concerns of 
“political correctness”. On the other hand, it also 
represents the contemporary sex industry with 
increasing resources of AI sex robots that imitate 
empathy and reproduction technologies promot-
ing designer babies and selective reproduction. 
The reviewer thinks that it is not too much men-
tal gymnastics to imagine what comes next, and 
has already been before: how to deal with alleged 
biological “abnormalities”? Huberman address-
es all these questions and remains quite objective 
on these troubling issues. She communicates her 
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discomfort but steps back to analyze both: the 
transhumanist discourse and her personal bias.

In chapter 7 (From Original Affluence to Posthu-
man Abundance), Huberman summarizes val-
ues, visions, tensions, and reflections on what a 
posthuman future might entail for cultural an-
thropology. Wondering how transhumanists 
would imagine the future in economic terms, the 
author imagines divergent approaches among 
postscarcity, radical abundance, and related so-
cio-political impacts that may or may not direct 
toward “affluence without abundance” (183). She 
reflects on Sahlin’s (1972) elaborations on hunt-
er-gatherer-societies and questions regarding the 
democracy of property, productivity, division of 
labor, environment, and technological innova-
tion (185 ff), outlining that affluence such as pov-
erty results from social structures and relations 
(187). Accordingly, we must question how health 
and wealth interrelate, especially when trans-
humanists pretend to be technophilanthropists 
while at the same time performing as profit-ori-
ented social entrepreneurs (202 ff). How does 
consumption negotiate individual, socio-po-
litical, and economical needs (205 f )? Does the 
promise of technology apply to forces of equali-
ty, that is, does it serve social needs or individual 
satisfaction, or are both interrelated (215)? Does 
technological progress involve human progress 
in terms of democratic socialism (216) or does it 
simply regress into radical capitalism where the 
gap between rich and poor increases, and the for-
mer invest in their immortality by vampyrizing 
the latter?

In her conclusion (Back to the Future: Reflec-
tions on a Discipline and a Movement) Huberman 
does not provide answers to these questions but 
stresses the fact that transhumanists as a “radical 
other” challenge future anthropological research 
to do so (217) by “listening to ancestor anthropol-

ogists and their approaches” (222) for the sake of 
understanding the posthuman future envisioned 
by transhumanists where technology plays a par-
amount role in the constitution and organization 
of both the species and society (224): 

The technological imagination, therefore, does 
more than provide an entertaining diversion from 
the “reality” of life. It inspires people, in this case 
very powerful ones, to create realities in accor-
dance with particular visions of the world as it 
“could or should be”. (235)

To the reviewer, it also involves to further criti-
cally exploring biomedical hegemony as an al-
leged means to improve human wellbeing, in-
cluding discourse on the obligation to live (on), 
forced vaccination, reproduction technologies, 
and, last but not least, plastic surgery for the sake 
of responding to social expectations of maximum 
performance.

Helmar Kurz, Münster
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Juli Zeh 2021. Über Menschen 
München: Luchterhand, 412 S.

Vor dreizehn Jahren schrieb Juli Zeh mit Cor-
pus Delicti einen mittlerweile zur Schullektüre 
gewordenen dystopischen Roman, der eine ge-
sellschaftliche Situation beschreibt, in der der 
Umgang mit Krankheit und Tod dem sehr nahe-
kommt, was gegenwärtig viele in der Protestsze-
ne gegen die Pandemie-Politik am Horizont des 
Corona-Diskurses und entsprechender Maßnah-
men aufkommen sehen und häufig auf den Be-
griff der Corona-Diktatur bringen. Dementspre-
chend meldete sich auch Juli Zeh bald nach der 
formalen Feststellung einer „epidemischen Lage 
von nationaler Tragweite“ im März 2020 öffent-
lich zu Wort und machte wie viele andere die 
Erfahrung, dass Kritik am Regierungskurs und 
einer ihn stützenden Medienberichterstattung 
schnell mit der Gefahr verbunden war, unabhän-
gig von Inhalt und Person mit einem Verweis auf 
ebenjene kritisierte Medienberichterstattung die 
intellektuelle und moralische Zurechnungsfähig-
keit abgesprochen zu bekommen. 

Statt weiterer öffentlicher Interventionen in 
den tagesaktuellen Medien hat sie ein Jahr spä-
ter mit Über Menschen eine Art Corona-Roman 
veröffentlicht, der die mit der Ausrufung eines 
Ausnahmezustands entstandene und anhalten-
de Konfusion thematisiert, die diejenigen in der 
Protestszene ereilt hat, deren Welt durch die in 
ihrem sich politisch links verortenden Milieu 
dominierende gleichgültige bis affirmative Hal-
tung gegenüber einem als autoritär und über-
griffig empfundenen Staat in schwindelerre-
gendem Tempo in Stücke zerfallen ist und nach 
einem ebenso schmerzhaften wie lustvollen und 
nicht selten einem Erweckungserlebnis gleich-
kommenden Prozess der Neuzusammensetzung 
sozialer Beziehungen und politischer Katego-
rien und Allianzen in völlig neuer Gestalt vor 
ihnen liegt: Plötzlich scheinen ihnen die einzi-
gen vernünftigen Stimmen zu den sogenannten 
Corona-Maßnahmen und den damit verbunde-
nen Grundrechtseinschränkungen vor allem 
aus der Springer-Presse und von AfD-Abgeord-
neten zu kommen, obwohl man es doch gewohnt 
war, die autoritären Charaktere hauptsächlich 
im Boulevard und bei den Rechten zu erkennen 
und ihnen zu unterstellen, die Bezugnahme auf 

Demokratie, Meinungsfreiheit und den Schutz 
der „kleinen Leute“ nur als Tarnung zu nutzen, 
um dahinter ihre eigene chauvinistische Agenda 
im Interesse eines autoritären Staats und großer 
Konzerne durchzusetzen; und plötzlich erschei-
nen ihnen weniger ihre neuen befremdlichen 
Bettgenossen von Propaganda manipuliert als 
die sich für gegen Propaganda immun haltende 
und dadurch für sie an Naivität kaum zu überbie-
tende Vertrauensgemeinschaft der Linken. 

Juli Zehs Roman spielt in der Anfangszeit 
dieser durch die ungewohnte Vermischung und 
partielle Einigkeit rechter und linker Akteure 
entstandene Verwirrung während des ersten so-
genannten Lockdowns in Deutschland und ist 
aus der Sicht von Dora geschrieben. Sie ist Mit-
te dreißig, westdeutsch, stammt aus einer Arzt-
familie und hat, wie rückblickend erzählt, bis 
vor kurzem standesgemäß in Berlin-Kreuzberg 
zusammen mit ihrem Freund Robert gelebt, der 
sich zunehmend dem Kampf gegen den Klima-
wandel verschreibt und zum Teil unnötig über-
zogen als fanatischer Greta-Groupie karikiert 
wird, der mit dem Flugzeug ihren Vortragsreisen 
für mehr Klimaschutz folgt. Robert bringt Dora 
dazu, ihren Job in einer herkömmlichen Werbe-
agentur aufzugeben und zu einer Agentur für 
nachhaltige Produkte zu wechseln – vermutlich 
als Symbol gedacht für eine sich links verstehen-
de Politik, die nicht mehr die Systemfrage stellt, 
sondern sich damit zufriedengibt, der kapitalis-
tischen Logik einen grünen Anstrich zu geben, 
ohne sich der eigenen epistemischen Notlage be-
wusst zu sein. 

In dieser Firma fühlt sich Dora eigentlich ganz 
wohl und entwirft dort gerade in selbstironischer 
Appropriation des diffamierend gemeinten Be-
griffs eine Kampagne für die Jeans-Marke „Gut-
mensch“ des Berliner Start-ups FAIRkleidung, 
verspürt aber dennoch ein vages Unbehagen an 
der Moderne, das sich unter anderem mit einem 
unruhigen Kribbeln und stechenden Schmerzen 
durch spezifische körperliche Symptome an-
deutet. Das liegt zum einen an dem ständig dro-
henden Burnout durch das Multitasking und die 
Projekte-Kreislauf-Falle der modernen Lebens- 
und Arbeitswelt, die es ihr unmöglich machen, 
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einfach nur aus dem Fenster zu sehen, zum an-
deren aber auch an der Selbstgerechtigkeit ihres 
klimaaktiven Freundes, der zunehmend unver-
söhnlich, rechthaberisch und aggressiv versucht, 
anderen Menschen seine Vorstellung vom guten 
vernünftigen Leben aufzudrängen und dabei die 
Paradoxien seines eigenen Handelns nicht er-
kennt. 

Deswegen hatte sich Dora schon in der Zeit 
vor Corona auf die unbestimmte Suche nach ei-
ner Ausstiegsoption gemacht und dabei heimlich 
ein verwildertes Haus im ländlichen Branden-
burg gekauft. Doch erst als ihr Freund seine Iden-
tität als apokalyptischer Klimareiter mit der des 
Zeugen Coronas vervollkommnet und in dieser 
Doppelrolle wie berauscht mit Kassandrarufen 
in seinen Online-Kolumnen mediale Erfolge als 
Corona-Experte feiert – eine Art des Krisenge-
winns, für die man reale Vorbilder nicht lange 
suchen muss –, verweigert sich Dora endgültig 
dem von ihrem Freund eingeforderten Treu-
schwur auf die Apokalypse. Sie ist befremdet 
von Roberts Gefühl der Überlegenheit des eige-
nen Lebensstils, welches sich dennoch von den 
verachteten Lebensentwürfen provozieren lässt, 
ebenso wie von seiner undifferenzierten Gleich-
setzung ihrer Kritik an sich auf unumstößliche 
Wahrheiten berufende Autoritäten mit Donald 
Trumps Rede von alternativen Fakten. 

Roberts Versuch, Dora aus Infektionsschutz-
gründen das Gassigehen mit ihrem Hund zu un-
tersagen, bringt das Fass zum Überlaufen. Sie 
verlässt ihn und mit ihm Berlin und zieht auf ihr 
neu erworbenes Flurstück in dem bereits aus 
Zehs Roman Unterleuten bekannten Dorf Bra-
cken – in einer Gegend, in der die Alternative 
zum Diesel nicht, wie in den Städten, teurer Nah-
verkehr, sondern gar kein Nahverkehr ist und zu 
den unsolidarisch und sozial unausgeglichen 
erscheinenden Klimakonzepten von „denen da 
oben“ die vermeintliche Alternative für Deutsch-
land. Corona und entsprechende Schutzmaßnah-
men spielen hier auf dem dünnbesiedelten Land 
außer in Witzen keine Rolle, aber nicht wie bei 
Doras Vater aus einem großbürgerlich-elitären 
Selbstverständnis heraus, demzufolge die Regeln 
für das niederere Volk für ihn natürlich nicht gel-
ten, sondern weil es sich bei Corona aus Sicht der 
Dorfbewohner*innen ohnehin nur um eine wei-
tere „Volksverarschung“ handelt. 

In Bracken, wo der Roman beginnt und en-
det, trifft Dora auf das, was die Moderne seit ih-
ren Anfängen als ihr Gegenteil konstruiert und 
erfolglos und zum Teil mit gegenteiligem Effekt 
auszuschließen versucht hat: das Primitive, Ani-
malische, Rückständige, Lächerliche, Hedonis-
tische und Brutale, als das auch die aktuellen 
Proteste gegen die Corona-Maßnahmen immer 
wieder kategorisiert werden, und das gleich nach 
ihrer Ankunft in Gestalt des Dorf-Nazis Gote auf 
dem Nachbargrundstück zum Vorschein kommt. 
Als Echo der großen Trennung von Moderne und 
Nicht-Moderne treffen mit Dora in Bracken gleich 
mehrere gewöhnlich asymmetrisch konstruierte 
Dichotomien aufeinander: Stadt-Land, Westen-
Osten, Oberschicht-Unterschicht. Dabei schei-
nen sich ihr zunächst alle Klischees des Primiti-
ven zu bestätigen. So widmet sich ihr Nachbar vor 
allem seiner Rauschkultur, ist ungehobelt im Um-
gang mit ihr und anderen, brutal zu ihrem Hund, 
isst das Fleisch ohne Salat, wohnt allein in einem 
einfachen Bauwagen, lässt sein Haus und seine 
Tochter verwahrlosen, hat nach der Wende mit 
seinem Vater Geflüchtetenunterkünfte angezün-
det und singt das Horst-Wessel-Lied zusammen 
mit seinen Freunden, mit denen er bis vor kur-
zem noch wegen eines Messerangriffs auf ein lin-
kes Städterpaar im Gefängnis saß. 

Doch je länger sich Dora in Bracken aufhält, 
desto mehr wandelt sich das Verhältnis zu ihrer 
Umgebung. Das Fremde wird für sie langsam 
zu einem gesuchten und gefundenen Spiegel, 
in dem sich der Blick auf das Eigene und damit 
auch das Fremde verkehrt und das Fremde die 
Erfüllung der eigenen Sehnsüchte verspricht. So 
verkehrt sich etwa das verbreitete Klischee der 
Eintönigkeit des Dorfes und der Vielfältigkeit der 
Stadt in sein Gegenteil, wenn sich Bracken als 
eine überraschend heterogene Existenzgemein-
schaft mit hoher Widerspruchstoleranz und ei-
nem ungezwungenen fürsorglichen Miteinander 
entpuppt, in der scheinbar Unvereinbares mehr 
oder weniger friedlich koexistiert oder sich ver-
mählt. Konfrontation und Kooperation mit dem 
fremden Anderen wird im Dorf durch ihre Un-
vermeidlichkeit erst ermöglicht, während eine 
Annäherung an das fremde Andere in der Stadt 
durch das Beziehungsideal des Gleichklangs, das 
ihren Ausdruck in den Finetuning-Optionen der 
Dating-Apps findet, möglichst vermieden wird.
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Dementsprechend kommt Dora in Bracken 
auch nicht um eine Annäherung an den für sie 
lächerlichen Übermenschen in feingerippten 
Unterhemden aus dem Nachbarhaus herum und 
langsam gesellen sich zu der von ihr empfunde-
nen Unsicherheit, Angst und Abscheu irritieren-
de Gefühle der Freundschaft bis hin zur Anzie-
hung, wenn hinter der barbarischen Oberfläche 
Gotes nach und nach die Figuren des verletzli-
chen Kindes, liebevollen Vaters, naturverbun-
denen Tierfreunds, fürsorglichen Nachbarns, 
selbstvergessenen Künstlers und spirituell über-
legenen – sozusagen rechtsesoterischen – primi-
tiven Philosophen hervortreten, die anders als 
Dora und ebenso wie die immer wieder auftau-
chende und eine Romantisierung des Animali-
schen aufrufende in sich ruhende Katze in der 
Lage sind, im Jetzt zu leben, die Welt so wie sie ist 
und das Denken sein zu lassen und Dora dabei zu 
der Erkenntnis verhelfen, dass in Bracken wie auf 
der ganzen Welt die Mutter aller Probleme die An-
sicht ist, etwas Besseres zu sein als die anderen. 

Um das Buch zu einem Corona-Roman zu ma-
chen, dürfen natürlich auch Reflexionen über 
Krankheit und Tod nicht fehlen, wobei Corona 
jedoch nie als konkrete Infektion, Erkrankung 
oder gar Todesursache auftritt, sondern nur als 
Diskurs, was der Wahrnehmung vieler Maßnah-
menkritiker*innen entspricht, die auf Teufel 
komm raus darauf bestehen, dass Covid-19 mit 
einer gewöhnlichen Grippe gleichzusetzen und 
die Außergewöhnlichkeit einer pandemischen 
Situation ein reines Medienereignis ist, hinter 
dem sich ein verabsolutiertes Gesundheitside-
al und eine Tendenz zur Negation des Todes ab-
zeichnet, welche ähnlich wie in Corpus Delicti be-
schrieben, nur in einen Totalitarismus führen 
können, und die dabei nicht selten das Kunst-
stück vollbringen, gleichzeitig von einer Harm-
losigkeit des Virus und einem Ursprung im La-
bor auszugehen. Und dieser in Über Menschen 
auftauchende Diskurs über den abwesenden 
Erreger ist vor allem ein auch aus der Protest-
szene bekannter polemisch-kritischer, der sich 
entweder auf die Momente des Vergessens der 
pandemischen Lage oder auf die wahrgenomme-
nen Irrationalitäten der Schutzmaßnahmen und 
menschlichen Verhaltensweisen konzentriert, 
wenn etwa Dora über die Uneinigkeit der Exper-
ten reflektiert; sie sich wundert, dass Leute, die 

unbesorgt mit 140 km/h auf der Bundesstraße 
fahren, gleichzeitig Angst vor Krankheiten ha-
ben können; ihr Ex-Freund Robert als jemand 
erscheint, der Biertrinker vor dem Spätverkauf 
für gemeingefährliche Volksverräter hält; Doras 
Vater das Anspruchsdenken für die wahre Pande-
mie hält und über diejenigen den Kopf schüttelt, 
die wochenlang Corona-Tagebücher schreiben, 
Corona-Regeln befolgen, Corona-Talkshows gu-
cken, Corona-Gespräche führen und in den Kom-
mentarspalten Lockerungsbefürwortern den Tod 
wünschen und davon plötzlich nichts mehr wis-
sen wollen, sobald der Pfingsturlaub beginnt; 
oder andersherum, wenn Dora sich über die Out-
laws im Anpassungsmodus lustig macht, als sich 
die Nazi-Freunde Gotes an die staatlich verordne-
ten Abstandsregeln halten. 

Konkret kommen Krankheit und Tod am Ende 
aber doch noch ins Spiel, als das Leben des völ-
kischen Raumforderers durch eine innere Raum-
forderung bedroht wird und der menschliche 
Neonazi nach vollendetem Kunstwerk seine Sou-
veränität über den Tod durch einen Selbstmord 
beweist. Und dann ist es Doras Vater, der ihre ei-
genen irrationalen Hoffnungen auf eine Auslö-
schung des Todes mit dem im Corona-Diskurs ta-
buisierten Satz begegnet, „er wäre sowieso bald 
gestorben“, um etwas später hinterherzuschi-
cken, „wer den Tod akzeptiert, kann damit leben“. 

Die sich aus einer unfreiwilligen Allianz ent-
wickelnde uneingestandene Liebesgeschichte 
zwischen der linksliberalen westdeutschen Stadt
bewohnerin aus besserem Hause und dem unter-
schichtigen rechtsradikalen Dorfbewohner  aus 
Ostdeutschland findet ihren Abschluss mit Gotes 
Beerdigung, mit der Dora, nachdem sie von ihrer 
Werbeagentur mit herzlichen Grüßen entlassen 
worden ist, als seine vorgebliche Witwe vollends 
zu einem Teil der Dorfgemeinschaft wird; durch 
den Tod wendet sie sich dem Leben zu, der begin-
nende Frühling deutet mit singenden Vögeln und 
klappernden Störchen die ewige Wiederkunft an 
und der letzte Satz den berühmten Blick – schwer 
von Geduld, Heiterkeit und gegenseitigem Ver-
zeihen  – den ein unwillkürliches Einverständ-
nis zuweilen auszutauschen gestattet mit einer 
Katze.

Mit ihrem Roman über die edlen Wilden aus 
Brandenburg hat Juli Zeh den Nerv eines gro-
ßen Teils der politisch rechts wie links ausgerich-
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teten und die Querfront-Geschichte häufig positiv 
rezipierenden deutschen Protestszene gegen die 
Corona-Maßnahmen getroffen, der vor dem Hin-
tergrund der eigenen Wahrnehmung, dass ein die 
Verhältnismäßigkeit der Maßnahmen infragestel-
lender Querschnitt der Bevölkerung für die Erin-
nerung daran, dass Grundrechte keine Leckerli, 
sondern Abwehrrechte gegen den Staat sind, 
als staatsfeindlich und nach dem Prinzip pars 
pro toto von der Mehrheit als rechtsextrem oder 
rechtsesoterisch diffamiert wird, den Schluss 
zieht, die Kategorien links und rechts hätten für 
die politische Diskussion heutzutage keine Be-
deutung mehr und seien zugunsten der Katego-
rie einer gemeinsamen großen und aus welchen 
Gründen auch immer harmonisch visionierten 
Menscheitsfamilie zu beerdigen. 

Außer Acht gelassen wird dabei jedoch oft, 
dass die Verwischung des Unterschieds zwischen 
rechts und links das traditionelle Geschäft der 
Rechten ist, die in diesem Fall die antikapitalisti-
schen und egalitären Impulse vieler zum Teil neu 
politisierter und von den Linken alleingelassener 
und dadurch in die Arme der Rechten getriebe-
ner Maßnahmenkritiker*innen zu ihren Gunsten 
zu nutzen wissen, indem sie ihnen oft unbemerkt 
den Stachel ziehen und ins Gegenteil verkehren. 
Somit steht zu befürchten, dass Juli Zehs roman-
hafter Gegenwartskommentar eher zur weiteren 
Verwirrung als zur dringend nötigen Aufklärung 
der Situation beiträgt.

� Ehler Voss, Bremen
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Zusammenfassungen der Beiträge der Curare 45 (2022) 2

Schwerpunkt „Lebensanfänge und -enden. Ethnographische Erkundungen und 
methodologische Reflexionen“
Herausgegeben von Julia Rehsmann & Veronika Siegl

Julia Rehsmann & Veronika Siegl Lebensanfänge und -enden als Brennglas für die 
ethnographische Forschung. Einleitung zum Special Issue S. 7–16, verfasst auf Englisch

Marcos Freire de Andrade Neves Afterlife Reverberations. Praktiken der Namens
gebung in der ethnografischen Forschung zur Sterbehilfe S. 17–27, verfasst auf Englisch
Können ethische Entscheidungen die Menschen über-
leben, die sie getroffen haben? Gestützt auf ethnografi-
sche Forschung zur Sterbehilfe, wirft dieser Artikel einen 
kritischen Blick auf die Auswirkungen von Praktiken der 
Namensgebung nach dem Tod, insbesondere die Ver-
wendung von Anonymisierung und Pseudonymen. Ak-
teure, die um die gesellschaftliche und politische An-
erkennung von Sterbehilfe kämpfen, organisieren eine 
spezifische Namenspolitik, die ethischen Anforderun-
gen innerhalb der der akademischen Sozial- und Kultur-
anthropologie widerspricht, die Anonymität zum Schut-
zes von Forschungsteilnehmer*innen zu wahren. Diese 

Dissonanz schafft eine Situation, in der eines der wich-
tigsten Schutzinstrumente der Sozial- und Kulturanth-
ropologie Gefahr läuft, die politischen Kämpfe derje-
nigen Menschen zu konterkarieren, die es zu schützen 
versucht. Vor diesem Hintergrund argumentiert dieser 
Beitrag, dass die empirische Erforschung von Tod und 
Sterben eine zusätzliche Sensibilität für Namensge-
bung erfordert. Daher schlage ich den Begriff der after-
life reverberations vor, der die Affekte und Erwartungen 
beschreibt, die sich nach dem Tod von Forschungsteil-
nehmer*innen aus im Leben getroffenen Forschungs-
entscheidungen heraus entwickeln.

Schlagwörter  Anonymität – Sterbehilfe – Forschungsethik – Pseudonym – Namensgebung

Mira Menzfeld Liminale Asymmetrien. Übergangsdynamiken in Beziehungen zu 
Sterbenden – ein Verstehensansatz S. 28–38, verfasst auf Englisch
Der vorliegende Artikel bietet eine Option für ein eth-
nologisch informiertes Verständnis von onto-hierarchi-
schen Besonderheiten an, die die Beziehungen zwischen 
nichtsterbenden Personen, z. B. Forscher:innen, und 
sterbenden Gesprächspartner:innen charakterisieren 
und mitgestalten können. Der Text stützt sich auf Feld-
forschungen mit ansprechbaren Personen, die 1) an ei-
ner unheilbaren Krankheit litten, 2) über ihre unheilbare 
Prognose informiert wurden und 3) diese Art von Diagno-
se als verlässliche Information über ihr eigenes Sterben 
einstuften. Ich beziehe mich auf klassische Turner’sche 
Ideen von Schwellen- und Übergangsdynamiken, um 
einen wichtigen Faktor zu verstehen, der Forschungs-
beziehungen mit bewusst Sterbenden durchdringt und 
manchmal schwierige Situationen während der Feld-
forschung hervorrufen kann: Diesen Faktor nenne ich 
liminale Asymmetrie. Liminale Asymmetrien zeichnen 
sich durch mindestens drei Dimensionen aus: Erstens 

die Tatsache, dass sich Sterbende in einem Zwischen-
zustand befinden und dementsprechend den Wunsch 
nach liminaler Begleitung und Führung im Sterben ha-
ben können (nicht-todkranke Menschen sind nicht in 
der Lage die Rolle eines liminalen Führers oder Beglei-
ters volladäquat auszufüllen, weil sie sich nicht in einem 
vergleichbaren Zwischenzustand befanden oder befin-
den). Zweitens eine entscheidende Erfahrungshierar-
chie: Sterbende besitzen einen privilegierten Zugang zu 
einer Seinsweise, die Nicht-Sterbende noch nicht erfah-
ren haben. Drittens eine weitere existenzielle Hierarchie: 
Sterbende – nachdem sie eine unheilbare Diagnose als 
verlässliche Aussage über ihre Gegenwart und Zukunft 
anerkannt haben – sehen sich in der Regel in einem we-
niger privilegierten Zustand des Seins, der Handlungsfä-
higkeit und der Lebendigkeit als Nicht-Sterbende. Wenn 
wir liminale Asymmetrien als prägend für Sterbeerfah-
rungen anerkennen, erhalten wir ein zusätzliches Inst-



Curare 45 (2022) 2

138 � Zusammenfassungen der Beiträge

rument zum Verständnis von Forschungssituationen, in 
denen liminale Asymmetrien direkt oder indirekt the-
matisiert werden. Der Artikel stellt zwei exemplarische 
Feldforschungsszenarien vor, um zu veranschaulichen, 

welche Arten von Situationen als Verhandlungsarenen 
der (Un-)Möglichkeiten von liminaler Begleitung und li-
minaler Führung sowie von fähigkeitsbezogenen Hierar-
chien identifiziert werden.

Schlagwörter  Sterben – teilnehmende Beobachtung – Liminalität – liminale Asymmetrie – terminale Erkrankung 

Molly Fitzpatrick Unbehagliche Fürsorge (care). Herausforderungen des 
„Zusammen-seins“ (being with) als Doula-Ethnografin S. 39–51, verfasst auf Englisch
Anthropolog:innen, die empirisch zu Lebensanfängen 
und – enden forschen, verspüren oftmals das Bedürfnis 
eine aktive Rolle in der Fürsorge (care) ihrer Forschungs-
teilnehmer:innen einzunehmen. Der vorliegende Beitrag 
bietet eine Reflektion über meinen Versuch während 
meiner ethnografischen Feldforschung zu Geburts-
praktiken in zwei Hebammenkliniken auf Bali, Indonesi-
en, Fürsorge (care) als Doula, einer nicht-medizinischen 
Geburtshelferin, zu leisten. Die Rolle der Doula-Ethno-
grafin bedeutete eine Verschiebung meiner Rolle im Ge-
burtssetting, weg von stiller Beobachtung und „Da-sein“ 
(being there), hin zu einem „Zusammen-sein“ (being 
with) mit Gebärenden. Wie ich in diesem Beitrag dar-

lege, basiert dieser Modus des „Zusammen-seins“ auf 
Ideen des Bezeugens und Miterlebens (witnessing), so-
wie einer offenen Haltung gegenüber Interaktionen und 
Momenten. Anhand meiner Forschungserfahrungen zei-
ge ich auf, dass diese Art der Fürsorge (care) auch mit Un-
behagen und komplexen ethischen Überlegungen ver-
bunden war. In meinem Artikel argumentiere ich für die 
Notwendigkeit, dieses Unbehagen ernst zu nehmen und 
zu reflektieren und zeige auf, wie mich die affektiven Aus-
handlungen meiner Fürsorge (care) gegenüber gebären-
den Frauen zu wesentlichen ethnografischen Einsichten 
geführt hat. 

Schlagwörter  Geburt – Ethnografie – Doula – Fürsorge/Care – Affekt

Forschungsartikel

Jürgen W. Dollmann Eine interdisziplinäre Betrachtung von „Ganzheitlichkeit“ 
in Komplementär- und Alternativmedizin S. 55–68, verfasst auf Deutsch
Komplementäre und alternative Medizinverfahren wer-
den häufig mit dem Begriff der „Ganzheitlichkeit“ unter 
Einbindung von Körper, Geist und Seele angeboten und 
rezipiert. Dieses Konzept, das im vorliegenden Beitrag 
im Zentrum steht, wird oft nicht nur als Abgrenzung zur 
Schulmedizin herangezogen, sondern häufig auch mit 
spirituellen Aspekten verbunden. Ein Grund dafür kann 
darin gesehen werden, dass viele komplementär- und al-
ternativmedizinische Verfahren wie beispielsweise Ayur-
veda und Traditionelle Chinesische Medizin aus dem süd- 
bzw. ostasiatischen Bereich stammen und zum Teil aus 
religiösen bzw. philosophischen Traditionen abgeleitet 
werden. Der Autor, selbst Internist und Kulturwissen-
schaftler, führt historische und kulturwissenschaftliche 
Aspekte der „Ganzheitlichkeit“ mit kognitions- und neu-
rowissenschaftlichen Erkenntnissen zusammen. Eige-
ne Feldforschungsergebnisse im Bereich des Ayurveda 
werden exemplarisch angeführt. Zur Integration dieser 

interdisziplinären Betrachtung dienen sogenannte Em-
bodiment- oder Verkörperungstheorien, mit welchen die 
sinnliche Erfahrung von Akteurinnen und Akteuren im 
Untersuchungsfeld analysiert werden können. Der Ganz-
heitsbegriff kann aus dieser Perspektive als anschluss-
fähig an die spirituellen Aspekte der komplementär- und 
alternativmedizinischen Verfahren gesehen werden. Im 
Zentrum dieser Arbeit steht die Frage, wie und warum 
von Seiten der Patientinnen und Patienten eine „Ganz-
heit“ erfahren und sinnlich erlebt werden kann. Die Fra-
ge nach der Wirksamkeit dieser Medizinverfahren wird 
nicht berührt. Die Positionalität des Verfassers ist expli-
zit interdisziplinär und mehrperspektivisch, wodurch an-
gestrebt werden soll, blinde Flecken der verschiedenen 
Medizinverfahren aufzudecken. Die hier vorgenommene 
Methodentriangulation kann zu Ambiguitäten führen, die 
jedoch als Diskussionsanregung zwischen kultur- und na-
turwissenschaftlichen Perspektiven verstanden werden 
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sollen. In einem Resümee werden Anregungen gegeben, 
die helfen könnten, dem Ausgrenzungsdiskurs der unter-

schiedlichen Heilsysteme entgegenzuwirken. Das Ziel ist 
die weitere Förderung einer Integrativen Medizin.

Schlagwörter  Komplementär- und Alternativmedizin – Evidenzbasierte Medizin – Ganzheitsmedizin – Integrative 
Medizin – Embodiment – Spiritualität

Article Abstracts of Curare 45 (2022) 2

Thematic focus “Beginnings and Ends of Life. Ethnographic Explorations and 
Methodological Reflections”
Edited by Julia Rehsmann & Veronika Siegl

Julia Rehsmann & Veronika Siegl The Beginnings and Ends of Life as a Magnifying 
Glass for Ethnographic Research. Introduction to the Special Issue p. 7–16, written in 
English

Marcos Freire de Andrade Neves Afterlife Reverberations: Practices of Un/naming 
in Ethnographic Research on Assisted Suicide p. 17–27, written in English
Can ethical choices outlive the people who make them? 
In order to explore this question, this article draws on 
ethnographic research on transnational assisted suicide 
to question afterlife implications of practices of un/nam-
ing, particularly the use of anonymisation and pseud-
onyms. Assisted suicide is organised around a specific 
politics of naming that animates its fight for social and 
political recognition but which contradicts anthropolo-
gy’s once long-standing disposition towards anonymity 
as a form of protecting research participants. This disso-

nance creates a situation where one of anthropology’s 
main tools of protection risks jeopardising the political 
struggles and fight for recognition of the same people 
it seeks to protect. Against this background, this reflec-
tion argues that empirically researching death and dying 
requires an additional sensitivity to un/naming practic-
es. Thus, I propose the notion of afterlife reverberations, 
that is, the affects and expectations that ripple in the af-
termath of a research participant’s death from their re-
search choices made in life.

Keywords  anonymity – assisted suicide – research ethics – pseudonym – un/naming

Mira Menzfeld Liminal asymmetries. Making sense of transition dynamics 
in relations with dying persons p. 28–38, written in English
The article presents one option for an anthropological-
ly informed understanding of onto-hierarchical partic-
ularities that can characterize and shape relationships 
between non-dying persons (e. g. researchers) and dy-
ing interlocutors. The article draws on research with re-
sponsive and conscious persons who 1) suffer from a ter-
minal illness, 2) have been informed about their terminal 
prognosis, and 3) regard their diagnosis as reliable in-
formation about their own dying. The classic Turnerian 
ideas of threshold and transition dynamics are applied to 
make sense of liminal asymmetry as an important factor 
that permeates research relations with consciously dy-

ing persons and can sometimes create challenging situ-
ations during fieldwork. Liminal asymmetries are char-
acterized by at least three dimensions. First, as dying 
persons are in a ‘betwixt-and-between’ state, they of-
ten desire liminal companionship and guidance when 
dying. (Persons who are not terminally ill are inherent-
ly incapable of adequately fulfilling the role of liminal 
guide or companion because they are not in a state of 
betwixt-and-between.) Second, the experience of hier-
archy is crucial, as the dying have privileged access to a 
mode of being that the non-dying have not yet entered. 
Third, as another existential hierarchy, dying persons – 
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having accepted a terminal diagnosis as a reliable state-
ment about their presence and future – usually consider 
their state of being, agency, and vitality to be less priv-
ileged than that of non-dying persons. By acknowledg-
ing liminal asymmetries as formative for experiences of 
dying, we gain an additional tool for understanding re-

search situations in which liminal asymmetries are di-
rectly or indirectly thematized. The article describes two 
exemplary fieldwork scenarios to illustrate the types of 
situation identified as arenas for negotiating the (im)
possibilities of liminal companionship and liminal guid-
ance, as well as capability-related hierarchies.

Keywords  Dying – participant observation – liminality – liminal asymmetry – terminal illness

Molly Fitzpatrick Uncomfortable Care. Feeling through Ways of ‘Being With’ as a 
Doula-Ethnographer p. 39–51, written in English
When doing research at the beginning and end of life, 
ethnographers often feel the urge to engage in the care 
of the people they are studying. In this paper, I reflect 
on my attempts to provide care as a volunteer doula, 
a non-medical birth support person, while conducting 
ethnographic fieldwork on childbirth in two midwife-
ry clinics in Bali, Indonesia. Becoming a doula-ethnog-
rapher meant going beyond silent observation – what 
might be called ‘being there’ – to ‘be with’ women in la-

bour. In this article, I explore this mode of being with, and 
show how it centres on witnessing, letting things hap-
pen, and not going in with an agenda. As my experienc-
es show, caring in the mode of being with was also often 
uncomfortable and riddled with complex ethical consid-
erations. In this paper, I stay with and reflect on this dis-
comfort to show how the affective negotiations of my 
attempts to care for women in labour led me to crucial 
ethnographic insights.

Keywords  childbirth – ethnography – doula – care – affect

Research Articles

Jürgen W. Dollmann An Interdisciplinary Analysis of “Holism” in Complementary 
and Alternative Medicine p. 55–68, written in German
Treatments in complementary and alternative medicine 
are regularly articulated and adopted via the concept of 
“holism”, involving body, mind, and soul. This concept, 
which is at the heart of this contribution, is not only 
brought up in distinction to conventional medicine, but 
often connected to spiritual ideas. One reason for this 
can be seen in the fact that many treatments in comple-
mentary and alternative medicine such as Ayurveda and 
Traditional Chinese Medicine descend from South Asian 
and East Asian contexts and are – in part – derived from 
religious or philosophical traditions. The author, who is 
both, a specialist in internal medicine as well as a schol-
ar of culture, brings together historical and culture-the-
oretical aspects of “holism” with insights from cognitive 
science and neuroscience. The author’s research find-
ings from the context of Ayurveda are discussed para-
digmatically. To integrate this interdisciplinary analysis, 
this paper makes use of so-called theories of embodi-

ment, which allow to analyze the sensorial experience 
of social actors in the given field of research. From this 
perspective, the notion of “holism” can be regarded as 
compatible with spiritual aspects of treatments from 
complementary and alternative medicine. At the heart 
of this contribution lies the inquiry as to how and why pa-
tients can sensually experience “holism”. The question 
pertaining to the efficacy of such medical treatments is 
not touched upon. The positionality of the author is ex-
plicitly interdisciplinary and multi-perspectival which 
intends to reveal the blind spots of various medical treat-
ments. The methodical triangulation presented here can 
lead to ambiguities which should be seen as a stimula-
tion for further discussion between culture-theoretical 
and (natural)science-oriented perspectives. In sum, sev-
eral suggestions are offered to counteract the exclusion-
ary discourse of various healing systems. The goal is to 
further promote integrative medicine. 

Keywords  complementary and alternative medicine – evidence-based medicine – holistic medicine – integrative 
medicine – embodiment – spirituality 
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Résumés des articles de Curare 45 (2022) 2

Dossier thématique « Débuts et fins de vie. Explorations ethnographiques et réflexions 
méthodologiques »
Sous la direction de Julia Rehsmann & Veronika Siegl

Julia Rehsmann & Veronika Siegl Les débuts et les fins de vie. Des révélateurs pour 
la recherche ethnographique. Introduction au numéro spécial p. 7–16, rédigé en anglais

Marcos Freire de Andrade Neves Afterlife Reverberations. Dé-nommer comme 
pratique dans la recherche ethnographique sur le suicide assisté p. 17–27, rédigé en 
anglais
Les choix éthiques peuvent-ils survivre aux personnes 
qui les font? Afin d’explorer cette question, cet article 
s’appuie sur la recherche ethnographique sur le sui-
cide assisté transnational pour questionner les impli-
cations après la mort des pratiques de dé/nommer, 
en particulier l’utilisation de l’anonymisation et des 
pseudonymes. L’assistance au suicide s’organise au-
tour d’une politique spécifique de la dénomination qui 
anime son combat pour la reconnaissance sociale et 
politique mais qui contredit la disposition ancienne de 
l’anthropologie à l’anonymat comme forme de protec-
tion des participants à la recherche. Cette dissonance 

crée une situation où l’un des principaux outils de pro-
tection de l’anthropologie risque de mettre en péril les 
luttes politiques et de lutter pour la reconnaissance du 
même peuple qu’il cherche à protéger. Dans ce contexte, 
cette réflexion soutient que la recherche empirique sur 
la mort et le mourir nécessite une sensibilité supplémen-
taire aux pratiques de dé/nommage. Ainsi, je propose la 
notion de réverbérations après la mort, c’est-à-dire les 
affects et les attentes qui se répercutent au lendemain 
de la mort d’un participant à la recherche à partir de ses 
choix de recherche faits dans la vie.

Mots clés  anonymat – Le suicide assisté – éthique de la recherche – pseudonyme – dé/nommer.

Mira Menzfeld Asymétries liminales. Donner un sens à la dynamique de transition 
dans les relations avec les personnes mourantes p. 28–38, rédigé en anglais
L’article présente une approche pour une compréhen-
sion anthropologiquement informée des particularités 
onto-hiérarchiques qui peuvent caractériser et façon-
ner les relations entre les personnes non mourantes, par 
exemple les chercheurs, et les interlocuteurs mourants. 
Le texte s’appuie sur des recherches menées auprès de 
personnes réactives et conscientes qui 1) souffrent de 
maladies en phase terminale, 2) ont été informées de 
leur pronostic final et 3) considèrent ce type de diagnos-
tic comme une information fiable sur leur propre mort. 
Les idées turneriennes classiques de dynamique de seuil 
et de transition sont appliquées pour donner un sens à 
un facteur important qui imprègne les relations de re-
cherche avec les personnes consciemment mourantes 
et qui peut parfois créer des situations difficiles pendant 
le travail de terrain : l’asymétrie liminale. Les asymétries 
liminales sont caractérisées par au moins trois dimen-

sions : Premièrement, le fait que les personnes mou-
rantes se trouvent dans un état intermédiaire et, par 
conséquent, ont souvent le désir d’être accompagnées 
et guidées dans leur mort (alors que les personnes qui 
ne sont pas en phase terminale sont intrinsèquement in-
capables de remplir adéquatement le rôle de guide ou 
de compagnon liminal, car elles ne se trouvent pas dans 
un état intermédiaire). Deuxièmement, une hiérarchie 
d’expérience cruciale : les mourants possèdent un ac-
cès privilégié à une modalité d’être auquel les non-mou-
rants n’ont pas encore accédé. Troisièmement, une autre 
hiérarchie existentielle : les mourants – après avoir re-
connu un diagnostic de phase terminale comme une 
déclaration fiable sur leur présence et leur avenir – se 
considèrent généralement dans un état moins privilégié 
d’être, d’action et de vivacité, par rapport aux non-mou-
rants. En reconnaissant que les asymétries liminales fa-
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çonnent les expériences de mort, nous obtenons un outil 
supplémentaire pour comprendre les situations de re-
cherche dans lesquelles les asymétries liminales sont 
indirectement ou explicitement thématisées. L’article 
fournit deux scénarios de travail de terrain exemplaires 

pour illustrer les types de situations identifiées comme 
des arènes de négociation des (im)possibilités d’accom-
pagnement liminal et d’orientation liminale, ainsi que 
les hiérarchies liées aux capacités.

Mots clés  mourir – observation participante – liminalité – asymétrie liminale – maladie terminale 

Molly Fitzpatrick Inconfortable soin (care). Ressentir à travers diverses façons 
« d’être avec » (being with) en tant que doula-ethnographe p. 39–51, rédigé en anglais
Lorsqu’ils/elles font des recherches sur le début et la fin 
de vie, les ethnographes ressentent souvent le besoin 
(care) de s’impliquer directement auprès des personnes 
qu’ils/elles étudient. Dans cet article, je présente mes 
réflexions sur mes tentatives de prendre soin (care) de 
mes interlocutrices en tant que doula bénévole, une as-
sistante non médicale d’aide à la naissance, tout en me-
nant un travail ethnographique de terrain sur l’accou-
chement dans deux cliniques de sage-femmes à Bali, 
en Indonésie. La posture de doula-ethnographe sup-
posait d’aller au-delà de l’observation silencieuse – ce 
que l’on pourrait appeler « être là » (being there) – pour 

« être avec » (being with) les femmes parturientes. Dans 
cet article, j’explore cette façon d’être avec, et je montre 
comment elle est centrée sur le fait d’être témoin (wit-
nessing), de laisser les choses se produire, et de se dé-
faire de nos idées préconçues. Comme le montrent mes 
expériences, s’impliquer dans le soin (care) sur le mode 
de l’accompagnement est souvent inconfortable et miné 
de considérations éthiques complexes. Dans cet article, 
j’explore cet inconfort et montre comment les négocia-
tions affectives liées à mes tentatives de m’impliquer 
auprès des femmes parturientes m’ont conduite à des 
questions ethnographiques fondamentales.

Mots clés  accouchement – ethnographie – doula – soins – affect

Articles de recherche

Jürgen W. Dollmann Etude interdisciplinaire sur la globalité de l’être humain dans 
les médecines complémentaires et alternatives p. 55–68, rédigé en allemande
Des procédures de médecine complémentaire et alter-
native sont souvent proposées avec la notion de globali-
té de l’être humain qui implique le corps, l’esprit et l’âme, 
et de même prescrites. Ce concept qui est au centre de 
l’article présent, n’est pas seulement allégué pour éta-
blir les limites par rapport à la médecine officielle, mais 
il est aussi fréquemment lié à des aspects spirituels. Une 
raison peut en être que beaucoup de thérapies des mé-
decines complémentaires et alternatives, comme par 
exemple Ayurveda, la Médecine Tradtionnelle Chinoise, 
sont originaires de l’Asie du sud ou de l’est et qu’elles dé-
coulent de traditions religieuses et philosophiques. L’au-
teur, lui-même spécialiste de médecine interne et scien-
tifique culturel, met en relation les aspects historiques 
et culturels de la globalité de l’être humain avec les 
connaissances cognitives et neurologiques. Les résul-
tats de ses recherches scientifiques sur le terrain, dans 
le domaine de l’Ayurveda sont donnés en exemples. Des 

théories d’embodiment ou cognition incarnée, avec les-
quelles les expériences sensorielles des acteurs dans le 
champs d’étude peuvent être analysées, servent d’in-
tégration à cette étude interdisciplinaire. La notion de 
globalité peut être considérée, dans cette perspective, 
comme lien avec les aspects spirituels des procédures 
de médecine complémentaire et alternative. Au centre 
de cette étude, la question est de savoir, comment et 
pourquoi les patients et les patientes peuvent faire l’ex-
périence d’une globalité et la vivre sensoriellement. La 
question de l’efficacité de ces procédures de médecine 
n’est pas évoquée. La positionnalité de l’auteur est ex-
plicitement interdisciplinaire et avec plusieurs pers-
pectives, c’est pourquoi il est nécessaire de découvrir 
les taches aveugles des différentes procédures de mé-
decine. La triangulation méthodique effectuée ici peut 
mener à des ambiguités qui cependant doivent être com-
prises comme une incitation à faire une discussion entre 
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les perspectives sozio-culturelles et scientifiques. Dans 
un résumé, des incitations sont données qui pourraient 
aider à éviter un débat d’exclusion des différents sys-

tèmes curatifs. Le but est la promotion d’une médecine 
intégrative.

Mots clés  médecine complémentaire et alternative – médecine basée sur les faits probants – médecine 
holistique – médecine intégrative – cognition incarnée – spiritualité
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CALL FOR PAPERS

Krisen, Körper, Kompetenzen. Methoden und Potentiale 
medizinanthropologischen Forschens
35. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft Ethnologie und Medizin (AGEM)  
in Kooperation mit dem 20. Arbeitstreffen der Kommission Medizinanthropologie  
der Deutschen Gesellschaft für Empirische Kulturwissenschaft (DGEKW)  
vom 8. – 9. September 2023 im Warburg-Haus in Hamburg

Krisen und die Rede von Krisen haben Konjunktur. Ne-
ben Umwelt, Versorgungs, und Finanzkrise haben nicht 
zuletzt die Verbreitung von SARS-CoV-2 und die damit 
verbundenen erheblichen sozialen, politischen, gesund-
heitlichen und wirtschaftlichen Folgen vielen vor Augen 
geführt, wie fragil Gesellschaften und gesellschaftlicher 
Zusammenhalt sind.  Krisen- und Liminalitätserfahrun-
gen stellen soziale Ordnungen in ihren alltäglichen Selbst-
verständlichkeiten in Frage und sind im sozialen Wandel 
bspw. an Übergängen des Lebensverlaufes wie Geburt, 
Schuleintritt, Pubertät, Berufswahl, Partnerschaft, Kin-
der, Ruhestand oder drohender Tod selbst alltäglich. Als 
persönliche Krisen können sie das Leben erschüttern, z. B. 
durch die Diagnose einer unheilbaren oder chronischen 
Krankheit oder durch den Verlust eines nahestehenden 
Menschen und Risse in der eigenen Biographie verursa-
chen, die, neben unvorhergesehenen Ereignissen, durch 
intersektionale soziale Marginalisierungen, bspw. im Kon-
text von Disabilities, verstärkt werden. In der gegenwärti-
gen Situation spitzt sich die Frage nach den in Krisen ein-
gebundenen Körpern weiter zu.

Mit dieser Tagung richten wir den Fokus auf die medi-
zinanthropologische Erforschung der alltäglichen Erfah-
rungen und körperlichen Dimensionen von Krisen. Wir 
fragen nach den Verkörperungen permanenter Krisen-
erfahrungen und Modifikationen der sinnlichen Wahr-
nehmung und des Erlebens, die in ihren Folgen selbst im 
Gesundheitssystem relevant werden, ebenso wie nach 
deren Bewertungen im Spannungsfeld von Degenerati-
on und Resilienz als verlorene oder gewonnene Kompe-
tenzen. Gleichzeitig fragen wir nach den Potentialen me-
dizinanthropologischen Forschens und laden dazu ein, 
methodologische Fragen gegenstandsbezogen zu disku-

tieren. Zentral für diese Diskussion sind unter anderem 
kollaborative und partizipative Forschungsansätze, die 
die konventionelle Dichotomie der Forschenden und der 
zu Erforschenden hinterfragen. Die medizinanthropologi-
sche Forschung zeigt, wie Gesundheitsideen und prakti-
ken soziale Ungleichheit nicht nur zum Ausdruck bringen, 
sondern auch perpetuieren und verstärken können. Mög-
liche weitere Fragen sind, welche Herausforderungen sich 
bei der Erforschung körperlicher Erfahrung und sinnlicher 
Wahrnehmungen für das ethnographische Schreiben er-
geben, welche methodologischen Neuerungen, die vor 
allem durch die pandemische Ausnahmesituation ent-
standen sind, das qualitative Forschungsspektrum der 
Medizinanthropologie erweitern und welche neuen Wege 
zur Reflexion digitaler Forschungsmethoden sich eröffnet 
haben.

Keynote: Prof. Dr. Hella von Unger (LMU München)

Die Tagung ist interdisziplinär ausgerichtet und wendet 
sich an Wissenschaftler*innen aus Ethnologie, Europäi-
scher Ethnologie/Kulturanthropologie, Medizinanthro-
pologie, Soziologie, Geschichte, Geschlechterforschung, 
Medizin, Religions- und Medienwissenschaft sowie an-
grenzenden Disziplinen. Dabei möchten wir explizit auch 
Nachwuchswissenschaftler*innen einladen, sich am in-
terdisziplinären Austausch zu beteiligen. Die Tagungs-
sprache wird Deutsch sein.

Interessierte werden gebeten, ein Abstract ihres Vor-
tragsthemas (500 Wörter) zusammen mit einer Kurz
biographie bis zum 31. Mai 2023 an folgende Adresse zu 
senden: krisen_koerper_kompetenzen@agem.de

mailto:krisen_koerper_kompetenzen@agem.de


AIMS & SCOPE

Die Zeitschrift Curare bietet seit 1978 ein internationales 
und interdisziplinäres Forum für die wissenschaftliche 
Auseinandersetzung mit medizinanthropologischen 
Themen, die sämtliche Aspekte von Gesundheit, Krank-
heit, Medizin und Heilung in Vergangenheit und Gegen-
wart in allen Teilen der Welt umschließt. 

Alle wissenschaftlichen Forschungsartikel werden 
nach einer ersten Durchsicht durch das Redaktionsteam 
einer externen Begutachtung im Doppelblindverfahren 
unterzogen. Alle anderen Beiträge werden von der Re-
daktion intern begutachtet. Neben Forschungsartikeln 
werden auch Tagungsberichte und Buchbesprechungen 
veröffentlicht. Die Rubrik Forum bietet darüber hinaus 
Raum für essayistische Beiträge, Interviews und ethno-
graphische Vignetten. 

Curare publiziert Beiträge auf Englisch und als einzige 
Zeitschrift für Medizinanthropologie auch auf Deutsch. 
Sie unterstützt die Publikation von Schwerpunktheften 
durch Gastherausgeberschaften.

Bei Interesse an der Veröffentlichung eines Beitrages 
oder der Übernahme einer Gastherausgeberschaft freu-
en wir uns über eine Email an: curare@agem.de
Nähere Informationen zu den Bedingungen von Artikel-
einreichungen und Gastherausgeberschaften finden Sie 
unter: agem.de/curare

Since 1978, Curare. Journal of Medical Anthropology, has 
provided an international and interdisciplinary forum for 
the scientific discussion of topics in medical anthropology, 
understood as encompassing all aspects of health, disease, 
medicine and healing, past and present, in different parts 
of the world.

After a first internal review by the editorial team, all re-
search articles are subject to a rigorous, double-blind ex-
ternal review procedure. All other submitted manuscripts 
are internally reviewed by the editorial team. In addition 
to research articles, the journal publishes conference re-
ports and book reviews. Furthermore, the journal’s forum 
section offers space for essayistic contributions, interviews 
and ethnographic vignettes.

Curare is unique among medical anthropology journals 
in that it publishes articles in English and German. Curare 
also supports the publication of guest-edited special 
issues.

If you are interested in submitting an article or a special 
issue proposal, please send an email to: curare@agem.de
For further information on manuscript submission and 
guest editorships, please see: agem.de/curare



Formatvorlage | Stylesheet

Manuskripte
Bitte nur Originalbeiträge auf Deutsch oder Englisch als Word-
Dokument mit einer Zusammenfassung aus 250 Wörtern plus 
fünf Schlagworten einreichen. Im Falle einer Annahme benö-
tigen wir das Abstract auf Deutsch, Englisch und Französisch. 
Bitte auf Fußnoten möglichst verzichten, sie erscheinen als 
Endnoten. Quellenangaben im Text als (Autor: Jahr [ggf. Jahr 
der Ersterscheinung]: Seite–Seite). Autorennamen werden in 
Kapitälchen gesetzt. Alternativ können sie auch unterstrichen 
werden. Namen von Zeitschriften und Institutionen sowie fremd­
sprachige Begriffe werden kursiv geschrieben. 
Alle englischsprachigen Beiträge sollten vor der Einreichung 
ein muttersprachliches Korrektorat durchlaufen.

Manuscripts
Please submit only original contributions in German or English in 

the form of a Word document with a summary of 250 words plus 

five keywords. In case of acceptance, we would need the abstract 

in German, English, and French. Please avoid footnotes as far as 

possible, they appear as final notes. Please indicate references 

in the text as (Author: Year [if different, year of first publication]: 

Page–Page). Author names should be placed in small caps. Alter-

natively, they can also be underlined. Names of journals and in-

stitutions as well as foreign language terms should be written in 

italics. 

All English-language contributions should be proofread by a na-

tive speaker before submission.

Monographien | Monographs
Favret-Saada, Jeanne 1977. Les mots, la mort, les sorts. La sorcellerie dans le Bocage. Paris: Gallimard.
———–  2009. Désorceler. Paris: L’Olivier.
Favret-Saada, Jeanne & Contreras, Josée 1981. Corps pour corps. Enquête sur la sorcellerie dans le Bocage. Paris: Gallimard.
Hauschild, Thomas; Staschen, Heidi & Troschke, Regina 1979. Hexen – Katalog zur Sonderausstellung im Hamburgischen 

Museum für Völkerkunde. Hamburg: „materialien“ der Kunsthochschule Hamburg 51.

Beiträge in Sammelbänden | Articles in Edited Volumes
Csordas, Thomas J. 1994. Introduction: the body as representation and being-in-the-world. In Csordas, Thomas J. (ed). 

Embodiment and Experience. The Existential Ground of Culture and Self. Cambridge: Cambridge University Press: 1–26.
Hannah, Seth D. 2011. Clinical care in environments of hyperdiversity. In Del Vecchio Good, Mary-Jo; Hannah, Seth D.; 

Willen, Sarah S.; Vickery, Ken & Park, Lawrence Taeseng (eds) Shattering Culture. American Medicine Responds to 
Cultural Diversity. New York: Russell Sage Foundation: 35–69.

Beiträge in Zeitschriften | Journal Articles
Lindquist, Galina 2005. Healers, leaders, and entrepreneurs. Shamanic revival in southern Siberia. Culture and Religion. 

An Interdisciplinary Journal 6, 2: 263–85.

Internetquellen | Online Resources
Kehr, Janina 2015. Alltägliche Krisen. Flucht, Medizin und Migration. Ein Denkeinstieg. https://www.medizinethnologie.net/ 

alltaegliche-krisen/ [10.05.2018].

Bei Übersetzungen und Neuauflagen bitte zusätzlich die Erstausgabe angeben: | For translations and new editions, 
please also indicate the first edition:
Favret-Saada, Jeanne 1979. Entschuldigung, ich wollte doch nur … Wie man Mitglied einer „Schule“ wird – oder nicht. 

Kursbuch 55: 163–175. [orig. 1977. Excusez-moi, je ne faisais que passer. Les Temps modernes 371: 2089–2103].
Fleck, Ludwig 1980. Entstehung und Entwicklung einer wissenschaftlichen Tatsache. Einführung in die Lehre vom Denkstil und 

Denkkollektiv. Frankfurt am Main: Suhrkamp [orig. 1935. Basel: Benno Schwabe].
Freud, Sigmund 2000. Psychoanalytische Bemerkungen über einen autobiographisch beschriebenen Fall von Paranoia 

(Dementia paranoides). In Freud, Sigmund Zwang, Paranoia und Perversion. Studienausgabe. Band VII. Frankfurt am 
Main: Fischer Taschenbuch: 139–203 [orig. 1910/11].

Ginzburg, Carlo 1992. Die Benandanti. Feldkulte und Hexenwesen im 16. und 17. Jahrhundert. Frankfurt am Main: Syndikat. 
[orig. 1966. I benandanti. Ricerche sulla stregoneria e sui culti agrari tra Cinquecento e Seicento. Turin: Einaudi].
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