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Diskurse um die ,,erste Milch" bei indischen
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1. Kontextuelle Einordnung des Themas

Eher zufallig fiel mir ein Artikel des britischen Kolonialbeamten Horace
Arthur Rose aus dem Jahr 1907 in die Hande, in dem er mit der Geburt
einhergehende Riten der Hindus im Punjab beschrieb. Ihm zufolge wur-
den Neugeborene innerhalb der ersten eineinhalb Tage nach der Ge-
burt nicht gestillt* (Rose 1907a: 226). In einer weiteren Publikation aus
demselben Jahr beschrieb er Geburtsriten der Muslime im Punjab und
bemerkte, dass erstmaliges Stillen auch hier erst am dritten Tag nach
der Geburt erfolgte und Neugeborene bis dahin Honig und Krauterpas-
ten erhielten (ebd. 1907b: 239).

Die offensichtlichen Vorbehalte, Babys sofort nach der Geburt zu
stillen standen im Widerspruch zu den Maximen, welche mir wahrend
meiner biomedizinischen? Berufsausbildung vermittelt worden waren.
Muttermilch, vor allem jedoch die in den ersten ein bis drei Tagen nach
der Geburt sezernierte Vormilch, das so genannte Kolostrum, wurde
als besonders gesunder ,Antikdrpercocktail® gepriesen und die Wichtig-
keit des moglichst baldigen Stillens nach der Geburt zur Stéarkung des
kindlichen Immunsystems als Ideal gelehrt. Dieser Widerspruch in den
Idealen weckte mein Interesse. Bei weiterer Literatursichtung konnte
ich feststellen, dass die Praxis des ersten Stillens Tage nach der Geburt
kein auf Anfang des 20. Jahrhunderts beschranktes Phdanomen zu sein
scheint. In einem Artikel zweier Biomedizinerinnen aus dem Jahr 2006
beschreiben diese ebenfalls die Praxis vieler Inderinnen, ihr Kind erst 24
bis 72 Stunden nach der Geburt erstmals zu stillen, da Kolostrum aus
ihrer Sicht schadlich fiir das Neugeborene sei (Laroia & Sharma 2006:
95). Auch der Medizinethnologe Mark Nichter (1981: 18) beschreibt
Angste indischer Miitter tber die Giftigkeit ihrer Milch.

Meine Wahrnehmung dieser offensichtlichen Differenzen im Ver-
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standnis des Gesundheitswertes der ersten Muttermilch erfolgte einge-
bettet in den globalen Gesundheitsdiskurs, in welchem Biomedizin als
die dominante globale Heilkunde etabliert ist. Die Institutionalisierung
der Biomedizin durch die Grindung der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) im Jahre 1948 hat zur Stabilisierung der Dominanz beigetragen
und damit einhergehende Intoleranz gegeniber alternativen Medizinen
legitimiert, obwohl andere Heilkunden spdtestens seit den 1970er Jah-
ren ebenfalls vermehrte Aufmerksamkeit und Unterstitzung durch die
WHO erfahren. Biomedizinische Akteure und Institutionen definieren
aber global einheitliche Normen von Gesundheit, Krankheit und ange-
messenen Therapieformen. Sie regulieren national wie international das
Gesundheitswesen, Agenden der Gesundheitspolitik, die Distribution
therapeutischer und praventiver MaBnahmen und sind zustandig fur die
Festlegung von Standards und Zielen fir die Implementierung von Glo-
bal-Health-Programmen der WHO. Diese Gesamtkonstellation warf eine
Reihe von Fragen auf. Welche Paradigmen und Episteme formen un-
ser jeweiliges Verstdandnis von ,gesund" beziehungsweise ,ungesund"?
Wurde die Praxis des ersten Stillens nach mehreren Tagen, also die
Abweichung vom biomedizinischen Verstandnis der Wichtigkeit von Ko-
lostrum, auf Seiten der WHO als Problem definiert? Wurden Interventi-
onen anvisiert und, wenn ja, welche? Inwieweit wurden die Grundlagen
fur Differenzen im Verstandnis des Gesundheitswertes der ersten Mut-
termilch oder liberhaupt von Unterschieden im Gesundheitsverstandnis
berlicksichtigt und adressiert?

Die folgende Sichtung relevanter Leitlinien der WHO zur aus ihrer
Sicht korrekten Stillpraxis sowie ethnografischer Literatur zu Stillprak-
tiken in Indien legen die Schlussfolgerung nahe, dass Differenzen in
der jeweils als gut und richtig bewerteten Stillpraxis auch aus einer un-
terschiedlichen Konzeption und Wahrnehmung von Risiken resultieren.
Die jeweils relevanten Risiken werden als historisch, sozial und kulturell
konstruiert in den Fokus genommen. Damit soll ihnen nicht das Vermo-
gen abgesprochen werden, in der Praxis materialisierte Formen anneh-
men zu kdnnen. Vielmehr soll argumentiert werden, dass die Wahrneh-
mung von Risiken beziehungsweise Vulnerabilitdat, aber auch Sicherheit
bezogen auf Stillpraktiken in Kongruenz mit dem zugrunde liegenden
Korper- und Gesundheitsverstandnis erfolgt. Dieses wird durch den so-
ziokulturellen Kontext geformt und in diesen integriert. Unterschiede
in der Risikowahrnehmung oder im Vulnerabilitatsverstandnis spiegeln
daher auch immer epistemologische Differenzen und soziokulturell be-
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dingte medizinische Paradigmen wider. Es wird gezeigt, dass die Leitli-
nien zum Stillen der WHO ein universelles biomedizinisches Verstand-
nis von meist epidemiologisch begriindeten, vermeidbaren Risiken fir
Sauglinge’ zugrunde legen, welches lokale Verstandnisse von Risiko und
Vulnerabilitat in Indien nicht adressiert. Der Fokus wird hierflr auf den
Zeitpunkt des erstmaligen Stillens nach der Geburt gerichtet werden,
aber auch indigene Verstandnisse von Kolostrum und alternative pralak-
teale* FUtterung der Neugeborenen mit anderen Substanzen als Mutter-
milch zur Uberbriickung bis zum ersten Stillen einbeziehen.

Die nicht leitlinienkonformen Stillpraktiken der Laien® sollen laut
WHO mit Hilfe von Bildung und Information indischer Mitter Uber die
gesundheitlichen Risiken fir Sauglinge hin zu aus biomedizinischer
Sicht korrekter, gesundheitlich vorteilhafter Stillpraxis verandert wer-
den. Hierfir werden monokausale biomedizinische Begriindungen fur
Krankheiten und Risiken, also ein bestimmtes Kérper- und Gesundheits-
verstandnis, zur normativen Basis. Dieses bezieht indigene Korper- und
Gesundheitskonzeptionen, denen meist multikausale Erkldarungsmuster
zugrunde liegen, unzureichend mit ein und kann daher haufig nicht die
von der WHO gewinschten Verhaltensveranderungen bewirken. Aus
diesem Grund werde ich die grundsatzlichsten Paradigmen des Kor-
per-, Gesundheits- und Krankheitsverstandnisses aus biomedizinischer
und Laienperspektive herausarbeiten und hinsichtlich ihrer Differenzen
untersuchen. Hierdurch soll ermdglicht werden, Verstédndnisse von Ge-
sundheitsrisiken fir Neugeborene um im Kontext Indiens dominante
Kérper- und Risikokonzeptionen zu erweitern, so dass mit rein biome-
dizinischem Verstandnis nicht fassbare Einflussfaktoren nachvollzogen
werden kénnen.

Unterschiede in der Wahrnehmung von und Kommunikation Uber re-
levantes Stillverhalten werden auf Seiten der Biomedizin maBgeblich
von einer Vorstellung der Superioritat biomedizinischen Wissens domi-
niert. Biomedizinische Paradigmen zum korrekten Stillen werden da-
bei als faktisches Wissen dem ,Glauben™ oder den ,Vorstellungen" und
somit dem ,Unwissen™ der Frauen gegenubergestellt, deren Verhalten
verandert werden soll - ein Vorgang, der strukturelle Analogien zu ori-
entalistischen kolonialen Diskursen aufweist. Differenzen werden in die-
ser Tradition nach dem Modell ,Wissen" vs. ,Glauben™ als Hinderungs-
grund fiur erfolgreiche Interventionen problematisiert. Die anvisierten
Veranderungen in aus der Sicht der WHO schadigenden Stillpraktiken
kénnen aber vielmehr in Ermangelung einer kultursensiblen Einbettung
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in den epistemologischen Kontext der Schwangeren und Mitter und
herablassender Umgangsweise mit selbigen limitiert werden. Die Ins-
titutionalisierung der Biomedizin in Form der WHO legitimiert Superio-
ritatsvorstellungen dieser Art vor allem auch deshalb, weil Biomedizin
als Wissenschaft mehr als jede andere Medizinform global nationale Ge-
sundheitspolitiken formt und definiert. Die Dominanz der Biomedizin im
globalen Gesundheitsdiskurs hat eine biomedizinische Hegemonie etab-
liert, durch welche die Leitlinien und Standards der WHO zur Grundlage
nationaler Biopolitik werden.

2. Biomedizin als hegemoniale Ethnomedizin

Der in der Medical Anthropology (in der deutschen Wissenschaftsland-
schaft auch Medizinethnologie) etablierte Begriff Biomedizin bezieht
sich auf die naturwissenschaftliche, vor allem biologische Grundlage der
im allgemeinen deutschen Sprachgebrauch als ,westliche Schulmedizin®
oder ,Medizin® bezeichneten Heiltradition. Er entstand in Abgrenzung
zu Begriffen wie ,allopathische®, ,wissenschaftliche®, ,moderne™ oder
~westliche™ Medizin (Hahn & Kleinman 1983: 305), um Assoziationen
anderer Heiltraditionen (zum Beispiel Ayurveda oder Homdopathie) mit
Unwissenschaftlichkeit oder Pramodernitat zu vermeiden und gleichzei-
tig kritische Distanzierung von konstruierten Kategorien wie ,modern®
oder ,wissenschaftlich® zum Ausdruck zu bringen. In der medizinethno-
logischen Konzeption wird Biomedizin, ebenso wie alle anderen Medi-
zinen, als soziokulturell bedingtes Medizinsystem verstanden, welches
das Verstandnis von Gesundheit, Krankheit, ihrer Entstehung und Hei-
lung in Relation zu den jeweiligen sozialen und kulturellen Rahmenbe-
dingungen, Normen und Werten formt. Jedes Medizinsystem ist somit
eine Ethnomedizin (ebd.: 306), wobei Biomedizin in diesem Artikel als
europaisch-amerikanische Ethnomedizin verstanden wird.®

Dies soll nicht implizieren, dass Biomedizin unveranderlich und ho-
mogen ist oder ausschlieBlich europdisches beziehungsweise amerika-
nisches Wissen beinhaltet. Biomedizinische Paradigmen und Praktiken
waren in ihrer historischen Entstehung in Europa enormen Wandlungen
und Neuhierarchisierungen unterworfen (Foucault [1988/1963] 2008).
Hinzu kommt, dass der globale Transfer medizinischen Wissens kein auf
die Neuzeit beschranktes Phanomen ist, sondern Austausch und Inte-
gration fremdkultureller Heilkunden griechischer, jldischer und islami-
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scher Gelehrter bereits im Mittelalter und spater in der Kolonialzeit er-
folgten (Ho6rbst & Wolf 2003: 14-17). Biomedizinische Konzepte wurden
und werden in lokale medizinische Kontexte integriert und mit lokalen
Interpretationen versehen, beispielsweise wenn die Wirkung biomedizi-
nischer Medikamente in Indien einer humoralen heiB3-kalt Auslegungen
unterworfen wird (Nichter 1987). Ebenso finden alternative medizini-
sche Konzepte und Praktiken ihren Platz innerhalb globaler Biomedizin.
Man vergegenwartige sich als Beispiel die zunehmende Popularitat der
Akupunktur in Europa. Aus diesem Grund darf nicht von der Existenz
der Biomedizin ausgegangen werden. Dennoch ist Biomedizin auch von
einigen universelleren Merkmalen gepragt, welche unter Einfluss der
philosophischen, naturwissenschaftlichen und technologischen Entwick-
lungen Europas und Nordamerikas entstanden und in einer eurozent-
rischen Wissenschaftstradition verankert sind, so dass ein Verstandnis
von Biomedizin als europadisch-amerikanische Ethnomedizin gerechtfer-
tigt erscheint.

Zu den grundlegenden biomedizinischen Paradigmen gehort die aus
dem kartesischen Dualismus von Korper und Geist hervorgehende,
mechanistische Vorstellung des rein materiellen menschlichen Kérpers
(Physiologie). Auf Grundlage dieser Kérperkonzeption wird Krankheit im
Sinne einer Abweichung von statistisch objektivierter normaler Funkti-
on (Gesundheit) in den Fokus des biomedizinischen Interesses geriickt.
Zudem resultieren ein Reduktionismus, welcher den Kérper als unab-
hangig behandelbare Entitat begreift sowie die Tendenz, Abweichungen
vom physiologischen Normalzustand anhand isolierter und isolierba-
rer Kausalzusammenhéange zu erkldren (Hahn & Kleinman 1983: 307,
312-313). Das biomedizinische Verstandnis des Koérpers und der seinen
Funktionen zugrunde liegenden Wahrheit erklart Kleinman (1995) durch
den Einfluss des in Europa und Amerika institutionalisierten Monothe-
ismus:

The idea of a single god legitimates the idea of a single, under-
lying, universalizable truth, a unitary paradigm. Tolerance of al-
ternative paradigms is weak or absent. [...] Alternatives [...] are
execrated as false beliefs by the profession as a whole. (Kleinman
1995: 27)

Das erklart aber nicht nur den Wahrheitsanspruch der Biomedizin als
Wissenschaft und ihre Tendenz zu monokausalen Erklarungen. Vielmehr



FORUM: GIFT ODER IMMUNCOCKTAIL?

steht die Praxis der systematischen Objektivierung, Quantifizierung und
Klassifizierung des menschlichen Kérpers, welche in der Medizinethno-
logie als spezifische Merkmale der Biomedizin gelten, auch im Zusam-
menhang mit der Entstehung von Nationalstaaten, welche durch ihre
Infrastruktur die statistische Erfassung und Untersuchung ihrer Bevdl-
kerungen ermdglichten (Lock & Nguyen 2010: 82). Die Kombination
aus diesem eher pragmatischen Grund, der Effektivitat biomedizinischer
Medikamente und den seit der Kolonialzeit etablierten Superioritats-
vorstellungen’ der Biomedizin gegeniber anderen Heilkunden, haben
Biomedizin in den dominanten Status der global am starksten instituti-
onalisierten Medizin erhoben. In dieser Position ist sie nicht nur zur Aus-
Ubung von Hegemonie Uber biologisch definierte Individuen und Bevdl-
kerungen in der Lage.® Durch ihre Dominanz im globalen Medizindiskurs
Ubt sie Hegemonie vor allem auch gegeniiber anderen Medizinen aus:

The assumption on the part of policy-makers is that biomedicine
should be the gold standard against which the worth of all other
types of medical practice must be assessed, very often by subjec-
ting their technologies to randomized controlled trials. (ebd.: 54)

So werden auch in Deutschland in der Regel nur diejenigen alterna-
tivmedizinischen Behandlungen von den Krankenkassen Gibernommen,
welche zuvor nach biomedizinisch evidenzbasierten Kriterien untersucht
und flr unschadlich befunden wurden.

3. Stillen im biomedizinischen Diskurs

Trotz der in den vergangenen Jahrzehnten haufig angeprangerten zu-
nehmenden Medikalisierung des Stillens findet sich die Thematik in
heilkundlichen Texten aus aller Welt und Uber die Jahrtausende hin-
weg. Wiederkehrende Themen und Interessen waren die Stimulation
des Milchflusses, die pralakteale Gabe von Nahrung, unterschiedliche
Qualitdten menschlicher Milch, die Ubertragung von Charaktereigen-
schaften von der Frau auf das von ihr gestillte Kind, die Auswahl geeig-
neter Ammen sowie Gefahren und Vorteile des Stillens fiir den Saugling
(Wickes 1953a). Bemerkenswert sind hierbei vor allem teilweise auch
heute noch existierende Vorbehalte gegen Kolostrum, welche Grundla-
ge fir die tage- oder sogar wochenlange Verzégerung des Stillbeginns
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bilden kénnen. So bemerkt Wickes in seiner historischen Analyse von
Praktiken der Sauglingsernahrung aus dem Jahr 1953:

The practice of preventing the newborn infant from taking colost-
rum [...] has therefore been prevalent since the dawn of civilizati-
on and [...] is still almost universally adhered to by contemporary
primitive tribes. (Wickes 1953a: 155)

Es ware aber voéllig falsch anzunehmen, dass die mit der biomedizi-
nischen Forschung einhergehende scheinbare Rationalisierung der ge-
nannten Themen in den europdischen und amerikanischen Gesellschaf-
ten zum Verschwinden dieser teilweise sehr alten Denkmuster gefiihrt
hat und mit dem Stillen verbundene Tabus nicht weiterhin zu finden
waren. Susan Hogan stellt demnach fest, dass es bei Mlittern auch heu-
te Vorbehalte gebe, ihren Sdugling von beispielsweise einer naheste-
henden Freundin stillen zu lassen, obwohl unter ,rationalen™ medizini-
schen Gesichtspunkten, zum Beispiel Wissen Uber negative HIV-Testung
im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge, keine Gefahr drohe (Hogan
2008: 152).

3.1. WHO-Leitlinien zur Ernahrung von Sauglingen und
Kleinkindern®

Basierend auf Feststellung unterschiedlicher Mortalitatsraten von ge-
stillten und anderweitig ernahrten Findlingen in Waisenhausern Europas
etablierte sich spatestens im Laufe des 18. Jahrhunderts die Annahme,
dass Stillen potenziell zur Senkung der Kindersterblichkeitsrate beitra-
gen kann (Wickes 1953b: 238). Mit der Entstehung der modernen Bio-
medizin und der Entdeckung von Bakterien als Ausléser von Krankhei-
ten im spaten 19. Jahrhundert konnte die biochemische Untersuchung
von Muttermilch vorangetrieben und deren schiitzenden Effekte auf der
heute in der Biomedizin als wissenschaftlich geltenden Basis nachge-
wiesen werden. Dies gilt vor allem auch bei der Verhinderung von haufig
todlich verlaufenden Durchfallerkrankungen.

Zum Zeitpunkt der Griindung der WHO 1948, welche heute Leitlinien
und Standards fur korrekte Ernahrung von Sauglingen und Kleinkin-
dern definiert, war Stillen unter Biomedizinern bereits als wirksames
Mittel zur Verringerung der Sauglingsmortalitat anerkannt. Unterernah-
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rung bei Kindern und daraus resultierende Erkrankungen und erhdhte
Sterblichkeitsraten spielten in den ersten beiden Jahrzehnten der WHO-
Programme eine wichtige Rolle. Im Fokus standen dabei jedoch vor al-
lem die inadaquate Versorgung mit Proteinen (Protein-Energie-Mange-
lerndhrung PEM) durch Mangel oder mangelnde Nutzung vorhandener
proteinreicher Nahrungsmittel sowie die Erforschung und Definition von
Standards Uber die notwendigen Mengen an Nahrstoffen und Vitaminen
far eine optimale Entwicklung (WHO 2008: 145).1° Die Bedeutung des
Stillens und die Notwendigkeit dieses zur Senkung der hohen Saug-
lingssterblichkeit in so genannten Dritte-Welt-Landern zu férdern, rick-
te aber erst in den 1970er Jahren in den Fokus. Die WHO erkannte, dass
sich die in Europa und Amerika bereits seit Beginn des 20. Jahrhunderts
abzeichnende Tendenz immer weiter sinkender Popularitdt des Stillens
durch Industrialisierung und Verfiigbarkeit alternativer Sauglingsnah-
rung auch dort etablierte. Da die infektionsbedingte Sauglingssterblich-
keit in diesen Regionen durch meist wenig Infrastruktur und niedrige
Hygienestandards ohnehin sehr hoch war, war dies fiir die WHO alar-
mierend:

Third World communities were thought to be particularly crippled
by the shift from breastfeeding to bottle-feeding because condi-
tions of poverty in the Third World militated against sanitary uses
of bottles, and formulas were often diluted, leading to an increase
in infant disease and mortality. (Van Hollen 2002: 172)

Fir den Rickgang der Popularitat des Stillens wurde vor allem die glo-
bal zunehmende exzessive Vermarktung von Ersatzbabynahrung ver-
antwortlich gemacht. Aus diesem Grund empfahl die Weltgesundheits-
versammlung 1974 neben Bemuihungen fiir die Wiederbelebung des
Stillens gleichzeitig Restriktionen bei der Vermarktung von Sauglings-
nahrung (WHO 1981a: 7).*2 In den folgenden 15 Jahren wurde Mut-
termilch im Rahmen zahlreicher kollaborativer Studien weiter wissen-
schaftlich erforscht. Zudem wurden weltweite Stillpraktiken untersucht,
insbesondere hinsichtlich ihrer Veranderungen durch die aggressive
Vermarktung von Ersatzbabynahrung durch international agierende
Konzerne. Hiermit sollten die Grundlagen fir eine sinnvolle, an natio-
nale Bedirfnisse angepasste Gestaltung von Interventionen geschaffen
werden (ebd.: 8). Die Ergebnisse dieser Studien fihrten zum Erlass
zahlreicher weiterer Resolutionen zum Thema sowie zur Formulierung
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der WHO-Leitlinien zur Ernahrung von Sauglingen und Kleinkindern. Als
eine der wichtigsten Leitlinien-Publikationen gilt Protecting, Promoting
and Supporting Breast-Feeding: The Special Role of Maternity Services
(WHO 1989).!3 Sie beinhaltet die so genannten Ten Steps to Successful
Breastfeeding (WHO 1989: iv). Hierbei handelt es sich um universelle
Standards zur Forderung des Stillens fir alle mit der Betreuung von
Schwangeren und Mittern betrauten Einrichtungen weltweit. Auch die
Global Strategy for Infant and Young Child Feeding (WHO 2003)** bildet
eine wichtige Leitlinie im WHO-Diskurs zum Stillen.

Die Leitlinien beinhalten insgesamt - neben zahlreichen Empfehlun-
gen zu Implementierung, Bildung und Ausbildung sowie zur 6konomi-
schen und politischen Umsetzung - alle biomedizinisch glltigen , Fakten
zum Stillen®. Diese kénnen auf der Homepage der WHO'S> abgerufen
werden und bilden die globale Agenda biomedizinischer Institutionen
und Akteure zur Ernahrung von Sauglingen und Kleinkindern. Im Fol-
genden sollen die jeweiligen Empfehlungen zusammen mit ihren biome-
dizinischen Begriindungen vorgestellt und hinsichtlich ihrer Universali-
tat kritisch evaluiert werden.

3.2. Die globale Strategie der WHO im Kontext globaler
Wissenshierarchien

Im Wesentlichen basiert der biomedizinische Wissenskorpus zur Ernah-
rung von Sauglingen und Kleinkindern auf immunologischen, epidemio-
logischen, biologischen und biochemischen Grundlagen. Alle diese Wis-
senschaftsbereiche teilen sich durch ihre historische Entstehung eine
gemeinsame dominante wissenschaftliche Epistemologie und generie-
ren ihre Erkenntnisse durch empirische Forschung. Die Leitlinien der
WHO hierzu illustrieren dies sehr gut. Korrektes Stillen erfolgt laut WHO
in den ersten sechs Lebensmonaten exklusiv, also ohne die pralaktea-
le oder begleitende Gabe sonstiger Nahrung oder Fliissigkeiten (auch
Wasser), wird ab dem siebten Monat mit geeigneter, hygienisch zube-
reiteter und geflitterter, vom Nahrwert angemessener Nahrung komple-
mentiert und im Idealfall bis zum zweiten Lebensjahr des Kindes oder
daruber hinaus fortgesetzt (WHO 2003: 7-9).

Unter den WHO-Verdéffentlichungen finden sich daher auch zahlreiche
Leitlinien, welche auf Grundlage biochemischer Analysen, Wachstums-
kurven und empirischer Studien aus unterschiedlichen Regionen defi-
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nieren, wie eine das Stillen komplementierende Erndhrung von Sauglin-
gen und Kleinkindern erndahrungsphysiologisch altersgerecht und unter
Verwendung lokaler Ressourcen gestaltet werden sollte (WHO 1998a).16
Stillen ist die absolute Norm und sollte friihestmdglich, in jedem Fall
aber innerhalb der ersten Stunde nach der Geburt beginnen, so dass
jedes neugeborene Kind als erste Nahrung Kolostrum erhalt.?” In einer
auf der Internetseite der WHO zur Verfligung stehenden Publikation aus
dem Jahr 2009, welche als Modellkapitel flir medizinische Ausbildungs-
blcher zum Thema Erndahrung von Sauglingen und Kleinkindern genutzt
werden soll, werden die Grundlagen fiir die Empfehlungen unter Verweis
auf zahlreiche biomedizinische Studien und Publikationen erldutert.

Die Dominanz des evidenzbasierten biomedizinischen Ansatzes zur
Generierung von Wissen verdeutlicht sich beim Lesen schnell, denn gro-
Be Teile der biophysiologischen Erklarungen sind fiir in biomedizinisch
gepragten Gesellschaften sozialisierte Personen ,normal®. So wird an-
hand von Immunschutz durch Antikorper und bioaktive Proteine, Saug-
lingsmortalitaten durch Infektionskrankheiten bei unterschiedlichen
Stillmusternt®, biochemische und molekulare Nahrstoffzusammenset-
zung sowie hormonelle Regulierung des Milchflusses durch den Saugre-
flex des Babys die Wichtigkeit und Richtigkeit der bestehenden Empfeh-
lungen erlautert (ebd. 2009b).*°

Konzepte wie Antikdrper oder Hormone sind rein biomedizinischen
Ursprungs und flir diejenigen, deren Sozialisation und Schulbildung
in einem entsprechend von der Biomedizin gepragten Milieu erfolgte,
leicht verstandlich. Die auf derartigen Konzepten basierenden globalen
Leitlinien zur Erndhrung von Sduglingen und Kleinkindern richten sich
natirlich auch vornehmlich an biomedizinische Akteure und Institutio-
nen, die mit der Implementierung der Agenda betraut sind. Dennoch
muss ein Ubersetzungsprozess fiir diejenigen Zielgruppen der globalen
Bevolkerung geleistet werden, die ihr medizinisches Wissen teilweise
an anderen als dem biomedizinischen Bezugsrahmen orientieren - im
Idealfall durch Einbeziehung lokalen medizinischen Wissens.

Ein Versuch in diese Richtung war die Entwicklung des Primary Health
Care-Konzepts der WHO (zuvor Basic Health Services) in den 1970er
Jahren, welches nach der Erhebung relevanter Daten Uber indigene Hei-
ler, Medizinsysteme und Gesundheitspraktiken in verschiedenen Regio-
nen, eine Umstrukturierung der Gesundheitsversorgung hin zu einem
integrativeren Ansatz zum Ziel erklarte:
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To explore the merits of traditional medicine in the light of modern
science, in order to maximize the useful and effective practices
and discourage harmful ones; and to promote the integration of
proven valuable knowledge and skills in traditional and scientific
medicine. (WHO 2008: 126-127)

Anhand der Gegeniberstellung von ,traditional™ und ,scientific® lasst
sich sofort erkennen, dass es sich bei den zu integrierenden Medizinfor-
men aus der Sicht der WHO keineswegs um Gleichberechtigte handelt.
Zudem ist offensichtlich, dass sich die WHO als Reprasentant biomedizi-
nischen Wissens das Recht vorbehalt, ,useful and effective®, aber auch
<harmful® selbst zu definieren. Die Existenz pluraler Medizinsysteme
wurde also durchaus erkannt und, gerade im Kontext dieses Artikels, in
welchem der Fokus auf der WHO als Reprasentant institutionalisierter
Biomedizin liegt, muss der Vollstandigkeit halber darauf verwiesen wer-
den, dass die WHO seit den 1970er Jahren viel in die Integration nicht-
biomedizinischer Heilkunden investiert.

Paul Kadetz (2011) flhrt Gberzeugend aus, dass der Prozess der
Integration in nationale und globale Gesundheitsagenden jedoch immer
mit einer Standardisierung von Theorie und Praxis einhergeht, welche
sich am Modell der Standardisierung von Biomedizin im friihen 20. Jahr-
hundert orientiert. Dies gilt sowohl fiir die verschiedenen Heilkunden, als
auch fir diejenigen, die sie praktizieren. Alle heilkundlichen Bestandtei-
le, welche sich dieser Standardisierung und Objektivierung entziehen,
wie spirituelle Praktiken, Empathie oder Sinneserfahrungen, werden da-
bei ausgeschlossen. Dies hat einerseits Konsequenzen fir Heiler, ande-
rerseits aber auch fir deren Patienten. Heiler die dieser Reduktion durch
Standardisierung nicht zustimmen, werden diskreditiert. Haufig erfolgt
dies, indem ihnen Lizenzen entzogen oder das Praktizieren verboten
wird. Heiler die zustimmen, kénnen umgekehrt aber haufig metamedi-
zinische Bedeutungsebenen der Gesundheit ihrer Patienten nicht mehr
adressieren und verlieren somit als Personen ihre soziale Bedeutung
und ihr Handeln verliert durch diese Reduktionen seinen sinnstiftenden
Charakter (Kadetz 2011). Biomedizin ist also nicht die alleinige Heilkun-
de, welche Unterstitzung durch die WHO erfahrt. Mein Fokus erscheint
aber dennoch gerechtfertigt, da ihre Superioritdt gegenliber anderen
Medizinen und in lokalen Kontexten dadurch nicht in Frage gestellt wird.

Dies gilt auch fur die biomedizinischen Paradigmen zum Stillen. Be-
zogen auf Indien wurde von der WHO in einer Studie zu Stillpraktiken
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bereits in den Jahren 1976-1978 festgestellt, dass diese vom allge-
meinen biomedizinischen Konsens in vielerlei Hinsicht abweichen. So
begannen beispielsweise in den in Indien untersuchten Gruppen der
Studie nur maximal 22 Prozent der Mitter innerhalb von zwolf Stunden
nach der Geburt mit dem Stillen (WHO 1981a: 72). In der Zusammen-
fassung der Studienergebnisse wird festgestellt:

It would seem that prenatal care services directly or indirect-
ly discouraged breast-feeding and that pre-existing attitudes
among mothers [...] usually remained unaffected by their visits
for prenatal care. (ebd.: 149-150)

Als Hauptgrund fir die niedrigeren Stillraten bei gerade den Mittern,
welche pranatale Vorsorgeuntersuchungen wahrgenommen hatten, wer-
den fehlenden Leitlinien zur Bildung und Information von Miittern tber
die Vorteile des Stillens genannt (ebd.: 150). Aber an keiner Stelle wird
erwahnt, warum nicht friher mit dem Stillen begonnen wurde. Es sollte
davon ausgegangen werden, dass Mitter diese Entscheidung bewusst
und in Kongruenz mit ihrem Wissen Uber richtige und gute Erndhrung
ihrer Kinder getroffen haben und nicht aus dem Unwissen, welches bio-
medizinische Akteure in den Gesundheitseinrichtungen zu korrigieren
verpasst hatten. Die WHO konstatiert zum Thema der Organisation von
Gesundheitsversorgung flir Mitter und Kinder an anderer Stelle: ,The
main problem was not so much lack of basic knowledge as the difficulty
of applying existing knowledge™ (ebd. 2008: 141).

Offenbar wird biomedizinisches Wissen als ausreichend empfunden,
um die angestrebten Verdanderungen zu bewirken, was die Superiori-
tatsvorstellungen und Hegemonieaustibung der Biomedizin sehr gut il-
lustriert. Dass sich auch die Mitter an einer epistemologischen Basis
orientieren, welche ihr Verstandnis von richtig und gesund formt, wird
vernachlassigt. Ihr Wissen wird von Seiten der WHO-Akteure gar nicht
als solches anerkannt. Dies widerspricht nicht nur dem im neuen Pri-
mary Health Care-Konzept formulierten Leitgedanken der Integration
verschiedenen medizinischen Wissens. Die Vorstellung der Universalitat
und Richtigkeit biomedizinischen Wissens und die daraus resultierende
»~Blindheit" gegentber anderen Wahrheiten flihrt auch dazu, dass das
Verstandnis der Mitter Gber Risiken und Vorteile der jeweiligen Still-
praktiken nicht adressierbar wird.
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3.3. Biomedizinische Epistemologie von Risiken und Ausiibung
von Biomacht

Als Hauptgrinde fir die Empfehlungen zum Stillen der WHO werden
erhéhte Infektionsrisiken der Sauglinge bei abweichendem Stillverhal-
ten genannt. Die Risiken werden also vor allem epidemiologisch be-
grindet, beziehungsweise resultieren aus der allgemeinen statistischen
Erfassung von Erkrankungs- und Sterblichkeitsraten in der Gruppe nicht
leitlinienkonform gestillter Sauglinge. Die Herstellung von Kausalitat er-
folgt durch Analyse der Ergebnisse biomedizinischer, evidenzbasierter
Forschung. Dies gilt sowohl in Bezug auf Fallzahlen von durch Infektio-
nen verursachten Todesraten bei nicht leitlinienkonform gestillten Saug-
lingen im ersten Lebensjahr, als auch hinsichtlich der biochemischen
Zusammensetzung von Kolostrum (WHO 2009b: 3, 10). Kolostralmilch
enthalte neben Vitaminen und Mineralien auch Leukozyten, Antikérper
und andere antimikrobiell wirkende bioaktive Proteine, welche den Im-
munschutz der stillenden Mutter auf ihr Neugeborenes zu Ubertragen
und Risiken potenziell tédlicher Infektionen somit zu vermeiden in der
Lage seien (ebd.: 9-10). Zudem werde das Risiko von Infektionen und
Allergien durch haufig verunreinigte oder unhygienische Gabe pralakte-
aler Substanzen erhoht (ebd. 1989: 21).

Neben dem Hauptfokus auf der Vermeidung haufig todlich verlau-
fender Infektionskrankheiten bei Sauglingen, solle durch Einhaltung der
Leitlinien und Standards bei der Ernahrung von Sauglingen und Kleinkin-
dern, aber auch optimale physische und kognitive Langzeitentwicklung
und damit zuklnftige 6konomische Produktivitat gewahrleistet werden
(ebd. 2009b: 3-5). Nicht zuletzt deshalb fungiert die Sterblichkeitsrate
von Kindern unter funf Jahren als ein von den Vereinten Nationen aner-
kanntes Merkmal fiir den jeweiligen Stand der nationalen ,Entwicklung®
und soll durch Verbesserung der Gesundheits- und Erndhrungssituati-
on, unter anderem durch frihes und exklusives Stillen, gesenkt werden
(United Nations (UN) 2010).2°

All dies offenbart, wie Sauglinge, zumindest diejenigen in der so ge-
nannten Dritten Welt, von Epidemiologen als Risikogruppe identifiziert
werden. Nichter hierzu: ,Members of groups at risk are assumed to be
exposed to important risk factors more often than members of other
groups are" (Nichter 2008b: 112). Die zur Risikogruppe erklarten Saug-
linge und Kleinkinder werden dadurch zum ,Ziel* von Interventionen,
die laut Selbsterkldrung vor allem humanitare Griinde haben. Die bei-
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den Ansatze der WHO zur Reduktion von Risiken lauten demnach: ,tar-
geting high-risk people, who are most likely to benefit from the inter-
vention™ und ,targeting risk in the entire population, regardless of each
individual’s risk and potential benefit® (WHO 2009a: 1).?! Der Schutz
der Risikogruppe der Sauglinge vor potenziell tédlichen Krankheiten
durch weltweite Standardisierung biomedizinisch korrekter Stillprakti-
ken, und somit globale Standardisierung miitterlicher Flirsorge, ist eine
Form von Biomacht im Foucault’schen Sinne. Biomacht konstituiert sich
durch die wissenschaftliche Erforschung, Objektivierung und Nutzbar-
machung der Anatomie menschlicher Individuen, die ,politische Ana-
tomie des menschlichen Kérpers" in Kombination mit der Entstehung
des Konzepts der Bevolkerung und ihrer messbaren Variablen wie zum
Beispiel Sauglingssterblichkeitsraten, der ,Bio-Politik der Bevélkerung"
(Foucault [1983/1976] 2003): 134-135).

Die biomedizinische Erforschung aller relevanten und untersuch-
baren physiologischen und pathologischen Auspragungen des Stillvor-
gangs bei Mutter und Kind und ein nationalstaatliches Bevdlkerungs-
konzept bilden somit in ihrer Kombination die Grundlage fiir Biomacht.
Biomedizinische Institutionen wie die WHO verfligen tber die Biomacht,
die korrekte Ernahrung von Sauglingen und Kleinkindern reduktionis-
tisch zur Aufgabe von Gesundheitssystemen und damit von Staatsregie-
rungen zu erklaren, anstatt sie in pluralen sozialen, 6konomischen oder
kulturellen Kontexten zu verorten. Die Standardisierung durch Leitlinien
ist damit auch Ausdruck einer Definitionsmacht, Aspekte menschlichen
Lebens, wie beispielsweise Stillpraktiken, zur Aufgabe von Biomedizin
zu erklaren und sich damit im globalpolitischen Entwicklungs- und Me-
dizindiskurs durchzusetzen.

Die klinische Realitdt, welche die biomedizinischen Erklarungsmuster
zum korrekten Stillen offenbaren, basiert auf einer Kombination mo-
nokausaler epidemiologischer Begriindungen. Mit biomedizinischen Pa-
radigmen inkongruente Stillpraxis birgt diesen Begriindungen zufolge
ein erhohtes statistisches Risiko flir Fehlentwicklungen und Krankheiten
mit potenziell tédlichem Ausgang. Es werden also nicht nur Normen fiir
biomedizinisch korrektes Stillen definiert. Darliber hinaus wird auch ein
scheinbar universeller Normkérper konstruiert, von welchem individuel-
le Kérper auf statistisch messbare, biomedizinisch objektivierte und ob-
jektivierbare Weise abweichen kdnnen, was das mechanistische biome-
dizinische Verstdandnis von Krankheit veranschaulicht (Lock & Nguyen
2010: 68-69). Ist dies der Fall, kdnnen die Abweichungen nicht nur
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kausal begriindet, sondern auch an Fehlverhalten oder Fehlentschei-
dungen gekoppelt werden. Als ein illustratives Beispiel hierfiir nennt
die Philosophin Rebecca Kukla (2006) die Verschiebung des Fokus von
Stillkampagnen in Nordamerika weg von den Vorteilen des leitlinienkon-
formen Stillens, hin zu den Risiken des nicht leitlinienkonformen Stillens
und den daraus resultierenden impliziten Schuldzuweisungen, welchen
nicht oder nicht im Sinne der Kampagnen stillende Frauen zunehmend
ausgesetzt seien.

Ebenso wie der konstruierte Normkd&rper scheinbar universell ist,
wird auf der Grundlage der vermeintlich wertfreien evidenzbasierten,
biomedizinischen Fakten fiir Krankheitsrisiken durch nicht leitlinienkon-
formes Stillen auch eine universelle Kausalitat zugrundegelegt. Die all-
gemeine Risikodefinition der WHO aus dem Jahr 2009 lautet entspre-
chend folgendermaBen: ,a factor that raises the probability of adverse
health outcomes™ (WHO 2009a: v). Dies zeigt wie einzelne Faktoren
als ausschlaggebend fir gesundheitliche Beeintrachtigungen gesehen
werden. Die Risiken, die mit Abweichungen von als ,korrekt" definier-
ter Stillpraxis einhergehen, erscheinen damit als universelle Wahrhei-
ten, die Uberall und fir alle so objektivierten und normierten Korper
gelten. Fir die biomedizinische immunologische und epidemiologische
Konzeption des Zusammenhangs zwischen leitlinienkonformem Stillen
und Infektionen beim Saugling mag diese Form der Risikokonzeption
zutreffend erscheinen. Die so konstruierten Risiken kdnnen aber, wie
gezeigt werden soll, nicht unverandert in die Risikowahrnehmung von in
anderen Medizintraditionen sozialisierten Menschen Ubertragen werden.

3.4. Quantifizierungen der Differenzen

Die indische Regierung initiierte 1992 die reprasentative nationale Er-
fassung demografischer und gesundheitsrelevanter Daten im ersten
National Family Health Survey (NFHS-I). Zwei weitere Erhebungen er-
folgten in den Jahren 1998/1999 (NFHS-II) und 2005/2006 (NFHS-III).
Die Erfassung von Gesundheitsdaten folgt dabei der biomedizinischen
Tradition, Abweichungen von als korrekt definierten Standards zu quan-
tifizieren. In den NFHS werden die Leitlinien der WHO im Wortlaut fur
die Analyse der Erndhrung von Sauglingen und Kleinkindern in Indien
zugrundegelegt und Bezug zu den genannten Empfehlungen hergestellt.
Im NFHS-I werden zahlreiche Abweichungen von diesen dokumentiert.
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Den Erhebungen zufolge wurden zwar 95,4 Prozent der Kinder gestillt,
indienweit wurden jedoch nur 9,5 Prozent (zwischen 1,5 Prozent in Bihar
und 40,6 Prozent in Arunachal Pradesh) der Neugeborenen innerhalb
der ersten Lebensstunde erstmals zum Stillen angelegt (International
Institute for Population Sciences (IIPS) 1995: 271-272).22 Auch inner-
halb der ersten 24 Lebensstunden lag der Anteil bei nur 26,3 Prozent,
und 63,5 Prozent (zwischen 43,7 Prozent in Arunachal Pradesh und 92,9
Prozent im Punjab) aller Stillenden verwarfen erste Kolostralmilch vor
dem Stillbeginn (ebd.: 272). Innerhalb des ersten Lebensmonats wur-
den nur 60,5 Prozent der Sauglinge exklusiv gestillt, wobei der Anteil
mit steigendem Alter des Sauglings stark fallt und mit sechs Monaten
nur noch gut ein Finftel der Sauglinge ausschlieBlich mit Muttermilch
versorgt wurde (ebd.: 274).

Vergleicht man die Zahlen mit denjenigen des NFHS-III sind teil-
weise eklatante Veranderungen ersichtlich. Die Zahl der innerhalb der
ersten Stunde gestillten Sauglinge stieg auf 24,5 Prozent (zwischen 3,7
Prozent in Bihar und 59,4 Prozent in Goa) und innerhalb der ersten 24
Stunden auf 55,3 Prozent (zwischen 23,7 Prozent in Uttar Pradesh und
95,7 Prozent in Kerala), wobei im NFHS-III erstmals die Gabe pralakte-
aler Nahrung mit erhoben und mit 57,2 Prozent (zwischen 16,7 Prozent
in Arunachal Pradesh und 90,6 Prozent in Bihar) beziffert wurde (IIPS
und Macro International 2007: 278).2 Innerhalb der ersten beiden Le-
bensmonate erfolgte in 69 Prozent der Falle exklusives Stillen, wobei im
vierten und funften Lebensmonat nur noch 27,6 Prozent der Sauglinge
ausschlieBlich Muttermilch erhielten (ebd.: 279). Ob Kolostralmilch ver-
worfen wurde, ist aus dem NFHS-III nicht ersichtlich. Im NFHS-II wird
der Prozentsatz indienweit jedoch noch mit 62,8 Prozent (zwischen 21,5
Prozent in Tamil Nadu und 87,3 Prozent im Punjab) angegeben (IIPS
und ORC Macro 2000: 255).%*

Unter dem Einfluss zunehmender Umsetzung der globalen Leitlinien
auf nationaler Ebene wurden also recht unterschiedliche Erfolge erzielt.
Obwohl indienweit die Rate direkt nach der Geburt gestillter Sauglinge
erhéht werden konnte, ist die Rate beispielsweise fiir Bihar mit 3,7 Pro-
zent noch immer sehr niedrig. Hinzu kommen fast keine Veranderung
zwischen NFHS-I und NFHS-II hinsichtlich der Gabe von Kolostrum und
ein auch im NFHS-III sehr hoher Anteil von Sauglingen, die pralakteal
geflttert wurden. Exklusives Stillen in den ersten sechs Lebensmonaten
scheint zudem auch weiterhin nicht die Norm zu sein. Eine Folgestudie
des Population Council aus dem Jahr 2009 zu Uttar Pradesh zeigt zudem




SABINE WAHDAT

auf, dass auch bei Geburten in Gesundheitsinstitutionen nur 24 Prozent
der Frauen innerhalb der ersten Stunde mit dem Stillen begannen und
50 Prozent prdlakteal futterten (Ardulas, Khan & Hazra 2010: 43-44).
Die Differenzen zwischen den Leitlinien der WHO und den Ergebnissen
der NFHS-Erhebungen werden keiner qualitativen Untersuchung oder
Interpretation unterzogen. Von den Mittern wurden lediglich Informati-
onen zu ihren Verhaltensweisen erhoben, nicht aber ihre Griinde. Den-
noch werden die Differenzen begriindet:

A majority [...] of women squeezed the first milk from the breast
before they began breastfeeding their babies. This suggests the
importance of launching an educational campaign to inform wo-
men about the benefits of providing the first breast milk to their
children. (IIPS 1995: 270)

Aus dem Zitat wird ersichtlich, dass die Griinde flir von den Empfehlun-
gen abweichendes Verhalten in fehlender Bildung und Information tber
die damit verbundenen Vorteile gesehen werden. Damit wird impliziert,
dass ohne die Vermittlung biomedizinischen Wissens zu Vorteilen des
leitlinienkonformen Stillens kein Wissen vorhanden ist. Wissen muss in
dieser Konzeption zu den Frauen gebracht werden, um deren Fehlver-
halten, welches aus Unwissen resultiert, zu korrigieren. Aber Frauen
treffen ihre Entscheidungen nicht in einem Wissensvakuum, sondern
orientieren diese — ebenso wie Biomediziner auch - an ihrem soziokul-
turell geformten Kdrper- und Gesundheitsverstandnis und damit einher-
gehenden Risiken, Vor- und Nachteilen bestimmter Verhaltensweisen.?®

Die biomedizinische Selbstwahrnehmung als kulturfreie, objektive
Wissenschaft bietet alternativen Sichtweisen dieser Art jedoch keinen
Raum. Nur so ist erklarbar, dass eigene Begriindungen der untersuchten
Frauen im Rahmen von Statistiken zur Ernahrung von Sauglingen und
Kleinkindern nicht erhoben wurden. Anders als die Autoren des NFHS
sehe ich die Griinde fir die relative Stabilitat einiger von den Leitlinien
abweichenden Praktiken nicht ausschlieBlich im Mangel an Wissen. Da
sich die geforderte ,Bildung und Information™ an der Konzeption bio-
medizinisches Wissen vs. Unwissen orientiert, werden Koérper- und Ge-
sundheitsverstandnis der Zielgruppe, also bereits vorhandenes Wissen,
nicht adressiert. Biomedizinische Risiken werden als universell richtig
und wahr vorausgesetzt und schlieBen dadurch alternative Verstandnis-
se von Risiken und Vulnerabilitat des Sauglings aus. Auf dieser Grund-
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lage sind Belehrungen, aber keine Kommunikation mdglich. Diese Kon-
zeption von Informationsvermittlung und Bildung hat zur Folge, dass
neue Informationen die gewlinschte Verhaltensanpassung hin zu aus
biomedizinischer Sicht korrektem Stillen nicht im gewlinschten MaBe
bewirken kénnen.

4. Stillen in populdren Diskursen

Im Folgenden sollen anhand von stdrker qualitativ ausgerichteter und
ethnografischer Literatur Praktiken zur Ernahrung von Sauglingen und
Kleinkindern in Indien naher beleuchtet werden. Mein Fokus liegt dabei
auf der pralaktealen Gabe von Substanzen, dem Umgang mit Kolostral-
milch und dem Zeitpunkt des ersten Stillens nach der Geburt des Kin-
des. Diese Aspekte weichen am eklatantesten von den biomedizinischen
Leitlinien ab. Zudem erlauben sie am ehesten eine von anderen kon-
textuellen Rahmenbedingungen isolierte Betrachtung hinsichtlich zu-
grunde liegender Kérper- und Gesundheitskonzeptionen, ohne sich dem
Vorwurf der Uberzogenen Kulturalisierung auszusetzen. Hierflr sollen,
soweit moglich, die Griinde fiir die jeweilige Stillpraxis aus der Sicht
der Mitter und ihrer Familien einbezogen werden, um ihr Verstandnis
von richtiger und guter Ernahrung von Sauglingen und Kleinkindern zu
erfassen. Leider muss dies auf der Basis von Literatur erfolgen. Aus der
Heterogenitdt der Texte in Bezug auf Regionen und Gesellschaftsgrup-
pen resultiert der exemplarische Charakter der hier vorgestellten Prak-
tiken, die daher keineswegs als universell zu verstehen sind.

Durch umfangreiche Recherche ist es dennoch mdglich, dominante
Muster, welche zumindest bis zu einem gewissen Grad als reprasentativ
gesehen werden kdénnen, herauszuarbeiten und auf zugrunde liegende
Korper- und Gesundheitsverstandnisse zu schlieBen. Es geht mir hierbei
weniger um auf alle Kontexte (ibertragbare Konzepte, von deren Exis-
tenz und scharfer Begrenzung meiner Meinung nach nicht ausgegangen
werden darf. Vielmehr sollen exemplarisch dominante Kérperkonzepti-
onen und korrespondierende gesundheitliche Gefahren herausgestellt
werden, um eine Sensibilitat flir mogliche, mit biomedizinischem Ver-
standnis nicht fassbare Einflussfaktoren zu schaffen. Deshalb und aus
kulturhistorischen Griinden wurden vereinzelt auch Beispiele aus Pakis-
tan und Bangladesh mit einbezogen.
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4.1. Stillen und Konzepte ritueller Unreinheit

Aus den in Kapitel 3.4. genannten Zahlen geht bereits hervor, dass Stil-
len in Indien die nahezu universelle Methode der Erndhrung von Saug-
lingen darstellt. Das Verstandnis vom Stillen eines Kindes geht aber
Uber den Erndhrungswert hinaus und beinhaltet auch moralische Ver-
pflichtungen. Neben gesundheitlichen Aspekten erfillt die Mutter ihre
soziale Rolle, sichert die Fortexistenz der Familie und Ubertragt mit ihrer
Milch Charaktereigenschaften auf ihr Kind (Reissland & Burghart 1988:
469). Das Stillverhalten der Mditter, auch jene Praktiken welche von
biomedizinischen Institutionen wie der WHO als falsch oder schadlich
eingestuft werden, orientiert sich immer an ihrem Verstandnis dessen,
was das Beste fiur ihre Kinder ist. Die Gabe pralaktealer Substanzen
muss, ebenso wie die Verzégerung des Stillbeginns, in diesen Kontext
eingebettet betrachtet werden.

Bis zum Einschuss der Muttermilch etwa ein bis drei Tage nach der
Geburt sezerniert die weibliche Brust Kolostralmilch, welche sich durch
weit geringere Menge und abweichende Farbe und Konsistenz von der
spateren Milch unterscheidet. Kolostrum wird aufgrund dieser Eigen-
schaften von vielen Mittern in Indien als mengenmaBig nicht fir die
Sattigung ihres Neugeborenen ausreichend und insgesamt als unrei-
fe und daher schadliche Milch verstanden (Bandyopadhyay 2009: 1,
5). Durch die Assoziation von Kolostralmilch mit Eiter wird diese oft
als nicht verdaulich angesehen, so dass sie unabhangig vom Zeitpunkt
des ersten Stillens haufig zuvor manuell herausgedriickt und verworfen
wird (Chaudhry 1997: 537). Es ist aber nicht, wie oft in biomedizini-
scher Literatur dargestellt, ausschlieBlich ein unreflektiertes Festhalten
an einem traditionsbehafteten, statischen Kolostrum-Tabu, welches fiir
diese Praxis verantwortlich ist. Vielmehr steht aus der Sicht der Mutter
die Gesundheit ihres neugeborenen Kindes im Vordergrund. Eine Mutter
auBerte sich im Rahmen einer qualitativen Untersuchung zum Thema in
Westbengalen folgendermaBen:

Before I put him to breast I squeezed the yellowish liquid and
threw it, as it is harmful for his health because he would not be
able to digest this thick yellow liquid". (zit. n. Bandyopadhyay
2009: 5)2
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Aus der Sicht dieser Mutter geht das Stillen ihres Kindes mit Kolost-
ralmilch mit dem Risiko von Verdauungsproblemen einher. Als hiermit
zusammenhangende haufige Begriindungen fir den spaten Stillbeginn
wird die in weiten Teilen Indiens mit der Geburt einhergehende rituel-
le Unreinheit genannt.?” Sie wirkt sich in mehrfacher Hinsicht auf den
Zeitpunkt des ersten Stillens aus. Der groBte Teil der Geburten in Indien
erfolgt nicht in Krankenhdusern oder sonstigen Gesundheitsinstitutio-
nen, sondern als Hausgeburt mithilfe einer traditionellen Hebamme von
haufig niedrigem sozialem Status. Sie unterstitzt nicht nur die Geba-
rende wahrend des Geburtsvorgangs, sondern ist vor allem auch fir die
anschlieBende Reinigung von Mutter und Kind verantwortlich. Da es sich
dabei um eine zutiefst unreine Aufgabe handelt, ist diese vielen dieser
Hebammen in Indien exklusiv vorbehalten. Dies ist auch dann der Fall,
wenn die Geburt selbst von erfahrenden weiblichen Familienaltesten wie
Mittern oder Schwiegermuttern der Gebarenden Gberwacht und unter-
stitzt wird. Eine befragte Mutter hierzu:

Someone was sent to fetch the dai [traditional birth attendant]
during my labour pains, but in the meantime I had given birth.
No-one attended to me or attempted to clean me or my baby. I
was lying on the mud floor in a pool of blood and placenta with
the baby still attached to the umbilical cord. When the dai arrived
after an hour she cut the cord and cleaned me and my baby. (zit.
n. Bandyopadhyay 2009: 4)28

Das Zitat verdeutlicht das Verstandnis Uber das AusmalB der Unrein-
heit und den Einfluss auf Geburts- und Stillpraktiken in der Realitat
der Frauen, in diesem Fall die Verzégerung des Stillbeginns. Die mit
der Geburt einhergehende Unreinheit betrifft Mutter und Neugeborenes,
aber auch die mit ihnen lebenden Familienmitglieder, so dass nach der
Geburt haufig in der Lange regional und nach Gesellschaftsgruppe va-
riierende Segregationsphasen von Mutter und Kind praktiziert werden.
Interessant ist hierbei vor allem, wie biomedizinische Konzepte und das
Verstandnis von ritueller Unreinheit von Muttern zu Erklarungsmustern
integriert werden, beispielsweise wenn die Segregation nicht allein mit
ritueller Unreinheit, sondern auch mit der erhéhten Anfélligkeit des ge-
schwachten Mutter-Kind-Paares fur Erreger von Infektionskrankheiten
begriindet wird (ebd.).

Erklarungen dieser Art zeigen, dass es sich bei Biomedizin nicht um
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eine monolithische Entitat handelt, sondern biomedizinische Erklarun-
gen flexibel ,indigenisiert”, also in lokale Kontexte eingefligt werden.
Eine ahnlich kombinierte Begriindung fir die Notwendigkeit den Saug-
ling nach der Geburt als allererstes zu baden, was ebenfalls zu spaterem
ersten Stillen fuhrt, findet sich in einer Untersuchung von Fikree et al.
(2005) aus Karachi:

Women who perceived the vernix as risky for the baby described it
as “infected with germs”, “infected with germs from mother”, and
“having maternal intestinal content”. (Fikree et al. 2005: 916)%°

Aussagen wie diese verdeutlichen, wie der biomedizinische Hygiene-
diskurs in das regionale Verstandnis ritueller Unreinheit, von welchem
auch das Neugeborene betroffen ist, integriert wird und Praktiken da-
durch Resultate kombinierter Kausalitdaten sein kénnen. Die letzte Aus-
sage des Zitats bietet aber auch Einblick in das Kérperverstandnis, wel-
ches im Gegensatz zur Biomedizin einzelne Kérpersysteme und -organe
nicht als getrennte Entitaten begreift. Das reproduktive System und der
Verdauungstrakt sind in der biomedizinischen Konzeption véllig unab-
hangig, was in Indien nicht zwangslaufig der Fall ist und haufig in der
Verwendung derselben Bezeichnungen beispielsweise fliir Magen und
Uterus Ausdruck findet.3°

Eine andere Manifestation der Unreinheitskonzeption welche erstes
Stillen verzégert ist die Assoziation der unreinen Eigenschaften von Blut
mit Kolostrum. Die mit Beginn der Schwangerschaft aussetzende Mens-
truationsblutung wird als Anstauung unreinen Blutes Uber die zehn lu-
naren Schwangerschaftsmonate verstanden. Kolostralmilch wird zudem
bereits wahrend der Schwangerschaft gebildet und abgegeben. Die Un-
reinheit von Kolostralmilch resultiert dementsprechend entweder aus
Analogie dazu als verfallene und alte, da wahrend der Schwangerschaft
angestaute Milch (Reissland & Burghart 1988: 463), oder aber aus der
Annahme, Kolostrum werde aus diesem angestauten unreinen Blut ge-
bildet und habe deshalb dieselben Eigenschaften wie dieses (Zeitlyn &
Rowshan 1997: 61).

Es geht aber keineswegs nur um rituelle Aspekte von Unreinheit.
Vielmehr werden die unreinen Eigenschaften als gesundheitsschadigend
wahrgenommen. Zwar wird Kolostrum in mehr oder weniger starker
Auspragung als unrein betrachtet; dass es nicht gefittert sondern ver-
worfen wird und die Mitter erst spater als von der WHO vorgesehen
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mit dem ersten Stillen beginnen, hat seine Griinde jedoch eher darin,
dass Kolostralmilch als Ausléser von Ubelkeit, Erbrechen und Diarrhé
verstanden wird (Van Hollen 2002: 172). Gerade Durchfallerkrankun-
gen verlaufen bei Sdauglingen haufig todlich, so dass die Verzdégerung
des ersten Stillens aus der Sicht der Mutter zum Schutz des Kindes vor
Krankheiten erfolgt.

Die pralakteale Fitterung steht in engem Zusammenhang mit den
genannten Grinden flir die Verzégerung des Stillens, da die Neuge-
borenen anderweitig ernahrt werden miussen. Eine nach prdlaktealer
Nahrungsgabe befragte Mutter aus einer qualitativen Untersuchung in
Uttar Pradesh hierzu:

The child was hungry and stopped crying when my mother-in-law
fed goat’s milk with cotton. At night the milk started coming out
of the breast on its own, then the child was fed breast milk. (zit.
n. Ardulas, Khan & Hazra 2012: 45)3t

Die Wahrnehmung nicht ausreichender Milchmenge vor dem Milchein-
schuss und Vorbehalte gegeniiber Kolostralmilch sind Faktoren, welche
die alternative Fltterung zur Sattigung des Kindes antreiben. Dennoch
erfolgt prélakteale Fatterung nicht ausschlieBlich aus pragmatischen
Griinden, sondern auch im Rahmen von Zeremonien und als Strate-
gie zur Entfernung von Unreinheit, von welcher auch das Neugebore-
ne betroffen ist. Die vor dem ersten Stillen verabreichten Substanzen
variieren deshalb regional und nach jeweils zugeschriebener Funktion
und beinhalten neben Kuh-, Biffel- oder Ziegenmilch auch Krautermi-
schungen, Honig, geklarte Butter (ghi), Wasser, Zuckerwasser, Tee oder
Senfdl (Bandyopadhyay 2009: 537). Der wahrgenommenen Unreinheit
des Babys liegt der Gedanke zugrunde, dass dieses intrauterin unreine
Substanzen und Schmutz schluckt, welche sich zum Zeitpunkt seiner
Geburt noch im Magen befinden (ebd.: 5). Substanzen wie Honig, ge-
klarte Butter oder Krautermischungen werden verabreicht, um diese zu
entfernen und Gesundheit des Neugeborenen zu gewahrleisten. Eine
Hebamme aus Karachi erklart:

Ghutti [regional variierende Krautermischung, SW] clears all of
the waste from the baby’s stomach and clears the stomach. If this
waste stays in the baby’s stomach, it can be harmful for the baby.
(zit. n. Fikree et al. 2005: 915)%
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Die Erkléarung der Praxis legt nahe, dass es sich um eine Strategie zur
Unterstitzung der notwendigen Entfernung des ersten Stuhls, dem so
genannten Mekonium, handelt. Prdlakteale Fitterung erfolgt aber auch
haufig im Rahmen zeremonieller Riten fir das neugeborene Kind. Die
Gabe sliBer Substanzen wie Honig oder Zuckerwasser durch naheste-
hende Verwandte des Neugeborenen symbolisiert dabei Wiinsche fir
ein sliBes, sorgenfreies und gliickliches Leben des Kindes, wobei dies
auch mit der Annahme verbunden ist, dass Moral und positive Charak-
tereigenschaften der flitternden Person mit der Nahrung auf das Baby
Ubertragen werden (Reissland & Burghart 1988: 464). Die pralakteale
Gabe von Honig und geklarter Butter ist dabei, zumindest flr viele Hin-
dus, Bestandteil der Lebensabschnittsriten3? fiir das neugeborene Kind
und wird von Pandey in seiner Kompilation Ubersetzter antiker Sanskrit-
literatur beschrieben (Pandey [1949] 1991: 73-74).

Hinsichtlich der gesundheitlichen Bedeutung von Honig und geklar-
ter Butter lohnt sich der Blick in das altindische medizinische Traktat
Sushruta Samhita34, eine der wichtigsten schriftlichen Grundlagen ay-
urvedischer Medizin.3®> Die dort beschriebenen Eigenschaften von ge-
klarter Butter umfassen die Verringerung von Koliken, Fieber, Verstop-
fung, Sinden und Ungllck, die Stimulation der Verdauung. Auch sei
sie starkend und zerstére Gifte (Sushruta-Samhita 1999: 435). Ahnlich
positive Merkmale werden auch fir Honig aufgelistet, unter anderem
sei er starkend, reinigend, entgiftend und heilend, lindere Durchfall,
Erbrechen und Durst und sei hilfreich gegen Wiirmer (ebd.: 442-443).
Die Begrindung der Praxis Neugeborenen pralakteale Substanzen zu
verabreichen, um reinigende, abflihrende und gesundheitsférdernde Ef-
fekte zu erzielen und Risiken filir das Baby zu minimieren hat demnach
durchaus eine rationale epistemologische Basis. Beide Substanzen wer-
den in der Sushruta Samhita als Nahrung fiir das Neugeborene bis zum
vierten Tag nach der Geburt empfohlen — am Abend des vierten Tages,
nach Einschuss der Muttermilch, solle das Kind dann erstmals gestillt
werden (ebd. 2000: 227). Es findet sich zwar kein direkter Verweis auf
die Schadlichkeit von Kolostrum, an anderer Stelle wird aber auf die
Notwendigkeit verwiesen, vor dem Stillen manuell Milch zu entfernen:
.If breasts are not slightly discharged, the child develops cough, dys-
pnoea and vomiting" (ebd.: 232). Mdglicherweise wurde diese Empfeh-
lung mit den quantitativen und optischen Unterschieden zwischen Ko-
lostralmilch und reifer Milch kombiniert und tber die Zeit insgesamt als
Schadlichkeit der ersten Milch interpretiert. Auch der Zusammenhang
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von Menstrualblut und Muttermilch findet sich in der Sushruta Samhita:

In women having conceived, passages of channels carrying mens-
trual blood are obstructed by foetus and as such menstruation is
not observed in them; thus being obstructed below it reaches up-
wards and further developed forms apara (placenta); the remai-
ning portion goes higher up to breasts that is why the pregnant
ladies have corpulent and protruded breasts. (Sushruta-Samhita
2000: 155)

Auch wenn Aspekte von Reinheit nicht direkt genannt werden, so ist in
der Kombination die Schlussfolgerung, dass die erste Milch aus ,altem",
,angestautem" Menstruationsblut gebildet wird und daher unrein ist,
naheliegend. Die Veranderungen der Farbe und Konsistenz der Milch
in den Tagen nach der Geburt kann auf dieser Grundlage dahingehend
interpretiert werden, dass sich die anfangliche Milch aus diesem als
unrein verstandenen Menstruationsblut bildet, wohingegen die spatere
Milch aus neuem Blut entsteht, da angestaute Unreinheit im Rahmen
der Nachgeburtsblutung aus dem muiitterlichen Koérper entfernt wurde.
Dies verdeutlicht die kreative Integration auch ritueller und religioser
Konzepte in populdaren medizinischen Diskursen.

Es erscheint zwar weit hergeholt an dieser Stelle Ideen aus alten
Sanskrit-Texten zu zitieren, wo angenommen werden kann, dass die
Begriindungen der Praktiken der Mitter in den meisten Fallen nicht aus
der Lektlire dieser Quellen resultieren. Mein Argument ist aber, dass
es sich um dominante Ideen handelt, die im popularkulturellen Bereich
und vor allem im Rahmen von Heiltraditionen Uber Jahrhunderte hin-
weg aufrechterhalten wurden, und, wenn auch teilweise unbewusst und
keinesfalls monolithisch, als Konzepte und Episteme im Denken fest
verankert sind und so Verstandnisse des Korpers und von Gesundheit
formen. Sie bilden die epistemologische Basis, das Wissen, welches zur
Aufrechterhaltung von als richtig, gut und gesund verstandener Still-
praxis beitragt. Als ein analoges Beispiel kann hier der bereits genannte
kartesische Dualismus zwischen Koérper und Geist aufgefihrt werden,
welcher sich im europdischen Kulturraum seit dem 17. Jahrhundert
etablierte und die Wahrnehmung entsprechend sozialisierter Menschen
heute auch dann pragt, wenn diese Descartes nicht gelesen und den
Dualismus nicht bewusst reflektiert haben.

£
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4.2. Stillen und humorale Konzeptionen von Gesundheit

Das Verstandnis gesundheitlicher und mit der Nahrungsaufnahme ver-
bundener Aspekte in humoraler® Weise ist in Indien Uber unterschied-
lichste Gesellschaftsgruppen hinweg sehr weit verbreitet. Populare
humorale Konzeptionen resultieren dabei aus der Sozialisation in Um-
feldern, welche von der groBen humoraltheoretischen Medizin Sidasi-
ens, Ayurveda, gepragt sind.? Bei diesem Medizinsystem handelt es
sich um eine hochkomplexe, sehr elaborierte Heilkunde und Philosophie
zur Integration von Makro- und Mikrokosmos, deren Charakteristika in
diesem Rahmen nicht vollstandig dargestellt werden kdnnen. Ich werde
daher nur die flir den Kontext des Artikels wichtigsten Aspekte in stark
vereinfachter Form nennen, so dass ein Bezug zum Stillen und zur Risi-
kowahrnehmung maéglich wird.38

Gesundheit wird in ayurvedischen Konzeptionen als ein balancier-
tes, harmonisches Verhaltnis der einzelnen Lebensenergien oder Kor-
persdfte* im Menschen verstanden. Jeder Mensch hat demnach eine
individuelle humorale Konstitution auf Grundlage einer fiir ihn spezi-
fischen Harmonie der Korpersafte. Diese ist von Geburt an vorhanden
und kann sich aufgrund von Vererbung, Schicksal, Karma oder astro-
logischen Konstellationen zum Geburtszeitpunkt manifestieren, wobei
die Dominanz bestimmter Kérpersafte in verschiedenen Lebensstadien
variieren und eine individuelle humoralkonstitutionelle Vulnerabilitat be-
dingen kann (Nichter 1987: 378-379). Geraten die Kérperséfte ins Un-
gleichgewicht, resultieren Unwohlsein und Krankheit. Humorale Dishar-
monie und damit einhergehende Krankheit kann dabei durch zahlreiche
Faktoren ausgeldst werden, beispielsweise jahreszeitliche klimatische
Veranderungen, besondere Lebensstadien wie Schwangerschaft, starke
Emotionen oder soziale Briiche. Aufgrund dieser Pluralitat Ungleichge-
wicht auslésender Faktoren kann Krankheit plurale Urspriinge haben
und multikausal erklart werden, zum Beispiel als Resultat saisonaler
Klimaveranderung in Kombination mit unangemessener Erndhrung. Die
Koérpersafte und Krankheiten werden ebenso wie Einflussfaktoren auf
diese mit dualen gegensatzlichen Qualitaten wie heiB-kalt, feucht-tro-
cken, stark-schwach etc. assoziiert (Leslie 1998: 4).

Auf dieser Grundlage wird auch mdglich, dass durch Internalisierung
jeweiliger Qualitéaten externer Faktoren, wie beispielsweise durch die
Aufnahme von Nahrung, das Gleichgewicht der Korpersafte und deren
Qualitaten im Korper beeinflusst werden. Gerade Erndahrung spielt des-
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halb im Kontext der Balance der Korpersdfte, der humoralen Kérper-
konstitution, so wie von Gesundheit und Krankheit eine wichtige Rolle.
Nahrungsmitteln sind ebenso wie verschiedenen Umweltbedingungen,
Krankheiten oder Lebensstadien bestimmte der genannten Eigenschaf-
ten inharent, wobei in diesem Kontext vor allem heiB-kalt Qualitdten
von Nahrungsmitteln betrachtet werden sollen.“® Ob Gruppen von Nah-
rungsmitteln von heiBer oder kalter Qualitat sind, richtet sich dabei
nicht zwangslaufig nach ihren physischen Eigenschaften oder Gemein-
samkeiten wie Farbe, Form, Konsistenz oder Temperatur, sondern, wie
Pool anmerkt, nach den Effekten, welche sie auf den Kérper, die Kérper-
sdfte und die allgemeine humorale Konstitution derer haben, von wel-
chen sie konsumiert und verdaut werden (Pool 1987: 390). HeiBe be-
ziehungsweise kalte Nahrung ist also nicht per se krankheitsauslésend
oder gesund, vielmehr sind das MaB und die Korrespondenz mit mog-
licherweise bereits existierenden humoralkonditionellen Veranlagungen
ausschlaggebend. Die Zeit einer Schwangerschaft ist beispielsweise der
weitverbreiteten Meinung nach eine mit Vulnerabilitat fir heiBe Nahrung
einhergehende heiBe Kondition, so dass in ihrem Verlauf auf den Genuss
von als heiB klassifizierten Nahrungsmitteln verzichtet werden sollte, um
der Entwicklung heiBer Erkrankungen entgegenzuwirken (ebd.: 396).

Leider existiert zum expliziten Zusammenhang von heiB3-kalt Kon-
zeptionen und pralaktealer Fltterung, Vorbehalten gegeniiber Kolost-
rum und Zeitpunkt des ersten Stillens nach der Geburt wenig Literatur.
Dafilir findet sich eine Fille von Artikeln zur Thematik der Erndhrung und
des Verhaltens von Schwangeren und Stillenden und den Auswirkungen
auf die Entwicklung heiBer beziehungsweise kalter Krankheiten beim
Baby durch Transfer der Umwelt- und Nahrungsqualitaten Gber die Mut-
termilch.*! Dies verdeutlicht, dass humorale Ideen zu Gesundheitserhalt
und Krankheitsverursachung hinsichtlich des gestillten Kindes sehr wohl
eine Rolle spielen. Storer (1977) hierzu: ,During lactation various ,cold’
foods [...] were avoided. It was thought that the,cold' [...] nature of the-
se foods caused the infant to catch a cold or a cough™ (Storer 1977: 36).
Uber reine Gesundheitsaspekte hinaus offenbart sich im Zitat nebenbei
auch die sozialintegrative Funktion, welche die moralische Verantwor-
tung fir das Wohlergehen des von ihr gestillten Kindes sowie soziale
Kontinuitdt im Verhalten der Mutter verortet.

Obwohl ich davon ausgehe, dass Kolostrum beziehungsweise Mut-
termilch ebenso wie andere Nahrungsmittel mit bestimmten humoralen
Qualitaten assoziiert werden, kann hierflir kein Beleg geliefert werden.




SABINE WAHDAT

Fur die ebenfalls humorale Dimension der pralaktealen Gabe von Sub-
stanzen und dem haufig damit einhergehenden Aufschub des ersten
Stillens finden sich jedoch Hinweise. Eine Respondentin der Studie von
Fikree et al. (2005) auBert zur Begriindung der pralaktealen Gabe von
mit Zucker und Salz angereichertem Wasser:

for the baby to urinate frequently. By urinating, the heat inside
the baby’s body is released and then the baby feels hungry. This
is necessary for the newborn’s health. (zit. n. Fikree et al. 2005:
915)+

Auch wenn die Frau nicht nennt, inwiefern die Gesundheit des Kindes
durch die nicht ausgeschiedene Hitze beeintrachtigt wird, wage ich die
Interpretation, dass hierbei auch die Wahrnehmung eines Risikos fur
Durchfallerkrankungen mitschwingt. Ohne véllige Universalitat zu kons-
tatieren und Abweichungen auszuschlieBen, kann doch gesagt werden,
dass Durchfallerkrankungen in Indien als heiBe Erkrankungen verstan-
den werden. Dies lasst sich anhand meiner Literatur schlussfolgern, fin-
det eine gewisse Bestatigung aber auch in meinen persénlichen Erfah-
rungen mit Ratschlagen von Indern zur richtigen Nahrung bei Durchfall.
Kommt dieser zur Sprache, wird meist ein Gericht aus Joghurt und Reis
empfohlen. Beide Nahrungsmittel gehdren der weit verbreiteten Mei-
nung nach zur Kategorie kalter Nahrung.** Offenbar resultiert die Emp-
fehlung kalter Nahrung fir die heiBen Durchfallerkrankungen aus der
Komplementaritat ihrer Qualitdten, so dass die heiBe Kondition durch
kalte Einfliisse wieder ins richtige und damit gesunde Gleichgewicht ge-
bracht werden soll.

Ein weiterer Beleg fiir die auch humorale Dimension prdlaktealer Fit-
terung findet sich in den Untersuchungen von Reissland und Burghard
(1988), wo Mitter Ziegenmilch als ideale erste Milch fur das Neugebo-
rene zur Uberbriickung bis zum ersten Stillen durch die Mutter nannten
(Reissland & Burghart 1988: 464). Sie verweisen in diesem Zusam-
menhang auf ayurvedische Texte, in welchen die Superioritdt von Zie-
genmilch gepriesen wird, da diese alle Korpersdfte zu beeinflussen in
der Lage sei, Durchfall vorbeuge und das Verdauungsfeuer und somit
effektive Verdauung anrege.** Das Beispiel legt nochmals nahe, dass ein
Verstandnis humoralkonstitutioneller Vulnerabilitdt des Neugeborenen
fur potenziell geféhrliche Erkrankungen existiert, und sich die Auswahl
geeigneter pralaktealer Nahrung an dieser epistemologischen Basis ori-
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entiert. AbschlieBend soll noch ein weiteres Beispiel aus Bangladesh ge-
nannt werden, bei welchem eine aus biomedizinischer Sicht schadliche
Praxis im humoralen Kontext verstehbar wird:

There [in Bangladesh, SW] milk is classified as hot. Diarrhea is
also hot and as a result infants with diarrhea are fed diluted milk.
[...] The different types of milk are also graded in terms of their
heat value, and the hotter the milk, the more it is diluted before
being given to the sick infant. (Pool 1987: 393)

Das Zitat steht zwar nicht in direktem Zusammenhang mit der Thematik
des Stillens, illustriert aber sehr gut, wie aus biomedizinischer Sicht po-
tenziell riskantes Verhalten in Form von Verdiinnung mit moéglicherweise
durch Infektionserreger kontaminiertem Wasser eine rationale, im Ver-
stdandnis der Mitter humoralbasierte gesundheitsférdernde MaBnahme
darstellt. Diese kann mit Verweis auf potenzielle Risiken durch kontami-
niertes Wasser nicht beeinflusst werden, sondern muss vorher verstan-
den und damit adressierbar werden. Die Wahl eines Beispiels, in dem
Milch, anders als oben beschrieben, heiBe Eigenschaften zugeschrieben
werden, erfolgte dahingehend, dass es mir nicht um eine absolute heiB3-
kalt Einteilung von Nahrungsmitteln oder Krankheiten geht. Ziel war
vielmehr zu zeigen, dass verschiedene humorale Klassifikationen exis-
tieren, und dass die Existenz dieser indigenen gesundheitsrelevanten
Konzepte trotz oder sogar wegen ihrer jeweiligen regionalen Varianz
untersucht und verstanden werden muss, um indigene Koérper- und Ge-
sundheitskonzeptionen und Wahrnehmungen von Risiken und Vulnera-
bilitdten verstehen und adressieren zu kénnen.

4.3. Populare indigene Epistemologien von Risiken

Eine Vielzahl von auf mehreren Ebenen miteinander verwobenen Kon-
zepten liegt indigenen Verstandnissen fir den Schutz des Neugebo-
renen vor ernahrungsinduzierten Krankheiten zugrunde. Ob instabile
humorale Konstitution, Gefahren der Unreinheit oder Anfalligkeit fir
Ubelwollende Geister oder den bdsen Blick*®, alle kénnen letztlich auf
den marginalen Zustand des Neugeborenen und seiner Mutter zurick-
gefihrt werden (Van Gennep [1986] 2005). Beide befinden sich in ei-
nem Ubergangsstadium zwischen unterschiedlichen sozialen Rollen und
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Erndhrungs- und Verdauungsmodi, woraus Gefahren wie Unreinheit,
Schwache und Anfalligkeit fir negative Krafte und Krankheiten resultie-
ren. Fir das Neugeborene ist dies eine Phase der Transformation vom
intrauterinen Fotus, welcher Uber die Plazenta durch das miutterliche
Blut versorgt wurde, hin zu einem mit mutterlicher Milch ernahrten neu-
en Mitglied der sozialen Gruppe, in welche es hineingeboren wurde. Es
geht also um einen Komplex von ,Gefahr, die durch das Uberschreiten
innerer Trennlinien des Systems ausgel6st wird® (Douglas 1988: 162).

Da sich die potenzielle Gefahr fiir den Saugling aus vielen Quellen
speist, muss dieser auch auf verschiedenen Ebenen begegnet wer-
den: Unreinheit muss entfernt, die Verdauung stimuliert, humorales
Ungleichgewicht ausgeglichen und Schutz vor Ubelwollenden Entitdten
gewahrleistet werden. Dies erfolgt im Rahmen von Ritualen und durch
Isolation, aber auch durch die Zufuhr funktionaler Nahrung wie Krau-
tern zur Reinigung des Magen-Darm-Trakts oder Salz zur Entfernung
exzessiver Hitze. Gleichzeitig wird unangemessene Nahrung wie Kolos-
tralmilch auf der Grundlage von Reinheitsaspekten und Verdaubarkeit
vermieden. Von ausgesprochener Wichtigkeit ist in diesem Zusammen-
hang ein Verstandnis der Wichtigkeit des Verdauungsprozesses. Analog
der schrittweisen Herstellung und Reinigung von Milch zu geklarter But-
ter wird Nahrung im Korper im ,Verdauungsfeuer gekocht™ und somit
in reine und unreine Teile getrennt (Tabor 1981: 453). Art und Menge
der Nahrung missen dabei an die Kapazitat des Verdauungsfeuers an-
gepasst werden, um Krankheit durch eine Ansammlung nicht oder un-
zureichend verdauter Nahrung in Form von Gift und mit unvollstéandiger
Verdauung einhergehendem humoralen Ungleichgewicht entgegenzu-
wirken (ebd.: 442-443, 447).

Alle genannten Praktiken, prdlakteale Fitterung mit unterschiedli-
chen Substanzen, Vorbehalte gegen die Fltterung von Kolostrum und
das moglicherweise um Stunden oder Tage verzogerte erste Stillen des
Neugeborenen, versuchen in Relation zum Kdrperverstandnis die moég-
liche Entwicklung von Krankheiten zu vermeiden. Bei indigenen Risiko-
wahrnehmungen handelt es sich ebenso wie bei den biomedizinischen
um soziokulturelle Konstruktionen. Daher sind sie ebenso wenig uni-
versell wie die MaBnahmen, welche zur Krankheitsvermeidung ergriffen
werden. Und sie sind ebenso wenig universell wie diejenigen der Bio-
medizin.
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5. Differente Risikokonzeptionen und praktische Folgen

AbschlieBend sollen an dieser Stelle die wesentlichsten Differenzen, die
sich anhand meiner Ausfiihrungen feststellen lieBen, nochmals gemein-
sam betrachtet werden und auch der Umgang mit diesen von Seiten
der Biomediziner sowie madgliche sich daraus ergebende Folgen kurz
skizziert werden. Jeweils als gut und richtig verstandenes Stillen fir die
Vermeidung von Krankheit und Gesundheit des Neugeborenen ist dabei
sowohl aus biomedizinischer als auch aus populdrer Perspektive von
Wichtigkeit. Aus biomedizinischer Perspektive steht allerdings die moég-
lichst vollstandige Vermeidung von Risiken in Form von Infektionskrank-
heiten durch leitlinienkonformes Stillen im Fokus. Der Saugling mag
auch in dieser Konzeption eine gewisse Anfalligkeit fir potenziell tod-
liche Krankheiten aufweisen. Diese ist allerdings nicht so sehr isoliert,
sondern vor allem in Kombination mit inkorrektem Stillen ein Problem.
Aus der Perspektive der wenigen Frauen, die in der Literatur zu Wort
kommen, scheinen nicht ausschlieBlich Infektionen durch Stillpraktiken
die Risikowahrnehmungen zu formen. Vielmehr scheint eine Vulnerabi-
litat und relative Schwache des Sauglings im Mittelpunkt zu stehen, die
nicht in erster Linie aus falschem Verhalten resultiert, sondern per se
vorhanden ist, aber durch richtiges Verhalten positiv beeinflusst werden
kann. Diese Schlussfolgerung wird im Kontext Indiens auch durch die
Feststellung des renommierten Medizinanthropologen Mark Nichter ge-
stltzt, dass gewisse ,,akzeptable Risiken™ fiir die Gesundheit existieren,
die zu minimieren zwar versucht wird, die aber als normale, nicht véllig
vermeidbare Begleiterscheinungen des Lebens gesehen werden und da-
durch Risikoverstandnisse formen (Nichter 2008b: 56-57)

Unabhangig von der Thematik des Stillens sind Risiken oder Vul-
nerabilitdten aus der Sicht der Laien insgesamt Resultate multikau-
saler Zusammenhange und niemals auf einen einzigen Einflussfaktor
beschrankt oder beschrankbar. Aus biomedizinischer Perspektive sind
Risiken auf der Grundlage von Monokausalitaten konzipiert, bei der be-
stimmte isolierte Verhaltensweisen bestimmte damit korrespondieren-
de Konsequenzen nach sich ziehen. Der Monokausalitatsgedanke fihrt
dabei zur Annahme von Universalitdt der Risiken und ihrer Einflussfak-
toren, aber dartber hinaus auch zur Annahme einer Gultigkeit biomedi-
zinischen Wissens ganz allgemein. Durch das Paradigma der Monokau-
salitat ist die Realitat untersuchbar, messbar und auf Grundlage des so
gewonnenen Wissens als statistisch objektivierte und quantifizierbare
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Wahrscheinlichkeit auch vorhersehbar.

Eine derartige Risikokonzeption legitimiert den allgemeinen Wahr-
heitsanspruch von Biomedizin aus ihrer eigenen Sicht. Dies spiegelt sich
auch im Umgang von Biomedizinern mit von dieser Konzeption abwei-
chenden Verstandnissen von Risiken wider, der wohl als Resultat dieses
Wahrheitsanspruches von Superioritatsvorstellungen gekennzeichnet
ist. In der Praxis werden Differenzen in Risikowahrnehmungen und un-
terschiedliches Wissen um Risiken hierarchisiert, wobei populare indi-
gene Risikowahrnehmungen und Vulnerabilitdtsverstandnisse biomedi-
zinischem Risikoverstandnis untergeordnet werden. Dies ist keineswegs
nur in Indien der Fall, sondern ldsst sich global auf unterschiedlichste
Kontexte Ubertragen, beispielsweise wenn in der Arzt-Patienten-Kom-
munikation das Patientenwissen um Einflisse verschiedener Nahrung
auf die Verbesserung oder Verschlechterung seines Krankheitsbildes
von Seiten des Arztes als unwissenschaftliche Esoterik oder Einbildung
abgetan wird, weil es von den biomedizinischen Erklarungen abweicht.*¢

Ein ahnliches Beispiel aus Sidindien illustriert dies in aufschlussrei-
cher Art und Weise. Es stammt aus dem Kontext einer Feldforschung
der Ethnologin Cecilia Van Hollen (2002) mit Miittern, Arzten sowie Ge-
sundheitspersonal in einem so genannten babyfreundlichen Kranken-
haus in Tamil Nadu.*” Anhand zahlreicher beobachteter und analysierter
Gesprache zwischen Arzten und Patientinnen stellt sie fest, dass Rat-
schlage zur korrekten Erndhrung von Sauglingen und Kleinkindern ohne
jede Erklarung und Adressierung von Patientenwissen gegeben werden:

Rather, as soon as there is mention of restricting any foods and
when humoral theories of “hot” and “cold” are evoked, a red flag
goes up and people are accused of doing something wrong [...].
When the “wrong” is being done to the baby the tone of the dis-
course becomes saturated with a sense of criminality. (Van Hollen
2002: 175)

Auch wenn das Zitat nicht direkt mit den im Kontext dieses Artikels
untersuchten Aspekten des Stillens zusammenhangt, sondern mit der
Ernahrung von Sauglingen und Kleinkindern allgemein, ist es dennoch
ein aussagekraftiges Beispiel fir den von Superioritat und Abwertung
des Laienwissens gepragten Umgang mit differenten Risikowahrneh-
mungen. Van Hollen bezeichnet den Vorgang der Beschimpfung und
Beschuldigung in vielen Krankenhdusern als Akt der Infantilisierung
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der Frauen, weil diese wie unwissende Kinder behandelt und auf die-
ser Grundlage bevormundet wiirden (Van Hollen 2002: 177). Diese von
Superioritatsvorstellungen biomedizinischen Wissens gepragte Um-
gangsweise mit Differenzen in Risikowahrnehmungen und Gesundheits-
beziehungsweise Krankheitskonzeptionen weist dadurch Parallelen mit
ehemals kolonialer Bevormundung auf. Basierend auf der Tatsache,
dass es sich auch bei Biomedizin um eine kulturell konstruierte Medizin-
form mit ihr eigenem Verstandnis von Universalitat und Kausalitat han-
delt, fuihrt Biomedizin koloniale Hegemonie in Form von postkolonialer
kultureller Hegemonie fort. Dies geschieht nicht nur aufgrund ihrer Do-
minanz gegenuber anderen Medizinen im Kontext pluraler Heilkunden,
sondern auch durch biomedizinische Normierung, Standardisierung und
Definition von Korper, Gesundheit und Krankheit.

Verstandnisse von Frauen in Indien, wie diejenigen im obigen Bei-
spiel des babyfreundlichen Krankenhauses in Tamil Nadu, werden die-
ser biomedizinisch objektivierten Sicht untergeordnet. Weicht indigenes
Wissen um Korper, Gesundheit und Krankheit von diesem Konsens ab,
wird es ebenso wie daraus resultierende Verhaltensweisen als ,falsch"
deklariert und verurteilt. Diese Form der Biomacht der biomedizinischen
Eliten beziehungsweise der WHO dient dabei vor allem dem Erhalt ei-
gener Dominanz und Legitimation. Die Definition von Risiken und Risi-
kogruppen erfolgt auf der Grundlage der Abwertung des Wissens derer,
die als Zugehorige der Risikogruppe definiert wurden. Wieder lassen
sich Parallelen zu kolonialen Medizindiskursen in Britisch-Indien fest-
stellen, in welchen ebenfalls versucht wurde, durch Abgrenzung und
Abwertung indigener Medizinformen den Status der biomedizinischen
Eliten zu erhéhen und stabilisieren.*®

Leitlinien wie diejenigen der WHO zum Stillen sollen Sauglingen und
Kleinkindern in Indien im Sinne einer Vermeidung potenziell toédlicher
Infektionskrankheiten und Fehlentwicklungen zugutekommen. Fir die
Mutter dieser Kinder resultiert aus der Bevormundung, Abwertung und
Ignoranz gegeniiber ihren Risikowahrnehmungen und Vulnerabilitdts-
verstandnissen in indischen Gesundheitseinrichtungen jedoch haufig ein
Verlust des Vertrauens in Biomediziner und biomedizinische Institutionen.
Deren Angebote werden von ihnen folglich fur ihre Kinder nicht im von
WHO und indischer Regierung beabsichtigten MaBe in Anspruch genom-
men. Dies gilt vor allem auch fir Mitter von niedrigem sozialen Status,
da diese auf Grundlage ihrer Bildungsferne haufig noch starkerer Bevor-
mundung ausgesetzt sind. In diesem Kontext stellt auch Van Hollen fest:
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The irony is of course that many lower-class women in Tamil Nadu
may not use government biomedical MCH [Maternal and Child
Health, SW] care services, particularly in-hospital services, in
part because of the forms of condescension, blame and discrimi-
nation they experience. (Van Hollen 2002: 178)

Im Zusammenhang mit der hier fokussierten Thematik des leitlinien-
konformen Stillens bedeutet dies, dass sich Mitter Schuldzuweisungen
wegen ihrer ,falschen™ Stillpraxis ausgesetzt sehen, wenn sie ihre an
Infektionen erkrankten Kinder zur Behandlung in Gesundheitseinrich-
tungen bringen. Sie missen fir die aus biomedizinischer Sicht mit nicht
leitlinienkonformem Stillen assoziierten Risiken die alleinige Verantwor-
tung Ubernehmen. Dies widerspricht den sehr viel sozialintegrativeren
indigenen Konzeptionen, in welchen neben dem mitterlichen Verhalten
eine Reihe von Faktoren fiir Krankheiten oder Tode von Sauglingen und
Kleinkindern verantwortlich gemacht werden k&énnen, beispielsweise
Kombinationen aus dem bdsen Blick, Karma, Ubelwollenden Entitaten,
Unreinheit, Ernahrung, Klima oder humoraler Konstitution.

Man mag mir an dieser Stelle vorwerfen, dass lediglich auf den Um-
gang der Biomediziner mit den aufgezeigten Differenzen eingegangen
wurde, Umgangsstrategien der Frauen mit biomedizinischen Konzepti-
onen aber vernachldssigt wurden. Dies hat zwei Griinde. Zum einen ist
es der Tatsache geschuldet, dass die Implementierung biomedizinischer
WHO-Leitlinien auf lokaler Ebene fokussiert wurde und gezeigt werden
sollte, inwiefern diese lokale Risikowahrnehmungen, Kérper-, Gesund-
heits- und Krankheitskonzeptionen nicht zu adressieren vermdgen. Zum
anderen ist aus der vorhandenen Literatur nicht klar ersichtlich, welcher
Umgangsstrategien sich die Frauen in Indien in diesem Kontext bedie-
nen.

Zwar existiert Literatur dariber, wie biomedizinische Konzeptionen
in unterschiedlichen lokalen Kontexten in bestehende Wissenssysteme
integriert werden.*® Was aber die Thematik des Umgangs mit den Leitli-
nien zum Stillen der WHO angeht, musste fir eine tiefgreifende Analyse
Feldforschung betrieben werden, was in diesem Rahmen nicht erfolgen
konnte. Aus der Analyse von existierenden ethnografischen Texten und
qualitativen Studien ist zudem nicht immer klar ersichtlich, wann es
sich um Umgangsstrategien betroffener Frauen mit biomedizinischen
Konzepten selbst handelt und wann Verhaltensweisen eher als Folge des
herablassenden Umgangs von Biomedizinern mit dem Wissen der Frau-
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en resultierten. Die sich daraus fir diesen Artikel ergebenden methodi-
schen Limitationen kdnnten die Grundlage klinftiger Datenerhebungen
bilden und dadurch bei einem besseren Verstandnis der emischen Pers-
pektive der Frauen helfen.

6. Ausblick

AbschlieBend moéchte ich auf noch offene Fragen verweisen, welche Ge-
genstand weiterfihrender Forschung sein kdnnten. Anhand der NFHS
lieBen sich teilweise deutliche Veranderungen hinsichtlich des Zeit-
punkts erstmaligen Stillens feststellen, dennoch anderte sich wenig an
den Praktiken Kolostrum zu verwerfen und pralakteal zu fittern. Was
den Umgang mit Kolostrum angeht, bleibt die Literatur sehr vage. Ei-
gentlich wird es Uber mehrere Tage nach der Geburt sezerniert und
geht erst nach und nach in die spatere Muttermilch Gber. Trotz meiner
intensiven Beschaftigung mit dem Thema war fiir mich nicht ersichtlich,
was genau mit Kolostrum beziehungsweise dessen Entfernung jeweils
gemeint war. Wie kann erklart werden, dass Mitter angaben, kein Ko-
lostrum zu fittern, mit dem Stillen aber kurz nach der Geburt began-
nen? HieB Verwerfen von Kolostralmilch nur ein Herausdriicken der ers-
ten Tropfen vor dem Stillen? Oder Entfernung der Milch bis sie ,normal®
aussah? Wie wurde nach Kolostrum gefragt, beziehungsweise welche
regionalsprachlichen Begriffe existieren hierfiir und wurden verwendet?
Existieren eigene Kategorien fur Kolostrum in Abgrenzung zur spateren
Milch, oder wird Kolostralmilch Gberhaupt als Milch gesehen? Hier kdnn-
te weitergehende Forschung ansetzen und mit Sicherheit einiges zur
Klarung noch offener Fragen und Interpretation existierender Literatur
beitragen.

Hinsichtlich der pralaktealen Fitterung muss mit Blick auf die Zahlen
der NFHS festgestellt werden, dass diese Praxis offenbar weniger stark
beeinflussbar ist als der Zeitpunkt des ersten Stillens. Dies legt den
Schluss nahe, dass die Kompetenz fiir die Bestimmung des optimalen
Zeitpunkts fir erstmaliges Stillen im Bereich der Biomediziner gesehen
wird, deren Informationen aber pralakteale Fltterung offenbar nicht zu
adressieren vermoégen. Auch hier ware von Interesse, inwieweit pra-
lakteale Fltterung und unterschiedliche hierfiir verwendete Substanzen
in populdaren Wahrnehmungen eigene Kategorien bilden, und ob bezie-
hungsweise wie diese mit dem Vorgang des Stillens an sich zusammen-
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hangen und vereinbar sind.

Zuletzt bleiben aber auch fiir das Thema Risikowahrnehmung oder
Vulnerabilitatsverstandnis im Kontext von Krankheit Fragen offen. Ori-
entiert sich elterliche Fursorge tatsachlich eher an einer per se vorhan-
denen, teilweise unvermeidbaren, aber beeinflussbaren Vulnerabilitat
ihrer Sauglinge flir Krankheiten? Und spielen Konzepte wie Risiko eine
Rolle und wenn ja, welche? Diese Fragen kdnnten mit Blick auf die all-
gemeine Behandlung und Fursorge fir Kleinkinder Gber den Kontext des
Stillens beziehungsweise von Erndahrung hinaus Grundlage weiterge-
hender Forschung sein. Durch Erweiterung des Fokus und Vergleich ver-
schiedener soziokultureller Kontexte miteinander kdénnte systematisch
analysiert werden, welche Unterschiede, aber auch Gemeinsamkeiten
biomedizinische und populare Konzeptionen von Krankheitsanfallig-
keit haben. Die bisherigen, groBtenteils eurozentrischen Risikotheori-
en konnten dadurch um einen starker ethnologischen Ansatz erweitert
werden und moglicherweise zum besseren Verstdandnis unterschiedli-
cher Konzeptionen von Gefahren fiir Gesundheit beitragen - im Idealfall
mit Implikationen fiir eine integrativere kinftige globale Gesundheits-
versorgung.

Endnoten

1 Stillen bezeichnet im Kontext dieses Artikels das Anlegen des
Kindes an die weibliche Brust zur Aufnahme von Muttermilch (im
Sinne von Saugen).

2 Der Begriff Biomedizin meint die im allgemeinen Sprachgebrauch
meist als Schulmedizin bezeichnete Heilkunde. Auf Entstehung
und Verwendung des Begriffs wird unter Kapitel 2.1. genauer
eingegangen.

3 Der Begriff ,Saugling" bezeichnet ein Kind innerhalb des ersten
Lebensjahres, unabhdngig davon ob es gestillt (gesaugt) wird.

4 ~Pralakteal® bezeichnet die Gabe jeglicher Substanzen, auch
Wasser, vor dem erstmaligen Stillen des Neugeborenen.

5 Der Begriff ,Laien™ und die synonyme Verwendung des Terminus

populdr soll im Kontext dieses Artikels keine Assoziation mit Un-
wissen implizieren, sondern auf medizinisches und gesundheits-
relevantes Wissen nicht formal professionalisierter Gruppen und
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Individuen in Abgrenzung zu formalem Fachwissen verweisen.
Im Artikel handelt es sich bei diesen Gruppen und Individuen um
Frauen in Indien.

Neuartig ist diese Verwendung des Begriffs insofern, als dass er
meist fur die Beschreibung (aus europadisch-amerikanischer Per-
spektive) fremdkultureller Medizinsysteme verwandt wurde und
zum Teil heute noch wird.

Als exzellentes Beispiel fur die Vorstellungen einer Superioritat
der Biomedizin Uber indigene Medizinen in Indien und der Aus-
Ubung kolonialer Kontrolle und Hegemonie auf der Grundlage ih-
rer Effektivitat siehe: Arnold (1993).

Auf diesen Prozess wird unter Kapitel 3.3. naher eingegangen
werden.

Der Begriff Kleinkind bezeichnet ein Kind ab dem ersten bis zum
vollendeten dritten Lebensjahr.
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Als ein Beispiel seien an dieser Stelle verbreitete und elaborierte
Nahrungsvermeidungsstrategien genannt, welche von Schwan-
geren und stillenden Frauen aufrecht erhalten werden um Scha-
den vom Neugeborenen abzuwenden. Siehe hierzu Bandyopad-
hyay (2009) und Choudhry (1997).
Von Bandyopadhyay (2009) Gbersetzt aus dem Bengalischen.
Ich beziehe mich hier auf das von Mary Douglas ([1966] 1988)
beschriebene Konzept.
Von Bandyopadhyay (2009) Gbersetzt aus dem Bengalischen.
Aussagen der befragten Frauen; von Fikree et al. (2005) Uber-
setzt aus dem Urdu.
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Siehe hierzu Beispiele aus Tamil Nadu (Van Hollen 2002: 165)
und Bihar (Reissland & Burghart 1988: 463).

Ardulas, Khan und Hazra (2012) geben in ihrem Artikel nicht an,
ob es sich um eine Ubersetzung der Aussagen ins Englische han-
delt und falls ja aus welcher Sprache.

Von Fikree et al. (2005) Ubersetzt aus dem Urdu.
Ubergangsrituale zwischen wichtigen Lebensstadien (Van Gen-
nep [1986/1981] 2005).

Um einfachere Lesbarkeit zu gewahrleisten, verzichte ich im
FlieBtext auf die korrekte Transkription.

Es wird davon ausgegangen, dass die Sushruta Samhita in ihrer
heutigen Form seit spatestens dem flinften Jahrhundert existiert.
Die Urspriinge des Textes gehen aber zurlick auf das dritte Jahr-
hundert vor Christus (Wujastyk [1998] 2001: 104-105).

Der Begriff humoral bezieht sich auf die Annahme verschiedener
Lebensenergien, welche in jedem Menschen und seiner Umwelt
in bestimmten Kombinationen existieren und einander ausglei-
chen. Sie sind im europaischen Kulturraum vor allem aus der
hippokratischen und galenischen Kdrpersaftelehre bekannt.

Der Vollstandigkeit halber sei angemerkt, dass neben Ayurveda
in Slidasien ein weiteres groBes humoraltheoretisches Medizin-
system, Unani-Medizin, existiert. Ein Einfluss auf die hier dar-
gestellten Konzeptionen kann nicht vollsténdig ausgeschlossen
werden, limitiert meinen Ansatz jedoch nicht maBgeblich, son-
dern erweitert ihn um Uber rein ayurvedische Konzepte hinaus-
gehende common-sense Ideen von Kdper und Krankheit, welche
in beiden Medizinen Ahnlichkeiten und Uberlappungen aufwei-
sen. Die Ahnlichkeiten resultieren aus friihen kulturellen Kon-
takten zwischen Ayurveda und der griechisch-arabischen Unani-
Heilkunde. Sie werden als hindu- beziehungsweise islambasierte
Pendants voneinander gesehen, welche, wie Leslie und Young
(1992) anmerken, intellektuelle, konzeptuelle, historische und
inhaltliche Koharenz aufweisen.

Fur eine erweiterte Auseinandersetzung mit Ayurveda siehe auch
Wujastyk ([1998] 2001) und Tabor (1981).

Im Ayurveda handelt es sich dabei um vata, pitta und kapha.
An dieser Stelle sei angemerkt, dass Klassifikationen von Nah-
rungsmitteln als heiB oder kalt keine stidasienweit konsistenten
Kategorien darstellen. Vielmehr variieren diese auf nationaler,
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regionaler und teilweise auch individueller Ebene und nach Grad
der formalen Professionalisierung populdarmedizinischer Sekto-
ren. Kongruenz besteht aber hinsichtlich der zugrunde liegenden
Struktur. Fur eine Auflistung regionaler Nahrungsmittelklassifika-
tionen siehe: Nag (1994).

Beispielhaft seien hier genannt Reissland und Burghart (1988)
und Nag (1994).

Von Fikree et al. (2005) Ubersetzt aus dem Urdu.

Abweichungen hiervon scheinen vor allem in Sidindien zu exis-
tieren, wie aus einer tabellarischen Auflistung von Moni Nag
(1994) hervorgeht.

Die positiven Eigenschaften der Ziegenmilch resultieren dabei
aus der Lebensweise von Ziegen, vor allem aber daraus, dass
sie als Allesfresser reine und unreine Nahrung aufnehmen, Un-
reinheiten aber im Verdauungsfeuer besonders effektiv eliminie-
ren und daher reine und humoral potente Milch geben kdnnen
(Sushruta-Samhita 1999: 427)

Die direkt an die Geburt anschlieBende Phase der Schwache wird
haufig mit einer besonderen Anfalligkeit des Neugeborenen fir
den bdsen Blick gesehen (Spiro 2005).

Es handelt sich um ein Beispiel zur Illustration aus meiner ei-
genen Erfahrung. Fast jeder dirfte als Patient jedoch dhnliche
Situationen kennen.

Die so genannte Baby Friendly Hospital Initiative (BFHI) wur-
de von WHO und UNICEF zur Férderung des Stillens ins Leben
gerufen. Eine Zertifizierung als babyfreundlich erfolgt auf der
Grundlage, dass die in Kapitel 3.1. genannten Ten Steps to Suc-
cessful Breastfeeding implementiert und verfolgt werden. In In-
dien startete die BFHI im Jahr 1993. Im Jahr 2000 waren bereits
Uber 1300 Krankenhduser als babyfreundlich zertifiziert. Siehe
hierzu: Breastfeeding Promotion Network of India (BPNI). 2000.
Report of All India Study of Newborn Care, Infant Feeding Practi-
ces and Implementation of the” Infant Milk Substitutes, Infant
Foods and Feeding Bottles (Regulation of Production, Distribution
and Supply) Act, 1992” in the Hospital Settings, and Infant Fee-
ding Practices in the Catchment Area of These Hospitals. Delhi:
BPNI, S. 5, http://www.bpni.org/BFHI/BFHI-report.pdf [Letzter
Zugriff: 02.04.2012].

Zwar wurden Ayurveda und Unani anfangs von den Briten ge-
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fordert, dies anderte sich jedoch ab 1835 mit Lord Macaulays
Minute on Education. Auch nach der Unabhangigkeit Indiens im
Jahr 1947 wurde die ehemals koloniale Form der Unterdriickung
dieser Medizinformen durch die biomedizinischen Eliten Indiens
fortgefiihrt. Die angestrebte Form von Medizin sollte frei von jeg-
lichen Inhalten vermeintlich unwissenschaftlichen ayurvedischen
Wissens sein, um eine Anerkennung in Indien ausgebildeter Me-
diziner in GroBbritannien und der medizinischen Ausbildung und
Praxis selbst durch die WHO zu ermdglichen (Jeffery 1988: 42-
58, 167-255).

49 Flr eine groBe Auswahl an Beispielen fiir den Umgang mit bio-
medizinischen Konzepten und Interventionen auf lokaler Ebene
in Std- und Slidostasien und Versuchen, Gesundheitsprogramme
an lokale Kontexte anzupassen sei verwiesen auf Nichter & Nich-
ter (2003).
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