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Alles beim Alten in Pandemiezeiten

Und taglich grufst das

Murmeltier ..

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir segelten gut gelaunt ins Jahr 2022
und damit in das dritte Jahr mit Corona.
Dass die Entdeckung des Virus schon
2019 erfolgte, lasse ich mal unbeachtet.

Frithjahr, Sommer und Herbst waren
so ruhig und entspannt, die Impfzentren
wurden geschlossen, die Testzentren ab-
gebaut. Es wurde lautstark der ,Free-
dom-Day* gefordert. Die Politik hat sich
intensivst mit sich selbst beschéftigt und
ihre gesamte Energie in den Bundestags-
wahlkampf gesteckt. Und dann das:
Pl6tzlich und vollig unerwartet schiefSen
die Zahlen wieder in die Hohe, beschert
uns das Virus in der Vorweihnachtszeit
eine neue Mutante. Hektisch wird ver-
sucht, die Impfzentren zu reinstallieren,
wieder geniigend Testkapazititen aufzu-
bauen, mit neuen Kampagnen diejeni-
gen, die entweder zu viel im Internet
herumgesurft haben, das Virus immer
noch nicht ernst nehmen oder einfach zu
faul sind, ihren Hintern von der Couch
zu erheben, doch noch vom Impfen zu
iberzeugen. Und - oh Wunder - klappt
es zur Uberraschung aller immer noch
nicht, und man fahrt den spiten, aber
augenscheinlich ,alternativlosen Weg
mit Beschluss einer Impfpflicht, begin-
nend irgendwann einmal im Friihjahr
2022.

Die Kliniken laufen voll, mal wieder
sollen wir auf Urlaub verzichten, Teile
des Pflegepersonals hat mittlerweile
trotz Applaus hingeschmissen, andere
sind auf dem Absprung und der Rest ver-
sucht, irgendwie auf dem Zahnfleisch
weiterzurobben.

Mit Tempo 200 an die Wand

Es ist fiir mich unbegreiflich, wie man
vonseiten der Verantwortlichen schon
wieder mit Tempo 200 in Richtung Be-
tonwand steuert, obwohl man es doch
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»Ich persénlich wiinsche
mir statt noch
mehr Blirokratie end-
lich jemanden, der
Verantwortung liber-
nimmt und den Kurs
umlenkt...”

Prof. Dr. med. Sven Gottschling

1. Vorsitzender DAGST e.V. Zentrum fiir
Palliativmedizin und Kinderschmerz-
therapie Universitatsklinikum des Saar-
landes Homburg

mittlerweile besser wissen miisste. Wir,
die wir tagtéglich versuchen miissen, in
der Patientenversorgung mit dem Man-
gel klarzukommen, haben erneut die
wundervolle Aufgabe, mit letztem Ein-
satz eine bestmogliche Versorgung fiir
unsere Patienten aufrechtzuerhalten -
unter immer schwierigeren Bedingun-
gen. Es herrscht mittlerweile offener
»Kannibalismus“ - Krankenhéuser wer-
ben Medizinische Fachangestellte aus
Praxen ab, qualifiziertes Pflegepersonal
wird mittlerweile zu Assistenzarztgehal-
tern nebst Dienstwagen in Ambulante
Dienste gelockt, immer mehr Mitarbei-
ter im Gesundheitswesen gehen auf Teil-
zeitstellen, weil sie einfach nicht mehr
konnen und auch ganz klar so nicht
mehr wollen.

»Karoshi” oder Tod durch
Uberarbeitung
In Japan gibt es ein Wort fiir einen plotz-
lichen berufsbezogenen Tod, Todesursa-
che ist meist ein durch Stress ausgeloster
Herzinfarkt oder Schlaganfall. Das Wort
dafiir heifit: ,Karoshi“ und bedeutet Tod
durch Uberarbeitung.

Ich weifd nicht, liebe Kolleginnen und
Kollegen, wie es Thnen geht. Aber ich
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personlich wiinsche mir statt noch mehr
Biirokratie, noch mehr Ablehnungen
durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen (MDK), statt dem stetig
zunehmenden Absicherungswahn auf-
grund von Angsten vor medikolegalen
Problemen tatsdchlich endlich einmal
jemanden, der Verantwortung iber-
nimmt und den Kurs umlenkt, bevor wir
schlussendlich wirklich mit zweihun-
dert Stundenkilometern an diese Beton-
wand klatschen.

(e ffﬁ«_;_ -

Prof. Dr. med. Sven Gottschling

Ankuindigung der
Jubildumsveranstaltung

»10. Homburger Schmerz- und
Palliativkongress”

Am 29. Juni 2022 wollen wir nun endlich
den 10. Homburger Schmerz- und Palli-
ativkongress stattfinden lassen. Weiter-
hin steht die Planung als reine Prisenz-
veranstaltung, allerdings haben wir uns
fiir ein neues Ambiente in grofleren
Raumlichkeiten entschieden, um ent-
sprechende Abstandsregelungen et cete-
ra einhalten zu konnen.

Als Referenten haben bereits MA phil.
Prof. Dr. med. Giovanni Maio, Institut
fiir Ethik und Geschichte der Albert-
Ludwigs-Universitit Freiburg; Dr. Jiir-
gen Guldner, Krankenhaus Pittlingen,
Abteilung fiir Neurologie, Facharzt fiir
Neurologie und Psychiatrie und Prof.
Dr. med. Ulrike Bingel, Klinik fiir Neu-
rologie, Universitdtsklinikum Essen so-
wie weitere namhafte Referenten zuge-
sagt.

Wir freuen uns, Thnen damit ein
hochkaritiges und abwechslungsreiches
Programm bieten zu kénnen und hoften
auf Thr zahlreiches Erscheinen.

Thr

DAGST-Vorstand
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Kursvorschau
Datum Kursort Weiterbildung
19.02.2022 ONLINE TENS — Theorie und praktische Ubungen
Leitung: Alexander Philipp
12.03.2022 StraBBberg Der Low-Level-Laser in der Schmerztherapie
Leitung: Hardy Gaus
30.04.2022 Straberg Die RAC-Pulstasttechnik als gewinnbringende Ergénzung
fiir die Schmerztherapie
Leitung: Hardy Gaus
21.05.2022 ONLINE Schmerzanamnese und Chronifizierung
Leitung: Alexander Philipp
25.06.2022 StraBberg Akupunktur statt NSAR? — Franzdsische Ohrakupunktur als

nebenwirkungsfreie Alternative bei Akutschmerzen
Leitung: Hardy Gaus

Bitte beachten: Sofern nicht als Online-Termin angegeben, sind diese Seminare als Présenzveran-
staltungen (unter Beachtung des jeweiligen geltenden Hygienekonzepts) geplant, -Anderungen
aufgrund von Kontaktbeschrankungen vorbehalten.

AuBerdem bieten wir lhnen weiterhin die Gelegenheit zum persénlichen Austausch mit unseren
Experten im Videochat nach vorheriger Anmeldung per E-Mail (kontakt@dagst.de).

Termine

31.01.2021, 13:00-14:00 Uhr: Prof. Dr. Sven Gottschling: Differenzierte Cannabinoidtherapie —
Einsatz in der Schmerz- und Palliativmedizin

11.02.2021, 9:00-10:00 Uhr: Hardy Gaus: Ganzheitliche Zahnmedizin bei chronischen Zahn- und
Gesichtsschmerzen

25.02.2022, 15:00-16:00 Uhr: Birgit Scheytt: Kopfschmerzen differenziert — Diagnostik und
Therapie

07.03.2022, 13:00-14:00 Uhr: Prof. Dr. Sven Gottschling: Altersiibergreifende Palliativmedizin,
differenzierte Cannabinoidtherapie

Bitte verfolgen Sie die aktuellen Kursangebote auch
aufunserer Webseite. Alle Kurse konnen Sie auch
bequem online buchen unter: www.dagst.de.
Programmdnderung vorbehalten.

[M] Nata-Lia / Shutterstock.com
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,Ein Indianer kennt keinen Schmerz"

Kulturelle Schmerzaspekte und wie wir
damit umgehen

Immer wieder kommt es zu Missverstandnissen, wenn es um die
Einschatzung von Schmerzen insbesondere bei Menschen anderer
Kulturkreise geht. Dieser Beitrag zeigt, warum es wichtig ist, kulturelle
Unterschiede bei der Schmerzerhebung zu beriicksichtigen und

Vorurteilen entgegenzutreten.

einmal Aulerungen wie ,,der italieni-

sche Patient in Zimmer 3 klingelt zum
fiinften Mal, der hat ein typisches Mam-
ma-Mia-Syndrom“ oder Ahnliches laut.
Auch wenn Schmerzen individuell sind,
so sind sie doch haufig auch im kulturel-
len Kontext zu sehen. Nicht selten spie-

I m praktischen Alltag werden schon
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len dabei Vorurteile eine nicht ganz un-
erhebliche Rolle. Dieser Artikel mochte
dazu beitragen, besser mit Beschreibun-
gen und Bewertungen umzugehen und
Vorurteilen zu begegnen. Einblicke und
Erklarungsmodelle sollen helfen, Ver-
stindnis und ein respektvolles Mitein-
ander aufzubauen.

Das Verstindnis von Schmerzen und
der Umgang mit der vermuteten
Schmerzursache sind stark kulturspezi-
fisch geprigt. Zumal die Begriffe Krank-
heit und Schmerz in vielen Kulturen als
Einheit betrachtet werden. Haufig wer-
den Schmerzempfindungen sehr emoti-
onal, expressiv oder aber auch deutlich
distanziert und scheinbar emotionslos
geschildert. Dies kann in einer anderen
Kultur schnell zu Missverstdndnissen,
Fehldeutungen und auch zu Unver-
standnis fithren. Schmerz ist nicht nur
ein physiologischer ,Nervenimpuls®
sondern setzt sich aus verschiedenen
Teilaspekten zusammen:
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_sensorisch, diskriminativ (Wahrneh-
mung von Reizort, Reizstirke, Reiz-
dauer sowie Art des Reizes),

—affektiv, wie das leidvolle oder lustvolle
Erleben (als quilend, beklemmend,
scheufllich und zermiirbend beschrie-
ben),

—autonomvegetativ als Ausldser von re-
flektorischen Reaktionen (z.B. Tachy-
kardie, Hypertonie, Schweiflausbrii-
chen),

—kognitiv, Einordnung und Bewertung
von Schmerz in Abhingigkeit des In-
tellektuellen, der Erfahrungen oder be-
stimmten Erwartungen und schlief3-
lich

—emotional im Kontext der Schmerz-
auslosung.

Sozialisation des Menschen

Neben den physiologischen Aspekten ist
die Sozialisation des Menschen ein pra-
gender Faktor, wenn es um die Bewertung
von Schmerzen geht. Ausgehend von Fa-
milienmitgliedern sowie Bezugsperso-
nen, verbunden mit Ratschligen und Ver-
haltensweisen dieser Bezugsperson (Vor-
bildfunktion) sind sie ein wichtiger Teil
der Bedeutungsunterstellung in Bezug
auf Schmerzen, Krankheitsentstehung,
deren Prozesse und Auflerungen. Darii-
ber hinaus spielt das eigene soziokulturel-
le Milieu eine wichtige Rolle, besonders
im Zusammenhang mit der Entwicklung
von Schmerztoleranz beziehungsweise
-intoleranz. Daraus wird deutlich, dass
der Schmerz unabhéngig von physiologi-
schen Vorgéingen auch durch die oben ge-
nannten Faktoren und die prigende Kul-
tur beeinflusst werden kann. Dies stellt
grundsitzlich kein Problem dar, solange
ich mich in diesem entsprechenden kul-
turellen Umfeld befinde.

Kulturelle Faktoren bei der
Schmerzwahrnehmung

Die Schmerzwahrnehmung ist im Gegen-
satz zum Schmerzempfinden von kultu-
rellen und individuellen Faktoren beein-
flusst. Dabei sind gesellschaftliche Nor-
men und Werte der Schmerzauflerung
innerhalb der einzelnen Kulturen, aber
auch transkulturell unterschiedlich.

Das Schmerzempfinden ist in allen
Kulturen gleich [1]. Das bedeutet, dass der
sensorische Leitungsapparat (Reizweiter-
leitung) bei allen Menschen dhnlich ab-

Schmerzmedizin  2022;38 (1)

lauft. Die Schmerzwahrnehmung und
-dulerung hingegen sind in den unter-
schiedlichen Kulturen von der Schmerz-
schwelle abhéngig. Dies ist die Schwelle,
ab der eine Person einen Reiz als schmerz-
haft empfindet. Sie unterscheidet sich in
den verschiedenen Kulturen. Gleiches gilt
fiir die Schmerztoleranz, also den Punkt,
an dem sich bei einem ausgelosten Reiz
der Proband dem ihm zugefiigten
Schmerz entzieht. Durch Hemmung der
emotionalen Ausdrucksweise kann die
Schmerztoleranz beeinflusst und der
Schmerz bis zu einer bestimmten Inten-
sitdt reduziert werden [2].

Somit ist die Schmerzwahrnehmung
durch Erziehung, kulturelle Normen und
Werte, dem erlernten Verhalten sowie ei-
genen Sozialisationserfahrungen gepragt.
Dennoch gibt es neben den kulturellen
Einfliissen natiirlich auch individuelle
physische und psychische Faktoren, die
das Schmerzerleben beeinflussen.

Demgegeniiber sind kulturelle Bewer-
tungen einzelner Symptome (z.B. Dorn
im Fuf} bei Naturvélkern, Angina Pecto-
ris in westlichen Kulturen) wichtig fiir die
Aufmerksamkeit, die diesem Symptom
entgegengebracht wird. Die Akzeptanz
des Schmerzes hangt auch vom Erkli-
rungsmodell der méglichen Ursache fiir
den Schmerz ab.

Schmerztoleranz bei Naturvolkern
In Naturvélkern (z.B. die Eipo, ein Volk
in Westneuguinea) konnen die Menschen
sehr gut Schmerzen tolerieren, wenn sie
die Ursache kennen (Fraktur des Beins
oder Dorn im Fuf}), dagegen kénnen sie
nicht mit Schmerz umgehen und ihn
auch nicht ertragen, wenn sie den Grund
dafiir nicht kennen, wie etwa bei einem
nicht sichtbaren viralen Infekt (fehlendes
Erklarungsmodell). Die Volksgruppe ent-
wickelt dann Angste, Depressionen,
Traurigkeit und eine sinkende Schmerz-
toleranz [3]. Dabei spielen aber auch im-
mer die Motivation, Anerkennung und
Aufmerksamkeit eine nicht unerhebliche
Rolle (z.B. Fakir auf Nagelbrett).

Das Schmerzerleben erfasst neben der
Empfindung und der Wahrnehmung
auch die Schmerzverarbeitung in ihrer
unterschiedlichen kulturellen Interpreta-
tion. Schmerzverstirkende Trigger oder
sogar Ausloser konnen Religion, Ge-
schlecht oder psychische und emotionale

Zustinde sein wie Schuld, Furcht, Zorn,
Trauer oder Niedergeschlagenheit [4].
Ebenso ist die Schmerzerfahrung ge-
pragt durch die jeweilige kulturelle
Wertvorstellung und einer in dieser Kul-
tur vorherrschenden Medizin- oder
Heilsystemvorstellung.  Damit st
Schmerz nicht nur auf der Ebene der
Reiziibertragung tiber bestimmte Ner-
venbahnen zu sehen, sondern beinhaltet
auch eine komplexe Wahrnehmung.
Diese hingt nicht nur von der Stirke des
ausgelosten Reizes beziehungsweise dem
Schmerzreiz ab, sondern auch von der
Situation, in der der Schmerz erfahren
wird und insbesondere auch von dem af-
fektiven oder emotionalen Zustand so-
wie dem kulturellen Einfluss und den
dazu gehorigen Werten [5]. Daraus er-
gibt sich eine vielschichtige Sichtweise
auf den Schmerz, denn er lauft immer
parallel mit dem Schmerzerleben und
-geschehen ab. Dieser Umstand macht es
dem Behandler zeitweise so schwer, zwi-
schen dem Erleben von Schmerz,
Schmerzverhalten und emotionalen Zu-
stinden, wie den Schmerz erleiden oder
begleiten, zu unterscheiden [6].

Bewaltigungsstrategien bei
Schmerzen

Das unangenehme Gefiihl des Schmerz-
erlebens mochten wir beseitigen bezie-
hungsweise eindimmen. Dafiir wird ein
Handlungs- aber auch ein Erkdrungs-
konzept bendtigt. Somit ist es nicht ver-
wunderlich, dass verschiedene Kulturen
auch verschiedene Erkldrungskonzepte
besitzen, um bei korperlichen Beschwer-
den im Zusammenhang mit Schmerzen
Bewiltigungsstrategien anzuwenden.
Schmerzerleben wird dabei nicht auf ei-
nen bestimmten Teil des Korpers be-
schriankt, sondern bezieht den gesamten
Korper mit ein.

Es gibt deutliche kulturabhingige
Priferenzen beztglich Symptom und
Krankheitsbeschreibung [7]. Oft ist da-
her die Definition von Krankheit mit
dem Symptom des kérperlichen Schmer-
zes verbunden. Zum Beispiel trennt die
Landbevoélkerung innerhalb des tiirki-
schen Kulturkreises nicht zwischen Kor-
per und Seele. Patienten aus dem Orient
hingegen lehnen soziale Ursachen fiir
korperliche Probleme (Schmerz) ab,
denn die starke Bindung an das soziale
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Gefiige fordert Achtung und Respekt vor
Personen des eigenen Umfeldes und ldsst
keinen Zweifel an deren Aussagen und
Meinungen zu [8]. Aus der Gruppe aus-
gegrenzt zu sein wiegt schwerer, als das
eigentliche Symptom Schmerz. Dieser
Umstand kann bei der Behandlung
schnell zu Missverstdndnissen fithren
und eine medikamentdse Therapie in die
falsche Richtung lenken. Damit ergeben
sich folgerichtig die sogenannten kultur-
spezifischen Syndrome [9]. Diese bein-
halten physische und psychische Symp-
tome, die nur im Rahmen einer be-
stimmten Kultur als Dysfunktion oder
Krankheit eingestuft werden und die
auch nur dort bekannt sind und als sol-
che eingeordnet werden konnen.

Unsere westliche Welt ist sehr biome-
dizinisch aufgebaut und somit stark so-
matofil geprigt [10]. Das heif3t, dass das
Medizinische auf Apparatemedizin aus-
gelegt ist und nicht so sehr auf die durch
die Seele und Psyche getriggerten Korper-
signale. Hier zeigt sich in den letzten Jah-
ren allerdings eine Veranderung.

Wortwahl und Ausdrucksform konnen
dadurch vom Behandler missinterpretiert
werden und nicht selten entsteht durch
tibermafliges Vortragen oder aber auch
durch besonders leidvolles Auftreten der
Eindruck der Aggravation [11], in deren
Folge Vorurteile oder Bezeichnungen wie
»Bosporus-Syndrom“ oder ,,Mamma-
Mia-Syndrom“ Verwendung finden. Sie
zeigen das Unverstindnis dem ,,Fremd-
artigen gegeniiber. Dem Nordeuropéer
fallt es zum Teil auch schwer, nach einer
vermeintlich eingesetzten Therapie, Kla-
gen zu ertragen.

So ziehen sich zum Beispiel Iren eher
zuriick, weil sie es als nicht angebracht
ansehen, Schmerzen zu dufSern. Ameri-
kaner gehen sehr friith zu einem Arzt und
schildern ohne gréere Emotionen ihre
Beschwerden, damit der Arzt sie schnell
und rational behandeln kann. Siidldnder
dagegen dufern ihre Schmerzen sehr aus-
drucksstark, damit ihnen familidre Zu-
wendung zu Teil wird [12]. Philippinische
Patienten wiederum fiigen sich ihren
Schmerzen auf fatalistische Weise und er-
tragen ihr Leid (,Das Medikament muss
doch helfen ...%).

Im é&rztlichen Gesprich ist es daher
wichtig herauszufinden, was den Schmerz
beeinflusst, was ihn verringert oder wel-
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cher Umstand zu einer Verstarkung fith-
ren kann. Der Patient muss das Gefiihl
haben, verstanden zu werden, denn die
Ausdruckformen von Schmerz verleiten
westlich denkende Arzte und Pflegekrif-
te dazu anzunehmen, dass das gezeigte
Beschwerdebild eher tibertrieben ist und
unterschitzen unter Umstédnden den tat-
sichlichen Zustand. Im ersten Kontakt
sollten daher zuerst mogliche organische
Ursachen ausgeschlossen werden, auch
wenn der Verdacht besteht, dass psychi-
sche Belastungsfaktoren im Vorder-
grund stehen. Denn korperliche Be-
schwerden sind etwas Sichtbares und
werden in der Gesellschaft akzeptiert,
wohingegen seelische, ,,nicht sichtbare®
Belastungsfaktoren als Schwiche ausge-
legt werden, die im Kollektiv (Familie)
nur wenig Akzeptanz erfahren. Eduka-
tion und Verstindnis sollten hier im
Vordergrund stehen. Mochte man eine
gute Beziehung zum Patienten aufbauen,
ist somit ein kultursensibles Vorgehen
mit Respekt und Vorsicht angebracht.

Religion als Bewertungsfaktor
Ein weiterer wichtiger Aspekt bei der
Bewertung von Schmerz ist die Religi-
on, denn jede Kultur und Religion hat
unterschiedliche  Strategien, mit
Schmerzen umzugehen. Auch dieses
»Phianomen® sollte Beachtung finden.
Damit verbunden ist eine Voreinge-
nommenheit des Anderen (Religion,
Glaube). Kenntnisse iiber die andere
Kultur oder Religion kénnen hier gute
Dienste leisten und zeugen von Respekt.
Im Folgenden sollen grob Strategien
an den Beispielen einiger haufiger Reli-
gionen beziehungsweise Vorgehen ein-
zelner Kulturen dargestellt werden. Da-
nach will Schmerz in den unterschied-
lichen Kulturen erkldrbar gemacht
werden:
—Juden- und Christentum: Nur Gott
kann helfen, Schmerz gilt als Priifung,
—Buddhismus: Schmerzen und Krank-
heit verbessern das Karma fiir die
Wiedergeburt,
—Islam: Schmerz und Krankheit wer-
den als Zeichen Gottes gesehen.
All diese Glaubensrichtungen haben ge-
meinsam, dass schmerzhaftes Erleben in
einem anderen Kontext gesehen wird.
Damit fallt es leichter, Schmerz als nicht
mehr schmerzhaft zu empfinden.

In einer Auswertung aus Datensitzen
einer groflen europaweiten Befragung
(»Pain out®) zur postoperativen Schmerz-
therapie konnte Gerbeshagen zeigen,
dass etwa Patienten in Ruménien mit ih-
rer Schmerztherapie sehr zufrieden sind,
obschon sie erh6hte Schmerzintensititen
(gemessen mit der numerischen Rating-
skala) aufwiesen. Als Grund dafiir nann-
ten sie ihren Glauben [13].

Beispiele fiir kulturelle
Schmerzbewidltigung

In anderen Kulturkreisen wird bewusst
und willentlich versucht, Einfluss auf
den Schmerz zu nehmen, wie zum Bei-
spiel bei den Iren, indianischen Voélkern
oder Urvoélkern: ,Ich allein werde die
Schmerzen bewiltigen.“ Damit kann
postuliert werden, das Wissen um Vor-
hersagbarkeit und Kontrolle eine effizi-
ente Schmerzregulationsstrategie dar-
stellen, wie auch das Beispiel der Eipo
zeigt.

Neben den gesellschaftlichen Einfliis-
sen ist zudem die familidre Zugehorig-
keit im Umgang mit Schmerzen von Be-
deutung. In Italien oder besonders in
landlichen Regionen der Tiirkei werden
schwierige Lebenssituationen gemein-
sam mit der Familie gemeistert. Der ei-
gene Schmerz und das personliche Lei-
den miissen zugelassen und gezeigt wer-
den, sodass die Familie darauf reagieren
kann. Nur dem, der Schmerz duflert,
kann in der Familie geholfen werden.

Protestantische Nordamerikaner bri-
tischer oder nordeuropéischer Herkunft
bewiltigen ihren Schmerz meist ratio-
nal, indem sie sich einem Arzt anver-
trauen: ,Wenn ich den Schmerz gut be-
schreiben kann, wird der Arzt meine Ge-
sundheitsstérung oder den Schmerz bes-
ser behandeln kénnen.“ Dafiir ist aber
die Hilfe eines anderen notwendig. Men-
schen auf den Philippinen dagegen er-
dulden beinahe fatalistisch ihre Schmer-
zen und sind eher schicksalsgldubig.

Daneben gibt es aber auch noch den
Einfluss der Schmerzlichkeit im
Schmerzerleben, bestimmt durch Angst,
Macht- und Hilflosigkeit oder durch
mangelnde Kontrolle. Auflerdem spielen
dysfunktionale Metakognitionen eine
Rolle, wie dysfunktionales Pain Ma-
nagement oder die Sorge um kérperliche
und familidre Belastung, Belastbarkeit
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oder Uberlastung. Aus diesem Kontext
ergeben sich fiir den Behandler folgende
Ziele: Einfiihlsames Nehmen der Angst
auf Grundlage der genannten Faktoren
und Gegebenheiten, Wissen vermitteln.

Doch wie gelingt es dem Gegeniiber,
Schmerzen zu zeigen und wieso fiihrt
dieses Vorgehen zu weiteren Missver-
standnissen? Jede Kultur hat eigene Ge-
fithlsduflerungen entwickelt, die diejeni-
gen, die diesem Kulturkreis angehoren,
verstehen. Daraus sind individuelle so-
ziale Normen im Umgang mit Gefiithlen
und Gefithlsdulerungen entstanden.
Die Nachkriegsgeneration in Westeuro-
pa musste zum Beispiel lernen, Befind-
lichkeiten gerade in der Offentlichkeit zu
unterdriicken: ,Was sollen denn die Leu-
te denken!*

SchmerzéauBBerung in der
Offentlichkeit

Verbunden mit selbstbeherrschtem Ver-
halten werden Gefiihle in der Offentlich-
keit haufig unter Kontrolle gehalten.
Schmerz wird nicht expressiv zum Aus-
druck gebracht. Teils werden noch heute
in der Erziehung entsprechende Rede-
wendungen verwendet, auch wenn diese
zunehmend an Bedeutung verlieren:
—»Harte Minner weinen nicht.

— »Ein Indianer kennt keinen Schmerz.*
—»Beif’ die Zdhne zusammen.”
Hingegen neigen die im Mittelmeer-
raum und Nahen Osten lebenden Men-
schen eher dazu, ihre Gefiihle in der Of-
fentlichkeit zu zeigen und ihrem Un-
wohlsein expressiv und lang anhaltend
Ausdruck zu verleihen, etwa durch Weh-
klagen, Schreien oder Weinen. Treffen
nun verschiedene Kulturen aufeinander,
fithrt dieses Verhalten zu Verunsiche-
rung, Unverstindnis und sogar Ableh-
nung. Wenn dazu noch eine (scheinbare)
Ineffektivitit von Analgetika kommt
und Zeichen der Schmerzlinderung aus-
bleiben, fallen gerne despektierliche Be-
griffe wie ,, Morbus Bosporus® oder Ahn-
liches.

Ein Grund dafir ist das mangelnde
Wissen iiber die Kultur des Gegeniibers,
damit verbunden sind oft typische Stol-
persteine in der transkulturellen Kom-
munikation: Die angenommene Gleich-
artigkeit. ,Der Patient muss doch wissen
was ich meine, er soll einfach sagen was
ihn bewegt und was er mochte.
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Transkulturelle Kompetenz
verbindet

Was man mit seinem Handeln und sei-
nen Emotionen ausdriicken mdchte, ist
beim Wechsel von einem Kulturkreis in
einen anderen nicht immer eindeutig.
Daraus folgen nicht selten Unverstind-
nis und Fehlinterpretation mit Vorurtei-
len und Ungeduld in der Konsequenz.
Sender und Empfinger sprechen ver-
schiedene Sprachen - auch im iibertra-
genen Sinne. Das Moment der Aus-
druckweise, aber auch das fehlende Vo-
kabular und Sprachunterschiede kénnen
schnell zu Bedeutungsunterschieden
und damit zu nonverbalen und verbalen
Fehlinterpretationen fithren. Die weite-
re Folge sind stereotype Betrachtungs-
weisen ganzer Gruppen (,,die Italiener,
die Afrikaner ...“). Unkenntnis und Un-
wissenheit fithren zudem schnell zu er-
héhter Angstlichkeit und im schlimms-
ten Fall zu Ablehnung. Um dieses zu ver-
hindern, ist Toleranz von beiden Seiten,
aber auch eine gewisse transkulturelle
Kompetenz, dringend erforderlich. Die-
se zeichnet sich durch Aufmerksamkeit
und Wertschitzung fiir die Kultur des
Patienten aus.

Fazit

Um helfen zu kénnen ist es wichtig, den
Anderen zu verstehen. Aber auch der Be-
troffene oder Patient muss sich auf die
kulturelle Verdnderung einlassen. Nur
dadurch ist ein Miteinander moglich,
das uns tolerant und reflektiert bleiben
lasst. Missverstindnisse und Vorurteile
kénnen so grofitmoglich unterbunden
werden [14].

»Jeder Patient ist ein Informant, doch
nicht jeder Informant ist ein guter Infor-
mant. Ob er gut ist, liegt am untersu-
chenden Arzt und wie er versteht, den
Denk- und Erlebnishorizont des Infor-
manten zu erdffnen und zu erfahren. So
wird bei der Untersuchung ausldndi-
scher Patienten eine transkulturelle
Kompetenz gefordert® [15].
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