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Vorbemerkungen:

Als Frauen aus der Praxis sind wir angefragt worden, diesen Workshop tGiber Schmerzerfahrung und -
dulerung und Krankheitsbewaltigung unter kulturellen Aspekten zu gestalten. Als Frauen aus der
Praxis werden wir sowohl aus der Literatur, aber auch aus unserer eigenen Erfahrung berichten und
dariber diskutieren. Dabei werden wir uns auf Frauen aus dem Nahen Osten und Mittelmeerraum
einerseits, sowie aus Westeuropa andererseits konzentrieren. Stidlanderinnen, wie wir diese Frauen
im Folgenden nach einigem Uberlegen nennen méchten, machen den gréRten Teil der Nicht-West-
Europderinnen in unserem Gesundheitssystem aus und hier liegt auch der Schwerpunkt unserer
Erfahrung.

Flr eine fllssigere Vortragsweise verwenden wir in diesem Vortrag personenbezogene
Bezeichnungen, die sich zugleich auf Frauen und Manner beziehen, generell nur in der weiblichen
Form.

Dies soll jedoch keinesfalls eine Geschlechterdiskriminierung oder eine Verletzung des
Gleichheitsgrundsatzes zum Ausdruck bringen.

Sollte sich eine wissenschaftliche Arbeit bzw. eine Aussage nur auf ein Geschlecht beziehen, wird dies
gesondert erwdhnt. Zitate werden unverandert Glbernommen.

Einleitung

Zu Beginn hatten wir Zweifel, ob es nicht ausgrenzend ist, zu betonen, dass Frauen aus einer anderen
Kultur einen besonderen Zugang in der Kommunikation benétigen. Wir fragten uns, ob es nicht
eigentlich nur an guter sprachlicher Verstandigung, Zeit, Geduld und zwischenmenschlichem
Verstandnis mangelt und eigentlich dieser Unterschied gar nicht so bedeutend ist.

Bei ndherem Hinsehen ist uns aber klar geworden, dass es sich lohnt, die, Umgangsweisen mit
Schmerz und Krankheit einmal zu beleuchten. Dabei soll der Blick genauso auf die eigenen
Umgangsweisen und wie auf die, die flir westeuropaisch sozialisierte Menschen ungewohnt sind,
gerichtet werden. Ziel ware, sich so zu einem wert- und vorurteilsfreien Zugehen auf Patientinnen zu
befahigen. Es geht darum zu erkennen, dass der in Westeuropa tbliche Umgang mit Schmerzen
genauso gut eine kulturell gepragte Art und Weise ist wie der, den wir bei Angehorigen ethnisch und
kulturell anders gepragter Gruppen beobachten. Es gibt offenbar Unterschiede,- vielleicht gar nicht
so groRe, wie wir denken-, die aus bestimmten familidgren und kulturellen Kontexten erwachsen sind.
Uns geht es um einen Versuch, die Unterschiede zu beschreiben und wertfrei nebeneinander zu
stellen.

Spater werden wir auf die wissenschaftliche Literatur zuriickkommen, die untersucht, inwiefern
solche Unterschiede nachweisbar sind.

Warum ist dieses Thema insbesondere bei der Beschaftigung mit der Krankheit Endometriose
wichtig?

Die Diagnose einer Endometriose mit klinischer Untersuchung oder apparativer Diagnostik ist oft in
den friiheren Stadien nicht moglich und erfolgt manches Mal sehr spat durch eine Laparoskopie. So



ist auf langer Strecke die Schilderung der Schmerzen durch die Patientin und die Wahrnehmung
durch die Arztin eines der wichtigsten Diagnostika. Schmerzen werden aber von medizinischem
Personal oft unterschiedlich bewertet, je nach kulturellem Hintergrund der Patientin.’

Das kann bei akuten Erkrankungen zu lebensgefahrlichen Situationen fiihren (Bericht einer
persoénlichen Erfahrung durch Antje Huster-S.: Marokkanerin mit eingeklemmter Zwerchfellhernie,
deren Wehklagen als ,,Mittelmeer-Schmerz“ abgetan wurde und die kurz darauf verstarb). Bei einer
Endometriose kann eine solche Fehleinschatzung zu einer langen Zeit mit unnoétigen Schmerzen und
Eintreten von irreversiblen Schaden bedeuten.

Eine zutreffende Einschatzung der Schwere von Schmerzen kann hingegen einerseits eine verspatete
Diagnosestellung der Endometriose verhindern, aber auch eine zu haufige Indizierung von
Operationen auf der anderen Seite.

Was ist so unterschiedlich im Krankheitserleben, in der SchmerzauBerung und -bewdltigung von
Siidlanderinnen im Vergleich zu den Westeuropaerinnen?

Der Medizinethnologe Peter van Eeuwijk schreibt?: Bei jedem Krankheitsereignis kniipft der Patient
an kulturell geformtes Wissen an. Dadurch bringt er seine vorerst als rein somatisch empfundene
Abweichung in fir ihn verstandliche Sinnzusammenhange.

Das Wissen und die Sinnzusammenhange unterscheiden sich in verschiedenen Kulturen und auch die
Sichtweise der Patientinnen und der Arztinnen auf Krankheit und Heilung:

Der Medizinethnologe Arthur Kleimann?® unterscheidet in diesem Zusammenhang zwischen Krankheit
und kurieren versus Kranksein und heilen.

Aus der Perspektive der kérpermedizinisch, westlich orientierten Arztin geht es um Krankheit und
kurieren aus naturwissenschaftlicher Sicht, Abweichen eines biologischen Parameters, der wieder in
Ordnung gebracht wird.

Aus der Perspektive der Patientinnen und traditioneller Heilerinnen geht es um Kranksein und Heilen.

Die Erkrankung verandert die Situation der Erkrankten in psychischer, sozialer und 6konomischer
Hinsicht und das kann je nach gesellschaftlichem Kontext ganz Unterschiedliches bedeuten.
Kranksein und das Bestreben nach Heilung unterscheiden sich demnach entsprechend der
Herkunftskultur der Erkrankten.

Kohnen* beschreibt unterschiedliche Strategien zur Schmerzbewiltigung (Originaltext sinngemiR
gekirzt):

,Fatalistische Schmerzbewaltigung: Sie ist vor allem bei traditionell lebenden Filipinos beschrieben.
Auch wenn sie ihren Schmerz beklagen, erdulden sie ihn ergeben. lhrer Ansicht nach entsprechen
Schmerzen dem Willen Gottes und Gott gibt ihnen daher auch die Kraft, diese Schmerzen zu
ertragen.

»Religiose Schmerzbewaltigung: Hier sieht der Patient den Schmerz als Zeichen Gottes, einen
heilvolleren Lebensweg einzuschlagen. Er ist (iberzeugt, dass Gott ihm den Schmerz gesendet hat, um
ihn zu prifen, ob er standhaft im Glauben sei. Der Schmerz ist fiir den Glaubigen die einmalige
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Chance, sein Leben zu dndern und andere Wege zu gehen. Man verhalt sich dem Schmerz gegeniiber
so, dass er ertragen und erduldet werden muss, damit das Zeichen und die damit verbundene
Botschaft Gottes erkannt werden. Schmerz wird sehr wohl als unangenehm empfunden und kann —
durchaus auch laut — gedulRert werden; er sollte aber nicht durch Medikamente beseitigt oder vollig
unterdriickt werden. Diese Bewaltigungsstrategie findet sich bei insbesondere bei frommen Juden,
Moslems und Christen.

»Willentliche Schmerzbewadltigung: Hier ist die generelle Leitliiberzeugung, den Schmerz nicht
zuzulassen. Tritt er dennoch auf, so wird er unterdriickt. Diese Patienten sind davon liberzeugt, dass
Schmerz zu duBern nicht angemessen sei und ziehen sich daher in die Einsamkeit zuriick und
ertragen den Schmerz im Stillen. Die Kontrolliberzeugung lautet: , Ich allein werde mit meinem
Willen den Schmerz bewaltigen.”

Familidre Schmerzbewaltigung: Diese Art der Schmerzbewaltigung ist vor allem in kollektivistischen
Gesellschaften wie dem Mittelmeerraum, der Tirkei oder dem Nahen Osten weit verbreitet. Bei
dieser Bewaltigungsstrategie wird Schmerz kollektiv verarbeitet: Der Patient erhalt uneingeschrankte
Aufmerksamkeit und Unterstiitzung von der Familie. Damit die familiare Unterstilitzung aktiviert
wird, muss der Patient sein Leid laut und deutlich vortragen. Denn es kann nur demjenigen geholfen
werden, der seine Hilfsbediirftigkeit auch deutlich duRert, so die Uberzeugung. Bei diesen Patienten
kann daher der Schmerzausdruck weit starker und emotionaler ausfallen als es in der
westeuropdischen Kultur tblich ist.>

»Rationale Schmerzbewaltigung: Diese in Mittel- und Nordeuropa sowie in Nordamerika verbreitete
Bewaltigungsstrategie ist mit einer hohen internalen Kontrolliiberzeugung verbunden. Der Schmerz
wird als etwas wissenschaftlich Kontrollierbares betrachtet. Der Patient schildert den Schmerz
moglichst objektiv, nimmt an, dass der Schmerz einen korperlichen Ursprung hat und dass ein Arzt
die Ursache durch genaue Beschreibung herausfinden und zielgerichtet behandeln kann.”

Diese Art passt gut in die westliche Leistungsgesellschaft, in der Glaube an Wissenschaft, Glaube
daran, dass die naturgegebenen Bedingungen beherrschbar sind Giberwiegt, wo Krankheit nicht
positive Aufmerksamkeit, sondern eher Mitleid von auflen und oft Versagensgefiihle beim
Betroffenen auslost. Wo entsprechend versucht wird, moglichst schnell wieder zu funktionieren.
Kranke isolieren sich schnell oder sind auch schnell ausgeschlossen.

Bestatigt die Forschung die Zuordnung bestimmter kultureller Pragungen zu bestimmten
Schmerzbewaltigungsstrategien?

Wir haben eine Literaturrecherche auf den Plattformen Pubmed, Cochrane und Lilacs durchgefiihrt
unter den Mesh-Terms ,,pain perception and cultural differences” und ,,pain perception and
endometriosis” und konnten 118 bzw. 40 Studien bzw. Reviews identifizieren. Die Aussgekraftigsten
sind folgende:

Krupic et al.® fiihrten ein Review durch, welches 1 qualitative und 9 quantitative Studie umfasst, und
werteten die Ergebnisse unter zwei Gesichtspunkten aus:

1. Unterschiedlichen Erfahrungen verschiedener ethnischer Gruppen mit Schmerzen und
Behandlung ausschliefllich aus der Perspektive der Patientinnen. Mithilfe verschiedener
Schmerzbewertungsinstrumente fanden sich groe Unterschiede in der Art und Weise, wie
Menschen ihre Schmerzen wahrnehmen

2. Unterschiedliche Bewaltigungsstrategien in Abhangigkeit von der ethnischen Zugehérigkeit.
Es zeigte sich, dass verschiedene ethnische Gruppen mit ihren Schmerzen auf
unterschiedliche Weise umgehen.

5 Es gibt ein tiirkisches Sprichwort, dass sehr plastisch diese Art dokumentiert: ,,Aglamiyana meme yok / Wer
nicht brillt, bekommt auch nicht die Brust”. Huster-Sinemillioglu/Imad Sidki
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Die Autoren schlussfolgerten, dass angesichts dieser Unterschiede

e Angehorige von Gesundheitsberufen verpflichtet seien, die Erfahrungen der Patientinnen mit
ihrer Krankheit und ihrem Leiden zu berticksichtigen und zu verstehen und diese durch
geeignete MalRnahmen so weit wie moglich zu mildern,

e zu diesem Zweck ethnische, kulturelle und religiose Unterschiede zwischen verschiedenen
Patientinnen verstanden werden miissen

e und ethnische Unterschiede bei der Berichterstattung von Schmerzen beachtet und deren
Folgen untersucht werden missen.

Ein weiteres Review von Orhan et al.” ergab vorliufige bis maRige Evidenz fiir einen Unterschied in
den Bewaltigungsstrategien, der Wahrnehmung von Krankheiten, der Selbstwirksamkeit, den
Vorstellungen zur Vermeidung von Angst, Kontrolliberzeugung und den Schmerzhaltungen in
verschiedenen Bevolkerungsgruppen.

Auch das Review von Rahim-Williams et al.? fand potenziell wichtige ethnische
Gruppenunterschiede bei der Wahrnehmung von Schmerzen. Die Autoren sahen einen wichtigen
Wert fir eine kulturell kompetente klinische Versorgung sowie fiir die Beseitigung und Verringerung
von Schmerztherapieunterschieden, diese Unterschiede genauer zu klaren.

Sind diese Ergebnisse auf Siidlanderinnen und Westeuropderinnen libertragbar?

Bei der Durchsicht der englisch- und deutschsprachigen Literatur sind wir leider auf keine gréReren
Studien oder Reviews gestoRen, die sich mit dem direkten Vergleich dieser beiden Gruppen befassen.

Bei Beachtung grofSer individueller Variationen wiirden wir aber der Einschatzung von Kohnen folgen
und:

e die stdlandischen Frauen der Gruppe der Patientinnen zuordnen, die tendenziell der
familiaren Schmerzbewaltigung zuneigt,
o die Westeuropaerinnen der Gruppe, die eher eine rationale Schmerzbewaltigung zeigt.

Um Stereotypisierungen zu vermeiden finden wir in dem Zusammenhang aber die folgende
Bemerkung von Eeuwijk zu solchen tendenziellen Unterschieden wichtig:

dass namlich ,Gesundheits- und Krankheitsverhalten generell situations- und kontextgebunden ist
und nicht ,allgemeingliltig voraussagbar” sei und nicht “von allen Mitgliedern der in einer
Gemeinschaft geteilt“® werde. Die konkreten individuellen Lebenserfahrungen und
Lebensbedingungen sicherlich in besonderer Weise pragend fiir das Verhalten der Menschen, die
Kultur ist nur der Hintergrund.

Wir stieBen bei unseren Recherchen aber auf vereinzelte kleinere Untersuchungen und
Betrachtungen von Autorinnen, die interessante Uberlegungen zu siidlandischen Patientinnen
angestellt haben.

7 Orhan, C. et al. (2018). Are Pain Beliefs, Cognitions, and Behaviors Influenced by Race, Ethnicity, and Culture
in Patients with Chronic Musculoskeletal Pain: A Systematic Review. Pain Physician 2018; 21:541-558 ISSN
1533-3159

8 Rahim-Williams, B. et al. (2012). A Quantitative Review of Ethnic Group Differences in Experimental Pain
Response: Do Biology, Psychology, and Culture Matter?. Pain Medicine 2012; 13: 522-540 Wiley Periodicals,
Inc.
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In der Arbeit von Erim und Glier' fanden wir beispielsweise Beschreibungen, die wir sehr passend zu
unseren Beobachtungen und Erfahrungen fanden. Sie schreiben:

Menschen aus den Nahost-Gesellschaften insbesondere aus dem noch feudal gepragten landlichen
Bereich sind ,,eingebettet in die libergeordneten Systeme der GroRfamilie und Nachbarschaft. Die
Beziehungsstrukturen sind von grol3er interpersoneller Verbundenheit in festgelegten, einander
erganzenden Rollen gepragt. ... Der Einzelne erlebt sich nicht als individuelles, autonomes Selbst,
sondern als kollektives Selbst.”

Das Individuum ist dort recht sicher aufgehoben, hat aber auch nicht so viel Handlungsfreiheit.

Dieses Gemeinschaftsgefiihl, das daraus resultiert, méchten wir eigener Erfahrung ein wenig
plastischer machen; mit einer Schilderung des traditionellen Dorflebens:

Dinge kdnnen nicht oder nur mithsam konserviert werden,-

Wer erntet oder schlachtet, gibt den anderen ab,- und bekommt ebenso etwas, wenn der andere
schlachtet oder erntet. Jeder hilft Verwandten oder in der Nachbarschaft aus, sonst wiirden auf die
Dauer alle untergehen. Ausborgen von etwas was ausgegangen ist: hier in Westeuropa gefihlt eine
Peinlichkeit ,,Du hast deinen Haushalt nicht in Ordnung”, dort eine Gelegenheit, die Beziehungen zu
starken, die freudig ergriffen wird. Und ahnlich gemeinschaftlich wird auch mit Erkrankten
umgegangen.

Weiter schreiben die Autorinnen: , Nicht der Einzelne mit seinen persdnlichen Merkmalen und
eigenen Anteilen, sondern auRerhalb des Individuums liegende Faktoren- wie familidre, berufliche
oder soziale Bedingungen werden in hohem MaRe verantwortlich gemacht.” Von dort, von extern,
wird dann entsprechend tendenziell auch Hilfe erwartet

Flr uns als Therapeutinnen heiRt das, dass die Familie beim Heilungsprozess ggf. mit einbezogen
werden kann,

es konnte auch heiRen, dass moglicherweise eine Offenheit fiir die,- ja immer vorhandenen -
psychosomatischen Aspekte einer kdrperlichen Erkrankung vorhanden sind.

Es kann aber auch einer passiven Haltung Vorschub leisten, mit der wir rechnen missen. Es kann
bedeuten, dass Erkrankte davon ausgehen, dass die Familie sie schonen muss, sie selbst aber nichts
machen kénnen und mdissen.

Erim und Glier schildern, dass tiirkische Patientinnen ihre Schmerzen mit ihrem ganzen Befinden
beschreiben. ,,Das Schmerzerleben ist ganzheitlich kérperbezogen und wird auch so gedulSert.” ,Der
ganze Korper schmerzt”.

Sie sagen bzgl. tiirkischer Patientinnen, dass, wihrend die westliche Arztin fiir eine sorgfaltige
Diagnostik moglichst genaue anatomische Antworten erwartet, antworte die Patientin mit einer
Beschreibung ihres ganzen Befindens. ,,Das Schmerzerleben ist ganzheitlich kérperbezogen und wird
auch so geduBert.” ,Der ganze Kérper schmerzt“.!" Auf ,, westliche” Art und Weise wiirden wir
vielleicht stattdessen sagen: ich fiihle mich schrecklich elend.

Erim und Glier schranken ihre kulturspezifische Interpretation allerdings wiederum mit der
Bemerkung ein, dass diese Art der Schmerzdarstellung kulturtibergreifend auch an sozialen Status
und Wissensdefizite bzgl. der eigenen Kérperfunktionen geknipft sei.

108, Glier, Y. Erim, Schmerz bei Migranten aus der Tiirkei, Schmerzpsychotherapie, 2011, Ausgabe: 7, Springer
Verlag, Berlin Heidelberg S. 236

11B. Glier, Y. Erim, Schmerz bei Migranten aus der Tiirkei, Schmerzpsychotherapie, 2011, Ausgabe: 7,
Springer Verlag, Berlin Heidelberg S. 235



Der Medizinethnologe Kohnen unterscheidet zwischen Schmerzhaftigkeit und Schmerzlichkeit, wobei
die Schmerzlichkeit die emotionalen Faktoren eines Schmerzes miteinschlieRt."?

Die westlich naturwissenschaftlich ausgebildete Arztin ist auf die somatische Behandlung des
Schmerzes ausgerichtet. Je wichtiger fur die Patientin der Aspekt der Schmerzlichkeit ist, desto
weniger wird das arztliche Handeln fiir sie zufriedenstellend sein.

Uns fallt manchmal auf, dass tirkische Patientinnen ihre Beschwerden schildern und wenn wir dann
intensiv, auf kérpermedizinische Art, fragen: wo sitzt der Schmerz genau, was macht ihn schlimmer,
wann wird es besser, wie hat er sich im Laufe der Zeit verandert usw. ,- uns also nach unserem
Empfinden intensiv mit ihrem Problem beschaftigen-, dann wiederholen sie oft nach einer Weile ihre
anfangliche Schilderung wortgleich noch eindringlicher. Wir interpretieren das so, dass wir in der
Situation nicht genug auf den schmerzlichen, den emotionalen, Aspekt der Krankheit eingegangen
sind.

Innerhalb der Familien herrscht traditionell eine ausgepragte Hierarchie: Manner stehen tber den
Frauen, Altere (iber den Jiingeren.

Das ist besonders wichtig, wenn in einer Familie der Zugang zu Gesundheitsleistungen aufgrund der
Beschrankung materieller Ressourcen nicht allen, die es bendtigen, offensteht. Diesen
Erfahrungshintergrund haben viele Frauen aus dem Nahen Osten. Dann entscheidet schnell die
Stellung in der Familienhierarchie, wer etwas bekommt oder nicht. Van Eeuwijk schreibt: ,Frauen
sind, bei traditioneller Arbeitsteilung in grolem Malie flir Gesundheitserhalt und-Wiederherstellung
zustandig, das heildt aber nicht, dass sie selbst gleichberechtigten Zugang zu Mitteln der Gesundung
haben“." Es ist vielmehr so, dass eher der Mann als die Frau, eher die Schwiegermutter als die
Schwiegertochter usw. Zugang zu Therapien und Operationen bekommt,- Grund genug, sich
expressiv Gehor zu verschaffen.

Auch, wenn konkret in einer Familie aktuell solche materiell begrenzten Verhaltnisse nicht mehr
vorhanden sind, ist das Verhalten ja erlernt und abgeschaut und wird, so vermuten wir,
wahrscheinlich weiter beibehalten.

Vorsicht: auch in westlichen Familien ist eine Hierarchisierung des Zugangs zu Mitteln der Gesundung
nicht ganzlich unbekannt, aber- dank allgemeiner Versicherungspflicht-, geht es bei uns mehr um die
Ressourcen Zeit und Aufmerksamkeit. Auch die Tatsache, dass z.B. bei der Erforschung von
Medikamenten und Erkrankungen Frauen oftmals gar nicht mitgedacht und berticksichtigt werden,
gehort hier hin.

Zusammenfassung

Was die AuRerung und Bewiltigung von Krankheit und Schmerzen betrifft, sind Mechanismen und
Uberzeugungen in verschiedenen Kulturen tendenziell unterschiedlich.

In familienorientierten Gesellschaften sind die Menschen eher davon lberzeugt dieses mit Hilfe der
Familie schaffen zu kénnen und eher gewohnt ihr Leiden laut zu duRern, um den sozialen
Unterstltzungsapparat zu aktivieren.

In der individualorientierten westlichen Leistungsgesellschaft glaubt man eher sich selbst helfen zu
kénnen, indem man der Vernunft folgend facharztlichen Rat einholt.

Das Geschlecht, soziale, bildungsabhangige, 6konomische und ganz individuelle Faktoren,
modifizieren das Verhalten.

12 N. Kohnen, Schmerzliche und nichtschmerzliche Patienten, Trauma und Berufskrankheit, Supplement 3,
2007, S. 323-324

13 peter van Eeuwijk, Diese Krankheit passt nicht zum Doktor, Basler Beitrige zur Ethnologie, Band 41, Basel
1999, Seite 81



Diese Erkenntnisse haben die Bedeutung von Hintergrundwissen,- sie dirfen nicht zu
Stereotypisierungen fihren.

Aber sie konnen helfen geschilderte Beschwerden nicht liber- oder unterzubewerten.

Und sie sollen helfen, den Zugang zu erleichtern, dafiir zu sensibilisieren, was aus dem Verhalten der
Patienlnnen abgelesen und fiir Diagnose und Therapie nutzbar gemacht werden kann.

Jede Patientin muss immer individuell gesehen und gehort werden.



