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Vorwort

,Flr den Patienten unserer Tage ist der Schmerz meist nur eine lastige Betriebsstorung im Organis-
mus, die so rasch und problemlos behoben werden muf8 wie etwa ein Defekt in seinem Auto.

Der Arzt wird zum Techniker der Schmerzbekampfung, die Praxis oder Klinik zur Reparatur-
stelle fur den Betriebsschaden ,Schmerz”. Die Wissenschaft untersucht den Schmerz in seinen
Teilaspekten und das heif3t: in Abstraktionen, ohne damit das konkrete Schmerzerleben selbst
objektivieren zu kdnnen. Von diesen drei Seiten her droht der Blick verdeckt zu werden fiir das
eigentlich Menschliche am Schmerz des Menschen: fiir den Schmerz als Erleben, als Erleiden
und als Impuls zu seiner Deutung und Wertung. Die Fihigkeit, sich mit dem Schmerz aus-
einanderzusetzen, nach seinem Sinn zu fragen, der Spielraum der Reflexion - das ist es, was
den Schmerz des Menschen als eines geschichtlichen Wesens fundamental vom Schmerz des
Tieres unterscheidet. Die Geschichte des menschlichen Schmerzes gehort zur Geschichte
menschlichen Leidens. Es ist die Geschichte des vom Geist der Epochen bestimmten Wandels
der Haltung des Menschen zum Schmerz: der bejahenden oder verneinenden Deutung seines
Sinns im Da sein, der Wege zu seiner Bewiltigung, aber auch der Méglichkeiten des Uberwil-
tigtwerdens von ihm, der Auflehnung oder der Kapitulation” (JANZ 1972).

Diese Schrift griindet sich auf den Erfahrungen wissenschaftlicher Untersuchungen des
Schmerzbegriffes bei mehr als 600 Probanden (Survey mittels eines Schmerzfragebogens bei
medizinischen Laien), der wissenschaftlichen Untersuchung des Schmerzbegriffes in fremden
Kulturen, insbesondere bei den Cabuntoguefos, einer philippinischen Fischergruppe, mit ins-
gesamt zweijdhrigem Feldforschungsaufenthalt (Untersuchung von 500 Patienten in einer
Health Station), Untersuchungen zum Schmerzbegriff in Australien, Frankreich, Kuba und vor
allem den personlichen Erfahrungen einer 30-jahrigen arztlichen Tatigkeit, bei der die wissen-
schaftlichen Ergebnisse zum Schmerzbegriff in der Praxis reflektiert werden konnten.

Die Schrift richtet sich an praktizierende Arzte, um ihnen die Hintergriinde der Schmerzwahr-
nehmung und des Schmerzerlebens fremdlandischer Patienten und vor allem auch das
Schmerzerleben der eigenen deutschen Bevolkerung offen zu legen und verstandlich zu
machen. Denn es hat sich gezeigt, dass wir Arzte ebenfalls einen sehr eigentiimlichen
Schmerzbegriff haben, der von dem unserer Patienten abweicht. So gibt es grundsatzliche und
allgemein menschliche Bediirfnisse, die bei der Schmerzbehandlung berticksichtigt werden
sollten. Fir mich wurden diese grundsatzlichen menschlichen Basisbeddirfnisse (Basic Needs)
erst bei der Untersuchung einer nicht industrialisierten Kultur, bei der Untersuchung des
Schmerzbegriffes bei den Cabuntoguenos, deutlich.

Norbert Kohnen




Einleitung und
Fragestellung

Welchem praktizierenden Arzt ist folgende
Situation nicht bekannt? Ein ausldndischer
Patient nimmt gequélt vor dem behandeln-
den Arzt Platz. Mit leidvollem Gesichtsaus-
druck prasentiert er seine Leidensgeschichte:
,Doktor, ich tGberall Schmerz”. Noch lange
bevor wir durch Palpation oder durch
Beklopfen der Korperoberflache die Loka-
lisation des Schmerzes ausmachen konnen,
wissen wir, dass, ganz gleich wo wir bei
solchen Patienten palpieren oder Beriihrungs-
reize setzen werden, immer die gleiche
Antwort folgt: ,Ich viel Schmerz, Doktor, ich
Uberall Schmerz”.

Bei der Wahrnehmung solcher
Schmerzprasentationen stellt sich
die Frage:

1. Nehmen Patienten aus anderen
Kulturen Schmerzen anders als deut-
sche Mitpatienten wahr? Haben sie also
eine andere Schmerzperzeption?

2. Haben sie einen anderen und zwar
erweiterten Schmerzbegriff? Das heifit,
denken sie anders tber Schmerzen als
deutsche Mitpatienten?

3. Oder erleben sie Schmerzen anders
als deutsche Mitpatienten? Haben sie
also ein anderes Schmerzerleben?

An dieser Stelle seien einige personliche
Erfahrungen und Anmerkungen erlaubt.
Wenn es so ist, dass uns praktizierenden
Arzten die Krankheitswahrnehmung und
das Krankheitserleben auslandischer Pa-

tienten fraglich erscheint, dann haben wir
noch kein Kognitionsmuster fiir dieses
Verhalten erlernt und genau dies war meine
personliche Erfahrung, als ich als Assistenz-
arzt in einer groferen Kolner Klinik nach
dem Studium in der Zentralaufnahme hau-
figer auslandischen Patienten und ihren
Schmerzduferungen gegentiberstand. Doch
auch meine Kollegen hatten fiir dieses
Verhalten keine Wahrnehmungsmuster im
Studium erlernt. So umschrieben wir dieses
Verhalten mit einer Vielzahl nicht wertend
gemeinter Diagnosebezeichnungen wie
,vegetative Dystonie, das Mittelmeersyn-
drom, Mater Dolorosa-Syndrom*“. Die Diag-
nose ,vegetative Dystonie”, eine damals
haufige Diagnose, die nebenbei lberwie-
gend nur in Deutschland gestellt wurde, war
der Ausdruck dafiir, dass man ,nicht so
genau wusste, welche Ursache vorlag und
das Krankheitsbild wohl mit den Nerven zu tun
hatte. Hochstwahrscheinlich sogar mit dem
ratselhaften vegetativen Nervensystem?”.

Eine weitere personliche Erfahrung war,
dass bei der Untersuchung der philippini-
schen Fischergruppe aus Cabuntog deutlich
wurde, dass die Cabuntoguefos einen
erweiterten Schmerzbegriff besalen und
z.B. Erblinden, Blindheit, Taubheit und
Geistesschwache fiir schmerzhaft hielten. In
einem Artikel (KOHNEN 1989) veroffent-
lichte ich diese Beobachtungen und schloss
mit dem Ergebnis, dass die Cabuntoguefios
emotionale Schmerzfaktoren starker beto-
nen wiirden als wir Deutsche dies tun.

Als ich nun 1998 von dem Leiter der
Tutzinger Schmerzklinik eingeladen wurde,
um auf dem Tutzinger Schmerzkongress
Uber meine Erfahrungen zum Schmerz-
begriff der philippinischen Fischergruppe zu
berichten, stellte ich fest, dass ich zwar

Paralleluntersuchungen zum Krankheits-
erleben und Korpererleben durchgefiihrt
hatte, mir aber Vergleichsuntersuchungen
zum Schmerzbegriff und zum Schmerzer-
leben einer deutschen Bevolkerung fehlten.
In den darauf folgenden Jahren befragte ich
hierzu mehr als 600 Probanden und kam zu
dem Ergebnis, dass auch die deutsche Be-
volkerung, dhnlich wie die Philippinos, tiber
Schmerzen urteilt und einen ,erweiterten”
Schmerzbegriff hat.

Die Tatsache allerdings, zu behaupten, dass
die Allgemeinbevolkerung einen ,erweiter-
ten” Schmerzbegriff besitze, ist arztzentriert
gedacht. Viel eher verhilt es sich doch so,
dass der Schmerzbegriff der Allgemein-
bevolkerung der Schmerzbegriff in einer
Gesellschaft ist, und die Arzte dariiber nach-
denken missen, ob nicht sie es sind, die
einen abweichenden Schmerzbegriff haben.
So folgten Untersuchungen zum Schmerz-
begriff der Arzte, deren Ergebnisse im Fol-
genden prasentiert werden sollen.

Neben den bereits gestellten Fragen, ob denn
Patienten aus anderen, fremden Kulturen eine
von deutschen Patienten unterschiedliche
Schmerzwahrnehmung oder ein unterschied-
liches Schmerzerleben haben, sollen die Fragen
beantwortet werden, welchen Schmerzbe-
griff denn unsere deutschen Patienten und
welchen Schmerzbegriff die Arzte haben.

Erleben ist ein Geflhl, das uns wie die Stim-
mung stets begleitet. Stimmungen, Gefiihle
und das Erleben sind die Antwort iiber die
Stimmigkeit unserer Vermogen, unserer ver-
fligbaren Mittel und Werkzeuge, in Ange-
sicht der Lebensherausforderungen, der
Lebenserwartungen wie der Lebensbewalti-
gung in theoretischer und praktischer Weise
tiberhaupt. Diese Reflexionen auf das Not-

wendige und Mogliche begleiten unser Le-
ben und &duBern sich als angenehme und
unangenehme Grund- oder Lebensbefind-
lichkeiten. Entsprechend nennen wir ihre
Storungen auch die Befindlichkeitsstorun-
gen, die selbst wenig differenziert, unreflek-
tiert und nicht analysiert sich uns blofs als
angenehme und unangenehme Grundstim-
mungen prdsentieren.

So enthiillt sich uns ein gestorter Lebensvoll-
zug anfanglich als blofes unangenehmes
Gefiihl. Wird er reflektiert und bewusst er-
kannt, worin der Mangel besteht, dann wird
aus der unangenehmen Befindlichkeitssto-
rung ein schmerzlicher Schmerz. Die Schmerz-
lichkeit ist also ein unangenehmes Gefihl,
das die Reflexion auf den eingeschrankten
Lebensvollzug begleitet. In dieser Gestalt ist
die Schmerzlichkeit des Schmerzes eine Form
des Erlebens und nicht des korperlichen
Schmerzes. Die Schmerzlichkeit wird ver-
starkt, wenn Lebensvollziige chronisch ge-
stort werden (Blindheit, Taubheit, Geistes-
schwiche, Sucht, Schlaganfall, Lihmungen,
Verbrennungen und der Schmerz selbst).
Ein chronischer somatischer Schmerz kann
selbst zur Schmerzlichkeit fiihren, wenn er
dauerhaft die Lebensvollziige behindert.

1

Schmerzen empfinden
und wahrnehmen
- Nozizeption -

Die Schmerzwahrnehmung ist von kulturel-
len und individuellen Faktoren beeinflusst.
Gesellschaftliche Einfliisse wie Normen und
Werte der Schmerzauerung und individu-



elle biographische Einfliisse wie die erlernte
und selbst erworbene Deutung und die
Bedeutung des Schmerzes fiir den eigenen
Korper wie fiir den eigenen Lebenslauf, die
Lebensbewdltigung und das ganze Leben
sowie der ihm zugesprochene Sinn prigen
das Schmerzerleben. Die Einflussfaktoren des
Schmerzerlebens sind innerhalb der einzel-
nen Kultur wie transkulturell unterschiedlich.

1.1

MELZACK (1978), dass der sensorische
Leistungsapparat bei allen Menschen &hn-
lich funktioniert.

1.2

Schmerzempfindung

Die Empfindungsschwelle
ist in allen Kulturen gleich

Nach MELZACK (1978, p. 17) ist offensicht-
lich, ,dass Schmerz wesentlich variabler
und wandlungsfahiger ist, als es die Men-
schen in der Vergangenheit geglaubt hatten.
Schmerz dndert sich von Person zu Person,
von Kultur zu Kultur. Reize, die bei einer Per-
son unertraglichen Schmerz hervorrufen,
werden von einer anderen, ohne mit der
Wimper zu zucken, ertragen.”

Interkulturelle Unterschiede bezliglich der
Empfindungsschwelle (das ist die geringste
Reizstirke, die notig ist, um eine Empfin-
dung auszuldsen) wurden nicht gefunden.
STERNBACH UND TURSKY (1965) stellten
Empfindungsschwellenmessungen bei Frau-
en verschiedener ethnischer Gruppen an:
Italienerinnen, Judinnen, Irinnen und Frauen
alteingesessener amerikanischer Familien.
Fehlende Unterschiede zwischen den Grup-
pen beziiglich der Empfindungsschwelle legen
die Annahme nahe, dass die Empfindungs-
schwelle unabhangig vom kulturellen Hin-
tergrund einheitlich ist. Daraus folgert
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Schmerzwahrnehmung

Die Schmerzschwelle
ist zwischen den Kulturen
unterschiedlich

Die Schmerzschwelle ist der Punkt, an dem
eine Person einen Stimulusreiz als schmerz-
haft empfindet. CLARK UND CLARK (1980)
benutzten elektrische Reize zur Schmerz-
schwellenmessung und stellten fest, dass bei
nepalesischen Tragern und bei westlichen
Touristen die Empfindungsschwelle gleich
hoch war, dass die Nepalesen allerdings erst
bei einem hoheren Stimulus den Reiz als
schmerzhaft empfanden. Nach HARDY,
WOLFF UND GOODELL (1952) wurden
Hitzereize von Ethnien, die aus dem Mit-
telmeerraum stammen, schon als schmerz-
haft wahrgenommen, die Nordeuropaer
noch als warm bezeichneten.

1.3

Schmerztoleranz

Die Schmerztoleranz
ist zwischen den Kulturen
unterschiedlich

Hauptunterschiede zwischen den genann-
ten Gruppen fanden STERNBACH ET AL.
(1974) in den Toleranzkomponenten des

Schmerzes. Schmerztoleranz ist der Punkt,
an dem sich eine Person einem Stimulusreiz
entziehen will. Italienerinnen zeigten die
niedrigsten Schmerztoleranzwerte. Ameri-
kanische und irische Frauen fielen durch
wesentlich hohere Schmerztoleranz auf. Sie
zeigten kaum Schmerzreaktionen, wahrend
italienische und jldische Frauen deutlich
Schmerzverhalten demonstrierten. Psycho-
physiologische Parameter verdeutlichen die
Daten. In Antizipation des elektrischen Reizes
traten biphasische Potentiale der Hautleit-
fahigkeit auf, die im Laufe der Gewohnung
in monophasische Fluktuationen (ibergin-
gen. STERNBACH UND TURSKY fanden bei
den amerikanischen Frauen die schnellsten
Gewohnungsraten. Die Ergebnisse bestati-
gen die Theorie von PETRIE (1960), dass
Reizverminderer (Reduser) Schmerzen am
besten tolerieren, da sie wie die amerikani-
schen Versuchspersonen versuchen, durch
eine Hemmung emotionalen Ausdruckver-
haltens die Schmerzen zu blockieren.

Beobachtungen und wissenschaftliche Un-
tersuchungen von LARBIG (1982, 1989) be-
legen MELZACKS Feststellung, dass in ver-
schiedenen Kulturen Initiationsriten und an-
dere Rituale, die unmittelbar mit intensiven
Schmerzreizen in Verbindung stehen, ohne
oder mit nur geringem Schmerzausdruck
und geringer Schmerzwahrnehmung durch-
gefiihrt werden. LARBIG (1982) untersuchte
unter laborexperimentellen Bedingungen
mit EEG-Ableitungen und blutchemischer
Bestimmung der Adrenalin- und Noradre-
nalin-Ausschiittung Feuerldufer aus Nord-
griechenland, Zelebranten des so genann-
ten Haken-Hange-Rituals in Sri Lanka und
einen Fakir mongolischer Abstammung.
Beim Haken-Héange-Ritual wurden dem
Zelebranten sechs bis acht Stahlhaken, die
mit Seilen an der Spitze eines fahrbaren
Holzkarrens befestigt sind, durch die Haut
in die Rickenmuskulatur gestoflen. Der
Fakir durchbohrte allabendlich seine Zunge
mit vier 50 cm langen spitzen Dolchen.

Schmerzwahrnehmung ist von der Erzie-
hung, den kulturellen Normen und Werten,
dem erlernten Verhalten sowie von eigenen
Sozialisationserfahrungen abhangig.

1.4

Abb. 1.1: Die Schmerzempfindung und Schmerzwahrnehmung
eines Fakirs wird unter wissenschaftlich klinischen Bedingungen
untersucht (Aus LARBIG: Schmerz 1982 Abb. 43)

SchmerzaufRerungen

Kulturelle Bedeutung des
Schmerzes in der Schmerz-
und Lebensbewaltigung
In einer Studie an schwarzen, puertoricani-
schen und weien Zahnarztpatienten wur-

den Einstellungen zum Schmerz untersucht,
die als wesentliche Ursache fiir Unterschiede



in der Schmerztoleranz angesehen werden.
Es ergaben sich zwischen den Gruppen
signifikante Einstellungsunterschiede, die
durch folgende Aussagen ermittelt wurden:
,Der beste Weg mit dem Schmerz fertig zu
werden, ist, ihn zu ignorieren. Es ist ein Zei-
chen von Schwache, dem Schmerz nachzu-
geben. Wenn ich krank werde, mochte ich,
dass der Arzt die Schmerzen beseitigt.”
Diese Einstellungen, die im Wesentlichen
die Abwehr, sich mit dem Schmerz ausein-
ander zu setzen, widerspiegeln, wurden am
starksten von puertoricanischen Patienten,
weniger ausgepragt von dunkelhdutigen
Probanden (,,Schwarzen”) und am schwach-
sten von hellhdutigen Probanden (,Wei-
Ben”) vertreten (WEISENBERG 1982). MER-
SKEY UND SPEAR (1967) fanden keinen
Unterschied in der Schmerzreaktion (Druck-
algometertest) zwischen ,Weien und
Schwarzen”.

CHAPMAN UND JONES (1944) untersuch-
ten die Schmerzantworten nach Hitzereizen
bei Amerikanern aus Siidafrika und Nord-
europa, bei Amerikanern russisch-jidischer
und italienischer Abstammung. Es fiel auf, dass
die italienischen Amerikaner ihre Schmerzen
deutlich in Worten dulerten, wahrend die
afrikanischen Amerikaner ihre Schmerzen
nicht durch Worte sondern durch Gesten
ausdriickten.

WISSLER (1921) berichtet von den nord-
amerikanischen Plains-Indianern, bei denen
eine besonders hohe Schmerztoleranz be-
obachtet wurde. Junge Médnner stechen sich
bei der ,Sonnentanz-Zeremonie” mit Spee-
ren in die Brust und tanzen vor einem Gott-
heitssymbol, bis sich Teile der Haut vom
Leib l6sen. Die hohe Schmerztoleranzgren-
ze geht nach Ansicht der Autoren auf die
individuellen und gesellschaftlichen Erwar-
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tungen der jungen Manner zuriick, die
durch diese Zeremonie Erfolg, Ansehen und
Vertrauen der dlteren Generation gewin-
nen. In dieser Weise ist das Verhalten in
Schmerzsituationen der sozialen Umwelt
angepasst, da die Gruppe das individuelle
Verhalten bewertet und es pragt.

Natiirlich Giben neben diesen kulturellen Ein-
flissen die individuellen, personlichen phy-
sischen und psychologischen Faktoren einen
wesentlichen Einfluss auf das Schmerzerle-
ben aus, so dass trotz des kulturellen Hinter-
grundes, der gesellschaftlichen Erziehung,
aller vermittelter und anerzogener Werte und
Bewertungen, trotz der Sozialisation jede
einzelne Person ein individuelles Verhalten
bei Schmerzen zeigt.

Die individuellen
SchmerzauBerungen sind
erworben und von kulturellen
Werten, Normen und der
Biographie gepragt

Nach WEISENBERG (1982) scheinen die un-
einheitlichen Daten in der transkulturellen
Schmerzforschung teilweise auf Stichpro-
beneffekte zurlickzugehen. Es sei fraglich,
ob dieselben Ergebnisse hinsichtlich sozio-
kultureller Schmerzreaktionen bei verschie-
denen rassischen Personengruppen mit Ver-
suchsleitern unterschiedlicher ethnischer
Herkunft zu Stande kdmen. Ethnokulturelle
Unterschiede in der Art Schmerz zu duRern,
wurden in der klassischen Studie des An-
thropologen ZBOROWSKI (1952) anhand von
Interviews und Beobachtungen an irischen,
judischen, italienischen und alteingesesse-
nen amerikanischen (Protestanten britischer

Abstammung) Schmerzpatienten mit vor-
wiegend neurologischen Erkrankungen, wie
Diskushernien mit Wurzelreizung und spi-
nalen Ldsionen, untersucht. Miteinbezogen
wurden auch Familienangehorige, die zu
ihrer Haltung gegeniiber Schmerz und
Schmerzauferungen befragt wurden. Jiidi-
sche und italienische Patienten zeigten
emotionale Schmerzreaktionen. Den Inter-
viewdaten ist zu entnehmen, dass beide
Gruppen eine niedrige Schmerzschwelle ha-
ben. Jiidische Patienten verhalten sich eher
pessimistisch gegentiber Ursache und Thera-
pie der Schmerzen. Die Italiener versuchen,
sofortige Hilfe in Anspruch zu nehmen, die
sie dann schnell zufrieden stellt. Die Amerika-
ner zeichnen sich durch phlegmatische und
nlichterne Einschdtzung der Schmerzen aus
und ertragen die Schmerzen ohne entspre-
chende SchmerzauBerungen. Irische Ver-
suchspersonen zeigen sich ebenfalls zurtick-
haltend im Schmerzausdruck, ziehen sich
von Familie und Freunden zurlick, teilweise um
unbeobachtet ihren Schmerz auszudriicken.

ABU-SAAD (1984) untersuchte die verbalen
AuRerungen fiir Schmerzen von amerikani-
schen Kindern arabischer, asiatischer und
lateinamerikanischer Abstammung. Die ara-
bisch-amerikanischen Kinder benutzten all-
gemeine Beschreibungen wie schlimm
(sore), unangenehm (uncomfortable) und
kribbelig (tingling), um Schmerzen zu be-
nennen. Asiatische Kinder beschrieben den
Schmerz als Furcht erregend (scary), ldh-
mend (paralysing) und kalt (cold). Latein-
amerikanische sprachen von verletzenden
(hitting), fiirchterlichen (terrible) und krank
machenden (sickening) Empfindungen. Alle
Kinder dieser drei Kulturen waren sich darin
einig, dass sie sich bei Schmerzen elendig
(miserable), scheuBlich (awful) und &dngst-
lich (scared) fihlten. Die asiatischen und

arabischen Kinder erkldrten hdufig, dass sie
sich bei Schmerzen erregt (nervous), verle-
gen (embarrassed) und ungehalten (angry)
fihlten, wahrend die lateinamerikanischen
Kinder sich einfach schlecht (bad) fiihlten.

PERKOFF UND STAND (1973) stellten
unterschiedliche Schmerzaulerungen bei
Herzinfarktpatienten fest. Weile Patienten
berichteten liber Brustschmerzen, wahrend die
dunkelhautigen eher tiber Luftnot klagten.

Kulturelle Bewertungen einzelner Zeichen
und gesellschaftliche Normen bestimmen
die Aufmerksamkeit und die Wahrnehmung
von sinnlichen Phanomenen. HELLER be-
schreibt, dass die Tamang aus Cautara in
Nepal immer schon die gefiirchteten
Odeme an ihrem Kérper entdeckten, wo
der westliche Arzt noch nichts wahrnahm,
wohingegen umgekehrt der westliche Arzt
Husten und Bronchitiden diagnostizierte,
denen die Nepalesen keine Bedeutung
zumafen (HELLER 1977, 1985 p. 151-157).
Amerikaner mexikanischer Abstammung
sollen Schmerzzeichen seltener ihre Auf-
merksamkeit schenken, weil sie Schmerzen
als mangelndes Durchhaltevermdgen und
als Zeichen der Schwiche deuten (CALA-
TRELLA 1980). Allerdings ist es erlaubt und
gesellschaftlich akzeptiert, bei Schmerzen
zu jammern. Dieses Jammern wird als ange-
messener Ausdruck angesehen, Schmerzen
zu aullern, und ist bei ihnen eine kulturell
anerkannte Form, Schmerzen zu bewaltigen.

HILBERT (1984) stellte fest, dass Patienten
mit chronischen Schmerzen sich oft in einer
sozialen Isolation befinden, weil ihnen die
Méglichkeit fehlt, die kulturell erworbenen
Erklarungen, Ausdrucksmoglichkeiten und
Bewaltigungsstrategien des Schmerzes an-
zuwenden. Er berichtet, dass diese Men-



schen ihre Schmerzen und Schmerzbewalti-
gungsstrategien oft verbergen. KOTARBA
wies 1983 nach, dass Patienten mit chroni-
schen Schmerzsyndromen vielfach davon
Uiberzeugt waren, dass ihr Zustand vor allem
durch personliche und weniger durch medi-
zinische Probleme hervorgerufen wiirde.
lhre Schmerzen waren durch eine Reihe von
Erwartungen wie Hoffnung, Furcht und Ver-
trauen beeinflusst. Diese Erwartungen wa-
ren kulturell verwurzelt. Beispielsweise konn-
ten stark religiose Probanden ihre Schmer-
zen durch Sinn und Ausdruck religioser
Doktrinen erkldren. In Japan besteht die
Vorstellung, dass Bauchschmerzen Aus-
druck einer geistigen Disharmonie sind, weil
man glaubt, dass das Abdomen der Sitz der
Seele ist (OHNUKI-TIERNEY 1984).

Der Unterschied der Schmerzwahrneh-
mung und der SchmerzduBerung zwischen
den Geschlechtern soll darin bestehen, dass
Frauen Schmerzen offener zeigen als Man-
ner und offener Giber Schmerzen mit Freun-
dinnen und medizinischem Personal spre-
chen. Frauen haben in jiingeren Jahren
schon mehr Erfahrungen mit Schmerzen als
Manner, meist Menstruationsbeschwerden
oder Geburtsschmerzen. Folglich sollen sie
mit Schmerzen vertrauter sein und sie als
einen natiirlichen Teil ihres Lebens begrei-
fen (ENCANDELA 1993).

Wenn die physiologischen Aspekte der
Schmerzleitung und Schmerzempfin-
dung generell gesprochen bei allen
Menschen und in allen Kulturen gleich
sind, so mussen andere Faktoren fur
die unterschiedlichen AuRerungen von
Schmerz verantwortlich sein. Eine kultu-
relle Variable des Schmerzerlebens ist

sind das Lernen und Erlernen von
Schmerzverhalten, die kognitiven Prozes-
se (Korperwahrnehmung und Schmerz,
Aufmerksamkeit, Ablenkungen, die tat-
sachliche und die vermeintliche Kon-
trolle iber Schmerz und Hilflosigkeit
insbesondere bei Unvorhersagbarkeit
und Unkontrollierbarkeit des Schmer-
zes), soziale und personliche individuel-
le Faktoren.

die Schmerztoleranz. Andere Faktoren

2.1

Alle diese Faktoren werden in den tblichen
Lehrblichern zum Schmerz diskutiert. Bei
der Diskussion kultureller Faktoren des
Schmerzes ist ein weiterer Aspekt hilfreich,
und zwar die Reflexion der Schmerzwahr-
nehmung auf Bedeutung und Sinn fiir die
Lebensfithrung und auf das personliche
Leben insgesamt. Eine solche Reflexion
erfolgt in einer industrialisierten und indivi-
dual orientierten Gesellschaft anders als in
einer nicht industrialisierten, sozial- und
familienorientierten (traditionellen) Gesell-
schaft. Schmerzen werden in diesen Gesell-
schaften aufgrund solcher Reflexionen un-
terschiedlich erlebt. Im Schmerzerleben er-
fassen wir neben der Empfindung und
Wahrnehmung auch die Schmerzverar-
beitung in ihren unterschiedlichen kulturel-
len Interpretationen tiber Herkunft, Bedeu-
tung und Sinn des Schmerzphdnomens.

Schmerzen erklaren
und begreifen

- Denken und Assoziation -

Schmerz ist ein unangenehmes Erlebnis, das
der Mensch nach ASKLEPIADES AUS
BITHYNIEN seit jeher versucht tuto, cito et
jucunde, sicher, schnell und angenehm, zu
beseitigen. Hierzu bendtigt er wirksame
Handlungskonzepte. Nun steht vor jedem
Handlungskonzept ein Erklarungskonzept.
Erklart und gelehrt wird in Begriffen. So ist
im einzelnen Schmerzbegriff alles das ent-
halten, was die Menschen der einzelnen
Kulturen Uber Schmerzen denken, wissen
und was sie mit diesem Phanomen assoziieren.

In unserer abendldndischen Kultur ent-
wickelte sich der Schmerzbegriff geschicht-
lich aus dem allgemeinen Krankheitsbegriff,
indem zwischen Krankheit und Schmerz un-
terschieden wurde. Anfanglich umfasste die
Bezeichnung fiir Schmerz sowohl die kor-
perlichen als auch die seelischen Missemp-
findungen, ein weiter Schmerzbegriff, der
noch heute bei vielen ethnischen Gruppen
nachweisbar ist und den ich z.B. bei For-
schungen auf den Philippinen bei den
Cabuntoguenos fand (KOHNEN 1989). Erst
im Denken RENE DESCARTES (1596 - 1650)
und spéter in der wissenschaftlichen For-
schung wuchs das Bewusstsein fiir eine Un-
terscheidung zwischen den kérperlichen
und seelischen Schmerzen.

Geschichtliche
Erklarungen des
Schmerzes

Der logische
Schmerzbegriff der Griechen
Unterscheidung des Krankheits-

und Schmerzerlebens

In den ersten medizinischen Schriften des
Altertums wurde noch nicht streng zwischen
dem Krankheits- und dem Schmerzbegyiff
unterschieden. POLYBOS, der Schwiegersohn
des HIPPOKRATES (460 - 375 v. Chr.), sagt:

»Der Korper des Menschen enthalt in sich
Blut, Schleim, gelbe und schwarze Galle,
sie stellen die Natur seines Korpers dar
und ihretwegen empfindet er Schmerzen
und ist er gesund. Gesund ist er nun be-
sonders dann, wenn diese Substanzen in
ihrer wechselseitigen Wirkung und in ihrer
Menge das richtige Verhaltnis aufweisen
und am besten gemischt sind; Schmerzen
empfindet er, wenn sich eine von diesen
Substanzen in geringerer oder grofRerer
Menge im Korper absondert und nicht mit
allen genannten gemischt ist.”

(POLYBOS / HIPPOKRATES: Uber die Natur des
Menschen, Kap. 4: s. griechischen Text MURI 1979
p. 191-192)

Im Altgriechischen findet sich der gemein-
same Wortstamm algos, algia und algedon.
Er bezeichnete sowohl physische als auch
psychische Schmerzbereiche. So sprechen
wir in unserer medizinischen Terminologie
noch heute von einer Arthralgie (somatischer
Gelenkschmerz) und von einer Nostalgie



(seelischer Sehnsuchtsschmerz). Algema um-
schrieb spater den rein korperlichen und
algesis den Seelenschmerz.

Die Bezeichnung des Schmerzerlebens bei
Germanen ist auch sehr viel umfassender als
der neuzeitliche Schmerzbegriff. Urspriing-
lich bezeichnet das Wort Pein auch sowohl
die seelischen wie die korperlichen Aspekte
des Schmerzes. Im spdten Mittelalter war
die ,peinliche Befragung” vor Gericht mit
korperlichen Schmerzen verbunden, denn
es war eine Befragung unter der Folter. Im
Englischen bezeichnet das aus dem Urger-
manischen stammende Wort pain heute
gleichfalls den Kérper- und Seelenschmerz,
und das indogermanisch verwandte lateini-
sche poena = Strafe weist darauf hin, dass
Strafe in alter Zeit mit Schmerzen verbun-
den war (MICHLER 1979).

Experimentelle Forschungen im 18. und 19.
Jahrhundert leiteten eine Entwicklung in der
Schmerzforschung und Schmerztherapie
ein, die heute noch nicht abgeschlossen ist,
und die den Bedeutungsgehalt des Begriffs
Schmerz erheblich verdnderte. Indem man
nach bewdhrter naturwissenschaftlicher
Methode das Hauptproblem in Einzelprob-
leme zerlegte, kam man zur Trennung der
Schmerzempfindung vom Schmerzerleben.
Durch weitere Zergliederung sind hinsicht-
lich der Schmerzempfindung in Histologie,
Physiologie und Biochemie bestimmte Teile
des Schmerzgeschehens naturwissenschaft-
lich fassbar und definierbar geworden. Die
Einengung des Schmerzbegriffs auf einen
rein korperlich-somatischen Aspekt in den
medizinischen Wissenschaften ist der vor-
laufige Endpunkt einer Entwicklung und wis-
senschaftlichen Spezialisierung im Laufe der
abendlandischen Geschichte.

Der traditionelle
reflexive Schmerzbegriff
(Sinn und Bedeutung)

Schmerzen wurden jahrtausendelang als
Ausbleiben des Wohlbefindens empfunden
und in ihren ersten Bestimmungen als
Grundiibel der Natur und als das Leiden der
Seele an der Schadhaftigkeit der Welt ge-
dacht. So wie nach ARISTOTELES Krankheit
Ausbleiben und Mangel der Gesundheit ist
(KOHNEN 1978), so wird Schmerz als defi-
zienter Modus (steresis, Mangel) ganz un-
mittelbar in die gedankliche Ordnung auf-
genommen als ein Zeichen fiir diesen allge-
meinen Mangel der Natur, der sich in
Krankheit, Leid und Tod auBert. Ob dieser
Mangel nun verstanden wird als Disharmo-
nie unter den Elementen und Qualitaten des
Kosmos, wie bei den hippokratischen Arz-
ten, oder als notwendig defizienter Modus
alles Daseienden in seiner Vielfalt, wie bei
den Neuplatonikern und Gnostikern, oder
wie bei den Christen als Folge des Siinden-
falles, immer liegt die Auffassung zu Grunde,
dass die Natur der Dinge wesenhaft verdor-
ben ist und dass dies letztlich die Ursache
des Schmerzes ist. In dieser urspriinglichen
kognitiven Ordnung gibt es weder den iso-
lierbaren Korperschmerz noch den reinen
Seelenschmerz.

Umbewertung des
Schmerzbegriffs
im 17. Jahrhundert:
Schmerz ist gut,
er ist Wachter und Hiiter

des Lebens

Der historische Prozess, in dem eine Umbe-
wertung und eine neue Einstellung zur Deu-
tung des Schmerzes gewonnen wird, vollzieht
sich im 17. Jahrhundert und lasst sich nach
TOELLNER (1971) in drei Stadien beschreiben:
Im Denken RENE DESCARTES (1596 - 1650),
wird erstmals eine Trennung der Einheit aus
Korper und Seele vollzogen und der Schmerz
mit allen anderen Affekten der Seele schliel’-
lich ohne Einschrinkung nicht mehr als Ubel
angesehen, sondern gut genannt. Mit dem Satz
,Wir sehen, dass sie alle [die Affekte] ihrer
Natur nach gut sind”, schlieft DESCARTES
seine Argumentation in den Passions de I ame
(DESCARTES 1692 p. 91).

DESCARTES trennt den Leib von der Seele
und versteht den entseelten Korper als tech-
nischen Apparat, als kunstvoll aufgebaute
Maschine. Er stellt eine neue kognitive Sicht,
eine neue systematische Wahrnehmungs-
ordnung auf, infolge derer der Schmerzvor-
gang zu einem rein korperlichen Empfinden
wird und die Schmerzreaktion zu einem
Reflex. Der Korperschmerz 16st Schutz- und
Abwehrreaktionen aus, die allesamt auf
Nervenbahnen ihren Weg iiber die Epiphy-
se nehmen. Erst in der Epiphyse als dem Sitz
der Seele entsteht das Schmerzerlebnis, aus
dem die Seele lernt, das Schadliche zu ver-
meiden (Abbildung 2.1). Diese teleologi-
sche Sicht, nach der in der Natur nichts
umsonst ist, bewertet selbst diesen unange-

nehmen Schmerz noch als gut, weil er
zweckvoll und weil er nitzlich ist.

Abb. 2.1: Holzschnitt aus ,l’lhomme” von RENE DESCARTES
(Paris 1664): Vermittlung einer Sinnesfunktion von der Zehe
mittels eines Nervs zur Zwirbeldriise. DESCARTES beschreibt
den funktionellen Zusammenhang einer Sinnesempfindung,
die an dem einen Ort, und der Sinneswahrnehmung, die an
einem anderen Ort stattfindet. Damit unterscheidet er topo-
graphisch die sensitive Empfindung von einer sensorischen
Wahrnehmung.

1. Die sich aus dem kartesischen Dualismus
ergebenden Probleme hat Leibniz fiir sei-
ne Zeit weiter gelost und dabei dem kar-
tesischen Gedanken zum Siege verhol-
fen, dass der korperliche Schmerz kein
Ubel, kein Fehler und Mangel der Natur
sei, sondern die hochst zweckvolle, not-
wendige Einrichtung einer iiberlegenen
Weisheit zum Schutze und zur Erhaltung
des Lebens. In der Theodizee trennt Leibniz
das physische Ubel vom moralischen
Ubel ab und zeigt, dass der physische
Schmerz nicht Ausdruck eines Schadens
der unvollkommenen Natur, sondern not-
wendiges Mittel eines guten Zweckes ist.
Der Schmerz ist Zeichen einer vollkom-
menen Naturordnung.




2. In der Folgezeit wird der Nachweis ge-
fihrt, dass die Natur wunderbar, sinn-
und zweckvoll eingerichtet ist, dass alles
in ihr seinen Platz hat, dass in ihr das
Kleinste auf das Grofte sinnvoll bezogen
erscheint, nichts Gberfliissig ist und nichts
fehlt, und auch Schmerz und Tod eine
gute, weil notwendige Funktion im Gan-
zen haben. Die Natur prasentierte sich
den Denkern jenes Jahrhunderts als eine
von ewigen, notwendigen und unver-
briichlichen Gesetzen beherrschte Ord-
nung. Die kognitive Ordnung der Natur-
dinge wie des Naturganzen wurde unter
den Dimensionen von Proportionen und
GesetzmaRigkeiten systematisiert. Diese
neue kognitive Wahrnehmung der Natur
war die wichtigste theoretische Voraus-
setzung fiir die sich breit entfaltende em-
pirische Naturforschung, die im Beginn
des 18. Jahrhunderts auch in der Medizin
immer grolere Bedeutung erlangt. So
ist denn auch der Gedanke, dass der
Schmerz ,Waiachter und Hiter des Le-
bens” sei, um die Mitte des 18. Jahrhun-
derts endgiiltig in die medizinische Wis-
senschaft eingedrungen und fester Be-
standteil ihrer Vorstellungen geworden.
Mit der Anderung der Erkenntnissituation
verdndert sich der Naturbegriff und mit
dem Naturbegriff die Bewertung und
Einordnung des Schmerzes.

Weil der Korper von der Seele getrennt
wurde, konnte das Schmerzphanomen in
die Korperwelt eingeordnet werden als
Ausdruck einer Selbstregulation des Or-
ganismus; weil die Natur als vollstandige
Ordnung verstanden wurde, konnte auch
der in sie eingeordnete korperliche
Schmerzvorgang als gut, das heil’t, als
zweckhaft, als Funktion begriffen und in
seiner Funktionsweise erforscht werden.

Und je besser man diese Funktionsweise
verstand, umso besser konnte man den
Schmerz beherrschen. Aus dem Problem
der Bewdltigung des Schmerzes wurde das
Problem der Ausschaltung des Schmerzes.

2.2

Der moderne
Schmerzbegriff

Definition des
Schmerzbegriffes

Die internationale Vereinigung zum Stu-
dium des Schmerzes (International
Association for the Study of Pain, IASP)
definiert Schmerz als ,ein unangeneh-
mes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das
mit aktueller oder potentieller Gewebs-
schadigung verknipft ist oder mit Be-
griffen einer solchen Schadigung be-
schrieben wird”.

Begriffe sind die Gegenstinde des Den-
kens. Sie bestehen aus der Substantia, dem
Zugrundeliegenden (Sein), und den Akzi-
dentien, den wechselnden Eigenschaften.
Einige Akzidenzien sind wesensnotwendig,
andere beliebig. Im Begriff ist alles das ent-
halten, was wir in Aussagen tber den Ge-
genstand aussagen konnen. Es sind die not-
wendigen und beliebigen Eigenschaften
sowie die Assoziationen, die wir mit dem
Begriff verbinden.

Die einfache Frage: ,Sind Magenschmerzen
1. auBerst schmerzhaft, 2. sehr schmerz-

haft, 3. schmerzhaft oder 4. nicht schmerz-
haft?”, beantworten wir mittels unseres
Denkens aus unserer Erfahrung und aus un-
serem erworbenen Wissen um den Begriff
Magenschmerz. Dabei ist dieses Wissen um
die Schmerzhaftigkeit der Magenschmer-
zen im Schmerzbegriff enthalten. Ebenso
verhdlt es sich mit der Frage nach der
Schmerzhaftigkeit von Erblinden, Blindheit,
Taubheit oder Geistesschwéche. Unter dem
Schmerzbegriff wird alles verstanden, was
bei der Vorstellung des Begriffes Schmerz
gedacht und assoziiert wird.

Transkulturelle Untersuchung
des Schmerzbegriffs
und seine Bedeutung

Unsere transkulturelle Untersuchung zur
Schmerzwahrnehmung und zur Schmerz-
bewiltigung fihrten wir in Form einer Befra-
gung, einer Meinungsumfrage (survey) durch
und nicht in der Form einer Messung kor-
perlicher physiologischer Schmerzempfin-
dungen oder Schmerzwahrnehmungen.
Das Medium war die Sprache. In ihr spre-
chen sich Meinungen aus dem allgemeinen
erlernten Wissen aus, das im Denken aus
Begriffen besteht, die die zur Prasenz ge-
brachten Vorstellungen benennen und be-
schreiben. Die Meinungen in der vorliegen-
den Untersuchung sind Beurteilungen tiber
die Schmerzhaftigkeit einzelner Krankhei-
ten. Die Beurteilungen haben einen wesent-
lichen Einfluss auf das Erleben. So besteht
beispielsweise in gewissen Kulturen die
Meinung, dass eine Geburt sehr schmerzhaft
sei (wie bei den Italienern) und in anderen
Kulturen hélt man die Geburt fiir weniger
schmerzhaft (wie bei den Iren). Sollte eine
Schwangere erste Wehen verspiiren, so

wird sie je nach der allgemeinen Meinung
ihre drohenden Schmerzen erwarten und
empfinden. Die Meinung nimmt iber die
Erwartungshaltung einen Einfluss auf das
Erleben (self-fulfilling prophecy JONES
1977). In der Psychologie und Gestaltthera-
pie ist die Wirksamkeit solcher Meinungen
in der Form von Glaubenssatzen bekannt.

Die Untersuchungen zum Schmerzbegriff in
fremden sozial- und familienorientierten Kul-
turen fihrte uns zu der Einsicht, dass in die-
sen Gesellschaften der Krankheits- und
Schmerzbegriff viel grundsatzlicher und
zwar emotionaler erlebt und begriffen wird
als in einer individual orientierten Gesell-
schaft. Die Faktoren, die urspringlich das
Schmerzerleben bei Krankheit beeinflussen,
sind Beurteilungen beziiglich der Lebens-
bewaltigung: soziale Einschrankung, korper-
liche Einschrankung, Sinnesreizungen und
Funktionseinbuf8en, (schlechte) Prognose,
Behandlungskosten und Behandlungser-
wartung, Angst und Hilflosigkeit. Um dieser
Tatsache Rechnung zu tragen, ist es notig,
das Schmerzphdnomen im weiteren Sinne
zu erfassen und einen entsprechenden
Schmerzbegriff zu definieren. Diese erwei-
terte Sicht von Schmerzen nennen wir das
Schmerzerleben und definieren:

Schmerz ist die reflektierte Beurteilung
einer Sinnesreizung, die mit aktueller
oder potentieller Gewebsschidigung
verkniipft ist. Das Schmerzerleben um-
fasst die somatische Sinnesverarbeitung
und das unangenehme Gefiihl, das die
Beurteilung eines aktuellen oder po-
tentiellen korperlichen oder seelischen
Schadens begleitet. Die Beurteilung
eines Schmerzes erfolgt analytisch-

rational in Hinsicht auf seine Schmerz-



haftigkeit und reflexiv-emotional in
Hinsicht auf seine Schmerzlichkeit.

Es hat sich als nitzlich erwiesen, eine neue
Klassifikation des Schmerzerlebens einzufiih-
ren. Wir unterscheiden zwischen der ana-
lytisch-rationalen und der reflexiv-emotio-
nalen Form des Schmerzerlebens, zwi-
schen der Schmerzhaftigkeit und der
Schmerzlichkeit des Schmerzerlebens.

Bei unseren transkulturellen ethnomedi-
zinischen Untersuchungen stellten wir
fest, dass die Heiler mit ihren traditio-
nellen Heilmethoden in hervorragender
Weise das Krankheitserleben ihrer Pa-
tienten beeinflussen konnen. Die Kran-
ken haben oft vor und nach der traditio-
nellen Behandlung noch die gleichen
korperlichen Krankheiten, allerdings er-
leben sie diese nicht mehr als so be-
drohlich und gefahrlich. Sie fiirchten
diese nicht mehr, was das Befinden der
Kranken deutlich bessert. Die Krankheit
mag zwar schmerzen, aber sie wird
nicht mehr als schmerzlich empfunden,
sie verliert ihre Schmerzlichkeit.

Umgekehrt verstehen die naturwissen-
schaftlich abendlandisch ausgebildeten
Arzte in hervorragender Weise die kor-
perlichen Krankheitserscheinungen zu be-
seitigen und sie konnen die Schmerzhaf-
tigkeit einer Krankheit sofort nehmen,
gleichwohl kann es sein, dass trotz feh-
lender Schmerzhaftigkeit die Schmerz-
lichkeit einer Erkrankung fortbesteht
und Patienten - wie chronische Schmerz-
patienten - weiter unter der Schmerz-
lichkeit ihrer Krankheit leiden.

Ob die Unterscheidung in eine analytisch-
rationale und eine reflexiv-emotionale Form
des Schmerzerlebens, zwischen der Schmerz-
haftigkeit und der Schmerzlichkeit des
Schmerzerlebens, auch fir Patienten unse-
rer abendlandischen Kulturen sinnvoll ist,
dies sollte durch eine Untersuchung bei
deutschen Probanden und ihrer Meinung
zum Krankheitserleben von Erblinden,
Blindheit, Geistesschwache und Taubheit
geklart werden (Kap. 3.3: Schmerzbegriff in
Deutschland: Vielfalt der Erlebnisformen).
Diese Krankheiten wurden gewahlt, weil sie
nach Meinung der Arzte in analytisch-ratio-
naler Sicht nicht schmerzhaft sind. Unter
reflexiv-emotionalen Aspekten sind sie aller-
dings als schmerzlich einzustufen. Die The-
se lautete also, wenn auch unter deutschen
Probanden eine Differenz zwischen diesen
beiden Formen des Schmerzerlebens vor-
handen ist, dann muss sich dieser Unter-
schied an den allgemeinen Einstellungen
zum Schmerz gerade bei diesen Erkrankun-
gen zeigen.

Das analytisch-rationale Schmerzerleben
entsteht in der Folge der Frage nach der
(rationalen) Ursache des Schmerzes und
der Frage nach dem Ort der Sinnesreizung.
Wird beispielsweise die Frage: ,Ist Blindheit
schmerzhaft?” analytisch-rational beantwor-
tet, stellt man sich als Ursache und Ort der
Sinnesreizung das erkrankte Auge vor und
kommt zu dem Ergebnis: Blindheit ist nicht
schmerzhaft.

Wird dagegen die Frage: ,Ist Blindheit
schmerzhaft?” reflexiv-emotional beantwor-
tet, dann stellt man sich einen blinden
Menschen in seiner Lebenswelt vor und re-
flektiert seinen gesamten individuellen Le-
benshorizont und sieht, wie er sich mit sei-
nem weillen Blindenstock orientierungslos,

hilflos, im ewigen Dunkel, tastend durch das
Leben bewegt. Unter dieser Vorstellung
wird dann auch die Blindheit als schmerz-
haft erlebt. SchlieBlich kamen wir zum
Ergebnis:

Das Verhalten, Ereignisse des Lebens
analytisch-rational oder reflexiv-emotio-
nal zu bewaltigen, beeinflusst das Erle-
ben des Schmerzes.

Die klassifizierende Unterteilung des Schmerz-
phanomens in eine analytisch-rationale und

analytisch
rational

raumliche Struktur

Schmerzhaftigkeit

Analytische und reflexive Urteile

Schmerz

Abb. 2.2: Der rational-analytische und der reflexiv-emotionale Prozess

eine reflexiv-emotionale Form des Schmerz-
erlebens und die Definition des Untersu-
chungsgegenstandes als Untersuchung des
Schmerzerlebens in der differenzierenden
Unterscheidung zwischen Schmerzhaftigkeit
und Schmerzlichkeit des Schmerzerlebens
ist die Vorwegnahme der Ergebnisse unse-
rer Untersuchung. Sie wird an dieser Stelle
vorgegeben, damit die Richtung erkennbar
ist, in der sich die weiteren Erlduterungen
zum Schmerzerleben in verschiedenen Kul-
turen bewegen. Aus welchen Untersuchun-
gen wir diese Ergebnisse hergeleitet haben,
dies wird erst in den folgenden Kapiteln
beschrieben und bewiesen werden.

reflexiv
emotional

asthetische Struktur

Schmerzlichkeit

in der Beurteilung eines schmerzhaften Sinnesreizes
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Schmerzen erleben

- Schmerzen
und ihr individueller Sinn
fur das Leben -

Die Art und Weise, Schmerzen zu erleben,
ist vielfltig. Schon unter normalen und ge-
sunden Bedingungen kénnen Schmerzemp-
finden und Schmerzduflerung erheblich
schwanken: Von der ,Schmerzunempfindlich-
keit” von Fakiren und Feuerlaufern (Kap. 1.2)
bis zum Gesamtkorperschmerzsyndrom, bei
dem jede Faser des Korpers zu schmerzen
scheint. Dazwischen sind alle Stufungen
denkbar. Das Schmerzerleben ist abhédngig
von den verschiedenen Kulturen; es ist an-
ders zwischen Italienern und Iren, anders
bei Tiirken und Deutschen und anders bei
Juden und Nordamerikanern. Junge Men-
schen erleben Schmerzen anders als alte
und Kunsthistoriker wieder ganz anders
als Menschen mit einer medizinischen
Ausbildung (Arzte und Arztinnen, Kranken-
schwestern und Pfleger). Schmerzen erle-
ben heillt, sie nicht nur empfinden und wahr-
nehmen, Schmerzen erleben heilst, ihren
Sinn und ihre Bedeutung einzuschétzen, die
sie fur den Korper, das Individuum und den
individuellen Lebensweg haben.

Reflexion des Schmerzes
auf dem Lebenshorizont

Im modernen wissenschaftlichen Schmerz-
verstandnis stehen Schmerzleitung, korper-
liche Schmerzempfindung und Schmerz-
wahrnehmung, insgesamt also der somati-
sche Schmerzbegriff, im Vordergrund. Der
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seelische Aspekt des Schmerzes ist weit ge-
hend als das blof8 subjektive Schmerzerle-
ben dem Patienten iiberlassen geblieben.
Mit den wirksamen Medikamenten setzte
sich bei den Arzten die z.T. noch heute so
vertretene Meinung durch, dass sich das
Schmerzerleben bei regelmafiger und ge-
wissenhafter Medikamenteneinnahme von
selbst bessern werde.

Definition: Erleben
und Schmerzerleben

Schmerzerleben ist eine Unterart des
allgemeinen Erlebens. Erleben ist das
Gefiihl, das die &dsthetische Beurteilung
der Reflexion eines Wahrnehmungsin-
haltes auf dem individuellen Lebenshin-
tergrund begleitet. In dieser Reflexion
werden einerseits die Einzelbeobach-
tungen und ihre logisch-analytischen
Einzelerkenntnisse reflektiert, anderer-
seits und vor allem bestimmt diese Re-
flexion aber die Spiegelung der Einzel-
erkenntnisse in ihrer Bedeutung fiir das
ganze Leben des einzelnen Menschen.
In einer solchen Reflexion kiindigt sich
dann entweder ein harmonisches Pas-
sungsgefiige der Einzelbeobachtung auf
dem Lebenshorizont an, was sich als
Stimmigkeit in einer angenehmen Stim-
mung adulert, oder aber es offenbart
sich eine Unstimmigkeit, indem sich die
Einzelheiten nicht in ein Gesamtbild ein-
passen, was sich als unangenehme Stim-
mung aulert. Entsprechend ist Schmerz-
erleben das unangenehme Gefiihl, das
die Beurteilung der Reflexion einer
Schmerzwahrnehmung auf dem Lebens-
horizont begleitet.

Reflexion auf dem Lebenshorizont ist dasje-
nige Verhalten, das die Bedeutung und den
Sinngehalt einer Wahrnehmung fiir das
ganze Leben, den Lebensweg und die Be-
wéltigung des Lebens in den Blick nimmt
und reflektiert. Es ist nicht das Verhalten, das
vereinzelt die Ursache einer Schmerzemp-
findung analysiert. Der Unterschied zwi-
schen dem logischen wissenschaftlichen
Schmerzbegriff geschulter Arzte und dem
allgemein glltigen Schmerzbegriff, den
Menschen im Alltag anwenden, und der
entsprechend auch in der deutschen Allge-
meinbevolkerung angewandt wird, besteht
darin, dass der erste logisch und der letztere
reflexiv ist. Dies soll an einem Beispiel er-
lautert werden:

Viele Leser werden schon eigene Erfah-
rungen mit Schmerzen gesammelt haben
und ebenso vom Unterschied zwischen dem
Schmerzempfinden und dem Schmerzerle-
ben. Jemand, der morgens aufwacht und
schon beim Aufschlagen der Augen fest-
stellt, dass er von heftigen pochenden Kopf-
schmerzen geplagt wird, wie geht er vor
und von welchen Fragen wird er gequalt
werden? Etwa die Frage nach der Lokali-
sation des Schmerzes, und ob sie etwa ein-
seitig oder beidseitig sind, und von welcher
Art und Qualitdt: stechend, bohrend, po-
chend oder gar lanzierend? Oder stellt er
sich eher folgende Fragen:

1. Habe ich gestern Abend vielleicht ein
Glas Wein zu viel getrunken? Es schlief3t
sich ein Uberschlag der genossenen Gli-
ser alkoholischer Getranke an, beim ge-
schulten Arzt kann ein solcher Uber-
schlag auch genauer bis in die Gramm
genossenen Alkohols durchgefiihrt werden.

2. Oder habe ich etwas Falsches gegessen?

Ich weils, dass ich auf Glutamat und
Walniisse allergisch bin, war vielleicht
eines der Gerichte mit Glutamat im Ge-
schmack verstarkt? War etwas Marinier-
tes dabei, da Marinade bekanntermalen
oft Glutamate enthalt?

3. Oder habe ich vielleicht doch zu lange
gearbeitet. Bin ich Uberarbeitet, wie
meine Frau immer behauptet? Sollte ich
insgesamt kiirzer treten?

4. Oder bin ich vielleicht wieder zu spét

schlafen gegangen? Das Feiern bis in den
frihen Morgen war frither kein Problem,
aber heute?

Was sind also diese Fragen, die bei
einem morgendlichen Kopfschmerz re-
flektiert werden? Es sind diejenigen
nach der alltiglichen Lebensfiihrung,
die Reflexion auf Essen, Trinken, Schla-
fen und Arbeiten und darauf, ob diese
Grundaktivititen des Lebens in einem
ausgeglichenen Verhdltnis stehen. Eine
Lebensweisheit, die schon in der medi-
zinischen Lehre des HIPPOKRATES und
GALENS (Eukrasie der Safte) verankert
ist und als erstrebenswert gelehrt wur-
de. Und warum reflektieren wir diese
Bereiche? Weil es die Grundbeddirfnisse
des Menschen sind und die Reflexion
methodisch eine Art Lebensbewalti-
gungsstrategie ist, die dem kultivierten
Menschen gegeben ist, um aus Fehlern
und Schaden zu lernen und die unange-
nehmen Lebenssituationen in Zukunft zu
vermeiden.




3.1

Grundlage
des Erlebens:
Dasein als asthetische
Reflexion

Das asthetische Menschsein

Schmerzen sind in ihren somatischen Er-
scheinungsbildern bestens untersucht. In
diesem Buch soll vor allem der Aspekt des
Schmerzerlebens dargestellt und bestimmt
werden. Dies setzt ein allgemeines Ver-
standnis des Erlebens Uberhaupt voraus
und des Menschseins, das diesem Erleben
zu Grunde liegt. Wie wird das Sein des
Menschen gedacht, dass ihm ein Erleben zu
eigen ist? Welche Institution ist das Erleben
und wie dulert es sich? Worin unterschei-
den sich Befinden und Erleben?

Dasein als dsthetische Reflexion ist ein
umfassender ganzheitlicher Entwurf,
der nicht im Denken die hochste Stufe
des Menschen sieht, sondern in einer
allumfassenden Reflexion, die Denken
und Fihlen als Formen des Erlebens pra-
sentiert. Denken vollzieht sich im Wech-
selspiel eines Entfaltens der Einheit in
die Vielheit (Explikation) und eines Zu-
sammenfaltens der Vielheit in die Ein-
heit (Implikation), in einem analytischen
und einem reflexiven Prozess. Denken
ist nicht beliebig, sondern auf Richtig-
keit seiner AuRerungen in den begriffli-
chen Aussagen und auf Wahrheit ange-
wiesen. Das Urteil tber die Richtigkeit

ven Urteil, indem die Stimmigkeiten des
Prozesses beurteilt werden. Denken ist
in seinem wahren Vollzug auf das refle-
xive Urteil und die dieses Urteil beglei-
tenden Stimmungen angewiesen. Den-
ken wird in Stimmungen einbehalten. Es
aulert sich nicht blof in gedachten Be-
griffen, es erlebt sich in stimmiger oder
unstimmiger Reflexion. Denken erleben
heilt, es wahrhaft vollziehen. Im Befin-
den erlebt Denken sich selbst. Erleben
ist die Gewissheit wahrhaft zu denken
und zu sein.

und Wabhrheit vollzieht sich im reflexi-

Das asthetische Urteil:
Erkenntnis vor allem Denken

Das klassische Menschenbild wird gedacht
in einer Einheit aus Geist - Seele - Leib,
Denken - Fiihlen - Kérperempfinden, Ra-
tionalitdit - Emotionalitat - Korperlichkeit.
Dieses Menschenbild geht auf die Erfahrung
des Denkens, Fuhlens und der Wahrneh-
mung der Gegenstandlichkeit und Materi-
alitdt des Korpers zurtick. Das, was erfahren
wird, verweist auf die Institutionen, die als Teil
des menschlichen Wesens gedacht werden.

Im Unterschied zu diesem klassischen Men-
schenbild wagen wir den Entwurf eines
Menschenbildes vor der Erfahrung des Den-
kens. Dieser Entwurf verlangt zweierlei:
Einerseits muss er sich denken lassen, und
das heif3t, er wird sich durch Begriffe und
Aussagen im Denken prasentieren lassen
missen, da wir gewohnt sind, alles und jeg-
liches, das ist, in unserem Denken zu be-
stimmen. Andererseits muss er nachvoll-
ziehbar auch auferhalb des Denkens fass-
bar sein und sich den Sinnen offenbaren
konnen. Ein solcher Entwurf setzt also ein

Vermogen, eine Institution voraus, die sich
uns nachvollziehbar offenbart auch ohne ge-
dacht werden zu missen. Und um es so-
gleich vorwegzunehmen, damit wir zu allererst
wissen, worauf die Untersuchung hinaus-
lauft, sei diese Institution benannt. Es ist das
asthetische Urteil, das unser Dasein beglei-
tet und Uber die Daseinskompetenz urteilt.

Kompetenz ist die Fahigkeit, Anforderungen
zu erfiillen. Lebenskompetenz ist die Fahig-
keit, den Anforderungen des Lebens zu ge-
nigen und Leben bewaltigen zu kénnen.
Daseinskompetenz ist die Fihigkeit, die An-
forderung des Daseins zu erfiillen, sich zu
entdullern und sich ins Befinden zu setzen.

Das Urteil iiber die Seins- und Lebenskom-
petenz urteilt Gber das Verhaltnis zwischen
den Anforderungen und den Moglichkeiten,
diese Anforderungen zu erfiillen. Entschie-
den wird tiber ein Passungsgefiige. Geurteilt
wird Gber die Stimmigkeit (primar tber das
Passungsgefiige und sekundar wie es uns
beriihrt, wie es uns angeht) zwischen den
Anforderungen des Seins wie des Lebens
und den verfiigbaren nutzbaren Mdoglich-
keiten, diese Anforderungen zu erfiillen.
Dies geschieht im dsthetischen Urteil.

Asthetisch ist alles, was sich auf meinen
Geflhlszustand bezieht, die Art und
Weise, wie ich durch die Vorstellung,
durch das Sichdarstellen eines Wahr-
nehmungsinhaltes, eines Sachverhaltes
oder Gegenstandes selber bestimmt
und gestimmt bin.

und sage ,Diese Wiese ist griin”, dann be-
ziehe ich das sinnlich Gegebene, das Griine,
das ich da wahrnehme, auf die Wiese. In
diesem Falle falle ich ein logisches (Erkennt-
nis-) Urteil. Ich sehe das sinnlich Gegebene
immer als Bestimmung des Gegenstandes
,Die Wiese ist griin”. Im zweiten Falle, im
asthetischen (Erkenntnis-) Urteil, nehme ich
das den Sinnen sich Zeigende hinsichtlich
der Weise, wie es mich angeht - wie es
mich als Mensch angeht.

Das asthetische Urteil vollzieht sich un-
gedacht und ohne in den Sinnen wahr-
genommen zu werden. Aber es dullert
sich. Die Entduferung dieses Vermo-
gens und somit dasjenige, was wir sinn-
lich empfinden und als etwas Bestimm-
tes, etwas Umgrenztes wahrnehmen
konnen, sind die Stimmungen. Stim-
mungen sind die wahrnehmbaren Be-
findlichkeiten, die das Urteil Gber die
Stimmigkeit zwischen den Anforderun-
gen und den Moglichkeiten, diese An-
forderungen zu erfiillen, begleiten. Stim-
mungen sind Gegenstande der &stheti-
schen Erkenntnis.

Alles, was uns sinnlich gegeben ist, kénnen
wir entweder auf den Gegenstand oder auf
uns selbst beziehen. Sehe ich eine Wiese

Woriiber urteilt denn nun das asthetische
Urteil? Es urteilt Gber die Verhdltnisse und
Passungsgeflige aller verfligbarer, sinnlich
prasenter und erinnerbarer Informationen
biologischer, psychischer und sozialer Art.
Deshalb ist dieses Urteil umfassend. Im Ur-
teil offenbart sich entweder ein harmoni-
sches Passungsgefiige, was sich als Stimmig-
keit in einer angenehmen Stimmung (Lust)
dullert, oder aber es findet sich ein unpas-
sendes Geflige, eine Unstimmigkeit, indem
sich die Einzelheiten nicht in ein Gesamtbild
einpassen, was sich als unangenehme Stim-



mung (Unlust) dufert. Umgrenzt und be-
stimmt sind die Stimmungen in diesen bei-
den Grundweisen und in der Intensitdt der
Wahrnehmung. Was aber sind die Gegen-
stande der Beurteilung? Geurteilt wird tiber
die Verhdltnisse von korperlichen Reizen
wie das Verhiltnis der Biorhythmen von
Herzschlag, Augenschlag, Atmung, Schlaf-
und Wachrhythmus und Rhythmen des
Verdauungstraktes, Reizen der verschiede-
nen Sinne und ihr Passungsgefiige zueinan-
der und sekundér auch iber die Verhalt-
nisse und Merkmale von Vorstellungen, von
Wahrnehmungsinhalten, von Sachverhalten
oder Gegenstanden sowie schlieflich von
Einzelbeobachtungen zueinander und zum
Erfahrungs- und Lebenshorizont. Auch Ge-
danken und Gefiihle selbst kénnen Ge-
genstand des dsthetischen Urteils werden.

Das asthetische Urteil:
Der Bezug
auf Passungsgefiige

Das Wort Stimmung verweist auf die
Stimmigkeit in den Formen von stimmig sein
oder nicht stimmig sein. Das Urteil tiber die
Stimmigkeit beurteilt das Stimmigsein des
einen mit dem anderen und dufert sich als
Stimmung. Asthetisch urteilen heiRt verglei-
chen und zwar wird eines mit dem anderen
daraufhin beurteilt, ob es zusammenpasst
oder nicht. Stimmigkeit ist immer schon die
AuBerung iiber Verhiltnisse. Die Verhaltnis-
se passen oder sie passen nicht. Verglichen
wird aber nicht das eine mit dem anderen
als solches, sondern die Proportionen des
einen mit den Proportionen des anderen.
Verglichen werden also nicht Gegenstéande,
Sachverhalte oder ihre Prasentationen im
Denken, sondern ihre formalen Verhaltnisse.
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Wie lassen sich diese messen? Durch das
Bestimmen der VerhdltnismaRigkeiten und
das Bestimmen von Ahnlichkeiten.

Ein asthetisches Urteil ist Urteilen da-
riiber, wie ich gestimmt bin. Das astheti-
sche Urteil ist reflexiv, weil es nicht den
Wahrnehmungsinhalt bestimmt, nicht
einen Sachverhalt oder einen Gegen-
stand, sondern sich auf mich, auf den
Wahrnehmenden selbst, zurlickbezieht
und etwas Uber mich als Wahrnehmen-
den aussagt. Die Aussage bezieht sich
auf die Stimmung des d&sthetisch Ur-
teilenden, oder ontologisch auf seine
Seinsverfassung.

Das dsthetische Urteil gibt keine Erkenntnis
des Gegenstandes, sondern nur die Art und
Weise, wie das Subjekt sich selbst ange-
sichts eines Gegenstandes offenbar ist, wie
es sich selbst fiihlt, wie es empfindet und
sich befindet. Es offenbart seine Seinsver-
fassung im Sich-Befinden. Wenden wir uns
also dem Befinden zu und bestimmen es im
Unterschied zum Erleben und zu den Stim-
mungen.

AuBerungen des
asthetischen Urteils:
Befinden, Stimmung und Erleben

Befinden ist die Grundweise, in der wir
Uberhaupt sind, dieses Sich-selbst-Fiih-
len, Sich-selbst-Befinden, Sich-selbst-
Empfinden, das Gestimmtsein. Das ist
die innerste Seinsweise der Subjektivitat
selbst, die wir sind. Das Befinden ist die

Art und Weise, wie wir sind und wie wir

existieren. Das Sich-in-ein-Gestimmtsein
zu setzen, ist ein Hinaussetzen ins Da,
eine Entdaullerung, ein Sich-ins-Da-sein-
Setzen, das die eigene Existenz griindet.

Befinden ist ein anfangliches, aber grund-
satzliches Sich-Vorfinden als bloRes Finden.
Im Befinden findet sich der Mensch als blof%
Da-seiender vor. Er ist da, er existiert. Im
Befinden als Dasein ist die Sorge noch nicht
anwesend. Befinden hat keinen Mangel in
sich. Befinden ist ein Stand, in dem der
Mensch sich zu sich selbst verhalt, sich
selbst genligt. Befinden ist im Denken die
Seinsweise des menschlichen Wesens, die
sich in der Vernunft als Begriff, als ein be-
stimmter Gegenstand des Denkens, erken-
nen lasst. Ontologisch ist es blofes Ge-
stimmt-sein.

Das Befinden dulert sich als Stimmung
(in den Grundstimmungen und weite-
ren differenzierten Stimmungen). AuRe-
rungen sind wirksame Prasentationen,
die sich in einer gegenstdndlichen Ver-
fassung vorstellen, und sich in dieser
Gestalt wahrnehmen, erleben und den-
ken lassen. Als Gegenstande der Wahr-
nehmung werden sie empfunden, als
Gegenstande der Reflexion erlebt und
als Gegenstande des Denkens erkannt.
Das menschliche Befinden wird als
Stimmung prasentiert und erlebt. Es ent-
faltet sich in zwei Grundstimmungen
und in eine Vielzahl weiterer Stimmun-
gen. Die Grundstimmungen sind die
wahrnehmbaren existentiellen Formen
menschlichen Seins vor allem Denken.
Die beiden Grundformen des Befindens
sind angenehm und unangenehm, onto-

kognitiv dimensional stimmig-sein oder
unstimmig-sein.

Die beiden Grundstimmungen als erste Ent-
faltungen des Befindens sind in diesem als
Potenzen zuriickbehalten. Sie dullern sich in
der Regel erst als die unangenehme Stim-
mung in einem dsthetisch unstimmigen
Urteil oder als angenehme Stimmung bei
einem harmonischen stimmigen Ereignis.
Ein Zurlcknehmen ins undifferenzierte
Befinden, die Riicknahme in die nicht wahr-
genommenen Moglichkeiten des Befindens,
als der Einheit der Grundstimmungen, ist ein
Prozess, der sinnlich erlebbar ist, sich aber
nicht von selbst enthiillt. Er kann als Erkennt-
nisprozess gedacht werden. Er ereignet sich
aber sinnlich. Dagegen ist das Heraustreten
aus dem Befinden als seine AuRerung in die
beiden Grundstimmungen ein alltdgliches
und sinnlich nachvollziehbares Ereignis, das
unsere Daseinskompetenz begriindet. Die
Stimmung, sich entweder angenehm oder
unangenehm zu befinden, ist die erste Diffe-
renzierung des Befindens. Die beiden
Grundstimmungen sind Arten des Befin-
dens in seiner kognitiv-eindimensionalen
Differenzierung.

Stimmungen (Gefiihle) sind weitere Au-
Berungen des Befindens und seine
zweite Entfaltung und Differenzierung.
Stimmungen gehen aus dem Befinden
hervor. Stimmungen sind Arten des
Befindens in einer kognitiv-mehrdimen-
sionalen Differenzierung.

logisch wohl-sein oder unwohl-sein,

1997 fiihrten wir bei deutschen Probanden
aus Koln (n = 100) eine Studie zur kogniti-
ven Ordnung von Geflihlen durch. Den



Probanden wurderl 30 Begriffe von Stim- Kognitive sshiedlichen Que.l‘litéten, die die eigentliche innen auRen auRen

mungen und Gefilhlen (siehe Abbildung T . . . Farbung der Gefiihle ausmachen. Aufgrund Welt Umwelt

3.1) vorgelegt und die Aufgabe gestellt, dhn- Klassifikationsdimensionen der kognitiven Klassifikationsschemata der

liche Begriffe in Gruppen zusammenzuord- der Stimmungen und Gefiihle Stimmungen sind wir zu der Einsicht ge- |2 Stolz Bediirftigkeit Freude

nen. Die Auswertung erfolgte in der be- langt, dass Stimmungen durch die Beurtei- 'é .

kannten Weise mittels der multidimensiona- lung von Wahrnehmungsinhalten entstehen, | 3 Streben Verlangen Liebe

len Skalierungsmethode (SIEBERT & KOH- Die Grunddimension, nach der Stimmun- die danach unterschieden werden, ob sie |[El Triumphgefiihl Begehren Hingabe

NEN 1997). Ein transkultureller Vergleich gen und.Gef.uhIe' struk?urlert und geordnet sich auf den eigenen Korper, das Ich, die Ehrfurcht Zartlichkeit

fand 1999 in der philippinischen Fischer- werden, ist die Dimension angenehm - un- materielle Welt oder die mitmenschliche Um-

gruppe an 41 Probanden aus Cabuntog angenehm. Die angenehmen Gefiihle wie welt beziehen. 3 Neid s R

(Siargao Island, Provinz Surigao del Norte, Stolz und Triumphgefiihl oder Liebe und '§ “ orge eue

Philippinen) und 2001 an 120 Probanden Freude werden in Abbildung 3.1 in den bei- Ein Wahrnehmungsinhalt des eigenen Kor- |5y Widerwillen Trauer

aus Cienfuegos (Kuba) statt. Die Abbildung d“en ob.eren und“ die unangenehmen G?‘ pers kann beispielsweise ein zu schneller E Aggressionslust Mitleid

3.1 gibt als Ergebnis das kognitive Klassifi- fuhle wie Zorn, Arger und Sorgfe, Trauer in Pulsschlag sein, der ein unangenehmes |l Abscheu Bewegtheit

kationsschema der deutschen Probanden den unteren Quadranten abgebildet. In der Befinden hervorruft. Stellen sich dann noch Zorn Riihrun

wieder. Mitte zwischen diesen Extremen liegt der Sensationen ein, dann kann dieses unange- N uhrung
Begriff der Gleichgiiltigkeit. Das Merkmal nehme Befinden zu anderen Geflhlen wie Arger Anteilnahme

In allen drei untersuchten Gruppen werden
die Gefiihle nach der Ordnungsdimension
angenehm (stimmig) - unangenehm (un-
stimmig) und der Dimension innen - aulen
klassifiziert. Die beiden kognitiven Klassifi-
kationsschemata weisen in der Grundver-
teilung der Stimuli eine hohe Ubereinstim-
mung auf (KOHNEN 2003).

Triumphgefiihl

Streben
Stolz o =

Schiichter
1

KKS der Stimmungen und Gefiihle

stimmig / angenehm

A

Bediirftigkeit

oder die Qualitdt angenehm - unangenehm
bestimmt die Grundstimmung der Untersu-
chungsgegenstéande. Es ist das primare Klas-
sifikationskriterium.

Die zweite Klassifikationsdimension ist von
uns mit innen - aulben bezeichnet worden.
Sie ordnet die Stimmungen in ihre unter-

Verlangen

Hingabe
o Zartlichkeit
Sehnsucht

Depression &
Angst O

)

unstimmig / unangenehm

Schmerzen

der Angst fiihren. Die Wahrnehmung, dass
ein vorgegebenes Ziel erreicht ist, erfillt uns
mit Stolz. Ist es gegen den Widerstand an-
derer verwirklicht worden, kann daraus ein
Triumphgefiihl werden. Ist der Wahrneh-
mungsinhalt auf die materielle Welt gerich-
tet, wie auf die mangelnde Nahrung, fehlt es
z.B. an Brot oder Wasser, aullert sich dies
als Hunger oder Durst. Werden Beobach-
tungen mitmenschlicher Umwelt beurteilt,
konnen Gefiihle wie Liebe, Zartlichkeit und
Sehnsucht oder Reue, Anteilnahme und Mit-
leid entstehen.

Gefiihle werden also zweitens nach der
Lokalisation und dem Ursprung der

des Wahrnehmungsinhalts aus dem Ich
- der Welt - der Umwelt nennen wir verein-
fachend die Dimension innen - aufRen.

Tabelle 3.1: Tabellarische Ordnung der Stimmungen
und Gefiihle nach ihren Merkmalen
angenehm - unangenehm und innen - aufen

Stimmungen und Gefiihle
als Handlungsdimension

In einer weiteren Hinsicht sind Gefiihle und
Stimmungen treibende Kréfte, die nach der
Beurteilung von Wahrnehmungsinhalten
den Urteilenden bewegen kénnen. In dieser
Bewegung werden zwei Dimensionen un-
terschieden: die zentripetale und die zentri-
fugale. Die zentrifugale Bewegung handelt,
bewegt oder treibt jemanden vom Standort
weg, Flucht, ohne besondere Richtung, nur

innen —— auflen Wahrnehmungsinhalte beurteilt, die ih- mit dem Ziel den Standort zu verlassen. Ge-

T —— . L ; S ) .
eichgiiltighe © Rihrung nen die besondere qualitative Farbung fuhle, die eine zentrifugale Bewegung inten-
Neid —Bewegtheit verleihen, je nachdem, ob sich diese im dieren, finden sich in Abbildung 3.1 in den

e oA lusf Anteilnah . . : . X
Widerwillen gZABEressionsius Mitleid e Inneren des Fiihlenden, in der Welt oder beiden unteren Quadranten. Die zentripetale
ZornA - orge T Umwelt prasentieren. Diese Dimension Bewegung handelt, bewegt oder treibt je-

rger

manden auf ein bestimmtes Ziel zu, Ange-
zogenwerden, mit besonderer Richtung, mit
dem Ziel einen neuen bestimmten Standort

Abb. 3.1: Kognitives Klassifikationsschema (KKS) der Stimmungs- zu erreichen oder zu bewahren. Diese Ge-

und Gefiihlsbegriffe deutscher Probanden aus Kéln (n = 100)
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fuhle sind in den oberen Quadranten in Ab-
bildung 3.1 gelegen. Bei unangenehmen
Gefiihlen wird der Einzelne bewegt, seinen
Standort zu verlassen, bei angenehmen Ge-
flhlen wird er auf ein Ziel hin bewegt bzw.
von ihm angezogen.

Das kognitive Klassifikationsschema der
deutschen Population und insbesondere der
transkulturelle Vergleich geben wertvolle
Hinweise zur kognitiven Emotionsfor-
schung. Noch vor wenigen Jahren wurde
behauptet, dass lber die wesentlichen
Bestimmungsmerkmale der Gefiihle keine
Einigkeit bestehe (DEBUS 1977). Einen
Uberblick der Bedeutung der Kognitionen
an der Entstehung von Emotionen habe ich
an anderer Stelle dargestellt (KOHNEN
1992: 267-281). Im Ergebnis konnen folgen-
de Aussagen und Bestimmungen tber Stim-
mungen und Gefiihle gemacht werden:

Gefiihle im Allgemeinen sind die Zu-
stande des Befindens, die die astheti-
sche (reflexive) Beurteilung von Stim-
migkeit oder Unstimmigkeiten in den
Dimensionen angenehm und unange-
nehm begleiten. So haben Gefiihle eine
emotionale (angenehm - unangenehm)
und eine kognitiv-dsthetische Qualitét
(stimmig - unstimmig). In der Stimmig-
keit wird die Bedeutung des Wahrneh-
mungsinhaltes auf alle Mdoglichkeiten
und die Lebenssituation des Urteilen-
den (auf die Lebensbewaltigung) bezo-
gen. In der dsthetischen Beurteilung von
Stimmigkeit oder Unstimmigkeit wird
entweder die Bedeutung eines Wahr-
nehmungsinhaltes in Bezug auf die ei-
gene Person reflektiert oder die Bedeu-
tung eines Wahrnehmungsinhaltes in

(mitmenschliche) Umwelt. Das Befin-
den im ersten Fall nennen wir die
Gefiihle im engeren Sinne. Das Befin-
den im zweiten Fall das Erleben.

Erleben als asthetische
Reflexion der Lebenswelt

Erleben ist die besondere Stimmung,
die die &sthetische Beurteilung der
Reflexion eines Wahrnehmungsinhaltes
auf dem individuellen Lebenshinter-
grund begleitet. Erleben ist die AuRe-
rung der Reflexion von Vorstellungen,
Wahrnehmungsinhalten und Sachver-
halten oder Gegenstanden aus der
Wahrnehmung auf die lebensweltliche
und existentielle Bedeutung des Urtei-
lenden. In dieser Reflexion werden ei-
nerseits die Einzelbeobachtungen und
ihre logisch-analytischen Einzelerkennt-
nisse reflektiert, andererseits und vor al-
lem bestimmt diese Reflexion aber die
Einzelerkenntnisse in ihrer Bedeutung
fur das ganze Leben des einzelnen Men-
schen. Sie reflektiert asthetisch die Ein-
zelerkenntnisse im Passungsgefiige zum
Ganzen. Die Sicht ist nicht analytisch ver-
einzelnd, sondern reflexiv umfassend,
ganzheitlich. Die Wahrnehmungsinhalte
werden in einer dsthetischen Reflexion
in Bezug auf den Stand des Einzelnen in
der Welt gestellt.

reflektiert, dann erleben wir die Krankheit
und den Schmerz. Wahrnehmungsinhalte
konnen auch die Stimmungen selbst und
Gedanken oder gedachte Sachverhalte sein,
die dsthetisch reflektiert und erlebt werden.

Im Erleben erlebt sich das Befinden als
Sorge. Er-leben ist die versammelnde
und zielgerichtete Form des Lebens.
Leben ist Geworfensein in diese Welt.
Leben lebt nur im ununterbrochenen
Aneignen, Einverleiben und Anverwan-
deln. Leben unterliegt deshalb der Sor-
ge. Leben ist Mangel, der erfiillt werden
will. So ist Leben immer auch Lebens-
vollzug, zielgerichtet, an sich unerfiillte
Notwendigkeit. Im Erleben erschliefSt
und 6ffnet sich die Welt. Das Erleben
sind AuRerungen der isthetischen Ur-
teile zum Lebensvollzug.

Bezug auf die (materielle) Welt und die

Wird eine Krankheit oder ein Schmerz nicht
blo empfunden, werden die Wahrneh-
mungsinhalte, Vorstellungen und das eigene
Verhalten zum Korper auf dem Lebenshori-
zont und der Lebensbewadltigung asthetisch

Erleben ist die dritte Differenzierung des
Befindens. Erleben geht aus dem Befinden
hervor. Das Erleben ist Befinden in seiner
kognitiv-mehrdimensionalen Differenzie-
rung. Das Geworfensein in die Welt voll-
zieht sich in der Differenzierung in ein Innen
und ein AuBen. Im Erleben sind wir auf Welt
angewiesen, und folglich auf die Unterschei-
dung zwischen einem Ich - Innen und einer
Welt - AulRen, zwischen dem Ich, der (ma-
teriellen) Welt, und der (mitmenschlichen)
Umwelt.

Die Stimmungen erschliefen uns kognitiv
die Welt als angenehme und unangenehme
Gegenstande in uns oder aullerhalb unserer
selbst. Sie strukturieren aufSer der subjekti-
ven, emotional reflexiven Dimension ange-
nehm - unangenehm die erste topographi-
sche Dimension innen - aullen. Dieses ur-

spriingliche Befinden strukturiert noch nicht
die Gegenstandlichkeit der Gegenstande in
ihrer dreidimensionalen Raumlichkeit. Dies
geschieht erst durch die Sorge, die uns zum
Handeln notigt und aus der die Hand-
lungsdimension erwdchst als die kognitive
Dimension oben - unten, indem wir in die
Welt hinausgreifen und zu fassen versuchen.

Das Erleben erst erschlieBt uns die Welt in
den Lebensbereichen und der Unterschei-
dung zwischen einem Ich - Innen und einer
Welt - AuBen, zwischen dem Ich, der (ma-
teriellen) Welt, und der (mitmenschlichen)
Umwelt. Im Erleben sind wir berechtigt von
einem Lebensgefiihl zu sprechen. Das Le-
bensgefiihl, das sich im &sthetischen Urteil,
in den Grundstimmungen und in den Ge-
fihlen bereits angekiindigt hatte, dulert
sich im Erleben. Das Lebensgefiihl wird im
asthetischen Urteil bestimmt, die Art und
Weise, wie ich mir selbst offenbar bin, wie
meine Seinsweise mitbestimmt wird. Das
dsthetische Urteil hat seinen Bestimmungs-
grund nicht im Sachgehalt des Gegen-
standes, nicht in dem, was der Gegenstand
ist - dass der Gegenstand z.B. ein Palast
oder ein Mensch ist -, sondern in der Art und
Weise, wie seine Vorstellung, wie die Darstel-
lung, wie das Erscheinen des Gegenstandes
mich angeht und mein Gefiihl - scharfer
noch mein Lebensgefiihl - bestimmt.

Denken, asthetisches Urteil
und
asthetische Reflexion
Das asthetische Urteil vollzieht sich primar
ungedacht und ohne in den Sinnen wahrge-

nommen zu werden. Es dulert sich in den
Grundstimmungen, die wir sinnlich empfin-



den. Das asthetische Urteil kann aber auch
zum Gegenstand des Denkens selbst ge-
macht werden. Ein solches Denken vollzieht
sich in einer dsthetischen Reflexion. Gedan-
ken, Aussagen, Vorstellungen und Wahrneh-
mungsinhalte werden &sthetisch beurteilt,
indem die Aufmerksamkeiten des Denkens
und Empfindens bei ihrer Vorstellung nicht
auf diese selbst gerichtet sind, sondern
indem sie auf mich, auf den Wahrnehmen-
den selbst zuriickbezogen werden und et-
was Uber mich als Wahrnehmenden und die
Art und Weise aussagen, wie er angesichts
der Vorstellung des Wahrnehmungsinhaltes
gestimmt ist. Die Gedanken selbst ebenso
wie einzelne Begriffe werden dem astheti-
schen Urteil prasentiert und reflexiv darauf
geachtet, welche Stimmungen sie in mir her-
vorrufen. Und diese Reflexion wird eigens
gedacht.

Gegenstand der dsthetischen Reflexion,
das, worauf wahrnehmend und sinnlich
reflektiert wird, ist meine Stimmung, ist die
Art und Weise, wie ich mich vorfinde. Die
Stimmung ist die emotional reflexive AuBe-
rung, die die Beurteilungen von Wahrneh-
mungsinhalten, Sachverhalten oder Gegen-
standen im dsthetischen Urteil begleitet. Die
asthetische Reflexion reflektiert diese emo-
tionalen AuRerungen. Ist das &sthetische
Urteil selbst Gegenstand meines Denkens,
dann kénnen die Stimmigkeiten prazise be-
stimmt werden. Die AuRerungen des Urteils
werden aber nicht gedacht, sondern sie
werden als Stimmung empfunden. Das
Denken kann diesen Bereich des astheti-
schen Urteils zwar logisch oder rational-ana-
lytisch durchdringen, es ist auf die Stimmun-
gen verwiesen und angewiesen, um sie zu
erleben und das Urteil zu nutzen. Die Wahr-
nehmungsinhalte kénnen in der &stheti-
schen Reflexion sehr prazise vorgestellt, sie
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konnen aber auch bis in die Unkenntlichkeit
allumfassend prasentiert werden. Die Stim-
mungen andern sich nach den Wahrneh-
mungsinhalten.

Ist das Denken selbst Gegenstand der asthe-
tischen Reflexion, dann werden die Gedan-
ken und das Denken selbst erlebt. So kann
das Denken in das Befinden eingenommen
werden. Erleben und Befinden werden unter
Einbezug des Denkens zu den Garanten un-
seres Seins. Nicht primdr das Denken ver-
birgt mir die Sicherheit zu sein. Das Den-
ken kann es nur in préziser und distinkter,
hochst genauer Weise (in praecisio et des-
tinctio, modern: in der Scharfe der Begren-
zung sowie der Auflosung).

Im Denken wird die Entduferung des
Befindens in hochst genauer Weise pra-
sentiert. Denken kann aber auch selbst
die Ursache fiir eine AuRerung des Be-
findens sein. Mithilfe des Denkens kon-
nen Stimmungen hervorgerufen wer-
den. Doch sind es die Stimmungen, die
mich hinaussetzen in die Existenz, in das
Hinausstehen ins Dasein, denn ich bin
und ich existiere in meinem Gestimmt-
sein auch schon bevor ich denke. Aus
dem ,ich denke, also bin ich” erwachst
Gewissheit; aus dem gestimmten Befin-
den die Gewissheit zu sein, da zu sein
und anwesend zu sein. Das ungedachte
asthetische Urteil entwirft die Stim-
mung. Es entfaltet das Gestimmtsein.
Das asthetische Urteil bringt priméar das
Befinden zur Entauerung und nicht das
Denken.

Stimmungen werden in der dsthetischen
Reflexion nicht blofs sinnlich wahrgenom-

men, sie werden im Denken in ihrer
Eigenstandigkeit und in ihrer Besonderheit
bestimmt und umgrenzt. In der asthetischen
Reflexion erlebt der Mensch sich selbst in
expliziter praziser und genau bestimmter
Weise als wahrgenommene Existenz. In der
Reflexion grenze ich Bereiche meiner selbst
ein, umgrenze und bestimme sie genauer.
Es ist die Art und Weise, wie ich bin und wie
ich existiere. In der asthetischen Reflexion
erkenne und bestimme ich mich selbst. Sie
ist Selbsterkenntnis.

Ein solches Vorgehen ist nichts weiter als
das Denken: das umgrenzende Bestimmen
von etwas durch Begriffe und durch Aussa-
gen und ihre logischen Verbindungen im
Erkenntnisprozess. Eine andere Art der
Wahrnehmung ist die Prasentation von Rei-
zen und Vorstellungen, das Sichdarstellen
eines Wahrnehmungsinhaltes, eines Sach-
verhaltes oder Gegenstandes in der dstheti-
schen Reflexion. Das asthetische Urteil ur-
teilt ungedacht und nicht wahrnehmbar.
Aber es dulert sich und die dsthetische Re-
flexion reflektiert diese AuRerungen im An-
gesicht der Prasentationen. Die Prasenta-
tion einer Vorstellung oder eines Wahrneh-
mungsinhaltes kann entweder logisch-analy-
tisch wahrgenommen und erkannt werden
oder asthetisch-reflexiv. Die dsthetisch-refle-
xive Erkenntnis eroffnet durch das astheti-
sche Urteil einen neuen Horizont des Er-
kennens. Alles und jeglichen, was ist, kann
im asthetischen Urteil auf seine Stimmigkeit
hin reflektiert werden. Selbst die Gegen-
stainde des Denkens, die Begriffe und ihre
logischen Verbindungen, ihr Verhalten und
ihre Verhaltnisse zueinander wie das Den-
ken selbst, ebenso wie das Befinden, die
Stimmungen und die Gefihle. Sie alle kon-
nen Gegenstdande des dsthetischen Urteiles
werden. Welcher Art ist die Erkenntnis aus

dem ésthetischen Urteilen? Sie ist im Ge-
gensatz zur logisch-analytischen eine refle-
xiv-emotionale Erkenntnis, die das Passungs-
geflige in ihrer Einheit wahrnimmt. Die Er-
kenntnis erschaut die Gesamtheit als Einheit
der vereinzelten Teile in ihrer inneren Stim-
migkeit. Es ist eine umfassende Sicht, die
uns in die Lage versetzt, einzelne unstimmi-
ge Einzelheiten genauer zu bestimmen.

Die Gedanken kénnen in dieser Weise nicht
nur gedacht, sondern sie kdnnen in der
asthetischen Reflexion auch erlebt werden.
Gedanken erleben heilt, auf die AuRerun-
gen des asthetischen Urteils tiber ihre Stim-
migkeit in Bezug auf meinen Erfahrungs-
und Lebenshorizont zu reflektieren und sie
als bestimmte differente Stimmungen wahr-
zunehmen. Wahrnehmen von Stimmungen
als Erkenntnis des Passungsgefiiges des
asthetischen Urteils, darin erflllt sich die
asthetische Erkenntnis.

Schmerzen werden in dieser Weise nicht nur
empfunden und logisch-analytisch (in ihrer
topographischen Strukturierung, in ihren
Lokalisationen) wahrgenommen, sie kénnen
in solchen Reflexionen auch dsthetisch erlebt
werden. Was dies genau ist, was eine dsthe-
tische Wahrnehmung der Schmerzen im
asthetischen Urteil ist, dies wird als die
Schmerzlichkeit des Schmerzes in diesem
Buch abgehandelt.

Schmerz, asthetisches Urteil
und asthetische Reflexion

Je nach Intensitat des Schmerzes wird das
Befinden des Leidenden gestort. Die Befind-
lichkeitsstorung im medizinischen Bereich,
die unangenehme Stimmung, das Unwohl-
sein im allgemein menschlichen Dasein sind



allumfassende &sthetische Wahrnehmun-
gen, die das Denken allererst ausschicken,
die Ursache der Stérung zu bestimmen. Be-
finden ist das Vertraute, das Gewohnte, sei-
ne ihm eigenste Statte, dort wo es anwesend
ist. Schmerzen als Befindensstorung, die
sich insbesondere als emotionale Betroffen-
heit im Schmerzerleben dullern und die wir
die Schmerzlichkeit des Schmerzes nennen,
werden in den Kapiteln 3.2 und 3.3 ausfiihr-
lich behandelt. Hier an dieser Stelle sei eine
Vorwegnahme der Ergebnisse erlaubt, um sie
in den Zusammenhang zum &sthetischen
Daseinentwurf des Menschen zu bringen.

Schmerzen werden in ihrer topographi-
schen Strukturierung als lokalisierte oder dif-
fuse Verletzungen der kérperlichen Integri-
tat interpretiert. Schmerzen als Hiiter der
Natur sind das Symbol dieser kdrperlichen
Integritdt. Die helle, stechende oder dump-
fe Korpersensation wird als eine bloBe
Empfindung von der rationalen Interpretation
des Schmerzerlebens unterschieden. Aller-
dings stehen beide in einer Wechselwir-
kung. Die Korpersensation und die Inter-
pretation werden als Unstimmigkeit wahrge-
nommen und fiihren zu einer emotionalen
Erregtheit, die als unangenehmes Gefihl
empfunden wird. Das blofle Fiihlen im ver-
sammelnden Geflihl bezieht sich auf eine
korperliche Einheit, wiahrend das Erleben die
Einheit des Korpers in der Welt auf ihre Stim-
migkeit hin beurteilt.

Wenden wir uns dem Wechselspiel zwi-
schen den korperlichen Sensationen (soma-
tischer Schmerz) und dem Schmerzgefiihl
als der Beurteilung korperlicher Stimmigkeit
(emotionaler Schmerz) zu. Somatischer und
emotionaler Schmerz machen zusammen in
der Beurteilung die Stimmigkeit des Lebens
(und des Erlebten) in der Welt und Umwelt
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aus. Der somatische Schmerz wird in der
Beurteilung korperlicher Integritat als defizi-
enter Modus, als Mangel der Geschlossen-
heit, empfunden. Dies flihrt zur emotiona-
len Erregung (arousal) und seinem emotio-
nal unangenehmen Charakter. Dies ist vom
somatischen Schmerz ausgehend gedacht.

Umgekehrt besteht aber auch eine Beein-
flussung, eine unstimmige Beurteilung, die
sich als unangenehmes Gefiihl oder Erleben
prasentiert, auf die Schmerzen. Unangeneh-
me Geflihle oder unangenehme Erlebnisse
werden ebenfalls als Schmerz wahrgenom-
men, erlebt und als Schmerz bezeichnet.
Dies sind die emotionalen Schmerzen, so
wie wir sie als Schmerzeinschdtzungen von
Erblinden, Blindheit, Taubheit oder Geistes-
schwéche in Kap. 3.3 kennen lernen wer-
den. Dieser emotionale Anteil im Schmerz-
erleben kann aber je nach Kultur auch bei
anderen Krankheiten in groRerem Ausmafd
auftreten. Die Ursache des emotionalen
Schmerzerlebens ist die Beurteilung des
Passungsgefiiges eines zu beurteilenden
Zustandes, eines Sachverhaltes oder einer
Empfindung (somatische Schmerzempfin-
dung) in Bezug auf ihre Stimmigkeit zur
korperlichen Integritat, der individuellen
Einheit, bzw. der Stimmigkeit in Bezug auf
das individuell zu fiihrende Leben. So sind
es zwei verschiedene Vermogen, die das
Schmerzerleben formen. Es sind das soma-
tische Empfinden und das emotionale
Gefiihl, das die Beurteilung in Bezug auf die
Stimmigkeit des Lebensvollzuges begleiten.

Die Schmerzlichkeit des Schmerzes, der
emotionale Anteil des Schmerzes im
Schmerzerleben, entspringt einem ge-
storten Lebensvollzug. Doch was ist ein
gestorter Lebensvollzug? Unter einem

gestorten Lebensvollzug verstehen wir
Storungen von Koérperfunktionen (der
Sinne: mangelndes Sehen, Horen, Tasten,
Schmecken), sowie die daraus resul-
tierenden (ibertragenen Bedeutungen
wie Orientierungslosigkeit, Unsicher-
heit, Kontaktmangel zu Mitmenschen.
Ein gestorter Lebensvollzug besteht
auch in einer eingeschrankten Hand-
lungsfahigkeit, in Ausweglosigkeit, Kon-
trollmangel und Kontrollverlust.

Wie wird der eingeschrankte Lebensvollzug
wahrgenommen? Im Denken konnen durch
explizite Aussagen die Einschrankungen vor-
gestellt werden. Solche Gedanken griinden
in einer bewussten Reflexion und Analyse
der erlebten Lebenseinschrankungen.

Das Erleben geht dem Denken und ei-
nem rationalen Analysieren voraus. Vor
dem bewussten Denken steht also in
der Regel das Erleben, das sich aller-
dings nicht klar und deutlich zu erken-
nen gibt. Erst durch die Reflexion und
die Analyse des Erlebten wird der Man-
gel umgrenzt, bestimmt und erkannt.

So enthiillt sich uns ein gestorter Lebensvoll-
zug anfanglich als bloRes unangenehmes
Gefiihl. Wird er reflektiert und bewusst er-
kannt, worin der Mangel besteht, dann wird
aus der unangenehmen Befindlichkeitssto-
rung ein schmerzlicher Schmerz. Die Schmerz-
lichkeit ist also ein unangenehmes Gefiihl,
das die Reflexion auf den eingeschrankten
Lebensvollzug begleitet. In dieser Gestalt
ist die Schmerzlichkeit des Schmerzes eine
Form des Erlebens und nicht des kérperli-
chen Schmerzes. Die Schmerzlichkeit wird

verstarkt, wenn Lebensvollziige chronisch
gestort werden (Blindheit, Taubheit, Geistes-
schwache, Sucht, Schlaganfall - Lihmungen -
Verbrennungen und der Schmerz selbst).
Ein chronischer somatischer Schmerz kann
selbst zur Schmerzlichkeit fihren, wenn er
dauerhaft die Lebensvollziige behindert.

Angst ist vom ihrem Wesen her nicht nur ein
Gefiihl oder nur eine Stimmung, sondern
ein Erleben. In der Angst wird wesentlich die
korperliche Integritat reflektiert und jegliche
Information in Bezug auf den Lebenshori-
zont, in Bezug auf den Lebensvollzug, beur-
teilt. Angst kann auf zwei Weisen schmerz-
lich sein: vom Angstinhalt her und von der
Reflexion der Angst selbst her. Die Schmerz-
lichkeit der Angst entspringt dann einmal
aus der unangenehmen Stimmung in der
Beurteilung des Angstinhaltes, und auch
noch bei der Reflexion der Angst selbst als
Reflexionsgegenstand immer in Bezug auf
den Lebensvollzug und den Lebenshorizont.
Angstinhalte sind deshalb schmerzlich, weil
sie die Harmonie und Stimmigkeit des Le-
bensvollzuges storen. Angst als Gegenstand
der Beurteilung selbst ist schmerzlich, weil
sie den Angstlichen selbst lahmt und ent-
setzt.

Befinden und Entsetzen

Das Entsetzen ist einerseits der starkste Aus-
druck der Intensitat eines Gefiihls oder ei-
nes Erlebens. So sprechen wir von entsetzli-
cher Angst oder entsetzlichen Schmerzen.
Die Rangfolge der Intensitatsmerkmale in die-
sem Sinne ist z.B. kein Schmerz, Schmerz,
grofBer Schmerz, dulerster Schmerz, entsetz-
licher Schmerz.

Je nach Intensitat des Schmerzes wird das
Befinden des Leidenden gestort. Er leidet an



einer Befindlichkeitsstérung. Befinden ist
das Vertraute, das Gewohnte, seine ihm ei-
genste Statte, dort wo er anwesend ist. Im
Entsetzen findet er sich nicht mehr seinem
ihm vertrauten Befinden vor. Im Aufersten
ist der Fihlende noch bei sich und fihlt
einen Schmerz als seinen Schmerz.

Entsetzen hat neben der Wahrnehmungs-
und Kilassifikationsdimension der Intensitat
eine eigene Qualitit. Entsetzen ist das Uber-
schreiten eines gewohnlich Gesetzten tber
eine Grenze hinaus. Der Entsetzte ist nicht
bei sich selbst und befindet sich in einer
ungewohnlichen auBergewohnlichen Erleb-
niswelt. In starken Depressionen, in das Au-
Rerste Uberschreitenden Angst- oder Schmerz-
situationen breitet sich Entsetzen aus. Das
Entsetzen Iahmt alle Lebensaktivitaten.

3.2

Schmerzbegriff in einer
indigenen Kultur:
Schmerz im Spiegel
des Lebens

Krankheits- und Schmerz-
erleben einer indigenen
Kultur (Cabuntoguenos,

Philippinen)
Untersuchungen zum Krankheits- und
Schmerzerleben bei Menschen, die in tradi-
tionellen familien- und gesellschaftsorien-

tierten Kulturen leben, fihrten zu der Ein-
sicht, dass Kranke dieser Kulturen die
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Schmerzlichkeit des Schmerzes sehr viel
intensiver erleben als Menschen aus einer
industrialisierten Gesellschaft. Dies soll nun
am Beispiel der Cabuntoguenos dargestellt
werden.

Meine Feldforschung (1982 bis 1986) und
Untersuchung der Fischergruppe der Ca-
buntoguenos auf der Insel Siargao (Surigao
del Norte, Studphilippinen) richtete sich auf
eine Ethnographie der traditionellen Medi-
zin dieser Gruppe und insbesondere auf das
Krankheits- und Korpererleben. Unter ande-
rem lieBen wir 56 Krankheiten nach der
Intensitdt bestimmter Krankheitseigenschaf-
ten ordnen (Angst, Schmerz und Hilflosig-
keit bei bestimmten Erkrankungen, Wissen
zur Behandlung, Kosten bei einer Behand-
lung, zeitlicher Verlauf und Dauer, Progno-
se...). Die Methode der Untersuchung, die
Ergebnisse und ihre Interpretation werden
ausfuhrlich in ,Traditionelle Medizin auf den
Philippinen. Angstbewaltigung und Kogniti-
on bei Krankheit” (KOHNEN 1992) darge-
stellt. Die Rangordnung nach der Intensitat
der Schmerzen einer Krankheit lautete: ,Ist
Krankheit X 1. aulRerst schmerzhaft, 2. sehr
schmerzhaft, 3 schmerzhaft oder 4. nicht
schmerzhaft?”

Bei der Beurteilung der Schmerzhaftigkeit
durch die Cabuntoguenos fillt auf, dass hau-
fig auch solche Krankheiten als schmerzhaft
eingeschatzt werden, bei denen nach medi-
zinischem Wissen kaum somatische Schmer-
zen auftreten, wie beispielsweise bei der
Blindheit, die als ebenso schmerzhaft wie
Kopfschmerzen angesehen wird, oder Geis-
tesschwache, die fir schmerzhafter als
Durchfallerkrankungen gehalten wird (Tab.
3.1). Die Rangordnung aller Krankheiten
gibt Tab. 3.1 wieder.

Diese Schmerzeinschatzung der Cabunto-
guenos kann nicht allein aus den kérperli-
chen Befunden der Krankheiten abgeleitet
werden. lhre Beurteilung eines Schmerzes
erfasst nicht bloB den somatischen Cha-
rakter dieses Empfindens, sondern schlielt
sehr viel starker als in unserem Sprachge-
brauch auch das seelische Erleben mit ein.
So bezeichnet masakit bei den Cabunto-
guenos ein umfassendes schmerzliches
Empfinden, das wegen der Bedeutungs-
breite des Begriffs mit Schmerzerleben
tibersetzt wurde.

Zusammenfassend sind hier die Ergebnisse
unserer Untersuchung auf den Philippinen
Uber die Einflussfaktoren, die das Krank-
heits- und Schmerzerleben bestimmen, wie-
dergegeben:

Faktoren, die das Schmerzerleben der
Cabuntoguenos im Krankheitsfall beein-
flussen, sind Beurteilungen des Krank-
heitszustandes bezliglich der Lebensbe-
wadltigung, die durch Krankheit einge-
schrankt wird: Soziale Einschrankungen,
korperliche Funktionseinbufsen, (schlech-
te) Prognose, Behandlungskosten und
Behandlungserwartung sowie Hilflosig-
keit. Deswegen nehmen bei den Cabun-
toguenos Krankheitsbilder wie Tuberku-
lose, Lepra, Schlaganfall und Geschlechts-
krankheit einen der ersten Range unter
den schmerzhaften Krankheiten ein
(Tab. 3.1).

Tuberkulose (Rang 1) und Lepra (Rang 4)
sind fiir die Cabuntoguenos mit mehr Schmer-
zen verbunden als ein Knochenbruch
(Rang 5) oder ein Hundebiss (Rang 7). Geis-

tesschwdche (Rang 18) gilt als schmerzhaf-
tere Erkrankung als Rheuma (Rang 21), und
ein Kropf (Rang 29) schmerzt mehr als eine
Schnittwunde (Rang 31). Auf Befragen ant-
wortete man, dass Lepra deshalb sehr schmerz-
haft sei, weil man bei dieser Krankheit von
der Familie getrennt und in einem Leproso-
rium auf einer einsamen Insel isoliert werde.
Inutil, Geistesschwiche, und buta, Blind-
heit, schmerzen wegen der korperlichen
FunktionseinbufSen, die sie hervorrufen, der
Arbeitsunfahigkeit und der sozialen Abseits-
stellung.

Rang Erkrankung Rangsumme
1. Tuberkulose 8090
2. Nierensteinerkrankung 8200
3. Schlaganfall 8255
4. Lepra 8270
5. Knochenbruch 9695
6.  Geschlechtskrankheit 10085
7. Hundebiss 10470
8.  Tollwut 10555
9. Magenschmerzen, Sodbrennen 10710

10.  Zahnschmerzen 10810
11. Schlangenbiss 10885
12. Menstruationsstorung 11035
13. Magen-Darmerkrankung 11360
14. Schmerzen in der Brust 11370
15.  Halsbeschwerden 11385
16.  Harnwegsinfekt 11555
17. Malaria 11830
18.  Geistesschwache 11855
19.  Heller Durchfall 11960
20.  Blutiger Durchfall, Ruhr 12070
21.  Gliederschmerz, ,Rheuma” 12080
22, Asthma 12610
23.  Schwellung, Tumor 12880
24.  Aufgetriebener Leib 12895
25.  Kollaps, Bewusstlosigkeit 13030
26.  Vergiftung 13470



Rang Erkrankung Rangsumme
27. Epilepsie 13800
28.  Fischvergiftung 14040
29.  Kropf 14130
30. ,Beri-beri”, Parasthesie 14305
31. Schnittwunde 14340
32.  Kopfschmerz 14400
33.  Blindheit 14590
34.  Sucht 14680
35. ,Aire”, Windkrankheit 14925
36.  Masern 15090
37. Nervose Erkrankung 15620
38.  Langsames Erblinden 15790
39.  Verbrennung 15960
40.  Allgemeine Korperschwéche 16330
41, Augenentziindung 16630
42.  Lymphknotenschwellung 17555
43.  Panohod, Erkéltung 17560
44, Taubheit 18010
45.  Ohrenentziindung 18100
46.  Fieber 18110
47 ,Katoy”, infizierte Wunde 18320
48.  Blutarmut, ,Anamie” 18400
49.  Stummheit 18695
50.  Wurmerkrankung 18725
51. Depression 19605
52.  Grippe 20175
53.  ,Sawan”, Angstkrankheit 20345
54.  Verhext, Hexenkrankheit 21705

b Tabelle 3.2: Rangordnung der Erkrankungen

nach dem Merkmal Schmerz

Bei den Cabuntoguefios ist Schmerz kein
isoliertes, rein auf ein Organ bezogenes,
korperliches Empfinden, sondern ein umfas-
sendes seelisches Erleben. Krankheiten wer-
den sehr viel mehr als schmerzliche und
weniger als schmerzhafte Erfahrung wahrge-
nommen. Dies verdeutlichen Beispiele aus
der Rangordnung der Schmerzeinschatzung
von Krankheiten (Tab. 3.2). Funktionsstorun-
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gen rangieren vor korperlichen Schmerzen,
wie sie beispielsweise bei Entziindungen
auftreten: Blindheit (Rang 33) wird fir
schmerzlicher gehalten als Erblinden (Rang
38) und dieses wieder fiir schmerzhafter als
eine Augenentziindung (Rang 41). Taubheit
(Rang 44) ist mit mehr Schmerzen verbun-
den als eine Ohrenentziindung (Rang 45).

Grundlegende Faktoren
des Schmerzerlebens

Bestimmte Faktoren verstarken die Intensi-
tat, mit der Schmerzen im Krankheitsfall
wahrgenommen und erlebt werden. Es zeig-
te sich eine positive Korrelation zwischen
Schmerzwahrnehmung und der Einschétzung
der Hohe der Behandlungskosten, dem
Mal der Hilflosigkeit, der Angst vor Krank-
heiten und der Gefahrlichkeit einer Krank-
heit. Wissen um eine uneingeschrankte Be-
handlungsmaoglichkeit und vorhandene Heil-
mittel verringern dagegen das Schmerzer-
leben bei den Cabuntoguefios (Tab. 3.3).

Als besonders schmerzlich werden Krank-
heiten empfunden, die hohe Behandlungs-
kosten verursachen. Diese sind nach ihrer
Rangordnung: Lepra, Tuberkulose, Schlag-
anfall, Nierensteinerkrankung, Geschlechts-
krankheit, aufgetriebener Leib (Aszites), Toll-
wut, Kropf und Hundebiss.

Der Schmerz bei einer Krankheit korreliert
stark mit der Einsicht, einem Leiden auf-
grund mangelnder finanzieller Mittel hilflos
gegeniiberzustehen. Dies ist der Fall bei
Schlaganfall, Lepra, Tuberkulose, Geistes-
schwache, Blindheit, Nierensteinerkran-
kung, Malaria, Geschlechtskrankheit und
Kropf. Schmerzverstarkend ist das Bewusst-
sein, dass es sehr wohl medizinische und

technische Mdoglichkeiten zur Behandlung
gibt, diese aber wegen der vorhandenen
Armut nicht genutzt werden kénnen. Da
Korrelationen zwischen zwei Merkmalen
noch keinen Schluss auf ihren kausalen
Zusammenhang zulassen, kann die Beein-
flussung auch umgekehrt gedeutet werden:
Je schmerzlicher eine Krankheit ist, umso
hilfloser fihlt sich der Patient.

Schmerzhafte Krankheiten gelten als gefahr-
lich (Tuberkulose, Schlaganfall, Blindheit,
Lepra, Geistesschwache) und neigen zu
einer schlechten Prognose (Ruhr, Tuberku-

—  Grundlegende Faktoren des Schmerzerlebens
bei den Cabuntogueios

1. Behandlungskosten
2. Hilflosigkeit

3. Angst

4. Gefahrlichkeit

5. schlechte Prognose

0,46 6. Wissen zur Therapie
0,38 7. Handlungsfreiheit
0,38 8. Heilmittelverfiigbarkeit
b Tabelle 3.3: Korrelationen des Schmerzerlebens mit anderen Merkmalen —

lose, Malaria, Sucht, aufgetriebener Leib,
Vergiftung, Nierensteinerkrankung, Lepra),
weswegen sie gefiirchtet werden.

Da Hilflosigkeit gegeniiber bestimmten
Krankheiten schmerzverstarkend wirkt, kon-
nen Mittel, die diese Hilflosigkeit reduzieren
und die Kontrolliberzeugung stérken,
schmerzlindernd im Sinne des Schmerzbe-
griffs der Cabuntoguenos wirken. Sie for-
dern das allgemeine Wohlbefinden und stiit-
zen die Uberzeugung, die Krankheit beherr-
schen zu konnen. Dabei ist es belanglos, ob
wirksubstanzgebundene oder magische

0,76
0,67
0,64
0,64

0,59




Methoden eingesetzt werden. Dies ist unter
anderem ein Grund, weswegen magische
Therapien in Cabuntog immer noch mit
Erfolg angewandt werden.

Zur wissenschaftlichen Erklarung dieses
Phanomens soll an die experimentellen
Versuche mit Ratten von WEISS (1971)
und RAKOVER (1976) erinnert werden.
Sie wiesen nach, dass das Erlernen von
Méglichkeiten, einer schmerzhaften
Situation auszuweichen, die Schmerz-
wahrnehmung mindert, die Toleranz fiir
Schmerzreize erhéht und korperliche
Zeichen von Stress verringert. Das ver-
minderte Schmerzempfinden trat auch
dann noch auf, wenn diese erlernten
Schmerzvermeidungsreaktionen  gar
nicht mehr angewandt werden konnten.

schen Lernprozess erworben, der dem
Erlernen von Ausweichmaoglichkeiten im
genannten  Experiment entspricht.
Aufgrund dieses Wirkmechanismus las-
sen sich traditionelle Heilmethoden neu
deuten.

In den beiden Untersuchungen wurden
Ratten zweier Vergleichsgruppen gleich
starken elektrischen Stromschldgen ausge-
setzt. Diejenigen Tiere, die darauf konditio-
niert waren, Schmerzreizen auszuweichen
und wéhrend der Schmerzreize einen
Ausweg wiederfanden, tolerierten hohere
Schmerzreize, bevor sie flohen. WEISS
(1971) fand, dass diejenigen Ratten, die
gelernt hatten, Schmerzreizen ausweichen
zu konnen, in Situationen, die einen Ausweg
nicht mehr zulieRen, weniger Stress und
messbare somatische Folgen nach Schmerz-
reizen zeigten als eine Vergleichsgruppe,
die von vorneherein keine Mdoglichkeit zur
Flucht hatte.

Die Uberzeugung, durch magische
Behandlungen Krankheiten bewdltigen
zu konnen, wird in einem kulturspezifi-
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Krankheits- und
Schmerzerleben in
unserer Kultur

Die Sozialgesetzgebung, deren Grund-
struktur zum Ende des 19. Jahrhunderts
zuerst in Deutschland umgesetzt wurde, ist
eine kulturelle Errungenschaft, die erhebli-
chen Einfluss auf das Wohlbefinden der
Gesellschaft geschaffen haben muss, wenn
man bedenkt, dass in traditionalen Gesell-
schaften das Krankheits- und Schmerz-
erleben von Angsten um die Lebensbe-
wiltigung getragen wird.

1985 fithrten wir Untersuchungen zum
Krankheits- und Schmerzerleben bei einer
normalverteilten Gruppe von Patienten aus
Koln durch. Den 29 an der Untersuchung
beteiligten Probanden wurde ein standar-
disiertes Set von 56 Krankheitsbegriffen
vorgelegt. Sie wurden aufgefordert, die
Krankheitsbegriffe nach Ahnlichkeiten zu
ordnen. Die untersuchten Krankheitsbe-
griffe sind der Abbildung 3.2 zu entnehmen.
Aus den Ahnlichkeitsdaten wurde durch das
multidimensionale Skalierungsverfahren ein
kognitives Klassifikationsschema erstellt, das
die Ordnungsdimensionen fiir Krankheiten
in dieser Gruppe zeigt. Vereinfacht gespro-
chen gibt das kognitive Klassifikations-
schema die Ordnung bildlich wieder, wie
die Begriffe im Gehirn gespeichert sind
(Abb. 3.2).

Medizinische Laien (Probanden aus
Koln) ordnen Krankheitsbegriffe primar
nach zwei Klassifikationsdimensionen:
nach der topographischen Lage der
Gesundheitsstorungen und nach der
Kontrolliberzeugung (Abb. 3.2). Die
Dimensionen reprdsentieren eine kor-
perliche und eine seelische Ordnungs-
dimension. Die Ordnung ist nach einer
logisch-analytischen (rdumlichen) und
einer emotional-reflexiven Dimension
(Kontrolliberzeugung) strukturiert, d.h.
der Vernunft und dem Erleben nach.

Menschen, die in einer industrialisierten
Gesellschaft leben, haben zwar das gleiche
Urverlangen wie die Menschen in traditiona-
len Gesellschaften, namlich Krankheit und
Schmerz zu bewdltigen und die Lebens-
situationen in Krankheit und Schmerz mog-
lichst schnell zu Gberwinden, doch erleben
sie diese Situationen anders. Die einen leben
in dem Bewusstsein, sich fast jede medizini-
sche Hilfe leisten zu konnen und diese zur
Verfligung zu haben, wahrend die anderen
sich in existentielle Note versetzt sehen.
Moderne Industriegesellschaften sind durch
— Professionalisierung und Institutionalisierung

Ordnung der Krankheitsbegriffe bei Deutschen
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Abb. 3.2: MDS-Auswertung in einem kognitiven Klassifikationsschema von Krankheitsbegriffen, die von

e medizinischen Laien aus Koln nach Ahnlichkeiten geordnet wurden (n=29, R=2, DIM 1/2). In einer westlichen
Kultur werden alle Krankheiten nach der Lokalisation und der Kontrolliiberzeugung geordnet.



der Lebensbewidltigungsinstanzen gekenn-
zeichnet. Fir die Heilkunde heit dies, ein-
zelne professionelle Fachkrafte in besonde-
ren Institutionen haben die Aufgabe dieser
Art der Lebensbewidltigung (ibernommen.
Und was hat dies fiir eine Auswirkung auf die
Individuen in diesen Gesellschaften? Indivi-
duen moderner Industriegesellschaften
reflektieren vor allem die Heilinstitutionen,
die Hilfe in dieser Lebenssituation bringen
konnen und nicht die Einschrankungen fiir
ihr gesamtes Leben. Sie erleben Krankheiten
als reparaturbediirftige Zustande.

Das Klassifikationsschema zeigt, dass sie
dariiber urteilen, ob es tiberhaupt eine Kon-
trollmdoglichkeit der Krankheit oder Schmer-
zen gibt - oder nicht - und ob der einzelne
Urteilende selbst durch sein eigenes Ver-
mogen die Situation beherrschen kann oder
ob es andere koénnen. Unterliegt die Kon-
trollmoglichkeit dem eigenen Vermogen,
dann besteht eine hohe Kontrolliiberzeu-
gung (internale Attribution), steht die Kon-
trolle in der Willkiir anderer Personen oder
ist sie gar vom Schicksal oder Zufall abhan-
gig, dann dulert sich dies im Urteil der Pro-
banden als geringe Kontrolliberzeugung
(externale Attribution). Bei Krankheiten wie
Lepra, AIDS oder Suchtkrankheit werden
die Behandlungsméglichkeiten und die
Kontrolle dufSerst gering eingeschatzt (unte-
rer achsennaher Teil der Kontrolliberzeu-
gungsdimension). Bei Krankheiten wie allge-
meine Korperschwache, Halsbeschwerden
oder Knochenbruch wird der eigene Ein-
fluss auf die Krankheit hoch bewertet
(DURHOLTZ 1993).

Wenn es darum geht, wie eine Lebens-
situation mit Schmerzen zu bewadltigen
ist, reflektieren Menschen aus industriali-
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sierten Gesellschaften nur marginal die
Bedeutung des Schmerzes fiir das ganze
Leben, vor allem aber die Auswahl der
Heilinstanzen und ihre Behandlungs-
moglichkeiten: Wer ist der geeignete
Therapeut; kann ich mir selbst helfen
oder wird es der Apotheker, Heilprakti-
ker, Akupunkteur, Arzt, Facharzt, Klinik-
arzt oder Professor sein?

Die Reflexion auf die Kontrolliiberzeugung
ist eine umfassende zusammenstellende
synthetische Reflexion auf die theoretischen
Méglichkeiten, ihre praktische Verfiigbhar-
keit und individuelle Erreichbarkeit, der Ein-
schatzung der Defizite mit ihren Gefahren
und der wirksamen Gegenmalnahmen.
Und doch reduziert sich diese Reflexion oft
nur noch auf die einzelnen Heilinstitutionen,
die nach rationalen Griinden ausgewahlt
werden. Im Erleben duBert sich eine niich-
terne Reflexion auf einzelne Institutionen
als eine Moglichkeit analytischen (verein-
zelnden segmentierenden) Denkens, das
Angst und Hilflosigkeit vor einer Krankheit
eher zurlickdrdangen kann. Im Unterschied
hierzu stehen die Mitglieder traditionaler
Kulturen vor einer Reflexion, die ihr ganzes
Leben umfasst.

Im Klassifikationsschema deutscher Laien
aus Koln sind die Krankheiten in vier Kate-
goriengruppen geordnet:

Krankheiten, die Uberwiegend internal-
beeinflussbar eingeschatzt werden. Dabei
handelt es sich um Krankheiten, deren Ver-
lauf durch eigenes Zutun verandert werden
kann wie bei Schnittwunde, Knochenbruch,
aber auch bei Magenschmerzen, Magen-
darmerkrankung und den Durchfallserkran-
kungen.

Krankheiten, die iiberwiegend internal-stabil
attributiert werden. Dabei handelt es sich
um Krankheiten, fiir die man eine Dispo-
sition oder Konstitution hat, die man aber
selbst nicht beeinflussen kann. Das trifft fir
die Kreislauferkrankungen wie Kollaps,
Herzinfarkt oder Bluthochdruck zu.

Krankheiten, die iiberwiegend external-
stabil attributiert werden. Damit sind
Krankheiten gemeint, die durch &dulere
Ursachen hervorgerufen werden, die nicht
zu andern sind, wie bei Epilepsie, Geistes-
storung oder angeborener Missbildung.

Krankheiten, die iliberwiegend external-
variabel eingeschatzt werden. Dabei han-
delt es sich um Krankheiten, die durch aufte-
re Bedingungen hervorgerufen werden, die
aber nicht zeitkonstant sind und im Verlauf
schwanken. Das konnte fir Krankheiten wie
Depression, krankhafte Angststimmung oder
Suchtkrankheit zutreffen, doch scheinen sich
die von uns untersuchten Laien diesen
Krankheiten stark ausgeliefert zu fiihlen, was
die geringe Kontrolliiberzeugung in beiden
untersuchten Kollektiven vermuten lasst
(DURHOLTZ 1993 p. 98 - 99).

In den nicht industrialisierten, sozial-
und familienorientierten Gesellschaften
wird das Schmerzerleben von der
Lebensbewiltigung (Reflexion auf dem
Lebenshorizont: emotionaler Schmerz-
begriff, emotional betontes Schmerz-
erleben) bestimmt. In den industriali-
sierten, individualorientierten Gesell-
schaften wird das Schmerzerleben we-
sentlich von der Kontrolliberzeugung
(Reflexion auf Behandlungsmdoglichkei-

behandlung, Apotheker, Heilpraktiker,
Akupunkteur, Arzt, Facharzt, Klinikarzt,
Professor) bestimmt. Nun konnte man
vermuten, dass in den modernen Gesell-
schaften ein rein somatischer Schmerz-
begriff, ein (iberwiegend somatisch
betontes Schmerzerleben vorherrscht.
Dies trifft aber je nach Alter und Beruf
nur in einem Prozentsatz von 30 - 50 %
Zu.

ten, Auswahl des Therapeuten - Selbst-

3.3

Schmerzbegriff in
Deutschland:

Vielfalt der
Erlebnisformen

Wissenschaftliche
Klassifikation des ICD

Die Nosologie ist die systematische Be-
schreibung und Lehre von Krankheiten. Die
Nosologie des Schmerzes griindet in der
systematischen Ordnung und Klassifikation
der Schmerzphidnomene. Viele Krankheiten
werden von Schmerzen begleitet. Die wis-
senschaftliche Klassifikation der Schmerzen
richtet sich urspriinglich nach der Lokalisa-
tion: der Kopfschmerz, Augen-, Ohren-,
Zahn-, Hals-, Herz-, Magenschmerz usw..
Die weitere Klassifikation erfolgt nach dem
Charakter, nach der Art und Weise des
Schmerzes, und eine dritte Ordnungs-
dimension ist die Zeit: akute und chronische
Schmerzen. So ist es in den Lehrbiichern
nachzulesen und im ICD ibernommen
worden.



Der somatische
Schmerzbegriff

Nach dieser wissenschaftlichen Klassi-
fizierung der Schmerzen sind Erblinden,
Blindheit und Taubheit dann auch leicht
nach den Dimensionen der Lokalisation, der
Art und Weise des Schmerzes und der Zeit
einzuordnen. Blindheit und Erblinden sind
chronische oder prozesshafte Erkrankun-
gen, die mit dem Verlust der Funktion des
Auges einhergehen und - wenn sie nicht mit
einer akuten Entziindung verbunden sind -
keine Schmerzen verursachen.

Unter einem somatischen Schmerzbegriff
verstehen wir die rein krperlichen Erlebnis-
wahrnehmungen eines Schmerzerlebnisses.
Dies geschieht entweder, weil es flr niitzlich
gehalten wird, seinen Schmerz ohne jede
emotionale Regung vorzustellen (rationale
Schmerzbewiltigungsstrategie bei Nord-
amerikanern Kap. 4.), oder weil es aufgrund
gesellschaftlicher Normen und Werte unfein
ist, Schmerz zu auern (willentliche erlern-
te Schmerzbewadltigungsstrategie bei Iren)
oder aber weil durch die Ausbildung die
Wertung somatischer gegeniiber emotiona-
ler Faktoren so Uberbewertet wird, dass die
emotionalen Faktoren des Schmerzerlebens
ausgeblendet werden wie bei der allgemei-
nen arztlichen Tatigkeit von Arzten oder
Pflegepersonal.

Nun stellt sich die Frage, ob diese wis-
senschaftliche Klassifikation denn auch
das allgemeine Empfinden und die
Beurteilung der allgemeinen Bevolke-
rung trifft und ob es die allgemein giil-
tige Ordnung des Schmerzerlebens ist

Klassifikation, die sich in der Folge des
Denkens DESCARTES und der Umbe-
wertung des Schmerzes im 17. Jahr-
hundert bei Wissenschaftlern einge-
biirgert hat?

Der emotionale
Schmerzbegriff

Nehmen wir die Antwort vorweg, damit wir
wissen, worauf die Untersuchung hinaus-
lauft: Die Allgemeinbevdlkerung hat einen
erweiterten, Uber die wissenschaftliche
Ordnung hinausgehenden Schmerzbegriff.
Sie nimmt auch seelische Phdnomene als
schmerzhafte Erlebnisse wahr und spricht
dies in der Alltagssprache aus. Den wissen-
schaftlich erzogenen Arzten und ihrem wis-
senschaftlich logischen Blick auf Krankhei-
ten mag dies teilweise nur schwer nachvoll-
ziehbar zu sein.

In der Normalbevélkerung finden wir
sehr wohl die Ansicht, dass der Tod
eines nahen Verwandten schmerzt. Es
schmerzt besonders, wenn ein junger
Mensch sterben muss, es schmerzen
Funktionsstorungen wie Bewegungs-
einschrankungen und Unbeweglichkeit
nicht nur korperlich, es schmerzt die
Orientierungslosigkeit, die Arbeitslosig-
keit, das Mobbing und eine willkiirliche
Gewaltausiibung, diese kann am Ar-
beitsplatz, im mitmenschlichen Umgang
untereinander und in der Familie be-
stehen. Ebenso schmerzen Heimweh
(Nostalgie), Verlassensein, Neid und
Missgunst.

oder nicht nur eine wissenschaftliche

In vielen Landern der Erde werden seelische
Schmerzen durch den bésen Blick hervor-
gerufen. SIEBERT berichtet aus Brasilien von
einem Krankheitssyndrom, mau-olhado,
dessen charakteristische Symptome geistige
oder korperliche Schwéche, Schmerzen
jeglicher Art oder schlichtweg standiges
Pech oder Ungliick sind. Verursacht wird
dieser Symptomenkomplex durch Neid
oder Missgunst einer anderen Person, die
beispielsweise ein Kind mit bewundernden
Blicken und heimlichem Neid ansieht, und
es damit zerstoren oder krank machen kann.
Eine Besonderheit stellen Menschen mit ei-
nem angeborenen oder erworbenen bésen
Blick dar, dem so genannten olho grosso,
»grober, gemeiner Blick”, einer negativen
supernatirlichen Kraft in den Augen. Diese
Personen haben die Fahigkeit, durch blofRes
Ansehen anderen Menschen, Tieren oder
Pflanzen Krankheit oder Tod anzuzaubern.
Nicht nur aus Brasilien ist dieses Phanomen
bekannt, sondern auch aus anderen lateina-
merikanischen Landern, vielen asiatischen
Landern und Volkern mit animistischem
Glauben (NGOKWEY 1988, HAUSCHILD
1979: 5). Die Betroffenen leiden an (emo-
tionalen) Schmerzen jeglicher Art. Heilung
dieser Symptomenkomplexe oder Erkrankun-
gen erreichen spirituelle Heiler, die macum-
beiros oder die Heilbeter (SIEBERT, S. 2000).
In Cabuntog gibt es eine Kinderkrankheit,
die durch den bosen Blick hervorgerufen
wird (KOHNEN 1992 p. 153).

Nach unseren Untersuchungen zum
Schmerzbegriff der deutschen Bevolkerung
werden Schmerzen in ihrem emotionalen
Charakter stirker erlebt, als Arzte und die
wissenschaftlich titigen Mediziner dies ver-
mutet hatten. Die Klassifikation der
Schmerzen wird in dieser Untersuchung
deshalb um die Klassifikation in einen soma-

tischen und einen emotionalen Schmerz-
begriff erweitert.

Unter einem emotionalen Schmerz-
begriff verstehen wir, dass emotionale
Faktoren im Schmerzerleben gegentber
den somatischen starker betont werden.
Dass im Schmerz immer ein korperli-
ches und ein seelisches Schmerzerleb-
nis wahrgenommen wird, ist hinrei-
chend bekannt. Unbekannt aber war,
dass diese Anteile des Schmerzerleben
nach Alter, Ausbildung und ethnischer
Zugehorigkeit variieren kdnnen.

Diese Tatsache wurde mir erstmals bei der
Auswertung meiner Feldforschungsunter-
suchungen von 1982 bis 1986 in der philip-
pinischen Fischergruppe der Cabuntogue-
nos bewusst. Ich stellte fest, dass bei den
Cabuntoguenos Schmerzen starker als bei
uns emotional erlebt werden. So werden
Erblinden, Blindheit, Taubheit und Geistes-
schwache als schmerzhaft, meist sogar als
sehr schmerzhaft bezeichnet. Bei den Asso-
ziationen, die mit dem Begriff ,Schmerz”
verbunden sind, standen emotionale Fak-
toren im Vordergrund. Diese Ergebnisse ver-
offentlichte ich 1989 unter dem Titel:
,Schmerzerleben der Cabuntoguenos: Fak-
toren des Schmerzes in einer philippini-
schen Fischergruppe” (KOHNEN 1989).

In der deutschen Alltagssprache gibt es in
vereinzelten Redeweisen noch diese (liber-
tragene) Bedeutung seelischen Schmerzes
wie in ,dein Verhalten bereitet mir Schmer-
zen” oder ,es war eine schmerzliche Erfah-
rung”. In ihr kann auch dieser besondere
Schmerzcharakter adjektivisch mit ,schmerz-
lich” gegentiber ,schmerzhaft” ausgedriickt



werden, eine Unterscheidung, die sprach-
lich moglich ist, in der Alltagssprache aller-
dings nicht konsequent durchgehalten wird.

Schmerzbegriff
deutscher Probanden
(medizinischer Laien)

Als ich nun 1998 von dem Leiter der
Tutzinger Schmerzklinik eingeladen wurde,
um auf dem Tutzinger Schmerzkongress
tiber meine Erfahrungen zum Schmerzbe-
griff der philippinischen Fischergruppe zu
berichten, stellte ich fest, dass ich hier in
Deutschland zwar Paralleluntersuchungen
zum Krankheitserleben und Korpererleben
durchgefiihrt hatte, mir aber Vergleichs-
untersuchungen zum Schmerzbegriff und
zum Schmerzerleben einer deutschen
Bevélkerung fehlten. In den darauf folgen-
den Jahren befragte ich mehr als 600 Pro-
banden. Wir verwandten hierzu einen Fra-
gebogen, durch den (kulturelle) Schmerz-
bewiltigungsstrategien und Einflussfaktoren
des Schmerzerlebens untersucht werden
konnten. Ein Ergebnis dieser Untersuchung
war, dass auch die deutsche Bevolkerung
bei den Krankheiten Erblinden, Blindheit
und Taubheit - dhnlich wie die Philippinos -
einen liberwiegend emotionalen Schmerz-
begriff hat.

Ein Teil der Befragung bestand darin,
dass gesunde Probanden aus Kéln auf-
gefordert wurden, die Krankheiten
Erblinden, Blindheit, Taubheit und
Geistesschwiche der Schmerzintensi-
tat nach in die vier Schmerzgrade 1.
dulBerst schmerzhaft, 2. sehr schmerzhaft,
3. schmerzhaft oder 4. nicht schmerz-
haft nach ihrer Erfahrung und Beurtei-

lung einzustufen. Das Ergebnis ist, dass
die Befragten (n = 602) diese Krank-
heiten in 60 - 78 % fiir schmerzhaft hal-
ten (s. Abb. 3.3 - 3.5).

Dies war und ist fiir Arzte immer noch ein
unerwartetes Ergebnis. Sie halten namlich
umgekehrt diese Krankheiten im gleichen
Prozentsatz fiir nicht schmerzhaft. Aufgrund
dieser Ergebnisse kann nun nicht mehr da-
von gesprochen werden, dass unsere Allge-
meinbevolkerung einen erweiterten Schmerz-
begriff besitze, dies wére nur aus der Sicht
des Arztes gedacht. Viel eher verhilt es sich
doch so, dass der Schmerzbegriff der All-
gemeinbevolkerung der Schmerzbegriff der
untersuchten Gesellschaft ist und vielmehr
die Arzte dariiber nachdenken missen, ob
sie nicht einen von der Gesellschaft abwei-
chenden Schmerzbegriff haben. So folgten
Untersuchungen zum Schmerzbegriff der
Allgemeinbevélkerung und der Arzte, deren
Ergebnisse im Folgenden prasentiert werden
sollen. Dabei war eines sicher:

Arzte und Patienten sprechen in Bezug
auf das Erleben von Schmerzen eine
unterschiedliche Sprache. So waren wir
bemiiht, ein differenzierteres Bild daru-
ber zu erlangen, welche Griinde und
EinflussgroBen fiir diese Beurteilung der
Schmerzhaftigkeit bei der Allgemein-
bevélkerung verantwortlich sind. Ein sol-
ches Wissen kann fiir Arzte hilfreich
sein, die SchmerzauBerungen und das
Schmerzverhalten ihrer Patienten besser
zu verstehen.

Schmerzbegriff und Alter

Die weiteren Untersuchungen ergaben,
dass es drei wesentliche EinflussgroBen fiir
den emotionalen Schmerzbegriff der Allge-
meinbevolkerung gibt: das Alter, die Ausbil-
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bis 20 77 % 65 % 60 % 67 %
bis 30 69 % 53 % 51 % 54 %
bis 40 43 % 34 % 20 % 29 %
bis 50 40 % 37 % 24 % 33 %
bis 60 37 % 26 % 19 % 20 %

Abb. 3.3: Verlust des emotionalen Schmerzbegriffs mit zunehmendem Alter (n = 602).

dung und der Beruf. So waren es besonders
die jungen Probanden ohne medizinische
Ausbildung und Probanden mit einem
kiinstlerischen Beruf, die die emotionalen
Aspekte der Schmerzen bei diesen Krank-
heiten stark betonten.

Schmerz und Alter

Erblinden
Blindheit

Geistesschwache




In der Jugend besteht ein emotionaler
Schmerzbegriff: Erblinden, Blindheit und
Taubheit werden in tGber 65 % als schmerz-
haft bezeichnet. Mit zunehmendem Alter
setzt sich ein somatischer Schmerzbegriff
durch. Mit 60 Jahren werden Blindheit,
Geistesschwache und Taubheit nur noch zu
19 % bis 26 % als schmerzhaft eingeschatzt,

wobei man allerdings das Erblinden in die-
sem Alter fiirchtet und immer noch stark
emotional beurteilt. So wird diese Krankheit
noch in 37 % fiir schmerzhaft gehalten.
Dieses Ergebnis geht auf insgesamt 602 Pro-
banden ohne Differenzierung nach Berufs-
gruppen und Geschlecht zurilick (Abb. 3.3).

Schmerz und Alter
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Medizinische Laien

bis 40

bis 45 bis 50

Alter Erblinden Blindheit Taubheit  Geistess.
bis 20 78 % 65 % 60 % 70 %
bis 25 72 % 56 % 55 % 59 %
bis 30 57 % 49 % 54 % 49 %
bis 35 42 % 42 % 32 % 37 %
bis 40 50 % 45 % 30 % 25 %
bis 45 50 % 39 % 28 % 35 %
bis 60 45 % 40 % 31 % 35 %

Abb. 3.4: Mit zunehmendem Alter werden Erblinden, Blindheit, Taubheit und Geistesschwiche

Erblinden
Blindheit

Geistesschwache

nicht mehr als schmerzhaft eingeschatzt. (Probanden ohne medizinische Ausbildung n = 322).

Schmerzbegriff und
Ausbildung

Nachdem wir festgestellt hatten, dass bei
den Arzten ein lberwiegend somatischer
Schmerzbegriff vorherrscht und hierfiir ein-
deutig ihre Ausbildung verantwortlich war,
sahen wir uns vor die Frage gestellt, wie es
sich mit den Krankenschwestern und Pfle-
gern verhdlt. Sind sie dem Schmerzerleben
der Patienten naher als die Arzte oder wer-
den sie durch ihre Ausbildung auch zu der
Anwendung eines somatischen Schmerzbe-
griffes herangebildet?
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Oberkurs
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Abb. 3.5: Rangordnung der Schmerzhaftigkeit von Krankheiten bei Krankenpflegeschiilern im
Unter- und Oberkurs, sowie bei Arzten. Die im Unterkurs noch als sehr schmerzhaft eingeschatzten
Krankheiten Erblinden, Blindheit und Taubheit fallen von Rangen im oberen Drittel nach einer

Zur Beantwortung dieser Frage lieBen wir
in der Wilhelm-Griesinger Krankenpflege-
schule KoIn-Merheim Schiiler aus Unter-
kursen (n = 108), Mittelkursen (n = 99) und
Oberkursen (n = 73) Beurteilungen der
Schmerzhaftigkeit von Krankheiten ausfiih-
ren. Aus den Daten wurde fiir jede Kursstufe
eine Rangordnung von den am haufigsten
als schmerzhaft eingeschétzten bis zu den
am wenigsten als schmerzhaft eingeschatz-
ten Krankheiten gebildet. Abbildung 3.5
zeigt, wie die Rangordnung fiir Erblinden,
Blindheit, Taubheit und Geistesschwache
von den Rangen im oberen Drittel in den
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zweieinhalbjahrigen Ausbildung im Oberkurs auf Range des unteren Drittels zuriick.




Unterkursen auf Rangpldtze im unteren
Drittel in den Oberkursen abfillt. Die
Urteile reprasentieren im Oberkurs die reine
Lehre und somatische Einschdtzung der
Schmerzen bei Krankheiten. Demgegen-
iiber zeigen die praktizierenden Arzte wieder
einen leichten Anstieg in Richtung auf eine
mehr emotionale Schmerzeinschatzung.
Wir deuten dies als Ausdruck ihres Praxis-
bezuges und der alltdglichen Kommunika-
tion mit ihren Patienten, denen sich die
Schmerzeinschédtzung der praktizierenden
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Arzte 35 %

Schmerz und Ausbildung

Abb. 3.6: Verlust des emotionalen Schmerzbegriffs mit zunehmender medizinischer Ausbildung.

Arzte annihert. Vor 3 Jahren haben wir eine
prospektive Studie begonnen, von der wir
uns weitere Erkenntnisse zu diesen Ein-
schatzungen erhoffen.

Ein Vergleich zwischen Schiilern einer Kran-
kenpflegeschule, Medizinstudenten und
Arzten zeigt, wie mit zunehmender Ausbil-
dung ein Wandel von einem lberwiegend
emotionalen zu einem somatischen Schmerz-
begriff erfolgt (Abb. 3.6). Als StérgroBe bei
dieser Untersuchung ist das Alter zu beriick-

Erblinden
Blindheit

Geistesschwache

Medizin- .
studenten Arzte
Blindheit Taubheit  Geistess.
72 % 77 % 66 %
55 % 57 % 60 %
59 % 58 % 53 %
52 % 41 % 38 %
27 % 23 % 15 %

Im Unterkurs werden Anatomie und Physiologie gelehrt. Dies erklart den deutlichen Einbruch

sichtigen, da mit zunehmendem Alter die
gleiche Bewegung von einem emotionalen
zu einem somatischen Schmerzbegriff zu
beobachten ist. Die Schiler hatten ein durch-
schnittliches Alter von 19,9 Jahren (Unter-
kurs), 22,2 Jahren (Mittelkurs), 23,1 Jahren
(Oberkurs), die Studenten von 31,1 Jahren
und die Arzte von 40,8 Jahren.

Wihrend der emotionale Schmerzbegriff
bei den Laien zwischen dem 20sten und
30sten Lebensjahr noch leicht ansteigt und
wellenférmig abfillt, hat er bei den Arzten
nach der Ausbildung mit 30 Jahren schon
den Tiefstpunkt erreicht (Abb. 3.7).
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Abb. 3.7: Verlust des emotionalen Schmerzbegriffs bei Arzten wihrend

Im Alter zwischen 50sten und 60sten
Lebensjahr beurteilen Arzte die Krank-
heiten Erblinden, Blindheit, Taubheit
und Geistesschwache wieder starker
reflexiv-emotional. Wir deuten dies als
einen Hinweis darauf, dass Arzte im
Alter mehr ihre eigene Lebenssituation
reflektieren, Krankheiten individuell auf
sich personlich beziehen und den
Schmerzbegriff nicht mehr nur funktio-
nal als Leitsymptom ihres arztlichen
Handelns anwenden.

Laien

Laien und Arzte

bis 60

der emotionalen Einschitzung der Schmerzen vom Unterkurs zum Mittelkurs (n = 469).

des Studiums bis zum 30sten Lebensjahr; nach dem Berufsleben,
ab 50sten Lebensjahr Riickkehr eines emotionalen Schmerzbegriffs




Schmerzbegriff und Beruf
(Kunsthistoriker)

Die Untersuchungen einer kleinen Gruppe
von promovierten Kunsthistorikern ergab, dass
diese fast ausnahmslos einen emotionalen
Schmerzbegriff besalen. Dies fiihrte zu der
These, dass einige Menschen Schmerzen
auf einem erweiterten Horizont beurteilen
und sehr viel mehr Informationen in dieses
Urteil mit einflieBen lassen als nur den kor-
perlichen Aspekt der Schmerzwahrneh-
mung. Oder sie reflektieren mehr das
Symptom Schmerz.

nicht schmerzhaft

schmerzhaft

aulerst schmerzhaft

sehr schmerzhaft

schmerzhaft

Schmerzerleben: Erblinden

Abb. 3.8: Die Schmerzhaftigkeit des Erblindens

Schmerzbegriff der Arzte

64% der untersuchten Arzte schitzten Er-
blinden als nicht schmerzhaft und nur 36 %
als schmerzhaft ein. Genau umgekehrt ver-
hielt es sich bei den medizinischen Laien,
die in 33 % Erblinden fiir nicht schmerzhaft
und in 66 % fiir schmerzhaft hielten (Abb.
3.8). Unter denjenigen, die Erblinden fiir
schmerzhaft halten sind immerhin mehr als
die Halfte der Ansicht, dass diese Krankheit
dullerst schmerzhaft ist. Blindheit halt etwa
jeder zweite Laie fiir schmerzhaft, wahrend
es bei den Arzten nur 27 % sind.

Schmerzerleben: Blindheit

nicht schmerzhaft

schmerzhaft

aullerst schmerzhaft
sehr schmerzhaft

schmerzhaft

Abb. 3.9: Die Schmerzhaftigkeit der Blindheit
im Urteil von Laien und Arzten.

Schmerzerleben: Taubheit

nicht schmerzhaft

schmerzhaft

aulerst schmerzhaft
sehr schmerzhaft

schmerzhaft

im Urteil von Laien und Arzten.

Abb. 3.10: Die Schmerzhaftigkeit von Taubheit
im Urteil von Laien und Arzten.




So stellt der Arzt, sobald ein Patient das
Arztezimmer betritt, in der Regel die
Frage: ,Wo tut es denn weh?” Durch
diese Frage grenzt er - unbewusst -
die Kommunikation zwischen ihm und
dem Patienten auf nur lokalisierbare
Schmerzen ein und blendet emotiona-
le Aspekte des Schmerzes aus. Im
Gegenteil, die Prasentation emotiona-
ler Aspekte des Schmerzes, die Sorge
der Lebensbewiltigung und Angste
des Patienten hindern ihn geradezu
daran, eine rasche und rational wissen-
schaftliche Diagnose zu stellen. Er wird
es deshalb vermeiden Gber das emo-
tionale Schmerzerleben seines Patien-
ten zu diskutieren. Dies, so glaubt er,
widerspreche seinem Auftrag.

Arzte lernen wiahrend ihre Ausbildung in
einer bestimmten Weise mit Schmerzen um-
zugehen. Sie lernen Schmerzen als das Leit-
symptom zu gebrauchen, mit dem sie am
schnellsten die Lokalisation der Gesund-
heitsstorung beim Patienten herausfinden
konnen, um sicher zur Diagnose zu gelan-
gen. Das Symptom ,Schmerz” ist in seinem
Denken und Handeln operationalisiert. Dies
hat historische Griinde.

Im 17. Jahrhundert fand auf dem Boden der
Philosophie DESCARTES, der den mensch-
lichen Korper als eine Maschine begriff, eine
Umbewertung des Schmerzes aus der
christlichen Ethik hin zum Symptom einer
Funktionsstérung des Korpers statt, die
medizinhistorisch ihren Hohepunkt in der
Organpathologie fand.
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Abb. 3.11: GIOVANNI BATTISTA MORGAGNI veroffentlichte
1761 sein fiinfbandiges Werk”,,De sedibus, et causis morbo-
rum”. Seither werden die Arzte angehalten, mittels der
Schmerzen zuerst die Lokalisation der Krankheit in den
Organen zu suchen.

Die sehr erfolgreiche organpatholo-
gische Systematisierung des Krankheits-
geschehens veroffentlichte der Padua-
ner Anatom GIOVANNI BATTISTA
MORGAGNI (1682 - 1771) 1761 in sei-
nem fiinfbandigen Werk ,De sedibus, et
causis morborum”. Dieser wissenschaft-
liche Schmerzbegriff, den wir heute
noch pflegen, passt im Wesentlichen
nicht mit dem allgemeinen Schmerz-
begriff der Patienten in unserer Kultur
Uberein. Dies kann zu Schwierigkeiten
in der Arzt-Patientenkommunikation
fuhren.

So wird am Ende einer geschichtlichen Ent-
wicklung - und durch die wissenschaftliche
Medizin gepragt - der Schmerz in der Aus-
bildung der Arzte als ein isoliertes Emp-
finden, das lokalisierbar ist und lokalisiert
wahrgenommen wird, operationalisiert, um
Gesundheitsstérungen diagnostizieren zu
konnen.
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Abb. 3.12: Es besteht kein signifikanter Unterschied in der Beurteilung

Schmerzbegriff und
Geschlecht

Ob Schmerzen mehr emotional oder mehr
somatisch erlebt werden, ist vom Ge-
schlecht weit gehend unabhdngig. Abb.
3.12 zeigt einen parallelen Kurvenverlauf
fir mannliche und weibliche Probanden in
der Einschatzung der Schmerzhaftigkeit der
Krankheiten, wobei die Manner allerdings
die Krankheiten Erblinden, Blindheit, Geis-
tesschwache und Taubheit schmerzhafter
einschatzen als Frauen. Es ist fraglich, ob

mannlich

weiblich

Taubhei

der Schmerzhaftigkeit zwischen Frauen (n = 327) und Mannern (n = 260),

insgesamt (n= 587).




diese Beobachtung allein geschlechtsspe-
zifisch ist, oder ob Manner in ihren Berufen
nicht mehr auf diese Organe und ihre Sin-
nesfunktionen angewiesen sind und diese
Krankheiten deshalb reflexiv emotional be-
urteilen.

Denken und Erleben:
logisch somatisch und reflexiv
emotional

Durch die Unterscheidung des Schmerz-
erlebens in eine somatische und eine emo-
tionale Erlebnisform, die wir praziserweise
als eine Beurteilung eines Schmerzerlebnis-
ses in einen somatischen und emotionalen
Schmerzbegriff bezeichnet haben, prasen-
tiert sich uns ein differenziertes Bild der
Vielfalt der Erlebnisformen des Schmerzes
und seiner EinflussgroBen. Die Beobachtun-
gen erklaren aber noch nicht, weswegen
etwa 50 % der Befragten einen somatischen
und weswegen 50% einen emotionalen
Schmerzbegriff besitzen. Zur Interpretation
und zur Erklarung dieser Ergebnisse ent-
wickelten wir drei Thesen.

These 1:
Alter

Es sind die Erfahrungen und das Wissen,
z.B. Begegnungen und Gesprdache mit
Sehbehinderten, die mit der Zeit und mit
zunehmendem Alter dazu fihren, die
Krankheiten Erblinden, Blindheit, Geistes-
schwiache und Taubheit nicht mehr als
schmerzhaft zu beurteilen. Die Untersuchun-
gen von Schmerz und Alter (Kap. 3.3) spre-
chen fiir diese These. Gegen sie spricht,
dass Arzte, die ein Leben lang einen somati-
schen Schmerzbegriff vertreten haben,

56

gerade im Alter zu einem mehr emotionalen
Schmerzbegriff neigen. Mit zunehmendem
Alter wéchst die Kontrolliberzeugung, auch
aullergewohnliche Situationen bewaltigen
zu kénnen. Wachsende Kontrolliiberzeugung
und bessere Schmerzbewadltigungsstrate-
gien nehmen dem Schmerz die Schmerz-
lichkeit. Gegeniiber der Jugend nimmt im
Alter die Schmerzempfindlichkeit ab, was
die Einschatzung der Schmerzlichkeit beein-
flussen mag.

These 2:
Urteilen auf einem erweiterten Horizont

Menschen mit kiinstlerischen Berufen nei-
gen mehr zu einem emotionalen Schmerz-
begriff. Dies erklarten wir mit dem Ver-
halten, dass sie in ihr Urteil iber Schmerz
mehr Informationen als die blo8 korper-
lichen Sinnesinformationen einbringen und
mehr das gesamte Passungsgefiige der
Informationen reflektieren als andere Men-
schen. Bisher ist es noch nicht gelungen,
geeignete Parameter zu finden, die das all-
gemeine Urteilen auf einem erweiterten
Horizont erfassen konnen. So ist die Unter-
suchung dieser These noch nicht abge-
schlossen.

These 3:
Reflexives und analytisches Denken

SchlieRlich gelangten wir zu der These, dass
einige Menschen analytisch und andere
reflexiv urteilen. Das analytische Urteil wird
im logischen Denken vollzogen und ent-
spricht im Erlebnis von Schmerzen einem
somatischen Schmerzerleben. Das reflexive
Urteil vollzieht sich in einer &sthetischen
Reflexion (im Urteil iber das harmonische
Zusammenspiel mehrerer Vermogen) und
entspricht im Erleben einem emotionalen

Schmerzerleben. Abb. 3.13 stellt die unter-
schiedlichen Arten des Urteilens in der
Beurteilung der Schmerzhaftigkeit der
Blindheit dar.

Nach der analytisch rationalen Methode
werden Krankheiten daraufhin unter-
sucht, wo die Ursache der Gesundheits-
storung liegt. Das erkrankte Organ steht
im Interesse der Beurteilung. Im Fall der
Blindheit stellt sich der analytisch ratio-
nal Urteilende das erkrankte Auge vor
und trifft Aussagen Uber die Krankheit
von diesem Organ her. Der reflexiv
emotional Urteilende reflektiert bei der

Vorstellung einer jeden Krankheit ihre
Auswirkungen auf die Lebensfiihrung
und auf den Lebenshorizont. Uber
Blindheit befragt, stellt er sich die Auswir-
kungen und Funktionsausfélle vor und
sieht bildlich gesprochen, wie der Blin-
de mit einem Blindenstock orientie-
rungslos, suchend, in innerer Dunkelheit
und unsicher seinen Lebensweg er-
tastet. Eine solche Vorstellung ist natiir-
lich mit besonderen Emotionen verbun-
den. So kommt der analytisch rational
Urteilende zu dem Ergebnis: Blindheit
ist nicht schmerzhaft und der reflexiv
emotional Urteilende zum Urteil: Blind-
heit ist schmerzhaft.

analytisch
rational

Auge

ist nicht schmerzhaft

Analytische und reflexive Urteile

reflexiv
emotional

Blindheit

Lebenshorizont

ist schmerzhaft

Abb. 3.13: Unterschiedliche Arten des Urteilens in der

Beurteilung der Schmerzhaftigkeit der Blindheit




Beispiel: Wir beobachteten bei den ein-
heimischen Fischern aus Cabuntog (Philip-
pinen), dass sie die Entscheidungen ihrer
personlichen Lebensfithrung und Entschei-
dungen in Familie und Beruf reflexiv emo-
tional treffen.

Eines Tages fuhren wir mit einem einhei-
mischen Fischer in seinem Boot iiber das
Meer und naherten uns einem Flusslauf,
an dem ein paar hundert Meter strom-
aufwarts das angestrebte Dorf lag. Auf
der rechten Seite des Flusslaufs befand
sich eine steil ins Wasser abfallende
Hiigelkette; auf der linken Seite ein fla-
ches Flussufer, das in eine Sandbank
tiberging und sich sanft unter der Was-

linke Hirnhalfte

@ verbal

@ analytisch

® logisch

@ rational
@ abstrakt
@ zeitlich

@ aktiv

Split-brain Forschung

Abb. 3.14: Bei Untersuchungen zur Split-brain Forschung
entdeckte man, dass verschiedene Hirnhalften

seroberflache fortsetzte. Ohne Fischer
zu sein und ohne die Gegend zu kennen,
sagte mir mein analytisch rationaler
Verstand, dass man am rechten Flussufer
mit dem Boot einfahren sollte, da hier
bei dem steil abfallenden Ufer die grofRte
Flusstiefe zu erwarten sei. Der erfahrene
Fischer aber ging anders vor. Er hielt
geradewegs auf den Flusslauf zu und
steuerte sogar das linke Flussufer an. Als
der Grund durch das klare Wasser zu
sehen war, kletterte er an die Spitze sei-
nes Bootes und priifte mit einer Stange
die Wassertiefe. Dann lief er hinten an
das Steuer und korrigierte die Fahrt. Dies
wiederholte sich so lange bis wir sicher
die Anlegestelle des Dorfes erreichten.

3.4

rechte Hirnhalfte

@ praverbal
® synthetisch
o reflexiv

@ emotional
@ konkret

@ raumlich

® passiv

unterschiedliche Eigenschaften prasentieren.

58

Seine Steuermethode richtet sich nach
dem Passungsgefiige zwischen den wahr-
genommenen Sinnesdaten, der gemes-
senen Wassertiefe und dem Plan, das
Boot nicht auf eine Sandbank zu lenken.
Die Daten wurden standig darauf reflek-
tiert, ob sie harmonisch und wunschge-
recht zusammenstimmten. Dies ist ein
Beispiel fiir die Methode der astheti-
schen Reflexion oder der sinnlichen Ur-
teilskraft, die reflexiv emotional aufgrund
reflexiver Stimmigkeit urteilt.

Aus der ,Split-brain Forschung” ist bekannt,
dass verschiedene Hirnleistungen unter-
schiedlichen Hirnhalften zugesprochen wer-
den. So sollen die analytisch rationalen
Hirnleistungen auf der linken und die reflek-
tiv emotionalen Leistungen auf der rechten
Hirnhemisphdre lokalisiert sein.

Unser Denken und Erkennen vollzieht sich
in einem standigen Wechselspiel zwischen
diesen Eigenschaften der verschiedenen Hirn-
tatigkeiten, zwischen der Wahrnehmung
von Einzelheit und Vielheit, zusammenfal-
tender Einheit und auseinander legender
Mannigfaltigkeit, zwischen logischer Entfal-
tung und reflexiver Vereinheitlichung und
zwischen der logischen Analytik (Vernunft)
und der asthetischen Reflexion (sinnlichen
Urteilskraft).

Schmerzerleben
und Schmerzbegriff
in verschiedenen
Kulturen

Zur Erforschung der Einflussgrofen auf das
Schmerzerleben in verschiedenen Kulturen
flhrten wir in 16 verschiedenen Gruppen
und Subgruppen aus neun Ldndern eine
Studie in Form einer Umfrageforschung
(Survey) durch. Mithilfe von Fragebogen
wurde die Einschatzung der Schmerzhaftig-
keit bei 24 Krankheiten nach vier Schmerz-
stufen von nicht schmerzhaft, schmerzhaft,
sehr schmerzhaft und auRerst schmerzhaft
vorgenommen.

Untersucht wurden Probanden aus Kuba,
Griechenland, Osterreich, Brasilien und den
Philippinen in Dorfern und Grofstadten, so-
wie Schiiler und Schlerinnen an Gymnasien
in Deutschland, Frankreich und Australien.
Die Schiler waren zwischen 14 und 18
Jahren alt. Weiterhin waren Krankenpflege-
schiler und -schilerinnen in die Studie ein-
bezogen, deren mittleres Alter bei 21,5 Jah-
ren lag. Tabelle 3.4 zeigt die Grunddaten
der Gruppen und Subgruppen.




——  Grunddaten der Gruppen und Subgruppen —Somatische und emotionale Anteile im Schmerzerleben -

Land Kultur / Stadt mittl. n= Mittel-  Untersucher Land Zahn-  Schnitt- Augen- Er- Blind-  Geistes- Taub-
Alter wert schmerz wunde entziindg. blinden  heit schw. heit
1 Kuba Cienfuegos 42,84 51 51,57 Michael Becker Griechenland s 93 % 86 % 93 % 93 % 93 % 71 % 59 %
2 Griechenland  Prossilio 30,50 29 52,77 Asterios Kapsalis ns 7 % 14 % 7 % 7 % 7 % 29 % 41 %
3 Deutschland K6In Gymnasium 15,67 61 53,33 Pina Kohnen
4 Frankreich Tréguier 15,48 44 56,33 Susanne Bauer Kuba s 100% 100 % 92 % 86 % 90 % 76 % 82 %
5 Australien Adelaide 15,08 15 57,30 Pina Kohnen ns 0% 0% 8% 14 % 10 % 24 % 18 %
6 Australien Australien gesamt 15,15 57 57,38 Pina Kohnen
7 /ﬁustralien Nurioopta 15,23 42 57,50 Pina Kohnen Tansania s 53 % 92 % 76 % 100 % 75 % 92 % 98 %
8 Osterreich Wien 28,05 40 59,83 Norbert Kohnen ns 47 % 8% 24 9% 0% 25 % 8 % 2%
9 Deutschland KoIn Krpf. Schiler* 21,55 284 60,32 Norbert Kohnen
10 Deutschland Koln 'L.aien 36,44 109 62,77 Norbert Kohnen Osterreich s 100% 88 % 85 % 68 % 50 % 38 9% 44 %
11 Deutschland Koln Arzte 40,98 169 65,21 Norbert Kohnen Wien ns 0% 13 % 15 % 339 50 % 63 % 56 %
12 Tansania Permaheo 29,10 51 64,27 Roland Wirtz
13 Brasilien Bahia 32,97 34 Gregor Burghart Deutschland s 98 % 91 % 78% 44 9% 41 % 29 9% 36 %
14 Brasilien Boca Uwe Siebert Laien ns 29% 99 22 % 55 % 58 % 69 % 63 %
15 Philippinen Cabuntog Norbert Kohnen
16 Philippinen Bakun Igorot Norbert Kohnen Deutschland . 98 % 94 % 87%  36% 27 % 15% 23 %
*Mit freundlicher Unterstiitzung des Leiters der Wilhelm-Griesinger-Krankenpflegeschule KéIn-Merheim, Herrn Arens Arzte ns 1% 5 % 13 % 64 % 739 84 % 76 %
—— Tabelle 3.4: Anzahl der Probanden und Mittelwert aller abgegebenen Rangeinschdtzungen. —
Philippinen S 52 % 50 % 67 % 43 %
Cabuntog ns 48 % 50 % 33 % 57 %
Auswertung Prozentuale Verteilung
. des somatischen und Schiiler
Die Daten werden nach folgenden
Kriterien interpretiert: emotionalen Anteils im Australien s  96% 86% 95% 71% 54% 61%  63%
Schmerzerleben gesamt ns 4% 14 % 5% 29% 46 % 39 % 37 %
1. Prozentuale Verteilung des soma-
tischen und emotionalen Anteils Der somatische und der emotionale Anteil Frankreich s 89% 79% 91% 74%  66%  67%  71%
im Schmerzerleben im Schmerzerleben in den verschiedenen Tréguier ns 11 % 21 % 7%  26% 34 % 33 % 29 %
2. Mittlere Schmerzeinschatzung Kulturen wird dadurch bestimmt, dass fir
oder das allgemeine Schmerz- jede Krankheit der prozentuale Anteil der Deutschland S 88 % 77 % 95% 93% 82 % 72 % 80 %
niveau Schmerzurteile nicht schmerzhaft, dem pro- Koln ns 10 % 21 % 5% 7 % 18 % 28 % 20 %
3. Korrelation der Schmerzringe zentualen Anteil aus delj SL.J.mme der Beurtei-
(Pearson-Korrelation) lungen schmerzhaft bis duBerst schmerz- Deutschland s 96 % 87 % 88% 74% 60 % 58 % 62 %
haft gegeniibergestellt wird. Von besonde- Krankenpflege  ns 3% 12 % Mm% 26% 40 % 41 % 38 %
4. Qualitative Auswertung der rem Interesse sind dabei die Krankheiten
Rangstellung verschiedener Erblinden, Blindheit, Geistesschwiche und s = schmerzhaft, ns = nicht schmerzhaft
Krankheiten Taubheit/ die nach der Meinung der Arzte h— Tabelle 3.5: Einschatzung der Schmerzhaftigkeit einzelner Krankheiten in ihrer prozentualen Verteilung —

zwischen den emotionalen und somatischen Anteilen.




nicht schmerzhaft sind, nach der Ansicht
vieler Probanden allerdings doch mit einem
hohen Mal an Schmerzen verbunden sind.

Griechen, Kubaner und Tansanier besitzen
einen hohen emotionalen Anteil im Schmerz-
erleben. Bei den Griechen werden Erblin-
den und Blindheit in 93 % als schmerzhaft
eingeschatzt und zwar noch schmerzhafter
als eine Augenentziindung. Dies geht aus
Tabelle 3.6 hervor, die die unterschiedliche
Bewertung nach Schmerzrangen wieder-
gibt. Deutsche Probanden (medizinische
Laien) und vor allem die Arzte beurteilen
Schmerzen weit weniger emotional. Die
Arzte haben gelernt, mit Schmerzen berufs-
maRig, und das heif3t rational, umzugehen.

Augen-
antzun ung

Emotionaler Schmerz bei Griechen

Erbl nden

Bei den Schiilern besteht ein hoher emo-
tionaler Anteil im Schmerzerleben, der bei
deutschen, franzosischen und australischen
Schiilern nahezu gleich verteilt ist. Die Kran-
kenpflegeschiiler haben im Unterschied zu
den Gymnasiasten einen geringeren emotio-
nalen Anteil im Schmerzerleben. Wir inter-
pretieren dies als einen Ausdruck des ratio-
nalen Umgangs mit Schmerzen, der Schmerz
als ein Zeichen interpretiert, das eine Gesund-
heitsstorung andeutet. Auf dieses Zeichen
wird berufsmdlig rational geantwortet.
Emotionale AuRerungen sind hierbei uner-
wiinscht.

Bl ndheit

Mittlere Schmerz-
einschatzung oder das
allgemeine Schmerzniveau

Fiir jede untersuchte Gruppe/Subgruppe
wurde ein Mittelwert der Schmerzein-
schatzung gebildet, indem alle in der
Gruppe abgegebenen Schmerzeinschatzun-
gen aller Krankheiten gemittelt wurden. Je
niedriger der Mittelwert ausfallt, umso hau-
figer wurden in dieser Gruppe die Krank-
heiten in die Rangstufe duSerst schmerz-
haft und sehr schmerzhaft eingruppiert. Ein
hoher Mittelwert dagegen bedeutet, dass
die Krankheiten haufiger als schmerzhaft
bzw. nicht schmerzhaft eingeschatzt wurden.

Der Mittelwert der Schmerzeinschatzung
(die ,mittlere Schmerzeinschatzung"”) ist ein
Mal} fiir das allgemeine Schmerzniveau, ein
Mal fiir die allgemeine Schmerzein-
schdtzung einer Gruppe dariber, ob sie im
Vergleich zu anderen Gruppen Krankheiten

im Allgemeinen fiir schmerzhaft oder weni-
ger schmerzhaft bewertet.

Kubaner aus Cienfuegos, Griechen aus Pros-
silio und Tansanier aus Permaheo zeigen im
Vergleich der Gruppen die niedrigsten Mit-
telwerte, sie halten die Krankheiten im Allge-
meinen fiir schmerzhafter als Osterreicher
aus Wien, Deutsche aus Koln und vor allem
als Arzte aus KéIn. Wir interpretieren dieses
Ergebnis als Ausdruck der in den verschie-
denen Gruppen herrschenden KontrollGber-
zeugung: In der ersten Gruppe (Kuba,
Griechen und Tansanier) als Ausdruck einer
mangelnden und in der zweiten (Osterrei-
cher, Deutsche und Arzte) als Ausdruck
einer starken Kontrolliberzeugung. Die
Untersucher dieser Gruppen berichteten,
dass die medizinische Versorgung an den
Orten der Befragung in Kuba und Grie-
chenland nur maRig ausgepragt war. Die
Untersuchung in Tansania fand in einer Ge-
sundheitsstation statt, die die Kontrolliiber-
zeugung der Probanden stdrken konnte.

aulSers* o 0 9
seh
ehe - 8% I 4% I 0% Schmerztoleranz
verschiedener Kulturen
- D, D, 0,
schmerzhalt . 4% 0% I 7% Rang Nationalitat Stadt Mittelwert
sc hmerzhaft , 1 Kubaner Cienfuegos 2,15
3 Tansanier Permaheo 2,32
nic At 4 Osterreicher Wien 2,49
schmerzhaft I 7 % I 7% I 7% 5 Deutsche KoIn Laien 2,62
6 Deutsche Koln Arzte 2,72
Tabelle 3.7: Mittelwerte der Schmerzeinschétzungen bei den Untersuchungspruppen

Tabelle 3.6: Einschitzung der Schmerzhaftigkeit von Augenentziindung, Erblinden

und Blindheit bei Griechen aus Prossilio. (altere Probanden)




Ohne Zweifel aber besitzen Arzte gegen-
Uber allen anderen Gruppen das hochste
Wissen zur Behandlung der schmerzhaften
Krankheiten. Dieser These nach besteht also
kein unmittelbarer Zusammenhang zwi-
schen der mittleren Schmerzeinschatzung
und einer kulturellen Gruppe, sondern nur
ein vermittelter Zusammenhang Uber die
praktischen und theoretischen Schmerz-
bewadltigungsmoglichkeiten oder die Kon-
trolliberzeugung.

Tabelle 3.8 stellt die Mittelwerte von Schii-
lern aus drei verschiedenen Kulturen dar.
Diese Tabelle prasentieren wir getrennt von
derjenigen der Erwachsenen, da das Alter
als EinflussgroBe auf die Schmerzeinschat-
zung bekannt ist.

Bei der mittleren Verteilung der Schmerz-
urteile hielten die deutschen Schiiler aus
Koln die vorgelegten Krankheiten insgesamt
fir schmerzhafter als franzosische und aus-
tralische Schiler. Die Schiiler in der Kran-
kenpflege beurteilten die Krankheiten ins-

gesamt als weniger schmerzhaft als die
gleichaltrigen Schiiler am Gymnasium. Bei
nahezu gleicher Altersstufe spielt unserer
Meinung nach wieder die Kontrolliberzeu-
gung die entscheidende Rolle zur Schmerz-
einschdtzung. Die deutschen Schiiler des
Humboldt-Gymnasiums in Kéln haben als
Schiiler einer GrofRstadt wenig praktische
Erfahrung zur Selbsthilfe, ebenso die Grof-
stadtschiiler aus Adelaide. Die australi-
schen Schiiler aus Nuriootpa leben auf ein-
zelnen weit verstreuten Weingiitern in einer
diinn besiedelten Gegend und lernen friih,
sich selbst helfen zu kénnen. Die Kranken-
pflegeschiiler hatten sich z.T. schon ein
praktisches und theoretisches Schmerzbe-
wiltigungswissen durch ihre Ausbildung
erworben.

Nun konnte man die These aufstellen, dass
niedrige oder hohe Schmerzbewertungen,
ein niedriges oder hohes Schmerzniveau, in
den verschiedenen Kulturen Folge der kultu-
rell erlernten Reaktion auf Schmerzen sind.
Dann allerdings missten in einer Kultur in

Schmerztoleranz bei Schiilern

_ in verschiedenen Kulturen —_
Rang Nationalitat Stadt Mittelwert
1 Deutsche Koln Gymnasium 2,22
2 Franzosen Tréguier 2,35
3 Australier Adelaide 2,39
4 Australier Nurioopta 2,40
5 Deutsche Koln Krankenpflege, Schiiler 2,51
Deutsche KoIn Laien 2,62
L— Tabelle 3.8: Mittelwerte der Schmerzeinschitzungen bei den Schiilern im Vergleich zu deutschen Laien —
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allen Untergruppen die gleichen Mittel-
werte gefunden werden. Bei den untersuch-
ten Deutschen bestanden jedoch Unter-
schiede zwischen Schiilern, erwachsenen
Laien, Schiilern und Schilerinnen in der
Krankenpflege und Arzten (Tabelle 3.8).

Das Ergebnis der vorliegenden Mei-
nungsumfrage ist: Die Einschatzung, ob
eine Gruppe oder Kultur Krankheiten
fir mehr oder weniger schmerzhaft halt,
das Niveau der Schmerzeinschatzung,
ist von der Kontrolliiberzeugung starker
beeinflusst als von kulturellen und er-
lernten Faktoren. Das bedeutet fir die
Schmerzbehandlung: Die Kontrolliber-
zeugung zu stdrken ist von entscheiden-
dem Wert fiir die Beeinflussung (von
emotionalen Faktoren) des Schmerzes.

— Schmerzbehandlung in verschiedenen Kulturen

Rangkorrelationen

Die Rangkorrelationen zu Schmerzeinschat-
zungen zwischen den Untersuchungs-
gruppen werden so bestimmt, dass Rang-
reihen der Krankheiten nach ihrer einge-
schatzten Schmerzhaftigkeit von der am
meisten schmerzhaften bis zu der am
wenigsten schmerzhaften Erkrankung er-
stellt werden. Die Rangkorrelationen nach
Pearson sind Malszahlen dariiber, wie hoch
die Ubereinstimmung der Rangordnungen
zwischen den Kulturen und Gruppen ist. Ein
Korrelationsquotient von 1 bedeutet vollige
Ubereinstimmung, ein Korrelationsquotient
von 0 keine Ubereinstimmung.

Die Rangordnung zur Schmerzhaftigkeit
von Krankheiten ist abhangig von der phy-
siologischen und somatischen Erfahrung bei
den verschiedenen Krankheiten, die welt-
weit gleich sind. Unterschiede der Rang-

Rang Nationalitat Stadt Mittelwert
1 Kubaner Cienfuegos 2,15
2 Griechen Prossilio 2,20
3 Deutsche Ko6ln Gymnasium 2,22
4 Tansanier Permaheo 2,32
5 Franzosen Tréguier Schiiler 2,35
6 Australier Adelaide Schiiler 2,39
7 Australier Nurioopta Schiiler 2,40
8 Osterreicher Wien 2,49
9 Deutsche KoéIn Krankenpflege, Schiiler 2,51
10 Deutsche KolIn Laien 2,62
11 Deutsche Koln Arzte 2,72
S Tabelle 3.9: Mittelwerte aller Schmerzeinschétzungen bei den verschiedenen ethnischen Untersuchungsgruppen —

und kulturellen Subgruppen (Schiiler)



—— Rangkorrelationen der Schmerzeinschitzung

66

D Sch FRSch  AUSSch AUSSch AUSSch Dlaien DArzte CU Cienfu.
Koln Tréguier gesamt  Adelaide Nurioopta
D Sch Kéln 1
FR Sch Tréguier 0,76 1
AUS Sch gesamt 0,77 0,73 1
AUS Sch Adelaide 0,70 0,74 0,95 1
AUS Sch Nuriootpa 0,79 0,72 0,98 0,90 1
D Laien 0,59 0,47 0,80 0,62 0,81 1
D Arzte 0,41 0,35 0,69 0,62 0,68 0,93 1
CU Cienfuegos 0,67 0,52 0,54 0,47 0,58 0,73 0,59 1
GR Prossilio 0,70 0,63 0,53 0,45 0,53 0,43 0,24 0,61
D Krpf. Schiler 0,80 0,63 0,80 0,71 0,82 0,90 0,78 0,85
AU Wien 0,63 0,49 0,81 0,74 0,81 097 0,90 0,73
BRA Bahia 0,77 0,56 0,59 0,45 0,64 0,43 0,25 0,62
PHI Cabuntog 0,29 0,25 0,49 0,49 0,52 0,35 0,27 0,34
PHI Igorot 0,10 -0,08 0,26 0,19 0,29 0,39 0,41 0,32
BRA Boca 0,32 0,23 0,52 0,46 0,54 0,72 0,70 0,60
TANSA Permaheo 0,25 0,29 0,60 0,60 0,59 0,75 0,80 0,48
GR DKrpf. AU BRA PHI PHI BRA TANSA
Prossilio  Schiller ~ Wien Bahia Cabunt.  Igorot Boca Permah.
GR Prossilio 1
D Krpf. Schiiler 0,63 1
AU Wien 0,44 091 1
BRA Bahia 0,83 0,65 0,42 1
PHI Cabuntog 0,29 0,39 0,34 0,33 1
PHI Igorot 0,10 0,32 0,44 -0,04 0,42 1
BRA Boca 0,23 0,67 0,73 0,26 0,24 0,34 1
TANSA Permaheo 0,20 0,59 0,77 0,12 0,44 0,57 0,58 1
D Sch = Deutschland, Schiiler GR = Griechen

Fr Sch = Frankreich, Schiler
Aus Sch = Australien, Schiiler
D Laien = Deutschland, Laien
D Arzte = Deutschland, Arzte

CU = Kubaner

D Krpf = Deutschland, Krankenpflegeschiiler
AU = Osterreicher
BRA = Brasilianer
PHI = Philippinos

TANSA = Tansanier

Tabelle 3.10: Rangkorrelationen der Schmerzeinschatzungen von 24 Krankheiten
zwischen den Untersuchungsgruppen

ordnung zur Schmerzhaftigkeit zwischen
den verschiedenen Kulturen sind abhangig
von den Werten und Normen sowie von all-
gemein giiltigen Einschatzungen der Gesell-
schaft zu diesen Krankheiten. Eine Uberein-
stimmung der Korrelation der Schmerzrén-
ge zeigt, dass eine kulturelle Verbundenheit
zwischen den verschiedenen Kulturen in Be-
zug auf das Schmerzerleben besteht.

Deutsche Schiiler aus Koln zeigen im
Schmerzprofil der vorgegebenen Krank-
heiten die groRten Ahnlichkeiten mit deut-
schen Krankenpflegeschiilern und -schiile-
rinnen, der Bevolkerung aus Griechenland
und Brasilien Bahia. Unter den Schiilern be-
steht die grolite Korrelation mit den australi-
schen Schiilern aus Nuriootpa. Nuriootpa ist
mit 3000 Einwohnern ein kleinerer Ort, der

Arzte Deutschland

Rangordnung nach Schmerz

Laien Deutschland

Osterreicher (Wien)

Tabelle 3.11: Rangordnung nach Schmerz von 24 verschiedenen Krankheiten bei
deutschen Arzten und Laien aus K6ln und bei Osterreichern aus Wien

Herzinfarkt Herzinfarkt Geburt
Nierenstein Verbrennung Verbrennung
Verbrennung Zahnschmerz Zahnschmerz
Zahnschmerz Nierenstein Herzinfarkt
Knochenbruch Geburt Nierenstein
Geburt Rheuma Rheuma
Rheuma Ohrenentziindung Knochenbruch
Ohrenentziindung Knochenbruch Ohrenentziindung
Kopfschmerz Kopfschmerz Hundebiss
Hundebiss Hundebiss Kopfschmerz
Magenschmerz Schlaganfall Sucht
Augenentziindung Magenschmerz Tuberkulose
Halsschmerz Sucht Schlaganfall
Schnittwunde Tuberkulose Magenschmerz
Sucht Halsschmerz Erblinden
Schlaganfall Schnittwunde Schnittwunde
Grippe Erblinden Halsschmerz
Erblinden Augenentziindung Augenentziindung
Tuberkulose Blindheit Grippe

Blindheit Taubheit Blindheit
Durchfall Grippe Taubheit
Taubheit Geistesschwache Kropf
Geistesschwache Kropf Geistesschwache
Kropf Durchfall Durchfall




im Barossa Valley liegt und 76 km von
Adelaide entferntist. Der Name stammt von
einem Aboriginalwort ab, das Treffpunkt
heiflt. Nuriootpa ist ein Zentrum des Wein-
anbaus. Hier werden die weltweit bekann-
ten Weine des Barossa Valleys produziert.
Die Bevolkerung hat einen hohen deutsch-
stimmigen Anteil. Die hohe Ubereinstim-
mung der Beurteilung zur Schmerzhaftigkeit
von Krankheiten zwischen deutschen Schi-
lern aus Koln und Schiilern aus Nuriootpa
interpretieren wir als kulturelle Verbunden-
heit.

Die franzdsischen Schiiler aus dem kleinen
Dorf Tréguier in der Bretagne zeigen mit
den australischen Schiilern aus Adelaide die
hochsten Korrelationen in der Schmerz-
einschdtzung. Die Bewohner Adelaides sind
britischer Abstammung. Diesen Korrela-
tionen zufolge sind die Schmerzprofile nach
Rangreihen der Schmerzeinschédtzungen
starker von der kulturellen Abstammung
gepragt als von dem Unterschied, ob man
einer landlichen oder stadtischen Bevolke-
rung angehort.

Qualitative Auswertung:
Rangstellung verschiedener
Krankheiten

In den verschiedenen Kulturen und Grup-
pen wurden Krankheiten nach ihrer
Schmerzhaftigkeit eingeschdtzt und daraus
Rangordnungen gebildet. Bei der qualitati-
ven Auswertung der Rangordnung werden
die Einflussgrolen dargestellt, die zu den

unterschiedlichen Schmerzeinschatzungen
in den verschiedenen Gruppen gefihrt
haben.

In einer aufgeklarten und individual orien-
tierten Gesellschaft gibt es nur geringe
Unterschiede in der Rangordnung nach der
Schmerzhaftigkeit von Krankheiten.

Die Griechen halten die Sucht und im
Unterschied zu den deutschen Gruppen
auch Erblinden und Blindheit fur sehr

Rangordnung nach Schmerz

Griechen Kubaner Igorot
Sucht Geburt Hundebiss
Erblinden Zahnschmerz Kopfschmerz
Herzinfarkt Verbrennung Tuberkulose
Schlaganfall Herzinfarkt (Geburt)
Blindheit Blindheit Knochenbruch
Tuberkulose Knochenbruch Magenschmerz
Geburt Erblinden Zahnschmerz
Nierenstein Rheuma Rheuma
Zahnschmerz Nierenstein Verbrennung
Verbrennung Schlaganfall Schittwunde
Rheuma Ohrenentziindung Herzinfarkt
Magenschmerz Tuberkulose Durchfall
Knochenbruch Magenschmerz Geistesschwache
Geistesschwache Kopfschmerz Erblinden
Augenentziindung Hundebiss Augenentziindung
Kopfschmerz Geistesschwache Halsschmerz
Kropf Taubheit Ohrenentzlindung
Ohrenentziindung Kropf Grippe
Schnittwunde Schnittwunde Kropf
Taubheit Halsschmerz Nierenstein
Halsschmerz Augenentziindung Blindheit
Hundebiss Sucht Taubheit
Durchfall Grippe Schlaganfall
Grippe Durchfall Sucht

Tabelle 3.12: Rangordnung nach Schmerz bei Griechen aus Prossilio,

Kubanern aus Cienfuegos und Philippinos (Igorot) aus Bakun

Rangordnung nach Schmerz

Cabuntog Boca Tansania
Tuberkulose Verbrennung Knochenbruch
Nierenstein Ohrenentziindung Magenschmerz
Schlaganfall Zahnschmerz Zahnschmerz
Geburt Geburt Geburt
Knochenbruch Knochenbruch Verbrennung
Hundebiss Nierenstein Nierenstein
Magenschmerz Schlaganfall Rheuma
Zahnschmerz Rheuma Tuberkulose
Herzinfarkt Schnittwunde Herzinfarkt
Halsschmerz Magenschmerz Ohrenentziindung
Geistesschwéche Hundebiss Kopfschmerz
Durchfall Erblinden Halsschmerz
Rheuma Kopfschmerz Sucht

Kropf Augenentziindung Augenentziindung
Schnittwunde Geistesschwache Hundebiss
Kopfschmerz Halsschmerz Durchfall
Blindheit Sucht Schnittwunde
Sucht Blindheit Grippe

Erblinden Tuberkulose Kropf
Verbrennung Herzinfarkt Blindheit
Augenentziindung Durchfall Schlaganfall
Taubheit Grippe Geistesschwache
Ohrenentziindung Taubheit Erblinden

Grippe Kropf Taubheit

Brasilianern aus Boca do Acré und Tansaniern aus Permaheo

Tabelle 3.13: Rangordnung nach Schmerz bei Philippinos aus Cabuntog,




4

schmerzhaft (Rang 1 bis 5). Die Kubaner
halten die Geburt und Zahnschmerz fiir die
schmerzhaftesten Krankheiten. Auf Rang 5
und 7 folgen Blindheit und Erblinden. In bei-
den Kulturen herrscht ein starker emotiona-
ler Schmerzbegriff. Die Igorot, Bergstimme
aus dem Norden der Philippinen (vgl. Kap.
5.3.2), halten den Hundebiss und Kopf-
schmerzen fiir sehr schmerzhaft. Diese
Untersuchung wurde vor etwa 20 Jahren
durchgefiihrt, als die medizinische Versor-
gung in der Cordillera Central, dem Berg-
massiv von Nordluzon, duBerst diirftig war.
Schmerzmedikamente waren damals noch
nicht in jedem Haushalt vorhanden. So
konnten ein Hundebiss oder Zahnschmer-
zen zu einem ernsthaften und sehr schmerz-
haften Erlebnis fiihren.

Bei den philippinischen Fischern aus Cabun-
tog steht der Schlaganfall auf Rang 3 der
schmerzhaften Krankheiten. Bei den brasi-
lianischen Jagern und Sammlern aus Boca
do Acré auf Rang 7 und bei den tansana-
ischen Bewohnern aus Permaheo auf Rang
21 der schmerzhaften Krankheiten. Die Ver-
brennung steht bei den philippinischen
Fischern auf Rang 20, bei den Jagern und
Sammlern aus Boca do Acré auf Rang 1 und
bei der tansanaischen Bevolkerung auf Rang
5. Diese Ergebnisse zeigen, dass verschiede-
ne Lebensgewohnheiten und verschiedene
Tatigkeiten unterschiedliche Erfahrungen
und folglich Schmerzeinschdtzungen nach
sich ziehen. In diesen drei Gruppen ist ein
Vergleich der Schmerzeinschatzung auf-
grund dieser verschiedenen Erfahrungen
nur noch eingeschrankt moglich.
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Schmerzen
bewiltigen

Schmerzbewaltigungsstrategien

Zu allen Zeiten und in allen Kulturen haben
Menschen Strategien entwickelt, um die
allgemeinen und besonderen Lebenssitua-
tionen zu bewadltigen und ihre basalen Be-
diirfnisse unter ihren spezifischen Lebens-
bedingungen zu erfiillen. Diese Strategien,
Lebensentwiirfe und Handlungstaktiken
nennen wir die Lebensbewadltigungsstrate-
gien. Schmerz und Krankheit sind nur be-
sondere Félle der allgemeinen Lebenssitua-
tion und aufgrund des basalen Bediirfnisses
nach Wohlbefinden und Gesundheit sind
entsprechende Schmerz- und Krankheitsbe-
waéltigungsstrategien nur besondere Bewal-
tigungsstrategien von besonderen Bedurf-
nissen.

Einen Sachverhalt oder eine Situation bewal-
tigen heilt, Gewalt Uber sie erlangen, wozu
gehandelt oder behandelt werden muss.
Vor aller Handlung steht die Erklarung des
zu behandelnden Phanomens, damit mittels
eines Erklarungskonzeptes ein Behandlungs-
konzept erwachsen kann. In der Kulturge-
schichte sind die Mythen und Legenden die
ersten Erklarungsmodelle, die die natiir-
lichen und gesellschaftlichen Erscheinungen,
die den Menschen umgeben, in eine hand-
habbare Ordnung bringen. Sie sind zugleich
die ersten wirksamen Behandlungen. Nicht
erkldrbare Naturereignisse, nicht geordnete
Verhaltnisse stellen eine Gefahr dar, vor der
sich die Menschen fiirchten. Eine wenn
auch irgendwie geartete Erklarung stellt die-
jenige Ordnung her, die Angst reduzieren,

die Behandlungskompetenz starken und
den emotionalen Aspekt des Wohlbefindens
wesentlich verbessern kann. STEVENSON
(1905) berichtet von den ZUNI in Neu-
Mexiko, die nach einem beunruhigenden
gesellschaftlichen Ereignis lieber eine offen-
sichtlich unwahre Erklarung akzeptierten als
sich der Wahrheit zu stellen. Ein zwolfjahri-
ges Madchen hatte, unmittelbar nachdem
ein Jungling ihre Hande ergriffen hatte,
einen Nervenschock bekommen; der Jiing-
ling wurde der Hexerei beschuldigt und vor
den Gerichtshof der Priester gebracht. Der
unschuldige Junge leugnete eine Stunde
lang vergeblich, irgendwelche okkulten
Kenntnisse zu besitzen. Dann aber erfand er
eine plausible Geschichte, wie er zum Zau-
berer wurde und reicherte diese mit einer
grofen Zahl an Einzelheiten an. Nun waren
seine Zuhorer beruhigt und willigten in
seine Freilassung ein. LEVY-STRAUSS (1981
p. 191) interpretiert dieses Verhalten damit,
dass in der Gruppe nur die Wahl zwischen
einem magischen und gar keinem System,
das heifSt der restlosen Unordnung, bestan-
den habe und man deshalb eine wenn auch
magische Erklarung der Unordnung vorge-
zogen habe. Die Wahrheit wollte die
Gruppe wohl deshalb nicht erfahren, weil
man in diesem Fall noch in der Ungewissheit
und Unordnung aushalten musste, bis letzt-
lich der wahre Sachverhalt aufgeklart wor-
den ware. Irgendeine Erklarung war beruhi-
gender als keine Erklarung.

Anfangs gilt der Schmerz als ein wesenhaft
unverdnderliches Erbibel der gefallenen
Schopfung. Er wird als Plage des Teufels, als
Zeichen der Macht des Bosen, als Folge von
Stinde und Schuld, als Strafe gedeutet. Mit
diesem Erklarungsmodell kann Schmerz nur
ertragen, bewdltigt, bearbeitet, bestenfalls
gemildert, beschwichtigt, gelindert, aber

nicht grundsatzlich bekampft werden. An
der Existenz des Schmerzes ist nichts zu
andern. Die Strafe, lat. Poena, nimmt im
Angelsdachsischen und Deutschen als Pain
und Pein einfachhin die Bedeutung
Schmerz an.

Zu diesem so als Grundubel charakterisier-
ten Schmerz kann der Mensch nur bestimm-
te Haltungen einnehmen: er kann ihm trot-
zen, wie der Held; er kann ihn zu leugnen
versuchen, wie der Stoiker; er kann als
Christ in ihm das Zuchtmittel eines lieben-
den Vaters sehen, sich ihm willig unterwer-
fen, sich ihm auch ,aufopfern”; der Mensch
kann den Schmerz in der einen oder ande-
ren Form dulden und ertragen, aber er kann
ihn nicht beseitigen oder ausschalten. Alle
diese auch heute noch wirksamen Formen
des Versuches der Schmerziiberwindung
sind in dem jahrtausendelangen Umgang
mit der unveranderlichen Wirklichkeit des
Schmerzes ausgebildet worden. Dabei ha-
ben sich in verschiedenen Kulturen unter-
schiedliche Verhaltensstrategien bewahrt. In
der Neuzeit werden diese traditionellen
Schmerzbewiltigungsstrategien durch die
universal wirksame rationale und naturwis-
senschaftlich begriindete Schmerzbeseiti-
gung erweitert.

Je nach Kultur werden bei Schmerzen unter-
schiedliche Verhaltensweisen beobachtet.
Die bekanntesten sechs Schmerzbewalti-
gungsstrategien sind: die religiose (jidi-
sche), die willentliche (irische), die familia-
re (italienische), die rationale (nordamerika-
nische), die fatalistische (philippinische),
die buddhistische (burmesische).

Schmerzbewaltigungsstrategien sind ge-
kennzeichnet durch eine strategische Leit-
Uiberzeugung, die Kontrolliiberzeugung,



eine strategische Verhaltensweise, das sub-
jektive Verhalten zum Schmerz und eine
strategische Handlungsanweisung.

Religiose
Schmerzbewaltigung (Juden)

Der religiose Jude ist tiberzeugt, dass nur
Gott bei der Lebens- und Schmerzbe-
waltigung wirklich hilft (Leitiiberzeugung).
Was geschah mit dem armen Hiob im
Alten Testament? Gott sandte ihm
Schmerzen und Krankheit, um ihn zu pri-
fen, ob er standhaft im Glauben sei. Was
wollte Gott ihm damit sagen? Es war fiir
den Glaubigen die einmalige Chance, sein
Leben nach Priifung zu dndern und andere
Wege zu gehen. Krankheit und Schmerzen
konnen Zeichen Gottes sein, einen heilvol-
leren Lebensweg einzuschlagen. Man ver-
hélt sich zum Schmerz so, dass er ertragen
und erduldet werden muss, damit das
Zeichen und die Botschaft Gottes erkannt
werden (Verhalten beim Schmerz). Er ist
lastig und er wird (auch laut) gedufert,
weswegen Wehklagen durchaus erlaubt ist,
aber er sollte deshalb nicht durch Medi-
kamente beseitigt oder vollig unterdriickt
werden. So hat man beobachtet, dass die
Schmerztabletten bei gldubigen Juden oft-
mals ohne eingenommen zu werden vom
Nachttisch des Krankenbetts verschwan-
den (ZBOROWSKI 1952). Schmerzen ent-
halten einen besonderen Sinn, der zum
Nachdenken tiber das eigene Leben anregt
(Handlungsanweisung). Libyer und Syrer
bestatigten mir, dass auch die glaubigen
Moslems Schmerz und Krankheit als Zei-
chen ihres Gottes deuten.
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Willentliche
Schmerzbewaltigung (Iren)

Die strategische Leitiiberzeugung der
willentlichen Schmerzbewaltigung ist: Ich
werde den Schmerz nicht zulassen und falls
er auftritt, ihn unterdriicken. Folglich werde
ich mich in die Einsamkeit zurtickziehen und
den Schmerz ertragen. Die Kontrolliiber-
zeugung lautet: Ich alleine werde mit mei-
nem Willen den Schmerz bewailtigen.
Zunehmende Selbstkontrolle (Kompetenz-
vertrauen, self-efficacy - BANDURA 1978)
und das Erleben von Vorhersagbarkeit
und Kontrollierbarkeit sind als effiziente
Schmerzregulationsstrategien bekannt. Eine
Irin erklarte diese Verhaltensweise damit,
dass es unter den Iren ,unfein sei, Schmer-
zen zu dufern”. Diese Art der Schmerz-
bewiltigungsstrategie zeugt von einer star-
ken Selbstbeherrschung und dem Einfluss
der Werte und Normen, die in einer Ge-
sellschaft vermittelt und erlernt werden
konnen. Das irische Schmerzverhalten ist
auBerdem von der religiosen Uberzeugung
beeinflusst, dass Gott mit Schmerzen straft.
Weil man in der Offentlichkeit nicht als von
Gott Gestrafter erscheinen will, zieht man
sich zuriick.

Familiare
Schmerzbewaltigung
(Italiener)

Die traditionelle Form der Lebensbewalti-
gung bei Italienern landlicher Herkunft lau-
tet: Schwierige Lebenssituationen werden
durch Unterstiitzung der Familie bewaltigt.
Bei Krankheit und Schmerzen wenden sich
traditionell lebende Italiener deshalb an die

Familie. Sie sind Uberzeugt, dass die Familie
bei der Lebens- und Schmerzbewdltigung
durch familidre Unterstiitzung und soziale
Zuwendung hilft. Nun kann nur demjenigen
geholfen werden, der seine Hilfsbediirftig-
keit (deutlich) &uRert. Das Verhiltnis zu
Schmerzen ist also dadurch gekennzeich-
net, dass Schmerzen zugelassen werden
und ihr Erleben deutlich gegeniiber anderen
gedullert wird. Die Handlungsanweisung
beim Erleben von Schmerzen lautet: die
Notwendigkeit oder den Wunsch nach
sozialer Zuwendung anderen deutlich pra-
sentieren. Im Mittelmeerraum, bei christli-
chen wie auch bei den moslemischen
Gruppen ist diese Schmerzbewaltigungs-
strategie weit verbreitet.

Rationale
Schmerzbewaltigung
(Nordamerikaner und

Nordeuropaer)

Untersuchungen wurden von ZBOROWSKI
1952 an Nordamerikanern, die Protestanten
britischer Abstammung waren, durchge-
fihrt. Die Kontrolliiberzeugung lautet:
Wenn ich meine Schmerzen so prézise wie
moglich beobachte und dem Arzt beschrei-
be, dann kann er am sichersten die
Lokalisation der Gesundheitsstorung her-
ausfinden, die Krankheit diagnostizieren
und eine ursdchliche Therapie einleiten. Ich
bin Uberzeugt, dass Schmerzen technisch
und fachlich bewiltigt werden sollen. Dies
setzt ein bestimmtes Verhalten gegeniber
den Schmerzen voraus: ich werde sie niich-
tern ohne emotionale Beteiligung objektiv
beobachten und schildern. Sofortiges
Handeln und Einholen einer fachlichen
Beratung sind angesagt.

Fatalistische
Schmerzbewaltigung
(Philippinos)

Bei traditionell lebenden Philippinos ist die
Kontrolliiberzeugung so gering, dass sie
davon Uberzeugt sind, dass nur Gott ihnen
wirklich helfen und Krankheit oder Schmer-
zen wahrhaft beseitigen kann. Sie verhalten
sich duldend gegeniiber den Schmerzen
und beklagen ihr Schicksal. Natiirlich ist
auch bei traditionell lebenden Philippinos
eine symptomatische Behandlung von
Schmerzen mit Schmerzmittel bekannt und
wird im Rahmen ihrer finanziellen Mittel
genutzt, allerdings die eigene Initiative zu
ergreifen, eine Diagnostik zur ursachlichen
Behandlung des Schmerzes einzuleiten, ist
dullerst gering. In den abgelegenen Ge-
bieten konnten wir noch magische Behand-
lungsformen beobachten. Sie sind hervor-
ragend geeignet das Krankheits- und
Schmerzerleben (den emotionalen Aspekt)
zu beeinflussen, wéhrend sie keine korper-
liche Anderung herbeifiihren (KOHNEN
1986a, 1992) (siehe Kap. 5.3 Fallbeispiel 2).

Buddhistische
Schmerzbewaltigung
(Burmesen)

Bei Untersuchungen des Korper- und
Krankheitserlebens von Burmesen, die nach
Deutschland emigrierten (REICHWALD
2003), zeigte sich eine weitere religios
gepragte Einstellung zu Schmerzen. Glau-
bige Buddhisten sind davon tberzeugt, dass
Schmerzen und Krankheiten in diesem
Leben ihr Karma verbessern konnen. Karma,
das ist in diesem Sinne die Summation guter



und schlechter Taten, die im nachsten Leben
schicksalsbestimmend sind. Leben beinhal-
tet Leiden. Schmerz und Leiden konnen
kontrolliert werden, indem man sie negiert
und als weltliches Nichts erkennt. Die
Handlungsanweisung lautet: Dulde und
ertrage den Schmerz, so erwirbst du
Vorteile fiir das folgende Leben.

Unvertraglichkeit
verschiedener
Schmerzbewaltigungs-
strategien

Durch Arbeitsmigration und Kultur-
wandel kann es innerhalb einer Familie
zu uneinheitlichen Schmerzbewalti-
gungsstrategien kommen. So ist es nicht
selten, dass traditionell erzogene Eltern
andere Schmerzbewiltigungsstrategien
als ihre in Deutschland aufgewachsenen
Kinder besitzen. Die Lebensbewalti-
gungsstrategien der Kinder sind durch
ihre gesellschaftlichen Kontakte, die
Medien und das Wissen, das in der
Schule vermittelt wird, bestimmt.

Eine 51-jahrige tiirkische Reinigungsfrau
stellte sich bei mir vor und trug mir mit
klagsamer Miene ihre Schmerzen vor. Sie
erstreckten sich vom Kopf iiber den Brust-
korb und Riicken, tiber den Bauch und vor
allem die Oberschenkel, tiber die Waden
in beide FiiBe. In der Anamnese, die ich in
diesem Fall um einige ethnomedizinische
Aspekte erweiterte, gab sie an, dass sie in
Anatolien geboren sei und mit ihrem Mann
vor 32 Jahren nach Deutschland kam.

Beide waren in der traditionellen Weise
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erzogen und besalen eine familidre
Schmerzbewaltigungsstrategie. lhre Kin-
der wurden in Deutschland geboren und
gingen hier zur Schule. Sie besalen eine
rationale Schmerzbewailtigungsstrategie.
Als sich bei der Patientin im Alter ein
Schmerzsyndrom einstellte, wandte sie
sich an ihre Familie, um Trost und Unter-
stiitzung zu finden. Ihr Ehemann stand ihr
aber hierfiir kaum zur Verfiigung. Er war
berufstatig und pflegte seine gesellschaft-
lichen Kontakte im Café. So wandte sie
sich an ihre Kinder. Die jedoch meinten
,Mutter, wenn du Schmerzen hast, dann
geh zum Arzt, aber verschone uns mit dei-
nen Klagen”. Die Kinder waren iiberzeugt,
dass nur diese Handlungsweise das Beste
fiir ihre Mutter sei. Der Arzt untersuchte
die Patientin gewissenhaft, erkannte aber
nicht, was die Patientin aufgrund ihrer
Schmerzbewaltigungsstrategien eigentlich
suchte. Erst als die ebenfalls traditionell
aufgewachsene Schwester der Patientin
aus der Tiirkei zu Besuch nach Deutsch-
land kam, besserten sich die Schmerzen,
weil sie nun die ihr addaquaten Lebensbe-
waltigungsstrategien wieder leben und
erleben konnte.

In der arztlichen Praxis ist ein weiterer
Aspekt bei der Schmerzbeurteilung aus-
landischer Patienten wichtig: Sie auRern
Schmerzen nicht nur auf dem Hinter-
grund ihrer erlernten Schmerzbewal-
tigungsstrategien, sie gebrauchen den
Begriff bei mangelnder Sprachkenntnis
auch als Synonym fiir Krankheit.

So konnte OTS (1988) bei der Untersu-
chung von tiirkischen Patienten in Hamburg
nachweisen, dass der Schmerz gleichbedeu-
tend wie der Begriff Krankheit gebraucht
wurde.

Schmerzen behandeln

Krankheit und Schmerz zu vermeiden, Ge-
sundheit wiederzuerlangen und zu erhalten
dies gehdrt zu den allgemeinen Grund-
bedirfnissen des Menschen (Basic Needs
nach MALINOWSKI 1975 p. 45-172, p. 110).
So sind zu allen Zeiten und in allen Kulturen
Lebensbewidltigungsstrategien ersonnen,
gelehrt und praktiziert worden, um diese
Basisbediirfnisse zu erfiillen. Im Rahmen die-
ser theoretischen und praktischen Lebens-
bewiltigungsstrategien setzt der Mensch
seinen analytischen Verstand ein, um die
Ursache einer Stérung zu ergriinden und
seine reflexive Vernunft, um im Entwurf
eines Systems einheitliche synthetische
Regeln zu entwerfen, die ihn bei strenger
Befolgung in die Lage versetzen sollen, wie-
der die Kontrolle iber den Lebenslauf zu
erlangen.

Zum menschlichen Grundbediirfnis
gehort es, die Schmerzhaftigkeit des
Schmerzerlebens zu besiegen, aber auch
und gerade in traditionellen Kulturen, die
Schmerzlichkeit des Schmerzerlebens zu
lindern. In vielen nicht industrialisierten
und traditionell lebenden Gesellschaften
reicht eine abendldndisch wissenschaftli-
che Krankheitsbehandlung rein nach
kausalen Gesichtspunkten deshalb nicht
aus, weil die Krankheit das gesellschaftli-
che und familidgre Gleichgewicht stort.
Zwar ist die westliche Medizin in hervor-
ragender Weise in der Lage, den Korper
zu heilen, der Kranke empfindet und
erlebt aber keine Gesundung solange die
Verletzung der Gotter und die Stérung
der Familie und Gesellschaft nicht aus-
geglichen sind.




So ist es in manchen afrikanischen Gesell-
schaften Ublich, nach einem Krankenhaus-
aufenthalt den traditionellen Heiler aufzusu-
chen, der mit seinen Behandlungsmethoden
das soziale und familidre Gleichgewicht
wiederherzustellen vermag. Die Igorot
(Philippinen) opfern bei schwereren
Krankheiten den Gottern, Geistern und
Ahnen und harmonisieren dadurch ihr
Verhiltnis zu den transzendenten Méachten
und entledigen sich der wiederkehrenden
Fragen nach dem Selbstverschulden an ihrer
Krankheit (5.3.1, Fallbeispiel 2). Die
Cabuntoguends besuchen in mehr als der
Hélfte der Falle die westlich ausgerichtete
Health Station und den traditionellen Heiler,
weil oft nur der Heiler eine verstandliche
Krankheitserklarung geben und die verletz-
ten transzendenten Wesen beruhigen und
Stoérungen des familidren und gesellschaftli-
chen Umfeldes beheben kann (KOHNEN
1992 p. 246-262).

Die traditionellen Methoden, durch Kalte-
und Warmeanwendung, durch Stimulation
und Ablenkung den korperlichen Schmerz
auch ohne Medikamente zu lindern, konnen
heutzutage wissenschaftlich erklart werden
(Kapitel 5.1). Das dariiber hinausgehende
Grundbedirfnis, dem Schmerz die Schmerz-
lichkeit zu nehmen, entsteht aus dem tief-
griindigen Verlangen des Menschen, die ihn
umgebende Wirklichkeit bewaltigen zu
missen und bewaltigen zu wollen. Hierzu
werden die Ereignisse des Lebens in einen
Erklarungszusammenhang gestellt und Hand-
lungskonzepte entworfen. Bevor allerdings
eines der geplanten Handlungskonzepte
ausgewahlt und umgesetzt wird, reflektiert
und bewertet der Handelnde, ob ihm die
geplante Aktion nutzen oder schaden wird.
In dieser Bewertung werden Sinn und
Zweck der Ereignisse und des Handelns
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reflektiert. Offenbart diese Reflexion Sinn-
losigkeit oder eingeschrankte Handlungs-
fahigkeit oder Hilflosigkeit des Handelnden,
dann ist diese Reflexion schmerzlich
(Kapitel 5.2).

Die Menschen in einer industrialisierten
Gesellschaft, in der wirksame Schmerz-
mittel leicht zu beschaffen sind, reflek-
tieren weit weniger ihr Krankheits-
verhalten als Mitglieder einer nicht indu-
strialisierten Kultur. Jene sind sich sicher,
dass mit Einnahme der Schmerzmedika-
mente alles, was mit dem Schmerzpro-
blem verbunden ist, beseitigt wird. Und
dies trifft in der Tat zu. Bei einer Vielzahl
unserer chronischen Schmerzpatienten
allerdings versagt die bloRe Medika-
mentengabe. Es finden sich anhaltende
Stérungen im Schmerzerleben. Seeli-
sche Verletzungen in der Kindheit, post-
traumatische Erlebensstérungen (PTPS),
mangelnde familidre oder gesellschaft-
liche Anerkennung, Mobbing und
Bossing am Arbeitsplatz, Asyl und
Migration und kulturelle Entwurzelung
sind Ursachen fir Krankheitsbilder, in
denen auch in unserer Gesellschaft
Sorge, Ratlosigkeit, Hilflosigkeit und
Angst offenbar wird und die Schmerz-
lichkeit des Schmerzerlebens im Vorder-
grund steht.

5.1

Dem Schmerz die
Schmerzhaftigkeit
nehmen

Traditionelle
Schmerzbehandlung
der Deutschen

Die in Deutschland im 19. Jahrhundert als
traditionelle Medizin bekannten und im
Alltag angewandten Schmerzbehandlungs-
methoden werden von WILHELM BUSCH
(1832 - 1908) dargestellt und illustriert. In
seinen Schilderungen wird diese Haus-
medizin zwar spottisch kritisiert, anderer-
seits entwickelten sich aus diesen alten
Anwendungen Heilverfahren, die in anderer
Form als Schmerzmodulation durch Kailte,
Warme und (elektrische) Stimulationsver-
fahren noch in der modernen Medizin durch-
gefiihrt werden (SCHAFER 2001 p. 26-28).

Hausmittel Wirkprinzip

Schnaps alkoholisch,
chemische Betaubung

Rauch Oberflichenbetdubung

Kaltes Wasser  Kalte

Wadrme Wadrme

Pflaster Zugsalbe

Schlagen Ablenkung

Schwitzen Warme

Riickzug Ruhe

Arzt rationale

Bewaltigungsmethode

Um seine Ruhe ist’s getan; Allein schon treiben ihn
Er bif sich auf den hohlen die Noten; Mit Schnaps des
Zahn. Zahnes Nerv zu toten.

Nun sagt man zwar: Es hilft Er taucht den Kopf mitsamt
der Rauch! Und Friedrich dem Ubel in einen
Kracke tut es auch; kalten Wasserkiibel.

Kalte

Hitze- und Kaltebehandlungen werden in
der modernen Schmerztherapie haufig
erfolgreich als unterstiitzende physikalische
MalBnahmen zur Linderung von Schmerzen
des Bewegungsapparates eingesetzt. Als zu
Grunde liegende Mechanismen miissen
lokale von weiter entfernt sich ereignenden
Vorgangen unterschieden werden. Lokales
Kiihlen hat eine direkte Wirkung auf die pe-
ripheren Nervenfasern und deren Nerven-
endigungen. Es bewirkt eine Senkung der
Erregungsbildung und -leitfahigkeit peri-
pherer Nerven und damit der Schmerzen. In
Abhangigkeit von Temperatur und Schnel-
ligkeit der Anpassung kann Kalte jedoch
auch Schmerzen auslésen. Als weiterer Ef-
fekt lokalen Kiihlens werden die regionale
Durchblutung und der Metabolismus redu-
ziert. Dabei ist zu beachten, dass eine nur
oberflachliche Kithlung zu einer Kontraktion
der Hautgefille, jedoch zu einer Dilatation
der Muskelgefalle fiihren kann. Bei einem
akuten Trauma ist die durch die Gefalskon-




striktion bedingte reduzierte Blutung und
Odembildung erwiinscht. Mittels Kaltebe-
handlung kénnen schmerzhafte Muskelver-
spannungen durchbrochen werden. Bestes
Beispiel ist der Riickenschmerz, der eine
Verspannung der Riickenmuskulatur, nach-
folgend eine Gewebsminderdurchblutung
und diese wiederum Schmerzen und erneu-
te Verspannung bewirkt. Kélte kann diesen
Teufelskreis wirksam durchbrechen.

Der genaue Mechanismus ist bisher nicht
geklart. Man nimmt an, dass es zunachst zu
einer Abnahme der Muskelspindelaktivitat
und spater auch der Erregung von Muskel-
spindelafferenzen (A-alpha-Nervenfasern)
und -efferenzen (A-gamma-Nervenfasern)
kommt. Dies fiihrt zu einer Relaxation an-
gespannter Muskeln. Da die Muskelspindeln,
die sich im Inneren eines jeden Muskels
befinden, am sensitivsten sind, muss die
Kalte den ganzen Muskel durchdringen. Ein
anderer moglicher Mechanismus, der zu
einer Schmerzreduktion beitragen kann,
beruht auf dem Phanomen der ,Gegen-
stimulation” (,Counterirrigation”). Eine
Stimulation der Kalterezeptoren der Haut
kann im Hinterhorn via segmentale oder
auch deszendierende inhibitorische Bahnen
hereinkommende Schmerzimpulse unter-
driicken (SCHAFER 2001 p. 26).

Warme oder Hitze

Ahnliche Mechanismen wie bei der Kilte-
behandlung werden auch bei der Warme-
behandlung diskutiert. Als Folgen lokaler
Warmebehandlung kommt es zu einer ver-
anderten Nervenerregbarkeit, einer Gefal-
dilatation mit vermehrter Durchblutung und
einer erhohten regionalen Stoffwechsel-
aktivitdt. Diese Vorgdnge mogen erwiinscht
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Jedoch das Ubel will nicht Auch zieht ein Pflaster

weichen, hinterm Ohr
Auf andre Art will er’s Die Schmerzen
erreichen. leider nicht hervor.
SLp

Umsonst - er schldgt, Vielleicht - so denkt er -
vom Schmerz bedrangt, wird das Schwitzen
Die Frau, Moglicherweise
die einzuheizen denkt. etwas nitzen.

sein, wie z. B. bei der Behandlung der arthri-
tischen Morgensteifigkeit, sind jedoch uner-
wiinscht z.B. bei der Behandlung eines
lokalen Entziindungsschmerzes. Erfasst die
Erwarmung nur die oberflichliche Haut, so
kommt es zur Dilatation der HautgefaRe,
gleichzeitig jedoch zur Kontraktion der
Muskelgefdle. Durch eine lokale Warme-
behandlung wird als Reflexantwort eine
Relaxation der Skelett-, aber auch der glat-
ten Muskulatur des Magen-Darm-Traktes
ausgelost. Die Intensitat dieser Reflexant-
wort steht in direktem Verhaltnis zu dem
Ausmal® und der Dauer der Temperatur-
erhohung. Der genaue Mechanismus der
Muskelrelaxation ist noch ungeklart. Man
nimmt jedoch dhnliche Mechanismen wie
bei der Kaltebehandlung an. Es gibt einige
Hinweise fiir eine verringerte Aktivitat von
Muskelfaserefferenzen (A-gamma-Nerven-
fasern) nach lokaler Hauterwdrmung. Eben-
so wenig wie bei der Kaltebehandlung kann
auch bei der Wéarmebehandlung das Pha-
nomen der ,Gegenstimulation” (,,Counter-
irrigation”) als eine der moglichen Ursa-
chen der Schmerzreduktion ausgeschlossen
werden (SCHAFER 2001 p. 26-27).

Periphere
(elektrische) Stimulation

Die Modulation der ins Riickenmark eintref-
fenden Schmerzimpulse durch gleichzeitig
eintreffende elektrische Impulse aus ande-
ren Nervenfasern (Gate Control) - seien es
segmentale A-beta- oder deszendierende
Nervenfasern des Stammhirns - bildete die
Grundlage fir die Erklarung, Einfiihrung und
die weite Verbreitung afferenter Stimula-
tionsverfahren. Aus der Basis dieses Wirk-
mechanismus werden traditionelle Heilme-
thoden wie die Moxibustion, die Behand-
lung durch Schropfen und Quaddeln und
schlieRlich die TENS-Behandlung erklarbar.
Bei der transkutanen Nervenstimulation
(TENS) handelt es sich um ein Verfahren, bei
dem durch unterschiedliche elektrische
Impulse in unmittelbarer Nahe peripherer
Neurone die markhaltigen A-beta-Nerven-
fasern stimuliert werden. Es wird hauptsach-
lich eine Hochfrequenz- (50 - 120 Hz) von
einer Niederfrequenzstimulation (1 - 4 Hz)
unterschieden. Als Sonderform gibt es noch
die akupunkturdhnliche Stimulation (AKU-
TENS), die in Form zweier hintereinander
geschalteter Burstentladungen mit einer
Frequenz von 2 Hz stimuliert. Bei Erfolg der
Behandlung werden nicht nur wahrend der
Stimulationsphase die Schmerzen unter-
driickt, sondern die Schmerzlinderung halt
bis zu einigen Stunden nach Ende der TENS-
Behandlung an (SCHAFER 2001 p. 27).

Sowohl zwischen den verschiedenen
Schmerzsyndromen als auch zwischen den
individuell unterschiedlichen Patienten gibt
es eine grolBe Variationsbreite bezuglich der
Ansprechbarkeit auf solche Stimulations-
methoden. Neuere Untersuchungen weisen
nach, dass ein erheblicher Einfluss des Be-

handlungserfolges die Suggestibilitdt, ent-
weder als Eigen- oder als Fremdsuggestibi-
litdt des Patienten, ausmacht. Einige Autoren
empfehlen sogar vor Anwendung bestimm-
ter Schmerzbehandlungsverfahren eine
Testung der Suggestibilitit vorzunehmen
(HAUSER 2002, CRAWFORD 2002).

5.2

Dem Schmerz die
Schmerzlichkeit

nehmen

Krankheit und Schmerz sind Erlebnisse, die
korperlich und emotional wahrgenommen
werden. So gehort zur Bewadltigung von
Krankheit und Schmerz nicht nur die Hei-
lung korperlicher Schaden, sondern vor
allem auch die Wiederherstellung des psy-
chischen Wohlbefindens. Die Schmerzlich-
keit des Schmerzerlebens ist durch Angst
und Hilflosigkeit, durch mangelnde Kontroll-
liberzeugung und die Sorge um Beeintrach-
tigungen im korperlichen, im gesellschaft-
lichen und familidren Bereich bestimmt.

Die Schmerzlichkeit im Krankheitsfall wird
von Angst und Hilflosigkeit sowie dem man-
gelnden Wissen, wie die Krankheit verlaufen
wird und wie sie bewadltigt werden kann, ge-
pragt. Als Ausdruck von Hilflosigkeit und
Ungewissheit tiber den weiteren Krankheits-
verlauf wird jede Krankheit von einem be-
stimmten Mall an Angst begleitet. Sie ist
neben korperlicher Beeintrachtigung und
Schmerzen wesentlich fiir das mangelnde
Wohlbefinden im Erleben des Kranken ver-
antwortlich. Deshalb spielt die Reduktion



dieser Angst eine bedeutende Rolle bei der
Bewdltigung von Krankheiten. Solange den
traditionellen Heilern keine wirksamen Me-
dikamente zur Verfligung standen, war der
Einfluss auf Angst und Hilflosigkeit eine der
wenigen Moglichkeiten, das Krankheits- und
Schmerzerleben zu verbessern.

Wir befragten mehr als 50 Cabuntoguenos,
Eingeborene einer philippinischen Fischer-
gruppe auf der Insel Siargao (Mindanao),
um die Faktoren, die das Krankheitserleben
konstituieren, qualitativ und quantitativ zu
bestimmen und die Methoden der traditio-
nellen Heiler auf angstreduzierende Maf-
nahmen hin zu untersuchen. 40.000 Einzel-
aussagen wurden in einer computergesteu-
erten Analyse ausgewertet. Es wurden 10
Heiler untersucht und festgestellt, dass ihre
Heilmethoden in ausgezeichneter Weise
geeignet sind, das Krankheitserleben positiv
zu beeinflussen und die Angste bei Krank-
heiten zu beheben (KOHNEN 1992).

Ein Erklarungskonzept
anbieten

Es zeigte sich, dass traditionelle Heiler
die Angst vor Krankheiten bis 70 % nur
durch Erklarung der Krankheitssym-
ptome aus verstdandlichen Entstehungs-
grinden und durch Einordnung der
Krankheit in einen akzeptablen Sinn-
zusammenhang reduzieren konnen. Als
wesentliches Ergebnis der Untersuchung
ist die Bedeutung einer angemessenen
Aufkldrung der Kranken herauszustellen.
Die negativen Aspekte des Krankheits-
erlebens und insbesondere der Angst
vor Krankheiten werden durch eine feh-

zeugung ausgelost. Diese ist die Folge
einer Vielzahl von Einschatzungen des
Kranken und seiner Familie, die einen
Mangel an Wissen iiber eine Krankheit
und ihre Behandlungsméglichkeit (Be-
handlungswissen), einen Mangel an Heil-
mitteln, einen Mangel an Handlungs-
und Bewegungsfreiheit, unbezahlbare
Kosten einer Behandlung und somit feh-
lende Verfligbarkeit von Experten wie
Arzten und ihren Institutionen feststel-
len.

lende oder mangelnde Kontrolliber-

Die bei einer Krankheit vorhandene Angst
und die Hilflosigkeit - beide treten in mehr
als 90% (92,1 %) zusammen auf - lieRen
sich in der Untersuchung in der Fischerge-
meinde Cabuntog zu 28 % auf mangelndes
Wissen Uber eine Behandlungsmdglichkeit
(fehlendes Behandlungswissen), zu 27 % auf
mangelnde Verfligbarkeit von Heilmitteln
und zu 20% auf mangelnde Handlungs-
freiheit zurlickflihren. Auch eine negative
Einschédtzung des Behandlungserfolges ist in
hohem Prozentsatz (43 %) an diese drei
Faktoren gekniipft: zu 16 % mit fehlendem
Behandlungswissen, zu 11 % mit mangeln-
der Handlungsfreiheit und zu 15% mit
mangelnder Verfligbarkeit von Heilmitteln
(KOHNEN 1992 p. 311).

Die traditionellen Heiler kdnnen durch die
Bestimmung der Krankheitsursache (Diag-
nose), durch eine angemessene Erkldrung
des Krankheitszusammenhangs und Einord-
nung in einen gesellschaftlich bekannten
und akzeptierten Deutungsrahmen eigen-
standiges Handeln und eine Behandlung
ermoglichen. Dabei zielt das Bemiihen oft-
mals darauf, den Zufall auszuschlieRen und
eine Erklarung anzubieten, auch wenn diese
fur uns nur schwer nachvollziehbar ist, wie

magische Erklarungszusammenhange. Es
scheint im Empfinden der Menschen offen-
sichtlich unertrdglich zu sein, dem reinen
Zufall ausgeliefert zu sein. So ist Magie die
Konstruktion eines Handlungskonzepts nach
logischen Zusammenhangen oder in magi-
schen Ablaufen mit ihren eigenen Regeln,
die in den einzelnen Gruppen und Kulturen
jedenfalls nachvollziehbar ist.

Hilflosigkeit reduzieren
und die Kontrolliiberzeugung
starken

Durch die Erklarung des Ereignisses und die
Erklarung des Sinnzusammenhangs werden
ein Handlungsspielraum und das Maf an
Freiheit gewonnen, wodurch der Betroffene
tberzeugt werden kann, die Ereignisse wie-
der selbst kontrollieren zu kénnen und sei es
durch magische Methoden.

In meiner ethnomedizinischen Forschung
bei den Cabuntoguenos wurde der Gesamt-
zustand, in dem sich ein Kranker befindet
und den er als Veranderung seines korper-
lichen und seelischen Wohlbefindens erlebt,
als Krankheitserleben definiert und unter-
sucht. Durch Regressionsanalysen wurde
die Angst als derjenige Messparameter er-
mittelt, der die vielféltigen, das Krankheits-
erleben konstituierenden Faktoren umfas-
send wiedergibt. Es wurden standardisierte
Methoden erarbeitet, um Anderungen der
Angst vor Krankheiten zu untersuchen und
eine Besserung des Krankheitserlebens
durch einfache Messungen zu bestimmen
(KOHNEN 1998, SIEBERT, U. 1998). Auch
andere Riten, wie Geburts- und Totenriten,
nehmen Einfluss auf die Befindlichkeit der
Gesellschaftsmitglieder und helfen aufer-

gewohnliche Lebenssituationen besser be-
wiltigen zu konnen, indem sie die Kontroll-
Uberzeugung starken. Diese positive Aus-
wirkung des streng durchgefiihrten Ritus
auf das Erleben konnte bei den Igorot fiir
die Totenriten nachgewiesen werden
(KOHNEN 1986a p. 35-41, 48-56, 1986b

Da die Hilflosigkeit gegeniiber be-
stimmten Krankheiten und Lebens-
situationen schmerzverstarkend wirkt,
konnen Mittel, die die Hilflosigkeit redu-
zieren und die Kontrolliiberzeugung
starken, schmerzlindernd wirken. Sie
fordern das allgemeine Wohlbefinden.
Dabei ist es belanglos, ob wirksubstanz-
gebundene oder magische Methoden
eingesetzt werden. Dies ist ein Grund,
weswegen magische Therapien in vie-
len traditionellen Kulturen immer noch
mit Erfolg angewandt werden.

Eine wirksame traditionelle Methode, die
Kontrolliiberzeugung zu stirken und das
Krankheitserleben des Patienten zu bessern,
ist, ihm leicht zu erfiillende Aufgaben wie
Behandlungsanweisung, Didt, Gebete, klei-
ne Opfer aufzuerlegen, die nach strengen
Regeln ausgefiihrt werden miissen. Sein Lei-
den verliert an Geféhrlichkeit. Hilflosigkeit
und Angst verringern sich. Der Krankheit
wird die Schmerzlichkeit genommen. Das
allgemeine Wohlbefinden des Patienten
bessert sich.

In unserer Zeit messen die Patienten eine
erfolgreiche Schmerztherapie an dem Aus-
bleiben des korperlichen Schmerzes. Dies
schiitzt sie jedoch noch nicht vor der
drohenden Angst, jederzeit wieder eine
Schmerzattacke erleben zu missen. Hier



mag die regelmafige, gewissenhafte, viel-
leicht auch ritualisierte Anordnung der
Medikamenteneinnahme auch ein Wohlbe-
finden im Krankheitserleben herstellen.

Die Schuld nehmen

In der christlichen Tradition werden Krank-
heit und Schmerzen seit jeher mit person-
lich zu verantwortender Schuld verbunden.
Gebete, die an Gott selbst oder durch
Firbitte an Christus, die Heiligen und insbe-
sondere an die vierzehn Nothelfer gerichtet
waren, konnten die Schuld mindern. In tra-
ditionellen Kulturen werden zu diesem
Zweck Ahnen, Geistern und Géttern Opfer
gebracht. In einer modernen Gesellschaft
sollte die Schuldfrage bei den Patienten
angesprochen und rational geklart werden.

Bleiben haftende Zweifel beim Patienten
bestehen, kann eine psychosomatische,
psychologische oder psychiatrische Fach-
beratung notig werden. In der allgemeinen
Gesprachsfithrung mit dem Patienten sollte
der behandelnde Arzt die Tatsache, dass
Schuld das Krankheits- und Schmerzerleben
beeinflusst, mit berticksichtigen.

Im Folgenden sollen einige Fallbeispiele be-
legen, wie traditionelle Kulturen erfolgreich
Schmerzen zu lindern verstehen, indem sie
dem Schmerz ohne Einsatz von chemischen
oder wirksubstanzgebundenen Schmerz-
mitteln die Schmerzlichkeit nehmen. Als
Wirkprinzip der Schmerzbehandlung ohne
Schmerzmittel haben wir die Behandlung
der Schmerzlichkeit im Schmerzerleben her-
ausgestellt, die bestimmte menschliche
Grundbeddrfnisse erfiillt.

_ Grundbediirfnisse des Denkens und Erlebens sind: _

eine hinreichende) Erklarung.

und klaren.

1 Eine kognitive Ordnung erstellen oder wiederherstellen. Dabei gilt: Eine erfunde-
ne Ordnung ist besser als gar keine Ordnung

2 Den Schmerz erkldren. Vor jedem Handlungskonzept steht ein Erklarungskonzept.
Erklart wird logisch nach Grund und Ursache und reflexiv nach Bedeutung und Sinn
fur die Lebensumstande und den weiteren Lebensweg. Die Erkldarung, dass Schmerz
der ,Hiter des Lebens” sei, ist keine ausreichende (weder eine notwendige noch

3 Hilflosigkeit reduzieren und die Kontrolliiberzeugung stirken
Einfache leicht zu bewdltigende Aufgaben stellen wie die Anordnung gewissenhaft
auszufithrender Riten oder einer plinktlichen Einnahme von Heilmitteln.

4  Die Schuld nehmen. Durch Opfergaben werden verletzte Wesen versohnt und der
Betroffene von seiner Schuld befreit. Gedanken an eine Schuldfrage ansprechen

5 Gesellschaftliche Anteilnahme (Social Support).

Schmerzbehandlung in
traditionellen Gesellschaften
bei den Cabuntoguenos
(Philippinen)

Traditionale Heiler besitzen kaum wirksame
Heilmittel zur unmittelbaren Beseitigung kor-
perlicher Schmerzen. Trotzdem sind sie sehr
in der Lage, das Befinden des Patienten zu
bessern und seine Schmerzen zu lindern,
weil sie Spezialisten darin sind, das Schmerz-
erleben ihrer Patienten mit ihren Mitteln und
Methoden, die in traditionellen Gesellschaf-
ten leben, zu beeinflussen. Wir beobachte-
ten traditionelle Heilungen bei den Cabun-
toguenos, Fischern im Siden der Philip-
pinen, und den lIgorot, Bergstimmen im
Norden der Philippinen, und kamen zu fol-
gendem Ergebnis:

Der Heiler bietet dem Patienten eine in
seiner Kultur leicht verstandliche Krank-
heitserklarung und einsichtige Behand-
lung an, die keine grofen Kosten verur-
sacht und vom Patient meist selbst aus-
gefiihrt werden kann. Schon nach den
ersten Behandlungen ist der Kranke oft
Uberzeugt, nun sein Leiden selbst
bewiltigen zu kénnen. Aufklarung und
Erlauterungen des Heilers zu den Krank-
heitszeichen unter Angabe der Ursa-
chen konnen das mangelnde Wissen
des Patienten vermindern oder behe-
ben. Leicht zu erfiillende Aufgaben wie
Behandlungsanweisung, Diit, Gebete,
kleine Opfer, die nach strengen Regeln
ausgefliihrt werden missen, starken
seine Kontrolliiberzeugung. Sein Leiden
verliert an Geféhrlichkeit. Hilflosigkeit

heit wird die Schmerzlichkeit genom-
men. Das allgemeine Wohlbefinden des
Patienten bessert sich. Diesen Prozess
der Reduktion der Schmerzlichkeit im
Schmerzerleben habe ich an anderer
Stelle ausfiihrlich dargestellt (KOHNEN
1992 p. 297-314).

und Angst verringern sich. Der Krank-

Die verschiedenen Heiler wenden in
Cabuntog bei Schmerzsyndromen keine
einheitliche Behandlung an, sondern die je-
weils von ihnen auch bei anderen Krank-
heiten bevorzugten Methoden, wie Rauche-
rung (tu-ob oder tapa), Beblasen des
Korpers (tayhup) und Gebete (orasyones).
Durch keine dieser Methoden koénnen
Schmerzen auch nur anndhernd so wirksam
und schnell wirkend angegangen werden
wie durch unsere ,chemischen” Analgetika.
In Cabuntog sind diese Schmerzmedika-
mente im Health Center in kleinen Mengen
kostenlos und in anderen Geschaften ohne
Rezept erhdltlich. Durch die Medikamente,
die gerne gekauft und eingesetzt werden,
wird dem Schmerz die Schmerzhaftigkeit
genommen. Bevor die wirksamen Schmerz-
medikamente auf den Markt kamen, hatten
die Fischer in Cabuntog andere Methoden
der Schmerzbewiltigung, die sie auch heute
noch gerne in Anspruch nehmen, da auch
sie in ihrer Weise wirksam und schmerzlin-
dernd sind.

So gehen 55 % der Befragten im Krankheits-
fall nicht nur zur Gesundheitsstation, son-
dern suchen gleichzeitig auch den medico,
den traditionellen Heiler, auf. Die medicos
erklaren und behandeln die transzendenten,
gesellschaftlichen und familiaren Ursachen
einer Erkrankung. Die blofle naturwissen-
schaftlich korperliche Erklarung und Be-
handlung von Schmerz und Krankheit er-



5.3

scheint der Mehrheit der Cabuntoguenos
zu einseitig, da sie nur die eine Seite der
Realitdt, den korperlichen Schmerz, die
Schmerzhaftigkeit, beheben konnen (KOH-
NEN 1992 p. 248).

Die Behandlung im Health Center ver-
mag nicht die Gedanken zu unter-
driicken; sie vermag nicht die Sorgen
und Angste um die ungewisse Zukunft,
um den drohenden Verlust der Arbeits-
und Funktionsfahigkeit in Familie und
Gesellschaft zu beseitigen. Der Kranke
sorgt sich, ob er seine Familie weiter ver-
sorgen kann und ob er das Geld fiir eine
Behandlung aufbringen kann. So hat er
nicht nur die Kontrolle Uber seinen
Korper verloren, er ist nicht mehr Herr
seiner familidren und sozialen Aufgaben.
Diese Gedanken schmerzen ihn, und
dies macht neben der Schmerzhaftig-
keit der Krankheit die Schmerzlichkeit
einer jeden ernsteren Krankheit aus.

In dieser Situation wird der Heiler gerufen,
da er in der Lage ist, das Gleichgewicht
zwischen den verletzten transzendenten
Machten (den Gottern, Geistern und Wesen
des Waldes, des Feldes und der Baume), das
Gleichgewicht zwischen den Menschen
und Familien und der Gesellschaft wieder-
herzustellen und eine mdogliche oder tat-
sachlich entstandene Schuld, die der Betrof-
fene durch sein unachtsames Verhalten auf
sich geladen hat, zu beseitigen (KOHNEN
1992 p. 191-194).
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Fallbeispiele
traditioneller
Schmerzbehandlung

Schmerzbehandlung
bei den Cabuntoguenos
(Siidphilippinen)

DOMINGO B. war 75 Jahre alt und lebte in
Cabuntog (Siargao Island, Stidphilippinen)
im Purok 5 (Stadtbezirk 5), in dem die arm-
sten Bewohner ihre Palmblatthiitten gebaut
hatten (Abb. 5.1). Seinen Lebensunterhalt
verdiente er mit Fischfang. Als Nebenerwerb
sammelte und fermentierte er Palmsaft
(Abb. 5.2), um daraus tuba (Palmwein) her-
zustellen. Nach seinem Beruf gefragt ant-
wortete er, er sei ,tuba-Mann und Fischer”.

e —
-

Im Purok war er als lebensfroh, geschickt
und fleilig bekannt. Trotz seines hohen Al-
ters fuhr er noch taglich zum Fischen hinaus
auf das Meer.

Im November 1984 erkrankte DOMINGO.
Zuerst versplirte er nur einen stechenden
Schmerz in seinem rechten Bein, der beson-
ders stark in der Wade war und bis in die
FuBsohle ausstrahlte. Téglich klagte er tiber
eine grofSe Empfindlichkeit des Fules und
tiber lokale Schmerzen, die manchmal sogar
aus der rechten Leiste bis hinab ins Bein aus-
strahlten. Dann farbte sich die Haut tiber
dem rechten Sprunggelenk rot. SchlieBlich
war der gesamte rechte Fufs befallen. (Auf
Befragen teilte der Patient spater mit, dass
eine Schwellung des FulRes, die auf eine tie-
fe Beinvenenthrombose hingewiesen hitte,
nicht bestanden habe).

Als DOMINGO seiner 67-jahrigen Ehefrau
FELIZA von seinen Schmerzen erzahlte,
stellte man im Familienkreis zundchst die
Diagnose panohod (Erkdltung) und begann
mit leichten Massagen des Fues und des
Unterschenkels. Als sich nach einer Woche
keine Besserung einstellte, und die Schmer-
zen aufBergewohnlich stark wurden, war
man sich bald einig, dass nun ein Fall von
beri-beri vorliegen miisse. Unter beri-beri
verstehen die Cabuntoguenos jede Art von
Schmerzhaftigkeit der Extremitéten, die ge-
legentlich mit anderen Allgemeinsympto-
men wie Schwellungen des Gesichtes und
der Beine, Midigkeit und allgemeiner
Blasse einhergehen konnen. Um die Dia-
gnose beri-beri stellen zu konnen, reichte
ihnen das Leitsymptom ,Schmerzen in den
Beinen” schon aus. Als wir den Kranken das
erste Mal besuchten, deutete die Ehefrau
auf den Reistopf, in dem der ungestampfte
Reis lag, und meinte, bei ihren armlichen

Verhdltnissen und der Eintonigkeit des
Essens sei es ganz selbstverstandlich, dass
sie einmal an beri-beri erkranken wiirden.

Durch die iblichen Plaudereien mit Nach-
barn und Verwandten erfuhren diese sehr
bald von der Krankheit DOMINGOS. Sie
bestatigten die Diagnose beri-beri, weil
ihnen andere dhnlich gelagerte Fille dieser
Krankheit bekannt waren. Da nun die Krank-
heit ihren Namen gefunden hatte, konnten
weitere Schritte unternommen werden. In
jeder Familie ist bekannt, wie beri-beri be-
handelt wird, so dass in diesen Fallen auch
kein Heiler hinzugezogen werden musste.
Der Kranke wurde von seiner Frau massiert,
wobei frische sagbong-Blatter (Blumea bal-
samifera L.) als hapias (Umschlag oder
Einreibemittel) benutzt wurden (Abb. 5.3).
Die Blatter wurden zerquetscht und der aus-
tretende Saft an den erkrankten Korper-
partien einmassiert. Diese Behandlung war
ein unter den Einwohnern Cabuntogs aner-
kanntes Hausmittel. Die Massagebehand-
lung fiihrte man in der Erwartung einer
Besserung zweimal taglich an sieben aufein-
ander folgenden Tagen durch. Das erkrank-
te Bein wurde in dieser Zeit vom Patienten
und der Familie genauestens beobachtet.
War man anfangs noch hoffnungsvoll, so
zeigte sich jedoch bald, dass eine Besserung
nicht in Sicht war. Je haufiger in der Familie
Uber die Krankheit gesprochen wurde, um-




so unruhiger wurde man, weil das Haus-
mittel bei der vorliegenden Krankheit offen-
sichtlich unwirksam blieb. Es regten sich
Zweifel, ob es noch Sinn habe, in dieser
Weise weiterzubehandeln, ob das Mittel gut
gewahlt war oder ob gar die Diagnose rich-
tig war. Schliellich glaubte man, eine fal-
sche Behandlung eingeschlagen zu haben.

Die di kon singod dato

Einige Familienangehdrige fiirchteten, dass
di kon singod dato, die unsichtbaren Wesen,
das Leiden geschickt haben kdnnten. Dieser
Verdacht war nicht ganz unbegriindet, denn
im Kokospalmhain in der Nahe ihrer Hiitte
war ein kleiner Bach, an dem sich DOMIN-
GO ofters aufhielt, vor allem, um sich dort
die File zu waschen. Dieser Ort ist vielen
Cabuntoguenos als Wohnstatte der majo-
tok (Zwerge) bekannt. Da der beschriebene
Ort haufig von Einwohnern Cabuntogs
aufgesucht wurde, weil in der Ndhe neue
Felder angelegt und stindig bearbeitet
wurden, hatten sich die majotok - so er-
zahlte man - in die Hohlen eines Felsens,
etwa 150 m vom Flusslauf entfernt, zurlick-
gezogen. Nach dem Taifun Nitang im Sep-
tember 1984, der viele Baume am Bach und
am Felsen entwurzelte, reinigte man dieses
Gebiet vom Unterholz. Dabei ging man sehr
sorgsam vor und bat bei jedem weiteren
Arbeitsschritt die Zwerge vorsorglich um
Verzeihung, weil man fiirchtete, ihre Wohn-
statten zu zerstoren.

Schon mehrfach war es vorgekommen, dass
die di kon singod dato hier an diesem Platz
verletzt wurden und sich an denjenigen, die
ihnen geschadet hatten, mit Krankheiten
rachten. So war auch DOMINGOS Sohn
JODITH, der Jiingste von 10 Kindern, vor
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acht Jahren am Bach von majotok heimge-
sucht worden. Nach einem Jahr erkrankte er
an einer rechtsseitigen Korperldhmung.
Seither konnte er nur noch mithilfe eines
Stocks laufen. Erst nach neun Monaten habe
dann eine Besserung eingesetzt, und nach
weiteren drei Monaten konnte er wieder
ohne dieses Hilfsmittel auskommen. Doch
DOMINGO entschloss sich zundchst, dem
Rat seiner Frau folgend, zum Health Center
zu gehen und sich dem Arzt vorzustellen.

Der Arzt im
Health Center

Man wahlte den Arzt im Health Center, ob-
wohl er erst vor kurzem nach Cabuntog ge-
kommen war. Er hatte gegeniiber den medi-
cos, den traditionellen Heilern, sehr schnell
an Ansehen gewonnen. Auflerdem schétzte
man seine sehr starken Medikamente.

Der Arzt des Health Centers stellte ebenfalls
die Diagnose beri-beri. Bei der Diagnose-
stellung ging er in Ublicher Weise vor. Er
fragte den Patienten nicht nach den Sym-
ptomen, sondern sogleich nach seiner
Krankheit. Die Kranken boten ihm dann ihre
Diagnose an, die er ungefragt tibernahm. Es
fand weder eine Anamnese noch eine
Untersuchung statt, nicht einmal Puls oder
Blutdruck wurden gemessen. Als Therapie
ordnete er vier Injektionen gegen beri-beri
an. Die benotigten Spritzen und das Mittel
waren schon im Health Center verfiigbar, so
dass FELIZA sie fiir einige Peso pro Stiick
kaufte. Der Arzt nahm die Injektion selbst
vor, wobei er an vier aufeinander folgenden
Tagen eine intramuskuldre Injektion in die
linke Schulter vornahm. DOMINGO hatte
dieses Vorgehen genau beobachtet und
fragte sich verwundert, weshalb bei der Er-

krankung des rechten Fulles die gegeniiber-
liegende Schulter als Injektionsort vom Arzt
gewahlt wurde.

Die manawasay
PINTAY DOLGUIME

Hoffnungsvoll wartete man mehrere Tage
ab, doch da die Behandlung des Arztes im
staatlichen Health Center offensichtlich
keine Besserung brachte, fuhr FELIZA eine
Woche spater nach Dapa, dem 17 km ent-
fernten Hafenort, um die manawasay PIN-
TAY DOLGUIME aufzusuchen. PINTAY hat
im ganzen Kreis einen ausgezeichneten Ruf
als Diagnostikerin. Auch der Sohn JODITH
war seinerzeit schon von ihr untersucht wor-
den. Da DOMINGO nur noch schlecht ge-
hen konnte, nahm seine Frau FELIZA einige
seiner Kleider mit zur manawasay, um an-
hand dieser die Diagnose stellen zu lassen.
Die Spezialistin legte die Kleidungsstiicke
auf den Tisch, zeichnete iber ihnen mit ein
paar bohnengrofen Alaunstiicken mehrere

Kreuze, ohne dabei den Stoff zu beriihren,
und schmolz das tawas (Alaun) ein (Abb.
5.4 -5.5). DOMINGO, so fand PINTAY her-
aus, hatte beim Durchschreiten des Baches
die di kon singod dato verletzt. Es lag also
ein Fall von labha, einer Bestrafung durch
die di kon singod dato vor. Einen Fall von
labha hatte man schon befiirchtet, als sich
herausstellte, dass nicht einmal der in der
Gesundheitsstation angestellte Arzt helfen
konnte.

Die Fahrt mit dem Jeepney (dem aus einem
Jeep umgebauten Kleinbus) nach Dapa und
zuriick kostete jeweils fiinf Peso, und die
Heilerin erhielt 15 Peso fiir die Diagnose.
Diesen Betrag gab man PINTAY freiwillig, da
sie, wie allgemein Ublich, keine festgeschrie-
benen Preise fiir ihre Behandlungen hatte,
sondern nur um eine Spende bat. Die neue
Diagnose war also nach der erfolglosen Be-
handlung des Arztes zu erwarten gewesen,
doch erst jetzt, nach der tawas-Diagnose
von PINTAY, war man sicher. Zunichst
unternahm man zwei Wochen lang keine
weiteren Schritte, weil man durch die Fest-
stellung der Krankheitsursache beruhigt
worden war und weil genligend Mittel be-
kannt waren, um von di kon singod dato
hervorgerufene Erkrankungen zu heilen.
Man wartete zunachst so lange ab, wie der
vorliegende Zustand sich nicht wesentlich
veranderte.




Die Schwestern des Ordens
von Mutter Theresa
(Sisters of Charity)

Eine neue Hoffnung auf eine Heilung ergab
sich im Dezember 1984, als die Ordens-
schwestern der Mutter Theresa (Friedens-
nobelpreistragerin und unermidliche Hel-
ferin der Armen) nach Cabuntog kamen.
FELIZA ging zum Konvent, dem Pfarrhaus,
und bat um Hilfe fiir ihren Mann. Es sei
schwierig gewesen, die Ordensschwestern
dafiir zu gewinnen, DOMINGO zu Hause
zu besuchen, erklarte FELIZA spater (was
von Seiten des Pfarrers ganz anders darge-
stellt wird). Die Schwestern seien schlieBlich
gekommen und hatten den geschwollenen
und gerdteten Fu gesehen, dessen Zehen
sich nun spreizten, der aber keine offene
Wunde zeigte und dessen Farbe bis auf die
Rotung noch nicht wesentlich verdndert
war. Sie hdtten keine Medikamente fiir die
Krankheit gehabt und FELIZA erinnerte sich
an ihre Diagnose: Es sei panohod gewesen.

Arzt oder medico?

Im Januar 1985 verfarbten sich die Zehen
schwarz und die Schmerzen nahmen zu.
Die Knochel waren geschwollen. SchlieSlich
entstand eine eiternde Wunde, das Fleisch
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verfaulte, die nackten Vor- und Mittelful’-
knochen wurden sichtbar (Abb. 5.6). DO-
MINGO bemerkte, dass der Umfang seines
Unterschenkels immer kleiner wurde. Er
erzahlte, wie sich die Muskeln in den
Waden verfliissigten und als Eiter aus der
offenen Wunde iber den Zehen herausge-
flossen seien.

Da bisher keine Behandlung eine Besserung
gebracht hatte, erwog man erneut, den Arzt
im Health Center aufzusuchen. Vielleicht
gabe es noch eine andere Behandlung, oder
er wiirde eine andere Diagnose stellen,
denn eines war offensichtlich, so wie das Bein
nun aussah, war es sicher kein beri-beri.
Wenn es aber kein beri-beri war, dann muss-
te man doch eher dem medico (also der
Spezialistin PINTAY) glauben, die eine tiber-
natirliche Ursache, namlich die di kon sin-
god dato, herausgefunden hatte. Ende Ja-
nuar 1985 hatte sich der Zustand DOMIN-
GOS so verschlechtert, dass er nicht mehr
gehen konnte, und so stand die Familie vor
einer neuen Frage: Wer sollte nun die Be-
handlung weiterfithren? Da der Arzt in der
Gesundheitsstation offensichtlich mit seiner
Behandlungsmethode keinen Erfolg gehabt
hatte, verlor er fir DOMINGOS Familie an
Ansehen. Man war zwar weiterhin Uber-
zeugt, dass er sehr wirkungsvolle Medi-
kamente besall und madglicherweise noch
besser als andere medicos in diesem Zu-
stand helfen konnte, doch hatte sich nun die
Krankensituation gedandert: DOMINGO
konnte nicht mehr gehen und der Arzt kam
nicht in die Hiitten der armen Leute. Seine
Bewegungsfreiheit war so eingeschrankt,
dass er sich den Weg zum Health Center
nicht mehr zutraute. Solange DOMINGO
unter seinen beri-beri-Symptomen litt, hat-
ten die Nachbarn der Familie durch psychi-
sche und moralische Unterstiitzung gehol-

fen. Doch nun hitte man DOMINGO zum
Health Center tragen missen. Dieser
Gedanke war so auBergewdhnlich, dass ihn
niemand ernsthaft erwog. So reduzierte sich
die Nachbarschafts- oder Gemeinschafts-
hilfe auf gute Ratschlage. Aber nicht nur die
Bewegungslosigkeit DOMINGOS hinderte
die Familie ins Health Center zu gehen, es
bestanden noch andere Hemmnisse, die un-
Uberwindlich schienen, erneut den Arzt zu
rufen. FELIZA klagte spater: ,Zwar macht
der Doktor gelegentlich Hausbesuche, doch
wir konnten ihn nicht rufen, weil wir arm
sind. Armen gegeniiber hat der Arzt sich
mehrfach Gberheblich gezeigt. Er schenkt
ihnen keine Aufmerksamkeit und tbersieht
sie einfach.”

Die manhihilot
ISABEL KINTAS

Da man sich aus den genannten Griinden
scheute, den Arzt zu rufen, bat man Mitte
Februar 1985 die ungefdhr 70-jahrige Hei-
lerin ISABEL KINTAS aus dem benachbarten
barrio Magsaysay, die Behandlung zu tber-
nehmen. Die Heilerin war ihnen von Freun-
den empfohlen worden. Als ISABEL den
Kranken zum ersten Mal besuchte, fragte sie
nach der Diagnose. Man erzihlte die Vor-
geschichte und nannte die Diagnose, die
PINTAY DOLGUIME gestellt hatte. ISABEL
war manhihilot, eine Massagespezialistin.
lhr erschien es unwesentlich, ob tbernatiir-
liche Kréfte die Erkrankung hervorgerufen
hatten oder nicht. Sie behandelt nur gewisse
korperliche Krankheitserscheinungen wie
die Folgen von Erkdltungen und Verspan-
nungen der Muskulatur, nicht aber irgend-
welche (iibernatiirlichen) Ursachen. Man
hatte sie gerufen und nun sollte sie mit ihrer
Methode helfen.

So erschien sie jeden zweiten Tag am
Krankenlager und stellte ein kiniskis (ki-
nagis), ein ,Baumrindengeschabsel” her.
Hierzu nahm sie diinne Aste oder kleinere
Stamme einer bestimmten Baumart, deren
Name als Geheimnis des medico gehiitet
wurde, und schabte die Baumrinde ab. Das
Schabsel wurde in zwei gleiche Portionen
geteilt, eine Halfte tiber dem Feuer finf
Minuten angetrocknet und dann mit dem
frischen, ungetrockneten Teil vermengt.
Beide Teile wurden zusammen in ein grob-
maschiges Netz gelegt, fest iiber den er-
krankten Hautpartien ausgedriickt und der
austretende Saft einmassiert. Jede Behand-
lung kostete zehn Pesos. Nachdem ISABEL
ihren Patienten DOMINGO fast zwei
Wochen lang behandelt hatte, erklarte sie
den Krankheitsfall fiir hoffnungslos und
kam von einem auf den anderen Tag nicht
wieder.

Die Schmerzen nahmen zu. DOMINGOS
Ehefrau und sein Sohn JODITH fiihrten die
Pflege alleine durch, was nun zunehmend
schwieriger wurde. Man versuchte noch
einmal selbst durch ein hunad, einer Wund-
behandlung mit aufgekochten Guave-Blat-
tern (Psidium guajava L., Fam. Myrtaceae),
den Zustand zu verbessern. Da sowohl der
Arzt als auch die medico nicht in der Lage
waren, die sich verschlechternde Krankheit
aufzuhalten, ging FELIZA Ende Februar zum
Priester, um agua bendeta (Weihwasser) zu
holen. Als Schutz gegen die di kon singod
dato wurde das Weihwasser in einer kleinen
Flasche in der Ndhe des Krankenlagers von
aullen an die Hittenwand gehdngt. So ent-
faltete das Weihwasser seine Schutzwir-
kung, auch wenn es nicht versprenkelt
wurde.



Der awoawohan
NANONG ROAYA

Zu dieser Zeit, Ende Februar 1985, sah der
FuR fir Familienangehorige und AufSen-
stehende schon Furcht und Ekel erregend
aus. War zundchst eine trockene Nekrose
des VorfuBes aufgetreten, so fiel nun das
Fleisch ab. Die Zehen und MittelfulSkno-
chen lagen frei, konnten aber durch die
noch unversehrten Sehnen auf und ab
bewegt werden. Die Fufsohle bildete bis
zum Zehenansatz ein feuchtes, zum Teil ver-
faulendes (nekrotisierendes) Bett fiir die
locker darauf liegenden MittelfuBknochen.
Die Demarkationslinie war recht scharf ge-
zogen. Die Haut um die Knochel und um
die Mittelfullwurzelknochen war gering
O0dematos. Schmerzen traten vorwiegend
nachts auf, doch hielten sie sich nach An-
gaben des Patienten in ertrdglichem MalSe.
Es verbreitete sich ein unertraglicher Geruch
in der Hitte.

Nun erinnerte man sich an die Empfehlung
der manawasay PINTAY DOLGUIME, die
anfangs die Diagnose labha (Bestrafung fir
die Verletzung der di kon singod dato)
gestellt hatte und eine Behandlung durch
einen medico in dem drei Kilometer ent-
fernten Malinao empfohlen hatte. Es handel-
te sich um NANONG ROAYA, der auf An-
frage bereit war, die Behandlung von DO-
MINGO zu iibernehmen. Der 60-jahrige
NANONG ist ein awoawohan, ein Spezia-
list, der durch Gebete und Opfer fir die
berirdischen Wesen heilt. Er behandelte
alle Krankheiten, bei denen die di kon sin-
god dato, das sind die ,Wesen nicht wie
wir”, die eine zwergahnliche Gestalt haben,
als Verursacher in Betracht gezogen wur-
den. Das sind vor allem chronische Krank-
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heiten oder diejenigen Erkrankungen, bei
denen andere Behandlungsmethoden bis-
her ohne Erfolg geblieben sind. Ferner sind
es die Leiden, bei denen die Diagnose
labha, Zauberei, gestellt wurde. Der awoa-
wohan erkldrte sich bereit, die Behandlung
von DOMINGO zu tibernehmen.

Nachdem NANONG die Hiitte DOMIN-
GOS betreten hatte, horte er sich zunachst
die Vorgeschichte an. Dann lief8 er sich den
Platz zeigen, an dem nach Angaben der
manawasay (tawas-Diagnostikerin) PINTAY
DOLGUIME die majotok (Zwerge) durch
DOMINGO verletzt worden waren (Abb.
5.7), als dieser sich an einem Bach die Fiilte
wusch. Er versprach, mit seinen orasyones
(Gebeten) die verletzten di kon singod dato
um Verzeihung zu bitten, also ein awoawo
zu vollziehen. Hierzu benotigte er als Opfer-
gaben SuRigkeiten, Geback, Zigaretten,
Weihrauch und eine kleine Flasche eines
alkoholischen Getranks (Abb. 5.8). So kauf-
te die Familie ein paar weille Weihrauch-
plattchen (kamangyan), zwei Pakete kleine

bunte Zuckerkugeln, Salzgeback, eine Pa-
ckung Zigaretten, Weihrauch und eine Flasche
Mallorca-Wein. Mallorca-Wein enthélt Anis
und Zucker sowie ein wenig Alkohol. Bei der
Vorbereitung zum Opfer wurde vom Sohn
JODITH ein trockener Palmwedel (lankay)
bereitgelegt, dessen lange Blatter man spater
verknotete, um sie als Fackel und Brenn-
material zu benutzen. Der Sohn begleitete

den Spezialisten zu einem unmittelbar am
Wasserlauf liegenden kleinen Higel mit
einer niedrigen Hohle, in der die Unsicht-
baren hausen sollen. Der Hiigel war von
dayakit- <Aquilaria (Decne.) Ridl. oder
Gyrinopsis cumingiana Decne Fam. Thyme-
laeaceae> (QUISUMBING 1978 p. 636) und
von majambago-Bdumen <Pterospermum
diversiforum Blume Fam. Sterculiaceae>
(QUISUMBING 1978 p. 607) bestanden, die
von Zwergen beim Spielen bevorzugt werden.
JODITH und der Heiler schlugen sich mit
ihren Opfergaben durch das Dickicht und stie-
gen langsam den schroffen Hiigel empor bis
vor den Eingang der Zwergenhdhle. Die bren-
nende Fackel wurde am Eingang niedergelegt.
Nun bereitete der awoawohan das Opfer:

Vor der Hohle wurden um einen Plastikteller
drei Wasserglaser gestellt. Der Platz vor dem
medico blieb jedoch frei. Dann wurden die
Opfergaben auf den Teller gelegt. Wahrend-
dessen streute JODITH Weihrauch in die
Glut des glihenden Palmwedels. Zuletzt
wurde der Mallorca-Wein eingeschenkt. NA-
NONG hatte seinen grofen Strohhut abge-
nommen und bereitete sich auf das Gebet
vor, wahrend JODITH weitere Weihrauch-
stiicke auf die Fackel legte und wiederholt
seinen Standort wechselte, um mehrere
Plitze zu berduchern. NANONG setzte sich
in Gebetsstellung. Sein Riicken war ganz

gerade und aufrecht. Er beugte den Kopf
leicht vor, verschrankte die auf den Knien
ruhenden Unterarme und begann sein
Bittgebet, indem er die di kon singod dato
zusammenrief (Abb. 5.9):

,Ihr Wesen aus dem Norden, dem Siiden,
dem Osten und dem Westen, lhr Wesen in
den Baumen, in den Hohlen und im Wasser,
lhr Wesen im Meer und auf der Erde, ich
rufe Euch zusammen an diesen Ort.”

Nun folgte ein langes Gebet, das NANONG
in gleichformigem Tonfall, doch recht laut
und vernehmbar sprach:

,lhr, die lhr Euch hier aufhaltet, Ihr bekann-
ten altehrwiirdigen Volker an diesem Platz
hier, das mein Land einschlieft, hier wo ich
stehe. Ich bin Euch allen hier sehr dankbar,
dass Ihr meine Briider nicht langer mehr
verletzt. Ich kam mit der Absicht hierher,
Euch zusammenzurufen und Euch, meine
wohlbekannten altverehrten kleinen Wesen,
zu fragen, bitte hort auf, meinen Bruder wei-
terhin zu bestrafen, nun, nachdem wir diese
Opfer fiir Euch, meine lieben kleinen alten
Freunde, bei uns haben.

% Abb. 5.8 (links), 5.9



lhr seid schon lange hier, alt und wohlbe-
kannt, an diesem Platz, und ich frage und
erbitte Eure Gunst hier vor diesem Eurem
Wohnort, damit lhr bitte die verletzende
Bestrafung beendet. Und wollt Ihr meinen
Bruder noch langer schadigen, wo wir hier
unsere Opfergaben mitgebracht haben,
wie Siiigkeiten, Kekse, Zigaretten sowie
allerlei Buntschillerndes oder vielleicht
auch Klares, wie diese Eure Getranke?

Ja, wenn in einem solchen Falle, durch den
lhr beriihrt oder durch jemanden wie uns
verletzt worden seid, als er tber Euren
Wohnplatz einherschritt, und den lhr be-
straft habt, indem lhr ihm eine leichtere
oder schwerere Krankheit auferlegt habt,
so liegt das Verzeihen in Euren Handen,
weil lhr es seid, die sehend sind. Ihr konnt
sehen und wir konnen nicht sehen. Wir
sind blind, also konnen wir Euch nicht se-
hen. Darum liegt es an Euch, nicht unseren
Weg zu verlegen, sondern uns den Weg
freizugeben, damit wir Euch nicht verlet-
zen und schadigen, weil dies an Euch liegt,
die lhr uns sehen konnt. Bitte vergebt. Die
Kraft des Verzeihens liegt bei Euch, so wie
der Spruch lautet, dass jedem, der seine
Unachtsamkeit oder seinen Fehler ein-
sieht, verziehen werden muss. Darum bitte
ich Euch um Verzeihung fiir diesen Mann,
der an Euch ein Vergehen begangen hat.
Bitte vergebt ihm und gebt ihm seine gute
Gesundheit wieder. Das ist das, was ich von
Euch, meinen altbekannten Freunden, erfle-
he, zu Gunsten von DOMINGO, demje-
nigen, der krank ist.

DOMINGO bietet seine Entschuldigung
fiir sein Vergehen an, und wir sind sehr
froh und dankbar, wenn lhr ihm seine volle
Gesundheit wiedergeben werdet. Ich will
diese Bitte und diese Anfrage nicht lang
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machen, und wir hoffen auf seine baldige
Genesung. Das ist alles, und ich danke Euch
vielmals.”

Nach sieben bis acht Minuten beendete er
seine Bitten, nahm zunachst das rechte,
dann das vordere und schlieRlich das links
von ihm stehende Glas auf und opferte unter
leisem Rezitieren je einen kleinen Schluck
aus jedem Glas, indem er ein wenig auf den
Boden schiittete. Den Rest aus den Gldsern
trank er gemeinsam mit dem Sohn des Kran-
ken aus, setzte seinen Strohhut auf und legte
die Opfergaben in seinen Sack zurtick.

Der awoawohan war bereits zweimal zuvor
bei DOMINGO zur Behandlung gewesen,
jedes Mal hatte man ihm 15 Pesos neben
den von ihm geforderten Opfern gegeben.
Fir die Familie war dies eine kostspielige
Therapie, da niemand im Haushalt mehr
Geld verdiente. Eigentlich hatten die Kinder
die Eltern unterstiitzen missen, doch wegen
der allgemeinen Notsituation nach dem
schweren Taifun Nitang war dies auch nicht
mehr moglich. DOMINGO fiihlte sich nach
jeder Behandlung deutlich besser. Die dri-
ckende Last, die mit der Krankheit gekom-
men war, fiel von ihm ab.

Bei einer akuten Erkrankung wird niemand
eine Bestrafung durch die di kon singod
dato erwédgen oder einen awoawohan rufen.
So ist die awoawo-Behandlung zeitlich ge-
sehen eine der letzten in einer Reihe von
vorangegangenen Erklarungsmoglichkeiten
und Therapieversuchen der Krankheit.

Krankheiten, die von di kon singod dato
hervorgerufen werden, werden haufig mit
familidren und sozialen Unstimmigkeiten
oder Vergehen in Verbindung gebracht. Im
Verlauf einer chronischen Krankheit ver-

starkt sich bei den Cabuntoguenos das
Gefiihl, familidare Pflichten vernachléssigt
oder soziale Normen verletzt zu haben oder
noch zu verletzen. Deshalb wird nun eine
Behandlung der personlichen Situation
durch Opfer und Gebete angestrebt, durch
die ein Ausgleich der verletzten Ordnung
wiederhergestellt werden soll.

Die di kon singod dato sind die im Ver-
borgenen der Natur lebenden Wesen, die
mehr sehen als die Menschen und deshalb
mehr ,Einsicht” in die natlrliche Ordnung
haben. Durch die Unachtsamkeit des Er-
krankten sind diese Ordnung zerstort und
ihre Wohnplatze verwiistet worden. Zwar
konnen die Menschen nicht sehen, wann
und wo sie jemanden verletzt haben, doch
als einen Hinweis auf ein solches Vergehen
wird das Geflihl der Schuld, der Machtlosig-
keit und Hilflosigkeit gedeutet.

Der auslandische Arzt

Am 24. Februar 1985 erreichten meine Frau
und ich Cabuntog. Bei einem Spaziergang
am Uberndchsten Tag durch die StrafSen
wurden wir von ESTEBAN, einem anderen
Sohn DOMINGOS, auf der Stralle ange-
sprochen und gebeten, einen Hausbesuch
zu machen. Von friheren Aufenthalten im
Dorf kannten mich die Bewohner als Arzt,
der kostenlose drztliche Betreuung im
Health Center angeboten hatte. Stets nah-
men wir uns fir die Anamnese viel Zeit, um
so unter anderem auch Informationen tber
die traditionellen Heilmethoden in Cabun-
tog zu erfahren. Es entwickelte sich folgen-
der Dialog:

,Doktor, besuchen Sie meinen Vater!”
,Wofiir sollen wir denn lhren Vater
besuchen; was fehlt ihm?2“

,Er hat eine Krankheit am Ful8.“
,Sind Sie denn schon beim Arzt im
Health Center gewesen?”
,Nein.”

,Warum denn nicht?”

»Das geht nicht.”

»Warum geht es denn nicht?
,Weil der Vater

nicht mehr gehen kann.”

,Was fehlt ihm denn?“

»Er kann nicht mehr gehen und
hat Schmerzen im Ful3.”

SchlieRlich erklarten wir uns bereit, spater
am Haus des Erkrankten vorbeizugehen.
Beim Hausbesuch trafen wir DOMINGO
auf der niedrigen Holzveranda seines
Hauses sitzend an. Neben ihm stand eine
Schiissel mit glihender Holzkohle, auf die
standig Blatter gelegt wurden, um durch
den entstehenden Qualm die di kon singod
dato fernzuhalten. Das Wohnhaus war eine
einfache nipa-Hiitte aus Palmblattern. Nach
Stiden war das Dach vorgezogen, um eine
offene Veranda zu schitzen, die mit losen
Holzplanken belegt war. Der FufSboden der
Hutte, die nur aus einem Raum bestand, war
ebenfalls aus Holzplanken gefertigt, die
nicht gefugt waren und mehrere Zentimeter
breite Ritzen aufwiesen. Das einzige Mobel-
stlick bestand aus einer kleinen Holzkiste, in
der die letzten Habseligkeiten, die der Fa-
milie nach dem schweren Taifun noch ge-
blieben waren, aufbewahrt wurden. In einer
anderen Ecke stand auf dem FuSboden die
Kiicheneinrichtung: drei bis vier Plastikteller,
zwei bis drei Blechtassen, eine Pfanne und
Bestecke in einem Wasserglas. Man schlief
auf einer geflochtenen Matte.

Trotz intensiven Fragens eroffnete sich uns
die Vorgeschichte erst nach mehreren Be-
suchen. Bei dem oben geschilderten Befund



erklarten wir, dass eine sinnvolle Therapie
nur in einer grofzligigen Amputation des
Unterschenkels bestehe. Da das nachste
Hospital lediglich 17 km entfernt lag, emp-
fahlen wir, dort um Rat zu fragen. Doch die
Familie lehnte dies mit dem Hinweis ab, dass
sie kein Geld habe, um eine Operation aus-
flihren zu lassen. Fir mittellose Patienten
werden allerdings Operationen kostenlos
durchgefiihrt, wenn der Blirgermeister eine
entsprechende Bescheinigung ausfillt. Je-
doch wurde diese Moglichkeit von der
Familie nicht erwogen, weil sie sich dann als
Arme ausgewiesen hatten. Man ware durch
eine solche Malnahme ,beschamt (kau-
law) worden”. Wir schlugen daraufhin vor,
den Priester um eine Geldspende zu bitten,
da dies in friiherer Zeit bei ernsthaften Er-
krankungen und Mittellosigkeit haufiger
praktiziert wurde. Doch auch hierfiir fand sich
die Familie nicht bereit.

Am ndchsten Morgen fiihrten wir eine
Waundreinigung durch und brachten einen
Verband an. Inzwischen wurde das Haus
von vielen Schaulustigen umringt, weil es
duerst ungewohnlich war, dass ein Arzt zu
den Armen kam. Wir versuchten, weitere
Daten zur Vorgeschichte zu erheben.

Beim Besuch am 1. Mdrz 1985 erzahlte
uns FELIZA, dass der Patient in der Nacht
kaum geschlafen und erneut unter hefti-
gen Schmerzen gelitten habe. Deswegen
habe er versucht, mit dem Kiichenmesser
selbst schon den Full und die tberfliissigen
Sehen abzuschneiden. Diese MaRnahme
hatte jedoch keine Erleichterung gebracht.
Wir stellten fest, dass der Patient die
Fullhebersehnen am Fulriicken durchtrennt
hatte. Nachdem nun nach zihem, insistie-
rendem Fragen die Anamnese halbwegs
zutage gekommen war, konnte die Ver-
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dachtsdiagnose einer arteriellen Durchblu-
tungsstorung bei Verdacht auf arterielles
Verschlussleiden oder auf eine distale, arte-
rielle Thrombose gestellt werden. Ein Hin-
weis fiir Diabetes ergab sich klinisch nicht.

Wir entschlossen uns zu einer Wundreini-
gung und zur Abtragung der Nekrosen. Um
jedoch saubere Wundverhéltnisse zu schaf-
fen, musste der Eingriff auf eine Vorfulsam-
putation erweitert werden. Bei dem nach-
sten Wundverbandwechsel am {bernéch-
sten Tag war die Wunde bereits Gber und
Uber von Maden durchsetzt. Wir fiihrten
nun Uber mehrere Tage téglich ein bis zwei
Wundverbandwechsel durch und leiteten
die Familie des Patienten an, selbst tdglich
einen Guaveblattaufguss herzustellen und
den Ful} darin zu baden. Der Patient wurde
zudem antibiotisch abgedeckt und erhielt
Schmerzmittel. Nach zwei Wochen war die
Wundheilung zufriedenstellend. Als wir das
Dorf zwei Monate spater verlieSen, war die
Wunde noch nicht vollstindig abgeheilt.
Der Patient war weit gehend beschwerdfrei.
DOMINGO lebte noch ein Jahr und ist dann
an den Folgen einer Magenerkrankung
gestorben.

Abb. 5.10

Schmerzbehandlung
bei den Igorot (Philippinen)

Der schmerzbringende
Ahnengeist: Ahnenkult auf
den Philippinen

Die Igorot sind philippinische Bergstamme,
die in Nordluzon den Gebirgszug der Cor-
dillera Central besiedeln. Sie sind Bauern,
die auf Terrassenfeldern Nassreis kultivieren
und unter denen bis Anfang des Jahrhun-
derts Kapitalverbrechen mit Kopfjagd ge-
stihnt wurde (Abb. 5.10). In den 80er Jahren
erforschten wir die traditionelle Heilkunde
der Igorot und fiihrten Untersuchungen zu
Wahrnehmungsmustern des Korper- und
Krankheitserlebens durch.

ESTEBAN CALABA wird aus dem Schlaf
gerissen. Ziehende Schmerzen im rechten
Unterbauch plagen ihn. Sie sind so heftig,
dass sich sein Unterleib zusammenzieht.
Bohrende Stiche wechseln mit messerschar-
fem Zerren. Wihrend er seinen Vater weckt,
treten ihm schon die Tranen in die Augen.
,Du hast eine Magenverstimmung. Ich
mache dir einen Umschlag aus Bananen-
bldttern”. Der Vater erhitzt Wasser auf Kor-
perwdarme und taucht ein Lendentuch hin-
ein. Er verpackt den Stoff mit einem frischen
Bananenblatt und legt diesen Umschlag auf
seinen Bauch.

Acht Stunden spater ist der Zustand unver-
andert, noch immer plagen ESTEBAN hefti-
ge Schmerzen. Da auch kein Durchfall auf-
tritt, scheint eine ungewohnliche Krankheit
vorzuliegen. Man ruft nach dem mananam-
bal, dem Heiler des Dorfes. Der 67-jdhrige
COLANGIT tragt das rote Kopfband, das ihn

als hochverdienten Mann des Dorfes aus-
weist. COLANGIT hat seinen Reichtum stets
geteilt und schon viele Verdienstfeste fiir die
Dorfbewohner veranstaltet.

COLANGIT setzt sich neben den Kranken
und fragt ihn nach den Geschehnissen der
letzten Tage. Er will wissen, wo sich ESTE-
BAN aufgehalten hat und was er Unge-
wohnliches erlebt hat. Hat er etwa seine
Seele auferhalb des Dorfes verloren? Er er-
kundigt sich, ob ESTEBAN in der Nahe einer
Wasserstelle, einer Hohle oder eines alten
Baumes gewesen ist und ob er dort, wo be-
kanntlich die Wasser-, Hohlen- und Baum-
geister leben, einen dieser Geister verletzt
hat. Ist er auf dem Feld gestolpert und hat er
unbeabsichtigt einen Feldgeist gestort?

ESTEBAN kann all diese Fragen verneinen
und auch andere Hinweise auf eine Ver-
letzung eines Geistes konnen im Gesprach
mit dem mananambal nicht gefunden wer-
den. COLANGIT meint: ,Ilch werde eine
Pendeldiagnose durchfiihren und die Ahnen
befragen”.

Er geht vor die Hiitte und ITING, die Grol%-
tante ESTEBANS, begleitet ihn. Mit einer
Baumfaser fixiert er seinen Diagnosestein.
Es ist einen griinen Kiesel, den er vor Jahren
als magisches Objekt unten am Fluss ent-
deckt hat. Er hockt sich auf einen Stein und
murmelt seine Ritualformeln, in denen er die
Gemeinschaft der Ahnen um Hilfe bittet,
ihm und ESTEBAN beizustehen, und Kon-
takt mit den Lebenden aufzunehmen (Abb.
5.11). Die Umstehenden wissen, dass der
mansip-ok, (sip-ok heif$t: genau herausfin-
den, also der, der die Diagnose macht) nun
alle in Betracht kommenden Vorfahren der
Familie und alle diejenigen Ahnen des
Dorfes, die schon als Storenfriede bekannt



sind, aufrufen wird und dass sich der anito,
der Geist des verletzten Verstorbenen, dann
durch die Bewegung des Pendels bemerkbar
machen wird. COLANGIT stimmt ein mono-
tones Lied an und murmelt dann eine ganze
Litanei von Namen. Nach etwa zehn Minu-
ten beginnt der Diagnosestein erst leicht,
dann deutlich zu pendeln. Durch das laute
Ausrufen des verantwortlichen anito, das
von immer deutlicheren Pendelbewegungen
gefolgt wird, kann der Verursacher der
Krankheit benannt werden. COLANGIT
steht auf und geht zum Kranken: ,Du hast
den Geist deines verstorbenen Onkels ver-
letzt. Ich empfehle, drei Schweine fiir den
Ahnen zu opfern.”

Die Vorbereitungen sind schnell getroffen
und die Opferung fiir zwei Tage spater fest-
gelegt. Dem Kranken geht es in den kom-
menden Tagen leidlich. Weiter schmerzt der
Unterbauch, zeitweise mehr, wobei sich die
Bauchdecken harten, teilweise weniger.
Zumindest macht sich eine Erleichterung
bemerkbar, als die Ursache bekannt gewor-
den ist.

Die Familie von ESTEBAN bringt es fir das
Opferfest gerade auf zwei fette Sauen und
einen Winzling von Jungschwein. Die
Schweine werden rituell mit einem Holz-
pflock getotet. Metall oder schneidende
Werkzeuge hitten zur Folge, dass die Seelen
der Tiere verletzt wiirden und nicht mehr ins
Dorf zurlickkehren wiirden. Sie gingen fiir
immer verloren und es gibe keine Nach-
kommen mehr. Der Rauch der Tiere steigt
zu Gottern und Ahnen empor (Abb. 5.12).
Es ist dies das Opfer fiir die Geister. Das
Fleisch wird anschliefend unter den Dorfbe-
wohnern verteilt. Dann kommt der entschei-
dende Augenblick: die Umstehenden ver-
sammeln sich um die Schiissel mit den
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Innereien der Opferschweine, um die Leber-
schau vorzunehmen. Sind die Opfer ange-
nommen worden und wird der Kranke ge-
nesen kénnen? Alle drei Gallenblasen sind
prall gefiillt (Abb. 5.13). Dies ist das erhoffte
gute Zeichen, dass die Opfer vom Ahnen-
geist angenommen wurden. ESTEBAN ist
nun erleichtert, die Schmerzen lassen nach.
Nach weiteren drei Tagen kann er schon
wieder das Krankenlager verlassen.

Abb. 5.14

Opfer fiir Ahnen,
Geister, Gotter

Der siebenjdhrige NANONG (Abb. 5.14)
leidet seit zwei Wochen an Durchfall. Schon
beim Aufwachen verzerrt sich sein Gesicht
vor Schmerzen. NANONG versucht, den
Schmerz zu unterdriicken, denn es gehort
sich nicht, seine Schmerzen durch Schreien
oder Klagen zu duflern.

Nachdem die Hausmedizin, das Kauen von
Fruchtkernen, versagt hat und nachdem nun
die Stiihle auch noch blutig werden, ruft
man die Familienmitglieder zusammen. Blut
im Stuhl ist gefdhrlich und man vermutet,
dass ein missachteter oder verletzter anito,
ein Ahnengeist, dieses Zeichen gesandt hat,
um sich mit NANONGS Krankheit an der
Familie zu rachen. ,Wir missen den man-
anap rufen.” Man-anap sind die Diagnose-
spezialisten bei den Kankanaey-lgorot.

Die Familie NANONGS wendet sich an
COLANGIT, den bekanntesten Diagnose-
spezialisten. Er hockt sich unter die Hiitte
der Familie, befragt NANONG und meint
schliel8lich: ,,Gebt mir ein Huhn. Ich will es
opfern und eine Leberschau abhalten, um
zu sehen, ob die Ahnengeister nach diesem
Tieropfer wieder zufrieden sind.” Der altere
Bruder von NANONG wird ausgeschickt,
fangt ein Huhn und bindet seine Beine
zusammen. Dann nimmt er Kiefernholz und
entfacht ein kleines Feuer unter der Hiitte.
Er schlagt dem Opferhuhn mit einem
Holzstab so lange in den Nacken, bis es tot
ist. Man sagt, dass das Schlachten von Tie-
ren mit einem Messer oder anderen schar-
fen Metallgegenstand die Seele des Tieres
so sehr verletzt, dass diese nicht mehr ins
Dorf zurtickkehrt.

Nach dem rituellen Toten des Huhnes fiihrt
COLANGIT wie bei jedem Tieropfer die
Leberschau durch. Die Gallenblase ist prall
geflillt. Dies ist das erwartete Zeichen, die
Ahnen haben das Opfer angenommen.
Doch da sieht der man-anap noch ein an-
deres Zeichen an der Leber. Nicht ein anito,
ein Ahnengeist, hat die Krankheit verursa-
cht, er sieht, dass die Krankheit durch einen
schwarzen Magier verursacht wurde. Die
Versammelten verstummen. Der Junge ist
also durch einen Schadenszauber getroffen.

Nun kann nur noch der mantobia helfen,
denn er ist derjenige Spezialist, der einen
Gegenzauber gegen schwarze Magie kennt.
In der Region ist nur LUNIS ANDISSO stark
genug diese Zeremonie durchzufiihren.
Unter grofBer Vorsicht und von den Ubrigen
Bewohnern des Dorfes unbemerkt wird der
mantobia benachrichtigt.

Drei Tage spater
- wieder unter
grofstmaoglicher
Geheimhaltung
- findet LUNIS
sich zur Durch-
fuhrung des Ri-

tuals ein. L
Als  mantobia
kann er den
schwarzen Ma-
gier personlich
identifizieren
und ihn bei seinem Namen nennen. Er be-
reitet die Opfergaben (Abb. 5.15): Eine fette
Schweineschwarte, einen Teller voll Reis und
eine Schale tapu-ey (eine Art Bier, das aus Reis
und Hefe hergestellt wird). In litaneiartigen
Sprechgesdngen und stillen Gebeten bittet er
die anitos um Hilfe. Er sieht in einer Vision,
wie ein mansapo den Jungen verzaubert hat.




Die Umstehenden ratseln, wer wohl der
Auftraggeber ist. Da NANONGS Vater mit
einem Nachbarn wegen der Wasserrechte
einiger Nassreisfelder im Streit liegt, wird die-
ser verddchtigt.

Dann berichtet LUNIS in seiner Vision, wie
der mansapo eine Holzfigur schnitzt, die
den Jungen darstellt, und anschliefend diese
mit den Federn eines groflen Vogels
schmickt. Dann schildert er, wie der Scha-
denszauberer magische Pfeile in das Abbild
des Jungen bohrt und wie genau in diesem
Moment beim jungen NANONG die schwe-
ren Darmkrampfe beginnen.

Genau hier kann LUNIS als Spezialist fur
weille Magie seine Fahigkeiten einsetzen.
Denn nur er kennt einen wirksamen Gegen-
zauber. Mit der Kraft seiner Beschworungen
befiehlt er den Geist des Schadenszauberers
herbei. Und tatsédchlich erscheint dieser kurz
darauf fiir alle sichtbar in der Gestalt einer
Fliege an seinem Opfertisch. LUNIS fangt die
Fliege geschickt und sperrt sie in ein Bam-
busrohrchen, das er anschliesend mit einem
Stlick Stoff fest verschlief3t.

Er beschimpft nun den Geist des Schadens-
zauberers und droht ihm fiir die Freveltat mit
Unheil und Rache. Dann setzt er seine Worte
in die Tat um: das Bambusréhrchen mit dem
gefangenen Geist wird iiber dem Feuer ger6-
stet, gleichzeitig krimmt der kranke NA-
NONG sich vor Schmerzen. Die Seele des
Schadenszauberers versengt in der Glut des
Feuers. NANONG ist sofort spiirbar erleich-
tert. In der Folgezeit lassen seine Schmerzen
deutlich nach. Die Durchfélle gehen zurtick,
verschwinden aber nicht ganz. NANONG
erlebt seine Erkrankung nach diesem Ritual
nicht mehr als bedrohlich. Dies ist der erste
und wesentliche Schritt zu seiner Genesung.
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Schmerzbehandlung
bei den Kraho-Indianern
(Brasilien)

Rauch und verlorene
Seelen

Das Volk der Kraho-Indianer lebt im nord-
lichen Zentralbrasilien. Die Region ist ausge-
sprochen heif und trocken. Im 3.200 gkm
groflen Reservat liberwiegen Dornbusch-
savanne und felsige Higel. Die Kraho-
Indianer bewohnen kleine Runddérfer (Abb.
5.16). Sie leben von bescheidenem Feldbau
und der Jagd. Fir ihre zahl-

reichen Feste wird die
Gruppe der Stammes-
mitglieder in rituelle
Halften aufgeteilt:

Abb. 5.16

Die eine Halfte der Bewohner gehort zur
Trockenzeit wakmenyé, die andere zur
Regenzeit katamyé. Ganz besonders zeich-
nen sie sich durch ihre friedfertige und auf
Konsens ausgerichtete Lebensweise aus. Die
Krahd-Indianer leben in einer Existenzgemein-
schaft mit den Seelen der Toten. Diese Seelen
bewohnen den Kérper und geben ihm die
notige Kraft zum Leben. Entweicht die Seele,
wird der Kérper schwach und krank. Bleibt sie
zu lange fern, stirbt der Mensch. Die Krank-
heiten werden in der Regel zunéchst selbst
nach eigenem Gutdiinken behandelt. Hierzu

findet eine Vielzahl von Krautertees und
Aufgiissen Anwendung. Bei mangelndem
Erfolg wird ein Heiler aufgesucht.

Der Junge Kuhéké wachte eines Morgens mit
heftigen Kopfschmerzen auf. Er konnte sich
nicht recht erklaren, woher diese herriihren
sollten. Sein Vater Katxét fragte ihn, wovon er
denn letzte Nacht getrdaumt hatte. Er sagte, er
habe von einer Giirteltierjagd getrdumt.
Kuhéké war fiir das selbsténdige Jagen noch
zu jung, war aber ein schneller Laufer und
trdumte davon, bald ein erfolgreicher Jager zu
sein. Schnelle Laufer und gute Jager geniel’en
hohes Ansehen, vor allem bei den Frauen.
Kuhékeé beschrieb die Kopfschmerzen so, als
stecke ein Messer im Hinterkopf. Katxét ent-
schloss sich zu einem Tee aus Blattern des
akryt-Baumes (Cashew). Diesen lief§ er seinen
Sohn trinken und als Lotion auf den Kopf auf-
tragen. Kuhékeé legte sich hin und verspiirte
nach zwei Stunden kein Nachlassen der Kopf-
schmerzen. Daraufhin briihte Katxét kadleho-
und pati-Blatter auf und verabreichte den war-
men Tee in gleicher Weise.

Als die Kopfschmerzen immer noch nicht
nachlieBen, wandte sich Katxét an den
Heiler Yokaprék. Dieser setzte sich gesam-
melt vor Kuhéké und sprach ganz ruhig eine
Weile mit ihm, um ein Gefihl dafir zu
bekommen, was mit dem Jungen los sein
konnte. Nun stand er auf und wies die

Mutter Amtxokhwyi an, eine Pfeife fir ihn
zu fertigen. Sie nahm mehrere frische Blatter
der Piacabapalme und drehte sie kunstvoll
zu einer tltenformigen Pfeife, die fiir die
Diagnose des Heilers unerldsslich ist. Die fri-
schen Blatter verhindern, dass die Pfeife zu
heill wird bzw. anbrennt. Fiir jede Behand-
lung muss eine frische Pfeife gedreht wer-

den. Yokaprék fiillte Tabak in die Pfeife und
rauchte wild qualmend. Nur mit dem Tabak-
rauch konne er sehen, worin die Krankheits-
ursache liege. Er blies mehrfach Rauch in
seine Hande und auf den Jungen. Die rauch-
gefiillten Hande legte er auf Kopf und Hals,
Brust und Bauch, Riicken und Oberarme.
Dieses Vorgehen wiederholte er dreimal;
jedes Mal spielte der Rauch eine wichtige
Rolle, ohne dass der Heiler dadurch in
Trance geriet (Abb. 5.17 - 5.19). Nach einer
knappen halben Stunde erklarte Yokaprék
dem Jungen und seinen Eltern, dass sich die
Seele nicht mehr im Korper befinde. Der
Korper sei an mehreren Stellen offen, so
dass die Seele durch die Offnung entwei-
chen konnte, denn an diesen Stellen war der
Korper besonders heifs.

Die Seele ist wie ein menschliches Abbild,
aber unsichtbar. Nur die Heiler konnen sie
dank des Rauchens sehen und mit ihr spre-
chen. Er musste sich also aufmachen, die



entwichene Seele im Wald aufzusuchen und
wieder in den Korper zuriickzufiihren.
Yokaprék verschwand fiir eine gute Stunde
im Wald, der an das Dorf grenzte. Bei der
Riickkehr hielt er in beiden Handen die
Seele geschlossen und steuerte direkt auf
Kuhéké zu. Er wies Amtxokhwyi nochmals

an, ihm die Pfeife anzuziinden und in den
Mund zu stecken. Sodann blies er mit viel
Rauch die Seele am Kopf in den Korper
zurlick. AnschlieBend sagte er, er hitte
zudem gesehen, dass Kuhéké den Kopf
eines Girteltieres gegessen hdtte und er
dies in Zukunft nicht mehr tun sollte.
Kuhéké erzdhlte von dem Traum mit der
Girteltierjagd und dass er danach mit sei-
nen Freunden das Giirteltier auf dem Feuer
gerostet hatte. Dabei hatte er tatsachlich
den Kopf gegessen. Yokaprék nickte freund-
lich und verlieR die Hutte. Am folgenden
Tag waren die Schmerzen verschwunden.

Diese Geschichte wurde von meinem Dok-
toranden, Herrn Marco de Carvalho, nach
seinen Forschungsaufzeichnungen aus Bra-
silien verfasst.
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Schmerzbehandlung
bei den Lahuaytambos (Peru)
Das Ritual von Lahuaytambo

Das von den Inkas gegriindete Bergdorf
Lahuaytambo (Abb. 5.20) liegt in den An-
den Perus auf einer Hohe von 3500 m tber
dem Meeresspiegel. Seine Bewohner sind
Bauern, die auf den von Inkas angelegten
und mit Bewdsserungskanalen versorgten
terrassierten Feldern Mais, Getreide, Boh-
nen und Kartoffeln anbauen oder Hirten,
die Schafe und Ziegen hiiten, sich Federvieh
halten und selten einmal in den Besitz einer
Kuh gelangen. Herr Kuhnigk fiihrte 1999
eine kulturvergleichende Feldforschungs-
studie zur Koérperwahrnehmung und zum
Krankheitserleben der Dorfbewohner durch.
Er begleitete den Heiler des Dorfes bei sei-
nen Krankenbesuchen und traditionellen
Heilriten.

Der 32-jahrige Raul Chuquisana hatte seit
mehreren Tagen starke Flankenschmerzen.
Er konnte nicht mehr zur Arbeit auf die
Felder gehen und lag warm angekleidet im
Bett. Als Raul eines Morgens fast schwarzen
Urin lieB, befand die Familie, dass man
Mayta Duran, den Heiler aus Lahuaytambo
rufen misse. Die Bewohner des Dorfes
bezeichnen Mayta als ihren Curandero. Er
selbst nennt sich Messias.

Bl

Die Verwandten berichten aufgeregt die
Vorgeschichte der Erkrankung. Dann berei-
tet Messias den Krankenbesuch vor: Er ver-
staut seine Hilfsmittel in einem kleinen Sack-
chen, packt das Ritualtuch ein und eilt zum
Haus des kranken Raul. Der beschwerliche
Weg durch das unwegsame Geldnde der
Anden dauert drei Stunden.

Der Patient scheint in einem schlechten Zu-
stand zu sein und Messias entschlief8t sich
rasch, eine in der Region weit verbreitete
Art der Heilung durchzufiihren: das Meer-
schweinchenritual. Das hierzu bendtigte
lebende Meerschweinchen hat er vorsichts-
halber selber mitgebracht. Zuerst breitet der
Curandero seinen Arbeitstisch mesa vor,
auf dem er seine Hilfsmittel bereitlegt: eine
Kerze, ein Metallspiel’, eine Flasche Pisco
(peruanischer Traubentrester), einige Coca-
Blatter sowie eine Rasierklinge. Der Heil-
methode liegt die Vorstellung zu Grunde,
dass beim Bestreichen des entkleideten
Patienten die schlechte Energie der Krank-
heit auf das Meerschweinchen iibergeht.
Dadurch tritt eine erste Linderung ein. Dem
Patienten werden die schlimmsten Schmer-
zen genommen. Das Meerschweinchen-
ritual dient aber vor allem einem diagnosti-
schen Zweck: Die schlechte Energie, die
vom Kranken auf das Tier Ubergeht, veran-
dert seine Organe und der Heiler kann nach
dem Ritual im Korper des Tieres wie in ei-
nem Buch die Krankheitsursache lesen.

Waihrend sich der Patient entkleidet, ziindet
sich der Curandero eine Zigarette an, kaut
ein paar Coca-Blatter und pustet dreimal
den Rauch iber den Patienten. Danach
besprenkelt er ihn mit dem Alkohol. Noch
ist nicht eindeutig klar, ob die Erkrankung
von bosen Geistern ausgelost wurde. Wére
dies der Fall, so sollen Alkohol und Zigaret-

tenrauch den Heiler vor Ansteckung schiit-
zen. ,Das Kauen der Coca-Blatter starkt
aullerdem meine Abwehrkrafte”, erklart der
Curandero. Er reibt nun das Tier Gber den
gesamten Korper des Patienten (Abb. 5.21).
Immer wieder murmelt er Gebete, bis letzt-
lich das Tier an dem Korper des Patienten
verstirbt. Ein gutes Zeichen, so der Heiler.
Die Energie ist nun vollstandig auf das Tier
Uibergegangen.

Das Tier wird auf dem vorbereiteten Tisch
ausgebreitet und mit der Rasierklinge der
Lange nach aufgeschnitten. Die Suche nach
der eigentlichen Krankheitsursache kann
beginnen (Abb. 5.22).




Im Arzt-Patienten-Gesprach erldautert Mes-
sias dem Patienten jede Auffalligkeit. Immer
wieder entnimmt er ein Stiick Fettgewebe,
welches sich an dem jeweiligen Organ
befindet und verbrennt es tber der im
Dunkeln des Raumes flackernden Kerze. ,Es
ist wichtig, wie das Fett verbrennt”, sagt er,
,hierdurch sehen wir, ob es sich eher um
eine normale Krankheit handelt oder um
bucheria (Hexerei). Verbrennt das Fett in ei-
ner sprihenden, griinen Flamme, so haben
wir es mit bosen Geistern zu tun”. Doch
nichts dergleichen passiert und seine Erleich-
terung ist ihm anzusehen. Messias inspiziert
jedes Organ und befragt gleichzeitig den
Patienten. Da die Gallenblase grof8 ist,
schliet er auf einen cholerischen Charak-
terzug des Patienten. Auch die Verhdrtung
der Leber des Meerschweinchens fillt auf
und fiihrt zu der Frage, ob der Patient viel
Alkohol trinke. In der Tat, Raul kann diese
Frage nicht verneinen. Messias findet nun
noch eine Verknotung am Mageneingang
des Meerschweinchens und die Frage nach
immer wieder auftretendem sauren Auf-
stollen wird bejaht. Schlieflich entdeckt
Messias auf beiden Nieren des Tieres weilse
Flecken und deutet diese als Grund fiir eine
Infektion der Nieren. Diese ist letztendlich
die Ursache fiir die Flankenschmerzen.

Die Flecken werden sorgfiltig entfernt und
das Tier gewissenhaft zugenaht. Das Ritual
ist beendet. Aus seinem Beutel entnimmt
der Curandero Heilkrauter und erklart dem
Patienten, wie er diese in der nachsten Zeit
als Tee zubereiten und zu sich nehmen soll.
Das Meerschweinchen aber, das die Krank-
heitsenergie in sich tragt, wird weit ab vom
Dorf vergraben, an einer Stelle, an der es
keinen Schaden mehr anrichten kann. Um
zu verhindern, dass die Energie wieder ent-
weichen kann, ordnet Messias an, die ober-

ste Schicht kurz unterhalb der Oberfliche
mit Eisenstangen und mit Steinen zu sichern.

Die ersehnte Schmerzfreiheit tritt nach eini-
gen Tagen ein.

Diese Geschichte wurde von meinem Dok-
toranden, Herrn Mirko Kuhnigk, nach sei-
nen Forschungsaufzeichnungen aus Peru
verfasst.

Zahnschmerz in Cabuntog
(Siidphilippinen)
Die Jagd nach dem
schmerzenden Zahnwurm

Die Vorstellung, dass Zahnschmerzen auf
nagende Zahnwiirmer zurlickzufiihren sind,
taucht um 1800 v. Chr. in Mesopotamien
auf, verbreitet sich in ganz Europa und ist
hier vom Altertum bis in die Mitte des 19.
Jahrhunderts nachweisbar (Abb. 5.23). Eine
der bekanntesten und besonders schonen
Abbildungen des Zahnwurms ist die aus dem
Jahre 1780 stammende Elfenbeinschnitzerei
aus Stdfrankreich. Sie zeigt einen bohren-
den Wurm in seiner Zahnhohle. Die Vorstel-
lung vom Zahnwurm ist zu Beginn

Abb. 5.23

des 20. Jahrhunderts noch in Russland,
Nordafrika und Stidamerika lebendig. Um
den Zahnwurm in der heutigen Zeit noch zu
entdecken und seine Bekampfung mitzuer-
leben, fiihrte uns eine Forschungsreise im
Jahr 1988 zu den Cabuntoguenos, Fischern
der philippinischen Insel Siargao.

In Cabuntog arbeiten die 67-jahrige Heilerin
CELERENA GLORIA und ihre 49-jahrige
Tochter FLORA CONCIGO als Spezialisten
zur Behandlung von Zahnschmerzen, Zahn-
ruinen und Zahnl6chern. Die traditionelle
Zahnbehandlungsmethode, hingoyod, ist
das Rauchern und Ausspiilen des (Zahn-)
Wurms, goyod. Die Zahnspezialistinnen
werden deswegen manhingoyod sa ngipon,
+Wurmspller der Zdhne”, genannt. Seit vier
Generationen ist das Wissen um die Me-
thode zur Zahnbehandlung in der Familie
der Heilerin Gber die miitterliche Linie wei-
tergegeben worden. Im Ort Cabuntog sind
sie die Einzigen, die Zahnbehandlungen
durchfiihren. Der nachste Spezialist wohnt
etwa 10 km entfernt in Santa Fe. Die Zahn-
behandlungen fiihren sie in ihrem Haus
durch, wobei ein glinstiger Platz in der Nahe
der Herdstelle ist.

Die Spezialistin benutzt zur Zahnbehand-
lung besondere Hilfsmittel: eine Schiissel
mit Wasser als Splilflussigkeit, eine Spiil-
glocke mit einem Spiilrohr, ein Metallplatt-
chen, das erhitzt wird, einen Stander fiir das
Metallplattchen, Kokosnussél und die Samen
der bringenas-Frucht Solanum nigrum L.
Der ,Rducherungstrichter” bzw. die ,Spiil-
glocke” besteht auf der Insel Siargao aus
einer halbierten Kokosnussschale, in die
zentral ein daumendickes Bambusrohr als
,Spilrohr” eingesetzt ist. Eine zweite kleine-
re, ebenfalls halbierte Kokosnussschale
dient als Stander. Damit das Metall sicher

aufgelegt werden kann, ist die Schale an
der Oberseite abgeflacht. Zuerst wird die
Schiissel etwa drei Finger hoch mit Wasser
gefiillt und der Stander mit der abgeflachten
Rundung nach oben gelegt, so dass er aus
dem Wasser herausragt. Dann offnet die
Heilerin die kleinen gelben bis roten brin-
genas-Friichte des niedrig wachsenden So-
lanum nigrum L. (Fam. Solanaceae), dem
schwarzen Nachtschattengewachs, und 10st
die Samenkerne sorgfaltig aus der Schale.
Nachdem der Patient vor der Schiissel Platz
genommen hat, wird die kleine Metallplatte
im Feuer erhitzt und auf den Stander gelegt.
Die Samen werden zum Antrocknen auf die
Metallplatte gebracht. Einige Samen platzen
durch die Hitze und springen weit weg, an-
dere verbrennen. Eilig wird lana, Kokosnuss-
ol, auf das heille Eisen gegossen, worauf
eine heftige Qualmentwicklung einsetzt.

Nun stiilpt die Spezialistin schnell die Spiil-
glocke uber die qualmende Platte, so dass
ihr Rand in das Wasser eintaucht. Sie fordert
den Patienten auf, das Bambusrohr der Spil-
glocke an den erkrankten Zahn zu bringen,
um den Zahnwurm zu berduchern. Nach
kurzer Zeit wird der Zahnkranke angehal-
ten, das Wasser durch die Spiilglocke anzu-
saugen und den Mund umzuspiilen (Abb.
5.24). Nach jeder Mundspiilung blast der
Patient durch die ins Wasser eintauchende
Sptilglocke. Das Spiilwasser wird nachge-
gossen oder hdufiger gewechselt, wobei
kontrolliert wird, ob bereits Zahnwiirmer
ausgetreten sind.

Tatséchlich stellt sich vor dem staunenden
Publikum bald der Erfolg ein: kleine, 2-3 mm
lange, weile Wiirmchen schwimmen im
Wasser. Sie besitzen einen schwarzen Kopf
und einen zweigeteilten Schwanz (Abb.
5.25). Der Spilvorgang wird mehrmals
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wiederholt, da manche Wirmer erst nach
mehreren Versuchen ausgetrieben werden.
Dabei wird streng darauf geachtet, dass alle
Zahnwirmer entfernt werden. Bleibt das
Spilwasser klar, ist die Heilbehandlung be-
endet. Der Patient wird entlassen, befreit
von Zahnwirmern und Zahnschmerz.

Zundchst einmal taucht die Frage auf, wel-
chen Ursprung die Zahnwirmer haben.
Den allein kennt die Heilende: Es sind die
spontan keimenden Samen einiger Pflan-
zen, wie z.B. dem Nachtschattengewéchs
Solanum nigrum oder dem Bilsenkraut. Be-
dingt durch Wérme und Feuchtigkeit inner-
halb der Apparatur bricht der Keim aus dem
Samenkorn heraus und wird durch den Spiil-
vorgang ins Wasser geschwemmt - wo er
dann als Zahnwurm erscheint.

Eine mogliche Erklarung fir die Schmerz-
wirkung mag in der Wirksamkeit des Nacht-
schattengewachses liegen, bei dem TAVERA
(1892) eine narkotische und antispastische
Wirkung festgestellt hat. Er erwdhnt weiter,
dass parasympathikolytische Wirkungen
wie bei Belladonna auftraten, die bis zur
Pupillenerweiterung fiihren.

Schmerzen in der
arztlichen Praxis

Diese Schrift handelt vom Unterschied
des Schmerzbegriffs, den die Allgemeinbe-
volkerung und demijenigen, den die Arzte
anwenden und von den Unterschieden der
Schmerzbewaltigungsstrategien einzelner
Volksgruppen. Die unterschiedlichen
Schmerzbegriffe und Assoziationen zum
Schmerzbegriff zwischen Arzten und der
Allgemeinbevélkerung fithren zu Missver-
standnissen in der Verstandigung. Welche
Konsequenzen ergeben sich aus den dar-
gelegten Erkenntnissen fiir die arztliche
Praxis? Im Folgenden sollen nur allgemeine
Hinweise gegeben werden, da die Ausarbei-
tung differenzierter Behandlungsrichtlinien
erst in der empirischen Erprobung steht.

Diagnostik

Die Unterscheidung zwischen einer norma-
len Schmerzreaktion, einer Schmerzkrank-
heit oder einer gestérten Schmerzerlebnis-
reaktion erfordert eine genauere Diagnos-
tik. Dabei sollte Folgendes beriicksichtigt
werden:

- Besonders junge Patienten ohne me-
dizinische Ausbildung erleben ihre
Schmerzen starker emotional und we-
niger somatisch.

- Nicht die Patienten mit einem emotio-
nalen Schmerzerleben haben einen
eigenartigen Schmerzbegriff, sondern
wir Arzte mit einem rein somatischen
Schmerzbegriff. Zuriickhaltung und
offene Aufmerksamkeit sind die ange-
messenen Reaktionen auf emotionale
Schmerzauferungen.

Storungen des
Schmerzerlebens

Seelische Schmerzen treten bei seelischen
Verletzungen in der Kindheit, posttrauma-
tischen Belastungsstérungen (PTBS), man-
gelnder familidrer oder gesellschaftlicher
Anerkennung, bei Mobbing und Bossing am
Arbeitsplatz, bei Asyl und Migration und bei
kultureller Entwurzelung auf. Dies sind Ur-
sachen fur Krankheitsbilder, in denen auch
in unserer Gesellschaft Sorge, Ratlosigkeit,
Hilflosigkeit und Angst offenbar werden
und die Schmerzlichkeit des Schmerzerle-
bens im Vordergrund steht.

Eine abnorme Schmerzerlebnisreaktion
liegt vor, wenn Intensitit und Dauer der
Schmerzen von der Norm abweichen. Viele
chronische Schmerzpatienten leiden un-
ter solchen anhaltenden Stérungen im
Schmerzerleben. Dabei sei daran erinnert,
dass die Schmerzlichkeit des Schmerzer-
lebens dadurch definiert ist, dass der vor-
gestellte oder tatsdchliche Verlust einer kor-
perlichen Funktion als schmerzhaft beurteilt
wird. Bei den Storungen der Schmerz-
erlebnisreaktion wird diskutiert, ob eine
korperliche oder seelische Funktionssto-
rung, die mit Hilflosigkeit und Kontroll-
verlust verbunden ist, so in den Vordergrund
des Erlebens riickt, dass die Kranken nicht
nur ihre Situation als schmerzlich empfinden,
sondern dass sie selbst von dieser Schmerz-
lichkeit erfasst und Gberwadltigt werden.

Als Hinweiszeichen einer gestorten
Schmerzerlebnisreaktion gelten:

- Schmerzen, die wie beim Ganzkorper-
schmerzsyndrom nicht lokalisierbar er-
lebt werden,

- Schmerzen, die auf Analgetika nicht aus-
reichend ansprechen. Diese sind uber-
wiegend emotional (und nicht topo-
graphisch) strukturiert. Bei emotionalen
strukturierten Schmerzen sollte nach den
individuellen Ursachen und dem Grund
des emotionalen Schmerzerlebens ge-
forscht werden, auch wenn die Antwort
zundchst ,nur” eine Laienerklarung in-
dividuell erlebter Schmerzen ist.

Folgende Fragen sollten geklart werden:

- Gibt es einen Anhalt fiir: Verletzungen
in der Kindheit, posttraumatische Belas-
tungsstérungen (PTBS), mangelnde fa-
milidre oder gesellschaftliche Anerken-
nung, Mobbing und Bossing am Arbeits-
platz, Asyl und Migration und kulturelle
Entwurzelung?

- Ist der Patient ausreichend aufgeklart,
welches Schmerzkonzept und welche
(kulturellen) Schmerzbewaltigungsstra-
tegien wendet er an, wie stark ist seine
Kontrolliiberzeugung?

- Statt der Frage: ,Wo schmerzt es denn?”
kann die Frage: ,Was schmerzt Sie an
lhrer Krankheit denn so?“ oder ,Warum
schmerzen diese Beschwerden so?” wei-
terhelfen.

Therapie

Der praktizierende Arzt behandelt Schmerz-
syndrome bisher mit einer differenzierten
medikamentdsen Schmerztherapie, Uber
die eine umfangreiche Literatur existiert.
An dieser Behandlungsart wird sich in der
Praxis nichts dndern, denn sie nimmt dem
Schmerz die Schmerzhaftigkeit. Diese Art
der Schmerztherapie sollte allerdings von



einer gezielten Beeinflussung des Schmerz-
erlebens begleitet werden. Um dem
Schmerz auch die Schmerzlichkeit zu neh-
men sind allgemeine und besondere Regeln
zu beriicksichtigen, wobei der Starkung der
Kontrolliberzeugung entscheidende Be-
deutung zukommt (Kap. 3.4)

Im Allgemeinen wird das Schmerz-
erlebens schon dadurch verbessert,
dass die Grundbediirfnisse des Den-
kens und Erlebens erfiillt werden: Eine
kognitive Ordnung erstellen oder wie-
derherstellen, d.h. den Schmerz erkla-
ren, dem Schmerz einen Sinn geben,
die Hilflosigkeit reduzieren und die Kon-
trolliiberzeugung stéarken, die Schuld
nehmen und mogliche Formen gesell-
schaftlicher und familidrer Anteilnahme
(Social Support) erldutern. Je nach Er-
krankungsbild und individueller Veranla-
gung (Patienten mit einer rationalen
oder emotionalen Schmerzbewilti-
gungsstrategie) werden wenige Aufkla-
rungssatze oder intensive Gesprache
notig sein.

Ein hoher Anteil des emotionalen
Schmerzerlebens ist Ausdruck einer be-
sonderen Reflexion der Lebensumstén-
de und einer mangelnden Kontrolliiber-
zeugung und erfordert in der Schmerz-
therapie besondere psychologische
Behandlungsstrategien zur Starkung der
Kontrolliberzeugung.

1. Die Herkunft, der physiologische Vor-
gang und die Mdoglichkeit der Schmerz-
beeinflussung werden erklart.

2. Die vom Patienten im Schmerzzustand
erlebte Stoérung der Gesundheit, die Un-
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ordnung, wird als natirlicher Prozess er-
lautert: Nach wissenschaftlicher Ansicht
besteht der Sinn des Schmerzes darin,
eine Gesundheitsstorung zu bemerken,
arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen
und mittels des Schmerzes die Gesund-
heitsstorung lokalisieren zu koénnen. Ist
die Diagnostik abgeschlossen und die
Diagnose gestellt, ist der Schmerz in me-
dizinischer Sicht sinnlos geworden, es sei
denn, er ist noch fiir die Beobachtung
von Zustandsanderungen einer akuten
Erkrankung noétig.

. Die Kontrolliiberzeugung wird durch

Aufkldrung und durch einfache Aufgaben
gestarkt. Wesentlich ist die Aufklarung
tber Mallnahmen der Schmerzreduktion,
die der Patient auch ohne die Medika-
mente erreichen kann:

® iullere Ablenkung
Den Patienten soll bewusst werden,
welche Ablenkungsstrategien sie schon
kennen und unbewusst einsetzen.

® innere Ablenkung
Schmerzpatienten erkennen die Be-
deutung der Aufmerksamkeit fiir ihr
Schmerzerleben, einschliellich der
Hinwendung auf die angenehmen Ur-
teile Gber die Gegenstande und Situa-
tionen ihres Lebens.

® Einfluss der Gedanken
Die Wirkung negativer Gedanken bei
Schmerzen werden aufgezeigt. Der
Einfluss der Gedanken auf das Schmerz-
erleben wird verdeutlicht.

® Gate Control Einfluss
Schmerzpatienten erlernen die ver-
schiedenen  Kontrollméglichkeiten,

die eine individuelle Schmerztoleranz
steuern.

® Imaginative Methoden
Schmerzpatienten werden mit den
Methoden der Imagination vertraut
gemacht.

® FEinsatz unterstiitzender Anwendun-
gen bei korperlichen Schmerzen
Warme-, Kalteanwendungen, Rotlicht,
Bewegungstherapie, MaBnahmen der
angemessenen Korperhaltung bei
schwerem Heben und Tragen, Ver-
meidung von Zwangshaltungen.

® Diatvorschriften

® Gewissenhafte Einnahmevorschriften
der Schmerzmedikamente
Die Ritualisierung der Medikamen-
teneinnahme und die Vorgabe streng
einzuhaltender Einnahmevorschriften
konnen die Kontrolliberzeugung star-
ken.

. Schuld nehmen

Einfache Schuldvorwiirfe kdnnen im arzt-
lichen Aufklarungsgesprach beseitigt wer-
den. Permanente oder persistierende
Selbstvorwiirfe weisen auf einen krank-
haften Prozess hin, der eine facharztliche
psychosomatische, psychologische oder
psychiatrische Behandlung erfordert.

. Formen gesellschaftlicher und familiarer

Anteilnahme (Social Support)

Familienangehdrige, Verwandte und Freun-
de, wie das soziale Umfeld, haben bei jeder
Schmerzkrankheit, die nicht durch eine
einfache Einnahme von Schmerzmedika-
menten zu beherrschen ist, Aufgaben zu
erfillen, die ihnen erklart werden missen.
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