JOURNAL

Kulcuranthropologische Uberlegungen
zur Bedeutung des Schmerzes
IN der versicherungsmedizinischen
Begutachtung der Schweiz (Teil 2)

In Teil 1 (Heft 3/2009, 35-39) wurde unter
anderem dargestellt, dass Schmerz bei Re-
prasentanten mit unterschiedlichem kultu-
rellen Hintergrund moglicherweise unter-
schiedlich empfunden und - vor allen
Dingen - hinsichtlich seiner Bedeutung fur
die Zumutbarkeit von Erwerbstatigkeit un-
terschiedlich bewertet wird. Die Kontro-
verse lduft im Kern auf die Frage hinaus, ob
ein nur kulturbedingtes Schmerzverhalten
uberhaupt ein versichertes Risiko darstellen
sollte. In einer homogenen Kultur eribrigt
sich der Hinweis auf ein kulturbedingtes
Schmerzverhalten. Bezogen auf die Schweiz
lautet eine Frage also: Konnte die schweize-
rische Sozialgesetzgebung jemals davon aus-
gehen, kulturell homogen zu sein?

Kulturen und Subkulturen en masse

Es féllt nicht in die Kompetenz eines Medi-
ziners, darauf eine fundierte Antwort zu ge-
ben. Indes: Allein die Verteilung der (ideali-
sierten) urschweizerischen Bevolkerung auf
allemannophone, frankophone, italophone
und retoromanophone Gruppen lasst Zwei-
fel aufkommen. Die Realitat unserer Arbeit
als versicherungsmedizinische Gutachter zum
hier angesprochenen Thema kulturanthropo-
logischer Aspekte des Schmerzes verweist
uns zudem darauf, dass gegentiber dieser
oligokulturellen  Sozialgesetzgebung  der
Schweiz Menschen aus hochst unterschied-
lichen kulturellen Hintergrunden als Ver-
sicherte hinzugekommen sind: Tiurken,
Griechen, Serben, Mazedonier, Albaner,
Montenegriner, Bosnier, Kroaten, Slowenen,
Ungarn, Tschechen, Slowaken, Osterreicher,
Deutsche, Franzosen, Englander, Niederlan-
der, Polen, Spanier, Portugiesen, Italiener,
US-Amerikaner, Tamilen, Kambodschaner,
Thailander, Vietnamesen. Ich spreche nur
von Kulturtrdgern, die wir im Verlauf von
funf Jahren Begutachtungspraxis und rund
1000 Gutachten in dieser Zeit in unserer
vom Volumen her relativ kleinen Institution
gesehen haben, und dabei sind noch nicht
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einmal alle Kulturtrdger angefiihrt, die wir
getroffen haben. Und wenn schon die
flachen- und bevolkerungsmassig relativ
kleine Schweiz in mindestens 4 grosse zu-
mindest sprachlich unterschiedliche Grup-
pen zerfallt — und bekanntlich zudem in
26 Kantone mit einem gehorigen Mass an
Autonomiebestrebungen —, wie ist es dann
mit den anderen Kulturtragern? Haben zum
Beispiel die Turken eine einheitliche Kul-
tur? Missen wir nicht mindestens die Kur-
den, die zwar in der offiziellen turkischen
Nomenklatur als «Bergtiirken» bezeichnet
werden, obwohl sie eindeutig nicht zu den
Turkvolkern gehoren, von den Turken un-
terscheiden? Oder wire es sinnvoller, Repra-
sentanten der westlich-urbanen Zentren von
Istanbul (inzwischen rund 14 Mio. Einwoh-
ner, also fast doppelt so bevolkerungsreich
wie die Schweiz), Izmir (2,7 Mio.) und Bursa
(1,5 Mio.) von den ruralen Reprasentanten
aus Zentralanatolien, der nordostlichen
Schwarzmeerkuste und Kurdistan zu unter-
scheiden?

Wir konnen davon ausgehen, dass wir auch
in vielen der anderen erwihnten Lander
ganz dhnlich gelagerte Probleme von hochst
unterschiedlichen Subkulturen vorfinden.
Denken wir zum Beispiel an die neu ent-
standenen Staaten des Balkans mit ihren eth-
nischen Minderheiten und unterschiedli-
chen Sprach- wund Religionsgruppen,
Menschen aus Sri Lanka mit verschiedenem
religiosem Hintergrund und so weiter. Mog-
licherweise konnte unser Thema dann
auch so lauten: Medizinische Aspekte des
Schmerzverhaltens bei Armen und Reichen,
bei Herrschenden und Unterdrickten. Und
wieder eine andere Formulierung konnte
lauten: Medizinische Aspekte des Schmerz-
verhaltens bei Menschen mit und ohne Bil-
dung.

Werfen wir also noch einmal einen Blick auf
die Medizin und speziell auf das Schmerz-
verhalten. Keine andere «Kulturrevolution»
hat eine auch nur annahernd so umfassende

Abbildung 1: Kopf einer schmerzerfullten Frau
(Correggio, 1510-1529)

Erkenntnis geliefert wie die vom christli-
chen Abendland gepragte Neuzeit. Der
Durchbruch des naturwissenschaftlich aus-
gerichteten Denkens der Aufklarung und die
damit einhergehende Unterwerfung der me-
dizinischen Wissenschaft fithrte zu einem
seither anhaltenden und immer breiter wer-
denden Strom systematischer Erkenntnisse
uber unsere (menschliche) Natur. Die Ori-
entierung an Physik (Physiologie und physi-
kalische Diagnostik) und Chemie (Bioche-
mie, Pharmakologie, Genetik und chemische
Diagnostik), an das Experiment und die Ma-
thematik — Letztere gewissermassen als
Grammatik der Naturwissenschaften — und
die aus diesem Ansatz sich entwickelnde
Wissenschaftstheorie brachte eine den Kul-
tur- oder Sozialwissenschaften diametral ge-
gentiberstehende Geisteshaltung mit sich:
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Wenn das Lebendige mit allgemein und zeit-
los gultigen Gesetzen der Naturwissenschaf-
ten erklarbar ist, dann ist damit nicht nur
der Grundstein fir einen gewaltigen Reduk-
tionismus gelegt, sondern auch noch eine
zeitgeschichtsunabhangige Allgemeingultig-
keit in unser Verstandnis von der lebendigen
Natur einbezogen, die soziologische oder
kulturanthropologische Betrachtungsweisen
als vorwissenschaftlich seichtes Geschwitz
von Geisteswissenschaftlern (im Gegensatz
zu Naturwissenschaftlern) erscheinen lasst.
So gesehen wurden Versuche, soziologische
oder kulturanthropologische Ansitze in die
Medizin zu tibernehmen, vom konservativen
Block der Arzteschaft wahrscheinlich so
empfunden, als sollten wir zu Schamanis-
mus oder Krautermedizin zurtuckkehren.
Das waren in den Augen der naturwissen-
schaftlichen Medizin seichte Ansitze, weil
sie keine Tiefe entwickeln konnten. Und Ge-
schwitz war es in den Augen der Naturwis-
senschaftler, weil scheinbar jeder sagen
kann, was ihn richtig dunkt, und es eben
keine
Grammatik (Mathematik) fur die Zutagefor-
derung von Erkenntnis gibt.

Sprachregelung  beziehungsweise

Kaorperlicher us. seelischer Schmerz -
ein iiberholtes Modell

Fur den Schamanen oder seine modernen
Nachfolger, die Naturheilmediziner, Homoo-
pathen oder wie sie alle heissen mogen sind
Regeln der Erkenntnis- und Wahrschein-
lichkeitstheorie
Konzepte der Signifikanz von Aussagen

und daraus abgeleitete

(«evidenzbasiert») nicht massgebend. Zur
Besédnftigung der schamanistisch arbeiten-
den Kollegen sei allerdings schon an dieser
Stelle hervorgehoben, dass die naturwissen-
schaftlich orientierte Medizin trotz aller Er-
folge in den naturgesetzlich verortbaren me-
dizinischen Problemen auf Schwierigkeiten
stossen muss, wenn historische/zeitgeschicht-
liche oder psychosoziale/soziookonomische
oder kulturanthropologische Faktoren fir
das Verstandnis von Krankheitsentstehung
und -aufrechterhaltung bedeutsam werden.
Genauer gesagt: So lange gerade das Gehirn
bezichungsweise das Nervensystem als et-
was ausschliesslich im Individuum Vorhan-
denes verstanden wird, wirkt eine geistes-
wissenschaftliche Betrachtung der Natur des
Menschen veraltet, oder, schirfer formu-
liert: inaddquat. Das noch sehr junge Fach
der transkulturellen Neurobiologie widmet
sich genau der Aufhebung dieses nur
scheinbaren Widerspruchs.

Wir mussen uns also fragen, ob unsere
schulmedizinische Betrachtungsweise und
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das dazugehorige, extrem ausgebaute natur-
wissenschaftlich-medikale System nicht die
Basis fur ein anderes Rollenverstindnis des
Kranken verstellen. In einem kulturanthro-
pologisch erweiterten Modell kann der
Kranke die seelischen Aspekte seiner Krank-
heit viel unangefochtener zulassen und die
Bereitschaft aufbringen, sein eigenes Erle-
ben und Verhalten infrage zu stellen und
sein Leben zu verandern.

Die unmittelbare Reaktion auf akuten
Schmerz, sei er nun korperlich oder see-
lisch, ist hinsichtlich des daftir zur Verfii-
gung stehenden mimischen, korperlichen,
lauthaften und sprachlichen Repertoires
durch alle Kulturen dhnlich und wird immer
dhnlicher, je junger der Schmerzgeplagte
ist'. Jedoch wird Schmerzverhalten - also
eine komplexe Folge von Reaktionsweisen —
schon in der Kindheit kulturell uberformt,
worauf wir an einem Beispiel aus Neuguinea
noch zurickkommen.

Entsprechend dem bisher Gesagten konnte
es sinnvoll sein, eine Schmerzreaktion von
Schmerzverhalten zu unterscheiden. Die Re-
aktion wére dann das kleinste Element eines
noch stark im biologischen Repertoire ver-
hafteten Verhaltensmusters. Wir wiirden er-
warten, dass sich Verhaltensmuster mit zu-
nehmender Lebenserfahrung entsprechend
den umgebenden kulturellen Normen und
auch innerhalb eines Schmerzgeschehens
verandern.

Der entscheidende medizinische Aspekt in
Hinblick auf die staindigen Diskussionen um
Krankheitswertigkeit ist, dass das Phdanomen
Schmerz durch die naturwissenschaftlich-
biologistische Betrachtungsweise dahinge-
hend vereinfacht wurde, dass Schmerz zu
einem Symptom definierter Pathomecha-
nismen wurde und diese — und nur diese! —
sich mit Methoden der Biomedizin nachwei-
sen/objektivieren lassen. Der Schmerz ohne
diese Objektivierbarkeit wird damit zu ei-
nem Symptom ohne anerkannte Ursache
und gerat so in den Dunstkreis der zweck-
dienlichen Erfindung, oder er wird als so-
matoformes Symptom zur Ausserungsform
einer psychiatrischen Storung. Die Dichoto-
misierung des Schmerzes in eine korperliche
und eine seelische Dimension ist eine
typisch abendlandische Betrachtungsweise,
die, ausgehend von Descartes, durch die na-
turwissenschaftliche Medizin gewissermas-
sen zur allein selig machenden Erklirung
mutierte. Tatsachlich sind die daraus ent-

wickelten Verstandnismodelle auch sehr viel
differenzierter als eine naive holistische Be-
trachtungsweise. In der Zukunft wird diese
Dichotomie jedoch wieder uberwunden
werden mussen.

Der Humanethologe Wulf Schievenhovel
konnte bei den Eipo (auf Steinzeitniveau le-
bende Ureinwohner Neuguineas) folgende
Beobachtungen machen: Die Schmerz-
schwelle ist zunéachst einmal bei allen Men-
schen zu Beginn des Lebens im Sinne einer
biologischen Konstante etwa gleich. Mit zu-
nehmender kultureller Uberformung andert
sich dann bei den Eipo die Schmerztoleranz,
indem sich mit zunehmendem Alter ein
erstaunlich stoisches Verhalten gegentiber al-
len «natirlichen» Schmerzen (Verletzungen,
Durchnassung und Kalte, Knochenbriiche
usw.) entwickelt. Solche Schmerzen fithren
kaum noch zu Schmerzverhalten und werden
vorzugsweise mit Gegenschmerzen (Abrei-
ben mit Brennnesseln) behandelt. Hingegen
zeigen dieselben Eipo gegentiber «inneren»
Schmerzen durch Geschwiire, Infekte, Krebs
oder auch seelische Ausloser keinerlei
Schmerztoleranz. Neben sichtbaren Zeichen
des Schmerzes (Mimik usw.) treten auch
noch Symptome der Depression und Resigna-
tion sowie eine deutliche Angst vor bosen
Geistern auf. Die «Therapie» besteht jetzt in
massiver Zuwendung, Hautkontakt und um-
fangreichen Ritualen, bei denen auch die Ah-
nen des Erkrankten um Hilfe gebeten werden.
Stellen Sie sich nun vor, ein Eipo wire als
Arbeitsmigrant in dieses Land — oder irgend-
ein anderes postindustrielles Land Europas
— gekommen und wiirde hier an einer nach
seinem Verstandnis «inneren Ursache» er-
kranken, fiir die die Schulmedizin keine ob-
jektivierbare Erklarung findet und deshalb
auf eine psychische Storung schliessen
muss, wenn es tiberhaupt noch eine Storung
sein soll! Gerade aber die Besessenheit des
Korpers durch bose Geister ist fur einen
Eipo eine — wenn man so will — korperliche
Krankheit. Der Versuch einer psychiatri-
schen Behandlung muss scheitern.

Dieses Scheitern psychotherapeutischer
Bemuthungen konnen wir geradezu regelhaft
bei Versicherten mit Migrationshintergrund
beobachten. Aus medizinischer Sicht stellt
sich deshalb die Frage, ob es sich dabei um
einen intrinsischen oder extrinsischen Me-
chanismus handelt. Zugleich soll damit die
Frage nach der Kulturspezifitat ansatzweise
beantwortet werden.

1 Fruhe Arbeiten von Mark Zborowski (J Social Issues 8/4: 16-30, 1952] und Irving K Zola (Amer Social Review 31:
615-630, 1966) zeigen, wie Schmerzausdruck bei gleichem klinischem Befund mit zunehmender kultureller Uber-

formung sich wandelt und damit kulturspezifisch wird.
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Ein kleines neurohiologisches

Experiment

Betrachtet man das folgende Bild, werden
darin nur einige Leser auf Anhieb eine Kuh
erkennen.
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kenden Hinweises auf ein Befindenspro-
blem, das aber nie gelost wird. Personen, die
«ohne Befund» bleiben, sind im Rahmen des
biomedizinischen Modells nicht behandel-
bar, auch wenn sie an Schmerzen leiden und

Abbildung 2: Was erkennen Sie auf diesem Bild? (Losung im Text)

Viele sehen eine liegende weisse Gestalt
oder meinen, es mit einer Landkarte zu tun
zu haben. Ist das Ratsel allerdings erst ein-
mal geluftet, wird der nun Eingeweihte hin-
fort immer eine Kuh sehen. Naturlich kann
man weiterhin auch noch andere Dinge hin-
einsehen, aber es wird nie mehr gelingen,
die Kuh nicht mehr zu sehen. Zwischen der
primédren Sehrinde und einer Hirnregion,
die fur die Erkennung von Gesichtern und
Objekten — und deren Benennung — zustin-
dig ist, ist eine dauerhafte neuronale Bezie-
hung hergestellt worden. Ja sogar individu-
elle emotionale Zuordnungen zu dem
Objekt werden nun durch dieses Bild aus-
gelost. Dieses einfache sinnesphysiologische
Beispiel zeigt exemplarisch, wie wir uns vor-
stellen miissen, dass auch soziale Interaktio-
nen durch Sinngebung der Umgebung zu
dauerhaften neuronalen Verknupfungen
werden, die fir den Rest des Lebens beste-
hen bleiben. Diese Sinngebung findet in den
ersten Lebensabschnitten (Kleinkind, Kind,
Jugendlicher, junger Erwachsener) statt.

Wenn das Schmerzgeschehen nicht in seiner
Akutphase — also zu einem sehr frithen Zeit-
punkt — als Signal fur eine ganzheitliche Be-
findensstorung wahrgenommen, gedeutet
und auf den «richtigen Ebenen» behandelt
wird, also der somatischen und der psychi-
schen, kann es rasch chronifizieren — im
Sinne eines wiederholten und sich verstar-

sich krank fithlen. Das betrifft in Allgemein-
praxen immerhin 30 Prozent der Patienten?.
Man hat diese Patienten auch als die «kran-
ken Gesunden»® bezeichnet, weil sie sich
subjektiv krank fithlen, von Arzten und Um-
welt aber als «simulierend» oder «hypo-
chondrisch» zuriickgewiesen werden, wo-
rauf die Patienten sehr oft mit einer
Verstarkung, Generalisierung und Chronifi-
zierung der Beschwerden und mehrjahriger
Suche nach der «richtigen» Diagnose reagie-
ren.

Sehr pragnant wurde diese Situation von der
Psychotherapeutin Kutemeyer* zusammen-
gefasst: «Schmerz ist immer psychosoma-
tisch; die geschilderte Pein ist korperlich
und seelisch zugleich. Bei jedem Schmerz
mischt sich eine neurologisch zu verste-
hende Sensation mit einem affektiven Ge-
schehen (z.B. Angst, Lustgefuhl). Beim aku-
ten organischen Schmerz tuberwiegt der
Sensationsanteil, beim psychogenen Schmerz
der affektive.» Kitemeyer versteht psycho-
genen Schmerz als somatisierte Traumaerin-
nerung: Der organische Schmerz verlauft,
bis auf seltene Ausnahmen, akut, episo-
disch; die Schadigung heilt aus, der Schmerz
verschwindet — zumindest zeitweise. Jede
paradoxe Schmerzpersistenz oder gar -er-
weiterung gilt als «psychogen verdachtig»,
das heisst, das organische Trauma ist lingst
verheilt, die Schmerzempfindung aber ge-

2 S Wedlich: Krankheit ist mehr als ein Maschinenschaden. Tagungsbericht. SZ 115 vom 19.5.2000.

3 H Lieb, A Pein: Der kranke Gesunde. Trias: Stuttgart, 1996.

4 M Kutemeyer: Der Kérper als Kompass in der stationaren Psychotherapie. In: R Vandieken, E Hackl, D Mattke (Hrsg.):
Was tut sich in der stationdren Psychotherapie? Standort und Entwicklung. Giessen 1998, 308-324.

blieben. Der Schmerz hat seine Warn- und
Schutzfunktion verloren, er ist zum «Selbst-
zweck» geworden und dient dazu, vergan-
genes (und gegenwartiges) Leiden «mitzu-
teilen», das sonst keinen Ausdruck findet.
Er hat den Sinn der Leidenserinnerung
und -veroffentlichung, der korperlichen Re-
inszenierung verdrangter Traumen, Affekte
und Konflikte. Diese Interpretation deckt
sich sehr gut mit unseren umfangreichen Er-
fahrungen bei Versicherten mit chronischen
Schmerzen und anderen nicht objektivierba-
ren Beschwerden nach Unfall mit Beschleu-
nigungsmechanismus.

Fazit

Es gibt kulturspezifisches Schmerzverhal-
ten. Kulturspezifisches Verhalten wird im-
mer erst in einer anderen Kultur auffallig.
Verhalten ist immer intrinsisch und extrin-
sisch zugleich. Seine Verankerung ist neuro-
biologisch, also somatisch. Seine Auslosung
geschieht sowohl aufgrund ausserer wie in-
nerer Anlasse, weshalb wir am bio-psycho-
sozialen Krankheitsmodell ohne Dichoto-
misierung in  korperlich und seelisch
festhalten mussen. Zurzeit konnen wir die
ablaufenden neurobiologischen Prozesse des
Verhaltens noch nicht ausreichend gut dar-
stellen, um auf ein ausschliesslich biolo-
gisches Krankheitsmodell zuriickzukommen.
Die Infragestellung kulturspezifischer An-
teile im Schmerzverhalten fihrt zu einer
Somatisierung, die dann, weil psychosozial
verursacht, je nach Interessenlage als durch
Willensanstrengung tuberwindbar oder eben
nicht uberwindbar erachtet wird. *
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