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Schmerzliche und 
nichtschmerzliche Patienten
Transkulturelle Aspekte des Schmerzerlebens

Körperintegrität und Schmerzwahrnehmung

Schmerzempfinden, 
Schmerzschwelle und 
Schmerztoleranz in anderen 
Kulturen

Schmerzen werden in verschiedenen Kul-
turen unterschiedlich wahrgenommen 
und gedeutet, die Empfindungs-/Reiz-
schwelle dagegen ist bei allen Völkern 
gleich.

Sternbach u. Tursky [11] führten Emp-
findungsschwellenmessungen bei Frauen 
verschiedener ethnischer Gruppen (Itali-
enerinnen, Jüdinnen, Irländerinnen und 
Frauen alteingesessener amerikanischer 
Familien) durch, ohne signifikante Unter-
schiede zwischen den Gruppen festzustel-
len. Melzack [9] deutete dies als Hinweis, 
dass der sensorische Leitungsapparat bei 
allen Menschen ähnlich funktioniere.

Die Schmerztoleranz dagegen ist in 
verschiedenen Kulturen unterschiedlich. 
Nach Sternbach et al. [12] zeigen Italiene-
rinnen die niedrigsten Schmerztoleranz-
werte. Italienische und jüdische Frau-
en demonstrierten deutliche Schmerz-
reaktionen, während amerikanische und 
irische Frauen durch eine wesentlich hö-
here Schmerztoleranz auffielen.

Auch die Schmerzschwelle ist kultu-
rell unterschiedlich. Sie ist der Punkt, an 
dem eine Person einen Stimulusreiz als 
schmerzhaft empfindet. Clark u. Clark [2] 
benutzten elektrische Reize zur Schmerz-
schwellenmessung und stellten fest, dass 
bei nepalesischen Trägern (Sherpas) und 
bei westlichen Touristen die Empfin-
dungsschwelle gleich hoch war, dass die 
Nepalesen allerdings erst bei einem hö-

heren Stimulus den Reiz als schmerzhaft 
empfanden.

Nach Hardy et al. [3] werden Hitze-
reize von Ethnien, die aus dem Mittel-
meerraum stammen, schon als schmerz-
haft wahrgenommen, die Nordeuropäer 
noch als warm bezeichneten.

Emotionale Faktoren 
des Schmerzerlebens: 
die Schmerzlichkeit

In der deutschen Sprache kann zwischen 
dem körperlichen (schmerzhaften) und 
dem seelisch emotionalen (schmerz-
lichen) Schmerz unterschieden wer-
den. So sagt man, dass Erblinden und 
Blindheit „schmerzlich“ sei, weil der Be-
griff „schmerzlich“ im Unterschied zu 
„schmerzhaft“ die emotionalen Fak-
toren des Schmerzes benennt. Untersu-
chungen zum Schmerzerleben bei den 
Cabuntogueños, einer Fischergruppe im 
Süden der Philippinen, ergab, dass diese 
einen erweiterten Schmerzbegriff besit-
zen, weil sie die emotionalen Schmerz-
faktoren stärker betonen als die kör-
perlichen [5]. Die untersuchte Fischer-
gruppe hält z. B. Erblinden, Blindheit, 
Taubheit und Geistesschwäche für sehr 
schmerzhaft.

Unsere Untersuchungen zum Schmerz-
begriff in Deutschland ergaben, dass auch 
bei Deutschen die emotionalen Faktoren 
des Schmerzes einen größeren Raum ein-
nehmen, als dies für Ärzte bisher offen-
bar ist. Dabei wurde nach der Schmerz-
haftigkeit (nicht Schmerzlichkeit) gefragt. 
Die Frage lautete: „Ist Krankheit X nicht 

schmerzhaft, schmerzhaft, sehr schmerz-
haft oder sehr sehr schmerzhaft?“

Deutsche Patienten (n=393) halten Er-
blinden in 66% und Blindheit in 55% für 
schmerzhaft (Kohnen [7], S 52–54). Nun 
wäre es unangebracht, der Mehrheit der 
Bevölkerung ein erweitertes Schmerzer-
leben zuzusprechen, denn wer sollte dann 
die Grundlage für ein normales Schmerz-
befinden gründen, vielmehr ist es so, dass 
die naturwissenschaftlich ausgebildeten 
Mediziner einen rein auf den somatischen 
Aspekt reduzierten Schmerzbegriff haben. 
Ein Grund hierfür ist, dass der Schmerz-
begriff im Sprachgebrauch der Ärzte ope-
rationalisiert wurde und der Schmerz im 
allgemeinärztlichen Gespräch in einer 
bestimmten Funktion und zu einem be-
stimmten Zweck eingesetzt wird. Er ist für 
Ärzte dasjenige Zeichen, durch das sie in 
ihrem organpathologischen Krankheits-
verständnis den Ort der Gesundheitsstö-
rung lokalisieren können. Die emotio-
nalen Aspekte des Schmerzes werden im 
Arzt-Patienten-Gespräch oft ausgeklam-
mert und sind hinderlich, wenn es darum 
geht, den Sitz der Krankheit anhand des 
Schmerzes herauszufinden.

Schmerzliche Patienten

Schmerzliche Menschen sind diejenigen, 
die bei der Schmerzeinschätzung von 
Krankheiten die emotionalen Schmerzas-
pekte stärker bewerten als nichtschmerz-
liche Menschen. Schmerzlich werden die 
Menschen genannt, die Erblinden, Blind-
heit, Taubheit und Geistesschwäche als 
schmerzhaft einschätzen. Der Anteil der 
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Schmerzlichen liegt in der deutschen Be-
völkerung bei 50% (n=582). Die Schmerz-
lichen erwarten aber nicht nur bei diesen 
4 genannten Krankheiten einen stärke-
ren Schmerz, sondern liegen in ihren Ein-
schätzungen bei allen Krankheiten über 
dem Schmerzniveau der Nichtschmerz-
lichen (. Abb. 1). In unserer Untersu-
chung beurteilten Nichtschmerzliche die 
Schmerzen von 24 vorgegebenen Krank-
heiten im Mittel mit 3,9 (Männer) bis 4,1 
(Frauen) auf einer numerischen Analog-
skala (NAS) ein; Schmerzliche dagegen 
mit 5,5 (Männer) bzw. 5,6 (Frauen). So 
liegen generell schmerzliche Männer 41% 
und schmerzliche Frauen 37% über dem 
Niveau von Nichtschmerzlichen. Unserer 
These nach reflektieren Schmerzliche die 
Bedeutung einer Krankheit für ihre Vita-
lität und Lebensfreude sowie ihre Arbeits-
kraft und Bewegungsfähigkeit stärker und 
erleben deshalb die emotionalen Fak-
toren des Schmerzes stärker. Schmerz ist 
nicht nur ein körperliches Phänomen, er 
ist das emotionale Erleben, das wir die 
Schmerzlichkeit des Schmerzerlebens [5] 
nennen und das bei chronischen Schmer-
zen das Leiden ausmacht. Krankheit oder 
Schmerz werden bei schmerzlichen Pati-
enten umso schmerzlicher erlebt, je mehr 
der gewohnte vitale körperliche, fami-
liäre, gesellschaftliche und seelische Le-
bensvollzug als eingeschränkt empfun-
den wird.

Eine hohe Schmerzerwartung geht mit 
einer erhöhten Schmerzlichkeitseinschät-
zung einher. Ein Rangordnungsvergleich 
zeigt weiter, dass eine erhöhte Schmerzer-
wartung fast ausschließlich auf emotio-
nale Faktoren des Schmerzes zurückgeht, 

die zusätzlich zur gesamten Schmerzein-
schätzung körperlicher Schmerzen hinzu-
addiert wird.

Schmerzlichkeit und Kulturen

Innerhalb der Kulturen gibt es große Un-
terschiede zwischen den prozentualen 
Anteilen der nichtschmerzlichen und 
der schmerzlichen Bevölkerung, wo-
bei die untersuchten Kubaner und Grie-
chen die emotionalen Faktoren stärker er-
lebten als Deutsche (. Tab. 1). Die Inter-
views mit den Informanten verdeutlich-
ten, dass Menschen mit mangelnder so-
zialer Absicherung (fehlende Sozialversi-
cherungen: Renten-, Kranken-, Arbeitslo-
sen-, Berufsunfähigkeits-, Pflege-, Unfall-
, Risiko- und Lebensversicherungen) die 
Bedeutung von zu erwartenden Krank-
heiten anders einschätzten als diejenigen 
mit einer hohen sozialen Absicherung. Je-
de Krankheit, und sei sie nur vorgestellt, 
wurde vermehrt daraufhin reflektiert und 
beurteilt, inwieweit sie das Leben, die Ar-
beitsfähigkeit, das Lebensgefühl, die Vita-
lität und die Bewegungsfähigkeit zur Be-
wältigung des alltäglichen Lebens beein-
trächtigen würde. Ob und inwieweit Sozi-
alversicherungen den Menschen tatsäch-
lich die Schmerzlichkeit des Schmerzer-
lebens nehmen können, ist bisher noch 
nicht bedacht und untersucht worden.

Der westlich ausgebildete Arzt ist her-
vorragend in der Behandlung der kör-
perlichen Aspekte des Schmerzes ge-
schult. Die Heiler in traditionell lebenden 
Kulturen entwickelten spezielle Metho-
den zur Beeinflussung des emotionalen 
Schmerzaspekts: Ablenkung, Umdeutung 

und Umwertung des Schmerzes („refra-
ming“), Entspannungstechniken, Wärme-
applikationen, entlastende Riten, die die 
individuelle und soziale Dimension des 
Schmerzes lindern und ihren Patienten 
neue Bewegungsräume aus einer fami-
liären und gesellschaftlichen Einschrän-
kung eröffnen.

Schmerzbewältigung 
und Kulturen

In allen Kulturen haben Menschen Me-
thoden entwickelt, Krankheiten und 
Schmerzen zu behandeln. Dieses uralte 
Wissen, das oft in kulturelle Heilriten ein-
gebettet ist, nennt die ethnomedizinische 
Forschung die kulturellen Krankheits- 
und Schmerzbewältigungsstrategien. Je 
nach Kultur werden bei Schmerzen un-
terschiedliche Verhaltensweisen beobach-
tet, die wesentlich von der Kontrollüber-
zeugung in den einzelnen Ethnien geprägt 
sind. Man unterscheidet zwischen:
F  individualorientierten Gesellschaften 

(Deutsche, Briten, Iren, Nordeuropä-
er und Nordamerikaner) und

F  familienorientierten Gesellschaften 
(Italiener, Türken, Mittelmeervölker, 
Asiaten).

Familienorientierte Gesellschaften sind 
überzeugt, Krankheit und Schmerz nur 
mit Hilfe der Familie bewältigen zu kön-
nen. Patienten werden beim Arztbesuch 
notwendigerweise von vielen Angehöri-
gen begleitet. Sie haben eine hohe exter-
nale Kontrollüberzeugung, während Pa-
tienten aus individualorientierten Gesell-
schaften überzeugt sind, sich selbst helfen 
zu können, indem sie der Vernunft fol-
gend fachärztlichen Rat einholen.

Dies hat entscheidende Bedeutung für 
die Compliance. Bei Patienten aus fami-
lienorientierten Gesellschaften sollte der 
Arzt rechtzeitig darüber nachdenken, ob 
die Familie des Patienten in die Behand-
lungsmaßnahme mit einbezogen werden 
muss. Er kann nicht davon ausgehen, dass 
sein Patient eine teure Therapie oder eine 
Behandlung, bei der der Ehepartner mit 
einbezogen werden muss, allein in seiner 
Familie durchsetzen kann, insbesondere 
wenn er (oder sie) keine Vormachtstel-
lung in der Familie hat. Hier wird der Arzt 
mit der Familie oder besser mit einem be-
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Abb. 1 9 Schmerzni-
veau Schmerzlicher 
(SL) und Nichtschmerz-
licher (NSL) in Deutsch-
land, n=602, schmerz-
liche Männer erwar-
ten 41%, schmerz-
liche Frauen 37% mehr 
Schmerzen als Nicht-
schmerzliche 
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sonders einflussreichen Familienmitglied 
eigene Gespräche führen müssen.

Individuelle Dimension von 
Krankheit und Schmerz

Viele in fremden Traditionen erzogene 
Patienten erleben ihre Krankheit als ein 
individuelles Ereignis. Sie verstehen des-
halb die Diagnose ihres Arztes nicht: Sie 
verstehen nicht, dass sie nun eine Krank-
heit haben sollen, die mit ein und dem-
selben Begriff bezeichnet wird, wie die 
Krankheit anderer Menschen und dass 
sie z. B. nun eine Krankheit haben sollen, 
die auch ihr Nachbar hat. Es ist doch ih-
re ganz individuelle Krankheit, die sie an 
einem bestimmten Ort, zu einer ganz be-
stimmten Zeit plötzlich und unerwartet 
befallen hat. Der Arzt sollte deswegen bei 
seinen ausländischen Patienten individu-
alisieren und nicht generalisieren.

In traditionellen Gesellschaften wird 
Krankheit als ein individuelles Ereig-
nis erlebt, das den Kranken an einem be-
stimmten Ort zu einer ganz bestimmten 
Zeit getroffen hat. Der Heiler lässt sich 
vom Kranken ausführlich über die letzten 
gesunden und ersten Krankheitstage be-
richten, damit sie den Zeitpunkt und den 
Ort herausfinden, wann und wo ihn die 
Krankheit befallen hat (. Abb. 2). Dar-
aufhin zieht der Heiler aus, um die verlo-
rene Seele des Kranken wieder einzufan-
gen oder die verletzten Ahnen und Geis-
ter durch Gebete um Verzeihung zu bitten 
[8]( . Abb. 3).

Schmerzbewältigungsstrategien 
in verschiedenen Kulturen

Im Folgenden werden verschiedene 
Schmerzbewältigungsstrategien vorge-
stellt, die inhaltlich bezeichnet sind. Stell-
vertretend werden ihnen einzelne eth-
nische oder religiöse Gruppen zugeord-
net, in denen die Bewältigungsstrategie 
häufiger angetroffen wird. In allen Kul-
turen finden sich anteilmäßig verteilt al-
le der genannten Strategien.

Die bekanntesten 5 Schmerzbewälti-
gungsstrategien sind:
F  die fatalistische (Filipinos),
F  die religiöse (gläubige Christen, Ju-

den, Buddhisten),
F  die willentliche (Iren, Indianer),
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Schmerzliche und nichtschmerzliche Patienten. 
Transkulturelle Aspekte des Schmerzerlebens

Zusammenfassung
Untersuchungen in verschiedenen Kul-
turen zur Schmerzwahrnehmung und zum 
Schmerzerleben zeigten Unterschiede v. a. 
im Erleben des emotionalen Schmerzaspekts, 
in der Schmerzlichkeit des Schmerzerlebens. 
Schmerzen werden unterschiedlich erlebt: je 
nachdem, ob ein somatisch oder ein emoti-
onal betonter Schmerzbegriff und eine fami-
lien- oder individualorientierte Kontrollüber-
zeugung vorliegen und je nachdem wie weit 
die individuell verschiedenen, erlernten und 
kulturell geprägten Schmerzbewältigungen 
durchgeführt werden können. Deutsche 
Ärzte haben aus ihrer soziokulturellen Sicht 
eine Vorstellung, welches Schmerzerleben, 

welche Schmerzäußerungen und welche 
Schmerzbewältigungen angebracht und wel-
che unangemessen sind. Diese bezieht sich in 
der Regel aber nur auf ihre Erfahrungen in ei-
ner einzigen Ethnie, nämlich in der eigenen 
Bevölkerung. Diese einseitige ethnozentris-
tische Sicht kann zu Verständigungsschwie-
rigkeit und Fehlurteilen bei der Schmerzbe-
handlung ausländischer Patienten führen.

Schlüsselwörter
Schmerzwahrnehmung · Schmerzerleben · 
Schmerzbewältigung · Ethnische Aspekte · 
Ausländische Patienten

Presence and absence of emotional distress in pain patients. 
Transcultural aspects of how pain is experienced

Abstract
Research into how pain is perceived and ex-
perienced in different cultures has shown 
that there are differences especially in the 
way the emotional aspects of pain are experi-
enced, i.e. in the kind and degree of emotion-
al distress it causes. Pain is experienced differ-
ently within different cultures, depending on 
whether the concept of pain is somatically or 
emotionally oriented and the locus of control 
is family or individual oriented, and also on 
the degree to which the individually differ-
ent, learned and culturally determined strate-
gies for coping with pain can be applied. Be-
cause of their sociocultural background, Ger-

man doctors have a particular idea of what 
ways of experiencing pain, what statements 
about pain and what coping strategies are 
and are not appropriate. As a rule, howev-
er, this draws exclusively on their own expe-
rience in a particular ethnic group, i.e. their 
own population. This one-sided ethnocentric 
view can lead to difficulties in communica-
tion and to misjudgements in the treatment 
of foreign patients.

Keywords
Pain perception · Experience of pain · Coping 
with pain · Ethnic aspects · Foreign patients
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F  die familiäre (Italiener, Türken, Mit-
telmeervölker),

F  die rationale (Nordamerikaner: Pro-
testanten britischer Abstammung, 
Nordeuropäer).

Ausländische Patienten äußern nicht nur 
Schmerzen auf dem Hintergrund dieser 
erlernten Schmerzbewältigungsstrategien, 
sie gebrauchen den Begriff „Schmerz“ 
bei mangelnder Sprachkenntnis auch als 
Synonym für Krankheit. Schmerzbewäl-
tigungsstrategien sind gekennzeichnet 
durch (Kohnen [7], S 70–75):
F  eine strategische Leitüberzeugung,
F  die Kontrollüberzeugung,
F  eine strategische Verhaltensweise,
F  das subjektive Verhalten zum 

Schmerz und
F  eine strategische Handlungsanwei-

sung.

Fatalistische Schmerzbewältigung 
(Filipinos)
Natürlich ist auch bei traditionell leben-
den Filipinos eine symptomatische Be-
handlung von Schmerzen mit Schmerz-
mittel bekannt, allerdings ist ihre Kon-
trollüberzeugung gering und sie sind 
überzeugt, dass nur Gott ihnen wirklich 
helfen und Krankheit oder Schmerz be-
seitigen kann (. Abb. 4). Eine solche fa-
talistische Einstellung hat den Vorteil, 
dass Krankheit keinen weiteren Stress er-
zeugt, ganz im Unterschied zu unseren 
individualorientierten Verhaltenswei-
sen im Krankheitsfall, sofort den besten 
Fachmann, die beste Klinik und den füh-
renden Therapeuten für die vorliegende 
Krankheit zu suchen. Filipinos verhal-
ten sich duldend gegenüber den Schmer-
zen und beklagen ihr Schicksal. Die eige-
ne Initiative, eine Diagnostik zur ursäch-

lichen Behandlung des Schmerzes einzu-
leiten, ist dagegen gering.

In abgelegenen Gebieten werden noch 
magische Behandlungsformen beobach-
tet. Sie sind hervorragend geeignet, das 
Krankheits- und Schmerzerleben (den 
emotionalen Aspekt des Schmerzes, die 
Kontrollüberzeugung und die Erwar-
tungen) zu beeinflussen, während sie kei-
ne körperliche Änderung herbeiführen 
[4, 6].

Religiöse Schmerzbewältigung 
(gläubige Christen, 
Juden, Buddhisten)
Was geschah mit dem armen Hiob im Al-
ten Testament? Gott sandte ihm Schmerz 
und Krankheit, um ihn zu prüfen, ob er 
standhaft im Glauben sei. Was wollte Gott 
ihm damit sagen? Es war für den Gläu-
bigen die einmalige Chance, sein Leben 
nach Prüfung zu ändern und einen ande-
ren Lebensweg einzuschlagen.

Krankheit und Schmerzen können 
Zeichen Gottes sein, einen heilvolleren 
Lebensweg einzuschlagen. Man verhält 
sich zum Schmerz so, dass er ertragen und 
erduldet werden muss, damit das Zeichen 
und die Botschaft Gottes erkannt werden. 
Er wird geäußert und er ist lästig, wes-
wegen Wehklagen durchaus erlaubt ist, 
aber er sollte deshalb nicht durch Medi-
kamente beseitigt oder völlig unterdrückt 
werden. So wurde beobachtet, dass die 
Schmerztabletten bei gläubigen Juden oft 
vom Nachttisch des Krankenbetts versch-
wanden, ohne eingenommen zu werden 
[13]. Schmerzen erhalten einen besonde-
ren Sinn. Auch gläubige Moslems deuten 
Schmerz und Krankheit als Zeichen ihres 
Gottes. Buddhisten glauben an die Wirk-
samkeit des Karmas, das als die Summe 
der guten und schlechten Taten angese-

hen wird. Derjenige, der hier auf Erden 
viel Leid erduldet, wird im Jenseits dafür 
reichlich entlohnt werden [10]. Dies sind 
2 Beispiele für ein hervorragendes „refra-
ming“. Das bedeutet: Ein schmerzhaftes 
Erleben wird in ein anderen Sinnzusam-
menhang gestellt und dadurch als nicht 
mehr so schmerzlich erlebt.

Sozial geleitete und willentliche 
Schmerzbewältigung 
(Iren, Indianer)
Die strategische Leitüberzeugung der wil-
lentlichen Schmerzbewältigung ist: Ich 
werde den Schmerz nicht zulassen und 
falls er auftritt, ihn unterdrücken. Folglich 
werde ich mich in die Einsamkeit zurück-
ziehen und den Schmerz ertragen. Die 
Kontrollüberzeugung lautet: Ich alleine 
werde mit meinem Willen den Schmerz 
bewältigen. Zunehmende Selbstkontrolle 
(Kompetenzvertrauen, „self-efficacy“[1]) 
und das Erleben von Vorhersagbarkeit 
und Kontrollierbarkeit sind als effiziente 
Schmerzregulationsstrategien bekannt. 
Unter den Iren ist es „unfein, Schmerzen 
zu äußern“. Man ist überzeugt, dass Gott 
den Sünder mit Krankheit und Schmerz 
bestraft. Man zieht sich zurück, damit zur 
körperlichen Pein nicht auch noch die ge-
sellschaftliche Verachtung hinzukommt. 
Diese Art der Schmerzbewältigungsstra-
tegie zeugt von einer starken Selbstbe-
herrschung und dem Einfluss der Wer-
te und Normen, die in einer Gesellschaft 
vermittelt und erlernt werden können.

Und warum empfinden Indianer kei-
nen Schmerz? Bestand zwischen 2 Indi-
anerstämmen Krieg und ein Mitglied des 
gegnerischen Stammes wurde gefangen 
genommen, quälte man ihn am Marter-
pfahl. Dies war eine einfache und wirk-
same Messmethode, um herauszufinden, 
wie tapfer die Gegner waren und wie viel 
Entbehrungen sie aushalten würden. Es 
war das Maß zur Einschätzung der Ge-
fährlichkeit und der Stärke des Gegners. 
Deshalb lernten die indianischen Krieger 
früh, ihren Schmerz nicht zu äußern.

Familiäre Schmerzbewältigung 
(Italiener, Türken)
Die traditionelle Form der Lebensbewäl-
tigung bei Italienern und Türken länd-
licher Herkunft lautet: Schwierige Le-
benssituationen werden durch Unterstüt-

Tab. 1  Nichtschmerzliche (NSL) und Schmerzliche (SL) in verschiedenen Kulturen

 NSL (NAS 0–3) [%] SL (NAS 3–10) [%] Anzahl (insgesamt 974 
Personen)

Österreicher 62 38 39

Spanier 62 38 65

Rumänen 55 45 55

Filipinos 49 51 134

Deutsche 47 53 423

Australier 46 54 54

Franzosen 27 73 44

Kubaner 19 81 130

Griechen 7 93 30
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zung der Familie bewältigt. Bei Krankheit 
und Schmerzen wenden sich traditionell 
lebende Italiener deshalb an die Familie. 
Sie sind überzeugt, dass diese bei der Le-
bens- und Schmerzbewältigung durch fa-
miliäre Unterstützung und soziale Zuwen-
dung hilft. Nun kann nur demjenigen ge-
holfen werden, der seine Hilfsbedürftig-
keit laut und deutlich äußert. Das Ver-
hältnis zu Schmerzen ist also dadurch ge-
kennzeichnet, dass sie zugelassen werden 
und ihr Erleben laut gegenüber anderen 
geäußert wird. Die Handlungsanweisung 
beim Erleben von Schmerzen lautet: die 
Notwendigkeit oder den Wunsch nach so-
zialer Zuwendung anderen deutlich prä-
sentieren. Im Mittelmeerraum, bei christ-
lichen sowie auch moslemischen Grup-
pen, ist diese Schmerzbewältigungsstra-
tegie weit verbreitet.

Rationale Schmerzbewältigung 
(Nordamerikaner: Protestanten 
britischer Abstammung, 
Nordeuropäer)
Die Kontrollüberzeugung lautet: Wenn 
ich meine Schmerzen so präzise wie mög-
lich beobachte und dem Arzt beschrei-
be, kann er am sichersten die Lokalisa-
tion der Gesundheitsstörung herausfin-
den, die Krankheit diagnostizieren und 
eine ursächliche Therapie einleiten. Diese 
Gruppen sind überzeugt, dass Schmerzen 
technisch und fachlich bewältigt werden 
sollen. Dies setzt ein bestimmtes Verhal-
ten gegenüber den Schmerzen voraus: Ich 
werde sie nüchtern ohne emotionale Be-
teiligung objektiv beobachten und schil-
dern. Sofortiges Handel und Einholen ei-
ner fachlichen Beratung ist angesagt.

Fazit

Die Unterschiede zwischen den individu-
al- und familienorientierten Krankheits-
bewältigungsstrategien sowie den kul-
turell verschiedenen Schmerzbewälti-
gungsstrategien sollte der praktizieren-
de Arzt bedenken, denn das Verweigern 
der erlernten kulturellen Bewältigungs-
strategien führt zu Hilflosigkeit, Ver-
zweiflung, erhöhtem Stress und damit 
zur Verschlechterung des Befindens in 
der Krankheit und zu größerer Schmerz-
empfindlichkeit. Transkulturelle Kom-
munikation ereignet sich im Zuhören, Er-

Abb. 2 7 Heiler bei 
der Anamnese, Krank-

heit als individuelles 
Ereignis: An einem be-
stimmten Tag, zu einer 
bestimmten Stunde ist 
dieses Individuum von 
dieser Krankheit ereilt 

worden

Abb. 3 7 Heiler mit Ri-
tualtuch und Ritual-
speer auf der Suche 
nach der verlorenen 

Seele

Abb. 4 7 Junge kranke 
philippinische Frau vor 
Hausaltar, Gott um Hil-

fe bittend
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fassen und Erlernen andersartiger, wenn 
auch laienhafter Erklärungsweisen von 
Krankheit und Schmerz. Ärzte können 
sich in die Erlebniswelten ihrer fremdlän-
dischen Patienten eindenken, wenn sie 
von dem alleinigen Gültigkeitsanspruch 
der wissenschaftlichen Krankheitserklä-
rungen absehen und sich auf das Denken 
der Patienten einlassen, um sie zu ver-
stehen.
Jeder Patient ist ein Informant, doch 
nicht jeder Informant ist ein guter In-
formant. Ob er gut ist, liegt am untersu-
chenden Arzt und wie er es versteht, den 
Denk- und Erlebenshorizont des Infor-
manten zu eröffnen und zu erfahren. So 
wird bei der Untersuchung ausländischer 
Patienten eine transkulturelle Kompe-
tenz gefordert. 
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