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18.1 Einfiihrung

Die Zahl der Migranten ist weltweit von 175 Millionen im Jahr 2000 auf 232 Millionen
im Jahr 2013 gestiegen. Deutschland wurde nach den USA und der Russischen Féde-
ration im Jahr 2013 als Land mit der dritthéchsten Aufnahme von Migranten gefithrt
(United Nations General Assembly Trends in International Migrant Stock 2013). Der
derzeitige Anteil der Bevolkerung mit Migrationshintergrund in Deutschland betragt
etwa 20%, wobei die zahlenméafig grofiten Gruppen Migranten aus der Tiirkei (18,3%),
gefolgt von Polen (9,4%) und der Russischen Foderation (7,4%) darstellen (Statistisches
Bundesamt 2013). Die mit den Migranten einhergehende sprachliche und kulturelle
Vielfalt steht fiir eine wertvolle gesamtgesellschaftliche Bereicherung. Gleichzeitig
sind mit genannter Vielfalt Herausforderungen verbunden, die sich unter anderem
im Bereich der Notfallversorgung zeigen. Studien verweisen auf vereinzelte Aussagen
von Personal in Notfallaufnahmen, denen zufolge der Umgang mit Sprachbarrieren
als schwierig empfunden wird, ebenso wie der Umgang mit einer Vielzahl von An-
gehorigen bei Notfallbetroffenen mit Migrationshintergrund (Hultsjo u. Hjelm 2005;
Ozolins u. Hjelm 2003). Dariiber hinaus deuten weitere vereinzelte Aussagen von
Rettungsdienstpersonal darauf hin, dass kulturbedingte Unterschiede im Ausdruck
von Schmerzempfindungen zu einer erschwerten Diagnose fithren kénnen (Macha-
do 2010; Hoffmann 2012).

Professionelle Reaktionen auf die als schwierig empfundenen Situationen setzen so-
wohl Grundkenntnisse, als auch kulturspezifisches Wissen voraus. Letzteres darf
aber nicht zu der Annahme fithren, eine Auflistung konkreter Hinweise fiir den Um-
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gang mit Notfallbetroffenen in Abhdngigkeit von ihren jeweiligen kulturellen Hin-
tergriinden zu erhalten. Zum einen kénnen sich Normen und Werte sowie entspre-
chende Uberzeugungen und Verhaltensmuster im Laufe der Zeit verindern. Zum
anderen besteht die Gefahr von Stereotypen, denn Notfallbetroffene wiirden nicht
in ihrer Individualitdt wahrgenommen werden, sondern als , tiirkischer Notfallpa-
tient® oder ,,russischer Notfallpatient®,

Um folgend das Thema ,Interkulturelle Aspekte in der Notfallversorgung* naher zu
beleuchten, werden im Hinblick auf Crundkenntnisse der Begriff der Kultur niaher
erldutert, einhergehend mit dem Einfluss von Kultur auf das Verstindnis von Gesund-
heit und Krankheit. Im Zusammenhang mit kulturspezifischen Themen werden an-
schlieflend die beschriebenen, als schwierig empfundenen Situationen thematisiert.

Eine Auflistung konkreter Hinweise fiir den Umgang mit Notfallbetroffenen in
Abhdngigkeit von ihren kulturspezifischen Hintergriinden wdre nicht nur unrea-
listisch, sondern wiirde auch zu einer Férderung von Stereotypen beitragen.

18.2 Die interkulturelle Notfallsituation

Aufgrund der in Kapitel 18.1 beschriebenen Bevolkerungsstruktur Deutschlands kon-
nen sich Notfallbetroffene in sprachlicher und kultureller Hinsicht vom Personal
unterscheiden. Damit einhergehende Herausforderungen fiir das Personal sind eben-
falls in Kapitel 18.1 beschrieben und basieren unter anderem auf kulturbedingte
Unterschiede im Verstandnis von Gesundheit und Krankheit.

Diese sollten bereits im Vorfeld einer interkulturellen Notfallsituation erortert wer-
den mit dem Ziel auf genannte Herausforderungen addquat reagieren zu kénnen.

18.3 Kultur
18.3.1 Der Begriff Kultur in der medizinischen Aus-, Fort- und Weiterbildung

In der medizinischen Aus-, Fort- und Weiterbildung existiert eine Vielzahl von Defi-
nitionen des Begriffes Kultur. So beschreibt Leininger (1988) im Sinne klassischer
anthropologischer Definitionen Kultur als ,,die erlernten, gemeinsamen tibermittel-
ten Werte, Uberzeugungen, Normen und Lebensweisen einer bestimmten Gruppe,
welche deren Uberlegungen, Entscheidungen und Handlungen auf eine strukturier-
te Weise leiten®. Trotzdem dieser Inhalt nicht grundsitzlich in Frage zu stellen ist,
entgegnen Kritiker, dass die genannte Definition die Unverdnderlichkeit der genann-
ten ,Werte, Uberzeugungen, Normen und Lebensweisen einer bestimmten Gruppe*
suggeriert (Dornheim 1997) und damit einhergehend die Annahme eines vermeintlich
allgemein giiltigen Bildes iiber den , tiirkischen Patienten® beziehungsweise den ,,rus-
sischen Patienten®. Andere Autoren (Guarnaccia u. Rodriguez 1996; Boutin-Foster
etal. 2008) betonen daher, dass Kultur ebenso als dynamisches Phanomen betrachtet
werden muss. Dahinter steht die Annahme, dass saimtliche Faktoren, die einen Ein-
fluss auf Kultur haben, verdnderbar sind und somit auch Werte, Uberzeugungen,
Normen und Lebensweisen einer bestimmten Gruppe. Diese Faktoren werden als so-
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ziokulturelle Faktoren bezeichnet und schlieffen unter anderem Bildungsstatus und
Einkommen, aber auch Migrationserfahrungen mit ein (Betancourt et al. 2002).

Kultur ist ein dynamisches Phinomen. Werte, Uberzeugungen, Normen und Le-
bensweisen kénnen sich in Abhdingigkeit von bestimmten Faktoren/Erfahrungen
dndern.

18.3.2 Der Begriff Kultur im Kontext der Notfallversorgung

Kietzmann et al. (2014) haben im Zusammenhang mit der Erarbeitung konzeptionel-
ler Grundlagen fiir die Vermittlung interkultureller Kompetenzen im Bereich der
Notfallversorgung den Begriff der Kultur thematisiert und diesem folgende Inhalte
zugrunde gelegt:

= Kulturelle und soziale Faktoren beeinflussen das Wahrnehmen, Denken und Handeln.

= Kultur ist komplex und steht im Zusammenhang mit der Summe der Erfahrungen eines
Notfallbetroffenen. Eine Reduzierung von Kultur auf das Kriterium Herkunft ist unge-
niigend.

= Kultur als Ressource im Umgang mit Herausforderungen: Die vom Rettungspersonal
unter Umsténden als problematisch wahrgenommenen Verhaltensweisen konnen jedoch
fiir Notfallbetroffene mit Migrationshintergrund im Umgang mit einer Herausforderung
(iiberlebens-)wichtig sein.

Betont wird die Summe der individuellen Erfahrungen, die das Wahrnehmen, Den-
ken und Handeln (in Notfallsituationen) pragen. Gleichzeitig wird darauf verwiesen,
dass ein Erfragen beziehungsweise die Betrachtung samtlicher individueller Erfah-
rungen eines Notfallbetroffenen nicht méglich ist.

Uberlegungen, Entscheidungen und Handlungen von Notfallbetroffenen (mit
Migrationshintergrund) kdnnen tiber kulturelle Hintergriinde hinaus auf jeweils
individuell unterschiedlichen Erfahrungen basieren.

18.3.3 Der Einfluss von Kultur auf das Verstandnis
von Gesundheit und Krankheit

Kulturell bedingt unterschiedliche Auffassungen von Gesundheit und Krankheit kon-
nen sich fiir das medizinische Personal in unerwartete oder gar irritierende Verhal-
tensweisen von Notfallbetroffenen mit Migrationshintergrund duflern. Das Anlie-
gen, solche Verhaltensweisen besser verstehen zu koénnen, ist hdufig mit konkreten
Fragen verbunden: ,Wie duflern tiirkische Notfallbetroffene starke Schmerzen in der
Nierengegend?“ oder ,Wie ist die Einstellung russischer Notfallbetroffener gegeniiber
diesen oder jenen Untersuchungen?“ Wie bereits angedeutet, kann es keine allge-
meingiiltigen Antworten darauf geben. Innerhalb der Bevolkerungsgruppen tiirki-
scher und russischer Abstammung konnen der Ausdruck von Schmerzempfindungen
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oder die Einstellung gegeniiber verschiedener Untersuchungen in Abhdngigkeit von
der Summe der individuellen Erfahrungen sehr heterogen sein. Dennoch ist es wich-
tig, tiber Grundkenntnisse im Zusammenhang mit unterschiedlichen Auffassungen
von Gesundheit und Krankheit zu verfiigen, da der Zusammenhang zwischen Kultur,
Gesundheit und Krankheit vielfach beschrieben wurde (Helman 2007).

Der Einfluss von Kultur auf das Verstdndnis von Gesundheit und Krankheit ist
vielfach beschrieben. Ungeachtet dessen kann dieses Verstindnis zwischen An-
gehdrigen einer Kultur variieren.

Dadie zahlenmafRig grofite Gruppe der Migranten aus der Tiirkei (18,3%) stammt (Sta-
tistisches Bundesamt 2013), wird folgend der Zusammenhang zwischen einer isla-
misch gepragten Kultur, Gesundheit und Krankheit exemplarisch dargestellt.

Gesundheit zdhlt im islamischen Verstindnis zu den wichtigsten Gottesgaben und
wird als hohes Gut verstanden (Ilkilic 2007). Die mit dem Gottesgabenverstandnis
einhergehende Verantwortung impliziert sowohl Mafinahmen im Zusammenhang
mit einer gesunden Lebensfiihrung, als auch bestimmte Interventionen bei Vorhan-
densein einer Krankheit (Ilkilic 2005).

Im Zusammenhang mit Krankheit ist zundchst festzuhalten, dass diese in islamisch
gepragten Kulturen als ganzheitlich angesehen wird. Das bedeutet, dass nicht ein
einzelnes Organ oder Kérperteil von einer Krankheit betroffen ist und behandelt wer-
den muss, sondern ,,der ganze Mensch® (von Bose u. Terpstra 2012). So kénnen fiir
lokale, &rtlich begrenzte Beschwerden mitunter Beschreibungen wie ,,alles kaputt®
oder ,,ganzer Korper krank“ benutzt werden (Kielhorn 1996). Des Weiteren ist ein
kollektives Verstandnis von Krankheit vorhanden. Das heift, dass die Krankheit
nicht nur den Erkrankten betrifft, sondern die gesamte Familie (von Bose u. Terpstra
2012). Die daraus resultierende hohe Anteilnahme von Angehoérigen ist gleichsam
mit der Annahme verbunden, dass menschliche Ndhe und Wiarme zur Genesung des
Erkrankten beitragen (von Bose u. Terpstra 2012).

In Hinblick auf Krankheitswahrnehmung und -bewdltigung geben Studien ebenfalls Hin-
weise auf kulturbedingte Unterschiede (Franz et al. 2007; Berg 2001). Unter anderem
hatKizilhan (2009) folgende Syndrome auf Grundlage einer Befragung tiirkischstam-
miger Patientinnen und Patienten aufgefiihrt, deren Bezeichnung, Atiologie und
Beschwerdebild in Tabelle 23 verkiirzt dargestellt werden.

Die Zuordnung von verschiedenen Beschwerden zu spezifischen Organen deutet auf
Unterschiede im Anatomieverstdndnis hin. Dies wird durch die Feststellung gestiitzt,
dass die Betroffenen nicht-kérperliche Beschwerden so beschreiben als seien diese
somatisch (Kizilhan 2009). Beispielsweise und wie in Tabelle 23 ersichtlich, ist eine
brennende Leber haufig der Ausdruck fiir Traurigkeit, Sorgen und schweres Leid.

Einhergehend mit diesem Anatomieverstindnis unterscheiden sich Schmerzempfin-
dungen und -ausdruck ebenfalls. Kohnen (2003) beschreibt mit Blick auf familienorien-
tierte Gesellschaften ein emotionaleres Schmerzerleben. Das heif3t, dass die mit dem
Schmerzerleben einhergehenden emotionalen Faktoren gegeniiber den somatischen
Faktoren starker betont werden. Hinzu kommt die bereits vorab beschriebene kollek-
tive/familidre Bewdltigung vor dem Hintergrund der Uberzeugung, dass menschliche
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Tab. 23 Kulturspezifische Syndrome nach Kizilhan (2009), (erweitert nach Petersen [1995])

Bezeichnung Atiologie

Nabelfall schwer heben, in die Hohe springen,

schwere Arbeit, schweres Leben, Stress

Brennende Leber Traurigkeit, Sorgen, schweres Leid

Beschwerdebild

Bauch-/Magenschmerzen, Ubelkeit,
Schwindel, Schwache, Miidigkeit

Leberschmerzen, Oberbauchschmerzen

Riickenschmerzen Familiare Konflikte, Sorgen, Rollen- stechende und ziehende Riickenschmer-
problematik, schwere Arbeit zen, kaum in der Lage, sich zu bewegen

oder etwas zu heben und zu tragen
Wanderschmerzen/  Kummer, Sorgen, Konflikte, Sehnsucht Miidigkeit, Schwache, Antriebslosigkeit,

Windschmerzen jeden Tag befinden sich die Schmerzen

an einer anderen Stelle des Korpers

Beklemmungsgefiihl ~ Kummer, Sorgen, Schuldgefiihle,

Sehnsucht, Arger

Kopf- und Halsschmerzen, Enge-,
Globus- und Erstickungsgefiihl,
Kurzatmigkeit

Nihe und Warme zur Genesung des Erkrankten beitragen (von Bose u. Terpstra 2012).
Dies setzt voraus, dass die Erkrankung beziehungsweise das damit einhergehende
Schmerzerleben gegeniiber den Angehérigen deutlich artikuliert werden sollte (Koh-
nen 2003).

Ein weiterer Unterschied bezieht sich auf das Schamgefiihl, dem in der islamischen
Religion ein Verstindnis von korperlicher Unversehrtheit und Intimitdt zugrunde
liegt (Ilkilic 2007). Gemaf diesem Verstdndnis kann ein Kérperkontakt zwischen nicht
verheirateten oder nicht verwandten Frauen und Midnnern als Intimitdtsverletzung
wahrgenommen werden (Ilkilic 2007).

Madgliche kulturbedingte Unterschiede, die im Rahmen einer Diagnose oder me-
dizinischen Behandlung in Betracht gezogen werden miissen, betreffen unter
anderem das Anatomieverstdndnis, das Schmerzempfinden und den Schmerz-
ausdruck sowie das Schamgefiihl. Dariiber hinaus werden unterschiedliche Stra-
tegien in Hinblick auf die Bewdiltigung von Erkrankungen genutzt.

18.4 Magliche Herausforderungen

in interkulturellen Notfallsituationen

Mitden in Kapitel 18.3.3 beschriebenen kulturbedingten Unterschieden im Verstiand-
nis von Gesundheit und Krankheit wurden bereits Anhaltspunkte geliefert, die ein
entsprechendes Verhalten von Notfallbetroffenen erkliaren. Doch wie kann im Bereich
der Notfallversorgung mit den als schwierig empfundenen Situationen umgegangen
werden? Und wie kann das unter Beriicksichtigung des akuten Handlungsdrucks fiir
das Personal geschehen? Wichtig ist zundchst, auf Basis von Grundkenntnissen ein
Verstandnis fiir kulturbedingt unerwartete oder gar irritierend erscheinende Verhal-
tensweisen zu entwickeln. Ebenso von Bedeutung ist, auf Basis der Grundkenntnis-
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se Hinweise fiir die Praxis zu erértern. Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden
die eingangs als schwierig empfundenen Situationen thematisiert.

18.4.1 Umgang mit einer Vielzahl von Angehdrigen

Wie bereits beschrieben, ist die Begleitung eines Notfallbetroffenen durch eine Viel-
zahl von Angehoérigen mit der Annahme einer familidren/kollektiven Krankheitsbe-
wiltigung verbunden (von Bose u. Terpstra 2012). Aufgrund der Bedeutsambkeit dieser
Annahme sollte den Rahmenbedingungen entsprechend vereinzelten Angehérigen
eine Begleitung des Notfallbetroffenen ermoéglicht werden.

Um eine Vielzahl von Angehoérigen auf vereinzelte Angehoérige zu begrenzen, kann
zum einen die/der Notfallbetroffene gefragt werden, wessen Anwesenheit gewiinscht
ist. Ist dies aufgrund der Schwere des Notfalls nicht méglich, kann bei den Angeho-
rigen selbst erfragt werden, wer den Notfallbetroffenen begleiten méchte und die
Funktion des Ansprechpartners (fiir das Personal/fiir die anderen Angehoérigen) tiber-
nehmen méchte.

18.4.2 Unterschiede im Schmerzempfinden und -ausdruck

Um auf Herausforderungen im Zusammenhang mit Unterschieden im Schmerzemp-
finden/-ausdruck besser eingestellt/vorbereitet zu sein, sind Grundkenntnisse notig.
Diese beziehen sich unter anderem auf die in Kapitel 18.3.3 erwdhnten Unterschiede
im Anatomieverstandnis.

Dariiber hinaus sollte das bereits beschriebene ganzheitliche Verstindnis von Krank-
heiten/Behandlungen bedacht werden, einschliefflich die Benutzung von Schmerz-
ausdriicken, die sich unabhingig vom Vorhandensein lokaler, ortlich begrenzter
Beschwerden auf den ganzen Kérper beziehen kénnen (Kielhorn 1996).

Uber die genannten Bezeichnungen und das beschriebene Verstandnis hinaus sind
eine Vielzahl weiterer Unterschiede im Schmerzempfinden und -ausdruck vorhan-
den. Folglich wire ein ganzliches Wissen dariiber unrealistisch, und zu bedenken,
dass das Verhalten von Notfallbetroffenen héochst unterschiedlich sein kann in Ab-
hangigkeit von der Summe der jeweils individuellen Erfahrungen. Daher ist von Be-
deutung, Etikettierungen wie ,Mamma Mia Syndrom* oder ,,Morbus Bosporus* zu
hinterfragen. Die Verwendung dieser steht im Zusammenhang mit Unkenntnis iiber
kulturell bedingt unterschiedliche Auffassungen von Gesundheit und Krankheit (Bol-
ten 2007).

18.4.3 Akzeptanz von Personal des anderen Geschlechts

Uber die beschriebenen, als schwierig empfundenen Situationen hinaus wird die Ak-
zeptanz von medizinischem Personal des anderen Geschlechts wiederholt thematisiert
(Ilkilic 2007; von Bose u. Terpstra 2012). Dabei wird, unter der Voraussetzung der Rea-
lisierbarkeit, die Behandlung muslimischer Patientinnen und Patienten durch Perso-
nal desselben Geschlechts empfohlen (Ilkilic 2007). Ist die Realisierbarkeit dessen nicht
gegeben, gilt aufgrund des Ausnahmezustands, der durch einen Krankheitsfall ge-
geben sein kann, das Prinzip: ,Die Notlage macht das Verbotene erlaubt” (Ilkilic 2005).
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Ungeachtet dessen gilt es, einige Aspekte zu beriicksichtigen. Insgesamt sollten not-
wendige Behandlungsmafinahmen transparent dargestellt und wenn méglich be-
griindet werden. Im Zusammenhang mit konkreten Behandlungsmafinahmen, die
ein Abnehmen des Kopftuches und/oder die Entkleidung einer muslimischen Not-
fallbetroffenen erfordern, gibt es folgende Empfehlungen: Bei der Abnahme des Kopf-
tuches sollte der Notfallbetroffenen selbst oder einer Angehorigen die Moglichkeit
eingerdaumt werden, dies zu tun (May u. Mann 2005). Nach Beendigung der Behand-
lungsmafRnahme sollte das Kopftuch oder ein Aquivalent (zum Beispiel Dreieckstuch)
wieder aufgesetzt werden diirfen (May u. Mann 2005). Die Entkleidung einer musli-
mischen Notfallbetroffenen sollte, wenn gewtinscht im Beisein einer Angehérigen
erfolgen. Der Hintergrund ist, dass die Notfallversorgung ohne Beistand durch An-
gehorige die Ehre der Notfallbetroffenen verletzten kénnte (May u. Mann 2005).

18.4.4 Sprachbarrieren

In Hinblick auf den Umgang mit Sprachbarrieren wird wiederholt empfohlen, auf
Sprachmittler zuriickzugreifen, die entweder professionell titig sind oder ad hoc
agieren (Ilkilic 2007; Brach u. Fraser 2000). Letztere konnen sowohl das Personal als
auch Fremde, die zufillig in der Nihe sind, einschlieffen. Des Weiteren kann die
Rolle eines Sprachmittlers durch Familienangehorige ausgeiibt werden. Allerdings
ist hier zu beriicksichtigen, dass weibliche Notfallbetroffene mit Migrationshinter-
grund wichtige Informationen aus Scham zuriick halten kénnen, wenn ein méinn-
liches Mitglied der Familie sprachlich vermittelt.

Ebenso denkbar sind Broschiiren, die relevante (Notfall-)Begriffe und/oder Patienten-
informationen in verschiedenen Sprachen enthalten. Derzeit sind jedoch keine Uber-
setzungen bekannt, die in Notfallsituationen entsprechend genutzt werden kénnen.

18.5 Fazit

Vor dem Hintergrund der Bevolkerungsstruktur Deutschlands erfordert der komple-
xe Arbeitsbereich der Notfallversorgung neben fachlichen auch interkulturelle Kom-
petenzen. Letztere setzen, wie eingangs beschrieben, sowohl Grundkenntnisse, als
auch kulturspezifisches Wissen voraus. Auf Grundlage dessen kann zum einen ein
Verstdndnis fiir ein kulturell bedingt unterschiedliches Verstindnis von Gesundheit
und Krankheit geférdert werden. Zum anderen kann die Beachtung daraus resultie-
render Hinweise fiir die Praxis zu einer besseren Bewaltigung der als schwierig emp-
fundenen Situationen beitragen.
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