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18.1	 Einführung

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 Föde-
ration im Jahr 2013 als Land mit der dritthöchsten Aufnahme von Migranten geführt 
(United Nations General Assembly Trends in International Migrant Stock 2013). Der 
derzeitige Anteil der Bevölkerung mit Migrationshintergrund in Deutschland beträgt 
etwa 20%, wobei die zahlenmäßig größten Gruppen Migranten aus der Türkei (18,3%), 
gefolgt von Polen (9,4%) und der Russischen Föderation (7,4%) darstellen (Statistisches 
Bundesamt 2013). Die mit den Migranten einhergehende sprachliche und kulturelle 
Vielfalt steht für 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-
gehörigen bei Notfallbetroffenen mit Migrationshintergrund (Hultsjo u. Hjelm 2005; 
Ozolins u. Hjelm 2003). Darüber hinaus deuten weitere vereinzelte Aussagen von 
Rettungsdienstpersonal darauf hin, dass kulturbedingte Unterschiede im Ausdruck 
von Schmerzempfindungen zu einer erschwerten Diagnose führen können (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 führen, eine Auflistung konkreter Hinweise für den Um-
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gang mit Notfallbetroffenen in Abhängigkeit von ihren jeweiligen kulturellen Hin-
tergründen zu erhalten. Zum einen können sich Normen und Werte sowie entspre-
chende Überzeugungen und Verhaltensmuster im Laufe der Zeit verändern. Zum 
anderen besteht die Gefahr von Stereotypen, denn Notfallbetroffene würden nicht 
in ihrer Individualität wahrgenommen werden, sondern als „türkischer Notfallpa-
tient“ oder „russischer Notfallpatient“.

Um folgend das Thema „Interkulturelle Aspekte in der Notfallversorgung“ näher zu 
beleuchten, werden im Hinblick auf Grundkenntnisse der Begriff der Kultur näher 
erläutert, einhergehend mit dem Einfluss von Kultur auf das Verständnis von Gesund-
heit und Krankheit. Im Zusammenhang mit kulturspezifischen Themen werden an-
schließend die beschriebenen, als schwierig empfundenen Situationen thematisiert. 

Eine Auflistung konkreter Hinweise für den Umgang mit Notfallbetroffenen in 
Abhängigkeit von ihren kulturspezifischen Hintergründen wäre nicht nur unrea-
listisch, sondern würde auch zu einer Förderung von Stereotypen beitragen.

18.2	 Die interkulturelle Notfallsituation

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

Diese sollten bereits im Vorfeld einer interkulturellen Notfallsituation erörtert wer-
den mit dem Ziel auf genannte Herausforderungen adäquat reagieren zu können.

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 übermittel-
ten Werte, Überzeugungen, Normen und Lebensweisen einer bestimmten Gruppe, 
welche deren Überlegungen, Entscheidungen und Handlungen auf eine strukturier-
te Weise leiten“. Trotzdem dieser Inhalt nicht grundsätzlich in Frage zu stellen ist, 
entgegnen Kritiker, dass die genannte Definition die Unveränderlichkeit der genann-
ten „Werte, Überzeugungen, Normen und Lebensweisen einer bestimmten Gruppe“ 
suggeriert (Dornheim 1997) und damit einhergehend die Annahme eines vermeintlich 
allgemein gültigen Bildes über den „türkischen Patienten“ beziehungsweise den „rus-
sischen Patienten“. Andere Autoren (Guarnaccia u. Rodriguez 1996; Boutin-Foster 
et al. 2008) betonen daher, dass Kultur ebenso als dynamisches Phänomen betrachtet 
werden muss. Dahinter steht die Annahme, dass sämtliche Faktoren, die einen Ein-
fluss auf Kultur haben, veränderbar sind und somit auch Werte, Überzeugungen, 
Normen und Lebensweisen einer bestimmten Gruppe. Diese Faktoren werden als so-
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ziokulturelle Faktoren bezeichnet und schließen unter anderem Bildungsstatus und 
Einkommen, aber auch Migrationserfahrungen mit ein (Betancourt et al. 2002). 

Kultur ist ein dynamisches Phänomen. Werte, Überzeugungen, Normen und Le-
bensweisen können sich in Abhängigkeit von bestimmten Faktoren/Erfahrungen 
ändern.

18.3.2	 Der Begriff Kultur im Kontext der Notfallversorgung

Kietzmann et al. (2014) haben im Zusammenhang mit der Erarbeitung konzeptionel-
ler Grundlagen für 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-
nügend.

�� Kultur als Ressource im Umgang mit Herausforderungen: Die vom Rettungspersonal 
unter Umständen als problematisch wahrgenommenen Verhaltensweisen können jedoch 
für Notfallbetroffene mit Migrationshintergrund im Umgang mit einer Herausforderung 
(überlebens‑)wichtig sein.

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

Überlegungen, Entscheidungen und Handlungen von Notfallbetroffenen (mit 
Migrationshintergrund) können über kulturelle Hintergründe hinaus auf jeweils 
individuell unterschiedlichen Erfahrungen basieren.

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

Kulturell bedingt unterschiedliche Auffassungen von Gesundheit und Krankheit kön-
nen sich für das medizinische Personal in unerwartete oder gar irritierende Verhal-
tensweisen von Notfallbetroffenen mit Migrationshintergrund äußern. Das Anlie-
gen, solche Verhaltensweisen besser verstehen zu können, ist häufig mit konkreten 
Fragen verbunden: „Wie äußern türkische Notfallbetroffene starke Schmerzen in der 
Nierengegend?“ oder „Wie ist die Einstellung russischer Notfallbetroffener gegenüber 
diesen oder jenen Untersuchungen?“ Wie bereits angedeutet, kann es keine allge-
meingültigen Antworten darauf geben. Innerhalb der Bevölkerungsgruppen türki-
scher und russischer Abstammung können der Ausdruck von Schmerzempfindungen 
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oder die Einstellung gegenüber verschiedener Untersuchungen in Abhängigkeit von 
der Summe der individuellen Erfahrungen sehr heterogen sein. Dennoch ist es wich-
tig, über Grundkenntnisse im Zusammenhang mit unterschiedlichen Auffassungen 
von Gesundheit und Krankheit zu verfügen, da der Zusammenhang zwischen Kultur, 
Gesundheit und Krankheit vielfach beschrieben wurde (Helman 2007).

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

Da die zahlenmäßig größte Gruppe der Migranten aus der Türkei (18,3%) stammt (Sta-
tistisches Bundesamt 2013), wird folgend der Zusammenhang zwischen einer isla-
misch geprägten Kultur, Gesundheit und Krankheit exemplarisch dargestellt. 

Gesundheit zählt im islamischen Verständnis zu den wichtigsten Gottesgaben und 
wird als hohes Gut verstanden (Ilkilic 2007). Die mit dem Gottesgabenverständnis 
einhergehende Verantwortung impliziert sowohl Maßnahmen im Zusammenhang 
mit einer gesunden Lebensführung, als auch bestimmte Interventionen bei Vorhan-
densein einer Krankheit (Ilkilic 2005). 

Im Zusammenhang mit Krankheit ist zunächst festzuhalten, dass diese in islamisch 
geprägten Kulturen als ganzheitlich angesehen wird. Das bedeutet, dass nicht ein 
einzelnes Organ oder Körperteil von einer Krankheit betroffen ist und behandelt wer-
den muss, sondern „der ganze Mensch“ (von Bose u. Terpstra 2012). So können für 
lokale, örtlich begrenzte Beschwerden mitunter Beschreibungen wie „alles kaputt“ 
oder „ganzer Körper krank“ benutzt werden (Kielhorn 1996). Des Weiteren ist ein 
kollektives Verständnis von Krankheit vorhanden. Das heißt, dass die Krankheit 
nicht nur den Erkrankten betrifft, sondern die gesamte Familie (von Bose u. Terpstra 
2012). Die daraus resultierende hohe Anteilnahme von Angehörigen ist gleichsam 
mit der Annahme verbunden, dass menschliche Nähe und Wärme zur Genesung des 
Erkrankten beitragen (von Bose u. Terpstra 2012). 

In Hinblick auf Krankheitswahrnehmung und -bewältigung geben Studien ebenfalls Hin-
weise auf kulturbedingte Unterschiede (Franz et al. 2007; Berg 2001). Unter anderem 
hat Kizilhan (2009) folgende Syndrome auf Grundlage einer Befragung türkischstäm-
miger Patientinnen und Patienten aufgeführt, deren Bezeichnung, Ätiologie und 
Beschwerdebild in Tabelle 23 verkürzt dargestellt werden.

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

Einhergehend mit diesem Anatomieverständnis unterscheiden sich Schmerzempfin-
dungen und -ausdruck ebenfalls. Kohnen (2003) beschreibt mit Blick auf familienorien-
tierte Gesellschaften ein emotionaleres Schmerzerleben. Das heißt, dass die mit dem 
Schmerzerleben einhergehenden emotionalen Faktoren gegenüber den somatischen 
Faktoren stärker betont werden. Hinzu kommt die bereits vorab beschriebene kollek-
tive/familiäre Bewältigung vor dem Hintergrund der Überzeugung, dass menschliche 
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Nähe und Wärme zur Genesung des Erkrankten beitragen (von Bose u. Terpstra 2012). 
Dies setzt voraus, dass die Erkrankung beziehungsweise das damit einhergehende 
Schmerzerleben gegenüber den Angehörigen deutlich artikuliert werden sollte (Koh-
nen 2003).

Ein weiterer Unterschied bezieht sich auf das Schamgefühl, dem in der islamischen 
Religion ein Verständnis von körperlicher Unversehrtheit und Intimität zugrunde 
liegt (Ilkilic 2007). Gemäß diesem Verständnis kann ein Körperkontakt zwischen nicht 
verheirateten oder nicht verwandten Frauen und Männern als Intimitätsverletzung 
wahrgenommen werden (Ilkilic 2007).

Mögliche kulturbedingte Unterschiede, die im Rahmen einer Diagnose oder me-
dizinischen Behandlung in Betracht gezogen werden müssen, betreffen unter 
anderem das Anatomieverständnis, das Schmerzempfinden und den Schmerz-
ausdruck sowie das Schamgefühl. Darüber hinaus werden unterschiedliche Stra-
tegien in Hinblick auf die Bewältigung von Erkrankungen genutzt.

18.4	 Mögliche Herausforderungen 
in interkulturellen Notfallsituationen 

Mit den in Kapitel 18.3.3 beschriebenen kulturbedingten Unterschieden im Verständ-
nis von Gesundheit und Krankheit wurden bereits Anhaltspunkte geliefert, die ein 
entsprechendes Verhalten von Notfallbetroffenen erklären. Doch wie kann im Bereich 
der Notfallversorgung mit den als schwierig empfundenen Situationen umgegangen 
werden? Und wie kann das unter Berücksichtigung des akuten Handlungsdrucks für 
das Personal geschehen? Wichtig ist zunächst, auf Basis von Grundkenntnissen ein 
Verständnis für kulturbedingt unerwartete oder gar irritierend erscheinende Verhal-
tensweisen zu entwickeln. Ebenso von Bedeutung ist, auf Basis der Grundkenntnis-
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Tab. 23	 Kulturspezifische Syndrome nach Kizilhan (2009), (erweitert nach Petersen [1995]) 

Bezeichnung Ätiologie Beschwerdebild

Nabelfall schwer heben, in die Höhe springen, 
schwere Arbeit, schweres Leben, Stress

Bauch‑/Magenschmerzen, Übelkeit, 
Schwindel, Schwäche, Müdigkeit

Brennende Leber Traurigkeit, Sorgen, schweres Leid Leberschmerzen, Oberbauchschmerzen

Rückenschmerzen Familiäre Konflikte, Sorgen, Rollen
problematik, schwere Arbeit

stechende und ziehende Rückenschmer-
zen, kaum in der Lage, sich zu bewegen 
oder etwas zu heben und zu tragen

Wanderschmerzen/
Windschmerzen

Kummer, Sorgen, Konflikte, Sehnsucht Müdigkeit, Schwäche, Antriebslosigkeit, 
jeden Tag befinden sich die Schmerzen 
an einer anderen Stelle des Körpers

Beklemmungsgefühl Kummer, Sorgen, Schuldgefühle, 
Sehnsucht, Ärger

Kopf- und Halsschmerzen, Enge‑, 
Globus- und Erstickungsgefühl, 
Kurzatmigkeit
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se Hinweise für die Praxis zu erörtern. Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden 
die eingangs als schwierig empfundenen Situationen thematisiert.

18.4.1	 Umgang mit einer Vielzahl von Angehörigen

Wie bereits beschrieben, ist die Begleitung eines Notfallbetroffenen durch eine Viel-
zahl von Angehörigen mit der Annahme einer familiären/kollektiven Krankheitsbe-
wältigung verbunden (von Bose u. Terpstra 2012). Aufgrund der Bedeutsamkeit dieser 
Annahme sollte den Rahmenbedingungen entsprechend vereinzelten Angehörigen 
eine Begleitung des Notfallbetroffenen ermöglicht werden.

Um eine Vielzahl von Angehörigen auf vereinzelte Angehörige zu begrenzen, kann 
zum einen die/der Notfallbetroffene gefragt werden, wessen Anwesenheit gewünscht 
ist. Ist dies aufgrund der Schwere des Notfalls nicht möglich, kann bei den Angehö-
rigen selbst erfragt werden, wer den Notfallbetroffenen begleiten möchte und die 
Funktion des Ansprechpartners (für das Personal/für die anderen Angehörigen) über-
nehmen möchte.

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 nötig. 
Diese beziehen sich unter anderem auf die in Kapitel 18.3.3 erwähnten Unterschiede 
im Anatomieverständnis. 

Darüber hinaus sollte das bereits beschriebene ganzheitliche Verständnis von Krank-
heiten/Behandlungen bedacht werden, einschließlich die Benutzung von Schmerz-
ausdrücken, die sich unabhängig vom Vorhandensein lokaler, örtlich begrenzter 
Beschwerden auf den ganzen Körper beziehen können (Kielhorn 1996).

Über die genannten Bezeichnungen und das beschriebene Verständnis hinaus sind 
eine Vielzahl weiterer Unterschiede im Schmerzempfinden und -ausdruck vorhan-
den. Folglich wäre ein gänzliches Wissen darüber unrealistisch, und zu bedenken, 
dass das Verhalten von Notfallbetroffenen höchst unterschiedlich sein kann in Ab-
hängigkeit 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 über 
kulturell bedingt unterschiedliche Auffassungen von Gesundheit und Krankheit (Bol-
ten 2007).

18.4.3	 Akzeptanz von Personal des anderen Geschlechts 

Über 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 berücksichtigen. Insgesamt sollten not-
wendige Behandlungsmaßnahmen transparent dargestellt und wenn möglich be-
gründet werden. Im Zusammenhang mit konkreten Behandlungsmaßnahmen, 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 Angehörigen die Möglichkeit 
eingeräumt werden, dies zu tun (May u. Mann 2005). Nach Beendigung der Behand-
lungsmaßnahme sollte das Kopftuch oder ein Äquivalent (zum Beispiel Dreieckstuch) 
wieder aufgesetzt werden dürfen (May u. Mann 2005). Die Entkleidung einer musli-
mischen Notfallbetroffenen sollte, wenn gewünscht im Beisein einer Angehörigen 
erfolgen. Der Hintergrund ist, dass die Notfallversorgung ohne Beistand durch An-
gehörige die Ehre der Notfallbetroffenen verletzten könnte (May u. Mann 2005).

18.4.4	 Sprachbarrieren 

In Hinblick auf den Umgang mit Sprachbarrieren wird wiederholt empfohlen, auf 
Sprachmittler zurückzugreifen, die entweder professionell tätig sind oder ad hoc 
agieren (Ilkilic 2007; Brach u. Fraser 2000). Letztere können sowohl das Personal als 
auch Fremde, die zufällig in der Nähe sind, einschließen. Des Weiteren kann die 
Rolle eines Sprachmittlers durch Familienangehörige ausgeübt werden. Allerdings 
ist hier zu berücksichtigen, dass weibliche Notfallbetroffene mit Migrationshinter-
grund wichtige Informationen aus Scham zurück halten können, wenn ein männ-
liches Mitglied der Familie sprachlich vermittelt. 

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

18.5	 Fazit

Vor dem Hintergrund der Bevölkerungsstruktur 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 
Verständnis für ein kulturell bedingt unterschiedliches Verständnis von Gesundheit 
und Krankheit gefördert werden. Zum anderen kann die Beachtung daraus resultie-
render Hinweise für die Praxis zu einer besseren Bewältigung der als schwierig emp-
fundenen Situationen beitragen.
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