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Jahrbuch fur interkulturelle
Ethik im Gesundheitswesen

EDITORIAL

Im Alter Heimat finden - Suizidalitit begegnen

Die letzten Jahre haben nicht zuletzt durch Corona viele Veranderungen mit sich gebracht,
die auch am Jahrbuch fiir interkulturelle Ethik im Gesundheitswesen bzw. dem Projekt
JInterkulturelle und religionssensible Ethik im Gesundheitswesen® nicht spurlos vorbei-
gegangen sind. So hat Florian Jeserich sich beruflich verdandert und das IREG-Team ver-
lassen und Anna Storms hat 2022 seine Nachfolge angetreten. Wir wiinschen Florian Je-
serich fiir seine berufliche und private Zukunft alles Gute und danken ganz herzlich fiir
die konstruktive und vielschichtige Zusammenarbeit und seine fachliche Expertise und
Engagement.

Bedingt auch durch diese personellen Veranderungen stellt diese Ausgabe des Jahrbuchs
eine Zusammenfliigung von Beitragen aus den letzten beiden Jahren da. 2021 war das Jah-
resthema ,Im Alter Heimat finden“ und sowohl in einem digitalen Fachtag als auch einem
praxisnahen Workshop wurden Menschen in den Fokus genommen, die in den kommen-
den Jahren zu Bewohner:innen in stationdaren Einrichtungen der Altenhilfe werden: Mig-
rant:innen, Kriegskinder, Gefliichtete. Es wurde dabei Fragen nachgegangen, wie sich Al-
tenhilfe auf diese Menschen einstellen und auch zeitgeschichtliche, kulturelle und religi-
0se Aspekte in Pflege und Betreuung miteinbeziehen kann. Durch die Corona-Pandemie
und die mit ihr einhergehenden Verdanderungen und Herausforderungen fiir im Sozial-
und Gesundheitswesen Tatige, die Referent:innen der Veranstaltungen waren, gelang es
allerdings nicht wie gewohnt im Anschluss an die Veranstaltungen das Jahrbuch zusam-
menzustellen.

Im Jahr 2022 war das Jahresthema dann ,Suizid als kulturelles Phdnomen*“, zu dem eben-
falls ein digitaler Fachtag und ein praxisnaher Workshop geplant waren, von denen je-
doch nur Letzterer stattfinden konnte. Diese Ausgabe des Jahrbuchs beinhaltet daher Bei-
trage, die entweder zum Jahresthema von 2021 oder zum Thema von 2022 gehoren, so-
dass sich dieses Jahrbuchs fir interkulturelle Ethik im Gesundheitswesen (Ausgabe 5 -
2022) wie folgt zusammensetzt:

Hans-Georg Nehen geht in seinem Beitrag ,Im Alter Heimat finden“ der Frage nach, was
Heimat eigentlich ist. Sie scheint auf den ersten Blick zwar einfach, auf den zweiten jedoch
gar nicht so trivial. Dieser Beitrag beleuchtet daher aus verschiedenen Perspektiven ge-
nau diese Frage, um dabei mogliche Kriterien fiir eine Bestimmung zu gewinnen. Zudem
widmet er sich der Frage, was passiert, wenn jemand seine Heimat verliert und wie sie
moglicherweise wieder (neu) gefunden werden kann, was gerade im Alter eine wichtige
Rolle mit Blick auf das Wohlbefinden spielt.

In ,Suizid als Topos islamischer Rechtsliteratur - Normative Diskussionen und aktuelle
Entwicklungen“ widmet sich Martin Kellner Fragen verfligbaren statistischen Trends,
aber auch religios-normative Narrative zum Thema Suizid im Islam. Die hdufigste mediale
Verkniipfung zwischen den Begriffen Suizid und Islam zeigt sich dabei reduziert in der
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Darstellung von Selbstmordattentaten im Zusammenhang religios konnotierter Extremis-
men. In der muslimischen Binnenperspektive hingegen finden sich zahlreiche normative
Texte zu einem grundsatzlichen, religios begriindeten Suizidverbot im islamischen Recht,
welches auch in Zusammenhang mit Sterbehilfe-Diskussionen immer wieder betont wird.
Nichtsdestotrotz sind zunehmende Suizidraten auch in islamisch gepragten Staaten zu
verzeichnen. Dieses Phanomen - wenn auch vergleichsweise statistisch gering ausgepragt
- istauch Aufgabengebiet muslimischer Seelsorge-einrichtungen, welche ihrerseits durch
die geplante Etablierung islamischer Wohlfahrtsverbdnde in Deutschland kiinftig an Be-
deutung gewinnen werden. Deshalb ist eine systematische Auseinandersetzung mit Sui-
zidpravention unter Muslimen wiinschenswert.

Gabriella Zanier und Monika Wagner beschiftigen sich mit der ethnokulturellen Hetero-
genitdt und individuellen Diversitdt, die heute Realitit im Krankenhaus und Pflegeein-
richtungen sind und neue Herausforderungen an eine professionelle Gestaltung der Pfle-
gebeziehung stellen. Dieser Beitrag bietet die Moglichkeit, sich einen Einblick in den An-
satz der Kultur- und Diversitatssensibilitat zu verschaffen und niitzliche Anregungen fir
die kultursensible Gestaltung einer interkulturellen Pflegebeziehung und Kommunika-
tion zu erfahren. Er liefert keine fertigen Rezepte oder Standards fiir die jeweiligen eth-
nonationalen Gruppen, denn Standards stehen den Grundprinzipien der Kultursensibili-
tit entgegen. Vielmehr will der Artikel Hintergriinde liefern und zum Uberdenken der ei-
genen Haltung ermutigen, um das professionelle Handeln zu erweitern. Dieser Ansatz
tragt zu einer qualitativ besseren Versorgung nicht nur von Zugewanderten, sondern
auch von einheimischen Patient:innen bei. Denn aufgrund sich zunehmend differenzie-
render Lebensentwiirfe, sozialen Milieus und Subkulturen haben sich auch die Bediirf-
nisse der autochthonen Bevolkerung verandert und diversifiziert. Kultursensibilitat, in-
terkulturelle Kompetenz erleichtern den professionell Pflegenden den Umgang mit Un-
terschieden, mit Konflikten sowie mit der steigenden Komplexitdt von Bediirfnissen und
unterstiitzt die Weiterentwicklung ihrer Kompetenzen und Handlungsmaoglichkeiten. Zu-
gleich profitieren Einrichtungen von der konzeptionellen und strukturellen Weiterent-
wicklung der Interkulturellen Offnung. Durch die darin implizierte Vernetzung und Ko-
operation mit Migrantenorganisationen kénnen sie ihre Leistungen und Angebote auf die
Bediirfnisse differenziert und flexibel anpassen. Somit stellen Kultursensibilitat und In-
terkulturelle Offnung einen Mehrwert fiir alle Beteiligten dar.

Abschliefdend berichtet Anna Storms in ,,Die Sprachlosigkeit beenden - Suizidalitit begeg-
nen“ von eben jenem Workshop 2022. Suizid und Suizidalitdt sind dabei in unserer Ge-
sellschaft oft noch Tabuthemen, die haufig Sprachlosigkeit und Verunsicherung auslésen.
Suizidalitat erfordert jedoch vor dem Hintergrund der hohen Zahlen an Suiziden zu jeder
Zeit eine intensive Auseinandersetzung im professionellen und gesellschaftlichen Kon-
text. Mit der Systemikerin Martina Nassenstein beschaftigten sich daher haupt- und eh-
renamtlich im Sozial- und Gesundheitswesen Tatige mit diesem komplexen menschlichen
Phianomen, um letztlich einen Beitrag zur Suizidpravention beizutragen und die Sprach-
losigkeit ein Stiick weit zu beenden.

Wir winschen Thnen viel Freude und bereichernde Erkenntnisse bei der Lektiire,
im Namen des IREG-Teams

Anna Storms
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VORTRAG!

Im Alter Heimat finden

Hans-Georg Nehen

Zusammenfassung

Die Frage danach, was Heimat eigentlich ist, scheint auf den ersten Blick zwar einfach, auf
den zweiten jedoch gar nicht so trivial. Dieser Beitrag geht daher aus verschiedenen Per-
spektiven genau dieser Frage nach, um dabei moégliche Kriterien fiir eine Bestimmung zu
gewinnen. Zudem widmet er sich der Frage, was passiert, wenn jemand seine Heimat ver-
liert und wie sie moglicherweise wieder (neu) gefunden werden kann, was gerade im Al-
ter eine wichtige Rolle mit Blick auf das Wohlbefinden spielt.

Schliisselworter: Heimat, Heimatverlust, zweite Heimat, Psychotrauma

Abstract

The question of what home actually is seems simple at first glance, but not all that trivial
at second glance. This article therefore pursues this question from different perspectives
in order to gain possible criteria for a determination. It also addresses the question of
what happens when someone loses their home and how it can possibly be (re-)
discovered, which plays an important role in old age in terms of well-being.

Key Words: home, loss of home, second home, psychotrauma

Was ist Heimat?

Auf die Frage ,Was ist Zeit?“ hat der heilige Augustinus geantwortet: ,Wenn mich keiner
danach fragt, weif? ich es - wenn ich es definieren soll, dann kann ich es nicht.“ Ahnlich
geht es uns mit dem Begriff ,,Heimat". Wenn wir den Begriff Heimat horen, haben wir alle
eigene Vorstellungen und Assoziationen. Das kann von dem Gefiihl einer Geborgenheit bis
hin zu mehr oder weniger riihrseligen Heimatliedern fiihren.

Einer der ersten literarischen Darstellungen der Heimat findet sich in der Odyssee von
Homer. Der Kriegsheld Odysseus bricht nach der Zerstérung Trojas auf, um in seine Hei-
mat zuriickzukehren. Wahrend seiner langen Irrfahrt wandelt er sich vom heldenhaften
Krieger zu einem Bettler, der seine Heimat neu entdecken muss. Als er zuhause ankommt,
erlebt er, wie fremde Mdnner sein Hab und Gut verprassen. Er totet die Eindringlinge;
aber damit endet die Erzahlung nicht. Erst als es gelingt, sich mit deren Familien wieder
zu versohnen und das friedliche Zusammenleben auf eine von den Géttern gestiftete Basis
zu stellen, ist Odysseus wirklich in der Heimat angekommen. ,Heimat“ zu erreichen ist

I Manuskript zum Vortrag im Rahmen der Veranstaltung ,Im Alter Heimat finden“am 12. Mai 2021 in der
Katholischen Akademie Die Wolfsburg in Miihlheim an der Ruhr.
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nach Homer ein langwieriger und auch schwieriger Prozess. - Die Romer dachten da prag-
matischer. Cicero definiert: ubi bene - ibi patria. Das bedeutet: Heimat ist dort, wo es ei-
nem gut geht.

Nach unserer Erfahrung ist Heimat gebunden an einen Ort, an eine Geographie. Die geo-
graphischen Gegebenheiten, dort wo wir geboren werden und aufwachsen, pragen unser
Bild von Heimat. Es macht sicher einen grofien Unterschied, ob wir in einer Gebirgsland-
schaft, umgeben von der Natur, aufwachsen oder am Meer mit der Erfahrung eines weiten
Blicks bis zum Horizont, an dem Himmel und Meer verschwimmen, oder in einer Grof3-

............................... -.  stadt mit beengten Wohnverhaltnissen, Larm und Hektik

oder vielleicht sogar als Nomaden in einer ,mitwandern-
den Heimat".

len fiir das Erleben von Heimat
ebenso eine wichtige Rolle wie das i Neben der Geographie spielt fir das Erleben von Heimat
Gefiihl von Geborgenheit und Si- : die Sozialisation eine grof3e Rolle. Es ist der Prozess der

G

cherheit. : Entstehung und Entwicklung der Personlichkeit in wech-

................................ .+ selseitiger Abhangigkeit von der gesellschaftlich vermit-

telten sozialen und materiellen Umwelt (Hurrelmann
2002). Von Geburt an erlebt der Mensch die kulturellen Uberlieferungen der Gesellschaft
indie er hineingeboren wird. Dabei wird vieles unbewusst erlernt durch die tagliche In-
teraktion und Kommunikation mit den wichtigen Beziehungspersonen. Dies kann in ei-
nem Dorf im Hochgebirge anders ablaufen als am Meer oder in einer Grof3stadt. Neben
dem Erleben der Natur bzw. dem Nichtvorhandensein von Natur in der Grofdstadt spielt
eine entscheidende Rolle das Gefiihl von Geborgenheit und Sicherheit. Der Kinderpsycho-
loge Erik H. Erikson fiihrte 1950 in seinem Buch ,Childhood and Society” das Konzept des
Basic Trust ein. In der deutschen Erstausgabe von ,Kindheit und Gesellschaft” im Jahr
1957 wurde dieser Begriff mit ,Urvertrauen” iibersetzt. Er verstand darunter das Ver-
trauen auf sich selbst und die eigene Liebesfahigkeit (,,Ich bin es Wert geliebt zu werden;
Ich fiihle mich geborgen.“). Daneben steht das Vertrauen in Andere, in Partnerschaft, in
Gemeinschaft (,Ich vertraue dir, ich weifd mich verstanden und angenommen.”). Letztend-
lich bedeutet es auch, dass Vertrauen in das Ganze, in die Welt (,,Es lohnt sich zu leben.).
Dieses Urvertrauen wird in der Regel durch die Eltern vermittelt.

Ein weiterer Aspekt in der Sozialisation ist die Vermittlung von Religion. Im Christentum
ist die eigentliche Heimat des Menschen der Himmel. Im Diesseits ist der Mensch nur ein
,Gast“. In einem bekannten Kirchenlied wird dieser Glaube konkret ausgedriickt: ,Wir
sind nur Gast auf Erden und wandern ohne Ruh mit mancherlei Beschwerden der ewigen
Heimatsuche.” In der islamischen Welt findet sich ein dhnlicher Gedanke, wo es heifdt: ,Sei
in dieser Welt wie ein Fremder oder einer, der auf der Durchreise ist.“ In den Ausspriichen
des Propheten Mohammed und dem islamischen Recht finden sich Hinweise, ab wann
man einen Ort als ,,Heimat“ bezeichnen kann: ,Wer sich 40 Tage lang bei einem Volk auf-
halt, gehort zu ihnen” und ,Die Liebe zur Heimat gehort zum Glauben.”

Die Vorstellung von Heimat wird auch gepragt durch den geschichtlichen Kontext: War
das erste Erleben in der geographischen Heimat das friedliche Zusammenleben der Men-
schen miteinander, ausreichende Erndahrung, ausreichende Bildungsmaoglichkeiten oder
herrschten Krieg, Not und Angst?

AUSGABE 5 | 2022 ISSN 2748-226X
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In seinem Vortrag ,Der Bildungswert der Heimat“ gibt E. Spranger 1923 folgende Defini-
tion: ,Zur Heimat wird die gegebene Geburtsstitte dann, wenn man sich in sie hineinge-
lebt hat. (...) Wenn Innenwelt und Aufienwelt miteinander verschmelzen.“ Das Erleben
von Heimat ist kein einmaliger punktueller Vorgang, sondern ein lebenslanger Prozess.

Verlust der Heimat

In der Literatur finden wir zahlreiche Hinweise liber den Verlust von Heimat. Friedrich
Schiller schreibt im Wilhelm-Tell (2. Aufzug, 2. Szene): ,Hort, was die alten Hirten sich
erzahlen. Es war ein grof3es Volk, hinten im Lande nach Mitternacht, das litt von schwerer
Teurung. In dieser Not beschloss die Landsgemeinde, dass jeder zehnte Biirger nach dem
Los der Vater Land verlasse - das geschah! Und zogen aus,
»  wehklagend, Manner und Weiber, ein grofier Heerzug,
* nach der Mittagsonne®. Hier wird beschrieben, dass Men-
schen aufgrund einer entstandenen Notlage die Heimat
verlassen miissen. Die Ursache wird nur angedeutet:
»,Sschwere Teurung”. Offensichtlich kann die Heimat alle
+ Menschen nicht mehr ausreichend erndhren. Sei es durch
Naturkatastrophen und Missernten oder durch Kriege.

Eine andere Moglichkeit ist die Vertreibung aus der Heimat, die Verbannung. Theodor
Fontane hat dies in seiner Ballade Archibald Douglas eindriticklich dargestellt. Die Ballade
schildert die unausléschliche, zu jedem Opfer bereite Liebe des verbannten Titelhelden
zu seiner schottischen Heimat. Zu Beginn der Ballade klagt Archibald Douglas: ,Ich hab es
getragen sieben Jahr und ich kann es nicht tragen mehr. Wo immer die Welt am schonsten
war, da war sie 6d und leer (...).“ Wegen eines Aufstandes seiner Sippe gegen den Konig
wird er verbannt. In der Verbannung iiberwaltigt ihn das Heimweh. Er will zuriickkehren
in die Heimat, selbst wenn er mit dem Tode bestraft wird.

Der Schweizer Psychiater Th. Knecht (2011) beschreibt in einer Untersuchung den , Heim-
weh-Tod“ an Schweizer Soldnern in fremden Kriegsdiensten. Die S6ldner fanden sich in
einer subjektiven Sackgassen-Situation mit hochgradigem Gefiihl von Hoffnungslosigkeit.
Es gab keine Chance in die Heimat zuriickzukehren; gleichzeitig war der Kriegsdienst als
Soldner unertraglich. Die Heimat war verloren. In dieser Situation kam es ohne fremde
Einwirkung zu Todesféllen. In dhnlicher Weise kann der Voodoo-Tod verstanden werden.
Ein Krieger, der ein Tabu des Stammes tibertreten hat, erfahrt als Strafe fiir seine Hand-
lung die Verbannung. Er muss das heimatliche Dorf verlassen. Beschrieben wurde, dass
ein gesunder Mann, der auch seine Waffen mitnehmen darf, in wenigen Tagen verstirbt.
Der Verlust der Bindung an die heimatliche Gemeinschaft und die absolute soziale Isola-
tion machen dem Leben ein Ende.

In Deutschland wurden viele Menschen aufgenommen, die aus unterschiedlichen Griin-
den ihre Heimat verloren hatten. Nach 1945 waren es die ,Heimatvertriebenen®, die nach
dem Ende des 2. Weltkrieges aus Schlesien und anderen Regionen in die Bundesrepublik
kamen. Ab 1950 kamen die damals sogenannten , Gastarbeiter®, die ihre Heimat verlassen
hatten, um Arbeit in der Bundesrepublik zu finden, um damit ihre Familien, die in ihrer
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Heimat zuriickgeblieben waren, ernahren zu konnen. Bis zum Bau der Mauer 1961 kamen
die DDR-Fliichtlinge. Spater kamen die ,Spataussiedler” aus der ehemaligen Sowjetunion.
Dann kamen die ,Boat-People” nach dem Vietnamkrieg und spater die Kriegsfliichtlinge
aus dem ehemaligen Jugoslawien. Heute erleben wir die Fliichtlinge aus Afrika und dem
vorderen Orient.

Bei den ,Gastarbeitern herrschte anfangs noch die Hoffnung, nach einem erfolgreichen
Arbeitsleben in die alte Heimat zuriickzugehen. Nur wenige
haben dieses Ziel erreicht. Meistens zogen die Familien
nach. Wahrend die dltere Generation meist nur die notigs-
ten Sprachkenntnisse erwarb, um auf der Arbeitsstelle zu-
rechtzukommen und sich der Kontakt zu Deutschen haupt-
sachlich auf die Arbeit beschriankte, waren die Vorausset-

_______________________________ . zungen fir die Kinder, eine neue Heimat zu finden, besser.

Sie wurden hier eingeschult und hatten mit gleichaltrigen
Kindern Kontakt und erlernten die Sprache. Doch noch immer herrscht in der inzwischen
3. und 4. Generation eine gewisse innere Zerrissenheit, wenn es um den Heimatbegriff
geht (Butterwegge 2010).

Der Verlust der Heimat, der fast immer durch duféere Umstidnde erzwungen ist, kann bei
einem Teil der Menschen zu einem Psychotrauma fithren. Hierunter versteht man ein Dis-
krepanzerleben zwischen einer bedrohlichen Situation und den individuellen Bewalti-
gungsmoglichkeiten. Das geht einher mit dem Gefiihl von Hilflosigkeit und haufig auch
Hoffnungslosigkeit. Die Menschen konnen keine Hilfe von auféen erwarten und haben
keine Hoffnung, dass sich ihre Situation wieder grundlegend dndern wird. Ein Psycho-
trauma in der frithen Kindheit ereignet sich in einer Phase, in der das Kind mit der L6sung
altersgemafder Entwicklungsaufgaben beschiftig ist. Die Losung dieser Aufgaben wird
verhindert oder erschwert. Im Alter zeigt sich dann, dass die Fakten der Psychotraumati-
sierung vergessen oder verdrangt sind, aber es bleibt immer ein Grundgefiihl der Bedro-
hung. Verdrangte Angst bedroht das Ich-Bewusstsein. Je dlter die Menschen werden,
umso weniger Kraft steht ihnen zur Verfiigung, Unangenehmes zu verdrangen. Die unan-
genehmen Erlebnisse aus der Vergangenheit drangen wieder ins Bewusstsein. Es miissen
nicht immer dramatische Einzelerlebnisse sein, die zu einer Psychotraumatisierung fiih-
ren, es konnen auch unterschwellige Belastungen zu einer kumulativen Traumatisierung
fiihren. Manchmal reicht es schon, wenn die Kinder erleben, dass die Eltern standig zer-
rissen sind zwischen der verlorenen eigenen Heimat und der Unsicherheit in der neuen
Heimat (Fischer, Riedesser 2009).

Nach dem Verlust der Heimat infolge von Krieg, Vertreibung und Armut kann es in der
neuen Heimat durchaus zu einem erfolgreichen Leben kommen. Mit zunehmenden Alter
besteht aber die Gefahr der Traumareaktivierung. Der Verlust haltgebender Strukturen
und Objekte wie z. B. der Tod eines Partners, ein Wohnungswechsel oder auch bedrohlich
erlebte Alterskrankheiten einschlief3lich einer beginnenden Demenz kénnen zur Trauma-
reaktivierung fiihren. Dies spiegelt sich wider in verschiedenen Personlichkeitsverande-
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rungen: Misstrauen oder feindselige Haltung gegeniiber der Umwelt und sozialer Riick-
zug, Gefiihl der Leere und der Hoffnungslosigkeit, Nervositat als ein Gefiihl stindigen Be-
drohtseins kénnen Hinweise sein auf eine Reaktivierung der traumatischen Angste.

Heimat (wieder-)finden

Der Philosoph Hartmut Sommer (2018) formuliert: ,Die erste Heimat, in die man geboren
wird und wo man aufgewachsen ist, erhdlt man geschenkt. Die zweite Heimat muss man
sich aktiv aneignen.”

Die neue Beheimatung ist ein Prozess, der die Eigenaktivitat des neu Hinzugekommenen
erfordert. Zentral dabei ist der Erwerb der Sprache des Aufnahmelandes. Um im Alter eine
Heimat wiederzufinden, ist zudem eine gelungene tertiare Sozialisation wichtig. In der
primdren Sozialisation, dem Verhéltnis zwischen Mutter und Kind wird das Urvertrauen
gelegt. In der sekundaren Sozialisation geht es um Aktivitat und Passivitat, um schulische
und berufliche Ausbildung und die Gestaltung der eigenen Familie. Bei der tertidren Sozi-
alisation geht es um die Konfrontation mit Grenzen und um die Auseinandersetzung mit
praktischen Lebenssituationen: Was kann ich noch erreichen und was muss ich endgiiltig
aufgeben? Es geht auch um die differenzierte Wahrnehmung und Bewertung von Lebens-
prozessen. Ich habe die Heimat verloren, dem kann ich resigniert nachtrauern. Ich kann
aber auch erleben, dass ich eine neue Heimat gefunden habe und mein Leben erfolgreich

gestaltet habe, trotz vielfdltiger Verluste und Bedrohun-

1 gen.

Bei Menschen, die ihre Heimat verloren haben und die im
Alter hilfsbediirftig werden, kann es zu verschiedenen
Problemen in der Pflegesituation kommen. Viele dieser
Menschen haben Schwierigkeiten, Hilfe anzunehmen. Sie

""""""""""""""""" *"  sind misstrauisch und haben Angst vor Abhangigkeit. Der

sehr oft gehorte Satz ,Mir kommt kein Fremder ins Haus"
hat hier seine Wurzeln.

Wenn man Hilfe anbieten will, ist es entscheidend, dass man wesentliche Daten aus der
Lebensgeschichte der Menschen versteht. Nur dann kann man eine Antwort finden auf die
Frage: ,Was steht hinter dem dufderen Verhalten dieses Patienten?“ Eine schroffe Ableh-
nung eines Hilfsangebotes kann fiir den Helfenden sehr krankend sein. Vielleicht steht
aber dahinter die grofde Angst des Patienten vor weiterer Abhangigkeit. Hilfreich sind zu-
dem Kenntnisse iiber Alterskrankheiten, besonders liber Altersdepression und begin-
nende Demenz.

Eine angstfreie, ungestorte Selbstbeziehung ist Voraussetzung fiir die Akzeptanz der
neuen Heimat und auch fiir die Akzeptanz von Hilfe. Der Philosoph Axel Honneth (1994)
sieht hier als Voraussetzung drei Formen der Anerkennung, namlich das Erfahren von
Liebe, die Gleichheit vor dem Recht und die Wertschiatzung der Personlichkeit und ihrer
Leistung. Ich werde geliebt von den Menschen meiner Umgebung, ich kann darauf ver-
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trauen, dass ich gleiche Rechte habe wie alle anderen Menschen und ich erlebe Wertschat-
zung fiir meine Arbeit und mein Handeln. Die Missachtung dieser Grundformen der An-
erkennung fithrt unweigerlich zu sozialen Konflikten.

Bei der Hilfe, Heimat wiederzufinden, geht es immer um das Verstandnis fiir die Lebens-
geschichte und fir die aktuellen Probleme. Die Suche nach Geborgenheit ist ein funda-
mentaler Wunsch des Menschen. Bei gleichzeitig bestehender Angst vor dem Fremden
und Angst vor weiterer Abhdngigkeit kann die Hilfestellung sehr schwer werden. Diese
innere Zerrissenheit kann zahlreiche Krankheitsprozesse verlagern. Der Philosoph H. G.
Gardamer schreibt (1993): ,Wenn man Gesundheit in Wahrheit nicht messen kann so des-
wegen, weil sie ein Zustand der inneren Angemessenheit und der Ubereinstimmung mit
sich selbst ist. (...) Das Geheimnis der Gesundheit bedeutet Geborgenheit. So ist es auch
mit dem Erleben von Heimat. Letztlich bedeutet Heimat Geborgenheit.”
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Suizid als Topos islamischer Rechtsliteratur - Norma-
tive Diskussionen und aktuelle Entwicklungen?

Martin Kellner

Zusammenfassung

Die haufigste mediale Verkniipfung zwischen den Begriffen Suizid und Islam zeigt sich in
der Darstellung von Selbstmordattentaten im Zusammenhang religios konnotierter
Extremismen. In der muslimischen Binnenperspektive hingegen finden sich zahlreiche
normative Texte zu einem grundsatzlichen, religios begriindeten Suizidverbot im
islamischen Recht, welches auch in Zusammenhang mit Sterbehilfe-Diskussionen immer
wieder betont wird. Nichtsdestotrotz sind zunehmende Suizidraten auch in islamisch
gepragten Staaten zu verzeichnen. Dieses Phinomen - wenn auch vergleichsweise
statistisch gering ausgeprdgt - ist auch Aufgabengebiet muslimischer Seelsorge-
einrichtungen, welche ihrerseits durch die geplante Etablierung islamischer
Wohlfahrtsverbande in Deutschland kiinftig an Bedeutung gewinnen werden. Deshalb ist
eine systematische Auseinandersetzung mit Suizidpravention unter Muslimen
wiinschenswert.

Schliisselworter: Islam, Suizidalitat, Epidemiologie, muslimische Seelsorge, Suizidverbot

Abstract

Suicide and Islam are commonly perceived in the context of religious extremist suicide
attacks. In contrast, however an analysis of the intra-Muslim discourse relates to religious
texts fundamentally prohibiting suicide in Islamic Law. This fundamental prohibition
features prominently in the discourse of the ethics of euthanasia. Increasing suicidal rates
are nevertheless observed in Muslim majority countries. This phenomenon, albeit
statistically modest, is yet relevant for Muslim pastoral care and chaplaincy. Anticipating
the state funded establishment of Muslim social welfare associations in Germany the
subject of suicide amongst Muslims remains topical. The article’s prime focus centers on
the discussion of available statistical trends, religiously motivated suicide narratives and
the modern phenomenon of suicide attacks.

Key Words: Islam, suicide, epidemiological, Muslim chaplaincy, suicide prohibition

! Dieser Beitrag ist eine erweiterte Fassung des in der Zeitschrift fiir Suizidprophylaxe erschienenen Arti-
kels ,Suizidalitat im Islam zwischen normativ-religioésen Quellen und aktuellen Entwicklungen". In: H. Wed-
ler et al. (Hg.): Zeitschrift fiir Suizidprophylaxe. Wiirzburg 2017/ Jg. 44, Bd. 4.
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Einleitung

Im Dezember 2010 kam es in der Stadt Sidi Bouzid im wirtschaftlich schwachen Westen
Tunesiens zu einem folgenschweren Zwischenfall: Der 19-jahrige Mohammed Bouazizi
verbrannte sich auf einem offentlichen Platz vor einem Regierungsgebdaude, um nach
gangigen Interpretationen auf die Missstande im Land hinzuweisen. Daraufhin kam es zu
einem drastischen Anstieg dhnlicher suizidaler Handlungen, die als Nachahmungstaten
zu interpretieren sind (vgl. Khelil et al. 2016, S. 995 ff.). Die mediale Inszenierung des
Mdrtyrers der Revolution kann als wichtiger Katalysator in der Mobilisierung von
Menschen im Kontext des arabischen Friihlings gesehen werden (vgl. Asseburg 2011, S. 3
ff.).

Auch in anderen islamisch gepragten Landern ist Suizid langst kein Tabu mehr: Sowohl
Medienberichte als auch systematische Untersuchungen zeigen einen deutlichen Anstieg
des Phanomens in islamisch gepragten Liandern, dennoch scheint Suizidalitit unter
Muslimen noch immer signifikant niedrig zu sein. In diesem Zusammenhang sind sowohl
die verfligbaren statistischen Trends darzustellen, aber auch religiés-normative
Narrative zum Thema Suizid - auch, aber nicht nur in Hinblick auf das Phdnomen von
Selbstmordattentaten- zu behandeln und zudem sollen einige religios motivierte bzw.
konnotierte Strategien der Suizidpravention dargestellt werden.

1. Suizidalitat unter Muslimen: Epidemiologische Tendenzen

Die Istanbuler Bosporus-Briicken werden immer wieder zu medial inszenierten
Suizidschauplitzen (vgl. Sumnu and Ozakin 2009), in saudischen Tageszeitungen und
online-Medien wird eine signifikante Zunahme von Suiziden in Saudi-Arabien
angesprochen?, dhnliches ist in der Berichterstattung tiber Marokko, Sudan, Pakistan und
andere muslimisch gepragte Staaten zu finden3.

Statistiken sprechen fiir tatsdchlich zunehmende Suizidraten in islamisch gepragten
Staaten*, wobei der Faktor medialer Enttabuisierung des Phdanomens sicher mit zu
beachten ist.

Trotz dieser Entwicklungen wird in der Literatur auf insgesamt relativ niedrige
Suizidraten unter Muslimen hingewiesen: Bertolote und Fleischmann (2002, S. 6 ff. und

2 http://www.skynewsarabia.com/web/article/49672/ yill-camun-dp smully Jlami¥l-c¥la-a 35 (Zugriff 24.3.2017);
http://www.okaz.com.sa/article/369299/; http://www.mbc.net/ar/programs/mbc-news/articles/76---<¥la-(5
I (- pii-aSlaall- 8- JsSYI- html (Zugriff 17.7.2017) - in diesem Artikel wird betont, dass es hauptsichlich
materielle und psychologische Griinde sind, die fiir die Suizidalitdt in Saudi-Arabien verantwortlich sind, im
dariiber zitierten Artikel werden sozialpsychologische und religiose Griinde angefiihrt. Die jeweiligen
Deutungsmuster fiir Suizidalitat in einzelnen arabischen Landern haben ganz besonders nach dem Beginn
des arabischen Friihlings besondere politische Brisanz und waren Gegenstand weiterer Untersuchungen.
3http://themoroccantimes.com/2014/09/9725/world-health-organization-every-day-least-4-moroccans-com-
mit-suicide (Zugriff 17.3.2017); https://arabic.rt.com/news/791572-2014- o ydl-allall- jlaiil- 1e Y-l sull/ (Zugriff
17.3.2017); http://www.newspakistan.pk/2012/01/02/Reasons-behind-increasing-number-of-suicides-in-Pakis-
tan/ (Zugriff 12.3.2017).

4 Dafiir sprechen die Ergebnisse von Untersuchungen von Khan (1998) und Rezaeian (2010).
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2005, S. 8 ff.) weisen auf entsprechende Statistiken der WHO5, Wei und Chua (2008, S.
436) dokumentieren am Beispiel von Malaysia, dass unter den dort lebenden Muslimen
die niedrigste Suizidrate verzeichnet wird, was zundchst einmal den potentiell

"""""""""""""""" =+, verzerrenden Faktor der staatlichen Tabuisierung von

Wenn auch vermeintlich signifikant : Suiziden auf3er Kraft setzt.
niedrig, ist Suizid auch in islamisch
gepragten Landern kein Tabuthema :

Eine Studie uber Suizidalitit unter urspringlich vom
indischen Subkontinent stammenden Minoritdaten in
! GroRbritannien bestdtigt ebenfalls niedrige Suizidalitat

unter muslimischen Bevolkerungsgruppen selbst in einer
heterogenen Gesellschaft wie der britischen (vgl. Ineichen 1998 und 2008). Statistiken
aus Israel zeigen im langerfristigen Durchschnitt eine relativ geringe Suizidrate innerhalb
der arabischstammigen Bevdlkerungsgruppe, die aber in den letzten Jahren drastisch
zunimmt (vgl. Gvion et. al. 2014, S. 141 ff.).6

mehr.

In einer ausfiihrlicheren Untersuchung tiber die Zusammenhange zwischen islamischer
Religion und Suizid stellt auch Lester (2006, S. 77) fest, dass es - trotz des begriindeten
Zweifels an der Zuverldassigkeit des Datenmaterials - tatsdchlich eine niedrigere
Suizidrate unter muslimischen Bevolkerungsgruppen zu geben scheint:

»,Much of the research on suicidal behavior in Muslim countries has been simple
descriptive studies of samples of completed and attempted suicides. Despite this,
and despite the possible under-reporting of suicidal behavior in countries where
such behavior is illegal, suicide rates do appear to be lower in Muslims than in those
of other religions, even in countries which have populations belonging to several
religious groups”.

2. Religiose Narrative zum Suizidverbot

Aus geistesgeschichtlicher Sicht lasst sich zunachst feststellen, dass spatestens seit dem
achten Jahrhundert, wahrscheinlich aber schon friiher, Suizid von Muslimen als schwere
Siinde verstanden wurde. Das Datum ergibt sich aus den kanonisierten
Hadithsammlungen’, in denen derartige Narrative schriftlich niedergelegt wurden (vgl.
Rosenthal 1946, S. 243). Die Bezugnahme auf prophetische Uberlieferungen ergibt sich
aus der Tatsache, dass die Ableitung eines eindeutigen Suizidverbots aus dem Koran
(4:29) selbst umstritten ist. Folgende Stelle aus dem Koran kénnte zunachst einmal auf
eine Sanktionierung von Suizid hinweisen: ,Und totet euch nicht selbst (gegenseitig).
Allah ist gewiss barmherzig gegen euch.” Der Grund fiir die zweideutige Ubersetzung ist,

5 Generalisierungen sind aber auch im internationalen Vergleich zu vermeiden, Brunstein-Klomek et al.
(2016:869) fithren in einer Untersuchung iiber Suizidalitit unter arabischen Israelis Statistiken an, die auf
signifikante Unterschiede zwischen den Suizidraten in islamisch gepragten Staaten hinweisen.

6 Hier ist anzumerken, dass bei derartigen Studien ein ethischer und nicht religidser
Untersuchungsparameter angewendet wird; vgl. dazu auch Katz-Sheiban and Eshet (2008, S.282).

7 Unter einem Hadith versteht man eine Uberlieferung, die dem Propheten zugeschrieben wird.
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dass die arabische Wendung ,l1a taqtulii anfusakum“ sowohl im reflexiven als auch im
reziproken Sinn verstanden werden kann und daher unterschiedlich beurteilt wird, ob
aus dem Koran tatsdchlich ein Suizidverbot abgeleitet werden kann.® Die in der

Hadithliteratur liberlieferten aufderkoranischen
"+, Aussagen gelten in den meisten Rechtsgutachten aber als

Geistesgeschichtlich ist Suizid von : ausreichender Hinweis auf ein religioses Verbot von
Muslimen eine schwere Siinde und : Suizid (vgl. Rosenthal 1946, S. 243; Schulz 2009, S. 41

verboten. : ff).

Ein interessanter Diskussionspunkt unter Rechts- und
Hadithgelehrten war die Frage, ob Suizid als Vergehen dem Homizid gleichzusetzen sei,
leichtere oder aber gar schwerwiegendere jenseitige Folgen hatte als das Toten eines
anderen Menschen: ,At times, it was pronounced a more distressing act than murder”
(Rosenthal 1946, S. 245).

Eine interessante Unterkategorie der Fatwaliteratur zum diesem Thema beschaftigt sich
mit Fragen wie der Beerdigung eines an Suizid verstorbenen Muslims und den Umgang
mit dessen Angehorigen: Selbst aufderst rigide Autoren wie der saudische Gelehrte Bin
Baz stellen ausdriicklich fest, dass Kondolenzbesuche in derartigen Fallen angebracht
sind und die Familien nicht stigmatisiert werden diirfen (vgl. Schulz 2009, S. 65; Cook
2004, S. 131).

Eine besonders bedeutende Form des Suizids, durch Wellen terroristischer Aktivitiaten
weltweit von trauriger Aktualitat, ist das Phanomen politisch bzw. religios motivierter
Selbstmordattentate. Seit den 1980er Jahren nimmt diese Form von Gewalt globale
Ausmafie an (vgl. Graitl 2012, S. 81 ff) und wird - auch aufgrund der Haufung derartiger
Gewaltakte mit muslimisch-religios konnotierten Ideologien - haufig aus einer
kulturalistischen Perspektive als genuin islamisches Handlungsmuster® gesehen.
Betrachtet man die islamische Literatur dazu, finden sich einige unterstiitzende Stimmen,
die im Falle dufierster ,Notwendigkeit” dieses Mittel von Gewalt legimitieren oder gar
propagieren.

Die Argumentationsmuster derartiger Bewegungen sind Gegenstand zahlreicher
Untersuchungen und sind hier nicht weiter auszufiihren. In aller Kiirze lasst sich
folgendes sagen: Aus rechtssystematischer Sicht wird dabei meist mit dem Prinzip einer
hoheren Notwendigkeit argumentiert, welche das prinzipiell geltende Suizidverbot aufder
Kraft setze (vgl. Schulz 2009, S. 61). Trotz dieser Stimmen und einer schweigenden
Haltung mancher islamischer Gelehrter (vgl. Schneider 2014) zeichnet sich heute aber ein
sehr deutlicher Trend sowohl unter muslimischen Gelehrten als auch unter islamischen

8 Dies korrespondiert auch mit dem arabischen Begriff fiir Suizid , gatl an-nafs“, wortlich das ,Toten der
Seele”, aber auch das , Toten des Selbst“; heute wird fiir Suizid eher der Begriff ,intihar verwendet, wahrend
im Kontext von Selbstmordanschldgen im Sinne jihadistischer Propaganda der Begriff ,istiShad“ weite
Verbreitung gefunden hat. Vgl. dazu auch Schulz (2009, S. 77).

9 Horsch (2014) analysiert die hochst komplexe Genese der Ideologie ,islamischer” Selbstmordattentate
und zeigt auf, wie areligiése Gewaltstrategien durch religiose Narrative gerechtfertigt werden.
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Organisationen ab, der dahin geht, dass Selbstmordattentate grundsatzlich als
Handlungen bezeichnet werden, die dem Geist und dem Gesetz der Religion diametral
entgegengesetzt sind. Sehr ausfiihrlich legt der zeitgendssische pakistanische Gelehrte
Tahir al-Qadri die religiosen Argumente gegen Terrorismus und Selbstmordattentate dar
- seine Schrift mit theologischen Einwanden gegen derartige Gewaltakte umfasst knapp
500 Seiten und gilt als eines von vielen Dokumenten gegen die religiose Legitimierung
von Selbstmordanschlagen (vgl. al-Qadri 2010).

3. Seelsorgerische Perspektiven

Es ist nicht eindeutig zu beurteilen, inwiefern dem Faktor Religion tatsachlich protektiver
Charakter bei Suizidgefahrdung zugeschrieben werden kann (vgl. Nelson 2012: 59 ff,; fiir
diese Korrelation spricht die Untersuchung von Bonelli 2016) und ob es religiose Bezlige
gibt, auf die man die relativ niedrigen (wenn auch, wie vorher gezeigt, steigenden)
Suizidraten unter Menschen muslimischen Glaubens zuriickfilhren kann. Zu

"""""""""""""""" . beriicksichtigen sind in diesem Zusammenhang eine

Korrelation zwischen individueller Religiositat und

Es ist nicht eindeutig, inwiefern der : ginkender Suizidalitit (vgl. Gearing und Lizardi 2009, S.
Faktor Religion protektiven Charak- : 337 gralovec et al. 2009, S. 18), aber auch das Verbot

G

ter bei Suizidalitat hat.

suizidaler Handlungen als moglicher tberindividueller,
religios gepragter Praventivfaktor.

Manche Autoren benennen konkrete orthopraktische
Handlungsmuster muslimischer Pragung, die innere Stabilitit in Krisensituationen geben
konnten (vgl. Rezaeian 2010, S. 79). Wei und Chua (2008, S. 436) fiihren die von ihnen
beschriebene niedrige Suizidalitit unter Muslimen in Malaysia auf mehrere Faktoren
zurick:

»This can largeley be explained by the strong sanctions against suicide posed by the
I[slamic religion, which views it as a form of homicide, as well as ist prohibition
against alcohol, the use of which is a known risk factor for suicide. In addition,
Muslims are commonly taught a problem-solving method by reciting certain
Quranic verses in times of acute stress, thereby reducing impulsive suicidal acts.”

Im Sinne Durkheims hingegen interpretieren Schah und Chandia (2010, S. 96) die soziale
Verfasstheit religioser Muslime als einen wesentlichen suizidpraventiven Faktor:
sReligious commitment in Islam and adherance to the normative structures of
collectivism including collective goals, non-egoistic behavior, familial society, and
cohesive communities may be important in this context” (vgl. dazu auch Schulz 2009, S.
24).

In diesem Zusammenhang ist zu erwahnen, dass es sowohl in einigen islamischen
Kernlandern, als auch im Westen immer mehr Einrichtungen religios motivierter
Seelsorge gibt. Seelsorge-Hotlines sind schon in vielen muslimischen Staaten eine
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Selbstverstandlichkeit!?, und auch in Deutschland gibt es seit einiger Zeit eine speziell fiir
Muslime eingerichtete Telefonseelsorge. Ein Zeitungsbericht liber diese Institution steht
interessanterweise unter dem Titel ,Religion steht nicht im Mittelpunkt” - der
Geschéftsfiihrer dieser Einrichtung erklart dies folgendermafien: ,Wir machen ja keine
Beratung in religiosen Fragen (..); wichtig sei fiir die Anrufer aber der religiose

--------------------------------- -., Bezugsrahmen, der haufig Alltagsstrukturen und soziale

Beziehungen pragt.“11

Landern gibt es zunehmend Ange- : Allgemein lisst sich also sagen, dass die spezifische
bote religios motivierter Seelsorge, @ Ausgestaltung des religiés-spirituellen Lebens ein Faktor
wie Angebote der Telefonseelsorge. : ist, der im Krisenmanagement von muslimischen

G

‘.: Patienten einen positiven Katalysator darstellen kann,

aber nicht muss. Konkret erfordert dies ein

Ineinandergreifen von therapeutischer, interkultureller und in manchen Fallen
theologischer Kompetenz.

,Eine Beriicksichtigung von Religiositdt als Ressource von Patienten in der
psychiatrischen Praxis, in der Einschatzung von Suizidalitat und im therapeutischen
Vorgehen, ist daher sinnvoll und wiinschenswert, wobei natiirlich die eigenen
arztlichen bzw. psychotherapeutischen Kompetenzen nicht tiberschritten werden
dirfen“ (Kralovec u.a. 2009, S. 20).

4. Medizinisch assistierter Suizid

Im Zusammenhang mit der zunehmenden Prdasenz muslimischer Patient:innen in der
palliativmedizinischen Versorgung stellt sich die Frage, wie die Frage der ethisch-
religiosen Zuldssigkeit von medizinisch-assistiertem Suizid bei infausten Prognosen und
starkem Leidensdruck (beispielsweise bei nicht zu lindernden Schmerzerleben) aus
islamischer Sicht beurteilt wird. Allgemein wird in den diesbeziiglichen Publikationen
zundchst - wie aus dem bisher Gesagten durchaus zu erwarten - jede direkte aktive
Sterbehilfe generell als unerlaubt betrachtet. Die Linderung von starken Schmerzen und
qualenden Symptomen wird durch eine Optimierung medizinischer Versorgung
gefordert, die bewusste und direkte Beendigung des Lebens sei aber unter keinen
Umstanden religios zu rechtfertigen. Als erlaubt betrachtet wird aber die Reduktion
medizinischer Interventionen, selbst wenn diese lebensverkiirzende Wirkung hat - die
theologische Diskussion zu dieser Thematik griindet in der Frage, inwiefern medizinische
Behandlungen gemifd den normativen Grundkategorien des islamischen Rechts zu
beurteilen sind: Es sei keine Pflicht, eine medizinische Handlung zu setzen oder in
Anspruch zu nehmen, deren Nutzen fiir die betreffende Person nicht gesichert oder mit
grofdter Wahrscheinlichkeit zu erwarten sei (vgl. Kellner 2019, S. 43 ff.).

10 Ein internationaler Uberblick iiber entsprechende Telefonberatungen findet sich unter
http://www.suicidestop.com/call_a_hotline.html (Zugriff 3.8.2017).
11 Religion steht nicht im Mittelpunkt” http://www.taz.de/!5162554/ (Aufgerufen am 17.3.2017).
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5. Zusammenfassung

Statistisch zeigt sich in mehreren Studien eine niedrigere Suizidrate unter muslimischen
Bevolkerungsgruppen, wobei Faktoren wie Tabuisierung, aber auch der in manchen
Staaten verbreiteten Kriminalisierung von Suizidversuchen in der Auswertung des
statistischen Materials Rechnung getragen werden muss. Die Rolle von Religion in der
Suizidprophylaxe ist umstritten, deshalb ist auf monokausale Erklarungen dieses
Phianomens zu verzichten, dennoch ist eine theologische Analyse in diesem Kontext
notwendig. Aus religiés-normativer Sicht wird Suizid in den muslimischen Mainstream-
Diskursen dem Homizid gleichgesetzt, obgleich die konkreten textuellen Rechtsbeweise
dafiir theologisch umstritten sind. Innerislamisch ist zudem eine breite
religionsideologische Bewegung zu verzeichnen, die sich gegen die Legitimation von
Selbstmordattentaten wendet. Im Bereich der palliativen Versorgung muslimischer
Patient:innen wird die Reduktion medizinischer Behandlung als erlaubt angesehen,
medizinisch assistierter Suizid hingegen auch bei Vorliegen sehr starker Schmerzen als
religios verboten betrachtet. In Bezug auf die Muslime in Deutschland - und hier
besonders im Bereich der Seelsorge - ware der Frage weiter nachzugehen, inwiefern
genuin islamische spirituelle und seelsorgerische Elemente im Bereich der
Suizidpravention sinnvoll einzusetzen waren.
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Zusammenfassung

Ethnokulturelle Heterogenitat und individuelle Diversitat sind heute Realitat im Kranken-
haus und Pflegeeinrichtungen und stellen neue Herausforderungen an eine professionelle
Gestaltung der Pflegebeziehung. Dieser Beitrag bietet die Moglichkeit, sich einen Einblick
in den Ansatz der Kultur- und Diversitatssensibilitat zu verschaffen und nititzliche Anre-
gungen fiir die kultursensible Gestaltung einer interkulturellen Pflegebeziehung und
Kommunikation zu erfahren. Er liefert keine fertigen Rezepte oder Standards fiir die je-
weiligen ethnonationalen Gruppen, denn Standards stehen den Grundprinzipien der Kul-
tursensibilitit entgegen. Vielmehr will der Artikel Hintergriinde liefern und zum Uber-
denken der eigenen Haltung ermutigen, um das professionelle Handeln zu erweitern. Die-
ser Ansatz tragt zu einer qualitativ besseren Versorgung nicht nur von Zugewanderten,
sondern auch von einheimischen Patient:innen bei. Denn aufgrund sich zunehmend diffe-
renzierender Lebensentwiirfe, sozialen Milieus und Subkulturen haben sich auch die Be-
dirfnisse der autochthonen Bevolkerung verdandert und diversifiziert. Kultursensibilitat,
interkulturelle Kompetenz erleichtern den professionell Pflegenden den Umgang mit Un-
terschieden, mit Konflikten sowie mit der steigenden Komplexitdt von Bediirfnissen und
unterstutzt die Weiterentwicklung ihrer Kompetenzen und Handlungsmaéglichkeiten. Zu-
gleich profitieren Einrichtungen von der konzeptionellen und strukturellen Weiterent-
wicklung der Interkulturellen Offnung. Durch die darin implizierte Vernetzung und Ko-
operation mit Migrantenorganisationen konnen sie ihre Leistungen und Angebote auf die
Bediirfnisse differenziert und flexibel anpassen. Somit stellen Kultursensibilitdt und In-
terkulturelle Offnung einen Mehrwert fiir alle Beteiligten dar.

Schlisselworter: Interkulturalitat, Kultursensible Pflege, interkulturelle Kompetenz, Kul-
tur, Migration, Gesundheit

Abstract

Ethnocultural heterogeneity and individual diversity are a reality in hospitals and care
facilities today and pose new challenges to the professional design of care relationships.
This article offers the opportunity to gain an insight into the approach of cultural and
diversity sensitivity and to learn useful suggestions for the culture-sensitive design of an
intercultural care relationship and communication. It does not provide ready-made re-
cipes or standards for the respective ethnonational groups, because standards are
contrary to the basic principles of cultural sensitivity. Rather, the article wants to provide
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background information and encourage people to reconsider their own attitude in order
to expand professional action. This approach contributes to better quality of care not only
for immigrants, but also for local patients. Because due to increasingly different lifestyles,
social milieus and subcultures, the needs of the autochthonous population have also chan-
ged and diversified. Cultural sensitivity and intercultural competence make it easier for
professional caregivers to deal with differences, conflicts and the increasing complexity
of needs, and supports the further development of their competences and options for ac-
tion. At the same time, institutions benefit from the conceptual and structural further de-
velopment of intercultural opening. Through the networking and cooperation with mig-
rant organizations implied in this, they can adapt their services and offers to the needs in
a differentiated and flexible manner. Thus, cultural sensitivity and intercultural openness
represent added value for everyone involved.

Key Words: interculturality, culture-sensitive care, intercultural competence, culture,
migration, health

1. Einfiihrung

Migration ist ein gesellschaftliches Phdanomen, das es immer gegeben hat. Mit zunehmen-
der Globalisierung, Freiziligigkeit des Arbeitsmarkts, Ungleichheit der Wohlstandsvertei-
lung und der Lebensperspektiven verstarken sich Wanderbewegungen (vgl. Human De-
velopment Index). Dies fiihrt zu demografischen, sozialen und kulturellen Veranderun-
gen, die auch das Gesundheits- und Pflegesystem betreffen. Die zunehmende Differenzie-
rung von Lebenswelten, Lebensstilen, Bedarfen und Bediirfnissen stellt das Gesundheits-
wesen vor die Frage: Wie kann unter den veranderten Bedingungen eine bedarfsgerechte
und wirksame Gesundheitsversorgung fiir jeden Patienten, damit auch fiir Menschen mit
Migrationshintergrund, gewahrleistet werden?

1.2  Wer sind die Migrant:innen?

2021 leben in Deutschland iiber 22,3 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund
(MMH), d.h. 27,2 % der Gesamtbevdlkerung.! Sie haben

"""""""""""""""" . ihre ethnischen und nationalen Wurzeln in 190 Staaten:

Davon sind etwa 1,9 Millionen 65 Jahre und alter (ca. 11%
der dlteren MMH).2 Unter den iiber 65-jahrigen Menschen

Phanomen, das nicht neu ist. : mit Migrationsgeschichte bilden russischsprachige Aus-

G

» siedler und sogenannte Spataussiedler die grofte Gruppe,

gefolgt von alteren Tiirkischstimmigen und mit etwas Ab-
stand von Menschen aus Ex-Jugoslawien, Italien und Polen. Bis 2032 wird die Zahl auf ca.
3,6 Millionen anwachsen. Damit sind sie eine derzeit am starksten wachsende Bevolke-
rungsgruppe.

L https://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2022/04/PD22_162_125.html

Zdestatis 2021 Bevolkerung mit Migrationshintergrund -

und https://www.wegweiser-demenz.de/informationen/gesellschaft-und-demenz/demenz-und-migra-
tion.html
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In den letzten Jahren haben die neue Arbeitsmigration aus den EU-Landern sowie die
Fluchtmigration von Asylsuchenden aus den Kriegsgebieten und aus von Klimakatastro-
phen betroffenen Landern neue Wanderbewegungen ausgeldst. Die Betroffenen bringen
zu ihren individuellen und kulturell, sozial, religiés und 6konomisch gepragten Bedingun-
gen auch spezifische Probleme der Fluchtsituation mit, die die Gesundheitseinrichtungen
vor weitere Herausforderungen stellen.

1.3 Ausgangslage

Aufgrund der Ausgangsbedingungen im Herkunftsland und der spezifischen Migrations-
bedingungen sind die Lebenslage von Zugewanderten oft von ,sozialer Ungleichheit” (Ol-
bermann 2013), niedrige formale Bildung, gesundheitsbelastende Berufe oder Arbeitslo-
sigkeit, geringes Einkommen oder Armut, und von ,komplexer Unsicherheit (Reinprecht
2006) gepragt: Trennung-, Diskriminierungs- und Traumatisierungserfahrungen, unsi-
chere Rechtslage, eingeschrankte Teilhabemdoglichkeiten, unsichere gesellschaftliche Ak-

zeptanz, psychische und psychosomatische Erkrankungen,

----------------------------- =, etc..

Migrationserfahrungen bringen i Ein solcher Zustand der Unsicherheit gepaart mit den struk-
spezifische Herausforderungen : turellen Barrieren des Versorgungssystems erklaren - ne-

ben den soziokulturellen und religiosen Einfliissen - die ge-
ringere Inanspruchnahme von praventiven und gesund-

------------------------------ ** heitsfordernden Mafdnahmen seitens der Migrant:innen. Die

Folge davon sind die Fehl- und Unterversorgung und die Ku-
mulation und Chronifizierung von Erkrankungen, damit die Verschlechterung des Ge-
sundheitszustands mit geringeren Therapieerfolgen und hoheren Kosten.

An dieser Stelle diirfen jedoch die spezifischen Ressourcen und Potenziale, die die Zuge-
wanderten mitbringen, nicht unerwahnt bleiben: z.B. Mut, sich auf ein fremdes Land und
neue Lebensbedingungen einzustellen (,,Pioniergeist”), physische und psychische Anpas-
sungsleistungen, die Fahigkeit, Krisen zu bewaltigen und wieder neu anzufangen (,Resi-
lienz“), Unterstiitzung der Familien in den Herkunftslandern, familiale und informelle Un-
terstiitzung der Kinder in Deutschland (,intergenerative Solidaritiat“). Zudem leisten sie
eine Vermittlungsfunktion zwischen den Kulturen von Herkunft- und Zielland (u.a. durch
Vereinsgriindungen) und tragen durch andere Konzepte z.B. von zwischenmenschlicher
Beziehung, andere Verstdandnisse von Korper, Geist und Seele, andere Formen von Kunst,
Musik, Essen und Alltagskultur zur Entwicklung kultureller Vielfalt in Deutschland bei.

1.4 Ethnische Heterogenitat und individuelle Diversitat

Menschen mit Migrationshintergrund (MMH) unterscheiden sich nicht nur aufgrund der
ethnonationalen Herkunft, Sozialisation, Schicht- und Generationszugehorigkeit, religio-
ser und weltanschaulicher Orientierung und regionaler Identifikation, sondern auch hin-
sichtlich ihrer individuellen Motivation, ihres Lebensalters zum Zeitpunkt der Auswande-
rung, ihrer spezifischen Erfahrungen in der Migration, ihrer Lebenslage in Deutschland
und nicht zuletzt hinsichtlich der Gestaltung ihrer Anpassungs- und Integrationsprozesse.
Die genannten herkunfts- und migrationsbedingten Differenzen verschmelzen in den Bi-
ographien der Zugewanderten mit den individuellen Diversitatsdimensionen: Geschlecht,
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sexuelle Orientierung, Alter, Hautfarbe, psychische Fahigkeiten, Gesundheitszustand, Fa-
milienkonstellation, Bildung, Beruf, Schichtzugehorigkeit, Personlichkeit und Bewalti-
gungsstrategien, etc.. Durch ihre Wechselwirkungen erzeugen sie neue Unterschiede und
damit eine weit hohere Komplexitat (s. Abb. 1). Diese bildet sich wiederum in der Hetero-
genitdt der gesundheitlichen Lagen und Bediirfnissen von Migrant:innen ab und beein-
flusst Zugang, Nutzung und Wirksamkeit der medizinisch-pflegerischen Versorgung.

Unterschiede im / \ Alter

Herkunftsland: Kultur, Schicht, L
Gesellschaftssystem... Materielle Wilieu R
Bediirfnisse
Migration: Aushildung Hautfarbe
Motivation, Alter, Verlauf, ERE Individuelle
Erfahrungen Soziale Bedurfnisse Diversitéts-
dimensionen
Lebensbedingungefy im E:;::nrrigf: F::?:::i::n
Aufnahmeland: tage
Rechtslage, Gesundhgifssystem..

Familien-
A isch . i~ 5fﬂ“dhaﬂ Gesundheit
npassung zwischen . ernsc Persinlich-
Akkulturation, Integration, Un'_'gang mit . keit
professionellen Hilfen
X ;-Abgrenzung \ /

Abb. 1: Kulturelle Heterogenitdt und individuelle Diversitat bei Menschen mit Migrationshintergrund (ei-
gene Darstellung).

Die hier dargestellte Ausgangslage von Migrant:innen verdeutlicht die Notwendigkeit ei-
ner nicht nur biographischen, sondern zugleich auch kulturellen, religiosen und migrati-
onsspezifischen Sensibilitat in Pflege und Gesundheitswesen, damit eine bedarfsgerechte,
gleichberechtigte und gleichwertige Versorgung ermoéglicht werden kann. Dariiber hin-
aus ist diese Forderung auch in der zunehmenden Diversifizierung der einheimischen Be-
volkerung begriindet. In Zusammenhang mit den héheren Lebenserwartungen, Lebens-
standard, den verbesserten Versorgungsbedingungen, den veranderten sozialen Bedin-
gungen, der erleichterten Mobilitdt und wachsenden Globalisierung sind auch deren Le-
bensldufe und -stile vielfaltiger geworden. Dadurch haben sich auch ihre Bediirfnisse und
Erwartungen an Gesundheitswesen und Altenhilfe verdandert.

Auch aufgrund des relevanten Anteiles von Mitarbeiter:innen mit Migrationshintergrund
in Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen findet die Pflegebeziehung inzwischen vorwie-
gend in einem interkulturellen Kontext statt. Das Aufeinandertreffen der kulturellen He-
terogenitdt und individuellen Diversitdt von Patient:innen und professionell Pflegenden
erweitert die Komplexitdt um eine weitere Dimension. Die Forderung nach Kultursensi-
bilitdt und Interkulturalitadt ist somit auch in der Multikulturalitat der professionell Pfle-
genden begriindet. Die Unterstiitzung ihrer Integration in das Arbeitsumfeld, ihrer gleich-
berechtigen beruflichen Weiterentwicklung, sowie die Einbeziehung ihrer Potenziale, der
Abbau von Diskriminierung und die Férderung des gegenseitigen Lernens in den Arbeits-
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teams sind aufierdem weitere wichtige Aufgaben von Gesundheits- und Pflegeeinrichtun-
gen.

1.5 Relevanz der Heterogenitat von Lebenslagen und Bediirfnissen
fiir die Gesundheitsversorgung

Die wachsende Heterogenitat der Patient:innen bedeutet fiir Gesundheitswesen und Al-
tenhilfe die Auseinandersetzung mit sehr unterschiedlichen Ausgangsbedingungen, z.B.
andere Vorstellungen von Korper, Gesundheit, Krankheit und Heilung, verschiedene For-
men des Schmerzausrucks und andere Schamgrenzen, andere Verstiandnisse von Respekt

und Wiirde, Umgang mit Tod und Sterben, etc.. Diese sind

"""""""""""""""" ", von Kultur, religioser, weltanschaulicher Orientierung,

» Schicht-, Geschlechts- und Generationszugehorigkeit be-
- deutend gepragt und beeinflussen sowohl die Behand-
lungsperspektiven (Compliance/Adhérenz), als auch das
Verhalten und die Erwartungen der Patient:in an die Arzt-

schlechtsspezifischer Bedtirf- /Pflegekraft-Beziehung. Zudem sind die Bediirfnisse und
nisse besteht ein gesetzlicher : Erwartungen fiir das Pflegepersonal - nicht nur aufgrund

Auftrag (Grundgesetz § 3, soziale

sprachlicher Hindernisse - haufig schwer erschlief3bar.

Pflegeversicherung § 1(4a) und § : Andererseits sind die institutionalisierten Hilfsangebote

G

2 (1, 2) SGB XI). : und Verfahren fiir zugewanderte Patient:innen nicht leicht
einzuordnen. Denn sie werden in ihrer Sinnhaftigkeit und
& Wirkung im Verhéltnis zu den informellen (z.B. familiire

Versorgung) und traditionellen (z.B. Volksmedizin) ,Kon-
zepten“ im Herkunftsland verglichen und bewertet. Dies beeinflusst wiederum deren In-
anspruchnahme und Nutzungsverhalten.

1.6 Stand der Gesundheitsversorgung von Migrant:innen

»Die gesundheitliche Versorgung dieser heterogenen Bevolkerungsgruppe ist teil-
weise durch Uber-, Unter- und Fehlversorgung gekennzeichnet. Spezifische Heraus-
forderungen im Versorgungssystem sind der oftmals erschwerte Zugang zu Gesund-
heitseinrichtungen und der eingeschrankte Leistungsumfang bei einigen Gruppen.
Kulturelle Unterschiede sowie Sprachbarrieren kénnen im Versorgungsalltag zu
Kommunikationsproblemen fiihren, die in manifesten Entscheidungs- und Versor-
gungsproblemen miinden. Migrationsspezifische Gesundheitsprobleme bediirfen
spezifischer Versorgungsangebote sowie zielgruppenspezifischer Mafdinahmen der
Pravention und Gesundheitsforderung” (Universitatsklinikum Heidelberg 2017;
2022).

Demzufolge brauchen die Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen wie auch das Versor-
gungssystem in ihren Angeboten, Strukturen und Verfahren eine hohere Flexibilitat und
eine entsprechende Neugestaltung fiir die Versorgung einer sich stets differenzierenden
Klientel.
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1.7 Warum kultur- und diversitatssensibel pflegen?
Vorteile fir professionell Pflegende

Die Forderung nach einer kultursensiblen Pflege ist nicht nur in dem rechtlichen und ethi-
schen Anspruch auf Gleichheit und auf eine gleichwertige Behandlung fiir alle Patient:in-
nen begriindet, sondern auch in den Vorteilen fiir die Pflegekrafte. Die konsequente An-
wendung der kultursensiblen Pflege gibt Orientierung bei Unsicherheiten im Umgang mit
unterschiedlichen Wertvorstellungen und komplexen Bedarfslagen, erleichtert die Kom-
munikation, erméglicht die Umsetzung einer bediirfnisgerechten, patientenorientierten,
pflegerischen und menschlichen Versorgung und sie mindert die Gefahr von Missver-
standnissen und Konflikten. Damit schafft sie nicht zuletzt die Voraussetzungen fiir mehr
Arbeitszufriedenheit.

2. Kultursensibilitat in der Pflegebeziehung

Kultursensible Pflege setzt soziale Fahigkeiten, Kompetenzen, Hintergrundwissen, sowie
kulturspezifische Werkzeuge voraus (vgl. Abb. 2; dort als Bausteine bezeichnet), und ent-
faltet sich durch einen vielschichtigen Lern- und Entwicklungsprozess (vgl. Abb. 2; Pro-
zessschritte) sowohl der Fachkrafte als auch der Einrichtung selbst.

2.1 Was ist hier mit Kultur gemeint? Kulturverstandnis
In jeder Gesellschaft existieren zugleich mehrere Kulturen.

»In manche Kulturen werden wir hineingeboren, anderen ordnen wir uns freiwillig
zu. Wir konnen kulturelle Pragungen nicht einfach abschiitteln, aber bewusst mit
ihnen umgehen. Kultur ist von Menschen geschaffen, verandert sich immer wieder

............................. . und ist nicht an Staatsgrenzen gebunden“ (Arbeitskreis In-

* terkulturelles Lernen 2001, S. 26).

Angesichts der Vielzahl unterschiedlicher Verwendungs-
weisen und der Vielfalt konkurrierender wissenschaftli-

wendung, sondern ein offener : cher Definitionen (www.kubi-online.de) von ,Kultur” ist es
Lernprozess, der Selbstreflexion, : angemessener, von mehreren Kulturbegriffen zu sprechen

interkulturelle Kompetenz, Be-

teiligungsmoglichkeiten sowie

(www.bpb.de). Deshalb wird hier auf die Festlegung auf
eine Definition verzichtet, denn ,jede Begriffsbestimmung
ware an sich schon kulturabhangig” (Arbeitskreis kultur-

die interkulturelle Offnung der sensible Altenhilfe 2002, S. 18).

G

Einrichtung braucht.

s Kulturen sind Bedeutungs-, Symbol- und Orientierungs-
systeme (www.kubi-online.de) sowie Lebensweisen, die
die Mitglieder:innen einer Gruppe in einem epochalen und

geografischen Raum teilen. Sie leiten das Verhalten der Mitglieder:innen oft unbewusst.

Kunst, Religion, Sprache, Wissenschaft sind dabei ebenso Teile eines Kultursystems, das

als solches den kulturellen, epochalen und regionalen Einfliissen ausgesetzt ist.

Kultur konkretisiert sich in der Interpretation und Lebensweise der einzelnen
Mitglieder:innen. Sie definiert deren Zugehorigkeit zu einer Gruppe in der Gesellschaft.
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Sie beeinflusst deren Wahrnehmung, Denken, Urteilen und Handeln. Sie pragt die
Bediirfnisse, Kommunikationsregeln, Lebensstile, Rollen sowie Geschlechter-,
Generations- und Machtverhaltnisse in der Gruppe.

Das Wesentliche der Kulturen ist nicht sichtbar, sondern wirkt im Unterbewusstsein. Es
ist in Werten und Sinnzusammenhéngen tief verankert, die im Handeln impliziert sind
und weitergegeben werden. Besonders in den unsichtbaren Ebenen der Kultur liegt die
Quelle fiir die Erzeugung der Vielfalt menschlicher Bediirfnisse.

Merkmale von Kulturen

Kulturen sind den Einfliissen der Migrations- und kulturellen Anpassungsprozessen aus-
gesetzt und zeichnen sich durch verschiedene Merkmale aus:

e Kultur ist heterogen - In der Gesellschaft haben sich regionale (z. B. in Bayern, Schles-
wig-Holstein) und ,nationale“ Unterschiede (,Leitkulturen”) entwickelt. Jede Gesell-
schaft hat in ihrer Geschichte Migrations- und Wanderbewegungen erfahren, die sie

mit anderen Kultursystemen in Beriithrung gebracht ha-

----------------------------------- .. ben.Durch gegenseitige Beeinflussung haben sich letztlich

alle beteiligten Kulturen im Zeitverlauf verandert und eine
ethnische und kulturelle Vielfalt innerhalb desselben Kul-

relle Pragung, der eigenen wie @ tursystems hervorgebracht.

der des Gegeniibers, ist eine

e  Kultur ist dynamisch, epochal beeinflusst — Die Kultur
eines Gesellschaftssystems ist den jeweils zeitlichen Ein-

tursensibel pflegen zu konnen. = fliissen der Weltgeschichte ausgesetzt, zu denen auch Mig-

. rationsbewegungen zdhlen. Somit unterliegt sie einem
kontinuierlichen Veranderungsprozess.

e Kultur ist ein offener Prozess - Es gibt kein Endergebnis, keine definitive Festlegung
von Kultur.

e Kultur ist generations- und geschlechtsspezifisch - Die Zugehorigkeit zu einem Ge-
schlecht und einer bestimmten Generation bedingt die individuelle aber zugleich auch
die kollektive Auslegung der Kultur. Sie definiert gesellschaftliche und familidre Auf-
gaben und Verantwortungen.

e Kultur ist schichtspezifisch - In jeder Gesellschaft haben sich aufgrund von bildungs-,
okonomischen und sozialen Bedingungen unterschiedliche Bevolkerungsschichten,
verschiedene Milieus, Lebenswelten, ,Subkulturen® entwickelt.

e Kultur ist individuell/biographisch geprdgt - Kultur wird von den einzelnen Mitglie-
dern unterschiedlich interpretiert und gelebt. Die individuelle Kulturpragung (kultu-
relle Identitat) erfahrt im biografischen Verlauf stindige Veranderungen. Sie wird von
den Lebensereignissen des Einzelnen beeinflusst und passt sich den verandernden Le-
bens- und Umweltbedingungen stets an. Die Migrationserfahrung hat einen bedeuten-
den Einfluss auf die kulturelle Pragung der einzelnen Migrant:innen. Sie leben mit der
Herausforderung, einen kontinuierlichen Aushandlungsprozess auszuhalten zwi-
schen der urspriinglichen (Zeitpunkt der Auswanderung) und der heute veranderten
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Herkunftskultur (in der Beziehung zur jiingeren Generation und zum Heimatland) ei-
nerseits und der sich in Laufe der Migrationszeit verandernden Kultur der Aufnahme-
gesellschaft (Deutschland) andererseits. In diesem Spannungsverhaltnis werden sie
stets mit Widerspriichlichkeiten, Loyalitatsverletzungen, Wertekonflikten, und mit
Anpassungs- und Legitimationsanforderungen konfrontiert. Dies erfordert eine kon-
tinuierliche Modifikation ihrer Identifikation, Haltung und ihres Verhaltens. Im Zuge
dieses Prozesses werden neue Kulturelemente im individuellen Kulturgut aufgenom-
men, einige hergebrachte relativiert oder abgelegt, andere nur kontextbezogen ange-
wandt.

Kulturstandards

Nach Thomas (2003c) sind spezifische Kulturstandards in jeder Kultur vorhanden und
wirksam. Sie liefern Orientierung fiir das eigene Verhalten und ermdéglichen zu entschei-
den, welches Verhalten als normal, typisch, noch akzeptabel oder abzulehnen ist. Unre-
flektiert konnen sie jedoch zu Ausgrenzung und Konflikten fiihren.

Kulturelle Ausrichtung von Gesellschaftssystemen

Gesellschaftssysteme unterscheiden sich im Hinblick auf ihre kulturelle Pragung z. B. bzgl.
der Frage,

e o0b das Individuum oder die Gemeinschaft im Mittelpunkt steht (individuell bzw.
kollektiv orientierte Systeme),

o wie ausgepragt das Machtgefdlle zwischen Indivi-
duum und Staat ist (stark ausgepragt in totalitdren Syste-

Kultur hat eine zentrale soziale : men oder gering ausgepragt in demokratischen Systemen),

und normative Funktion.

G

° welchen Stellenwert das Sicherheitsbediirfnis hat,
o inwieweit Rollen und Aufgaben durch Geschlechtszu-
gehorigkeit definiert und abgegrenzt sind (Femininitat vs. Maskulinitat, vgl. Hof-

stede 2001).

Ein solches Hintergrundwissen kann den professionell Pflegenden helfen, Verhaltens-
weisen der Patient:innen, die fremd und den eigenen Prinzipien entgegengesetzt erschei-
nen, einzuordnen und zu verstehen.

Zentrale Funktionen von Kultur

Kultur erfillt eine zentrale soziale und normative Funktion: Sie gibt Orientierung in Bezug
auf Wahrnehmung, Deutung, Handlung und ethnische Verankerung (Kulturstandards), ist
sinn- und identitatsstiftend, definiert Gruppenzugehorigkeit und bildet Strategien zur Be-
waltigung von Alltagsproblemen und Lebensaufgaben aus.
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2.2 Kultursensible Pflege: Definition - Ziele

Definition

,Kultursensible Pflege tragt dazu bei, dass eine pflegebediirftige Person entspre-
chend ihrer individuellen Werte, kulturellen und religiésen Pragungen und Bediirf-
nisse (trotz den Einschrankungen der Bediirftigkeit) leben kann“ (Arbeitskreis kul-
tursensible Altenhilfe 2002, S. 5).

,Kultursensibilitat als Paradigma der Altenpflege beschreibt eine Haltung, die auf
Verstandnis anderer Kulturen und Religionen beruht. Die Sensibilitat liegt in der
Aufmerksamkeit fiir die kulturellen Pragungen und Bediirfnisse pflegebediirftiger
Menschen und fiir die Folgen des Pflegehandelns. Sie ist in einer besonderen Weise
biographie- und subjektorientiert. Eine kultursensible Altenpflege tragt immer auch
der Tatsache Rechnung, dass Migration einen erheblichen biographischen Ein-
schnitt im Leben von Menschen darstellt. Somit ist kultursensible Altenpflege auch
immer migrationssensibel. Somit ist Wissen tiber die psychodynamischen Folgen
der Migration unerldsslich” (Arbeitskreis kultursensible Altenhilfe 2002, S. 19).

Kultursensibilitdt macht die spezifische Lage und Bediirfnisse von Minderheiten sichtbar.
Sie ermoglicht der pflegebediirftigen Person die Wahrung ihrer individuellen, sozialen,
kulturellen und religiosen Identitdt und ihres Lebensstils. Kultursensibilitat tragt dazu
bei, soziale Ungleichheiten auszugleichen.

»Es reicht nicht aus, Migranten (...) als Kunden gleich zu behandeln. Eine Gleichbe-
handlung blendet bestehende Unterschiede aus. Eine gleichwertige Behandlung hin-
gegen erfordert eine bediirfnis- und biographieorientierte Pflegebeziehung. Migran-
ten diirfen dabei nicht auf eine vorgeblich homogene Herkunftskultur reduziert
werden” (Arbeitskreis kultursensible Altenhilfe 2002, S. 12).

Ziele

Kultursensible Pflege zielt darauf ab,

spezifische Lagen und Bediirfnisse von Minderheiten sichtbar und erlebbar zu ma-
chen,

e Patient:innen MMH am Behandlungs- und Pflegepro-

Kultursensibilitat ermoglicht Wah- zess - trotz sprachlichen und soziokulturellen Hiirden -
rung von Identitit und Lebensstil. : zu beteiligen und ihre Lebenswelten einzubinden,

"""""""""""""""""" e allen Patient:innen den ethisch und gesetzlich veran-

kerten gleichberechtigten Zugang zur Versorgung sowie
eine gleichwertige Behandlung und Pflege zu sichern,

die Pflege fiir die professionell Pflegenden im Umgang mit der zunehmenden Dif-
ferenziertheit der Patient:innen zu erleichtern,
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e ihre Kompetenzen und Handlungsfahigkeiten zu erweitern (interkulturelle Kom-
petenz),

e die Zusammenarbeit in den Teams zu verbessern und das gegenseitige Lernen im
Hinblick auf ihrer Multikulturalitat zu férdern (interkulturelle Teamentwicklung).

2.3 Was macht eine Kultursensible Pflege aus? Bausteine und Um-
setzungsschritte

Kultursensible Pflege setzt am biographischen Ansatz an und erweitert ihn um die sozio-
kulturellen und religiosen Dimensionen. Es reicht jedoch nicht aus, die individuelle Bio-
graphie zu erfassen. Um die Mitteilungen der Patient:innen zu deuten und deren indivi-
duellen Stellenwert einzuschitzen, ist deren Einbettung
in ihrem - mehrere Lebenswelten umfassenden - Kontext
Kultursensible Pflege ist ein inter- @ potwendig (Herkunftsgesellschaft, Bezugsgruppen, Fami-

kultureller Lernprozess. liensystem, Kultur, Religion, Weltanschauung). Erst dann
¢ konnen sie in der Pflegebeziehung angemessen und wirk-

sam eingesetzt werden.

Kultursensible Pflege bietet keine festen Standards oder fertigen Losungen an, die fiir die
jeweilige ethnische oder soziale Gruppe schnell angewendet werden kénnen. Sondern sie
ist ein interkultureller Lernprozess der professionell Pflegenden, der Hilfsbediirftigen
und deren Angehorigen sowie der Einrichtung und deren Umfeld. Interkulturelles Lernen
ist ein Prozess, in den alle Beteiligten eingebunden werden.

Die Kultursensible Pflege baut auf folgenden Bausteinen auf:

Haltung

Soziale Fahigkeiten: kognitive, soziale und emotionale

Spezifische Kompetenzen: interkulturelle Kompetenz, Beteiligung, Mediation
Kulturspezifische ,Werkzeuge“: differenzierte Kommunikationsmittel und kul-
turspezifisches Wissen

Sie manifestiert sich in folgendem Prozess und entfaltet sich in folgenden Schritten:
[. Bewusstsein fiir die eigene und die ,fremde” Kultur entwickeln
[I. Vertrauensbasis und Beziehung aufbauen
[1I. Verstandigung sicherstellen und stets tiberpriifen
IV. Lebenswelt des Patient:innen erkunden und einbinden
V. Beteiligung ermoglichen, ohne zu tiberfordern

VI. Gestaltung der pflegerischen Versorgung nach dem individuellen Bedarf aus-
handeln (Vereinbarung)

VII. Gegenseitige Erwartungen, Moglichkeiten und Grenzen kontinuierlich tliber-
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G

priifen und anpassen (Feinabstimmung)
VIIL individuelle und strukturelle Veranderungen einleiten

IX. Weiterentwicklung der Kultur- und Diversitatssensibilitdt der Einrichtung ver-
stetigen

Die Prozessschritte verlaufen zum Teil parallel auf verschiedenen Ebenen und interagie-
ren untereinander. Die Bausteine und Prozessschritte der Kultursensiblen Pflege werden
durch die Grafik (s. Abb. 2) veranschaulicht und in den folgenden Abschnitten erlautert.

Biografische
Ansatz

-
=

AAAAA
Sege

A) Haltung: B) Fahigkeiten: C) Kompetenzen D) Werkzeuge
offen, interessiert, emotionale, kognitive, interkulturelle Differenziertheit der
authentisch, soziale, Fahigkeiten, Kompetenz, Sprache u. der
wertschatzend, differenzierte Beteiligungs- Kommunikationsmittel,
selbstreflektiv, Wahrnehmung, kompetenz, Muttersprache,
selbstkritisch Perspektivwechsel, Mediations- kulturspezifisches

Konfliktfahigkeit kompetenz Wissen

Abb. 2 Bausteine und Prozessschritte einer Kultursensiblen Pflege (Zanier 2017, S. 7).

2.3.1 Kultursensible Pflege: Bausteine

A) Haltung

o Offen, interessiert, authentisch und wertschdtzend

Eine Kultursensible Pflege erfordert von den professionell Pflegenden eine offene Haltung
gegeniiber Neuem und Fremdem, einen respektvollen Umgang, ein authentisches Inte-
resse am Gegeniliber und an seiner Andersartigkeit. Ohne Offenheit gegeniiber sich selbst
und dem Anderen ist keine Begegnung, keine Verstandigung, moglich. Das erfordert eine
aktive und kontinuierliche Lernbereitschaft.
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o Differenzierte Wahrnehmung von Unterschieden, Gemeinsamkeiten, Grenzen

Eine differenzierte Wahrnehmung ermdglicht das Erkennen, Respektieren und Wiirdigen
von Unterschieden und Gemeinsamkeiten in gleichem Maf3. Zugleich impliziert sie auch
das Erkennen der Vielschichtigkeit und Komplexitat der verschiedenen transnationalen
Identitdaten und Zugehorigkeitskategorien, die in der Person interagieren (Intersektionale
Zugehorigkeiten, vgl. Domenig 2021) sowie deren Auswirkung auf das Verhalten. Eine
differenzierte Wahrnehmung setzt schliefdlich die Fahigkeit voraus, zwischen persénlich-
keitsbedingten, schicht-, kulturell- und institutionellbedingten Einflussfaktoren zu unter-
scheiden.

B) Soziale Fahigkeiten

Im Kontext einer interkulturellen Pflegebeziehung sind bestimmte soziale Fahigkeiten
von zentraler Bedeutung:

¢ Emotionale Fahigkeiten wie Empathie, Authentizitdt, Wertschatzung,

e Soziale Fahigkeiten wie Beziehungsfiahigkeit, dialogische Kommunikationskom-
petenz, Perspektivwechsel,

e Kognitive Fahigkeiten wie Unterscheidungsvermaogen.

e Perspektivwechsel und systemische Sichtweise

Perspektivwechsel bedeutet in einer interkulturellen Pflegebeziehung, sich kognitiv und
emotional in die sozio-kulturellen, religiésen und weltanschaulichen Wertvorstellungen
der Patient:innen hineinzuversetzen. Eine andere Sicht kann neue Bewertungen und
Handlungsmoglichkeiten fiir die Situation erschliefsen. Die ganzheitliche Betrachtung des
Gegeniibers in seinen verschiedenen Systemen, von denen er ein Teil ist, und das Einbin-
den seiner Ressourcen und seiner sozialen Netzwerke konnen das Verstehen seines Ver-
haltens, den Zugang zu seinen Bediirfnissen erleichtern, und den Weg zu bedarfs- und si-
tuationsgerechten Losungen 6ffnen.

e Flexibilitdt und differenziertes Handeln

Angesichts der Komplexitat der Pflegebeziehung zwischen Patient:in mit MHH und dem
multikulturell zusammengesetzten Personal miissen pflegerisches Assessment, Bezie-
hungsgestaltung und Einrichtungsbedingungen auf
: ": die jeweils aktuelle Situation stets angepasst werden.
Sozio-kulturelle Bedingungen ad- : Dies erfordert hohe Flexibilitat. Hier kann z. B. helfen,
dieren sich zur ohnehin schon @ routinierte Handlungen im Hinblick auf die Angemes-

: senheit und Wirksamkeit fiir die Patient:innen bereits
: in der Planung zu hinterfragen, Alternativen bereitzu-
Stationsalltags. : halten, ungewohnte Handlungsméglichkeiten auszu-

-
L
¢ Q

e .+* probieren und die Erfahrungen kontinuierlich im

vorhandenen Vielschichtigkeit des
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Team zu reflektieren und weiterzuentwickeln. Voraussetzung fiir ein bedarfe- und kon-
textdifferenziertes Handeln der Pflegenden ist die Flexibilisierung von Personal-Organi-
sation, Ablaufen und Strukturen wie auch die Erweiterung deren Kompetenzen und Hand-
lungsspielraumen.

C) Spezifische Kompetenzen
Schliisselkompetenzen einer Kultursensiblen Pflege sind:

e Selbstreflexive Haltung und fachliches Handeln im Umgang mit verschiedenen Kul-
turen (Interkulturelle Kompetenz),

e methodisches Vorgehen zur Férderung der Beteiligung von Patient:innen, Ange-
horigen und Ehrenamtlichen (Beteiligungskompetenz),

e differenzierte Kommunikationsmethoden, um zwischen der Welt der Patient:in-
nen und der Welt der Einrichtung vermitteln zu kénnen (Mediationskompetenz).

EXKURS: Interkulturelle Kompetenz

Interkulturelle Kompetenz ist das zentrale Element der kultursensiblen Pflege. Sie bein-
haltet nach Domenig drei Elemente: Selbstreflexion, Hintergrundwissen und Erfahrung
sowie narrative Empathie (Domenig 2007, S. 176).

Selbstreflexion - sich der eigenen Kultur und Lebenswelt bewusst Werden und sie in ihren
Selbstverstandlichkeiten zu hinterfragen; die Lebenswelt der Patient:in méglichst wert-
neutral erfassen, um dann deren Perspektive einzunehmen. Ohne eine selbstreflexive
Auseinandersetzung mit dem ,Eigenen” und mit dem ,Fremden” konnen die eigenen Ste-
reotype und Vorurteile nicht erfahrbar und tiberwindbar werden.

Narrative Empathie - Zuwendung, Zuhoren, Engagement und Nahe fiir die Entstehung ei-
ner Vertrauens- und Beziehungsbasis. Die eigene Professionalitat tritt in den Hintergrund,
im Mittelpunkt stehen das Erzahlen der Patient:innen und das einfithlsame Anteilnehmen
am Erzahlten.

Kulturspezifisches Hintergrundwissen — Wissen liber die Herkunftslander, tiber die migra-
tionsspezifischen Lebensbedingungen und Belastungen, wie auch tiber die Zugangsbarri-
eren zum Hilfesystem und zur gesellschaftlichen Teilhabe. Ein solches Wissen ermdglicht
die Entschliisselung von Sinnordnungen der Patient:innen und das Verstehen der Zusam-
menhange zwischen individuellen Herkunfts- und Lebensbedingungen in der Migration
und Verhalten. Dieses Wissen befdhigt die Pflegenden, die richtigen Fragen zu stellen und
die Reaktionen der Patient:innen - je nach Situation und Kontext - richtig zu interpretie-
ren.

Domenig spricht inzwischen auch von der ,Transkategorialen Kompetenz“. Diese ,stellt
nicht Kulturen ins Zentrum, sondern die Interaktion zwischen Fachpersonen und komple-
xen Identititen, deren Lebenswelten und Biografien unterschiedliche Aspekte aufweisen,
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von denen der Ursprung nur ein Aspekt unter vielen ist. Im Kern besteht die transkatego-
riale Kompetenz aus einer Interaktionskompetenz in den unterschiedlichsten Kontexten
einer pluralisierten Gesellschaft“ (Domenig 2021)3.

Weitere Aspekte der interkulturellen Kompetenz sind Ambiguitdts- und Frustrationstole-
ranz im Umgang mit Unsicherheit, Konfliktfdhigkeit insbesondere im Umgang mit kultu-
rellen Unterschieden. Denn eine kultursensible Haltung setzt eine offene Auseinanderset-
zung mit Konflikten voraus. Sie werden bewusst wahrgenommen, als Lernerfahrung er-
yammmsdamsE s R R R R EEEEEEEEEE R EEn -. lebt und als Bestandteil des Pflegehandelns integriert.
Das bedeutet in Konfliktsituationen: Unsicherheiten
Interkulturelle Kompetenz istdas : und Spannungen aufgrund von Missverstindnissen,
: ambivalentem Verhalten oder Intoleranz aufzuspiiren
und zu benennen, die Sicht der Patient:innen einzuneh-
: men, die Bedeutung seiner Wertvorstellungen wahrzu-
e s nehmen und anzuerkennen. Das erfordert Zeit fiir Kli-
rung, die Fahigkeit, zwischen verschiedenen kausalen
Faktoren (Patient:in: Personlichkeit, Herkunft oder Pflegeeinrichtung: Regeln, Ablaufe,
Strukturen, Qualitdtsstandards) zu unterscheiden, die Konfliktsituation im Team zu be-
sprechen und Erkenntnisse sowie geeignete Vermittler einzuschalten (Schliisselperso-

nen, Autoritaten der Community).

zentrale Element Kultursensibler
Pflege und Versorgung.

Nach Thomas (2006, S. 122) gehoren zur interkulturellen Kompetenz (s. Abb.3):

Handlungssicherheit - Fahigkeit, Transparenz bzgl. Ziel und Vorgehensweise herzustellen,
kulturelle Ressourcen zu erkennen und einzubinden und Defizite auszugleichen.

Handlungsflexibilitdit - Fahigkeit, Ziel, Interpretationen und Strategien offenzuhalten, da-
mit sie situativ und entsprechend den jeweiligen Moglichkeiten und Grenzen von Pati-
ent:innen und Einrichtung gestaltet werden konnen.

Handlungskreativitdt - Fahigkeit, neue alternative Handlungsmaoglichkeiten zu entwi-
ckeln und zu erproben, um interkulturelle Synergien zu erzeugen.

Handlungstransfer — Fahigkeit, erfolgreich praktizierte Formen interkulturellen Handelns
auf neue Situationen zu iibertragen und anzupassen.

3 https://pflege-professionell.at/von-der-transkulturellen-zur-transkategorialen-kompetenz
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A) Flexibilitat B) Kreativitat
in der Anwendung von Erfindung und Erprobung
Standards, in der neuer Handlungs-
Einhaltung von Regeln, maglichkeiten

Ablaufen, Strukturen

Selbstreflexivitat: kulturspezifisches
in Bezug auf eigene Haltung, Hintergrundwissen u.
Handeln, Erfahrung
Professionalitat,

Kultur, Einrichtung

Voraussetzungen
zur Handlung

SOZ. U. Wertschatzung u.
emotionale Kompetenz: Integration von
Empathie - Austarieren von Unterschieden
N&he-Distanz
D) Handlungssicherheiten C) Transferfihigkeit
im Umgang mit den Ubertragung der neuen
unterschiedlichsten Erkenntnisse in anderen
Handlungssituationen Kontext, im Umgang mit
und ethnischen u. anderen ethnischen oder
sozialen Minderheiten sozialen Minderheiten

Abb. 3 Kompetenzen zur Handlung im Rahmen interkultureller Kompetenz (Zanier 2017, S. 8).
D) Spezifische Werkzeuge

Differenziertheit der Sprache

Flir die Verstandigung in der interkulturellen Pflegebeziehung ist die Differenziertheit der
Sprachmittel gefragt.

Verbal: einfache, kurze, deutliche, konkrete Sprache (abstrakte und Fachsprache vermei-
den); Schliisselworter in der Muttersprache der Patient:innen (Begriifdung, Emotionen,
Korperteile = Stationsworterbuch als Nachschlagewerk entwickeln); Muttersprache
(insbesondere bei emotional wichtigen und behandlungsrelevanten Themen).

Nonverbal: Korpersprache, Mimik, Gestik, Zeichensprache, Blickkontakt, Kérperhaltung,
Intonation, Lautstarke.

Differenziertheit der Kommunikationsmittel und Ubersetzungshilfen

Bei der Wahl des Kommunikationsmittels sind Inhalt, Kontext und Ausgangsbedingungen
der Patient:innen zu berticksichtigen (Bildungsniveau, soziale, kulturelle Herkunft, Kom-
munikationsregeln, Selbstmitteilungsfahigkeit). Zudem ist fiir die Erschlief3ung der Be-
diirfnisse der Patient:innen wichtig, ein Gespiir fiir die ,,Botschaft” hinter den Bildern der
Sprache und der Erzdhlungen zu entwickeln.

Hilfsmittel: Symbole, Piktogramme, Bildtafel, (z. B. TOP DOC-Anamnese), Videoclips, mut-
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tersprachliches Material zu Gesundheit bzw. zum Krankheitsbild4, elektronische Uberset-
zungsprogramme, z.B. Smartphone, Apps oder Online-Ubersetzungshilfen, dolmet-
schende Person.

Kultur- und migrationsspezifisches Hintergrundwissen

Hierzu zdhlen u. a. Informationen iiber die Ausrichtung des Gesellschaftssystems des Her-
kunftslands der Patient:in, religiose Orientierung, Weltanschauung, Kommunikationsre-
geln, Integration, Menschenrechte, Gesundheits- und Krankheitskonzepte, Rassismus und
Diskriminierung oder psychische Erkrankungen als Traumafolgen. Die individuelle Aus-
pragung und Relevanz dieser Aspekte kann im Dialog mit den Patient:innen und den An-
gehorigen durch sensibles Nachfragen erkundet und tiberpriift werden. Kulturspezifi-
sches Wissen wird durch die praktische Erfahrung mit Patient:innen mit MH und durch
den Austausch mit Kolleg:innen mit MH stets erweitert.

2.3.2 Kultursensible Pflege: Umsetzungsschritte - ein wechselseiti-
ger Lernprozess

Kultursensible Pflege ist ein wechselseitiger Lernprozess. Er beinhaltet das gegenseitige
Aufeinander Zugehen zwischen den Patient:innen aus ihrer Lebenswelt und der Pflege-
person aus ihrer Einrichtungskultur. Er entwickelt sich auf verschiedenen Ebenen, die
miteinander interagieren: Er erfordert mehrere Schritte und beginnt auf der individuellen
Ebene (Pflegekraft und Patient:in/Angehorige), wird im Pflegeteam reflektiert und ope-
rationalisiert und schliefslich in der Veranderung der Einrichtung verankert. Er ist dauer-
haft angelegt und tragt zur kontinuierlichen Entwicklung des Personals in ihrer interkul-
turellen Kompetenz und ihrem kultursensiblen Handeln bei und férdert zugleich die Zu-
kunftsfahigkeit der Organisation (vgl. Zanier 2016).

Schritte des interkulturellen Lernprozesses
1. Bewusstsein tliber die eigene Kulturgebundenheit entwickeln

Der erste Schritt des interkulturellen Lernprozesses bedarf der Entwicklung eines Be-
wusstseins fiir die eigene kulturelle Pragung. Ein solches Bewusstsein ist fiir die Gestal-
tung einer kultursensiblen Pflege unentbehrliche Voraussetzung. Er beinhaltet drei Di-
mensionen: Selbstreflexion der eigenen Identitat, das Erkennen der eigenen "kulturellen
Befangenheit” und die Relativierung des eigenen Wertesystems.

Im Einzelnen heif3t es: Kultursensible Pflege erfordert eine kontinuierliche Selbstrefle-
xion der eigenen Identitdt, der eigenen Kulturgebundenheit in der Art und Weise des Sich-
In-Beziehung-Setzens zu anderen Kulturen. Das bedeutet: den Einfluss der eigenen kultu-
rellen Pragung auf die Wahrnehmung, Haltung, Denk-, Bewertungs- und Handlungsmus-
ter identifizieren und selbstkritisch reflektieren, sich mit den eigenen Angsten, Unsicher-

4 TOP DOC ist erhiltlich etwa beim Ethnomedizinischen Zentrum, Dolmetscher und Infodienst, Gesundheitsamt BaWii: , Leitfaden Gesund-
heit” in mehreren Sprachen oder BMG oder Krankenkassen ,Koffer muttersprachige Materialen“ vom Forum fiir eine kultursensible Alten-
hilfe (2015).
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heiten auseinandersetzen und deren Auswirkung auf die Beziehung zu Patient:innen an-
derer Herkunft priifen. Dies impliziert das Gewahr Werden der Relativitat des eignen
Wertesystems. Zu einem solchen Bewusstseinsprozess gehort auch die Reflexion des Ord-
nungs- und Wertesystems der Einrichtung. Das erfordert wiederum das kritische Hinter-
fragen der Angemessenheit von professionellen Maf3staben (z.B. Qualitdtsstandards, Ab-
laufe), insbesondere in der Anwendung bei Patient:innen MMH.

1.1 Bewusstsein tiber die eigenen , Bilder” und Vorurteile

Die Kultursensibel Pflegende macht sich bewusst liber die eigenen Vorureile und Vorstel-
lungen iiber Angehorige anderer Kulturen, damit auch iiber die Gefahren von Stereotypi-
sierung, Kulturalisierung und Gleichbehandlung. Das heifst: Sie achtet darauf, Patient:in-
nen nicht auf die Merkmale der zugehérenden Minderheit zu reduzieren, sondern nimmt
sie/ihn auch in seiner einmaligen Individualitat wahr. Sie erklart Unterschiede und Kon-
flikte nicht nur durch kulturelle Differenzen, sondern unterscheidet zwischen personli-
chen, ethnischen, religiosen Einflussfaktoren einerseits und institutionelle Rahmenbedin-
gungen, Barrieren und Unzuldnglichkeiten andererseits.

1.2 Bewusstsein tiber die Abhdngigkeits- und Machtverhdltnisse

Die Kultursensibel Pflegende setzt sich mit den ungleichen Machtverhaltnissen in der
Pflegebeziehung sowie im institutionellen Kontext auseinander. Sie macht sich der Un-
gleichheit in der interkulturellen Pflegebeziehung und der spezifischen Abhdngigkeiten
des Pflegebediirftigen MMH bewusst. Denn die Erfiillung seiner Grundbediirfnisse, die
Aufrechterhaltung seiner Lebensgewohnheiten und die Wahrung seiner Integritat und
Schamgrenzen werden mafdgeblich von den professionell Pflegenden und von der Ein-
richtung bestimmt. Dies gilt besonders bei Patient:innen mit geringeren Deutschkennt-
nissen, unsicherem Rechtsstatus und fehlenden Familienangehdrigen.

In der Arzt-/Fachkraft- und Patient:innen-Beziehung haben professionell Pflegende und
Einrichtung die Gestaltungsmacht liber die Definition der Krankheit, iiber die Verfiigbar-
keit von Hilfe-Mafdnahmen, iiber die Informations- und Kommunikationsméglichkeiten
und letztlich liber die Beziehungsgestaltung. Eine solche Definitionsmacht ist im Verhalt-
nis zwischen der Gesundheitseinrichtung - als Teil der Mehrheitsgesellschaft - und den
Patient:innen mit MMH - als Teil der Minderheit - verankert und verstarkt die ohnehin
vorhandene Asymmetrie in der Hilfebeziehung. Das ist der Boden aus dem - bewusst oder
unbewusst - strukturelle Benachteiligung und Diskriminierung oft entstehen kénnen.
Deshalb achtet eine kultursensibel handelnde Person darauf, ihre Machtposition nicht zu
missbrauchen und bemiiht sich, die Ungleichheit zu reduzieren, indem sie z. B. ihre Pro-
fessionalitdt in den Hintergrund stellt und Nahe emphatisch zuldsst, die Erfiillung der Pa-
tent:innenbediirfnisse unterstiitzt und sie gegeniiber der Einrichtung vertritt.

2. Vertrauen und Beziehung aufbauen

Um eine Vertrauensbasis aufzubauen nahert sich eine kultursensibel Pflegende den Pati-
ent:innen zuerst als Mensch an. Sie hat sich im Vorfeld iiber den Kommunikationsstil er-
kundigt (z. B. Begriifdungsrituale, Kdrpersprache, Schliisselworter in der Muttersprache).
Sie zeigt authentisches Interesse fiir seine Kultur, Religion und Weltanschauung, an seiner
kulturellen Identitat und ganz individuellen Personlichkeit, hort aufmerksam zu, nimmt
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Anteil an seiner Lebensgeschichte und seinen Gefiihlen und vermittelt authentisch Wert-
schatzung. Sie kennt die Gefahr des ,inneren Riickzugs“ besonders bei Patient:innen, die
sich aufgrund sprachlicher, sozio-kultureller oder institutioneller Barrieren nur einge-
schrankt mitteilen konnen. Sie vermittelt ihnen Sicherheit durch die Verlasslichkeit ihrer
Beziehung und setzt sich gegentiber der Einrichtung fiir die Patient:innen anwaltschaft-
lich ein, damit ihre Individualitat, kulturelle und religiose Identitat gewahrt und ihre Be-
dirfnisse angemessen beriicksichtigt werden.

Ziel ist, das Misstrauen und die Angst der Patient:innen gegeniiber der ,fremden Hilfe“
und der Institution zu reduzieren, und die Scham, Bediirfnisse zu auf3ern, einfithlsam auf-
zufangen. Wichtig dabei ist auch eine Haltung als Lernende einzunehmen (z.B. andere
Pflegeritualen) und die verschiedenen Grenzen der Intimsphére zu wahren. Besonders
aufgrund der spezifischen Erfahrungen der Migration, (Trennungen, Verlust der Heimat,
Enttauschung tiber die nicht erreichte materielle Sicherheit und sozialen Aufstieg, unklare
Lebensperspektive im Alter, Ungeschiitztheit gegeniiber Ausgrenzung und Diskriminie-
rung, Traumata) sind die Vermittlung von Sicherheit, Schutz, Zugehorigkeiten und Wert-
schatzung der individuellen und kulturellen Identitat - im Rahmen einer verlasslichen
Beziehung - fiir den Vertrauensaufbau mafdgeblich.

3. Verstdndigungsprozess sichern

Besonders in der Gewahrleistung der gesundheitlichen
. Versorgung von Patient:innen mit geringeren Deutsch-

Kultursensible Pflege weifi, dass kenntnissen ist eine kontinuierliche Uberpriifung der Ver-
die interkulturelle Kommunika- : stdndigung fiir den Behandlungsprozess entscheidend.

tion aus einer Gradwanderung

Dies kann zum Beispiel durch einfiihlsames Nachfragen
und illustrierende Beispiele unterstiitzt werden. Eine kul-

zwischen ,Verstehen und Nicht-  : tyrsensibel handelnde Pflegekraft macht sich bewusst,

G

Verstehen" besteht. : dass Patient:innen mit Migrationsgeschichte oft aus
Scham und Verlegenheit nicht offenbaren, dass sie etwas

------------------------------- =" nicht verstanden haben. Die Pflegekraft vermittelt ihnen

das Gefiihl, angenommen zu werden und wiederholt mit
anderen Worten, Gesten, Bildern, Piktogrammen den zu vermittelnden Inhalt. Sie achtet
darauf, wann der Grad der Verstandigung in der Institutionssprache nicht mehr ausreicht
und die Fortsetzung des Gesprachs in der Muttersprache erforderlich ist. Hier ist die An-
bindung geeigneter Dolmetscher:innen gefragt.

Zum interkulturellen Kommunikationsprozess gehoren jedoch nicht nur die sprachliche
Verstandigung, sondern auch die emotionale Einstimmung und die Berticksichtigung der
nonverbalen Ausdrucksformen. Zu diesem Ziel empfiehlt sich der Einsatz differenzierter
Kommunikationsinstrumente (vgl. hier Kap. 5).

Vor allem kommt es auf dle kulturelle Versténdi_ :, ------------------------------------------

gung an. Diese kann unterstiitzt werden z.B. durch
die Beachtung der Kommunikationsnormen der : _ >
Patient:innen (was ist, in welcher Kommunikati- : liche Ubersetzung.

Verstandigung ist mehr als sprach-

onssituation, bei wem angebracht oder nicht, Z.B. “a.cciiiiiiiiiiiiiiiiirrr i rrr i rre .

Blickkontakt, Beriihrung, Handgeben). Die Ver-
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standigung in der Muttersprache und nach den kulturell-religios gepragten Kommunika-
tionsnormen ermoéglichen den Patient:innen, ihre Bediirfnisse authentisch mitzuteilen.
Sie gibt ihnen Sicherheit und vermittelt die Anerkennung und den Respekt ihrer kulturel-
len Identitaten. Fiir die Sicherstellung der muttersprachlichen Verstandigung ist es wich-
tig zu erkennen und zu differenzieren, fiir welche Gesprachsinhalte und in welchen Situ-
ationen, wer der geeignete und von Patient:innen als vertrauenswiirdig akzeptierte
Sprachmittler sein kann. Nicht fiir jede Kommunikationssituation sind z. B Angehorige
oder Bekannte die richtige Wahl. Denn aufgrund ihrer emotionalen und/oder normativen
Befangenheit (bestimmte Themen diirfen nicht offen angesprochen werden) oder auf-
grund auch eigener Interessen besteht die Gefahr relevanter Verzerrungen oder Unter-
lassungen des zu iibersetzten Gesprachsinhalts.

4. Lebenswelt der Patient:innen erkunden

Fir die Erfassung der Lebenswelt von Patient:innen mit Einwanderungsgeschichte ist die
,kultursensible Anamnese“ ein geeignetes Instrument. Dank der vielschichtigen und
mehrperspektivischen Herangehensweise ermoglicht sie, die Lebensgeschichte von Pati-
ent:innen besser zu verstehen, und die Zusammenhédnge zwischen Verhalten und Hand-
lungshintergriinden (Werte, Familienhierarchie, Geschlechterrollen, Generationsbezie-
hungen, Gesundheits- und Krankheitsverstiandnis, Ausdruck von Schmerz, individuell und
sozio-kulturell gepragte Bewaltigungsstrategie) zu erkennen, um sie dann in das pflege-
rische Handeln einzubinden und eine bediirfnisgerechte Versorgung zu erreichen.

5. Dialog und Beteiligung ermdglichen

Ein weiterer Schritt des interkulturellen Lernprozesses ist die Gestaltung einer dialogi-
schen Kommunikation und die sensibel austarierte Einbeziehung der Patient:innen und
seines sozialen Umfelds bei Berticksichtigung seiner gesellschaftlichen Herkunft und in-
dividuellen Lebensgeschichte.

,Der Pflegeprozess ist im Dialog mit den Pflegebediirftigen vor dem Hintergrund der
jeweiligen Lebenserfahrung, Selbstdefinition und des Erlebens der Pflegesituation
sicherzustellen” (Arbeitskreis kultursensible Altenpflege 2002).

Eine kultursensibel handelnde Pflegeperson bemiiht sich demnach um die Beteiligung der
Patient:innen im Pflegeprozess wie auch in der Alltagsgestaltung. Sie ermutigt und unter-
stiitzt sie, sich mitzuteilen, ermoglicht ihnen und den Angehorigen das Mitwirken und re-
duziert dadurch das Gefiihl von Abhangigkeit, Fremdbestimmung und Scham. Sie ermog-
licht weitgehend die Fortsetzung der Lebensgewohnheiten und der Familien- und Pflege-
rituale, fordert die Aufrechterhaltung der Bindungen zum sozialen Umfeld. Auch ist sie
sich bewusst, dass - aufgrund der unterschiedlichen Verstandnisse und der Barrieren auf
beiden Seiten - eine gelungene Beteiligung einen langeren ,Weg" braucht. Die Gestaltung
eines interkulturellen Dialogs und einer aktiven Beteiligung erfordern die Beriicksichti-
gung der ungleichen sozialen Voraussetzungen und des kulturellen Hintergrunds der Ziel-
gruppe und muss stets daran angepasst werden. Denn Beteiligung kann z. B. als eine Uber-
forderung wahrgenommen oder aber als geringere Autoritiat und Fachlichkeit der Pflege-
person gedeutet werden. Beteiligung setzt zum einen die fachliche Kompetenz, zum an-
deren die Bereitschaft der Fachperson und der Einrichtung ihre Definitions- und Bestim-
mungsmacht zu teilen, voraus.

AUSGABE 5| 2022 ISSN 2748-226X



G

Zanier, Wagner | Wie umgehen mit Verschiedenheit? 37

Beteiligungsprozesse in Hilfebeziehungen vollziehen sich stets in einem Spannungsfeld
zwischen Forderung der Selbstbestimmung und Schutz vor Uberforderung. Dies gilt ins-

besondere fiir die Hilfe, Pflege und Betreuung vulnerab-
% ler Patient:innengruppen wie dlterer Menschen mit Mig-

Beteiligungsprozesse stehen im  : rationsgeschichte.

Spannungsfeld von Selbstbestim-  :  Beteijligung steht zudem - besonders in einem interkul-
mung und Schutz sowie Patient:in : turellen Pflegekontext - auch stets im Spannungsfeld

zwischen der Wahrung der individuellen Selbstbestim-

und Familiensystem. ) ) ) _ :
mung der einzelnen Patient:in und der Einbeziehung des

................................. -+ Familiensystems mit seinen spezifischen Normen, Wert-

vorstellungen, Hierarchieverhaltnisse (Alter, Geschlech-
terrollen, Verwandtschaftsverhaltnis, religiosen Vorgaben, etc.). Demnach erweisen sich
Entscheidungsprozesse und die Gestaltung der Versorgung oft als eine herausfordernde
Gradwanderung.

6. Vereinbarung iiber Grundversorgung einleiten und kontinuierlich abstimmen

Wenn eine Vertrauensbasis und die Voraussetzungen fiir die Verstandigung geschaffen
sind, kann - auf der Basis der kultursensiblen Anamnese - der gemeinsame Abstimmungs-
prozess uiber die Gestaltung von Pflege, Tagesablauf, Essensgewohnheiten, sozialen Akti-
vitdten, etc. beginnen. Dabei werden sowohl Bedarfe, Bediirfnisse, genderspezifische Vor-
behalte (z.B. Wunsch nach geschlechtsspezifischer Pflege), Umgang mit der Intimsphare,
etc., als auch die jeweilige Rolle der Pflegkraft und der Familien erfasst und geklart. Die
Anpassung einer solchen Vereinbarung ist eine kontinuierliche Aufgabe. Ziel ist eine bes-
sere Kooperation zwischen Patient:innen, deren Angehorigen und der professionell Pfle-
genden zum einen und zum anderen eine hohere Selbstwirksamkeit der Patient:innen zu
erreichen, um eine fiir ihn/sie und die Familie effektive und wirksame Hilfestellung zu
leisten.

7. Erwartungen und Mdoglichkeiten gegenseitig anpassen und Konzepte weiterentwi-
ckeln

Im Laufe der Umsetzung der Vereinbarungen konnen Erwartung und Grenzen zu Tage
treten, die einen neuen Aushandlungsprozess zwischen der Patient:innen MH und der
Pflegeperson bediirfen. Gerade hier konnen aber neue Handlungsmuster fiir den Umgang
mit spezifischen Bediirfnissen und Versorgungssituationen entwickelt und erprobt wer-
den (Ebene der Pflegebeziehung). Durch die Reflexion dieser Erfahrungen werden wich-
tige Erkenntnisse gewonnen, Pflege- und Betreuungskonzepte, Abldufe und Strukturen
auf ihre Tauglichkeit fiir den Umgang mit der Kulturspezifizitiat und individueller Diver-
sitat Uberprift und angepasst. Damit wird auch auf der Ebene der Einrichtung eine kon-
tinuierliche Entwicklung angestofden.

8. Fachliche und strukturelle Verdnderung

Zu diesem Prozessschritt gehort zum einen die Uberpriifung und Ausweitung der Kompe-
tenzen von Fachpersonal und Flihrungskraften. Dabei sind Kultur- und Diversititssensi-
bilitdt sowie interkulturelle und partizipative Fahigkeiten die zu férdernden Schliissel-
kompetenzen. Zum anderen sind die Kommunikations-, Entscheidungs- und operativen
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Strukturen neu zu tiberdenken und anzupassen, um den Veranderungsprozess zu verste-
tigen.

9. Kontinuierliche Weiterentwicklung der Kultursensibilitdit: Einrichtung als lernende
Organisation

¢ ’ *  Fir das Gelingen einer Kultursensiblen Pflege sind somit
:  Kultursensible Pflege bedeutet ei- : fUnf Elemente unabdingbar: Interkulturelle Kompetenz,
 partizipative Strukturen, eine Kreativitat fordernde Feh-
. lerkultur, Lernbereitschaft und die interkulturelle Off-
lungsprozess von interkulturellen @ nung der Einrichtung und zwar: konzeptionell, personell,

Kompetenzen und Ressourcen strukturell, organisatorisch und strategisch.

nen kontinuierlichen Entwick-

auch auf der Ebene der Einrich-
tung, 3. Voraussetzung fiir die Kultursensible

% / Pflege: die Interkulturelle Offnung (IKO)

Die Einfiihrung eines interkulturellen Offnungsprozesses
in der Einrichtung bzw. Organisation ist fiir die Umsetzung der Kultursensibilitit sowie
fir die Nachhaltigkeit der strukturellen Verdanderung unentbehrliche Voraussetzung.
Ohne die Anpassung der Rahmenbedingungen sind die hier dargestellten Ansatze und In-
strumente der Kultursensiblen Pflege nicht realistisch und wirksam umsetzbar. Vielmehr
fiihren sie zu Uberforderung und Frustration der professionell Handelnden. Im folgenden
Kapitel werden die zentralen Aspekte der interkulturellen Offnung kurz vorgestellt.

3.1 Definition der IKO

e Die Interkulturellen Offnung (IKO) ist ein Verdnderungsprozess, der die gesamte Or-
ganisation betrifft (Personalkonzepte, Strukturen, Ablaufe, Angebotsgestaltung, Qua-
litatsstandards). Sie ist KEIN Zusatzangebot, sondern eine Querschnittsaufgabe, die
alle Bereiche und Hierarchieebenen tangiert (vgl. Arbeitskreis kultursensibler Alten-
hilfe 2002, S. 12).

e Durch den IKO-Prozess werden die Potentiale der Vielfalt erkannt und integriert, du-
f3ere und innere Barrieren identifiziert und reduziert, die Beteiligung von Mitar-
beit:innen und Nutzer:innen, insbesondere MMH, verbessert bzw. initiiert.

e IKO muss vom Management gewollt sein, mit den Mitarbeiter:innen und allen anderen
Beteiligten offen diskutiert und abgestimmt werden. Sie wird dann in die Philosophie
(Leitbild) und Strategie der Organisation (OE) integriert. Transparenz und Teilung
von Gestaltungsmacht sind Grundvoraussetzungen fiir den langfristig bzw. dauerhaft
angelegten IKO-Prozess (vgl. Schroer, Handschuck, 2002; Schréer 2007).

e IKO erfordert die Einplanung von adiquaten zeitlichen, personellen und finanziellen
Ressourcen fiir die Implementierung des Prozesses, fiir die Umsetzung der Kultursen-
siblen Pflege, fiir die Reflexion und Evaluation der neuen Erfahrungen, sowie fiir die
Moderation und Steuerung der Verdanderung. Die Einbeziehung einer externen Fach-
beratung ist besonders zu Beginn sehr zu empfehlen.
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3.2 Beschreibung des IKO-Prozesses

Die IKO ist als ein Entwicklungsprozess zu verstehen, der sich auf zwei interagierenden
Dimensionen entfaltet: die eine betrifft die interkulturelle Ausrichtung von Konzepten,
Qualitat und Strukturen der Organisation, die andere impliziert die Entwicklung von so-
zio-kulturureller und glaubensspezifischer Sensitivitat.

Die interkulturelle Ausrichtung beinhaltet den insgesamt libergreifenden Prozess, der die
Einrichtung zum addquaten Umgang mit Diversitit liberhaupt befahigt. Wahrend durch
die kulturspezifische Ausrichtung bereitet sich die Einrichtung auf den Umgang mit den
spezifischen ethnischen, kulturellen, religiosen Bedarfslagen vor und gestaltet spezifische
Ansatze und Angebote (z.B. Fokussierung auf zwei oder drei ethnischen oder religiosen
Schwerpunkte). Dieser Entwicklungsprozess ist im Verhaltnis zu den ortlichen Gegeben-
heiten und zu den Ressourcen der jeweiligen Einrichtung auszubauen und setzt die Betei-
ligung der jeweiligen Zielgruppen (Minderheiten) voraus.

Oft werden die interkulturelle und die kulturspezifische Ausrichtung in der Fachéffentlich-
keit als Gegensatze dargestellt, jedoch das Gegenteil ist der Fall. Denn beide haben ihren
Sinn und ihre Berechtigung und erganzen sich gegenseitig (s. Abb. 4).

kulturspezifische

Erfahrung mit
Minderheit A

interkultruelle
Kompetenz und

Handlungsfihig
-keit der
Einrichtung

Abb. 4 Wechselwirkung zwischen interkultureller und spezifischer Entwicklungsebene (eigene Darstel-
lung).

3.3 Dimensionen vom IKO-Prozess

Der IKO-Prozess entfaltet sich nach Schréer (2007, S.85) iiber mindestens vier Dimensio-
nen: normative, institutionelle, sozialraumliche und instrumentelle Dimension (s. Abb. 5).
Die normative Dimension betrifft die Grundsatze der Organisation bzw. Einrichtung (z.B.
Leitbild). Die institutionelle Dimension betrifft die institutionellen Bedingungen und An-
gebote der Einrichtung, wohingegen die sozialrdumliche Dimension die Vernetzung der
Einrichtung mit ihrem Umfeld. Die instrumentelle Dimension beinhaltet schliefilich die
Strategie und Struktur fiir die Implementierung und Steuerung des IKO-Prozesses.
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Politische Strategische Ebene (nach Schréer. normative Dimension)

Prozess-Steuerung (nach Schrier: instrumentelle Dimension)

4

terne strukturelle und organisatorische Ebene (nach Schraer: instifutionelle Dimension)

QUALITATSSTANDARDS
RAHMENBEDINGUNGEN
uUberpriifen +
kultursensibel anpassen

PERSONALKONZEPT
iiberpriifen + anpassen :
interkulturelle Kompetenz, Mehr-
sprachigkeit, MA MMH Interkultur
Teamentwicklung, Fachaustausch

ARBEITSANSATZE,
ABLAUFE, ANGEBOTE
liberpriifen, Verdnderung
aemeinsam planen + erproben

interne +externe
ZUGANGS
BARRIEREN
erkennen + reduzieren
Externe politische und Handlungsebene Interaktion > externer Beteiligungsprozess (nach Schroer: sozialrdumliche Dimension)

40

P VERNETZUNGs- +
Externe RESSOURCEN Multiplikatoren, Netzwerke Nutzer, o =
erschlieRen + anbinden an der PLANUNG BETEILIGEN KOOPERATIONSSTRUKTUREN || IKO-Prozess OFFENTLICH >
+ férdern. +unt it mit Gemeinwesen, Minderheiten + + sichtbar machen
: im Ausland aufb

4

Abb. 5 Dimensionen des IKO-Prozesses (eigene Darstellung).

3.4 Umsetzungsschritte vom IKO-Prozess

Die Umsetzung des IKO-Prozesses erfolgt in verschiedenen Schritten (s. Abb. 6), deren
Reihenfolge nicht bindend, sondern den realen Bedingungen der Einrichtung anzupassen
ist. Zwischen Innen- und Aufienbereichen findet eine kontinuierliche Riickkopplung statt.

Die Umsetzung der Interkulturellen Offnung setzt eine klare Entscheidung der Fithrungs-
ebene und die Beteiligung der Mitarbeiter:innen voraus. Des Weiteren erfordert sie die
Auseinandersetzung mit dem Profil der Einrichtung und die Analyse ihrer Stirken,
Schwiéchen, Leistungen, Grenzen: Was kann unsere Gesundheits-Pflegeeinrichtung bie-
ten? Fiir Wen? Was nicht? Welche sind unsere internen Ressourcen (Mitarbeiter:innen)?
Welche Leistungen und Angebote konnen verbessert werden (z.B. gleichgeschlechtliche
Pflege, Raume fiir die Ausiibung religioser Rituale, Bertiicksichtigung religioser Speisevor-
schriften, Berticksichtigung der Mahlzeiten und des Tagesablaufs der Patient:innen, Ein-
richtung von Riumen fiir Aufenthalt und Ubernachtung fiir Besucher:innen)? Welche
neuen Angebote sollten ausgebaut werden (z.B. durch externe Kooperationen mit Religi-
onsgemeinschaften, Migrantencommunities, Freiwilligen-Projekten der Migrationsarbeit,
Migrationsdiensten, interkulturellen Dolmetscher-Pools, oder durch die Anwendung
technischer Mittel (Ubersetzungssysteme auf Smartphon))? Wie sollten unsere Konzepte,
Ansatze, Kommunikations- und Arbeitsstrukturen, Qualititsstandards und Personalorga-
nisation daraufhin angepasst werden?
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G

In der folgenden Graphik werden die Umsetzungsschritte tibersichtlich und zusammen-
gefasst illustriert.

l.Entscheidung
fiir IKD | IL.implementierung
des Prozesses :
(GF) Einrichtung d.
Streuerungs—
struktur

N.Umsetzung:
Verankerung im
Leitbild, Konzepten
Kemprozessen

IV.Umsetzung:
Uberpriifung +
Anpassung vo
Quaititskonzept u.
-Standards

vi.Oberpriifung +
Anpassung von
Strukturen u.

Entwicklung
Arbeitskonzepte u. ||
Angebote blsufen

‘Organisations-

Abb. 6 Umsetzungsschritte des IKO-Prozesses in der Einrichtung (Zanier 2020, S. 161).

3.5 Der Mehrwert der Kultursensiblen Pflege und 1Ko

Die Ansitze der Kultursensibilitit und der IKO bieten Einrichtungen wie schlussendlich
auch allen Beteiligten einen Mehrwert, der in den folgenden wichtigsten Aspekten zusam-
mengefasst werden kann:

Zugang zu neuen Nutzergruppen durch differenzierte Angebote fiir die Vielfalt der
Bediirfnisse

Strukturelle und strategische Weiterentwicklung der Einrichtung und Organisa-
tion und damit Steigerung ihrer Zukunftsfahigkeit

Bessere Integration der internen und Erweiterung der externen Ressourcen
Ausbau der Kompetenzen von Mitarbeiter:innen und Fithrungskraften hinsichtlich
interkultureller, partizipativer, integrativer Kompetenzen

Flexible und effizientere Organisationsstruktur

Weiterentwicklung von Konzepten und Qualitatsstandards

Etablierung einer Beteiligungs- und Lernkultur und damit Steigerung der Kreati-
vitat und Wirksamkeit

besserer Umgang mit Unsicherheiten, herausfordernden Situationen, ,Storungen®,
und Konflikten

angemessene und sichere Herangehensweise mit der wachsenden kulturellen He-
terogenitat und individuellen Diversitat und mit der daraus hervorgehenden Kom-
plexitit von Bediirfnissen, Pflege- und Versorgungssituationen

Beitrag zu einer gleichberechtigten und gleichwertigen Pflege und Betreuung fiir
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aller Nutzergruppen

e Bessere Qualitdt von Pflege und Versorgung damit mehr Zufriedenheit fiir alle Pa-
tient:innen und deren Angehorige

e Langfristig mehr Zufriedenheit fiir die professionell Handelnden

4. Exkurs: Kultursensible/ transkulturelle Anamnese

Kultursensible Pflegeanamnese will moglichst nah an der Lebenswelt der Patient:innen
ansetzen, um Situation und Bediirfnisse realititsnah abzubilden. Damit steht sie prinzipi-
ell entgegengesetzt zur Notwendigkeit von standardisierten Verfahren und Zeitékono-
mie, denn diese bergen die Gefahr, Schubladendenken und Kulturalisierung zu reprodu-
zieren und zu verstdarken. Sie erzeugen ,eine vorkonstruierte Kommunikation, die die
Spontaneitdt und Eigenart unterdriickt, bestimmte Fragen nicht stellt, bzw. Antworten
nicht protokolliert” (Friebe 2003, S. 17) und verhindern eher die Entstehung einer Ver-
trauensbasis und den Zugang zu pflege- und behandlungsrelevanten Informationen. An-
dererseits ist ohne Systematisierung des Vorgehens eine praxistaugliche Handhabung
kaum moglich. Die Kultursensible Anamnese bedient sich einer Kombination verschiede-
ner Methoden:

e Mehrdimensionaler Gesprachsleitfaden,
e Narratives Verfahren und
e aktive Beobachtung.

Relevanz

Die Kultursensible Anamnese hat Auswirkungen auf alle nachfolgenden Schritte des Ein-
richtungs- oder Klinikaufenthalts. Eine umfassende Kultursensible Pflegeanamnese ist
zwar zeitaufwendig, setzt bestimmte Kompetenzen der
Pflegkrifte (interkulturelle Beteiligungskompetenz), die

Kultursensible Pflegeanamnese ist : Einbindung von Ressourcen (z. B. Dolmetscher:innen) und
zwar zeitaufwendig, aber lohnens- : eine tberlegte Vorbereitung voraus. Diese Investitionen

G

sind aber lohnenswert, denn sie erleichtern das Pflegeasses-
sment, die individuelle und migrationsspezifische Anpas-
sung diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer
Mafsnahmen und erh6hen deren Wirkungschancen.

wert.

Vorteile der Kultursensiblen /Transkulturellen Anamnese

Sie ermoglicht eine bessere und ganzheitliche Erfassung der Patient:in und seiner/ihrer
Lebenswelt, bildet die Grundlage fiir den Vertrauensaufbau, fiir die Klarung von Kommu-
nikationsform und fiir eine biografie- und migrationssensible Behandlung. Sie ist nicht
nur fir die differenzierte Bedarfserfassung bei Patient:innen mit Zuwanderungsge-
schichte hilfreich, sondern bei jedem/jeder Patient:in.
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Merkmale

Zentrale Merkmale einer Transkulturellen Pflegeanamnese sind: individuell, biografie-
zentriert, anti-kulturalistisch, alltag- und praxisbezogen, kontext- und situationsbezogen,
ganzheitlich, ressourcenorientiert, systemorientiert, interaktiv und selbstreflexiv (vgl.
Domenig, Stauffer, Georg 2007).

4.1 Erkundung der Lebenswelt der Patient:innen

Inzwischen existieren mehrere Modelle der Kultursensiblen /Transkulturellen Anam-
nese. In diesem Beitrag wird vorwiegend auf das Modell transkulturelle Anamnese von
Domenig (2007) Bezug genommen, welches auf die fritheren Modelle von Andrews und
Boyle (1999, S. 539 ff.) und Georg (2004) aufbaut. Im Folgenden werden die fiir eine Kul-
tursensible Anamnese relevanten Themenkomplexe aus den drei o. g. Modellen zusam-
mengefiihrt und erganzt (s. Abb. 7).

Kommunika-
tions-
kultur +
Bedeutung sozialer Lebens +

Umgang mit U igrations-
*’mm el geschicht=z
Behandlun, \
Pflege aktuelle

Vorstellungen
Erwartungen

/ Lebenslage
Patient:in +

Sozio-
Selnellhre Kulturelle +
Lebenswelt Geschlechts
-Identitat
Welt-
Gesundheits- anscha_at_mng -
Krankheits- \ , Rell_glnn
konzepte + el Atheismus
-praktiken Alltags- Anbindung -
gestaltung + Familien-
Coping- konzept
SR Netzwerke

Abb. 7 Kultursensible transkulturelle Anamnese: eine Ubersicht (eigene Darstellung).

Zu erkundende Lebensbereiche

Was sollten professionell Pflegende und die Einrichtung iiber den/die Patient:in wissen?
Zur Erkundung der Lebenswelten der Patient:in ist eine systemische Perspektive unver-
zichtbar. Denn Familiensystem, Gesellschaftssystem des Herkunftslands und soziales
Netzwerk im Migrations- und Zielland sind wesentliche Bestandteile der Biographie und
Schliissel fiir das Deuten und Verstehen von Bediirfnissen und Verhaltensweisen der zu
Pflegenden.
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Kommunikation

Zum Bereich ,Kommunikation“ gehort das Erkunden der sprachlichen ebenso wie der
kulturellen Verstandigung.

Sprachliche Verstandigung klaren: Muttersprache, Deutschkenntnisse, andere Sprachen,
Lesen und Schreiben, Wunsch nach Ubersetzer:in, Informationsmaterial in der Mutter-
sprache.

Kulturelle Verstandigung erkunden: Kommunikationsregeln, Hoflichkeitsgebote, kulturell
gepragte Deutungsmuster, nonverbale Kommunikationsformen, Nahe und Distanz, Be-
deutung und Grenzen der Koérperberiithrung, Ausdruck von Emotionen.

Lebensgeschichte

Geburts- und Sozialisationsorte (Herkunftsland, Stadt/Land), Bildungshintergrund, Aus-
bildungswiinsche, Alter bei der Einwanderung (Erste oder zweite Generation?), Schicht-
zugehorigkeit, soziale Position, Lebensstil im Herkunftsland, relevante bzw. kritische Le-
bensereignisse.

Migrationsgeschichte

Migrationsgriinde, fordernde und hindernde Bedingungen im Herkunftsland (Push-Pull-
Faktoren), Fluchtgeschichte, Kriegs- und Gewalterfahrungen (Traumatisierung), Erwar-
tungen an das Migrationsvorhaben, Migrationsetappen (Erstmigration, Re-Emigration),
Schichtzugehorigkeit, Erfahrungen mit Integration, Diskriminierung und Rassismus,
Riickkehrplane.

Frauen und Manner

Bilder und geschlechtsspezifische Rollenkonzepte im Herkunftsland, sozio-kulturelle
Identifikation, Verdanderungen der Rollenkonzepte durch die Anpassungsprozesse im
Aufnahmeland, geschlechtsspezifische Konflikte, Gewalterfahrungen in der Ehe-/Part-
nerschaft.

Aktuelle Lebenslage

Okonomische Lage, Arbeit, Beruf, erfahrene Anerkennung, Zufriedenheit, Veranderungen
des Lebensstils durch die Migration und Lebenslage im Zielland.

Wohnsituation

Wohnort, Infrastruktur vor Ort, Wohnbedingungen, Barrierefreiheit, Comfort und Sicher-
heit der Unterkunft, Wohnsituation (alleine, Familienangehorige, Verwandte, Freunde).
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Rechtliche Lage

Aufenthaltsstatus und -dauer: Aufenthaltstitel, befristet /unbefristet / eingebiirgert? (un-
sicherer Aufenthaltsstatus? von Abschiebung bedroht? illegaler papierloser Aufenthalt?).

Systemkenntnisse

Kenntnisse Uiber die Strukturen und Vertrautheit mit dem Gesundheitswesen im Zielland,
Erwartungen und Vorbehalte.

Familiensystem

Familiare Bindungen im Aufnahmeland und Herkunftsland (Art und Tragfahigkeit), Fami-
lienkonzept, Besuchspraktiken, transnationale Kommunikationsformen (Brief, Telefon,
Internet, etc.), Unterstitzung durch die Familie, transnationale Hilfeleistungen (z. B. fi-
nanzielle oder pflegerische Unterstiitzung von Angehorigen im Herkunfts- oder Zielland).

Soziale Netzwerke

Kontakt- und Bezugspersonen, Nachbarn, Kontakt zur eigenen Herkunftscommunity, Mit-
gliedschaft in religiosen, kulturellen Vereinen oder transnationalen Netzwerken, Wunsch
nach Einbindung bzw. nach Abgrenzung.

Gesellschaftssystem, Werteorientierung

Ausrichtung des Gesellschaftssystems im Herkunftsland (Individuums- bzw. kollektivis-
tisch orientiert), kulturell, religios verankerte Sanktionen/Restriktionen, Tabubereiche,
kulturelle Vorstellung von kindlicher Entwicklung, Altersbilder, sozio-kulturelle Prakti-
ken und deren Auswirkungen auf Tagesstruktur.

Religiose bzw. weltanschauliche Orientierung

Religiose Zugehorigkeit und deren individuelle Relevanz, religiose Praktiken, Einfliisse
auf bestimmte Lebensbereiche (Erndhrung, Genderrollen, Krankheit, Tod und Sterben),
religiose Rituale, Feiertage, Kultgegenstiande, Wunsch nach Andachtsraum und nach Kon-
takt zu religiosen Fiihrungspersonen.

Alltagsgestaltung und Bewaltigungsstrategien (Coping)

Gesundheits- und Krankheitsverstandnis, -konzepte, -praktiken: Krankheitserklarungs-
modelle (Bezeichnung, Bedeutung, Symptommanifestation, Ursachen, Therapie und Hei-
lungsaussichten), Verhaltnis von Psyche und Koérper, Stigmata in Bezug auf bestimmte
Krankheitsbilder (psychische Erkrankungen, Demenz), Haltung zur Schulmedizin, Volks-
medizin und Alternativer Medizin, Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem, religiose
Heilpraktiken, selbstbestimmte Entscheidungsmoglichkeiten bzw. Entscheidungsbefug-
nis insbesondere im Krankheitsprozess (Partner, Familie, soziales Netz) (vgl. hier Kap.
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5.3.3).

Ernahrung

Besonderheiten der Lebensmittelwahl, Hauptnahrungsmittel, Zubereitungsart, Unver-
traglichkeiten, Erndhrungsgewohnheiten, Gewiirze, Getranke, Essenszeiten und -rituale,
religiose Gebote (Fastenregeln).

Gesundheitliche Lage

Einschrankungen durch Krankheit oder Behinderung, Kérperverstiandnis und Gesund-
heitskonzept, Umgang mit Medikamenten, Haltung zur Schulmedizin.

Schmerz

Ausdruck, Bedeutung und Funktion von Schmerz, Schmerzverhalten und -erfahrungen,
Rolle der Familien in der Schmerzbewaltigung.

Behandlung und Pflege

Vorstellungen von und Erwartungen an die medizinische Versorgung, Vorstellungen iiber
Rolle und Aufgaben der Pflege /der Pflegenden, eigene Pflegepraktiken, Vorbehalte gegen
bestimmte pflegerische und medizinische Mafdnahmen, genderspezifische Wiinsche, Be-
deutung und Umgang mit Tod und Sterben.

4.2 Vorbereitung

Ausreichend Zeit sowie die sprachliche Unterstiitzung durch eine:n Fachdolmetscher:in
und die Einbeziehung weiterer fiir den /die Patient:in vertrauenswiirdigen ,Mittler” miis-
sen eingeplant werden. Zur Vorbereitung konnen folgende Fragen und die nachfolgende
Checkliste hilfreich sein:

e Wo soll das Anamnesegesprach stattfinden?

e Wer soll am Gesprach teilnehmen?

¢ In welcher Rolle?

e Wie kann die Kommunikation gefoérdert werden?
Checkliste

e Information iiber Herkunftsland, Ausrichtung der Herkunftsgesellschaft, -kultur,
Religion und individuelle Relevanz fiir die gegenwartige Lebensgestaltung
e Begrufdung (Rituale, Korpersprache)
e Unterstiitzung der Verstiandigung durch:
o Schliisselworte in der Muttersprache
o Einsatz nonverbaler Sprache, Bildmaterial, Piktogramme
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o Dolmetscher:in bei unzureichender Verstandigung (interner Dolmetscher-
dienst oder extern medial zugeschaltete Dolmetscher:in)
o Einbindung muttersprachlicher Arzte
e Evtl. vorhandene Kenntnisse tiber die Biografie und Anamnese der Patient:in (bei
friherem Aufenthalt in der Einrichtung)
e Einbeziehung von Angehdrigen oder anderen relevante Bezugspersonen
e Themen fiir das Gesprach sortieren: Welche Informationen sollen im ersten Ge-
sprach aufgenommen werden, welche zu einem spateren Zeitpunkt? (eher bei lan-
gerem Aufenthalt umsetzbar)
¢ Infomaterial anpassen bzw. in der Muttersprache bereitstellen
e Zeit einplanen fiir:
o Unterstiitzung beim Ausfiillen der Aufklarungs- u. Datenschutzbégen (Vor-
lagen moglichst in der Muttersprache)
o Verstandigung iiber die getroffenen Vereinbarungen
o Erstellung und Aushdndigung eines ,Erinnerungsblatts“ mit den getroffe-
nen Vereinbarungen (in der Muttersprache iibersetzt)

Risiken

Zur Vorbereitung eines Anamnesegesprachs gehort auch das Bewusstsein tiber mogliche
Risiken: Unklarheiten, Missverstiandnisse, Kulturalisierung, untiberpriifte Annahmen,
Misstrauen, Verletzung der Intimitatsspharen, Reaktivierung von Traumaerlebnissen o-
der eine verkiirzte Anamnese, die den Patient:innen keinen Raum fiir die eigene Darstel-
lung der Situation lasst, konnen zu einer ablehnenden Haltung oder zum inneren Riickzug
der Patient:innen fiihren. Damit ist die Entstehung einer Vertrauensbasis gefahrdet und
die Erschlieffung von Bedarfen und Wiinschen verhindert.

4.3 Anwendung

Die Anwendung der Kultursensiblen Anamnese sollte mehrdimensional, abgestuft, asso-
ziativ und sequenziell erfolgen.

Mehrdimensional abgestuft
Die vielschichtige Informationserfassung erfolgt abgestuft: zunachst werden die , dufde-

ren“ Themenbereiche sondiert, z.B. Muttersprache, Heimatland, Beruf, um sich dann an
die tieferen Bereiche bis hin zu den intimen Themen sensibel vorzutasten (s. Abb. 8).
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Nationalitat

Ethnische, Religion- Herkunft Muttersprache,
Zugehdrigkeit Fremdsprachen,
Wert- Kommunikationssprache
Bedeutung vorstellungen
Migrations- von Religion Qe

geschichte kationsregeln

Intim- /Scham- /

Ausbildung, Tabubereiche
Arbeit, Berufe
Erndhrung

erstandnis von

Aufenthalts- rrankheit/Gesundheit

GEStLE Generationen

Bilder Tagesstruktur

Bediirftigkeit, Hilfe

Soziale Netzwerke
in Herkunftsland und Familien- Wohnsituation/

in Deutschland System Umgebung

Abb. 8 Zu erkundende Lebensbereiche nach Relevanzebenen (eigene Darstellung).

Assoziativ

Um relevante Informationen, deren individuelle, emotionale Relevanz und Schambeset-
zung zu erschliefden, sind offene Fragen an Stelle von geschlossenen oder direkten Fragen
vorzuziehen. Der freien assoziativen Erzahlung sollte Raum gegeben werden, um zu den
Jtieferen“ Bereichen zu gelangen.

Sequenziell und prozesshaft

Um den zeitlichen Aufwand einzugrenzen und Uberforderung auf beiden Seiten zu ver-
meiden, sollte die Anamnese in mehreren Gesprachen erfolgen. Deshalb ist sinnvoll, die
Auswahl und Reihenfolge der abzufragenden Themenbereiche im Vorfeld vorzubereiten.
Die Zusammensetzung erfolgt durch Berticksichtigung von Grund und Dringlichkeit des
Einrichtungsaufenthalts wie auch der emotionalen Zumutbarkeit fiir die Patient:innen.
Die erfassten Informationen werden fortlaufend erganzt, im Team reflektiert und die
Schlussfolgerungen in der Dokumentation festgehalten (nur bei langerer Behandlung um-
setzbar).

Klarend und verhandelbar

Die Erwartungen der Patient:innen an die professionelle Hilfe sollten eruiert und gemein-
sam geklart werden, was davon umsetzbar ist. Die Griinde fiir Einschrankungen und Gren-
zen der Leistungen miissen nachvollziehbar erlautert werden, zugleich sollte Entgegen-
kommen stets vermittelt werden. Parallel werden die Ressourcen der Patient:innen und
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seines Umfelds erfasst und eingebunden (was, wer und wie zur Erfiillung der Bediirfnis-
sen und Erwartungen des Zupflegenden beitragen kann).

4.4 Moglichkeiten und Grenzen

Aus der Sicht der professionell Pflegenden, die unter hohem Zeitdruck im eng getakteten
Praxisalltag stehen, mag die Kultursensible Anamnese - aufgrund des zeitlichen Auf-
wands und der erforderlichen Ressourcen - praxisfern erscheinen. Mit der Umsetzung
diirfen sie deshalb nicht allein gelassen werden. Die Einfiihrung dieses Instruments be-
darf der Einplanung von Zeit- und Personalressourcen, Anpassung von Ablaufen, Dienst-
planen und der Dokumentation und die Anbindung von externen Ressourcen durch Netz-
werkarbeit. Durch Schulungen kann das Personal auf die
* Anwendung des Instruments vorbereitet werden, um
: Uberforderung zu vermeiden sowie Motivation und effek-
tive Anwendung zu férdern.

siblen Anamnese muss von der

Fiihrungsebene gewollt und mit Deshalb sollten im Vorfeld - neben der Anpassung der Ar-

entsprechenden Ressourcen und

beitsbedingungen - auch die Vorteile dieses Instruments
liberzeugend vermittelt werden. Dadurch kénnen Irrita-

Strukturen geférdert werden. : tionen, Missverstiandnisse, Konflikte vorgebeugt und zu-

G

s gleich Zeit und Ressourcen erspart, sowie eine hdhere

Qualitdt und Wirksamkeit der Hilfeleistungen erreicht
werden. Solche Veridnderungen setzen die Implementierung der Interkulturellen Offnung
der Einrichtung voraus.

4

5. Kultursensible Kommunikation. Umgang mit sichtbaren Barrie-
ren interkultureller Verstandigung

Das Wissen um das Krankheitsverstandnis kann die Verstandigung mit Patient:innen mit
Migrationshintergrund verbessern. Kommunikation ist die Grundlage fiir eine vertrau-
ensvolle Beziehung zwischen Pflegepersonen und Patient:innen. Kommt es zu Storungen,
reagieren diese oft mit Verunsicherung und Angst; der Aufbau einer vertrauensvollen Be-
ziehung ist gefahrdet und schafft eine unbefriedigende Arbeitssituation. Dies wiederum
beeinflusst den weiteren Verlauf der Behandlung.

Storungen konnen auf verschiedenen Ebenen stattfinden: verbale Verstindigung, unter-
schiedliche Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit und Unterschiede in der Symp-
tomprasentation, die alle durch soziale und kulturelle Herkunft beeinflusst werden.

5.1 Verbale Kommunikation

Jede:r Patient:in hat ein Recht auf addquate Verstandigung und angemessene Aufklarung
und Beratung sowie auf eine sorgfaltige qualifizierte Behandlung. Allerdings ist fiir pro-
fessionelle Dolmetscherdienste (aufser bei Gehorlosen), grundsatzlich keine Erstattungs-
fahigkeit vorgesehen (vgl. Spickhoff 2010). Die Krankenhduser miissen hier auf ihr eige-
nes Budget zurtickgreifen.
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Fallbeispiel 1. Eine junge tiirkische Patientin lag auf der gyndkologischen Station wegen
vorzeitiger Wehen und machte einen verdngstigten Eindruck. Sie war frisch verheiratet und
vor kurzem nach Deutschland gekommen. lhre Angehdrigen tibersetzten zwischen ihr und
dem Behandlungsteam. Als eine Ubersetzerin wihrend eines psychosomatischen Konzils ein-
geschaltet wurde, fasste sie Vertrauen und konnte endlich frei sprechen. Ihr Ehemann hatte
sie geschlagen und sie hatte grofde Angst vor der Familie. Sie konnte sich aber zundchst kei-
nem der Arzte oder Schwestern anvertrauen, weil die Familie zur Ubersetzung bei allen Ge-
sprdchen anwesend war. Es gelang aufgrund der gewonnenen Erkenntnisse, die Frau in ei-
nem Frauenhaus unterzubringen und damit fiir ihre Sicherheit und die ihres Kindes zu sor-
gen (Beauftragte der Bundesregierung fiir Migration, Fliichtlinge u. Integration 2015, S.
39£).

Einsatz von dolmetschenden Per- : Das Beispiel macht das Problem deutlich was entstehen

kann, wenn zum Dolmetschen auf Angehorige zurtickge-
griffen wird. Zum einen besteht die Gefahr der Falschii-
bersetzung und Fehleinschatzung, was eine adaquate
Therapie verhindert. Zum anderen kann es zu Rollen-
konflikten und Uberforderung der dolmetschenden Per-
son kommen. Auch das Dolmetschen mittels eigenen Personals birgt Gefahren.

dacht werden.

Ein Best-Practice-Modell ist der ,,Hausinterne Dolmetscherdienst” (vgl. Wesselman, Lin-
demeyer, Lorenz 2004) des Stadtischen Klinikum Miinchen. Er bietet fiir Patient:innen
und Personal kostenlos Ubersetzungen in iiber 35 Sprachen an. In Fortbildungen werden
hierfiir medizinisch und pflegerisch ausgebildete mehrsprachige Klinikmitarbeiter:innen
geschult. Die Ubersetzung kann tagsiiber - meist fiir geplante Einsitze - in Anspruch ge-
nommen werden, nachts steht ein telefonischer Ubersetzungsdienst zur Verfiigung. ,Ge-
regelt sind in dem Modell die Struktur der Inanspruchnahme des Dienstes, die Fortbil-
dung, der Schutz sowie die juristische Absicherung der Dolmetschenden sowie des Klini-
kums und die Dokumentation“ (Beauftragte der Bundesregierung fiir Migration, Fliicht-
linge und Integration 2015, S. 41f.).

5.2 Anregungen zur Verstandigung

e Respekt und Interesse zeigen (verbal, nonverbal), z. B. Begriiffungsatze in ver-
schiedenen Sprachen

e Selbstreflexion: Bewusstmachen der eigenen kulturellen Pragung und evtl. auch
Lust bekommen auf Entdecken kulturel-
ler Vlelfalt :. ------------------------------------------ ,‘-

. . . Kultursensible Kommunikation ist :
e Sprachbarrieren liberwinden: Mut ha- :

ben, die Handlungsanregungen zur Ver- : die Grundlage fir eine vertrauens-
standigung einzusetzen (s. Tab. 1) : volle Beziehung.

e Wissen erwerben tber kulturell ge-
pragte Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen

e Empathie zeigen: versuchen, sich in andere Verhaltensweisen hineinzuversetzen.
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Helfen kann auch, die eigenen Zweifel auszusprechen und um Erklarung zu bitten,
aktives Zuhoren und das Gehorte widerspiegeln

e Awareness und Bewusstwerdung: Missstimmungen wahrnehmen. Sie konnen auf
Missverstandnisse hindeuten, die ihre Ursache in kulturell unterschiedlichen Deu-
tungsmustern haben. Solche Stérungen bei sich selbst zu erkennen und sie auch
dem Gegenliber verstehen zu geben, sind Voraussetzungen fiir eine konstruktive
Bearbeitung.

e Ambiguitétstoleranz: auf Unsicherheiten und Widerspriiche nicht drgerlich reagie-
ren, sondern versuchen, sie auszuhalten

Tab. 1 Handlungsanregung zur besseren Verstdndigung (vgl. Bihlmann, Stauffer 2001, S. 201 - 211)

Inhalte und Ziele der Kommunikation Mittel zur Kommunikation

A * méglichst einfache Sprache verwenden, mit
Kommunikation mit Patient:innen kurzen Satzen, deutlich und langsam sprechen
mit nicht deutscher Muttersprache

* Fachjargon vermeiden, Begriffe mit

einfachen Wortern und Synonymen
umschreiben

* nicht mehr als ein Thema auf einmal besprechen
* Mimik, Gestik einsetzen u. beachten

Einfache Handlungsanleitungen und
Mitteilungen fir die Patienten

* Piktogramme
* Zeichensprache, Korpersprache

Aol dn e * Laiendolmetscher:in, z.B. zweisprachiges Pfle-

Patientinnen in der Pliege mit gepersonal, Therapeutiinnen, Arzte
einfachem Inhalt, -

2.B. Informationen zum Tagesablauf, * Angehdrige

Orientierung innerhalb des Hauses, * Broschiiren in verschiedenen Sprachen
Essen

Notfallsituationen und andere * laiendolmetscher:in, z.B. zweisprachiges Pfle-

unerwartete gepersonal, Therapeutiinnen, Arzte
Kommunikationssituationen

Einzelne Fachausdriicke ausdem Pflegealitag - Medizinische Sprachfihrer

Piegeanamnestische Gesprache: * geschultes Klinikpersonal (vgl. hausinterner

Aufnahme- und Dolmetscherdienst Miinchen)
Entlassungsgesprache,

Aufklarungsgespriche zu * professionelle externe Dolmetscher

D ig 2001, S. 188
Untersuchun- gen, Informationen zu (Domenig ! )

Diagnosen

5.3 Konzepte von Gesundheit und Krankheit

5.3.1 Medizinsystem der vergleichenden Medizinanthropologie

Die kulturvergleichende medizinische Anthropologie untersucht Konzepte von Krankheit
und Gesundheit in verschiedenen Kulturen. Unter Kultur kann hierbei auch die dorfliche
Gemeinschaft oder eine ,peer-group” verstanden werden. Ausgangspunkt ist die Auffas-
sung, dass jede Kultur ihr eigenes Konzept der Krankheitsbewaltigung besitzt, ,(...) das
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den Umgang mit und die Einordnung von Erkrankungen im Alltag und im Kulturprozess
ermoglicht” (Sich, Diesfeld, Deigner, Habermann 1993, S. 1).

Die kulturvergleichende medizinische Anthropologie unterscheidet verschiedene Medi-
zinsysteme, in die die beschriebenen Gesundheits- und Krankheitskonzepte eingebettet
werden konnen. Heute werden in der Medizinanthropologie Medizinsysteme nicht mehr
unterschieden nach modernen Medizinsystemen ,westlicher” Kulturen und den ,traditi-
onellen” Medizinsystemen anderer Kulturen, sondern sie werden pluralistisch wahrge-
nommen und in drei Kategorien eingeteilt - der Biomedizin, der Balancemedizin und der
Punitivmedizin (vgl. Tab. 2).

Tab. 2 Das Medizinsystem aus Sicht der vergleichenden Medizinanthropologie (vgl. Wolf, Stiirzer 1996)

Biomedizin Balancemedizin Punitivmedizin

Erscheinungsbild Erscheinungsbild Erscheinungsbild

* weltweite Autoritdat, Monopol far * groe Schulen der chinesischen Medizin, * weltweiter Volksglaube
Definition Ayurvedamedizin u.a. ) )
von Gesundheit und Therapie von Krankheit = Schwerpunkt im sozialen Kontext

* Homdopathie

* standardisierte Ausbildung .
* Volksmedizin generell

* Forschungsinstitute

* multinationale Pharmazie

Modell Modell Modell
* Trennung von Geist und Korper nach * Vorstellung vom Gleichgewicdht der Safte * Vorstellung von spirituellen
cartesianischem Vorbild bzw. oppositioneller Krafte Zusammenhingen (Einfluss von
X i Ahnen und Naturgeistern)
* Konzept von K&rper als funktionierendem * Leben als homodostatisches System von Aus-
System, Maschinenanalogie tausch zwischen Organismus und Umwelt * Mensch als Teil des funktionierenden

) i sozialen Systems
* Konzept Kérper als Mikrokosmos, der mit

dem Universum als Makrokosmos
korrespondiert

Krankheit Krankheit Krankheit
* Stdrung der Funktion, die anatomisch = Stérung des dynamischen Gleichgewichts, = Storung des sozialen oder
lokalisiert wird Mangel an Harmonie spiritusllen Gleichgewichts

= Strafe, durch eigenes Fehiverhalten
(Schuld) oder Missgunst anderer {Hexerei)

Therapie Therapie Therapie
* Behebung der Funktionsstdrung * Herstellung von Balance durch Harmonie far * Ritual zur Herstellung des
durch chemische Mittel u.A den gesamten Korper, z.B. durch Diat, sozialen Gleichgewichts
Akupunktur
»  Reparatur® der ,Bruchstellen” durch * Opferzur Besanftigung spiritueller Krafte
Operationen * PriventivmaBnahmen bei erwartetem

Klimawechsel (Jahreszeiten) - -Gegenzauber”

5.3.2 Zusammenfassung

In jeder Gesellschaft sind alle drei Kategorien dieser Vorstellungen, zum Teil auch unbe-
wusst, vorhanden. Die spezifischen Heilmethoden werden oft parallel praktiziert, wenn
auch mit unterschiedlicher Gewichtung. Zudem ermdoglicht diese Einteilung Raum fiir die
Einbeziehung der Lebenswelt des Individuums und integriert somit die kulturelle Kom-
ponente, d. h. die verschiedenen kulturellen Deutungsmuster des Umgangs mit Krankheit.
Zu kritisieren ist, dass in dieser Darstellung die Einbeziehung der Kategorie ,Gesundheit”
fehlt (vgl. Marreel, Wagner 1998).

Betrachtet man das deutsche Medizinsystem unter diesem Gesichtspunkt, so ist die Bio-
medizin die dominierende Kategorie. Gleichzeitig erfahrt die Balancemedizin zuneh-
mende Anerkennung. Hervorzuheben ist, dass mittlerweile eine Verkniipfung zwischen
beiden Kategorien stattfindet, z.B. qualifizieren sich viele Schulmediziner:innen in Natur-
heilkunde. Der Gedanke von Schuld und Siihne ist auch in Teilen der deutschen Gesell-
schaft vorhanden, wenn es z. B. darum geht, Ursachen eines Schicksalsschlages zu deuten
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(,Warum muss diese Krankheit mich treffen? Wofiir werde ich bestraft?“).

5.3.3 Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit im Wandel der
Migration

Innerhalb der Migrant:innen variieren ebenfalls kulturelle Deutungsmuster zu Krankheit
und Gesundheit und unterliegen einem Wandel. Bei Migrant:innen aus der Tiirkei sind
sehr differenzierte Krankheits- und Gesundheitsvorstellungen vorhanden, jeweils abhan-
gig von der sozialen Schicht. Bei vielen dlteren Migrant:innen der ersten Generation spie-
len Vorstellungen, die sich der Punitivmedizin zuordnen lassen, eine wichtige Rolle (vgl.
Leyer 1991). Beispielhaft werden die Vorstellungen der Punitivmedizin in der Tiirkei wie
folgt beschrieben (Marreel, Wagner 1998, S. 12):

»,Krankheitsvorstellungen der Punitivmedizin in der Ttrkei sind religios beeinflusst.
Der Gesundheitszustand eines Menschen ist dem Willen Gottes und somit dem
Schicksal (kismet) unterworfen. Erkrankt ein Mitglied einer doérflichen Gemein-
schaft, wird der Grund hierfiir zunachst im Nichteinhalten religiéser Gebote gesucht.
Ebenso kann die Krankheit durch den ,bdsen Blick” (nazar) verursacht werden, dem
ein magisches Erklarungsmodell zugrunde liegt. Der ,bdse Blick” wird meist in Zu-
sammenhang mit Neid und Eifersucht gebracht. Schutz dagegen bietet das Tragen
eines Armbands mit Glasperlen (tiirk.: mavi boncuk) sowie das Tragen von Amulet-
ten, die Koransuren enthalten. Eine Moglichkeit der Behandlung ist aufserdem die
Konsultation eines ,hocas”. Das Wort bedeutet sowohl ,islamischer Geistlicher und
Koranlehrer” als auch ,Magier und nicht-arztlicher Heiler“. Die Funktion als Heiler
istdem ,hoca“jedoch durch den Koran und per Gesetz in der Tiirkei verboten. Trotz-
dem spielen sie eine grof3e Rolle. Sie interpretieren eine Krankheit zunachst als et-
was von aufden Kommendes, woran die Erkrankten keine bzw. nur wenig Schuld ha-
ben (Ostermann 1990). Dadurch werden die Patienten entlastet und haben die Mog-
lichkeit, auf die Behandlung einzugehen. Die Therapiemethoden der Heiler umfas-
sen das Vorlesen von Koransuren, das Beschreiben und Tragen von Amuletten (...).
Durch die Ausiibung dieser Rituale verbindet der , hoca“ magische und religiése In-
halte (...).“

5.3.4 Krankheitsvorstellung einbinden

Tuschinsky (2012) stellt den Zusammenhang zwischen Kenntnissen liber Gesundheits-
und Krankheitsvorstellungen und Compliance her (Tuschinsky 2012, S. 10):

,Das Erklarungsmuster des Patienten muss den Behandelnden bekannt sein und
umgekehrt, gleichgiiltig zu welcher medizinischen Richtung sie gehéren. Wenn es
keine Ubereinstimmung gibt, folgen Patienten mit hoher Wahrscheinlichkeit der Be-
handlung nicht. Ohne Compliance kann jedoch kaum effektiv behandelt werden. Ge-
lingt es dem Arzt nicht, den Patienten von seinem Erklarungsansatz zu iiberzeugen,
bzw. auf seine Vorstellungen einzugehen und nach Ubereinstimmungen zu suchen,
so fihrt dies zu den bekannten Folgen der Non-Compliance: Behandlungen werden
nicht vollstdndig durchgefiihrt oder sogar gar nicht erst begonnen; Medikamente
werden nicht eingenommen, weil sie von Patienten als nicht sinnvoll angesehen
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werden (...). Eventuell werden andere Behandlungswege gesucht, die als angemes-
sener erscheinen.”

5.3.5 Symptompradsentation

Auf der Ebene der Symptomprasentation kann es zu Kommunikationsschwierigkeiten
zwischen Gesundheitspersonal und Patient:innen mit MH kommen. Auch die Darstellung
der Krankheitssymptome sowie das Empfinden von Schmerzen sind kulturell gepragt
(vgl. Mareel, Wagner 1998).

5.3.5.1 Ganzkorperschmerz und Schmerzauféerung
Jede Kultur beschreibt Krankheitszustidnde anders.

Fallbeispiel 2. Eine Frau aus einem anatolischen Dorf, die seit dreieinhalb Jahren in Deutsch-
land lebte und mit diffusen Beschwerden ins Krankenhaus eingeliefert wurde, berichtete bei
der Aufnahme iiber Bauch- und Riickenschmerzen, Gelenkbeschwerden, Miidigkeit, Schwd-
chegefiihl und zeitweise auch iiber Kopfschmerzen. Einer tiirkischen Arztin erkldrte sie, sie
leide unter ,gébek diismesi”. ,Gobek” bedeutet im Tiirkischen ,Nabel”, kann aber auch, wie
im Deutschen mit ,Zentrum“ gleichgesetzt werden, das Verb , diismek” heifst ,fallen”. ,,Gobek

diismesi” bedeutet demnach ,der gefallene Nabel” oder wei-
‘s ter gefasst ,aus der Mitte geraten”. Die Patientin erzdhlte,

Auch Vorstellungen von Gesund- dass dieses Krankheitsbild in ihrem Dorf bekannt wdre als

heit und Krankheit sowie das

s Ausdruck von grofsem Leid. Therapiert werden konnte die
Erkrankung unter Einbeziehung der Familie und der Dorfge-

Schmerzempfinden sind kulturell meinschaft, ggf. auch eines Heilers. In Deutschland aller-

G

gepragt. : dings, wo ihr dieses Sozialgefiige fehlt, war eine entspre-
* chende Therapie nicht méglich (vgl. Sich, Diesfeld, Deigner,

------------------------------- . Habermann 1993)-

Die Symptombeschreibung verdeutlicht den empfundenen kérperlichen Erschépfungszu-
stand und den nahezu am ganzen Kérper empfundenen Schmerz. Hiermit kann zum einen
der Wunsch des Riickzugs in die Krankenrolle und auch die Entbindung von gesellschaft-
lichen Pflichten ausgedriickt werden als auch der Wunsch nach Nahe durch die Familie
(vgl. Uczarewicz, Piechotta 1997; Mareel, Wagner 1998). Oft st6f3t eine derartige Symp-
tombeschreibung allerdings bei den professionell Tatigen auf Unverstandnis und z.T. auf
Ablehnung. Bezeichnungen wie ,,morbus tiirkikus — da tut von der Ferse bis zur Haarwur-
zel alles weh” (David, Borde, Kentenich 1998, S. 102) sind Ausdruck tiefen Unverstand-
nisses und Hilflosigkeit aber auch von Nicht-Ernst-Nehmen und Abwertung.

Ebenso werden expressive Schmerzdufierungen von Migrant:innen durch deutsches Ge-
sundheitspersonal oft als Ubertreibung abgetan. Unverstindnis herrscht v. a. dann vor,
wenn keine Aussage liber die Schmerzqualitdt und -lokalisation gemacht werden kann.
Die Gefahr der Fehldiagnosen und des Schmerzmittelabusus sind vorprogrammiert.
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5.3.5.2 Schmerz im interkulturellen Kontext

5.3.5.2.1 Biomedizinisches Schmerzverstandnis

Die Internationale Vereinigung zum Studium des Schmerzes definiert Schmerzen als ,,(...)
ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit tatsachlicher oder moglicher Ge-
webeschddigung verbunden ist oder mit Begriffen einer solchen Schadigung beschrieben
wird“ (Schmidt, Struppler 1983, S. 18). Bei diesem Verstdndnis herrscht ein biomedizini-
sches Verstandnis von Krankheit vor. Schmerz wird als Ausdruck einer zugrundeliegen-
den Storung des menschlichen Kérpers angesehen und somit auch als Zeichen einer Re-
gelwidrigkeit. Damit ist Schmerz losgelost vom Subjekt und die Mehrdimensionalitat des
Schmerzes wird auf die krankhafte, korperliche Veranderung reduziert.

5.3.5.2.2 Mehrdimensionalitit des Schmerzes

Nach dem bio-psycho-sozialen Schmerzkonzept wird Schmerz als mehrdimensionales Er-
lebnis wahrgenommen, das stark subjektiv gepragt ist - Sinnes- und Gefiihlserlebnis bil-
den eine Einheit (vgl. Hiiper 1994, S. 96 ff).

5.3.5.2.3 Religiose Deutungen

Die Lehre des Christentums ist gepragt von Schmerz und Leiden. Das Kreuz gilt als Zei-
chen fiir das Leiden, das Jesus ertragen hat. Davon abgeleitet herrscht im Christentum die
Vorstellung vor, dass Schmerzen ertragen werden miissen (www.medizinfo.de). Im Islam
wird Schmerz als Priifung Gottes verstanden. Sie kann in Geduld und Ausdauer bestanden
werden, ,(...) wenn Schmerz im Vertrauen auf die gottliche Gnade als vorbestimmtes
Schicksal ertragen werden kann“ (Metzler 2000, S. 256). ,Fiir Juden ist Schmerz gottge-
sandt. Schmerzen sollen zum Nachdenken iiber das eigene Leben anregen und nach der
Heilung dazu fithren, einen neuen Weg einzuschlagen“ (www.rbb-online.de). ,Bei Bud-
dhisten verbessern Krankheiten und Schmerzen das Karma. Das Karma beeinflusst unser
jetziges Leben, aber auch das nach der Wiedergeburt. Wer Schmerzen erduldet, verschafft
sich Vorteile fiir das jetzige Leben und die Wiedergeburt” (www.rbb-online.de ebd.).

In Nord- und Mitteleuropa sowie Nordamerikas ist eher eine hohe Schmerztoleranz vor-
zufinden. Patient:innen konnen mehrheitlich Auskunft geben iiber Schmerzort und -qua-
litat. ,Nicht nur bei den Christen im Mittelmeerraum, auch bei den Moslems ist es weit
verbreitet, Schmerzen deutlich zu aufiern“ (www.rbb-online.de ebd.). Traditionell ge-
pragte tlirkische Patienten dufern, sie seien krank, konnen aber nicht benennen, welches
Organ ihnen weh tut. Die Aufgabe des Arztes ist es, den Grund herauszufinden®
(www.rbb-online.de ebd.). Diese Gegentiberstellung macht deutlich, wie stark die einzel-
nen Schmerzkonzepte voneinander differieren.

5.4 Schlussfolgerungen

Um einen addquaten Umgang mit Gesundheit und Krankheit sowie Schmerz im interkul-
turellen Kontext zu finden, konnen folgende Empfehlungen gegeben werden: Pflegende

AUSGABE 5| 2022 ISSN 2748-226X



G

Zanier, Wagner | Wie umgehen mit Verschiedenheit? 56

sollten sich anhand von Tab. 2 der eigenen verinnerlichten Sichtweise auf Krankheit be-
wusstwerden. Die Tabelle kann auch genutzt werden bei der Einschatzung, welche Krank-
heitsvorstellungen die Patient:innen aufweisen. Dies kann wiederum hilfreich sein fiir die
Vorbereitung auf das Anamnesegesprach. Weiterhin sollten sich Pflegende ihrer kulturell
gepragten Umgangsform mit Schmerz bewusstwerden. Pflegende sollten Wissen iiber
kulturell unterschiedlich gepragte Umgangsformen mit Schmerz erwerben und die
Schmerzdufierungen der Patient:innen ernst nehmen. Verstarkte Schmerzaufierung darf
nicht als Zeichen von iibertriebener Dramatisierung gesehen werden, sondern muss als
menschlicher Ausdruck mit seinen Hintergriinden ernst genommen werden. Auf3erdem
sollte iiber Schmerzeinschatzungen der Schmerz fiir die Schmerzbehandlung validiert
werden (vgl. Domenig 2015, S. 547). Hierflir konnen Schmerzbewertungsbégen in ver-
schiedenen Sprachen eingesetzt werden ebenso wie Piktogramme. Es kann ein Verzeich-
nis angelegt werden mit Adressen von Migrant:innen-Selbsthilfeorganisationen im Ein-
zugsgebiet des Krankenhauses und den wichtigsten religiosen Gemeinden.
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Die Sprachlosigkeit beenden - Suizidalitat begegnen

Anna Storms

Zusammenfassung

Suizid und Suizidalitdat sind in unserer Gesellschaft oft noch Tabuthemen, die haufig
Sprachlosigkeit und Verunsicherung auslosen. Suizidalitit erfordert jedoch vor dem Hin-
tergrund der hohen Zahlen an Suiziden zu jeder Zeit eine intensive Auseinandersetzung
im professionellen und gesellschaftlichen Kontext. Ein Workshop mit der Systemikerin
Martina Nassenstein fiir haupt- und ehrenamtlich im Sozial- und Gesundheitswesen Ta-
tige in Der Wolfsburg beschaftigt sich demnach mit diesem komplexen menschlichen Pha-
nomen, um letztlich einen Beitrag zur Suizidpravention beizutragen und die Sprachlosig-
keit ein Stiick weit zu beenden.

Schliisselworter: Suizid, Suizidalitat, Pravention, Systemische Therapie, Kommunikation,
Begleitung

Abstract

In our society, suicide and suicidality are often still taboo topics that cause speechlessness
and insecurity. However, given the high number of suicides at all times, suicidality
requires an intensive discurse in a professional and social context. Hence, a workshop
with the systemicist Martina Nassenstein for full-time and voluntary workers in the social
and health care sector in Die Wolfsburg deals with this complex human phenomenon in
order to contribute to suicide prevention and to end the speechlessness a bit.

Key Words: suicide, suicidality, prevention, systemic therapy, communication,
supervision

Statistisch suizidieren sich jedes Jahr ca. 9000 Menschen in Deutschland, was in etwa ein
Suizid pro Stunde bedeutet. Dies sind ungefahr genauso viele Menschen wie durch Ver-
kehrsunfille, illegale Drogen, Gewalttaten und Aids zusammen und die Dunkelziffer wird
noch deutlich hoher geschatzt. Besonders betroffen sind dabei laut den Zahlen des Statis-
tischen Bundesamtes Menschen zwischen 50 und 60 Jahren und ab 80 Jahren. Aber auch
im (Klein-)Kinder- und Jugendalter sind Suizide und insbesondere suizidale Gedanken
keine Seltenheit. Auch wenn gesellschaftlich oft noch tabuisiert, stellt das Thema ange-
sichts der Haufigkeit jedoch kein Randthema dar, zumal ca. 80 Prozent der Menschen im
Laufe ihres Lebens suizidale Gedanken entwickeln - ein Thema, das demnach alle angeht.
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Aufgrund dieser Aktualitat und Brisanz des Themas hat sich die Initiative ,Interkulturelle
und religionssensible Ethik im Gesundheitswesen“ (IrEG)* am 14. November 2022 diesem
gesellschaftlich relevanten Thema in einem eintdgigen Workshop mit dem Titel ,Die

Sprachlosigkeit beenden. Umgang mit Suizidalitat im So-

""""""""""""""" =+ zial- und Gesundheitswesen" gewidmet. Die knapp zwanzig

Teilnehmenden, die zu diesem Tag in der katholischen Aka-
demie Die Wolfsburg zusammenkamen, bildeten dabei ein

Suizid als Handlungsoption. . breites Spektrum von Tétigkeiten im Sozial- und Gesund-

G

heitswesen wider; vom Juristen bis zum Bewahrungshelfer,
von der Pflegekraft bis zum Seelsorgenden, vom sozialen

_______________________________ .+ Dienst bis zum Ehrenamt in verschiedenen Bereichen war

alles dabei.

Durch den Tag geleitet wurden die Teilnehmenden von Frau Martina Nassenstein?, syste-
mische Therapeutin und Beraterin, Supervisorin und in mit jahrelanger Erfahrung in der
Suizidpravention und Begleitung von Betroffenen und Angehorigen. Sie ist zudem Mitbe-
griinderin des 2020 ins Leben gerufene Kélner Netzwerk fiir Suizidpravention UberLE-
BENSwert3. Unter Berticksichtigung von Statistik, Forschungsstrategien und Phasenmo-
dellen sowie aktuellen Erkenntnissen der Deutschen Gesellschaft fiir Suizidpravention
und Moglichkeiten der Krisen-Intervention gab Frau Nassenstein an diesem Tag eine Ein-
fihrung in die Psychodynamik von Suizidalitat. Ziel des Workshops war es dabei eine per-
sonliche Haltung zu dem Thema zu entwickeln bzw. diese zu reflektieren und zu starken,
um Pravention durch Erkennen suizidaler Tendenzen und professionelle Begleitung bei
gleichzeitigem Respekt vor der Autonomie suizidgefahrdeter Menschen gewahrleisten zu
konnen und die Sprachlosigkeit ein Stiick weit zu beenden.

Suizidalitat ist ein komplexes menschliches Phanomen

Zu allen Zeiten gab es Suizide und Suizidalitdt, sodass es sich durchaus als ein menschli-
ches Grundphdnomen beschreiben lasst. Wahrend sich Suizid definieren lasst als , ein vor-
satzlicher, selbst herbeigefiihrter Tod aufgrund eines absichtlichen, direkten und bewuss-
ten Versuchs, das eigene Leben zu beenden” (Edwin S. Shneidman, 1999), versteht man
unter Suizidalitit ,die Summe aller Denk- und Verhaltensweisen von Menschen oder
Gruppen von Menschen, die in Gedanken, durch aktives Handeln, Handeln lassen oder
passives Unterlassen den eigenen Tod anstreben bzw. als moglichen Ausgang einer Hand-
lung in Kauf nehmen“ (Manfred Wolfersdorf, 1996).

So verstanden, zeigt sich bereits auf der Ebene der Definition, dass es sich um ein kom-
plexes menschliches Phanomen handelt, dem unterschiedliche Ursachen zugrunde liegen,
sodass eine monokausale Erklarung dem nicht gerecht wird. So ist es nicht nur ein einzel-
nes einschneidendes Ereignis, das in einer Krise zu suizidalen Gedanken oder Verhalten
fiihrt, sondern dies ist meist nur die sprichwortliche Spitze des Eisbergs. Daher ist auch
ein Grundverstandnis fiir die Hintergriinde und Motive, sowie die psychische Realitdt der

! Weitere Informationen zu der Initiative erhalten Sie hier: www.interkulturelle-ethik.de
2 Informationen zu der Referentin finden Sie hier: www.martina-nassenstein.de
3 Weitere Information hierzu erhalten Sie auf der Homepage: www.ueberlebenswert.de
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Betroffenen in der Arbeit und Begegnung mit Menschen in suizidalen Krisen von Bedeu-
tung.

Suizidalitat stellt fiir den in die Krise geratenen Menschen eine Option dar, die personliche
Krise zu beenden. Meist steht dabei nicht der Todeswunsch im Mittelpunkt, sondern der
Wunsch nach einer Lebenspause, um so nicht weiterleben zu miissen. In diesem Sinne
stellt der Suizidgedanke fiir die betroffene Person eine Handlungsoption neben anderen
dar, die paradoxer Weise als Erfahrung und Ausdruck der eigenen Autonomie lebensver-
langernde Wirkung haben kann. Die gegenwartig erlebte Krise kann demnach sowohl Ent-
wicklungsmdoglichkeiten fiir die Betroffenen bereithalten, als auch die Gefahr des Schei-
terns, denn Menschen in suizidalen Krisen leben in einem extremen Spannungsverhaltnis

zwischen lebenserhaltenden und lebenszerstorenden Be-
. wiltigungsmechanismen.

Suizidalitat als Ausdruck von Auto- :
nomieerleben im Spannungsver- . In der Begegnung und Begleitung von SUiZidenten gllt es
haltnis lebenserhaltender und Le- : diese Ambivalenz aufzugreifen. Zugleich kennzeichnen

benszerstorender Bewaltigungsme-

G

zwei Merkmale die Person, die sich je nach Stadium deut-
licher auspragen: Einsamkeit und Einschrankung des
: Blickwinkels, denn mit zunehmend fortgeschrittenem
. Stadium wird die eigene Handlungsfahigkeit deutlich ein-

geschrankt wahrgenommen und sowohl innere als auch
aufdere Ressourcen sind immer weniger spiirbar und wirksam. In der Begleitung sollte
daher die Einschatzung der Suizidalitat und des suizidalen Handlungsdrucks im Vorder-
grund der Einschatzung stehen, unabhangig davon ob es sich um eine emotionale Krise
handelt oder eine psychische Erkrankung. Aufderdem sollte die innere Not und die Wert-
schatzung der Krise dabei immer im Vordergrund stehen und von einem Ausreden des
Suizidgedankens Abstand genommen werden, da er eben auch ein Ausdruck von erlebter
Handlungsfahigkeit darstellt. Zielfiihrender ist vielmehr eine Haltung des Daseins und der
Beziehungsforderung an den Tag zu legen.

chanismen.

Suizidalitat als Beziehungsgeschehen

Studien belegen, dass Beziehung im Rahmen der Krisenintervention bei Suizidalitit eine
besondere Bedeutung zukommt. Die personliche Haltung und der sichere Umgang mit
Menschen in suizidalen Krisen sind somit ein entscheidender Schritt in Richtung Suizid-
pravention. Eine wertschatzende und empathische Grundhaltung ist demnach ein zentra-
les Mittel in der Arbeit mit Menschen in suizidalen Krisen. Laut Studien scheint bereits ein
zugewandter, wertfreier Kontakt, der die Situation der inneren Not und des Leidens-
drucks ernst nimmt, suizidpraventive Wirkung zu haben und sich auf die Complience des
Gegeniibers positiv auszuwirken. Zudem gilt es beziehungsféordernde Angebote zu schaf-
fen und die Neugier auf sich selbst (neu) zu entdecken.

In der Begleitung ist zugleich jedoch wichtig zu erkennen, dass man eben immer nur An-
gebote schaffen kann, die Verantwortung fiir eine suizidale Handlung jedoch weiterhin
als Ausdruck der je eigenen Autonomie bei der betroffenen Person liegt. So ist ein Ent-
schluss zu einem Suizid meist eine einsame Entscheidung, die der besten Intervention un-
zuganglich bleibt und somit nicht Ergebnis der Beratung und Therapie, sondern die Fort-
setzung der suizidalen Krise ist. Ziel von Beratung und Therapie kann demnach im Sinne
von Krise als psychischer Reorganisationsvorgang die Befdhigung zur und Hilfestellung
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bei einer Ressourcensuche und das individuelle, zugewandte
R EEEREERERARERRmRmmREAmsmmanaRmen =+« Dasein sein, mit dem Ziel, eine Verschlimmerung der Krise
: zu verhindern und Angebote zum Beziehungsaufbau zur

: Umgang von und Begegnung mit Su-  yerfiigung zu stellen.

izidalitdt und Suizid als gesellschaft-
liche Haltungsaufgabe. : Gleichzeitig ist und bleibt Suizidpravention gesamtgesell-
: schaftliche Aufgabe, die mit Mythen aufriumt und Be-
& troffene und deren Angehérige nicht stigmatisiert, sondern

hilfreich und unterstiitzend zur Seite steht. So ist das Thema
fiir viele direkt oder indirekt Betroffene oft mit Schuld, Scham und Selbstvorwiirfen be-
lastet und es brauchte vielmehr eine Kultur, iiber Krisen, Sterben und Tod offen sprechen
zu konnen und damit nicht alleine zu sein. Denn Suizid ist kein pathologisches Phianomen
und die Pravention kann nicht frith genug anfangen. Dieser Workshoptag wollte einen
Beitrag dazu leisten.
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