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Vorwort

Die Thematik meiner Diplomarbeit entwickelte sich tber die letzten Jahre
meines Studiums. Durch Gesprache mit Arzten, diplomierten Gesundheits-
und Krankenpflegern und Freunden aus meinem Bekanntenkreis, die
diese Problematik der ,anderen Religionen* aus dem Krankenhausalltag
kennen, beziehungsweise kennen lernen durften. Zum Teil durch eigene
Aufenthalte im Krankenhaus, aber auch durch eigene Beobachtungen und
Erfahrungen bei Krankenhausbesuchen wurde mir verstarkt bewusst, wie
notwendig es ist, Uber andere Glaubensgemeinschaften mehr zu erfahren,
um diverse Verhaltensweisen besser verstehen zu kdnnen.

Dass hier noch sehr viel Aufklarungsarbeit notwendig ist, wurde mir beim
Durcharbeiten meiner Literatur bestatigt, was zum Verfassen dieser
Diplomarbeit fuhrte. Mein zunehmendes Interesse fir dieses Thema
wurde durch die Entdeckung des ,Multikulturellen Seniorenzentrum® in
Duisburg geweckt, auf das ich bei meiner Recherche im Internet stiel3.
Deshalb entschloss ich mich, dieses Haus zu besuchen, um es in meiner

Arbeit vorstellen zu kdnnen.

Auf diesem nicht immer leichten Weg konnte ich auf viele Menschen
zéhlen, die mir mit Rat und Tat zur Seite standen und mich immer wieder
aufmunterten, wenn es einmal nicht so gut lief. Diesen Menschen méchte
ich auf diesem Wege meinen groRen Dank aussprechen. In erster Linie
madchte ich Herrn Ao. Univ. Prof. Dr. med. Dr. theol. Mag. pharm. Matthias
Beck fur die aufRergewohnliche Betreuung danken. Fur die gute und
rasche Unterstitzung gebuhrt Frau V.-Prof. Mag. Dr. Hanna Mayer ein
aufrichtiges Dankeschdon. Weiters gilt ein groBer Dank dem
~Multikulturellen Seniorenzentrum®, welches mich gastfreundlich empfing
und mir die Mdglichkeit gab, mir ein eigenes Bild von dieser Institution zu
machen. Auch meinem Freund mdchte ich hiermit Dankeschdn sagen, fir
die weite Reise nach Duisburg, auf der er mich begleitet hat. Aber nicht zu
vergessen sei meine Familie, ohne die dieses Studium nicht moglich

gewesen ware.



1 Einleitung

Laut Volkszdhlung des Bundesministeriums im Jahr 2007 leben in
Osterreich 8,3 Millionen Menschen. Noch vor ein paar Jahren sprach man
von 8 Millionen. Diesen Bevdlkerungszuwachs haben wir einerseits der
steigenden Geburtenrate zu verdanken und andererseits der
heranwachsenden Zuwanderungsrate. Mit 12,5% liegt Osterreich (iber
jenem Anteil des klassischen Einwanderungslandes USA. In Wien haben
wir den groBten Bevolkerungsanstieg zu  verzeichnen  (vgl.
www.bmeia.gv.at).

.Laut Volksz&hlung (2001) sind 73,6% der Bevolkerung romisch-katholisch
und 4,7% Protestanten . . .. Die Zahl der Muslime ist vor allem durch die
Zuwanderung in der letzten Dekade auf 4,2% angestiegen. 3,5 % der
Bevolkerung haben ein anderes Religionsbekenntnis, 12% sind
konfessionslos und 2% haben keine naheren  Angaben

gemacht“(www.bmeia.gv.at).

Diese Zahlen zeigen, dass es unbedingt notwendig ist, sich nicht nur
hinter seiner Kultur und seinem Glauben zu verstecken, sondern sich fur
Neues zu 6ffnen. Da in Osterreich die muslimische Glaubensgemeinschaft
stetig anwachst, ist es wichtig, dieser Religion mehr Aufmerksamkeit zu

schenken.

Vor allem in der Medizin und der Pflege kommt man immer h&ufiger mit
unterschiedlichen Religionen und Kulturen in Bertihrung, wodurch oftmals
Konflikte entstehen. Schon alleine die Kommunikationsschwierigkeiten,
die durch die verschiedenen Sprachen verursacht werden, kénnen im
Pflegealltag zu grof3en zwischenmenschlichen Hindernissen fiihren. Aber
auch das Nicht-Beachten oder Nicht-Wissen von Brauchen und dem

religiosen Glauben der jeweils anderen Kultur, erschwert das Miteinander.



Es fallt den Menschen nicht immer leicht, vom eigenen Kulturkreis
abweichendes Verhalten zu verstehen beziehungsweise zu akzeptieren.
Ein sehr treffendes Zitat unterstreicht dies:

.Fremde Lander, Menschen, Gertiche, Tanze, Brauchtum und Religiositat
werden in der Regel als faszinierend erfahren, solange die Distanz zur
Fremdheit kontrollierbar bleibt* (Bixa 2005, 8).

Madeleine Leininger, eine amerikanische diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegerin fir Psychiatrie und Anthropologin, erkannte als erste,
wie wichtig eine kultursensible Pflege ist und setzte sich schon in den 50er
Jahren mit der Pflege in anderen Kulturen auseinander, um in den 60er
Jahren, ausgehend von ethnologischen Studien, ein neues Pflegefach —
transkulturelle Pflege - zu grinden. Sie forderte weiters, dass die
unterschiedlichen kulturellen Normen und Werte der Patienten in die
Pflegewissenschaft einflie3en und in die tagliche Pflegepraxis integriert

werden sollen (vgl. Plasser 2005).

Umso wichtiger ist es, sich mit dem Problem der interkulturellen Pflege
auseinanderzusetzen, was in dieser Arbeit verdeutlicht wird. Aus dem
komplexen Geschehen multikultureller Pflege wird das christlich-
muslimische Geschehen herausgegriffen. Im speziellen wird auf die
tirkischen Muslime eingegangen. Die Frage der Pflege betreffend bin ich
mir bewusst, dass es noch weitere Religionen gibt, denen ebensoviel
Beachtung geschenkt werden sollte, die hier nicht erwahnt und bearbeitet

wurden.

Die Methode, die in dieser Arbeit angewendet wird, ist im ersten Teil eine
Literaturstudie. Im zweiten Teil wird ein konkretes Projekt in Augenschein
genommen, in dem sich in einem Seniorenheim das Zusammenleben
zwischen christlichen und muslimischen Bewohnern bereits seit 10 Jahren

bewéahrt hat.



Die Arbeit wird folgendermal3en strukturiert sein. Zuerst wird ein
allgemeiner Blick auf beide Religionen geworfen, soweit dies fur meine
Arbeit notwendig ist. Danach wird auf die Pflege und das
Krankheitsverstédndnis sowie die charakteristischen Merkmale der

Religionen eingegangen.

Darauf folgt ein kurzer Einblick in die alternativen Heilmethoden, die im
Christentum und Islam angewendet werden. Um einen besseren Uberblick
zu bekommen, beziehungsweise die Unterschiede zwischen den beiden
Glaubensrichtungen klarer zu sehen, werden diese zum Ende des ersten

Kapitels gegenubergestellt.

Die Problematik des Zusammenlebens zeigt sich vor allem im
Krankenhaus, sei es im Pflegealltag oder in der Medizin; es kommt immer
wieder zu Glaubenskonflikten zwischen Krankenhauspersonal und
Patient. Deshalb wird das zweite Kapitel genau dieser Thematik
gewidmet. Dabei werden beide Sichtweisen, die des Personals, aber auch
die der islamischen Patienten dargestellt, um mehr Einsicht und

Verstandnis fur den jeweils Anderen zu gewinnen.

Das dritte Kapitel beschaftigt sich mit dem groRen Wort ,Tabu“. Jeder
glaubt es zu kennen, aber nur wenige sprechen darlber, was es
beinhaltet. Jeder Mensch ist auch selbst schon betroffen gewesen, denn
es gibt in jeder Gesellschaft und in jeder Kultur Tabuthemen. Gerade im
Krankenhausalltag sind Arzte und Pflegepersonen taglich mit dieser
Thematik konfrontiert. Deshalb bedarf es einer genaueren Betrachtung
und Erklarung dieses Wortes, was in diesem Abschnitt der Arbeit versucht

wird.



Zu Beginn wird Tabu definiert und die Geschichte dieses Wortes ein wenig
beleuchtet, allerdings soll dies wirklich nur ein kurzer Einblick in die
Geschichte sein, soweit es fir diese Arbeit wesentlich ist, um
anschlieend unterschiedliche Formen des Tabus vorstellen zu kénnen,

die fur dieses Diplomarbeitsthema von Bedeutung sind.

Im speziellen wird in diesem Kapitel auf Tabus im Islam eingegangen,
wobei Nacktheit, Schamgefiihl und Intimitat als Tabu genauer betrachtet
wird, da vor allem in der Pflege und in der Medizin diese Tabugrenzen
oftmals Uberschritten werden, beziehungsweise Ubertreten werden
mussen. Um in diesem Bereich mehr Ricksicht und Verstandnis fur die
Patienten zu entwickeln, ist es wichtig, mehr (ber diese
Glaubensgrundsatze und Tabus zu erfahren. Deshalb habe ich mich fur
diese Tabuthemen entschlossen. Als weiteres Tabu wird das Krankheits-
und Schmerzempfinden genauer beleuchtet, da diese Thematik im
Krankenhaus eine grofRe Rolle spielt, wenn es um die Behandlung von

Patienten geht.

Sehr entscheidend fir eine positive Veradnderung beziehungsweise
Verbesserung ist es jedoch, nicht nur die Konflikte und Probleme
aufzuzeigen, sondern auch nach Lésungsmdoglichkeiten zu suchen. Hierzu
zahlen Ansatze beim Krankenhauspersonal, wie aber auch beim
muslimischen Patienten. Deshalb wird das vierte Kapitel dieser

Aufarbeitung gewidmet.

Im zweiten Teil dieser Arbeit stelle ich das ,Multikulturelle
Seniorenzentrum® in Duisburg vor. In diesem Abschnitt flieRen auch
personliche Berichterstattungen der dort arbeitenden Sozialarbeiterin

sowie Pflegepersonen und der Heimleitung mit ein.
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Dieses Haus startete als ein Projekt und konnte sich zu einer nicht mehr
wegdenkbaren Einrichtung etablieren. Deshalb stelle ich auch dieses
Zentrum als ein moégliches Modell einer guten Zusammenarbeit zwischen
unterschiedlichen Kulturen und Religionen vor.

Zu Beginn wird auf die Entwicklung und Entstehung des ,Multikulturellen
Seniorenheimes” eingegangen, um anschlieBend das Haus genauer
vorstellen zu kdbnnen. Welche Mitarbeiter in einem solchen Haus tétig sind,
aber auch welche Besonderheiten und welche multikulturellen Angebote
den Patienten geboten werden, wird ebenfalls in diesem Abschnitt
erlautert. Im nachsten Punkt wird das Pflegeleitbild und das Pflegemodell,
nach dem dieses Haus gefuhrt wird, erklart.

Ziel meiner Arbeit soll es sein, mehr Verstandnis und Einsicht fir
Christentum und Islam zu erlangen, um eine bessere Kommunikation
zwischen Patienten und Pflegenden sowie deren Arzte herzustellen.
Dadurch konnten mdoglicherweise raschere Behandlungserfolge durch
mehr Mitarbeit von Seiten des Patienten erzielt werden, da sich diese
verstandener und akzeptierter fuhlen.

Domenig ist ebenfalls der Meinung, dass es einer entsprechenden
Professionalisierung der Pflege bedarf, um die Bedurfnisse der
Migrantinnen, die in Osterreich ihren Lebensabend verbringen werden,
situations- und kontextgerechter betreuen zu konnen (vgl. Domenig
2001,14).

Dass dieses Ziel zu verwirklichen ist, kann man bei einem Besuch des

multikulturellen Seniorenzentrums in Duisburg selbst sehen.

Ich hoffe mit dieser Arbeit einen besseren Einblick in diese Materie zu

geben!
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2 Das Christentum und der Islam

-von der Antike bis zur Neuzeit galt der religiose Glaube als eine Form
des Wissens, die durch Uberlieferung erworben wird. Mit dem Empirismus
der Neuzeit wurde der Begriff ,Wissen* auf die sichtbare Erfahrungswelt
beschrankt, und der Glaube wurde zur Gefihlsentscheidung” (Zielke-
Nadkarni 2003a, 348).

Zielke-Nadkarni beschreibt, dass die Religionen versuchen, die
Beziehung zwischen Mensch, Kosmos und Welt zu erklaren und den Sinn
dahinter naher zu bringen. Der Glaube hilft dem Menschen, gegen
Krankheit anzukampfen und Tod, Unglick oder Katastrophen zu
verarbeiten. Sie geben dem Glaubigen innere Sicherheit und verleihen
den Mitgliedern dieser Glaubensgemeinschatt ein
Zusammengehdrigkeitsgefuhl. In besonderen Lebenssituationen, wie
Geburt oder Hochzeit, Tod, etc., sehen die einzelnen Religionen
bestimmte Riten und Pflichten vor, Dbeispielsweise spezielle
Reinigungen.... . ,Der Islam wie das Christentum sind als abrahamitische
Religionen eng miteinander verwandt und weisen eine Reihe von
Gemeinsamkeiten auf* (Zielke-Nadkarni 2003a, 608).

Jeder Mensch hat seine Weltansicht meint Schrock, diese kann
beispielsweise humanistisch, christlich, judisch oder islamisch... gepréagt
sein. Aber fur alle Menschen hat diese Grundauffassung die gleiche
Funktion. Schwierig kann es werden, wenn jemand seine Sichtweise als
die ,Richtige* bezeichnet und die anderen somit ausgrenzt (vgl. Schrock
1996,726).

Die islamische Religion ist nicht wie in der westlichen Welt eine private
Angelegenheit, sondern sie findet nach Schulz in einer sozialen
Dimension statt. Die Religion durchdringt das ganze Leben der Glaubigen
(vgl. Schulz, in: Zielke-Nadkarni, 2003b, 55).
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Fur viele Migranten bietet ihr Glaube eine Lebensorientierung in der neuen
Heimat, die fur sie sonst fremd ist. In dieser unbekannten Umgebung
missen sie ihre eigene Identitdt mit den neuen kulturellen Werten
vergleichen und gegebenenfalls neu tUberdenken. Glaubige muslimische
Einwanderer, die in ein christlich gepragtes Land kommen, entwickeln
Strategien, wie sie ihre kulturell-religiose ldentitat bewahren konnen.
Diesen Prozess sollte man allerdings nicht als Hindernis fur den
Integrationsprozess sehen, nein im Gegenteil er ist sogar notwendig, um
eine psychische Stabilisierung des Migranten zu erreichen (vgl. Wunn
2006, 61f.).

Jeder Mensch ist durch seine kulturelle Herkunft und seinen Glauben
gepragt und hat dadurch seine eigenen Vorstellungen von Gesundheit und
Krankheit, betont Wunderer. Diese koénnen sich durch unterschiedliche
Weise aul3ern, wie beispielsweise Schmerzen dargestellt werden, oder an
wen sich der Kranke wendet bei Beschwerden, an einen Arzt oder vertraut

er eher auf volksmedizinische Heiler (vgl. Wunderer 1997, 96).

Mucciolo-Madler erklart, dass die Welt und Kultur von uns wie durch eine
Art Kulturbrille betrachtet, durch diese interpretiert und beurteilt wird. Aus
der eigenen Sicht erscheint diese Betrachtungsweise als richtig, aber sie
ist nicht allgemeingdltig. Die kulturellen Normen und Werte beeinflussen
die zwischenmenschlichen Beziehungen und das soziale Miteinander. Vor
allem in der Pflege mussen die Pflegepersonen die individuelle Identitat
des einzelnen Patienten erfassen, und ihre Handlungen danach
anpassen, um eine adaquate Pflege zu gewahrleisten (vgl. Mucciolo-
Madler in: Zielke-Nadkarni, 2003b, 188f.).

.Die Religion eines Menschen oder seine religiose Einstellung und

Préagung sind grundlegend fur seine Einstellung zu Heil und Heilung, aber
auch zu Krankheit und Tod" (Wunn 2006, 68).
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2.1 Christentum

Das Christentum ist die zahlenmallig groRte Weltreligion und durch
Missionsarbeiten gelang ihr die Verbreitung tber alle Kontinente der Erde
(vgl. Hattstein 1997, 72).

Nach Barden wird in christlichen Landern in der Pflegeausbildung auf das
biblische Gebot der Nachstenliebe zurtickgegriffen und dient dort als Basis
fur dieses Berufsbild (vgl. Barden 1992, 20).

In unserer Kultur sind vorwiegend alte Menschen sehr glaubig und
praktizieren ihren Glauben auch, meint Zielke-Nadkarni. Im Christentum
gibt es ebenfalls religibse Grundhaltungen wie das Fasten oder Opfern,
dies sind keineswegs Eigenheiten des Islams. Im christlichen Glauben gibt
es zentrale Begriffe, wie das Leid und das Mitleid. Die Stinde macht uns
zum Opfer des Leidens. Jesus stellt das Sinnbild des Leidens dar und gibt
ihm seine Bedeutung. Sein Leid und sein Tod vereinen die Menschheit. Es
wird davon ausgegangen, dass die Welt und der Mensch von Gott
erschaffen wurde. Der Mensch soll Spiegelbild Gottes sein, jedoch wie

Jesus ein Individuum bleiben.

» Der Wert jedes individuellen Lebens entsteht durch seinen Beitrag zur
Lebenswirklichkeit in der Gemeinde, auf der Basis von Gerechtigkeit,
Toleranz, Mitleid und Liebe, die ihrerseits Gleichberechtigung sichern.
Daher muss z.B. einem Kranken Mitleid, Nachstenliebe und Hilfe zuteil
werden. Ziel eines christlichen Lebens ist die Herstellung einer Beziehung
zu Gott; die Erldsung durch ihn bringt Erfullung. Ganzheit wird als
Harmonie mit Gott verstanden” (Zielke-Nadkarni 2003a, 619).
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Gott wird als Richter gesehen, der gerecht die Taten der Menschen
abwiegt und sie bei siindigem Verhalten bestraft, jedoch die Gerechten
werden belohnt. Allerdings werden nach Hattsteins Angaben die
Menschen erst nach dem irdischen Leben fir ihre begangenen Taten auf

Erden Vergeltung erlangen (vgl. Hattstein 1997, 75).
2.1.1 Pflege und Krankheitsverstandnis

In Osterreich wird Gesundheit nicht unbedingt mit Gliick gleichgesetzt,
betont Alban. Wenn Menschen erkranken, beteiligen sie sich grof3teils
aktiv am Heilungsprozess. Die Patienten vertrauen auf die Arzte und
medizinischen Fachkrafte. Es besteht im Krankenhaus auch immer die
Moglichkeit, psychologische Hilfe in Anspruch zu nehmen (vgl. Alban
2000, 175f.).

In der Pflegeausbildung in christlichen Landern wird vor allem das Gebot
der Na&chstenliebe grof3 geschrieben. Schon in der Geschichte der
Krankenpflege wurde der Gedanke des Helfens an die erste Stelle
gestellt.

.Nach christlichem Denken ist Krankheit ein von Gott gesandtes Mittel zur
Besinnung mit dem Ziel, den Menschen auf sein wahres Ziel aufmerksam
zu machen* (Zielke-Nadkarni 2003a, 619). Deshalb wird beispielsweise
AIDS noch immer als eine Strafe (fir moralisches Versagen) gesehen laut
Zielke-Nadkarni (vgl. Zielke-Nadkarni 2003a, 38, 619).

2.1.2 Charakteristische Merkmale dieser Religion

Barden erlautert, dass es in der katholischen Kirche einige Gebote gibt,
die von den Glaubigen eingehalten und befolgt werden sollen, wie den
Sonntag als Tag des Herrn zu feiern. Am Freitag soll ein Opfer
dargebracht werden. Der Kirche und der Gemeinde soll immer gedient
werden. Die Bul3e und Eucharistie sollte regelméfiig, aber vor allem zu

Ostern entgegen genommen werden.
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Es gibt sieben Sakramente in der katholischen Kirche, welche waren: die
Taufe, die Firmung, die Eucharistie, die Bul3e, die Krankensalbung, die
Weihe und die Ehe. In der Pflege sind vor allem die Eucharistie, die Bul3e
und die Krankensalbung wesentlich, und von diesen sollten die Fachkréfte
auch die Bedeutungen kennen.

Unter Eucharistie versteht man ,Danksagung“, und diese stellt den
Hohepunkt und die Quelle des kirchlichen Lebens dar. Im christlichen
Glauben ist man der Ansicht, dass Christus in der Eucharistie in der
Gestalt von Brot und Wein gegenwartig ist. Die Messe stellt die Feier der
Eucharistie dar, in der der Priester Brot und Wein mit seinen Worten in
Leib und Blut Jesu verwandelt. Wenn man die Eucharistie oder auch
Kommunion genannt, empfangt, stellt dies die starkste und innigste
Vereinigung mit Christus dar.

Die Bul3e stellt die Mdglichkeit dar, seine Fehler wieder gutzumachen und
von seinen ,Sunden“ losgesprochen zu werden. Jedoch muss der
~Schuldige” zuerst selbst bereuen, bevor der Priester ihm die Beichte
abnimmt.

In der Krankensalbung wird die Sorge um das Heil des Kranken
ausgedruckt. Da Jesus schon seine Jingern gelehrt hat, dass sie kranke
Menschen besuchen und betreuen sollen, hat auch heute noch dieser
Dienst fir die Kirche eine grol3e Bedeutung. Deshalb wird auch neben der
Pflege oftmals die Seelsorge im Krankenhaus in Anspruch genommen
(vgl. Barden 1992, 48). ,Die Krankensalbung kdnnen Glaubige
empfangen, deren Gesundheitszustand durch schwere Krankheit oder
Altersgebrechlichkeit bedrohlich angegriffen ist* (Barden 1992, 48).

In der evangelischen Kirche werden die Taufe und das Abendmahl als
Sakramente gesehen. Als kirchliche Segenshandlungen werden in diesem
Glauben die Bul3e, die Konfirmation, die Ordination, die Eheschliel3ung,

die Krankensegnung sowie das Begrabnis gesehen.
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Der Unterschied zur katholischen Kirche ist in der Bul3e folgender, es
kann der ,Stnder* ndmlich auf unterschiedliche Weise Gott um Vergebung
bitten, sagt Barden. Entweder durch das personliche Gebet, in der
allgemeinen Beichte oder durch die einzelne Beichte. Gesundigt werden
kann durch Worte, Gedanken und Taten, aber auch wenn man Gutes
unterlasst (vgl. Barden 1992, 53).

Zielke-Nadkarni gibt zu bedenken, dass es auch in der christlichen Kirche
eine Fastenzeit, die als vierzigtagige Bul3zeit verstanden wird, gibt. Diese
soll zum Gedenken an den Tod und die Auferstehung Christi in der
Osterzeit eingehalten werden. Als strenge Fasttage werden der
Aschermittwoch und der Karfreitag gesehen, da an diesen Tagen der
glaubige Mensch auf Fleisch verzichten und nur eine Mahlzeit einnehmen
soll. Ausgenommen sind Kinder und Menschen, die schwer koérperlich
arbeiten mussen, Kranke, Reisende oder Géaste, die zu Tisch eingeladen
wurden. Eigentlich sollte auch jeden Freitag ein Fasttag von kirchlicher
Seite sein, dies zeigt sich noch eher in landlichen Gebieten an den
Speisekarten der Gasthauser. Meistens gibt es an diesem Tag ein
Fischgericht.

In der evangelischen Kirche, gibt es keinen Fastenzwang.

Die Krankensalbung und die Krankenkommunion sind Sakramente, die in
der katholischen Kirche Sterbenden erteilt werden. Diese sollen ihnen
Trost und Kraft spenden, an ihre Auferstehung an Christi Seite zu
glauben. Die Evangelisten unterstitzen den Sterbenden durch das
Abendmahl und die Krankensegnung (vgl. Zielke-Nadkarni 2003a, 621f.).
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2.1.3 Heilmethoden

Nach David sind die Psychotherapie, die Akupunktur und die
Homdoopathie Heilmethoden, die vorrangig von christlicher Bevolkerung in
Anspruch genommen werden. Aber auch Massagen,
Bachblitentherapien, Fango-Anwendungen, sowie Krauterrezepte und
altbekannte Hausmittel finden ihren Zuspruch. Interessant ist auch die
Entwicklung, dass in alternativen Behandlungsmethoden mehr Uber
Krankheiten reflektiert wird, um eine Verbesserung zu erzielen, wie z.B.:
die Ernahrung umzustellen, Selbsthilfegruppen aufzusuchen,
Lebensweise zu durchdenken.... (vgl. David 2001, 284).

Dies wird durch Zielke-Nadkarni erganzt, denn als Hausmittel kennt der
ein oder andere sicherlich Wadenwickel bei Fieber, Kamillentee bei
Bindehautentziindung, bei  Erkédltungen die Warmelampe, bei
Halsschmerzen oder Husten Topfenumschlage oder Zwiebelsaft sowie
heil3e Zitrone. Diese werden hauptsachlich nur mehr von den &lteren

Frauen angewendet (vgl. Zielke-Nadkarni 2003a, 375).

Alban ist der Meinung, dass in Osterreich traditionelle Heilmethoden
leichter und schneller akzeptiert werden, als neue Medikamente oder
Verfahren (vgl. Alban 2000, 175).

Zielke-Nadkarni ist der Ansicht, dass von glaubigen Menschen aus eher
landlichen Gebieten auch Wallfahrten zu heiligen Statten gemacht
werden. Da sie sich Linderung und Heilung der Beschwerden erhoffen.
Solche Orte kénnen heilige Quellen, Graber, Bergh6hen und Stéatten an
denen Reliquien aufbewahrt werden sein (vgl. Zielke-Nadkarni 2003a,
358).
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2.2 Islam

Der Islam ist die jingste der monotheistischen Religionen. Zu Beginn gab
es zwischen den Glaubenslehren des Christentums, Judentums und des
Islams keine auffallenden Unterschiede. Vieles aus dem Alten Testament
findet man auch im Koran. Abraham, Moses und Jesus werden als
Propheten gesehen und ,Allah” wurde zum alleinigen Gott. Mohammed
zahlt ebenfalls zu den Propheten (vgl. Hattstein 1997, 94f.).

.In der Welt des Islam besteht ein grundlegender Unterschied zwischen
dem Hochislam (iman), der die verbindlichen Glaubensséatze des Islam
beinhaltet, und dem mystisch gepragten Volksislam (adet), der mindlich
Uberliefertes, religibses Brauchtum beinhaltet, das sich aus vielen — auch
vorislamischen — Quellen speist* (Zielke-Nadkarni 2003a, 348). Im Alltag
werden jedoch meist beide Formen vermischt, erganzt Zielke-Nadkarni.
Der Ubergang vom ,Glauben* zum ,Aberglauben“ zeigt sich als flieRend,

dies ist nicht nur im Islam so, sondern auch im Christentum.

Fur die glaubigen Menschen ist die Religion fest mit dem Alltag
verbunden. Fir sie steht die Welt auf den finf Saulen des Korans. Es gibt
auch fur alle Lebenslagen immer eine Sure aus dem Koran, die den
Menschen unterstitzen soll, wie beispielsweise Gebete fur die Erhaltung
der Gesundheit oder aber bei Erkrankung. Auch gegen Angste oder
Familienstreitigkeiten wird eine Sure bereitgehalten.

Die funf S&ulen des Korans bilden das Glaubensbekenntnis, die
Verrichtung der vorgeschriebenen Gebete, das Fasten im Ramadan, die
Abgabe der Armensteuer (um der Geldgier und der Habsucht zu
entkommen), und wenn mdoglich eine Wallfahrt nach Mekka (vgl. Zielke-
Nadkarni 2003a, 349, 610).
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Islam bedeutet ,Hingabe (an Gott)* und diese Religion geht auf die
Verkiindigungen des arabischen Propheten Mohammed (um 570-632 n.
Chr.) zurtick. Diese wurden im Koran festgehalten (vgl. Duden 1997, 381).
Der Koran (arab. = ,Qur’an“) gilt als das zu rezitierende Buch. Fir die
Glaubigen stellt er die oberste Richtschnur des Handelns dar.

Es wurde der Koran in 114 Abschnitte unterteilt, welche Suren genannt
werden. Die Sunna (arab. = gewohnte Handlungsweise, Brauch) stellt den
Weg des Propheten Mohammed dar, den jeder Muslim als vorbildlich zu
sehen hat (vgl. Hattstein 1997, 94ff.).

Zielke-Nadkarni erlautert weiters, dass der Koran somit das ,Heilige Buch*
des Islam ist, in dem die Grundlagen fir den Glauben und die rechte
Lebensweise festgehalten sind. Neben Engeln (z.B.: Erzengel Gabriel) die
auch im Christentum vorkommen, werden auch Schlangen erwahnt, die im
Islam in Gestalt eines ,Dschinn“ erscheinen kénnen. Diese sind immer
gegenwartig und waren die Mittelwesen zwischen Engeln und Menschen.
Sie wurden von Allah aus dem Feuer geschaffen und sind sehr wichtig in
der islamischen Legendenbildung. Laut Koran hat auch jeder Mensch
seinen eigenen Engel und Satan (vgl. Zielke-Nadkarni 2003a, 609f.)

.Das Ritualgebet ist eine der flnf bindenden Pflichten fir jeden Moslem;
es dient der Vereinigung des Menschen mit Gott und symbolisiert die
Einheit von Kdrper, Geist und Seele* (Zielke-Nadkarni 2003a, 610).

Bevor jedoch gebetet werden kann, muss der Glaubige noch eine
Ritualwaschung vornehmen, die mit Wasser oder Sand durchgefihrt wird.
Sie soll einer inneren Reinigung entsprechen. Der Betende wendet sich
bewusst nach Mekka, um den Sinn des Gebets noch einmal in seinen

Sinn zu rufen.
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Die Gebetszeiten folgen einer zyklisch-kosmischen Ausrichtung, so dass
der Mensch in Einklang mit Rhythmen des Universums kommt (wie z.B.:
jahreszeitliche und geographische Gegebenheiten). Das Gebet wird mit
einem Grul3 an die beiden ,Engel der Aufzeichnung“ beendet, welche
hinter den Schultern des Betenden stehen (vgl. Ozelsel 1993, 164).
Muslime mussen funfmal am Tag beten. Der Freitag wird genutzt um die
Moschee zu besuchen, um dort zu beten und zu reflektieren, sowie
andere Glaubige zu treffen. Der uns bekannte Priester (aus dem

Christentum) ist im Islam der Imam (vgl. Kaye 2000, 216).

Im islamischen Glauben wird das Schicksal des Menschen durch Allah
gelenkt und fir Sinden vorm ,Jingsten Gericht* bestraft. Lebte man sein
Leben ,gut’, so erhalt man Eintritt ins Paradies, wenn nicht, kommt der
Sunder in die Holle. Der Islam halt fir jeden Glaubigen
Verhaltensvorschriften bereit, die den Lebensstil jedes einzelnen pragen.
Die Handlungen werden in finf Kategorien unterteilt: verpflichtend,
empfohlen, gleichgliltig, unerwiinscht und verboten (vgl. Hattstein 1997,
102).

.Die Waschung vor dem Gebet ist beispielsweise obligatorisch; dabei mit
der rechten Seite zu beginnen, ist empfohlen, ob kaltes oder warmes
Wasser benutzt wird, ist gleichgiltig; dass jemand das Wasser vorher
berihrt ist verboten® (vgl. Becker, Wunderer und Schultz-Gambard 2006,
14).

Die Religion des Islams wird in unterschiedliche Glaubensrichtungen

unterteilt. Die gangigsten Richtungen sind die Sunniten, welcher 90% der
Muslime angehdren. Sie leben nach der Sunna.
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Die Schiiten stellen mit 6% die zweitgrol3te Glaubensgruppe dar. Sie
versuchen sich, wie die Sunniten zum Lebensweg Mohammeds zu
bekennen, aber ihre Auffassung bezlglich der Leitung der islamischen
Gemeinde nach dem Tod Mohammeds, unterscheidet sich von jener der
Sunniten (vgl. Hattstein 1997, 110).

Eine Untergruppe der Schiiten sind die Aleviten, welche jedoch nur eine
sehr kleine Glaubensgruppe bilden. Sie verfolgen eine sehr offene
Lebensform, da Frauen kein Kopftuch tragen und auch keine
Gebetsvorschriften vorhanden sind. Oftmals gibt es nicht einmal eine

Moschee und auch Alkohol ist nicht verboten (vgl. www.libertas-online.de).
2.2.1 Pflege und Krankheitsverstandnis

Beleuchtet man das Krankheitsverstandnis der Muslime genauer, lasst
sich feststellen, dass Krankheit immer ganzheitlich gesehen wird. Das
heil3t, es erkrankt immer der ganze Mensch und nicht einzelne Organe,
wie Wunderer in ihrer Arbeit erklart. Das erschwert die Diagnosestellung
etwas. Die islamischen Patienten sind der Auffassung, dass Krankheit von
aufBen kommt und den gesamten Koérper beeintrachtigt. Krankheiten, die
vom Inneren des Korpers kommen, kdénnen Muslime daher nicht
verstehen und sich diese auch nicht vorstellen.

Muslimische Patienten glauben auch nicht daran, dass sie selbst, ihr
Verhalten und ihre Lebensweise Einfluss auf ihren Gesundheitszustand
nehmen. Was sich bei beispielsweise Diabetes als sehr schwierig

herausstellen kann, da Diaten nicht richtig ernst genommen werden.

Islamische Migranten vertreten auch die Einstellung, dass Allah das
Schicksal der Menschen in der Hand halt, und dGber Gesundheit oder
Krankheit entscheidet. Jedoch gilt im Islam, dass der Muslim auf seine
Gesundheit achten, und diese bewahren soll, da diese eine Gabe Allahs
ist (vgl. Wunderer 1997, 92ff.).
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Krankheiten werden somit als Strafe Allahs verstanden, wenn z.B.: Tabus
ubertreten oder missachtet werden, sowie religibse Vorschriften nicht
eingehalten werden. Der Mensch fuhlt sich, wenn er erkrankt ist, als
ausgeliefert und glaubt, zur Gesundung nichts beitragen zu kénnen. (vgl.
Zielke-Nadkarni 2003a, 349f.).

Fiur Krankheit gibt es zweierlei Erklarungsmuster, namlich das religitse
und das volksmedizinische Muster.

Im religiobsen Erklarungsmuster wird Krankheit als Strafe fur ,falsches”
Verhalten gesehen oder als eine Form der Prifung durch Allah. Nach
islamischen Glauben gibt es somit auch fur alles eine Medizin, nur nicht
fur den Tod und das Alter.

Das volksmedizinische Erklarungsmuster wird hauptséchlich  bei
psychischen und psychosomatischen Beschwerden angewendet. Aber
auch, wenn es sich um unklare Krankheitserscheinungen handelt oder die
Therapie nicht anschlagt.

Diese Form der Krankheitserklarung ist weit verbreitet, da es auch eine
entlastende Funktion auf den oder die Betroffenen hat. Denn in diesem
Erklarungsmodell wird die Schuld der Erkrankung nicht beim Patienten
selbst gesucht. Vor allem ,Hodschas“ oder andere Heiler setzen diese
volksmedizinischen Krankheitskonzepte in die Praxis um (vgl. Wunderer
1997, 94ff.).

Was die Pflege betrifft ist zu beachten, dass es als unhygienisch gilt, sich
in stehendem Wasser zu waschen. Deshalb sollte flieRendes Wasser
verwendet werden. Ist der Patient allerdings bettlagerig, sollte frisches
Wasser aus einer Schale, mit einem Schopfléffel geschopft und tber den
Kranken gegossen werden, gibt Alban zu bedenken. Es kann mit einer
zweiten Schuissel, das schmutzige Wasser aufgefangen werden (vgl.
Alban 2000, 15).
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,Gute* Pflege wird von turkischen Frauen in Zielke-Nadkarnis Studie wie
folgt erklart: Liebe und Zuneigung werden als besonders wichtig
empfunden, darunter wird verstanden, dem Kranken alles ans Bett zu
bringen, geduldig und freundlich zu sein, bei ihm zu bleiben sowie zu tun,
was der Patient wiinscht. AuRerdem sollten die Widerstandskrafte gestarkt
werden, indem der Erkrankte gut und regelmallig isst, seine Medikamente
einnimmt und sich genugend ausruht. Von der pflegenden Person wird
verlangt, dass sie den Kranken wertschatzt. Weiters wird eine gute
Versorgung, z.B.: durch sauberes Arbeiten, Wasche wechseln, Gesprache
mit dem Patienten, gute Laune haben... verlangt. Auch die Hygiene spielt
eine grof3e Rolle, da religibse Reinhaltungsgebote unbedingt beachtet
werden mussen (vgl. Zielke-Nadkarni 2003a, 379).

2.2.2 Charakteristische Merkmale dieser Religion

Wunn betont, dass die Ehre in dieser Religion, eines der wichtigsten Guter
in der Familie ist. Sie stellt den Mal3stab des Handelns innerhalb der
Familie aber auch in der Offentlichkeit dar. Vor allem die Erhaltung der
Jungfraulichkeit einer Frau ist sehr entscheidend, solange sie noch nicht
verheiratet ist. Die Frau muss jungfraulich in die Ehe gehen (vgl. Wunn
2006, 132).

Eine muslimische Frau darf deshalb auch nie alleine in einem Raum
bleiben, in dem sich ein nicht blutsverwandter Mann aufhalt. Deshalb wird
auch in der Turkei ein Mann sofort den Raum verlassen, in dem sich eine
Frau alleine aufhalt, da ihr vorgeworfen werden konnte, dass etwas
zwischen ihnen vorgefallen wére, was weit reichende Folgen mit sich
ziehen wirde. Das sollte auch vom Arzt immer bedacht werden wenn er
sich alleine bei einer Patientin mit islamischem Glauben aufhalt (vgl.
Schediwy 2005, 69).
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Als eine Art Grundstein in der islamischen Religion wird das Pflichtgebet
gesehen, da es im taglichen Leben eine grol3e Rolle spielt. ,Ziel des
funfmaligen Gebetes ist, bereits auf Erden die Atmosphare des
Gottesreiches zu schaffen; Voraussetzung ist das zeitweilige
Beiseiteschieben weltlicher Einflisse* (Wunn 2006, 160). Allerdings wird
die ,Pflicht zum Gebet nicht immer befolgt, auch nicht von sehr glaubigen
Muslimen. Daher unterscheiden sich auch die einzelnen Aussagen die
Gebetspflicht betreffend. Im Krankenhaus ist der Glaubige von seiner
Gebetspflicht entbunden (vgl. Wunn 2006, 160f.).

Die funfmaligen Gebetszeiten sind in der Stunde vor Sonnenaufgang, bei
Sonnenhdchststand, am Nachmittag, nach Sonnenuntergang und in der
Nacht. Sollte man zu einer dieser Zeiten verhindert sein, kann man dieses

Gebet zu einer anderen Zeit nachholen (vgl. http://islam.de).

Eine zwingend vorgeschriebene Glaubenspraktik im Islam stellt das
Fasten im Ramadan (=Fastenmonat) dar. Bis auf einzelne Ausnahmen,
wie Kinder, Kranke, alte und gebrechliche Menschen, Schwangere oder
stillende Frauen, Reisende und Frauen wéahrend der Menstruation, muss
jeder dieses Gebot befolgen. Bei Krankheit kann das Fasten auch zu
einem spéateren Zeitpunkt nachgeholt werden.

Der Fastenmonat dauert zwischen 28 und 30 Tagen und ist der neunte
Monat des islamischen Mondjahres. In dieser Zeit darf von
Sonnenaufgang bis Sonnenuntergang nichts gegessen, nichts getrunken
und kein Geschlechtsverkehr durchgefihrt werden.

Der Glaubige mochte durch das Fasten bei Allah die Vergebung seiner
Sunden erwirken, da der Ramadan auch als Reinigung von Korper und
Seele gesehen wird. Folgen dieser Zeit sind aber auch Stress, da es zu
kurzen Schlafzeiten kommt, da nur in der Nacht gegessen und getrunken

werden darf.
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Beendet wird das Fastenmonat mit dem so genannten Zuckerfest (seker
bayrami), bei dem Verwandte und Bekannte zu Besuch kommen und viele
SuRigkeiten mitgebracht werden (vgl.www.religion-online.info).

Es wird auch als Versohnungsfest angesehen, um Streitigkeiten aus der
Welt zu schaffen, erganzt Zielke-Nadkarni. Dabei geht der Jingere auf

den Alteren zu.

Ein zweites groRes Fest im Mondjahr (des Islams) ist das ,Opferfest”
(kurban bayrami). Es wird weltweit ein Opfertier geschlachtet, und (denen
es moglich ist) nach Mekka gepilgert, um Abraham zu gedenken. Die
Glaubigen ziehen neue und festliche Kleider an und besuchen und
beschenken sich gegenseitig. Nicht so bedeutend wie das islamische
Neujahrsfest sind der Geburtstag Mohammeds und seine Himmelfahrt.

Als sehr bedeutsames Fest wird die Beschneidung der Jungen gesehen,
da sie durch dieses Ritual in die Glaubensgemeinschaft aufgenommen
werden (vgl. Zielke-Nadkarni 2003a, 611f.).

Das Kopftuch bei der islamischen Frau, ist ein viel diskutiertes und
besprochenes Thema, bei dem sich die Meinungen scheiden.

Im Koran ist nicht eindeutig festgelegt, dass die Frau ein Kopftuch zu
tragen hat, aul3er die Frau besitzt kein einziges Haar mehr. Die Religion
gibt blo3 eine Empfehlung zur Bedeckung des Kopfes. Dies wird
wiederum unterschiedlich ausgelegt. Die Einen sehen es als Pflicht, die
Anderen legen diese Stelle im Koran etwas freier aus.

.Das Kopftuch hat die Funktion, die privaten Beziehungen zwischen Mann
und Frau zu schitzen. Es trennt die innere Welt im Haus von der aul3eren,
der Offentlichkeit* (Wunderer 1997, 174).

Es wird auch von manchen tirkischen Frauen als ,magisches
Schutzobjekt” gesehen vor dem ,bdsen Blick®, oder einfach als modische
Erscheinung. Auch zum Schutz vor Umwelteinflissen wie Sonne, Regen
oder Wind findet es seinen Einsatz (vgl. Wunderer 1997, 173ff.).
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Wichtig ist es auch, zu wissen, dass die nonverbale Kommunikation zu
Missverstandnissen fuhren kann, da beispielsweise ,Nein“ in der Turkei
einem ,Ja“ bei uns ahnelt. Es wird genickt und mit der Zunge geschnalzt.
Ein Kopfschitteln hingegen bedeutet ,vielleicht* oder der Migrant zeigt so
sein Erstaunen. ,Ja“ wird wie folgt angezeigt, der Kopf wird mehrmals
nach unten bewegt und nicht wie bei uns von oben nach unten gefihrt
(vgl. Wunderer 1997, 28).

Muslime untereinander begrifRen sich mit einer Begrif3ungsformel Dabei
reichen sie sich die Hande oder kissen sich zweimal rechts und dann
links auf die Wange (vgl. Alban 2000, 253).

Zielke-Nadkarni betont, dass Respekt und Gehorsam vor allem den Eltern
gegenuber eine grofRe Rolle spielen. Ihre Winsche und Entscheidungen
sollen befolgt werden. In dieser Form soll auch Menschen mit enormem
Wissen wie Lehrern, Medizinern, religiosen Fuhrern,... gegenuber

getreten werden.

Migranten schildern ihr psychisches Leid in Form von koérperlichen
Beschwerden. Tirkische Migranten sind der Meinung, dass der ,bose
Blick* bei ihnen Krankheiten verursachen kann. Deshalb wird bei Kindern
schon zur Vorbeugung von Krankheiten, von der Mutter eine Nadel an der
Schulter des Kindes befestigt oder kurze Schutzgebete gesprochen (vgl.
Alban 2000, 252).

Islamische Menschen sind auch etwas aberglaubisch. Hufeisen dienen als
Glucksbringer, oder blaue Glasperlen (auch bekannt als das blau-weil3e
Auge) werden gegen den ,bésen Blick®, aufgehangt.

,Der Bose Blick — so die Uberzeugung der Frauen — ist einer Person
entweder angeboren oder entsteht aus einer momentanen Stimmung der
Abneigung, des Neides o.a. heraus und gilt in der Schwangerschaft als
besonders gefahrlich* (Zielke-Nadkarni 2003a, 354).
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Neben den blauen Perlen kann auch ein Amulett mit Koranversen eine
SchutzmalRnahme sein. Es gibt auch Schutzworte wie ,Masallah® oder
.Bismillahirahmanirrahim*, die auch praventiv eingesetzt werden. Gelingt
es einem vorbeugend nicht mehr, den ,Bésen Blick* abzuwenden, helfen
Koranverse (vgl. Zielke-Nadkarni 2003a, 318, 325, 354f.).

2.2.3 Heilmethoden

Da der Glaube an die Wirksamkeit des bdsen Blicks sowie an bose
Geister, die Unheil verbreiten, sehr grol3 ist, wird auch an schwarze Magie
und Zauberei geglaubt.

Als Erklarung fur Unwohlsein und Schmerzen wird nach Wunn auf die
traditionelle Medizin zurtckgegriffen, in der das Gleichgewicht der
Korpersafte durcheinander geraten ist. Solche Beschwerden kdnnen
durch spezielle Nahrung behoben werden, aber auch BleigieBen und
R&auchern konnen Abhilfe schaffen. In afrikanischen Landern wird der
Besuch bei einem Heiler (mganga) empfohlen, der einen Gegenzauber
veranstaltet. In anderen islamischen Gebieten werden Marabouts oder
Hodschas zur Hilfe geholt, die mit auf kleine Papierchen geschriebenen
Koranversen, welche in einem Amulett versteckt werden, das Ubel
bekampfen wollen (vgl. Wunn 2006, 55f.).

Zielke-Nadkarni unterstreicht Wunns Aussagen und ergénzt diese durch
ihr Wissen uber Hodschas. Der Hodscha verteilt nicht nur Talismane fur
den symbolischen Schutz, sondern empfiehlt Waschungen oder das
Trinken von heiligem Wasser. Er rat zum Gebet oder verbietet
Arztbesuche, versucht aber auch, durch Heilmittel zu Schwangerschaften
zu verhelfen. In Doérfern der Turkei wird der Hodscha bei Erkrankung als
erste Bezugsperson gesehen, wenn es keinen Arzt gibt (vgl. Zielke-
Nadkarni 2003a, 357f.).
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Wunderer entgegnet, dass der Hodscha im arabischen Raum auch als
Imam bezeichnet wird, und die Funktion eines gelehrten
Religionsvertreters hat, der sich um eine Gemeinde kimmert und
Zeremonien abhélt sowie Gebete spricht. Diese Imame koénnen sehr
unterschiedlich ausgebildet sein. Es ist moglich, dass sie ein Studium
absolviert haben oder aber gar keine Ausbildung besitzen. Hierfur gibt es
keinerlei Vorgaben (vgl. Wunderer 1997, 131ff.).

Kaye meint, dass die Religion und der starke Glaube an ihren Imam bei

vielen Muslimen schon therapeutische Wirkung hat (vgl. Kaye 2000, 221).

,Oft erzielen Hodschas erstaunliche Erfolge, weil die Menschen an die
Wirksamkeit der Behandlung glauben. Die Krankheit verschwindet haufig
nicht, sie wird jedoch nicht mehr als Problem erlebt* (Wunderer 1997,
134). Strasser zitiert einen alten Mann aus einem turkischen Dorf am
Schwarzen Meer: ,Wenn du dir das Bein brichst, gehst du zum
Knocheneinrichter, wenn du eine Grippe hast, gehst du zum Arzt, und
wenn deine Seele krank ist, dann ist eben der Hodscha zustandig“
(Strasser 1995, 215).

Wallfahrtstatten werden besucht um Krankheiten aller Art zu heilen, aber
auch um Gesundheit zu férdern beziehungsweise zu unterstiitzen. An
diesen Statten kommt es auch vor, dass Kranke dort schlafen oder dort
flieRendes Wasser trinken oder sogar Erde von dort mitnehmen, dies
konnte Wunderer durch ihre Befragungen feststellen (vgl. Wunderer
1997, 158).

Manchmal besuchen Muslime auch einen Heiligenschrein in der Turkei,
oder aber nehmen Kontakt mit den Heiligen auf, um wieder gesund zu
werden. Weitere alternative Heilmethoden die in Anspruch genommen
werden sind die Homodopathie sowie Krautermixturen heilkundiger Frauen
(vgl. David 2001, 285).
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Dies unterstreicht Alban in dem sie erklart, dass Hebammen als weise
Frauen gesehen werden, die sich mit Naturheilkunde und Rezepten
auskennen. Man nennt sie Dangas. Es werden auch Bruchheiler und
Barbiere (sie sind das mannliche Gegenstiick der Dangas) besucht. In
Agypten wird sogar ein Trancetanz (Zar) durchgefiihrt der Frauen heilen
soll, die psychosomatisch oder physisch erkrankt sind (vgl. Alban 2000,
of.).

In der Turkei bilden die Knocheneinrichter eine wichtige Alternative zur
westlichen Medizin (vgl. Alban 2000, 253). Sie versorgen Briche,
Verrenkungen und Verspannungen. Aber auch manuelle Therapien
werden von ihnen durchgefuhrt und pflanzliche Salben zur auRRerlichen
Anwendung werden verabreicht (vgl. Wunderer 1997, 158).

Dem Wasser wird im Islam, wie auch in vielen anderen Religionen, grol3e
Heilkraft vorausgesagt. ,In zahlreichen Suren des Koran wird Allah als
Lebensspender durch das Wasser gepriesen. Dementsprechend spielt
Wasser eine wichtige Rolle als Symbol der Verbindung zweier Welten —
auch und gerade zum Zweck der Heilung* (Zielke-Nadkarni 2003a, 356).
Es werden auch eigene Hausmittel bei Krankheit angewendet, als
Hauptheilmittel werden Tees gesehen, die bei unterschiedlichen
Schmerzen wie Bauchschmerzen, Nierenkrankheiten oder Grippe helfen
sollen. Auch Wickel und Massagen verschiedenster Art finden ihren
Einsatz beispielsweise fur Hals- oder Kopfschmerzen, Fieber oder

Schwellungen, Prellungen und Massagen gegen Riuckenschmerzen.

Interessant sind Behandlungsmethoden die z.B.: bei RO6teln oder
Gelbsucht angewendet werden. Bei Gelbsucht wird das Baby in Gelb
gekleidet oder ein gelber Faden/Tuch dem Kind umgebunden. Bei Roteln
ist es ahnlich, das erkrankte Kind wird ebenfalls in Rot gekleidet und es
bekommt einen Sirup zu trinken, der aus bestimmten roten Beeren

hergestellt wurde. Dieser soll die Bildung des Ausschlages beschleunigen.
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Bei Babys muss bekanntlich der Nabel desinfiziert werden. Hierfur wird
Kaffeepulver auf den Nabel gestreut und dieser anschlieRend mit einem
sauberen Tuch verbunden (vgl. Zielke-Nadkarni 2003a, 356, 372ff.).

Es gibt auch bestimmte Brauche rund um die Geburt, die vor allem von
tirkischen Migranten angewendet werden, erklart Wunderer. Bekommt
eine Frau ein Kind, muss alles Verschlie3bare im Haus getffnet werden,
so auch ihre Haare. Dieses Ritual soll zur Offnung der Gebarmutter
beitragen. Anwesende Personen dirfen ihre Arme oder Beine nicht
Uberkreuzen, da sonst das Kind mit der Nabelschnur stranguliert werden
konnte.

Ist das Kind auf der Welt heil3t es, nach dem Volksglauben, dass es
wahrend der ersten 40 Tage nach der Geburt gefahrdet ist vor allem durch
den ,bbsen Blick“, aber auch an der Krankheit ,kirk basmasi“ zu
erkranken. Um es vor dem bdsen Blick zu schitzen, wird das Kind
hasslich gekleidet oder ,versteckt’ gehalten, aber es kann durchaus auch
sein, dass es geschminkt wird. Ein Amulett zum Schutz wird dem Kind
auch angesteckt. Die vorhin genannte Krankheit (kirk basmasi), die durch
Damonen verursacht wird, aul3ert sich in Appetitlosigkeit und Erbrechen,
was auch zum Tod des Kindes fuhren kann. Infiziert werden kann das
Baby, wenn zwei Neugeborene (die nicht alter als 40 Tage sind) in einem
Raum zusammenkommen oder aber wenn eine Braut oder
menstruierende Frau das Kind besuchen. Zur Pravention werden
bestimmte Gegensténde unter dem Polster des Gefahrdeten gelegt, wie

z. B.: rote Ttcher, Knoblauch, der Koran... (vgl. Wunderer 1997, 105ff.).
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2.3 Gegenuberstellung Christentum und Islam

Es ist Ublich, im Krankenhaus eine Kapelle bzw. einen Gebetsraum
vorzufinden, und es besteht ebenfalls die Madglichkeit mit einem
Seelsorger zu sprechen, der christlichen Glaubens ist. Jedoch ist es nicht
Ublich, dass ein Imam das Spital regelmaldig besucht, um sich den

islamischen Patienten widmen zu kénnen (vgl. Wunn 2006, 171).

Zielke-Nadkarni geht auf das islamische Gesundheitsverstandnis im
speziellen der turkischen Frau ein, welches zeigt, dass das Wohlbefinden
einerseits als Hauptziel gesehen wird, und andererseits die korrekte
Religionsausibung, sowie die Arbeits- und Leistungsfahigkeit als weitere
Ziele angestrebt werden. Diese beiden Ziele sollen sich gegenseitig
erganzen und zu einer gemeinsamen Sichtweise von Gesundheit werden.
Aber auch die soziale Seite darf nicht auf3er Acht gelassen werden,
sondern muss ebenfalls mit eingebracht werden. Gemeint sind soziale
Aspekte wie die Beziehung zu den Kindern und Freunden, die in das
Gesundheitskonzept integriert werden sollen.

Zielke-Nadkarni vergleicht weiters das christliche Gesundheitsverstandnis,
im speziellen der deutschen Frau mit dem der turkischen. Dieses
unterscheidet sich jedoch nicht wesentlich. Es wird das ,Gesundsein® im
Rahmen der intakten Familie und Partnerschaft erlebt. Auch die
Wichtigkeit des Sports ist ihnen bekannt, wird jedoch nicht von allen
betrieben. An erster Stelle der Gesunderhaltung steht allerdings das
Ausruhen (vgl. Zielke-Nadkarni 2003a, 343f.).

.Gesundsein bedeutet fur sie, lebensfroh sein, kdrperlich, geistig fit sein;
fur die alteren daruber hinaus moralisch handeln und eine ausreichende
korperliche Selbstpflege” (Zielke-Nadkarni 2003a, 344).
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3 Pflege und Medizin

Die interkulturelle Pflege mdchte den Menschen aus einer anderen Kultur,
in ihrem Arbeitsbereich besser verstehen und dieses in Pflegehandlungen
wirksam machen. Den Zusammenhang von Pflege und Kultur erkannte die
Fachwelt nach Zielke-Nadkarni erst seit den spaten 80er Jahren des
letzten Jahrhunderts (vgl. Zielke-Nadkarni 2003b, 15). ...“Pflege findet
nicht in einem kultur- und herrschaftsfreien Raum statt. Sie muss daher
institutionelle Hierarchien und deren kulturelle Symbolsysteme in ihre
theoretischen Rahmenkonzepte einbinden.” (Zielke-Nadkarni, 2003b, 19).

Wunn ist der Ansicht, dass die arabisch-islamische und lateinisch-
christliche Medizin keine grundsatzlichen Unterschiede aufweisen,
sondern im Gegenteil eine gemeinsame Geschichte haben: angefangen in
der griechischen Antike bis zur Medizin des islamischen Mittelalters, bis
hin zu einer europaisch-mittelalterlichen und dann neuzeitlichen Medizin.
Deren entscheidende rational-kausal argumentierende Theoriegrundlage
ist jedoch gleich geblieben (vgl. Wunn 2006, 81f.).

Durch die historische Entwicklung auf dem Gebiet der heutigen Turkei,
zeigen sich bei der Volksmedizin unterschiedliche Traditionen. Einzelne
Fragmente werden noch heute in einigen Gebieten, sowie soziokulturell
unterschiedlich und in verschieden starker Auspragung praktiziert (vgl.
David 2001, 45). Schon vor einigen Jahren sprach Leininger von einer
raschen Durchmischung der Kulturen auf der ganzen Welt. Diese vollzog
sich schneller als es die Pflege wahrnehmen wollte und wurde somit
~-multikulturell“ (vgl. Leininger 1998, 38).
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Alban unterstreicht Leiningers Meinung, dass die kulturellen Unterschiede
ein wichtiger aber fehlender Punkt in der Pflegetheorie sind. Da Leininger
kulturelle Unterschiede entscheidend fir das Verstandnis von Menschen

und Pflege ansieht.

Grundsatzlich gilt, dass Fiursorge und Kultur voneinander abhéngig und
alleine nicht moglich sind. Denn wenn man fir sich selbst oder andere
sorgt, bendtigt man den Einsatz von kulturell erlernten und traditionellen
Werten der Fursorge. Diese kommen vor allem aus der Familie oder
kulturellen Gruppen (vgl. Alban 2000, 276, 287, 295).

Bei der Versorgung von Migranten handelt es sich nicht um eine
voriibergehende Situation, sondern Arzte und andere Fachkrafte des
Gesundheits- und Sozialwesens missen durch die Folgen der
demographischen Entwicklung mit einer weiteren Zunahme dieser

Patientengruppe rechnen (vgl. David 2001, 18).

Menschliche Flrsorge sieht Leininger als Grundbasis fur die Menschen,
um sich entwickeln zu kdnnen und gesund zu bleiben sowie Krankheiten
zu vermeiden oder mit dem Sterben zurechtzukommen. Diese Firsorge ist
der Kern der professionellen Pflege. Deshalb ist es umso wichtiger, dass
Pflegende Wissen uber die Werte, Uberzeugungen und Praktiken
kulturspezifischer Fursorge erwerben und diese Erfahrungen bei der
Pflege von gesunden und kranken Menschen umsetzen lernen (vgl.
Leininger 1998, 25).

Wie Alban Leiningers Aussage bekréaftigt, ist es fur Pflegepersonen sehr
wichtig, die jeweiligen Einstellungen der Patienten zu ihren Krankheiten zu
kennen (vgl. Alban 2000, 301).
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Wunderer brachte durch von ihr durchgefiihrte Experteninterviews viele
aufschlussreiche Ergebnisse hervor. Sie stellte fest, dass in der Turkei der
Arzt, vor allem der Chirurg, als Autoritatsperson gesehen wird. Aber auch
den deutschen Arzten wird mit groRem Respekt begegnet. Allerdings wird
die Rolle des Arztes von Patienten aus hoéheren Schichten kritischer
betrachtet.

Die Pflegekrafte haben in der Turkei andere Aufgaben, als wir sie bei uns
kennen. Vor allem die medizinischen Tatigkeiten zahlen zu ihren
Aufgabenbereichen, da die pflegerischen Handlungen von den
Angehorigen des Patienten vorgenommen werden. Die Pflegepersonen
bestimmen den Ablauf im Spital, deshalb versuchen die Patienten sich mit
ihnen gut zu stellen, um eine gute Versorgung zu erhalten, und eine

positive Beziehung zum Personal aufzubauen.

Zu beachten ist bei turkischen Patienten, dass der Glaube an die Wirkkraft
eines Medikaments sehr hoch ist. Aus diesem Grund werden
maoglicherweise Arzneimittel eigenmachtig abgesetzt, wenn nach kurzer
Zeit keine Wirkung eintritt. Es kann auch vorkommen, dass die Dosierung
nach eigenem Empfinden verandert wird: geht es dem Patienten schlecht,
erhoht er die Dosis, verbessert sich sein Befinden, setzt er es ab. Da den
Patienten die Auswirkungen des eigenmachtigen Handelns nicht bewusst
sind, ist eine grundliche Aufklarung uber die jeweiligen Medikamente

unbedingt notwendig.

Die Kommunikation mit auslandischen Patienten wird durch die
mangelnden Sprachkenntnisse erschwert, auch Migranten, die schon
langere Zeit im neuen Land leben, verstehen und kennen kaum

medizinische Fachbegriffe.
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Wie Wunderer weiters feststellen konnte, haben einige turkische Patienten
sogar Angst vor Krankenhausmitarbeitern, da diese sie vielleicht, wegen
ihrer fehlenden Sprachkenntnisse missverstehen konnten. Sollte der Arzt
mit dem Patienten nicht sprechen, kann es vorkommen, dass er den
Eindruck vermittelt bekommt, er sei sterbenskrank. Wesentlich ist auch zu
wissen, dass bei auslandischen Patienten oft der Stolz es verbietet
nachzufragen, wenn etwas nicht verstanden wurde. Selbst wenn
beispielsweise der Arzt sich vergewissert ob alles verstanden wurde, wird
manchmal mit ja geantwortet, obwohl dies gar nicht der Fall ist (vgl.
Wunderer 1997, 108f., 122ff, 144, 148, 150f.,).

3.1 Glaubenskonflikte im Pflege- und Krankenhausalltag

Zielke-Nadkarni sieht das Fremde als etwas, das uns als zeitlich und
raumlich Entferntes gegenuber tritt und mit Nahe und Distanz, Attraktivitét
und Bedrohung, Reiz und Ratsel verknupft ist (vgl. Zielke-Nadkarni 2003b,
16).

Abhéngig vom Standort und dem Einzugsgebiet eines Krankenhauses
oder einer Arztpraxis betont David den unterschiedlichen Migrantenanteil
an Patienten. Dies macht eine Auseinandersetzung mit den kulturellen
Besonderheiten bei der medizinischen Behandlung von Migranten
unabdingbar (vgl. David 2001, 14).

.Das Fremde hilft, die eigene Kultur und Identitdt zu erkennen und
erfahrbar zu machen. Es ist der Spiegel unser selbst, das Fremde wird oft
vom Vertrauten abgeleitet.“ (Mucciolo-Madler, in:Zielke-Nadkarni 2003b,
195) Begegnen sich zwei Kulturen beziehungsweise Nationalitaten, kann
dies eine Chance zur gegenseitigen Bereicherung darstellen. Aber es tragt

auch Konfliktpotentiale mit sich.
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Schon das knappe Zeitbudget der Pflegedienste bringt Reibungspunkte,
da es der eher zeitintensiven Gastfreundschaft der turkischen Familien
gegenubersteht (vgl. Zielke-Nadkarni 2003, 82).

Natirlich kann es vorkommen, dass Feindschaft in der Pflegepraxis
mitunter auch versteckt ausgetragen wird. Interkulturelle Begegnung bietet
einerseits die Moglichkeit, das subjektive Kulturverstandnis zu erweitern
oder zu andern, aber birgt auch andererseits das Risiko in sich, dass
bereits gefasste Vorurteile bestatigt und dadurch verfestigt werden.

Es wird von Mucciolo-Madler auch betont, dass Konfliktpotentiale in der
Pflege vor allem dort gegeben sind, wo es um wertbezogene Inhalte wie
Religion und Glauben sowie Sexualitat geht (vgl. Mucciolo-Madler, in
Zielke-Nadkarni 2003b, 195f.).

Konflikte  zwischen zwei  Kulturen entstehen oftmals durch
Missverstandnisse, weil Gesten, AuBerungen oder Handlungen falsch
verstanden wurden (vgl. Witte, Morrison 1995, 216ff.).

Ein Beispiel von Wunn hierfir wéare das Fasten im Ramadan, was eine
zwingend vorgeschriebene Glaubenspraktik im Islam ist. Obwohl der
Patient im Krankheitsfall von seiner Pflicht befreit ist, ergeben sich oftmals
Konfliktpunkte zwischen dem Kranken und dem Arzt. Da die
Selbsteinschatzung des gesundheitlichen Zustandes des Patienten, von
der Meinung des Arztes - was die Sinnhaftigkeit des Fastens im
momentanen (erkrankten) Zustand betrifft - meist abweicht. Verstarkt wird
diese Meinungsverschiedenheit durch den an das alte medizinische
Wissen angelehnten Glauben an die medizinische Heilkraft des Fastens
(vgl. Wunn 2006, 196).
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David betont, dass die Religionszugehdrigkeit und Glaubigkeit die
Verhaltensweisen und Einstellungen positiv oder negativ beeinflussen
konnen. Bei einer Erkrankung oder einem Spitalsaufenthalt kann die
Bindung an einer Religion positiv auf die Krankheitsbewaltigung einwirken
(vgl. David 2001, 98).

.Religion schafft Sicherheit und Geborgenheit, sie trostet und hilft, die
Isolation zu durchbrechen. Religion kann aber auch den gesamten
Lebensentwurf bestimmen und im gilnstigsten Falle glicklich
beeinflussen... .“ (Wunn 2006, 126).

Bei vielen tdrkischen Patienten sind die Vorstellungen Uber
Kdrperfunktionen und Aufgaben, beziehungsweise Lage der Organe sehr
phantasievoll, da kaum Wissen dartber vorhanden ist. Es beschrankt sich
auf alles, was von auf3en sichtbar ist. Grinde hierfur sind vor allem die
mangelnde Schulbildung bei A&lteren oder aus landlichen Gebieten
stammenden Migranten. Aber auch die Tabuisierung intimer Themen stellt
ein groRes Problem dar, da sie teilweise jede Aufklarung verhindert.

Die Sprache bereitet ebenfalls Schwierigkeiten, denn zum Beispiel werden
alle Organe die sich im Bauchraum befinden als Bauch bezeichnet.

In der Turkei wird Kérper und Seele auch nicht getrennt betrachtet, wie in

unserer Kultur dies meist der Fall ist.

Psychisches wirkt sich daher immer korperlich aus und psychische
Erkrankungen fuhren in der Tirkei auch zu starkeren Ausgrenzungen.
Eine derartige Storung ist eine Schande fur die Familie (vgl. Wunderer
1997, 108ff.). Nach Zimmermann wird Leid bei Muslimen immer mit den
Angehdrigen und Bekannten bewaltigt und nicht in einer Psychotherapie
(vgl. Zimmermann 1994, 25ff.).
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Leininger behauptet, dass arabisch-muslimische Patienten, wenn sie ihm
Krankenhaus liegen, von ihrer Familie erwarten, dass diese sich
vollstdndig um das Krankenbett versammelt (vgl. Leininger 1998, 68).
Heilung ist eine Aufgabe der Gruppe in vielen Kulturen und hierzu gehort
auch die Verpflegung mit Speisen, sowie regelmaRige Besuche, die dem
Patienten den Platz in der Gemeinschaft zeigen sollen (vgl. Wunn 2006,
163).

Dies bestatigt auch Zielke-Nadkarni. Fir Muslime stellt der
Krankenbesuch eine religiose Pflicht dar, fir die er eine Belohnung Allahs
erwarten darf. Dies macht auch verstandlich, warum im Krankenhaus oft
gefragt wird, ob noch andere Muslime hier auf der Station liegen. Auch die
schon vorhin erwahnten mitgebrachten Speisen sollen Anteilnahme und
Néhe symbolisieren (vgl. Zielke-Nadkarni 2003, 408).

.Diese Aufmerksamkeit kann anstrengend sein, aber dies kann man nicht
offen aussprechen.” (Zielke-Nadkarni 2003, 408)

Wunn beschreibt die Bedeutung des Krankseins fir viele Muslime sehr
treffend, dass sie die ganze Verantwortung fur sich selbst abgeben
kénnen, und sich um nichts mehr kiimmern muassen. Hierzu zahlen
ebenfalls alle Gesprache mit den Arzten und dem
Krankenpflegepersonen, was hierzulande eher uniblich ist, da in erster

Linie mit dem Patient selbst gesprochen wird (vgl. Wunn 2006, 167).

Medizinische MalRBhahmen sowie chirurgische Eingriffe werden im Islam
allgemein akzeptiert. Wunderer fuhrt jedoch an, dass, Obduktionen und
kosmetische Operationen verboten sind. Den Schwangerschaftsabbruch
vor dem 4. Monat betreffend, flhrt sie an, dass dieser als verpdnt gilt aber
nicht verboten ist. Nach dem 4. Monat ist er nur noch erlaubt, wenn das

Leben der Mutter gefahrdet ist.
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Zu Problemen kann es bei chirurgischen Eingriffen vor allem kommen,
wenn sich der Patient bei der Operation vollstadndig entkleiden muss, da
hier das Schamempfinden der Muslime gestort wird (vgl. Wunderer 1997,
127ff., 181). Schande ist es wenn eine Rasur der Kopfhaare erforderlich
ist, da volles Haar Kraft und Gesundheit symbolisiert und vor allem bei der
Frau ein Zeichen der Weiblichkeit ist (vgl. Zimmermann 1994, 25ff.).

Blutentnahmen sind zumeist mit Angsten bei turkischen Patienten
verbunden, da Blut als ,Trager des Lebens“ gesehen wird. Blutverlust
wéare somit eine Schwachung des Korpers, und nach Meinungen der
Muslime ware das ,verlorene* Blut nicht mehr regenerierbar.
Bluttransfusionen bereiten meistens keine Schwierigkeiten, jedoch gibt es
auch Auslegungen des Korans, nach denen sie nicht erlaubt sind (vgl.
Wunderer 1997, 128f.).

3.1.1 Probleme aus der Sicht des Krankenhauspersonals

Wunn gibt moégliche Problemfelder zu bedenken, die in der Behandlung
von islamischen Patienten auftreten koénnen. Zu diesen zahlen die
Verpflichtung zum Gebet, das Fasten und die Speisevorschriften. Aber
auch Hygiene sowie die Wahrung der Intimsphare im Krankenhaus,
beziehungsweise das Schamgefuhl gegenuber gegengeschlechtlichen

Pflegekréaften kbnnen zu Problemen fihren.

Ein Beispiel ist der korperliche Kontakt, bei der Begrifdung durch einen
Handedruck (von einer gegengeschlechtlichen Person), dieser kann bei
manchen Frauen ein Unbehagen verursachen, wenn die zu grif3ende
Person kein Verwandter ist. Medizinische Untersuchungen oder
Waschungen sollen nur von gleichgeschlechtlichen Pflege- und

medizinischen Fachkraften vorgenommen werden (vgl. Wunn 2006, 91f.).
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Oftmals ist es bei muslimischen Patienten schwierig eine gute Compliance
zu erreichen zum Beispiel bei Diaten, Krankengymnastik,
Verhaltensanderungen oder Umstellung von Schlafenszeiten.

Vom Islam aus gesehen dirfen Arzneimittel eingenommen werden,
hierbei gibt es aber kleine Einschrankungen. Im Ramadan sollen keine
Medikamente eingenommen werden (vgl. Wunderer 1997, 124ff.).
Gosciniak halt dem jedoch gegeniber, dass Kranke von der Fastenpflicht
befreit sind, worauf man den Patienten aufmerksam machen kann (vgl.
Gosciniak 1997, 75f.).

Wunderer informiert auch Uber die Verabreichung von alkoholhaltigen
Medikamenten, da diese nur unter gewissen Umstanden erlaubt sind,
wenn beispielsweise die Gesundheit des Patienten durch Nichteinnahme
gefahrdet ware und es kein anderes Ersatzmittel gibt. Jedoch akzeptieren
die meisten islamischen Patienten akzeptieren alkoholhaltige Arzneien
problemlos. Ebenso ist es bei Medikamenten, die Bestandteile enthalten,
die vom Schwein gewonnen werden, wie zum Beispiel bei

Insulinpraparaten (vgl. Wunderer 1997, 123).

Die Befolgung von bestimmten Speisevorschriften der Muslime im
Krankenhaus stellt einen weiteren kritischen Punkt dar. Wunn verweist auf
das Verbot, Schweinefleisch zu essen, welches nicht nur auf das Fleisch
an sich begrenzt ist, sondern auch auf Nahrung, die mit jenem in

Berihrung gekommen ist.

Bei strengglaubigen Muslimen darf auch kein Kichengerat mit diesem
Fleisch in Kontakt kommen, weshalb sie Krankenhauskost nicht zu sich
nehmen durfen. Das Alkoholverbot stellt im Spital nur ein kleineres
Problem dar, da dort ja ein generelles Alkoholverbot gilt. Allerdings kann
es vorkommen, dass in Saucen oder Nachspeisen Wein oder ahnliches

verwendet wird, wie beispielsweise bei einer Rotweinsauce.
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Der Islam erlaubt es dem Patienten allerdings, von den Geboten

abzuweichen, wenn es fur die Gesundheit notwendig ist.

Als sehr schwierig kann es sich gestalten, dem Patienten verstandlich zu
machen, dass er wéhrend der Fastenzeit keinesfalls auf die punktliche
Medikamenteneinnahme verzichten sollte (vgl. Wunn 2006, 93ff.).
.ochwierig wird es bei Nichtverstehen der deutschen Sprache, den
Patientinnen die richtige Handhabung der Medikamente zu erklaren.”
(Schediwy 2005, 75).

Wunn gibt zu bedenken, dass viele turkische Patienten kein deutsches
Essen mogen und sich Speisen von zu Hause mitbringen lassen, was
problematisch wird, wenn sie gewisse Diatvorschriften zu befolgen haben
(vgl. Wunn 2006, 170f.).

Ist die muslimische Frau als Patient im Krankenhaus, kommt es haufig vor,
dass solange der Ehemann anwesend ist, die Frau die deutsche Sprache
nicht versteht. Ist jedoch die Frau alleine im Zimmer, gestaltet sich
meistens die Verstandigung wesentlich unproblematischer. Fir den Islam
gilt der/die Kranke als pflegebedirftig und gibt somit die
Selbstverantwortung ab. Hierzu zahlen auch Gesprache mit dem
medizinischen Personal, was dem deutschen Pflegeverstandnis
widerspricht, da die erste Ansprechperson der Patient ist (vgl. Wunn 2006,
167).

Eine kranke Frau steht, wenn sie krank ist, auch einmal im Mittelpunkt.
Dies ist meist Ausloser dafur, dass, wenn sie klagt oder jammert, das
Interesse an ihr noch mehr steigt und der Besuch sich verstarkt um sie
kimmert. Deshalb ist es nicht undblich, dass, wenn Besuch anwesend ist,
die Patientin mehr Schmerzen hat, als wenn die Besuchszeit wieder
vorbei ist (vgl. Al Mutawaly 1996, 42ff.)

42



Muslimische Manner werden von den weiblichen Krankenpflegepersonen
als eher distanzlos bezeichnet, da sie oft den gewlnschten und
geforderten korperlichen, aber auch emotionalen Abstand zu ihnen nicht
einhalten konnen. Vor allem auf Geburtsstationen ist dieses Verhalten, wie
Wunn beschreibt, anzutreffen, da es fir mannliche Migranten untblich ist,
bei der Geburt ihres Kindes anwesend zu sein, und sie sich dadurch
Uberfordert fuhlen. Sehr haufig ist es auch auf Wochenbettstationen so,
dass Wdchnerinnen und Kranke sehr viel Besuch erhalten und dieser sehr
lange bleibt. Oftmals wird auf Besuchszeiten und das Befinden des
Patienten vergessen (vgl. Wunn 2006, 167ff.).

.Bei allen Anstrengungen, die gemacht werden, um den Wunschen aller
Patienten weitgehend entgegenzukommen und mdgliche Defizite
auszugleichen, sind Schwestern und Pfleger mit der Pflege muslimischer
oder Migranten-Patienten haufig tberfordert.“ (Wunn 2006, 197)

Grinde hierfur sind vor allem zeitliche, da sie einen sehr straffen Zeitplan
zu befolgen haben. Hinzu kommen sprachliche Probleme, wenn einem
Patienten bestimmte Verhaltensmaliregeln nicht in ausreichender
Deutlichkeit mitgeteilt werden koénnen, oder auf seine Winsche nicht
reagiert werden kann. Folglich ist ein hoherer Zeitaufwand nétig und es
kann zu einem personlichen Misserfolg fir die Pflegekraft kommen, der
durch das Scheitern von Kommunikation ausgelost wurde und dann
entsprechend verarbeitet werden muss, um mit dieser Frustration des
Alltags fertig zu werden (vgl. Wunn 2006, 197).

Bei Informations- und Aufklarungsgesprachen mit Migranten stellt nach
David die deutsche Sprache oft ein Problem zwischen Patient und
medizinischer Fachkraft dar. Aber auch die oft nur geringe Schulbildung
sowie die Religion oder deren traditionelle Normen kdnnen Barrieren
zwischen ihnen bilden. Nicht zu vergessen sind die stark scham- und
tabubesetzten gynakologischen Themen die bei islamischen Frauen zu
beachten sind (vgl. David 2001, 135).
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Generell stellt die sprachliche Verstandigung die Hauptschwierigkeit bei
der Behandlung von Migranten dar. Haufig leben diese schon Jahre lang
in unserem Land und sind der Sprache noch nicht méchtig, was zu
Unverstandnis und Arger bei den Arzten fihrt. Grunde fiir die ,unbewuf3te
Sprachverweigerung“ konnten nach Kursat-Ahlers (2000) ein Weg der
Zuwanderer sein, sich vor Unsicherheit, Selbstzweifel und dem Gefuhl der
sprachlichen Unzulénglichkeit zu schitzen. Es ware auch mdglich, dass
sie die neue Sprache als Bedrohung sehen, wenn ihre eigene Sprache

und Kultur vom Aufnahmeland verachtet wird.

Eine wichtige Vermittlungsfunktion nehmen Familienangehdrige bei der
Verstandigung mit Migranten ein, allerdings sind diese auch oft psychisch
Uberfordert, wenn sie lebensbedrohliche Diagnosen Ubermitteln sollen. Es
kann auch vorkommen, dass sie negative Mitteilungen filtern und nicht
vollstandig Ubersetzen (vgl. David 2001, 138, 310).

In der Pflege ist der Hautkontakt eine wichtige Form der Ubermittlung von
Botschaften. Zielke-Nadkarni spricht von der taktiien Kommunikation, die
Voraussetzung zur Erhaltung und Entwicklung eines gesunden
Korperbildes ist. Jedoch ist in diesem Bereich bei islamischen Patienten
Vorsicht geboten, da sie ein verstarktes Schamempfinden besitzen und
Bertihrungen mit Tabus belegt sind (vgl. Zielke-Nadkarni 2003, 501).

..--EIn Arzt, der sich ausschlie3lich mit seinen Geraten beschaftigt und
seine arztlichen Aufgaben erledigt, wird das Schamgefuhl weniger
verletzen als ein Arzt, der bei etwas Privatem, also dem Entkleiden, hilft

und damit seine berufliche Sphare verlasst.“(Wunn 2006, 153f.)
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3.1.2 Probleme aus der Sicht des islamischen Patienten

Ein Klinikaufenthalt stellt fir jeden Menschen eine grof3e Belastung dar.
Denn schon die Beeintrachtigung durch die Krankheit und das
Nichtvertrautsein mit der neuen Umgebung sowie der festgelegte
Tagesablauf bedeuten eine enorme Verdnderung. Aul3erdem fehlt die
Moglichkeit, seine Intimsphare ausreichend zu wahren und seine
Unabhangigkeit wird stark eingeschrankt (vgl. Wagenbichler, Wummer-
Puchinger 1997).

David fugt hier hinzu, dass dies noch starker bei Migrantenfamilien zum
Tragen kommt, da psychische Belastungen hinzukommen, wie
soziokulturelle Barrieren, Kommunikationsschwierigkeiten, etc. Aus diesen
psychischen Beeintrachtigungen kénnen in Folge korperliche entstehen
(vgl. David 2001, 230).

Islamische Patienten stof3en nicht nur durch ihre Sprachschwierigkeiten,
sondern auch durch die Art der Schilderung ihrer Beschwerden sowie den
vermuteten Ursachen auf Unverstandnis. Die dem Mediziner nicht
bekannten Erklarungsbilder des Erkrankten werden als Unkenntnis
aufgefasst und verstarken beim Patienten das Gefuhl der Minderwertigkeit
und Unsicherheit (vgl. Wunn 2006, 56).

H&aufig ist es auch so, dass Migranten Diagnosen oder &hnliches nur

,Halb-Verstehen*, sich allerdings schamen, bei den Arzten nachzufragen.
Vor allem medizinische Fachbegriffe, sowie zu schnell und zu knapp

vermittelte Informationen bereiten ihnen Verstandigungsschwierigkeiten
(vgl. David 2001, 310).
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Die Behandlung einer muslimischen Frau durch einen Arzt (egal ob
christlicher oder muslimischer Religion), gestaltet sich zumeist schwierig.
Laut Wunn ist diese Form der Untersuchung nur mdoglich, wenn keine
Arztin anwesend ist. Sollte eine Patientin im Krankenhaus den Wunsch
nach einer Arztin auRern (aus religiossem Grund), wird eher negativ und
verstandnislos reagiert. Vermutlich wird der Wunsch nach
geschlechtsspezifischer Pflege kaum beachtet, weil er nicht nachdrtcklich
geadulRert wird.

Die Akzeptanz, einer Behandlung durch Arzte des anderen Geschlechts,
erstreckt sich aber nicht automatisch auf die Pflege. Hier stellen schon
beispielsweise die notwendigen Berihrungen eine unzumutbare
Belastung fur muslimische Patienten dar (vgl. Wunn 2006, 118, 154, 187).

Kaye erklart, dass bei mannlichen islamischen Patienten der Korper
zumindest vom Nabel bis zu den Knien bedeckt sein muss, wenn sie
untersucht werden. Die muslimischen Frauen sollten immer komplett
gekleidet sein, vom Nacken bis zu den Knécheln. Bei medizinischen
Behandlungen sollte daher nur so wenig wie moglich entblol3t werden (vgl.
Kaye 2000, 219).

Auch das Gebet, wie Wunn weil3, erweist sich problematisch, da keine
Gebetsrdume vorhanden sind. Fur Muslime stellt auch die rituelle
Waschung ein Problem dar, da die Krankenpflegepersonen diese Form

nicht kennen.

Auf die Wahrung der Intimsphare wird oftmals im Krankenhaus und in der
Pflege leider vergessen oder es wird ihr zu wenig Beachtung geschenkt,
deshalb ware mehr Sensibilitat angebracht.

Jedoch sollte diese vor allem bei Bevolkerungsgruppen, in denen der
sexuelle Bereich mehr tabuisiert und das Schamempfinden hdéher ist,

beachtet werden.

46



Langes Frauenhaar gilt bei islamischen Frauen als sehr erotisch, weshalb
auch von einigen ein Kopftuch getragen wird. Allerdings kann schon die
Hilfe beim Haarewaschen fir die Frau eine Verletzung der Intimsphére
darstellen, was nach Wunn die Pflegepersonen beachten sollten (vgl.
Wunn 2006, 118, 149, 187f., 194).

4 Tabu

Viele Menschen glauben, dass heutzutage die Tabus tUberwunden sind
und nicht mehr existieren. Allerdings ist dem nicht so, im Gegenteil, es gibt
keine Gesellschaft und keine Kultur, die ohne Tabus und ohne

Tabuisierung auskommt, meint Kuhlmey.

Fur Arzte und Pflegepersonen stehen Beriihrungen an der Tagesordnung,
wobei sie oftmals auch die Intimsphare des Patienten durchschreiten
mussen. Fur sie sind die wesentlichsten BerUhrungstabus aul3er Kraft
gesetzt. Vorsicht ist jedoch trotzdem geboten, da der Hautkontakt auch mit

Erregung und Genuss beim Patienten verbunden sein kann.

-Wer professionell mit Krankheiten und Schmerzen, mit nackten jungen
und alten Koérpern, mit Angst, Scham, Ekel, Depression und Trauer
umgehen muss, wird immer auch mit sich selbst konfrontiert* (Oelke,
Scheller und Ruwe 2000, 10). Denn vor allem Pflegepersonen werden
sehr haufig mit schambesetzten Situationen konfrontiert, die bei ihnen
Ekel auslosen konnen. Kuhimey gibt zu bedenken, dass sie mit diesen
Empfindungen auch umzugehen wissen muissen, was sicherlich nicht

immer einfach ist (vgl. Kuhimey 2005, 129).
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4.1 Definition und Erklarung von Tabu

Der Begriff ,ta pu“ wurde im 18. Jahrhundert von James Cook erstmals auf
der Insel Tonga im Sudpazifik entdeckt. Niemand kannte bislang die
Bedeutung des Wortes. Fur die Naturvolker und Bewohner dieser Insel
bedeutete Tabu vor allem Furcht, Angst und Schrecken, und hatte somit
eine kontrollierende Funktion. Was zum Teil bis heute in Ansatzen
vorhanden ist, wurde durch Regeln von Anstand und Disziplin wie auch
Korrektheit erweitert (vgl. Kuhlmey 2005, 11).

Lurspriinglich verbot das Tabu, bestimmte Handlungen auszufiihren,
geheiligte Personen bzw. Kultgegenstande zu berthren. Wer es

durchbrach, wurde aulRerhalb der Gruppe gestellt“ (Kuhimey 2005, 11).

Spater wurde es wie zu einem ,ungeschriebenen” Gesetz, welches nicht
erwinschte Verhaltensweisen mit Scham, Peinlichkeit und Schuldgefihlen
besetzte. Bis heute ist es so geblieben, dass Menschen, die ein Tabu

verletzen, ausgegliedert und stigmatisiert werden (vgl. Kuhlmey 2005, 11).

4.2 Formen des Tabus

Heutzutage ist ein Tabu, eher ein Gebot etwas nicht zu tun, erklart
Kuhlmey. Tabus beziehen sich auf wichtige Werte einer Gesellschaft. Sie
werden in Handlungstabu (,Dies macht man nicht"), Zeigetabu (,Dies zeigt
man nicht*), Sprachtabu (,Dies sagt man nicht*) und Berihrungstabu
(,Dies darfst du nicht berthren®) in der Medizin und Pflege unterteilt. Muss
man sich zu einem Tabu sprachlich &uRern, wird dies zumeist
Ubergangen, vertagt, umschrieben beziehungsweise generalisiert, sehr

gerne mit Fachvokabular.
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Arzte und Pflegekrafte sind von manchen Tabus gesellschaftlich
freigesprochen, da fir sie oftmals keine andere Moglichkeit besteht.

LViele Tabus sind offentlich, man kann Uber sie diskutieren. Andere sind
nonverbal und lenken eher unmerklich unser Verhalten. Wieder andere

Tabus sind uns selbst unbewusst* (Kuhimey 2005, 12).

Das Tabu kann aber auch eine Mdéglichkeit darstellen, sein Individuum
beziehungsweise seine Identitat herauszubilden und abzusichern. Da man
sich selbst und seine Geflhle gut kennen muss, um zu wissen, was
einem wichtig ist, und was einem lieber fremd bleibt.

Tabus kdnnen sich auch verandern und entwickeln, kaum wird Uber ein
Tabuthema diskutiert und es umkampft, ist es auch schon wieder
enttabuisiert, und ein neues kommt zum Vorschein (vgl. Kuhimey 2005,
11f).

4.3 Tabus im Islam

Jn vielen Landern, aus denen unsere Klientinnen stammen, stellt
offentliche Nacktheit ein Tabu dar. Dieses wurzelt im islamischen Recht,
das Nacktheit und Scham eindeutig definiert” (Schediwy 2005, 67).

Alban vermerkt, dass auch Homosexualitat in der Turkei als ein Tabu
gesehen wird, was auch gesetzlich verboten ist (vgl. Alban 2000, 255).
Dem fugt David hinzu, dass jegliche Genitalien einen stark
schambesetzten Tabubereich darstellen, der meistens nur mit
Gleichaltrigen gleichen Geschlechts oder mit ,Experten® besprochen wird.
Oft bereitet schon das Benennen der Geschlechtsteile in der Offentlichkeit
grof3e Probleme (vgl. David 2001, 154f.).
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In dieser Kultur sind Gesprache Uuber die Intimsphare zwischen
Angehorigen unterschiedlichen Geschlechts auch innerhalb der Familie
tabu. Deshalb kann es fir ein junges unverheiratetes Madchen nicht
schlimmer kommen, als wenn es vom Arzt gefragt wird (in Anwesenheit
des Vaters), ob es vielleicht schwanger sei (vgl. Wunn 2006, 150).

Schwangerschaft ist generell ein Thema, das vor einem Mann nicht

angesprochen wird.

Wirsing erklart, dass selbst, wenn bei der Frau Blutungen eingesetzt
haben, dies oft nicht erzahlt wird, da die Angst zu grol} ist, dass jemand
etwas Boses wunschen konnte (vgl. Wirsing 1992).

Schon der Blick des Mannes (beispielsweise im Kreil3saal bei der Geburt)
auf die intimen Korperzonen der Frau, stellt eine hohe seelische

Anspannung fur den Mann dar, weil3 Wunn (vgl. Wunn 2006, 139).

Auch der Koérperkontakt zwischen fremden Frauen und Mannern ist ein
gro3er Tabubereich im Islam, selbst das Handeschitteln zur Begrif3ung
stellt bei strengglaubigen Menschen ein Problem dar, konnte Wunderer in
ihrer Arbeit feststellen. Schon das sich Setzen des Pflegers oder Arztes
auf die Bettkante kann einem Ubergriff in die Intimsphéare gleich kommen.
Ahnlich ist es mit dem Blickkontakt, da intensiver Blickkontakt zwischen
Mann und Frau im islamischen Kulturkreis als tabu gilt, da dieser als
eindeutiges Zeichen der Annaherung gesehen werden konnte und
verstanden wird. Auch die Frage nach dem Familienstand wird von
unverheirateten schon alteren Personen als unangenehm empfunden, da
ledig zu sein als Makel gilt.

Generell ist zu sagen, dass turkische Patienten sich schamen, uber
korperliche Funktionen (z.B.: Stuhlgang, Erbrechen, Urinieren,...) zu
sprechen. Deshalb werden in Krankheitsfallen beziehungsweise bei
Beschwerden diese Themen oft nicht angesprochen (vgl. Wunderer 1997,
160ff.).
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4.3.1 Nacktheit, Schamgefiuhl und Intimitat

.Der nackte Korper ist in der Kranken- und Altenpflege vor allem Objekt:
Er wird angeschaut, berthrt, gewaschen, gepflegt. Dabei wird meist
vernachlassigt oder ignoriert, dass dieser Koérper einem Menschen gehort,
der eine Geschichte hat, in der Nacktheit mit Intimitat, Sexualitat und
Scham verbunden war und ist“ (Oelke, Scheller und Ruwe 2000, 97).

Nacktheit und das Prasentieren von korperlichen Reizen hat viele
Bedeutungen und wird nicht immer als angenehm empfunden. Auch
Frauen aus unserem Kulturkreis fuhlen sich oft bei erzwungener Nacktheit
unwohl und verunsichert. Allerdings haben sie es gelernt, ihre Gefiihle im
Krankenhausalltag zu unterdricken. Dies ist in anderen Kulturen wie
beispielsweise turkischen Patienten noch ein starkerer Tabubereich (vgl.
Wunn 2006, 194).

Zielke-Nadkarni weist darauf hin, dass es im Islam ein Gebot der
Keuschheit gibt, welches Mannern und Frauen verbietet, sich nackt zu
zeigen. Mit diesem Hintergrund versteht man mdglicherweise besser,
warum manchmal MalRnahmen der Korperpflege abgelehnt werden (vgl.
Zielke-Nadkarni 2003, 385).

Bei diagnostischen Verfahren ist Nacktheit meist unabdingbar, wie
Kuhimey unterstreicht, jedoch wird in einigen Fallen Scham auf beiden
Seiten ausgelost. Angst auf Seiten der Patienten, vielleicht negativ
bewertet zu werden, aber auch Angst vor moglichem Ekel von Seiten des
medizinischen und pflegerischen Personals, sind keine Seltenheit. Das
Kommunikationsverhalten verandert sich dadurch bei der Untersuchung,
die verbale Kommunikation wird weniger und ,technische* Aspekte treten

eher in den Vordergrund.
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Es entwickelt sich eine verstarkt nonverbale Kommunikation, um so
Scham- und Ekelgefiihle zu verbergen (von arztlicher Seite) (vgl. Kuhlmey
2005, 66).

.Bei Frauen erstreckt sich der Intimbereich von den Oberschenkeln bis zu
den Brusten, strengglaubige Musliminnen zeigen nur FiR3e, Hande und
Gesicht* (Wunderer 1997, 165).

Ausnahmen dieser Pflicht gelten gegeniiber anderen muslimischen
Frauen, kleinen Kindern und dem Ehemann, aber auch bei nahen

mannlichen Verwandten (vgl. Al-Qaradawi 1989).

Der Koran schreibt vor, dass muslimische Frauen sich bedecken und
damit schiitzen. Ohne islamische Kleidung und Kopfbedeckung darf sich
die Frau nur dem Ehegatten, Vater, Schwiegervater, den eigenen Séhnen
und den Sohnen des Ehemannes, den Bridern, den S6hnen der Bruder
und Schwestern, anderen muslimischen Frauen und Kindern, welche die
BloRe der Frauen nicht beachten, zeigen. Den Intimbereich entbl63en
glaubige Muslime nicht einmal vor den eigenen Kindern oder Eltern (vgl.
Sure 24; 31).

Wunn, betont es sollte mehr auf das Verhullungsgebot im Spital, und das
Schamempfinden der islamischen Patienten Ricksicht genommen
werden. Im Besonderen bei sehr jungen weiblichen Patientinnen sollte auf
eine gleichgeschlechtliche Pflege geachtet werden, um ihre Ehre nicht zu
gefahrden. Daher ist es Aufgabe der Pflegepersonen, die Distanz
zwischen ihnen und dem Patienten zu wahren (vgl. Wunn 2006, 191f.).
Lasst eine muslimische Frau es namlich zu, dass eine Pflegeperson sie
vor anderen Mannern als ihrem eigenen aufdeckt, entehrt dies nicht nur
sie, sondern auch ihre Familie. Die Schuld liegt bei der Frau, da sie nicht
auf ihre Ehre geachtet hat, dies konnte Zielke-Nadkarni in ihren
Forschungen erfahren (vgl. Zielke-Nadkarni 2003, 504f.).
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In der Turkei werden Madchen mit etwa 10 Jahren nur mehr untersucht,
wenn eine Frau anwesend ist, wie Wunderer erklart. Der Vater darf bei
Untersuchungen nie anwesend sein, sollte er dies nicht befolgen, greift

der tirkische Arzt ein und verweist ihn nach drauf3en.

Probleme koénnen vor allem bei turkischen Frauen im gynakologischen
Bereich auftreten. Wird eine Frau im gebarfahigen Alter von einem Mann
untersucht, darf sie sich laut Koran nicht unverhllt zeigen. Wunderer
konnte in ihren Befragungen auch feststellen, dass viele Frauen lieber von
einem mannlichen Gynakologen behandelt werden wollen, da sie diese fur
kompetenter halten.

Es ist in der Turkei auch nicht Ublich, sich bei der Untersuchung komplett
zu entkleiden. Der Intimbereich wird zumeist mit einem Tuch bedeckt.
Diese Mdglichkeit hatten unsere Arzte hier zu lande auch. Auch die
Behandlung auf dem Untersuchungsstuhl ruft gro3es Schamgefuhl hervor,
weshalb viele Patientinnen ihre Hande oder ahnliches vor ihre Augen
halten um nichts mitzubekommen.

.-.. Begutachtung der Weichteilverletzungen, indem sie ohne Riucksicht
auf die Patientin die Decke zurtickschlagen und die Klientin auffordern, die
Beine zu spreizen. Hier entsteht fur die Betroffene eine unwirdige
Situation, da nicht nur der Arzt, sondern bei vielen Visiten auch andere
mannliche Kollegen vor Ort sind” (Schediwy 2005, 68).

Nicht zu vergessen ist die Jungfraulichkeit, mit der junge islamische
Frauen in die Ehe gehen missen, meint Wunderer. Daraus resultiert ihre
Angst sie konnten bei der Untersuchung das Hymen verletzt bekommen.
Waére dies der Fall, wirden sie namlich fur ihr ganzes Leben als ,unrein®
gelten und die Ehre ihrer Familie ware verletzt (vgl. Wunderer 1997, 161,
163ff.,167f.)

53



Wirsing erklart, dass in der islamischen Kultur Uber sexuelle Themen aber
auch Menstruation oder ahnliches nicht mit fremden Personen gesprochen

wird, wozu auch medizinische Fachkrafte zahlen (vgl. Wirsing 1992).

Im Koran findet sich folgender Absatz: ,Wenn ihr gottesfirchtig seid, so
seid nicht entgegenkommend in der Rede, so dal} der, in dessen Herz
Krankheit ist, listern wird, sondern sprecht geziemende Worte* (Sure 33;
32).

Salman spricht von ,sexueller Sprachlosigkeit®. Weder tirkische Eltern
und Kinder noch Frauen und Méanner reden Uber Sexualitat. Es besteht in
turkischen Familien, wie Salman es bezeichnet, eine ,Sexualkultur des
Schweigens und der Heimlichkeit“. Der Autor unterscheidet jedoch zwei
Gruppen: Diejenigen Migranten, die in der Turkei aufgewachsen sind,
leben nach traditionellem Rollenmuster und reden nicht offen Uber

Sexualitat, sondern wéhlen Umschreibungen.

In Deutschland aufgewachsene tirkische Jugendliche orientieren sich
dagegen an deutschen Jugendlichen, sprechen allerdings dann auch eher
in der deutschen Sprache Uber sexuelle Themen als auf Turkisch (vgl.
Salman 1996, 17).

Scham schitzt das Intime vor Verletzungen und manchmal vor
Verlegenheit und Scheu. Das Schamgefihl kann aber auch auf andere
Ubertragen werden (vgl. Wurmser 1993). ,Eine andere Form von Scham
schitzt vor Enthdllung oder unfreiwilliger Selbstenthillung” (Kuhimey
2005, 107f.).

Izard sieht als deutlichstes Merkmal der Scham das Erréten, welches eine
Reaktion ist, die man auch nicht steuern oder beeinflussen kann. Jeder
sich schamende Mensch mochte aus der Situation fliehen, schafft dies
allerdings nicht und verharrt am Ort.
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Der Wunsch nach Flucht kann sich verschiedenartig zeigen, wie
abwenden des Blickes, senken oder wegdrehen des Kopfes oder des
Kdrpers, unruhige Augenbewegungen oder auf die Lippe—Beil3en. Der
Betroffene ist sprachlos, stottert oder verfallt in einen Redefluss oder
verlegenes Lachen (vgl. Izard 1994).

Uber dieses Gefilhl wird jedoch eher nicht gesprochen, halt
Reuschenbach fest, auf Grund des hohen Intimitatscharakters des
Patienten (vgl. Reuschenbach 2004, 113ff.)

4.3.2 Krankheits- und Schmerzempfinden

Haufig wird der Mensch in seinem Schmerzempfinden nicht ernst
genommen, jeder kennt die Redewendungen aus dem Volksmund, wie
»ein Indianer kennt keinen Schmerz* oder ,ein richtiger Junge zeigt
keinen Schmerz, sondern beil3t sich auf die Zahne*‘(Mucciolo-Madler, in:
Zielke-Nadkarni 2003b, 190).

....Schmerzen werden immer als Bestandteil von Kranksein definiert...”
(Zielke-Nadkarni 2003a, 360).

Wunn gibt zu bedenken, dass islamische Frauen bei der Geburt grof3en
Angsten begegnen, die sich meist negativ auf den Geburtsverlauf
auswirken, da sie meist keinerlei Geburtsvorbereitungskurse besucht
haben. Es ergeben sich auch gewisse Unterschiede zu deutschen Frauen.
Turkische Gebarende schreien wahrend der Geburt mehr als
beispielsweise deutsche. Sie haben ein starkeres extrovertiertes Verhalten
und jammern mehr nach der Geburt, aber auch bei anderen Schmerzen.
Grund dafir ist ein anderes Rollenverstandnis bei Krankheiten und der
Geburt. Schmerz, Angst und Trauer darf man deutlich zeigen, man soll
dies sogar. Hier besteht ein groRer Gegensatz zu deutschen Frauen, da

diese ihr Leid eher still ertragen.
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Im Unterschied dazu steht wiederum die afrikanische Frau, die nicht
besonders schmerzempfindlich ist und auch keine besonderen Anspriche
stellt. Allerdings zeigen sie wahrend der Geburt ein sehr schamloses
Verhalten, was manchmal sogar die Hebammen und
Krankenpflegepersonen tberfordert, obwohl dies vorwiegend Frauen sind.
.Gerade der Ausdruck von Schmerz variiert erheblich von Kultur zu Kultur®
(Schulz, in: Zielke-Nadkarni 2003b, 41).

Schwierig gestaltet sich im Allgemeinen meist die Schmerzlokalisation bei
Migranten, da der Schmerz meist als Ganzkérperschmerz wahrgenommen
wird (vgl. Wunn 2006, 165f.).

Der verstarkte Schmerzausdruck im Krankenhaus hat nach Wunderer
maoglicherweise auch folgende Ursachen, da die Patienten sich &ngstlich
und hilflos fiihlen, oder dadurch hoffen, nicht noch weitere Schmerzen
zugefigt zu bekommen. Aber auch nicht ernst genommen oder richtig
verstanden zu werden kann Ausl6ser dafur sein (vgl. Wunderer 1997,
139f.)

.Krankheiten sind Ausnahmen im Alltag. Sie durchbrechen die Routine,
schrénken die Bewegungsfreiheit ein, setzen eingefahrene und

angeeignete Verhaltensweisen aul3er Kraft.

Sie beeintrachtigen die physische und psychische Leistungsfahigkeit und
stellen vieles von dem in Frage, was wir alltaglich zur Gestaltung und
Aufrechterhaltung unseres Lebens und unseres Selbstbewusstseins tun*
(Oelke, Scheller und Ruwe 2000, 77).

Krankheit wird bei uns als etwas Schwachendes erlebt und hat eine

ausgrenzende Wirkung, wie Wunderer sehr gut zu verstehen gibt.
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Hingegen wird Krankheit in der Turkei, als etwas Verbindendes
angesehen. Der Kranke riickt in den Mittelpunkt und wird von der Familie
versorgt. Deshalb kann es zu Schwierigkeiten kommen, wenn eine
Isolierung des Patienten erforderlich ist, da eine zu hohe

Ansteckungsgefahr drohen wirde (vgl. Wunderer 1997, 91f.).

Fasten sowie bestimmte Koérperhaltungen fordern nach islamischer Sicht
die Gesundheit und Heilung. Aber auch Atemibungen und vor allem die
Gebetshaltung sollen den Heilungsprozess unterstitzen (vgl. Wunn 2006,
91).

Schulz gibt zu bedenken, dass Fieber zu einem kleinen Problem werden
kann. Dieses wird namlich bei islamischen Patienten als Krankheit
empfunden, was aber aus ,westlicher Sicht* eine bloRe Abwehrreaktion
des Korpers ist. Die Migranten konnen hier nicht verstehen, warum das
Fieber nicht behandelt wird (vgl. Schulz, in: Zielke-Nadkarni 2003b, 48).

In der Turkei haben Leber und Lunge eine besondere Bedeutung, wie
Wunderer sagt. Die Leber wird als schwarzes Organ und die Lunge als
weilles gesehen. Diese beiden Organe werden mit Trauer, Schmerz und
Krankheit in Verbindung gebracht und in Redewendungen wie folgt
eingebaut (vgl. Wunderer 1997, 111f.).

Theilen bestétigt dies und gibt zu verstehen, dass Leberschmerzen und
Gelbsucht mit Traurigkeit in Verbindung gebracht werden. Sollte die Leber
grof3 sein, dann war ein sehr schmerzhaftes Ereignis Schuld daran (wie

z.B.: ein Todesfall).
Mit schwerem Leid wird die zerstiickelte, ausgeschwemmte oder

zerfallene Leber beschrieben. Der Satz ,Deine Leber soll verbrennen®

kann auch als Fluch ausgesprochen werden (vgl. Theilen 1985, 292ff.).
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Nach Wunderer kann Schmerz vom tirkischen Patienten unterschiedlich
dargestellt werden, entweder wird nur mit dem Finger auf die
Schmerzstelle gezeigt oder bildlich dargestellt und beschrieben wie
beispielsweise ein ,Faustschlag auf den Bauch® (vgl. Wunderer 1997,
141). Blechner unterstreicht, dass Todesangst ebenfalls durch Schmerzen
ausgelost werden kann, da der Patient beflrchtet, von einer
lebensbedrohlichen Infektionskrankheit heimgesucht worden zu sein, da in

ihrer Heimat solche Erkrankungen sehr haufig vorkommen.

AuRert ein muslimischer Patient seine Schmerzen nicht, kann es sein,
dass es sich um einen strengglaubigen Menschen handelt, der diese
Schmerzen verstecken mdchte. Denn im Islam werden auch schmerzhafte
Erkrankungen als von Gottgewollt angesehen. Mdglich ist es jedoch auch,
dass ein Patient der sich nicht zu seinem Befinden &auRRert, den
Krankenhausalltag nicht stéren und auffallen méchte (vgl. Blechner 1990,
560ff.).

Tarkische Frauen haben oft Hemmungen bei Untersuchungen im
Genitalbereich, vor allem wenn sie Schmerzen in diesem Bereich haben,
konnte Wunderer feststellen. Sie verlagern diese haufig auf andere
Kdrperregionen, und lenken die Blicke des Arztes nur mit Umwegen zur

eigentlichen Schmerzstelle (vgl. Wunderer 1997, 164).

Nach David empfinden die meisten tlrkischen Patienten Krankheit als
etwas, dass von auf3en in den Koérper eindringt. Sie glauben nicht daran,
selbst mitverantwortlich fur die Krankheit sein zu kénnen oder, dass ein

Lebensereignis ,Schuld” an einer Erkrankung sein kann.

AulRer die Religion spricht von einem Fehlverhalten, durch z.B.:

Gebotsverletzungen oder Tabubriche.... (vgl. David 2001, 217).
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Ursachen und Auswirkungen von Krankheiten gibt es aus turkischer Sicht
einige, betont Zielke-Nadkarni, wie beispielsweise durch Verhexung, das
Wetter, Viren/Bakterien und schadliche Lebensbedingungen, etc.
Tarkische Frauen glauben auch, dass eine kranke Seele zu koérperlicher
Krankheit fihren kann. Ausloser konnen auch Stress oder Probleme,
Einsamkeit, Angst, Traurigkeit, Heimweh sowie Streit sein. Aber dies sind
nur ein paar Grinde, die hier angefiihrt sind. Es gibt auch Aussagen
hierzu, dass ,schlechtes” Essen, Grund fur Krankheiten sein kann (vgl.
Zielke-Nadkarni 2003a, 347, 365).

David ist der Ansicht, dass es gewisse kulturspezifische Unterschiede
aber auch Gemeinsamkeiten beziglich des Verhaltens bei Schmerzen
und Unwohlsein bei Frauen gibt. Bei deutschen wie tirkischen Frauen ist
in dieser Situation das Sich-Ausruhen und Medikamente-Einnehmen die
haufigste Verhaltensform. Allerdings werden von turkischen Frauen eher
sehr rasch starke Schmerzmittel eingenommen. Schmerzen auszuhalten,
bedeutet fir deutsche Frauen, weiter zu arbeiten und diese zu ignorieren.
Es wird einfach ,weggesteckt®. Bei den Migrantinnen werden Schmerzen
eher mit einer erduldenden Haltung aufgenommen. Ablenkung finden die
islamischen Frauen in der Gesellschaft anderer vertrauter Menschen, oder
beim Einkaufen, Fernsehen,... deutsche Frauen wéhlen hingegen den
Weg des Ruckzugs zu sich selbst (vgl. David 2001, 282f.).

Beim Arzt oder im Krankenhaus wird vom islamischen Patienten nach
Alban eine sofortige Schmerzlinderung erwartet und auch nachdricklich
verlangt. Sie sind der Meinung, dass man sich seine Energien fur die
Genesung aufheben soll, was allerdings schwierig ist, wenn die Therapie
Mitarbeit vom Patienten verlangt.

Psychische Konflikte werden haufig als Ganzkdrperschmerz beschrieben,
da sich turkische Patienten oft selbst die Schuld fir ihre Schmerzen geben
(vgl. Alban 2000, 15, 258).
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5 LoOosungsmoglichkeiten

.Pflege befasst sich einerseits mit gemeinsamen Normen oder
Kulturmustern, um ein allgemeines Verstandnis flr Lebensmuster von
Pflegeempfangern unterschiedlicher Herkunft zu gewinnen. Andererseits
darf jedoch die Differenzierung der Familien nie aus dem Auge gelassen
werden, denn Stereotypen muissen vermieden werden“(Friedemann 1996,
101).

Wunn macht darauf aufmerksam, dass leider jedoch das Verhaltnis
zwischen Pflegenden und Patienten im Alltag oft angespannt bleibt. Grund
hierfir sind religionsunabhéngige, den Gewohnheiten im Herkunftsland
entlehnte Erwartungen an Arzte und Pflegekrafte, die im ,neuen
Heimatland® nicht erfullt werden (vgl. Wunn 2006, 95). Leininger vertritt
die Ansicht, dass Pflegende wesentlich mehr Aufmerksamkeit und hohere
Sensibilitat gegeniber Patienten und deren Lebensweise aufbringen
missen, um die Muster und Strukturen der Pflege zu verandern (vgl.
Leininger 1998, 68).

Es sollte darauf geachtet werden, dass der Arzt ein Vertrauen zum
Patienten aufbaut. Eine Mdglichkeit ware, dass er nach dem Befinden der
Familie oder den Patienten nach seiner Heimat fragt, da in der Turkei der
Arzt als Vertrauter gesehen und versucht wird, ein familiares Verhaltnis
herzustellen (vgl. Wunderer 1997, 151ff.).

Ein Hauptproblem stellt jedoch die Kommunikation dar. Die

Verstandigungsschwierigkeiten mit nicht deutsch sprechenden Migranten

erschweren die Situation zunehmend, berichtet Schediwy.
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Deshalb sollte unbedingt nach Lésungen gesucht werden, um diese
Probleme zu beheben. Wichtig ist zu beachten, dass man Kommunikation
nicht allein auf die Sprache reduziert, sondern im Gegenteil die
Korpersprache nicht vergessen darf, da sie einen hohen Stellenwert
einnimmt. Aber auch der unterschiedliche Umgang mit Gesundheit, dem
Korper und der Krankheit muss beachtet werden. , Um also eine
Verbesserung der interkulturellen Pflege zu gewéhrleisten, misste neben
vermehrten Fortbildungen zum Thema ,Transkulturelle Pflege® ein
groReres Angebot an muttersprachlichen Informationen bereitgestellt
werden, wie z.B. vermehrte professionelle Dolmetscherdienste® (Schediwy
2005, 98). Der Einsatz von Bildtafeln, die in allen Sprachen verstéandlich
sind und in bestimmten Situationen zum Einsatz kommen kdnnten, wére
eine Maoglichkeit. Aber auch multikulturelle Teams waren ein Vorschlag,

der sich als hilfreich erweisen kdnnte (vgl. Schediwy 2005, 98).

-Wer nicht nur den kranken Ko&rper pflegen, sondern auch das
Wohlbefinden und die Personlichkeit des kranken Menschen starken will,
muss bereit und in der Lage sein, sich mit sich selbst, dem eigenen Kérper
und den ungeliebten eigenen Anteilen auseinander zu setzen* (Oelke,
Scheller und Ruwe 2000, 11). Denn nur, wenn man seine eigenen
Bedirfnisse, Angste, usw. kennt, kann man sich diese bewusst machen
und daran arbeiten, selbst wenn in der Pflegearbeit Schamgrenzen
erreicht werden, betonen Oelke, Scheller und Ruwe. Diese Gefiihle
missen dann nicht mehr unterdriickt werden, sondern kénnen genitzt
werden, um den Patienten besser zu verstehen und mit mehr Empathie zu

begegnen (vgl. Oelke, Scheller und Ruwe 2000, 11).

.Das gemeinsame Bewadltigen eines Lebensabschnittes oder einer
schwierigen Lebenssituation, wie es in der Pflegepraxis gegeben ist,
eignen sich fiur die Entstehung kulturibergreifender Identitat und Sinnwelt*
(Mucciolo-Madler, in: Zielke-Nadkarni 2003b, 202).
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Es gibt drei Begriffe die in der interkulturellen Zusammenarbeit
unabdingbar sind, welche jetzt nach Zielke-Nadkarni vorgestellt und erklart
werden: Empathie, Toleranz und Solidaritat (vgl. Zielke-Nadkarni 2003b,
239).

Empathie ist die Bereitschaft und F&higkeit, sich in andere Menschen
(deren Einstellungen und Geftihle) einzufihlen (vgl. Duden 1997, 223).

.unter ,Toleranz" (lat.: tolerare) wird seit der Aufklarung die Fahigkeit
verstanden, abweichende Geflhle, Werthaltungen und Lebensformen
aufgrund der Uberzeugung zu dulden, dass niemand Anspruch auf den
Besitz absoluter Wahrheit erheben kann und daher Achtung vor den
Werthaltungen des anderen geboten ist* (Zielke-Nadkarni 2003b, 240).

Solidaritat kommt aus  dem Lateinischen und bedeutet
Zusammengehorigkeitsgefuhl und Gemeinsinn (vgl. Duden 1997, 755).
.Die christlichen Soziallehren leiten das Prinzip der Solidaritdt aus der
lebensnotwendigen Ergénzungsbedirftigkeit des einzelnen durch andere
Menschen ab. Sie gilt als Grundwert und Gegenprinzip zu Konkurrenz und
Egoismus. Die interkulturelle Erziehung versteht unter ,Solidaritat“ den
Abbau ethnozentrischer Denkweisen und Verhaltensmuster, sowie die
Fahigkeit zu gemeinsamem Tun, trotz vorhandener Diversitat* (Zielke-
Nadkarni 2003b, 241).

Zielke-Nadkarni findet es winschenswert, dass es zu einer Entwicklung
und Verbesserung im Umgang mit anderen Kulturen kommt, vor allem in
der Pflege und Medizin. Da Menschen aus anderen Kulturkreisen in
Pflegesituationen auf das besondere Verstandnis der Pflegepersonen
angewiesen sind und Pflegekréfte lernen missen, wie sie auch mit
Personen professionell arbeiten kdnnen, die andere (ihnen fremde) Denk-
und Lebensmuster haben (vgl. Zielke-Nadkarni 2003a, 27).
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5.1 Ansatze beim Krankenhauspersonal

Zu erwahnen ist nach Wunn, dass die Pflegenden zum Teil sehr
interessiert sind, ein Grundwissen bezlglich des Islams zu erlangen,
welches sie sich meist selbst erarbeiten. Vor allem die islamischen
Speisevorschriften so wie die Hygienevorschriften sind bekannt. Aber
leider auch einige Vorurteile oder oberflachliche Deutungsmuster
erschweren das Erkennen vorherrschender Problemlagen (vgl. Wunn
2006, 198).

Um anders denkende Menschen zu verstehen, ist es fur die Pflegenden
notwendig, einen Zugang zu der neuen Kultur zu erlangen. Friedemann ist
der Ansicht, dass Bucher, welche Hinweise auf kulturelle Besonderheiten
geben, als sehr wertvoll gelten. Jedoch sollte darauf geachtet werden,
dass Menschen aus anderen Kulturen nicht als Stereotypen dargestellt
werden. Denn auch innerhalb von gleichen ethnischen Gruppen kénnen

Unterschiede vorherrschen (vgl. Friedemann 1996, 98).

Leininger vertritt die Meinung, dass es fir Pflegende notwendig ist, ein
ganzheitliches Verstandnis Uber die Komplexitat der verschiedenen
Lebensweisen zu erlangen. Dies ist allerdings nur durch Beachtung
folgender wichtiger Aspekte moglich: ,das Welt- und Wirklichkeits-
verstandnis, der biophysikalische Zustand, die religiosen (oder geistigen)
Uberzeugungen, die Verwandtschaftsmuster, die vorherrschenden
(im)materiellen kulturellen Phanomene, die politische, wirtschaftliche,
gesetzliche, erzieherische, technologische und physikalische Umwelt, die
Sprache, sowie die jeweiligen Methoden der Laien- und professionellen

Pflege” (vgl. Leininger, 1978).
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.»...der kritische Punkt (...) fir die Pflegenden (liegt) darin, dass sie sich
der eigenen kulturellen Auffassungen bewusst sein missen. Ansonsten
konnte es sein, dass Pflegende ihre eigenen Verhaltensmuster und
Erwartungen als ,normal“ betrachten und alle davon unterschiedlichen als
falsch oder minderwertig erachten, was mit dem Begriff,
Ethnozenthrismus” bezeichnet wird “ (Lea 1997, 237).

Oftmals kann es vorkommen, dass Pflegepersonen trotz ihrer hohen
Motivation und fachlichen Kompetenz verunsichert und Uberfordert sind,
wie sie sich ,richtig” gegenltber Patienten mit anderem Glauben verhalten
sollen. Die Literatur gibt auch manchmal widersprechende Anweisungen
und Sichtweisen, im Umgang mit interkultureller Pflege (vgl. Wunn 2006,
97). , Spiritualitat fuhrt zu einer Gleichsetzung des eigenen Systems mit
dem des Kranken. Ein Mensch, der sich akzeptiert und verstanden fuhlt,
ist in der Lage, Vertrauen zu schopfen zur Pflegeperson und ihr zu
erlauben, ihm beim Suchen von Ldsungen beizustehen* (Friedemann
1996, 98).

Zu den religionsspezifischen Bedurfnissen und Winschen der Muslime
zéhlt Wunn hauptsachlich, dass mehr auf ihr Schamempfinden und
Verhullungsgebot Ricksicht genommen werden sollte. Dies sei vor allem
bei sehr jungen Patientinnen notwendig, da sonst die Erhaltung ihrer Ehre
in Gefahr ist. Deshalb ist auch unbedingt die Distanz zwischen Patient und
Krankenhauspersonal einzuhalten.

Die vorgeschriebenen Waschungen betreffend, ist es wichtig zu wissen,
dass in Notfallen auch Sand an Stelle von flieRendem Wasser verwendet
werden kann, oder symbolisch reicht auch nur die Berihrung von Steinen
(z.B.: die Beruhrung der Wand) (vgl. Wunn 2006, 192).

Im Islam gibt es eine strikte Einteilung, mit welcher Hand gewisse

Aufgaben (zum Beispiel bei der Kérperreinigung) erfillt werden missen.
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Was von muslimischen Patienten als grof3er Wunsch gesehen wird, ist,
dass dieses auch vom Pflegepersonal berucksichtigt werden soll (vgl.
Zielke-Nadkarni 2003a, 384).

Ein weiterer Wunsch ist, einen Gebetsraum zu haben und einen
regelmafdigen Besuch durch einen Imam, erklart Wunn (vgl. Wunn 2006,
192).

.In diesem Zusammenhang ist zu Uberlegen, ob man seitens der
Krankenhduser den Moscheegemeinden vorschlagen sollte, im
Rotationsverfahren jeweils einen Geistlichen fir gemeinsame Gebete,
vielleicht zunachst fur das Freitagsgebet, in den Krankenhdusern zur
Verfugung zu stellen. Damit wirde eine Konkurrenz unter politisch
rivalisierenden Gruppierungen vermieden, andererseits aber eine
geistliche Grundversorgung gewéhrleistet” (Wunn 2006, 192).

Eine Mdglichkeit wére weiters, dass die Pflegepersonen sich beim
Patienten erkundigen, ob die Gelegenheit zum Gebet gewtinscht wird. Um
gegebenenfalls (wenn es mdglich ist) nicht gerade in dieser Zeit den
Patienten zu storen (vgl. Zielke-Nadkarni 2003a, 380).

Leiningers Vorschlag waére, dass in den Krankenhausspeiseplan
kulturspezifische  Nahrungsmittel  miteingebunden  wirden  (wie
beispielsweise typische Gewilrze), um die Gesundheit des Patienten zu
fordern beziehungsweise zu erhalten (vgl. Leininger 1998, 282). Da

Vertrautes und Altbekanntes Sicherheit und Wohlbefinden vermittelt.

Weiters kann es auch vorkommen, dass Angehdrige sich gerne an der
Pflege des Erkrankten beteiligen wollen, vor allem wenn der Patient ein
Kind ist. Hier wéare es ideal (so weit es moglich ist), die Angehdrigen

tatsachlich ein Stick weit einzubinden.
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Der Wunsch mitzuwirken, sollte jedoch nicht als Misstrauen gegeniber
den Pflegepersonen aufgefasst werden, da es in der Turkei ublich ist,

dass die Familie die Pflege Ubernimmt (vgl. Zimmermann 1984, 69ff.).

Oftmals ist das medizinische Wissen bei islamischen Patienten etwas
mangelhaft, da es sich nur auf das beschrankt, was von auf3en auch
sichtbar ist. Deshalb ist eine bessere Aufklarung notwendig, die durch eine
bildhafte Sprache unterstitzt werden kann, wie beispielsweise die
.Korperpolizei“ fur die weil3en Blutkorperchen. Weiters sollte eine einfache
Sprache mit wenigen Fachbegriffen verwendet und in kleinen
Erklarungsschritten vorgegangen werden.

Aber auch die Medikamenteneinnahme gehdrt gut erklart und ,,iberwacht",
da beispielsweise sprachliche Verstandigungsschwierigkeiten und
mangelndes Wissen Uuber die Einnahmevorschriften Schuld sind an
fehlender oder unzureichender Compliance. Hier ist eine ausfihrliche
Erklarung Uber Nebenwirkungen, Wirkungsweisen,... notwendig, in die
auch die Familie miteinbezogen werden sollte. Sollte die Sprache das
Hauptproblem darstellen, wére es gut, wenn die Medikamenteneinnahme
in der jeweiligen Sprache erklart werden konnte (vgl. Wunderer 1997,
108ff., 122ff.).

.Ist dies nicht moglich, kdnnten Sie sicherstellen, dass der Patient die
wichtigsten Punkte verstanden hat, indem Sie den Patienten das Gesagte
wiederholen lassen, sich ,mit Handen und Ful3en" verstandigen,
Zeichnungen anfertigen, Zahlen aufschreiben* (Becker, Wunderer und
Schultz-Gambard 2006, 61).

Witte und Morrison finden es am besten, wenn Dolmetscher eingesetzt
werden, da nicht nur die Verstandigung erleichtert wird, sondern auch der
Patient das Geflhl vermittelt bekommt, ernst genommen zu werden, ganz

gleich aus welcher Kultur er stammt.
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Familienangehdrige oder Kinder von auslandischen Patienten sollten -
wenn madglich - nicht als Ubersetzer tatig werden, da sie oftmals nicht
genau oder unvollstandig dolmetschen (vgl. Witte und Morrison 1995,
216ff.).

Oelke, Scheller und Ruwe sind der Ansicht, dass Pflegende sich selbst
reflektieren sollten, indem sie sich bewusst machen, welche Vorstellungen
und Erlebnisse sie in Zusammenhang mit Krankheiten bringen und welche
Empfindungen sie damit verbinden. So kdnnen sie den Patienten
empathischer gegenubertreten. Aber auch wie ihr eigener Umgang mit
Krankheiten ist und was sie sich von ihrer Umgebung winschen,
beziehungsweise wie sie Krankheiten bei anderen wahrnehmen, sollte
reflektiert werden. Klarheiten sollten sie auch gewinnen lber Situationen,
die mdglicherweise aul3er Kontrolle geraten oder sie tberfordern kénnten,
und wie sie sich davor schitzen.

Nachgedacht werden sollte von den Pflegepersonen auch Uber ihr
eigenes Schmerzempfinden und —verhalten. Aber auch Uber ihre eigenen
Ekel- und Schamgefiihle bezilglich Ausscheidungen sollten sie sich
bewusst werden (vgl. Oelke, Scheller und Ruwe 2000, 78f., 87, 93).

Einen besonderen Schwerpunkt in der Krankenpflegeausbildung sollte
nach Kuhlmey das Scham- und Ekelmanagement erhalten, da man in
diesem Beruf sehr haufig mit ekeligen und schambesetzten Situationen in
Berihrung kommt. AuRRerdem sind Supervisionsgruppen sehr zu
empfehlen fir Personen, die in dieser Berufsrichtung arbeiten. Sie kbnnen

so eine psychische Entlastung erfahren (vgl. Kuhlmey 2005, 129).
Nacktheit ist ebenfalls ein Bereich, der sich in der Pflege nicht vermeiden

lasst und immer wieder zu verstarkten Schamgefuhlen fihren kann, nicht

nur beim Patienten sondern auch bei den Pflegefachkraften.
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Deshalb ist es umso wichtiger, tber seinen eigenen Umgang mit Nacktheit
zu reflektieren, wie man sich selbst beziehungsweise wie man seine

Patienten wahrnimmt (vgl. Oelke, Scheller und Ruwe 2000, 98).

Entscheidend findet Mucciolo-Madler, dass Pflegepersonen, welche sich
in Leitungsfunktionen befinden, neben der Fachkompetenz auch tber eine
Sozialkompetenz und im speziellen tGber eine Kulturkompetenz verfugen.
Dazu gehort natirlich auch die Auseinandersetzung mit der eigenen Kultur
(vgl. Mucciolo-Madler, in: Zielke-Nadkarni 2003b, 205).

,Obwohl ohne Zweifel Patienten von Pflegenden lernen kénnen und
sollen, ist es gerade in transkulturellen Pflegesituationen von
entscheidender Bedeutung, dass Pflegende sich dem Wissen und den
Praktiken der Patienten 6ffnen, denn Heilungserfolge hdngen nicht zuletzt
davon ab, dass dieses Erfahrungswissen gewirdigt und in die Pflege
integriert wird“ (Zielke-Nadkarni 2003a, 128).

5.2 Ansatze beim muslimischen Patienten

Der Muslim ist verpflichtet, seinen Kérper als Gabe Gottes zu schitzen
und somit auch auf seine Gesundheit zu achten, so sieht es die Religion
vor. Darauf kénnen sich Arzte und Pflegepersonen berufen, wenn es zu
Problemen mit der Compliance von muslimischen Patienten kommen
sollte (vgl. Wunderer 1997, 89).

Wagner und Hendrych empfinden es als sehr wichtig, vor allem fir
muslimische Jugendliche zu wissen, dass sie als Vermittler der beiden
Kulturen gelten, wenn es beispielsweise darum geht, zwischen Arzten und
Patienten zu vermitteln. Ihnen kommt eine immer groRere Bedeutung zu,
da unsere Gesellschaft zunehmend multikultureller wird (vgl. Wagner und
Hendrych, in: Zielke-Nadkarni 2003b, 152).
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6 Vorstellung eines multikulturell gefihrten

Seniorenzentrums in Duisburg

Durch die hohe Zahl an Migranten, in der Bundesrepublik Deutschland,
speziell der &lteren Migranten, steigt die Nachfrage nach Pflegeplatzen, da
die Familien es sich nicht mehr finanziell erlauben kénnen, ihren Beruf
aufzugeben, um selbst flr die Eltern sorgen zu kdénnen. Die heutige Zeit
hat viele Veradnderungen gebracht, mit denen altere Menschen oft
Schwierigkeiten haben, da es ja immer so war, dass sich die Kinder um
die Eltern gekimmert haben, sobald diese Pflege benétigten. Handelt es
sich hier noch um sehr glaubige Menschen, kann die Suche nach einem
passenden Pflegeheim nochmals erschwert werden, vor allem wenn es
sich um einen anderen Glauben als den christlichen handelt. Oftmals kann
es hier bei islamischen Angehdrigen zu Gewissenskonflikten kommen, da
die Versorgung und Pflege der hilfebedurftigen Eltern zu den wesentlichen

Aufgaben der Kinder gehdrt. Im Koran heif3t es:

,und zu den Eltern (sollst du) gut sein. Wenn einer von ihnen (Vater oder
Mutter) oder (alle) bei dir (im Haus) hochbetagt geworden (und mit den
Schwachen des Greisenalters behaftet) sind, dann sag nicht ,Pfui!® zu
ihnen und fahre sie nicht an, sondern sprich ehrbietig zu ihnen, und senke
fur sie in Barmherzigkeit den Fligel der (Selbst-)Erniedrigung und sag:
.Herr! Erbarm dich ihrer (ebenso mitleidig), wie sie mich aufgezogen
haben als ich klein (und hilflos) war!* (Sure 17/23-24)

Die Tatsache, die eigenen Eltern in einem Pflegeheim unterbringen zu

missen, wird in der islamischen Bevdlkerung oft als verantwortungslos

gesehen und als Vernachlassigung der familiaren Pflichten verurteilt.
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Diese Problematik wurde in Duisburg bereits vor mehr als 10 Jahren
erkannt und daher ein Projekt gestartet, in dem erprobt werden sollte, wie
ein Zusammenleben mit unterschiedlichen Glaubensrichtungen in einem

Pflege- und Altenheim funktionieren kann.

6.1 Entwicklung und Entstehung des multikulturellen

Seniorenheimes ,Haus am Sandberg“ in Duisburg

Im Jahre 1994 wurde ein Pilotprojekt (ESA = Ethnischer Schwerpunkt
Altenhilfe) gestartet, um ein internationales Altenheim zu errichten,
welches in Zusammenarbeit mit dem Deutschen Roten Kreuz (= DRK)-
Altenheim ,Haus Rheinkamp® in Duisburg — Baerl ihren Anfang finden
sollte. In Kooperation zwischen dem DRK-Landesverband Nordrhein,
welcher auch der Trager der Einrichtung ist, und dem Rhein-Ruhr- Institut
fur Sozialforschung und Politikberatung an der Gerhard-Mercartor-
Universitat Duisburg, wurde das dreijahrige Projekt geférdert und durch
die Stiftung Wohlfahrtspflege durchgefuhrt.

Im Januar 1997 wurde das Multikulturelle Seniorenzentrum ,Haus am
Sandberg“ bezogen, welches das Altenheim ,Haus Rheinkamp*“ ablésen
sollte. Somit endete im September 1997 das dreijahrige Projekt und bis zu
diesem Zeitpunkt hatten sich Mitarbeiter des Hauses sowie die damaligen
(einheimischen) Bewohner in einem intensiven Prozess auf die
bevorstehenden Veranderungen durch den Zuzug éalterer Migranten
vorbereitet. Gemeinsam wurde diesem ein Zeichen gesetzt, in dem der
Name der Einrichtung als ,Multikulturelles Seniorenzentrum Haus am
Sandberg” festgelegt wurde. Da dieser Name zeigen sollte, dass in dieser
Einrichtung alle Menschen unabhangig ihrer jeweiligen ethnischen oder
religibsen Zugehorigkeit willkommen sind, und einen gemeinsamen

Lebensraum im Alter finden kbnnen.
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Dass dies ein guter Weg war, zeigt die Tatsache, dass das ,Haus am
Sandberg“ im Mai 2007 sein zehnjéhriges Bestehen feiern konnte.

6.2 Vorstellung des Hauses

Im Durchschnitt sind die Bewohner ca. 83 Jahre alt und verbringen in etwa
5 Jahre in diesem Haus. Derzeit wohnen 13 tlurkische Bewohner, 1
marokkanischer und 2 niederlandische Bewohner im Multikulturellen

Seniorenzentrum. Die restlichen Senioren sind deutscher Herkunft.

Das Gebaude ist ein sehr helles Haus, da es hauptsachlich aus Glas
besteht, wodurch es jedem Bewohner mdglich ist, in den grof3ziigigen
Garten zu blicken, ganz gleich wo er sich gerade in der Einrichtung
aufhalt. Das Haus bietet 96 Bewohnern Platz, mit 48 Einzelzimmern in der
GroRRe von ca. 24m2 und 24 Doppelzimmern mit ca. 27m2 fur die Vollzeit-

aber auch Kurzzeitpflege fir die Pflegestufen 0O-lIl.

Abb.: 1 Vorderansicht Abb.: 2 Seitenansicht d. Hauses

Die Zimmer besitzen ein seniorengerechtes Bad, eine eingebaute
Schrankwand, ein modernes Pflegebett mit Nachtkastchen, und einen
Tisch mit seniorengerechten Sesseln. Aber auch eine Rufanlage fur die
Pflegekrafte, ein Telefon und ein Fernseher mit Satellitenanschluss,

stehen den Bewohnern zur Verfigung.
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Dem Pflegebedurftigen steht es frei, ob er eigene Kleinmébel mit in die
Einrichtung bringen mdchte.

Im Inneren des vierstockigen Hauses befindet sich jeweils ein offener
Aufenthaltsraum mit einer Etagenkiche. Dort haben die Bewohner die
Madglichkeit, miteinander zu plaudern oder auch nur einfach in Ruhe zu
verweilen. Jeder Stock hat auflRerdem in seinem Aufenthaltsbereich
unterschiedliche Themenbereiche, wie beispielsweise die Nordsee mit
einem Strandkorb, um auch den deutschen Bewohnern die aus dieser
Gegend stammen ein Heimatgefihl vermitteln zu kénnen.

Weiters sind auf drei Etagen neun Wohngruppen mit zusatzlichen
Wohnkichen vorhanden. Hier wird gebacken, geplaudert, gekocht und
gelebt.

In den Therapie- und Veranstaltungsraumen werden regelmalig
unterschiedliche Aktivitaten angeboten, wie beispielsweise
Seniorengymnastik, Gedachtnistraining, Malkurse..., aber auch Feste

werden hier gefeiert.

Abb.: 3 Teil des Veranstaltungsraum

Im Parterre befindet sich eine Cafeteria, die als Zentrum der Gemeinschaft
und Geselligkeit betrachtet wird. Von dort aus gelangt man barrierefrei auf
die Sommerterrasse oder in den angrenzenden Hausgarten. Dieser Raum
wird vielfaltig genutzt, da es hier auch fur Besucher moglich ist, am

taglichen Mittagstisch teilzunehmen, aber auch ein Demenz-Kaffee, das in
Kooperation mit der Alzheimer Gesellschaft Duisburg steht, wird hier

regelmalig abgehalten.
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* meamber

Abb.: 4 Cafeteria

Weiters befinden sich im Haus ein Friseursalon und ein kleiner Kiosk, der
von einer Heimbewohnerin betreut wird. Dort wird einem die Mdglichkeit
von Knabbereien bis hin zu einem Glaschen Sekt alles geboten. Fur
Ausflige oder weiter entfernte Einkdufe steht weiters ein
behindertengerechter Kleinbus und ein von der Stiftung Wohlfahrtspflege
gefordertes Kraftfahrzeug zur Verfigung.

Abb.: 5 Kiosk
Im Multikulturellen Seniorenzentrum wird auch der religiose Glaube nicht

vergessen, und so wurde ein ,Mescid“ (= ein muslimischer Gebetsraum)

fur all jene Bewohner errichtet, die nach islamischen Glauben leben.

73



Im Vorraum vor dem Mescid gibt es einen Waschraum, in dem die rituelle
Waschung vorgenommen werden kann. RegelmaRig kommt auch ein

islamischer Seelsorger und Hoga vorbei, um mit den Muslimen zu beten.

Abb.: 6, 7 Mescid und Waschraum

Im 2. Obergeschoss befindet sich ein Koran in tirkischer und deutscher
Sprache fur all jene, die im Rollstuhl sitzen und daher nicht in den Mescid
fahren konnen (Gefahr der Verschmutzung des Raumes) um zu beten,
oder flr jene, die lieber fir sich alleine im Zimmer beten méchten.

Einmal im Jahr wird ein Melvid (= islamischer Gedenkgottesdienst)
veranstaltet, der von dem Hoca durchgefuhrt wird. An diesem
Gottesdienst nehmen Bewohner beider Konfessionen, Angehorige und
Géste des Hauses teil.

Christliche Messen werden im Veranstaltungsraum abgehalten, wofur ein
evangelischer oder romisch-katholischer Pfarrer (nach Bedarf)
vorbeikommt. Nach Berichten der Pflegekréfte und der Sozialarbeiterin
kann es allerdings auch vorkommen, dass muslimische Bewohner auch
zur christlichen Messe kommen, und sich diese anhd6ren, aber auch
umgekehrt ist die Neugierde und das Interesse an der jeweiligen anderen
Religion sehr grol3. Es steht den Bewohnern ebenfalls frei, ob sie an den

religiosen Festen der jeweilig anderen Religion teilnehmen wollen.
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So kann es auch vorkommen, dass deutsche Senioren beim Zuckerfest
anwesend sind und mitfeiern aber auch beim Weihnachtsfest kam es
schon vor, dass muslimische Bewohner dem Fest beiwohnten. Da bislang
nur der Islam als anderer Glaube im Seniorenzentrum vertreten war,
wurde dieses Haus auf diese zwei grofen Religionen ausgerichtet, es
waren aber auch Buddhisten oder Hinduisten... willkommen, und es
wirde sich das Haus auch diesen Religionsrichtungen widmen und

entsprechende Angebote setzen.

Abb.: 8 Tanzende Heimbewohnerinnen

Es gibt einen interkulturellen Besuchsdienst, der aus teilweise
Ehrenamtlichen aus der Umgebung besteht, die mit den Bewohnern
backen, basteln oder spazieren gehen. Einmal in der Woche wird der
mediterrane Markt veranstaltet, bei dem jedes Zimmer mit dem mobilen
Marktstand besucht wird, in dem bettlagerige Bewohner auch die
Moglichkeit bekommen, etwa Frichte oder ahnliches zu kaufen. Fur die
anderen Bewohner wird der Stand durchs Haus gefthrt und jeder hat die

Moglichkeit, nach Lust und Laune einzukaufen.
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Abb.: 9 Mobiler Marktstand

Um es den Bewohnern noch gemitlicher zu gestalten, wurde darauf
geachtet, dass alle krankenhausahnlichen Symbole wie die weil3e
Dienstkleidung, gegen farbige Bekleidung getauscht wurden. Auch die
Begriffe wie Schwester oder Patient werden vermieden. Teppiche und
selbst gemalte Bilder in den Gangen sowie die Mithahme von eigenen
Haustieren in das Seniorenzentrum sollen den Bewohnern das Gefuihl des

LZuhauseseins" vermitteln.
6.2.1 Mitarbeiter des Multikulturellen Seniorenzentrums

In diesem Haus sind insgesamt um die 90 Mitarbeiter beschatftigt, die sich
aus den Pflegekraften, den Mitarbeitern des Sozialen Dienstes, der
Seelsorge, den Zivildienstleistenden, den jungen Menschen, die ein
Freiwilliges-Soziales-Jahr absolvieren wollen, den ehrenamtlichen
Betreuern und dem Personal aus der Kiiche, sowie dem Servicepersonal
zusammensetzt. Nicht zu vergessen seien die Pflegedienstleitung, der
Heimgeschéftsfihrer, die Wascherei, die Rezeption und der
Haustechniker.
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Neben dem deutschstdmmigen Personal ist ein Groldteil der Mitarbeiter
turkischer Herkunft, aber auch Mitarbeiter aus Polen, Russland,
Kasachstan, Italien und den Niederlanden sind hier beschaftigt. Anfangs
waren die auslandischen Pflegekrafte noch zu gering qualifiziert, und
konnten aus diesem Grund nur Aushilfsarbeiten vornehmen. Allerdings
bemihte und unterstitze die Einrichtung sie, um ihre Fachausbildungen
nachholen zu kénnen.

Den Mitarbeitern werden regelmalig multikulturelle Fortbildungen
angeboten, wie zum Beispiel Sprachkurse und landeskundliche Kurse,
aber es besteht auch die Moglichkeit zur Supervision.

Im ,Haus am Sandberg“ ist es von gro3er Bedeutung, dass bilinguales
und bikulturelles Personal méglichst ganztags zur Verfiigung steht, um im
pflegerischen und psycho-sozialen Bereich den Migranten die Mdglichkeit
Zu geben zu verstehen, beziehungsweise verstanden zu werden. Somit
kénnen Missverstandnisse im Vorfeld vermieden werden.

Vor allem beim Heimaufnahmegesprach ist es von grofRer Bedeutung,
wenn Mitarbeiter anwesend sind, die dieselbe Muttersprache sprechen, da
es meist bei A&lteren Migranten und ihren Angehorigen eine
vertrauenserweckende Atmosphéare schafft. Somit fallen die Trennung und
der Abschied durch den Einzug ins ,Altenheim“ nicht ganz so schwer, und

Schuldgefiihle kdnnen so vermieden oder beseitigt werden.

Allerdings  kdnnen  Sprachschwierigkeiten ~ zwischen  deutschen
Pflegepersonen und beispielsweise turkischen Bewohnern hin und wieder
auch vorkommen, hier wird versucht, auf die nonverbale Kommunikation
Uberzugehen. Hier versuchen die Mitarbeiter Gestik, Mimik,
Kdrperhaltung, akustische Signale und die Artikulation der Bewohner zu
beobachten. Sie wenden sich den turkischen Pflegebedurftigen auch tber
Beriihrung und Blickkontakt zu, um eine direkte Verbindung trotz

sprachlicher Schwierigkeiten erreichen zu kdnnen.
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Aber auch auswendig gelernte turkische Floskeln kbnnen einen positiven
Effekt fur den Aufbau einer vertrauensvollen pflegerischen Beziehung

haben.

Die ehrenamtlichen Mitarbeiter sind zum Teil Privatpersonen, aber auch
Mitglieder aus Moscheevereinen, die regelmallig diese Einrichtung

besuchen und unterstitzen.
6.2.2 Multikulturelle Angebote und Besonderheiten

Neben den schon erwdhnten Besonderheiten im Haus sind auch alle
Angehdrigen und personlichen Bezugspersonen der Bewohner immer
recht herzlich willkommen. Weiters wird versucht, diese nach Wunsch in
den Pflege- und Betreuungsprozess zu integrieren.

In jedem Stock gibt es einen orientalischen Teekocher, der auch Samowar
genannt wird. In diesem kocht schwarzer Tee, den man als ,Cay“ kennt.
Es steht den Bewohnern und ihren Gasten frei, ob sie sich mdglicherweise
zu einem geselligen Tee-Klatsch (= ,,Cay Sohbeti) treffen mochten.
Zusatzlich wurde im Dachgeschoss ein multikultureller Wohnbereich
eingerichtet, der mit einem Orient — Teppich, einer orientalischen Sitzecke,
einem orientalischen Grill und gemalten Bildern mit turkischen
Landschaftsmotiven an den Wanden ein gemitliches und bekanntes
Umfeld fur die Migranten schaffen sollte. In diesem Wohnbereich leben
vorwiegend turkische Bewohner, was auch den Kontakt zueinander
erleichtert und somit auch ein Stiick Heimatgefuhl in dieses Haus bringt.
Einen &hnlichen Wohnbereich findet man auch im Obergeschoss dieser
Einrichtung.

Das Seniorenzentrum arbeitet eng mit tirkischen Moscheevereinen,
turkischen Selbsthilfeorganisationen, turkischen Wohltatigkeitsvereinen
und Wirtschaftsunternehmen zur Forderung sozialer Kontakte und

Schaffung einer lebensnahen Atmosphare zusammen.
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Mit Hilfe dieser und vor allem der ehrenamtlichen Mitarbeiter wird es allen
Bewohnern des ,Hauses am Sandberg“ ermdglicht, an unterschiedlichsten
Freizeitangeboten teilzunehmen, wie das gemeinsame Zubereiten von
traditionellen Gerichten, gemeinsames Treffen zum Tee-Klatsch,
Vorlesestunden fir turkische Bewohner, Liederabende mit turkischen
Musikern, orientalische Frauenabende und viele weitere interkulturelle

Projekte.

—

Abb.: 10 Ein deutsch — turkischer Liederabend

Weiters befinden sich im Haus eine internationale Bibliothek und der
schon genannte wochentliche mediterrane Markt wird veranstaltet. Jedoch
die Arbeit mit tlrkischen Ehrenamtlichen bendtigt auch eine gewisse
Flexibilitdt, da mit spontanen Besuchen von etwa 30 Personen, die
Selbstgebackenes mitbringen, und mit dem Samowar Tee kochen,
gerechnet werden muss. Fir die Bewohner stellen gerade diese

unerwarteten Besuche eine willkommene Abwechslung dar.

Abb.: 11 Bibliothek
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Aber auch die Ausrichtung von internationalen Festen hat einen grof3en
Stellenwert in dieser Einrichtung gefunden, der nicht mehr wegzudenken
ware. Hierzu zahlen nicht nur Feste der jeweiligen Religion, sondern es
werden auch Feste bestimmten Landern gewidmet, die dann veranstaltet
werden, wie zum Beispiel das ,Frankreich-Fest“. Hier sollen die Bewohner
unterschiedliche Lander und deren Speisen, Brauche, etc. ndher kennen
lernen, und somit das Gefiihl einer Reise in dieses Land vermittelt

bekommen.

Auf die Erndhrungsvorschriften der islamischen Religion wird ebenfalls
Rucksicht genommen und daher ist im Speiseplan neben der vollen Kost,
die Diatkost und auch die turkische Kost vertreten. Hier steht es allen
Bewohnern frei, welche Speise sie an den jeweiligen Tagen gerne essen
mdchten. Das Essen wird in einer Art Buffetform in den jeweiligen Kiichen
auf den unterschiedlichen Etagen vorbereitet, und jeder mobile Bewohner
kann sich sein Wunschgericht abholen.

Anfangs gab es auch einmal die Woche ein tirkisches Fruhstick, bei dem
es turkische Wurst, Brot und andere typische Nationalspeisen gab, die die
Bewohner aus ihrer Heimat kennen. Da dies sehr grol3en Anklang fand,
wird dieses bereits dreimal wdéchentlich angeboten, und auch viele
deutsche Bewohner freuen sich daran, und entscheiden sich auch oftmals
fur das turkische Essen. Es steht aber auch allen Angehdérigen und
Gasten frei, diesem Fruhstick beizuwohnen.

Um den islamischen Speisevorschriften auch wirklich gerecht zu werden,
ist es unabdingbar, Kéche und Servicekrafte auch aus dem islamischen
Kulturkreis im Mitarbeiterteam zu beschéaftigen. Aus diesem Grund sind im
.Haus am Sandberg“ zwei Mitarbeiter mit tirkischer Herkunft taglich fir die
Zubereitung des turkischen MeniUs zustandig. Denn sie kennen die
traditionelle Zubereitung der Gerichte und vermitteln so den Bewohnern
Sicherheit, dass diese auch nach islamischen Vorschriften zubereitet

wurden.
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In dieser Einrichtung wird sogar das Fleisch von einem ortsnahen
turkischen Lebensmittelgeschaft gekauft um sicherzugehen, dass dieses
auch ,helal‘(= nach islamischen Ritualen geschlachtetes Fleisch)
geschlachtet wurde. Sonst kdnnte es vorkommen, dass sehr glaubige

Bewohner kein Fleisch zu sich nehmen wirden.

Das Multikulturelle Seniorenzentrum bietet zu einer der heiligen Né&chte
des Islam auch eine turkische Suppe, auch Aschure genannt, welche
dann im Heim an alle ,Nachbarn“ verteilt wird, wie es im islamischen
Brauch ublich ist.

Einmal im Monat wird mit den Bewohnern und turkischen Ehrenamtlichen
gekocht. An diesen Tagen werden ganz traditionelle Gerichte zubereitet in
einer der Kichenzeilen in den Wohnbereichen. Mit diesen Aktivitaten wird
den Bewohnern eine lebensnahe Atmosphare geboten, wie es in
traditionellen Familien dblich ist. Manchmal wird auch in mehreren
Generationen gekocht, da die ehrenamtlichen Mitarbeiter ihre Enkelkinder
mitbringen. Bei turkischer Musik im Hintergrund wird gekocht, gelacht und
getanzt, und sobald das Essen fertig ist, mit den anderen Bewohnern

gegessen.

Auch das Fasten im Monat des Ramadan wird den islamischen
Bewohnern ermdglicht. Das gewlnschte Essen wird von den Mitarbeitern
(islamischer Herkunft) abends gekocht und zu Sonnenuntergang dem lIftar
(= genauer Zeitpunkt des Fastenbrechens, auch als Zuckerfest bekannt)
serviert. Dieses wird ganz traditionell mit einem Glas Wasser und einer
Dattel oder Olive begonnen.

Am Morgen noch vor Sonnenaufgang decken die Pflegekrafte des
Nachtdienstes den Tisch, wecken die fastenden Bewohner, und helfen
ihnen, noch rechtzeitig bis zum Sonnenaufgang essen zu kénnen. Nach
dem Frihsttck wird es ihnen freigestellt ob sie noch einmal zu Bett gehen

wollen.
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Ein weiterer Brauch im Ramadan ist es, die Altesten als Erweisung der
Ehre, am ersten Fastentag, zu besuchen. Hier werden den Bewohnern
traditionelle Gerichte gebracht, die zum Fastenbrechen gereicht werden
konnen. So |adt das Seniorenzentrum zu diesem Anlass alle Bewohner
mit ihren Angehorigen, Freunden und Gasten zu einem gemeinsamen Iftar
Essen. Im Gegenzug werden die Bewohner des Hauses auch von den
drtlichen Moscheevereinen zum Iftar-Essen eingeladen. Dadurch
bekommen die Bewohner eine willkommene Abwechslung zu ihrem

Ublichen Alltag.

Als grol3e Besonderheit gelten auch ,Tagesurlaube*®, die vordergrundig fur
die dementen Bewohner ins Leben gerufen wurden, um auch ihnen die
Moglichkeit zu bieten, sich zumindest kurzfristig aus der alltaglichen
Pflegesituation zurtickziehen zu kénnen. Es wurden allerdings auch schon
mehrtagige Urlaube mit den Senioren gemacht, die allerdings nicht fir
alle Bewohner moglich waren, da eine gewisse Mobilitat hier von Néten
war. Jedoch werden im Haus am Sandberg so viele Aktivitdten angeboten,
dass sicherlich fur jeden ,zu Hause Gebliebenen* etwas dabei ist und
Langeweile keine Chance hat.

6.3 Pflegeleitbild und Pflegemodell

Das Multikulturelle Seniorenzentrum hat sich fur das Pflegemodell der
fordernden Prozesspflege von Monika Krohwinkel als Grundlage fur ihre
pflegerische Arbeit mit Migranten entschieden. In ihrer Umsetzung achten
sie jedoch sehr darauf, dass die religiosen und kulturellen Bedurfnisse
einen besonderen Stellenwert bekommen. Erganzt wird dieses Modell
durch die kulturelle Pflegetheorie Leiningers, um kulturelle Einflisse auf

die Pflege und Betreuung besser vertiefen zu kénnen.
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6.3.1 Zur Person Monika Krohwinkel

Monika Krohwinkel wurde 1941 in Hamburg geboren. Sie machte eine
Hebammen- und Krankenpflegeausbildung in Deutschland und England.
1988 schloss sie ihr Studium der Pflegewissenschaft und
Erziehungswissenschaft in Manchester ab. Spéater arbeitete sie als
Hebamme und Krankenpflegerin im In- und Ausland. Aber sie war auch
als Lehrerin in den Bereichen Pflegepraxis, Pflegepadagogik,
Pflegeforschung und  Pflegewissenschaft, in  unterschiedlichen
Weiterbildungs- und Ausbildungsinstituten tatig. Weiters war sie seit
Beginn ihres Studiums an vielen Forschungen und Studien beteiligt (vgl.
www.treffpunkt-altenplege.de).

1984 veroffentlichte Krohwinkel erstmals ihr konzeptionelles Modell der
Aktivitaten und der existentiellen Erfahrungen des Lebens. 1991 wurde
dieses in einer abgeschlossenen Studie erprobt und weiterentwickelt.
Diese wissenschaftliche Studie war die erste, die von einer Pflegenden
durchgefuhrt wurde - im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit
in Deutschland - und befasste sich mit der ganzheitlich-rehabilitierenden
Prozesspflege am Beispiel von Apoplexiekranken (vgl. Arets,
Obex,Vaessen und Wagner 1997, 161).

Derzeit ist sie Professorin fir Pflegewissenschaft an der Evanglischen

Fachhochschule in Darmstadt (vgl. www.treffpunkt-altenpflege.de).
6.3.2 Das Modell fordernder Prozesspflege

Krohwinkel spricht in ihrer Theorie der Pflege von Aktivitaten und
existenziellen Erfahrungen des taglichen Lebens (AEDLS), die sich auch in
ihrem Modell wieder finden. Allerdings spricht sie nicht mehr nur von den
AEDLs, sondern sie erweiterte diese in die ABEDLs (Aktivitaten,

Beziehungen, Existentielle Erfahrungen des Lebens).
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Als oberstes Ziel in der fordernden Prozesspflege wird es gesehen,
pflegebedirftige und betroffene Personen zu unterstiitzen und zu fordern,
um ein groBtmogliches MalR an Unabhangigkeit, Wohlbefinden und
Lebensqualitst zu  erhalten, zu  erreichen  beziehungsweise

wiederzuerlangen.

.Ganzheitliche-fordernde Prozesspflege ist am Auspragungsgrad der
Kategorien Sichtbarkeit, Ganzheitlichkeit, Kontinuitdt und Unabhangigkeit

zu erkennen:

Sichtbarkeit, das heil3t, Pflegebedurfnisse, Probleme und F&higkeiten
von Patientinnen und personlichen Bezugspersonen werden gezielt

berticksichtigt und dargestellt.

Ganzheitlichkeit, das heil3t, Probleme Bedurfnisse, Fahigkeiten und
MalRnahmen werden in ihren Zusammenhéangen erkannt. Ergebnisse
werden unter Einbeziehung der Gesamtsituation systematisch

ausgewertet.

Kontinuitat, das heilt, der pflegerische Beziehungs- und
Problemlésungsprozess wird ohne Unterbrechung realisiert. Die
pflegerischen Ablaufe werden individuell und umfassend von den
pflegerischen Bezugspersonen gewahrleistet.

Unabhangigkeit, das hei3t, Pflege ist an den Fahigkeiten der

Patientinnen orientiert. Sichtbarkeit, Ganzheitlichkeit und Kontinuitat
bedingen unabhéngigkeitsfordernde Pflege* (Krohwinkel 2008, 192).
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Zu Monika Krohwinkels System der fordernden Prozesspflege zahlen
folgende Modelle:

ein Rahmenmodell

ein Pflegeprozessmodell

ein mit dem Pflegeprozessmodell verbundenes ABEDL-
Strukturierungsmodell

ein Managementmodell

ein Qualitatsentwicklungsmodell mit einem integrierten Modell zum
reflektierenden Erfahrungslernen

(vgl. Krohwinkel 2008, 206,211,253).

6.3.3 Rahmenmodell

Krohwinkel gliedert ihr Rahmenmodell in 3 Ubergeordnete Bereiche, die

Einfluss auf die Pflege haben:

Das primare pflegerische Interesse richtet sich auf die pflegebeddrftige
Person, ihre Fahigkeiten, Bedurfnisse und Probleme, bezogen auf
Aktivitditen des Lebens und ihren Umgang mit Beziehungen und
existentiellen Erfahrungen des Lebens. Aber auch auf deren wichtigste

Bezugspersonen ist das primare pflegerische Interesse gerichtet.

Die primaren pflegerischen Zielsetzungen sind das Erhalten, Fordern
und Wiedererlangen von Fahigkeiten, die zu Unabhangigkeit und
Wohlbefinden der betroffenen Person fiihren. Um dieses Ziel zu erreichen,
ist es allerdings notwendig auch die Fahigkeiten der personlichen

Bezugsperson gezielt zu erfassen, zu stitzen und zu fordern.
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Die primé&ren pflegerischen Hilfeleistungen (Pflegemethodik)

Der professionellen Pflege stehen funf grundlegende Methoden zur
Hilfeleistung zur Verfigung:

fur den pflegebedurftigen Menschen handeln,

ihn fuhren und leiten,

fur eine Umgebung sorgen, die einer positiven Entwicklung férderlich ist,
ihn unterstitzen,

den pflegebedirftigen Menschen und seine Bezugsperson anleiten,
beraten, unterrichten und férdern

(vgl. Krohwinkel 2008, 32ff.,215f.)

6.3.4 Pflegeprozessmodell

Die Pflege wird als fordernder Beziehungs-, Problembearbeitungs- und
Entwicklungsprozess gesehen. Dem Pflegeprozess kommt ein
ubergeordneter Stellenwert zu, er soll in all seinen Phasen personen-,
beziehungs- und forderungsorientiert sein. Der Pflegeprozess im
Krankenhaus beginnt bei der Aufnahme des Patienten und endet bei
seiner Entlassung. Die Hauptaufgaben und Verantwortungen liegen bei
der direkten Pflege, bei der Pflegedokumentation und der
Pflegeorganisation sowie Koordination. ,In diesen drei Bereichen erfasst
die Pflege den Bedarf. Hier hat sie die Entscheidungs-, Durchfiihrungs-
und Evaluationsverantwortung. Die Verantwortung bezieht sich auf
pflegerische Aufgaben, pflegerische Methoden und Ressourcen zur Pflege

in allen Phasen des Pflegeprozesses” (Krohwinkel 2008, 37).
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Der Pflegeprozess besteht aus vier sich gegenseitig beeinflussenden
Phasen:

1. Phase: Erhebung = Pflegeanamnese und Pflegediagnose

2. Phase: Planung = Pflegeziele und MalRnahmen

3. Phase: Durchfuhrung = kreative Umsetzung der Pflegeplanung

4. Phase: Auswertung = Evaluation auf dem Hintergrund einer Ist-Soll-
Analyse und Feedback

In der ersten Phase wird das Fundament anhand einer
Pflegebedarfserhebung gelegt, diese umfasst das Erkennen und
Beschreiben von pflegerelevanten Problemen und F&higkeiten des
betroffenen Patienten.

Die zweite Phase beinhaltet die Planung der Pflegeziele und weiteren
Mal3nahmen, welches oftmals ein hohes Mal3 an Wissen, Uber geeignete

Methoden, von den Pflegepersonen fordert.

In der dritten Phase kommt es dann zur kreativen Umsetzung der
Pflegeplanung.

Die vierte Phase gibt das ,Feedback® Uber die Effektivitdit des
Pflegeprozesses. Die Hauptquelle der Evaluation ist der Patient selbst, er
soll wo es mdglich ist immer aktiv am Evaluationsprozess beteiligt werden
(vgl. Krohwinkel 2008, 35ff., 238).

87



6.3.5 Strukturmodell (ABEDLS)

Krohwinkel spricht nun nur mehr von den ABEDLs und wie vorhin schon
erwahnt nicht mehr von den AEDLs. Es gibt in ihrem Strukturmodell 13
Bereiche, die untereinander in wechselseitiger Beziehung stehen,
allerdings unterliegen sie keiner Hierarchie. Die ersten 11 Bereiche
stimmen mit den Lebensaktivitdten (LA) von Roper, Logan und Thierney
Uberein. Jedoch stellt der 12. und 13. Bereich eine Besonderheit dieses
Modells dar. Diese beiden Bereiche wurden von Krohwinkel entwickelt.
Das Strukturierungsmodell dient als Instrument, um den Pflegeprozess in
der direkten Pflege und der Pflegedokumentation zu strukturieren.

Das ABEDL-Strukturierungsmodell:

1. Kommunizieren kdnnen

2. Sich bewegen kdénnen

3. Vitale Funktionen des Lebens aufrecht erhalten kdnnen

4. Sich pflegen kdnnen

5. Sich kleiden kénnen

6. Ausscheiden kénnen

7. Essen und Trinken kénnen

8. Ruhen, schlafen, entspannen kénnen

9. Sich beschaftigen, lernen, sich entwickeln kénnen
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10. Die eigene Sexualitat leben kdnnen

11. Fur eine sichere /fordernde Umgebung sorgen kénnen

12. Soziale Kontakte, Beziehungen und Bereiche sichern und gestalten

kdnnen

13. Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen kénnen

(Krohwinkel 1984,1988, uUberarbeitet 1993, Anpassung zur Begrifflichkeit
2004, 2006)

Die existentiellen Erfahrungen des Lebens stellen eine Besonderheit dar,
da der Mensch eine Fille von Erfahrungen im Laufe seines Lebens macht.
Diese Erfahrungen konnen den Menschen positiv oder negativ in
ahnlichen Situationen beeinflussen. Erfahrungen aus seinem friheren
Leben kénnen die Zufriedenheit, das psychische Wohlbefinden und die
korperliche Verfassung beeinflussen.

Es werden die existentiellen Erfahrungen des Lebens in drei Bereiche

gegliedert:

Die existenzfordernden Erfahrungen wie:
Wiedergewinnung von Unabhangigkeit
Zuversicht / Freude

Vertrauen

Integration

Sicherheit

Hoffnung

Wohlbefinden
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Die existenzgefédhrdenden Erfahrungen wie:
Verlust von Unabh&ngigkeit

Sorge / Angst

Misstrauen

Trennung

Isolation

Ungewissheit

Hoffnungslosigkeit

Schmerzen

Sterben

Erfahrungen, die existenzférdernd oder existenzgefahrdend sein
kdnnen:

Kulturgebundene Erfahrungen wie Weltanschauungen, Glauben und
Religionsausubung

Lebensgeschichtliche Erfahrungen

(vgl. Krohwinkel 2008, 30ff., 232,242)
6.3.6 Managementmodell

Das Managementmodell sieht seine Hauptaufgaben im Aufgaben- und
Verantwortungsbereich ganzheitlich-rehabilitierender Prozesspflege zur
Strukturierung, Analyse und Entwicklung von direkter Pflege,
Arbeitsorganisation, Ressourcen und Rahmenbedingungen.

Krohwinkel versteht professionelle Pflege als einen Prozess bei dem sich
die direkte Pflege, die Pflegeorganisation und Pflegekoordination,
aber auch die Pflegedokumentation zusammenfiigen und gegenseitig

erganzen sollen.
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Die Pflege hat in diesen Bereichen:

die Entscheidungsverantwortung,

die Durchfiihrungsverantwortung und

die Evaluationsverantwortung.

Beim Managementmodell wird davon ausgegangen, dass zur Umsetzung
der ganzheitlich-rehabilitativen Pflege zeitliche, personelle, materielle
und strukturelle Ressourcen erforderlich sind.

In der medizinischen Diagnostik und Therapie Ubernimmt der Arzt die
Entscheidungs-, Delegations- und Evaluationsverantwortung, somit fallt
die Durchfihrungsverantwortung der Pflege, zu.

Es darf die Wichtigkeit der Auseinandersetzung und Kooperation zwischen
den einzelnen Berufsgruppen und Arbeitsbereichen nicht aufer Acht
gelassen werden. Denn es wird deutlich, dass eine ganzheitliche Pflege
einer guten Organisation, Kooperation und Kommunikation bedarf (vgl.
Krohwinkel 2008, 37f., 191, 243f.).

6.3.7 Qualitatsentwicklungsmodell mit einem integrierten Modell

zum reflektierenden Erfahrungslernen

»Im Qualitatsentwicklungsmodell wird Qualitatsentwicklung in zyklischen,
miteinander verbundenen Prozessen dargestellt. Im Zentrum der
Qualitatsentwicklung liegen die Hauptaufgaben- und

Verantwortungsbereiche der Pflege” (Krohwinkel 2008, 253).

Durch die Anwendung des Pflegeprozesses kommt es zum
Erfahrungslernen. Beim reflektierenden Erfahrungslernen gilt als
Ausgangspunkt die konkrete Erfahrung oder die konkrete Situation des
Pflegenden. Die theoretische Reflexion und Diskussion dieser Erfahrung
und das Einbringen von theoretischem Wissen fuhrt zu einem neuen
Problembewusstsein, das zu neuen Handlungen in der Praxis anregen
kann. Es wird somit eine Synthese zwischen praktischer Erfahrung und

Theorie gebildet.
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Diese veranderten Handlungen werden gepruft und bei Eignung in das
Handlungsrepertoire der Pflegenden tlbernommen.

Krohwinkel geht davon aus, dass diese Synthese auf Dauer zu einem
veranderten Pflegeverstandnis fuhren kann und sich neue Pflegekonzepte

entwickeln kdnnen.

Modell des reflektierenden Erfahrungslernens:
Praxiserfahrung

Reflexion von eigener Praxis und neuen Erkenntnissen
Neues Problembewusstsein

Erarbeiten von Problemldsungen

Aktives Erproben in der Praxis

Evaluieren der Erfahrung

Neue Praxiserfahrung

(vgl. Krohwinkel 2008, 165f.).
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7 Uberlegungen, Ausblick, Diskussion

Der Glaube kann Menschen helfen, schwere Zeiten wie Krankheit, Tod
oder Trauer zu Uberstehen. Er gibt Sicherheit, spendet Kraft und oftmals
auch Trost, sei es als Patient oder Angehdériger. Eigentlich ist es ganz
gleich, welcher Religion man angehért. Im Grunde verfolgen alle das
gleiche Ziel. Jede Glaubensgemeinde moéchte gesunde und ,gute*
Gemeindemitglieder haben. Aber oftmals besinnt man sich erst in
schweren Zeiten zurlick zu seiner Religion und hélt sich an dieser fest, da
man sich hier Rettung und Hilfe erhofft. Darauf sollte man sich in der
Krankenpflege mdglicherweise wieder mehr besinnen beziehungsweise
sich wieder bewusster werden sollte, um eine adaquate Pflege und mehr

Verstandnis fur die Patienten aufbringen zu kénnen.

Fur viele Menschen stellt der Glaube, die Religion eine Orientierungshilfe
dar, vor allem wenn es sich um Migranten handelt, die sich in einem oft
noch fremden Land zurechtfinden muissen. Natirlich ist es fur jeden
Menschen anfangs nicht leicht, sich mit anderen Kulturen, deren Normen
und Werten zurecht zufinden, da jeder Einzelne durch seine Herkunft,
seine Umwelt und seinen Glauben gepragt wurde. Allerdings sollte es
unser Ziel werden, diesen Weg schneller gemeinsam zu gestalten, und
wie Zielke-Nadkarni so treffend formuliert hat, unsere ,Kulturbrille
abzulegen, durch die man nur seine eigene Welt betrachtet und dadurch
nur eine eingeschrankte Sichtweise erhélt. Vor allem im
Gesundheitsbereich hat diese Brille keinen Platz, denn hier brauchen
Menschen Hilfe, Unterstitzung, Behandlung und Verstandnis, ganz gleich,
welcher Religion dieser Patient angehoért. Man sollte den religibésen
Glauben als Freund und Unterstutzer sehen, und nicht als Feind, denn die

innere Einstellung zur Heilung wird oftmals durch die religiose Einstellung

gepragt.
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Auch im Christentum gibt es religiose Grundhaltungen die sich vom
islamischen Glauben nicht wirklich unterscheiden. Bedenkt man das
Fasten, Opfern oder das Wallfahrten, findet man dieses in beiden
Religionen wieder. Im Christentum ist zu beobachten, dass vorwiegend
alte Menschen noch sehr glaubig leben, was moglicherweise darauf
beruht, dass diese schon schwere Zeiten des Krieges miterleben mussten,
wo der Glaube ihnen als Einziges blieb. Die jingeren Menschen kdnnen
sich dies heutzutage nur noch schwer vorstellen, und waren vielleicht
auch noch nie in der Situation, wo die Religion und der Glaube, die einzige
Lichtquelle in ihrem Leben waren. Deshalb glaube ich, haben sich viele
von der Religion abgewendet und verloren dadurch viel Wissen tber den
eigenen Glauben. Umso schwieriger ist es, sich mit einer fremden Religion
auseinanderzusetzen. Somit haben es Vorurteile leichter, die man durch
die Umwelt vermittelt bekommt. Entscheidend ist es daher, schon bei der
eigenen Religion zu beginnen und vor allem im Pflegebereich, wo man
zwangslaufig mit Tod und Krankheit konfrontiert wird, bestimmte Begriffe
und deren Bedeutung zu kennen, wie im Christentum Eucharistie,
Krankensalbung,.... Naturlich wére es wiinschenswert, dieses auch aus
dem Islam, dem Judentum,... zu kennen, sowie bestimmte Brauche und
Sitten. Dies wirde die Arbeit und das Miteinander im Krankenhaus und
Pflegeheim erleichtern und verbessern.

Hilfreich erscheint es mir, die eigene Voreingenommenheit dem Islam
gegenuber einzuklammern und die Chance zu geben, diese Religion neu
zu verstehen. Ich selbst konnte diese Erfahrung durch meine Arbeit in
einem islamischen Privatkindergarten machen, und habe dadurch gelernt,
die Menschen besser in ihren Handlungsweisen zu verstehen.
Grundregeln und Verbote des Islam zu kennen, verhindern schon im
Vorfeld viele Konflikte, da man durch kleine Gesten eventuellem

Konfliktpotential entgegenwirken kann.
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So wie Leininger schon vor einigen Jahren von einer multikulturellen
Gesellschaft sprach, ist heute eine noch starker kulturell durchgemischte
Bevolkerung anzutreffen, weshalb auch die Pflege hier noch Aufholbedarf
hat, um den Patienten gerecht zu werden. Durch die fehlenden
Sprachkenntnisse vieler Patienten wird die Arbeit der Pflegefachkraft um
ein Vielfaches erschwert. Hier wird unbedingt Hilfe bendtigt, da die
Pflegekrafte nur schwer alle Sprachen lernen kdénnen und zu wenig
Dolmetscherpersonal vorhanden ist.

Da das Krankheitsverstandnis turkischer Muslime von jenem der Christen
stark abweicht, kommt es auch hier zu Missverstandnissen und
Problemen, denn es kann auch vorkommen, dass ein Patient keinerlei
Ahnung Uber seinen Korper und dessen Organe hat. Somit kann eine
medizinische Erklarung zu seiner Krankheit zwangslaufig nur zu Angst
und Unverstandnis fuhren.

Ein groBes Problem von Seiten der Pflegekrafte stellt das knappe
Zeitmanagement dar, weshalb viel zu wenig Zeit bleibt, den Patienten
genugend Aufmerksamkeit und Aufklarung zu widmen. Konsequenz
dieser Problematik ist Frustration, auf beiden Seiten. Der Patient fuhlt sich
im Stich gelassen und die Pflegepersonen verzweifeln, weil sie viele
Arbeiten einfach nur noch wie am FlieBband verrichten kénnen, ohne dem

Erkrankten die Zeit zu widmen, die ihm gebuhrt.

Generell muss bedacht werden, dass im islamischen Recht, Nacktheit und
Scham eindeutig definiert ist und der sexuelle Bereich sehr stark tabuisiert
wird. Im medizinischen Bereich kommt es hier haufig zu Problemen, da die
medizinischen und pflegerischen Fachkrafte den Patienten berihren und
ansehen muissen, um ihn zu untersuchen und behandeln zu kénnen.
Jedoch wird hier schon die Intimsphare verletzt, weshalb es meines
Erachtens notwendig ist, mehr Aufklarungsarbeit auf beiden Seiten zu

tatigen.
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Denn ein bloRes Handeschitteln zur BegrufRung kann fir einen sehr
strengglaubigen Muslimen eine Verletzung der Ehre bedeuten und stellt
somit auch einen Tabubruch dar. Da man in der Pflege und Medizin vielen
Situationen nicht ausweichen kann, ist es unabdingbar, mehr Uber diese
Menschen zu wissen, denn schon in der Pflege ist es nicht zu vermeiden

einen muslimischen Patienten nackt zu sehen.

Allerdings besteht meist die Moglichkeit, eine gleichgeschlechtliche
Pflegeperson einzusetzen, womit dem Patienten sehr geholfen ist. Fir das
Personal stellt es eine rein organisatorische Aufgabe dar, die, glaube ich,
in vielen Fallen leicht zu tatigen ist. Wie man hier wieder erkennen kann ist
einfach mehr Sensibilitat gefordert, denn schon mit wirklich kleinen Mitteln
oder Gesten kann das Miteinander besser funktionieren. Dafir ist
sicherlich jeder Mensch dankbar, nicht nur Muslime.

Es ist schon verstandlich, dass jeder Mensch in seiner Arbeit eine gewisse
Routine entwickelt und mdglicherweise auch ein wenig abstumpft. Aber
gerade in sozialen Arbeitsbereichen, in denen man mit Menschen im
direkten Kontakt steht, wére es umso wichtiger, diese ,eingeschlichene*
Routine immer wieder neu zu Uberdenken und zu reflektieren. Einen Satz
sollte man sich hier immer vor Augen halten, denn ,wo Angst herrscht,

kénnen Menschen nicht genesen®.

Man wachst in seiner eigenen Kultur und Gesellschaft auf, man wird von
seinen Eltern erzogen und somit in eine gewisse Richtung gelenkt, welche
meist als die richtige erkannt wird. Nach meinem Empfinden verharrt der
Mensch meist in dieser Welt, und verschliel3t sich vor allem Neuen. Es
wird meist alles abgelehnt, bevor man es richtig kennen gelernt hat. Somit
werden aber auch Parallelen tGbersehen, die es in anderen Gesellschaften
mdglicherweise auch gibt. Denn jeder Mensch kennt Schmerzen, Trauer,
Angst, Sorge und Krankheit, und hat dies hochstwahrscheinlich auch

schon am eigenen Kdorper verspiren kdnnen.
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Jedoch jeder Mensch hat gelernt, mit diesen Situationen und Gefiuihlen
unterschiedlich umzugehen. Was allerdings nicht heil3en soll, dass jemand
der gelernt hat seinem Schmerz Lautstarke zu verleihen,
schmerzempfindlicher ist als jemand der sie still ertragt. Hier sind wir
wieder beim Punkt Sensibilitdit angelangt. Diese geht oftmals leider
verloren und hemmt oft unsere Arbeit Dies sind nur einige von vielen

Punkten, die neu Uberdacht werden missen.

Ich mdchte auch niemanden beschuldigen oder kritisieren, aber ich
glaube, es ware einfach an der Zeit, Probleme beim Namen zu nennen
und Veranderungen zu zulassen.

Meiner Meinung nach sollte jeder Mensch in erster Linie bei sich selbst
beginnen, Uber seine Arbeit zu reflektieren und zu Uberlegen, was in
seiner Arbeit mit Migranten gut lauft und wo es eher zu Problemen kommit.
Weiters sollte man sich fragen, was mache ich in dieser Situation anders,
als bei anderen. Oftmals kdnnten hier schon Dinge verandert und
Lésungen zu unseren Problemen gefunden werden.

Was das gro3e Problem der Verstandigungsschwierigkeiten im Umgang
mit Migranten betrifft, ware ein multikulturelles Team wie es auch im Haus
am Sandberg anzutreffen ist, eine gute Moglichkeit. Aber wichtig waren
auch  Fortbildungen und Seminare fur Krankenhaus- und
Pflegeheimmitarbeiter, in denen ihnen andere Lander und Religionen (mit
denen sie im Alltag hauptsachlich konfrontiert sind) vorgestellt und naher
gebracht werden. Schon einzelne Worter in den hauptsachlich
vorherrschenden Sprachen koénnen den Arbeitsalltag mit Patienten
sicherlich erleichtern. Denn wenn man mit seiner Muttersprache
beispielsweise am Morgen begrif3t wird, beginnt der Tag sicherlich schon

um ein Vielfaches positiver und der Heilungsprozess kann voranschreiten.

Ein weiterer wichtiger Schritt wéaren Dolmetscher, die von der Klinik

angestellt wurden, sodass sie taglich auch zur Verfigung stehen kénnten.
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Dies wurde zwar Kosten verursachen, aber es ware meiner Ansicht nach
ein Schritt in die richtige Richtung, da Missverstandnisse schon im Vorfeld
behoben werden koénnten, und moglicherweise Behandlungszeiten
dadurch auch wieder verkirzt wirden.

Betrachtet man das Problem der Religionsausibung in einem
Krankenhaus oder Pflegeheim fir Personen mit anderem Glauben als
dem christlichen, wére es an der Zeit, in jeder dieser Einrichtungen
vielleicht einen ,multireligiosen Raum* einzurichten, in dem keine Religion
Uberhand nimmt, aber jeder Glaube vertreten ist und so einen

Gebetsraum fir alle bietet.

Die Begriffe Empathie, Toleranz und Solidaritat die Zielke-Nadkarni und
ihre Kollegen in der interkulturellen Zusammenarbeit nennen, kénnten fir
mich nicht treffender sein, denn diese stellen die Basis einer guten Pflege
und Zusammenarbeit dar.

Das multikulturelle Seniorenzentrum in Duisburg ist ein positives Beispiel
fur die interkulturelle Zusammenarbeit, denn hier gelingt es,
unterschiedliche Glaubensrichtungen in einem Haus oftmals sogar in
einem Zimmer zu vereinen. Dieses Haus konnte sich aus einem
Pilotprojekt zu einem in Deutschland sehr bekannten und gut besuchten
Seniorenheim etablieren. Die Eindriicke, die ich aus dieser Einrichtung
mitnehmen konnte, sind nur schwer in Worte zu fassen. Ich konnte mir
anfangs nicht richtig vorstellen, wie so viele Menschen in einem Haus aus
unterschiedlichen Herkunftslandern und Religionen ohne grol3ere
Differenzen auskommen kdnnen. Aber als ich dieses Haus betrat, war ich
uberrascht, wie viel Freude und Engagement in dieser Einrichtung steckt
und welch eine positive Stimmung einem hier entgegen strahlt. Das
besondere fur mich in diesem Haus ist, dass eigentlich nicht viel mehr
Aufwand als in einem anderen Haus dahinter steht, nein viel mehr wird auf

Vielfalt an Angeboten, sei es bei Aktivitaten oder Speisen geachtet.
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So hat jede Kultur hier Platz gefunden und Menschen jeder Nationalitat
finden hier ein Stick Heimat wieder. Auch die gegenseitige Akzeptanz
zwischen Bewohnern untereinander und den Pflegepersonen spiegelt fur
mich die gute Praventivarbeit wieder, die im Vorfeld getétigt wurde.

Fur mich war es wahrend meiner Recherche zu Einrichtungen in dieser
Art, sehr erstaunlich, dass es wohl in Osterreich bislang keine Einrichtung
gibt, die multikulturell gefuhrt wird. In Deutschland hingegen wurden schon
fast alle Pflegeheime des Roten Kreuzes nach und nach umfunktioniert.
Das zeigt fur mich, dass es bei uns noch gro3en Nachholbedarf in dieser
multikulturellen Richtung gibt, denn alle Menschen werden alter und
winschen sich einen schonen ruhigen Lebensabend in vertrauter
heimischer Umgebung. Aber nicht immer ist dies so mdglich, weil
medizinische Betreuung notwendig ist und man in ein Pflegeheim
umziehen muss. Wie man an Duisburg sehen kann ist es hier gelungen,
diesen Menschen auch in dieser Einrichtung ein Stick Heimat

mitzugeben.

Ich hoffe, es gelang mir, durch meine Arbeit jedem Leser einen kleinen
Denkanstol3 mitzugeben, der ihn anspornt, Uber seine eigenen
Einstellungen und Erfahrungen zu anderen Religionen, im speziellen zu
Muslimen, zu reflektieren. Vielleicht méchte der eine oder andere Leser
das multikulturelle Seniorenzentrum in Duisburg selbst besuchen, was ich
personlich nur jedem empfehlen kann, denn diese Eindriicke waren fir
mich einzigartig!

Wenn alle Menschen, einen kleinen Schritt aufeinander zu machen,
scheint es fur jeden einzelnen blof3 ein Schritt gewesen zu sein, aber fur
die Gesamtentwicklung in die richtige Richtung, macht genau dieser kleine

Schritt einen sehr grof3en aus!
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9 Anhang
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9.2 Zusammenfassung

Diese Arbeit beschreibt Probleme im Krankenhaus- und Pflegealltag mit
islamischen Patienten. Besonders werden hier Tabus wie Krankheit,
Nacktheit und Schmerz beriicksichtigt. Es wird ein Uberblick der beiden
Religionen Christentum und Islam gegeben. Hier werden die Pflege und
das Krankheitsverstandnis, sowie charakteristische Merkmale dieser
Religionen ndher betrachtet. AnschlielRend werden beide Religionen kurz
gegenubergestellt.

Glaubenskonflikte gehoéren zu jedem Pflege- und Krankenhausalltag.
Oftmals waren einige Konflikte allerdings zu vermeiden, da
Missverstandnisse und Unwissenheit meist die Ursache fur diese
Probleme sind. Zu Beginn der Arbeit werden die Probleme aus der Sicht
der Patienten und aus der Sicht des Krankenhauspersonals beleuchtet,
um spater auch Lésungsansatze fur beide aufzeigen zu kdnnen. Wie
vorhin schon erwahnt, werden auch Tabus im Islam naher betrachtet.
Nach einem allgemeinen Teil Tabus betreffend, wird anschlieRend im
speziellen auf Nacktheit, Intimitdt und das damit verbundene
Schamempfinden eingegangen. Aber auch das Krankheits- und
Schmerzempfinden stellt im Islam einen Tabubereich dar. Worauf in der
Pflege eingegangen werden sollte.

Im zweiten Teil dieser Arbeit wird ein ,Multikulturelles Seniorenzentrum®
vorgestellt, das sich in Duisburg befindet. Dieses Haus stellt ein mdgliches
Modell einer guten Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen Kulturen
und Religionen dar. In dieser Einrichtung wird den Patienten ein sehr
abwechslungsreiches, multikulturelles Angebot geboten. Es wird nach
dem Modell der férdernden Prozesspflege nach Monika Krohwinkel
gearbeitet, welches sich sehr bewahrt hat, da dieses Haus bereits sein

10jahriges Bestehen feiern durfte.
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