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Interkulturelle Kommunikation im Rettungsdienst
Grundlagen, Beispiele und Folgerungen

Prolog
Stellen Sie sich vor: Ein wohlmeinender Verwandter hat in Ihrem Na­
men den Coupon eines Preisausschreibens ausgefüllt, und nun haben

Sie tatsächlich gewonnen. Erster Preis ist eine Studienreise per Bahn
von Moskau nach Peking. Im Arrangement enthalten sind auch Aus­
flüge zu Sehenswürdigkeiten entlang der Strecke. Sie hatten zwar bis­
lang weder besonderes Interesse an diesen Regionen, noch sprechen
Sie Russisch, gescluveige denn Chinesisch. Nichtsdestotrotz denken
Sie an den schönen Spruch vom «geschenkten Gaul» und machen
sich auf den Weg.

Auf' einem Ausflug in der südsibirischen Republik Tuwa neh­

men Sie plötzlich stechende Schmerzen im Oberbauch wahr. Das hat­
ten Sie auch schon mal zu Hause; der konsultierte Hausarzt erklärte
Ihnen die Bescluverden als die Folgen eines «Reizmagens», verschrieb
Ihnen säuresenkende Medikamente, und einige Zeit nach deren Ein­
nahme verscluvanden die Schmerzen, Getreu diesem Erklärungssche­
ma entschließen Sie sich, den aktuellen Bescluverden zunächst mit
Nichtbeachtung und — zurück im Zug — tnit einer Magentablette zu
begegrten. Dulllmerweise el reichen Ihre Schmerzen jetzt doch ein
bislang nicht gekanntes Ausinaß, und ein einfühlsamer ivlitreisender
beunruhigt Sie tnit den> 1-1inweis, derlei Beschwerden könnten «gerne

auch ntal» Zeichen eines I-Ierzintarktes sein. Nun ist Ihnen doch nach
lnaltspruchtl'llune fren>der Hilfe zumute, und Sie bitten Ihre Reiselei­
tung, utngehend fachliche Hilfe tür Sie zu organisieren. Da Sie sich
unweit der I-Iauptstadt Kyzyl befltnden, setzt dietatkräftigeTouristen­
lührerin Sie kurzerhancl in ein Auto und tährt Sie in die örtliche Kli­
nik. Dort verlässt sie Sie tnit den> entschulcligenden I-Iimveis auf die
zurücl'gelassene Gruppe, beschreibt allerdings der Dame im Rezep­
tionszhllmetchen noch kurz auf Russisch Ihre Bescluverden unrl vet­
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sichert Ihnen noch, Ihr Touristenstatus garantiere Ihnen eine bevor­
zugte Behandlung durch den Klinikleiter. Sie werden daraufliin gebe­
ten, in einem kargen Raum Platz zu nehmen. Diesen betritt nach kur­
zer Zeit ein freundlich blickender Herr, der Sie offensichtlich gcirauer
zu Ihren gesundheitlichen Problemen befragen möchte. Leider ge­

lingt dieser Informationsaustausch nach Ihrem Gefühl nur sehr be­
dingt, Schließlich hält der Herr seine Hände in kurzem Abstand an
mehreren Stellen über Ihren Körper, schließt die Augen, atmet tief
und beginnt eigentüimlich zu summen. Danach legt er ein beeindru­
ckendes Gewand samt Haube an, welches Sie sehr an ein Indianerkos­
tüim im heimischen Fasching erinnert. Mit Hilfe herbcigcrufcncr
Assistentinnen wird nun, begleitet von Trommeln und monotonem
Gesang, ein Tanz vollführt, in dessen Verlauf der freundliche, jetzt et­
was entrückt wirkende Herr Sie mehrmals leicht mit etwas berührt,
von dem Sie fürchten, daß es tatsächlich eine echte I-Iasenpfote ist. Sie
müssen wohl einen so verwunderten und hilflosen Eindruck machen,
dass Ihnen nach Abschluss der Zeremonie der behandelnde Leiter der

Schamanenklinik, eben jener freundliche Herr, seine Diagnose und
die — bereits erfolgreich abgeschlossene — Behandlung mittels der

klassischen «Hände-und-Füße-Methode» erklärt: Ein Geist aus der
Ahnemvelt habe sich Ihrer bemächtigt (gehabt) und sich in Ihrem
Hauch eine Heimstatt gesucht. Als Grund für das Eindringen vermu­
tet. der Schamane cinc Ruhestörung des Gcistcs Ihrerseits, cvcntucll
durch rcspcktloses Verhalten an heiligen Orten. Er habe Kontakt zli
dem Geist aufgenommen und ihn nach längerem 1-lin und I-Icr zun>
Verlassen ihres Bauchraumcs bewegen können.

Und, fühlen Sic sich jetzt besser>

Einleitung
Wie geht es Menschen, die akut erkranken oder cincn Unfall erleiden
und entsprechend Angst um ihre Gesundheit oder gar ihr Lehen hii­
bcn7 Ulld wie geht cs solchen, die in so einer Situation auf andere
treffen, die nicht ihre Sprache sprechen, die Erkrankung woinöglicli

anders verstehen und einen ungewohnten Umgang mit ihr haben.
Davon sollte Ihnen dicsc fiktive Krankengcschichte' cincn ersten I-'i»­
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druck gehen, und darum soll cs in diesem Artikel gehen. Ich möchte
einen Einblick in <normale> Notfall-Situationen vermitteln und in
solche, in denen Menschen aus verschiedenen kulturellen Kontexten
miteinander in Kontakt kommen — ivelche Kommunikations- oder

sonstigen I'robleme können jcwcils entstehen? Und evas sollten (zu­
mindest) professionell Helfende wissen und können, um mit diesen

Problemen umzugehen oder — noch besser — sie gar nicht erst entste­
hen zu lassen'.

Im Abschnitt I beschreibe ich zunächst die «allgemeinen Not­
fall-Situationen», im Abschnitt 2 geht es dann um interkulturelle Be­

gegnungen in solchen Situationen. Im Abschnitt 3 schließlich erl;iu­
tcre ich mein I'azit aus dem bis dahin Gesagten und le< e dabei den

Schwerpunkt auf die kulturbezogene Ausbildung von Rettungs­
dienstpersonal.

1. Die Psychologie der Notfallsituation

Medizinische Notfallsituationen sind für betroffene IvIenschen im­
mer Ausnahmesituationen. tvleist völlig um orhersehbar finden diese
sich in einer bedrohlichen Lage wieder, in der sie selber oder jemand
anderes schwer krank oder verletzt ist. Innerhalb von Sekunden kön­
nen wir alle — sonst so selbstbestimn1t»n und handlungskompetenten
Ivlcnschen — unf',ihig sein, unscrc Situation zu kontrolli»r»n oder gar
aktiv zu veriindcrn (Bengel und l-lannich, 2004). Zu diesem Kontroll­
verlust kon11n«n oft Schn1«rzcn, Sorgen und Än < ste, vielleicht sogar

Panik hinzu. In solch«n Situationcn schalten körperlichc lind s«cl1­

schc Systctnc autotnatisch auf Alarm. Dadurch v«rindert sich auch
die Art, wie B«troff»ne sich und ihre Umw»lt ivahrnehmcn. Im Sinne
ctncs Iunnclbhcks könn«n d'uln bclspl»lswclsc;1uff'ilhgc) ab«1' clg«nt­

ltch unt'cf'ihrlich» V»rlctzungen (1vic eine blutende Platzwunde am

Kopf) die Aufn1crksan1kcit so sehr binden, dass 1veit schwerwiegen­
dc1'c und sog;ll' schnlcr/haft»re Vcl'lct/ungcn völlig ausgebl«ndet iver­

den D'1s ktlnn»b«nso p'1sslclcn, 1v«nn die Gedanken von Betroffenen
von der Sorge um andere ivfenschen beherrscht werden, etwa die ei­

gene Familie in1 v«runglückten Auto. Ivfanchmal gelten aber die Gc­
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danken auch scheinbar trivialen Alltagssorgen («Wer versorgt denn

jetzt meine Katze(») (Lasogga und Gasch, 2002).
Es ist leicht nachzuvollziehen, dass Angst das von Notfall-Be­

troffenen am häufigsten berichtete Gefühl ist. Ebenso können Scham
(«Alle sehen mich hier so liegen!») oder Schuldgefühle («Ich habe
den Unfall verursacht!») auftreten und sowohl direkt in der Situation
als auch danach sehr belastend wirken (Lasogga und Frommberger,

2004). Notfall-Situationen sind also für Betroffene emotional extrem
aufgeladen. Die empfundene Furcht, die (tatsächlichen oder vermu­

teten) körperlichen Schäden sowie der iVIangel an (Selbst-)Kontrolle
können existenziell bedrohliche und zutiefst verstörende Erfahrun­
gen sein.

Umso mehr sind Betroffene darauf angewiesen, dass Helfende­
Professionelle ebenso wie sog. Laien — auf diese seelische Extrem- und
Ausnahmesituation angemessen reagieren. Leider gibt es immer wie­
der Berichte von Betroffenen, welche weniger ihre Notlage, als viel­
mehr ihre darauf folgende Behandlung als äußerst und nachhaltig be­
lastend erlebten, etwa wenn sie diese «ruppig» oder «entmenschli­
chend» empfanden (Lasogga und Gasch,2002).

Gleichzeitig können Notfall-Situationen auch für die Helfen­
den, und zwar auch für erfahrene, mit sehr aufwühlenden, verunsi­
chernden und belastenden Gefühlen verbunden sein. Typische Auslö­
ser dafür sind Kinder-Notfälle, eine große Anzahl Betroffener oder
Gefährdung der eigenen körperlichen Unversehrtheit während des

Einsatzes.-' Zusammengefasst bedeutet das: In Notfall-Situationen
treffen Menschen aufeinander, die vielfach mit unangenehmen Ge­

fühlen und Gedanken belastet sind sowie unter enormer Anspan­
nung und häufig auch unter großem Zeitdruck stehen. In solchen
Notfall-Situationen ist gelingende Koinmunikation besonders wich­
tig- um schnell an wichtige Informationen zu kommen, um clie Mit­
arbeit der Betroffenen und Angehörigen zu gewinnen und aucli­
nicht zuletzt — um diese in solchen Situationen gut zu begleiten. In
der Literatur wird daher zu Recht vom rettungsdienstlichen Liiisatz
als einer «hoch-komplexen sozialen Situation» gesprochen (Hannicli

>

2004).



Vor welchen besonderen Herausforderungen steht nun Kom­

munikation in einer solchen Situation, und was kann zu ihrem Gelin­
gen beitragen~

Ein Beispiel. Stellen Sie sich bitte folgende Situation vor: Ein Ret­
tungswagen wird zu einem Notfall gerufen. Der Patient ist ein älterer
Mann, und seine nähere Untersuchung ergibt schnell den Verdacht
auf einen Herzinfarkt. Der Rettungsassistent' beobachtet bei diesem
Patienten eine beschleunigte, eher flache Atmung, und er weiß, dass
diese Art zu atmen für einen Herzmuskel mit Sauerstoffmangel un­
günstig ist. Daher fordert er den Patienten dazu auf, ruhiger (und da­
mit tiefer) zu atmen. Welche Botschaften sind in dieser Äußerung
enthalteni Dazu ein Kommunikations-Quadrat (nach Schulz von
Thun: MR 1) zur Veranschaulichung.

Sacha nssage
Dicsc Art zu atmen
vcrsehlcchtcrt deinen
Gesundheitszustand.

Selbstknrnlgabe Appell
Ich bin Experte! Versuchen Sie mal Vertnuc mir!
Ich bin besorgt! ruhiger zu atmen. Arbeite mit mir

Ich will dir helfen! zusa>ll>llcn!

It e=ieinn>gsbatsrhaft
Du atm st gei'.!hrli.h!
Du brauchst meine Hiltc!

Das Kt>ntnt >t >tikt> tit>nsri> > > >>i rrt t rl»s Hel fers: gesentiete Botschnften

Aus den vier Seiten der Botschaft des Ret tungsassistenten wird vor al­
len) seilte Sorge deutlich, dass der Patient durch diese Atmung seinen
Gesundheitszustand womöglich lehensbedrohlich verschlechtert. Er

möchte also mit seiner Äußerung den Patienten schützen, indem er
ihn beruhigt. Nun ist allerdings gar nicht sicher, dass der Patient diese
gute Absicht auch erkennt. Das wäre etwa dann nicht zu erwarten,
wenn Gedanken an ein «Worst case-Szenario» (der Patient erleidet
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einen Herz-Kreislauf-Stillstand) bciin I-Ielfer so starke Ängste auslö­

sen, dass die Ruhe und die Sicherheit, von denen er weiß, cr solltc sie
ausstrahlen, ins Wanken geraten. Diese innere Situation des I-Ielfers
kann nämlich die «Bcglcitmusik» seiner Nachricht cntschcidcnd be­
einflusse — etwa in Richtung eines besonders bcstiinnsendcn 'Ion­
falls und einer gehobener Tonlage. Dann besteht die Gefahr, dass der
Patient sich nicht beruhigt, sondern scirle Besorgnis und Unrulle so­

gar noch weiter zunehmen — bedingt durch die nonverbal' vermitteltc
Anspannung seines «1<etters».

Aber auch andere Faktoren können dazu beitragen, dass der Pa­
tient cinc vollkommen andere Botschaft hört, als diejenige, die der
Rettungsassistent eigentlich senden wollte. Erinnern wir uns an den
Tunnelblick, der in Notfallsituationen häufig entsteht. Der Patient ist
womöglich sehr mit belastenden Gefühlen und Gedanken beschiiftigt
und daher nur eingeschränkt für eine rein sachliche Ansprache er­
reichbar. Vermutlich sind seine Ohren in besonderer Weise geeicht,
nänilich darauf, weniger Sachinhalte, sondern vorrangig die emotio­
nalen Aspekte der übrigen Botschaftsseiten aufzunehmen und zu ver­
arbeiten. Solche I'okussierungen können individuell sehr verschieden
ausfallen und hiingen stark von den Vorerfahrungen, Einstellungen

und Erwartungen des Patienten ab. Alle diese menschlichen Eigen­

heiten haben hier einen Nachteil gcmcinsam: Sic sind dem Helfer völ­
lig unbekannt! Die Botschalt, die der Patient empfingt, könnte also
völlig anders aussehen als die gcsendete (vgl. Abb. S. 235):

Aufgrund der übcrmiichtigen negativen Gcfiihlc und Gcdankcll des
Patienten kann cs also passieren, dass er aus der Botschaft des I-Iclfcrs
etwas herausfiltert und rnissdcutet — nämlich dessen cinotionalc An­
spannung. Der Patient hört demnach vor allem Vorwürfe und Ap­

pelle, fühlt sich angegriffen und mit seiner inncrcn Not nicht verst'ili­
dcn, Daraus entsteht nun die Gefahr, dass crauf den I.limvcis des I.!el­
fers ablehnend rcagicrt (z. B. «Das sagt sich so leicht — Illllcll t ll t j i

nicht die ganze Brust weh!»). Diese Entwicklung wiirc nicht llur
koinmunikationspsychologisch unerfreulich, sondern auch medizi­
nisch gcl ihrlich. (Mclir Unruhe bcschlcunigt zusiitzlich die Atn>ung



S<lch<lnssngc
Diese Art zu atmen
ist falsch!

Sclbstknnllgabc rlppcll
ich bin Ext>ertc! Tu, was ich sage!VclsUcllcn Slc nlal

Wic du dich filhlst, Mach cs mir nicht
ruhiger zu lllnlcn.

ist mir nicht wichtig! so schwer!
ich bin ungeduldig! Steil dich nicht so an!

ltczichnngsbotschnft
Du machst es falsch! Du
bist schU!d, wenn a!Ics
noch schlimmer wird!
Du siclist dich an!

Das Kontntttnikationsquailrat <les Patienten: enlpfangelte Botschaftett

des Patienten, wodurch die Sauerstoffversorgung des Herzens weiter
abnimmt.) Gelingt es dem Rettungsassistenten nicht spätestens jetzt,
rias (Kommunikations-)Problem zu erkennen und zu bearbeiten, so
wird das Eintreten seines befürchteten «Worst-case-Szenarios» im­
mer wahrscheinlicher. Er muss sich jetzt also bemühen, neben seiner
medizinischen Kompetenz auch Verständnis und Akzeptanz gegen­
über dem Patienten deutlich zu machen (z. B. «Ich weiß, das ist
schwierig — aber Sie werden sehen: Sie atmen dann ticfcr, und davon
werden auch die Schmerzen weniger.») In dieser Botschaft bekommt
der Patient zudem noch eine positive Perspektive als möglichen
<Lohn> dafür aufgczci t, d;lss cr versucht mitzuarbeiten — ein weiteres
motivierendes und vcrtr;lucnsbildcndcs Element in der Patient-Hel­
fer-Kotnlnunik;ltion.

1'arallcl zu diesen kommunikativen 1-lcilmitteln muss natürlich
tlic Versorgung nlit tlcn lncdizinischen (z. B. Sauerstoff' und Mcdika­
nlcntcn) erfolgen. Reduzieren diese Arzneimittel körperliche Ivliss­
cnlpfnldungcn, wie Atcnlnot oder Schnlclzcn, so konlnlt dies der Be­
ziehung zlvischcn 1'aticnt und I-lelfcr zugutc. Unlgekehrt erleichtert
eine gelungene Konlhlunikation und positive Beziehung auch den
nlcdlzlnischen Behanillungsprozess erheblich. Ivlit zunehmendem

Vertl tltlcn zunl I lclfcr nitnnlt die Angst des Patienten ab und folglich
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auch ihr negativer Einfluss auf seinen körperlichen Zustand. Dic Zeit,

die der Helfer für das Gelingen von Kommunilcation aufwcndct — in­
dem er ctiva besonders auf die Beziehungsseite von Botschaften ach­
tet — lohnt sich also unmittelbar!

Dic Kommunikation in einer Notfall-Situation ist also komplex
und ein wichtiger Faktor für die Gesundheit der Betroffenen. Kom­
men wir nun zu den Einflüssen, die verschiedene kulturelle Hinter­

grüinde der Beteiligten auf Notfall-Situationen und besonders die
Kommunikation in ihnen haben können.

2. Interkulturelle Begegnungen in Notfallsituationen

Welchen Einfluss können unterschiedliche kulturelle Hintergründe
von cvIenschen auf ihre Begegnung in Notfall-Situationen haben~ Füir
eine Antwort darauf sollten wir zunächst den Zusammenhang von
Kultur und Krankheit bzw. Gesundheit etwas näher betrachten.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) versteht unter «Ge­
sundheit» einen Zustand völligen körperlichen, geistigen, seelischcn
und sozialen Wohlbefindens. Wie immer wir nun Kultur definieren
wollen, wir würden wohl stets annehmen, dass sie einen gewichtigen

Einfluss auf unsere geistig-seelischen Eigenheiten und unser soziales
Verhalten hat. Solche Merkmale spielen wiederum eine große Rolle
dabei, wie wir unscrcn Körper wahrnehmen und Veränderungcn an
ihm interpretieren. Unser kulturcllcr Kontext hat damit einen ge­
wichtigen Einfluss darauf, wie wir Gesundheit vcrstchcn oder uns die
Entslehung von Krankheiten erkliiren. Auch darauf, wie wir uns an­
gesichts von Krankheit oder von Tod und Sterben vcrhaltcn, ivirkt
dicscr Kontext ein. Wir lcitcn aus ihm viele Werte uncl Erwartungen
an Behandclndc und ihre I-Ieilmcthodcn ab. Solche I-Ialtungcn teilen
wir wiederum mit anderen Menschen unseres lculturcllen Kontextes,
sie drüclcen sich beispielsweise in bestimmten I-Icilungs- oder Trauer'­
ritualen aus.

Wic weit der Einfluss der Kultur «uf' Fragen von Gcsuncllicit
und Kranlchcit gehen kann, zeigt der medizincthnologischc Begriff
cles «kulturspezifischcn Syndroms»'. Damit gemeint sincl «1!rlcran­
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kungen, die nicht losgelöst von ihrem kulturellen oder subkulturcllen
Kontext verstanden werden können» (Greifeld, 2003, S.23). Greifeld
beschreibt als Beispiel das Syndrom «Susto», welches — in vielfältigen
Ausformungen — in Südamerika diagnostiziert wird. Dabei folgt auf
ein sclnvcrcs Erschrecken eine Erkrankung, die sich durch Appetitlo­
sigkeit, Bliissc, Unruhe, Erbrechen und Fieber usw. äußert und auch
zum Tode führen kann. (Überlegen Sie doch einmal, wclchc Ideen Sie
zur Entstehung dieser Erkrankung hiitten, wenn Ihnen der Auslöser
und diese Symptome genannt würden.) Im kulturellen Herkunfts­
kontext dieser Erkrankung wird «Seelenverlust» als ihre Ursache an­

genommen, der von kundigen Heilenden mit speziellen Ritualen be­
handelt und behoben werden kann (Greifeld, 2003, S. 24 ff.). Wir se­
hen also, Kultur beeinflusst nicht nur Krankheit, sie kann sogar ganz
eigene schaffen!

Einen wichtigen theoretischen Aspekt möchte ich kurz ansprechen:
Viele KulturwissenschaftlerInnen sind dazu übcrgcgangen, «Kultur»
nicht mehr als eine geschlossene Kategorie zu verstehen, zu der Indi­
viduen anhand von ethnischen, religiösen oder politischen ihlerkma­
len zugeordnet wcrdcn können. Zu vielfältig sind die i14cnschen etwa
in der Kategorie <Staatsangehörigkeit> («die Türken» oder «die Ame­
rikaner»), als class unter dem Oberbegriff einer <Kultur> etwas Ver­
nünftiges über sie ausgesagt ivcrdcn könntc (dazu u. a. Straub, 2003).
Solche neueren Ans:,itze haben bereits Eingang in die professionelle
Gcsundhcitsversorgung gctundcn. Aktuelle Theorien zur Kranken­

pfleg fordern eine allgcnicinc Scnsibilitit tür' die kulturellen Ein­
flüsse auf rtllc Beteiligten — also auch auf die Pflegenden selbst (Niihe­
rcs z. B. bei Don>cnig, 2001). Und auch neuere Publikationen für den
Rcttungsdicnst betonen clic AVichtigkcit eines kritischen Blickes auf
das Iculturcllc «Eigene» (z, 13. Paycr, 2005). Dieser Ansatz erscheint

thcotctisch mtr/ praktisch sinnvoller, als weiter zu versuchen, Aussa­
gen und 1'rognoscn zum Gcsundheits- und Krankhcitsverhalten zahl­
reichcr Gruppen («die türkischc Patientin» oder «das Verstiindnis der
Chinesen von Gesundheit») zu machen.

Für unser Thcina folgt d uaus, nicht zu vclsuchcn, «kulturspe­
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ziflsche Richtlinien» für die (Notfall-)Behandlung einzelner Patien­
tengruppen zu crstcllen. Vielmehr sollte in der Aus- und Fortbildung
der MitarbeiterInncn von Rettungsdiensten eine allgemeine Sensibi­

lität und Kompetenz im Umgang mit lvIenschen aus vcrschicdcnen
kulturellen Kontexten angestrebt werden. Im letzten Abschnitt gchc
ich näher darauf ein, was an Wissen und Fähigkeiten in solchen Aus­
und Fortbildungen vor allem zu vermitteln wäre.

Zurück zu der Frage, was geschehen kann, wenn die Beteiligten von
Notfall-Situationen unterschiedlichen kulturellen Hintergründen
entstammen. Im deutschen Gesundheitswesen existiert — zumindest
theoretisch — die Grundhaltung, dass bei der Versorgung aller Bedürf­
tigen dcrcn individucllc, kulturelle oder sonstige Eigenheiten und Bc­
dürfnissc berücksichtigt werden sollen. Das klingt schlüssig — ist aber

häufig gar nicht einfach; vor allem dann nicht, wenn die Werthaltun­
gen des Patienten im Widerspruch zu dem stehen, was nach dem
hierzulande maßgchlichen Verstiindnis von Medizin üblich und not­
wendig wäre. Dafür ein Beispiel.

Ein minderjähriges Kind erleidet einen Verkehrsunfall und wird
vom Rettungsdienst in eine Notaufnahme gebracht. Das Kind hat
Blut verloren, und sein Kreislauf wird immer instabiler. Die behan­
delnde Ärztin möchte ihm daher eine Blutkonserve transfundieren.
Die Eltern des Kindes lehnen dies aber mit dem Hinweis ab, sie und
ihr Kind seien Zeugen Jehovas. Die Ärztin versucht nun, den Kreis­
lauf des Kindes allein mit anderen Mitteln [Kochsalz-lnfusionen,

kreislaufstimulierende Medikamente) zu stützen. Diese reichen je­
doch nicht aus — die wiederholte Messung des roten Blutfarbstoffcs
(Hämoglobin) zeigt kritische und weiter fallende Werle; der Kreis­
lauf des Kindes droht völlig zusammenzubrechen.

Dic Ärztin gcr;it hier in ein cthiscl>cs Dilemma, das sich ins Wcrtcclua­
drat (nach Schulz von Thun: MR 2, S. 38ff.) als Konflikt zwischen
verschicdencn Werten darstellen liisst.
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Kultur- und Versorgung nach
kontextsensibte medizinischen

Versorgung Qualitätsstandards

Willfähriges Rigides Durchsetzen
«Altes-recht­ eines Behandlungs­

machen-wollen» schemas

Q Vorwurf Entwicklungsrichtug

Werteriuadrat der Versorgung Kult tttfremder int deutschen I<ettrtngsdiettst

Wie sollte sich die Ärztin nun also verhalten! Der Wert «kultur- und
kontextsensible Versorgung» würde ihr nahelegen, die Ablehnung der
Bluttransfusion durch die Eltern zu akzeptieren. Schließlich ist es
nicht an ihr, die Wert- und Glaubenshaltungen von Patienten oder
Angehörigen zu bewerten. Hingegen gälte es mit Blick auf die gängi­
gen medizinischen Qualitätsstandards, sich dieser Einschr;lnkung zu
widersetzen.' Vermutlich ~vird für eine in Deutschland (medizin-)so­
zialisiertc Ärztin das Leben des Kindes schwerer ivicgcn als der lkc­

spckt vor den religiösen Überzeugungen der Eltern, Fitr die intcrkul­
turelle Kompetenz wiirc hier allerdings entscheidend, wie die Ärztin

gcgcnüber den Eltern auftritt und ihre Entscheidung erklärt. Aus
etttcr lcultulsellstblclt Grundhaltung heraus solvie nlit Blick auf den

ivcitcrcn Bchandlungsvcrlau f und di«spätere Beziehung der Eltern zu
ihrctn Kincl sviirc cs auch hier gchoten, die «kulturell Anderen» nicht
tncnschlich zu cntivcrtcn> sonclcrn ihnen die sachlich-mcdizinischcn
wie ttttc% clic kulturell-cthischcn Hintergründe für das eigene Han­
deln clcutlich zu tnachcn. Das tnacht lür mich den Unterschied zwi­

schctt einer tncnschlich (und intcrkulturcll) kompetenten «Wertc­
Trcuc» und einer «cntwertenden Übertreibung» eigener Werte aus.

Bleibt also fcslzuhallcn: Bereits hier in Deutschland, niit Men­
schcll der gleichen Staatsangchörigl'cit, Ethnie uncl Sprache können
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wir in gravierende Wertekonflikte geraten, deren Ursache Unter

schiede religiös-weltanschaulicher — also kultureller — Natur sind. Je
gravierender diese kulturellen Unterschiede sind, desto größer ist das
Potenzial für ntögliche Konflikte.

Damit interkulturelle Missverständnisse und Verstimmungen
entstehen können, müssen aber keineswegs immer tiefer liegende
Werthaltungen miteinander in Konflikt geraten. Schon unterschiedli­

che Auffassungen vom angemessenen Verhalten in medizinischen
Notfall-Situationen können zu Problemen führen — nämlich dann,
wenn sie dem jeweiligen Gegenüber fremd sind und in der Situation
nicht kommuniziert werden (können). Auch dafür ein Beispiel aus
der Praxis.

Ein Rettungsdienstteam wird zu einem Badeunfall gerufen. Ein sie­

benjähriges aus Ex-Jugoslawien stammendes Mädchen war leblos

im Wasser gefunden worden. Der Versuch eines Notarztes, es wie­

derzubeleben, bleibt erfolglos. Vor der Strandwache, in der diese
Reanimation stattfindet, versammeln sich mit der Zeit immer mehr
Menschen, von denen das Rettungsteam annimmt, sie seien Ange­

hörige des Mädchens. Diese Menschen — es sind schließlich etwa
zwanzig Personen — wirken sehr aufgebracht, gestikulieren und

scheinen zu diskutieren oder gar zu streiten. Mit dem Notarzt oder
den übrigen Teammitgliedern nehmen sie allerdings keinen Kontakt

auf, was diese sehr befremdlich finden. Durch die Menschenmenge
und deren Emotionalität und Lautstärke entstehen jetzt zunehmend
Unbehagen und ein Gefühl von Gefahr im Team. Daher sucht auch

keines seiner Mitglieder aktiv — wie sonst üblich — den Kontakt zu
den Angehörigen, sondern alle halten sich zurück und warten ab.

Die Situation endet schließlich damit, dass der Notarzt die Re­
animation nicht vor Ort beendet. So umgeht er, den Angehörigen
die Nachricht vom Tod des Kindes überbringen und dessen Urn­

stände erläutern zu müssen. Stattdessen ordnet er, «zur weiteren
Behandlung», den Transport in ein Krankenhaus an. Bereits a«
dem Weg dorthin, im <sicheren> Rettungswagen, wird die aus
sichtslose Reanimation abgebrochen und das Kind für tot erklärt
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Spät«r hatten einer der beteiligten Kollegen und ich die Gelegenheit,

diesen Fall mit einer Kollegin aus Serbien zu besprechen. Es war er­
staunlich, aber auch belastend, wie sehr sich ihre Interpretation des
Verhaltens der Angehörigen von der des Rettungsteams unterschied.
Sie vermutete als Grund dafür, dass die Angehörigcn nicht aktiv Kon­
takt zum Team aufgenommen hatten, nicht etwa Feindseligkeit, son­
dern die besonders respektvolle Haltung ihrer Landsleute gegenüber

medizinischem Personal («lvfan wartet, bis man angesprochen
wird!»). Ebenso bewertete sie das beschriebene expressive Verhalten
der Angehörigen als durchaus üblichen Ausdruck von emotionalcr

Anspannung und Trauer. Den Teammitgliedern waren diese kulturel­
len Eigenheiten nicht bekannt, und nach Auskunft des Kollegen ver­
hinderte ihr diffuses Gefühl von Hedrohtsein eine Kontaktaufnahme
und damit auch die Iviöglichkeit, dieses I Vissensdefizit abzubauen.

Ein simples Missverständnis also — dessen Folgen hier allerdings
.tragisch waren: Die Angehörigen erhielten weder Unterstützung
durch die Helfenden, noch konnten sie sich vor Ort von ihrem toten
Kind verabschieden. Solche Umstände erschweren die Trauerarbeit
der Angehörigen von Notfallopfern erheblich und können schwer­
wiegende psychische Folgen haben (Helmerichs und Saternus, 2004,
S.146). Aber auch bei dem beteiligten Kollegen des Rettungsdiensts
war die zunächstempfundeneErleichterung, der Situation <entkom­

men> zu sein, schnell in Zivcifcl über die Richtigkeit des Vorgehens
umgeschlagen. Dieser Fall lag schon jahre zurück, und doch wirkte er
bei dessen Schilderung noch immer sehr bedrückt.

Kommunikationsproblcmc und lvlissvcrständnissc aufgrund kultu­
rcllcr Unterschiede können also ernst zu nehmende psychische Fol­

gen haben. Aber auch auf der rein medizinisch-körperlichen Ebene
können Ihl'c Konsc(jucnzcn schIvcrwicgcnd sein.

Hcfragt nach Erfahrungen niit nicht-deutschen Notfall-Hetrof­
fcncn, I(onlnlcn lvllt(IlbcltcI'Innen des Rctttulgsdlcnsts n;Ihczu inllllcr

auf «Südländer» zu sprechen und auf deren besonders expressiven
Ausdruck negativer Gefühle. Lautes Klagen ütber Schmerzen oder mi­
mik- und gcstikrcichcs Ivlit teilen von Ängsten und Sorgen werden am
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häufigsten als Beispiele dafür genannt. Geläufige, spöttelnd-abfällige
Begrif[e füir dieses Stereotyp' sind zum Beispiel «Transalpines Syn­
drom» oder «Morbus Mamma-mia». Diese Wortschöpfungcn deuten
darauf hin, dass es den Mitarbeiterinnen mitunter schwer fillt, sol­
ches Verhalten ernst zu nehinen und ihtn annehmend zu begegnen.

Diese Ablehnung lässt sich verstehen als — vor allem emotionale — Re­
aktion darauf, mit einem Verhalten konfrontiert zu sein, welches
<deutschen Sitten und Gepfl ogenheite> zuwider läuft. Daraus kann,
wie in Abbildung 4 dargestellt, ein konsmunikativer Teufelskreis
(nach Schulz von Thun: ivIR 2, S. 2S f['.) entstehen.

'Ter<fclskreis zt<ni Entotiortsatrs<fn<ek in) Rettt<rtgsrlieitst

äußert Leiden r
rrexpressiv, klagt

laut und mit Fühlt sich

starker Mimik r cntspfcch<'.nd
Verb;ilt sich rr

entsprechend r
r

r

r
r

unverstanden, r befremdet,
empfindet verstärkten r

empfindet
Wunsch nach r Gefühlsausdruck alsr
Zuv<endung übertrieben

Vcrhitlt sich

r entsprechen<l
rrr [re-[agiert

zurückhaltend,
distanziert sich

1)ühlt s)ch [auch nonverbal)
cntsprecllcn<1

Dieser Teufelskreis entsteht, da Betroffene uncl I-Icllenclc uiltcrschiccl­
liche Vorstellungen von einem angcmcssencnUmganginit körperli­
chen Schmerzen ocler andcrcn unangcnchincn Gefühlen lubcll

(etwa: «Reiß dich zusammen!» vs. «Raus damit!»). In einer Notfall­
situation !tann das — eben auch medizinisch — fatale 1'olgcn lubcn

Es bcstcht zum einen die Gefahr, class Lcidensäußcrtttlgeti Be­
troffener nicht ernst genommen und dadurch bedrohliche Unlst'tilde
übcrschen werden («Vielleicht hat der Betroffene eine noch uncnt­
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deckte Verletzung und klagt daher aus <gutem Grund>'.»). Ersclnve­
rend 1'arm hinzukotnnsen, dass Betroffene manchmal aufgruncl­
bestehender ocler vermuteter — kultureller Gebote nicht komplett
untersucht werden (können). Das klassische Beispiel dafür ist, das
Verbot für streng muslimische 1'rauen, sich vor fremden ivlännern zu
entblößen.

Zum anderen können massive Leidensäußerungen von Betrof­

fenen NotärztInnen zu einer Überversorgung mit Schmerz- oder
Beruhigungsmedikamenten verleiten. Die Nebenwirkungen dieser
Medikamente (z. B. Hewusstseinstrübung oder Dämpfung des Atem­
und Kreislaufsystems) können notfallbedingte körperliche Störungen
verstärken. Im schlimmsten Fall machen sie selber sogar eine erwei­
terte Notfallbehandlung erforderlich (z. B. kreislauf-stimulierende
Medikamente oder l'ünstliche Heatmung). Solche Risiken minimie­
ren sich, wenn medikamentöse Therapie i>n»>er mit adäquater kom­
munikativer Zuwendung verbunden wird und der Versuch unter­
bleibt, (kultur-)spezifisches Ausdrucksverhalten «wegzuspritzen».

Psychosoziale Kompetenz — inklusive interkultureller Kompetenz­
ist also für eine erfolgreiche psychologische tntrl medizinische He­
lrandlung von Ivlenschen in Notfallsituationen von enormer Bedeu­
tung. Diese Bedeutung wird in Zukunft sogar noch zunehmen.

Statistil'en zur Hevölkerungszusan>nsensetzung in Deutschland
zeigen, dass die ethnische und kulturelle Handbreite der Gesellschaft
immer größer wird. So lehten nach Auskunft des Statistischen Bun­
desamtes ins Jahr 2001 in Deutschland Menschen aus nicht weniger
als 51 Nationen — und jede/r Einzelne von ihnen kann ein Notfall-Be­
troffener werden. In diesens Zusanlmenhang ist aber auch zu erwar­

ten, class sich die oben beschriebenen Situationen zunehmend
un>kehren: Betroffene tnit ausschließlich deutschens Hintergrund
werden von Helfenden aus anderen kulturellen Konterten versorgt.
Grund dafür ist die Zunahtne des Anteils älterer Menschen im Ver­

gleich ztl dem der Jüngeren bei Menschen nsit nur deutschem Hinter­

grund (die viel zitierte «Überalterung der Deutschen»). Rettungs­
dienst-Organisationen wird also gar nichts anderes übrig bleiben, als
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zunehmend qualifizierte ivIitarbeiterlnncn aus nicht oder nicht aus­

schließlich deutschen Kontcxtcn in ihiscn Personalstamiu zu integrie­
ren. Aus dieser Tatsache ergibt sich die Notwendigkeit interkultuiscllcr
Koillpetenz auch i i l ncrhalb von R c t t i i i lgsdicrlst-Org;rilis;itioilcrl,

denn moderne ArbeitgeberInncn müssen die untcrschicdlichen kul­
turellen Bedürfnisse und Vorstellungen besagter ivIitarbeiterInncn
(er)kennen und in ihrer Organisationskultur berCicksichtigcn. Diesen
Vorgang bezeichnet man neu-deutsch als «diversity-mana«ement»".

Ein weiterer Aspekt ist die zunehmende Anzahl von Rettungs­
und Hills-Einsiitzen im Rahmen internationaler Katastrophcnhilfe.
Aktuelle Beispiele dafür sind Entscndungen von Einsatzpersonal an­
liisslich der Tsunami-Katastrophe in Süd-Ost-Asien zur Jahreswende
2004/2005. I-Iier mussten Fachkri lte aus diversen Nationen und

Fachrichtungen unter extrem belastcndcn Bedingungen zusammen­

arbeiten. Zudem sollten ihre Hilfeleistungen einerseits schnell und ef­
iizient sein, andcrcrscits aber dem kulturellen Kontext des <Gast-Lan­
des> cntsprechcn. 3Vie unerlüsslich dabei auch interkulturellc Kompe­
tenzen sind (oder sein sollten), ist offensichtlich.

3. Fazit

Vber alle — wie irumer geartctcn — menschlichen Untcrschiedc hin­
weg kann die Angst uin das eigene Lehen, die Sorge um die cigcnc
Gesundheit (und die von Bezugspersonen) sowie ein Bedürfnis nach
I-lilie als universell, das heißt in all n kultur llcn Kontcxtcn vorhan­

den, gcltcn. Auch ilaher kommt cs fCir ein iiachhallir positives Ergeb­
nis einer Notfallbehandlung nicht nur darauf an, ob Bctrolfcnc rein
iiieiliziiiisch korrekt i ersorgl werden, sondern ebenso darauf, ob sie

sich»ierischlich gilt behaiirlr ll fühlen!

Darin liegt für I<cttungsdicnstc und alle ihre iviitarbeitcrlnncn

eine enorme I-Ierauslordcrung. Notlallsituatione» sind oftnlals 1'.x­
trcillsituatioilcrl — aiifgriiild ihrer gcschildcrtcll Konlplcxit;it urld

Tragweite des hiiufig bcstchenclen Zeitdrucks sowie clcr hcltigcn Ge­
fühle, die bei allen Beteiligten init ihnen verbunden sein l'önllcll. Sie
bieten somit vicll iltige Anliisse liir lvlissvcrstündnissc u»d Koiuniuni­
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1<ationsprobleme. Wenn dazu noch kulturelle I'remdheit kommt,
können sich dicsc Situationcn weiter und erheblich komplizieren.

Dabei gilt: Missvcrständnisse und Konflikte entstehen nicht
durch das Vorha>trle~tsciii von Fremdheit und (kulturellen) Unter­
schieden, sondern durch dcrcn Nahnlehtmnlg (bzw. Nicht-ll~ahr­
s<eh~ntistg), Interpretatio>t und die damit verbtmde~tcr> Gefiihle! Da­
her ist es lür eine intcrkulturellc Kompetenz wichtig, einerseits solche
Unterschiede wahrnehmen zu können, sie andererseits aber auch
nicht überzubewerten und die eigene emotionale Reaktion auf sie
unter Kontrolle zu haben. Diese Kompetenz hat dann zum Beispiel
Einfluss darauf, wie mit I-Iumor und Körperkontakt im Rahmen einer

Notfallsituation umgegangen wird. Beides sind Elemente, die sehr
wohl auch im Un>gang mit interkultureller Fremdheit heilsam wir­
ken, bei Uberdosierung aber eben auch heikel werden können.

Wie schon erwähnt, ist es für dieEntwicklung kultureller Sensi­
bilität cbcnso von großer Bedeutung, den eigenen kulturellen Hinter­
grund wahrnehmen zu können und sich klar zu machen, wie wenig
allgemeingültig sowohl das eigene Verständnis von Iviedizin, als auch
die daraus entstehenden Rollenerwartungen an Helfende und Betrof­
fene sind.

Schließlich gehört mitunter auch Wissen über spezifische kuI­
turellc I<ontezte zu den Anfordcrungcn an interkulturcllc Kompe­
tenz. Dies ist dann der I.all, ivcnn der Kontakt zu cincr bestimmten
Gruppe regelmäßig zum Arbcitsalltag gehört, weil diese beispiels­
weise einen großen Bcvölkcrungsantcil im Einsatzgebiet ausmacht.

Aus nieiner Sicht sollten also alle diese Punkte feste Bestandteile der
Aus- und I'ortbildung von Rcttungsdicnstpcrsonal sein. Oberstes Ziel
wäre dann, die Tiefe und Breite des Thctnas (iviedizin-)Kultur eng

niit der alltäglichen Praxis zu v«rknüplcn. Nur dieser wcchsclseitigc
Bezug kalln die I laxistauglichkcit der Ausbildungskonzepte und
danlit ihre Al<zcptanz bei den iviitarbcitcrlnncn gewährleisten. Ideal
wüte dabei sicher nicht nur eine intcrrliszipliniire Zusammenarbeit
(etwa von Vcrtrctcrlnnen aus lvicdizin, Rettungsdicnst, Psychologie,
IIciigions- und Kulturwisscnschaftcn), sondern auch eine inter/ ttlt«­
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relle Kooperation auf Expertlnnenniveau. Ob diese angesichts leerer
öffentlicher Kassen zustande kommen kann, erscheint zweifelhaft­
die Hoffnung aber stirbt (auch im 1(ettungsdienst) zuletzt!

Anmerkungen
1 Die Klinik in Südost-Sibirien gibt cs allerdings tatsächlich. Ihre Bchandelndcn

sind ausschließlich Schamanlnncn, die Krankheit als Ausdrucl< von cntwedcr See­
len(teil)verlust oder Geistcrbcfall begreifen und bchandcln (ARTE-TV Bericht
«Schamancnklinik in Tuwa», Wch-Adresse dazu auf S. 247).

2 Dcr psychosozialcn Situation von Heilenden nach belastenden Eins;itzcn wird

(u. a. durch das ICE-Unglück von Eschede 1999 oder die Terrorakte vom 11. Sep­
tcmbcr 2001 in den USA) vermehrt Aufmerksamkeit zuteil. Weiterführende Pub­
likationen zu dicscm Thema sind z.ß.: «Posttraumatische Belastungsstörung bei

gcfährdctcn Berufsgruppen» (Tcegcn, 2003) oder «I-lilfcn für I-Iclfer» (Lasogga S;
Karutz, 2005).

3 Vielleicht wussten Sie das (im Gegensatz zu vielen anderen) schon: Das ist ein
Fachberuf mit zwei)ährigcr Ausbildung, im Unterschied zum Rcttungssanitätcr,
dessen Ausbildung lediglich drei lvionate dauert.

1 Damit ist sprachbcglcitendcs Vcrhaltcn gerncint. ibonverbalcs Verhalten l isst
sich noch aufteilen in nonvokalcs (die klassische <Körpersprachc>) und vokales
Vcrhaltcn (entspricht in etwa der hier erwähntcn <Begleitmusik>, also Stimmklang,
Pausen etc.).

5 Als «Syndrome» werden Symptomkomplcxe, also Gruppen von gleichzeitig
zusammen auftrctcndcn Krankhcitszcichcn, bezeichnet (nach: Pschyrcmbek

' Klinisches Wörterbuch, 256. Aufl.).

6 Dic Ärztin könntc etwa einen zcitweiligcn Entzug des Sorgcrcchts durch ein

Gericht erwirken. Dafür werden die Grundrcchtc <les Kindes (auf I.chcn und
Gesundheit) gegen die der Eltern (auf freie Religionsausübung) abgewogen.
Dic g,'ingigc Rechtspraxis wiirde der Ärztin sogar crlaul>cn, Ichcnsnotw«n<ligc
Behandlungen durchzuführen, ohne einen cntsprcchcndcn Gcrichtsbcschcid

abztl<vartcfl.

7 Das sind vcrallgemcincrndc ungcpriiftc Annaltmcn zu Eigcnschaftcn un<l Verhal­
tensweisen, die lvlitglicdcr einer sozialen Gruppe gegcnttber einer anderen Gruppe

haben.
8 «Divcrsity» (dt. <Divcrsität>) meint hier Unterschiedlichkeit zutn ßeispicl in

geschlcclltlichcr, religiöser, ctllniscllcr oder kulturcller l-linsicltt, «Divcrsity­
managcment» ist folglich der bctrichlich-organisationale Umgang mit Divcr­

sität — ein aktucllcs Thema, nicht nur für <global-playcr>-Unternehmen.
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