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Zusammenfassung
v
Einleitung: Steigende Bevdlkerungszahlen von

Muslime in Deutschland! - aktuell etwa 4,3 Mil-
lionen - bedingen ein zunehmend hdufigeres
Auftreten als Patienten in hausdrztlichen Praxen.
Dennoch sind ihre heterogenen kulturellen und
religiosen Lebenshintergriinde vielfach fiir die
behandelnden Hausdrzte unbekannt und fremd-
artig. Um von deren Erfahrungen ausgehend Ent-
wicklungen der interkulturellen Handlungskom-
petenz zu erfassen, wurde in der vorliegenden
Untersuchung ein Brainwriting mit Hausdrzte
durchgefiihrt, das ihre spontanen Assoziationen
mit muslimischen Patienten erfasst.

Methodik: 90 Hausdrzte (66 madnnlich, 24
weiblich) notierten subjektive Gedanken und
Stichwérter zu ,Muslimischer Patient* und ohne
Austausch auf ein vorbereitetes Blatt Papier. Auf
diesem wurden zusdtzlich Geschlecht, Alter, An-
zahl der Jahre als niedergelassender Hausarzt
und Haufigkeit der Behandlung von muslimi-
schen Patienten in der eigenen Praxis abgefragt.
Anhand der Notizen konnten mit dem Datenaus-
wertungsprogramm MAXQDA folgende analy-
tische Kategorien ,Sprache“, ,Untersuchung®,
,Kopftuch“, ,Mainner/Frauen“, ,Begleitung®,
,Gewalt“, , Krankheitsverstandnis“, ,Psycho-
ssomatik“ und ,Compliance“, herausgearbeitet
werden. Diese wurden inhaltsanalytisch ausge-
wertet.

Ergebnisse: Die notierten Gedanken zeigen,
dass viele befragte Hausdrzte die Behandlung
muslimischer Patienten als schwierig wahrneh-
men. Sie verbinden mit muslimischen Patienten
eine durch sprachliche Verstindigungsprobleme,
andersartiges Krankheitsverstindnis sowie mit
Beriihrungsdngsten belastete Untersuchungs-

Thttp://de.statista.com/statistik/daten/studie/72321/
umfrage/entwicklung-der-anzahl-der-muslime-in-
deutschland-seit-1945/http://www.bpb.de/nachschla-
gen/zahlen-und-fakten/soziale-situation-in-deutsch-
land/145148/religionszugehoerigkeit

Abstract

v

Introduction: Due to the increasing numbers of
Muslims in Germany' - about 4.3 million at the
moment - more Muslim patients are medicated
in the practices of family doctors. Their heteroge-
neous cultural and religious backgrounds are
nontheless unknown and unfamiliar for the trea-
ting general practitioner. Based on the daily ex-
periences of the latter and in order to capture
their development of intercultural competence,
in the present study a brainwriting with general
practitioners was conducted to record their
spontaneous associations with Muslim patients.

Methodology: Individually and without ex-
change 90 general practitioners (66 male, 24 fe-
male) listed subjective thoughts regarding ,Mus-
lim patients“ on a prepared sheet of paper. Addi-
tionally, sex, age, number of years as physician in
a private practice and the frequency of treatment
of Muslim patients in their own practice were re-
quested. The content of the notes were evaluated
using MAXQDA and were clustered in the cate-
gories of “language”, “company”, “violence”,
“men”/,women”, “psychosomatic medicine”,
“compliance”, “understanding of illness”, “phy-
sical examination” and “head scarf”.

Results: The ideas listed show that the majority
of interviewed general practitioners regarded
the treatment of Muslim patients as difficult.
They associate Muslim patients with communi-
cation problems, a different type of disease un-
derstanding and a fear of contact, which hampers
the examination situation. Less frequently, posi-
tive associations and unproblematic examination
situations were noted.

Conclusions: Due to a lack of knowledge about
cultural and religious contexts Muslim patients
are often described by using stereotypes. This
underlines the necessity to foster intercultural
competences and self-reflection in daily practice
and its systematic inclusion in medical educa-
tion.
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situation. Weniger hdufig wurden positive Assoziationen und
unproblematische Untersuchungssituationen notiert.
Schlussfolgerungen: Aufgrund mangelnden Wissens {iber
kulturelle und religiose Kontexte werden muslimische Patienten
in den Ergebnissen wenig reflektiert und vielfach stereotypisie-
rend dargestellt. Dies verdeutlicht die Notwendigkeit interkultu-
relle Handlungskompetenz in der Alltagspraxis zu férdern und
systematisch in den Ausbildungsprozess einzugliedern.

Einleitung

v

»Orientieren Sie die Therapie an den Lebensbedingungen Ihres
Patienten“ [1] - eine Forderung der sicherlich alle Hausdrzte zu-
stimmen. Im Umgang mit muslimischen Patienten sehen sich
nicht-muslimische Hausérzte in Deutschland vor die Herausfor-
derung gestellt, trotz eigener Unwissenheit tiber die vollstdandi-
gen, anderen Lebenszusammenhdnge eine ganzheitliche Versor-
gung anzubieten. Etwa 5 Prozent der deutschen Bevolkerung
zdhlen zu der intern sehr heterogenen Gruppe von Muslimen.
Arzte kommen zunehmend héufiger in die Situation, dass ihre
Behandlung von Personen dieses Kultur- bzw. Religionskreises,
in Anspruch genommen wird.

Vor diesem Hintergrund ist die Auspragung der Entwicklung der
interkulturellen Handlungskompetenz und die Selbstreflexion
von Hausdrzten von Interesse [2,3]. Der vorliegende Artikel ist
das Ergebnis einer ersten Untersuchung zu dieser Thematik mit
deutschen? niedergelassenen Hausirzten und stellt spontane
Assoziationen zu dem Stichwort ,Muslimischer Patient dar
(siehe © Abb. 1).

Methodik

v

Um einen primdren Eindruck {iber erlebte Situationen mit mus-
limischen Patienten und gegebenenfalls vorhandenen Stereoty-
pen bei unserer Untersuchungsgruppe zu gewinnen, wurde eine
abgewandelte Form des Brainwritings mit deutschen Hausdrz-
ten durchgefiihrt. Durch das anonyme, schriftliche Notieren er-
moglicht die Methode eine unbeeinflusste und ungehemmte
Erfassung vielfaltiger, spontaner Ideen und Assoziationen zu ei-
ner festen Fragestellung [4].

Fiir den Tiibinger Tag der Allgemeinmedizin 2010 wurde ein
Formblatt vorbereitet und an die 90 anwesenden Hausdrzte, die

2GemdiR Staatszugehdrigkeit und Geburtsort
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gleichzeitig als Lehrdrzte tatig sind, ausgeteilt. Auf diesem Blatt
konnte unter der Uberschrift ,Stichwort- und Gedankensamm-
lung: Muslimischer Patient — was fdllt Ihnen dazu ein?“ eine Lis-
te personlicher Gedanken und Erfahrungen zu dieser Thematik
notiert werden. Weiterhin wurde Alter, Geschlecht, Jahre der
Niederlassung als Hausarztarzt sowie Haufigkeit der Behand-
lung von muslimischen Patienten in der eigenen Praxis (mit den
Ankreuzoptionen ,nie“, ,selten”, ,hdufig“) auf dem Papierbogen
abgefragt. Alle anwesenden Hausdrzte nahmen an dem Brain-
writing teil (N=90; 66 mdnnlich, 24 weiblich).

Diese Listen wurden eingesammelt und durchnummeriert, die
notierten Kommentare digitalisiert und im ersten Schritt mit
dem Datenauswertungsprogramm MAXQDA induktiv-thema-
tisch geclustert und typisiert. Insgesamt sind die Stichworte und
Kommentare nicht nur aufschlussreich, weil diese die personli-
che Einstellung im Praxisalltag bestimmen. Da diese Arzte auch
in der Lehre tdtig sind, kdnnen sie auch aufzeigen, welches Bild
der Patientengruppe moglicherweise an Studierende vermittelt
wird.

In der folgenden Ergebnisdarstellung werden hinter den Zitaten
jeweils zuerst die Nummer des zitierten Dokuments sowie des
darauf zitierten Stichworts angegeben.

In einem zweiten Untersuchungsschritt wurde gepriift, ob es
Zusammenhange mit den ebenfalls erhobenen Daten zur Person
und den genannten Stichworten gibt, die notiert wurden. So
wurde eine Subgruppenanalyse méglich.

Ergebnisse

v

Die befragten Personen waren im Durchschnitt 13 Jahre als

Hausarztarzt niedergelassen. Die Hdlfte gab einen hdufigen Kon-

takt mit muslimischen Patienten an (n=48), die andere Halfte

einen seltenen (n=42). Die Antworten reichten von einem Stich-

wort (n=3) bis hin zu mehreren Sdtzen.

Aus den notierten Stichworten und Gedanken (N=258) der 90

anwesenden Hausdrzte ergaben sich die folgenden 9 Themen-

komplexe:

» ,Sprache“ (n=69, Aussagen iiber deutsche Sprachkenntnisse
von muslimischen Patienten)

» Untersuchung” (n=42, Beschreibung und Einschdtzung der
Untersuchungssituation)

» Kopftuch* (n=26, Erwdhnung und Beschreibung von der
Verschleierung muslimischer Frauen)

Codesystem Beglei... Gewalt Psychoso... Compli... Krankheitsverst... Untersuc... Kopft... Spra... Man... Frauen
Begleitung 3 2 7 10 6 17 8 28
Gewalt 4 1 3 5 4
Psychosomatik 3 4 1 13 6 3 4 6 13
Compliance 2 1 3 5 10 5
Krankheitsverstandnie 7 1 13 3 14 7 12 4 18
Untersuchung 10 6 5 14 3 18 10 29
Kopftuch 6 3 7 =} 9 3 18
Sprache 17 3 4 10 12 18 9 10 38
Manner 8 5 6 4 10 3 10 25
Frauen 28 4 13 5 18 29 18 38 25

Abb. 1 Kategorien der Assoziationen mit muslimischen Patient/innen von Hausdrzt/innen und Haufigkeit der Nennungen.
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»  Mainner“/,Frauen“ (n=29/n=82, Aussagen zu Geschlechter-
rollen und geschlechtsspezifischem Verhalten gegeniiber
dem/der Behandelnden)

> ,Begleitung“ (n=30, die Begleitung von Patienten von Famili-
enangehdrigen beim Hausarztbesuch)

» ,Gewalt“ (n=7, aggressives Verhalten im Untersuchungskon-
text sowie Anzeichen und Berichte {iber Gewalt in familidren
Kontext)

»  Krankheitsverstdndnis“ (n=37, Beschreibung des wahrge-
nommenen Krankheitsverstandnisses von muslimischen Pa-
tienten sowie die Beschreibung der Beschwerden dem Haus-
arzt gegeniiber)

» ,Psychosomatik” (n=16, Aussagen iiber psychosomatische
Erkrankungen unter muslimischen Patienten)

» ,Compliance“ (n=15, Umsetzung angeordneter medizini-
scher Therapie).

Am hdufigsten wurden Aussagen zu Begleitung, Sprache, Unter-

suchung, Krankheitsverstindnis und Frauen/Verschleierung ge-

tdtigt, wobei manche Assoziationen mehreren Themenkomple-
xen zugeordnet, d.h. doppelt kodiert, sind. Die Grafik stellt die

Kategorien und die Anzahl der dazugehdrigen Notizen dar.

Im Folgenden werden die Ergebnisse dazu einzeln dargestellt,

wobei die zitierten AuRerungen der Hausirzte durch kursive

Schrift und Anfithrungszeichen hervorgehoben werden.

Themenkomplex Sprache

69 Hausdrzte thematisierten Verstandigungsprobleme aufgrund
mangelnder deutscher Sprachkenntnisse seitens der Patienten,
insbesondere der Frauen. Das Sprachproblem wird - wie in der
Fachliteratur auch [5]- als die GréBte und im Vergleich zu kultu-
rell-religiosen Hintergriinden als schwerwiegendere Behand-
lungshiirde dargestellt. Dadurch wird die Untersuchungssitua-
tion eingeschrankt, was eine unbefriedigende Diagnose- und
Adhdrenz zur Folge haben kann:

»Muslimisch ist kein Hindernis, sondern nur mangelnde Sprach-
kenntnisse“[10,11]

~Fazit: Problem nicht die Religion, sondern die Sprachbarriere*
[42,9].

Als Lésungsansdtze fiir dieses verbreitete Problem werden in der
Literatur vorrangig speziell ausgebildete Medizindolmetscher
vorgeschlagen, da sich Patienten ernst genommener fiihlen,
wenn sie ihre Beschwerden in der Muttersprache schildern kén-
nen. Zusdtzlich konnte dies die nachgewiesene geringere Infor-
mationsvermittlung und affektive Aufmerksamkeit besser kom-
pensieren [6-9]. Ihre Rolle wird differenziert bewertet. Der ein-
fachere und kostengiinstigere Einsatz von Familienangehorigen
oder Praxis-/Krankenhauspersonal als Dolmetscher ist jedoch
ebenfalls medizinisch-ethisch problematisch, da in ersterem Fall
aus Intimitdtsgriinden moglicherweise nicht alles erzdhlt bzw.
ibersetzt wird. Bei professionellem Personal aus der gleichen
Herkunftsregion besteht zusitzlich das Problem, dass Uberset-
zungen entsprechend kultureller Normen getdtigt werden.
Ubersetzungsleistungen werden nicht zwangslidufig von den be-
handelnden Arzten in Anspruch genommen [10-12].

«

Themenkomplex Untersuchung

Neben der Sprache kann die Untersuchungssituation aufgrund
der

,Zuriickhaltende Distanz des Patient bzgl. korperlicher Untersu-
chung“ (74, 5)

sowie eines hohen Schamgefiihls als schwierig empfunden wer-
den, was auch beim behandelnden Hausarzt Unsicherheiten

aufbaut (26, 8). GemdR medizin-ethischer islamischer Kriterien
muss nicht das Geschlecht, sondern die Kompetenz, das primdre
Auswahlkriterium fiir einen Arzt sein. Gleichwohl sollte bei ent-
sprechender Verfiigbarkeit vorrangig ein muslimischer, gleich-
geschlechtlicher Mediziner gewdhlt werden [13].

Bei weiblichen Patientinnen erweist sich, laut der Hausdrzte,
den Hausdrzten die Behandlung besonders schwierig wegen ge-
ringer Kenntnisse der deutschen Sprache und durch das Tragen
eines Kopftuchs und anderer Kleidung. Seitens der Hausdrzte
kann dies, aus Unklarheit {iber den richtigen Umgang mit Kor-
perkontakt, Beriihrungsdngste schaffen. Die Fachliteratur ver-
weist weiterhin darauf, dass bei muslimischen Patientinnen,
bspw. aufgrund der Kleidergewohnheiten, mehr Zeit fiir die Un-
tersuchung eingeplant werden sollte [5].

Die befragten Hausdrzte duRerten sich doppelt so hdufig wie die
befragten Hausarztinnen zu Kleidung und 3-mal so hdufig zu
Kopftuch und mangelnder Autonomie von muslimischen Patien-
tinnen.

Themenkomplex Kopftuch

Uberwiegend wird das Kopftuch als hinderlich fiir den Untersu-
chungsvorgang bewertet, was sich bereits bei der Begriiung
abzeichnen kann:

,Verschleierte Frauen, die den Handschlag vermeiden und den
mdnnlichen Begleiter als Vermittler nutzen*[32, 5].

Die Hausarzte, die muslimische Patienten mit Kopftuch verbin-
den, treffen Aussagen von:

.Wie offen Frauen sind, wie schnell sie sich bei Untersuchungen
aus Kopftuch usw. schdlen, erstaunt” [68, 7]

,Keine Burka, hdufig ohne Kopftuch“[57, 6]

bis hin zu diskriminierenden Assoziationen:

»Schleiereulen* [49, 6].

Themenkomplex Madnner|Frauen

In Bezug auf das Geschlechterverhdltnis wird gemdR den Stich-
worten den madnnlichen muslimischen Patienten hdufig ein
riicksichtsloses bis herrisches Verhalten von den Hausdrzten at-
testiert:

,Starke Dominanz der Mdnner“ [61, 7].

Fiir Hausdrztinnen kdnnen daraus auch eine eigene Verunsiche-
rung und ein Empfinden von Missachtung gegentiber ihrer Per-
son resultieren:

~Eher Probleme mit ménnlichen Patienten, manchmal habe ich das
Gefiihl sie nehmen mich nicht ernst, weil ich Arztin bin“[27, 10].
In der medizinischen Fachliteratur werden unterschiedliche
Verhaltensweisen mannlicher und weiblicher muslimischer Pa-
tienten in der Hausarztpraxis bislang nicht aufgegriffen. Auch
unterschiedliche Gefiihle der Hausarzte sind bisher nicht the-
matisiert.

In mehreren notierten Kommentaren werden die Frauen mit Be-
wegungsmangel und Ubergewicht in Verbindung gebracht.
Wadhrend ihnen iiberwiegend eine untergeordnete Rolle in der
Familie zugeschrieben wird, nehmen 2 Hausdrzte gerade junge
weibliche muslimische Patientinnen als selbstbewusst bis dis-
tanzlos wahr:

,Generation 18-30 Jahre fordernd, freundlich, aber 6fters distanz-
los, iiberselbstbewusste Frauen*[13, 6].

Themenkomplex Begleitung

Die hdufige Begleitung besonders von weiblichen muslimischen
Patientinnen bei Untersuchungsterminen wird von knapp ei-
nem Drittel der Hausdrzte thematisiert:

Kronenthaler A et al. Assoziationen zu muslimischen Patienten ... Gesundheitswesen 2014; 76: 434-439



JViele Kinder, dolmetschend“ [81, 12]

,Selten allein, Frauen hdufig in Begleitung, meist wird die gesamte
Familie behandelt“ [31, 8].

Speziell bei Frauen wird die Begleitung damit begriindet, dass
Familienangehdrige, z.B. die Kinder oder der Ehemann, als Dol-
metscher fungieren. Uberwiegend sind die befragten Hausarzte
der Meinung, dass muslimische Patienten deutlich hdufiger als
Patienten mit anderem religiosen oder soziokulturellen Hinter-
grund ihre Arztbesuche nicht allein durchfiihren. Dies kommt
zustande, weil bei ihnen Entscheidungen hdufig im Familien-
kreis getroffen werden [7,11, 14]. Die teilnehmenden Hausdrzte
der Untersuchung bewerten dies tendenziell negativ:

JIreten im Clan auf* [34, 5].

,Kommen meist zu mehreren, ohne das beim Terminieren zu sa-
gen, sprengt den Rahmen einer normalen Sprechstunde“ [10, 6].

Themenkomplex Gewalt

Uber das erwihnte autoritidre Verhalten Frauen gegeniiber hin-
aus verbinden die Hausdrzte auch Zwangsheirat und Gewalt im
familidren Kontext mit muslimischen Patienten:

,Viele verdeckte Hinweise auf hdusliche, evtl. nur verbale, Gewalt*
[68,10].

Zu muslimischen Patientinnen sind keine gesonderten Zahlen
verfiigbar, Schrottle zeigt jedoch auf, dass jede dritte bis vierte
Frau tirkischer Herkunft unter 60 Jahren Opfer korperlicher
und/oder sexueller Gewalt wurde [15]. Die Ursachen liegen je-
doch stdrker in traditionellen Vorstellungen von Ehre, da sich
familidre Gewalt nicht mit dem Koran legitimieren ldsst [16]. So
ist auch eine Assoziation muslimischer Patienten mit Gewaltbe-
reitschaft gegeniiber dem Behandelnden zu verstehen:
~Gewaltpotenzial bei Krdnkung, Morddrohung nur aus dieser Kli-
entel“[1,11].

Themenkomplex Krankheitsverstandnis

Der diagnostische und therapeutische Behandlungsprozess ist
weiterhin beeinflusst durch ein hdufig weniger naturwissen-
schaftlich gepragtes Krankheitsverstandnis. Aufgrund einer we-
niger starken Trennung von Kérper und Seele wird das Krank-
heitserleben und -verstindnis von muslimischen Patienten
stdrker in Zusammenhang mit psychosomatischen Erkrankun-
gen gebracht [17]. Kulturspezifische Beschreibungsformen von
Beschwerden, die in den Augen westlicher Mediziner wie psy-
chotische Stérungen erscheinen, wie bspw. ,Wind in den Kno-
chen®, sind vielfach aus der Fachliteratur bekannt [7,14]. Trotz-
dem wird diese fiir westliche Medizinern meist ungewohnte
Schmerzbeschreibung fehlinterpretiert und fithrt zu ,diskrimi-
nierenden Verlegenheitsdiagnosen* [14].

Die an der Erhebung teilnehmenden Hausdrzte notierten hierzu
bspw.:

,Sie haben diffuse, depressive Beschwerden, die konkrete Hilfen er-
warten (Spritzen, Antibiotika), welche in der Regel nur kurz hel-
fen“[16,7].

Diese nehmen die Hausdrzte als Folge von psychischen Proble-
men wahr, die von den Patienten als korperlichen Schmerzen
formuliert werden. In dieser Form werden sie in dem personli-
chen Umfeld der Patienten leichter sozial akzeptiert:
~Korperliches Leiden ist akzeptiert, psychisches Leiden eher nicht*“
[48, 9].

Aus dem gleichen Grund werden aber entsprechende psycho-
therapeutische Behandlungen schwer angenommen (8, 11, 19, 31).
Dies resultiert allerdings auch aus einem Mangel an Wissen iiber
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den Umgang mit psychosomatischen Stérungen, welches kein
migrantenspezifisches Problem darstellt [17].

Themenkomplex Psychosomatik

Das Zuriickweisen von psychotherapeutischen Behandlungen
steht eng in Verbindung mit den hdufigen Assoziationen der
Hausarzte mit Depression und Somatisierung bei muslimischen
Patienten:

.Depressionen, deren - familitire Hintergriinde nicht einfiihlbar
sind“[21, 11].

,Psychischer Leidensdruck dufSert sich in kérperlichen Beschwer-
den“ [48, 5].

Die Ursache verschiedener korperlicher Leiden sowie Hauptbe-
schwerden von muslimischen Patienten schreiben die Hausdrzte
folglich starker als die Patienten selbst psychisch-sozialen Kon-
texten zu.

Brucks sowie Wunn und Klein verweisen darauf, dass psychi-
sche Probleme wie Depression als eine typische Folge migrati-
onsspezifischer Erlebnisse auftreten konnen. Viele der muslimi-
schen Patienten in Deutschland haben eine Migrationserfahrung
gemacht. Zusdtzlich weisen viele muslimische Patienten in
Deutschland einen relativ niedrigen soziodkonomischen Status
auf, der viele Probleme mitbestimmt [17-19]. Sie miissen in die-
sen Fdllen als solche erkannt und entsprechend von kultur- und
religionsspezifischen Problemen getrennt betrachtet werden.

Themenkomplex Compliance

Aussagen {iber die Compliance muslimischer Patienten reichen
von neutralen {iber relativierende Darstellungen wie
JIndividuell sehr schwankende Compliance* [52, 8]

bis zu einer negativen Bewertung aufgrund von Verstandigungs-
problemen (38, 7) und aufgrund des kulturell-religiésen Hinter-
grundes (18, 5) in 6 Féllen. 2 Hausdrzte nennen ein geringes In-
teresse an Vorsorge (35, 14; 13, 13). Demgegeniiber steht die
Wahrnehmung einer

»Gute[n] Compliance, fast unterwiirfig, teils zwanghaft“ [31, 5].
Dies verdeutlicht die unterschiedlichen Erfahrungen, die Haus-
drzte in der Behandlung von muslimischen Patienten machen
kénnen [20].

Begrenzung der Studie

v

Das Brainwriting erfasst spontane Assoziationen. Trotz teilweise
ausfiihrlicher Sdtze, lassen teilweise unkommentierte Stichwor-
ter eine breite Interpretation zu. Verallgemeinerungen und Ste-
reotypisierungen in unserem Artikel konnen darauf zuriickzu-
fithren sein.

Nicht abgefragt wurde, wie von den Hausarzten ,, muslimisch*
jeweils definiert wird. Dies bedeutet, dass sich die notierten Ge-
danken sowohl auf streng religiése wie auch nicht religiose Pa-
tienten, die aus iiberwiegend islamischen Lindern stammen,
beziehen. Fiir uns liegen damit keine Differenzierungskriterien
zwischen religids bzw. kulturell bedingten Schwierigkeiten
(auch aus Sicht der Betroffenen) in der Behandlung vor. Dies ist
zu einem Teil dem Untersuchungsdesign geschuldet, welches
nicht auf eine explizite Unterteilung angelegt ist. Es wurde auch
bewusst mit dem Label , tiirkisch-muslimisch* und der Brain-
writing Methode gearbeitet. Dadurch kann der Einfluss der ge-
samtgesellschaftlichen und -politischen Diskussion tiber ,die
Muslime* ungefilterter aufgegriffen werden. Die Offenlegung
von Stereotypen ermoglicht eine Be- und Verarbeitung fiir die
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Originalarbeit

einzelnen Hausdrzte bzw. auch Leser des Artikels. Jedoch ist es
auch Teil der Ergebnisse selbst, dass weniger als 10% der Befrag-
ten eine Differenzierung vornimmt, bzw. auf die Heterogenitdt
muslimischer Patienten verweist. Dies bietet gute Ansatzpunkte
fiir weitere Untersuchungen.

Diskussion

v

Die notierten Gedanken zu muslimischen Patienten drehen sich
tiberwiegend um die Untersuchungssituation, Krankheitsver-
standnis, psychische Probleme und Compliance.

In ihrer Darstellung dominiert ein negativer Grundtenor: Aus
Sicht der Behandelnden schaffen sprachliche Verstandigungs-
probleme, eine teilweise ungeniigende Beschreibung der Be-
schwerden sowie Kleidungsvorschriften und starke Schamhaf-
tigkeit unbefriedigende Moglichkeiten fiir eine addquate Anam-
nese und entsprechende Diagnose. Einzelne positive Beschrei-
bungen heben sich davon ab:

,Durchweg gute Erfahrungen“[71, 6].

Die Breite der Assoziationen, die Hausdrzte mit muslimischen
Patienten haben, verdeutlicht einerseits die Heterogenitat einer
nicht zu typologisierenden Patientengruppe. Andererseits zeigt
sie die Subjektivitit der Wahrnehmung von den behandelnden
Hausdrzten, was intendiert war. Nur so sind Stereotype erfass-
bzw. aufdeckbar.

Implizit werden muslimische Patienten in den Ergebnissen als
eine homogene Gruppe, die sich von der ,normalen Behand-
lungspraxis“ der Hausdrzte sowie anderen Patientengruppen
problematisch abhebt, dargestellt. Der individuelle Kontext des
jeweiligen Patienten scheint weniger prasent zu sein. Eine unbe-
wertete Relativierung und Differenzierung von muslimischen
Patienten wurde nur in wenigen Fillen den Notizen vorange-
stellt:

,Heterogene Gruppe, daher Stichworte mit Zuriickhaltung*[2, 1]
,Breite Spanne von streng bis locker praktiziertem Muslimiszis-
mus“[57, 1].

Differenziert wird insofern, dass die Probleme im Untersu-
chungskontext weniger religiosen Aspekten als sprachlichen
Problemen oder kulturellen Unterschieden zugeschrieben wer-
den:

LAuch als Arzt spiirt man Hilflosigkeit, da sprachliche und kultu-
relle Barrieren, um auf des Pudels Kern - das eigentliche Problem
- des Patienten zu stofsen* [5,9].

Die eigenen kulturell gepragten Wertvorstellungen der Hausarz-
te beeinflussen die Einschdtzung des Gegeniibers sowie das ei-
gene Empfinden in der Arzt-Patienten-Beziehung. Ein geringer
Einblick in die Lebenswelt wird vonseiten der Hausdrzte nur bei-
ldufig thematisiert (82, 10; 21, 11). Werden dadurch sozio6ko-
nomische Probleme nicht als solche erkannt, entsteht die Gefahr
einer ,Ethnisierung” bestimmter Verhaltensweisen und Be-
schwerden [5].

Konstruierte Unterschiede prdgen sowohl die Untersuchungs-
situation und -kommunikation als auch Erwartungshaltungen
an Behandlungsinhalte und Medikation (psychosomatische Er-
krankungen, eng verbunden mit einer patientenseitigen ,Phar-
magldubigkeit“). Konstruiert und essenzialisiert ist die Anders-
artigkeit, wenn die Wahrnehmung besteht, dass muslimische
Patienten grundsdtzlich andere Bediirfnisse haben und sich ihre
diagnostische und therapeutische Behandlung daher von der
weiterer Patienten unterscheiden. Dies kann bei der Adhdrenz

zu Reibungspunkten fiihren und eine individuell patientenori-
entierte, gleichberechtigte, empathische Anamnese und Be-
handlung verhindern.

Die arztseitigen Handlungsbedarfe liegen folglich in einer Wis-
senserweiterung und Sensibilisierung gegeniiber unbekannter
Lebenshintergriinde sowie einer empathisch-wertoffenen, indi-
viduell auf den jeweiligen Patient abgestimmten Patient-Arzt-
Beziehung. Weiterhin bedarf es einer bewussten Auseinander-
setzung mit der eigenen Einstellung gegen iiber ,anderen“ Pa-
tientenkohorten - und zwar bereits im Studium [21].

Alle Befragten sind gleichzeitig Lehrdrzte. Das bedeutet, dass sie
ihre subjektiven Erfahrungen und Wahrnehmungen an Medizi-
ner in der Ausbildung weitergeben, was eine besonders hohe
Sensibilitdt und Selbstreflexion {iber eigene Werte, Normen und
Handlungsmuster erforderlich macht. Gleichzeitig ist es not-
wendig, das Thema Interkulturalitdt in die medizinische Ausbil-
dung zu integrieren, um Wissensliicken in der Praxisrealitdt vor-
zubeugen und eine friihzeitige Vorbereitung zu erméglichen.
Unserem Wissen nach ist eine systematische, obligatorische Ein-
bindung interkultureller Inhalte in Vorlesungen, Seminare und
Praxisiibungen, bei Weiterbildungen und Studien von Medizi-
nern bisher die Ausnahme und weitgehend auf das Engagement
einzelner Lehrdrzte/Dozenten zuriickzufiihren. Die Annahme,
dass sich interkulturelle Handlungskompetenz oder die Kompe-
tenz zur Selbstreflexion quasi automatisch durch die Praxiser-
fahrung ergibt, wird u.a. durch die vorliegende Studie widerlegt.
Neben Hintergrundwissen und Erfahrungen mit spezifischen
kulturellen Patientengruppen ist ein grundlegendes Bewusst-
sein sowie generell professioneller Umgang mit Personen und
Kontexten aufSerhalb des eigenen kulturellen Hintergrundes er-
strebenswert [21], da sich interkulturelle Kompetenz primdr
durch eine innere Haltung auszeichnet. Das meint ein inneres
Bewusstsein tiber die eigene kulturelle Pragung, um Kategorisie-
rungen kritisch zu reflektieren und sich empathisch in die Be-
diirfnisse des Gegeniibers einzufiihlen [16]. Fiir den Umgang mit
muslimischen wie weiteren Patienten mit Migrationshinter-
grund bedeutet dies, sie in ihrer kulturellen und religiésen Hete-
rogenitdt wahrzunehmen, kultursensibel mit ihnen zu kommu-
nizieren sowie Verallgemeinerungen und Stereotypisierungen
durch Selbstreflexion und Toleranz vorzubeugen [11].
Weiterhin muss in der Behandlung zwischen kultur-, religions-
und migrationsspezifischen Problemen unterschieden werden
[19]. Strukturell kénnte dies iiber eine Dolmetschervergiitungs-
regelung durch die Krankenversicherungen unterstiitzt werden,
nicht zuletzt um Kosten zu sparen, die aufgrund von Fehlbe-
handlungen entstehen, bspw. weil ein Patient vor seinem dol-
metschenden Kind nicht alles sagen will oder kann [12]. Insge-
samt kann dies einen bedeutsamen Beitrag leisten, um die be-
schriebene ,eigene Hilflosigkeit“ [80, 8] der Hausdrzte zu min-
dern.

Anmerkung

v

Zur Férderung von interkultureller Handlungskompetenz in der
hausdrztlichen Praxis wurde der Arbeitskreis ,Interkulturalitdt
und Hausdrztliche Versorgung* gegriindet. Bei Interesse wenden
Sie sich bitte an die Erstautorin.

Interessenkonflikt: Die Autoren geben an, dass kein Interessen-
konflikt besteht.
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