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1. Auflage

Stand: Dezember 2016

Dieser Praxisleitfaden ist im Rahmen der bundesweiten
Initiative des Projekts ,Mit Migranten fur Migranten (MiMi)"”
zur Starkung der Muttergesundheit bei Migrantinnen
entstanden.

Die Initiative wird durch das Unternehmen MSD SHARP &
DOHME GMBH gefordert und ist Teil des weltweitenn
Corporate Social Responsibility (CSR) Programms ,MSD for
Mothers” zur Unterstiitzung von Frauengesundheit.



Interkulturelle Kompetenzin der
Miitter- und Frauengesundheit

Praxisleitfaden flir Fachpersonal aus dem Gesundheits- und Sozialwesen

JInterkulturelle Kompetenz erweist sich darin, die Unterschiede zu einer
Kultur [...] erkennen und verstehen zu kbnnen, um [...] mit fremden
Bedeutungs- und Handlungsmustern reflektiert interagieren zu kénnen.”

(Treichel 2011:273f)
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Migration ist ein vielseitiges gesellschaftliches Phanomen, welches viele Grinde hat.
So ist zundchst zwischen internationaler Migration und Binnenmigration zu unter-
scheiden. Binnenmigration beschreibt Bewegungen von Menschen innerhalb staatli-
cher Grenzen, wahrend die internationale Migration Uber eben diese Grenzen hinaus-
geht. Migration lasst sich dartiber hinaus in freiwillige und unfreiwillige Migration ein-
teilen: Verldsst jemand z.B. sein Land, um in einem anderen Land zu studieren oder
eine Arbeitsstelle anzutreten, spricht man von freiwilliger Migration. Unfreiwillige Mig-
ration hingegen ist oft ein durch Gewalt, Verfolgung oder Katastrophen im Herkunfts-
land ausgeldstes Phdnomen (Han 2005).

Von den knapp 82,2 Millionen in Deutschland lebenden Menschen (Stand: 31.12.2015)
hatten im Jahr 2015 laut Mikrozensus 2015 gut 17,1 Millionen Menschen einen Migrati-
onshintergrund (Statistisches Bundesamt 2016), was bedeutet, dass entweder sie selbst
oder (ein) Vorfahre(n) nach 1949 in die Bundesrepublik Deutschland eingewandert sind.
Mit diesen Menschen werden sehr diverse Kulturen in die deutsche Gesellschaft getra-
gen; damit wird ein Prozess ausgel6st, der Bereicherung und Herausforderung zugleich
ist. Der Umgang mit unterschiedlichen Sprachen, Religionen, Werten und Lebensein-
stellungen stellt eine Chance dar, kann aber auch auf beiden Seiten Verunsicherungen
auslésen. Um uns gegenseitig besser verstehen zu lernen und den Umgang miteinan-
der zu erleichtern, ist es wichtig, offen aufeinander zuzugehen und sich Gemeinsamkei-
ten und Unterschiede bewusst zu machen. Dieser aufmerksame Umgang miteinander
und das Verstandnis fur die kulturelle Diversitat sowie ,die Herstellung von Kooperation
in einer solchen Unterschiedlichkeit” (Hegemann ohne Jahr, ohne Seitenzahl) macht
interkulturelle Kompetenz aus.

Interkulturelle Kompetenz ist in vielen gesellschaftlichen Bereichen von gro3er Bedeu-
tung. Der vorliegende Praxisleitfaden widmet sich jedoch ganz speziell der interkul-
turellen Kompetenz im Bereich der Muttergesundheit. Dem frauen- bzw. mutterge-
sundheitlichen Setting lassen sich diverse Fachbereiche zuordnen, in denen auf génz-
lich unterschiedliche Weise mit Frauen mit Migrationshintergrund kommuniziert wird
und kommuniziert werden kann. In einer Schwangerschaftskonfliktberatung kann
der Ratsuchenden mehr Zeit und Aufmerksamkeit gewidmet werden als bspw. in der
Notfallaufnahme einer Geburtsklinik. Auch die Vorgehensweisen und Arbeitsablaufe
divergieren naturlich stark, daher kénnen in diesem Praxisleitfaden zwar nicht alle
Arbeitsfelder gleichermal3en abgedeckt werden, jedoch kann er einen generellen Ein-
blick in die interkulturelle Koonmunikation mit dieser Zielgruppe gewahren.



Migration in Deutschland seit 1949

Der Begriff ,Migration” wird dann ver-  und sozialen Erhebungen bertcksichtigt.
wandt, wenn eine Person ihren Lebens-  Seit dem Mikrozensus 2005 werden nun
mittelpunkt verlegt. Bei internationaler  alle Personen mit Migrationshintergrund
Migration geschieht dies Uber nationale  beachtet, wodurch die Belange einer
Grenzen hinaus. Bis 2005 sprach man in  deutlich groBeren Gruppe evaluiert wer-
Deutschland bei zugewanderten Perso-  den kénnen.

nen ausschlieBlich von Auslanderinnen

und Ausldndern, und nur diese Perso-

nengruppe wurde bis dahin in Statistiken

Aktuelle Definitionen

Auslanderinnen und Auslander

Auslanderinnen bzw. Auslédnder in Deutschland sind alle Personen ohne die deut-
sche Staatsangehorigkeit (BAMF Glossar). Erst seit dem Mikrozensus 2005 wird eine
Unterscheidung zwischen ,Auslandern” und Personen mit ,Migrationshintergrund”
vorgenommen.

Migrationshintergrund

Personen mit Migrationshintergrund sind ,alle nach 1949 auf das heutige Gebiet
der Bundesrepublik Deutschland Zugewanderten, sowie alle in Deutschland gebo-
renen Auslander und alle in Deutschland als Deutsche Geborenen mit zumindest
einem zugewanderten oder als Ausldnder in Deutschland geborenen Elternteil”
(Statistisches Bundesamt 2013).

(Spat-)Aussiedler

,Spéataussiedler sind deutsche Volkszugehorige aus den Nachfolgestaaten der ehe-
maligen Sowjetunion und den anderen friheren Ostblockstaaten, die im Wege
eines speziellen Aufnahmeverfahrens ihren Aufenthalt in Deutschland begriindet
haben.” (BAMF Glossar: Spataussiedler)




Wer sind ,die” Migrantinnen
und Migranten?

Die Grunde fir Einwanderung sind viel-
schichtig: Wahrend die Zeit zwischen
1955-1973 von der sogenannten ,Gast-
arbeitermigration” geprdagt war, Uber-
wog nach dem Anwerbestopp ein recht
neues Phanomen, das des Familiennach-
zugs. Das bedeutet, dass Menschen nicht
mehr zur Arbeitsaufnahme in die BRD ein-
wanderten, sondern um ihren Ehepart-
nern oder Eltern, die im genannten Zeit-
raum zur Arbeitsaufnahme eingewan-
dert waren, zu folgen. Im Rahmen beider
gesellschaftlicher Phdnomene kamen
zunachst Personen vor allem aus der Tar-
kei, Italien und dem ehemaligen Jugosla-
wien. Der prozentuale Anteil der Auslan-
derinnen und Auslander in der Gesamt-
bevolkerung stieg fortan kontinuierlich an.
So lag dieser 1961 bei 1,2%, 1974 bei 6,7 %,
1990 bei 8,4 % und 2005 bei 8,9 % (Bade et
al. 2007). Heute sind es etwa 9,7 % (Statisti-
sches Bundesamt 2016b).

Eine weitere groBe Migrantengruppe stel-
len die Aussiedlerinnen und Aussiedler
bzw. Spétaussiedlerinnen und Spéataus-
siedler dar: zwischen 1950 und 2006 reis-
ten 4,5 Millionen Aussiedlerinnen und
Aussiedler in die Bundesrepublik Deutsch-
land ein. Bis 1990 handelte es sich Uber-

wiegend um Personen aus Polen (64 %),
ab 1990 stammten die Aussiedlerinnen
und Aussiedler gré3tenteils aus der ehe-
maligen Sowjetunion (1996: 96,8 %) (Bade
et al. 2007).

Ein sehr aktueller, seit einigen Mona-
ten auch in den Medien breit behandel-
ter Diskurs betrifft die Aufnahme von
Flichtlingen in Deutschland. Wie Abb. 1
auf S. 8 verdeutlich verdeutlicht, nehmen
die Asylantragszahlen in Zeiten globaler
Unruhen und Kriege immer besonders
stark zu. Wahrend die Zahlen vor 1990
(nicht in der Abbildung) relativ gleich-
bleibend waren, stiegen die Asylantrags-
zahlen in den friheren 1990er Jahren
deutlich an. In diese Zeit fallen neben




dem Zweiten Golfkrieg auch die Jugos-
lawienkriege. Im Verlauf der 1990er Jahre
blieben die Zahlen auf vergleichsweise
hohem Niveau, ebbten um die Jahrtau-
sendwende dann jedoch zundchst ab,
bevor ab 2013 ein sprunghafter Anstieg
einsetzte. Im Jahr 2015 konnte das Bun-
desamt fur Migration und Fluchtlinge mit
476.649 Antrdagen die bis dahin hochste
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Anzahl pro Jahr eingereichter Asylan-
trdge verzeichnen. Gegenlber dem Vor-
jahr 2014 bedeutet dies einen Anstieg von
135% (BAMF 2016b). Wie der Abbildung
(Abb. 1) entnommen werden kann, wer-
den die Zahlen der Vorjahre im Jahr 2016
deutlich Uberschritten, da bis November
des Jahres bereits Uber 700.000 Antrage
eingereicht worden sind.
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Abb. 1: Asylantragszahlen von 1990 bis November 2016 (Erst- und Folgeantrage)
Quelle: Bundesamt fur Migration und Fluchtlinge (2016a); eigene Darstellung



Das Hauptherkunftsland der Erstantrag-
stellerinnen und -steller war von Januar
2016 bis November 2016 Syrien (siehe
Tab 1).

Herkunftsland Prozentualer Anteil

Syrien 373%
Afghanistan 17.8 %
Irak 13,4 %
Iran 3,7 %
Eritrea 24%
ungeklart 21%
Albanien 2,0%
Pakistan 2,0%
Nigeria 1,7 %
Russische Foderation 1,5%
sonstige 16,1 %

Tab. 1: Hauptherkunftsland der Erstantragsteller
Januar - November 2016 in Prozent (%).

Quelle: Bundesamt fur Migration und Flichtlinge
(2016a); eigene Darstellung

Aktuelle Zahlen/Verteilung
auf die Bundeslander

Nach dem Migrationsbericht 2015 haben
in der Bundesrepublik Deutschland 21 %
der Bevolkerung einen sogenannten Mig-
rationshintergrund (BAMF 2016b). 66,2 %
der Personen mit Migrationshintergrund
sind junger als 45 Jahre (im Vergleich: bei
Personen ohne Migrationshintergrund
sind es 43,5%). Das Geschlechterverhalt-
nis ist insgesamt fast ausgeglichen (50,6 %
mannliche und 49,4 % weibliche Personen
mit Migrationshintergrund [Statistisches
Bundesamt 2016a]) bei manchen Her-
kunftslandern sind jedoch Unterschiede
in der Verteilung ersichtlich: Eine weibli-
che Prddominanz ist vor allem aus ostli-
chen Landern wie der Ukraine (57,2 %), der
Russischen Foderation (53,4%) und Polen
(51,9 %) ersichtlich, wiahrend Manner aus
Syrien (61,6 %), afrikanischen Staaten sowie
ltalien (58,5%) Uberreprdsentiert sind
(BAMF 2016b). Zu bertcksichtigen ist bei
diesen Zahlen jedoch, dass die Erhebung
der Zahlen noch wéahrend des starken
Anstiegs der Asylantragszahlen stattfand.

Der prozentuale Anteil der Migrantinnen
und Migranten ist laut Zahlen des Mikro-
zensus 2013 im Datenreport 2016 (Statisti-
sches Bundesamt 2016) in Bremen (28,9 %)
und Hamburg (28,5%) am hochsten,
gefolgt von Baden-Wirttemberg (27,9 %).
In den neuen Bundesldndern (ausge-
nommen Berlin), ist der Anteil mit 4,6 %
sehr gering. Auch in Schleswig-Holstein



(12,5%) leben vergleichsweise wenige
Personen mit Migrationshintergrund (Sta-
tistisches Bundesamt 2016).

Migration, Demographie und
soziookonomische Faktoren

Menschen mit Migrationshintergrund bil-
den keine homogene Gruppe. Je nach
Herkunftsland variieren Sprache und Kul-
tur, je nach Bildungsstand die soziale und
finanzielle Situation, und auch ihre Migra-
tionsgeschichte tragt zu ihrer Position in
der Gesellschaft bei. Festzuhalten ist, dass
es unter den Migrantinnen und Migran-
ten noch immer Gruppen gibt, die von
einem erhdhten Armutsrisiko bedroht
sind und sich in einer vergleichsweise
schlechten sozialen Lage befinden. Daher
ist eine differenzierte Betrachtung der
individuellen Geschichte der Personen
von grofRer Bedeutung (Robert Koch Ins-
titut [RKI] 2015).

Die Erwerbsbeteiligung von Migrantin-
nen und Migranten ist unterdurchschnitt-
lich, was u.a. auf eine vergleichsweise
schlechtere schulische wie berufliche
Qualifikation zurtickzufUhren ist. Die nied-
rige Erwerbsbeteiligung und das Erzielen
von niedrigeren Einkommen fuhren dazu,
dass diese Personen Uberdurchschnitt-
lich haufiger von Armut betroffen sind.
Dies trifft vor allem Kinder. Besonders tdr-
kischstdmmige Personen und Personen
aus Landern des ehemaligen Jugoslawi-

ens verfigen durchschnittlich Gber gerin-
gere finanzielle Ressourcen und sind dem
erhohten Armutsrisiko ausgesetzt. Diese
beiden genannten Gruppen weisen auch
ein vergleichsweise niedriges Bildungsni-
veau auf. Betrachtet man das Bildungsni-
veau der nachfolgenden Generation, also
einer Generation ohne eigene Migrations-
erfahrung, ist erkennbar, dass es — vergli-
chen mit dem Bildungsniveau der Bevol-
kerung ohne Migrationshintergrund -
noch zu keiner Angleichung gekommen
ist (Statistisches Bundesamt 2016).

Die migrantische Bevdlkerung ist im
Durchschnitt Uber 13 Jahre jinger als
die Allgemeinbevélkerung (46,8 Jahre vs.
35,4 Jahre) (ebd.). Darliber hinaus bekom-
men Frauen mit Migrationshintergrund
durchschnittlich mehr Kinder und sind
seltener kinderlos, als Frauen ohne Migra-
tionshintergrund (Statistisches Bundesamt
2012). Das verweist auf einen klaren Bera-
tungs- und Informationsbedarf fir Frauen,
ganz besonders fir Schwangere und
junge Mdtter, die ihre Wurzeln in anderen
Herkunftsgesellschaften haben.
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Migration und Gesundheit

Eine einheitliche Definition fur den
Begriff ,Gesundheit” zu finden ist nicht
moglich. In der Wissenschaft orientiert
man sich zunachst an der Erklarung der
WHO (World Health Organization) von
1946: "Health is a state of complete physi-
cal, social and mental well-being and not
merely the absense of disease or infirmity”
(WHO Constitution 1946). Es geht also
nicht ausschliellich um das Nichtvorhan-
densein von Krankheit, sondern zusétz-
lich um Wohlbefinden. Wohlbefinden
hingegen ist nur schwer messbar, da es
sich dabei um ein subjektives Empfinden
handelt, das von sehr vielen und auch
sehr individuellen Faktoren abhangig ist
(Norton-Erichsen 2015). Dabei gibt es
Faktoren, die den Menschen starken und
fordern, und andererseits solche, die den
Menschen schwachen und krankmachen
konnen. Zu diesen Faktoren zahlen neben
korperlichen z.B. auch geistige, soziale
und Umweltfaktoren (WHO 2003).

Genetische Veranlagung, das Alter oder
das Geschlecht lassen sich nicht beein-
flussen, der Lebensstil jedoch schon. Es
obliegt dem Einzelnen, ob er ungesunde
Genussmittel konsumiert und wie oft er
sich sportlich betéatigt. Auf weitere Fakto-
ren hingegen haben wir nur bedingt Ein-
fluss, und Migration kann Faktoren wie
Status, Beruf, Wohnbedingungen oder die

Gesundheitsversorgung etc. positiv, aber
auch negativ beeinflussen.

Migration als Prozess - Risiken
und Chancen der Migration

Zwar macht Migration nicht automatisch
krank, doch erhéht sie bei manchen Mig-
rantengruppen das Morbiditatsrisiko
bestimmter Erkrankungen. Einige Fak-
toren, die mit einem Migrationsprozess
einhergehen, tragen dazu bei, dass die
Chance auf eine angemessene Behand-
lung erschwert wird. Die Moglichkeit, ent-
sprechende Gesundheitsangebote zur
eigenen Heilung oder zur Gesunderhal-
tung in Anspruch nehmen zu kdnnen, ist
wiederum abhdngig von vielen Faktoren,
die von Person zu Person stark variieren
kénnen. Hierzu gehéren neben dem Bil-
dungsniveau z.B. auch die Herkunftskultur,
der Aufenthaltsstatus und das Geschlecht.

In- manchen Fallen ist der Unterschied
zwischen der Herkunftskultur und der Kul-
tur in der Aufnahmegesellschaft so grol3,
dass eigene Gewohnheiten und Werte in
Frage gestellt werden und Migrantinnen
und Migranten in einen Kulturschock fal-
len. Dieser kann zu psychischen und phy-
sischen Symptomen wie Schlaflosigkeit,
Depressionen, Angsten, Kopfschmerzen,



Schwindel, Ubelkeit uv.m. fihren (mehr
dazu in Bennett 2003). Trotz seiner Hef-
tigkeit wird der Kulturschock als ,eine zeit-
lich begrenzte, normale Phase in einem
Integrationsprozess” (Erb 2011:286) gese-
hen. Fur die arztliche, therapeutische und
beratende Arbeit kann es hilfreich sein, zu
verstehen, welche Migrationsphasen mit
diesem Integrationsprozess einhergehen
und welchen Einfluss diese Phasen und
dieser Prozess insgesamt auf Individuen
haben.

Der gesamte Verlauf einer Migration
kann in funf Phasen (im Folgenden nach
Sluzki 2010) eingeteilt werden. Bei deren
Interpretation ist jedoch auch immer zu
beachten, aus welchen Griinden eine Per-
son beschliel3t, inr Land zu verlassen:

1. Vorbereitungsphase: Hierzu zdhlt jeg-
liche Auseinandersetzung mit einer Aus-
wanderung (Gedanken dazu, Austausch
mit anderen, Informationsbeschaffung,
Formelles usw.). Die Dauer dieser Phase
variiert zeitlich, da sie stark von den Aus-
wanderungsgriinden abhangt. So kann
sie sehr lange andauern (z.B. Suche nach
einem Arbeitsplatz im Ausland) oder sehr
schnell verlaufen, namlich dann, wenn
Menschen vor Krieg und Gewalt fliehen
mussen.

2. Migrationsakt: Diese Phase beschreibt
den eigentlichen Ortswechsel. Sie kann
sehr kurz und unkompliziert (z.B. Flug
direkt an den Zielort) oder im Rahmen
einer Flucht lang, schwierig und gefahr-
lich sein. Ist dieser Prozess sehr lang und
schwierig, fuhrt dieser oft dazu, dass sich
Personen, denen das Gleiche widerfah-
ren ist, stark aneinanderbinden. Diese Bin-
dungen kénnen sich im Verlauf zu einem
wichtigen Netzwerk entwickeln. Je nach
Grunden fur die Migration kann der Mig-
rationsakt dazu fuhren, dass die Personen
Stress erleben, was zu einem Sinken ihrer
Anpassungsleistung fihren kann.

3. Phase der Uberkompensierung: In
den ersten Wochen und Monaten nach
ihrer Ankunft erleben die Migrierenden
eine Phase groler Belastung, in welcher
es zunachst gilt, sich zurechtzufinden
und die Grundbeddrfnisse zu stillen. Auch
wenn es in dieser Phase zu einer direkten
Konfrontation mit neuen Herausforde-
rungen kommt, schaffen es die meisten
Menschen und Familien, sich diesem Pro-
zess zu stellen und ,Uber Monate einen
relativ gut funktionierenden Anpassungs-
und Akkulturationsprozess zu etablieren”
(Sluzki 2010:114f). Die Migrierenden sind
zunachst meist optimistisch und eupho-
risch, auch wenn sie feststellen, dass
Erwartungen und Realitat vielleicht diffe-



rieren, und sehen diesen neuen Abschnitt
als Chance. Durch die Euphorie und die
positiven Gefuihle kann aufkommendem
Stress in dieser Phase konstruktiv begeg-
net werden. Sind Personen jedoch extrem
vorbelastet oder mangelt es an gut aus-
gebildeten Coping-Strategien, kann es in
dieser Phase zu Krisen, (familidrer) Desori-
entierung oder gar psychiatrischer Desori-
entierung kommen. Abhédngig davon, wie
eng eine Familie zusammensteht, kann
Migration sie ,zusammenschwei3en” oder
dazu beitragen, dass sich Familienmitglie-
der weiter voneinander entfernen.

4. Dekompensationsphase: Nach
der euphorischen dritten Phase folgt in
manchen Fdllen ein tiefer Fall, denn nun
erfolgt die Phase, in welcher sich die Mig-
rantinnen und Migranten mit der Rea-
litdt auseinandersetzen mdussen. Oft ist
sie begleitet von starken Gefiihlen der
Erndchterung. Daher kann es ganz beson-
ders in dieser Phase vorkommen, dass
Migrantinnen und Migranten Beratungs-
angebote wahrnehmen oder eine thera-
peutische Einrichtung aufsuchen. Diese
oftmals mehrere Jahre andauernde Epi-
sode ist gepragt vom Empfinden der Ent-
wurzelung und der Anpassung an die
neue Realitdt. Zu dieser Anpassung kann
es auch gehoren, manifeste Gewohnhei-
ten abzulegen, wenn diese mit Werten
der Kultur des Aufnahmelandes kollidie-
ren. Die Phase gilt gemeinhin als krisen-
und konfliktbehaftet, besonders, wenn
innerfamiliale Problemlésungsansatze, die

in der Heimatgesellschaft gut funktioniert
haben, im Aufnahmeland nicht umsetz-
bar sind. Familienintern missen so neue
Regelungen vereinbart werden, die pha-
senweise gut funktionieren und als sinn-
voll betrachtet werden kdnnen, langfristig
jedoch verheerende Folgen fir einzelne
Familienmitglieder haben kdnnen.

Beispiel: So ist es hdufig ein mdnnliches
Familienmitglied, das mit der Umwelt in
Kontakt tritt und Aktivitdten aulSerhalb
der Familie wahrnimmt (Behérdengcinge
etc,), und ein weibliches Familienmitglied,
das sich eher auf die Innenaktivitéiten kon-
zentriert. Das mdnnliche Familienmitglied
nimmt damit gegenwarts- und zukunftsori-
entierte Aktivitéten wahr, wihrend das weib-
liche Familienmitglied gegenwarts- und ver-
gangenheitsorientiert handelt. Dies kann
anfdnglich ndtzlich, in der Konsequenz
jedoch zwiespdltig sein. Wdhrend die eine
Person beginnt, an Autonomie zu gewinnen
und ein eigenes Netzwerk aufzubauen, ver-
weilt die andere zumindest tempordr in Iso-
lation. Mit Blick in die Zukunft kann sich die-
ses Modell als nachteilig erweisen, denn die
isoliert lebende Person hat deutlich geringere
Chancen, mit der Aufnahmegesellschaft in
Kontakt zu treten, die Sprache zu erlernen
und die Kultur kennenzulernen. Aus diesem
Ungleichgewicht kénnen innerfamiliale Kri-
sen und Konflikte entstehen, in denen sich
Personen dann z.B. bei gesundheitlichen
oder Eheschwierigkeiten an Gesundheits-
einrichtungen oder Beratungsstellen wen-
den. Erfolgt eine Manifestierung der Konflikte,



kann dies sogar medizinische oder psychiat-
rische Symptome zur Folge haben.

5. Phase generationsiibergreifen-
der Anpassungsprozesse: Durch die
zwangsldufig mehr oder weniger inten-
sive Berlhrung mit der AuBenwelt kann
es zu generationsibergreifenden Reibun-
gen innerhalb der Familie kommen.

Beispiel: Die Folgegenerationen, die bereits
im Aufnahmeland aufwachsen, nehmen
deutlich mehr am Geschehen der Aufnah-
megesellschaft teil als noch die erste Gene-
ration. Die Kinder treten durch Medien und
Schule mit der Sprache und der Kultur in Kon-
takt, lernen so gesellschaftliche Werte und
Normen kennen, wihrend ihre Eltern oftmals
weiterhin nach den Werten ihrer Ursprungs-
gesellschaft leben. Auf der Seite der 1. Gene-
ration kann dies zu Verunsicherung und
Unverstédndnis fiihren, bei den nachfolgen-
den Generationen kénnen Orientierungslo-
sigkeit und Identitcitskrisen die Folge sein. In
den meisten Fdllen gelingt die Anpassung
durch die Integration mehrerer kultureller
Identitciten jedoch sehr gut. Hierbei nehmen
die Personen aus den jeweiligen Kulturen die
fiir sie besten Elemente mit.

Es wird also deutlich, dass die verschiede-
nen Phasen der Migration unterschied-
liche Risiken implizieren, die den Pro-
zess der Akkulturation, also des Erlernens
der neuen Kultur und des gleichzeitigen
Beibehaltens eigener kultureller Werte,
durchaus beeintrachtigen kénnen. Ohne

eine gut verlaufende Akkulturation kann
eine gute Integration langfristig nur
schwer gelingen. Integration ist ein wech-
selseitiger Prozess. Das bedeutet, dass
einerseits das Bemuhen der Zuwanderin-
nen und Zuwanderer, sich in der Gesell-
schaft des Aufnahmelandes zurechtzu-
finden und die Werte und Normen anzu-
nehmen, durchaus notwendig ist; auf
der anderen Seite muss durch die Gesell-
schaft die Moglichkeit der Integration der
Zuwanderinnen und Zuwanderer durch
Offenheit und Verstandnis gewahrleistet
sein. Berry (1997) hebt hervor, dass hierzu
die addquate Vorbereitung des Schul-
und Gesundheitssystems und eine posi-
tive gegenseitige Haltung beider Grup-
pen von grolRer Wichtigkeit seien.
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Informationen zu
Migration und Gesundheit

Viele Faktoren nehmen Einfluss auf die
Gesundheit des Menschen. Einer davon
ist der sogenannte soziodkonomische
Status. Hierzu zéhlen z.B. der Bildungshin-
tergrund, die Hohe des Einkommens, die
Wohnsituation uv.m. Ist der soziodkono-
mische Status eher niedrig, kann sich dies
negativ auf den Gesundheitszustand aus-
wirken (Lampert et al. 2013). Verglichen
mit der Allgemeinbevélkerung, befin-
den sich einige Gruppen von Migrantin-
nen und Migranten in einer signifikant
schlechteren sozialen Lage (s. S. 9 ,Aktu-
elle Zahlen/Verteilung auf die Bundeslan-
der”). Auch ist der Gesundheitszustand
von Menschen mit Migrationshintergrund
z.B. davon abhéngig, in welcher Genera-
tion sie in Deutschland leben (Rommel et
al. 2015). Dies und die Tatsache, dass die
Gesundheit von Migrantinnen und Mig-

ranten ,sowohl durch das Herkunftsland
als auch das Zuwanderungsland gepragt”
(RKI 2015) werden, trégt dazu bei, dass der
Gesundheitszustand der migrantischen
Bevolkerungsgruppe mit dem der Allge-
meinbevolkerung nicht in allen Bereichen
Ubereinstimmt. Der Einfluss beider Gesell-
schaften auf die Gesundheit, aber auch
die Heterogenitat dieser Bevolkerungs-
gruppe tragen dazu bei, dass die gesund-
heitliche Lage von Personen mit Migrati-
onshintergrund, wie die Beispiele zeigen,
als nicht einheitlich zu betrachten sind
(ebd.):

— Personen mit Migrationshintergrund
sind seltener von bdsartigen Neubil-
dungen betroffen; nur von Krebser-
krankungen, die auf vorangegangenen
Infektionen basieren, z.B. Leber- oder
Magenkarzinome, sind Personen mit
Migrationshintergrund haufiger
betroffen, von Lungenkrebs hingegen
seltener.

— Aussiedlerinnen und Aussiedler leiden
seltener an Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

— Wahrend die Datenlage zum Diabe-
tes Typ 2 bei Migrantinnen und Mig-
ranten nur ausreicht, um Vermutungen
anzustreben, hat sich herausgestellt,
dass tlrkische Frauen haufiger einen
Schwangerschaftsdiabetes entwickeln.

Auch wenn die Datenlage zu seelischen
Erkrankungen und Migrationshintergrund
nur unzureichend fir generelle Aussa-
gen ist und viele duBere Umstdnde wie



z.B. die soziale Lage die seelische Gesund-
heit mit beeinflussen, so drangt sich doch
der Eindruck auf, als waren Migrantinnen
und Migranten von psychosomatischen
Erkrankungen und Depressionen stdrker
betroffen als Personen ohne Migrations-
hintergrund (RKI 2015). Ganz besonders
zeigt sich die Pravalenz einiger psychi-
scher Erkrankungen bei Fllchtlingen: In
Deutschland durchgefihrte Studien bele-
gen, dass von den erwachsenen Fllchtlin-
gen 40-50% an einer Posttraumatischen
Belastungsstérung (PTBS) leiden, und
mehr als 50% von ihnen depressiv sind
(anzumerken bleibt, dass beide Erkran-
kungen oftmals zusammen auftreten).
Vergleicht man die Zahlen der Studie mit
der der Allgemeinbevolkerung, ldsst sich
feststellen, dass Fluchtlinge rund 20 Mal
haufiger an einer PTBS und sechs Mal
haufiger an Depressionen leiden (Bundes-
psychotherapeutenkammer 2015).

Generell lassen sich geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede aufzeigen: Besonders
Frauen der 1. Migrantengeneration sind
oftmals in einer gesundheitlich schlech-
teren Verfassung. Sie sind weniger kor-
perlich aktiv, nehmen praventive Gesund-
heitsleistungen nicht so oft in Anspruch
und sind Uber Krebsfriherkennungs-
programme weniger gut informiert als
Frauen ohne Migrationshintergrund
(Rommel et al. 2015). Eine in Berlin durch-
gefUhrte Studie hat darlber hinaus erge-
ben, dass besonders Frauen mit Migrati-
onshintergrund, die sich nur fir kurze Zeit

in Deutschland aufhalten, deren Deutsch-
kenntnisse gering sind und deren Aufent-
haltsstatus unsicher ist, Untersuchungen
der Schwangerenvorsorge vergleichs-
weise spat und seltener in Anspruch neh-
men. Auch werden nicht-drztliche Ange-
bote im Rahmen der Schwangerenver-
sorgung von Migrantinnen allgemein
seltener genutzt (Brenne et al. 2015).
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Geburt und Wochenbett in

anderen Kulturen und Religionen

Gerade die zuletzt angesprochenen
Punkte des voranstehenden Kapitels
sind fUr diesen Leitfaden von grol3er
Bedeutung. Die Griinde flur eine gerin-
gere Inanspruchnahme von Schwange-
renvorsorgeprogrammen sind vielfaltig:
Die Sprachbarriere, Unwissenheit und ein
anderer Umgang mit Schwangerschaft
und Geburt in anderen Kulturen koénn-
ten hierbei eine signifikante Rolle spie-
len. Im auBereuropdischen Ausland, aber
auch schon innerhalb Europas gibt es
besonders im Umgang mit der Geburt
groBe Unterschiede. Finden Geburten
in den meisten Landern sehr arztzent-
riert statt, gibt es wiederum andere Staa-
ten wie z.B. einige skandinavische Lander
oder die Niederlande, in denen die Heb-
ammen eine Ubergeordnete Rolle spielen
(Schicking 1995). Auch das soziale Netz-
werk der Frauen spielt eine nicht zu ver-
nachlédssigende Rolle. So stellen je nach
Beziehungslage Familie, Freundinnen und
Freunde, Nachbarinnen und Nachbarn,
aber auch die Hebammen, Personen aus
Religionsgemeinschaften oder Sprach-
kursen ein wichtiges Unterstitzungsnetz
dar. Diese Menschen, in Deutschland oder
im Heimatland (oder selbst in ein ande-
res Land migriert), stehen oftmals fUr eine
emotionale Unterstitzung der Frauen
und geben diesen fir die neue Lebens-
phase Tipps, die in ihren Kulturen Ublich

sind (Stalb 2011). Daher ist es wichtig zu
verstehen, wie mit diesen sehr intimen
Themen in anderen Kulturen bzw. Reli-
gionen umgegangen wird und wie der
Umgang damit in Deutschland z.T. davon
abweicht.

Die Unterschiede in den verschiedenen
Glaubensrichtungen sind vielfaltig. So
ist es bei den Aleviten, einer tlrkischen,
islamisch geprégten Glaubensgemein-
schaft Ublich, dass die Mitter wahrend
bzw. nach der Geburt durch Nachtwa-
chen und Gesdnge unterstitzt werden.
Manche Menschen muslimischen Glau-
bens flistern ihrem Neugeborenen einen
Gebetsruf zunachst ins rechte und dann
ins linke Ohr. Dies wird von der Mut-
ter, dem Vater oder einer anderen nahe-
stehenden Person Gbernommen. In der
kurdischen Gemeinschaft besteht die-
ses Ritual auch, doch wird es dort vom
Vater oder einem der Familie nahestehen-
den Menschen durchgefihrt (Wagemann
2016). Frauen, die aus Dorfern Anatoli-
ens stammen, sind es gewohnt, ihre Kin-
der zu Hause zur Welt zu bringen, unter-
stitzt z.B. durch die Schwiegermutter
oder eine Nachbarin. Unter der Geburt
bewegen sich die Frauen viel, und die
Entbindung findet in der Hocke statt. Fur
sie ist eine Entbindung liegend auf einem
KreiBbett ungewohnt und untblich



(Kayankaya 1995). Auch in Myanmar wer-
den die Gebdrenden von Frauen aus dem
Dorf unterstitzt, die dann um sie her-
umsitzen. Zwar sind Hebammen dort
bekannt und geniellen auch ein hohes
Ansehen, doch sind deren Kosten fir
viele Familien zum einen zu hoch und
zum anderen ist die Anzahl der Heb-
ammen in Myanmar gering (eine Heb-
amme auf 4.000 Einwohner) (Weiss 2017).
Einige afrikanische Glaubensrichtun-
gen lassen zur Geburt keine Manner zu
(Wagemann 2016), und auch far turki-
sche Frauen war die Begleitung des Man-
nes bei der Geburt in der Vergangen-
heit eher untblich (Kayankaya 1995). Es
ist jedoch eine Angleichung zu verzeich-
nen, das heiflt, dass Frauen afrikanischer
Religionen, die mittlerweile in Deutsch-
land leben, fur ihre Geburt z.B. mann-
liche Gynékologen und Geburtshelfer
akzeptieren. Diese Frauen legen sehr gro-
Ben Wert darauf, die Plazenta selbst zu
gebéren, und mochten nicht, dass diese
ohne Indikation ,geholt” wird (Wage-
mann 2016). Auch flr die Zeit des
Wochenbetts gibt es kulturelle bzw. reli-
gidse Unterschiede. So werden mus-
limische W&chnerinnen in den ersten
40 Tagen nach der Niederkunft beson-
ders verwohnt, da sie als gesundheit-
lich gefahrdet gelten und besonders
geschitzt werden missen. Auch fasten

sie in dieser sensiblen Phase nicht und
nehmen an keinen rituellen Gebeten teil.
Am 40. Tag wird die sogenannte ,unreine”
Zeit durch die Ganzwaschung beendet
(ebd.).
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Interkulturelle Kompetenz und

interkulturelle Kommunikation

Ein wichtiger Aspekt im interkulturellen
Miteinander ist der Umgang mit Sorgen
und Erkrankungen; dieser unterschiedet
sich in manchen Kulturen deutlich von
dem in unserer Gesellschaft. Gerat dies in
Vergessenheit, kann es zu Missverstand-
nissen und Unsicherheiten auf beiden
Seiten fUhren, was gerade im gesundheit-
lichen Bereich folgenreich sein kann. Um
den Umgang mit Personen aus ande-
ren Kulturen zu erleichtern, ist es wichtig,
neben einer ausgeprdagten Sozialkompe-
tenz darlber hinaus auch interkulturell
kompetent zu sein. Als Arztin oder Arzt,
als Hebamme, als pflegendes oder bera-
tendes Personal kann Ihnen der Erwerb
interkultureller Kompetenz dabei helfen,
Missverstandnisse und Unsicherheiten auf
beiden Seiten zu minimieren, denn diese
,gestirkte Kompetenz wirkt Uberforde-
rungsgeftihlen entgegen und erleich-
tert den Arbeitsalltag” (Zemp 2017:31). In
Anlehnung an Hegemann und Oester-
reich (2009) benennen Kaviani und Hege-
mann (2011) die folgenden Fahigkeiten als
Anforderung fur interkulturelle Kompe-
tenz:

— sich mit kulturellem Hintergrund
anderer auseinandersetzen zu kdnnen

— Uber Bewusstsein der eigenen
kulturellen Pragung und des eigenen
Handelns zu verfiigen

- sich der Bedeutung von Werten
bewusst zu sein

- sich von Stereotypen abgrenzen
zu kdnnen

— akzeptable verbale und nonverbale
Ausdrucksformen zu finden

— Finden von L&sungsansdtzen gemein-
sam mit Personen unterschiedlicher
kultureller Pragung

— gemeinsam mit Dolmetschern
arbeiten zu konnen.

All die genannten Fahigkeiten kann man
sich mit der Zeit aneignen. Treichel (2011)
bezeichnet interkulturelle Kompetenz
weniger als Zustand oder als Ergebnis,
sondern als interaktiven Prozess, also als
einen Prozess, der durch die Interaktion
mit anderen vorangetrieben wird. Um
interkulturell kompetent handeln zu kén-
nen, ist sensible interkulturelle Kommuni-
kation notwendig.



Interkulturelle
Kommunikation

Das Ziel von Kommunikation ist Verstan-
digung. Diese kann nur dann gelingen,
wenn der Empfanger die Mitteilung so
versteht, wie der Sender sie gemeint hat.
Als Grundlage dafir ist eine gemeinsame
Sprache notwendig. Doch sogar dann,
wenn jemand Deutsch als Fremdspra-
che gelernt hat, kdnnen Missverstand-
nisse entstehen. Die auf S. 22 abgebildete
Tabelle stellt einige Missverstandnisse
anhand von Beispielen dar.

Wie die Tabelle zeigt, kdnnen Missver-
standnisse nicht nur durch fehlende
Sprachkenntnisse entstehen, sondern
auch durch unterschiedliche Interpreta-
tionen von verbalen (gesprochene Spra-
che) und nonverbalen (Kérpersprache)
Signalen. Zusatzlich gibt es in jeder Kultur
unterschiedliche Kommunikationsregeln.
Wer darf ein Gesprach beginnen? Wann
darf das Gesprach unterbrochen werden
(Broszinsky-Schwabe 2011)?

Es kommt nicht nur darauf an, was oder
wie etwas gesagt wird, sondern auch dar-
auf, wie sich in einem Gesprach verhalten
wird. In arabischen Kulturen gilt Reden als
eine Kunst. Daher wird dort teilweise viel
gesprochen, so dass die Rede von Wie-

derholungen, Zitaten und Redewendun-
gen gepragt ist. Auch in afrikanischen Kul-
turen wird eher viel gesprochen. Die Spra-
che wird dabei hdufig sehr bildhaft mit
Metaphern (Metaphorik) und beispiels-
weise Sagenfiguren gestaltet. Auch die
Tonhohe (paraverbale Kommunikation)
ist bei manchen Sprachen entscheidend,
ein Wort kann im Chinesischen beispiels-
weise je nach Tonhdhe unterschiedliche
Bedeutungen haben. Wahrend in unserer
Gesellschaft das Schweigen des Gegen-
Ubers mitunter als unhoflich und pein-
lich empfunden wird, ist es beispielweise
in Finnland eine Kommunikationsart, die
Gemeinsamkeit und Gemeinschaft aus-
drickt. Im Gegensatz dazu schatzen unter
anderem Italiener die Gesprachigkeit
als Zeichen der Kameradschaft, und das
Schweigen der Gesprachspartnerin oder
des Gesprachspartners kann als Verarge-
rung interpretiert werden. In asiatischen
Kulturen hingegen spielt die nonverbale
Kommunikation eine sehr wichtige Rolle
(Ethno-Medizinisches Zentrum 2016).
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Situation

Manchmal gibt es fir ein bestimm-
tes Wort keine Ubersetzung in der
anderen Sprache. Daher kann ein
Wort nicht wortlich Ubersetzt, son-
dern muss umschrieben werden.

Ein und dasselbe Wort kann auch
in der gleichen Sprache mehrere
Bedeutungen haben, aber auch in
Abhangigkeit vom kulturellen und
sozialen Kontext.

Bei der Ubersetzung kann schon
mal ein falsches Wort ausgewahlt
werden.

Idiomatische Redewendungen
lassen sich sehr schwer Uberset-
zen, da sie ihren Sinn aus einem
bestimmten historischen und kul-
turellen Kontext beziehen.

Die ausgesprochene Botschaft
muss nicht immer der Wahrheit
entsprechen. Je nach Kultur hat die
Einstellung, den anderen nicht zu
verletzen, einen hoheren Stellen-
wert als die Wahrheit.

Auch die Worte ,Ja“ und ,Nein”
werden kulturell unterschiedlich
gebraucht und verstanden. Ein in
Deutschland verbreitetes striktes
,Nein” wird in asiatischen Kulturen
als unhoflich und verletzend wahr-
genommen.

Beispiel

Zum Beispiel l3sst sich das deutsche Wort ,Palli-
ativ- und Hospizversorgung” nicht wortlich ins
Arabische Ubersetzen. Im Arabischen wiurde
man es als ,medizinische und nichtmedizinische
Betreuung bzw. Versorgung, darunter Linde-
rung von Schmerzen bzw. Beschwerden mit oder
ohne Heilmittel (meistens bei unheilbaren Krank-
heiten und im Hospiz sterbenden Menschen
unabhangig der Krankheitsdauer)” umschreiben.

Zum Beispiel steht das englische Wort ,get” je
nach Kontext und Beiwortern fir viele verschie-
dene Bedeutungen: bekommen, have got to =
mussen.

Zum Beispiel bedeutet ,Evidenz” im Deutschen
,Klarheit”. Dies ist aber nicht gleichbedeutend
mit dem englischen Wort ,evidence = Beweis".
Bei der Ubersetzung wird dies jedoch mitunter
durcheinander gebracht.

Zum Beispiel die Redewendung ,die Kirche im
Dorf lassen” ldsst sich schwer in muslimischen,
judischen und buddhistischen Kulturen Gberset-
zen.

Manchmal wird die Wahrheit verschleiert oder
beschonigt. Auch wird manchmal zugestimmt,
obwohl die Aussage nicht der Wahrheit ent-
spricht, denn in manchen Kulturen gilt es als
unhoflich, einem Fremden zu widersprechen.

Ein ,Nein” wird abgeschwéacht umschrieben
oder sogar mit ,Ja" ausgedrickt, um seine/n
Gesprachspartner/in nicht zu verletzen. Dies
muss aber nicht immer Zustimmung zeigen.

Tab. 2: Mégliche Situationen von Missverstandnissen und Beispiele

Quelle: Ethno-Medizinisches Zentrum e.V. (2016)



Was ist nonverbale
Kommunikation?

Es gibt Gesten, die je nach Kultur unter-
schiedlich interpretiert werden. Dies kann
Missverstandnisse zwischen den Kommu-
nizierenden verursachen. Ein gutes Bei-
spiel stellt das folgende dar: Das Kreis-
zeichen (Kreis aus Zeigefinger und Dau-
men) steht in Deutschland und den USA
fir ,okay”, in Frankreich hingegen fir
Null, in Japan fur Geld, in Lateinamerika
fur Homosexualitdt, in den Landern des
Mittelmeerraumes, Saudi-Arabien, Liba-
non und Syrien wird es sogar als Beleidi-
gung verstanden (Broszinsky-Schwabe
2011). Gilt es in vielen Kulturen als Respekt
erweisend, sich zur BegriBung des Gastes
zu erheben, dricken die Polynesier ihren
Respekt damit aus, dass sie sich hinsetzen.
In Japan verbeugt man sich zur Begri-
Bung. Die Tiefe der Verbeugung stellt
hierbei den sozialen Status dar (ebd.).

Dartber hinaus wird es in arabischen Lan-
dern als beleidigend aufgefasst, wenn
man im Gesprach die Beine ausstreckt
und dem Gegeniber somit die FuBBsoh-
len zeigt.

Tabuthemen

Nicht zu vernachldssigen ist der Umgang
mit Tabus bzw. Tabuthemen. Nach Schro-
der (1997) umfassen Tabus ,das, was nicht
offentlich wird und ausgegrenzt bleibt

bzw. das, was ins Private verbannt und
geheimgehalten wird” (Schréder 1997
ohne Seitenzahl); ,Themen und auch
Nicht-Themen sind kulturspezifisch’, so
Schroder (2011:125). So sind in arabischen
Landern Gespréache Uber Alkohol oder
Sex im o&ffentlichen Rahmen untblich, da
sie ins Private gehdren. Uber die eigene
politische Meinung wird in England nicht
gesprochen, und wahrend es in latein-
amerikanischen Landern als hoflich gilt,
nach der Familie zu fragen, fragt man in
Asien den Gesprachspartner nicht nach
seiner Frau. Auch spielt die Religion in der
Kommunikation eine bedeutende Rolle.
In Indien darf beispielsweise die Kuh als
heiliges Tier nicht als Floskel oder Rede-
wendung wie ,Geld-Kuh" verwendet wer-
den (Broszinsky-Schwabe 2011). Zwar wer-
den Tabus, wenn sie gebrochen werden,
durch verbale Kommunikation gebro-
chen, doch auch auf nonverbale Weise ist
Tabubruch durchaus moglich. Da die The-
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menbereiche, die als Tabuthema gewertet
werden, kulturell sehr divers sind, erfahrt
man als Nicht-Wissender meist erst dann
davon, wenn man bereits ins Fettnapf-
chen getreten ist (Schroder 2011).

Was ist notwendig fiir eine gute
interkulturelle Kommunikation?

Zunachst einmal ist das Interesse an der
Kommunikationspartnerin bzw. am Kom-
munikationspartner von hoher Bedeu-
tung (Stupka 2011). Um Unsicherheiten
und Angste anderen Kulturen gegen-
Uber zu verringern und letztlich able-
gen zu konnen, ist es hilfreich, Wissen
Uber andere Kulturen anzusammeln.
Welche Sprachen werden dort gespro-
chen? Wenn die Klientin aus einem Land
stammt, in dem zusatzlich regional zu
unterscheidende kulturelle Gepflogen-
heiten existieren, sind auch diese soweit
maoglich zu berlcksichtigen. Da es jedoch
in Anbetracht der kulturellen Vielfalt
unmaoglich ist, sich das komplette Wis-
sen zu allen Kulturen anzueignen, geht
es in erster Linie um die Aneignung von
Kernkompetenzen wie Perspektiveniber-
nahme, Empathie, Wertschatzung und
Verstandnis fUr andere Werte und Lebens-
weisen, um fremden Kulturen, Religionen,
Rollenvorstellungen etc. mit Offenheit zu
begegnen und Gebote, Tabus und Ver-
haltensregeln bericksichtigen zu kénnen.
Ebenso notwendig ist es, sich seiner eige-
nen kulturellen Pragung bewusst zu wer-

den und diese, wie auch die der Klientin
bzw. Patientin, als gleichermal3en wertvoll
zu betrachten. Dazu ist es wichtig, Vorur-
teile abzulegen und Menschen anderer
Kulturen unvoreingenommen und mit
einer gewissen Neugier zu begegnen.
Eine positive innere Haltung und Einstel-
lung gegeniber anderen Kulturen sowie
gegenUber der interkulturellen Interak-
tion, Neugier, Flexibilitat, die Reflexion
der eigenen kulturellen Verhaftung sowie
gegenseitiges Lernen sind hierbei hilf-
reich (Ethno-Medizinisches Zentrum e.V.
2016). Wie schon erwahnt, spielt auch die
nonverbale Kommunikation eine bedeu-
tende Rolle. Hierbei gilt es, seine eigenen
nonverbalen Handlungen zu reflektie-
ren, aber auch die Fahigkeit aufzubauen,
die nonverbalen Botschaften des Gegen-
Ubers zu erkennen und zu entschlisseln
(Broszinsky-Schwabe 2011).

Die Fahigkeiten der interkulturellen Kom-
petenz und der interkulturellen Kommu-
nikation kénnen zwar in Fortbildungen
erworben und gelbt werden, entwickeln
sich aber vor allem in den interkulturellen
Begegnungen selbst. Ein offener Umgang
miteinander kann helfen, andere Kulturen
zu verstehen und sie als Bereicherung zu
erkennen.



Zur Etablierung eigener Handlungsstrate-
gien, um gut mit Menschen aus anderen
Kulturen kommunizieren zu lernen, geho-
ren nach Broszinsky-Schwabe (ebd.) das

— Erkennen und Verstehen
der eigenen Kultur und Identitét,

- Hinterfragen, was in der anderen Kultur
von der eigenen abweicht,

— Uberlegen, ob beide Kulturen
eventuell Gemeinsamkeiten oder auch
Unterschiede aufweisen,

— Herausfinden, wie sehr man sich selbst
auf die andere Kultur einlassen kann,
ohne zu riskieren, die eigene Identitat
aufzugeben.

Interkulturelle Aspekte im Umgang
mit (werdenden) Mittern mit
Migrationshintergrund

,Was brauchen schwangere Migrantin-
nen?’, fragten Wesselmann und Singer
(2013) in ihrer Studie Uber die Bedirfnisse
Schwangerer mit Migrationshintergrund.
Zwar handelte sich es bei ihren For-
schungen um Frauen, die an einer Hyper-
emesis Gravidarum (unkontrollierbarem
Erbrechen und extremer Ubelkeit) lei-
den, nichtsdestotrotz sind ihre Ergebnisse
adaptierbar auf die Betreuung Schwange-
rer mit Migrationshintergrund im Allge-
meinen. Wesselmann und Singer fihrten
ihre Studie am Stadtischen Klinikum Min-
chen durch und befragten Patientinnen

dieser Zielgruppe nach ihrer derzeitigen
Lebenssituation und ihren Gefihlen zu
der bestehenden Schwangerschaft. Hier-
bei nahmen sie soziokulturelle, psycho-
soziale und soziodkonomische Aspekte
in den Fokus. Ein deutliches Ergebnis
ist, dass diese Patientinnengruppe ganz
besonders mit psychosozialen Proble-
men zu kédmpfen hat. Diese waren aus-
geldst durch vorherige Geburtstraumata,
Abgadnge oder Totgeburten in der Vergan-
genheit, Angst vor der Geburt, Isolation
und Heimweh, aber auch partnerschaft-
liche Probleme. Untermauert werden all
diese Probleme noch durch mangelndes
Wissen Uber den Ablauf von Schwanger-
schaften und die Bedeutung der Vorsor-
geuntersuchungen. Dieses mangelnde
Wissen besteht besonders aufgrund von
Sprachdefiziten. Letztere haben Wessel-
mann und Singer (2013) als grolStes Prob-
lem identifizieren kdnnen, da die schlech-
ten oder kaum vorhandenen Sprach-
kenntnisse in diversen Lebensbereichen
der Patientinnen zum Tragen kommen.
So empfehlen sie, dass den Frauen Berate-
rinnen des kommunalen Gesundheitssek-
tors zur Seite stehen und diese ,Zuwen-
dung geben, Wissen vermitteln und die
Schwangeren behutsam” (Wesselmann
und Singer 2013:31) mit der regionalen
Gesundheitsversorgung in Kontakt brin-
gen sollten. Solch ein Vorgehen kénnte
die Isolation nach und nach aufheben
und die Integration in die Aufnahmege-
sellschaft vorantreiben. Die Wissensver-
mittlung ist manchmal ohne sprachliche
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Unterstltzung nicht mdéglich oder nur
schwierig umzusetzen, daher kann das
Hinzuziehen von Dolmetscherinnen oder
Dolmetschern eine gute Losung sein.

Einsatz von Dolmetschern

Ist eine Verstandigung aufgrund von
Sprachbarrieren nicht oder nur unzu-
reichend moglich oder kdnnen/sollen
Familienangehdrige oder nahestehende
Bekannte nicht Ubersetzen, ist es mog-
lich, eine Dolmetscherin/einen Dolmet-
scher hinzuzuziehen, um Kommunikati-
onsproblemen entgegenzuwirken. Man-
che Kliniken verfligen mittlerweile Uber
einen eigenen Pool an multilingualem
medizinischem Personal; andere Kliniken
kénnen auf externe Dolmetscherinnen
und Dolmetscher zurlckgreifen. Auch
das Ethno-Medizinische Zentrum e.V. bie-
tet die Vermittlung von Dolmetscherin-

nen und Dolmetschern Gber den haus-
eigenen Dolmetscherservice an. Es gibt
allerdings keine einheitliche gesetzliche
Regelung zur Kostenlbernahme. In eini-
gen Féllen Gbernehmen Kommunen oder
Kliniken die Kosten, in den meisten Fallen
ist die Ubernahme jedoch unklar. Grund-
satzlich gilt, dass derjenige die Kosten
tragen muss, der die Dolmetscherin/den
Dolmetscher anfordert. Daher empfiehlt
es sich, mit den Patientinnen und Klientin-
nen zunachst zu vereinbaren, dass diese
die Kosten selbst tragen (Thieme Presse-
mitteilung 2013).

Stupka (2011) hat im Jahr 2009 eine Stu-
die zur interkulturellen Kommunikation im
Gebdrsaal an deutschsprachigen Schwei-
zer Geburtskliniken durchgefthrt und zu
diesem Thema 26 Hebammen befragen
kénnen. Eine ihrer Kernaussagen lautet:
,die Kommunikation hat fr alle Frauen mit
nicht deutscher Muttersprache wie auch
fur die Hebammen einen hohen Stellen-
wert und gilt als wichtiger Einflussfaktor
auf ihr Wohlbefinden” (Stupka 2011:101).
Diese Aussage lasst sich auch auf weitere
Gesundheitsbereiche unabhdngig vom
Geschlechterkontext adaptieren. Der Ein-
fluss des (subjektiven) Wohlbefindens auf
die Gesundheit wurde bereits im Kapi-
tel ,Migration und Gesundheit” angeris-
sen. Von besonderer Relevanz ist in die-
sem Zusammenhang, dass das beidersei-
tige Wohlbefinden die Kommunikation
zwischen beiden Gesprachspartnerinnen,
und damit auch die Arbeit der Hebam-



men, erleichtern kann. Stupka betont die
Bedeutung der soziokulturellen Herkunft,
die vom medizinischen Personal nicht ver-
nachlassigt werden darf. Wird nicht kultur-
sensibel gehandelt und wird auf die inter-
kulturellen Unterschiede keine Rucksicht
genommen, kénnen die durch die Heb-
ammen unter der Geburt vorgenomme-
nen ,Interaktionen [...] seitens der Frauen
mit nicht deutscher Muttersprache [.. ]
mit Geflihlen der Angst und Unsicherheit
assoziiert” (Stupka 2011:103) sein. Um dem
entgegenzuwirken, empfiehlt Stupka die
EinfUhrung von Ritualen, um angstbehaf-
tete Situationen zu entspannen. Auch ist
es sinnvoll, die Patientinnen nach ihren
eigenen Riten, Gewohnheiten oder Win-
schen zu fragen. Auf diese Weise werden
nicht nur beidseitige Angste und Unsi-
cherheiten abgebaut, sondern es wird ein
Dialog eroffnet, ein eventuell empfunde-
nes Machtgefalle abgebaut und Augen-
hohe geschaffen (Zemp 2017). Nicht zu
vernachldssigen ist hierbei, dass so auch
unbekannte Verhaltensweisen erklart und
eventuell notwendige Ldsungsansdtze
geschaffen werden kénnen.

Zemp hebt weiter hervor, dass eine gute
Betreuung vor allem mit einem guten
Beziehungsaufbau verbunden ist. Beson-
ders gefragt ist hierfir soziale Kompetenz
und das Verstdndnis daftr, es mit Indi-
viduen zu tun zu haben, die, auch wenn
sie vielleicht den gleichen kulturellen Hin-
tergrund aufweisen, noch immer unter-

schiedliche Werte, Ideale und Beddirfnisse
haben (vgl. auch Bruchhausen 2017).

MiMi - Interkulturelle
Gesundheitsmediatorinnen
und -mediatoren

Wesselmann und Singer (2013) verdeut-
lichten in ihrer Studie, dass mangelndes
Gesundheitswissen wie auch mangeln-
des Wissen Uber die Abldufe im deut-
schen Gesundheitssystem Einfluss auf das
Wohlbefinden bzw. auf den Gesundheits-
zustand der untersuchten schwangeren
Migrantinnen hatten. Mittlerweile gibt es
jedoch gute ,Ansdtze einer migranten-
spezifischen Pravention” (RKI 2015:182).

Das Ethno-Medizinische Zentrum e.V.
ist seit 2003 Projekttrager des MiMi-Pro-
jekts (Mit Migranten fur Migranten) und
unterstUtzt hiermit die gesundheitliche
Teilhabe von Migrantinnen und Migran-
ten. So werden engagierte und gut inte-
grierte Menschen mit Migrationshinter-
grund zu interkulturellen Gesundheitsme-
diatorinnen und -mediatoren ausgebildet,
die dann in Informationsveranstaltungen
Gesundheitsinformationen in ihrer Mut-
tersprache an ihre Landsleute weiterge-
ben. Diese Gesundheitsthemen umfas-
sen z.B. das deutsche Gesundheitssystem,
Familienplanung und Schwangerschaft,
Stillen, Diabetes, Kindergesundheit und
Unfallprévention.
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Ziel des MiMi-Projekts ist eine kultursen-
sible  Vermittlung gesundheitlicher
Themen und damit der Abbau von
Zugangsbarrieren und die Schaffung
von Chancengleichheit. Im Rahmen
der MiMi-Initiative flr Muttergesund-
heit in Deutschland wurden darlber hin-
aus interkulturelle Gesundheitsmediato-
rinnen zu sogenannten MiMi-Coaches
geschult. Sie leiten Gesundheitsgrup-
pen fUr Schwangere und junge Mdtter
mit Migrationshintergrund. Hierbei bie-
ten sie Veranstaltungsreinen zu Themen,
die Schwangere, junge Mutter und deren
kleine Kinder betreffen, an und organisie-
ren zur Vernetzung Besuche bei regiona-
len Gesundheitseinrichtungen speziell fir
die entsprechende Zielgruppe.

Zur gesundheitlichen Aufklarung von
Migrantinnen und Migranten erstellt das
Ethno-Medizinische Zentrum e.V. des
Weiteren Informationsbroschiren und
-flyer in zahlreichen Sprachen. Damit leis-
tet das EMZ einen wichtigen Beitrag fur
die ,gesunde Integration, Teilhabe und
Chancengleichheit” (Ethno-Medizinisches
Zentrum 2016), denn wer gesund ist und
das nétige Wissen an die Hand bekommt,
hat gute Chancen, an der Aufnahme-
gesellschaft gleichberechtigt partizipie-
ren zu kénnen. MiMi wurde 2010 im Rah-
men der WHO-Fallstudie als Best-Practice-
Model in der Gesundheitsférderung und
Integration von schwer erreichbaren
Gruppen gewdrdigt (Salman und Weyers

2010) und dartber hinaus 2015 mit dem
European Health Award ausgezeichnet.

Weitere Informationen zu den MiMi-Medi-
atorinnen und -Mediatoren, tber die Coa-
ches, die zahlreichen Wegweiser und den
Dolmetscherservice kénnen Uber das
Ethno-Medizinische Zentrum e.V. bezo-
gen werden.



Adressen

Bundesministerien

Bundesministerium fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSF))

Glinkastrale 24

10117 Berlin

Tel.: 03018 555-0

Fax: 03018 555-4400

E-Mail: poststelle@bmfsfj.ound.de
Internet: www.bmfsfj.de

Bundesministerium
fir Gesundheit (BMG)

Erster Dienstsitz:
Rochusstral3e 1
53123 Bonn

Zweiter Dienstsitz:
Friedrichtstrale 108

10117 Berlin

Tel.: 030 18441-0

Fax: 030 18441-490

E-Mail: poststelle@bmg.bund.de
Internet: www.bmg.bund.de

Das Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen
und Jugend (BMFSFJ) beschéftigt sich mit folgenden
Kernthemen: Familie, dltere Menschen, Gleichstellung,
Kinder und Jugend, Engagementpolitik sowie Zivil-
dienst. Im Internetportal und auf der Internetseite des
Ministeriums finden Sie zahlreiche Informationen (u.a. in
Turkisch und Russisch) rund um die Familie, Elternschaft
und Erziehung. Eine Initiative des BMFSFJ ist die ,Bun-
desstiftung Mutter und Kind", die schwangere Frauen
in Notlagen unterstitzt: www.bundesstiftung-mutter-
und-kind.de. Informationen Uber die Bundesstiftung
und Informationsbroschiren sind Uber die Internetseite
in diversen Sprachen erhaltlich.

Das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) ist die
oberste deutsche Behorde im Gesundheitswesen und
hat das allgemeine Ziel, das Gesundheitsniveau der
Bevolkerung zu verbessern. Die Internetseite des BMG
informiert auch zum Thema Schwangerschaft sowie der
diesbezuglichen Vor- und Nachsorge. Auch informiert
das BMG regelméfig zur Migration und Gesundheit.
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Bundesweite Gesundheitsorganisationen, -verbande und -institute

Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA)

Maarweg 149-161

50825 Kaln

Tel.: 0221 8992-0

Fax: 0221 8992-300

E-Mail: poststelle@bzga.de
(fur Anfragen, Mitteilungen)
E-Mail: order@bzga.de

(fur Bestellungen von Medien
und Materialien)

Arbeitsgemeinschaft
Ethnomedizin (AGEM)

www.agem-ethnomedizin.de
info@agem-ethnomedizin.de

Die Bundeszentrale fur politische Aufklarung (BZgA)
ist eine Bundesbehorde, die zum Bundesministerium
fur Gesundheit (BMG) gehort und fir gesundheitliche
Aufkldrung und Pravention in Deutschland zustandig
ist. Neben ausfthrlichen Informationen und Materia-
lien (verflgbar in vielen Sprachen) zu gesundheitlichen
Themen, bietet die BZgA auch Informationen rund um
Migration und Gesundheit:

Unter www.frauengesundheitsportal.de werden nicht
nur Themen rund um Frauengesundheit behandelt, es
gibt auch eine Kategorie, die sich mit der Gesundheit
von Migrantinnen befasst.

Speziell fir Migrantinnen/Migranten und Multiplikato-
rinnen/Multiplikatoren bietet die BZgA das Webportal
www.zanzu.de an. Hier sind Informationen zur sexu-
ellen Gesundheit, Familienplanung, Schwangerschaft,
Schwangerschaftsabbruch uvm. in 13 Sprachen zu
finden.

Die Arbeitsgemeinschaft Ethnomedizin (AGEM) ist eine
interdisziplindre Vereinigung von Wissenschaftlern. Ihr
besonderes Anliegen ist die Beschaftigung mit Vorstel-
lungen und Praktiken aus dem Bereich der Medizin ver-
schiedener Bevolkerungsgruppen. Der Bogen des Inte-
resses spannt sich dabei von schriftlosen Ethnien und
den sogenannten komplexen Kulturen bis hin zu euro-
pdischen Volksgruppen und aktuellen heutigen Bevol-
kerungsentwicklungen (Migration). Vierteljghrlich gibt
die AGEM die Zeitschrift Curare heraus, aul3erdem orga-
nisiert sie jahrlich eine themenbezogene Konferenz.
Auf der Homepage der AGEM konnen sich Interessierte
unter ,Links" ndher zu den Themen ,Schwangerschaft”,
,Geburt” und ,Frauengesundheit” im internationalen
Kontext informieren.



AMIKO - Institut fir Migration,
Kultur und Gesundheit

Roseggerstralse 9

79102 Freiburg

Kontakt: Yvonne Adam,
amiko@amiko-institut.de
www.amiko-institut.de

Ethno-Medizinisches
Zentrum e.V. (EMZ)

Konigstralle 6

30175 Hannover

Tel.: 0511 168 410-20

Fax: 0511 457215

E-Mail: info@ethnomed.com
Internet: www.ethnomed.com

Zweigstellen:

MiMi-Projektzenrale Berlin
Gro3beerenstrale 88
10963 Berlin-Kreuzberg
Tel.: 030 55071800

E-Mail: mimi@berlin.eu

MiMi-Hub Delta
Projektzentrum MiMi-Delta
Neckarpromenade 7c
68167 Mannheim

Tel: 0621 17894030

Fax: 0621 2999081
info@mimi-delta.org

MiMi-Hub fur Integration Bayern
Zinettiplatz 1

80337 Miinchen

Tel.: 089 52035959

E-Mail: ish-bayern@ethnomed.com

AMIKO, das Institut fir Migration, Kultur und Gesund-
heit, sieht seine Aufgabe in der Vermittlung zwischen
Menschen unterschiedlicher kultureller und religitser
Orientierungen. Im Fokus der Arbeit steht die Lebens-
situation von Zugewanderten in Deutschland. Ein
Schwerpunkt liegt u.a. auf dem Bereich Schwanger-
schaft, Geburt, Wochenbett und Erziehung im interkul-
turellen Vergleich und im Kontext der Migration. AMIKO
bietet Seminare, Workshops und Vortrége an, in denen
kulturrelevante Kenntnisse und Kompetenzen vermittelt
und gemeinsam mit den Teilnehmenden neue Gestal-
tungsspielrdume entwickelt werden.

Das Ethno-Medizinische Zentrum e.V. (EMZ) versteht
sich als Kompetenzzentrum im Bereich der Integration
und Gesundheitsférderung von Migranten. Anhand
verschiedener kultur- und sprachspezifischer Konzepte
leistet es einen wichtigen Beitrag zur gesundheitlichen
Versorgung und zur Integration von Menschen mit
Zuwanderungsgeschichte. Das EMZ ist der Trager des
internationalen Gesundheitsprojekts ,Mit Migranten fur
Migranten (MiMi)". Auf der Internetseite des EMZ unter
,Publikationen” finden Sie zahlreiche mehrsprachige
Informationsbroschiiren zu verschiedenen Gesundheits-
themen (Muttergesundheit, Diabetes, Schutzimpfungen,
uv.m.).
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Nationale Stillkommission
am Bundesinstitut fiir
Risikobewertung

Thielallee 88-92

14195 Berlin

Fax: 030 8412-3715

E-Mail: stillkommission@bwg.de
Internet:
www.bfrbund.de/de/nationale_
stillkommission-2404.html

Die Nationale Stillkommission hat zum Hauptziel das
Stillen in Deutschland zu foérdern. Sie berédt u.a. die
Regierung, spricht Empfehlungen aus und wirkt unter-
stltzend dabei, Barrieren, die das Stillen verhindern, lan-
gerfristig zu beseitigen. Die Nationale Stillkommission ist
im Bundesinstitut fr Risikobewertung angesiedelt.

Auswahl an Gemeindedolmetscher-Einrichtungen

Gemeindedolmetscherdienst
Hannover
Ethno-Medizinisches Zentrum e. V.

Kdnigstralle 6

(@b April 2017 Kénigstrae 7)

30175 Hannover

Tel.: 0511 447653

Fax: 0511 457215

E-Mail: dolmetscher@ethnomed.com
Internet: www.ethnomed.com

Medizinische Einrichtungen, Fachdienste und Bera-
tungsstellen aus dem Sozial- und Gesundheitssektor
haben sich in den letzten Jahren zunehmend der Klien-
ten- und Patientengruppen und deren Angehdérigen mit
Migrationshintergrund geoffnet. Zur Angemessenen
Inanspruchnahme des Service solcher Einrichtungen
fur Migrantinnen und Migranten, werden Dolmetscher
und Dolmetscherinnen benétigt, die kultursensibel
begleiten und die sprachliche Verstandigung unterst(t-
zen. Wichtig kann es hierbei sein, dass die Dolmetsche-
rinnen und Dolmetscher nicht blof8 Gber das kulturelle
und sprachliche Know-How verfiigen, sondern auch
medizinische Vorkenntnisse haben und in der Lage sind,
in Ubersetzungssituationen professionelle Distanz zu
wahren.

Das Ethno-Medizinische Zentrum e.V. bildet regelmaBig
Gemeindedolmetscher in speziellen Schulungen aus,
damit diese in Ubersetzungssituationen neutral, sach-
lich und korrekt Gbersetzen.



Bayrisches Zentrum fiir
transkulturelle Medizin (BayZent)
Gemeindedolmetscher-Service
fir Miinchen

Landshuter Allee 21

80637 Miinchen

Tel.: 089 18937876-0

Fax: 089 18937876-9

E-Mail: info@bayzent.de
Internet:
http://www.bayzent.de/doimet-
scher-service/informationen/

Grundlage fur die Effektivitdt von Serviceleistungen
gesundheitlicher und sozialer Dienste fur Migrantinnen
und Migranten ist die sprachliche Verstandigung. Dol-
metscherinnen und Dolmetscher mit kulturellen Kennt-
nissen bieten daftir besonders gute Voraussetzungen.
Von Notféllen abgesehen, sollte nicht auf Familienmit-
glieder, Nachbarn oder Arbeitskollegen zuritickgegrif-
fen werden. Beide Sprachen gut zu sprechen heil3t noch
nicht, dolmetschen zu ké&nnen. Die persdnliche Bezie-
hung kann es eher erschweren, offen Gber schwierige
Themen zu sprechen und das Gesagte genau wieder-
zugeben.

Das Bayerische Zentrum fur transkulturelle Medizin hat
dazu in Kooperation mit dem Ethno-Medizinischen
Zentrum Hannover Migrantinnen und Migranten, die
ihre Muttersprache in ihrem eigenen kulturellen Umfeld
erlernt haben, weitergebildet. Fir Minchen steht
damit ein Service nach dem Modell des Community-
Dolmetschens zur Verfligung.
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Das Ethno-Medizinische Zentrum e.V. bietet weitere Broschiren in
Deutsch und Muttersprachen zu unterschiedlichen Gesundheitsthemen
an. Diese kdnnen unter www.ethnomed.com heruntergeladen oder
direkt beim Ethno-Medizinischen Zentrum e.V. bestellt werden:

— Muttergesundheit. Informationen und Ansprechpartner.
Ein mehrsprachiger Wegweiser fir Migrantinnen. In 7 Sprachen erhaltlich

— Gewaltschutz fir Frauen in Deutschland —
Ratgeber fir gefliichtete Frauen, Migrantinnen und Jugendliche

— Schutz und Sicherheit vor Gewalt fur gefliichtete Frauen, Mddchen,
Migrantinnen und Kinder in Deutschland — Handreichung fiir Mediatorinnen,
Multiplikatorinnen und Fachkrafte

— Ratgeber Gesundheit fir Asylsuchende

— Gesundheit Hand in Hand — Das deutsche Gesundheitssystem

— Diabetes — Informieren, Vorbeugen, Handeln

— Schutzimpfungen

— Depression — Erkennen, Verstehen, Helfen

- Traumafolgestérungen und Porttraumatische Belastungsstorung (PTBS)

— Computer-, Internet- und Glicksspielsucht — Ursachen, Pravention, Therapie
— Gesund leben - Gesund bleiben

— Die medizinische Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung:
Hilfe bei chronischen Erkrankungen — Ein Wegweiser flr Migranten

— Interkulturelle Kompetenz in der Reha-Beratung, Praxisleitfaden fiir Beraterin-
nen und Berater der Auskunfts- und Beratungsstellen der Deutschen
Rentenversicherung und der Gemeinsamen Servicestellen fur Rehabilitation

— Die medizinische Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung:
Hilfe bei chronischen Erkrankungen, Ein Wegweiser fiir Mediatoren,
Lotsen und Multiplikatoren

— Die Hospiz- und Palliativversorgung — Angebote und Vorsorge,
Informationen fiir Migrantinnen und Migranten in Bayern



Interkulturelle Kompetenz in der

Miitter- und Frauengesundheit

Praxisleitfaden fiir Fachpersonal aus dem Gesundheits- und Sozialwesen

Mit diesem Praxisleitfaden erhalten Sie als wichtige Ansprechpartnerinnen und -partner fir
Schwangere und Mutter mit Migrationshintergrund wichtige Informationen rund um die
Themen Migration, Gesundheit, Bedeutung der Kultur und kulturelle Unterschiede sowie
interkulturelle Aspekte im Umgang mit dieser Zielgruppe.

Der vorliegende Praxisleitfaden kann unter der Internetadresse www.ethnomed.com
heruntergeladen oder als Printversion bezogen werden.

- Migration in Deutschland: was bedeutet das?

- Welchen Einfluss kann die Migration auf die Gesundheit und die Inanspruchnahme
von Leistungen des Gesundheits- und Sozialsystems (u. a. Schwangerenvorsorge,
Schwangerenkonfliktberatung) nehmen?

- Welche kulturellen Unterschiede gibt es im Umgang mit Schwangerschaften,
Geburten und der Zeit danach und wie kann als damit umgehen?

Uberreicht durch:



