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Medizinethische Aspekte im Umgang mit
muslimischen Patienten

Die Begegnung von Arzt und Patient aus unter-
schiedlichen Kulturen ist eine Realitdt des medizi-
nischen Versorgungssystems in wertpluralen Ge-
sellschaften. Wegen der sprachlichen und kulturel-
len Barrieren fiihlen sich Arzte in ihrer tiglichen
Praxis herausgefordert [7,12,14]. Entscheidungs-
und Interessenskonflikte gewinnen in der medizi-
nischen Praxis einen besonders komplexen Cha-
rakter, wenn die kulturelle Differenz grofS ist, wie
im Verhadltnis zwischen nicht-muslimischem Arzt
und muslimischem Patient [4,5].

In den EU-Ldndern leben derzeit ca. 14 Mio. Mus-
lime, mehr als 3 Mio. davon in Deutschland. In
manchen deutschen Kliniken und Arztpraxen er-
reicht der Anteil der muslimischen Patienten bis
zu 30%. Obwohl diese Sachlage seit langer Zeit be-
kannt ist, wurde in Deutschland der Begriff , Kul-
tur” in seiner normativen Relevanz und prakti-
schen Wichtigkeit nicht gebiihrend berticksich-
tigt. Sowohl in der medizinischen Aus- und Fort-
bildung als auch in der Forschung lassen sich
diesbeziiglich enorme Defizite feststellen [3,8].
Die unvermeidbare Konsequenz ist dann eine
suboptimale medizinische Versorgung im trans-
kulturellen  Arzt-Patienten-Verhdltnis. Beein-
trachtigung des Wohlbefindens von Patienten
ausldndischer Herkunft sowie hdufig ein ethisch
nicht hinreichend abgesichertes drztliches Ent-
scheiden und Handeln sind weitere Folgen.

In diesem Beitrag werden einige Konfliktfelder
der alltdglichen medizinischen Praxis darge-
stellt und eine Anzahl ethischer Fragen am Le-
bensende diskutiert. Die Beispiele aus der realen
Praxis dienen zur Veranschaulichung dieser Kon-
flikte. Im Anschluss befinden sich Thesen und
Argumente zu medizinethischen Konfliktlosun-
gen in einer wertpluralen Gesellschaft.

Verstindigung mit Patienten aus
anderen Kulturen

v

Eine gelungene Verstindigung in einem Arzt-Pa-
tienten-Verhdltnis ist nicht nur wegen der Ver-
mittlung der Patientenbeschwerden, sondern
auch fiir die Mitteilung von Priferenzen und
Wiinschen der Patienten wichtig. Somit setzt
eine ethisch vertretbare drztliche Entscheidung
und ihre Umsetzung eine angemessene Kommu-
nikation voraus. In einem transkulturellen Arzt-
Patienten-Verhdltnis ist selbst eine Mindestver-
standigung wegen sprachlicher und kultureller
Barrieren oft schwer erreichbar. Unklarheiten in
der Anamnese versucht man dann durch zusdtz-

liche korperliche Untersuchungen und Laborana-
lysen zu beheben, was zu einer Uberdiagnostik
fiihrt. Die Patienten fiihlen sich in diesem langen
Prozess oft unverstanden und neigen sehr
schnell zu einem Arztwechsel. In der Tat findet
sich ein signifikant hohes ,,doctor hopping“ in
dieser Bevolkerungsgruppe [4, 5]. Diese Umstan-
de fithren nicht nur zu einer suboptimalen Ver-
sorgungsqualitdt dieser Patienten und somit zur
Beeintrachtigung ihres Wohlbefindens, sondern
verursachen auch hohe Kosten fiir das solidarge-
meinschaftlich finanzierte Gesundheitssystem.

Durch Hinzuziehen eines Dolmetschers wird zu-
ndchst das klassische duale Arzt-Patienten-Ver-
hdltnis gestort. Der Patient soll in Anwesenheit ei-
ner dritten Person ggf. seine Intimsphdre offenba-
ren. Dabei ist aus medizinethischer Perspektive
die Ausweitung der Schweigepflicht auf einen
weiteren Gesprachsteilnehmer hochst problema-
tisch. Ubernimmt ein Familienmitglied die Dol-
metscherrolle, so verdndert sich die Problemlage.
Wahrend Schamgefiihl oder mangelndes Vertrau-
en gegebenenfalls in den Hintergrund treten, kén-
nen andere Probleme entstehen, die die Arzt-Pa-
tienten-Kommunikation negativ beeinflussen [4].
Was ist, wenn zwischen Patient und Familienmit-
glied ein Autoritdtsverhaltnis existiert und dieses
die Kommunikation verhindert? Wie soll man es
bewerten, wenn die Tochter ihrem kranken Vater
zuliebe eine infauste Diagnose oder schlechte
Prognose verschweigt? Wie soll das Recht auf
Wissen und Nichtwissen in einem anderen kultu-
rellen Kontext verstanden und in die Praxis
ethisch vertretbar umgesetzt werden?

Fiir eine ethisch vertretbare Behandlung des
auslandischen Patienten ist oft ein professio-
neller Dolmetscherdienst notig. Aus ethi-
scher, juristischer aber auch 6konomischer
Sicht gibt es gute Griinde, solche ,,Service-
leistungen* im Gesundheitssystem zu eta-
blieren.

Neben den sprachlichen Schwierigkeiten kénnen
in der Kommunikation auch Kkulturbedingte
Feinheiten auftauchen, die fiir das ethisch ver-
tretbare Entscheiden und Handeln des Arztes
maRgeblich sein konnten. Das folgende Beispiel
weist auf interessante Dimensionen dieser Pro-
blematik hin:
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Fallbeispiel

Bei einer damals 23-jihrigen tiirki-
schen Frau wird wahrend ihrer zwei-
ten Entbindung im Rahmen eines
Kaiserschnitts eine Sterilisation
durchgefiihrt. Vor der Entbindung
sagte die Frau dem Arzt gegeniiber
»Nix Baby mehr*, was vom Arzt als
Wunsch nach Sterilisation aufgefasst
wurde. Der Arzt hat sie iiber die Be-
deutung und Folgen sowie Operati-
onstechniken einer Sterilisation in-
formiert. Nach der Aufkldrung nickte
die Patientin, die rudimentdre deut-
sche Sprachkenntnisse besaR, auf die
Frage, ob sie alles verstanden habe.
Einen Tag spdter wurde der Eingriff
durchgefiihrt. Spater verklagte die
tiirkische Frau den Arzt auf Schmer-
zensgeld, da er sie ohne ihr Wissen
sterilisiert habe [5].

Schamgefiihl

v

Auch wenn das Schamgefiihl zu den we-
sentlichen Gefiihlen des Menschen gehort,
ist es bei den Muslimen stark durch den is-
lamischen Glauben geprigt. Das in den
Hauptquellen der islamischen Religion vor-
zufindende Verstindnis von korperlicher
Unversehrtheit und Intimitdt liegt dem
muslimischen Schamgefiihl zu Grunde (Su-
re d.h. Korankapitel 24/30). Aus diesem re-
ligiosen Kontext lassen sich die charakteris-
tische Bedeckung des Koérpers und der dis-
tanzierte korperliche Umgang zwischen
Personen unterschiedlichen Geschlechts,
wenn sie nicht verwandt oder verheiratet
sind, ableiten. Diese Handlungsformen wei-
sen somit eine islamisch-moralische Di-
mension auf (Sure 24/31 und 33/59).

Bei einem Arztbesuch oder Klinikaufent-
halt bleibt ein korperlicher Kontakt oft
unvermeidbar. Der islamische Glaube er-
kennt den Krankheitsfall als Ausnahme-
zustand an, und deswegen ist der korper-
liche Kontakt in der medizinischen Praxis
nicht gleichzusetzen mit dem Korper-
kontakt im alltdglichen Leben. Muslime
sind genauso wie andere Bevdlkerungen
keineswegs eine homogene Gruppe. Im
gesellschaftlichen Leben lassen sich un-
ter den Muslimen unterschiedliche Reli-
giositdtsformen feststellen. Viele Musli-
me legen groBen Wert darauf, von gleich-
geschlechtlichem medizinischen Perso-
nal untersucht und behandelt zu werden
[3-5, 15]. Fiir manche Muslime hat dage-

gen dieser Wunsch nicht die héchste Pri-
oritdt [13]. An dieser Stelle soll auch die
Intensitat und Qualitdt des medizinisch
erforderlichen Korperkontakts bertick-
sichtigt werden. Sicherlich hat eine gyna-
kologische Untersuchung durch einen
madnnlichen Arzt fiir eine muslimische
Patientin nicht denselben Stellenwert
wie eine Blutdruckmessung durch den-
selben Mann.

Wenn erwiinscht und organisatorisch
durchfiihrbar, sollte die medizinische
und pflegerische Behandlung muslimi-
scher Patienten von Arzten, Arztinnen
und Pflegepersonal desselben Ge-
schlechts durchgefiihrt werden.

Religise Pflichten

v

Viele Muslime legen grofRen Wert auf das
Praktizieren der islamischen Grundpflich-
ten. Diese stdrken ihre innere Beziehung zu
Gott und ermoglichen ihnen die Entfaltung
ihres Glaubens. Das Fasten im Fastenmonat
Ramadan erlangt unter diesen religiésen
Pflichten fiir viele Muslime eine besondere
Bedeutung und gehort trotz der korperli-
chen Anstrengungen zu den am hdufigsten
praktizierten islamischen Grundpflichten.
Das Fasten beinhaltet den Verzicht auf fliis-
sige und feste Nahrung, Rauchen und Ge-
schlechtsverkehr im Fastenmonat Rama-
dan von der Morgenddmmerung bis nach
Sonnenuntergang. Dabei sind Volljahrig-
keit, Miindigkeit und Gesundheit elemen-
tare Bedingungen fiir diese religiose Pflicht.
Reisende,  Stillende, = Menstruierende,
Schwangere und nicht zuletzt Kranke sind
von der Fastenpflicht ausgenommen, weil
das Fasten ihren Korper zusatzlich belasten
koénnte.

Im Koran wird ausdriicklich betont, dass
Kranke von der Fastenpflicht ausgenom-
men sind, ohne dass jedoch die Grenzen
detailliert beschrieben werden (Sure 2/
184-185). Trotz dieser religiosen Frei-
stellung mochten manche Muslime im
Fastenmonat Ramadan ungern auf diese
religiose Pflicht verzichten. Fiir den Arzt
ist es dabei wichtig, ob der mit Fasten
verbundene Verzicht auf die Medikation
bzw. deren zeitliche Verschiebung nach
dem Fastenbrechen die Gesundheit sei-
nes muslimischen Patienten beeintrdch-
tigt. Wenn dies der Fall ist, so soll dies
dem muslimischen Patienten bei der Auf-
klarung klar vermittelt werden [4, 5].
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Die Einhaltung der islamischen Speisevor-
schriften ist, wie andere islamische Grund-
pflichten auch, ein fester Bestandteil des
muslimischen Habitus. Dass Muslime auf
Schweinefleischverzehr verzichten, ist in
deutschen Krankenhdusern durchaus be-
kannt, und dem kann heute durch organi-
satorische Mafnahmen weitgehend Rech-
nung getragen werden. Manche Muslime
verzichten auch auf Arzneien, die nach den
islamischen Quellen als verboten (haram)
geltende Mittel beinhalten. Darunter fallen
beispielsweise alle alkoholhaltigen fliissi-
gen Arzneien sowie aus dem Schwein ge-
wonnene Prdparate, Herzklappen oder Arz-
neibestandteile wie Gelatine bei Kapseln
[4,5]. Auch hier kann bei Muslimen abhdn-
gig von dem Schweregrad der Erkrankung
und der Frommigkeit eine ablehnende Hal-
tung zur Therapie entstehen, wenn solche
Substanzen verabreicht werden sollen.

Fallbeispiel

Einem unfreiwillig kinderlosen mus-
limischen Mann wird zu Therapie-
zwecken von einem deutschen Uro-
logen ein Praparat verabreicht. Als er
feststellt, dass dieses aus dem
Schweinepankreas gewonnen wird,
bricht er die Therapie ab. ,,Was kann
man von einem Menschen erwarten,
der mit Hilfe eines Praparats, das
Schweineanteile enthilt, gezeugt
wurde?“ sagt er spater. Da sein Ver-
trauen verletzt wurde, geht er nicht
mehr zu diesem Urologen [5].

In der medizinischen Praxis soll zu-
ndchst festgestellt werden, ob religi-
ose Pflichten bzw. Speisevorschriften
und therapeutische MaRnahmen
miteinander konfligieren. Eine kul-
tursensible drztliche Aufklarung und
- wenn erwiinscht eine individuelle
theologische Beratung des muslimi-
schen Patienten durch einen Imam
(Vorbeter in der Moschee) konnen
zur Konfliktlosung beitragen.

Ethische Fragen am Lebensende

v

Die Diskussion um die Frage: ,Wann en-
det das menschliche Leben?“ wird in der
islamischen Welt auch sehr kontrovers
gefiihrt. Die mit dem Tod verbundenen
Glaubenssatze und der islamische Todes-
begriff werden durch neue technische
Eingriffsmoglichkeiten am Lebensende in



vielerlei Hinsicht herausgefordert. Die
klassische Definition des Todes im isla-
mischen Glauben lautet: ,Der Mensch
gilt als tot, wenn seine Seele den Korper
verlassen hat“. Da die messbaren Gehirn-
funktionen keineswegs als Grundlage fiir
die Aussagen {iber das Korper-Seele-Ver-
hdltnis dienen konnen, ist es schwierig,
allein aufgrund dieser Kriterien den Ein-
tritt des Todes nach islamischem Glau-
ben zu beurteilen. Diese Schwierigkeit
spiegelt sich in den unterschiedlichen Ar-
gumenten und voneinander abweichen-
den Einstellungen zu diesen medizine-
thischen Fragestellungen in der islami-
schen Welt wider [9, 11].

Der Beschluss von Jordanien im Jahr 1986
lieferte in diesen Diskussionen eine
Grundlage fiir eine zustimmende Einstel-
lung zu den Hirntodkriterien. Dort heift
es: ,Der menschliche Tod, und alle dar-
aus entstehenden islamisch-juristischen
Konsequenzen, gilt bei Vorliegen einer
der beiden folgenden Zustinde: 1. Bei
vollstindigem irreversiblen drztlich fest-
gestellten Herz- und Atemstillstand. 2.
Bei irreversiblem drztlich festgestellten
Ausfall der Hirnfunktion, auch wenn die
Herz- und Atemfunktion noch mecha-
nisch aufrechterhalten wird, bzw. me-
chanisch aufrechterhalten werden kann*
[2]. Es gibt jedoch - vor allem aus Agyp-
ten - zahlreiche Gegenstimmen, die ihre
Positionen mit unterschiedlichen Argu-
menten begriinden [9]. Herzschlag und
Atmung mit Hilfe der intensivmedizini-
schen MaBnahmen seien auch als Le-
benszeichen zu betrachten, selbst wenn
das Gehirn abgestorben ist. Somit gelte
der Hirntod nicht als ein Sterben im um-
fassenden Sinne, und er stelle auch keine
Trennungslinie zwischen Leben und Tod
dar. Es ist im Allgemeinen festzuhalten,
dass eine relativ positive Einstellung wie
zur Organtransplantation in der inneris-
lamischen Diskussion nicht in derselben
Intensitdit und Homogenitdt bei der An-
erkennung des Hirntodkriteriums exis-
tiert. Die Zuriickhaltung vieler Muslime
bei der Akzeptanz des Hirntodes als ab-
solute Todesgewissheit ist neben theolo-
gisch-ethischen Unklarheiten auch auf
ein gewisses Missbrauchspotential in
diesen Lindern zuriickzufiihren [6].

Aktive und passive Sterbehilfe

v

Der islamische Grundgedanke, der den
Korper des Menschen nicht als personli-
ches Eigentum, sondern als eine dem

Menschen von Gott anvertraute Gabe
versteht, bietet keinen Raum fiir eine Le-
gitimation von Selbstmord. Deswegen
wird aktive Sterbehilfe in der innerisla-
mischen Diskussion oft als Selbstmord
bzw. Mord angesehen und kategorisch
abgelehnt. Eine dhnlich homogene Ein-
stellung lasst sich jedoch bei der Beurtei-
lung der passiven Sterbehilfe nicht fest-
stellen [6, 10]. Eine relativ extreme Positi-
on spricht von einer Therapiepflicht am
Lebensende auch in medizinisch aus-
sichtslosen Fillen. Gleichzeitig bestreitet
sie den Unterschied zwischen aktiver
und passiver Sterbehilfe. Eine andere Be-
urteilung betrachtet die Zustimmung zu
lebenserhaltenden medizinischen MaR-
nahmen als empfehlenswert. Ein dritter
Entscheidungsansatz erkldrt die lebens-
erhaltenden medizinischen MaSnahmen
weder als Pflicht noch als empfehlens-
wert, sondern stellt sie frei. Vielmehr sol-
len die Wiinsche des Patienten bzw. der
Familie handlungsleitend sein. Nicht zu-
letzt wegen der knappen Ressourcen fin-
det diese Position immer mehr Zustim-
mung in den muslimischen Liandern [6].

Die Rolle und Einflussnahme der Familie
bei der Entscheidung tiber lebensverldn-
gernde bzw. -erhaltende MaBnahmen am
Lebensende bei einem nicht einwilli-
gungsfihigen muslimischen Patienten
stellen in den multikulturellen Gesell-
schaften ein komplexes Problem dar. Es
ist unter der muslimischen Bevélkerung
oft der Wunsch und Anspruch auf famili-
dre Mitbestimmung bei solchen Ent-
scheidungen vorzufinden. Dieser An-
spruch kollidiert eindeutig mit dem Prin-
zip der Patientenautonomie und der dar-
aus folgenden subsididren Rolle fiir
Entscheidungen seitens der Angehérigen.
Darin zeigt sich, dass dem mutmafSlichen
Patientenwillen in verschiedenen Kultu-
ren ein unterschiedlicher Stellenwert zu-
gemessen werden kann [5, 6].

Im intensivmedizinischen und pallia-
tivmedizinischen Bereich konnten
grundsatzliche Informationen tiber
die kulturbedingten Einstellungen
der Patienten zum Tod und Sterben
fiir die Arzte und das Pflegepersonal
sehr hilfreich sein. Die Entwicklung
einer kultursensiblen Patientenver-
fiigung wiirde fiir manche Konflikte
eine Hilfe anbieten.
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Fallbeispiel

Bei einem 55-jdhrigen tiirkischen
Muslim kam es plotzlich zum Kreis-
laufstillstand. Die Reanimationsbe-
miithungen fiihrten zu einer gewissen
Kreislaufstabilisierung. Es entwickel-
te sich spater ein Mittelhirnsyndrom:
fehlende Spontanatmung und keine
Reaktion auf Reize. Dieses Bild dnder-
te sich innerhalb von 6 Tagen unter
Anwendung der iiblichen MaBnah-
men nicht. Der drztliche Vorschlag
gegeniiber der Ehefrau und dem jiin-
geren Sohn, die Beatmung des Pati-
enten im Hinblick auf die Aussichtslo-
sigkeit seines inkurablen Grundlei-
dens zu beenden und das natiirliche
Ende abzuwarten, stie auf Ver-
standnis. Zu diesem Zeitpunkt er-
schien der dlteste — auswarts woh-
nende - Sohn. Er verlangte die Fort-
setzung aller therapeutischen MaR-
nahmen. Die lebensverlangernden
MaRBnahmen wurden danach fortge-
fuhrt. 3 Tage spater kam es durch
plotzlichen Herzstillstand zum Tode
des Patienten [1].

Fazit

v

Die oben behandelten Konfliktfelder
diirften gezeigt haben, dass fiir ein
ethisch vertretbares drztliches Entschei-
den und Handeln die naturwissenschaft-
lichen Kenntnisse und Standesregeln al-
lein nicht ausreichen. Deswegen sollten
in einem transkulturellen Arzt-Patien-
ten-Verhaltnis die kulturellen Wertvor-
stellungen und Priferenzen des Patien-
ten in den Behandlungsprozess integriert
werden. Diese Integration fordert wie-
derum die Uberwindung der sprachli-
chen und kulturellen Barrieren. Zusdtz-
lich stellt die kultursensible Anwendung
von medizinethischen Begriffen bzw.
Prinzipien wie Patientenautonomie, in-
formed consent, mutmaRlicher Wille des
entscheidungsunfihigen Patienten, Stel-
lenwert der Familie, Recht auf Wissen
bzw. Recht auf Nicht-Wissen u.a. fiir die
medizinische Praxis eine Herausforde-
rung dar. Die medizinethische Forschung
der normativen Implikationen dieser Be-
griffe darf in einer wertpluralen Gesell-
schaft nicht weiter vernachlassigt wer-
den.
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Konsequenz fiir Klinik und Praxis

»Um sprachliche und kulturelle Barrie-
ren in einer transkulturellen Arzt-Pa-
tienten-Begegnung zu {iberwinden,
ist oft eine kultursensible und indivi-
duumsorientierte Kommunikation
notig. Diese Kommunikation sollte
auch eine Werteanamnese umfassen,
die die Wertvorstellungen und Prafe-
renzen des Patienten konkretisiert.

»Da in der Praxis eine durch Verwandte
und Krankenhauspersonal geleistete
Dolmetschertdtigkeit in vielen Fillen
kontraproduktiv und ethisch proble-
matisch ist, sollten professionelle Dol-
metscher mit medizinischer Erfah-
rung eingesetzt werden.

»In einem interkulturellen medizine-
thischen Konflikt sind Informationen
tiber die Kultur des Patienten notwen-
dig, aber nicht hinreichend. Vielmehr
ist eine interkulturelle Kompetenz er-
forderlich, mittels der die im Zentrum
des Konflikts stehenden Giiter zu ana-
lysieren sind.

»Eine kultursensible medizinethische
Analyse soll zundchst die strittigen
Argumente nach ihrer Qualitat diffe-
renzieren (d.h. feststellen, ob sie kom-
munikativer, religioser oder traditio-
nell-sittlicher Art sind) und anschlie-
Bend eine reflektierte Giiterabwdgung
leisten.

»In einer wertpluralen Gesellschaft
sollten die fiir ein transkulturelles
Arzt-Patienten-Verhdltnis erforderli-
chen Kenntnisse als integraler Be-
standteil der drztlichen Aus- und Fort-
bildung vermittelt und interkulturelle
Kompetenz gefordert werden.

Autorenerkldrung: Diese Arbeit entstand
im Rahmen des Projektes ,Informations-
und Beratungsangebote zur verbesser-
ten Versorgung von Muslimen im deut-
schen Gesundheitswesen*®, das durch die
Robert Bosch Stiftung gefordert wird.
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