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Abstract

Hintergrund: Etwa 16% aller Erwachsener Menschen in der Schweiz leiden seit min-
destens sechs Monaten mehrmals wéchentlich an Schmerzen mit einer hohen Intensitat.
Und jeder fiinfte Einwohner beziehungsweise Einwohnerinnen in der Schweiz ist
Migrant beziehungsweise Migrantin. Die genannten Zahlen zeigen, die Aktualitat der
Themen, nicht nur in der Offentlich, sondern auch im Pflegealltag, wenn es den Betrof-
fenen an pflegerischer Betreuung bedarf. Das bedeutet, dass Pflegefachméanner und
Pflegefachfrauen immer ofter mit der Betreuung von Patienten und Patientinnen aus
fremden Lebenswelten konfrontiert sein werden. Ziel: Ziel dieser Literaturubersicht ist,
die Frage nach dem Wissen und den kulturellen Kompetenzen von Pflegenden, bei der
Schmerzerfassung und Betreuung von Patienten und Patientinnen aus fremden Lebens-
welten, welche an Schmerzen leiden, zu beantworten. Weiter sollen die daraus resultie-
renden Ergebnisse fir Pflegefachménner und Pflegefachfrauen eine Hilfe sein, die ver-
schiedenen Facetten von chronischen Schmerzen und Migration zu erkennen und zu
erfassen. Methode: Zur Beantwortung der Fragestellung: Welches Wissen und welche
transkulturelle Kompetenzen benétigen Pflegefachménner und Pflegefachfrauen, um
Patienten und Patientinnen aus fremden Lebenswelten stammend und an chronischen
Schmerzen leidend, eine professionelle Schmerzerfassung und Betreuung zu gewahr-
leisten?, wurden flinf, qualitative Studien und vier Reviews, der vergangenen 16 Jahre
hinzu gezogen. Ergebnisse: Die Ergebnisse wurden in finf verschieden Themenberei-
che unterteilt, welche sich aus der intensiven Bearbeitung der Studien und Reviews er-
geben haben. Die Themen sind: Wissen aneignen, Erkennen von Schmerzausdrucksar-
ten, Auf Kommunikation achten, Ressourcen erkennen und anwenden, Assessmen-
tinsturmente anwenden und sich Stereotypisierung bewusst machen Diskussion: Der
Zusammenhang und Einfluss der verschiedenen Themen untereinander wird diskutiert.
Weiter werden die Ergebnisse in Verbindung mit den kulturellen Kompetenzen (Hinter-
grundwissen/ Erfahrungen, Selbstreflexion und Empathie) und dem bipolaren Modell

der interkulturellen Sensibilitat von Milton J. Bennett gebracht.
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1. Einfihrung

Das von der Autorin gewéhlte Thema, ,,chronische Schmerzen im Zusammenhang mit
Migration‘ beinhaltet im Wesentlichen zwei Aspekte, zum einen der Aspekt der Migra-
tion und zum anderen der Aspekt der chronischen Schmerzen. Im nachfolgenden Kapi-
tel geht die Autorin auf diese zwei Aspekte genauer ein, beschreibt daraus ein Problem
und leitet eine Fragestellung ab. Anschliessend werden die Ziele und Absichten darge-
stellt.

1.1. Problembeschreibung

Um die Problematik von chronischen Schmerzen im Zusammenhang einer Migration®
aufzuzeigen, werden nun die genannten Themen in Zusammenhang gebracht. Nach
Strauss, Corbin, Fagerhaugh, Glaser, Maines, Suczek und Wiener (1984, S.16 zitiert in
Huber und Spirig, 2004) missen sich Menschen mit chronischen Schmerzen im Alltag
acht zentralen Herausforderungen stellen: Pravention medizinischer Krisen; Kontrolle
der Symptome; Befolgen der vorgeschriebenen Behandlung und der Umgang mit Prob-
lemen, die aus dieser erfolgen; Prévention von oder das Leben mit sozialer Isolation;
Anpassung an Veranderungen des Krankheitsverlaufs; Normalisierungsversuche sowohl
beziglich Interaktionen mit anderen als auch beziiglich Lebensstil; Bewaltigung finan-
zieller Engpasse durch kostspielige Behandlungen und/ oder Arbeitsverlust und schluss-
endlich die Konfrontation mit psychischen Problemen sowie mit Schwierigkeiten im
sozialen Netz. Auch Migranten und Migrantinnen missen sich, den oben aufgezéhlten
Herausforderungen stellen, jedoch kommen bei ihnen zusatzlich belastende Faktoren im
Zusammenhang mit Migration hinzu. Denn Menschen welche entweder freiwillig oder
unfreiwillig migrieren, werden durch verschiedene belastende Faktoren sowohl aus dem
Herkunfts- als auch aus dem Gastland (Migrationsprozess/-Akt, Herkunft, Sprache, Re-
ligion, Familie, Status oder Arbeitsplatz) beeinflusst (Sluzki, 2001 zitiert nach Anderes,
2006). Sie machen zuerst einmal die eigentliche Migration mit ihren Phasen und Aus-
wirkungen (Angst, Enttauschung oder Uberbelastung) durch. Sind sie im Gastland an-
gekommen, werden sie mit weiteren Belastungen (Sprachbarrieren, Aufenthaltsstatus
oder Arbeitsbedingungen) konfrontiert (Sluzki, 2001 zitiert nach Anderes, 2006). Alle
diese Belastungen setzten dem Schmerz zu. Ausserdem héngen die Wahrnehmung und
das Erleben von Schmerzen vom kulturellen Hintergrund einer Person ab (Lasch, 2000

zitiert in Huber und Spirig, 2004). Zum Beispiel werden in Afghanistan Schmerzen nur
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bei vertrauten Personen der Familie offen gezeigt (Alban, Leiniger und Reynolds,
2000).

Diese oben beschriebenen Themen sind in der Pflegepraxis sehr aktuell, dies konnte die
Autorin in einem ihrer Praktika beobachten. Die Migration begegnet uns auf verschie-
dene Weise, in verschiedenen Bereichen. Wie zum Beispiel auf der Strasse, in den Me-
dien und immer haufiger auch im Spitalalltag. Dies bestatigt auch die Literatur, welche
besagt, dass jeder funfte Einwohner beziehungsweise Einwohnerin in der Schweiz
Migrant beziehungsweise Migrantin ist (Kappus, 2008). Auch chronische Schmerzen
werden h&ufig in der Literatur genannt. Eine Aussage welche dies verdeutlicht, wird
von Waossmer, Loosli und Hochstrasser (2007) gemacht. Sie sagen aus, dass es in
Deutschland rund finf Millionen Schmerzpatienten- und Patientinnen mit erheblicher
Beeintrachtigung des Lebensgefiihls gibt, wovon 600 000 als ,,Problempatienten” mit
besonderer Betreuung bezeichnet werden. Um diese grosse Zahl von Patienten und Pa-
tientinnen adaquat zu betreuen, braucht es eine umfangreiche Schmerzerfassung. Diese
wird zum Beispiel durch die visuelle Schmerzskala (VAS) durchgefiihrt, welche die
Intensitat (OPunkte = keine Schmerzen, 10Punkte = grésstmogliche Schmerzen) der
Schmerzen erfasst. Den in der Schweiz sind es 16% aller Erwachsenen, welche seit
mindestens sechs Monaten mehrmals wochentlich an Schmerzen mit einer Intensitét
von Uber 5 - 10 Punkten leiden (Freisens, 2003 zitiert in Huber und Spirig, 2004).
Chronische Schmerzen sind nicht nur fur die Patienten und Patientinnen eine Belastung,
sondern konnen auch laut Ratsak und Schiebel - Piest (1992 zitiert in Thomm, 2000) fiir
das Pflegefachménner- und Frauen, durch die stdéndige Konfrontation mit den Schmerz-
patienten- und Patientinnen zu Unsicherheit, depressiven Symptomen, Hilflosigkeit und
Traurigkeit fihren. Es kénnen aber auch Abwehr und Zorn auftreten. Durch diese stan-
digen Belastungen, die Reaktionen darauf und das Fehlen von personlichen Bewalti-
gungsstrategien, seitens der Pflegefachménner und Pflegefachfrauen, kann es nach jah-
relanger Konfrontation mit den verschiedenen Schmerzsituationen zu einem vermehrten
Risiko an einem ,,Burnout - Syndrom“2 zu leiden, kommen (Ekert und Ekert, 1994 zi-
tiert in Thomm, 2000). Auch die Auseinandersetzung mit Migration beeinflusst die Ar-
beit der Pflegefachmanner und Pflegefachfrauen. Sie missen sich, sowohl mit ihrem
eigenen Gesundheitsverstandnis und ihrer eigenen Kultur als auch mit dem Gesund-

heitsverstandnis und der Kultur der Patienten und Patientinnen befassen, um Vorurteile
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und Missverstandnissen zu vermeiden und mit ihnen umgehen zu kdnnen. Weiter mas-
sen sie sich Wissen Uber die verschiedenen Lebenswelten aneignen und den Umgang
mit diesen immer wieder neu evaluieren, um sich transkulturelle Kompetenzen anzueig-
nen. Um korrekt mit diesen Patienten und Patientinnen umzugehen ist nicht nur die
transkulturelle Kompetenz bedeutend, sondern auch die adaquate Erfassung von chroni-
schen Schmerzen. Daher stellt sich die Autorin die untenstehende Frage.

1.2. Fragestellung

Aus der oben beschriebenen Problematik stellt sich der Autorin folgende Frage:
Welches Wissen und welche transkulturelle Kompetenzen® benétigen Pflegefach-
manner und Pflegefachfrauen, um Patienten und Patientinnen aus fremden Le-
benswelten* stammend und welche an chronischen Schmerzen® leiden, eine profes-

sionelle Schmerzerfassung® und Betreuung zu gewahrleisten?

1.3.  Ziele und Absichten der Litertaturibersicht

Im Rahmen ihrer Bachelorarbeit mdchte die Autorin anhand von wissenschaftlichen
Studien, eine systematische Literaturlibersicht zu dem Thema chronische Schmerzen
und Migration verfassen. Die zu Beginn gestellte Frage wird beantwortet. Danach sollen
die daraus resultierenden Ergebnisse den Pflegefachméannern und Pflegefachfrauen eine
Hilfe sein, die verschiedenen Facetten von chronischen Schmerzen und Migration zu
erkennen und erfassen. Diese Erfassung soll eine Unterstltzung darstellen, um besser
auf die individuellen und personlichen Bediirfnisse der Patienten und Patientinnen ein-
zugehen, um sie bei ihren chronischen Schmerzen professionell zu begleiten. Es soll mit
Hilfe der Resultate, das bendtigte Wissen und die transkulturelle Kompetenzen identifi-
ziert werden, um die Betreuung, von chronischen Schmerzpatienten- und Patientinnen
aus fremden Lebenswelten, zu verbessern. Wie in der Problembeschreibung beschrie-
ben, kann der chronische Schmerz auch eine Belastung fiir die Pflege darstellen. Somit
konnen die Resultate die Pflegefachméanner und Pflegefachfrauen indirekt helfen, ihre
Betreuung zu optimieren.

Im nachfolgenden Kapitel, werden einige theoretische Inhalte zum Thema Schmerz
behandelt.

% Siehe Glossar
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2. Theoretischer Uberblick zum Thema chronischer Schmerz

In diesem Kapitel wird von der Autorin theoretisches Wissen uber das Thema Schmerz
beschrieben. Als erstes wird kurz erklért, was chronischer Schmerz ist. Dann folgen die
verschiedenen Einflussfaktoren, und die Beschreibung der Schmerzerfassung. Zum
Schluss mdchte die Autorin den Zusammenhang zwischen Kultur und Schmerz aufzei-

gen.

2.1. Chronischer Schmerz

Der chronische Schmerz ist ein Geschehen uber eine langere Zeitdauer. Er dient im Ge-
gensatz zum akuten Schmerz, nicht mehr als Warnsignal. Chronische Schmerzen neh-
men eine sehr belastende Stellung im Leben eines Betroffenen ein, da sie alle Sinnes-
eindrucke, wie Wahrnehmung, Anteilnahme oder Freude triben kénnen. Laut Menche
(2004) verandern sie den Tagesablauf und schrénken die Lebensqualitat ein. Langfristig
gesehen, storen sie die Lebensplanung der Betroffenen und ihren Angehorigen. Oft
werden auch zwischenmenschliche Beziehungen dadurch gestort. Standige Prasenz der
Schmerzen kann dazu fihren, dass der Tages- und Nachtrhythmus gestort wird, und
dadurch keine Erholungsphasen mehr erfolgen. Beispiele fiir chronische Schmerzen
sind, Rheuma’, Multiple Sklerose®, Neuralgien® oder Tumorschmerzen® (Binggeli,
1998, S.28-29). Im Anhang A befindet sich zusétzlich eine Darstellung, wie Schmerz

entsteht.

2.2. Einflusse auf den Schmerz

Die Schmerzerfahrung wird durch Alter, Geschlecht, frihere Erfahrungen mit Schmerz
und durch den kulturellen Hintergrund beeinflusst. Diese Einfliisse, sollten den Pflege-
fachménner- und Frauen bewusst sein, um beim Durchfiihren der Schmerzerfassung
(diese Thematik wird weiter unten, genauer behandelt) vorurteilslos und unvoreinge-
nommen zu sein (Carr & Mann, 2002). Auch nach Binggeli (1998) spielt die kulturelle
Sicht eine bedeutungsvolle Rolle. Die Kultur in der man lebt, nimmt Einfluss auf die
Entwicklung der Personlichkeit. Die Personlichkeit nimmt wiederum Einfluss auf das
Schmerzempfinden und den Umgang mit Schmerzen, daher ist es wichtig den Schmerz

auch aus einer kulturellen Sicht zu beleuchten. Man kann beobachten, dass in vielen
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westlichen Kulturen bei Schmerzen nach einem Schuldigen gesucht wird. Viele Urvol-
ker versuchen jedoch einen Sinn im Schmerz zu finden und mit Opfergaben die Gotter
milde zu stimmen. Jede Kultur reagiert also anders, jedoch spielt sich das Verhalten bei
Schmerzen bei allen Kulturen nach einem erlernten Muster ab. Dies kann anhand einer
Untersuchung von Zborowski erldautert werden. Er schrieb 1969 in seinem Buch ,,Peo-
ple in Pain®, dass zwei ethnisch-kulturell unterschiedliche Gruppen, Altamerikaner und
Irischamerikaner, aus verschiedenen Griinden zurtickhaltend mit Schmerzausserungen
sind, wahrend Judisch- und Italoamerikaner Schmerzen friiher aussern (Binggeli, 1998).
Die Menschen mit jldischer Abstammung sehen jedoch eine Befreiung im
Schmerzausdruck, wahrend die Menschen italienischer Herkunft, durch die Ausserung
eher Hilfe erwarten. Dies soll als Beispiel einer durchgefiihrten Studie dienen, welche
den Unterschied zwischen verschiedenen Lebenswelten aufzeigt. Schmerz ist nicht nur
eine Wahrnehmung, sondern auch ein Gefuihl. Daher nimmt die jeweilig, momentane
Geflhlslage Einfluss auf die Schmerzen. Auch, bereits friiher erlebte Schmerzen neh-
men Einfluss auf das jetzige Erleben (Binggeli, 1998). Auf der Beziehungs- und Erfah-
rungsebene wird Schmerz leichter ertragen, wenn die betroffene Person sich in einem
intakten, wohlbehiiteten Umfeld befindet. Im Umgekehrten Fall, konnen laut Binggeli
(1998) nicht intakte Beziehungen zur Verstarkung von Schmerzen fuhren. Neben den
kulturellen Einflissen auf Schmerz (Binggeli, 1998), wird in vielen fremden Lebens-
welten Schmerzen auch aus religioser Sicht betrachtet. Oft wird er als Strafe Gottes ge-

sehen, vor allem bei den alteren Menschen; auch heute noch.

2.3. Die Schmerzerfassung

Zu Beginn einer Behandlung von Schmerzpatienten- und Patientinnen sollte als alle-
rerstes die Schmerzeinschétzung; das Schmerzassessment durchgefiihrt werden. Da der
Schmerz nicht direkt messbar ist, wie andere Parameter, ist es von Wichtigkeit, dass die
Einschatzung anhand der Mitteilungen des Patienten und der Patientin durchgefiihrt
wird. Denn, Schmerz ist, was der Patient oder die Patientin als Schmerz empfindet
(Menche, 2004). Die Schmerzerfassung wird anhand einer Schmerzanamnese durchge-
fuhrt, bei der zuerst die Lokalisation ermittelt wird. Ist der Schmerz streng lokalisiert
(zum Beispiel an Wunden), ist er diffus (zum Beispiel bei Grippesymptome) oder ist er
ausstrahlend wie zum Beispiel bei einem Herzinfarkt. Der Patient/ die Patientin kann
entweder auf die Stelle des Schmerzes zeigen oder ihn in eine Skizze einzeichnen. Dann

folgt die Einschatzung der Intensitat, also die Starke des Schmerzes. Es wird nach den
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Unterschieden der Schmerzen in Ruhe, bei Bewegung oder tiefem Einatmen sowie
stérkster, durchschnittlicher und geringster Schmerz gefragt. Die Qualitat des Schmer-
zes soll beschrieben werden, ist er zum Beispiel stechend, bohrend, ziehend, klopfend,
krampfartig oder beklemmend. Auch die zeitliche Dimension ist ein wichtiger Faktor.
Wann ist er zum ersten Mal aufgetreten, tritt er nur an bestimmten Tageszeiten auf, oder
wann ist er am starksten. Verstarkende und lindernde Faktoren werden erfragt, um sie
in die Behandlung mit einzubeziehen. Inwiefern der Alltag der Betroffenen beeinflusst
wird und ob Begleitsymptome vorhanden sind, sind weitere Fragen, welche zur
Schmerzeinschatzung dienen. Als letztes werden noch bisherige Therapien erfragt, was
wurde schon durchgefihrt, was zeigte Erfolg und welche Therapien sollten nicht mehr
angewendet werden (Menche, 2004). Weitere wertvolle Informationen geben die Reak-
tionen der Angehorigen und anderen Bezugspersonen, die Stimmung der Patienten und
Patientinnen und ihre personlichen Einstellung zur Krankheit und den Schmerzen. Zur
weiteren Einschatzung werden nun auch verschiedene Skalen und Einsch&atzungsin-
strumente verwendet, um die Schmerzen ganzheitlich zu erfassen. Hier wird nun von
der Autorin eine Auswahl von solchen Skalen und Einschéatzungsinstrumenten be-
schrieben, wobei zu vermerken ist, dass es je nach Literatur noch weitere gibt. Eine
Skala, ist zum Beispiel die visuelle Analogskala (VAS). Dies ist eine 10cm lange Linie,
auf deren einen Ende ,,liberhaupt kein Schmerz* und auf dem anderen Ende ,,schlimms-
te, vorstellbarer Schmerz* vermerkt ist. Der Patient/ die Patientin wird nun aufgefordert,
seinen/ ihren Schmerzbeschreibung mit einem Punkt zu markieren. Wichtig dabei ist,
dass der Patient oder die Patientin sich konzentrieren kénnen. Nun wird der Abstand
zwischen ,,iiberhaupt kein Schmerz* und der Markierung des Patienten/ der Patientin
gemessen und dokumentiert. Ein weiteres Instrument stellt die Kurzform des McGill-
Pain- Questionnaire dar. Dies ist das meistgenutzte Schmerzassessmentinstrument, be-
sonders bei chronischen Schmerzen. Es beinhaltet 78 Worter, welche in 20 Gruppen
untergliedert sind. Diese werden nochmals in vier Hauptdimensionen der Schmerzquali-
tat unterteilt. Jedes Wort ergibt einen Punktewert. Der Patient und die Patientin sollen
nun alle Worter markieren, welche seinen/ ihren Schmerz am besten beschreiben. Vor
allem im Zusammenhang mit chronischen Schmerzen sind Schmerztagebucher sehr
hilfreich, da so verstarkende/ hemmende Faktoren festgehalten werden kénnen. Somit
verleiht man dem Patienten/ der Patientin ein Gefiihl von Kontrolle, wenn er/ sie seine/
ihre Erfahrungen und Notizen in die Behandlung mit einbringen kénnen. Hier wurden

von der Autorin, Moglichkeiten genannt, wie bei Patienten und Patientinnen vorgegan-
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gen wird, welche sich verbal mitteilen kénnen. Laut Menche (2004) sind die nonverbale
Kommunikation, die Beobachtungen und die Mitteilungen von Angehdrigen von gros-
ser Wichtigkeit, wenn Patienten und Patientinnen die deutsche Sprache schlecht oder
gar nicht sprechen. In diesen Féllen, ist es wichtig Ubersetzte Versionen der Erfassungs-
instrumente und Skalen bereit zu stellen und wie oben beschrieben auf die nonverbale
Kommunikation, die Beobachtungen und die Mitteilungen von Angehorigen zu vertrau-

en.

2.4.  Kultur und Schmerz

Schmerz ist das meist empfundene Gefuihl, eines Menschen. Laut Bates und Edwards
(1992) leiden zwischen 50 und 80 Millionen Amerikanerinnen an chronischen Schmer-
zen. Schmerz ist ein komplexes biologisches, psychologisches, soziales und existentiel-
le Ph&nomen (Bullington, Nordemar, Nordemar & Sjostrom-Flanagan, 2003). Jede in-
dividuelle Erwartung beziiglich Krankheiten und Schmerz werden durch spezifische,
soziale Situationen und der Lebensgeschichte beeinflusst (Bates & Edwards, 1992).
Bates und Edwards (1992) zeigen, dass in verschieden Studien bewiesen wurde, dass
der ethnische oder kulturelle Hintergrund einen Einfluss auf die Einstellung der Men-
schen bezuglich Schmerzen, Symptomen, Erkrankungen und deren Behandlung haben.
Durch die sich immer mehr verdndernde Gesellschaft, mit verschiedenen Kulturen,
miussen sich Pflegefachpersonen im 21. Jahrhundert verschiedenen Herausforderungen
stellen. Denn die Patienten und Patientinnen kommen in die Spitéler mit verschiedenen
Bediirfnisse, Uberzeugungen, Verhalten und Familiendynamiken, welche durch ihre
Kultur beeinflusst werden (Starr & Wallace, 2009). Um dieser Vielfalt an verschiedens-
ten Kulturen kompetent zu begegnen, muss laut Starr und Wallace (2009) das Augen-
merk auf die kulturellen Kompetenzen gelegt werden. Diese konnen mit dem Cultural
Competence Assessment (CCA) eingeschétzt und tberpriift werden. Jedoch zeigte die
Studie von Starr und Wallace (2009), dass die Pflegenden ihre personlichen kulturellen
Kompetenzen sehr schlecht einschatzen. Sie &usserten weiter, dass ihnen zusatzliche,
spezifische Schulungen und das Wissen fehle, wie sie den Patienten und Patientinnen,
welche aus fremden Lebenswelten stammen und an chronischen Schmerzen leiden, um-
gehen mussen, um ihnen eine professionelle Schmerzerfassung und Betreuung gewahr-
leisten zu kdnnen.

Oben wurde von der Autorin das Thema Schmerz behandelt, im nachsten Kapitel folgt

das Thema Uber die Migration.
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3.  Theoretischer Uberblick zum Thema Migration

Im nachfolgenden Kapitel wird beschrieben, was Kultur ist und bedeutet. Anschliessend
folgt die Erlauterung der transkulturellen Kompetenz und zum Schluss wird die Autorin
ebenso die Beschreibung des Modelles der interkulturellen Sensibilitdt von Milton J.

Bennett aufzeigen.

3.1. Die Kultur

Kultur ist die Gesamtheit der geistigen und kiinstlerischen Lebensdusserungen einer
Gesellschaft oder eines Volkes. Teilaspekte davon sind die Sprache, die Sitten und Ge-
brduche, die Lebensgewohnheiten, der Umgang mit Krankheit und Kranken und die
Einstellung zu Leiden, Schmerz und Tod (Menche, 2004). Die Kultur ist ein komplexes
Ganzes, welches Wissen, Glaubensvorstellungen, Kunst, Moral, Gesetze, Brauche und
alle anderen F&higkeiten und Eigenschaften, die man als Mitglied einer Gesellschaft
erwirbt, einschliesst (Domenig, 2007). Es ist sehr schwierig diesen Begriff zu definie-
ren, da jedes Individuum sich seine eigene Lebenswelt konstruiert, welche von biogra-
phischen Erfahrungen, dusseren Lebensbedingungen und soziokulturellen Hintergriin-
den gepragt ist. Auch der Blick auf das so genannt ,,Fremde® ist vom eigenen Hinter-
grund beeinflusst, daraus lasst sich schliessen, dass es keine objektiven Beobachtungen
und Wahrnehmungen auf andere Lebenswelten gibt (Domenig, 2007). Nachdem die
Kultur definiert wurde, mochte die Autorin noch auf die Migration aufmerksam ma-
chen. Wie in der Problembeschreibung erklart wurde, stellen sich chronischen
Schmerzpatienten- und Patientinnen verschieden Herausforderungen. Diese erfahren
auch die Migranten und Migrantinnen, zusatzlich, kommt die Belastung des Migrati-
onsprozesses (Anhang B) hinzu. Daher mdchte die Autorin diesen beschreiben, um das

Verstandnis fur die Belastungsfaktoren zu erweitern.

3.2. Die transkulturelle Kompetenz

Fremdheit findet immer in Abgrenzung zum Eigenen statt. Also sollte man in einer pro-
fessionellen Begegnung zwischen Menschen aus unterschiedlichem Milieu (Schulze,
1992 zitiert in Krénzle, Schmid & Seeger, 2007) deshalb unabdingbar zunéchst das Ei-
gene erkunden und in Frage stellen. Das Fremde bildet sich erst in Bezug auf das Eige-
ne heraus. Verstehbar wird es erst durch Verknlpfung mit dem Bekannten, also dem
Eigenen (Dornheim, 2007, zitiert in Domenig, 2007). Transkulturalitat stellt nicht das
Zwischen- oder das Nebeneinander, sondern das Grenziberschreitende ins Zentrum und
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somit auch wieder das Verbindende und Gemeinsame (Domenig, 2007). Sie fordert
dazu auf, Gemeinsamkeiten zu entdecken und aufeinander zu zugehen und zu verstehen,
um Ab- und Ausgrenzungen zu verhindern. Anhand diesen, oben gemachten Aussagen,
mdchte die Autorin nun im Folgenden die transkulturellen Kompetenzen etwas néher
beleuchten.

Die transkulturelle Kompetenz beinhaltet (Domenig, 2007) drei Sdulen, das Hinter-
grundwissen/ Erfahrungen, die Selbstreflexion und die Empathie.

Das Hintergrundwissen/ Erfahrungen, als erste Séule beinhaltet verschiedenes Wissen,
welches als Grundlage dienen soll. Dieses Wissen beinhaltet Kenntnisse uber Kultur,
Migration, Integration, Grund- und Menschenrechte, sowie Uber migrationsspezifische
Lebenswelten. Auch der Zusammenhang zwischen Migration und Gesundheit, Rassis-
mus, rassistische Diskriminierung und Gewalt gehdrt zum Hintergrundwissen. Weiter
sollten frauenspezifische Lebenswelten, Unterschiede in der sozialen Organisation (in-
dividuumzentriert versus soziozentriert) und angepasste Kommunikationstechniken be-
kannt sein. Selbstreflexion bedeutet, seine eigene Lebenswelt zu hinterfragen, indem
Unbewusstes und Selbstverstandliches bewusst gemacht wird. Aber auch die Lebens-
welt von Migranten und Migrantinnen soll sich bewusst gemacht werden, um auch de-
ren Perspektiven zu erfassen. Daraus lasst sich, die transkulturelle Pflege als die
»Kenntnis der eigenen kulturellen Grundlagen, die Kenntnis {iber andere kulturelle Phé-
nomene und die Synthese aus beiden im jeweiligen aktuellen Handlungskontext* defi-
nieren. Pflegefachménner und Pflegefachfrauen sollen eine transkulturell, kompetente
Haltung einnehmen, indem sie die Bereitschaft zeigen, sich auf die dusserst vielschich-
tige Thematik einzulassen und die Offenheit, eigene Handlungsmuster und vertraute
Sichtweisen in Frage zu stellen beziehungsweise stellen zu lassen. Als dritte und letzte
Séule, nennt Domenig (2007) die Empathie. Dies ist die Fahigkeit einer Person, sich
kognitiv in andere Menschen hineinzuversetzen, seine Gefiihle zu teilen und sich damit
uber sein Verstehen und Handeln Kklar zu werden. Es bedeutet, neugierig und aufge-
schlossen fiir ,,andersartiges®, ,,fremdes®, ,.fiir uns nicht sofort verstindliches* zu sein.
Um dies zu erreichen bendtigt man Interesse, Geduld und die Bemiihung, das ,,Fremde*

Zu verstehen.
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3.3.  Theoretischer Rahmen

Als theoretischen Rahmen waéhlte die Autorin fir ihre systematische Literaturtibersicht
das bipolare Modell der interkulturellen Sensibilitdt von Milton J. Bennett. Welches im
Anhang C beigefligt wird. Mit diesem Modell kann festgestellt werden, wo sich eine
Person hinsichtlich Begegnungen mit Menschen aus anderen Lebenswelten befindet.
Das Modell ist unterteilt in einen kulturellen Absolutismus mit den drei Phasen: Igno-
ranz; Abwehr/ Verteidigung; Minimierung und einen kulturellen Relativismus mit den
drei Phase: Respekt; kontrollierter Perspektivenwechsel; Integration. Nun werden die
einzelnen Phasen etwas genauer beschrieben. Die erste Phase ist die Ignoranz, sie be-
inhaltet, dass ein Individuum kein Interesse an kulturellen Unterschieden aufzeigt und
diese ignoriert. Die eigenen Werte und Normen haben Giltigkeit. Als zweite Phase wird
von Bennett die Abwehr/ Verteidigung beschrieben. Hier wird die eigene Lebenswelt
als einzig leb bar und am weitesten entwickelt angesehen. Die eigene Kultur ist ,,iiber-
legen®. Es erfolgt eine negative Stereotypisierung. Als nachstes folgt die Minimierung,
in dieser Phase versucht das Individuum die eigene Weltsicht beizubehalten und nimmt
nur oberflachliche Differenzierungen, wie zum Beispiel Kleiderordnung oder Essverhal-
ten wahr. Man ist in dieser Phase nicht in der Lage andere Kulturen zu schétzen. Re-
spekt wird als vierte Phase beschrieben, die Individuen zeigen gegenseitige Anerken-
nung, andere werden als verschieden von sich angesehen. Das heisst, dass kulturelle
Unterschiede wahrgenommen werden. Beim kontrollierten Perspektivenwechsel be-
steht ein differenziertes Wahrnehmungsvermdgen, um Fremden die eigene Kultur klar
zu machen. Es besteht eine Neugier andere Lebenswelten zu erleben, zum Beispiel wéh-
rend eines Urlaubes. Als letzte Phase nennt Bennett die Integration. Die Individuen
haben die Fahigkeit zwischen Kulturen einen aufbauenden Kontakt zu erleichtern; fir
sich und fur andere. Verschiedene kulturelle Facetten werden in die Identitét integriert.
Hier mdchte nun die Autorin einen Link zu den Pflegefachméannern und Pflegefachfrau-
en machen. Fir sie ist es wichtig, sich in den letzten drei Phasen zu bewegen, um den
Patienten und Patientinnen madglichst mit Verstdndnis zu begegnen. Dieses Modell hat
auch einen grossen Zusammenhang, mit den zuvor beschriebenen transkulturellen
Kompetenzen, bei denen es wichtig ist seine eigene Kultur zu reflektieren und somit
Menschen, oder in dem Fall der Pflegefachménner und Pflegefachfrauen, den Patienten
mit dem grosstmoglichen Verstandnis entgegen zu kommen.

An diesem Punkt hat die Autorin die Erlduterungen der theoretischen Aspekte beendet

und es folgt die Beschreibung zur Methode und zum Vorgehen der Literaturrecherche.
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4, Methode

Im Folgenden wird nun von der Autorin, die Methode beziehungsweise der Ablauf der
Literaturrecherche dargelegt. Weiter folgen Erklarungen zu den Suchbegriffen und
Suchkriterien, zuvor werden jedoch das Design und die Gutekriterien der Arbeit eror-
tert. Auch das Auswahlverfahren mit Ein- und Ausschlusskriterien und die Beurteilung
der gefundenen Studien werden von der Autorin beschrieben. Zum Schluss folgen eini-
ge Ausfihrungen zu den ethischen Uberlegungen.

4.1. Ablauf der Literaturrecherche

Durch die Erfahrungen in ihren Praktika, stiess die Autorin auf die Themen Schmerzen
und Migration. Daraufhin recherchierte sie in Blichern und in der Suchdatenbank des
Hans Huber Verlages nach Literatur. Aus diesen ersten Recherchen wurde dann eine fiir
die Pflege relevante Problematik aufgezeigt und daraus eine Fragestellung abgeleitet.
Diese wird die Autorin anhand einer systematischen Literaturiibersicht beantworten. Als
die Fragestellung klar war, wurde durch eine weitere Recherche, Literatur auf den Da-
tenbanken Medline und CINAHL gesucht (weiter unten folgen die Erlauterungen zu den
Suchbegriffen und Suchkriterien). Wurde von der Autorin eine Studie gefunden, wurde
diese gelesen und zusammengefasst. Dabei wurden vor allem die Ergebnisse beriick-
sichtig. Zusatzlich zu dem Lesen und Zusammenfassen wurde jede einzelne Studie an-
hand ihres Designs mit einem Beurteilungsbogen bewertet. Wie die Autorin dabei ge-

nau vorgegangen ist, wird weiter unten im Punkt 4.5 beschrieben.

4.2. Das Design

Die gewdhlte Methode zur Themenbearbeitung ist eine systematische Literaturiiber-
sicht, bei der eine Fragestellung gezielt aufgrund relevanter Literatur bearbeitet wird.
Dies wird durch die Verwendung, Beurteilung und Gewichtung mehrerer, verschiedener
Studien erreicht, welche einen Uberblick (ber den aktuellen Forschungsstand liefern.
Neben der Metaanalyse!, des quasi- Experimentes*? und der randomisiert- kontrollier-
ten Studien® befindet sich die systematische Literaturiibersicht auf dem ersten Niveau
der Evidenzstufen (University of Westminster, 2010). Der Vorteil einer systematischen

Literaturibersicht ist, dass Fachliteratur zusammengefasst werden kann, um damit Pra-

1 Siehe Glossar
12 Sjehe Glossar
13 Siehe Glossar
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xisperspektiven oder Vorschlage fur die Pflegepraxis abzuleiten. Somit ist es fur die
Autorin wichtig, die schon vorhandenen Studien zusammenzufassen, um sich einen
Uberblick zu verschaffen, wie Patienten und Patientinnen aus anderen Lebenswelten
hinsichtlich ihrer chronischen Schmerzen professionell betreut werden kénnen. Ausser-
dem konnen die folgenden zwei Ziele einer Bachelorausbildung erreicht werden.
Kenntnisse tber den gegenwartigen Wissensstand der Forschung in einem Fachgebiet
erlangen und zum anderen Studien verstehen und kritisch bewerten. Im Anhang L be-
findet sich der Zeitplan, an den sich die Autorin, fur die Erstellung der Literaturtiber-
sicht gehalten hat. In ihrer Literaturtibersicht, ist die Autorin genau nach den Schritten
von Polit, Beck und Hungler (2004) vorgegangen. Diese Schritte werden im (Anhang
D) angefihrt.

4.3. Gutekriterien

Zur Bestimmung der Qualitat von Forschungen wurden bestimmte Gutekriterien be-
schrieben. Ausserdem geben sie darliber Auskunft, ob die gefundenen Ergebnisse wis-
senschaftlich korrekt sind. Die Gutekriterien legen ihr Augenmerk auf die Erhebung
und die Auswertung von Daten. Nun beschreibt die Autorin an dieser Stelle die beiden
Gutekriterien Reliabilitat und Validitat (Mayer, 2007a).

4.3.1. Reliabilitat

Die Reliabilitat (Zuverlassigkeit, Bestandigkeit) gibt an, ob wiederholende Messungen
ein und desselben Gegenstandes oder VVorganges mit ein und desselben Messinstrumen-
tes immer die gleichen Ergebnisse liefern. Im Zusammenhang mit der Literaturtibersicht
wurde die Suchstrategien so aufgezeigt, dass sich bei einer erneuten Recherche, diesel-
ben oder &hnlichen Ergebnisse erbringen wiirden. Wird ein Instrument mehr als einmal
zur Messung eines bestimmten, gleich bleibenden Verhaltens/ Gegenstandes verwendet,
mussten die Resultate gleich sein. Nur, wenn dies der Fall ist, wird das Instrument als

reliabel (zuverl&ssig) bezeichnet (Mayer, 2007a).

4.3.2. Validitat

Bei der internen Validitat (Bewertung der Glaubwirdigkeit) geht es darum festzustellen
ob es tatsachlich die unabhangig Variable war, welche die Veranderung der Abh&ngigen
Variablen bewirkt hat (LoBiondo, 2005). Fur Aussagen oder in empirischen Studien

gezogene Schlussfolgerungen wird ein hoher Grad an interner Validitdt angenommen,
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wenn Alternativerklarungen fir das Vorliegen oder die Hohe der gefundenen Effekte
weitestgehend ausgeschlossen werden kdnnen (LoBiondo, 2005). Die interne Validitat
der Studien wurde anhand der Beurteilungsraster von Behrens und Langer (2004) ge-
pruft. Die externe Validitat (Bewertung der Zuverlassigkeit) hat mit Problemen der
Verallgemeinerbarkeit und Ubertragbarkeit von Forschungsergebnissen auf andere Po-
pulationen und Situation zu tun. Sie fragt danach, unter welchen Bedingungen und mit
welcher Art von Untersuchungsteilnehmern gleiche Ergebnisse zu erwarten sind. Die
externe Validitat wurde gepriift, indem analysiert wurde, fir welche Population die Er-

gebnisse verwendet werden kdnnen (LoBiondo, 2005).

4.4. Suchbegriffe und Suchkriterien

Mit folgenden Suchbegriffen hat die Autorin, wahrend einer Periode von April 2009 bis
Juni 2010 auf den Datenbanken CINAHL und Medline nach geeigneten Studien ge-
sucht, um ihre zu Beginn formulierte Fragestellung zu beantworten. Die Suchbegriffe
waren: chronic pain, trans- cultural competence, migration, diverse culture, cultural
stamp, sensation from hurt, culture, experience of pain, experience of chronic pain, hurt
statement, other life world und nursing assessment. Diese Begriffe wurden auf den oben
genannten Datenbanken beliebig kombiniert. Anfangs wurden Studien gesucht, welche
in den letzten flnf Jahren verdffentlicht wurden, als diese Limits nicht die von der Au-
torin gewinschten Ergebnisse brachte, wurde die Limits auf die letzten zehn Jahre er-
hoht. Bezuglich der Sprachen wurden Studien in englischer, deutscher und italienischer
Sprache gesucht, auch dies brachte nicht den gewtinschten Effekt, dadurch beschrankte
sich die Autorin auf englische Studien. Als die Autorin, fur die Beantwortung ihrer Fra-
gestellung auf CINAHL und Medline keine geeigneten Studien mehr finden konnte,
durchsuchte sie die Referenzen, der bisher gefundenen Studien und konnte so noch wei-
tere, geeignete Studien fur ihre Fragestellung finden. Das genaue Suchprotokoll wird im
Anhang F aufgefuhrt.

4.5. Auswahl der gefundenen Studien

Zur Auswahl der Studien wurde zuerst der Titel begutachtet, dieser sollte den Inhalt
grosstenteils schon enthalten haben. Danach wurden die Zusammenfassungen der Stu-
dien gelesen, um die gewinschten Inhalte besser beurteilen zu kdnnen. Mit Hilfe der

Fragestellung, welche zu Beginn aufgestellt wurde und den Einschlusskriterien wurden
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dann schlussendlich die Studien ausgewahlt, welche gelesen, bewertet und zusammen-
gefasst werden sollten.

Einschlusskriterien:

e Studien, welche Elemente von Kompetenzen beschreiben, oder testen, die Pfle-
gefachmanner und Pflegefachfrauen sich aneignen sollten, um Patienten und Pa-
tientinnen mit chronischen Schmerzen, im Migrationskontext professionell zu
betreuen

e Studien, Uber Erfahrungen von Pflegefachmanner und Pflegefachfrauen mit den
chronischen Schmerzpatienten- und Patientinnen

e Studien, welche Informationen aus verschiedenen Lebenswelten beschreiben

4.6. Beurteilung der gefundenen Studien

Hat die Autorin, die gefundenen Studien, mit den oben aufgefuhrten Ein- und Aus-
schlusskriterien bewertet, folgt die genauere Betrachtung und Beurteilung durch nach-
folgende Bewertungsraster. Qualitative Studien und Reviews wurden mit dem Raster
fiir die Beurteilung einer qualitativen Studie und Beurteilung von Systematischen Uber-
sichtsarbeiten oder Meta — Analysen, beide von Behrens und Langer (2004) bewertet.
Bei beiden Rastern wurden die Studien mit einbezogen, wenn sie von 12 Punkten, neun
erreicht hatten. Diese zwei Beurteilungsraster werden im Anhang G und H angefihrt.

Im Anhang K sind die Bewertungen im Einzelnen, kurz zusammengefasst.

4.7. Ethische Uberlegungen

Ziel der Ethik™* bei Forschungsarbeiten, ist das Recht der Teilnehmer und Teilnehme-
rinnen an der Studie zu schiitzen und die Forschungsmethode korrekt anzuwenden. Ab-
geleitet von den ethischen Grundprinzipien (Autonomie, Gutes tun, Nicht schaden und
Gerechtigkeit) (vgl. SBK, 1998, zitiert in Mayer, 2007a) werden in der Forschung fol-
gende drei Grundprinzipien zum Personlichkeitsschutz der Forschungsteilnehmenden
definiert: Die umfassende Information und freiwillige Zustimmung bedeutet, dass der
Forschungsteilnehmende und die Forschungsteilnehmende tber Ziel und Zweck der
Studie, Uber das VVorgehen, (ber ihre Rolle dabei und tiber mdgliche Risiken aufgeklart
werden (Mayer, 2007a). Das heisst, dass die Teilnehmer/ Teilnehmerinnen, im Fall die-
ser Arbeit, Pflegefachménner- und Frauen, ihre Zustimmung informiert werden und ihre

Zustimmung geben. Sie sollten auch auf das Recht aufmerksam gemacht werden die

14 Siehe Glossar
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Teilnahme zu verweigern oder sie jederzeit abzubrechen, ohne jegliche Konsequenzen
zu erleiden. Die Erfullung all dieser Bedingungen wird als aufgeklarte Einwilligung
bezeichnet. Anonymitét ist dann gewahrleistet, wenn die Zusicherung da ist, dass die
Identitat des Teilnehmenden/ der Teilnehmenden bewahrt ist. Die erarbeiteten Informa-
tionen sollten so dargestellt werden, dass keine Rickschlisse auf einzelne Personen
gemacht werden konnen. Im Punkt Schutz der Einzelnen vor eventueller psychischer
und physischer Schaden, muss darauf aufmerksam gemacht werden, dass die Forschung
derartige Risiken beinhaltet. Die Forschung mit Pflegefachmannern und Pflegefachfrau-
en werden nicht der Ethikkommission vorgelegt, da es fur sie am Arbeitsplatz kaum
Risiken gibt. Es ist nicht moglich alle Risiken und Nebenwirkungen zu beseitigen. Soll-
ten zu viele Risiken auftreten, muss die Forschung sofort abgebrochen werden (Mayer,
2007a). Neben den ethischen Uberlegungen, sollten natiirlich auch die rechtlichen As-
pekte beachtet werden, das bedeutet, dass Forscher und Forscherinnen die Pflicht haben,
die Menschenwirde und die gesetzlichen Rechte der Patienten und Patientinnen zu si-
chern. Jedoch sind die beiden Aspekte nicht immer einfach voneinander zu trennen
(Mayer, 2007b). Siehe dazu auch das Grundlagendokument der HES-OS Freiburg:
»2Memento zur Datenschutzgesetzgebung und zu den Ethikrichtlinien* (Fachhochschule
fur Gesundheit, 2010).

Es folgt im né&chsten Kapitel die Darstellung der Ergebnisse, welche sich bei der Bear-

beitung der gefundenen Studien herauskristallisiert haben.

4.8. Vorgehen der Analyse nach Mayring

Dies ist ein Verfahren, um einen Text systematisch zu analysieren (Mayer, 2007b). Zu-
erst wird festgelegt, welche Dokumente (in diesem Fall qualitative Studien und Re-
views) fir die Forschungsfrage von Bedeutung sind. Die Autorin, hat diesen Schritt mit
der Literaturrecherche erfiillt. Danach werden zur Analyseeinheiten, Analysedimensio-
nen und Analysekategorien festgelegt. In dieser Arbeit wurden die gefundenen Studien,
mit Hilfe der Bewertungsraster von Behrens und Langer (2004) beurteilt. Mit diesen
Rastern wurden die Dokumente (Studien) systematisch bewertet (Mayer, 2007b). Zum
Schluss werden Kategorien oder Themen bestimmt. In diese werden die einzelnen Re-
sultate der Dokumente eingeteilt. Die Autorin, hat wie schon weiter oben erwéhnt sechs
Themen fur ihre Arbeit bestimmt. Die Resultate hat sie danach in diese Themen unter-
teilt (Mayring, 2000).
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5. Ergebnisse der Studien

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der bearbeiteten Studien zusammengetragen,
welche in verschiedene Themenbereiche unterteilt werden, welche Elemente aufzeigen,
die die Kompetenzen von Pflegefachmanner- und Frauen fordern, um Patienten und
Patientinnen mit chronischen Schmerzen zu betreuen. Es wurde von der Autorin darauf

geachtet, die Aussagen der Studienverfasser nicht verandert wurden.

5.1. Kurze Vorstellung der Studien

Fur die Literaturlibersicht verwendete die Autorin im Ganzen neun Berichte (siehe Ta-
belle weiter unten). Funf hatten ein qualitatives Design, vier waren Reviews. Drei der
qualitativen Studien und drei der Reviews erwahnen das Thema Schmerz in Verbindung
mit Kultur. Die letzten zwei qualitativen Studien beschéftigen sich mit dem Thema Kul-
tur allgemein, ohne den Schmerz zu erwahnen. Eine Review spricht von den Einfllssen
der Kultur, jedoch ohne das Eingehen auf das Thema Schmerz. Da die einbezogenen
Designe verschieden waren, stellte sich der Vergleich der Resultate, als fur die Autorin
etwas schwierig dar. Die Zusammenfassungen der bearbeiteten Studien und deren Er-
gebnisse befinden sich im Anhang J. Zu den jeweiligen Themen, werden immer zuerst
die Ergebnisse der qualitativen Studien aufgezeigt, danach die Ergebnisse der Reviews.
Aus der Bearbeitung der Ergebnisse haben sich sechs Themen herauskristallisiert: Wis-
sen aneignen, Erkennen von Schmerausdrucksarten, auf Kommunikation achten, Res-
sourcen erkennen und anwenden, Assessmentinsturmente anwenden und sich Stereoty-

pisierung bewusst machen.
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5.2.  Wissen aneignen

Sich Wissen aneignen heisst, sich mit Hilfe der neusten Forschungsergebnisse auf dem

Laufenden halten (Walker, Tan & George, 1995). Das Wissen, welches man sich aneig-

nen sollte, beinhaltet zum Beispiel Informationen Uber den Einfluss der Migration auf

Einzelpersonen oder die Familie. In einigen Kulturen ist es Ublich, dass der Arzt immer
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noch eine sehr hohe Stellung hat, und die Patienten und Patientinnen somit in der Hie-
rarchiestufe weiter unten sind. Sie trauen sich nicht ihre Meinung bezlglich ihrer
Schmerzen zu dussern. Sie glauben, nur die Diagnose des Arztes kann stimmen. Es gibt
jedoch sehr viele Patienten und Patientinnen, die sich eine eigene Vorstellung machen,
warum sie Schmerzen haben. Das kann zum Beispiel physischer oder physikalischer
Stress sein, oder das Klima, in welchem sie im Gastland leben (Sturkenboom, Dekker,
Scheppers, Van Dongen & Dekker, 2007). Einige Patienten und Patientinnen glauben
sogar, dass sie eine personliche oder familiare Vulnerabilitat™ fir Krankheiten besitzen.
Da Patienten und Patientinnen oft Angste beztiglich ihrer Schmerzen und deren Thera-
pie zeigen (Galanti, 2005), sollten sich die Pflegefachménner/ die Pflegefachfrauen na-
tirlich Wissen uber den Schmerz allgemein, aber auch Uber seine Therapie aneignen
(Walker, Tan & Geroge, 1995).

Folgend werden nun weitere Beispiele aufgefuhrt, welches Wissen sich die Pflegefach-
personen aneignen sollten. Die folgenden Resultate stammen alle von Suurmond, See-
leman, Rupp, Goosen & Stronks (2010). In dieser qualitativen Studie wurden die ben6-
tigten kulturellen Kompetenzen fur die Betreuung Asylsuchender untersucht, welche in
einem Zentrum flr Asylsuchende von Pflegenden behandelt wurden. Zum einen ist das
Wissen Uber die politische und humanitére Situation im Herkunftsland wichtig. Daraus
kdnnen die Pflegefachpersonen zwischen diesen und den Erkrankungen einen Zusam-
menhang herstellen. Welche Informationen benétigt werden, entscheidet die Pflege je
nach Situation. Auch das Wissen uber Epidemiologie und die Manifestation von Krank-
heiten im Herkunftsland sind wichtig. Welche Wirkungen hat das Flichtlingsleben auf
die Gesundheit? Was hat der Patient/ die Patientin vor, wahrend und nach der Reise
erlebt? Einige Beispiele, wieso diese Informationen wichtig sind: vor der Reise (Kno-
chenbriiche als Zeichen von Folter), wahrend der Reise (Unterschiede des Gesundheits-
zustandes, je nach Reisestrapazen) und nach der Reise (die bisherigen Erlebnisse neh-
men Einfluss auf die psychische Gesundheit). Die Pflegefachménner- und Frauen soll-
ten sich ber die juristischen Rahmenbedingungen unter denen die Patienten und Patien-
tinnen leben, informieren. Ihnen sollte erklart werden, dass die besprochenen Informati-
onen vertraulich bleiben und sie keinen Einfluss auf den Entscheid fir eine Aufent-
haltsbewilligung haben. Weiter sind Féhigkeiten wichtig, um eine vertrauensvolle Be-

ziehung aufzubauen. Diese Beziehung hilft dem Patienten/ der Patientin sich gegenlber
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der Pflege offen zu aussern. Die Pflege kann dadurch leichter Fragen uber traumatische
Erlebnisse und Personliches stellen. Bei dieser Art von Fragen muss immer mit grosster
Vorsicht vorgegangen werden, da die Fragen schlimme Erinnerungen hervorrufen kénn-
ten. Da sich die Patienten und Patientinnen in einem fremden Gesundheitswesen befin-
den, sollte ihnen erklart werden, was sie erwartet. Es sollte mit ihnen alles besprochen
werden, somit fiihlen sie sich in die Pflege mit einbezogen. Zum Schluss fassen die Au-
toren dieser Studie nochmals zusammen, welche Wissen sich die Pflegefachmanner-
und Frauen aneignen sollten, Wissen uber das Herkunftsland, die Korpersprache und
Unterschiede im Ausdriicken von Schmerz, zum Beispiel (Suurmond et al., 2010).

Um am Schnellsten an das notige Wissen zu kommen, ist es das Beste den Patienten/
die Patientin direkt nach ihrem Hintergrund, Kultur, Werte oder Normen zu fragen.
Denn sie kénnen am besten Uber sich selber Auskunft geben. Diese Aussage machte
Galanti (2005) in ihrer Review, in der sie erklarte, wieso das Wissen uber die Kultur der
Patienten und Patientinnen fiir die Pflegenden wichtig ist. Die oben aufgefiihrte Situati-
on, dass erstens einige Wissensliicken vorhanden sind und zweitens sehr viele Dinge
beachtet werden missen, schlagen die Studien von Walker, Tan und George (1995) und
Vydelingum (2006) vor, dass durch entsprechende Weiterbildungen und Standards die
Pflege von Patienten und Patientinnen aus anderen Lebenswelten verbessert werden
kann. In der Review von Lowe und Archibald (2009), in der die kulturellen Unterschie-
de auf die Pflege untersucht, und Verhalten und Handlungen fiir die Verbesserung der
kulturellen Pflege vorgeschlagen wurde, beschrieben sie, dass neben dem Aneignen des
vorher beschriebenen Wissens, die Pflegenden sich auch ihre Kultur und ihren Uber-
zeugungen bewusst werden sollten, damit sie sich der Kultur ihrer Patienten und Patien-
tinnen widmen kénnen. Haben sich die Pflegenden diese Kenntnisse angeeignet, sollten
sie diese kulturellen Aspekte in alle Bereiche der Pflege mit einbeziehen (Lowe & Ar-
chibald, 2009). In einer qualitativen Studie von Walker, Tan und George (1995) wurden
Pflegende aus Australien nach, kulturellen Aspekten und Wissen, Uberzeugungen und
deren Einfluss auf das Schmerzmanagement gefragt. Sie konnten aufzeigen, dass das
Potenzial an verschiedenen Kulturen und das Wissen der Pflege tiber kulturelle Aspekte
nicht immer eine Garantie ist, dass die kulturelle Pflege auch wirklich ausgefiihrt wird.
Jedoch wurden zuvor einige wissenswerte Dinge genannt, welche die Ausfiihrung von
kultureller Pflege vereinfachen. Obwohl das Aneignen von Wissen im Zusammenhang
mit fremden Lebenswelten oft in den Studien genannt wird, gibt es doch noch einige

Licken im Wissen (Vydelingum, 2006), welche es zu fullen gilt.
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5.2.1. Erkennen von Schmerzausdrucksarten

In der Studie von Walker, Tan und George (1995) wurde beschrieben, dass die Pflege-
fachménner- und Frauen welche zu ihren Erfahrungen mit Patienten/ Patientinnen aus
fremden Lebenswelten befragt wurden, unterschiedliche Schmerzausdriicke bei ihren
Patienten und Patientinnen wahrgenommen haben. Laut der qualitativen Studie von
Patel, Peacock, McKinley, Carter und Watson (2008) fiel den Pflegefachménnern und
Pflegefachfrauen auf, dass die Patienten und Patientinnen die Schmerzen, welche sie
beschreiben, oft psychosoziale Probleme, wie zum Beispiel Depression, sind. Es fallt
den Patienten und Patientinnen viel leichter Uber den Schmerz zu sprechen, als zu
zugeben, dass sie an Depressionen leiden. Zum Teil wird das Zugeben tberhaupt von
Schmerzen als Zeichen von Schwache gesehen (Davidhizar & Giger, 2004). Der Aus-
druck von Schmerzen ist in verschiedenen Landern anders, dies konnte auch Davidhizar
und Giger (2004) in ihrer Review, welche die Literatur zusammenfasste, die sich mit
der Pflege von Patienten und Patientinnen aus verschiedenen Kulturen und mit chroni-
schen Schmerzen beschaftigte, bestatigen. Zwei verschiedene Formen des Schmerzaus-
druckes, die genannt werden, sind, der offene oder der stoische Ausdruck. Bei dieser
Form ertragen die Patienten und Patientinnen ihren Schmerz einfach und leiden vor sich
hin. Sie wollen nicht, dass jemand merkt, dass sie Schmerzen haben (Davidhizar & Gi-
ger, 2004). Ein Beispiel fiir diese zwei Formen sind zum einen die Nordeuropaer, Asia-
ten und Angloamerikaner, diese driicken ihren Schmerz eher zuriickhaltend aus. Wah-
rend Menschen welche in der Mittelmeergegend leben, ihre Schmerzen oft stark nach
aussen ausdriicken. Zusammenfassend zu dem Umgang, sagt die Review von Galanti
(2005), dass es das Beste ist, den Patienten/ die Patientin direkt nach seinem, ihrem
Schmerzausdruck zu fragen. So kénnen Missverstandnisse verhindert werden (Galanti,
2005).

5.2.2.  Auf Kommunikation achten

In der qualitativen Studie von Patel et al. (2008) wurde das Problem der Sprachbarrieren
zum Thema Kommunikation genannt. Sturkenboom et al. (2007) &ussern dazu, dass
zum Teil die Familie in solchen Situationen als Ubersetzer eingesetzt werden. Jedoch
ergaben die Ergebnisse der Review von Davidhizar und Giger (2004), dass unbedingt
die professionellen Dolmetscherlnnen eingesetzt werden sollten. In dieser Review wur-
de weiter heraus gefunden, dass vor allem der non-verbalen Kommunikation Beachtung

geschenkt werden sollte. Diese Ergebnisse bestatigen auch die Reviews von Weber
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(1996) und Galanti (1995). Beide untersuchten den Einfluss von Kultur auf die Pflege.
Von Weber (1996) wird weiter ausgesagt, dass die Kommunikation bei jedem Patien-
ten/ jeder Patientin aus fremden Lebenswelten angepasst werden muss. Zum Beispiel,
indem man langsam und deutlich spricht. Auch das Uberpriifen des Gesagten sollte laut
Weber (1996) durchgefiihrt werden. Zum Beispiel konnen die Pflegenden den Patien-
ten/ Patientinnen Ruckfragen stellen oder sie auffordern, das eben Gesagte in ihren ei-
genen Worten wiederzugeben. Es kann auch von Wichtigkeit werden, die Dinge mehr-

mals zu wiederholen, oder sie mit visuellen Medien zu untermauern (Weber, 1996).

5.2.3. Ressourcen erkennen und anwenden

Es werden in den Resultaten verschieden Ressourcen dargestellt, welche den Patienten
und Patientinnen helfen mit ihren Schmerzen umzugehen. Sturkenboom et al. (2007)
sagen dazu, dass die Erfahrungen von Angehdrigen mit Schmerzen, der Glaube, gezielte
Bewegung und Sport oder die Informationsbeschaffung aus verschiedenen Medien eine
grosse Ressource darstellt.

Fur Walker, Tan und George (1995) stellt die Pflege vor allem in der Vermittlung zwi-
schen den Patienten und dem Arzt eine wichtige Rolle. Zum einen kdnnen sie fiir den
Patienten/ die Patientin gegenuber dem Arzt eine Vertreterrolle einnehmen, oder aber
auch zur Unterstitzung des Arztes zur Verfugung stehen. Zum Beispiel in Fallen, wo
der Patient/ die Patientin etwas nochmals erklart haben mdchten.

Oft werden die Familienmittglieder als Ubersetzer angefragt, wenn gerade kein profes-
sioneller Dolmetscher zur Verfligung steht (Vydelingum, 2005). Zum Teil kénnen aber
die Angehorigen auch als grosses Argernis fiir die Pflegefachménner und Pflegefach-
frauen gesehen werden. Da sie oft viele Fragen stellen und langer bei ihren Lieben blei-
ben, als die Angehdrigen von weissen Patienten. Eine Erklarung dafiir kann auch sein,
dass die Patienten/ Patientinnen oft ihre Schmerzen nur bei den Angehdrigen &ussern
und sie ihre Familie bitten, bei den Pflegenden um Medikamente zu fragen.

Nach der Review von Davidhizar und Giger (2004) werden Dolmetscher als wichtige
Ressource genannt, ausserdem soll die Zusammenarbeit vor allem mit den Patienten
selber, aber auch mit ihren Angehorigen gefordert werden. Auch die Resultate von We-
ber (1996) bestétigen, dass der Patient/ die Patientin als grosste Ressource genutzt wer-
den soll. Weiter oben wurde erwéhnt, dass die Familie eine Ressource beim Ubersetzten

darstellt, fur die Patienten und Patientinnen haben sie aber noch eine weitere Bedeu-
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tung. Viele Angehdrige kdnnen Dinge erledigen, welche die Patienten und Patientinnen

aufgrund ihrer Einschrankungen durch ihre Schmerzen nicht tibernehmen kénnen.

5.2.4.  Assessmentinstrumente anwenden

Allgemein ist zu sagen, dass die Pflegefachménner und Pflegefachfrauen im Umgang
mit Patienten und Patientinnen aus fremden Lebenswelten oft ein Gefiihl der Frustration
erleben (Patel et al., 2008). Dies hat den Grund, dass von den Patienten und Patientin-
nen oft widerspruchliche Aussagen, beziiglich ihres Schmerzes gemacht werden und sie
oft wegen denselben Symptomen, mehrmals, die Hilfe des Gesundheitspersonales in
Anspruch nehmen. Somit kénnen keine genauen Diagnosen gestellt und keine Kontinui-
tat in der Pflege gewahrleistet werden. Dies kdnnte durch eine korrekte Durchfuihrung
eines Assessments vermieden werden. Dabei ist zu beachten, dass es viele Einflussfak-
toren gibt. Walker, Tan und George (1995) nennen in ihrer qualitativen Studie einige
Beispiele, wie die Durchfuhrung, sowohl von Schmerzerfassungen, als auch von kultu-
rellen Aspekten beeinflusst werden kdnnen. Zum einen nennen sie, die Beziehung zwi-
schen Patient und Pflege als Einflussfaktor auf die Durchfihrung des Assessments.
Denn jeder Patient/ jede Patientin und jeder Pflegefachmann/ jede Pflegefachfrau brin-
gen in diesen Prozess der Beziehung ihre eigenen Erwartungen, Erfahrungen, Uberzeu-
gungen, Werte und Normen mit (Walker, Tan & George, 1995). Weiteren Einfluss kann
die assistierende Stellung der Pflege neben den Arzten darstellen, welche auch heute
noch zum Teil besteht. Aber auch die Arbeitskultur auf den verschiedenen Abteilungen
beeinflusst die Durchfihrung (technisch-orientierte Pflege, wirtschaftliche Einschran-
kungen oder die Bedirfnisse der anderen Patienten und Patientinnen). Die Review von
Lowe und Archibald (2009) stellen in ihren Ergebnissen fest, dass auch kulturelle In-
strumente eingesetzt werden sollten. Diese sind jedoch zurzeit nicht in grosser Anzahl
vorhanden (Weber, 1996).

Fur die Erfassung des Schmerzes sind einige Assessmente vorhanden, welche sich in
der Praxis bewahrt haben. Davidhizar und Giger (2004) stellt kurz, einige, in der Praxis
am héaufigsten verwendeten Instrumente vor. Zum Beispiel die Brief Pain Inventory
(BPI), diese hat eine sehr hohe Reliabilitdt und Validitat in der Praxis gezeigt. Dieses
Instrument kann in kurzer Zeit angewendet werden und ist in verschiedenen Sprachen
ubersetzt worden. Die Numerical Rating Scale (NRS), mit dieser Skala von entweder 0-
5 oder 0-10 konnen die Patienten und Patientinnen ihre Schmerzintensitat einschatzen.

Beide dieser Varianten werden in der Praxis verwenden, auch dieses Instrument wurde
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in zahlreiche Sprachen Ubersetzt (Davidhizar & Giger, 2004). Zu Letzt nannten die Au-
toren der Review die Visual Analog Scale (V1S). Diese bildet eine horizontale Linie, an
deren einen Ende kein Schmerz, und am anderen Ende grésstmdglicher Schmerz steht.
Die Patienten/ Patientinnen markieren dann die Stelle, welche fiir sie am Ehesten zu-
trifft. Zur Unterstiitzung des Verstandnisses, dieser Instrumente konnen Pflegefachman-
ner- und Frauen verschiedene visuelle Medien einsetzten (Weber, 1996). Ein wichtiger
Faktor, welcher Einfluss auf die Erfassung von Schmerz nimmt, ist die Einstellung der
Pflegefachmanner/ Pflegefachfrauen selber, welchen sie zu Schmerz haben. Wenn die
Pflegefachmanner und Pflegefachfrauen zum Beispiel denken, dass der Schmerz normal
ist und einfach dazu gehort, werden sie viel weniger Medikamente dagegen verabrei-
chen (Davidzizar & Giger, 2004).

5.2.5. Sich Stereotypiesierung bewusst machen

Ein wichtiges Thema im Zusammenhang mit Patienten und Patientinnen aus fremden
Lebewelten, darf nicht ausser Acht gelassen werden. Vor allem die qualitative Studie
von Vydelingum (2005) macht zu diesem Thema einige Aussagen, welche von Pflege-
fachménner- und Frauen eines allgemeinen Spitales in England stammen. Sie waren
gegenuiber den Patienten und Patientinnen, aus anderen Kulturen stammend, sehr miss-
trauisch. Sie empfanden die Uberzeugungen, Glauben, Werte und Normen, welche sie
auslebten als nicht rational. Und doch sagten sie aus, dass auf ihren Stationen kein Ras-
sismus® vorhanden ware. Hatten die Pflegefachmanner/ Pflegefachfrauen jedoch selber
schon einmal Schwierigkeiten, aufgrund ihrer Uberzeugungen, so konnten sie viel mehr
Verstandnis aufbringen. Gab es irgendwelche schwierigen Situationen aufgrund der
anderen Kultur, suchten die sie die Schuld daftr bei den Patienten und Patientinnen. Sie
versuchten nicht Losungen zu suchen, um die Schwierigkeiten zu I6sen. Dadurch, dass
die Pflegefachmanner und Pflegefachfrauen aus dieser Studie aussagten, dass sie alle
Patienten und Patientinnen gleich behandelten, konnte keine individuelle Pflege statt-
finden. Einige empfanden sogar ein Gefiihl des Konfliktes, wenn sie einem Patienten
oder einer Patientin aus einer fremden Lebenswelt etwas erlaubten, was sie den weissen
Patienten und Patientinnen nicht erlaubten. Oft ist es so, dass die Patienten und Patien-
tinnen schon vor der Pflege von den Pflegefachménnern und Pflegefachfrauen verurteilt

werden. Sie gehen davon aus, dass alle Patienten und Patientinnen aus der gleichen Kul-
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tur genau gleich reagieren und somit auch die gleiche Pflege benétigen (Davidhizar &
Giger, 2004). Der grosste Teil der Resultate der Reviews kamen zu den Ergebnissen,
dass es unbedingt nétig ist nicht schon vor Beginn der Pflege zu stereotypisieren (Lowe
& Archibald, 2009; Davidhizar & Giger, 2004; Galanti, 2005).

Nachdem die Ergebnisse der verschiedenen qualitativen Studien und Reviews aufge-

zeigt wurden, werden diese nun im nachfolgenden Kapitel diskutiert.
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6. Diskussion

In diesem Kapitel werden zuerst die allgemeinen Bewertungen der Resultate aufgezeigt,
danach der Zusammenhang oder Einfluss der einzelnen Themen aufeinander. Schluss-
endlich werden die einzelnen Resultate in die kulturellen, theoretischen Aspekten zuge-

ordnet (kulturelle Kompetenzen und interkulturelle Modell von Milton J. Bennett).

6.1. Allgemeine Bewertung der Resultate

Zum Einen ist zu sagen, dass die Ergebnisse von verschiedenen Arten von Designs
stammen. Einige von qualitativen Studien (5) und andere von Reviews (4), daher war es
fur die Autorin schwierig, die interne Validitat'” der Ergebnisse miteinander zu verglei-
chen. Die beiden Arten von Designs sind auf verschiedenen Stufen der Evidenz'® (An-
hang E) angesiedelt. Qualitative Studien sind auf der dritten Evidenzstufe, wo hingegen
die Reviews auf der ersten Stufe sind. Die Autorin verwendet in ihrer Ubersichtsarbeit
eine qualitative Studie und vier Reviews welche nach der Bewertung mit den Rastern
von Behrens und Langer (2004) nicht die von der Autorin zuvor festgelegte Punktezahl,
von neun, erreichten. Diese Studie und Reviews konnten jedoch die Fragestellung der
Autorin sehr gut beantworten und die fur die Autorin wichtigen Kriterien (Frage klar
definiert, Ergebnisse kdnnen auf Population der Autorin Ubertragen werden, Ergebnisse
geben Unterstitzung zur Beantwortung der Fragestellung der Autorin) erfullten. Somit
konnten sie die Mindestanforderung erreichen, um in die Arbeit eingeschlossen zu wer-
den. Ein weiterer Grund war, dass trotz der Suche auf Medline und CINAHL keine wei-
teren Berichte gefunden wurden. Die restlichen qualitativen Studien erhielten nach die-
ser Bewertung alle neun Punkte oder mehr. Die Studien und Reviews wurden alle zwi-
schen 1995 und 2010 publiziert. Daher sind die daraus resultierenden Ergebnisse von
einem aktuellen Forschungsstand abgeleitet. Aufgrund der wenigen Punkte, welche
durch die Bewertungen erreicht wurden, kann daraus geschlossen werden, dass der Evi-
denzlevel der Ergebnisse und somit der Literaturreview, von der Autorin eher niedrig
eingeschatzt werden.

Beim Vergleich der Populationen und des Settings in den verschiedenen qualitativen
Studien und Reviews, stellte sich heraus, dass in allen vier verwendeten Reviews diese
zwei Bereiche nicht erwéhnt und genauer beschrieben wurden. Nur bei einer Review

wurde bemerkt, dass es sich bei den Befragten um gebéarende Frauen handelte. Jedoch
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wurde auch die Anzahl nicht beschrieben. Im Gegenteil dazu wurden die qualitativen
Studien besser beschrieben. Die Studien von Patel et al. (2008) zum Beispiel, befragten
18 britische und sudasiatische Pflegende, welche in einer Primary Care in Leicester ar-
beiteten und Erfahrungen mit Schmerzpatienten und Patientinnen hatten. In einer Studie
(Sturkenboom et al., 2007) wurden 43 Pflegende aus sechs verschiedenen Stationen in
einem allgemeinen Spital in Stidengland befragt. Auch in Australien wurden Pflegende
befragt, jedoch sind auch hier die Anzahl und das genaue Setting nicht bekannt (David-
zizar & Giger, 2004). Nur in einer Studie wurden marokkanische und tiirkische Patien-
ten/ Patientinnen und ihre Angehorigen, zu Hause befragt, auch hier ist die genaue An-
zahl nicht erwahnt worden. Im Gegensatz aller bisher, qualitativer Studien und Re-
views, wurde eine Studie mit Pflegenden durchgefiihrt (Anzahl nicht bekannt), welche
jedoch in einem Zentrum fur Asylsuchende arbeiteten. Die Teilnehmerzahlen der Stu-
dien und Reviews sind, falls sie erwahnt wurden nicht sehr gross, und daher kénnen die
Resultate nicht auf die Allgemeinheit tibertragen werden, doch trotzdem wurden in die-

sen Ergebnissen einige wichtige Aspekte genannt.

6.2. Vergleich aller Themen untereinander

Die gefundenen Ergebnisse, aus der Bearbeitung der Studien und Reviews konnten ei-
nige Elemente herausfiltern, welches Wissen notig ist, um die kulturellen Kompetenzen
zu fordern. Hingegen sind Elemente der Empathie und der Selbstreflexion nicht, oder
nur zum Teil erwdhnt worden. Der Grund flr diesen Umstand kénnten die Fragestellun-
gen der Autoren sein. Sie fragten zum Beispiel nach den Erfahrungen von Pflegefach-
manner- und Frauen mit dem Managen von chronischen Schmerzpatienten- und Patien-
ten, oder nach dem Einfluss von Kultur und Glauben auf den Schmerz. In keiner gefun-
denen Studie oder Review wurde jedoch konkret nach dem Wissen oder die kulturellen
Kompetenzen gefragt, welche zur Schmerzerfassung und Betreuung von Patienten und
Patientinnen aus verschiedenen Lebenswelten stammen, bendtigt werden. Moglicher-
weise konnten auch die Hintergriinde der Forscher/ Forscherinnen Einfluss auf die Stu-
dien und Reviews und somit auch auf die Ergebnisse genommen haben. Fir die Autorin
war es schwierig dies einzuschéatzen, da die Hintergriinde der Forscher und Forscherin-
nen gar nicht, oder nur zum Teil beschrieben wurden.

Die Resultate zeigen, dass Pflegefachménner- und Frauen nicht nur die Unterschiede
der Kulturen ihrer Patienten und Patientinnen kennen sollten, sondern das sie sich be-

wusst machen, dass Stereotypisierung vorkommen kann. Erst wenn die Pflegefachman-
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ner und Pflegefachfrauen die verschiedenen Schmerzausdriicke und den, von der Kultur
beeinflussten Umgang, ihrer Patienten und Patientinnen, mit dem Schmerz kennen,
kdnnen sie die Schmerzen richtig erkennen, erfassen und die Patienten und Patientinnen
adaquat betreuen. Die Wichtigkeit vom Gebrauch von Assessments wurde aufgezeigt

und angepasste Instrumente, flr die Praxis erwéhnt.

6.3. Interpretation der Resultate

An dieser Stelle sollen die theoretischen Aspekte der kulturellen Kompetenzen (Empa-
thie, Hintergrundwissen/ Erfahrungen und Selbstreflexion) und des Modelles der inter-
kulturellen Sensibilisierung von Milton J. Bennett, dabei helfen, die Resultate zu inter-

pretieren.

6.3.1. Empathie

Der erste prioritarer Schritt fur Pflegefachmanner und Pflegefachfrauen sollte das Be-
wusstmachen von der eigenen Kultur und die Offenheit gegenliber anderen Kulturen
sein. Dieser Schritt muss unternommen werden, bevor sich Wissen uber verschieden
Kulturen und Uberzeugungen angeeignet werden kénnen. Oft stimmen die Erwartungen
der Pflegefachmanner- und Frauen nicht mit der kulturellen Pflege Uberein. Sie zeigen
zwar das Bewusstsein und Sensibilisierung beziglich kulturellen Kompetenzen, jedoch
fehlt die Umsetzung in das Verhalten (Starr & Wallace, 2009). In den gefundenen Stu-
dien und Reviews wurde diese Thematik der Empathie nicht direkt erwahnt. Die ver-
schiedene Autoren weisen nur vermehrt darauf hin, dass die Pflegefachmanner und
Pflegefachfrauen sich bewusst sein sollten, dass Schmerz in den verschiedenen Kulturen
anders ausgedriickt werden konnen, als sie es sich vielleicht gewohnt sind und auch die
Beschreibungen anders sind (Davidhizar & Giger, 2004). Um die Empathie zu zeigen,
waére es eine Mdglichkeit, zum Beispiel beim Eintrittsgesprach oder wahrend der Pflege,
den Patienten nach seiner Kultur, Werte und Normen zu fragen. Vielleicht kénnen sie
sogar beschreiben, welche Worter sie fur den Schmerz verwenden und was sie bedeu-
ten. Somit kann der Patient/ die Patientin sich in die Pflege mit eingebunden und ver-
standen fuhlen. Es zeigt ihnen, dass ein Interesse und Offenheit ihrer Kultur gegentiiber
gezeigt wird. Oft werden von den Patienten und Patientinnen Angste beziglich ihren
Schmerzen und deren Therapie beschrieben (Galanti, 2005). Hier wére die Aufgabe, der
Pflege die Patienten und Patientinnen darauf anzusprechen und ihnen die Mdglichkeit

geben sich auszusprechen.
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Im Zusammenhang mit dem Schmerzassessment und der Betreuung von Patienten und
Patientinnen aus fremden Lebenswelten, welche an Schmerzen leiden, ist die Familie
eine wichtige Ressource, die nicht ausser Acht gelassen werden sollte. Daher ware es
von Bedeutung, wenn die Pflegefachménner und Pflegefachfrauen die Zusammenarbeit,
naturlich mit dem Patienten/ der Patientin selber, aber auch mit ihren Angehdrigen for-
dern wiirden (Davidhizar & Giger, 2004).

6.3.2. Hintergrundwissen/ Erfahrungen

Nachdem sich die eigene und die fremde Kultur bewusst gemacht wurde. Kénnen Pfle-
gefachmanner- und Frauen sich nun in einem zweiten Schritt, Wissen tber die verschie-
denen Aspekte von Migration und Schmerz aneignen. Die Sprachbarrieren (Patel et al.,
2008; Davidzizar & Giger, 2004) wurde als grosse Herausforderung genannt, welche
mit Hilfe von Dolmetschern angegangen werden kann. Dazu ist es ndtig zu wissen, wo
alle Dolmetscher/ Dolmetscherinnen registriert werden. Oft kommt es vor, dass nicht
gerade ein Dolmetscher/ eine Dolmetscherin zur Verfligung steht, jedoch gerade in die-
sem Moment einer benétigt wird. In solchen Situationen ist es hdufig der Fall, dass An-
gehdrige zur Hilfe gezogen werden. Hierbei ist jedoch Vorsicht geboten, es kdnnte pas-
sieren, dass sie die genauen Ausdriicke der Fachbegriffe nicht verstehen und so nicht
die sinngemisse Ubersetzung zu Stande kommt. Auch das Heranziehen von Reini-
gungspersonal, zum Beispiel, kommt oft vor. Auch hier sei Vorsicht geboten, vor allem
beziglich der Schweigepflicht. Kommunikation und sein Prozess wird in verschiedener
Weise (Davidzizar & Giger, 2004) erwahnt, aber auch die Wortwahl zur Beschreibung
und Ausdruck von Schmerz. In einer Studie wurde bestatigt, dass der Kommunikations-
prozess von den Erfahrungen der Patienten mit einer Erkrankung oder Schmerzen be-
einflussen (Ali, Atkin & Neal, 2006). Da Patienten aus Somalien zum Beispiel, oft
Schwierigkeiten haben ihre Probleme zu beschreiben, sollten die Pflegenden in der La-
ge sein, die Korpersprache und die verbale Kommunikation zu verstehen, um die Be-
durfnisse der Patienten und Patientinnen aus anderen Lebenswelten zu erkennen (So-
derhamn, 2006). Um dies zu ermdglichen stellt der Patient/ die Patientin eine grosse
Ressource dar, da er/ sie selbst am besten beschreiben kann, welche Worte er/ sie be-
nutzt und wie er/ sie seinen/ ihren Schmerz ausdruckt. Wichtig fir die Patienten und
Patientinnen ist, dass die Pflegefachmanner und Pflegefachfrauen ihnen zuhéren und
ihre ganze Geschichte in die Pflege mit einbeziehen (Bullington, Nordemar, Nordemar
& Sjostrom-Flanagan, 2003).
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Immer wieder gibt es Beispiele, welche Unterschiede es im Erleben von Schmerz gibt.
Kvaren und Johansson (2004) untersuchten in ihrer Studie, die Schmerzerfahrungen
zwischen Patienten/ Patientinnen aus Schweden und dem Iran und Patienten/ Patientin-
nen aus Schweden und dem Irak. Es zeigten sich vor allem Unterschiede in der Intensi-
tat. Jedoch bei den Patienten/ Patientinnen aus dem Iran und dem Irak wurden diese
Unterschiede nicht festgestellt, sie Erlebten den Schmerz weitgehend gleich (Kvaren &
Johansson, 2004). Es lohnt sich also, bei neuen Patienten und Patientinnen welche aus
fremden Lebenswelten stammen, direkt zu fragen, wie sie ihren Schmerz ausdriicken
und was sie fur Worte dafiir verwenden, so kénnen auch Missverstandnisse vermieden
werden.

Vor allem in einer Studie (Lowe & Archibald, 2009) wird die Verwendung von As-
sessmentinsturmenten, sowohl bezliglich Schmerz als auch Kultur genannt. Instrumente
um den Schmerz zu erfassen sind einige vorhanden, welche sich in der Praxis bewahrt
haben. Diese sind sogar in einigen verschieden Sprachen tbersetzt worden (Lowe &
Archibald, 2009). In der Praxis ist der McGill Pain Questionnaire das meist, verwendete
Instrument, um den Schmerz zu evaluieren (Kvaren & Johansson, 2004). Fir die Erfas-
sung der kulturellen Einfliisse gibt es zurzeit noch eher wenige Instrumente (Lowe &
Archibald, 2009). Oft wurde der Schmerz laut Calvillo und Flaskerud (1993) von den
Patienten und Patientinnen schlimmer eingeschétzt, als es die Pflegefachmanner/ Pfle-
gefachfrauen taten. Hierzu sollten sich Pflegefachménner und Pflegefachfrauen bewusst
sein, dass ihre eigenen Erwartungen Einfluss auf die Schmerzreaktionen der Patienten
und Patientinnen und ihre Behandlung haben (Calvillo & Flaskerud, 1993).

Um mit dem Schmerz um zu gehen wenden die Patienten und Patientinnen verschiede
Ressourcen, zum einen ist dies ihre Familie, aber auch die Religion oder die Beschaf-
fung von Informationen zum Beispiel vom Internet oder anderen Medien (Sturkenboom
et al., 2007; Galanti, 2005). Der Glaube als Copingstrategie (Bewaltigungsstrategie)
konnte auch von einer Studie von Jones, Kwoh, Groeneveld, Mor, Geng und Ibrahim
(2008) bestatigt werden.

Die Ergebnisse der Studie von Suurmond et al. (2010) zeigen einige gute Ansétze, wel-
ches Wissen sich Pflegefachmanner und Pflegefachfrauen aneignen sollten um Patien-
ten und Patientinnen aus fremden Lebenswelten, mit Schmerzen zu betreuen. Als erstes
nannten sie, dass sich Pflegefachmanner/ Pflegefachfrauen Wissen Uber die politische
und humanitére Situation aus dem Gastland aneignen sollten. Wissen Uber die Epide-

miologie und die Manifestation der Erkrankungen, sind ein zweiter wichtiger Punkt.

34



Weiter sind juristische Rahmenbedingungen von Wichtigkeit. Wiederum wurde in die-
ser Studie die Beziehung zwischen Patienten und Patientinnen und der Pflege betont.
Eine gute Beziehung ermdglicht es den Patienten und Patientinnen sich offen zu dussern
und den Pflegefachmannern und Pflegefachfrauen schwierige Fragen uber persénliche
Probleme oder den psychischen Gesundheitszustand zu stellen. Dabei sollten sie immer
im Hinterkopf behalten, das diese Fragen, traumatische Erlebnisse wieder aufleben las-
sen konnen. Speziell wurde hier wiederum benannt, dass der Patient/ die Patientin in die
Pflege mit einbezogen und ihnen das jeweilige Gesundheitssystem erklart werden sollte.
Zum Schluss erwéhnten Suurmond et al. (2010) auch das Schulungen fir die Pflege
notig waren. Auch laut Starr und Wallace (2009) sind effektive Trainings bezlglich
kulturellen Kompetenzen nétig und sollten mehr angeboten werden. Es werden jedoch
nicht genauere Angaben dazu gemacht, welche Art von Trainings genau gemeint, oder
welche die effektivsten sind. Eine weitere Studie veréffentlichte, dass immer die neus-
ten Forschungsergebnisse in die Pflege mit einbezogen werden sollten (Walker, Tan &
George, 1995). Dies hat den Vorteil, dass die Patienten und Patientinnen die zurzeit
neuste Pflege geniessen kdnnen. Um dies zu gewahrleisten ist natlrlich zuerst einmal
wichtig, dass die Forschungen durch gefiihrt werden. Auch dazu kdnnen die Pflege-
fachménner und Pflegefachfrauen beitragen, indem sie sich selber daran beteiligen und
in einer Forschung mitmachen. Sind Forschungsergebnisse vorhanden, sollten diese
natlrlich gelesen und interpretiert werden kénnen. Dies setzt voraus, dass die Pflege-
fachménner/ Pflegefachfrauen sich darin Gben. Da es in allen L&ndern immer mehr
Menschen aus anderen Kulturen, als der eigenen gibt, ist es von Noten die Migration
mit ihrem Einfluss auf Einzelpersonen oder Familien zu kennen (Walker, Tan &
George, 1995).

6.3.3. Selbstreflexion

Auch zu diesem Thema konnten in den Resultaten nicht direkte Aussagen gefunden
werden. Es wurde beschrieben, dass nicht verurteilt werden sollte, sonder die Unter-
schiede der verschiedenen Kulturen akzeptiert werden (Chang & Karden, 2002). Jeder
Patient und jede Patientin soll individuell betrachtet werden und nicht auf ihre Kultur
reduziert werden. Denn auch innerhalb von Kulturen sind die Menschen unterschied-
lich. Auch das Thema Frustration bezuglich der stdndigen Konfrontation mit den
Schmerzpatienten- und Patientinnen und deren Behandlung wird in einer Studie thema-

tisiert (Patel et al., 2008). Wie schon vorhin erwéhnt, ist oft die Beziehung zwischen
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Pflege und Patient schwierig, diese wird jedoch von Patel et al. (2008) als ein wichtiges
Element in der Betreuung von Patienten und Patientinnen mit Schmerzen gesehen. Ein
weiterer wichtiger Faktor ist die Kommunikation, besonders die non-verbale Kommu-
nikation (Davidhizar & Giger, 2004; Weber, 1996; Galanti, 2005). Dabei ist zu beach-
ten, dass die Patienten und Patientinnen aus anderen Lebenswelten verstanden haben,
was gesagt wurde. Dies kann tberprift werden, in dem die Pflegefachmanner und Pfle-
gefachfrauen den Patienten/ die Patientin auffordert, das Gesagte in eigenen Worten zu
wiederholen (Weber, 1996). Zusatzlich ist zu sagen, dass die Pflegefachpersonen auf
ihre eigene Kommunikation achten sollten, wie verhalten sie sich, wie ist ihre Gestik
und Mimik?

Den Resultaten zu folgen einer Studie von Vydelingum (2006) sagten die Pflegefach-
manner und Pflegefachfrauen aus, dass sie alle Patienten und Patientinnen gleich be-
handeln. Sie flihren also keine individuelle Pflege durch. Wenn sie sich bei der Betreu-
ung Herausforderungen stellen miissen, suchen sie den Grund bei den Patienten und
Patientinnen (Vydelingum, 2006). Dieses Vorgehen der Pflegefachménner und Pflege-
fachfrauen ist nicht sehr professionell, sie sollten nicht die Schuld jemanden zuschieben
wollen, sondern die ganze Situation betrachten und eine Lésung zur Bewaltigung der
Herausforderung suchen. Dabei sollten sie vor allem daran denken, dass jeder Patient/
jede Patientin individuell ist und dies auch innerhalb einer Kultur. Weiter wurde in die-
ser Studie heraus gefunden, dass das Wissen Uber Kulturen fehlt, was zu einer Licke in
der kulturellen Kompetenz fihrt (Vydelingum, 2006). Daraus sollten sie schlussfolgern,
dass sie sich dieses fehlende Wissen tiber die fremde Kultur aneignen, somit kdnnen sie
den Patienten aus dieser Kultur ein besseres Verstandnis gegenuber bringen. Erfolgt
schon zu Beginn der Pflege eine Stereotypisierung, kann keine kulturelle Pflege ange-
wendet werden (Vydelingum, 2006).

Eine erschreckende Aussage, welche die Pflegefachménner und Pflegefachfrauen in der
Studie von Vydelingum (2006) gemacht haben, ist das auf ihren Abteilungen tiberhaupt
kein Rassismus vorhanden ist. Dies ist jedoch schwer zu glauben, weil sie schon vor der
Pflege stereotypisieren und den Patienten bestimmte Eigenschaften, wegen ihrer Kultur
zuschreiben, und kein Verstdndnis gegenuber der anderen Lebenswelt aufbringen. Ein
weiteres Beispiel dafir, dass Rassismus vorhanden sein kann, ist das die Werte, Normen
und der Glauben, der Patienten und Patientinnen aus anderen Lebenswelten als nicht
rational betrachtet werden. Zuerst sollte die eigene Kultur reflektiert werden, um der

Lebenswelt der Patienten und Patientinnen mehr Verstandnis entgegen zu bringen. Of-
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fenheit fiir das ,,Andersartige®, ,,Fremde* ist gefordert. Auch fir die Patienten und Pati-
entinnen stellt die Offenheit ein wichtiger Faktor dar, da sie dadurch einfach sein kén-
nen wie sie sind (Bullington et al., 2003). Einige Pflegefachménner/ Pflegefachfrauen
aus dieser Studie erlebten selber die Ablehnung einiger ihrer Uberzeugungen und brach-
ten dadurch den Patienten und Patientinnen mehr Verstandnis entgegen (Vydelingum,
2006). In der Studie von Walker, Tan und George (1995) wird betont, dass die Pflege-
fachmanner- und Frauen ihre Rolle im vermitteln zwischen Patienten und Arzten sieht.
Hier ist zu nennen, dass in vielen Abteilungen Mitarbeiter aus verschiedenen Kulturen
stammen. Ist jedoch kein Verstandnis vorhanden und es ergeben sich Missverstandnisse
in der Zusammenarbeit unter den Pflegefachménnern- und Frauen, aufgrund der ver-
schiedenen Kulturen. So kann auch den Patienten und Patientinnen gegeniiber kein Ver-
stdndnis gezeigt werden.

Die Assessments welche zur Erfassung des Schmerzes angewendet werden, werden
durch die Patient-Pflege Beziehung beeinflusst. Das kommt daher, dass beide, Patient/
Patientin und Pflegefachmanner/ Pflegefachfrauen eigene Erwartungen, Erfahrungen,
Uberzeugungen und Werte und Normen in den Prozess mit einbringen (Walker, Tan &
George, 1995). Aber auch diese Studie konnte aufzeigen, dass Pflegefachménnern- und
Frauen das Wissen tber Schmerz allgemein, aber auch Gber seine Therapie und (ber das
Thema der Migration fehlt. Hierbei ist es von grosser Bedeutung, dass die Pflegefach-
manner/ Pflegefachfrauen sich mit diesen Wissensliicken beschaftigen und sie fullen.
Der Patient/ die Patientin selber oder seine/ ihre Angehorigen kdnnen daftir eine sehr
grosse Ressource darstellen. Ist das fehlende Wissen neu angeeignet, so konnen die Er-
kenntnisse daraus in die Pflege mit einbezogen werden und somit wird das Verstandnis
gegeniber des Patienten/ der Patientin und seiner/ ihrer Kultur verbessert. Ein Weg um
sich fehlendes Wissen an zueignen ist zum Beispiel eine Weiterbildung. Doch laut Wal-
ker, Tan und George (1995) fehlen oft die Mdglichkeiten solche Weiterbildungen wahr

zunehmen.

6.4. Vernetzung mit dem interkulturellen Modell von Milton J. Bennett

Nun mdchte die Autorin an dieser Stelle eine Verbindung mit dem interkulturellen Mo-
dell von Milton J. Bennett machen. Anhand dieses Modelles kann jeder einzelne Pflege-
fachmann und jede einzelne Pflegefachfrau, sich hinsichtlich seiner/ ihrer Begegnung
mit Menschen aus anderen Lebenswelten einreihen. Die Phasen zur Einteilung sind fol-

gende: der kulturellen Absolutismus mit den drei Phasen: Ignoranz; Abwehr/ Verteidi-

37



gung; Minimierung und der kulturelle Relativismus mit den drei Phase: Respekt; kon-
trollierter Perspektivenwechsel und Integration. Die Pflegefachménner- und Frauen soll-
ten bei der Zusammenarbeit mit Patienten und Patientinnen aus fremden Lebenswelten
darauf achten, dass sie sich in den letzten drei Phasen (Respekt, kontrollierter Perspek-
tivenwechsel oder Integration) befinden. Dies kann erreicht werden indem sie sich mit
ihrer eigenen Kultur beschaftigen und sich erst dann der Kultur ihrer Patienten und Pati-
entinnen widmen. So kann sich ihr Verstandnis bezlglich einer anderen Kultur immer
mehr erweitern und schlussendlich zur Integration fiihren und zugleich auch kulturelle
Kompetenzen angeeignet werden.

Aus der Diskussion der Ergebnisse wird nun die Fragestellung beantwortet und Schluss-
folgerungen abgeleitet.

Zusammenfassend mdochte die Autorin sagen, dass das wichtigste ist, sich die eigene
Kultur bewusst zu machen und Offenheit gegenuber jeglicher, anderer Kultur zu zeigen.
Andere Kulturen und die Uberzeugungen, welche in dieser gelebt werden sollen akzep-
tiert werden. Das VVorhandensein von méglichem Rassismus oder Stereotypisierung darf
nicht verleugnet werden. Danach sollten die vorhandenen Wissensliicken geflllt wer-
den, indem sich Kenntnisse (iber den Schmerz allgemein, seine Empfindung, Erleben,
Beschreibung und der Umgang mit Schmerz, angeeignet werden. Ein weiterer Punkt ist
auch die Kommunikation mit seinem Prozess und die Einfliisse, welche auf diesen ein-
wirken. Es sollen sich Sprachbarrieren bewusst gemacht werden, und das Wissen zur
Behebung erworben werden. Zu der Kommunikation gehdren auch die eigene Korper-
sprache, genau so, wie die Korpersprache der Patienten und Patientinnen. Verwenden
von Assessmentinstrumenten, sowohl bezuglich des Schmerzes, als auch der Kultur,
sind wichtig. Dabei ist zu beachten, dass sich zuerst einmal Informationen Uber die In-
strumente eingeholt werden, um dann den Umgang mit ihnen, mit Hilfe der Anwendung
zu optimieren. Um alle diese erwahnten Aspekte zu beachten, sollen immer die neusten
Forschungsergebnisse mit einbezogen werden. Die Pflegefachmanner und Pflegefach-
frauen sollen sich im Umgang mit Patienten und Patientinnen aus fremden Lebenswel-
ten, nach dem interkulturellen Sensibilisierungsmodell von Milton J. Bennett, immer in

den Phasen Respekt, kontrollierter Perspektivenwechsel und Integration bewegen.
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7. Schlussfolgerung fur die berufliche Praxis

In diesem Kapitel wird die Fragestellung beantworten. Die Autorin wird die Bedeutung
fir die Pflege darlegen und die Bedeutung fur die Pflege vorstellen. Empfehlungen fiir
weitere Forschungen und fir die Implementierung werden gegeben. Zum Schluss wird

der gemachte Lernprozess aufgezeigt.

7.1. Beantwortung der Fragestellung

Bevor die Fragestellung vom Beginn der Arbeit beantwortet wird, mochte die Autorin
diese an dieser Stelle nochmals aufzeigen. Die Autorin wollte untersuchen, welches
Wissen und kulturellen Kompetenzen es braucht, um chronische Schmerzpatienten im
Migrationskontext zu betreuen und eine Schmerzerfassung durch zu fihren? Dadurch,
dass die Ergebnisse einen eher niedrigen Evidenzlevel aufweisen, kann keine komplette
Antwort gegeben werden. Es werden zwar einige Elemente von kulturellen Kompezen-
ten und dem Wissen aufgezeigt, jedoch bleiben diese sehr allgemein. Es haben sich aber
Elemente zur Unterstitzung der kulturellen Kompetenzen herauskristallisiert, welche
ohne viel Aufwand in die Praxis integriert werden kénnen.

Ein wichtiger Punkt fir die Autorin ist, der Einbezug der aktuellsten Forschungsergeb-
nisse. Aber auch Wissen uber den Einfluss der Migration auf Einzelpersonen und/ oder
auf ganze Familien ist von Bedeutung. In den verschiedenen Kulturen, kommt es auch
heute noch vor, dass die Patienten und Patientinnen die Stellung der Arzte/ Arztinnen
und Pflegefachmanner- und Frauen anders sehen, als man selber. Daher wére es gut, die
Patienten/ die Patientinnen danach zu fragen. Ein Beispiel warum dies wichtig ist, kann
sein, dass die Patienten und Patientinnen sich zum Beispiel nicht trauen ihre Bedurfnis-
se vor dem Arzt/ der Arztin zu dussern, wenn sie ihn/ sie in der Hierarchie tiber ihnen
selber und den Pflegefachmanner und Pflegefachfrauen betrachten. Weiter ist es wichtig
die verschiedenen Formen des Schmerzausdruckes zu beachten. Manche Patienten und
Patientinnen druicken ihren Schmerz offen aus, und andere wiederum, eher stoisch, das
heisst, dass sie ihn eher im Stillen ertragen und nichts sagen. Hier ben6tigt es gute Beo-
bachtung der der non-verbalen Kommunikation. Aber auch die Aussagen der Patienten
und Patientinnen und die Hintergriinde des Schmerzes sind zu beachten. Zum Beispiel
mit einem umfangreichen Schmerzassessment. Die Autorin mochte an dieser Stelle
noch einige, weitere Dinge auffiihren. Die politische und humanitére Situation, aber
auch die Epidemiologie und Manifestation von Krankheiten im Herkunftsland, der Pati-

enten und Patientinnen. Was bedeutet es ein Fllchtling zu sein? Ein wichtiger Punkt ist
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auch das Wissen uber juristische Rahmenbedingungen, Herkunftsland, Korpersprache
und verschiedene Schmerzausdricke.

Das Bewusstsein der eigener Kultur spielt eine wichtige Rolles. Oft werden die Sprach-
barrieren im Zusammenhang mit der Behandlung von Patienten und Patientinnen aus
fremden Lebenswelten genannt. Daraus lasst sich schliessen, dass die Pflegefachmanner
und Pflegefachfrauen sich Wissen aneignen sollten, wie diese Schwierigkeit gel0st wer-
den kann. Im Zusammenhang mit dem Umgang mit dem Schmerz, ist zu sagen, dass es
flir jeden einzelnen Patienten und jede einzelne Patientin ihre eigenen Ressourcen gibt.
Bezlglich der Erfassung des Schmerzes sollten Pflegefachmanner/ Pflegefachfrauen
uber die verschiedenen Assessmentinstrumente informiert sein, und diese anwenden
kénnen. Auch die verschiedenen Einflussfaktoren auf die Durchfuhrung ist ein wichti-
ger Punkt. Die Erfassung ist ein Prozess, in den sowohl die Patienten und Patientinnen,
als auch die Pflegefachmanner und Pflegefachfrauen ihre eigenen Erwartungen, Erfah-
rungen, Uberzeugungen, Werte und Normen mit einbringen. Auf der anderen Seite sind
natlrlich auch die kulturellen Assessmentinsturmente nicht zu vergessen, jedoch sind
diese in der Praxis noch nicht so sehr verbreitet, wie diese flr das Erfassen des Schmer-
zes. Das Vorkommen von Stereotypisierung und Rassismus muss sich unbedingt vor
Augen gefilhrt werden. Es gibt immer Patienten und Patientinnen, welche andere Uber-
zeugungen haben, welchen vielleicht mit Misstrauen entgegen getreten wird. Zu diesem
Thema ist es wichtig zu wissen, was Stereotypisierung und Rassismus ist, und wie diese
sich ausdrucken. Nun wurde von der Autorin das bendtigte Wissen aufgezeigt, welches
Pflegefachmanner und Pflegefachfrauen sich aneignen sollten. Diese Wissensaneignung
stellt jedoch gleichzeitig eine der kulturellen Kompetenzen dar, welche fir die Betreu-
ung von Patienten und Patientinnen aus fremden Lebenswelten benétigt wird.

In den Ergebnissen haben sich nicht nur das bendtigte Wissen herauskristallisiert, son-
dern auch kommunikativen, sozialen und kulturellen Kompetenzen, welche benétigt
werden. Das heisst konkret, dass die Kommunikation angepasst wird, es sollte langsam
und deutlich gesprochen werden. Die Korpersprache sowohl, des Patienten/ der Patien-
tin, als auch der Pflegefachméanner/ Pflegefachfrauen sollten beachtet werden. Weiter ist
aktives Zuhoren, und das Beachten der eigenen Sprache (Gestik, Mimik) wichtig. Um
die sozialen Kompetenzen zu beachten, wird die Zusammenarbeit mit der Familie er-
wéhnt. Sie kdnnen dabei helfen die verbalen oder non-verbalen Ausdriicke der Patienten
zu deuten. Pflegefachménner und Pflegefachfrauen sollen um einen respektvollen Um-

gang bemdiht sein und Verstandnis zeigen. Dabei sollten sie nicht vorverurteilen. Neben
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dem Hintergrundwissen/ Erfahrungen ist eine weitere kulturelle Kompetenz, die Selbst-
reflexion, dabei sollte die eigene Kultur mit ihren Einflussen reflektiert werden, um die
Fremde zu verstehen. Sie zeigen Offenheit bezliglich der Kultur der Patienten und Pati-
entinnen und somit auch Verstandnis. Als letztes wird die Empathie genannt. Dabei ist
es wichtig die Patienten und Patientinnen nicht aufgrund ihrer Kultur zu verurteilen und
zu glauben, dass jeder Patient/ jede Patientin aus der gleichen Kultur genau gleich rea-
giert, empfindet oder handelt und die gleichen Ansichten hat. Diese Kompetenz ist eine
sehr bedeutende, denn, wenn die Pflegefachmanner- und Frauen sich nicht gegenuber
anderen Kulturen offen zeigen, kdnnen sie auch nicht das angeeignete Wissen umsetz-

ten.

7.2. Bedeutung fur die Pflege

Obwonhl die Literaturiibersicht nicht alle Antworten geben konnte, ist deutlich ersicht-
lich, dass die Schmerzerfassung und die Betreuung, von Patienten und Patientinnen aus
fremden Lebenswelten eine grosse Herausforderung darstellen. Um Gberhaupt die kultu-
rellen Kompetenzen zu férdern, muss man idealerweise auf verschiedenen Aspekten
aufmerksam sein. Zusétzlich kommt dazu, dass Pflegefachménner und Pflegefachfrauen
vermehrt selber aus anderen Lebenswelten stammen und eine Herausforderung ist, mit
diesen verschiedenen kulturellen Aspekten umzugehen, um sich auf die Lebenswelten
der Patienten und Patientinnen einzulassen. Dieser Punkt wurde in den gefundenen Stu-
dien und Reviews jedoch zu wenig Beachtung geschenkt. Was jedoch verdeutlicht
wurde ist, dass es flr die Pflegefachménner und Pflegefachfrauen wichtig ist sich die
oben aufgefiihrten Wissensbereiche aneignen. Ist das Wissen vorhanden, sollten sie die-
ses in die Betreuung von Patienten und Patientinnen aus fremden Lebenswelten integ-
rieren. Es soll immer darauf geachtet werden, dass die bestehenden Wissenslicken,
welche immer noch zum Teil bestehen, vermindert werden. Dies kann ermdglicht wer-
den, wenn die Fortschritte der Forschung immer im Auge behalten werden und die
neusten Erkenntnisse daraus in die Pflege mit einbezogen werden. Zum einen kdnnen
Pflegefachmanner- und Frauen selber an Forschungen teilnehmen, oder zu mindestens,
sich darin tben Forschungsergebnisse zu lesen und kritisch zu betrachten. Um die kultu-
rellen Kompetenzen zu beachten und mit einzubeziehen, sollte darauf geachtet werden,
dass die Pflegefachmanner/ Pflegefachfrauen ihre Arbeit immer wieder selbst reflektie-
ren. Dabei sollten sie sich immer ihrer eigenen Kultur bewusst sein, damit sie das Ver-

standnis fur die Kultur ihrer Patienten und Patientinnen etwas mehr Verstandnis entge-
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genbringen kénnen. Zum Thema der Erfassung der Schmerzen und der Kultur ist zu
beachten, dass Pflegefachmanner und Pflegefachfrauen Wissen benétigen, welche In-
strumente in der Praxis verwendet werden. Auch der Umgang mit diesen Assessmen-
tinstrumenten sollte getibt werden. Auch das Bewusstsein, dass Stereotypisierung vor-

handen sein kann und sie diese vermeiden sollten, ist wichtig.

7.3. Empfehlung fur die Praxis

Eine wichtige Empfehlung ist sicher, dass die Thematik von chronischen Schmerzen im
Migrationskontext im Team besprochen wird. Somit kdnnen sich Unterschieden in den
verschiedenen Lebenswelten bewusst gemacht, und sich das jeweilige, fehlende und
spezifische Wissen angeeignet werden. Mit diesem Wissen kann der Zusammenhang
von Schmerz und Kultur aufgezeigt werden. Zur Unterstlitzung der Erfassungen von
Schmerz und kulturellen Aspekten und somit der Optimierung der Betreuung, sollten
Assessmentinstrumente verwendet werden. Zur Schmerzerfassung sind schon einige
vorhanden, zur Erfassung der kulturellen Aspekte kann eines eingefiihrt werden. Auch
das Einsetzen von Dolmetscher ist wichtig. Die oben aufgefiihrten Ergebnisse kdnnen
gut in den Pflegeprozess integriert werden, vor allem in der Datenerhebung. Um zum
Beispiel ein Assessmetninstrument zur Erfassung der kulturellen Aspekte zu implemen-
tieren'®, wiirde die Autorin das ,JJowa Model of Evidence-Based Practice to Promote
Quality Care* vor (Anhang I) vorschlagen. Dies ist ein Ablaufschema, wie neues Wis-
sen und Forschungsbefunde in die Praxis Ubertragen und genutzt werden. In einem ers-
ten Schritt wird analysiert, ob ein Problem vorhanden ist (Titler, Steelman, Buckwalter,
Goode & Budreau, 2001). Als nachstes wird Uberprift ob die Forschungsresultate zu
den Prioritaten einer Institution gehdren. Ist dies der Fall kann ein interprofessionelles
Team aufgestellt werden, welches fur die Entwicklung, Implementierung und Evaluati-
on der evidenzbasieten Innovation?® verantwortlich ist (Titler et al., 2001). Nun folgt der
Schritt, die Literatur zu sammeln, um die Problematik zu 16sen und diese anschliessend
kritisch zu bewerten. Verfligt das interprofessionelle Team Uber gentigend Literatur, gilt
es ein Pilotprojekt zu planen, welches in der Praxis erprobt, Gberprift und falls erfolg-
reich, implementiert zu werden (Titler et al., 2001).

19 Sjehe Glossar
20 Sjehe Glossar
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7.4. Empfehlungen fur zukinftige Forschungsarbeiten

Durch das Erkennen von Licken in der Forschung, beziiglich kultureller Aspekte, konn-
te die Autorin einige Vorschlage flir weitere Forschungsarbeiten geben. Zum einen
konnte die Autorin wéhrend der Bearbeitung der Studien feststellen, dass es noch einige
Wissenslicken, bei den Pflegefachménner und Pflegefachfrauen vorhanden sind. Weiter
wurde in den Ergebnissen deutlich, dass Standards und Weiterbildungsmaglichkeiten
fehlen. Durch die weiteren Forschungen kénnten Standards zur kulturellen Pflege und
geeignete, effiziente Inhalte der Weiterbildungen erforscht werden (Walker, Tan &
George, 1995; Vydelingum, 2006). Bei der Recherche zu dieser Literaturiibersicht be-
merkte, die Autorin, dass es sehr viele Studien tber das Erleben von Patienten und Pati-
entinnen gibt, jedoch nicht sehr viele, welches Wissen und kulturelle Kompetenzen die
Pflegefachmanner- und Frauen genau bendtigen, um Patienten und Patientinnen aus
fremden Lebenswelten zu betreuen. Auch das Fehlen von kulturellen Assessmen-
tinsturmenten, wurde der Autorin durch die Recherche bewusst. Es sollte mehr For-
schungen geben, welche sich mit dieser Thematik beschéaftigen, da die Pflegefachman-
ner und Pflegefachfrauen immer mehr Patienten und Patientinnen aus fremden Lebens-
welten, betreuen werden. Die Autorin mdchte an dieser Stelle ihre eigene Fragestellung
hinterfragen. Es wurde ersichtlich, dass es kulturelle Kompetenzen benétigt, um Patien-
ten und Patientinnen aus fremden Lebenswelten zu betreuen, in der Forschung werden
diese jedoch nicht, oder nur teilweise thematisiert. Das Augenmerk liegt vermehrt auf
der Thematik des Schmerzes. Obwohl, das Thema der kulturellen Kompetenzen sehr
wichtig ist, werden sehr wenige, und allgemeine Ausserungen gemacht. Es ist von Be-
deutung diese kulturellen Kompetenzen zu férdern, damit auch die Schmerzen besser
eingeschéatzt werden kdnnen. Um weitere Forschungen zu erhalten, kdnnte zum Beispiel
erfragt werden, wie kann man die kulturellen Kompetenzen der Pflegefachméanner und
Pflegefachfrauen am effizientesten fordern? Moglicherweise hétte die Autorin mit die-
ser Frage andere Ergebnisse erzielen konnen.

Als letztes mochte die Autorin den durchgemachten Lernprozess, wahrend des Verfas-

sens dieser Literaturtibersicht thematisieren.
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7.5. Lernprozess der Autorin
An dieser Stelle mdchte die Autorin ihren Lernprozess beziglich Schmerzen im Migra-

tionskontext und der Bearbeitung der Studien kurz beschreiben.

7.5.1. Lernprozess zur Thematik

Die beiden Themen Schmerzen und Migration wurden wahrend der Ausbildung in ver-
schiedenen Modulen thematisiert. Durch die Literaturreview konnte sich die Autorin
einen Uberblick Gber die Literatur dieser beiden Themen verschaffen. Wahrend der Su-
che und Bearbeitung der Literatur wurde gleichzeitig ihr schon vorhandenes Wissen,
beziglich der Thematik erweitert.

Der Nutzen, welcher die Autorin fur ihre zukinftige Arbeit ableiten konnte ist, dass
durch das starke Verbreitet sein von Schmerzen und Migration in der Praxis die Autorin
sensibilisiert ist und ihre Wissen weiter geben kann. Die angesprochene Verbreitung
konnte die Autorin in einem ihrer Praktika schon wahrnehmen. Somit kénnen auch wei-
tere Pflegefachméanner und Pflegefachfrauen, mit Hilfe dieser Literaturreview auf die
Thematik aufmerksam gemacht werden. Ein weiterer Nutzen ist, dass die Autorin durch
ihr gewonnenes Wissen, in der Praxis den Patienten und Patientinnen mit mehr Ver-
stdndnis entgegen treten kann. Durch diese Arbeit ist sich die Autorin noch einmal stér-
ker bewusst, wie viel Einfluss die Kultur auf verschiedene Bereiche, hier vor allem auf

den Schmerz, seinen Ausdruck und seine Behandlung hat.

7.5.2. Lernprozess zur Bearbeitung der Studien

Fur die Autorin, war es die erste Erstellung einer systematischen Literaturlibersicht. Der
Forschungsprozess mit seinen Phasen wurde wéhrend der Ausbildung der Autorin na-
hegebracht, jedoch konnte sie erst mit dieser Literaturlibersicht sich genauer mit dem
Forschungsprozess beschéftigen und dadurch ihr Verstandnis fur diesen erweitert.

Es war zu Beginn nicht ganz einfach die Problematik zu beschreiben und daraus eine,
fur die Praxis relevante Fragestellung zu formulieren. Als die Fragestellung fest stand,
stellte sich der Autorin die nachste Herausforderung. Da die Thematik von Schmerzen
und Migration schon sehr oft in der Literatur vertreten ist, war es nicht leicht auf den
Datenbanken von Medline und CINAHL die passende Literatur zur Beantwortung der
Frage zu finden. Hatte die Autorin jedoch dabei Erfolg, musste die Literatur, welche in
der englischen Sprache war, gelesen und verstanden werden. Dies war am Anfang nicht

leicht, da die Autorin nicht alles verstehen konnte und Hilfe von Ubersetzungsmaschi-
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nen (Google Sprachtool, Reverso) beanspruchen musste. Positiv ist jedoch, dass der
englische Wortschatz dadurch erweitert werden konnte. Als die Studien ausgewéhlt
waren, beurteilte die Autorin diese, anhand von Beurteilungsraster. Der Umgang mit
diesen musste sie sich auch zuerst aneignen. Mit der Zeit fiel jedoch auch dies leichter.
Durch die Literaturreview kann die Autorin Forschungsresultate zusammengetragen,
untereinander vergleichen und anschliessend Vorschlége fur die Implementierung von
wichtigen Erkenntnissen bringen. Zusammenfassend, kann die Autorin sagen, dass ihr
sowohl, die neu gewonnenen Erkenntnisse zur Thematik, als auch zur Bearbeitung der
Studien in ihrer Funktion als zukunftige Pflegefachfrau helfen werden, den Patienten

und Patientinnen eine adaquate Pflege zu gewahrleisten.
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9. Glossar

Burnout-Syndrom

Chronischer Schmerz

Ethik

Evidenz

Fremde Lebenswelt

»Ausbrennen, Zustand emotionaler FErschop-
fung, reduzierter Leistungsféhigkeit. Diskrepanz
zwischen Erwartung und Realitdt bei Personen,
welche die Arbeit mit oder am Menschen ausfih-
ren (z.b. Arzte/ Arztinnen, Pflegefachméanner/
Pflegefachfrauen, Lehrer/ Lehrerinnen) (Pschy-
rembel, 2004)

»Schmerz ist ein unangenchmes Sinnes - und
Gefuhlserlebnis, dass mit einer Gewebsschadi-
gung verknupft ist, aber auch ohne sie auftreten
kann oder mit Begriffen einer solchen Schédi-
gung beschrieben wird. Schmerz ist immer sub-
jektiv.” (Internationale Gesellschaft zum Studium

des Schmerzes, n.d. zitiert in Thomm, 2000)

System moralischer Werte, bei dem es um den
Grad geht, in dem Forschungsverfahren professi-
onellen, rechtlichen und sozialen Verpflichtungen
gegeniiber Studienteilnehmern folgen (Polit et al.,
2004, S. 460)

Ist im Zusammenhang mit Evidence-Based Nur-
sing als ,wissenschaftlicher Nachweis*“ oder
,wissenschaftlicher Beleg“ definiert (Mayer,
2007a, S. 191)

Eine fremde Lebenswelt, ist diejenige welche
nicht die eigene darstellt. Sie wird von jedem In-
dividuum selber konstruiert, anhand von biogra-
phischen Erfahrungen, &usseren Lebensbedin-
gungen und soziokulturellen Hintergriinden (Do-
menig, 2007).
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Implementierung

Innovation

Interne Validitat

Meta- Analyse

Migration

Die Implementierung ist ein geplanter Prozess
und eine systematische Einfihrung von Neuhei-
ten. Das Ziel ist, dass es einen strukturellen Platz
im professionellen Alltag in der Fuhrungsfunkti-
on oder im Gesundheitssystem findet. (Grol,
2005)

Eine Innovation ist eine Idee, eine Gewohnheit
oder ein Objekt, das von einer Person oder Grup-
pe als neu wahrgenommen wird. Die wahrge-
nommene Neuheit dieser ldee bestimmt die Reak-

tion der Person auf die Neuheit (Rogers, 2003)

Der Grad, in dem darauf geschlossen werden
kann, dass eher die unabhangige Variable als un-
kontrollierte externe Faktoren fiir beobachtete
Wirkungen auf die abhangige Variable verant-
wortlich sind (Polit et al., 2004, S. 462).

Technik zur quantitativen Kombination und da-
durch Integration der Ergebnisse mehrerer Stu-
dien zu einem gegebenen Thema (Polit et al.,
2004, S. 464).

Migration ist eine rdumliche Bewegung zur Ver-
anderung des Lebensmittelpunktes im Sinne eines
dauerhaften Wohnortwechsels von Individuen
oder Gruppen uber eine bedeutsame Entfernung.
Wanderung uber die Grenzen eines Nationalstaa-
tes hinweg ist dabei kennzeichnend fir die inter-
nationale Migration. Migrationen beinhalten nicht
nur Zu-, sondern auch Abwanderung (Lederer et
al., 1999, zitiert in David & Borde, 2001, S. 57)
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Multiple Sklerose

Neuralgien

Quasi- Experiment

Rheuma

Randomisiert-kontrollierte Studie

Rassismus

Schmerzerfassung

Primdr entzlndliche Erkrankung des Zentralner-
vensystems mit herdférmiger Entmarkung sowie
Schédigung von Axonen (Pschyrembel, 2004, S.
1188)

Allgemeine Bezeichnung fir Schmerzsyndrome,
die auf das Ausbreitungsgebiet eines Nervs be-
schrénkt sind (Pschyrembel, 2004, S. 1264)

Ist eine Forschungsanordnung (ein VVorgehen) mit
experimentellem Aufbau, dem jedoch ein oder
mehrere, fur ein klassisches Experiment charakte-
ristische Merkmale, wie z.b. die Kontrollgruppe,
fehlen (Mayer, 2007a, S. 196)

Oberbegriff fiir fliessende, reissende und ziehen-
de Schmerzen des Bewegungsapparats (Pschy-
rembel, 2004, S.1581)

Ist die klassische Form des Experiments mit der
hdchsten Beweiskraft klinischer Studien (Mayer,
20073, S. 197)

»Rassismus ist die verallgemeinerte und verabso-
lutierte Wertung tatséchlicher oder fiktiver Unter-
schiede zum Nutzen des Ankl&gers und zum
Schaden des Opfers, mit der seine Aggression ge-
rechtfertigt werden soll (1992, zitiert in Eckmann
& Eser Davolio, 2003, S.13)

Einschétzen des Schmerzes, welche vom Patien-
ten oder von der Patientin empfunden wird, be-
zeichnet man als Schmerzerfassung (Menche,

2004). Sie sollte in das Aufnahmeverfahren oder
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Transkulturelle Kompetenz

Tumorschmerzen

Vulnerabilitat

in die Eingangsuntersuchung integriert werden,
um, schon vorhandene Schmerzen zu dokumen-
tieren, den Umgang mit Schmerzen zu erfassen,
frihere Schmerzerlebnisse zu erfragen und die
Erwartungen an das Schmerzmanagement festzu-
halten (Carr & Mann, 2002).

Die transkulturelle Kompetenz ist die Fahigkeit,
individuelle Lebenswelten in der besonderen Si-
tuation und in unterschiedlichen Kontexten zu er-
fassen, zu verstehen und entsprechend, angepass-
te Handlungsweisen daraus abzuleiten (Domenig,
2001).

Ein Tumor ist eine ,,Geschwulst®, eine Ortliche
umschriebene Zusahme des Gewebsvolumens, in
Form eines spontanen, verschiedengradig ent-
hemmten, autonomen und irreversiblen Uber-
schusswachstum von kdrpereigenen Gewebe.
Tumorschmerzen sind Schmerzen, welche auf-
grund dieser Umstande entstehen (Pschyrembel,
2004, S. 1860)

Verletzlichkeit; Personengruppen, die als For-
schungsteilnehmerinnen mit besonderer Vorsicht
behandelt werden missen und eines besonderen
Schutzes bedurfen, werden als vulnerabel be-
zeichnet (Mayer, 2007a, S.200)

52



10. Anhang
A: Entstehung des Schmerzes

B: Migrationsprozess

C: Bipolares Modell der interkulturellen Sensibilitat von Milton J. Bennett

D: Schritte einer systematischen Literaturlibersicht von Polit, Beck und Hungler (2004)
E: Stufen der Evidenzhierarchie

F: Suchprotokoll

G: Beurteilung einer qualitativen Studie von Behrens und Langer (2004)

H: Beurteilung einer Systematischen Ubersichtsarbeit oder Meta-Analyse von Behrens

und Langer (2004)

I: lowa Model of Evidence-Based Quality Care von Titler, Steelman, Budreau, Burck-
walter und Goode (2001)

J: Zusammenfassungen der gefundenen und mit einbezogenen Studien
K: Kurze Zusammenfassung der Bewertung der Studien
L: Zeitplane

M: Selbststandigkeitserklarung
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Anhnag A

Entstehung von Schmerz

Oft treten nach Verletzungen oder nach einem Unfall, durch Abnutzungserscheinungen
oder durch Krankheit lokale (6rtlich begrenzte) Reizungen auf, welche meist Schmerzen
mit sich bringen (Stein, 1999). Dies kann in den Muskeln, in den Sehnen, in Knochen,
in Gelenken, inneren Organen oder Nerven geschehen. Nach einer solchen Schadigung
werden chemische Stoffe freigesetzt, welche Schmerzimpulse hervorrufen.

Nun wird die Schmerzinformation tUber das Ruckenmark ins Gehirn weitergeleitet. Ge-
schieht dies in einer bestimmten Weise, so wird Schmerz empfunden. Laut Stein (1999)
verfugt der Korper tber Schmerzrezeptoren, die sogenannten Nozizeptoren. Werden
diese stimuliert, wird Uber die Nervenbahnen ein Schmerzimpuls zum zentralen Ner-
vensystem (Gehirn und Riickenmark) geleitet. Uber eine Kette von drei Neuronen (Ner-
venzellen) ist die Ubermittlung bis zum Cortex (Hirnrinde) zwischengeschalten. Die
Ubertragung der Informationen von einem zum nachsten Neuron erfolgt durch be-
stimmte Botenstoffe oder Transmitter.

In fast allen Geweben befinden sich Schmerzrezeptoren, ausser im Zentralnervensystem
selbst, in den Knochen und im Zahnschmelz. Es gibt verschiedene Arten von Nervenfa-
sern, die A-delta-Neuronen und die nicht-myelinisierten C-Neuronen. Nicht alle dieser
Neuronen konnen Schmerzsignale weiterleiten, bei einer akuten Verletzung, Entziin-
dung oder Krankheit kénnen auch Druck und Temperatur die Schmerzrezeptoren akti-
vieren. Ortlich begrenzte, chemische Stoffe im Gewebe (Algogene) werden zusatzlich
freigesetzt, sie fiihren zu Schmerzimpulsen in den Nozizeptoren.

In den sechziger Jahren, des 20. Jahrhunderts stellten der Psychologe Melzack und der
Pathologe Wall die ,,Gate-Control Theorie auf. Diese besagt, dass der Schmerz nicht
nur von der Flut der Impulse abhangt, sondern auch von einigen anderen Faktoren. Sie
haben sowohl die physiologischen als auch psychologischen Faktoren der Schmerzent-
stehung mit einbezogen. Weiter nennen sie, dass Informationen von anderen Nervenfa-
sern, zum Beispiel von denen fur Berlhrung oder Temperatur, die Schmerzweiterlei-
tung hemmen konnen. Dies lasst sich unter anderem durch die Aktivitdt hemmender
Neuronen im Hinterhorn des Riickenmarks (dort gibt es Nervenzellen, welche bei Akti-
vitdt, die Weiterleitung anderer Impulse hemmen) erkldren. Anhand dieser Theorie
koénnen auch verschiedene Behandlungsformen, wie Muskelaktivitdt, Entspannung,
Massage, Kélte- und Wéarmeanwendung, Akupunktur oder elektrische Nervenstimulati-
on erklart werden (Stein, 1999).

54



Anhang B

Migrationsprozess

Migration ist die Veradnderung des Lebensmittelpunktes, durch Wohnortwechsel eines
Individuums oder einer Gruppe (Lederer et. Al, 1999 zitiert in David & Borde, 2001).
Migration kann aus verschiedenen Griinden erfolgen, zum Beispiel wenn Menschen in
ihrem eigenen Land keine Arbeit finden (Arbeitsmigration), wenn Krieg herrscht oder
sie verfolgt werden und sie gezwungen sind zu fliichten (unfreiwillige Migration) oder
sie einen Menschen aus einem anderen Land heiraten mochten (Heiratsmigration) (Han,
2000, zitiert in David & Borde, 2001). Bei jeder Migration laufen die Migranten und
Migrantinnen verschiedene Phasen durch.

Vorbereitungsphase

Mit Gendanken beschéftige zu migrieren (Beantragung eines Visums)
Je nach Situation langer oder kirzer

Kann von Angst, Enttauschung oder Uberbelastung begleitet sein
(Sluzki, 2001, zitiert in Andres, 2006)

Eigentlicher Migrationsakt

Je nach Umstande verschieden lang

Migrationsakt=Dauer der Reise, bis Ankunft im Gastland

Grund der Migration spielt zentrale Rolle (Migration kurz, wenn man im Gastland ar-
beiten mochte, oder daran Gefallen gefunden hat; flieht man von Krieg und Verfolgung,
kann es Monate oder Jahre sein)

Einflussfaktoren: Grund der Migration, Status im Gastland (legal, illegal?)

(Sluzki, ibid)

Uberkompensation
im Gastland angekommen, grosste Anpassung erkennbar
Lernen der Sprache und Verhaltensweisen des Gastlandes
Grundbedurfnisse zu stillen und in neuer Umgebung tberleben
Schwierige und belastende Situation fur Individuum und Familie, wenn Bewaéltigungs-
strategien fehlen=Krise und Desorganisation
Anpassungs- und Akulturationsprozess (Probleme im Hintergrund)
(Sluzki ibid)
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Dekompensation

Konflikte und Probleme kdnnen auftreten

Neue Realitat wird gestaltet, um zu Uberleben

Neue Existenz

Bisherige Gewohnheiten vermitteln Sicherheit (vielleicht missen einige abgelegt wer-
den, damit bessere Anpassung stattfindet)

(Sluzki, ibid)

Generationsibergreifender Anpassungsprozess

Individuum/ Familie angepasst und integriert, neue ldentitat

Sowohl im Herkunfts- als auch im Gastland zu Recht finden

Neue Generation im Gastland aufgewachsen

Kinder der Migranten und Migrantinnen kénnen sich leichter der neuen Kultur und
Sprache anpassen (durch Schule, Medien, direkte Beziehungen)

Unterschiedliche Ansichten von Kindern und Eltern=Konflikte

(Sluzki, ibid)

Abschliessend sei zu erwahnen, dass nach Lanfranchi (2002, zitiert nach Anderes,
2006) der Migrationsprozess ein Ubergang ist und dass die Familie verschiedene Be-
waltigungsmaoglichkeiten haben. Sie sagt, es gebe drei Typen dieser Bewéltigung von
Ubergangen. Zum einen die Vorwirtsgewandte, die sklerotisierte und die riickwartsge-
wandte Migrationsfamilie. Die Autorin mochte nun an diesem Punkt diese drei Formen
etwas genauer erlautern. Die vorwartsgewandte Migrationsfamilie, kann sehr gut zwi-
schen Intimitit und Offnung gegen aussen regulieren. Sie kann sich gut auf andere Din-
ge einlassen und neue Lebensentwiirfe entwickeln. Als zweites, wére die sklerotisierte
Familie zu nennen. Sie pflegt eine traditionelle Werteordnung mit starrer Innenzent-
riertheit. Sie entwickeln sich nur schwer, man kann einen ethnischen Riickzug erken-
nen. Der dritte Typ, ist die rickwartsgewandte Familie. Ihr fehlt die Umgebung, in der
sie ihre Identitat sichern konnen. Sie denken immer an die Rickkehr in ihr Heimatland

und leben in einem Dauerprovisorium.
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Anhang C

Bipolares Modell der interkulturellen Sensibilitat von Milton J. Bennett.

NDK Grundlagen interkultureller Kommunikation GMA4A: IKF - Luzem

Das bipolare Modell der interkulturellen Sensibilitit mit seinen sechs Phasen

1. Kultureller Absolutismus mit den drei Phasen: [gnoranz, Abwehr/Verteidigung; Mini-
mierung

2 Kultureller Relativismus mit den drei Phasen: Respek; kontrollierter Perspektivenwech-
sel; Integration.

v

= M%hrl s , kontrolferter
“lgnoranz - L Minmieung ~ Respekt  Perspekdi- Integration
ey NeRgiokung. _ : :
' Sy venwechsel
Kuttureller Absolutismus 4/1\‘ * Kulreler elatiismus
- Toleranz -
_ Paradigmawechsel

ABB.3: DURCH DIE AUTOREN-INNEN ANGEPASSTES PHA§ENMODELL DER
ENTWICKLUNG INTERKULTURELLER SENSIBILITAT NACH MILTON

J.BENNEIT
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Anhang D
Schritte einer systematischen Literaturiibersicht von Polit, Beck und Hungler (2004)

Identifizieren von Schlagworten und Schlisselbegriffen, nach denen gesucht werden

soll

l

Identifizieren potenzieller Quellen durch elektronische oder manuelle Suche

l

Heraussuchen viel versprechender Quellen

l

Uberpriifen der Quellen auf Relevanz und Eignung —> Verwerfung irrelevanter be-

ziehungsweise ungeeigneter

Quellen

!

Lesen der relevanten Quellen und Anfertigen von Notizen —>  Identifizieren neuer

Quellen

!

Anordnen der Quellen

!

Analyse beziehungsweise Integration des Materials

!

Schreiben der Ubersicht
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Anhang E
Stufen der Evidenz (University of Westminster, 2010)

Niveau 1 Metaanalysen und systematische Literaturiiber-
sichten
Randomisiert kontrollierte Experimente (RCTS)

Quasiexperimente

Niveau 2 Kohortenstudien

Fallkontrollstudien

Niveau 3 Expertenmeinungen
Beobachtungsstudien
Diskussionspapiere
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Anhang F

Suchprotokoll
Suchinstru- Suchbegriffe/ Treffer- Relevan- Autor/ Bemerkun-
ment Limite zahl te Treffer | Jahr/ De- gen
sign/ Pro-
banden
PubMed Chronic pain, 50772 Zu viele!
(06.04.09, keine Limite
19.45)
PubMed Chronic pain, 638, 166 Keine
(06.04.09, publiziert in letz- Reviews
19.45) ten fiinf Jahren,
Deutsch
PubMed Chronic pain, 38, 5 Re- Keine
(06.04.09, trans-cultural views
19.45) competence,
Deutsch, publi-
ziert in letzten
flnf Jahren
PubMed Migration, chro- 26, 9 Re- Keine
(06.04.09, nic pain, trans- views
19.45) cultural compe-
tence, Deutsch,
letzte funf Jahre
Publiziert
Chronic pain/
diverse culture/
PubMed En- 6 Keine
(20.11.09, 7.00) | glisch/Deutsch/
Humans/ link to
free full Text
Chronic pain/
cultural stamp/
(ZocillN())AS\)H;— 10) assessment of 37199 Keine
T pain/full Text/
Englisch
Chronic pain/
CINAHL cultural stamp/ .
(20.11.09, 7.15) | sensation from 21484 Keine
hurt/ Englisch
R. Davidhi-
zar, J.N. Re-
Giger/ In- view/Pflege
CINAHL 1 ternational bei Patienten
(23.11.09, 7.15) Council of :
. einer anderen
Nursing/ Kultur
2004/ Re-
view
Culture and
CINAHL . . .
chronic pain/ link 4 Keine
(23.11.09, 7.15) full Text
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PubMed
(24.11.09, 7.30)

Culture dicerse/
Englisch/
Deutsch/ Italie-
nisch/
Humans/
Nursing Journal

17

Keine

PubMed
(25.11.09, 7.10)

Experience of
pain/ Humans/
Nursing Journal/
Englisch/
Deutsch/ Italie-
nisch

22

Keine

CINAHL
(30.11.09, 7.27)

Experience of

chronic pain/

Englisch/ full
Text/ 1990-2009

Keine

CINAHL
(30.11.09, 7.27)

Experience of

chronic pain/

Englisch/ full
Text/ 1999-2009

Keine

CINAHL
(02.12.09, 7.35)

Hurt estatement/

full Text/ 1999-

2009/ Englisch/
Pain and Pain
Management

11

Keine

CINAHL
(09.12.09, 7.45)

Chronic pain/
pain experience/
cultural stamp/
other life world/
not therapy/
1999-2009/ En-
glisch/ full Text/
pain and pain
management/ all
adult

1272

Keine

CINAHL
(09.12.09, 7.45)

Chronic pain/
pain experience/
cultural stamp/
other life world/
not therapy/
1999-2009/ En-
glisch/ full Text/
pain and pain
management/ all
adult

1272

Keine

PubMed
(18.01.10, 8.35)

Cultural aspects/
chronic pain/

209

Keine
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Humans/ full
Text/ Englisch/
Deutsch/ Italie-

nisch

Cultural aspects/
chronic pain/

PubMed Humans/ full 209 Keine
(18.01.10, 8.35) | Text/ Englisch/
Deutsch/ Italie-
nisch
Patel S.,
Cultural aspects/ Pea(cc_)ck S, GPs Erfah-
PubMed chronic pain/ Midinley rungen vom
(18.01.10,8.35) |  Humans/ full 209 1 R., Watson | Managing von
Text/ Englisch P.J./ _2098/ chrpn. S_z. In
Qualitative Sid Asien
Studie
Self-reported
Cultural
Starr, S. & Competence
CINAHL Cultural compe- Wallace, of Public
(08.06.10, tence 13 1 D.C/ 2009/ | Health Nurses
14.00) Qualitative | in a Southeas-
Studie tern U.S. Pub-
lic Health
Department
CINAHL Cultural compe-
(08.06.10, tence 13 Keine
14.00)
CINAHL
(08.06.10, C“'t“tra' compe- 13 Keine
14.00) ence
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Anhang G

Beurteilung einer qualitativen Studie von Behrens und Langer (2004)

Beurteilung einer qualitativen Studie

QUELLE: vueiessusmsmnnnsssnomensonononssesnssenssessessonsnsyssssarissistonsssdugioesisiseisanivies

FOrSCHUNGSETAZE: +..evuveruuernennernressrns st stesttuetrettrnssae st sesasetsrraetisttaestesteesteetees

Glaubwiirdigkeit

—

. Wurde die Forschungsfrage klar
formuliert?

Forschungstbema i seinem Unfeld diskatierc? Ziele der Urersuchung definiers?

N

Welches qualitative Design wur-
de mit welcher Begriindung ge-
wahle?

2. B. Ethmograpbie, Grownded Theory, Phinomenologi

w

. Wurde eine Literaturrecherche
durchgefiihre?

Zuwelchem Zeitpakt der Untersuchung? Begrindmg?

S

. Wurden die Teilnchmer passend
zur Forschungsfrage ausgewihlt
und die Auswahl begriindet?

Wie erfolgte die Auswahi?

b4

Waurden die Teilnehmer, thr Um-
feld und die Forscher ausrei-
chend beschrieben?

Anch die Perspektive des Forschens?

B

Wurde die Datensammlung de-
tailliert beschrieben?

Methodz der Datensammiung?

7. Wie erfolgte die Analyse der Da-
ten?

Codes, Muster, Themen? Verstebende Hermeneutik

8. Erfolgte die Datensammlung bis
zur Sittigung?

Wenn nein: sarwm nicht?

Aussagekraft

9. Sind die Ergebnisse ausfihrlich
und nachvollziehbar?

Prozess von der Datensammiung bin zur Enteticklung vor Themen transparent? Zitate?

10. Wurden die Ergebnisse besti-
tge?

Konsens im Forscherteams? Validierung durch Teilnebmer?

Anwendbarkeit

11. Helfen mir die Ergebnisse der
Studie, die untersuchten Perso-
nen in ihrer Umgebung besser
zu verstehen?

12. Gibt es konkrete Méglichkeiten
der Anwendung?

Benotung der Glanbwiirdigkeit (Bias-Vermeidung):

1-2—-3-4—-5-6

Jdex phphid=351 Via

“sus: Behrens, |, & Langer, G. (2004): Evidence-based Nursing, Hans Huber: Bern.
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Anhang H

Beurteilung einer systematischen Ubersichtsarbeit oder Meta-Analyse von Behrens und

Langer (2004).

Beurteilung einer Systematischen Ubersichtsarbeit oder Meta-Analyse

(81T [P 0G0 G a0 ee006 000 00000EB0oC0000 ARG IO EaaBH00aaEanNABENa000000DOONCO00aR0BOOTOUIOC

Forschungsfrage: .....oouiuit it ittt et a e e et n e ans

Glaubwiirdigkeit

1. Wurde eine prizise Fragestel-
lung untersucht?

Kiar fornmlicre? Genug eingegrenzed Berciosim Titl genannt?

2. Waren die Finschlusskriterien e Krsriont el Stxdiendesgs?
fiir die Auswahl der Studien an-
gemessen?
felche Handsuche? Expertent Weicher Zeitraum?

3. Ist es unwahrscheinlich, dass re-
levante Studien iibersehen wur-
den?

4. Wurde die Glaubwiirdigkeit der
verwendeten Studien mit geeig-
neten Kriterien eingeschitzt?

Weldbe Kriserien: Randomisieran, Verblndng, Follow-wpt

5. Ist die Beurteilung der verwen-
deten Studien nachvollziehbar?

Quelle angegeben?

6. Stimmren die Forscher bei der
Bewertung der Studien iiberein?

AMehreve Persosent Grad der Dbeveinstimamang?

7. Waren die Studien ihnlich?

Patienten, Intervention, Ergebmismal, Studiendesign Hetrrogenitatstest!

Aussagekraft

8. Was sind die Ergebnisse?

Odils vatiat Relatioes Risiba? Mitcbwert-Differenst

9. Wie prizise sind die Ergebnisse?

Kenfidenzistervallef Sundsen gewichtet?

Anwendbarkeit

10. Sind die Ergebnisse auf meine
Patienten iibertragbar?

ehutiche Paticrten, eheliche Urmgebung?

11. Wurden alle fiir mich wichtigen
Ergebnisse betrachtet?

Nebewwirkumgen? Compliance

12. Ist der Nutzen die méglichen Ri-
siken und Kosten wert?

Kastenanalyse? Number-Needed-To-Treat?

Benotung der Glanbwiirdigkeit (Bias-Vermeidung):

T—2-3-1-5-6

Tl e pllegewissenschaliinder phgTid=151 Vi3

‘us: Behreas, )., & Langer, G. (2004) Evidence-hased Nursing, Hans Huber: Bern.
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Anhang |

lowa Model of Evidence-Based Quality Care von Titler, Steelman, Budreau, Burckwal-
ter und Goode (2001)

www.medscape.com

Prablem Focused Triggers Knowledge Focused Triggers

1. Risk Managemant Data 1. Wew Resaarch or Cthar Literature

2. Froonss Improvemant Data 2. Walional Agences of Organizational

3. IntenaliExternal Benchmarking Data Standards & Guidalines

4. Financial Data 3. Philosophies of Care

5. Idenlification of Clinical Problem 4. Questions from Inatitutienal Standards Commitiae

Consider Mo
Diher  pll————
Triggers

Form & Tearn

1

Agsamble Relavan! Ressarch & Related Lileratune

Critique & Synihesize Ressanch for Use in Practics =

Is Thara
Yes & Sufficient No

T S w

1. Selact Ouicomes to ba Achisved

2 Collect Baseline Data Base Practice on Other Types of Evidenca: Condust

3. Dasign Evidence-Basad 1. Casa Reports Ressarch
Practice (EBP) Guideine(s) - 2. Expart Opinion

4. Imglament EBF on Filot Units 3. Scentific Priniples

5. Ewaluate Process & Qutcomes 4, Thaory

6. Modily the Practice Guideling

I8 Changa
Appropriate for
Adoption in
Praction?

. Confinue bo Evaluabe Quality
of Gare and Naw Knowledge

Institute the Change in Practioe

Maniter and Analyze Structurs,
Process, and Outcome Data

it Disseminabe Rasulls nl—————rna)

= Emdranmant

» Staflf

+ Gost

= Patient and Family

Q = @ decislon point

Sourca: Adv Neonatal Cara @ 2004 W.B. Saundars
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Anhang J

Zusammenfassungen der gefundenen und mit einbezogenen Studien

1. GPs Experience of managing chronic pain in a South Asian community-
a qualitativ study oft he consultation process.

(Patel, S., McKinley, R.K., Carter, D.C. & Watson, P.J., 2008 ; Family Practice, 25:
71-77.)

Ziel(e)/ Fragen:
Erfahrungen der General Practioners (GPs) mit dem Managen von Patienten mit chroni-
schen Schmerzen aus einer Sudasiatischen Gemeinschaft in Leicester, wurde untersucht

Population/ Setting:

18 GPs (7 Frauen, 11 Manner)

Primary Care in Leicester

Briten/Sudasiaten, welche siidasiatische Sprache sprachen oder nicht

Einschlusskriterien: GPs aus Leicester, seit letzten 12 Monaten dort arbeiteten, Erfah-
rung mit Schmerzpatienten hatten

Methode:

Qualitative Studie

Semi-strukturiere Interviews

Grounded Theory; Einladungsbriefe verschickt, 1 Woche spater Telefonat um Teilnah-
me zu besprechen

Interviews per Telefon oder direkt in Praxis

Dauer: 30-60 Minuten

Auf Tonband aufgenommen

Ergebnisse:

Patienten wegen selben Symptomen mehrmals = schwierig Probleme zu identifizieren,
Beziehung aufzubauen, Kontinuitét zu gewéhrleisten

Oft Widerspruchliche Aussagen der Patienten = schwierig Schmerzen zu lokalisieren/
diagnostizieren

Frustration, der GPs, da sie den Patienten nicht addaquat unterstiitzen kbnnen

Wichtig fur GPs, eine gute Arzt/Pflegende-Patienten-Beziehung

Sprachbarrieren kénnen ein Problem sein

Aufgrund von kulturellen Barrieren, sagen Patienten oft, sie hdtten Schmerzen, aber in
Wirklichkeit leiden sie an psychosozialen Problemen (Depression zum Beispiel). Es
fallt den Patienten leichter zu sagen sie hatten Schmerzen.

2. Healing Care? Rehabilitation of female immigrant patients with
chronic pain from a family perspective

(Sturkenboom, I. Dekker, J., Scheppers, E., Van Dongen, E. & Dekker, J., Disability
and Rehabilitation, (February) 2007; 29 (4): 323-332.)

Ziel(e)/ Frage(n):

Die Pilotstudie hatte das Ziel, sich an den sozialen Kontext der Rehabilitierung durch
das Erforschen der Perspektiven von Familienmitgliedern, bezlglich der Rehabilitation
von weiblichen, eingewanderten Patienten mit einem chronischen Schmerzzustand, zu
richten

Population/ Setting:
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Marokkanische oder tirkische Patienten (mit spezifischen oder nicht-spezifischen
chronischen Schmerzen)

Angehorige der Patienten

Neun Patienten mit Angehdrigen

Zu Hause

Methode:
Qualitative Studie
Interviews

Ergebnisse:

Wahrnehmung der Erkrankung:

Diagnose des Arztes sehr wichtig, kommt vor eigener Begriindung von Schmerz
Hierarchie zwischen Arzt und Patient

Patienten sehen ihre Ausldser fur den Schmerz zum Beispiel, bei physikalischen oder
psychologischen Stress oder das kalte Klima

Einige Teilnehmer denken, dass sie eine personliche oder familidre Vulnerabilitat ha-
ben zu erkranken

Es gab auch Teilnehmer, denen der Glaube sehr wichtig war, sie glaubten das Gott
alles bestimmt und es einen guten Grund gibt wieso sie an Schmerzen leiden

Behandlung:
Angehorige vertrauen auf ihre persénlichen Erfahrungen und geben es weiter

Internet und Religion als Ressource
Bewegung durch gezielte Ubungen oder Sport
Angehorige Begleiten Patient, um zu tbersetzen

Rolle der Familie:
Dinge fir Patient erledigen
Vermittlung zwischen Pflegenden und Patient

3. Impact of culture on pain management: An Australian nursing perspe-
cive

(Walker, A.C. Tan, L. & George, S., Holistic Nurs Pract; 1995, 9 (2): 48-57)

Ziel(e)/ Frage(n):

Der Artikel untersucht den Einfluss von Kultur, Wissen und dem Glauben auf das
Schmerzmanagement, aus einer australischen Perspektive.

Population/ Setting:
Pflegende aus Australien, ansonsten nicht genauer beschrieben

Methode:
Quialitative Studie, nicht genauer beschrieben

Ergebnisse:

Kulturelle Vielfalt und das Potential das gesammelte Wissen und die Erfahrungen der
Pflegenden, ist keine Garantie fur eine kulturell, angepasste Pflege

Nutzliches Erklarungsmodell (EM) fur die Prifung von kulturellen Unterschieden in
der Gesundheitsversorgung ist vorhanden

Pflegende als Vermittler zwischen dem Patient und den Arzten

Die Durchfiihrung des Assessments wird durch den Kontext der Patienten-Pflegenden
Beziehung beeinflusst
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Sowohl Patient, als auch Pflegende bringen eine Reihe von Werten, Bedeutungen, Er-
wartungen und Erfahrungen in diesen Prozess mit

Die Kultur des Arbeitsplatzes (technisch-orientierte Pflege, Bedirfnisse der anderen
Patienten, wirtschaftliche Einschrankungen) und der Status der Pflege vis-a-vis der
Arzte nimmt weiter Einfluss auf Assessment

Kenntnisse der Pharmakologie und alternativen Therapien zur Schmerzbehandlung
fehlen

Unzureichende Kenntnisse tiber den Schmerz bei vielen Pflegenden

Pflegende sollen neuste Forschungsergebnisse mit in die Pflege mit einbeziehen
Pflegende sollten den Einfluss von Migration, auf Einzelpersonen oder Familien, ver-
suchen zu verstehen

Wenige Mdglichkeiten zu Weiterbildung

Pflegende erkennen die Unterschiede in der Schmerzempfindung

Chinesen, Araber und Siideuropéer, konnen eher ihren Arzten oder Familien mitteilen,
wie sie sich fuhlen, als den Pflegenden, welche fir sie zusténdig sind

4. Cultural competence among nurse practioners with asylum seeker

(Suurmond, J., Seeleman, C., Rupp, I., Goosen, S. & Stronks, K.,Nurse Education To-
day (2010), do: 10.1016/j.nedt. 2010.03.006.)

Ziel(e)/ Frage(n): nicht beschrieben

Population/ Setting:
Centrum fur Asylsuchende in den Niederlanden
Pflegende (89)

Methode:

Qualitative Studie

Fragebogen (um allgm. Erfahrungen der Pflegenden, aber auch Fragen zu kulturellen
Kompetenzen)

Semi-strukturierte Interviews in einer Gruppe (um mehr detaillierte Erfahrungen zu
sammeln)

Ergebnisse:
Wurden in acht verschiedene Themen unterteilt

Wissen tber die politische und humanitére Situation im Herkunftsland:
Zusammenhang zwischen Erkrankungen und der politischen Situation im Herkunfts-
land k6nnen gemacht werden

Welche Informationen bendtigt werden, entscheidet die Pflege, je nach Situation

Wissen (ber die Epidemiologie und die Manifestation von Krankheiten im Herkunfts-
land der Asylsuchenden

Erkenntnisse uber die Wirkungen des Flichtlingslebens auf die Gesundheit:

Vor der Reise (Knochenbriicke als Zeichen von Folter), wahrend der Reise (Unter-
schiede des Gesundheitszustandes, je nach Art der Reisestrapazen) und nach der Reise
(Die bisherigen Erlebnisse beeinflussen die Psychische Gesundheit)

Sensibilisierung fir die juristischen Rahmenbedingungen unter denen die Asylsuchen-
den leben:

Alle Informationen bleiben vertraulich und werden nicht bei der Entscheidung zur ei-
ner Aufenthaltsbewilligung verwendet
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Féahigkeiten, um eine vertrauensvolle Beziehung mit den Asylsuchenden aufzubauen:
Vertrauensvolle Beziehungen helfen den Asylsuchenden tber psychische Probleme zu
sprechen, sie hilft aber den Pflegenden auch dabei, Fragen Uber traumatische Erlebnis-
se oder Uber Personliches zu stellen

Fahigkeiten, um heikle Fragen zu traumatischen Erlebnissen und persénliche Probleme
zu stellen:

Neutrale Fragen stellen (Sind sie verheiratet? Haben Sie Kinder? ACHTUNG: kénnen
auch Traumata wieder hervorbringen, wenn Angehorige umgekommen sind)

Féahigkeiten zu Erklaren, was vom Gesundheitswesen erwarten werden kann:
Das jeweilige Gesundheitssystem erklaren, somit fuhlt sich der Asylsuchende in die
Pflege mit einbezogen

Kulturelle Kompetenzen verbessern:

Mehr Schulungen sind nétig

Fahigkeiten des Zuhorens, fahig sein eine vertrauensvolle Beziehung aufzubauen und
das Herkunftsland, Korpersprache, und Unterschiede in dem Ausdriicke von Be-
schwerden sollten bekannt sein

5. Nurse™ experiences of caring for South Asian minority ethnic patients
in a general hospital in England

(Vydelingum, V., Nursing Inquiry; 2006; 13 (1): 23-32.)

Ziel(e)/ Frage(n):

Ziel der Studie war es, die Erfahrugen der Pflegenden mit der Pflege von siidasiati-
schen Patienten zu beschreiben.

Population/ Setting:

Allgemeines Spital in Sudengland
43 Pflegende (von sechs Stationen wurden befragt)

Methode:

Qualitative Studie
Auf Tonband aufgenommene Interviews (in einer Fokusgruppe, offene Fragen)
Feldnotizen

Ergebnisse:
Resultate wurden in acht Themen unterteilt:
Veranderungen in den Dienstleistungen (Wir tun unser Bestes):

Pflegende fuhlen sich verpflichtet alles zu tun
Verbesserungen der Pflege durch Standards

Falsches Bewusstsein von Gerechtigkeit (Wir behandeln alle gleich):
Pflegende scheinen ein falsches Bewusstsein von Gerechtigkeit zu haben
Nicht bereit individuel zu pflegen

Limitiertes kulturelles Wissen (Wir verstehen sie nicht):
Mangelndes Wissen und Verstandnis Gber andere Kulturen zeigt eine Licke an kultu-
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rellen Kompetenzen

Dem Opfer die Schuld geben (Wir sind nicht schuld):

Durch Stereotypisierung im Zusammenhang mit kulturellen Barrieren in der Patienten-
versorgung fuhrt dazu, dass keine kulturelle Pflege angewendet wird

Schuld wird bei Patienten gesucht

Bewertung der Verwandten (Sie sind sehr hilfreich):

Fur viele sind Angehorige eine Hilfe, wenn kein Dolmetscher zur Verfligung steht
Aber sie werden auch als Argernis gesehen, da sie oft viele Fragen stellen und langer
auf der Station bleiben als die Angehdrigen von weissen Patienten

Leugnen von Rassismus (Wir haben keinen Rassismus hier):
Alle sagen, es gebe keinen Rassismus auf ihrer Station, keiner fuhlt sich betroffen

Ethnozentrismus (Es ist nicht rational was sie glauben):
Andere Glauben, Norme und Werte werden missverstanden

Selbs-Bekennung (Ich weiss wie sie sich fiihlen):

Einige Pflegende hatten selber schwierige Erfahrungen beztglich inrer Uberzeugun-
gen, daher bringen sie mehr Verstandnis auf

Einige Pflegende greaten in ein Gefuhl des Konfliktes, wenn sie den Patienten aus an-
deren Kulturen etwas erlauben, was die Weissen nicht dirfen

6. Cultural Diversity: the Intention of Nursing

(Lowe, J. & Archibald, C., Nursing Forum; 2009, 44(1) 11-18.)

Ziel(e)/ Frage(n):
Nicht genauer beschrieben

Population/ Setting:
Nicht genauer beschrieben

Methode:
Review
Weiter nicht genau beschrieben

Ergebnisse:

Vermittlung von eigener und fremder Kultur (Sensibilisierung)

Kulturelle Konzepte mit einbeziehen, keine Vorurteile

Transkulturelle Pflege bedeutet, das Kombinieren von kulturellen Aspekten mit allen
Bereichen der Pflege

7. A Review of the Literatur on care of clients in pain who are culturally
diverse

(Davidhizar, R. & Giger, J. N.; International Council of Nurses, 2004; 51, 47-55.)

Ziel(e)/ Frage(n):
Literatur Uber die Pflege von Patienten aus einer anderen Kultur, welche an Schmerzen
leiden sammeln und Strategien fir die Pflege darlegen

Population/ Setting:
Nicht genauer beschrieben

Methode:
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Review

Ergebnisse:

Schmerzassessment verwenden = Brief Pain Inventory, Numerial Rating Scale, Visual
Analog Scale (alle in verschiedene Sprache Ubersetzt, leicht anzuwenden, in Praxis gut
anwendbar)

Zusammenarbeit mit Patient selber und seinen Angehdrigen

Bewusstsein, dass Schmerz in verschiedenen Kulturen anders ausgedriickt werden kann

Formen: gegen aussen ausdriicken, sich nichts anmerken lassen und den Schmerz ertra-
gen

Fur Pflegende ist es wichtig, die verbalen, aber auch physiologischen Reaktionen zu
beachten

Auf non-verbale Kommunikation achten

Unterschiedliche Worte um Schmerzen zu beschreiben

Dolmetscher als Ressource

Keine Stereotypisierung

Einige Patienten glauben, dass das Zugeben von Schmerzen ein Zeichen von Schwéche
sei

Die personliche Einstellung von Pflegenden beziglich des Schmerzen, nimmt Einfluss
auf das Schmerzmanagement bei den Patienten (Wenn sie glauben es gehért dazu, ge-
ben sie zum Beispiel weniger Medikamente)

Pflegende kdnnen Stereotypisieren (Sie denken, dass alle Individuen einer kulturellen
Gruppe gleich reagieren)

8. Cultural Aspects of Pain in Childbearing Women

(Weber, S.E.; JOGNN, Clinical Issues, 1996 ; 25(1), 67-72.)

Ziel(e)/ Frage(n):

Dieser Artikel erforscht das aktuellste Verstandnis, wie Ethnizitat und Kultur die Wahr-
nehmung und das Ausdriicken von Schmerzen und Beschwerden beeinflusst, angewandt
spezifisch bei der Geburt und der perinatalen Phase

Der Artikel definiert wichtige Konzepte zur transkulturellen Pflege und diskutiert Stra-
tegien zur Pflege von ethnischen Gruppen

Population/ Setting:
Gebarende Frauen
Keine genaue Beschreibung

Methode:
Review
Keine genauere Beschreibung

Ergebnisse:

Grosste Ressource ist der Patient selber

Es gibt einige kulturelle Assessment

Kommunikation anpassen (langsam und deutlich sprechen)

Wenn mit Patient aus fremden Kultur gesprochen wird berprifen, ob er Gesagte ver-
standen hat (mit eigenen Worten paraphrasieren)

Non-verbale Kommunikation beachten

Gebrauch von visuellen Graphiken oder Skalen
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9. Culturally competent Rehabilitation Nursing

(Galanti, G-A., Rehabilitation Nursing, (Jul/Aug) 2005; 30 (4) : 123-126.)

Ziel(e)/ Frage(n):

Erklarung, warum es flr Pflegende wichtig ist, Gber die Kultur ihrer Patienten Bescheid

ZU wissen.

Population/ Setting: nicht genauer beschrieben

Methode: Review

Ergebnisse:

Bei neuen Patienten: sich tber ihre ethnischen Hintergrund informieren

Kein stereotypisieren

Andere Lander; anderes Verhalten bei Schmerz (Nordeuropéer, Asiaten oder Anglo-
amerikaner sind eher zuriickhaltend mit Schmerzausdriicken, wéhrend die Menschen
aus dem Mittelmeergebiet und dem Mittleren Osten sich eher offen ausdriicken)
Mehr auf nonverbale Zeichen achten

Familienmitglieder als Ressource (Hilfe beim Deuten von verbalen und nonverbalen
Ausdriicken der Patienten)

Den Patienten nach seinem Schmerzausdrucksweise fragen, und wie dieser gedeutet
werden kann

Wichtigkeit von Handlungen und Therapien nahebringen, Erklarungen abgeben, Be-
deutungen aufzeigen

Angste der Patienten ansprechen
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Anhang K

Kurze Zusammenfassung der Bewertung der Studien

GPs experience of managing chronic pain in a South Asian community-a qualita-
tive study of the consultation process (qualitativ)

Dieser Artikel wurde mit der Beurteilung einer qualitativen Studie von Behrens und
Langer (2004) bewertet. Er erhielt von 12 Punkten, zehn.

Glaubwirdigkeit: Die Forschungsfrage wurde klar formuliert, auch das Design wurde
aufgezeigt und begriindet. Ob eine Literaturrecherche durchgefiihrt wurde ist nicht er-
sichtlich. Die Teilnehmenden wurden passend zur Frage ausgewéhlt, jedoch wurden
diese und die Forscher nicht genau beschrieben. Die Analyse erfolgte anhand von Co-
des. Ob die Datensammlung gesattigt ist, ist im Text nicht beschrieben.

Aussagekraft: Die Ergebnisse sind klar und ausfuhrlich beschrieben.

Anwendbarkeit: Die Resultate kdnnen helfen Patienten aus anderen Kulturen besser zu
verstehen und die Sicht der Pflege zu beleuchten.

Cultural Diversity: the Intention of Nursing (review)

Diese Studie wurde mit der Beurteilung einer systematischen Ubersichtsarbeit oder
Meta-Analyse von Behrens und Langer (2004) beurteilt. Sie erhielt nur 2,2 von 12
Punkten. Sie wurde jedoch trotzdem in die Literaturiibersicht mit einbezogen, da die
Ergebnis sehr gut zur Beantwortung, der von der Autorin gestellten Frage, verwendet
werden konnen.

Glaubwirdigkeit: Es wurde keine konkrete Fragestellung beschrieben. Da nicht ersicht-
lich ist, welche Studien genau verwendet wurden, kdnnen auch keine Einschlusskrite-
rien aufgezeigt werden und auch nicht gesagt werden ob relevante Studien bersehen
wurden. Es ist Gberhaupt keine Bearbeitung der Studien ersichtlich.

Aussagekraft: Es wird nicht aufgezeigt ob die Ergebnisse mit Studien gewichtet sind.

Anwendbarkeit: Die Ergebnisse sind sehr gut auf die Patientengruppe welche fir die
Autorin wichtig sind Ubertragbar. Sie kdnnen gut angewendet werden, um die von der
Autorin gestellte Frage zu beantworten.

A Review of the Literature on care of clients in pain who are culturally Diverse
(review)

Diese Studie wurde mit der Beurteilung einer systematischen Ubersichtsarbeit oder
Meta-Analyse von Behrens und Langer (2004) bewertet. Sie erhielt von 12, nur 2, 4
Punkte. Sie wurde jedoch trotzdem in die Literaturiibersicht mit einbezogen, da die
Ergebnis sehr gut zur Beantwortung, der von der Autorin gestellten Frage, verwendet
werden konnen.

Glaubwiardigkeit: Es wurde keine Fragestellung beschrieben und auch ob und wie Stu-
dien bearbeitet wurden ist nicht ersichtlich.

Aussagekraft: Ergebnisse sind in Strategien aufgezeigt, welche mit Studien belegt sind.

Anwendbarkeit: Die Ergebnisse passen zu den Setting, welches die Autorin ausgewahlt
hat. Sie kdnnen flr die Beantwortung der Fragestellung verwendet werden.

73




Cultural Aspects of Pain in Childbearing Women (review)

Diese Studie wurde mit der Beurteilung einer systematischen Ubersichtsarbeit oder
Meta-Analyse von Behrens und Langer (2004) bewertet. Sie erhielt von 12, nur 3, 5
Punkte. Sie wurde jedoch trotzdem in die Literaturiibersicht mit einbezogen, da die
Ergebnis sehr gut zur Beantwortung, der von der Autorin gestellten Frage, verwendet
werden konnen.

Glaubwirdigkeit: Es wurde keine spezifische Fragestellung beschrieben. Jedoch wel-
ches Ziel dieser Artikel hat und was erforscht wird. Ob und wie Studien bearbeitet
wurden ist nicht ersichtlich.

Aussagekraft: Die Ergebnisse wurden so prazise beschrieben, das von Erfahrungen der
Patienten auf die Handlungen der Pflege geschlossen werden kann.

Anwendbarkeit: Die Resultate konnen gut fir die Beantwortung der Fragestellung der
Autorin genutzt werden. Mdgliche Risiken und Kosten wurden nicht beschrieben.

Healing care? Rehabilitation of female immigrant patients with chronic pain from
a family perspective (qualitativ)

Diese Studie wurde mit der Beurteilung einer qualitativen Studie von Behrens und
Langer (2004). Sie erhielt die volle Punktzahl von 12,

Glaubwirdigkeit: Das Ziel dieser Studie wurde klar definiert, das Design wurde pas-
send zu den Teilnehmenden ausgewahlt. Die Teilnehmenden werden ausfiihrlich be-
schrieben. Wie die Datensammlung- und Analyse stattgefunden hat wurde ebenfalls
genauer beschrieben. Ob sie jedoch bis zur Sattigung erfolgte ist nicht genau ersicht-
lich.

Aussagekraft: Die Resultate wurden ausfuhrlich und verstandlich beschrieben, und mit
Hilfe von Literatur bestatigt.

Anwendbarkeit: Die Ergebnisse sind geeignet, um die Fragestellung der Autorin zu
beantworten, und um die Patientengruppe in der Praxis zu unterstiitzen. Somit kénnen
die Ergebnisse in der Praxis direkt angewendet werden.

Culturally competent Rehabilitation Nursing

Diese Studie wurde anhand der Beurteilung einer Systematischen Ubersichtsarbeit oder
Meta-Analyse bewertet. Sie erhielt von der Autorin nur drei, von 12 Punkten. Jedoch
wird sie trotzdem in die Arbeit mit einbezogen, da mit den Resultaten die Fragestellung
beantwortet werden kann.

Glaubwiardigkeit: Es ist keine Fragestellung ersichtlich, ob und wie Literatur bearbeitet
wurde ist ebenfalls nicht erkennbar. Daher kann auch nicht gesagt werden, ob relevante
Literatur fehlt, oder wie diese beurteilt wurde.

Aussagekraft: Die Resultate sind prézise beschrieben.

Anwendbarkeit: Die Ergebnisse der Studie kdnnen gut auf die Patientengruppe der
Autorin Ubertragen und angewendet werden. Mdogliche Risiken und Kosten wurden
nicht aufgezeigt, daher kann der Nutzen mit diesen nicht verglichen werden.
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Cultural competence among nurse practioners working with asylum seeker

Diese Studie wurde mit der Beurteilung einer qualitativen Studie bewertet. Von 12
Punkten, erhielt sie 9,8.

Glaubwirdigkeit: Fragestellung wurde keine prézise genannt, jedoch wurden die Teil-
nehmer passend zu der Thematik ausgewahlt. Die Begriindung des Designs wurde auch
genannt. Sowohl die Datensammlung- als auch Analyse wurde beschrieben, jedoch
wurde nicht genannt ob die Recherche bis zur Séttigung erfolgte.

Aussagekraft: Die Ergebnisse sind ausfiihrlich und prazise beschrieben, sie wurden
durch die Aussagen der Teilnehmenden bestatigt.

Anwendbarkeit: Die Resultate helfen zu einem besseren Verstandnis, und konkrete
Mdglichkeiten der Anwendung sind vorhanden.

Nurses experiences of caring for South Asian minority ethnic patients in a gen-
eral hospital in England

Diese Studie wurde mit der Beurteilung von qualitativen Studien von Behrens und
Langer (2004) bewertet. Sie erhielt von 12 Punkten, 10, 8.

Glaubwirdigkeit: Das Ziel wurde genau beschrieben. Passend zum Thema wurden die
Teilnehmer ausgesucht und beschrieben. Datensammlung- und Analyse wurde gut be-
schrieben, jedoch ist nicht ersichtlich, ob die Sammlung bis zur S&ttigung erfolgte.

Aussagekraft: Die Ergebnisse sind verstandlich beschrieben und mit den Zitaten der
Teilnehmer untermauert.

Anwendbarkeit: Die Resultate helfen, mit den Patienten besser umzugehen und kénnen
in der Praxis angewendet werden. Mit ihrer Hilfe kann die Fragestellung der Autorin
beantwortet werden.

Impact of culture on pain management: An Australian nursing perspective

Diese Studie wurde mit der Beurteilung von qualitativen Studien von Behrens und
Langer (2004) beurteilt. Von 12 Punkten erhielt sie, 3.

Glaubwirdigkeit: Eine Frage wurde nicht konkret beschrieben, nur das Ziel der Studie
wurde formuliert. Es ist nicht ersichtlich wie die Daten gesammelt und ausgewertet
wurden. Eine Sattigung ist nicht erwahnt. Teilnehmer wurden nicht beschrieben.

Aussagekraft: Die Ergebnisse sind ausfiihrlich und versténdlich beschrieben. Jedoch ist
nicht genau ersichtlich, ob diese bestatigt wurden.

Anwendbarkeit: Die Ergebnisse helfen die Fragestellung der Autorin zu beantworten.
Der Umgang mit der Patientengruppe kann verbessert und die Ergebnisse kdnnen in die
Praxis umgesetzt werden.

75




Anhang L
Zeitplan

Weiss: Zeitplanung, welcher im Proposal aufgestellt wurde
Schwarz: Anpassungen, welche wahrend der Bachelorarbeit angebracht wurden
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Anhang M

Selbststandigkeitserklarung

“Ich erkldre hiermit, dass ich diese Arbeit selbstindig verfasst habe. Alle Stellen, die
wortlich oder sinngemass aus Quellen Gbernommen wurden, habe ich als solche kennt-

lich gemacht.*

Oberschrot, 05.07.2010

Stefanie Rossy
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