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Aktuelle Ergebnisse des Health Literacy Surveys in
Deutschland verdeutlichen, dass es bestimmte
Gruppen gibt, in denen die Gesundheitskompetenz

besonders niedrig ist. Dazu zahlen Personen mit
Migrationshintergrund.

Personen mit eigener Migrationserfahrung spielen
dabei eine besondere Rolle, da diese haufig noch
von den Strukturen des Gesundheitssystems des
Herkunftslandes und dessen Kommunikations-
sowie Informationsgepflogenheiten zum Thema
Gesundheit gepragt sind.

Im Rahmen des Gesundheitskompetenzmodells
kann dies als &ullerer Faktor ,soziale und
Umweltdeterminanten” gefasst werden, welcher
die Gesundheitskompetenz beeinflussen kann.

In einem explorativen Ansatz konnten Beispiele
aus der Literatur und Expertiinneninterviews
gesammelt werden, die einen  kulturell
differenzierten Umgang rund um Themen von
Gesundheit und Krankheit unterstreichen und
damit auch einen Einfluss auf die
Gesundheitskompetenz vermuten lassen.

Im Ergebnis kann festgehalten werden, dass
weitere Untersuchungen zum Einfluss von sozialen
und Umweltdeterminanten auf die
Gesundheitskompetenz notwendig sind, um diese
Punkte bei der Messung von
Gesundheitskompetenz sowie bei der
Konzipierung von Interventionsprogrammen zur
Férderung der Gesundheitskompetenz
berucksichtigen zu kdnnen.
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Einleitung

Gesundheitskompetenz nimmt in der aktuellen &ffentlichen Debatte als wichtige
Ressource zur Forderung und Aufrechterhaltung der individuellen Gesundheit eine
wachsende Bedeutung ein. Ergebnisse des Health Literacy Suveys in Deutschland
weisen darauf hin, dass es bestimmte vulnerable Gruppen in Deutschland gibt, die Uber
eine besonders geringe Gesundheitskompetenz verfligen. Hierzu zéhlen unter anderem
Personen mit Migrationshintergrund (Schaeffer et al. 2021). Erste Erklarungen beziehen
sich darauf, dass in der Gruppe der Migrant:iinnen ein besonders grof3er Anteil Uber
einen niedrigen soziookonomischen Status verfligt, was sich negativ auf die
Gesundheitskompetenz auswirkt. Zuséatzlich kommen noch Probleme mit der deutschen
Sprache sowie fehlende Kenntnisse Uber das deutsche Gesundheitssystem hinzu. Ein
weiterer Punkt besteht in der Migrationserfahrung. Personen, die Uber eigene
Migrationserfahrungen verfigen, sind von den im Gesundheitssystem des
Herkunftslandes gesammelten Erfahrungen, zum Beispiel mit anderen Strukturen sowie
Kommunikations- und Informationsgepflogenheiten, gepragt (Berens et al. 2022). Der
Aspekt der Migrationserfahrung wird zum jetzigen Zeitpunkt noch wenig im Rahmen der
Gesundheitskompetenzforschung thematisiert. Damit sind Fragen gemeint, wie zum
Beispiel, inwieweit kulturbedingte Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit sowie
der kulturbedingte Umgang mit Gesundheitsthemen eine erklarende Variable bei dem
Niveau der Gesundheitskompetenz spielen kdénnen. Dies konnte von besonderem
Interesse sein, wenn man sich die Definition von Kultur nach Schein (1985) genauer
anschaut, der Kultur definiert als ,[...] ein Muster gemeinsamer Grundpramissen, das(s)
die Gruppe bei der Bewaltigung ihrer Probleme externer Anpassung interner Integration
erlernt hat, das sich gut genug bewahrt hat, um als gultig betrachtet zu werden, und das
daher an neue Mitglieder als die richtige Art der Betrachtung, des Denkens und des
Flhlens im Umgang mit diesen Problemen weitergegeben wird.”

Um dazu erste Erkenntnisse zu gewinnen, wurde diesem Themenkomplex in einem von
der Westfalischen Hochschule geférderten Projekt nachgegangen. Im Rahmen einer
explorativen Vorgehensweise wurde mit Hilfe einer (systematischen) Literaturrecherche
und Experteninterviews das Ziel verfolgt, konkreter herauszustellen, inwieweit kulturelle
Einflussfaktoren in Vorstellungs- und Verhaltensmuster in Bezug auf Gesundheitsfragen
miteinflie3en. Der vorliegende Bericht soll die zentralen Ergebnisse des Projektes
darstellen. Dazu wird zunadchst auf das Konzept der Gesundheitskompetenz als
theoretischer Rahmen eingegangen. Darauf folgen die Ergebnisse der systematischen
Literaturrecherche, mit der herausgestellt wurde, welche kulturbedingten Einflisse im
Umgang mit Krankheit und Gesundheit in der Literatur vorherrschen. Abschliel3end
werden die Ergebnisse der im Rahmen des Projektes durchgeflihrten Interviews
dargestellt.
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Definition und Modell Gesundheitskompetenz

In Anlehnung an die Metaanalyse nach Sgrensen et al. (2012) ist Gesundheitskompetenz
definiert als das ,Wissen, die Motivation und die Fahigkeit von Individuen,
Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu bewerten und bei
gesundheitsrelevanten Entscheidungen anzuwenden, um die Gesundheit und
Lebensqualitat zu erhalten oder zu verbessern” (ebd., 2012: 3). Im Rahmen des Modells
werden &ulRlere Faktoren aufgezahlt, die die personliche Gesundheitskompetenz
mitbeeinflussen, unterteilt in ,soziale und Umweltdeterminanten”, ,situative
Determinanten” und ,persoénliche Determinanten”. Unter den sozialen und
Umweltdeterminanten werden neben der demografischen Situation und dem
politischen System der kulturelle und soziale Hintergrund aufgeflhrt. Als situative
Determinanten werden der Einfluss durch die Familie und des sozialen Umfelds
genannt, die Nutzung von Medien sowie das Herkunftsland. Diese &ulReren
Einflussfaktoren mit besonderem Fokus auf den kulturellen und sozialen Hintergrund
bilden den Schwerpunkt des Forschungsprojektes.

Beispiele aus der Literatur zur kulturellen Prdagung im Umgang mit Gesundheit
und Krankheit

Im Rahmen der systematischen Literaturrecherche konnte festgestellt werden, dass es
eine Reihe von Beispielen fir kulturell gepragte Vorstellungen im Umgang mit
Gesundheitsthemen gibt. Im ostasiatischen Raum zum Beispiel liegt der Fokus haufig
weniger auf dem Wohl des Individuums, sondern mehr auf dem Wohl der
Gemeinschaft. So spielen der Zusammenhalt in der Familie und das Wohl der Gruppe
gegenUber den individuellen Bedirfnissen haufig eine Ubergeordnete Rolle. Das kann
sich zum Beispiel darin auf3ern, dass arztliche Anweisungen zum Schutz der Gesundheit
verschwiegen und nicht befolgt werden, wenn die Einhaltung von arztlichen
Anweisungen Familienangehdérigen Umstande bereiten kénnte, wie zum Beispiel eine
Anpassung der Gerichte beim Abendessen (Dodson et al. 2017, S. 142).

Auch Interaktionen mit medizinischem Fachpersonal koénnen sich kulturbedingt
unterscheiden. Im ostasiatischen Raum findet sich haufig ein starker ausgepragtes
autoritares Rollenverstandnis als in westlichen Landern wieder (Dodson et al. 2017, S.
141). Dialogische Formate auf Augenhdhe im Arzt- und Patient:innenverhaltnis, wie sie
in westlichen Gesellschaften haufiger aufzufinden sind, sind untypisch. So wirde das
Stellen vieler Nachfragen als das Infragestellen der Kompetenz und Autoritdt von
Arzt:innen betrachtet werden (ebd.). Damit kommt den Patientiinnen in der
Sprechstunde eine eher passiv zuhorende Rolle zu.
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Zusatzlich lasst sich haufig ein gewisses Misstrauen gegenuber oOffentlichen
Einrichtungen bei Migrantiinnen aus Landern mit autoritdr gepragten Strukturen
beobachten, was sich auch auf gesundheitliche Untersuchungen auswirkt. Zum Beispiel
halten sich einige Migrant:innen, die als Geflichtete nach Europa kommen, bei den
ersten Gesundheitsscreenings haufig eher zurlick, aus Angst davor, dass der Staat die
im  Gesundheitsscreening gesammelten Informationen bei Klarung des
Aufenthaltsrechts gegen sie verwenden konnte (Ahlberg et al. 2015, S. 4). Eine weitere
Hlrde bei den Gesundheitsscreenings besteht darin, dass das Reden Uber den eigenen
Korper unter einigen Migrant:innen mit Scham behaftet ist und das Gesprach mit
Arzt:innen Uber gesundheitliche Probleme gemieden wird. Nicht zuletzt spielt auch die
kulturell gepragte Vorstellung, ab wann man als krank gilt, eine entscheidende Rolle bei
der Nutzung von Gesundheitsleistungen und insbesondere von
Praventionsmalinahmen. So gibt es Gesellschaften, in denen Praventionsmalinahmen
nicht weit verbreitet sind und der Nutzen von der Inanspruchnahme von
PraventionsmalRnahmen von einigen Migrant:innengruppen zunachst hinterfragt wird
(Dodson et al. 2017, S. 139).

Weitere kulturbedingte Unterschiede konnen im Umgang mit ausgewahlten
Gesundheitsfeldern beobachtet werden. Als ein Beispiel kann hier der Umgang mit
psychischen Erkrankungen angefihrt werden. Im ostasiatischen Raum und vor allem in
China gibt es eine starke Tendenz, psychosomatische Leiden als kdrperlich und nicht
psychisch verursacht zu interpretieren (Tsung-Yi, S. 865). Dies rihrt unter anderem
daher, dass in kollektivistisch gepragten Gesellschaften, wie China, der Gemeinschaft
eine hohere Bedeutung beigemessen wird als dem Individuum. Die psychische
Erkrankung eines Familienmitgliedes wird dabei oft als Scheitern der Familie betrachtet.
Es ist daher weniger akzeptiert, dass der Einzelne den Ruf der gesamten Familie
belastet. In der Folge werden psychische Erkrankungen haufig verschwiegen (Karasz et
al. 2019, S. 3). Das hat zur Folge, dass medizinisches Fachpersonal erst sehr spat oder
haufig gar nicht konsultiert wird (Tsung-Yi 1983 : 865 f.). Erst wenn alle innerfamiliaren
Ressourcen und Hilfe von Vertrauenspersonen aus dem Bekanntenkreis oder der
Community aufgebraucht sind, werden die Dienste von religiosen Heiler:iinnen,
Naturheilpraktiker:innen und/oder Arzt:iinnen beansprucht (Chen und Swartzman op.
2007; Tsung-Yi 1983 : 865 f).

Ebenfalls findet sich im ostasiatischen Raum eine sehr starke Tendenz zur
Somatisierung psychischer Krankheiten wieder (Karasz et al. 2019: 3). So werden zum
Beispiel in der traditionellen chinesischen Medizin die unterschiedlichen Arten der
emotionalen Belastungen mit verschiedenen organischen und oder koérperlichen
Dysfunktionen in Zusammenhang gebracht (Tsung-Yi 1983: 866). Gerat eine Person mit
ihrem Umfeld ins Ungleichgewicht, beispielsweise durch schadliche Beziehungen und
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Lebensumstande, wirkt sich dies demnach negativ auf die Gesundheit aus. Die
Behandlung emotionaler Leiden richtet sich in der traditionell chinesischen Logik nach
den dadurch betroffenen Organsystemen (ebd.). Wahrend westlich psychiatrische
Behandlungsanséatze seit einigen Jahren in ostasiatischen Gesundheitssystemen
konsolidieren (Zheng und Zheng 2015, S. 5), nimmt auch die Anerkennung und das
Angebot von Psychotherapie allméahlich zu (Hsuan-Ying 2015).

Ein  weiteres Beispiel fUr kulturbedingte Unterschiede im Umgang mit
Gesundheitsthemen findet sich in dem Review von Alageel et al. (2020) wieder. In den
Review wurden 59 Studien zu sexueller und reproduktiver Gesundheit in islamischen
Gesellschaften aufgenommen. In der Auswertung zeigte sich, dass diese Themen in
islamischen Gesellschaften haufig starker tabuisiert werden und sich dadurch negativ
auf die Gesundheitskompetenz muslimischer Frauen auswirken. Dies liegt unter
anderem daran, dass Geschlechtsverkehr vor der Ehe haufig gesellschaftlich nicht
akzeptiert wird oder verboten ist. Dieses Verbot geht mit der weit verbreiteten Annahme
einher, dass Frauen, die nicht in einer Beziehung sind, kein Wissen Uber ihre sexuelle
Gesundheit bendtigen (ebd.). In der Folge werden Gesundheitsleistungen wie
gynakologische Untersuchungen seltener wahrgenommen und Frauen sind schlechter
Uber gesundheitsrelevante Fragen informiert (Arousell und Carlbom 2016, S. 79). Zentral
ist hier auch die Tabuisierung gleichgeschlechtlicher Partnerschaften und mangelnde
Aufklarung Uber sexuell Ubertragbare Krankheiten (Aljunid und Barmania 2016, S. 2).
Ahnliches lasst sich in Teilen Afrikas beobachten, wo Themen rund um die sexuelle
Gesundheit als Tabu gesehen werden (Karim und Kharsany 2016).

Ergebnisse aus den Expert:inneninterviews

Um das Verstandnis fir den Einfluss von Kultur auf den Umgang mit gesundheitlichen
Themen weiter zu vertiefen, wurden im Rahmen der Studie vier Expert:inneninterviews
durchgefuhrt. Bei den Expertiinnen handelt es sich um Personen mit eigenem
Migrationshintergrund, die in Deutschland leben und beruflich mit dem Thema Migration
vertraut sind. Unter den Gesprachspartneriinnen waren eine Psychotherapeutin
(Interview 1), ein Migrationswissenschaftler (Interview 2), ein kommunaler
Integrationsbeauftragter und eine Kardiologin (Interview 4). Alle Interviews wurden
aufgezeichnet, stichwortartig protokolliert und im Anschluss inhaltsanalytisch
ausgewertet. Die Ergebnisse werden im folgenden Verlauf kurz dargestellt.

Entstehung von Krankheit

Wie in der Theorie bereits erdrtert, wurde auch in den Interviews davon gesprochen,
dass es kulturell bedingte Unterschiede bei Erklarungen fir die Entstehung von
Krankheit gibt. Mit Blick auf Migrant:innen aus dem Mittleren und Nahen Osten wird
von traditionellen Vorstellungen Uber die Entstehung von Krankheit von auféen berichtet.




Forschung Aktuell -
Kulturelle und soziale Faktoren der Gesundheitskompetenz -

Dies konne beispielsweise durch die Entstehung eines Ungleichgewichts zwischen
einer Person und ihrer Umwelt ausgeldst werden, wenn zum Beispiel eine Person
erfolgreich ist und dadurch Neid und Argwohn provoziert werden.

.Ein anderer Aspekt ist der, dass vielfach Krankheit als extern verursacht
wahrgenommen wird. Das sehen Sie, wenn Sie in tlrkische oder arabische
Laden oder Wohnung hereingehen. Dann sehen Sie ein blaues Auge, ein
Amulett. Die ldee ist, dass es das Bdse, den bosen Blick oder auch neidvolle
Blicke abwehren soll.” (Interview 2)

Weitere Erklarungen fir die Entstehung von Krankheit, die im Rahmen der Gesprache
genannt wurden, sind zum Beispiel, dass Krankheit eine Bestrafung Gottes fur das
Flhren eines siindhaften Lebens ist oder dass Krankheit ein personlicher Makel ist.
Daraus wiederum leiten sich auch kulturspezifische Maldnahmen zur Heilung von
Krankheit ab, wie das Zeigen von Reue und das Gebet. Im arabischen Raum — vor allem
noch in traditionelleren Familien — wird aufgrund der Vorstellung, dass Krankheit ein
personlicher Makel ist, selten Uber Krankheit gesprochen, um Abweisung zu vermeiden.

Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen

Risiken, die mit den oben skizzierten Erklarungen fir die Entstehung von Krankheiten
einhergehen, liegen darin, dass mit Bezug auf die eigenen gesundheitlichen Probleme
ein Vermeidungsverhalten an den Tag gelegt wird und Krankheiten erst adressiert
werden, wenn es nicht mehr anders geht. In der Folge besteht die Gefahr, dass
Behandlungen zu spat erfolgen mit schlechteren Behandlungsergebnissen. Hierbei
kommt zudem der Aspekt zum Tragen, dass die Beanspruchung des
Gesundheitssystems in Herkunftslandern, wie zum Beispiel im arabischen Raum, haufig
mit hohen Kosten verbunden ist, wie das folgende Zitat verdeutlicht:

.In vielen Landern haben Menschen keine Sozialversicherungskarte, Gber die
dann abgerechnet wird. Medizin ist teuer. Viele leben auch in prekaren
Arbeitsverhaltnissen. Dann nehmen Sie sich nicht einfach einen Tag frei, um zum
Arzt zu gehen. Das machen Sie ein, zwei Mal und dann sind Sie lhren Job los. In
vielen Herkunftslandern geht man erst zum Arzt, wenn es richtig wehtut.”
(Interview 2)

Ein weiterer Unterschied besteht in den Angeboten der Gesundheitssysteme, was sich
auch auf das Aufsuchen von medizinischem Fachpersonal in Deutschland auswirkt. Zum
Beispiel gibt es in einigen Herkunftslandern keine Praventionsangebote, wie im Rahmen
der Interviews berichtet wurde. Beispiele sind hier Guinea und Nigeria. Dadurch werden
staatliche Angebote zur Gesundheitspravention im Aufnahmeland sehr skeptisch
aufgenommen.
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»Man darf eines nicht vergessen. Pravention ist ein riesiger Luxus, den sich zum
Beispiel Deutschland und andere westliche Staaten leisten.” (Interview 1)

Zusatzlich ist es in einigen kulturellen Kreisen weit verbreitet, dass man erst zum Arzt
geht, wenn es nicht mehr anders geht, wie zum Beispiel in einigen muslimischen
Communities. Dadurch ist die Auffassung der Notwendigkeit von praventiven
Untersuchungen und MalRnahmen weniger verbreitet:

.lch habe mich einmal mit einer syrischen Psychologin unterhalten, die
gefliichtete schwangere Frauen betreut hat, die alle kurz vor der Entbindung
standen. Und Sie hatte die Frauen gefragt, ob diese alle eine Voruntersuchung
gemacht haben. Darauf haben die Frauen gestrahlt und geantwortet: ich musste
das gar nicht machen. Mein Kérper ist gesund. Als deutsche wulrden Sie da
sagen, das ist vielleicht eine Kindeswohlgefdhrdung und vielleicht sollte ich
besser das Jugendamt einschalten.” (Interview 2)

Bei der Inanspruchnahme von professioneller Hilfe im psychologischen Bereich
kommen noch weitere Probleme dazu. So ist beispielsweise in einigen Landern das
Grundverstandnis fir psychische Erkrankungen und damit verbunden auch die
Grundversorgung in diesem Bereich nicht bekannt. Ein Beispiel daflr stellt Afghanistan
dar, wie im folgenden Zitat deutlich wird:

»Natlrlich muss man immer gucken, wie das Gesundheitssystem im jeweiligen
Herkunftsland ist. Im Iran ist beispielsweise die Psychotherapie durchaus
verbreitet. In Afghanistan dagegen ist das Uberhaupt nicht so. (...) Also die Leute
wissen schon, was das ist. Aber es ist irgendwie auch Luxus. Und da ist auch
wieder der Unterschied. Also wenn die aus Kabul kommen und vielleicht auch
aus einer gehobeneren Schicht, dann wissen die durchaus, was Psychotherapie
ist und wie lauft das. Aber wenn die jetzt irgendwo aus dem Gebiet aus Kundus
aus den Bergen kommen — da habe ich zum Beispiel gerade einen Klienten, der
war Hirte, - der weil® natUrlich gar nicht was Psychotherapie ist und woflr das
gut ist und warum wir hier gerade miteinander reden.” (Interview 1)

Das fuhrt bei der Behandlung von psychischen Erkrankungen neben den grundlegenden
sprachlichen Differenzen zu Problemen, da den Personen auch in der eigenen Sprache
das Vokabular fehlt, um Uber psychische Probleme zu sprechen.

Kommunikation mit medizinischem Fachpersonal

Die im theoretischen Teil zuvor genannte Tabuisierung von Krankheit als anzutreffendes
Phanomen in der Patientiinnengruppe aus dem Nahen und Mittleren Osten birgt
besonderes Konfliktpotential in Bezug auf das deutsche Gesundheitswesen. Hier
stehen sich im Praxisalltag haufig die sehr sachliche Form der Kommunikation und das
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~schnelle zum Punkt kommen™ von éarztlicher Seite einem Kommunikationsstil, der eher
indirekt ist und mehr Vertrauensarbeit bedarf, auf Seiten der Patient:innen gegenber.
Dies birgt die Gefahr, dass Patient:innen zum Beispiel in der Sprechstunde nicht richtig
verstanden werden.

.Wir haben in deutschen und westeuropaischen Kreisen eher eine direkte
Kommunikation. Man sagt, was man meint. Das ist nicht nur im turkischen,
sondern auch im fernen Osten etwas, was man nicht macht. Man versucht
Gesichtsverlust und Zurlckweisung zu ersparen. Drum fangt man an drum
herumzureden (um dem Gegenuber ein Nein zu ersparen). Wenn Sie selbst in
dieser Kultur sozialisiert sind, merken Sie diese Person versucht mir gerade ein
Nein zu ersparen.” (Interview 3)

.Wenn man vertrauensvolle Dinge sagt, dann muss sich mein Gegeniber auch
als vertrauenswdurdig erweisen. Also die Amtsautoritat allein zu sagen der ist Arzt
oder Krankenschwester reicht nicht aus. Also die viel starkere Investition in
Beziehungsarbeit wird dann deutlich. (...) Der Patient mochte erstmal Néahe und
Vertrauen herstellen, um dann von seinem Leid zu erzahlen. Der Arzt dagegen
mochte gleich zum Punkt kommen und ist bald genervt, weil ihn das viel Zeit
kostet.” (Interview 2)

Ebenfalls werden beispielsweise in der tlrkischen Kultur ganz andere Sprachbilder
verwendet, um verschiedene Leiden zu beschreiben. Zum Beispiel meint ,Die Leber
brennt”, dass das Herz schwer ist. ,,Den Kopf erkalten” bedeutet, dass jemand den
Verstand verloren hat.

.Man kann vieles nicht eins zu eins Ubersetzen. Es gibt dann Leute (mit
schlechten Deutschkenntnissen), die Ubersetzen das in ihre eigene Sprache und
dann kommt etwas ganz anderes raus.” (Interview 4)

.Zum Beispiel der Ausdruck meine Leber brennt (aus dem Tirkischen), hat mit
der Leber Uberhaupt nichts zu tun, sondern ist der Ausdruck tiefsten Leidens,
zum Beispiel, wenn ein wichtiger Angehdriger verstorben ist.” (Interview 2)

Unter alteren Generationen von Migrant:innen aus der TUrkei und dem arabischen Raum
sowie Migrant:innen, die noch nicht lange in Deutschland sind, herrscht meist noch ein
autoritdres Rollenverstandnis von Arztinnen vor, wie es auch haufig noch in ihren
Herkunftslandern weit verbreitet ist. Das fUhrt dazu, dass diese Patient:innengruppen
zurUckhaltender sind, was zum Beispiel das Stellen von Fragen angeht. Dies liegt an der
Beflrchtung, dass das zu viele Fragen stellen als das Infrage stellen der Kompetenz von
Arzt:innen verstanden werden konnte. In der deutschen Praxis kommt es vor, dass
Migrant:innen verunsichert oder gar irritiert Gber die dialogische Umgangsform bei der
Vorstellung bei deutschen Arzt:innen sind.
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.Ein Stick weit wird das natdrlich auch noch unterfittert von dem
Medizinsystem der Herkunftslander, wo die Arzte auch eine deutlich grofiere
Distanz zu den Patient:innen haben und die berihmten Halbgotter in Weild sind
und die Deutung des Patienten nicht so viel zahlt. (...) Und durch diese sehr
autoritdare und klare Rollenabgrenzung sind Migrant:inen der ersten Generation
oder frisch zugewanderte Uber Umgangsformen in den Praxen hierzulande
oftmals irritiert.” (Interview 2)

.Was man heute bei der ersten Generation immer noch beobachtet, die jetzt 60,
70 Jahre alt oder alter sind, ist diese klassische Rollenaufteilung. Ich als Patient
bringe die Krankheiten mit, du als Arzt die Lésung. Sodass gerade Migrant:innen
der ersten Generation irritiert sind, wenn Arzte sie fragen, um kooperativ,
gemeinsam zu eruieren (...), woher das kommt.” (Interview 2)

Das fuhrt auch dazu, dass falschlicherweise der Eindruck entsteht, der Arzt oder die
Arztin seien womdglich aufgrund eigener mangelnder Kompetenzen auf den Rat der
Patient:innen angewiesen, mit der Folge, dass Patient:innen verunsichert mehrere Arzte
aufsuchen.

Informieren iiber Gesundheitsthemen

Neben kulturbedingten Einfliissen auf die Erklarung von Krankheit, die Inanspruchnahme
von medizinischen Leistungen und die Kommunikation mit dem medizinischen
Fachpersonal lassen sich auch kulturbedingte Unterschiede in dem Informieren Uber
Gesundheitsthemen beobachten. In tlrkischen und arabischen Communites zum
Beispiel spielen die Kontexte, in denen miteinander kommuniziert und Informationen
weitergegeben werden, eine sehr grof’e Rolle. So wird berichtet, dass sich
Informationen haufig als Nebenprodukt sozialer Happenings (bei dem Zusammentreffen
in der Moschee, im Café etc.) verbreiten. Des Weiteren stellen vertrauenswirdige
Personlichkeiten in der Community, wie zum Beispiel Imame, eine wichtige
Ansprechperson dar, um sich Uber gesundheitliche Themen zu informieren. Personen
aus den eigenen Communities wird insbesondere von Migrant:innen, die zum Teil auch
eben wegen staatlicher Verfolgung ihr Heimatland verlassen haben, mehr Vertrauen
entgegengebracht, als den Informationen von staatlichen Einrichtungen. Auch den
Informationen von Seiten der Arzt:innen wird nicht immer mit vollem Vertrauen
begegnet und die Hemmschwelle, Uber die eigenen Probleme zu sprechen, ist grof3.
Daher werden gerade der Erklarung von Schweigepflichten positive Effekte zur
Vertrauensbildung zugesprochen.

.Ich glaube das hangt dann auch damit zusammen aus welchem Staat die
Person kommt. Ist das ein Staat dem ich grundséatzlich nicht traue? Bin ich
vielleicht auch geflohen, weil ich gefoltert worden bin, weil ich etwas gegen den
Staat gesagt habe? Dann werden auch eher keine staatlichen
Informationsangebote genutzt. Was dann hier gemacht wurde, um staatlich
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bereitgestellte Informationen in die Communities zu tragen war, dass
Infomaterial an Imame verteilt wurde und die das dann Migrant*innen in ihrer
Community zuganglich gemacht haben.” (Interview 1)

Schlussfolgerungen

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung bestand darin, einen ersten Eindruck zu
erlangen, ob das Niveau der Gesundheitskompetenz teilweise durch kulturelle und
soziale Faktoren erklart werden kann. Dabei wird in Anlehnung an das Modell von
Sorensen die Kultur als ein Faktor betrachtet, der die Gesundheitskompetenz
beeinflussen kann. Um nun herauszustellen, in welcher Weise die Kultur einen Einfluss
auf die Gesundheitskompetenz haben kann, wurden im vorliegenden Bericht zunachst
Beispiele aus der Literatur genannt, die aufzeigen, dass sich der Umgang mit Themen
rund um Gesundheit und Krankheit kulturbedingt unterscheiden kann. Zusatzlich zu den
Beispielen aus der Literatur wurden Ergebnisse von Expert:inneninterviews dargestellt,
in denen kulturbedingte Unterschiede in Bezug auf die Erklarung der Entstehung von
Krankheit, die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen, dem Kontaktieren von
medizinischem Fachpersonal sowie das Informieren (ber gesundheitsbezogene
Themen berichtet wurden. Dadurch lasst sich festhalten, dass, auch wenn zahlreiche
Faktoren wie der soziodkonomische Hintergrund die Gesundheitskompetenz
beeinflussen, die Ergebnisse aus Literatur und Interviews einen ersten Hinweis darauf
geben, dass sich kulturbedingte Verhaltensmuster rund um Gesundheit und Krankheit
beobachten lassen, die sich auf die Gesundheitskompetenz auswirken kdnnen. Die hier
vorgestellten Ergebnisse kdnnen aufgrund des explorativen Charakters nur als ein
Einstieg betrachtet werden. Doch konnte damit gezeigt werden, dass es notwendig ist,
in weiteren Forschungsarbeiten genauer zu untersuchen, inwieweit ein kulturbedingter
Umgang mit Gesundheit und Krankheit die Gesundheitskompetenz beeinflussen kann.
Es sollte auch bericksichtigt werden, inwieweit dies bei der Messung der
Gesundheitskompetenz einfliefien kann. Das ist von besonderer Bedeutung, um
zielgruppenorientierte Interventionen fir die Forderung der Gesundheitskompetenz bei
Migrant:innen zu entwickeln. Zeitgleich kénnen Ergebnisse diesbezlglich auch von
grofkem Nutzen in der taglichen Zusammenarbeit von Gesundheitsexpert:innen und
Migrant:innen sein.
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