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Gesundheit wird mit zunehmendem Alter immer kostbarer. Der §3aes Alterns geht na-
turgemall mit gesundheitlichen Einschrankungen einher, bei einigenewelné manchen
mehr. Das Bewusstsein und die Bereitschaft, sich um seine dggsuadheit kimmern zu
mussen, spielt in diesem Zusammenhang eine wichtige Rolle uddvevi verschiedenen in-
dividuellen und sozialen Faktoren beeinflusst.

Im Mittelpunkt der vorliegenden Expertise steht das Gesundheits(irtformapverhalten von
alteren Menschen mit turkischem und mit russischem Migrationsgrated. In der For-
schungsliteratur wird diese Trias aus Alter — Gesundheit — Nograur selten in den Blick
genommen. Gleiches gilt fur das Gesundheitsinformationsverhalteer diedgruppe.Die
meisten Studien konzentrieren sich meist entweder auf das ThiéznaiAd Gesundheit oder
Migration und Gesundheit. Im Rahmen dieser Expertise wird der Merguternommen, die-
se drei Themenfelder zusammenhangend — mit besonderem Blick fGedaadheitsinfor-
mationsverhalten — zu betrachten.

Hierzu wurde zum einen der Forschungsstand aufgearbeitet und zudasseard dargestellt
(vgl. Kapitel 2), zum anderen wurden qualitative Gruppengesenécti Einzelinterviews mit
alteren Menschen mit tirkischem und russischem Migrationshintergunetigefuhrt (Kapi-
tel 3). Der Fokus der Gesprache richtete sich dabei einesséitlas allgemeine Gesundheits-
und Krankheitsverhalten, die Gesundheitsvorstellungen und die Einschdeuggsundheit-
lichen Verfassung (Kapitel 3.3) und andererseits auf das gesuhézeene Informations-
verhalten, d. h. die Informationsbedirfnisse und Informationsquellen, die iamfenhang
mit Gesundheitsthemen oder Krankheiten wichtig sind (Kapitel 3.4)tHa@retischen und
empirischen Befunde bilden den Ausgangspunkt fir weitere Uberlegungeeman altere
Menschen mit Migrationshintergrund besser mit Angeboten und Informatiomegesund-
heitsbezogenen Themen erreichen kann (Kapitel 4).

Im Rahmen einer solchen Expertise ist es nicht mdglich, eintéodlgyes Bild der gesund-
heitsbezogenen Situation von alteren Menschen gleich zweier unterschiehtiomalitaten
zu zeichnen. In den Gesprachen wurde sehr deutlich, dass sich dgdme8aniorinnen und
Senioren in einer besonderen Lebenssituation befinden bzw. auf eine Biografidlckén,
die durch den jeweiligen kulturellen Hintergrund sowie den Umstand dgafitin in beson-
derer Weise gepragt wurde. Gesprache mit Experten, die selbstMigrationshintergrund
haben, waren in diesem Zusammenhang sehr hilfreich, haben abeeeadmitlicht, dass die
Zusammenhéange sehr komplex und nur im Ansatz greifbar sind.

1 Ein besonderer Dank geht in diesem Zusammenhafiglami Aykurt (verikom), Dr. Ali Erdogan und Irinéogelsang.
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Die Frage nach dem Gesundheits(informations)verhalten alterer Mensithéigrationshin-
tergrund wirft Licht auf verschiedene Themenbereiche, die fir daliitung der Fragestel-
lung relevant sind: Informationsverhalten, Gesundheit, Migration und Algd. Abb. 1).
Hinter diesen Themenbereichen stehen verschiedene wissemndohdisziplinen, die sich
durch inhaltlich und methodisch verschiedene Perspektiven voneinander underscbeese
Expertise wird aus tUberwiegend kommunikationswissenschaftlicher Revepangefertigt
und soll damit sinnvoll die Perspektive der Behorde fur Soziales,liEa@esundheit und
Verbraucherschutz (BSG) erganzen, die den Schwerpunkt auf die ihieng des Gesund-
heitsverhaltens legt. Aus gesundheitswissenschaftlicher Sadfitdie Frage nach dem allge-
meinen Gesundheitsverhalten alterer Menschen mit Migrationglriatel im Zentrum. Diese
Frage bildet den Rahmen, in den die Frage nach dem speziellen gesinediogienen Infor-
mationsverhalten alterer Menschen mit Migrationshintergrund eingetstttet

Abbildung 2.1: Schematische Darstellung des Forschungsfelds

2
Informationsverhalten Migration
4
Gesundheitsinformations-
1 verhalten
alterer Menschen mit
Migrationshintergrund
3
Gesundheit A Alter
Assoziierte kommunikationswissenschaftliche Andere Forschungsfelder
Forschungsfelder:
1 Gesundheitskommunikation 4 Public He&?‘”" .
Gesundheitspsychologie/
2 Mediennutzung von Migranten Medizinische Anthropologie
3 Mediennutzung im Alter

Die Gruppe der alteren Menschen mit Migrationshintergrund wirdgagsindheitswissen-
schaftlicher Perspektiveelevanter und findet daher auch zunehmend wissenschatftliche Be-
achtung. So widmet sich ein Kapitel des aktuellen SchwerpunktbedehtSesundheitsbe-
richterstattung des Bundes zum Thema ,Migration und Gesundheit* (2@083peziellen
Gruppe der alteren Menschen mit Migrationshintergrund (vgl. ebd. KapiesMé&nhrzahl der
wissenschatftlichen Befunde macht jedoch entweder Aussagen Ubeusinrdenhang zwi-
schen ,Gesundheit’ und ,Alter’ oder zwischen ,Gesundheit’ und ,Migratimsbesondere in

den Gesundheitswissenschaf(@ublic Health) (z. B. Zeeb/Razum 2006) und d&esund-
heitspsychologi€z. B. Faltermaier 2005) gibt es in den letzten Jahren vermBangihun-

gen, den Zusammenhang zwischen Gesundheit und Migration zu bescHpégblerage nach



dem Zusammenhang von ,Krankheit’ und ,Migration’ wird insbesondederimedizinischen
Anthropologie bzw. Ethnologig. B. Verwey 2003) bearbeitet.

In der Kommunikationswissenschaturde das gesundheitsbezogene Informations- und
Kommunikationsverhalten alterer Menschen mit Migrationshintergruddnigisnicht unter-
sucht. Allerdings haben sich innerhalb der Kommunikationswissensatifdtsziplinen her-
ausgebildet, die das Informations- und Kommunikationsverhalten, insbesoreldfiedien-
nutzung, in bestimmten Kontexten oder von bestimmten Teilgruppen der Beniijkenfor-
schen (vgl. Linien 1, 2 und 3 in Abb. 1). Das vergleichsweise jungeckungsfeldsesund-
heitskommunikatiofl) Ubertragt kommunikationswissenschaftliche Fragestellungen auf de
Kontext von Gesundheit und Krankheit. Dabei wird insbesondere die Rolle voméatior

nen und Informationsverhalten — auch in interpersonalen Kontexten — beBohteaditio-
nelle Kommunikationswissenschaft konzentriert sich auf die (m3gsseedial vermittelte
bzw. computervermittelte Information und Kommunikation. Dabei werdernpertsonale In-
formationsprozesse eher vernachlassigt und das Informations- und Komnomsikeathalten

im engeren Sinne als Mediennutzungsverhalten thematisiert. Es $siabdlommunikations-
wissenschatftliche Teildisziplinen herausgebildet, die sich spezietier Mediennutzung von
Migranten(2) und mit deMediennutzung im Altg8) beschaftigen.

Sowohl die gesundheitswissenschaftliche Forschung, als auch die komnomsikegsen-
schaftliche Forschung interessieren sich demnach tUberwiegéndder fir die Gesundheit
bzw. das Informations- und Mediennutzungsverhalten alterer Menschefiiodéz Gesund-
heit bzw. das Informations- und Mediennutzungsverhalten von Migranterdid-inachfol-
gende Darstellung des Forschungsstandes wird die Aufteilungltere’ und ,Migranten’
beibehalten. Entsprechend werden in Kapitel 2.1 Befunde zum Gesundfugitsgiions)ver-
halten von ,Alteren’ und in Kapitel 2.2 Befunde zum Gesundheits(informatieris)iten von
,Migranten’ prasentiert.

- # #

Die wissenschaftliche Beschaftigung mit Alten, Alter undeAi gewinnt vor dem Hinter-
grund demographischer Wandlungsprozesse an Bedeutung: Bei einéiickeeneRickgang
der Geborenenzahlen leben die Menschen l&n@el. RKI 2007: 8f.). 2006 lebten in
Deutschland rund 20,6 Millionen Menschen im Alter ab 60 Jahren (vglst&eties Bundes-
amt 2008: 42, zit. nach Egger/van Eimeren 2008: 577). Das entspricht rund\éareghder
Wohnbevdlkerung (vgl. ebd.). Der wachsende Anteil der Alteren an der Bawdtkdat
nicht nur eine quantitative Dimension, sondern ist auch mit qualitatimenstrukturellen
Veranderungen verbunden (vgl. Kohli/Kinemund 2003: 18). Das demographisia Al
hangt insbesondere auch damit zusammen, dass die alteren Manneauerd Heute durch-
schnittlich gestinder, qualifizierter und materiell abgesicheitet als friher (vgl. ebd.; vgl.
Kuhlmey et al. 2008: 212). Die Zeit nach dem Arbeitsleben bedeutet #aine ,Restzeit’

2 In den 1990er Jahren sank die standardisieriblBtekeit der Uber-65-Jahrigen um mehr als 10 EnozDie mittlere
Lebenserwartung erhdhte sich um zwei Jahre (vgl. BX7: 8). Nach aktuellen Modellrechnungen zur @ksrungs-
entwicklung steigt die mittlere Lebenserwartundieutschland bis 2025 auf etwa 83 Jahre fur Frandretwa 76 Jahre
fur Méanner (vgl. ebd.).
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mehr (vgl.). Der Ruhestand ist zu einer ,eigenstandigen, langeseensphase geworden®
(ebd.), die den ,Entwurf neuer biographischer Projekte” (ebd.) erfordert.

Trotz einer relativen Verbesserung der Gesundheit im Alté&rengleich zu friheren Genera-
tionen, ist das Altern in ddrologisch-physiologischen Dimensianit gesundheitlichen Defi-
ziten verbunden, die zum einen aus altersspezifischen Veranderursgérenen konnen
(z. B. Arteriosklerose), eine lange praklinische Latenzzeit habemiersgeringeren Wider-
stands- und Anpassungsfahigkeit resultieren (z. B. Infektionskrankheiten aus langan-
dauerndem gesundheitsschadlichen Verhalten (z. B. Atemwegserkrankittgesdiabetes,
Bluthochdruck) resultieren (vgl. RKI 2007: 10). Im Alter stehen Atlgemeinen Herz-
Kreislauferkrankungen, Stoffwechselkrankheiten, Muskel- und Skelettkrikhend bosar-
tige Neubildungen im Vordergrund (vgl. RKI 2007: 16). Aul3erdem ist die hebhenserwar-
tung mit einem Anstieg chronischer Leiden und Pflegebedurftigkédumelen (vgl. Kuhlmey
et al. 2008: 212).

In der psychologischen Dimensiagibt es sowohl Verluste als auch Gewinne im Alter. Ob-
wohl die kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit, die Leistung deszzeitgedéchtnisses
und die Lernfahigkeit im Alter abnehmen, haben altere Menschemiure Ides Lebens erfah-
rungs- und wissensbasierte Fahigkeiten erworben, die ihnen u.en Aelforderungen und
Belastungen im Alltag besser zu bewaltigen. Von den Uber-6&gdaheidet etwa ein Vier-
tel an einer psychischen Stérung (vgl. RKI 2007: 20). Diese Gesamthtét unterscheidet
sich trotz zunehmender Demenzerkrankungen im Alter nicht von der Méthdiychischer
Erkrankungen in jingeren Altersgruppen (vgl. ebd.). Neben Demenzen mealepeessive
und Angststérungen zu den haufigsten psychischen Erkrankungen im Alter (vgl. ebd.).

Die soziale Dimensionles Alterns ist insbesondere von Veranderungen in den sozialen Akti-
vitdten und Rollen gekennzeichnet. Insbesondere der Austritt aus derfsl&s¥n verlangt
eine soziale Neuorientierung der Menschen (vgl. ebd.: 11) Alers-Survey (2003)inter-
sucht die ,zweite Lebenshélfte’ in einer reprasentativen Sotepd0- bis 85-Jahriger. Im
Zentrum steht die Erfassung soziologischer (Lebenslagen, Resstissenfnd soziale Ein-
bettung) und psychologischer Charakteristika (Lebenskonzept und personalekiEng)
(vgl. Kohli/Kiinemund 2003). Der Alters-Survey bietet detailliertaeDazum Wohnumfeld
alterer Menschen, zur Partizipation und zum Engagement im Alterwidezgenerationel-
len familialen Beziehungen (vgl. ebd.). Es wird deutlich, dass die Wohalsngandlungs-
raum im Alter zunehmend wichtiger wird. Die Tatigkeiten auf3érlialr Wohnung nehmen
im Alter zunehmend ab, wéhrend Tatigkeiten, die zu Hause und Ubendiafiein stattfin-
den (z. B. Fernsehen und Kreuzwortratsel 16sen) zunehmen (vgl. hdLadt den Daten
des Alters-Surveys ist ein Viertel der 70- bis 85-Jahrigen aiezaeyWoche Uber — mit Aus-
nahme von kurzen Eink&ufen oder Spaziergdngen — den ganzen Tag zuvgauskd().
Diese Befunde stltzen die Theorie eines freiwilligen Disengagenmeitiar (s. u.).

Infolge des demographischen Wandels haben sich auch die Familianstnukeréndert:
Wahrend die Anzahl der Familienmitglieder mit gleicher Gat@nszugehorigkeit sinkt,
vermehrt sich die Anzahl der Familienmitglieder ungleichendgsa&tionszugehdrigkeit (vgl.
Kohli/Kiinemund 2003: 24). Kohli und Kinemund (ebd.) berichten, dass die intergenerati
nellen familialen Beziehungen weitgehend lebendig und intakt sind. waoh das Zusam-
menwohnen der erwachsenen Generationen im selben Haushalt untiblich gestpvaamt

bei mehr als zwei Dritteln das nachste Kind zumindest im séllsennd bei neun Zehnteln
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nicht weiter als zwei Stunden entfernt (vgl. ebd.): ,Von einemiichen Isolation der alteren
Eltern von ihren Kindern kann also nur bei einer Minderheit die Rede febd®: 24) Der
Alters-Survey differenziert nicht zwischen alteren Menschenumd ohne Migrationshin-
tergrund, so dass unklar ist, inwiefern die referierten Befunde féucéitere Menschen mit
Migrationshintergrund gelten.

Das Ausmalf3 der physiologischen, psychologischen und sozialen Veéstustterindividuell
sehr unterschiedlich und neben genetischen Faktoren auch abhangig korpddichen und
geistigen Aktivitat im bisherigen Leben, Risikofaktoren, friheBgkrankungen und Um-
weltbedingungen (vgl. ebd.). Altern bedeutet nicht nur einen stetigdasYder kdrperlichen
und geistigen Fahigkeiten. Altere Menschen kénnen bis ins hohe Riteitme Gesundheit
verbesserr{Plastizitat) Diese Potenziale werden insbesondere von praventiven MalRnahmen
ausgeschopft. Dementsprechend werden unter Gesundheit im Alter nelogisbihen und
psychologischen Aspekten — wie gesundheitlichem Wohlbefinden und gesundhesisiesu
Verhalten — in Ubereinstimmung mit der Ottawa-Erklarung der t\Besundheits-
Organisation (1986) auch die aktive Lebensfiihrung und eine positive Lebezikaigsge-
fasst (vgl. RKI 2007: 13). Demnach gehdrt eine selbststandige, sedimgtvertliche und per-
sonlich sinnerfiillte Lebensgestaltung als wesentliches Merkm@esundheit im Alter (vgl.
ebd.). Mit Hilfe dieser Definition ist es mdglich, Gesundheit nialt im engeren Sinne als
Abwesenheit von Krankheit zu begreifen, sondern — insbesondere relevahtdiiisch Er-
krankte — ,als die Fahigkeit, mit einer Erkrankung zu leben, D. h. esopkch zufriedenes
und sinnerfilltes Leben auch bei gesundheitlichen Belastungen zu fihren.” (RKL20)7:

Reprasentative Studien zur Gesundheit im Alter bestatigen deuBsankeit eines erweiter-
ten Gesundheitsverstandnisses:Bondes-Gesundheitssurdgg998) wurde neben dem kor-
perlichen Gesundheitszustand auch nach der subjektiven Lebenstgelitagt (vgl. RKI
2007: 14). Obwohl unter den alteren Menschen die korperlichen Beeintragatigatirker
sind als bei jingeren Menschen, unterscheidet sich die subjektiiseiseelnd soziale Quali-
tat nur wenig zwischen den verschiedenen Altersgrul{pgh ebd.). Aus den Daten des Ge-
sundheitsmonitors 2008 geht sogar hervor, dass mehr 65- bis 79-Jahrigderufriit ihrer
Gesundheit sind als 35- bis 44-Jahrige (vgl. Kuhlmey et al. 2008: 220)r [Bedentologie
wird dieses Phanomen als ,Zufriedenheitsparadox’ beschrieben (vgl. Bledgenerelle Le-
benszufriedenheit trotz zunehmender Krankheitserfahrungen wird auf eindinghgsungs-
fahigkeit im Alter zurtickgefuhrt. Demnach bewerten &ltere Meas ihnren Gesundheitszu-
stand nicht an einem absoluten Mal3stab, sondern beziehen sich aufe@mhaltghbe Ver-
gleichsgruppe. Die Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit esiealsErgebnis der abge-
wogenen Mdglichkeiten und Fahigkeiten (vgl. ebd.). Dierigdénheit mit der eigenen Ge-
sundheit wird neben dem Alter auch durch die Schichtrirggkeit beeinflusst. Demnach sind
Angehorige der Unterschichtinzufriedener als Angehorige der Oberschicht (vgl. ea). 2

®  Seit dem Bundes-Gesundheitssurvey (1998) wereie2@03 jahrlich telefonische Gesundheitssurveyshyefiihrt, die
Aufschluss Uber die Pravalenz ausgewahlter Erknagdan, deren Risikofaktoren und Krankheitsfolgenis@u Aspek-
ten der medizinischen Versorgung geben (vgl. RKinen2009).

Fur die Erfassung der subjektiven Lebensqualitatie der Fragebogen SF36 genutzt.

® Im Bundes-Gesundheitssurvey werden auch in Delaisd lebende Ausléander beriicksichtigt, allerdiisgskeine ver-
gleichende Analyse der Daten im Hinblick auf dibjelative seelische und soziale Qualitét erfolgt.

6  Die Zugehorigkeit zu Mittel-, Unter- und Obergtti wurde im Gesundheitsmonitor nach einem Inderdimet, der
sich aus dem Haushaltseinkommen, der beruflicheltu§g und der Schulbildung zusammensetzt (vgl. IKely et al.
2008: 214).

9
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Die subjektive Lebensqualitat reflektiert tber den medizinis€besundheitszustand hinaus
vor allem die subjektiven Gesundheitsvorstellungen, D. h. auf die GesurcHzeigene
,Uberzeugungen, Uberlegungen und Ideen einer Person oder einer GamppErsonen”
(Faltermaier et al. 1998: 37). Zu den subjektiven Gesundheitsvorgetiugehdren ,insbe-
sondere das subjektive Konzept von Gesundheit (Was versteht eine Pers@esatelheit,
insbesondere bezogen auf ihre eigene Gesundheit?) und die subjektivernTkeariGe-
sundheit (Welche Einflisse sieht eine Person in Bezug auf gsen@heit?)” (ebd.). Die Ge-
sundheitsvorstellungen sind demnach entscheidend fir das GesundheitsveBesfaals-
weise fordern hohe Selbstwirksamkeitserwartungen einen gesundhleitséiien Lebensstil
(vgl. Frank 2000, zit. nach Kuhlmey et al. 2008: 213). Gesundheitsvorstellungemlerera
sich im Lebenslauf und erklaren so das ,Zufriedenheitsparadox’: afdhdas Konzept von
Gesundheit als ,Wohlbefinden’ und ,kdrperliche Funktionsfahigkeit' blenalltersgruppen
auf hohe Zustimmung trifft (vgl. Kuhlmey et al. 2008: 223), zeigt beihder Definition von
Gesundheit als ,geistig fit und auf der Hohe sein’ eine Diffeegnnig zwischen den Alters-
gruppen: Nur 39 Prozent der 18- bis 34-Jahrigen bejahen diese Aussag®egehit4 Pro-
zent der 65- bis 79-Jahrigen dieser Aussage zustimmen (vgl. ebd.jndégulet al. (ebd.)
vermuten einen Zusammenhang zwischen gesundheitlichen Einbul3en, die nAiltelenu-
nehmen, und subjektiven Gesundheitsvorstellungen: Wahrend ,die altestgt@&ejrappe
Aspekte wie ,die Fahigkeit, Alltagsanforderungen zu bewaltigen’ Ygt@ustimmung),die
Fahigkeit, mit Einschrdnkungen umgehen zu kénnen’ (35 %) und ,an kulturellesomiaden
Ereignissen teilnehmen’ (29 %) in ihrem Gesundheitskonzept betowt @25), ,definieren
die Jingeren im Vergleich zur altesten Gruppe Gesundheit ehéitaéss, Kondition, Be-
lastbarkeit’ beziehungsweise ,Abwesenheit von Krankheit™ (ebd.).

Auch in Bezug auf die Gesundheitstheorien, also den Vorstellungen, deasmas korperli-
che und psychische Wohlbefinden beeinflusst, zeigen sich Unterschiestthemwijiingeren
und alteren Menschen. Alle Befragten des Gesundheitsmonitors 20@&estirdarin tberein,
dass gesunde Erndhrung, Sport bzw. korperliche Bewegung, ausreictidaid udd seeli-

sches Ausgeglichensein die Gesundheit positiv beeinflussen. Allestiegsder Bedeutung
der Faktoren ,gute soziale Beziehungen und Freundschaften’, ,sinreeBaliftigung’, ,Aus-

schalten gesundheitsgefahrdender Faktoren’, ,rechtzeitig zumgat#n’, .Einnahme von
Medikamenten’ und ,Religiositat’ (vgl. ebd.: 225f.).

Laut Berliner Altersstudie (BASE)haben alte und sehr alte Menschen ein aktivitatsbetontes,
gegenwartsbezogenes Selbstbild, wobei der Gesundheit eine immerds&geutung bei-
gemessen wird (vgl. RKI 2007: 14). Aus den Daten des Gesundheitsm@ti@dswvird er-
sichtlich, dass ,Alter’ eine relative Grol3e, abhangig von dem kalenbarisklter der Befrag-

ten, ist: Umso élter die Befragten waren, desto spaterdsré&renze zwischen der Bezeich-
nung ,alt’ und ,jung’ gezogen (vgl. Kuhimey et al. 2008). So haltenbis834-Jahrige die 63-
jahrigen Menschen fir alt, wahrend die 45- bis 64-Jahrigen die Grestzieee einem Alter

von 71 Jahren ziehen (vgl. ebd.). Mit zunehmendem Alter steigen aupbditiren Erwar-
tungen an das Leben im Alter (vgl. ebd.: 216). Als positive Aspektdltiess wurden ein
hoherer Grad an Freiheit, Unabhéngigkeit und selbstbestimmter Lébanmgf genannt (vgl.

7 Die Berliner Altersstudie wurde 1989 als multirduinterdisziplindre Studie zwischen Innerer Matiferiatrie, Psychi-

atrie, Psychologie, Soziologie und Sozialpolitiktemder Leitung von K. U. Mayer, P. B. Baltes, Helichen und
E. Steinhagen-Thiessen begonnen (vgl. Baltes d1986: 21ff.). Untersucht wurden sehr alte Mensoft€@a105 Jahre)
(vgl. ebd.).
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ebd.). Zentral fur diese Einschétzung ist der Zeitfaktor, der auderzvorstellung beitragt,
mehr Zeit fur die Familie und selbst gewahlte Tatigkeiten hemgvgl. ebd.). Die Belastun-
gen im Alter durch Stress und Erfolgs- und Leistungsdruck schataddefragten als gerin-
ger als im jungeren Alter ein (vgl. ebd.).

Der Befund der Berliner Altersstudie, dass die Gesundheit mit zwerelem Lebensalter
immer wichtiger wird, konnte durch die Daten des Gesundheitsmonitstatige werden
(vgl. ebd.: 218). 83 Prozent der Ab-65-Jahrigen beurteilen ihre Gesunidhgsielar wichtig®
(vgl. ebd.). Wahrend ,Gesundheit’ fur die 45- bis 79-Jahrigen den widmidgstbensbereich
darstellt, haben fur 18- bis 44-Jahrige ,Partner’ und ,Fami@’rang (vgl. ebd.). In der Be-
fragung zeigten sich zudem signifikante Effekte des Geschlediat der Bildung auf die sub-
jektive Bedeutung von Gesundheit. Demnach ist Gesundheit Frauen aichisgMannern
und Hauptschilern wichtiger als Abiturienten (vgl. ebd.). Der Einftless Geschlechts auf
die Bedeutung von Gesundheit reflektiert die traditionelle soRalke der Frau als ,Pflege-
rin’ bzw. ,Gesundheitsexpertin’ in der Familie.

Alter und Altern werden auch in Bezug auf verschiedene kulturellélEs®d untersucht. Aus
Sicht der sogenannten Ethnogerontologie bzw. soziokulturellen Ethnolodidlser und Al-
tern ,kulturgepragte Ph&dnomene, die von Veranderungen des sozialen, lobeompsoliti-
schen, 6kologischen, religibsen und epidemiologischen Mikro- und Makroumiefghalb
eines Staates oder einer Gemeinschaft direkt beeinflusst undngef@rden.“ Seit den
1990ern werden vermehrt empirische Studien zum Alltag und zum aktuetiézid von Al-
ten (insbesondere in aul3ereuropaischen Gesellschaften und Landeidetes 8urchgefuhrt
(vgl. van Eeuwijk 2003: 230). Im Zentrum dieser Untersuchungen stehen \Wiadung, Er-
fahrung, Einschatzung, Bedurfnisse und Erwartungen sowie das pehre0BEfinden alter
Menschen in materieller und immaterieller Hinsicht (vgl. el€u)tur kann als Lebenshilfe
verstanden werden, als Regeln, an denen Menschen sich im Alltag sodwierigen Le-
benssituationen orientieren kénnen (vgl. Pfeiffer 1996, zit. nach: RKI 2@8)8tnsbesondere
im Alter besinnen sich Menschen oft auf Religion, Familie und Ticediwelche ,Sicherheit
und Geborgenheit* (Muller-Wille 2001, zit. nach RKI 2008: 98) vermitteln konDarinsbe-
sondere bei Menschen mit Migrationshintergrund die kulturellen KonzeatelMhgsprozes-
sen unterliegen, kdnnen diese subjektive Konflikte und Belastungen imeaifginden (vgl.
RKI 2008: 99)°

Im sozialwissenschaftlichen Bereich sind drei klassische ungliehgere theoretische Ansat-
ze zur Lebenssituation alterer Menschen verbreitet:

1. Die Disengagement-Theorigrstmalig formuliert von Cumming, Dean, Newell und Mc-
Caffrey 1960, zit. nach Nussbaum et al. 2000: 7f.) nimmt an, dass akescihen sich in
funktionaler Weise aus der Gesellschaft zurtickziehen. Dabei efitspdec Ablosepro-
zess den gesellschaftlichen Anforderungen. Die personlichen bBear@girden hinter
normative Anforderungen gestellt, um die Stabilitdt des soziglste®s zu sichern. Der
Prozess des Alterns ist laut dieser Theorie erfolgreich, wandltdee Mensch die gesell-
schaftliche Forderung nach dessen Ruckzug akzeptiert.

& Aufdie kulturellen Einfliisse auf Gesundheit windKapitel 2.2.1 noch néher eingegangen.
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2. Die Aktivitatstheori@ postuliert hingegen, dass ,erfolgreiches’ Altern mit einemvekii
sozialen Leben verbunden ist. Der gesellschaftliche Rickzug wirdekemden Indi-
viduum als gesellschaftlich erzwungen und personlich unbefriedigend empfutide
Reihe von Studien (vgl. Nussbaum et al. 2000: 9) zeigt positive Zusamrgenparn
schen Aktivitat und geistig-seelischer Verfassung sowie zwissbeialen Interaktionen
und Lebenszufriedenheit.

3. Die Kontinuitatstheorieerklart widerspriichliche Befunde, die sowohl die Disengage-

menttheorie als auch die Aktivitatstheorie unterstitzen mit denweis auf personliche
Unterschiede zwischen alternden Menschen. Der Altersprozegsmsiach dann erfolg-
reich, wenn die Kontinuitdt des mittleren Lebensalters beibehalie (vgl. ebd.: 10).
D. h. Menschen, die in ihrem bisherigen Leben sozial aktiv und steekspbsftlich ein-
gebunden waren, haben das Bedirfnis diese Verhaltensweisen a@tthriaufrecht zu
erhalten (vgl. ebd.). Dagegen streben Menschen, die im bisherigenskedauf sozial
eher zuriickgezogen lebten, auch im Alter keine verstarkte sdatalgration an (vgl.
ebd.).

4. Die Theorie deisozioemotionalen Selektivité€arstensen 1991, 1992) geht davon aus,
dass alternde Menschen zwar die Anzahl ihrer sozialen Intarektreduzieren, aber die
bedeutendsten Beziehungen aufrecht erhalten. Dem liegt die zé&mrelame der sozia-
len Tauschtheorie zugrunde, nach der soziale Interaktionen mit bestinKosten (z. B.
Zeit, Energie) und bestimmten Nutzen (z. B. Information, personliciree8iillung) ver-
bunden sind (vgl. Nussbaum et al. 2000: 11). Der Theorie der sozioemotion&ltivisel
tat zufolge Ubersteigen die Kosten, neue soziale Kontakte im Alt&ntpfen, oft den
Nutzen. Altere Menschen investieren ihre Energie im Sinneedi&®sten-Nutzen-
Analyse eher in die Aufrechthaltung langjahriger, enger Berigen (vgl. ebd.). Die
Verringerung sozialer Kontakte im Alter ist fir Carsten§E992) ,the result of lifelong
selection processes by which people strategically and adgptiu#tlvate their social
networks to maximize social and emotional gains and minimize sawctlemotional
risks” (ebd.: 331, zit. nach Nussbaum et al. 2000: 11). Nach Lang, Staudimj€ars-
tensen (1998) ist die Intensitat interpersonaler Beziehungen imwtgger von Person-
lichkeitsfaktoren wie Extraversion und Offenheit fir Erfahrungen abbaals von kon-
textuellen Faktoren — insbesondere dem Familienstand (vgl. ebd., zit. nach ebd.).

5. Vergleichbar mit der Theorie sozioemotionaler Selektivitataobten Baltes und Baltes
(1990) Altern aus psychologischer Perspektive als einen lebenslat@etivan Prozess
der selektiven Optimierung, bei der verringerte Fahigkeiteziiam Bereich durch opti-
mierte Fahigkeiten in einem anderen Bereich kompensiert w¢Slelective Optimizati-
on with Compensation Modelgl. Nussbaum et al. 2000: 335).

6. Die ,Social Environmental’-Theorieyon Hendricks und Hendricks (1986) hat den An-
spruch, die zentralen Aspekte der Disengagement-Theorie, dertatstiveorie und der
Kontinuitatstheorie in einer Theorie gréRerer Reichweite zusamufigmen (vgl. ebd.:
15). AulRerdem sind auch Aspekte der Theorie der sozioemotionalen\&#iéliehd des
,Selective Optimization with Compensation Models’ prasent (efpd.). Nach dieser
Theorie ergibt sich erfolgreiches Altern aus einer Funktion estdfJmwelt-) und inter-
ner (Personlichkeits-) Faktoren (vgl. ebd.). Dabei mediiert bzwiedildie soziale Um-
welt bzw. die individuell wahrgenommene Umwelt das Verhalten wdividuen (vgl.
ebd.: 335). In diese Theorie sind insbesondere kulturelle Einflisseradtdensprozess

° Die Aktivitatstheorie ist keine Theorie im enger®inne, sondern eher eine Sammlung von Forschafugsten, die un-

ter der Aktivitatstheorie zusammengefasst werderB(zZBurgess (1954), Lebo (1953), Tobin, Neuga(te®61) (vgl.
Nussbaum et al. 2000: 9).
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integrierbar (vgl. ebd.: 15)0Our task, then, is to describe and understand the environ-
ment of elderly people and how the environment affects their relatioréd, which, in
turn, affects their ability to successfully adapt to the aging process.“ (ebd.)

Nussbaum et al. (2000: 335f.) fassen die Forschungsbefunde zu den verschietétizen

in zentralen Einflussfaktoren auf den Alternsprozess zusammen. Dierargabt das Zusam-
menspiel der sechs Faktoren Gesundheit bzw. kdrperliche Behinderuragikeonmischer
Status, (kalendarisches) Alter, Arbeit/Ruhestand/Freizeit,ilieamstand und Lebens- bzw.
Wohnsituation (vgl. ebd.) ein grobes Bild des individuellen Alterns.

Aus den dargestellten Forschungsbefunden lassen sich folgende Galmdanniber ,Alter’
und ,Gesundheit’ zusammenfassen:

Alter wird nicht mehr als ,Hohepunkt und gleichzeitig Abschldss irdischen Lebens” als
~Wartezeit vor dem Tod" verstanden, sondern erscheimeudsr Lebensabschnittit neuen
Herausforderungen (vgl. ebd.).

Altern ist ein multidimensionaler Prozesgler sowohl biologisch-physiologische, als auch
psychologische, soziale und kulturelle Dimensionen umfasst.

Das kalendarische Alter ist daher nicht ausreichend, um etwasié@b@eAlltag alterer Men-
schen auszusagen (vgl. Fabian 1990: 65). Aussagekréftiger igtreblemorientierte Defini-
tion von Alter Demnach stellt der Austritt aus dem Berufsleben eine entsodeidgchnitt-
stelle im biographischen Verlauf dar, ,welches den Betroffelepassungsleistungen und
Umorientierungen abverlangt® (ebd.).

Eine erweiterte Definition von Gesundhéait Alter umfasst neben der kérperlichen und seeli-
schen Gesundheit auch eine aktive Lebensfiihrung und eine positive Lebelhsajnste

Altern ist eindifferentieller ProzessDie Gruppe der Alten ist nicht homogen, sondern Alte
sind als Individuen innerhalb einer heterogenen Gruppe zu verstehbdestimamte Gemein-
samkeiten und Unterschiede haben (vgl. van Eeuwijk 2003: 237).

Die (gesundheitsbezogenen) Bedirfnisse und Verhaltensweisenansifil insbesondere im
Zusammenhang mit dgrersonlichen Biographiend derderzeitigen Lebenssituatiau ver-
stehen. Die Kontinuitatstheorie, die sozioemotionale Seleksthigorie, das Modell der ,se-
lektiven Optimierung mit Kompensation’ und die ,Social Environrakmheorie’ kniipfen an
diese Betonung der interindividuell verschiedenen lebensgeschichtlicheickumg an.

Aus kommunikationswissenschaftlicher Perspektive wird betont, dags &lte sozialer Pro-
zess ist, der tber kommunikatives Verhalten vermittelt wird (\gsbaum et al. 2000: xvii).
Dementsprechend stehen soziale Beziehungen, deren Entwicklung tber diespabee und
ihre Bedeutung fir den erfolgreichen Prozess des Alterns immufeioker Analyse (vgl. ebd.).
Nussbaum et al. (2000) vertreten damit den sogenannten ,Life Spalopeeatal Commu-
nication’-Ansatz, der betont, dass Kommunikation ein veranderbares Pharstmeelches

Wandlungsprozessen unterliegt (vgl. ebd.: 5). Der Ansatz von Nussbaaim(2000) geht
Uber die klassische kommunikationswissenschaftliche Forschung zumaTMsadiennut-

zung im Alter’ hinaus, da auch interpersonale Beziehungen bzw. Komrtionda im Alter

und Entwicklungs- bzw. Verénderungsprozesse beriicksichtigt werdegrsoieeint dadurch
insbesondere flr diese Untersuchung des gesundheitsbezogenen Infouaidtaitens alte-
rer Menschen relevant.
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Aus den in Kapitel 2.1 vorgestellten theoretischen Ansétzen zum Pabeegdterns lassen
sich Implikationen fir das kommunikative Verhalten élterer Mensai#eiten (vgl. Nuss-
baum et al. 2000: 7ff.). Es lassen sich empirische Belege fur und gegesrstihiedenen An-
satze finden (vgl. ebd.), weshalb es sinnvoll erscheint, die Theorien rerd Idglikationen
erganzend und nicht ersetzend zu betrachten. Allerdings sind besonders die integnativen T
rien (Theorie der sozioemotionalen Selektivitat, ,Selective @ipétion with Compensation
Model’, ,Social Environmental Theorie’) geeignet, die Heterogémi&x Gruppe der élteren
Menschen in Abhangigkeit von verschiedenen personlichen und soziodemograpisahen
rakteristika zu erfasse@as mediale und interpersonale Informations- und Kommunikations-
verhalten im Alter reflektiert demnach die Anpassung an sich verandemmete und aulRere
Lebensumstande und die damit verbundenen Interessen und Ziele.

In Kapitel 2.1.1 wurden die zentralen Veranderungen auf physischehjg&yer und sozialer
Ebene bereits beschrieben. Diese Verdnderungen werden in derudd@ationswissenschatft
in Zusammenhang mit den Mediennutzungsbediirfnissen und -gewohnheiteshgyehitare
Menschen verbringen rund 40 Prozent ihrer Freizeit mit sogenahfassenmedien (Nuss-
baum et al. 2000: 64). Laut der Studie Massenkommunikation 2000 nimmt dietgdda-
diennutzung der Ab-60-Jahrigen taglich Uber acht Stunden ein (vgl. Doh/Gf)s&r51).
Die Massenmediennutzung ist nicht nur bedeutsam, weil sie einen greiReler verfligba-
ren Zeit der alteren Menschen einnimmt, sondern weil sie andaeeilseschaftigungen, in-
terpersonale Interaktionen und die seelische und kérperliche Gesundieilusst (vgl.
Nussbaum 2000: 64). Die Massenmedien stellen Themen fir die Untachat sozialen
Umfeld bereit, dienen teilweise sogar als Ersatz fir petesionale Beziehungen (parasoziale
Interaktion), bieten soziale Identifikations- und Vergleichsmdglitbkeund vor allem auch
Unterhaltung und Informationen (vgl. Nussbaum et al. 2000: 64f.). Im Fagenarden
zentrale Befunde zur Mediennutzung alterer Menschen vorgestellt. Dabei komizsiatnielie
Darstellung im Interesse der Expertise auf die informationsbezddediennutzung.

Von Mitte der 1980er Jahre bis Anfang der 1990er wurden nur wenigeisshpi Untersu-

chungen zur Mediennutzung alterer Menschen durchgefiihrt, deren Erggbdmse nicht

unmittelbar auf heutige Verhdltnisse ubertragbar sind (vgl. Edi{hkorn 1988; Stra-
ka/Fabian/Will 1990; Kubler/Burkhardt/Graf 1991). Mittlerweile gemdbereits andere Ko-
horten zu den alteren Menschen, ,die sich durch einen hoheren Bildung&eanddheits-

status auszeichnen, tUber grofere finanzielle Ressourcen verfugeumdenad mobiler und he-
donistischer gepragt sind als frihere Generationen* (Doh/Gonser 200 AuBBrdem hat
sich die Medienlandschaft seit der Etablierung des dualen Rundfteksy4984 grundle-
gend verandert. Als bedeutsame Veranderungen lassen sich ,Programseveng, Kom-

merzialisierung, Diversifizierung und Spezialisierung vortzegruppen, Digitalisierung und
Mobilisierung von Medienumwelten“ anfiihren (ebdf. 0

Die jingeren Analysen von Doh und Gonser (2007) sowie Egger und vare&i(@608) er-

weitern die Befunde um die Beschreibung der Internetnutzung duroh Elémschen und die
Beschreibung verschiedener Mediennutzertypen, deren soziodemogdnapisrkmale,

Werthaltungen, Interessen und Aktivitaten in Bezug zu ihrer FernRalip- und Internet-
nutzung gesetzt werden. Folgende Befunde lassen sich zusammenfassen:

1. Ab-60-Jahrige Mediennutzer sind Uberwiegend nicht mehr berufstéatig uitiger dem-
nach uber ein ,hohes Budget an Freizeit und Uber eine relativ grolsh&dtsgsauto-
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nomie bei der Zusammenstellung ihres Medienmenis, der Wahl der lohdlier be-
vorzugt konsultierten Angebote, wie Fernseh- und Horfunkprogramme, Zeitungs-
Zeitschriftentitel oder auch Internetanbieter” (vgl. Egger/vandéen 2008: 578).

Die im Auftrag der 6ffentlich-rechtlichen Fernsehanstalterclulyefiihrte MedienNutzer-
Typologie verweist auf charakteristische ,Lebensstile’ der6Bk)ahrigen: Im Vergleich
mit jliingeren Altersgruppen Uberwiegt eine Orientierung an toadifien Wertvorstellun-
gen (Sicherheit, Harmonie, geordnete Verhaltnisse, Sekundéartugeeden)hausliche
Orientierung sowie eine hohe Kulturaffinitat (vgl. ebd.).

Die klassischen’ tagesaktuellen Medien Fernsehen, Horfunk und Teatgegz dominie-
ren mit Verbreitungsraten (Basis: mindestens monatliche Nutawrg)iber 90 Prozent
das Medienrepertoire der Ab-60-Jahrigen (vgl. ebd.: 579). InsbesondeFemaehen
nimmt mit einer Uberdurchschnittlichen Tagesreichweite von 83 Pr@meMergleich zu
72 Prozent der Erwachsenen ab 14 Jahren) einen besonderen StellanMedienme-
nl’ der alteren Generation ein. Mit mehr als viereinhalb Stutigither Sehdauer tber-
steigt die Zeit, die vor dem Fernseher verbracht wird, die Zeitiidgeren Erwachsenen
um mehr als eine Stunde (vgl. ebd.: 581). Knapp die Halfte der taglidedien ver-
brachten Zeit entfallt auf die Fernsehzuwendung (vgl. ebd.).

Die Dominanz traditioneller Medien bei Ab-60-Jéhrigen deutet andigidehrzahl der
alteren Menschen mit Medien umgeht: Geschatzt wird die \stidhkeit und Stabilitat
der klassischen’ Medien, die ausgewahlte Medieninhalte zu festen Zeiteitteln (vgl.
Oehmichen/Schroter 2008: 394, zit. nach ebd.: 580). Die klassischen’ MealEm
demnach eine starke alltagsstrukturierende Bedeutung (vgl. Egudtineeren 2008:
580), die nach dem Austritt aus dem Berufsleben gewohnte Tagesstruktfrecht er-
halt (z. B.Tagesschauund fur den Zuwachs an frei verfugbarer Zeit neue Struktureru
gen schafft.

Das Fernsehen hat fur die Gberwiegende Anzahl der Ab-60-Jahrigen den ®i¢lknes
,Universalmediums’, welches sowohl Information als auch Unterhaltuegetbiund
gleichzeitig ,locker und ungezwungen® als auch ,glaubwirdig®, ,kompétend ,sach-
lich* ist (vgl. ebd.). Auch die Tageszeitung hat aus dehntSler Ab-60-J&hrigen insbeson-
dere Bedeutung als ,glaubwirdige und kritische Quelle d@nivhgsbildung” (ebd.: 582).

Der Tageszeitung wird eindeutiger als dem Fernsehen eine gigeanformationskom-
petenz zugewiesen (vgl. ebd.). Insbesondere in Bezug auf regionalekatedNiachrich-
ten, die mit zunehmendem Lebensalter auf immer gro3eres Intste8sm, kommt der
Tageszeitung eine besondere Rolle zu (vgl. ebd.).

In der Gesamtbevdlkerung hat das Internet als Informations- und Koikationsinfra-
struktur in den letzten Jahren einen grol3en Stellenwert erhalten. 200hrefz2 Pro-
zent der Erwachsenen in Deutschland gelegentlich das Intersegntipricht einer Zu-
wachsrate von funf Prozent im Vergleich zum Vorjahr (vgl. van Emé&rees 2008:
331). Nachdem die Akzeptanz des Internet bei Ab-60-Jahrigen nur zégerlich, veslstf
diese Altersgruppe derzeit die gréf3ten Zuwachsraten auf. Der AleteiDnliner unter
den Ab-60-Jahrigen stieg von 26,3 Prozent (2007) auf 29,2 Prozent (2008)bgigl. e
332). Zur wachsenden Verbreitung des Internet in der alteren &ienetragt vor allem
der Abbau finanzieller und technischer Barrieren bei (vgl. ebdf}efidem ist davon aus-
zugehen, dass die zukunftigen alteren Generationen wahrend ihrededbengsnehr Er-
fahrung mit PC und Internet gemacht haben und die erworbene Technikkompeth
im Rentenalter nutzen werden (vgl. ebd.). Wie eine qualitative Stiedid=rnest Dichter
Instituts zeigt, stellt auch der Druck aus dem sozialen Uinéelh. die Angst ohne Inter-
netkenntnisse nicht mitreden zu kdénnen, ein zentrales Motiv fur die Nutzurfggl. Er-
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nest Dichter Institut 2005, zit. nach: van Eimeren/Frees 2007: 364)nNiele sozialen
Druck verandert sich jedoch auch die Wahrnehmung der Ab-60-Jahrigen gegdsilbe
Internet:

Waren sie noch vor wenigen Jahren der Meinung, Bagssehen, Hoérfunk und Tageszeitung als
Informationsquellen und Unterhaltungsplattformetligé@ausreichend seien, beurteilen die Ab 60-
Jahrigen die Medien heute wesentlich differenzieievar ist fur die &ltere Generation das Inter-
net noch langst nicht das Allroundmedium fur Komiikation, Information und Unterhaltung wie
fur die Jungeren, allerdings setzt sich auch beeihzunehmend die Erkenntnis durch, dass be-
stimmte Inhalte in keinem Medium schneller, komdibter und vor allem umfassender zu beschaf-
fen sind, als Uber das Internet. (van Eimeren/F2668: 333)

Auch wenn das Internet zunehmend von der alteren Generation genutainterdchei-

det sich die Art und Weise der Nutzung gravierend von den jingeren liSeven: Die
Ab-60-Jahrigen nutzen im Vergleich zu den jlingeren Altersgruppen migevAnwen-
dungen, die im Internet bereit gestellt werden. Die von Ab-60gkihrgenutzten An-
wendungen dienen Uberwiegend der Kommunikation und Information (z. B. Senden und
Empfangen von E-Mails, Suchmaschinen nutzen, zielgerichtet bestiAmgebote su-
chen), wahrend von jingeren Altersgruppen zunehmend Anwendgegertet werden,

die einen aktiveren Umgang erfordern (z. B. Chat, Ind¢sssaging, Onlinecommunitys
nutzen) (vgl. ebd.: 334).

Es wurde bereits gezeigt, dass altere Menschen keine homoggpeGmd, sondern in
Abh&ngigkeit von ihrem soziodkonomischen Status, Gesundheitszustand, Bedjfsst
Freizeitaktivitdten, Familienstand und ihrer Wohn- und Lebenssituati@nsehtedliche
Bedurfnisse und Gewohnheiten haben, die den Prozess des Alterns dachdieerbun-
denen sozialen Interaktionen und Mediennutzungsgewohnheiten beeinflusseneDie M
dienNutzerTypologie zeigt zusatzlich, dass altere Menschen ausicHtlich ihrer Wert-
vorstellungen, Vorlieben, Interessen und Aktivitatsniveaus einedgetee Gruppe dar-
stellen (vgl. Egger/van Eimeren 2008: 578). Doh und Gonser (2007) belegdateie-
genitat innerhalb der Gruppe der alteren Menschen auch fur die rMatiiang: Altere
Menschen mit formal hoher Bildung nutzen die klassischen Massennteglirsehen,
Horfunk und Zeitung weniger intensiv als Menschen mit geringendtar Bildung (vgl.
ebd.: 48). Allerdings lesen &ltere Personen mit formal hoher Bjldad grof3eren finan-
ziellen Ressourcen haufiger und langer als die anderen Alteiemg — sie erreichen als
Einzige eine Gesamtlesedauer von taglich tiber zwei Stunderelpeyl.51). Altere Per-
sonen, die alleine leben, Uber ein niedriges Haushaltseinkommemereréider einen
formal niedrigen Bildungsstatus besitzen, weisen eine uUberdurctischaiFernsehnut-
zungs- und Verweildauer auf. Die Unterschiede zeigen sich auamagel| welches die
unterschiedlichen Gruppen der Alteren von den Medien haben: Wahref@miaghen
fur formal niedrig Gebildete die bereits beschriebene Funktion gimdgersalmediums’
hat, welches in fast allen Eigenschaftsmerkmalen (z. B. ,infivinglaubwurdig’) hohe
Zustimmungswerte erzielt, ziehen &ltere Personen mit hoherkelunBsstatus die Zei-
tung dem Fernsehen vor (vgl. ebd.: 53). Sie schreiben der Zeitungl€kdem Fernsehen
die Attribute ,sachlich’, ,informativ’, ,kritisch’ und ,anspruchsvolfu (vgl. ebd.). Altere
Frauen nutzen die Medien taglich eine Stunde langer als die Mgugheebd.). Die Aus-
stattung der Haushalte mit Computern innerhalb der Altenhaushaiiertviaetrachtlich
nach Alter, Einkommen, Bildungsstatus und HaushaltsgroRe (vgl. ebd.: 45).
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Aus den Kapiteln 2.1.1 und 2.1.2 wurde deutlich, dass Gesundheit mit zunehmendem Alt
eine immer groRere Bedeutung erhalt und fir die meisten &Nggaachen einen sehr wich-
tigen Lebensbereich darstellt (vgl. Baltes et al. 1996; vgl. Keplet al. 2008). Aus den Da-
ten des Gesundheitsmonitors 2008 wurde zudem ersichdiass Gesundheit insbesondere fur
Frauen und Menschen mit niedrigerer formaler Bildundntigast (vgl. Kuhimey et al.: 218).

Die personliche Wichtigkeit der Gesundheit steht augenscheinlicisandmenhang mit ei-
ner relativen Verschlechterung des Gesundheitszustands mit zunehmgitele(ugl. Kap.
2.1). Die Relevanz von Gesundheit, die sich in Form eines hohen Gesundhestgbeins
aul3ert, kann als Indikator fur Interesse an gesundheitsbezogenen ticioemanterpretiert
werden. Diese Hypothese wird von der Disengagementtheorie dessAlteterstiitzt, die da-
von ausgeht, dass der soziale Riickzug alterer Menschen mit eidi@enegr Interesse an per-
sonlich relevanten Themen verbunden ist (vgl. Kap. 2.1.1). Eine Studie zonmationsver-
halten der Deutschen aus dem Jahr 2006 im Auftrag der offentlictiicbken Medienanstal-
ten bestatigt, dass Gesundheit und Medizin 85 Prozent der Ab-50-daimtigesssiert und
damit auf Platz Eins der interessantesten Themen diesersgklippe steht (vgl. BIO-
dorn/Gerhards/Klingler 2006: 636).

Die Medienausstattung, -nutzung und die den Medien zugeschriebenen Fumkjeden
Hinweise darauf, welche Informationsquellen alteren Menschen etfiij}ing stehen und
welche insbesondere als ,informativ’ und ,glaubwirdig’ gelten (vgl. Kap. 2.1.2).

Spezifische Befunde zum gesundheitsbezogenen Informationsverhalesh dief Gesund-
heitskommunikationsforschung (vgl. Voth 2008). Zun&chst muss zwischen eilgemeit
nen Interesse an Gesundheitsinformationen und einem Interesse &acteEziGesundheits-
informationen im Zusammenhang mit der eigenen Betroffenheit von Erkeankung (D. h.
die Person selbst oder eine nahestehende Person ist erkrankt)higderseverden. Im Vor-
feld der eigenen Betroffenheit sind insbesondere Massenmediereiti@gén, Zeitschriften
und das Fernsehen von Relevanz, wahrend personliche Gesprache mit sobeiaifxper-
ten Vorrang haben, wenn konkreter Handlungs- und Beratungsbedarf lfegteBaumann
2006). D. h. im Krankheitsfall werden spezialisierte und verbindlicherrdbonsquellen be-
vorzugt genutzt (vgl. Johnson 1997). Insbesondere &udf, altere Menschen und Menschen
mit einer niedrigeren formalen Bildung sind der Aozler andere medizinische Experten die
Hauptinformationsquelle fir Gesundheitsinformationen (vghdaro 2003; Wicks 2004).

Insgesamt werden Gesundheitsinformationen jedoch in mehreren Intorsgatellen gesucht
(vgl. Baumann 2006). Rund 80 Prozent der Befragten des Gesundheitsmonitore2606 g
an, dass es ,manchmal oder sogar fast immer hilfreichabtzasétzlich zum Arztbesuch um
medizinische Informationen zu bemihen® (ebd.: 123). Gray et al. (2008ndtedt, dass Ge-
sundheitsinformationen im Zeitverlauf Gber ein komplexes Netzwerk wozll€p verlauft.
Insbesondere den klassischen Massenmedien und dem Internet kommingthmend gro-
Rere Bedeutung als erganzende Informationsquelle zu. Die traddio@®sundheitsinforma-
tionsquellen — z. B. der Arzt, Gesundheitsexperten, Freunde und Verwabidiben jedoch
die zentralen Informationsquellen, wie eine aktuelle Studie &itJ$-amerikanische Bevol-
kerung belegt (vgl. Fox/Jones 2009: 11).

Fur EU-Burger ist das Fernsehen nach Gesundheitsexperten diwizhtagste gesundheits-
bezogene Informationsquelle (vgl. Spadaro 2003: 5). Blcher, Zeitundgebeitschriften ha-
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ben laut Eurobarometer als Gesundheitsinformationsquellen noch eineegé&deutung als
Gesprache mit Freunden, Familie oder Kollegen (vgl. ebd.). In einesatien Reprasentativ-
studie stehen die Massenmedien Fernsehen, Tageszeitungen, GesundHiteiess-
/Wellnesszeitschriften, Krankenkassen-Broschiren/-Zeitschriftes,Irdarnet und aktuelle
lllustrierte und Publikumszeitschriften als wichtige QuellenGasundheitsinformationen so-
gar noch vor Gesprachen mit Arzten (vgl. Baumann 2006: 123).

Wie in Kapitel 2.1.2 dargestellt nutzen bislang nur wenige abexgsche das Internet (vgl.
van Eimeren/Frees 2008: 332). Allerdings steigt die Internetnuinneghalb der Gruppe der
alteren Menschen in den vergangenen Jahren stetig und awbé fisichsten Jahre wird eine
Zunahme der Internetnutzung durch altere Menschen erwartet (vgtivemen/Frees 2008:
332). Altere Menschen greifen insbesondere auf das Internet zuriickelgerizhtet spezifi-
sche Informationen zu suchen (vgl. ebd.: 334). Laut einer StudEudepaischen Union sto-
Ren insbesondere E-Health-Angebote auf ein groRRes Interesse b&0kihrigen — bei de-
nen, die das Internet bereits nutzen ebenso wie bei denjenigen, die rucjoniine’ sind
(vgl. SeniorWatch 2002: 76). Laut den Ergebnissen der Studie sind 49 Pderzekib-50-
Jahrigen Deutschen daran interessiert oder haben in den letztdhodeten Gesundheitsin-
formationen im Internet gelesen (vgl. ebd.: 77). AuRerdem suchen insbeséitigre Men-
schen mit einer chronischen Krankheit nach Gesundheitsinformationen im Intginebd.).

In den USA, die ebenso wie Deutschland mit soziodemographischen Wampdhregsen
konfrontiert sind, hat das Internet bereits groRere Verbreituegsraauch unter der &alteren
Bevolkerung — erreicht: Laut aktuellen Daten des Pew Interrfané&rican Life Projekts nut-
zen 41 Prozent der Uber-65-jahrigen amerikanischen Bevélkerung dasetrivgl. Fox/ Jo-
nes 2009: 10). Im Rahmen der Konferenz ,Older Adults, Health Informatrahthe World
Wide Web* wurde daher bereits 2001 in Bethesda Maryland die Rollatéeset als alterna-
tive oder ergdnzende Gesundheitsinformationsquelle fir altere Menscheredigkgt. Mor-
rell 2002). Bei der Bewertung der Nutzung von Gesundheitsinformationémtennet ist al-
lerdings zu bericksichtigen, dass die online gefundenen Informationeandse (traditio-
nelle) Informationskanéle weitervermittelt werden. D. h. von desu@@heitsinformationen
im Internet profitiert nicht nur der Internetnutzer selbst, sondemden meisten Fallen —
auch Angehorige und Freunde. Insbesondere im Hinblick auf Gesundheitsimdosnaim
Internet konnte fur die US-amerikanische Bevilkerungigézverden, dass uber die Halfte der
gesundheitsbezogenen Suchvorgénge (52 %) fur jemand anderen durthggriign und zwei
Drittel der Onlinenutzer von Gesundheitsinformationah jamandem — meist Freunde und
Verwandte — tUber die gefundenen Informationen sprechenRaxgl Jones 2009: 2).

# #

Der demographische Wandel, der fur die deutsche Bevdlkerung ohmatibhghintergrund
beschrieben wurde (vgl. Kap. 2.1.1), ist ,mit einiger VerzogeryRdgl 2008: 95) auch fur
die Menschen mit Migrationshintergrund festzustellen: ,Die Zahlateren Menschen mit
Migrationshintergrund sowie ihr Anteil an der gesamten Bevdlkeruitgvigrationshin-

tergrund wachsen in Deutschland stark.“ (ebd.) Derzeit weist die Beudlgsstruktur der
deutschen und ausléandischen Bevoélkerung noch grol3e Unterschiede alBeybDikerungs-

pyramide der auslandischen Bevolkerung fur das Jahr 2003 verjungtesittith starker ab
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dem Alter von 60 Jahren als die der deutschen Bevélkerung. Pedoerdralb dieser Alters-
grenze machen dabei zehn Prozent der auslandischen Bevoélkerung aesdw@éhmnerhalb
der deutschen Bevélkerung 26 Prozent einnehmen (Daten des SkeistBendesamtés
eigene Berechnung des RKI).* (RKI 2008: 96) Die Gruppe der 20- bishsigigét Auslander
ist jedoch in der Gruppe der auslandischen Bevdlkerung sehr starlpgtgeo dass in den
nachsten Jahren mit einem gréReren Anteil der alteren Menschehailnder Gruppe der
Auslander gerechnet wird (vgl. ebd.). Vor allem die im Zeitraunsawven 1955 und 1973 fur
die Bundesrepublik als Arbeitskrafte angeworbenen Auslander werden ssiskzie Ren-
tengrenze erreichen” (Dietzel-Papakyriakou/Olbermann 2005: 283).

Es wurde bereits beschrieben, mit welchen Belastungen das adtdranden ist (vgl. Kap.
2.1). In diesem Kapitel sollen zusatzlich (gesundheits-) spdufidspekte beschrieben wer-
den, die mit einem Migrationshintergrund zusammenhangen. Dafir wardéohst die Beg-
riffe ,Migration’ bzw. ,Migranten’ und ,Menschen mit Migrationsttergrund’ unterschieden:
Von Migration wird ganz allgemein gesprochen, ,wenn eine Person ihren Lekitxponkt
raumlich verlegt® (Bundesministerium des Innern 2005, zit. nach RKI Z8)08Venn alltags-
sprachlich vorMigrantinnen und Migrantergesprochen wird, sind damit streng genommen
nur Menschen mit eigener Migrationserfahrung gemeint (vgl. ®8: 9). Wenn es um Zu-
sammenhange zwischen Migration und Gesundheit geht, wareerantd Zielgruppe damit
zu eng gefasst (vgl. ebd.). ,Heute wird empfohlen, in diese Zielgrnigh¢ nur Menschen
mit eigener Migrationserfahrung einzubeziehen, sondern auch Mensclvem, Bkern
migriert sind, die also nicht selbst zugewandert sind.“ (ebd.) Exgriff Menschen mit
Migrationshintergrundwurde 2005 erstmals vom Statistischen Bundesamt verwendet und
meint ,alle nach 1949 auf das heutige Gebiet der Bundesrepublik Dentséhigewander-
ten, sowie alle in Deutschland geborenen Auslander und alle isdartd als Deutsche Ge-
borenen mit zumindest einem zugewanderten oder als Auslander geboltenateiE (Sta-
tistisches Bundesamt 2007, zit. nach RKI 2008: 9).

Die migrationsbezogene Gesundheitsforschung hatte in den 1970er und Hf6arildren
Hohepunkt (vgl. Dietzel-Papakyriakou/Olbermann 2005: 288ennoch konstatiert Falter-
maier (2005), dass die Forschung Uber den Zusammenhang zwischenauigratiGesund-
heit ,in Deutschland bislang noch wenig entwickelt* (ebd.: 94) isthésondere gelte dies flur
die spezifische Auseinandersetzung mit dem Thema Altern innalibgskontext (vgl. Ver-
wey 2003). Die vorhandenen Forschungsbemiihungen entstammen dem Bengiediziei-
schen Anthropologié, der medizinischen Psychologie und medizinischen Soziologie, die
sich insbesondere dem Themenkomplex ,Migration und Krankheit' widmen.eiidh der
Gesundheitspsychologie und den Gesundheitswissenschaften/Public ehdth fberwie-
gend Auseinandersetzungen aus salutogenetischer Perspektivelistmeben belastenden
Faktoren auch gesundheitserhaltende Faktoren beriicksichtigen (vgimgedte2005). Dar-
Uber hinaus hat sich eine gesundheitsbezogene Migrationsforschungirnenefies inter-
disziplinaren Zusammenschlusses von Vertretern unterschiedieszplinen herausgebil-

10" Die Daten des Statistischen Bundesamtes von &ffadst nicht die in Deutschland lebenden MenschiemMigrations-

hintergrund, sondern die Zahl der Manschen, diBentschland gemeldet sind und keine deutsche Staphorigkeit
besitzen. Das Alter der (Spat-)Aussiedler, die eideutschen Pass erhalten, wird nur zum ZeitpuekkEthreise erfasst,
danach werden sie unter die deutsche Bevdlkerupspsoiert (vgl. RKI 2008: 95).

1 Fur einen Uberblick siehe Viefhues, Dietzel-Papiakou et al. (1982).
12 7ur Geschichte der medizinischen Anthropologie.tzthnomedizin vgl. Wolf u.a. (2007).
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det®® Die Mehrzahl der vorliegenden Befunde beriicksichtigt die beghiélRifferenzierung
zwischen Migrantinnen und Migranten und Menschen mit Migrationshintergailerdings

noch nicht, wenngleich die beschriebenen Zusammenhange zwischetidvligrad Gesund-
heit — insbesondere wenn es um soziale und kulturelle Einflisse geth Realevanz fur die
zweite oder dritte Generation Zugewanderter haben.

Die Bundesregierung hat insbesondere tber die Beauftragte fur Migrdtiontliige und In-
tegration (vgl. www.bundesregierung.de) einen Schwerpunkt flr diealnsforschung ge-
setzt, in dessen Zusammenhang auch die Gesundheit von Menschen raiiohBgin-
tergrund thematisiert wird (z. B. Die Beauftragte der Bundgsneng fur Migration, Flicht-
linge und Integration 2007). Insbesondere wird die Frage der Gesundheit gaanfitinen
und Migranten jedoch vom Bundesministerium fir Gesumdhematisiert. Im Rahmen der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes erschien 2008cHeverpunktbericht ,Migration
und Gesundheit®, der den ,Bericht der Beauftragten der Buadeerung fur Migration, Flucht-
linge und Integration“ um spezielle gesundheitsbezogeaerlerganzt (vgl. RKI 2008: 7).

Im Mittelpunkt des Schwerpunktberichts des Robert-Koch-Instituts Zhema ,Migration
und Gesundheit* (2008) steht die Frage, worin die besonderen Gesundhsiiisigela der
Menschen mit Migrationshintergrund bestehen und wie sie sich von dendnehrheitsbe-
volkerung ohne Migrationshintergrund unterscheitfdber Bericht kommt zu dem Schluss,
dass Menschen mit Migrationshintergrund insgesamt ein ,ein ahnliataedkheitsspektrum
wie die Mehrheitsbevélkerung [aufweisen], auch wenn die Krankheitden Bevolkerungs-
gruppen mit unterschiedlicher Haufigkeit auftreten” (RKI 2008: 8)sifd im Vergleich zur
Mehrheitsbevdlkerung Infektionskrankheiten in der auslandischen Bevolkerungangge
verbreiteter, die Arbeitsunfahigkeit haufiger und langer und di&lldsiken hoéher (vgl.
ebd.)’® Bei diesen Befunden ist jedoch zu beachten, dass ,Menschen nritibtighin-
tergrund keine einheitliche und leicht zu definierende Gruppe” (RKI 200&ing) ,Sie
kommen aus verschiedenen Herkunftslandern oder sind bereits in DeudszhiaWelt ge-
kommen, entstammen aber einer zugewanderten Familie.” (ebd.dliéaesm Grund lassen
sich auch kaum verallgemeinerbare Aussagen zu dem ZusammenhangemMigration
und Gesundheit treffen (vgl. Faltermaier 2005: 94). Vielmehr musséeNBgrantengruppe
einzeln beschrieben werden (vgl. ebd.).

Fur die Teilgruppe der Aussiedler aus der ehemaligen Sowjetuagenliaktuelle Ergebnisse
einer Kohortenstudi® vor (vgl. Becher et al. 2007). Demnach haben Aussiedler verglichen
mit der deutschen Bevolkerung eine signifikant niedrigere Mortabti#@#sinsbesondere in
Bezug auf Herz-Kreislauferkrankungen (vgl. ebd.: 1655). Allerdings sicht natirliche To-
desursachen (z. B. Suizid, Unfélle, Einnahme psychotroper Substanzar) untersuchten
Kohorte der Aussiedler haufiger als bei der deutschen GesamtbevglKgginebd.). Dies
bezieht sich insbesondere auf die mannlichen Aussiedler (vgl. ebd.).

13 Beispielhatft fiir diese interdisziplinire Ogratiisa ist der Workshop ,Migration — Krankheit und €&mdheit. Aspekte
von ,mental health’ und ,public health’ in der Vergung von Migranten®, der im Juni 1998 am Instfiirt Migrations-
forschung und Interkulturelle Studien (IMIS) derildrsitat Osnabriick stattfand (vgl. Marschalck/Wi2@05).

Vgl. hierzu auch einen Uberblick iiber epidemigdoge Studien in der Migrationsforschung von Zeeth Razum 2006.

So stammten die meisten Tuberkulosepatientend@ieGeburtsland angaben) im Jahr 2006 aus deeiTiimkl der Rus-
sischen Foderation (vgl. RKI 2008: 39). Dariibemist das ,Risiko an Tuberkulose zu erkranken falrscheinlich
auch unter bereits vor langerer Zeit eingewandektbeitsmigranten erhoht.” (ebd.) Fur weitere Daten gesundheitli-
chen Lage von Menschen mit Migrationshintergrund zm migrationsspezifischen Belastungen siehe RKB231-62.

16 Eine Kohorte von 34 393 Aussiedlern aus NordriWdestfalen wurde von 1990 bis 2002 beobachtet.
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Zum Gesundheitszusta@dterer Menschen mit Migrationshintergrund liegen keine reprasen-
tativen Daten vor (vgl. RKI 2008: 100). Aus vorhandenen Daten lasdefesdioch Tenden-
zen ableiten. So waren die nach Deutschland gekommenen Arbeitsmigrafggema von
Selektionseffekten zwar gesunder als die deutsche Bevolkerungthyheailgrant effect’),
doch hat dieser Effekt im Laufe der Zeit abgenommen (vgl. ebds.if insbesondere auf
die schlechteren Lebens- und Arbeitsbedingungen der Menschen mdtibhghintergrund
zuruckzufihren: ,Dadurch ist bei Menschen mit Migrationshintergrundemém erhéhten
Krankheitsrisiko im Alter zu rechnen.” (ebd., vgl. Dietzel-Papaiou/Olbermann 2001)
Die Daten des Mikrozensus 2005 bestatigen diese Annahme: In desgAligpe unter 45-
Jahriger waren Menschen mit Migrationshintergrund seltener krékvianschen ohne
Migrationshintergrund. Allerdings weisen in hoheren Altersgrupdenschen mit Migrati-
onshintergrund einen héheren Krankenstand auf, als Menschen ohne Migrateygsiind
(vgl. RKI 2008: 100).

Eine umfangreiche Studieder Hamburger Behérde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales zur
Lebenssituation alterer auslandischer Hamburgerinnen und Hamburggtebeinen durch-
schnittlich schlechteren Gesundheitszustand der &lteren auslandissh#keBing im Ver-
gleich zur alteren deutschen Bevolkerung (vgl. Freie und Hansésaamaburg Behorde fir
Arbeit, Gesundheit und Soziales 1998). So schatzten tUber 70 Prozent der ihiiekeGe-
sundheitszustand als ,schlecht’ oder ,sehr schlecht’ ein im Mehglau ca. 24 Prozent der
Deutschen (vgl. ebd.: 96). Die Daten des seit 1984 jahrlich erhobenadli&rmmischen
Panels (SOEP) bestatigen die Unterschiede mit der Zufriedddautscher und aus der Tur-
kei Zugewanderter (vgl. SOEP 1984, 1992, 2002, zit. nach RKI 2008: 51). Deuilitter-
schiede ergeben sich fur die Altergruppe der Ab-65-Jahrigeny idielélirkischen Zuwande-
rer ,erheblich unzufriedener als die anderen Zuwanderer und die Dent4&KI 2008: 51)
sind. Dieses subjektive Bild spiegelt sich in der tats&chlidehandlungshaufigkeit wider:
Wahrend ungefahr 47 Prozent der Deutschen zur Zeit der Befragamglicher Behandlung
waren, gaben dies ungefahr 77 Prozent der tirkisBeeodlkerung an (vgl. ebd.: 98). Altere aus-
landische Hamburgerinnen und Hamburger leiden imgleeh zu den alteren Deutschen haufi-
ger unter seelischen Problemen (rund 46 % vs. 20rb) (vgl. ebd.: 117). Altere Auslander ha-
ben erheblich mehr Probleme mit der Bewaltigung vittagsschwierigkeiten als Deutsche (dazu
zahlt u. a. Treppen steigen, Umgang mit Behordamkakifen und Besorgungen, Lesen und
Schreiben) (vgl. ebd.: 103). Jeder zweite Turkesteuseine Arbeit aus Krankheitsgriinden auf-
geben — ,ein Indiz fur die extrem hohen Belastunigerrwerbsleben dieser Migrantengruppe,
etwa durch Mehrfachschichten oder extrem starkesktiche Beanspruchung.” (ebd.: 7)

Gesundheitliche Probleme (69 %) zahlen nach der Untersuchung nebemiguGeld fur
Besuchs- und Urlaubsreisen (50 %) sowie fur Dinge des alltéglickbens (47 %) und dem
Wohlergehen der Kinder zu den grof3ten Sorgen der &lteren auslandisahndurgerinnen
und Hamburger (vgl. Hansestadt Hamburg Behorde fir Arbeit, SozialeésGesundheit
1998: 8). In Bezug auf Verbesserungswiinsche wurden dementsprechend vibereeraés-
landischen Hamburgerinnen und Hamburgern vor allem die finanziellatiBit (82 %), die
Wohnsituation (60 %) und eine Verbesserung der ambulanten Hilfen)(8Bdgégeben. Nur
0,4 Prozent winschten sich mehr Informationen (vgl. ebd.: 8).

7 In der Studie wurden insgesamt 1.037 Intervievitsden damals gréRten ausléandischen Hamburger Bemiigsgrup-
pen durchgefiihrt (davon 489 mit Turken, 95 mit RplEb6 mit ehem. Jugoslawen, 129 mit Italienerd, it Portugie-
sen und 83 mit Iranern) (vgl. Hansestadt HamburtgdBge fur Arbeit, Soziales und Gesundheit 1998: 47)
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Aus der subjektiven Einschatzung des Gesundheitszustands und den ProbledezrAlie
tagsbewaltigung leiten die Autoren einen ,erheblichen Hilfsbédealid.: 106) bei der aus-
landischen Bevoélkerung ab. Der Hilfsbedarf wird allerdings Ubgewid aus eigener Kraft
oder mit Hilfe naher Verwandter (insbesondere Ehepartner und Kineléecks (vgl. ebd.).
~Professionelle Hilfe, ob es sich um Putzhilfen oder ambulaneg@dienste handelt, werden
kaum in Anspruch genommen.” (ebd.) Dies kann insbesondere auch daesm tlags aus-
landischen Hamburgerinnen und Hamburgern Hilfsangebote unbekannt waren. Samgabe
gefahr 49 Prozent der turkischen Bevolkerung auf die Frage ,Fallsegie Unterstiitzung
erhalten, woran liegt das?* an, dass sie keine Hilfsmoglidrkdiennen und ungefahr 47
Prozent sagten, dass sie nicht wissen, an wen sie sich wenden vgssebd.). Insbesonde-
re Beratungsstellen, die fur altere Menschen wichtiger wendie Ernahrungsberatung, Seh-
und Horbehindertenberatung oder psychosoziale Beratung, sind den altéediscisen Se-
nioren kaum bekannt (vgl. ebd.: 127). Die Autoren betonen: ,Hier bestelgialetheblicher
Informationsbedarf.” (ebd.)

Da der Hausarzt als professioneller Ansprechpartner vergleishwéufig als Bezugsperson
bei Hilfsbedurftigkeit genannt wurde, schlagen die Autoren vor hiarsatzen, um Wissen
Uber spezifische Hilfs- und Unterstlitzungsangebote zu vermifBdrkonnten entsprechende
Informationsmaterialien und -veranstaltungen bereit gehalten undefjetie Zusammenar-
beit zwischen Arzten, Auslandersozialarbeit sowie Altenhilfegimuingen in Hamburg unter
Einbeziehung der spezifischen Problemlage alterer auslandisamere®eintensiviert wer-
den.” (ebd.: 112)

Die gesundheitlichen Problemlagen, aber auch die praventiv bedeutsametigsh tUber
Gesundheit und Krankheit von Menschen mit Migrationshintergrund haben nélesEfak-
toren, von denen die ethnische Zugehdrigkeit nur einen darstellfFalggrmaier 2005: 95):
~Spezifische Lebens- und Arbeitsbedingungen, tber Traditionenitieten Wertvorstellun-
gen, konkrete Verhaltensweisen wie z. B. Erndhrungsgewohnheitengssalzysteme wie
die Familie, der Umgang mit Strel3 und Anforderungen im Alltagjektive Krankheitstheo-
rien und Behandlungsvorstellungen, salutogenetisch wirksame individuelleridle usw.
sind Faktoren, deren Auswirkungen auf Entstehung, Verlauf und Behandlugkrankun-
gen schon seit langem Untersuchungsobjekte sind. Sie gewinneedaaténg, wenn Krank-
heit und Gesundheit aus der Perspektive der Migration betrachteterwfer(Mar-
schalck/Wied| 2005: 7f.) Verwey (2003) warnt vor einem kulturalisescErklarungsmodell
fur den Zusammenhang zwischen Gesundheit und Migration (vgl. ebd.: 285)y@lablem
Probleme von Migranten auf kulturelle Stereotype zurtickgefuhrt wefdenSicht der me-
dizinischen Anthropologie wird betont, dass Kultur keine feststehendemdehygten hat,
sondern ein Prozess ist, der Wechselwirkungen und Wandlungsprozessdirgtirigl.
Verwey 2003: 282).

In der Literatur werden neben den kulturellen Faktoren, insbesondgrebelogische und
genetische Faktoren, die materielle Lage, die soziale Nergjerung und Diskriminierung
(Rassismus), der Prozess der Migration und die selektiven Auswakuthgy gesundheitli-
chen Versorgung diskutiert (vgl. ebd.). Faltermaier (2005) brirgjtgdsundheitliche Lage
und die Krankheitsraten von Migranten auf der Grundlage einer salutisgbeeat Konzepti-

on in Verbindung mit drei Einflussebenen (vgl. Abb. 2): 1. der ethnisghgrhorigkeit, 2.

den Prozessen der Migration und 3. der sozialen Lage (vgl. Faltermaier 2005: 97).
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Abbildung 2.2:

Einflussbedingungen und
(Faltermaier 2005: 98)
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Die ethnische Zugehdrigkeit beschreibt eine soziale Kategorigeloler Menschen sich auf
der Basis von Gemeinsamkeiten (z. B. der gemeinsamen GescBipgrdaehe oder geteilten
Wertvorstellungen) zuordnen. Die Zugehorigkeit zu einer sozialen ¢hdtrellen) Gruppe
bestimmt die soziale (bzw. kulturelle) Identitat. Zu den kulturekiggen Vorstellungen zahit
auch das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit: ,Auf ethnischer undekatt@rund-
lage uberlieferte kollektive Uberzeugungssysteme geben haufigvetche Bedeutung der
Gesundheit, dem Korper und verschiedenen Krankheiten zugeschrieben wirdelcheé w
Handlungsanforderungen daraus fir den Einzelnen resultieren.ér(gaier 2005: 99) Die
medizinanthropologische Forschung hat insbesondere Untersuchungen zu\srbjek&o-
rien und Konzepten von Krankheit verschiedener Migrantengruppen hervorgdbghchal-

termaier 2005: 107).

Die Ebene der Gesundheit bzw. des Gesundheitshandelns im Alltagslmisondere fur eine
angemessene Pravention und Gesundheitsforderung relevant sind, wurdealtexchaler
(ebd.) in der Forschung bislang vernachlassigt. Faltermdadr: () stellt auf der Basis theo-
retischer Uberlegungen und empirischer Forschungsergebnisse (herd@eitsvorstellun-
gen funf Thesen zu subjektiven Theorien und Konzepten von Gesundheit und zumd-Ges

heitshandeln auf:

These 1Der subjektive Stellenwert und die praktische Bedeutung von Gesunahlegtbien
von Migranten ist eher gering, da sie gerade in der Anfangsphaséigtation andere Ziele
und Interessen verfolgen. Entsprechend dieser These sollten sia@ntdigrm hoheren Le-
bensalter wieder verstarkt fir ihre Gesundheit interessiereperddliche und andere Belas-
tungen zuriickgehen (vgl. Faltermaier 2005: 109)

These 2:Der subjektive Gesundheitsbegriff der Migranten ist in Uberammsting mit den
subjektiven Gesundheitsvorstellungen anderer Nationalitaten und kultuhetjehorigkeiten
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auch Uberwiegend ganzheitlich und positiv ausgerichtet. Gesundheit wirthclerauf der
korperlichen, psychischen und sozialen Ebene lokalisiert und als Wohlbefindet&zd-
lungs- und Leistungsfahigkeit definiert (vgl. ebd.: 110).

These 3:In Bezug auf Gesundheitstheorien scheinen Migranten ihre Gesustiikér als
.hattrliches Potenzial“ (vgl. ebd.) zu verstehen. Migranten scheimdm fatalistische Theo-
rien von Gesundheit zu vertreten, die Einflisse des Schicksals, dagikiblen Anlage und
des Alters betonen (vgl. ebd.): ,Gesundheitliche Risiken werden gegghen, aber generell
nicht so hoch gewichtet. Zudem besteht die Tendenz, Risiken eher axttnbuieren, also
mehr in der Umwelt (von aul3en kommend) als in der eigenen Person zu sehen.” (ebd.: 110)

These 4Das Gesundheitsverhalten von Migranten durfte insgesamt wenigentpréamen-
tiert sein und ein Handlungsbedarf erst bei dem Auftreten venhBeerden und Krankheiten
gesehen werden. (ebd.: 110)

Eine deutsch-turkische Vergleichsstudie von Ozelsel (1990, zit. natimi12005: 257) bes-
tatigt Aspekte der Thesen von Faltermaier. Die Auffassungen esar@heit und Krankheit
unterscheiden sich demnach zwischen den beiden Kulturen im Hinbfitdoatrolliberzeu-
gungen, Stressreagibilitat und Bewaltigungsstrategien: Tlirkder Tirkei messen dem ei-
genen Verhalten und der Qualitat der Sozialbeziehungen wenigeudsSirguf den Erkran-
kungsverlauf bei und zeigen eine hohere Reagibilitdt auf SteeBeatsche (ebd.). Tirken in
Deutschland liegen in Bezug auf die Einschatzung der Kontrollibemzgegizwischen den
Deutschen und den Turken in der Turkei (vgl. ebd.). Stark ausgepmégtie kulturellen Un-
terschiede nach Ozelsel im Hinblick auf die Bewaltigungssiian: Wahrend Deutsche
,emotionalen Rickzug® und ,gedankliche Weiterverarbeitung’ als die hgiafigStrategien
nannten, gaben die Turken in der Turkei eher ,Verharmlosung’ und ,Bagatellisianutugyl.
ebd.). Ozelsel (1990) gibt einen Uberblick tiber Krankheitstheorien vondklemsnit tiirki-
schem Migrationshintergrund:

1. ,Krankheit ohne subjektive Empfindung des Krankseins ist meist nicktelliyar. Inso-
fern wird das erste Auftreten der Beschwerden als Kratgtyegjinn definiert. Weiter zu-
rick liegende anamnestische Bemihungen des Arztes oder Psychatiegraperden
deshalb vom auslandischen Patienten oft als Mif3trauen in die von ihaclgem Anga-
ben zum Krankheitsbeginn gewertet.” (ebd., zit. nach: Sastimdur 1995: 238)

2. ,Des ofteren werden wichtige Angaben absichtlich verscheviegm so das Konnen des
Behandlers zu Uberprifen. Der westliche Arzt/Therapeut deutet diesleslten jedoch
als mangelnde Bereitschaft zur Mitarbeit bzw. als mangeMddsauen seitens des Pati-
enten.” (ebd.)

3. ,In den Heimatlandern der meisten auslandischen Arbeitnehmer litegise holistische
Gesundheitssicht. Krankheit ist nicht ,organspezifisch’, sonderd diifus als korper-
lich-seelisches Leiden des gesamten Menschen empfunden. Denwrgsdee Patien-
tenangaben wie ,ganz krank, tberall’ werden vom deutschen Arzt alsawngad fur die
Diagnose unbrauchbar gewertet. [...]* (ebd.)

4. ,Aufgrund einer anderen kausalen Attribuierung werden Symptome dftrséche inter-
pretiert. So kann z. B. ein Nichtbehandeln eines Fiebers, welches ralfAAbwehrre-
aktion des Korpers gesehen wird, vom Patienten als Nicht-Behandieinwsdiner
Krankheit gedeutet werden.” (ebd.)



Zusatzlich beschreibt Sastimdur, dass das Vertrauen in die ighesf\pparate- und Medi-
kamentenmedizin“ (ebd.: 239) meist grol3 sei, aber auch mit hohe Erfeggtungen einher
gehe: Tritt keine baldige Besserung ein ,schlagt das Vertrauen in Skepsfebd.).

Borde (2008) beschreibt Unterschiede im Erleben und Umgang miedgnen Korper bei-
spielhaft fir den Umgang deutscher und tiurkischer Frauen mitAdechseljahren. Die Er-
gebnisse der Studfezeigen deutliche Unterschiede im Erleben der Wechseljahrsowiehl
mit der soziokulturellen Herkunft als auch mit soziodemographisch&tofen zusammen-
hangen: Demnach erleben turkeistammige Frauen deutlich haufigesrecBeschwerden als
die deutschen Frauen (vgl. ebd.: 11). Im Hinblick auf die Infotimegriber die menopausa-
len Hormontherapie ist der Bildungsgrad entscheidend: Mit zunehmendeomdigrad
steigt die Informiertheit. In der untersuchten Stichprobe warentdieistammigen Frauen
deutlich schlechter gebildet als die deutschen Frauen, so dassaiimaiéntheit der tirkei-
stammigen Frauen deutlich schlechter ausfiel (vgl. ebd.). Aus deref&ugebnissen folgert
Borde, dass sich ,[a]ngesichts der unterschiedlichen Lebenslagesorgungs- und Bera-
tungsbedurfnisse vor dem Hintergrund der Migration [...] fur Gesundheit$eliena. fir die
Versorgung und Gesundheitsférderung sozial Benachteiligiee Herausforderungen® ebd.)
ergeben. Insbesondere seien effektive Informations- undmikationsstrategien notwendig.

Der Prozess der Migratiokann nach Faltermaier (2005: 101) als ein kritisches Lebenser-
eignis’ verstanden werden, das psychisch bewaltigt werden. ussBewaltigung wird
durch verschiedene Faktoren geférdert oder behindert. So beeinflusseulgiéektjve Bedeu-
tung des Ereignisses, die Bewaltigungsstile einer Person gowieerfligbaren sozialen und
personalen Ressourcen” (ebd.) die erfolgreiche Bewaéltigung dian®ssit der mit dem
Migrationsprozess verbundenen Belastungen.

.FUr Migranten kann daraus allgemein der Schlusogen werden, dass es fir die Bewaltigung
des Lebensereignisses einer Migration wesentlichlis eigenen Bewaltigungsstile flexibel an die
neuen Erfordernisse anzupassen, vorhandene Ressauerhalten und neue Ressourcen zu er-
schlie3en. Eine Migration wird oft mit dem Gefildrdulturellen Entwurzelung und dem Verlust
wichtiger sozialer Beziehungen verbunden sein. Umistitiger ist gerade in der Anfangszeit die
emotionale, instrumentelle und materielle Untegtiiy durch die verbliebenen sozialen Bindun-
gen. Dabei entsteht aber auch die Gefahr, dase diesst familiaren und verwandtschaftlichen
Netzwerke Uberlastet werden oder dass die Migraditech die Konzentration auf ethnisch struk-
turierte Netzwerke in der neuen Gesellschaft ségregerden.” (Faltermaier 2005: 105)

Der Einfluss unterschiedlicher Bewaltigungsmechanismenvigdtdie Annahme, dass Mig-
ration per se ein gesundheitliches Risiko beinhaltet. Verwey (20823tigt, dass die An-
sicht, Migration habe grundsatzlich einen traumatisierenden Chiarsikie als zu wenig dif-
ferenziert erwiesen hat (vgl. ebd.: 279). Neuere Studien betonen wer&dgefizite und Be-
lastungen durch den Migrationsprozess, als die Gesundheitsrisiken mahfugland und
dass Migranten hinsichtlich ihrer gesundheitlichen Situation eine bimiagte Bevolke-

rungsgruppe darstellen (vgl. ebd.). So ist es eine Frage der Integotibtigrantinnen und
Migranten in gleichem MalRe Zugang zu wichtigen Institutionen demauhegesellschaft (z.
B. Gesundheitsversorgung) haben und Gebrauch davon machen (vgl. ebd.).

Schliellich stellt diesoziale Lageeine relevante Kategorie dar, um den Zusammenhang zwi-
schen Gesundheit und Migration zu beurteilen. Das Leben in einer nesells@®ft ist fur

18 Die Studie wurde 2005/2006 in Berlin durchgefilmsgesamt wurden 264 tiirkeistimmige und 418 deetSrauen im
alter zwischen 45 und 60 Jahren befragt (vgl. B@@#8: 10).
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die Migranten héaufig mit einem Minoritdtenstatus und entsprechesuigalen Etikettierun-
gen (vgl. Faltermaier 2005: 101) verbunden. Der soziale Status gehit efher schwierigen
materiellen Lage von Migranten einher (vgl. ebd.). Gesundheitswisisaftliche Forschung
hat gezeigt, dass die soziale und materielle Lage einen ygasentlichen Einflu3 auf die
Gesundheit hat* (ebd.: 102): ,Das Leben in unteren sozialen Schichtait isiner héheren
Pravalenz von Krankheiten verbunden. Aufgrund ihrer materiellen Dapnvigt daher bei
Migranten auch unabh&ngig von ihrer Ethnie und von der Migration mit gi8eren ge-
sundheitlichen Gefahrdung zu rechnen.” (ebd.). Dabei sind insbesondereidiensGzup-

pen der eingewanderten Frauen, Migranten im hoheren LebensalterMenschen mit ei-
nem niedrigen soziobkonomischen Bildungsstand gefahrdet (vgl. ebd.). Laubdeser-

punktbericht ,Migration und Gesundheit ist das Armutsrisiko der étteauslandischen
Staatsangehdorigen stark gestiegen, wahrend das Armutsrisiko der akeitsaohien sank (vgl.
RKI 2008: 97).

Die Arbeitssituation wird vielfach als entscheidender Einfalgsir fir die materielle und ge-
sundheitliche Lage angefuhrt (z. B. Dietzel-Papakyriakou/Olbermann .2806B)echte Ar-
beitsverhaltnisse sind mit bestimmten gesundheitlichen Risiken uadtBeden verbunden.
Insbesondere Arbeitsmigrantinnen und -migranten der sogenannten ,1. Genevatien‘in
ihren Berufen hohen Gesundheitsbelastungen ausgesetzt:

.oie verrichteten oft schwere korperliche Arbeis, gab schéadigende Einflisse, wie Larm und
Giftstoffe, und sie arbeiteten in Akkord- und Stttarbeit [...]. Um ihr wirtschaftliches Migrati-
onsziel zu erreichen, nahmen Arbeitsmigrantinnesh-mmigranten oftmals zahlreiche Uberstunden
in Kauf. Zusatzlich fehlten Regenerationsmoglickdeiaufgrund der schlechten Wohnbedingun-
gen und fehlender 6konomischer und sozialer RessnukVegen mangelnder Deutschkenntnisse,
geringer beruflicher Qualifikation und zu geringénteresse der Arbeitgeber an der Gesundheit
der Arbeitsmigrantinnen und -migranten bestandéortmationsdefizite hinsichtlich richtiger Ar-
beitstechniken und Sicherheitsmalinahmen [...].“ (RBO& 100)

Dartber hinaus ist die psychosoziale Situation von Migranten durcWetrst von sozialen
Beziehungen und der Aufgabe neue soziale Kontakte zu kniipfen bzw. eingal lda sozia-
len Kontakten gekennzeichnet (vgl. Faltermaier 2005). Von den sozialetaklen hangt
insbesondere die Funktionsfahigkeit des Laiengesundheitssystems ab.

Fur den Umgang mit Migranten im medizinischen Kontext wird emmph, die Anamnese
um migrationsspezifische Aspekte zu erweitern (vgl. Flubacher 2Z0@@nann 2000, zit.
nach Verwey 2003: 289), bei der drei sich gegenseitig beeinflussendapbisghe Dimen-
sionen erfasst werden sollen:die Integrationsgeschicht@azu gehéren soziodemographi-
sche Angaben, internationale Netzwerke, die 6konomische Situat®iGetandheitsverhal-
ten und der rechtliche Status; de Herkunftsgeschicht@azu gehort die soziale Lage, der
Okonomische Status und das Gesundheitsverhalten im Herkunftsland);diadvBgrations-
geschichtgdazu gehért die Motivation und der Verlauf der Migration und poteatiathu-
matisierungen) (vgl. ebd.).

Das Informationsverhalten von Menschen mit Migrationshintergrund btslang noch kei-
nen eigenstandigen Forschungsbereich dar und hat daher auch noch keine syséenfatisc
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schungsbefunde hervorgebrathEtabliert ist dagegen die medien- bzw. kommunikations-
wissenschatftliche Forschung zum Thema ,Medien und Migration’ bzugraviten und Me-
dien’ (vgl. insbes. Bonfadelli/Moser 2007; Geil3ler/Pottker 2006; Skhaltz-Bacha/Nieland
2000) AulRRerdem formiert sich in den letzten Jahren unter der Bemeig ,Transkulturelle
Kommunikation’ ein Forschungsfeld, welches die Perspektive auf deméftsehwerpunkt
,Medien und Migration’ erweitert und allgemeiner nach kulturellesdiBgungen von Me-
dienangeboten und -nutzung fragt (vgl. insb. Hepp/Loffelholz 2002).

Die zentrale Fragestellung des kommunikationswissenschatftlicheremdungsfeldes ,Me-
dien und Migration’ konzentriert sich auf das Verhéltnis von Geseftsdfiadien und Integ-
ration, wofur unterschiedliche Modelle konzipiert wurden (vgl. Bonfaddiger 2007: 8).
Mit dem Begriff ,Medien’ sind dabei in erster Linie die sogemi@n Massenmedien (insbe-
sondere Zeitung, Zeitschrift, Fernsehen, Radio) und auch das Insr€dmmunikations-
plattform gemeint. Dieser Forschungsbereich ist insofern miei¢uiadie Frage nach dem In-
formationsverhalten, als dass Massenmedien und Internet imnagrveme wachsende Be-
deutung als Informations- und Kommunikationsmittel zugeschrieben wirdn\Bezug auf
das Forschungsfeld ,Medien und Migration’ genommen wird, ist jedochemam Blick zu
behalten, dass — insbesondere in Bezug auf das Themenfeld GesundKegnkmeit — auch
andere mediale Informationswege (z. B. Buicher, Telefon) und nich&ataddformationswe-
ge, D. h. direkte interpersonale Kommunikation, von Bedeutung sind. Die Fogszbmm
Thema ,Medien und Migration’ umfasst sowohl Analysen zu migranterfegmn Medien-
angeboten und -inhalten, als auch zur Mediennutzung von Migranten. Nach eirmsn kur
Uberblick tiber die Angebote soll detaillierter auf die Mediennutzumg\tigranten einge-
gangen werden.
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Die Migration nach Deutschland seit den 1950er Jahren veranderte Di@uischland emp-
fangbaren Medienangebote und -inhalte stetig. Bereits imrrStedium der Einwanderung
wurden ,deutsche Spezialangebot@roduziert, die deutschsprachig, fremdsprachig oder
zweisprachig fur bestimmte Migrantengruppen, alle Migrantengruppgen aber auch inte-
ressierte Deutsche konzipiert waren (vgl. Aumiller 2007: 21; vgl. Ba®l: 8). So nahmen
Migrantengruppen seit den 1980er Jahren verstarkt die Moglich&hit itber offene Kanale
ihr eigenes Programm zu gestalten (vgl. Weber-Menges 2005: 259 chitPohl 2007). Ob-
wohl die ARD bereits 1964 die ,Gemeinschaftsaufgabe Auslanderprograieschloss,
stiegen in den 1980ern mehrere Landesrundfunkanstalten mit der Begglaus, dass Zu-
wanderer inzwischen starker deutsche Medien nutzen und dass diehWéiglidoer Satellit
Fernsehen aus der Heimat zu empfangen zunehmend genutzt wird (vglleku2a0l7: 24).
~.Gegenwartig gibt es im deutschen offentlich-rechtlichen Fedreis kaum Programmangebo-
te, die sich explizit an fremdsprachige Gruppen richten. Diesiklesen Gastarbeitersendun-
gen wurden von den Sendern eingestellt, ohne dass nennenswerter Edadifee wurde.
Fremdsprachige Sendungen werden nur noch sporadisch produziert, ohne instameR rfe
grammrahmen eingebunden zu sein.” (ebd.)

19 ARD und ZDF planen allerdings, die erste bundetéie Reprasentativumfrage (vgl. Simon 2007) zuedishnut-
zungsverhalten von Menschen mit Migrationshintangricontinuierlich fortzufihren und dabei unter amete das In-
formationsverhalten genauer zu untersuchen (vdl.: €35).
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Allgemeine Auslandische Angeboteerden in den Heimatlandern fur die nationale Offent-
lichkeit produziert, aber auch den in Deutschland lebenden Migrantengtichagemacht.
Zunachst wurden Zeitungen (seit den 1960ern), dann Videos (seit den 198Qmrtjeitn
Seit den 1990ern sind durch technologische Entwicklungen auch auslarieesokehsender
empfangbar. AulRerdem bieten auslandische Medienbetreiber teilgmezdische mutter-
sprachliche,auslandische Spezialangebotiir in Deutschland lebende Migranten an (vgl.
ebd.). Beispielhaft ist die tlrkische Tageszeitttigriyet, die als Europa-Ausgabe erhéltlich
ist, in der sich ungeféhr vier bis sechs Seiten schwerpunktméafd@ennischland und den in
Deutschland lebenden Tirken beschaftigen. Insgesamt erschienen 2001 kiscimsfinachi-
ge Zeitungen in der Deutschlandausgabe (vgl. Weber-Menges 200%:,2zi6 nach Ponhl
2007: 13). Mit der Zuwanderung der Deutschen aus Russland in den 199@er Wahhs
auch die Anzahl russischer und deutsch-russischer Zeitungen iscBland stark (vgl. Pohl
2007: 13). Ein Beispiel ist die kostenlose deutsch-russische MonatsBariAussiedlerbo-
te?®, der exklusiv von GroRhandelsfirmen vertrieben wird, die sich auf chssiBrodukte
spezialisiert haben. In Hamburg sind dies v.a. Mix-M&tktéusatzlich erscheinen die kos-
tenlose Monatszeitschrifdialog (seit 2003) undRusskaja Gazetéseit 2006) in einem ge-
meinsamen Verlagshaus (vgl. dialog2you.com).

Darlber hinaus gibt es seit 1985 den Vollprogrammsender TD1 (Turkisdkebes Fernse-
hen in Berlin), der kein Ableger eines in der Turkei beheimateten Beistiesondern eigen-
standig und komplett von Migrantinnen und Migranten in Deutschland produzielt Zuif
nachst beschrankte sich das Sendegebiet nur auf Berlin. Seit 2004 iatich in Nordrhein-
Westfalen empfangbar (vgl. Sauer 2007: 171).

Die Analyse der in Deutschland empfangbaren turkischen Fernsehgergte, dass die Pro-
gramme Uberwiegend in der Turkei produziert und in turkischer Speagtgestrahlt wurden.
Dabei besal3en funf Fernsehsender aus der Turkei auch Niedegassubeutschland: TRT
Int, Kanal 7, TV 8, TGRT und Samanyolu TV. Bei dem Uberwiegerkigril der Sender
handelt es sich um private Anbieter, deren Programmschwerpunkfleiekbar auf Serien,
Nachrichten, Reality-Shows, Spielfilmen, Showprogrammen und Frauen-inddrgendun-
gen liegen (vgl. ebd.: 31). Zu den wichtigsten Zielgruppen der popufrder gehdren
Frauen und Kinder (vgl. ebd.: 32). Nur eine geringe Anzahl der ausgiéstr Sendungen
wird fUr die spezielle Zuschauergruppe der Deutschtiirken produzierebety). Dabei lassen
sich diese Angebote insbesondere den Kategorien Ratgebersendundeithide; Magazi-
ne und Musiksendungen zuordnen (vgl. ebd.). Die Ratgebersendungen bsiEsseit an-
haltenden sozialen Problemen der turkischen Emigranten (vgl. ebd.nddb welcher Wei-
se gesundheitliche Fragen innerhalb der Ratgeberformate themawsiddn, ist nicht be-
kannt.

20 Der Aussiedlerbote’ wird in Hamburg produzieridufinanziert sich tiber Anzeigen, die einen groBateil der Zeit-

schrift ausmachen. Redaktionelle Beitrage besdgiftsich z. B. mit Portraits von Deutschen in Rared| politischen
Nachrichten aus der Welt und aus Russland, Gesitaghdedizin-, Wellness- und Ernahrungsthemen. ékdBm wird
auf Veranstaltungen hingewiesen (beispielsweiseirsem des Hamburger Vereins der Deutschen aus asgium
Thema ,Krankenversicherung fiir Migranten’). Die Aaben des ,Aussiedlerboten’ sind auch im Interngénglich
(vgl. www.aussiedlerbote.de). Der Aussiedlerbotbest einen wichtigen Beitrag zur Lebenshilfe dessischen
Migranten zu leisten.

2L |m Hamburger Raum gibt es Mix-Markte in Berged@$dorf und Pinneberg (vgl. www.mixmarkt.de)
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Die Mediennutzung von Migranten war noch vor ein paar Jahren elknv&arachlassigtes
Forschungsfeld in der deutschen Medien- und KommunikationswissenseglafS¢hnei-
der/Arnold 2006: 98; Weil3/Trebbe 2001: 3). Allerdings sind Medien- und Informatigas
bote in ihrer Bedeutung immer nur im Hinblick auf ihre tatsachlidiatzung und der Art der
Nutzung aussagekréftig. Insbesondere im Zusammenhang mit deteD@maeine ,mediale
Ghettoisierung’ wurde die Mediennutzung von Migranten zum Forschungsschwefypginkt
Schneider/ Arnold 2006; vgl. Bonfadelli 2007: 8). Im Vordergrund der Untersgenustand
der Aspekt der Integration in die Aufnahmegesellschaft (vgl. Aumiller 2007: 38).

Reprasentative Daten zur Mediennutzung sind vor allem im Auftragfidertlich-rechtlichen

Sendeanstalten (ARD, ZDF und WDR) erhoben worden (vgl. Eckhardt 20@0)StDdien

bildeten zu Beginn der 1980er Jahre eine Ausnahme in der Forscimaisgbiaft und verfolg-
ten das primare Ziel, Informationen tber die Nutzung der angeboten&mdersendungen
zu erhalten (vgl. Eckhardt 2000).

In den Studien wurde vorrangig die Sprache der genutzten Medien uAd dier genutzten
Medien analysiert (vgl. Aumuller 2007: 38). Aumuller weist jedoch ufanan, dass ,der Me-
dienkonsum von Zuwanderern in einem breiteren Koordinatenfeld verortdente(ebd.)
sollte. Dabei seien insbesondere die technische VerfugbarkeiiMeoien aus dem Her-
kunftsland, das Alter der Nutzer und die Ausdifferenzierung der &rogangebote als auch
der Zuwandererkulturen zu bericksichtigen. Eckhardt (2000) schlusstaligerien Befunden
der ersten reprasentativen Studien zur Mediennutzung von Migrantergieasiswendung
von deutschen Medienangeboten und die Hinwendung der Auslander zu Fernsefpergra
aus den Heimatlandern durch Satellit und Kabel zur ,medialendsietung’ beitragen und
Integration behindern wirde (vgl. Eckhardt 2000: 270). Aumdller sieht dieSedBtungen
durch ihre neuere Untersuchung nicht bestatigt. Viel wichtigegssejdie Rahmenbedingun-
gen des turkischen Fernsehens in Deutschland zu reflektieren und Alaséatee fur sinnvol-
le Programmkonzeptionen und turkisch-deutsche Medienkooperationen zu entwigkein.”
muller 2007: 40) Dabei solle weniger die politisch motivierte Integmaals eine kulturelle
Ann&herung im Vordergrund stehen.

Wahrend sich die Studien aus den 1980ern noch ausschlie3lich auf die Mediegridr
/Auslander’ bezog, liegen den aktuellen Studien der ARD/ZDF-Medienkission und einer
Gemeinschaftsstudie (u. a. des Bundesministeriums fur Familiepr&eniFrauen und Ju-
gend, der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung und des Sudwaestke)depra-
sentative Daten zur Mediennutzung von ,Menschen mit Migrationshintergfurat’ (vgl.
Simon 2007; vgl. Klingler/Kutteroff 2009).

Die aktuelle Studie deARD/ZDF-Medienkommissiofvgl. Simon 2007) geht differenzierter
auf die Mediennutzung von Menschen mit Migrationshintergrund ein, indemsorsiere
auch das Alter, das Geschlecht und das Herkunftsland in die Besdgrerbueinbezogen

22 Dije Studie der ARD/ZDF-Medienkommission zum TheMégranten und Medien’ von 2007 fasst unter des&wei-
bung ,Menschen mit Migrationshintergrund’ folgenBersonengruppen zusammen: 1. Auslander, die mamesine
auslandische Staatsangehorigkeit des jeweiligenésbesitzen; 2. Deutsche, die die deutsche Stmgesichaft durch
Einbirgerung erlangt haben; 3. Deutsche, mit mitetsseinem Elternteil, das eine ausléandische ®tsasrschaft be-
sitzt oder besal; 4. Deutsche mit mindestens eliéennteil, das die deutsche Staatsbirgerschatthdimbirgerung
erhalten hat (vgl. Simon 2007: 427). Die Gemeinftskudie unterscheidet Auslander und DeutscheMtigtationshin-
tergrund, die nach denselben Kriterien definiertigivgl. Klingler/ Kutteroff 2009: 297).
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werden® Auch die Perspektive auf das Thema ,Medien und Migranten’ hatsiaitich ver-
schoben: Ein zentrales Anliegen der Studie ist dabei ,kulturellgaltimicht allein in spe-
ziellen Angeboten, sondern in allen Programmen als Teil dellsptsdtlichen Wirklichkeit
abzubilden.” (Simon 2007: 426) Die Analyse der soziodemographischen Basjsdig in
der Umfrage erhoben wurden, zeigt, dass der Altersdurchschnitt Migeantenstichprobe
deutlich niedriger ist als in der deutschen Bevdlkerung. Dementspedsieauf der einen
Seite der Anteil der Berufstatigen in der Migrantenstichprobeghéher als bei den Deut-
schen (36 %) und auf der anderen Seite der Anteil der Rentner in desmdngruppen mit
acht Prozent niedriger als in der deutschen Bevélkerung, in deittkesrweile 28 Prozent
sind (vgl. ebd.: 429). Die Ergebnisse der Studie lassen sich wie folgt zusammen fasse

DasFernseherist bei Zuwanderern das nutzungsstarkste Medium: 83 Praateem slen Befunden
der Studie zufolge taglich fern (vgl. Simon 2007: 431). Nachideygren Erhebung der Gemein-
schaftsstudie von 2009 sind es bereits 86 Prozent (vgl. Klingkefigtf 2009: 303). Die Fernseh-
nutzung ist Uber alle Migrantengruppen ahnlich hoch und vergleichbalemi Wert fur die deut-
sche Bevdlkerung (89 %.

Zuwanderer sind in Bezug auf ihre Mediennutzung dennoch keine homoggeeGn Bezug auf
die Nutzung heimat- und deutschsprachiger Fernsehprogramsee kishgraduelle Unterschiede
zwischen den Migrantengruppésststellen:

Die ausschlieBBliche Nutzung heimatsprachiger Fernsehprograstnbei Migranten tirkischer
Herkunftam starksten ausgepragt: 30 Prozent der Befragten sirstamamnutzer (d. h. mindes-
tens vier Nutzungstage in einer ,normalen’ Woche) von tirkjgelehigen Fernsehprogrammen,
wahrend 20 Prozent der befragten tirkischstdmmigen Personen numrfstizer deutschsprachi-
ger Fernsehangebote sind (vgl. Simon 2007: 433). Die Mehrheit demgBaf mit tlrkischem
Migrationshintergrund nutzt allerdings deutschsprachige und hgiraatége Angebote komple-
mentar (35 %) (vgl. ebd.).

Das Verhéltnis der deutschsprachigen und der heimatsprachigienvigtzung stellt sich bei der

Gruppe deiSpataussiedledeutlich verschieden dar: Wahrend nur finf Prozent der Befragsen a
schlielich heimatsprachiges Fernsehen regelmafig nutzemuud® Prozent sowohl heimatspra-
chiges als auch deutschsprachiges Fernsehen, sind die meisterfratpeheSpataussiedler (61

Prozent) ausschlie3lich Stammnutzer von deutschsprachigen Fernsehangghated..

Die Medien Radio, Internet und Tageszeitung spielen im Vergleioh Fzernsehen eine we-
sentlich geringere Rolle (vgl. ebd.). Bei der Nutzung der Tagasgein werden jedoch in al-
len Migrantengruppen die deutschen Tageszeitungen am regelmalggstent (vgl. ebd.).
Die Gruppe der Befragten mit tirkischem Migrationshintergrund weistiehbés Prozent den
gro3ten Anteil an Stammnutzern heimatsprachiger Zeitungen aufenehlder Anteil der
Stammnutzer in der Gruppe der Sataussiedler bei null Prozent liegt (vgl. ebd.).

Die friheren Studien hoben insbesondere den Zusammenhang zwischen Denta@dan
und Mediennutzung hervor: Je besserDe@itschkenntnisselesto mehr ahnelt die Medien-
nutzung der Auslander der durchschnittlichen Mediennutzung der deutschen Wohnbevolke-

2 Zur untersuchten Grundgesamtheit gehdren Spéaimsund Personen mit entsprechendem Migratiowstgrund,

Tiurken und Deutsche mit tirkischem Migrationshigtend, Polen und Deutsche mit polnischem Migratimergrund,
Italiener und Deutsche mit italienischem Migratibimtergrund, Griechen und Deutsche mit griechiscidigrations-
hintergrund, Kroaten, Serben, Montenegriner, Bashlerzegowiner und Deutsche mit jeweiligem Migrasbin-
tergrund (vgl. ebd.: 428). Insgesamt wurden so 3@idrviews — ca. 500 Interviews je Migrantengruppeurchgefihrt
(vgl. ebd.).

24 Die Daten zur Mediennutzung der deutschen Bewitig wurden der Studie Massenkommunikation 2006antmen
(vgl. Simon 2007: 429).
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rung (vgl. Eckhardt 2000: 268). Je schlechter die Sprachkenntnisse sitadywdager wird
das deutschsprachige Angebot an Zeitungen, Blchern, Radioprogrammennofitmin

genutzt (vgl. ebd.). Die aktuelle Studie der ARD/ZDF-Medienkomnssierdeutlicht zu-
satzlich, dass das Herkunftsland (welches mit den deutschen Spraoidsamkorreliert) ei-
ne bedeutende Rolle fur die Auswahl der Medienangebote spielt (nghnS2007: 432).
Daruber hinaus wurde auch der Einfluss A#ers und desGeschlechtswuf die Mediennut-
zung untersucht.

Dabei lasst sich generell feststellen, dass die Nutzungoatisptachiger Medien in allen
Migrantengruppen mit héherem Alter abnimmt (vgl. ebd.: 433). FuGdigope der Men-
schen mit tirkischem Migrationshintergrund zeigt sich, dass fastHdifte der Ab-50-
Jahrigen regelmalig heimatsprachige Fernsehprogramme nutegnddies nur fir 17 Pro-
zent der 14- bis 29-Jahrigen gilt (vgl. ebd.: 434).

Fur die Gruppe der Menschen mit tirkischem Migrationshintergrundsieigtdass tber alle
Altersgruppen hinweg unter den turkischen Frauen (41 Prozent) memmB8tdazer tirkisch-
sprachiger Fernsehprogramme als unter den turkischen Mannern (19 Prozent) sid.(vgl. e

Die Nutzung heimatsprachiger Fernsehprogramme wird auch von den Autesen 8tudie
in ihrer Funktion als ,Briicke zur Heimat’' interpretiert. Allexds wird das Bedirfnis nach
Bezligen zur Heimat nicht negativ bewertet und in Verbindung mit giaegelnden Integra-
tion gebracht. Vielmehr weist Simon darauf hin, dass qualitativdi€st zeigen, dass ,hei-
mat- und deutschsprachige Angebote unterschiedliche Funktionen fgrtiie (...), zumin-
dest derzeit, unverzichtbar fur die Meinungs- und Identitatsbildung [sind].“ (ebd.)

In derGemeinschaftsstudmum Stellenwert und zur Nutzung der Medien in Migrantenmilieus
werden die Lebensbedingungen, Einstellungen und Verhaltensmuster vi@md&us und
Deutschen mit Migrationshintergrund in Zusammenhang mit deren Medzemgugebracht
(vgl. Klingler/ Kutteroff 2009). Diese sogenannte Sinus-Studie, dieitsemehrfach fur die
deutsche Wohnbevoélkerung durchgefiihrt wurde, vertritt die zentrale Auftgsdass das
Verhalten (dazu gehort auch das Mediennutzungsverhalten) von Menschenuniauf der
Basis von soziodemographischen Charakteristika, sondern durch Milieuzuordnungen bes
beschrieben werden kann (vgl. ebd.). 2008 wurden insgesamt 2072 Intervielgetlilng,

die reprasentativ fir die Grundgesamtheit der Menschen mit fibigshintergrund in
Deutschland ab 14 Jahren ist (vgl. ebd.).

Das aus den Daten gewonnene Milieumodell umfasst acht versahi®tigrantenmilieus,
die vier Milieubereichen zugeordnet sind (vgl. Abbildung 2.3): Die aorbédrten Migran-
tenmilieus (Multikulturelles Performermilieu und Intellektukdsmopolitisches Milieu), die
Birgerlichen Migrantenmilieus (Adaptiv Burgerliches Milieu unat@sorientiertes Milieu),
die Prekaren Migrantenmilieus (Hedonistisch-subkulturelles Muiedi Entwurzeltes Milieu)
sowie die Traditionsverwurzelten Migrantenmilieus (TraditioneAelseitermilieu und Reli-
gibs verwurzeltes Milieu (vgl. ebd.: 298).
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Abbildung 2.3: Themenpraferenzen in Migrantenmilieus (Klingler/Kutteroff 22@3).
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Chuelle: Sinus Migranien-Miliews in Dewschiand 2008

Fur die vorliegende Expertise ist insbesondere das ,TraditiondbleitArmilieu’ relevant. Zu
dieser Gruppe gehdren insbesondere die Arbeitsmigrantedie Spataussiedler, die nach ma-
terieller Sicherheit fur sich und ihre Kinder strelfegl. ebd.). Dieses Milieu ist im Vergleich
zu den anderen Milieus durch die geringsten Sprachkesetgekennzeichnet (vgl. ebd.: 299).

Im Rahmen der Studie wurde das Interesse an 22 unterschiedlicherenT ladgefragt.
Grundsatzlich ist festzustellen, ,dass die Interessenstrukturerdiglderkunftslander relativ
wenig Unterschiede aufweisen® (ebd.: 301). Soziodemographische Merknthtiie Milieu-
zugehorigkeit weisen dagegen deutliche Zusammenhange zwischennfitestilnteressens-
profilen auf (vgl. ebd.). Die Studie konnte zeigen (wie bereits giddutsche Wohnbevolke-
rung belegt; vgl. Kap. 2.1.3), dass ,Gesundheit und Medizin’ auch fir degemévienschen
mit Migrationshintergrund (82 %) interessant sind (vgl. ebd.). Darfilbewus sind Gesund-
heits- und Medizinthemen nach dieser Studie insbesondere fiir Menscheenadsaditio-
nellen Arbeitermilieu interessant (vgl. Abbildung 2.3).

Auch insgesamt kommen die Autoren der Studie zu dem Schluss, dd$sridasftsland die
Mediennutzung nicht entscheidend determiniert (vgl. ebd.: 307). Bedeutender Bhlieu-
zugehorigkeit: ,Vor allem in den Milieus der Unterschicht erign Integrationsvorbehalte
und -barrieren.” (ebd.)

HHEH'- 5 "5 : 5

Die Mediennutzung von Migranten wurde insbesondere fir die Gruppe deutaddland le-
benden Turken untersucht: Im Auftrag d&gsse- und Informationsamtes der Bundesregie-
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rung sind zwei umfangreiche Studien zur Mediennutzung von in Deutschland lebBinden

ken erstellt worden: Weil3 und Trebbe veroffentlichten 2001 die Ergelmirssereprasenta-

tiven Umfrage zur Mediennutzung und sozialen Integration der turkisclodmb®&volkerung

ab 14 Jahreff Die quantitativen Daten werden durch eine qualitative Studie KagzHaf
(2002) erganzt. Trebbe und Weil3 (2001) zeigen neben Befunden zur Mediennutzung Daten zu
Lebensumstanden und -entwirfen, Sprachkompetenzen, sozialen Orientierungentund poli
schen Einstellungen der turkischen Bevoélkerung auf: ,Denn erst wamndie Vielfalt der
Auspragungen und Kombinationsmdglichkeiten dieser Faktoren kennt, kann eneathtiei-

chen Formen der Mediennutzung im Bevoélkerungssegment deirken in Deutschland
verstehen und erklaren.” (Weil3/Trebbe 2002)

Dartber hinaus liegen Befunde aus der jahrlichen Mehrthemenbefragutigkdschstammi-
gen Bevolkerung in Nordrhein-Westfalen vor, die seit 1999 Yemirum fur Tarkeistudien
durchgefihrt und ausgewertet wird (vgl. Sauer 2007).

AulRerdem ermittelt das Berliner MarktforschungsunternehbDen4U seit 1991 im Auftrag
fuhrender turkischer Fernsehsender bzw. Werbezeitvermarkter digakit@ile und Reich-
weiten der Fernsehsender fur die Gruppe der in Deutschland lebenden Tlimkbhangig
von ihrer Staatsbirgerschaft) ab 14 Jahren (vgl. Data4U 2008a, b, cileA®&udie von
Weil3 und Trebbe (2001) lassen sich folgende Ergebnisse hervorheben:

Das Fernsehen ist das Medium, welches von den in Deutschlamdéab&lirken am starks-
ten genutzt wird. Radio und Zeitung rangieren mit weitem Abstand dahinter.

Vom Fernsehen werden rund 90 Prozent der tirkischen Bevolkerwicherwahrend Zei-
tungen und Radio nur 46 Prozent erreichen.

Der Unterschied zur deutschen Mehrheitsbevélkerung liege imiakdr hohen Intensitat der
Fernsehnutzung, sondern in der geringen Intensitat der Radio- und Zeittmung. So ist die
Gruppe der exklusiven Fernsehnutzer mit 29 Prozent sehr grof3.

Die Mehrheit der Tlrken in Deutschland ist in ihrer Medienmog ,zweisprachig’, D. h. sie
nutzen sowohl deutschsprachige als auch heimatsprachigendegéebote (vgl. Weil3/Trebbe
2002: 46): Nur 17 Prozent der Befragten gaben an, ausschliellickchigiiachige Medien
zu nutzen (vgl. ebd?.

Dabei hangt die ausschlieRliche Nutzung tirkischsprachigdreMallerdings mit dem Alter,

den deutschen Sprachkenntnissen und dem Bildungsstand zusammen. So nutzen in der Gruppe
der 50- bis 59-jahrigen Tiurken 37 Prozent und bei den Ab-60-Jéhrigero2&nt ausschliel3-

lich tirkische Medien (vgl. Weil3/Trebbe 2001: 30).

Durch die Abfrage von Programmpraferenzen zeigen Weil3 und T(2bbé&: 35), dass das
Fernsehen in erster Linie als Unterhaltungsmedium genutzt wird.rdemeie meisten tirki-
schen Stammnutzer deutscher Fernsehprogramme Kino- und FernsgefIirgo) an erster
Stelle (vgl. ebd.). Nur knapp vor den Actionfilmen und Krimis (56 &utg die deutschen
Fernsehnachrichten platziert (57 %).

% Es wurden personliche Interviews mit 1842 in Behtand lebenden Tiirken gefiihrt (vgl. Weil3/ TreBb@1).

%6 Dieser Wert ist nicht unmittelbar mit dem Ergebder Studie der ARD/ZDF-Medienkommission zu veoglen, in der
die Angabe von 30 Prozent Stammnutzern ausscldieBlif Fernsehprogramme bezogen ist. Darliber hisagsund-
satzlich davon auszugehen, dass die Eingrenzungrmdersuchten Gruppe und das gewahlte Stichprobafiven Aus-
wirkungen auf die Ergebnisse haben, so dass eimalgatzliche Vergleichbarkeit der Studien nichtedwm ist.
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Abbildung 2.4: Theoretisches Modell zum Zusammenhang von Integrationsstettls
Mediennutzung (Weil3/Trebbe 2001: 5)
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Die Studie von Weil3 und Trebbe zeichnet sich insbesondere durch dercVeaus, Zusam-
menhénge zwischen Integrationstypen und bestimmten Mediennutzungasiirerzeigen.
Dabei treffen Weil3 und Trebbe (2001: 37) eine bedeutende theoretis@m&lome: An ers-
ter Stelle steht die Identifikation von Gruppen mit unterschiedliciiéagrationsstatus. Diese
Typen werden dann hinsichtlich ihrer Mediennutzung beschrieben. N@gehensweise
richtet sich gegen eine implizite Medienwirkungsannahme, nach dedierdlutzung bzw.
Nicht-Nutzung bestimmter Medienangebote den Grad der IntegratiombdstDie Integra-
tionstypen wurden in Bezug auf verschiedene Dimensionen (StaatsagigehgiSprach-
kompetenz, Vertrauen in deutsche Institutionen und soziale und politisdhiadting) gebil-
det. Dieses mehrdimensionale Modell berticksichtigt, dass auf elteeNhutzung nicht aus
einzelnen Merkmalen (z. B. Sprachkompetenzen) rickgeschlossen werdesokatamn eher
mit einer Kombination mehrerer Faktoren zusammenhéngt (vgl. Abbildung 2.4).

Fur die vorliegende Expertise kann daraus die Hypothese abgelertitn, dass das gesund-
heitsbezogene Informationsverhalten ebenso wie das allgemeinenvietiungsverhalten
zentral durch den Grad der Integration bestimmt wird. Insbesonderéedttauen in Ge-
sundheitsversorgungseinrichtungen und die soziale Einbettung wéren derantiale #~ak-
toren fir den Zugang zu und den Umgang mit Gesundheitsinformationen.

Weil3 und Trebbe identifizieren sechs verschiedene Integrati@mstypn denen drei eine re-
lative Nahe zur deutschen Mehrheitsgesellschaft aufweisénAtvigildung 2.5). Zwei weite-
re Integrationstypen sind die relativ stark zur deutschen Mehreséschaft abgegrenzt
(vgl. Weil3/Trebbe 2002: 48).

Das Alter spielte fur die Zuordnung zu den verschiedenen Integrgpemnskeine Rolle. Es
zeigte sich jedoch, dass zu den gut integrierten Gruppen insbespmupreBerufstatige ge-
horen. Die alteren Menschen kénnen tGberwiegend dem Typen D (ReNgiiseiratete mit
Integrationspotenzial, 24 Prozent), E (Schlecht integrierte Fralues Schulbildung, 16 Pro-
zent) und F (religidse, éltere Manner ohne Integrapoteszial, 4 Prozent) zugeordnet werden.



Abbildung 2.5: Unterschiedliche Integrationstypen in der tirkischerlBerung in Deutschland
(Weil3/Trebbe 2001: 43)
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Empirisch konnte belegt werden, dass der Integrationsgrad eirsemRuit ihrer individuel-
len Mediennutzung zusammenhangt (vgl. Weil3/Trebbe 2001: 47). Folgende Grundtendenze
konnen festgehalten werden:

Je hoher der Integrationsgrad, desto groRRer isAffiieitat zu deutschsprachigen Medidda-
bei halten Weil3 und Trebbe jedoch fest, dass dieser Zusammenhanmeahind tber alle
Medien hinweg festzustellen ist. So nutzen nicht alle gut ire#gri Gruppen die deutsch-
sprachigen Medien Uberproportional haufig und gerade die am schlecimésteierte Grup-
pe weist nur eine schwache Tendenz einer starkeren Nutzung tipksdhger Fernsehpro-
gramme auf (vgl. ebd.: 48).

In Bezug auf die am haufigsten genutzten deutschen und tirkischeetpeaggamme zei-
gen sich deutliche Unterschiede zwischen den Gruppen: Nur bei @envewniger gut integ-
rierten Gruppen nehmen deutsche Programme nicht den ersten Platz ein (vgl. ebd.: 51).

Der Blick auf bestimmté&rogramminhaltezeigt, dass der Zusammenhang zwischen Integra-
tionsstatus und Mediennutzung differenziert betrachtet werden @owsh| fir eine gut in-
tegrierte als auch fur eine schlecht integrierte Gruppeemedie Nachrichten durch Spielfil-
me vom ersten Rang verdrangt. Auch im Hinblick auf ein Interespolégischen Magazinen
lassen sich keine Zusammenhange nach Integrationsgrad treffeoh|Stex gut integrierte,
berufstatige Typ als auch der eher &ltere, schlecht iatégTyp zeigen Interesse an politi-
schen Sendungen (vgl. ebd.: 49). Weil3 und Trebbe (ebd.) unterscheiden ehemndozieer
politisch integrierte Typen und erklaren so die Unterschiede inlbediea Gruppe der gut In-
tegrierten.

Je hoher der Integrationsgrad, desto hoher ist auch das Informationsisedlier das direkte
Lebensumfeld in Deutschland. Der Integrationsstatus hangt mititdwahl bei der Zei-
tungsnutzung — und dabei insbesondere mit dem Stellenwert der regidiageszeitung —
zusammen: In den zwei geringer integrierten Gruppen taucht denaég Zeitung nicht auf
den ersten Rangen auf. ,Ein sehr deutliches Indiz fir die mangela@ddesEinbindung die-
ser Menschen in die lokale Umgebung. Ein Informationsbedurfnis, dasasf das direkte
Umfeld bezieht, ist in diesen Gruppen nur in Spuren zu identifizierienInibrmation aus
und Uber den Heimatkontext durktiirriyet und Sabahhat fir diese Befragten erste Priori-
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tat.” (ebd.: 52) Dies hat insbesondere Folgen fur die Informatesedweniger gut integrier-
ten Gruppen uber lokale gesundheitsfordernde und medizinische Versorgungseigecht

Insgesamt lassen sich die Ergebnisse Weil3 und Trebbe dahingehemettieten, dass die
politische und soziale Integration eine Nutzung turkischer Medien audschliel3t und dem-
entsprechend die Nutzung tirkischsprachiger Medien nicht zwangstiasgintegrierend wir-
ken muss (vgl. Hafez 2002: 6). Auf der anderen Seite bedeutet die sédake Abgrenzung
von der Mehrheitsgesellschaft nicht, dass deutsche Medien nichzgesutien: ,[D]ie Me-
diennutzungsschwellen sind offensichtlich niedriger als die Schwedeler sozialer Le-
benswelten.“ (Weil3/Trebbe 2002: 48) Das Fernsehen stelle ein Mediyrduwich welches
alle unterschiedlichen Integrationstypen zu erreichen sind (vdl: &4). Weil3 und Trebbe
pladieren daflrr, sowohl deutsch- als auch turkischsprachige Medienzam nuin die Bevol-
kerungssegmente mit dem grof3ten Integrationspotenzial zu erre{fege ebd.). Hafez
(2002) betont, dass die Studie von Weil3 und Trebbe nicht pauschal alsriitmtgiazu in-
terpretieren ist, sondern es erforderlich ist, die Motive der Memsaie ausschlie3lich tirki-
sche Medien nutzen, naher zu betrachten (vgl. ebd.: 6). So sei eslmdgls man turkische
Zeitungen liest, weil man nicht an Deutschland interessieoder auch weil man Vorbehalte
gegen das deutsche politische System hegt.

Hafez (2002widmet sich in der qualitativen Anschlussstudie der Frage nachvévotind
Einstellungen beim Konsum deutscher und tirkischer MédienAnlehnung an die Integra-
tionstypen von Weil3 und Trebbe beschreibt auch er sechs Integrationstigogedoch nicht
an allgemeinen Integrationskriterien orientiert sind, sondern dielditg Verortung zwi-
schen den verschiedenen politischen und kulturellen Spharen beschirsbeEnunterschei-
det dementsprechend den ,Kulturexil-Nutzer”, den ,politischen Exitzbitit den ,Diaspora-
Nutzer, den ,Bikultur-Nutzer®, den ,Transkultur-Nutzer* und den ,Assimilationsarftz

Im Zentrum dieser Untersuchung stand ebenfalls die Frage msmehZdsammenhang von
Mediennutzung und Integration. Hafez unterscheidet dafiir zwischen eirtescheh, sozia-
len und kulturellen Integration. Dabei wird angenommen, dass ,die Mediemgi auf die
politische und soziale Integration auf Grund der mdglichen StahilidhtKommunikationsre-
sistenz von bereits erworbenen Kernweftam geringsten ist. Das starkste Wirkungspoten-
zial wird den Medien im Bereich der kulturellen Integration f\#tung im kulturellen Dis-
kurs) zugebilligt.“ (ebd.: 61). Die Auswertung der Interviews konnte keanheitliches Ver-
haltnis zwischen turkischer oder deutscher Mediennutzung und politiselsgeaftlichen
Einstellungen zeigen (vgl. ebd.). Damit bestatigt Hafez dieel'ties Weil3 und Trebbe, dass
von der Art der Mediennutzung nicht auf den Grad der Integration zurlickgessmiwerden
kann. So zeigten auch jingere Interviewpartner, die regelmalig lneMsdien nutzen, In-
tegrationsvorbehalte (z. B. keine Ehen mit Deutschen). Dies, zeiges soziale und politi-
sche Grundeinstellungen keine Frage des Medienmixes sind®. (ebdduéB)der Umkehr-
schluss, dass die Nutzung tirkischer Medien mit einer schlechHteéegmation in die deut-
sche Gesellschaft einhergeht, gelte nicht pauschal. So verwendeKulterexil-Nutzer’
uberwiegend turkische Medien, um in kulturellem Kontakt zu seiner &teim bleiben (vgl.
ebd.: 61). Dies steht jedoch nicht im Widerspruch dazu, dass diesehdersn grol3es Ver-

2 Fur diese Studie wurden insgesamt 93 InterviewRaum Hamburg durchgefiihrt (vgl. ebd.).

2 Die Theorie der Kennwerte geht davon aus, dastnimte Grundhaltungen (z. B. zu Krieg oder Frigdetativ stabil
sind (vgl. Hafez 2002: 8).
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trauen in das deutsche politische und wirtschaftliche System hetierdigs sind Kultur-
exil-Nutzer sozial auf3erhalb ihrer tirkischen Community weitgehesidtdgriert: ,Die man-
gelnde Verhaftung im deutschen Mediendiskurs begrenzt haufig digkEdhiauf gesell-
schaftliche Entwicklungen in Deutschland — also in der Nahweit reagieren und zu wir-
ken." (ebd.: 13) ,Kulturexil-Nutzer’ seien insbesondere auf die Hide Familie angewiesen:
-Wenn turkische Familien nicht haufig Konglomerate von Exil- und BikeNMediennutzern
waren, [...], und wenn nicht in der Regel die jiingeren Einwanderer derei\liber das, was
sie aus deutschen Medien gelernt haben, berichten wirden, danngagizenFamilien leicht
von gesellschatftlich relevanten Informationen (z. B. Uber FrageBagalversicherung, des
Zuwanderungsgesetzes, aber auch anderer allgemein bedeutsamer Dingé)raiideebd.:
14) Als Kulturexil-Nutzer’ lassen sich in der Regel diegktn (die sogenannte ,1. Einwan-
derergeneration”) beschreiben. Es wird deutlich, dass nicht die Mediangulie altere Ge-
neration zu einer sozial schlechter integrierten Gruppe macht, sodigeFolge einer miss-
lungenen Integration an die deutsche Kultur darstellt. ,,Misslungetétet beispielsweise,
dass es ohne einen Sprachkurs oder ein konzentriertes Sprachtrairenge fBlerson mit ei-
nem durchschnittlichen Bildungshintergrund bis zu funf Jahren dauern kann, Sies dee/
deutschen Medien hinreichend versteht.“ (ebd.: 14) Der Typus des ,KilkiNrgxers’
scheint fur die vorliegende Expertise von grof3ter Bedeutung zu ssamimenfassend kann
man diesen Typ als politisch integriert (in dem Sinne, dass erddetschen System in ho-
hem Mal3e vertraut), aber als sozial und kulturell desintedresthreiben. Seine mediale
Strategie, insbesondere tlurkische Medien zu nutzen, um den Kontakéimetktu wahren,
ist daflr verantwortlich, dass nur wenige Informationen aus datsaten Medien diese
Gruppe erreichen, was ,aus der Perspektive politischer Bildungsihtorchationsabsichten
zu beklagen“ (ebd.: 16) ist.

Die Mehrthemenbefragung im Auftrag des Zentrums fur TurkeistydgdnSauer 2007) bes-
tatigt die bereits referierten Befunde, bleibt dabei allerdangseinem deskripitiven Niveau.
Laut dieser Studie nutzt die Uberwiegende Mehrheit (87 %) sowohicteutls auch turki-
sche Medien und dementsprechend sind nur vier Prozent ausschliefllizee tdrkischer

Medien. Bei der Interpretation dieser Zahlen ist zu beachten, dmssGegensatz zu den
oben zitierten Studien — die grundlegende Einheit der Mediennutzer SiErhmnutzer

(D. h. Nutzung mindestens viermal pro Woche¥ist.

Das Berliner Marktforschungsunternehmen Data4U ermittelt kontlmhiermfassende Da-
ten zur Fernsehnutzung der tiirkischen Bevolkerung in Deutséhi@id Ergebnisse der Re-
prasentativbefragung zeichnen ein Bild der Mediennutzung der tirkiSshwétkerung, wel-
ches die bereits prasentierten Daten relativiert. Das Maskthiungsunternehmen betrachtet
die Marktanteile in Deutschland empfangbarer turkischer und deutSehder. Die Auswer-
tung der innerhalb einer Woche gesammelten Daten zeigt, dassh@érkisrnsehprogramme

2 Die Messung der Mediennutzung in StammnutzerrdbatVorteil, dass zufallige oder seltene Medietddkie bewusst

nicht bertcksichtigt werden (vgl. Weil3/Trebbe 2024).

In der aktuellen telefonischen Représentativigefng wurden im Zeitraum einer Woche 7063 in Delsuh lebende
Turken (D. h. unabhé&ngig von ihrer Staatsbirgefchl 14 Jahren befragt.

30
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mit 80 Prozent kumuliertem Marktanteil deutlich vor deutschen Hepnsgrammen (19 %
Marktanteil) liegen (vgl. Data4U 2008%).

Die Ergebnisse der Studie von Weil3 und Trebbe (2001) missen vor dem dindedgr Da-
ten des Marktforschungsinstituts Data4U neu bewertet werden: WadR/Trebbe stehen
deutsche Fernsehprogramme mit 70 Prozent Stammnutzern in emglisiRader deutsch-
und turkischsprachigen Medien an erster Stelle. TirkischsprachigeseRen folgt mit 58
Prozent Stammnutzern erst auf dem zweiten Platz. Die Markéanfgechen jedoch dafr,
dass obwohl deutsche Programme (nach Weil3 und Trebbe) regelmaRiget gerden, ins-
gesamt wesentlich mehr Zeit mit der Nutzung tirkischspracliigensehprogramme ver-
bracht wird. Bei der Interpretation dieser Nutzungsdaten ist defdezu berlcksichtigen,
dass die Daten von Weil3 und Trebbe, 2000 erhoben, acht Jahre &ltes siredhten des
Marktforschungsinstituts Data4U. Betrachtet man erneut die &tuldir ARD/ZDF-
Medienkommission (Simon 2007) zeigt sich, dass sich der AnteiltdernShutzer an turki-
schen und deutschen Fernsehprogrammen zwischen 2000 (Weil3/Trebbe) und 2086/2007 (
mon) gewandelt hat: 2000 war der Anteil der tlrkischen Bevolkeruegnudi deutschspra-
chige Fernsehprogramme nutzte, deutlich gro3er als der Anteil aem®utzer turkisch-
sprachiger Fernsehprogramme (30 % vs.: 18 %). 2007 liegt det detgnigen, die nur tdr-
kischsprachiges Fernsehen nutzen, mit 30 Prozent deutlich iber demd&nteétbmmnutzer
deutschsprachiger Fernsehangebote (21 %). D. h. die unterschiedliatean Kdnnten tat-
sachlich eine veranderte Mediennutzung dahingehend dokumentieren, dasszdiegNur-
kischsprachiger Medien im Verhdltnis zu deutschsprachigen Medighcdezugenommen
hat. Fir diese Entwicklung sprechen auch die demographischen Wandluagseroz der
deutsch-turkischen Bevolkerung. Der Anteil der alteren Menschen ilineta tirkischen
Bevdlkerung hat in den letzten Jahren deutlich zugenommen. Digistags Daten von Si-
mon (2007) und Data4u (2008a) zeigen, dass die Nutzung turkischsprachigsehEas in
engem Zusammenhang mit dem Alter steht. Es ist daher plausibsld#aZunahme der
Stammnutzer turkischsprachiger Fernsehprogramme u. a. auf démanuen Anteil der al-
teren Menschen an der turkischen Bevolkerung zuriickzufihren ist.

Die Reichweitenuntersuchung von Data4U macht aul3erdem Aussagenditaratischnitt-
liche Sehdauer (nach Selbsteinschatzung) der tirkischstammigetkddaag. Demnach
verbringen die alteren Deutsch-Turken mehr Zeit vor dem Heensds die jingeren — was
mit der gesamtdeutschen Bevélkerung korrespondiert. Dabei sehe®@fédmige Deutsch-
Tudrken im Schnitt 3,6 Stunden fern am Tag (vgl. Data4U 2008a, b, c), wafslebeit der
durchschnittlichen Sehdauer in der deutschen Bevdlkerung von ungefahr 3,5 Sugiden
Reitze/Ridder 2006: 212) vergleichbar ist. Dabei zeigt sich sowwakrhalb der deutschen
als auch in der turkischen Bevdlkerung die Tendenz, dass Fralieh taghr Zeit mit Fern-
sehen verbringen als die Manner (vgl. data4U 2008c; Reitze/Ridder 2006: 212).

%1 Die Angabe von Marktanteilen setzt einen andévezent bei der Beschreibung der Mediennutzung EsAdgabe von
Stammnutzern: Wahrend die Angabe von Stammnutzessagen Uber die regelméaRige Nutzung bestimmters€ler
programme macht, zeigen Marktanteile insbesonddeeyiel Zeit fir die Nutzung der verschiedenendramnme auf-
gewendet wird.
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Fur die Mediennutzung von Menschen mit russischem Migrationshintergrund keagen
Daten vor. Zentral sind die Befunde des Marktforschungsinstitus4Da welches 2008 im
Auftrag des Frankfurter Ethno-Marketing-Spezialistéra consultingerstmalig die Fernseh-
nutzung der russischsprachigen Bevolkerung in Deutschland erhoben hat. €éemasien
die technischen Reichweite, d. h. Haushalte, die einen Sender teclenisstrisch tiber Ka-
bel oder Satellit empfangen kénnen, und die Tagesreichweite, d. h. dikbl Aezdersonen,
die von einem Sender an einem Tag erreicht werden. Laut den Dat&tadeforschungsin-
stituts liegt insbesondere der 6ffentlich-rechtliche russischedeés€hannel One Internatio-
nal mit weitem Abstand vor allen anderen Kandalen (vgl. ndh consulting 2006y} &4 Pro-
zent der russischsprachigen Haushalte in Deutschland kénnen den Sendagempfal ei-
ne Million Zuschauer werden im Durchschnitt téaglich von diesem Sender erreiclah@g.

Die Marketing-Agentur folgert daraus, dass die Migranten aus tkr&aaten ,in erster Li-
nie russischsprachige Medien“ (nhd consulting 2008) nutzen. Diese Befudeesprechen
den Ergebnissen der Studie der ARD/ZDF-Medienkommission: Demnach ribpdaus-
siedler heimatsprachiges Fernsehen nur unregelmafiig, wahrend liizaMeStammnutzer
von deutschen Programmen ist (s.0.). Da auf3erdem nur eine Preskemgiund keine wis-
senschaftliche Aufbereitung der Daten des Marktforschungsitssiiorliegt, muss die Ein-
schatzung, dass Menschen mit russischem Migrationshintergrund Uberviagssisches
Fernsehen nutzen, sehr skeptisch betrachtet werden.

Speziell zum gesundheitsbezogenen Informationsverhalten von Menschdigrattonshin-

tergrund liegen im kommunikationswissenschaftlichen Kontext keine Unkensgen vor.

Allerdings wird in der Public Health-Forschung darauf hingewiesers, slak fir Migranten
aus ihrem Minoritatenstatus, verglichen mit der Mehrheitsbevolkespegifische Risiken
durch einen schlechteren Zugang zur Gesundheitsversorgung erggheRazum et al.
2004: A 2884). Eine bedeutsame Ursache fiir den schlechteren ZugaBgsundheitsver-
sorgung stellen Kommunikationsprobleme (einschliel3lich Sprachbariiec Informations-
licken) dar (vgl. ebd.: A 2885, vgl. auch Geiger 1998).

In der Literatur finden sich verschiedene Studien, in denen untedéiche Moglichkeiten
der Zielgruppensprache erprobt bzw. evaluiert wurden. Als erprobte dikeii, um altere
Migranten Uber das Altenhilfesystem zu informieren berichteruRaat al. (2004) von visu-
ellen und audio-visuellen Informationspaketen, die in den Niederlanderseingeurden.
Das Beispiel aus den Niederlanden diente als ,model of good grdcticlas in Deutschland
durchgefiihrte Projekt ,Alter werden in Deutschland®: Eine Infaiomsreine fur Turkisch
sprechende altere Menschen (vgl. Projektgruppe ,Informationsreih@téiie Migranten®).
Das Projekt will die ,Vernetzung von Migrationssozialarbeit unte@hilfe anstof3en und die
Zielgruppe der alteren Migranten turkischer Herkunft an dienpitege heranfihren” (ebd.).
Die Informationsreihe verfolgt einen zugehenden Ansatz, bei desgchs Treffen zusammen
mit Migranten bestimmte Themen bearbeitet werden. Die Méé&griaind teilweise visuell
aufgearbeitet, so dass sie auch fir Menschen mit geringen deu&gofachkenntnissen und
Analphabeten benutzt werden kénnen. Die Durchfihrung erfolgt zweisprathigen be-
handelten Themen gehoéren beispielsweise die emotional sehr belasiéraeen ,Kinder’

-
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und ,Ruckkehrillusionen’ (vgl. ebd.). ,Ziel ist, die Bereitschaft wecken, sich mit dem
Thema ,Alt werden in Deutschland’ auseinanderzusetzen. Die haikesollen erkennen,
dass es kein ,entweder die Kinder oder die Altenhilfe’ gibt, sandass sie aus der breiten
Palette der Angebote diejenigen auswahlen konnen, die sie in Erganzulgm, was ihre
Kinder leisten kdnnen, bendtigen.” (ebd.) Im Anschluss daran werderbgtegeor Ort — u.
a. auch durch Exkursionen — vorgestellt. Abschliel3end sollen die TeilnelenAngebote
hinsichtlich der Nutzbarkeit beurteilen.

Bunge, Meyer-Nurnberger und Kilian (2006) haben verschiedene gesunitieiistie An-

gebote fur Menschen mit Migrationshintergrund mit Hilfe der Rtdgenbank

~-www.gesundheitliche-chancengleichheit.de” identifiziert und s&sbgekte im Hinblick auf

Zugangswege und Strategien der Zielgruppenerreichung durcheéfenische Befragung
naher analysiert (vgl. ebd.). Als Ergebnis der Befragungdiestdie Autoren wichtige Fak-
toren bzw. Ansatze der Zielgruppenerreichung heraus:

Es erweist sich als hilfreichestehende Strukturen im Stadtteil zu nutaehmit gesundheits-
fordernden Angeboten zu vernetzen: ,Punktuelle Kooperationen, vor abler eine kontinu-
ierliche Zusammenarbeit (ibernehmen die Funktion von ,abrufbarenhgagagen fir Men-
schen mit Migrationshintergrund.” (ebd.: 894)

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit Migrationshintergrurfdngieren als ,Turéffner’ und
,kommunikative Bricken’ zwischen Projektmitarbeitern ohne fslignshintergrund und der
Zielgruppe. Auf diese Weise kénnen zum einen Sprachbarrieren lberwueddenwaber
zum anderen auch fur interkulturelle Missverstandnisse segltiiliverden (vgl. ebd.: 895)

Die Angebote sollten die Migrantemedrigschwelligerreichen, dass heil3t entweder in aufsu-
chender Arbeit oder niedrigschwelliger Komm-Struktur bestebiéa.vermittelten Inhalte
sollteneng an die Lebensweltater Zielgruppe angepasst sein, d. h. bei Migrantinnen und
Migranten insbesondere, den niedrigen sozialen Status und den nahigienidildungsstand
berucksichtigen.

Finanzielle Ressourcen erméglichen bzw. verhindern die Umsetzung sedi@Bnahmen.

Migrantinnen und Migranten kdnnen an der Organisation von Vetumgan beteiligt wer-
den und aldultiplikatorer™ fiir gesundheitsrelevante Informationen genutzt werden. Aller-
dings zeigte sich, dass es schwierig ist, Migranténdem nétigen Voraussetzungen fiir diese
Aufgabe zu gewinnen.

Eine konkrete Malinahme, die das Multiplikatorenkonzept umsetzt, idVidldisProjekt —

Mit Migranten fir Migranten welches am Ethno-Medizinischen Zentrum e. V. in Hannover
entwickelt wurde (vgl. ebd.). Ziel ist es, das Gesundheitswissesodeal benachteiligten
Gruppe der Migrantinnen und Migranten zu verbeseAn der medizinischen Hochschule

32 Multiplikatorenkonzepte in der Gesundheitsfonatey sind darauf ausgerichtet, Personen oder Grumperprofessio-
nell oder ehrenamtlich auf Gesundheitsforderung Rritvention bei den Zielgruppen hinwirken, gezeif diese Auf-
gabe vorzubereiten. Ein Grof3teil der Angebote wesidh direkt an Personengruppen, bei denen vaemehlmohen Mul-
tiplikationseffekt ausgegangen wird (z. B. Forthitd) von Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitertr@fene, in die-
sem Fall Menschen mit Migrationshintergrund, im feader projektdurchfiihrung zu MultiplikatorinnenduMultiplika-
toren zu machen und in diesem Sinne zu schulesprient ebenfalls einen hohen MultiplikationseffekBunge et al.
2006: 896)

% Das Projekt wurde 2003 entwickelt und ist mittleile an 39 Standorten in zehn Bundesléndern vertrevgl. Ngassa
Djomo/ Schwarz 2009: 16). ,Ziel ist es, die Integm von Migrantinnen und Migranten in das deuts@esundheits-
system zu fordern, indem ihnen die gleichbereahatiganspruchnahme von Vorsorgeangebote, der Regetgeng so-
wie der Zugang zu relevanten Gesundheitsinformatioermdglicht bzw. erleichtert wird. AuRerdem shé Eigenver-
antwortung der Migrantinnen und Migranten fiir iBesundheit gestarkt und ihr Verstandnis fiir diewéodigkeit von
MaRnahmen zur Pravention geférdert werden.“ (ebd.)

$



Hannover wurde in diesem Zusammenhang ein Projekt zur Effektivitabbtersprachli-

chen Praventionsberatern durchgefiihrt. Dabei wurde auch das gewsbeltogiene Informa-
tionsverhalten von russisch- und turkischsprachigen Migranten untersuchGérgen et al.

2008a). Insgesamt wurden 299 turkische und 300 russische Einzelinteruszyesvartet. Fur
die gesamte Stichprobe zeigte sich, dass der Arzt die ,wajtéilkése Rolle bei der Vermitt-
lung von Informationen spielt.“ (ebd.) Des Weiteren wurden nach Héaifion der folgenden
Reihenfolge auch die Familie und Freunde, Zeitungen und Zeitschriften sridtelanet ge-
nannt. Selbsthilfegruppen und Beratungsstellen wurden laut diesegl&iravenig genutzt
(vgl. ebd.). Die meisten der Befragten winschten sich die Gestsidf@imationen zwei-
sprachig zu bekommen (vgl. ebd.). Gerken und Kollegen betonten die Rollenutter-

sprachlichen Praventionsberatern oder Mediatoren fir die Verbratumgesundheitsrele-
vanten Informationen (vgl. Gerken et. al. 2008b).

In der Untersuchung wurden insbesondere aktive und passive Zugangsweige\farmitt-
lung von suchtpraventiven Informationen untersucht (vgl. Gerken et al. 2008{gjicken
wurden Informationsangebote, die Uber digive Komm-Struktuvermittelt werden — dazu
zahlen z. B. o6ffentlich angekindigte Informationsveranstaltungen, undbaten, die eher
eine passive Zugeh-Strukturatten— dazu zahlen Informationsveranstaltungen in migran-
tenspezifischen Gemeinschaftén B. tirkischen oder russischen Vereinen). Zwischen No-
vember 2006 und Juli 2007 konnten insgesamt 822 Personen, die an Informationgveransta
tungen dieser Arten teilgenommen haben, zu ihrem Gesundheits-révehfonsverhalten
befragt werden. Die Ergebnisse der Studie sprechen fir eimaleddédeutung der Praventi-
onsberater fur die Vermittlung von Informationen: Die meisten déaBen sind erst tber
die Praventionsberater auf die Veranstaltung aufmerksam gew@@lénto) (vgl. ebd.). Nur
10 Prozent der Befragten wurden von Flyern oder Plakaten erregthelpd.). ,Keine Rolle
fur die Ankiindigung spielten Arzte oder Medien.“ (vgl. ebd.). Von denkimgkgten Veran-
staltungen sind 50 von 51 Veranstaltungen der Zugeh-Struktur zuzuordnen, ,,dPha\ceT-
tionsberater hat aktiv potenzielle Veranstaltungsorte kontgktiertdie Durchfiihrung einer
Veranstaltung vor Ort anzubieten.” (ebd.) Von zwoélf geplanten Veimsgen aus der
Komm-Struktur, die durch Plakate, Flyer und Postwurfsendungen angekunadig, wand
nur eine Veranstaltung statt: ,Dieser Zugang uber eine unpeigéniiffentliche Ankundi-
gung — die ja in Deutschland durchaus Ublich ist — hat bei den russrsthirkischsprachi-
gen Migranten keine Resonanz gezeigt: Nur zwei Personen sind Ubexbalipsen Veran-
staltungen gekommen.” (ebd.)

/

Der Blick auf das Forschungsfeld hat gezeigt, dass es bislangereinzelte Befunde zum
Gesundheits(informations)verhalten alterer Menschen mit Magrstintergrund gibt. Die
einschlagigen Studien stammen insbesondere aus dem Bereich Reditic bkw. Gesund-
heitswissenschaften.

Aus kommunikationswissenschaftlicher Sicht gibt es fiir das (gesusiokmigene) Informa-
tionsverhalten von Menschen mit Migrationshintergrund hingegen nur wenigeeideviDie
vorliegenden Studien beschranken sich auf das MediennutzungsverhalteendlVahrige
umfangreichere wissenschatftliche Studien zur Mediennutzung von in Dlmddebenden
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Turken bzw. Menschen mit tlrkischem Migrationshintergrund vorliegdx,eg nur wenige
Daten zur Mediennutzung von Menschen mit russischem Migrationshintergrund.

Die ausgefuhrten Befunde zur Gesundheit bzw. zum Gesundheitsverdlédter Menschen
mit Migrationshintergrund, zum Informationsverhalten von Menschen Migrationshin-
tergrund und zum Gesundheits(informations)verhalten alterer Menschenltered ¥en-
schen mit Migrationshintergrund lassen sich wie folgt zusammen fassen:

Die Gruppe der alteren Menschen wird aufgrund demographischadlWhgsprozesse zu-
nehmend relevanter flr die Gesundheitsversorgung: Die Menschemwernaer alter und
machen einen immer grofReren Anteil an der Gesamtbevilkerung aufRige007). Mit
hoherem Lebensalter sind bestimmte Erkrankungen (insbes. Hestakiferkrankungen,
Stoffwechselerkrankungen, Muskel- und Skeletterkrankungen) verbunden, Rtéramtion
und Behandlung zukunftig eine groRere Rolle spielen wird (vgl. ebd.).

Innerhalb der Gruppe der alteren Menschen stellen die Mensthdfigrationshintergrund
eine wachsende Gruppe dar, die aufgrund ethnischer, sozialer urationggpezifischer
Merkmale spezifische Problemlagen aufweist (vgl. RKI 2008; fradteer 2005). Hinsichtlich
dieser Faktoren gibt es starke Unterschiede zwischen den versamederantengruppen,
so dass keine verallgemeinerbaren Aussagen Uber das GesundheitsvetbalMenschen
mit Migrationshintergrund méglich sind (vgl. ebd.).

Es liegen keine représentativen Daten Uber den Gesundheitszuseaad Minschen mit
Migrationshintergrund vor, aber es zeigen sich Tendenzen, dass inslesdiedérbeits-
migranten zum Zeitpunkt der Migration aufgrund von Selektionsefiekkealthy-migrant’-
Effekt) gesinder waren als die Mehrheitsbevdlkerung, dass dide&t B Laufe der Zeit
aber aufgrund schlechter Lebens- und Arbeitsbedingungen abgenommen hat (\AfIORK

Eine Studie der Hamburger Behorde fur Arbeit, Gesundheit und SoZiai) dokumentiert
eine deutlich groRere Unzufriedenheit der turkischen Bevélkerung rami@esundheitszu-
stand im Vergleich zur einheimischen Bevdlkerung. Es ist dahglichainwiefern sich das
,Zufriedenheitsparadox’, d. h. das &ltere Menschen trotz zunehmeralgkheitserfahrungen
nicht unzufriedener mit ihrer Gesundheit sind als Jingere, auchefiMehschen mit turki-
schem Migrationshintergrund gilt.

Aus der Hamburger Studie geht auferdem hervor, dass trotz dieddictien Hilfsbedarfs
bei der turkischstammigen Bevolkerung, kaum professionelle Hilnspruch genommen
wird. Das lage insbesondere auch an einer mangelnden Inforntielitse=r Gruppen Uber
Hilfsangebote (vgl. ebd.).

Aus der gesundheitspsychologischen Forschung geht hervor, dass sich thvigen von

Gesundheit und Krankheit aufgrund kulturell tiberlieferter Uberzeugustgssg unterschei-
den. Faltermaier (2005: 107) stellt verschiedene Thesen ulber die Gemwodsiellungen

von Migranten auf. Demnach

hatte Gesundheit fur die Migranten zu Beginn der Migration nurgenege Bedeutung und
nimmt mit mehr freier Zeit im Alter zu.

ist der Gesundheitsbegriff Uberwiegend ganzheitlich und positiv acisiger



haben Migranten ein eher fatalistisches Gesundheitsverstaddris,Gesundheit stellt ein
,nattrliches Potenzial’ dar, welches durch auf3ere Einflisse deskSallsi der Erbanlage oder
des Alters beeinflusst wird.

ist das Gesundheitsverhalten von Migranten insgesamt wemigeentiv orientiert und ein
Handlungsbedarf besteht erst beim Auftreten von Beschwerden und Krankheiten.

In Bezug auf den Umgang mit Krankheit stellte Ozelsel (1994) tass Deutsche haufiger
,emotionalen Ruckzug und ,gedankliche Weiterverarbeitung' als Beyuljsstrategien
nennen, wahrend Turken eher zu ,Bagatellisierung’ und ,Verharmlosandieren. Ozelsel
(ebd.) stellt aul3erdem die Krankheitstheorien von Turken dar. Demnach

ist Krankheit ohne subjektive Empfindung des Krankseins nicht denkbar.

ist Krankheit nicht organspezifisch, sondern ein ,diffus [...]Jpdilich-seelisches Leiden des
gesamten Menschen*.

werden Symptome oft als Ursache interpretiert.

In Bezug auf den Prozess der Migration werden zunehmend wenigBeld&tungen durch
die Migration, sondern eher die Probleme bei der Integration ins Auieland betont. Dazu
gehort insbesondere auch der Zugang zu Institutionen der Gesundheitgpusys Wobei

,Zugang’ oft das Wissen Uber die Institutionen und deren Funktion b&shlfagl. Verwey

2003).

Die Befunde verweisen darauf, dass im Bereich der Gesundheitg®nsod -versorgung
sowohl die Herkunftsgeschichte (soziale Lage, 6konomischer Status snddBeitsverhal-
ten im Herkunftsland), die Migrationsgeschichte (Motivation und Vértker Migration) als
auch die Integrationsgeschichte (soziale Lage, soziale Netzwatké&esundheitsverhalten
im Aufnahmeland) berlicksichtigt werden sollten (Flubacher 2000; k@800, zit. nach
Verwey 2003).

Fur die Beschreibung des Informationsverhaltens im Alter béstetich an, die Perspektive
des ,Life Span Developmental’-Ansatzes von Nussbaum et al. (2000) mebibeen, aus der
kommunikatives Verhalten (interpersonale als auch medial velmif®@mmunikation) als
ein sozialer Prozess verstanden wird, der Entwicklungen und Veranderunggrliegt.
Demnach reflektiert das Informations- und KommunikationsverhalteAlter die Anpas-
sung an sich verandernde innere und auf3ere Lebensumstéande und die damitnemburde
teressen und Ziele.

Im Allgemeinen nimmt die Mediennutzung bei Ab-60-Jahrigen einen grol3edérererflig-
baren Zeit ein (vgl. Doh/Gonser 2007; Egger/van Eimeren 2008).

Die klassischen tagesaktuellen Medien Fernsehen, Horfunk und Tageszeitnimieren die
Medienrepertoires alterer Menschen. Geschatzt wird insbesonderéedisslichkeit und
Stabilitat der ,klassischen’ Medien, die ausgewdahlte Medieninkaltiesten Zeiten vermit-
teln (vgl. Egger/ van Eimeren 2008).

Die Fernsehnutzung nimmt dabei die Halfte der mit Medien verbragkierin. Dies gilt fur
Menschen mit und ohne Migrationshintergrund gleichermalRen (vgl. D2¢®8a, b, c; Reit-
ze/Ridder 2006). Das Fernsehen hat fur die meisten alteren Mendeh&unktion eines
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,Universalmediums’, welches sowohl Unterhaltung als auch Infoomdtietet und gleichzei-
tig ,locker und ungezwungen’ als auch ,glaubwiirdig’ und ,kompetent’ ist (vgl. ebd.)

Das Internet nimmt bislang noch eine nachrangige Rolle im Megeroere der Ab-60-
Jahrigen ein. Allerdings ist zu erwarten, dass altere Mensctdam nachkommenden Kohor-
ten, die im Berufsleben mit dem Internet vertraawgrden sind, das Internet auch im Ruhestand
nutzen werden. Der Nutzung des Internets kommieswimere bei alteren Menschen noch die
vorrangige Funktion der Informationsgewinnung zu.(vgn Eimeren/ Frees 2007, 2008).

Die Heterogenitat innerhalb der Gruppe der alteren MenschenHtlitdicverschiedener Al-
tersstufen, Geschlecht, soziobkonomischem Status, Berufsstand, &ké&iagiten, Familien-
stand und der Wohn- und Lebenssituation spiegelt sich auch in der Mddierqwvider
(vgl. Doh/Gonser 2007):

Altere Menschen mit hoher formaler Bildung nutzen die klassisdha@ssenmedien Fernse-
hen, Horfunk und Zeitung weniger intensiv als Menschen mit gerfogealer Bildung (vgl.
ebd.).

Altere Menschen, die alleine leben, tiber ein niedriges Hi4ssimkommen verfiigen oder ei-
nen formal niedrigen Bildungsstatus besitzen, weisen eine Ubercdumnitishe Fernsehnut-
zungs- und Verweildauer auf (vgl. ebd.).

Altere Frauen nutzen die Medien taglich eine Stunde langer als Klgamer (vgl. ebd.).

Die Ausstattung der Haushalte mit Computern variiert bletlidh nach Alter, Einkommen,
Bildungsstatus und Haushaltsgré3e (vgl. ebd.).

Innerhalb der Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund ist elasd¢hen das nut-
zungsstarkste Medium. Die Fernsehnutzung ist Gber alle Miggmigmen ahnlich hoch und
vergleichbar mit der deutschen Bevélkerung (vgl. Simon 2007).

Das Fernsehen stellt ein Medium dar, durch welches versadei€aieippen der Menschen mit
Migrationshintergrund zu erreichen sind.

Fur die in Deutschland lebenden Tirken hat das Fernsehen égpendiUnterhaltungsfunkti-
on (vgl. Weil3/Trebbe 2001: 35).

Die Medien Radio, Internet und Tageszeitung spielen im Velglrien Fernsehen eine we-
sentlich geringere Rolle (vgl. ebd.).

Die Nutzung deutschsprachiger bzw. heimatsprachiger Mediert hiigesondere von den
deutschen Sprachkenntnissen ab, die insbesondere mit dem Herkunfiglaghein Alter der
Menschen mit Migrationshintergrund zusammenhangen:

Die tberwiegende Mehrheit der in Deutschland lebenden Tirkdnrsihrer Mediennutzung
,Zweisprachig’, d. h. sie nutzen sowohl deutsch- als auch thdgsachige Medienangebote
(vgl. Weild/ Trebbe 2001).

Bei Migranten turkischer Herkunft ist die ausschlie3lichezNiigy heimatsprachiger Fernseh-
programme im Vergleich zu anderen Migrantengruppen am starkssgepragt (30 Prozent
sind nur Stammnutzer tlrkischer Programme), wahrend nur finf Prdee@pataussiedler

ausschlie3liche Stammnutzer russischsprachiger Programme dirfsiifwgn 2007: ebd.).

Die Nutzung deutschsprachiger Medien nimmt in allen Migrantengrumgezunehmendem
Alter ab (vgl. ebd.).

Die Mediennutzung von Menschen mit Migrationshintergrund korreliertdemt Grad und
der Art der Integration. Der Grad der Integration wird nachi3ned Trebbe (2001) Uber die
Staatsangehorigkeit, die Sprachkompetenz und das Interesse an deditgddgenen The-



men, das Vertrauen in deutsche Institutionen und die soziale und pelissbindung be-
stimmt. Die zentralen Befunde kdnnen wie folgt zusammen gefasst werden:

Je hoher der Integrationsgrad, desto groRer ist die Affinitédeziischsprachigen Medien.
Dieser Zusammenhang ist jedoch nicht linear, d. h. es gibtsaindbchter integrierte Grup-
pen, die deutsche Medien nutzen und andersherum (vgl. ebd.).

Mit dem Integrationsgrad h&ngt insbesondere auch das Infornizaiir$nis Uber das direkte
Lebensumfeld in Deutschland zusammen. So nutzen weniger gut irnee@iappen die regi-
onale Tageszeitung weniger (vgl. ebd.). Dies hat insbesonderenFotgdie Information die-

ser Gruppen Uber lokale gesundheitsférdernde und medizinische Versorguolgseigan.

Insgesamt schliel3t eine Nutzung turkischer Medien eine soziale umidcpel Integration
nicht aus, genauso wie eine schlechte Integration die Nutzung deukdetiEmnangebote
nicht ausschlief3t. Die Autoren pladieren daher dafiir sowohl deutschueth tirkischspra-
chige Medien zu nutzen, um die Bevolkerungssegmente mit Integratiens@btzu errei-
chen (vgl. ebd.).

Hafez (2002) unterscheidet zwischen politischer, sozialer und kudturellegration und
schreibt den Medien das grof3te Wirkungspotenzial in Bezug auf die kulturetiealtndon zu.

Von den von Hafez (2002) identifizierten Typen scheint insbesonderegenante ,Kul-
turexilnutzer’, zu denen insbesondere die alteren Menschen der soganankiewanderer-
generation’ zahlen, flr die vorliegende Studie relevant. Diesaimatiseits grol3es Vertrauen
in das deutsche politische und wirtschaftliche System und gilt dabeolitisch integriert
(vgl. ebd.). Anderseits ist er sozial und kulturell jedoch weitbstige desintegriert: Er ver-
wendet Uberwiegend turkische Medien, um in kulturellem Kontakt zu Sd&ierat zu blei-
ben (vgl. ebd.). Informationen aus den deutschen Medien erreichen ihnhtegh&cEr ist
dabei stark auf die Hilfe und Information durch jingere Familienmitgliadgewiesen.

Eine aktuelle Milieustudie (vgl. Klingler/Kutteroff 2009) bringt Ztedich zu den soziodemo-
graphischen Merkmalen und dem Integrationsstatus die allgeméet@gnsbedingungen,
Einstellungen und Verhaltensmuster von Auslandern und Menschen mit ibhghan-
tergrund in Zusammenhang. Demnach ist insbesondere die Milieuzugeliteigkeheidend
fir den Grad der Integration und dementsprechend fir den Zugang modBGeissversor-
gungseinrichtungen und Gesundheitsinformationen. Insbesondere in Milieus descbicht
existieren Integrationsvorbehalte (vgl. ebd.).

Von den identifizierten Migrantenmilieus erscheint fur die vgeiede Expertise insbesonde-
re das traditionelle Arbeitermilieu relevant, dem die meitigkischen Arbeitsmigranten und
russischen Spataussiedler zuzurechnen sind. Dieses Milieu streddtewornach materieller
Sicherheit fur sich und die Kinder. Dabei verfiigen Personen awsndigllieu Uber die ge-
ringsten Sprachkenntnisse im Vergleich zu anderen Migrantenmiliéesnen aus dem Be-
reich Gesundheit und Medizin sind — laut dieser Studie — fur diaggp&mnon besonderem
Interesse (vgl. ebd.).

Gesundheit — insbesondere die eigene — gewinnt mit zunehmendem Altederiudg und
steht im Zusammenhang mit einem grol3en Interesse an Gesundheits-edizthtilemen
(vgl. Kuhlmey et al. 2008; Blodorn/Gerhards/Klingler 2006; Wicks 2004). Hite einer
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Analyse von 20 qualitativen Interviews und einer Fokusgruppendiskussion hradr3ce
(2009) vier Typen von Gesundheitsinformationen, die sich Uber-60-Jahrige wiinschen:

Generelle Informationen Uber Erkrankung und Behandlung, um den mitrdekHhe€it ver-
bundenen Stress zu bewaltigen.

Detaillierte Informationen zu Erkrankung und Behandlung, um die Entholnggn des Arztes
zu verstehen und zu Uberwachen.

Komplementare Informationen Uber alternativen Behandlungsmethoden.

Informationen Uber den Leistungserbringer der medizinischen Leistuagedje medizini-
sche Einrichtung, den Arzt und Behandlung auszuwahlen.

Auch in der Gruppe der alteren Menschen mit Migrationshintergrundiédiehrheit ein
groRes Interesse an Themen aus dem Bereich Gesundheit und MedizirKlijvg-
ler/Kutteroff 2009). Das gesundheitsbezogene Informationsverhalt@mscméidet sich in
Abhangigkeit davon, ob es sich um ein allgemeines Interesse an Gesunfimeitgionen im
Vorfeld einer Erkrankung oder um ein spezifisches Interesse sam@eeitsinformationen im
Zusammenhang mit der eigenen Betroffenheit handelt:

Im Vorfeld der eigenen Erkrankung sind insbesondere die ,Massenmédiarsehen, Zei-
tung und Zeitschriften von Relevanz (vgl. Baumann 2006).

Im konkreten Krankheitsfall stehen spezialisierte und verigimell Informationsquellen wie
der Arzt im Vordergrund (vgl. Johnson 1997). Dabei sind insbesonderérdiien, altere
Menschen und Menschen mit niedriger formaler Bildung der Arzt und anued&inische
Experten die Hauptinformationsquelle (vgl. Spadaro 2003).

Gerken et al. (2008a) zeigen, dass auch fir tirkisch- und rugsechige Migranten der
Arzt die wichtigste Rolle bei der Vermittlung von Informationen $ethd.).

Die Gesundheitsinformationsbedurfnisse werden durch konventionelle Kafb&leht be-
friedigt (Wicks 2004). Das Internet ist zu einem wichtigen Vatbngskanal fir Gesund-
heitsinformationen geworden (Fox 2006). Bislang ist die Anzahl denbtteutzer unter den
alteren Menschen mit und ohne Migrationshintergrund allerdings ntxelgeeng. Es ist al-
lerdings zu erwarten, dass das Internet fur die nachkommenden &temnerationen von gro-
Rer Bedeutung sein wird. Insbesondere Gesundheitsinformationen im Intednabdere E-
Health-Angebote stoRen bei Uber-50-Jahrigen schon jetzt auf gniBessse (vgl. Senior-
Watch 2002).

Bei der Vermittlung von Gesundheitsinformationen sind in starkem Magle indirekte In-
formationswege uber soziale Netzwerke, d. h. Familie, Freunde ekanBte, von Bedeu-
tung. So erfahren insbesondere im Internet gefundene Informationen eiteefbreitung
Uber traditionelle Kommunikationskanale (insbesondere Uber interpdesétmehmunikati-

on) (vgl. Fox/Jones 2009).

Aus der Studie von Weil3 und Trebbe (2001) zur Mediennutzung von turkischen Migrante
kann die These abgeleitet werden, dass neben der Mediennutzung @meitign auch das
Informationsverhalten im Besonderen von dem Grad degiation abhangig ist. Speziell das
gesundheitsbezogene Informationsverhalten scheint msthe® von dem Vertrauen in Institu-
tionen und Personen der Gesundheitsversorgung und ddesdziabindung abhangig zu sein.

Gerade alteren Menschen mit Migrationshintergrund ist durch Komntigrikprobleme,
damit sind vor allem sprachliche Barrieren und Informationsdefigtaeint, der Zugang zur

vl



Gesundheitsversorgung oftmals erschwert. Selbsthilfegruppen undiidgsstellen werden
nur wenig genutzt (vgl. Gerken et al. 2008a).

Das Informationsverhalten der alteren Menschen mit Migratiatesigrund ist daher von ei-
ner zielgruppengerechten Vermittlung der Informationen abhén¢ggnfdel of good prac-
tice’ dienen audio-visuelle Informationspakete, die erstmals ifNiketterlanden und auch in
Deutschland eingesetzt werden (vgl. Projektgruppe ,Informationsreilétéiie Menschen®).

Bunge et al. (2006) stellen wichtige Faktoren b&nséatze zur Zielgruppenerreichung heraus:

Bestehende Strukturen im Stadtteil nutzen und mit gesundhddsfiidien Angeboten vernet-
zen.

Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen mit eigenem Migrationshigtend als , TUr6ffner” einset-
zen.

Niedrigschwellige Angebote, die eng an die Lebeltswealer Zielgruppe angepasst sind, konzi-
pieren.

Notwendige finanzielle Ressourcen zur Verfiigung stellen.

Migrantinnen und Migranten kdnnen an der Organisation von Vetumgan beteiligt wer-
den und als Multiplikatoren fiir Gesundheitsinformationen fungierein égl.). Ein Beispiel
ist das Projekt ,MiMi — Mit Migranten fir Migranten®, wehes mittlerweile in zehn Bundes-
landern verbreitet ist.

Gerken et al. (2008b) heben in Ubereinstimmung mit Bunge et al. (286&)r, dass ,aktive
Komm-Strukturen®, bei denen Informationsveranstaltungen offentlichkéingegt werden,
keine Resonanz bei russisch- und turkischsprachigen Migranten zeifgktivEf seien ,pas-
sive Zugeh-Strukturen®, bei der Informationsveranstaltungen in besemd&thdrantengrup-
pen organisiert werden und durch den Praventionsberater bekannt gemacht weredéxl (vgl
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Im Mittelpunkt der vorliegenden Expertise stehen das Gesundheitseerbald das Gesund-
heitsinformationsverhalten. Wie im Forschungstberblick deutlich wiiedgn bislang keine
Studien vor, welche die Trias aA#fer — Migration — Gesundheits(informations)verhaltan
den Blick nehmen. Einige Annahmen lassen sich zwar aus den Studidaotzung von Ge-
sundheitsinformationen und der Mediennutzung von Alteren und/oder Migranten rgbleite
insgesamt ist die Datenlage jedoch Itickenhatft.

Um einerseits die subjektiven Gesundheitsvorstellungen zu erfasdeandererseits An-
haltspunkte zu ermitteln, wie man die Zielgruppe der Migrantesséog mit gesundheitsbe-
zogenen Informationen erreichen kann, wurde eine explorative Untersudbtoigyefihrt,
die sowohl Gruppeninterviews als auch Einzelinterviews mit turkisahdrrussischen Men-
schen mit Migrationshintergrund umfasste. Die Auswahl von zwei Grugigai nicht dazu,
Vergleiche zwischen den Gruppen herzustellen — dies wére aufgrugduddséatzlich unter-
schiedlichen Voraussetzungen nicht sinnvoll. Vielmehr sollte durchBdrécksichtigung
mehr als einer Gruppe die Sensibilitat fir kulturell bedingteeBefizen und Einflussfaktoren
erhoht werden, um die Befunde nicht vorschnell auf den Migrationsgmntet zurtick zu
fuhren.

Durchgefiihrt wurden insgesamt vi&ruppeninterviews mit &lteren Migrantinnen und
Migranten (ab 60 Jahre), jeweils zwei Gruppen pro Nationalité.R2krutierung erfolgte
iiber zentrale Anlaufstellen fiir dltere Migranten (z. B. Seniofésr# Zwei Gruppen waren
im Hinblick auf das Geschlecht heterogen zusammengesetzt, an @esprach nahmen nur
turkische Manner teil, an einem anderen nur russische Frauen.

Um auch diejenigen zu erreichen, die weniger mobil und sozial emgagid und daher kul-
turelle Einrichtungen und Angebote weniger wahrnehmen, wurden dartbes Binaelin-
terviews mit jeweils vier Personen pro Nationalitat und Geschlecht gefideminsgesamt 12
Einzelinterviews wurden — sofern moglich und gewiinscht — im hauslichetext durchge-
fuhrt. Die Rekrutierung der Befragten erfolgte Gber die oben gemamilaufstellen sowie
Uber Teilnehmer der Gruppendiskussionen. Bei der Rekrutierung wurdehernsn Anleh-
nung an das theoretical sampling (Glaser/Strauss 1998) die Teilnsbragszuwdahlen, dass
sie (z. B. hinsichtlich des Gesundheitszustandes, Mobilitat, Selbsggténmdetc.) ein mog-
lichst heterogenes Spektrum an unterschiedlichen Personen repréaeseitieler Praxis wur-
den dieser Vorgehensweise allerdings durch die Zugangsmogieshked Teilnahmebereit-
schaft Grenzen gesetzt.

In der empirischen Phase hat sich zudem der Kontakt zu einigertianen und Experten
ergeben, die aufgrund ihrer Arbeit (z. B. als Leiterin einer Semjou@pe oder als Arzt) sehr
viel Kontakt mit alteren Migranten haben und aufgrund ihres eigeneurédléh Hintergrun-

3 Ohne persénliche Kontakte zu den und Kooperatianit den Leiterinnen und Leitern dieser Einrictgien und Grup-
pen waren die Gruppengesprache kaum zu fihren gewlger zeigte sich, dass die Gruppenleiterinneh-leiter eine
wichtige Orientierungsfunktion haben, die auchkmmunikative, informative Maf3nahmen relevant sind.

8
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des viele der gedul3erten Erfahrungen und Beobachtungen besser einordnerérerdkeénki
nen. Die Interviews, die mit diesen Experten gefiihrt werden konnten, flief3eimgtrgrund-
information in die Auswertung der qualitativen Ergebnisse ein.

Die Leitfaden fur die Gruppengesprache und Einzelinterviews wurdeasise dhnlich struk-
turiert, wobei der Leitfaden fur die Einzelinterviews noch tigfehende Fragen umfasste,
z. B. im Hinblick auf wahrgenommene Unterschiede zwischen t&ti®n in Deutschland und
dem Herkunftsland. Die Gesprachsfiihrung orientierte si¢blgenden drei Themenfeldérn

Subjektive Gesundheitsvorstellung

In diesem Fragenblock wurden die subjektiven Gesundheitsvorstellungen degt&efer-
fasst, d. h. was sie unter Gesundheit verstehen, wie sie ihre &gsnedheit einschéatzen
und welche Faktoren die Gesundheit beeinflussen. Als Hilfestellung veimde,Gesund-
heitsampel” eingesetzt. Diese besteht aus drei Farb-

feldern (rot, gelb, grtin), die unterschiedliche Zustarfdfp- 3-+ Gesundheitsampel

von Gesundheit symbolisieren. Die Teilnehm :
wurden gebeten, sich selbst hinsichtlich ihres Ges
heitszustandes innerhalb dieses Kontinuums
verorten. Daran anschlie3end wurde erfragt, wes
sie sich in einem der Felder verortet haben,
passieren misste, damit sich ihre Gesund
verbessert bzw. sich ihr Stein auf das griine Feld
wegt, welche Umsténde sie daran hindern und was sie selbkréiGesundheit tun. Auch
sollte eruiert werden, inwieweit der Prozess der Migration Einflusdiaigesundheitliche Si-
tuation hat. Den Abschluss dieses Blocks bildete ein FallbeigfBigtien Sie sich vor, Sie
waren im Badezimmer ausgerutscht und waren schwer gestiirzt. Sie sileh &rim gefallen
und haben gro3e Schmerzen. Was wirden Sié tun?

Gesundheitsinformationsverhalten

Der zweite Fragenkomplex befasste sich eingehender Abl. 3.2 Informatiorsquellen
dem Gesundheitsinformationsverhalten. Fiir dieses Théfk@enset

wurde ein Set an Karten mit verschiedenen Informations-
quellen erstellt (z. B. Arzt, Familie/Freunde, Fernsehen,
Zeitungen, Zeitschriften etc.). Um herauszufinden, ob eher
deutsche oder eher tirkische/russische Quellen genutzt
werden (z. B. Arzt gleicher Nationalitat, deutsche Fernseh-
sendungen, turkische/russische Zeitungen) wurden die Kar-
ten so gestaltet, dass auf der einen Seite der deutsche und
auf der anderen Seite der turkische/russische Begriff s
(d. h. es wurden zwei Kartensets erstellt). Im Gespr
wurden die Befragten gebeten, zum einen die Quellen
zugeben, Uber die sie sich bevorzugt Gber Gesundheits

% Der Leitfaden diente in erster Linie den Intewéginnen als Orientierung und wurde flexibel geteatat.
%
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men informieren und in welcher Sprache sie diese Quellen nutzeacléntwort wurde die
entsprechende Seite einer Karte aufgedeckt. Die genutzten &tilmnsguellen (Karten) wur-
den auf den Tisch gelegt und die Befragten anschlie3end gebetergudmsarisieren (Wel-
ches ist die wichtigste Quelle?) und hinsichtlich ihres Veetnaltbzw. ihrer Glaubwirdigkeit
(Welche Informationsquellen sind flr sie glaubwirdig?) zu beurteilenldterschiede zwi-
schen dem Gesundheitsinformationsverhalten im Herkunftsland und in Dentszbl@rfas-
sen, wurde die Frage gestellt, wie sich die Befragten in Heenat Gber gesundheitsbezoge-
nen Themen informiert haben.

Erwartungen (an das gesundheitsbezogene Informationsangebot)

Im letzten Fragenblock ging es vor allem darum, Informationsbedarfigammenhang mit
gesundheitsbezogenen Themen zu eruieren, d. h. Gber welche Thembabsich die Be-
fragten mehr Informationen wiinschen wirden (z. B. konkrete Gesundhersttueler Un-
terstlitzungsangebote), in welcher Sprache und in welcher Formifi@saationen angebo-
ten werden sollten.

Die Gesprache mit den Gruppen fanden in Senioren- oder Stadttefleingen statt und
dauerten ca. anderthalb Stunden. Die Einzelgesprache wurden Uberwiegeéadslichen

Umfeld durchgefiihrt. In sieben Fallen wurde das Gesprach durch¢esetzer oder eine
Ubersetzerin (in einem Fall die Ehefrau) unterstiitzt.

e #$

An den Gruppengesprachen nahmen insgesamt 48 Personen teil, davon 14 Manner und 34
Frauen® 23 Personen verfiigten tiber einen tiirkischen und 25 (iber einen russischei Migr
onshintergrund. Das Alterspektrum der Befragten liegt zwischen 53Qddtgeri’ Deutli-

che Unterschiede zeigen sich hinsichtlich des Migrationszeitpuniddiiixischen Befragten

kamen tUberwiegend in den 1960er und 1970er Jahren nach Deutschland (dem@gsier-

te 1956), die russischen Befragten zwischen 1990 und Anfang 2000 (dietef22605 nach
Deutschland). Wahrend es sich bei den Turken Uberwiegend um Migrantder subeiter-

schicht handelt, stammen die russischen Spataussiedler aus knsehisozialen Schichten

und verfugen z. T. auch Uber einen akademischen Abschluss.

Tabelle 3.1: Uberblick tiber die befragten Gruppen

Gruppe Anzahl Anzahl der Manner Anzahl der Alter Migrationszeitraum
Frauen

G1 tiirkisch 15 4 11 53-73 1956-1997

G4 tiirkisch 8 8 - 63-74 1961-1973

G2 russisch 16 2 14 62-80 1993-2002

G3 russisch 9 - 9 60-80 1997-2005

gesamt 48 14 34

% Hierbei gilt es allerdings zu beriicksichtigenssiaicht allen aktiv an dem Gesprach teilnahmea.@ésprache fanden
z. T. in bestehenden Gruppen statt, die sich reif@lyreffen und von der Teilnehmerzahl her vagiier

37 Ein Durchschnittsalter Iasst sich nicht angelereinige ihre Alter nur recht vage oder gar nasfgegeben haben.

$
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Das Sample der Einzelinterviews setzt sich aus vier russidéfaien und drei russischen
Mannern sowie zwei tirkischen Frauen und drei tirkischen Mannern zusaDaseDurch-
schnittsalter der turkischen Interviewteilnehmer liegt bei 69 Jahren uni@meussischen Be-
fragten bei 71 Jahren.

Tabelle 3.2: Einzelinterviews

Einzelgesprache* Geschlecht Alter glleinstehend in Deutschland seit
tirkisch

Ayse Altunkaynak weiblich 70 nein 1972
Hamida Ata weiblich ca. 70 ja 1992
Muhammad Aslan méannlich 65 nein ?
Ismail Giin méannlich 76 ja 1966
Hamid Yildirim mannlich 66 nein 1972
russisch

Raisa Belkin weiblich 76 nein 2001
Lena Golde weiblich 80 nein 2001
Tatjana Iwanowa weiblich 60 nein 1996
Galina Sokolow weiblich 60 ja 2005
Aleksej Andrejew ménnlich 79 ja 1995
Wladimir Borojew mannlich 75 nein 1997
Grigorij Grigorjew mannlich 70 nein 2002

* Die Namen der Gesprachsteilnehmer wurden vollstandig anonymisiert.

Im Anhang finden sich zudem eine erweiterte Uberblicksdarstgliunder neben verschie-
denen Angaben zur Person die Einschatzung des Gesundheitszustandesuddhe@sin-
formationsinteresse und die genutzten (bzw. genannten) Informatioesgadthsst sind so-
wie Kurzprofile zu den einzelnen Personen.

-1 2

Die Interviews wurden aufgezeichnet und unter Berucksichtigierg Leitfragen (teil-)
transkribiert® Die Auswertung der Daten erfolgte mittels der strukturiereridkaltsanalyse
nach Mayring (2003und unter Verwendung einer Software zur Analyse qualitativeerDat
(Maxqda).Auf der Basis des Leitfadens wurde ein Codewortd8warstellt, anhand dessen
die Interviews codiert wurden. Im Verlauf der Codierung wurde der Wardeaum induktiv
anhand der Transkripte mit weiteren Codes erganzt.

Die qualitative Inhaltsanalyse bietet die Moglichkeit, die AussalggrBefragten zu systema-
tisieren und fallibergreifende Aussagen zu treffen. Die Ergebmeseitteln einen ersten
Eindruck Uber das Gesundheitsinformationsverhalten der alteren Migrahtesn allerdings
einen Anspruch auf Generalisierbarkeit erheben zu kdnnen bzw. zu viiBemachfolgende
Darstellung der Befunde orientiert sich an den Fragenketaplbzw. an den zentralen Codes.

% Auf eine wortwdrtliche Transkription der Gruppesgréache wurde verzichtet. Die Aussagen wurden Béndren ver-

dichtet, und es wurden nur relevante Zitate wortliebr codiert. Die Namen der Interviewpartner wurdeollstandig
anonymisiert.

39 Der Codewortbaum befindet sich im Anhang.
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Natirlich kann im Folgenden nicht allen kulturellen Besonderheiten aggem Rechnung
getragen werden. Ziel der nachfolgenden Ausfiihrungen ist es, alfadex der gefuhrten
Gesprache einige Anhaltspunkte zum Gesundheits(informations)verhasem deiden Ziel-
gruppen aufzuzeigen und zum anderen Hinweise zu geben, was bajeiikfommunikati-

onsstrategien und -angeboten bertcksichtigt werden sollte. In dibolggnde Ergebnisdar-
stellung flieBen sowohl die Ergebnisse der Gruppendiskussionen aldiawdr Einzelinter-

views ein.

nn

Die Frage ,Was bedeutet fur Sie Gesundheit?“ war fir fast@désprachspartner schwer zu
beantworten. Die Auffassungen von Gesundheit sind sowohl in den vier Gruperclain
den Einzelinterviews recht &hnlich. Gesundheit wird als sehr wieinigestuft (G1-8w, G4-
3)* als ,etwas Hauptsachliches* (Borojew), als ,groRtes Kapitel* (G1-2m).

Gesundheit ist der groRte Kapital, das man nichfdakann, weil ich zwei Krankheiten, Gesund-
heit ist nicht zahlbar, das ist fir mich sehr welitG2-2m)

Es zeigte sich eine fast durchgangige Tendenz ,Gesundisejtli@lAbwesenheit von Krank-
heit’ zu definieren. Der Begriff der ,Gesundheit’ erscheint figleviGesprachsteilnehmer zu
abstrakt, so dass sie die Frage mit Angaben zu ihrem eigenen Gesundhaiidaeantworte-
ten. Nur wenige unterscheiden ,Gesundheit’ und ,Krankheit’ beghffilse der ehemalige
Ingenieur Wladimir Borojew:

Da wird immer gesprochen tber die Gesundheit. Adesrn man gesund ist, braucht man dartber
gar nicht sprechen, sag ich immer. Sprechen mussiimar die Krankheit. Aber man sagt immer:
Wichtig ist die Gesundheit. (W. Borojew)

Auch der nach zwei Schlaganfallen schwer kranke Grigorij Gegogrickt seine Schwie-
rigkeit aus, zu sagen, was ,Gesundheit’ ist und stefit Zusammenhang mit der Krankheit her:

Ich kann es nicht beantworten, was es [gemeir@éstundheit] ist. Ich wirde gerne immer gesund
bleiben, aber das geht nicht. Die Gesundheit st@tick und eine Freude. An die Gesundheit
denkt man nicht, wenn man gesund ist. Erst wenn knaink ist, fangt man an daran zu denken.
(G. Grigorjew)
In den Begriffen ,Glick’ und ,Freude’ spiegelt sich datalistisches Verstandnisvon Ge-
sundheit wider. Gesundheit wird demnach als ,naturliches Potenziafawden, welches
uberwiegend durch externe Einflisse des Alters und des Schicksatdlusst wird (vgl.
auch Faltermaier 2005: 109). Auch andere Interviewpartner machtemfiatalistisches Ge-
sundheitsverstandnis typische Aussagen:

Kerngesund ist man doch nicht. In unserem Alterrhab schon manche Probleme.” (W. Boro-
jew). Wenn man alter wird, bekommt man alle mégichrobleme. (Ders.);

Heute kann ich das nicht mehr sagen [gemeint &ts adnan gesund ist] — in meinem Alter. Wenn
man alt ist und Beschwerden hat, gibt es keine Mbkeit, das zu verbessern. Philosophisch be-
trachtet muss das Leben auch ein Ende nehmen.rdrefew)

40 Die Angaben beziehen sich auf die Gruppen (vigtzh Tabelle 3.1) sowie — insoweit erkennbar —diefkonkrete Per-
son, wobei die Buchstaben ,m" und ,w" jeweils dassGhlecht kennzeichnen.

H
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Andern nun nicht mehr. Warum andern? Gesundheibtol@mer so [...] Wir haben auch schon
ein hohes Alter und im Moment machen wir uns ké&dselanken, wann es besser oder schlechter
wird. (M Aslan)

Gesundheit wird dabei vor allem als Abwesenheit von korperliclestiBverden beschrie-
ben. Zu der Zeit vor ihren Erkrankungen befragt, sagte die Gber 70-jahrige Haaxida A

Davor war meine Gesundheit ganz gut. Zwei Mannanken nicht die Arbeit bewaltigen, die ich
bewaltigt habe. Ich war stark. Ich habe Tag undhigearbeitet und das machte mir nichts aus.
(H. Ata)

Gesundheit stellt fur Frau Ata — und auch fur einige andere Intgevie denZustand vor
einer Krankheit dar (siehe oben auch die Aussage von G. Grigorjew) und ist vor allem dur
korperliche Kraft und Leistungsfahigkeit gekennzeichnet.

Vor dem Hintergrund des Alters, in dem sich die korperliche Konstitutiegesamt ver-
schlechtert, ergibt sich aus dieser Gesundheitsdefinition (Gesuatihkiirperliche Starke),
dass Gesundheit theoretisch verunmoglicht wird oder zumindest relatividgnmmuss.

Wenn konkret nach dem Verstandnis von Gesundheit gefragt wird, schiedass die meis-
ten Interviewten kein ausgepragtes Bewusstsein flur Gesundheit badeweniger an der
Forderung der Gesundheit als an der Behandlung von Krankheiten orisintierallerdings
zeigte die Frage nach dem eigenen subjektiven Gesundheitszustand)stb@sondere die
Hochbetagten und die schwer Kranken — ohne dies explizit zu machesurdBeit auch als
aktive Lebensflihrung definieren, bei der insbesondere der Aspekt\iabilitdt eine wich-
tige Rolle spielt (vgl. auch A. Andrejew, H. Yildrim). Die -gfhrige ehemalige Lehrerin Le-
na Golde beschreibt dies als eine der wenigen auf die FrageleacNerstandnis von Ge-
sundheit:

Gesundheit bedeutet vor allem, sich bewegen zué@rru den Gruppentreffen gehen zu kdnnen
und am Leben teilzunehmen. Dazu gehért z. B. inZ€éce und Ausstellungen zu gehen. Diese
Maoglichkeiten sind weniger durch die Gesundheitdalech die finanziellen Moglichkeiten einge-
schrankt. (L. Golde)

Wenn konkreter nach den Einflussfaktoren auf die Gesundheit gefiragtzeigt sich, dass
die Interviewten durchaus auch ein Bewusstsein flr die eigenendiibglien, um zu ihrer
Gesundheit beizutragen, haben (vgl. 3.3.3).

# %!

Mit Hilfe einer ,Gesundheitsampel’ (vgl. 3.1.1) wurde danach gefraigt,die Interviewten
subjektiv ihren Gesundheitszustand einschétzen. Nachdem die Interviesttezingr Kate-
gorie zugeordnet haben, wurden sie gebeten, ihre Einschatzung zu bedtiinden.

Die Mehrzahl der Interviewten nahm bei der subjektiven Einschatzuag@esundheit Be-
zug auf ihre physische Verfassung. Allerdings zeigte isishesondere bei den hochbetagten
und schwerkranken Interviewten eine Inkongruenz zwischen der bericlki@gtearlichen
Verfassung und der subjektiven Zufriedenheit mit der eigenen Gest(diigiedenheitspa-
radox). Der subjektive Gesundheitszustand wurde bei dieser Gruppe midftessein von
Erkrankungen eingeschatzt, sondern an einer moglichen ,aktiven Lébemgj’ und positi-
ven Lebenseinstellung bemessen. Dartber hinaus unterschieden einigefrdgten zwi-

41 Siehe hierzu auch die zusammenfassende Tabedlerz&inzelinterviews im Anhang.
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schen ihrem kdrperlichen Gesundheitszustand und ihrer psychischen balerns&sund-
heit. Insbesondere der sozialen Einbindung scheint eine wichtige fiRoltias allgemeine
Wohlbefinden zuzukommen: Durch soziale Unterstiitzung kommen die Inteewi@ffenbar
besser mit ihren korperlichen Leiden zu recht zu kommen, wéhrend felsdendée Unter-
stitzung eher mit Hoffnungslosigkeit verbunden ist.

Die eigene Gesundheit wurde vor dem Hintergrund eigener kérpeniodéder psychischer
Beeintrachtigungen sehr unterschiedlich eingestuft. Trotz mesener korperlicher Ein-
schrédnkungen ordnen sich die meisten der Teilnehmer in dem gelbeichBein, eine im
grianen und sehr wenige im roten Bereich. In dellben Bereich haben sich auch diejenigen
eingeordnet, die zwar gesundheitlich eingeschrankt sind, mit diesschEgankung jedoch
umzugehen wissen, z. B. indem sie Medikamente nehmen. Fur die Einordhamy smeut
der Aspekt der Mobilitdt ausschlaggebend zu sgiraler ich bin behindert 80 Prozent...
kann mich noch bewegen und noch sehen die schéne Natur und deswegen saggeith, e
noch” G3-5w). Zudem sehen die Befragten, dass es manchen in ihrem Umfeld scigiebhte
als ihnen.

Diejenigen, die sich inmoten Feld verortet haben, sind nach eigener Auskunft so stark ge-
sundheitlich beeintrachtigt, dass sie teilweise nicht mehnatleirecht kommen und auf die
Hilfe anderer angewiesen sind (die sie jedoch z. T. nicht bekommier3«@). Eine russi-
sche Frau verweist auf die gesundheitlichen Folgen ihrer kotpemlidrbeit (sie hat friher
im Bergbau gearbeitet und in dem Kontext auch einen Arbeitsunféteeriund daher
Schmerzen im Bein und im Knie). Sie ist in ihrer korperlichen Mabildeutlich einge-
schréankt und verbringt viel Zeit in arztlicher Behandlung (G3)eEiirkische Frau hat sich
dem roten Bereich zugeordnet; auch sie ist hinsichtlich ihrer Naibgingeschrankt bzw. zu
100 Prozent gehbehindert, da sie mehrfach am Knie operiert wurdselisefuhlt sich auch
nicht fit. Ein tlrkischer Mann hat sich ebenfalls dem roten Blereigeordnet, wollte aber
nicht angeben, weshalb er seine Gesundheit so schlecht einschatzt.

Die Personen, die sich igrtinen Bereich verorten, sind auch nicht frei von gesundheitlichen
Beeintrachtigungen, fuhlen sich aber nach eigener Aussage denno&®2g@4). Sie schei-
nen die gesundheitlichen Einschrankungen vor dem Hintergrund ihres Attgesiommen
und eine optimistische Umgangsweise entwickelt zu haben. Entschsidesidt hier die po-
sitive Grundhaltung zu sein. Ein &hnliches Beispiel findet sich audkriruppe der tirki-
schen Méanner, auch wenn dieser sich nicht im grtinen, sondern gelben Bereich einordnet:

+ES geht darum, wie man sich jetzt fuhlt. Zwischerth kann jeder mal krank sein. Ich wirde
mich in gelb einstufen. Ich habe ein paar Dingeratamit lebe ich weiter. Ich bin ein positiver
Mensch. Das spielt auch eine Rolle.“(G1-1m)

Auf der Basis der Einzelinterviews wurde versucht, die Antworterrderviewten auf ver-
schiedene Dimensionen zu verdichten, auf die sie bei der Einschatzemgiganen Gesund-
heit Bezug nehmeff.

42 Siehe hierzu auch die Aufstellung der EinzelfitieAnhang.
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Die Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes orientiertisidr Mehrheit der In-

terviewten an der Ab- bzw. Anwesenheit \kidrperlichen Beschwerdewron denen die In-

terviewten meist angaben, dass sie auch arztlich diagnastizieten. Die gesundheitlichen
Probleme sind teilweise typische Alterserkrankungen (z. B. &br&tar, Knochen- und Ge-
lenkbeschwerden, hoher Blutdruck, Herzinfarkt). Die interviewte Stitigpder alteren Men-
schen (zwischen 60 und 80 Jahren) russischer und tlrkischer Herkwstftnegesamt starke
gesundheitliche Probleme auf. Dabei soll jedoch noch einmal ausdhidirauf hingewie-

sen werden, dass der Gesundheitszustand nur ausschnittsweisenerf@dssDartber hinaus
ist zu vermuten, dass sich eher Personen mit gesundheitlichennigoblen dem Thema an-
gesprochen fuhlten und sich zur Teilnahme bereit erklarten.

Bei den Hochbetagten unter den Interviewten und den Befragtenhwieéismn Erkrankungen
zeigt sich ein anderes Muster bei der Beantwortung deefrach dem Gesundheitszustand:
Scheinbar im Widerspruch zu ihrer schlechten gesundheitlichen Veragsigten sie sich
zufrieden mit ihrer Gesundheit. So setzte der durch zwei Schédigahglbseitig gelahmte
Grigorij Grigorjew seinen Stein in der Gesundheitsampel auf das grioheneéches eine gu-
te gesundheitliche Verfassung symbolisiert. Auf die Frage, weshaleine Gesundheit der-
art optimistisch einschéatzt, antwortet er:

Das ist so. Das muss so sein. Man muss es nehneeaswkommt. Das ist eine Ampel [in Bezug
auf die zur Visualisierung benutzte ,GesundheitsalthpMit Griin kann man weiter gehen, mit
Rot bleibt man stehen. (G. Grigorjew)

Auch der 79-jahrige Aleksej Andrejew schétzt seinen Gesundheitsdust&elation zu sei-
nem hohen Alter als gut ein (gelbes Feld): Trotz seiner fastl@@ ginge es ihm gar nicht so
schlecht. Solange er noch gehen kdnne, sei er zufrieden. Und auch die §@-ddtepatitis
C erkrankte Tatjana lwanowa revidiert ihre Einschatzung der eng&esundheit nach kur-
zem Uberlegen und setzt ihren Stein ins griine Feld. Sie argurhetdiss sie trotz ihrer Er-
krankung und der damit verbundenen Angste sehr viel fir ihr ei¢§obtbefinden tue und
aufgrund dessen derzeit auch mit ihrer Gesundheit zufrieden sei.

Fur die hochbetagten Menschen und die Menschen mit schweren gesuwidireRlioblemen
scheint ein anderer Aspekt des Gesundheitsverstandnisses im Mandezgr stehen. Trotz
Erkrankungen schétzen sie ihre Gesundheit als gut ein, wenn es ibgkchnst, ein aktives
Leben zu fuhren, sie mobil sind oder ihnen noch eine positive Einstellung geblieben ist.

--HH @,

Fur die Migranten russischer und turkischer Herkunft wurden inaMieder Gesprachesy-
chische Belastungan Folge der Migration deutlich, die sich auch im Zusammenhanipm
rer gesundheitlichen Einschatzung niederschlagen. Fir alle Migramsbesondere aber fur
die russischen Migranten, die aufgrund externer Umstande nach IDantsemigriert sind,
ist die Auswanderung mit Stress verbund@man kann sich kaum vorstellen, dass man aus
einer Welt in die andere kommt, ohne Wurzeln, die Wurzeln mussehwaehsen und da-
nach wird der Baum auch ernahr(T. lwanowa). Vor allem die Anfangszeit sei mit Stress
verbunden, weil man sich in der neuen Lebenswelt zurechtfinden misse umeLiemt Din-
gen (z. B. Bankkarte, Kranken- und Rentenversicherung) und Aufgaben konfreetjeite
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vorher entweder nicht notwendig waren oder von staatlicher Seitedibeen wurden. Er-
schwerend kommt hinzu, dass in nicht wenigen Fallen Familien durchraeesB der Migra-
tion getrennt wurden und z. B. Kinder oder Lebenspartner in Russland geblieben sind.

Der Prozess der Migration ist eng nidentitatskonflikten verbunden: Die Spéataussiedler
sind einerseits in Russland geboren und aufgewachsen. Anderersgien gie teilweise in
ihren Geburtsorten wegen ihrer deutschen Herkunft diskriminiert\¥gidimir Borojew und
Galina Sokolow). Die Identitat als Deutsche — die zum Teilnmuttersprachlichen Deutsch-
kenntnissen verbunden ist — hat sie u. a. noch im hohen Alter dazu motigiEhtDeutsch-
land zu emigrieren. In Deutschland werden sie jedoch nicht als dbeutgahrgenommen,
sondern als Migranten, die Uber vergleichsweise schlechte Spnathisse verfiigen. In den
Interviews schien es, dass den russischen Spataussiedlern iluelidpea Kompetenzen
z. T. unangenehm sind, da diese im Widerspruch zu ihrem eigenen Sethstheis als
Deutsche steheli. Frau Iwanowa beschrieb eine Szene aus ihrem Bekanntenkreisnevo ei
Patientin Uber eine negative Bemerkung im Krankenbericht zu ihrect8@nntnissen zu-
tiefst verletzt war. Aus diesem Grund scheint es den russisgp@taussiedlern auch schwer
zu fallen, russischsprachige Hilfsangebote zu fordern. Im Allgeenescheint die Auffassung
verbreitet, dass man sich in Deutschland der deutschen Sprachigns&in misse. Dadurch
entsteht ein groRer Erwartungsdruck fur die russischen MigrantinneMigndnten. Dies
wird aus der Antwort Wladimir Borojews auf die Frage nach dem Badarussischsprachi-
gen Broschuren deutlich:

Wir sind nach Deutschland gekommen, wir wollen Beltsprechen und wir wollen Deutsche ...
wir sind Deutsche, wir wollen nicht Deutsche seiir, sind Deutsche. Das ist ganz einfach und
wer das nicht will, das ist was anderes, die branckhielleicht Russisch, brauchen vielleicht was
anderes. (W. Borojew)

Es finden sich aber auch gegenteilige Beispiele: So ist beispistsHerr Grigorjew nach ei-
nem wiederholten Schlaganfall auf den Wunsch seiner deutsch-russiEtleérau nach
Deutschland mitgegangen, verfugt aber Uber keine deutschen Spracldsenrnis seinen
Berichten wird eher die Sehnsucht nach der Heimat deutlich, die ihn psychiscetbelast

Im Kopf fuhle ich mich ,rot’ [in Bezug auf die zWisualisierung des subjektiven Gesundheitszu-
standes verwendete Gesundheitsampel], weil da dgtallgjie von Russland ist. Das ganze Leben
hat dort statt gefunden. Die Kinder waren klein unan hatte viele Freunde. Und jetzt ist alles
neu. (...) Keine Arbeit und viel Stress, das istiecht. Wir waren immer beschéftigt, hatten immer
viel Arbeit. Das war nicht so wie hier. Da wurdearkoffeln und Méhren gesteckt. Das muss man
alles schaffen. Und hier sitzt man nur rum. Dasd$tiecht fir unsere Leute, weil wir immer be-

schaftigt waren und jetzt ist alles weg. (...) @igorjew)

Die Sehnsucht nach der Heimat ist mit der Sehnsucht nach den dam¥kgwandten,
Freunden und Bekannten verbunden. Insbesondere die alteren russischessijuli¢r ver-
figen oftmals in Deutschland nur Uber wenig soziale Kontakte, wodurdWohibefinden
stark beeintrachtigt wird. Besonders deutlich wird dies ampig#igon Galina Sokolow (60),
die in Folge eines Unfalls bereits seit 15 Jahren Friuhrente beneélgeit finf Jahren mit ih-
rem Sohn in Hamburg-Osdorf lebt. In den ersten zwei Jahren in Deuntdcégi sie nur zu
Hause gewesen und habe jeden Tag geweint. Sie ist insbesondemeaiipeinde Kontakte
zu den Nachbarn traurig und versucht nun Gber Angebote des Hamburger Verdéwesitder
schen aus Russland Anschluss zu finden.

4 S0 wollte Frau Golde beispielsweise nicht, dass@esprach digital aufgezeichnet wird.
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Auch bei einigen alteren Menschen mit tlirkischem Migrationshintedyscheint ein Identi-
tatskonflikt durch. In der Turkei gelten sie als ,Deutschlarfdentid in Deutschland auch
nach 40 Jahren als Auslander. Viele beschaftigen sich — insbesontdrese Austritt aus
dem Berufsleben — vermehrt mit Gedanken an die Heimat bzwRéiti&kehr in die Heimat,
die wahrend des Berufslebens bei Seite geschoben wurden. Frau.At)(st ihrem Ehe-
mann erst spat nach Deutschland gefolgt, spricht kaum Deutsch undglimer wenige so-
ziale Beziehungen. Sie sagt, dass sie mit ihrem Ehemanchmahdariber nachgedacht ha-
be zurtickzukehren. Aber das sei aufgrund des schlechten Gesundheitsgustandannes,
der schlechten finanziellen Situation und der schwierigen Lebenswasi@nhrem turki-
schen Heimatdorf — insbesondere der unzureichenden Gesundheitsversomgahgmehr
moglich. Fehmi Aykurt, Leiter der verikdMFiliale in Billstedt, der das Gesprach uibersetzt,
erganzt in diesem Zusammenhang eine generelle Beobachtung éilstudtion der alteren
turkischen Migrantinnen und Migranten:

Es ist ein Umbruch in den Migrantenfamilien festellen: Friher hatten sie viele Hoffnungen,
dass die Kinder auf sie aufpassen, dass die Kisideaufnehmen, dass sie ihnen bei ihren Sorgen
und No6ten sozusagen beistehen werden. Diese Hgfémuhaben sich zerschlagen. Die Kinder
sind zum Teil arbeitslos, zum Teil haben sie faindiSpannungen und anderes, so dass sie nicht
mehr Herr ihrer eigenen Lage sind und sich nicht ibre eigenen Eltern kimmern kdénnen.
Manchmal bleiben sie fern und Uberlassen die Eiteem Schicksal ohne zu sehen, was ihre El-
tern zu erleiden haben. (F. Aykurt im GesprachHmniAta)

& n

Die Antworten auf die Frage nach den gesundheitlichen Einflussfaktassenl sich zwei
Klassen zuordnen: Zum einen wurden Alter, Arbeit und die medizinielsorgung alex-
ternale Einflisseherausgestellt, die nicht der eigenen Kontrolle unterliegen. Gesuswieit
stellungen, bei denen die Einflisse auf Gesundheit vorwiegend extesetlen werden, ste-
hen in Zusammenhang mit einer geringen tbernommenen Eigenverantwidrtdrg eigene
Gesundheit. Wéahrend sich die externalen Einflisse auf drei Faktonzerkoeren, wiesen
die internalen Einfliisse eine groRere Bandbreite auf.

Bei den Interviewten zeigten sich unterschiedliche Muster irKderbination externaler und
internaler Einflussfaktoren. Haufig war jedoch ein Schwerpunkinetia, so dass grundsatz-
lich zwischen denjenigen unterschieden werden kann, die ihre eigeriris$&moglichkeiten
als starker wahrnehmen und denen, die kaum eigene Einflussmdglinhaeftelie eigene
Gesundheit sehen.

A

Die Interviewten, die Gesundheit negativ zu Krankheit verstehechenaiberwiegend auch
aulere Umstande fir ihre eigene Gesundheit bzw. Krankheit veraitiwatif die sie selbst
wenig Einfluss haben. Dater und dielangjahrige Arbeit — insbesondere kérperliche Ar-
beit — werden als zentrale Einflussfaktoren auf die Gesundhenmgerdaf die Frage, ob sich
der Umgang mit Gesundheit verandert hat seit er in Deutscldhhdantwortet Muhammad
Aslan:

44 Der Begriff wurde von Herrn Dr. Erdogan verwendet
4 yverikom — Verbund fiir interkulturelle Kommunikaiti und Bildung e.V.
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Ja, bisschen geéndert hat es sich auch: Alter warde so. Und die Arbeit ist auch schwer gewe-
sen. Ich war SchweilRer: Der Staub, schwer Tragéhkprlarbeiten. Aber damals hatte ich gar
keine Schmerzen. [...] wenn man jung ist, merkt man Kiiankheiten gar nicht. Aber spéter,
wenn man aufgehdrt hat zu arbeiten, dann kommtEmbat wahrend des Arbeitslebens angefan-
gen, aber man merkt es nicht. (M. Aslan)

Hinsichtlich des Einflussfaktors Arbeit spielen der Zeitpunkt degrddion und die mit der
Migration zusammenhangenden Hintergriinde eine wichtige Rolldied@irkischen Befrag-
ten fast ausschlief3lich in den 1960er Jahren wegen der ArbeiDeatschland immigriert
sind und in der Regel korperlich anstrengende Tatigkeiten verrtddiben. In den Interviews
— insbesondere in den Gruppengesprachen — werden vor verschiedenen turkisuiem Ma
die gesundheitlichen Folgen der Arbeit betont und eigene ErfahruodpnBeispiele von
Bekannten angeflhrt, die unter z. T. sehr schwierigen Bedingungen tgtaniadien (z. B.
Umgang mit giftigen Substanzen, Arbeit im Stral3enbau) die sichhatiig negativ auf die
Gesundheit ausgewirkt habéh:

Erste Generation hat schwere Arbeit geleistet, giiigen Dampfen ausgesetzt, Asbest, viele
krebskrank gewesen und frih gestorben, deswegdenfisich altere Leute hier besser aufgeho-
ben, brauchen arztliche Versorgung. (G1-4m)

Die Arbeiter wussten nicht Uber die Gefahren BestH{&4-1m)

Auch unter den russischen Befragten finden sich in den Gruppengespséetienin den
Einzelinterviews Beispiele, die ihre gesundheitliche Verfassnagh(dem Alter) vor allem
der schweren Arbeit bzw. den Arbeitsbedingungen zuschréidenden Gruppendiskussio-
nen erwahnen verschiedene Frauen, dass sie schwere und anstrengeihderAdb¢et hat-
ten. Z. B. berichtet ein Teilnehmerin, dass sie im Bergbau gestrbat (G3-2w). Raisa Bel-
kin gibt an, unter Asthma zu leiden, was sie auf die Arbeit iameifrussischen) Chemiewerk
zuruckfuhrt. Grigorij Grigorjew fihrt seinen ersten Schlagargaf Stress in seinem Beruf
zuruck.

Der Umstand, dass die turkischen Befragten in Deutschland sckasreget und dabei ihre
Gesundheit riskiert haben, spiegelt sich durchaus auch in den Erwaramgas medizini-
sche Versorgungssystem wider. Im Gegensatz zu den russisdnagtd&e die in erster Linie
das deutsche Gesundheitssystem als Verbesserung gegeniubétehmartiand wahrnehmen,
sehen die tirkischen Befragten das deutsche Gesundheitssystem dar Pflicht bzw. Ver-
antwortung, angemessene Versorgungsleistungen anzubieten.

Neben dem Alter und den Arbeitsbedingungen wirdndedizinischen Versorgungeine sehr
groRe Bedeutung fiir die Gesundheit zugeschrieben. Die Verantwaleurfyzte fir die ei-
gene Gesundheit wird tber die eigenen Kompetenzen beim VermErtennen und Behan-
deln von Krankheiten gestellt. Dies kommt besonders radikal bei derangé-jahrigen
Tarkin Hamida Ata zum Ausdruck. Auf die Frage, was ihre Gesundheit ssatre konnte,
antwortet sie:

Ich bin krank, aber das ist die Angelegenheit deaté} wie sie mit mir umgehen, wie sie meine
Gesundheit veréandern kénnen. (H. Ata)

4 Einzelne Manner, die selbst mit gefahrlichen $armeen gearbeitet haben, raumten ein, dass eseroFirina jahrlich
Check-up-Untersuchungen gab.

47 Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass sich unter Befragten mit russischem Migrationshintergruedttich mehr Aka-
demiker befinden als in dem Sample der tirkischégranten.

.8
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Auch Aleksej Andrejew betont, dass er in Bezug auf seine Gestamattdi viel macht, son-
dern sich nur an die Anweisungen des Arztes halt.

Fur Ismail Gun (76) sind das Vorhandensein eines Arztes und diehd#2/ersorgung zent-
rale Faktoren, um gesund zu bleiben. Seiner Ansicht nach kann manezsuhl¥chterung
des Gesundheitszustandes dadurch verhindern, dass man zum Arzt géét emeém dann
eine ,vernunftige Spritze* (1. Gun) gibt.

Die Fokussierung auf externe Faktoren, die die Gesundheit beeinflugsah dabei insbe-
sondere den Arzt als ,Hiter der eigenen Gesundheit’ —, spréithem vorherrschendes pa-
ternalistische Rollenverstandnis der Interviewten gegeniber denudaiir ein eher gerin-
ges eigenes Gesundheitsbewusstsein. Das eher gering ausgesigteh@itsbewusstsein
spiegelt sich auch bei den Interviewten wider, die derrdigr keinerlei schweren Erkran-
kungen leiden, aber auch nicht aktiv um ihre Gesundheit kimmern. Bggreisieht die Ar-
gumentation dahinter, dass man sich nur unnétig sorgt, wenn man keirlevBeken hat:
Der 65-jahrige Muhammad Aslan antwortet auf die Frage, wamekdnne, damit sich sein
Gesundheitszustand nicht verschlechtert:

Dariiber machen wir uns gerade keine Gedanken. [.r.]Jnében auch schon ein hohes Alter und
im Moment machen wir uns keine Gedanken, wann ssdoeder schlechter wird. (M. Aslan)

2 A 4 > B 4
2 C D

Andere Interviewte zeigten aber auch ein grol3eres Gesundheitstsivudl3azu zahlen ins-
besondere die Frauen (Frau Altunkaynak und drei russische Frauen wBreowa, Frau
Belkin und Frau Goldd§, aber auch einzelne Manner (z. B. Herr Borojew, Herr Giin).&Sie b
tonen alle, dass sie sich fir Gesundheitsthemen interessieren gnsiedasrsuchen einen
maoglichst gesunden Lebensstil zu pflegen. Dabei werden gesundlering und Bewegung

bzw. Sport besonders hervorgehoben, wenn danach gefragt wird, watedieewten selber

fur ihre Gesundheit tuff. Dass insbesondere Frauen durch ein starker ausgepragtes Gesund-
heitsbewusstsein auffallen, scheint kein zufélliges Ergebnis smidern bildet die kulturell
verankerte Rolle der Frau als ,Pflegerin’ in der Familie ab (vgl. auch &&pi.1).

Unter dem Schlagworgesunde Ernahrung’ verstehen die Interviewten insbesondere die
Zubereitung von frischen Produkten, die sie haufig selbst anbauBn l(ena Golde, Raisa
Belkin), der hygienische Umgang mit Lebensmitteln (z. B. Havilidirim) und der Verzicht
auf gesundheitsschadliche Genussmittel wie Alkohol und Tabak (zi&a Belkin). Die dif-
ferenzierteste Schilderung eines ,gesunden Lebensstilsdgibausgebildete Arztin Tatjana
Iwanowa:

Ich will das tun, was ich noch tun kann, d. h. aigesunden Lebensstil pflegen. Ich achte auf die
Ernahrung, versuche ein gesundes Leben zu fuhekrudrsuche das Beste, damit ich mich wohl
fuhle. Ich habe nie geraucht, nie Alkohol getrunkeh mache zwar nicht regelmaRig Sport, aber

48 Die Antworten der drei interviewten Frauen missischem Hintergrund sind nicht ganz unabhangigivamder zu be-
trachten, da alle drei aus dem Gesprachskreislermbhe rekrutiert wurden, in dem vor den Einzabgéshen die MaR3-
nahmen zur Gesundheitsférderung im Gruppengespgligkbtiert worden sind.

4 M. Aslan fithrt auch Beten an, bezieht sich allegd auch auf die kérperliche Bewegungen, dielitiranstrengend und
schweif3treibend sind.
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ich mache viele Reisen, gehe zu Fu, fahre Rade ach Erndhrung, versuche ein gesundes Le-
ben zu fihren. Ich versuche etwas Gutes fiir michricht nur fir mich, sondern die ganze Fami-
lie zu tun, weil ich diejenige bin, die das Essentk und vorbereitet. (T. lwanowa)

Neben gesunder Erndhrung, Bewegung und der Vermeidung von Alkohol und Tabak wi
von ihr, aber auch von anderen der Einflusssdedischen Befindenauf die Gesundheit be-
tont: Sich ,wohl fiihlen’, sich ,etwas Gutes tun’, ,lachen’, ,Spal} agbdn haben’, ,positives
Denken’ tragen zur ganzheitlichen Gesundheit bei und scheint auch flie dntigwviewte
von grol3er Bedeutung zu sein, die die Bedeutungsearalen Aktivitaten fur ihr gesund-
heitliches Wohlbefinden betonen. Dazu z&hlen u. a. Hobbies wie z. B. ,Claarspnd 6f-
fentliches Singen” (Raisa Belkin), Urlaube, aber auch vor allenKdetakt zu anderen Men-
schen mit demselben Migrationshintergrund in Gespréachskreisen (enB.Golde und Gri-
gorij Grigorjew). Insbesondere in den Gruppengesprachen kam dedigiddedeutung der
sozialen Gemeinschaft fir die psychische Gesundheit zu Ausdrucky fvieucht diese
Gruppe, man braucht dieses Gesprach, nicht allein, nicht allein, daghdig* (G3-5w).
Gemeinsam etwas unternehmen (z. B. Ausflige, Singen, Sport, Hat)dstdit aus Sicht
der Beteiligten nicht nur das Gemeinschaftsgefihl, sondern wgtkiasich auf das seelische
Wohlbefinden aus. Im Einzelinterview schildert die Ehefrau von Gyigigorjew aus ihrer
Perspektive, wie wichtig ihr die sozialen Kontakte im Gespréachskreis sind:

Wir haben jetzt viele Freunde. Mit denen habendein Geburtstag meines Mannes gefeiert. Wir
feiern Fasching und wir Grillen. Ohne diese Leuteeves fur mich sehr schlecht. Wenn ich dort
hinkomme und da ist ein ganz anderes GesprachL&i& sind alle freundlich und fragen und

helfen. Das ist viel flr uns. Da vergisst man se&oegen. Vielleicht nicht so lange, aber wenn’s
nur eine Stunde ist, das ist auch schon viel. {@&befon G. Grigorjew)

Auch die 70-jahrige Ayse Altunkaynak fuhrt ihre Zufriedenheit und géasundheitliches
Wohlbefinden darauf zuriick, dass sie stark sozial vernetzt istn§agiert sich in der Sozi-
alarbeit, gibt Kurse zur Mutterberatung und scheint aus der spzéabeit Zufriedenheit zu
schopfen:

Ich lebe glucklich. Ich habe viele Freunde und Beka. In meinem Stadtteil bin ich ein bekann-
tes Gesicht. (A. Altunkaynak)

Ein Gegenbeispiel, welches die negativen Folgen fehlender esoinétgration darstellt, ist

der Fall von der schwerbehinderten Galina Sokol@e ersten zwei Jahre in Deutschland
war ich nur zu Hause und habe jeden Tag geweint. Jetzt gebis"sozial wenig integrierte

Frau leidet stark unter dieser Situation und winscht sich fur ihr M¥hten insbesondere
sozialen Austausch — z. B. mit ihren Nachbarn. Die Einsamkeit sceistarker zu belasten
als ihre korperlichen Leidenlch habe keinen Mann mehr. Ich will nicht alleine leben, will
nicht* (G. Sokolow).

Andere betonen im Hinblick auf ihre Zufriedenheit und ihr gesundhetidNVohlergehen
Arbeit und Beschéaftigungoder auch einestrukturierten Alltag:
Man muss etwas tun, um die Gesundheit zu beeieftussich richtig ernéhren, [...] normal leben,
sich beschéaftigen, Ehrenamtliches machen, damit mmamer bleibt, damit man was zu tun hat.
Wenn man beschaftigt ist, tut einem nichts weh. B&tojew)

Gymnastik, um sechs Uhr aufstehen, den Kater vgesgorDuschen, Spazieren gehen, kurz schla-
fen, Kochen. (L. Golde)
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Frau Sokolow beschreibt, dass ihr eine Aufgabe fehlt: In Russlagtdsisahabe sie ein gro-
Res Haus mit Garten gehabt und habe immer im Garten gearDaitehat ihr gefallen und
Spald gemacht. Und jetzt sitze sie nur noch zu Haus (vgl. G. Sokolow).

Die soziale Integration wird insbesondere durch die Migrationsgeschichte der Interviewten
beeinflusst. Insbesondere die russischen Spataussiedlerinnen und Spli¢aussteohen Al-

ter, die erst seit wenigen Jahren in Deutschland leben, sehenafi@m gchwierigkeiten ge-
genuber, in Deutschland Anschluss zu finden. Zu den einzigen sozialerkt€antzzhlen
oftmals nur wenige Familienangehorige oder Bekannte und die wochenGespnachskrei-

se, Uber die die Interviewpartner rekrutiert wurden. Als belastakd sich der Umstand aus,
dass viele der Befragten Familienangehdrige (Kinder, Eheppmnger Heimat zurtickgelas-
sen haben. Tatjana lwanowa, die im Zusammenhang mit dem Projiki -NWit Migranten

fur Migranten” Kenntnis von dem Ethnomedizinischen Zentrum in Hannovebésthreibt

die Einflisse der Migration auf die Gesundheit sehr anschaulich:

Die Umsiedlung hat negative Auswirkungen auf dashivefinden, weil es Stress ausldst. Man
kann sich kaum vorstellen, dass man aus einer Walie andere kommt, ohne Wurzeln. Die

Wurzeln miussen zuerst wachsen und danach wird demBauch ernédhrt. Insbesondere am An-
fang war der Stress sehr grof3: Bankgeschéfte, drel&fahrkarte, Kranken- und Rentenversiche-
rung, das kannten wir alles nicht. Wenn die Eurostéttung fir die Deutschen schon schwierig
war, so war das fir Migranten nur ein Teil von @ieDingen, die neu waren. Deutsche sind mit
der sozialen Absicherung grofl3 geworden, fir dierditen kommt alles auf einmal. [...] Das all-

tagliche Leben macht dich kaputt. (T. lwanowa)

Entscheidend sei aus ihrer Sicht, wie man mit den Belastungen yndgehes der Migration
entstehen:

Es kommt auf die Einstellung des Menschen an: Eawer denkt positiv oder negativ. Die Men-
schen, die positiv denken, denken: Ja, das istroRhase, damit muss ich leben. Ich muss mich
einleben. Ich muss langsam wieder Ful3 fassen usidatmffe ich! Die anderen sagen: Nein, das
ist alles so schwer. Ich schaff das nicht. Undgiliel dann auch nicht motiviert, das zu schaffen.
(T. Iwanowa)

Eine weitere psychische Belastung in Folge der Migrationeitsturch die Trennung von
Familienangehorigen, die zuriick geblieben sind (vgl. Golde, Borojeaut Tatjana lwano-
wa ist das Problem der Familientrennung typisch fir viele Migrationsgésgehi

Besonders stressreich ist, dass die Familien gemrisind. In der Gruppe [gemeint ist ein russi-
scher Gesprachskreis] gibt es viele Frauen, betrddie Kinder in Russland geblieben sind. Viele
Familien trennen sich — auch weil die Partner niolitmachen wollen. Das ist der Grund, warum
die Menschen schwer wieder FuB3 fassen. (T. lwanowa)

Auch unter den turkischen Befragten finden sich Beispiele dafur,dias®ziale Integration
und der Migrationskontext eine wichtige Rolle spielt, allerdimggdnzlich anderer Weise, da
sich bei den turkischen Migranten die Situation eher so darstebtdagasufgrund der langen
Zeit in Deutschland ihre Kontakte zur Heimat verloren haben, 'deg Wirlck’ verstellt und
die Gesamtlage ausweglos scheint. So beschreibt beispielsliesiBérkin Hamida Ata, wie
ihre Hoffnungen auf das Leben in Deutschland durch die KrankheitNtmages enttauscht
wurden und in welcher verzweifelten Lage sie sich jetzt befihtiftos in Deutschland, aber
gleichzeitig unfahig in die Heimat zuriick zu kehren.

H.A. Als ich noch in der Turkei war, ging es mirtg8eit ich nach Deutschland gekommen bin,
kam eins nach dem anderen: Ich bin hingefallenmirdst der Riicken kaputt gegangen. Ich bin
hingefallen und mir sind die Rippen kaputt gegandeh habe Magen-, Schulter- und Nacken-
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schmerzen. [...] Es ist so, dass ich gearbeitet habevarsucht habe, den Schwung, den ich bei
der Arbeit in der Tirkei hatte, auch hier an dieu&ion anzupassen. Aber mein Mann wurde
krank und dann kam die Situation...Aufgrund derd.agt sich das Ganze dermal3en ins Negative
entwickelt.

|.: Haben Sie sich fir Gesundheit interessiert b&re krank waren?

H.A. Nein. Der Arzt hatte mir einmal empfohlen iie d Urkei zuriick zu gehen, da das Klima hier
nicht so gut flr mich sei. Ich hatte Blahungendér Tirkei habe ich gearbeitet und bin nie zur
Ruhe gekommen und hier habe ich mich in der Wohrhimgesetzt und eine Zeit lang nicht gear-
beitet. Und irgendwann war diese Bewegung nichtrmethanden.

I.: Mdchten Sie gerne in die Turkei zurtickkehren?

H.A. Ich kann nicht in die Turkei zuriick kehrenh lleabe dort namlich niemanden mehr. Auch die
Nachbarschaft existiert nicht mehr am Ort, wo iethefgt habe. Die sind nach Istanbul gegangen.
Es fallt viel Schnee und es ist Winter. Wie soli @ann, wenn mir etwas passiert zu den Arzten
gehen? [...] Wir sind nicht mehr in der Lage in digk&i zu Besuch zu gehen. Mein Mann kann

nicht mehr, mein Mann liegt nur einfach im Bett.sbegen habe ich auch nicht die Mdglichkeit

zu gehen. Ich habe eine Sehnsucht nach meinemiSaen Tirkei, ihn zu sehen. Aber ich schaf-

fe es nicht. Ich kann nicht meinen Mann hier alielimssen. Und auch meine finanzielle Situation
ist nicht gut, daher kann ich auch nicht in die KBiigehen. Wegen der geringen Rente. Wir be-
kommen 700 Euro. Was kann man mit 700 Euro finaani2

Hamida Ata erkennt in ihrer psychischen Konstitution einen Ausléisehfen Schlaganfall:
»Ich bin ein sehr empfindsamer Mensch, ich falle in Sorge und ibk hach geargert. Ich
hatte eine unzufriedene Zeit gehabt.” (H. Ata)

' ( ) !
Die meisten Interviewpartner haben bereits im ZusammenhandgemFrage nach den Ein-
flussmoglichkeiten auf die Gesundheit Bezug auf den Umgang raitkikeiten genommen.
Sowohl in den Gruppendiskussionen als auch in den Einzelinterviews wurtiehjedass
derArzt bzw. die medizinische Versorgund® eine zentrale Bedeutung fiir die meisten Inter-
viewten haben und dass die Pravention von Erkrankungen und die Behandlung von Krankhei-
ten durch den Arzt eine grof3ere Rolle spielen als eigene gesundheitsférdden praventive
Aktivitaten. Auf die Frage ,Was machen Sie, wenn Sie krank siad®Vorteten viele ,Ich
gehe zum Arzt — natirlich® (H. Yildirim). In der Gruppe Migrantait tlrkischer Herkunft
(G1) wurde nach dem Grad der Erkrankung differenziert, an wen istawendet: ,Erst eine
Woche abwarten, wenn es nicht besser wird, zum Arzt" (G1-1w), ,alth#og Schmerzen”
(G1-3m) ,Je nach Schwere, Arzt oder Krankenhaus” (G1-10w), ,Nachtdldimzt anrufen
oder gleich die Krankenhausambulanz® (G1-7w), ,Arzt bei Sprearzestnsonsten Notarzt*
(G1-2m), ,Nicht jedes Krankenhaus nimmt auf, deswegen einen Natarafen, wenn es
schlecht ist, oder zum Arzt gehen” (G1-3m).

Auch auf die Frage, die indirekt auf praventive MaRnahmen ausgemdarté¢tHaben Sie et-
was gemacht, damit das [gemeint ist ein Schlaganfall] nicldevipassiert?“), antwortet die
Tarkin Hamida Ata:

0 In der Gruppe Migranten mit tiirkischer Herkur@1) wurde nach dem Grad der Erkrankung differetzier wen man

sich wendet: ,Erst eine Woche abwarten, wenn eltriesser wird, zum Arzt* (G1-1w), ,abhangig vonh8erzen*
(G1-3m) ,Je nach Schwere, Arzt oder Krankenhaug-{Gw), ,Nachts den Notarzt anrufen oder gleich Kiianken-
hausambulanz” (G1-7w), ,Arzt bei Sprechzeiten, assen Notarzt* (G1-2m), ,Nicht jedes Krankenhausymit auf,
deswegen einen Notarzt anrufen, wenn es schldclodisr zum Arzt gehen” (G1-3m).

1#



6 7" 4 5
5 1 L

Ich bin zu den Arzten gegangen. Die haben mir Mauiénte gegeben. Die Arzte haben mir auch
gesagt, sollte ich nicht aufpassen, wird es wigassieren und dann wird es mich schwerer treffen
— sehr schwer. (H. Ata)

Auch Raisa Belkin und Galina Sokolow geben an, dass sie sofort zing&ren, wenn es
ihnen nicht gut gehe. Diese Antwort muss jedoch auch vor dem Humerder Befragungs-
situation als sozial erwiinscht angesehen werden, d. h. es entspricigsdéschaftlichen

Norm zum Arzt zu gehen, wenn man krank ist. Es ist allerdings rkenmsavert, dass diese
gesellschaftliche Norm scheinbar von allen Interviewten — wenn aagbhvon allen unkri-

tisch — geteilt wurde.

Ein differenzierteres Bild zeigt sich in Bezug auf Hianahme der vom Arzt verordneten
Medikamente (compliance) Der hochbetagte Aleksej Andrejew sagt, dass er vom Arzt ver-
schriebene Medikamente auch einnimmt und auch die Empfehlung, viel \asseken,
befolgt. Dahinter steht seine Einstellung zu Arzten und der Medidian muss tun, was der
Arzt sagt. Die Medizin hat getan, was sie tun kann.” (A. Andrejew)

Frau Ata dagegen nimmt zwar die verschriebenen Medikanedmte vertraut nicht auf deren
Wirkung:

Eigentlich helfen die [gemeint sind die Medikaméméht so sehr. Ich habe meine Magen-
schmerzen. Wenn ich sie aber nicht nehme und esepiastwas, dann bereue ich das. Ich bin in
der Zwickmihle. (H. Ata)

Fehmi Aykurt erganzt zur Einhaltung der arztlich verordneten Méadikalurch altere Men-
schen turkischer Herkunft:

Die Medikamente werden von einigen komplett abgdleimd die anderen nehmen die Tabletten.
Aber die langerfristige Wirkung im Sinne eines Haijsprozesses wird nicht verstanden. Es ist
diese Ungeduld, die die Menschen dazu bringt, sigsdie Therapie unterbrechen oder abbrechen.
Wenn sie nach ein paar Tagen keine Besserungdistsbder die Nebenwirkungen bemerken,

dann ist das fir sie ein Grund damit aufzuhdrenAgkurt)

Ismail Gun kritisiert, dass der Arzt keine ,guten’ Medikameveeschreibe, weshalb er die
verschriebenen nicht einnimmt:

Mir werden Tabletten verschrieben, aber die nehrhenicht. Die Iinder__n die Schmerzen, aber
verursachen dadurch Schaden. Teure und gute Tablettschreiben die Arzte nicht. (I. Gun)

Auch der Russe Grigorij Grigorjew hielt sich nicht an die Jeisbene Medikation. Nach-
dem es ihm dann aber schlechter ging, hat er eingesehen, ddSsfale, einen dritten
Schlaganfall zu erleiden, sehr grof3 ist, wenn er die Tabletten nicht nimmt.

Aus einer mangelnden ,compliance’ wird deutlich, dass der Avar als wichtigste Bezugs-
person im Krankheitsfall gesehen wird, da er tber die fachlclieritat verfigt und man
daher darauf hoffen muss, die bestmogliche Behandlung zu bekommengtEsicte aber

auch, dass den Verordnungen des Arztes nicht ,blind’ vertraut, sondenodieger spirba-
ren Wirkung abhangig gemacht wird. Falls keine Wirkungen der Medik@nfeststellbar

sind, setzen die Kranken die Therapie ab und greifen auf bewahrteittaugus der Hei-

mat) oder Ahnliches zuriick, die eine spurbare Verbesserung der Leidenitiedoeif

So berichtet der Russlanddeutsche Wladimir Borojew Uber Magenbedemwarseiner Ju-
gend, bei denen die Arzte keine Diagnose stellen konnte und von ihnen iebeolrSalben
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nicht geholfen haben. Er habe daraufhin den Rat einer befreundeten Kranlestechbe-
folgt und frische Kuhmilch und ein rohes Ei getrunken. Das habe geholfen.

Oft geht die Skepsis gegeniiber Arzten oder arztlichen PraktikerineitSelbstbehandlung
und dem Zurlickgreifen auf Naturheilmittel einher. Der 66-jahrige iiafiidirim antwortet
auf die Frage, ob es Situationen gibt, in denen ihm der Arzt nicht weiter helfen kann:

,Die Arbeit der Arzte besteht jetzt aus Schriftveink, um Geld zu verdienen. Die verschreiben na-

turlich auch Spritzen und Medikamente — die helfgght, aber dafir bekommen sie Geld. Um

Geld zu bekommen, verschreiben sie Medikamentebicmicht gesund geworden und musste

mir mit meiner Krankheit selbst helfen. Ich habaas gefunden: Ich ziehe eine lange Unterhose

an und war in Thermalbadern in der Turkei. Therraall Schlammbé&der haben sehr geholfen. (H.

Yildirim)
Wie bereits an anderer Stelle festgestellt wurde, sehersorstbere die Frauen auch ihr eige-
nes Verhalten als verantwortlich fur ihre gesundheitliche Stlnaih. Insbesondere bei den
Frauen mit russischem Migrationshintergrund fallt auf, dassiseselbst eine Eigenverant-
wortung fur ihre Gesundheitsversorgung zuschreiben, die auch mit &eéihl von Stolz
verbunden zu sein scheint. So betont Raisa Belkin, dass sie so Weahlgden wie mdglich
einnehmen will und, dass man selbst etwas fir seine Gesundheit machen musse.

Bei Frau Grigorjew, die ihren behinderten Ehemann allein pfletitdar Aspekt der Selbst-
hilfe und Eigenverantwortung wahrend des Gesprachs wiederholt hervodieAEfagen da-
nach, ob sie Hilfe oder Unterstlitzung bei der eigenen Gesundhsitsuerg oder der Ver-
sorgung ihres Mannes gebrauchen konne, reagiert sie fast gekrandé¢tont dass sie im
Stande sei alles selbst zu machen. Frau Grigorjew berichsstjlda Gro3mutter ihr vermit-
telt hat: ,Wenn du ein Gotteskind bist, dann hilfst du dir selbst.“UDiabhangigkeit von der
Hilfe anderer stellt fur sie insofern einen zentralen Wert dar.

Die 80-jahrige Russin Lena Golde betont, dass sie es zunachatimituRd Schlaf versuche,
wenn es ihr nicht gut gehe. Erst danach nehme sie Medikamente. Au3eadsagt sie Uber
sich selbst, sei sie sehr stolz und gebe Schmerzen, Sorgen und gelscimelfFbleme ge-
geniiber Freunden und Bekannten nicht zu. Nur Fremden und Arzten gegeniitsie lixbe
ses Vertrauen. Insgesamt vertritt sie die Auffassung, dasseRm@ldu beschreiben, also zu
,Jammern’ einen nicht weiterbringen.

An diesen Beispielen wird deutlich, dass diese Haltung mancherdManschen mit Migra-
tionshintergrund daran hindern kénnte, gesundheitsfordernde und unterstitzende Mal3inahm
in Anspruch zu nehmen. Dabei scheint dieser Aspekt insbesondere férNéieschen mit
russischem Migrationshintergrund von Bedeutung zu sein, die erst e@gen Jahren in
Deutschland leben und fiir die das deutsche Gesundheits- und Sozialsigdtedie gleiche
Bedeutung hat wie fir Migrannten turkischer Herkunft bzw. die deutdemeheitsbevolke-
rung>*

Uber das Inanspruchnahmeverhalten, die Einnahme von Medikamenten undbdiil&el
hinaus zeigte sich bei dem schwerkranken Russen Grigorij Grigoipch eine weitere Stra-
tegie, um mit Krankheit umzugehen: diblenkung von der Krankheit durch Arbeit . Herr
Grigorjew verwendet seine ganze Energie darauf, ModellbauteBaumrinde anzufertigen.

L Inwieweit es sich hierbei eventuell auch um ehichtsspezifisches Problem handelt, kann an di&sie nicht geklart
werden.
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Diese Tatigkeit strukturiert seinen Alltag und lenkt von korperhicBaschréankungen (halb-
seitige Lahmung) ab:

Er steht um sechs Uhr auf, baut verschiedene Dingest immer der Kopf beschéaftigt. [...] Ar-
beit, Arbeit. Im Kopf steht nur die Arbeit. Sonsthts. (Frau Grigorjew tiber ihren Mann)

Im Gesprach mit Hamida Ata ist dBflegeheimals eine mogliche Variante, um mit Krank-
heit umzugehen, thematisiert worden. Dabei wurde eine deutlicheoRad&r ungefahr 70-
jahrigen Turkin gegen die Inanspruchnahme von derartigen Einrichtungdictdebwohl
ihr Enemann pflegebedurftig ist und sie selbst gesundheitlicheeifreldilat, kommt eine Un-
terbringung ihres Mannes in einem Pflegeheim fir sie nichtage, da sigso lange so wei-
ter machen will, wie es gehtAuch hier klingt ein gewisser Stolz heraus, allein mit debPr
lembelastung fertig werden zu kénnen. Fehmi Aykurt, der das Gesjiracsetzt hat, erklart
zudem, dass die Begriffe ,Altersheim’ und ,Pflegeheim’ fur &tdtenschen mit tirkischem
Migrationshintergrund insofern negativ konnotiert seien, da in der Tiitkedie Menschen
in Heime kommen, die niemanden hatten oder sich selbst nicht helferekobnt Reaktion
auf die Begriffe ,Pflegeheim’ und ,Altersheim’ ist daher sehr starkean$tolz der Menschen
geknupft, sich selbst (oder auch pflegebedirftige Familieneulgl) versorgen zu kénnen.
Fur den alleinstehenden Ismail Gin kdme — wenn Uberhaupt — nur ewhAibe in der Tur-
kei in Betracht, weil er auch in der Turkei sterben und begraben werden mochte.

Fir diejenigen, die als sozial weniger integriert bezeichnet wetdenen, zeigt sich, dass
ihnen in Krankheitssituationen tber die arztliche Versorgung hinansyer Bewaltigungs-
strategien zur Verfigung stehen. Fir diese Menschen kddemsitungsangebotendurch
ausgebildete Juristen und Arzte in den Gesprachskreisen eine hgeadsr&8edeutung zu.
Die Beratung durch die Mitarbeiter vom Verein verikom beispiel®veistet fur viele Men-
schen mit Migrationshintergrund Hilfe bei der Ubersetzung von Dokumenteromitk-
lung burokratischer Prozesse. So erklart Frau Ata auf die Frageem — aul3er dem Arzt —
sie noch uber ihre Probleme sprechen kann:

Mit wem soll ich sprechen? Wenn ich hier bei Eugdnjeint ist der Verein verikom] bin, dann er-
zéhle ich von meiner Situation. (H. Ata)

Nur wenige der Interviewten erwahnen von sich aus, dass sie iselBsankheitsfall nach
Informationen suchen. Auch hier sind es eher die Frauen, die siehibkti Gesundheitsthe-
men informieren. Die ausgebildete Arztin Tatjana Iwanowa gibtlass sie sich an der Uni-
versitatsklinik Gber aktuelle Forschungsbemuihungen informiert hata BBakin berichtet
von einem breiten Informationsrepertoire, auf welches sie zurudkgreifsich tber Krank-
heiten zu informieren und nicht immer gleich den Arzt aufsuchenimsem. Dazu zahlt sie
eine Enzyklopéadie, ,etwas Uber Pflanzenheilkunde® und eine Sammlung vikeliraus
Zeitungen und Zeitschriften auf. Aul3erdem tausche sie sich enih&en und Bekannten aus
und greift auf die Hilfe ihres Ehemannes zuriick. Diese Informatiatsgien sind sicher
auch bei anderen Interviewten verbreitet, wurden jedoch nichtusardmenhang mit dem
Umgang mit Krankheit erwahnt.
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Mit der Frage, ob sich der Umgang der Menschen mit Gesundtdghinerschiedenen Lan-
dern unterscheiden wirde, wurde versucht, kulturelle Unterschiede zu idenetifiAféele der
Interviewten kamen in diesem Zusammenhang auf die allgemeigleensumstande, aber
insbesondere auf di@ualitat des deutschen Sozial- und Gesundheitssystems sprechen.
Sowohl von den Befragten mit turkischem als auch denen mit russischgratitvhshin-
tergrund wird das deutsche Sozial- und Gesundheitssystem gesch@&twartungen an das
deutsche Gesundheitssystem sind im Vergleich mit dem einhbenigéesundheitssystem
sogar so grol3 gewesen, dass sie fur einige russische Intereiawtichtiger Grund fiur die
Migration waren und fir einige der Interviewten mit tirkischem rigtignshintergrund ein
zentraler Faktor sind, auch im Alter in Deutschland zu bleiben undinidmt Heimat zuriick
zu kehren. Tatjana lwanowa erzahlt als Leiterin eines russisghsprachskreises von ihren
Erfahrungen mit verschiedenen Migrationsgeschichten:

Die Angst im Alter allein zu bleiben, das ist awgh Grund, weshalb die Menschen sich entschei-
den auszureisen. [Dorthin] wo es die soziale Utiiezang, wie bei uns in Deutschland gibt. Eini-

ge aus der Gruppe sind alleine nach Deutschlandngeden. Familienangehdrige sind nach Ame-
rika oder, [die] von den judischen Migranten, ndsfael gegangen. Der Grund warum sie nicht
zusammen nach Israel gegangen sind, ist zum eg®eKlima in Israel und zum anderen gibt es in
Israel nicht diese soziale Unterstitzung wie in Belland. Ein weiterer Grund ist die gute medi-

zinische Versorgung, die viel besser ist als indRusl. Zwar wird in die Forschung [in Russland]

investiert, aber das ist nicht zuganglich fir diendiérheiten, die finanziell nicht so gut gestellt

sind. (Tatjana lwanowa)

Auch WIladimir Borojew, Aleksej Andrejew, Galina Sokolow, Grigorijgarjew und dessen
Ehefrau bestatigen, dass die Gesundheitsversorgung in Deutschlandskesderin Russ-
land. In Russland gabe es weniger Arzte und Beratungsplatze (\&jeBhrdas ,Leben*,
d. h. die Wohnverhéltnisse und die Erndhrung, seien in Deutschland besSek@®w). Es
sei ,besser, wenn man [in Russland] nicht krank ist* (Ehefrau vorogrigrigorjew). Nach-
dem Herr Grigorjew einen zweiten Schlaganfall bekam und awHlithe seiner deutschrussi-
schen Ehefrau angewiesen war, entschied er, mit dieser reathcbland zu gehen, wo sie
Familie hat und seine Versorgung leichter sein wirde. Gletopzeird aus den Aussagen
der Menschen mit russischem Migrationshintergrund deutlich, daskaulfeben in Deutsch-
land alle Hoffnungen und damit verbundene grol3e Erwartungen gesetzhwdiedricht sel-
ten zu Verklarungen fuhrten:

Ich war als Arztin begeistert von den deutscheninmgdchen Verhéltnissen. Ich hatte das Bild
von Deutschland, dass es keine Lause gibt, Eliebevoll zu den Kindern sind, dass es keine
starken Alkoholiker gibt. Als Besucher sieht males|l alles rosa bliihend, in den besten Farben.
Bei der Einreise relativiert sich das. (Tatjananoaa)

WIladimir Borojew sieht neben den guten gesundheitlichen Versorguntishk&gen jedoch
auch Nachteile des deutschen Gesundheitssystems im Vergleidemitussischen System
bzw. formuliert Kritik an den Arzten:

Dort waren die Arzte, die wollten immer, dass dezngich gesund wird. Die Menschen hatten
nicht so eine hohe Lebenserwartung, weniger Medikde) aber der Arzt hat immer so was getan,
was dem Mensch gut geht, dass er nicht so oftimeikommt. Er bekommt keine Vergutung fur
die Behandlung, [sondern] hat ein ,Revier’ und aiesste er bedienen. Je gestuinder die Menschen
sind, desto weniger hatte er Arbeit. Hier ist egakehrt. Das sind jetzt zehn Jahre, glaub ich, bei
einem Arzt, der macht so was nix, dass ich nichihtke. Der ist immer froh, wenn ich wieder
komme und der macht alles, dass ich doch wiedemk®ih) und das kann ich nicht ganz verste-
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hen. Warum? Wie? [...] manchmal ist es ja auch sojsllefielleicht besser, aber der sagt nichts,
da kommt der rein, aha, schreib’s auf Rezept, aieddfsehen, fertig. (Wladimir Borojew)

In &hnliche Richtung weisen auch die Anmerkungen von Tatjana lwanossyigée russi-
sche Migranten ihr aus der Heimat gewohntes Arztbild auf die aterisArzte Ubertragen
und ihnen mit entsprechenden Erwartungen begegnen wirden: In Russlaled &izt
Hauptinformationsquelle fir Gesundheitsfragen, Flyer o.A. gibt es fielienfalls ,Frage-
Antwort-Abende”. Die Patienten seien es gewohnt, dass ihnen TheumuieBehandlungs-
maoglichkeiten vom Arzt vorgeschrieben werden, d. h. auch, welche Meelitanman zu
nehmen hat. Entsprechend wirden viele russische Migranten dies audenvaleutschen
Arzten erwarten und kénnten nur schwer damit umgehen, dassemtve Methoden gibt
bzw. dass sie sich selbst um ihre Gesundheit kimmern missen, Whasszarstandnissen
auf Seiten der Arzte und er Patienten filhre. Auch klingt in verdehén Interviews an, dass
das Arzt-Patienten-Verhaltnis in der Heimat intensiver wsadas in Deutschland. Die Arzte
in Russland hatten sich mehr Zeit genommen als die deutschen Arzte (vgt).Belki

Auch die Befragten mittirkischem Migrationshintergrundewerten die Gesundheitsversor-
gung in Deutschland positiver als die in der Turkei. Manche gaben ansidasinen wichti-
gen Grund darstellte, um auch im Alter in Deutschland zu bleibdmicht in die Heimat zu-
rickzukehren (auch wenn viele selbst immer glaubten, dass #kdnrzurick in die Turkei
gehen wirden): ,Der Grund, weshalb ich hier bleibe, ist die Gesurid&ail Gin). Man-
che schatzen das Krankenkassensystem, durch das man den Arzt niehh-devi Turkei —
privat bezahlen brauche, sondern mit der Krankenkassenkarte zu eineseiAer Wahl ge-
hen kann und dann behandelt wird (M. Aslan und H. Yildirim). Herr Yildischildert eine
negative Erfahrung mit dem medizinischen System in der Turkeseies tber 30 Grad ge-
wesen und die Tochter wére krank geworden, weil sie zu wenig getrinake. Als er mit
der Tochter im Krankenhaus war, um sie behandeln zu lassen, wurdesagt, dass er ein
Papier von Dorfvorsteher brauche, damit seine Tochter behandelt weiidé®. Trotz aller
Wertschéatzung des deutsches Gesundheitssystems, wurde in den @espcacKritik geau-
Bert, z. B. dass Privatpatienten gegeniber gesetzlich Versichberterzugt wirden, dass
weniger Leistungen von den Krankenkassen tibernommen wirden, dass Krankeuhéaiser
tisiert wurden und die Versorgungen ingesamt schlechter geworden seien (G1).

Kulturelle Unterschiede im Umgang mit Gesundheit und Krankheit

Nur wenige der Interviewten sind auf deuturellen Aspekim Umgang mit Gesundheit ein-
gegangen. Tatjana Iwanowa hat sich als ausgebildete Aratitsbeor dem Gesprach mit
dem Thema ,Migration und Krankheit’ beschaftigt. Sie betont zun&tiesBedeutung des
Bildungsniveaus als moderierende Variable, welche die Unterschigdehen Deutschen
und Menschen mit russischem Migrationshintergrund relativiert. Danihiedsicsie dennoch
wahrgenommene Unterschiede zwischen dem deutschen und dem russiztHeatidnten-

Verhaltnis:

Das ist abhéngig vom Bildungsniveau: Je niedrigar Bildungsstand ist, desto mehr trauen sie
den Arzten, glauben alles, was beim [Arzt-]Besuebagt wird und es werden nur die verschrie-
benen Tabletten genommen. Bei hdherem Bildungsuniveesuchen die Menschen alle Medien zu

2 T. lwanowa verweist allerdings auf Angebote irasischen Fernsehen, Radio oder in Zeitungen, Eh@mensendungen
zur Grippe, gesunde Ernahrung fir Mitter etc. Ratfiebote schatzt sie als bedeutsamer ein, wed gl nicht die
Zeit gehabt hatten, sich mit den Printangebotepinaaderzusetzen.
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Hilfe zu ziehen und sich danach fir ein Verfahrarentscheiden, medikamentés oder homdopa-
thisch. In Deutschland kann der Patient selbstcaéeiden. In Russland wird eine Therapiemetho-
de vorgeschrieben. Das ist keine eigene EntschgidDeswegen erwarten viele Patienten Medi-
kamente. Sie kdnnen mit einfachen Mitteln wie Rubgaziergang, Tee usw. nicht viel anfangen.
Sie erwarten, dass sie bei Beschwerden mit Tableégdandelt werden. Sie sind es gewohnt, mit
Tabletten behandelt zu werden. Die Arzte hier et das nicht. (I. Iwanowa)

Folglich halt sie es fiir sinnvoll, wenn sich russische Migraaterussische Arzte wend@n
da diese wussten, dass die Patienten (noch) nicht das in DeutschlartéterMaf’ an Eigen-
verantwortung haben und entsprechender Informations- und Orientierundsmstdsns der
Arzte besteht.

Aussagen anderer Befragter mit russischem Migrationshintergrurmtrstinisbesondere die
Einschatzung, dass in Russland generell weniger Bewusstsein gigeiee Gesundheit vor-
handen sei als in Deutschland und die Verantwortung fur die Gesundlssitgueg Uber-

wiegend dem Arzt Uberlassen werde. Nachdem Raisa Belkin hervodasistder Umgang
mit Gesundheit innerhalb der russischen Bevdlkerung stark vadretesich deshalb keine
generellen Aussagen zu Unterschieden zwischen Russen und Deutstfeaniel3en, stellt

sie doch fest, dass das Gesundheitsbewusstsein in Russland offentmaasgepragt sei als
in Deutschland:

R.B. Das héngt von dem Menschen ab: Manche aclatewf] manche nicht. Allgemein kann man
das nicht sagen. Aber dort denkt man weniger lUkesmu@dheit nach. Das hat sich jetzt vielleicht
schon verandert, aber friher nicht.

I.: Was bedeutet es lhrer Meinung nach in Russtggsdind und krank zu sein und was bedeutet es
hier?

R.B. Hier muss man gesund sein, um die Arbeit nzchverlieren. Hier denken mehr Leute Uber
ihre Gesundheit nach. Sie gehen spazieren, Lati@myrad fahren...Hier fahren alle Fahrrad —
fast von Geburt an. In Russland kann sich nichgjedn Fahrrad leisten. Durch den Krieg war das
auch schwierig, die Frauen haben meistens geatrbeite

Daruber hinaus geht aus dem Satz ,Hier muss man gesund sein, urbeihaicht zu ver-

lieren.” ein weiterer Aspekt hervor, der insbesondere auf gdsaitiche Rahmenbedingun-
gen verweist, die die Bedeutung von Gesundheit beeinflussen: Deutsaldagide Gesell-

schaft, in der die eigene Gesundheit Kapital ist, welches pdeger individuell pflegen

muss, um attraktiv fir Arbeitgeber zu sein und zu bleiben.

Auch Aleksej Andrejew beschreibt, dass er sich weniger um dser@aeit gekiimmert hat,
da andere Dinge, wie die Arbeit, wichtiger waren:

In Russland war ich nicht so krank. In Russlanddeuvenig Uber Gesundheit gesprochen, son-
dern viel gearbeitet. Ich war Lehrer und hatte neicten Nebenjob und daher nicht viel Zeit. (A.
Andrejew)

In eine &hnliche Richtung weist auch die Aussage von Frau Grigayéwie Frage danach,
ob sie sich vor der Erkrankung ihres Mannes mit dem Thema ,Gestirm#smhaftigt haben.
Die Beschaftigung mit der eigenen Gesundheit spielte eingaragge Rolle, zumal wenn
wichtigere Dinge bzw. Probleme im Vordergrund standen:

Nein, nein. Das war doch nicht so. Wenn man matreiSchnupfen hatte, hat man was einge-
nommen. So hat man nicht dran gedacht. Da waréa atelere Probleme.

%5 In einigen Interviews wird auch auf ein kostergoséltliches Branchenbuch verwiesen, in dem alisischen Arzte ver-

zeichnet sind (z. B. Belkin).
/8
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Die Gesundheit bzw. Beschaftigung mit der eigenen Gesundheimtscisbesondere im Le-

ben der alteren Menschen mit russischem Migrationshintergrundstine untergeordnete
Rolle gespielt zu haben, was auch damit zusammenhangen kann, dadsedesrGesundheit

in Russland eine andere Bedeutung beigemessen wird als in DantscBb stellt Tatjana

Iwanowa beispielsweise fest: ,So viele Infos wie es in Behlaind fur Patienten gibt, gibt es
(...) in Russland auf jeden Fall nicht* (T. Iwanowa). Allerdings kdndiese Beobachtungen
auch mit der Lebensabschnittsphase zusammenhangen, in der die Migaathiddeutschland

stattgefunden hat, zumal eine intensivere Auseinandersetzung soihdipeitsbezogenen
Themen oder Krankheiten in der Regel mit dem Alter zunimmt.

In den Interviews kommen auch unterschiedliche Auffassungen von Padiventn Tragen,
die Wladimir Borojew als eine Art ,Abhartung’ beschreibt und anspiel des unterschiedli-
chen Umgangs mit Kalte in Deutschland und in Russland illustriert:

Hier tragt man Schals und keine Mitzen. In Russtafigt man keine Schals. Ich musste mich in
Russland, als ich jung war, mit kaltem Wasser wascMit kaltem Wasser waschen...das ist sehr
gut. Baden im kalten Wasser, ja, das ist gut. M&ihn macht das auch. Er erkaltet sich aber nicht.
Wir haben die Kinder im Winter auf den Balkon zuhifen gebracht, es sind starke Jungs ge-
worden. (W. Borojew)

In Kapitel 3.3 wurde beschrieben, dass die Interviewten alterencllemsnit Migrationshin-
tergrund besonderen Wert darauf legen, unabhéngig von der Hilfe anddr&thig zu sein,
sich selbst zu versorgen. In den Gesprachen mit den Personerssistihem Migrationshin-
tergrund entstand der Eindruck, dass sie — eventuell aufgrund der witiscbaftind sozia-
len Situation, in der sie aufgewachsen sind — die Einstellung halséninsiLeben durch-
schlagen zu mussen und sich selbst um ihr Wohlergehen kiimmern zu misseifntudarnic
auf setzen, dass ihnen jemand von allein hilft. Diese Einstellungulcat Konsequenzen fur
das Hilfesuch- und Informationsverhalten, wie sich bei Frau Grigorjew zeigt:

I.: Hatten Sie sich mehr Unterstiitzung gewiinscht?

Frau G.: Wir sind daran gewohnt, alles selbst zghaa. Das war immer so. Die Einheimischen
sind ganz anders als wir. Die wollen mehr bekommAdxer wir haben immer alles selbst gemacht.

|.: Und das man dabei hilft, dass man sich selbeh kann?
Frau G.: Ja, das muss man sich informieren. Bairfeten, in der Zeitung. Uberall. Da muss man
was suchen. Man muss was machen, wenn man welter wi

Auch fur altere turkische Migrantinnen scheint die Selbstversorguitger Zeit in der Tir-
kei — vor allem wegen mangelnder medizinischer Infrastrukturen — voruBedegewesen
zu sein. Dabei wird insbesondere die Rolle von Hausmitteln hervorgeholeeim @iesprach
mit Muhammad Aslan deutlich wird.

I.: Haben Sie sich dort [gemeint ist: in der Tufken Ihre Gesundheit gekiimmert?

M.A.: Nein, Uberhaupt nichts. Ich bin nie beim Aggwesen. Wirklich. Bis 24 bin ich nie zum
Arzt gegangen.

I.: Wirklich? Wie war das denn als Kind?

M.A.: Wenn man Schmerzen hat, bekommt man Aspidearonacht mit Wasser Umschlage. Als
ich nach Deutschland gekommen bin, bin ich auch Zumt gegangen. (...) Warmes Wasser,
Heilkrauter, bisschen Duschen und dann alles weg.
Angenommen diese Erfahrungen sind musterhaft fir andere Menschénigrationshin-
tergrund, dann wird deutlich, dass ,Gesundheit’ tGberwiegend negat&balesenheit von
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Krankheit verstanden wird und dass das moderne Gesundheitsverstanddishauer Ge-
sundheitsforderung als ,positivem Konzept, das @ichler Weise die Bedeutung sozialer und
individueller Ressourcen fur die Gesundheit betoet die kdrperlichen Fahigkeiten® (Ottawa-
Charta) sich nicht mit der Sozialisation der alterem$den mit Migrationshintergrund deckt.

Fehmi Aykurt beschreibt das typische Verhalten alterer Turkinmel Tidrken im Umgang
mit dem Arzt. Daraus wird deutlich, dass der Migrationshintergrdied Arzt-Patienten-
Interaktion zum einen durch eine andere Sozialisation im Umgangretén und zum ande-
ren durch die soziale Rolle als ,Migrant’, die sich vor allenschlechten Sprachkenntnissen
ausdrickt, pragt:

Um die Anspriiche durchzusetzen, missen sie einimaébprache kennen, d. h. diese Menschen
nehmen ihre Anspriche nicht wahr, in dem Sinnes éashr Rechtsanspruch ist, sondern sie ver-
halten sich als Hilflose. Als jemand, der Unteratiiig braucht. Sie sehen Arzte als eine hohere In-
stanz an, als Menschen, die eine gewisse Machtnhabe dass sie diesen Menschen auch eine
Hoflichkeit erweisen missen. Ob sie wollen odehniBamit man ihnen auch das gibt, was ihnen
zusteht. Das ist ihre Art, wenn sie zum Arzt gelraachen sie sich klein. Sie gehen nicht mit ei-
nem groBen Selbstbewusstsein da hin. Weil sie rdidtit artikulieren kdnnen und weil der Arzt
eine andere Position darstellt. D. h. die vertcdmiSituation einer bezahlten Leistung auf gleicher
Augenhdhe wird nicht gesehen. (Fehmi Aykurt)

Ingesamt wird die gesundheitliche Versorgung sowohl von den Befragtaiirkischem als
auch mit russischem Migrationshintergrund positiv bewertet. Fur dénest sie ein Grund,
in Deutschland zu bleiben, fur die anderen ein nicht unwichtiger Grundarige$chrittenen
Alter nach Deutschland zu siedeln. Insbesondere bei den alteremgtBefrait russischem
Migrationshintergrund wird deutlich, dass sie eine ganzlich anderen@esitssozialisation
erfahren haben, die ihnen mitunter bei der Inanspruchnahme von Verséeginggen und
Unterstiitzungsangeboten im Wege steht.

+ n _

Bei den Interviewten mit russischem Migrationshintergrund wueteits deutlich, dass der
Stolz, sich selbst versorgen zu kdnnen und nicht von der Hilfe anderemgabhé sein, eine

grof3e Bedeutung zu haben scheint. Dies brachte die Ehefrau de#igayiet&hmten Grigo-

rij Grigorjew mit dem Sprichwort der Gro3mutter, ,Wenn du ein &kind bist, dann hilfst
du dir selbst.” auf den Punkt. Konsistent mit dieser Haltung antwattelm Raisa Belkin und
Aleksej Andrejew auf die Frage nach den Wtnschen in Bezug auf Hilfe:

I.: Hatten Sie sich bei manchen Dingen mehr Uniié&zahg gewiinscht?

R.B.: Ja. Krankengymnastik. Ich nehme etwas furthia, vom Kardiologen und Aspirin. Aber
ich will wenige Tabletten einnehmen. Ich habe Vieledene Krauter im Garten einer Bekannten
gesat und mache Tee. Man muss selbst etwas machen.

Frau Belkin wiinscht sich Krankengymnastik, z&hlt aber im sefiemzug Dinge auf, die
sie bereits bekommt und selbst fir ihre Gesundheit macht. Aul3erd&nmamkengymnastik
ein gesundheitliches Hilfsangebot, bei welchem letztlich der Pdimmnt die Patientin selbst
aktiv wird. Frau Belkin winscht sich demnach nur den Rahmen, um sich kelfest zu
konnen und begibt sich nicht in die passive Position einer Hilfesuchenden.

Der alleinstehende hochbetagte Aleksej Andrejew antwortet auFmdige nach Problemen
und moglichen Wiinschen nach Hilfe mit Stolz, dass er — abgesehenrzoml#slang keine
zusatzliche Unterstitzung bendtige, da er gut zurecht komme.
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Die 80-jahrige Lena Golde erzahlt, dass sie in vielen Bereicheebiihren (z. B. Praxis-
gebihr und Zuzahlung von Medikamenten) befreit sei. Damit seufieden und betrachte
sich demnach nicht als hilfsbedurftig. Allerdings wiinscht sich B@lde mehr Gerechtigkeit
in Bezug auf finanzielle Leistungen durch klare Regeln und Vafsair die unabhangig
vom Berater sein sollten: ,Entweder bei allen ,ja’ oder ,neiffrdu Golde betont, dass dies
jedoch keine Frage der Hilfsbedurftigkeit ihrerseits sei, sondeenfFegage der Gerechtigkeit.
Sie sei prinzipiell ein Mensch, der mit fast allem zufrredd. Belastend seien aber insbeson-
dere die Briefe, die sie beispielsweise an Amter oder diakérkasse schicke und die zu-
rickkommen. Da sei sie aufgeregt und das koste erneute Portogebiilttem Eeklagt sie,
dass man uber Anderungen im sozialen Bereich nicht informidszaeidass nicht alle Men-
schen den Zugang zu diesen Informationen hétten. Sie schlagolatre Informationen dem
Leistungsbescheid beizulegen.

Frau Iwanowa, die beim Gesprach mit Frau Golde dabei war umgiss! mit der Uberset-
zung geholfen hat, erganzt, dass das Problem in Bezug auf die Ssiziafien insbesondere
das Amtsdeutsch sei, welches fir niedrige Bildungsschichten undntégranit geringerem
Sprachniveau vereinfacht werden sollte. AuRerdem sei das Verhait8ewhter auf den Am-
tern teilweise unangemessen. Sie stelle fest, dass sicredaaltén der Berater in Abhéngig-
keit davon unterscheide, ob der Migrant bzw. die Migrantin in Beglegumgs Dolmetschers
sei. Gegenuber Migrantinnen bzw. Migranten, die alleine auftretem deg Berater teilweise
sehr grob und wiurden Sachverhalte zu kompliziert erklaren. Frau Iwareioat in diesem
Zusammenhang die Bedeutung, die Position und die Geflihle der Migrantinnen und Migrante
zu bericksichtigen. Diese wirden aufgrund der Tatsache, auf HilféStaah angewiesen zu
sein, Scham empfinden. Sie appelliert daher an die Berater, endstiationen ,Mensch-
lichkeit’ zu zeigen.

Frau Golde schildert eine Situation, die die Beschreibungen von Frau laalhgstriert: Sie
habe Mahnungen von einem Stromanbieter erhalten, obwohl das Sozialaosidmerte, die
Rechnungen zu tbernehmen. Als sie daraufhin ins Finanzamt ging und gchtagierte
die Beamtin sehr unfreundlich mit dem Kommentar: ,Was wolle@“Steau Golde berichtet,
dass sie sich dartiber sehr aufgeregt habe. In Verbindung mit dergé&us®am Frau Iwano-
wa wird deutlich, dass scheinbar neutrale Fragen wie ,Walenv8ie?“ krdnkend sein kon-
nen. Frau Golde fUhlt sich nicht als Bittstellerin und mdchte awit mis solche von ,oben
herab’ behandelt werden, sondern Leistungen in Anspruch nehmen, dinahsgevie ande-
ren Burgern zur Verfiigung stehen.

Eine andere Haltung zeichnet sich bei den Befragten mit turkisdhigrationshintergrund

ab. In Bezug auf die Frage nach dem Wunsch nach Unterstitzung brectige der Inter-

viewten mit tirkischem Migrationshintergrund ihre Hilflosigkeitm Ausdruck (,Wir mis-

sen ja immer fragen®, G1-1w), die sich u. a. auch in dem Wuns¢heanaer Beschwerdestel-
le fur Patienten bzw. einer ,Patientenverrauensstelle” (G1-2ngjieaman sich z. B. bei Ver-
dacht auf falsche Behandlung wenden kann, sowie in dem Arzt-Rati€kommunikation

widerspiegelt:
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I.: Wo wirden Sie sich Unterstiitzung wiinschen?

H.A.: Ich weil3 es nicht. Ich weil3 nicht, wo ich ninterstiitzung holen kann. Deutsch kann ich
nicht. Ich kann mich auch alleine nicht mehr bewedeh kenne die Orte nicht.

Frau Atas Rollenverstandnis als Patientin stellt sich alkaolnen passiv und abhangig von
dem Handeln der Arzte dar:

I.: Wirden Sie sich etwas von den Arzten wiinschen?

H.A.: Ich habe von niemandem etwas zu erwarten. Ich]habe keine Erwartungen an die Arzte.
Man geht da hin, sie geben einem Medikamente. Maateht sie nicht und sie verstehen einen
nicht. Von einem Arzt wird man zu dem anderen vesen. Das ist eine undurchsichtige Situation.

Fir die Interpretation muss bertcksichtigt werden, dass die SituagiorFrau Ata (vgl.
Kurzbiographien) besonders extrem ist, so dass nicht klar isthevBelevanz dieses Verhal-
ten in Bezug auf die altere Bevolkerung der Menschen mit tlrkisdhigrationshintergrund
hat. Bei den anderen Interviewten turkischer Herkunft wurde einsigkeit in dieser Form
nicht deutlich.

Bei der Interpretation von Unterschieden im Verhalten alterarsikteen mit tirkischem und
russischem Migrationshintergrund in Bezug auf Sozialleistungen esusiterdings als unklar
betrachtet werden, ob diesem unterschiedlichen Rollenverstéandnisevorkalturelle Fakto-

ren oder soziale Faktoren (Bildungsgrad etc.) zu Grunde liegdralism viele der interview-
ten alteren Menschen mit russischem Migrationshintergrund einen naisatlen Hinter-

grund, wahrend das Gros der Befragten mit turkischem Migratistesgrund niedrigere Bil-
dungsabschlisse haben und in handwerklichen, landwirtschaftlichen Berfsfebwie im

Dienstleistungsbereich gearbeitet hat.

/ 0 $ 12# # 3# 4 - 4 " #
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Mit dieser hypothetischen Frage sollte erkundet werden, welchte@en die Interviewten
fur eine solche Situation bereit halten. Aus verschiedenen Grinden wichdeallen Ge-
sprachsteilnehmern diese Frage gestellt, so dass nur funf vdesehidntworten fur die
Auswertung zur Verfigung stehen (drei Aussagen von Menschen kngictiem Migrations-
hintergrund und zwei Aussagen von Menschen mit russischem Migrationshintergrund).

Aus den Antworten der drei Interviewten turkischer Herkunft |asht sine bestimmte Hie-
rarchie von Vorgehensweisen erkennen. Zunachst wirden sie Hilfe varandten in An-

spruch nehmen und erst dann medizinische Hilfe holen oder zum Arzt gehe80-jahrigen

Hamida Ata, die Uber keine Deutschkenntnisse verfugt, scheinen darides nur sehr be-
grenzt weitere Mdglichkeiten des Hilfesuchens (z. B. Verwabdte, Hilfe zu holen) zur
Verfligung zu stehen.

H.A.: Ich bin einmal gefallen, weil es mir schwitidewurde. Einmal bin ich auch auf der Treppe
wegen meines hohen Blutdrucks hingefallen.

I.: Wie haben Sie Hilfe geholt?

H.A.: Ich bin dann selber zum Arzt gegangen. Ictichaiemanden, der einen Krankenwagen ho-
len konnte und wusste nicht, wie ich einen Krankaegen oder arztliche Unterstitzung holen
konnte. Ich hatte auch einen Schlaganfall. Als deim Schlaganfall hatte, hat mein Sohn den
Krankenwagen gerufen.
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Ismail Giun nennt auch zunachst Freunde oder Familienangehdrige telief@misch um Hil-
fe bitten wirde. Auf die Idee, einen Krankenwagen zu rufen, kommstenach mehrfachem
Nachfragen. Da auch er nur wenig Deutsch spricht, benétigt er aber atlodi Hie Hilfe von
Freunden oder Angehdorigen:

Ayse Altunkaynak denkt von selbst an die Méglichkeit, im Krankenhausrafien — wobei
unklar ist, ob sie damit die Notfallrufnummer 112 meint. Vorher wiiglgegoch ihren Sohn
oder ihre Nachbarn anrufen und erst, wenn diese nicht erreichbar, wédrele sie ,,im Kran-
kenhaus anrufen®.

Die beiden Befragten mit russischem Migrationshintergrund reagi@anzlich anders auf
die Frage. Den Verletzungen und Schmerzen wird zunéachst keine sBgadieung beige-
messen und so weit wie moglich selbst behandelt. So erzahledatwete Aleksej Andre-

jew, dass ihm einmal genau so etwas — wie im Fallbeispiehilgest — passiert sei. Er sei
daraufhin aufgestanden, habe sich hingelegt. Die Verletzung wistdbedrandelt, weil sein
Arzt ihn ein paar Tage spater wahrend einer Routineuntersuchunghilarangesprochen
hat. Raisa Belkin sagt ebenfalls, dass sie zunachst aus ileeentétre an Wissen zu Krank-
heiten schopfen wirde, um sich selbst zu behandeln und nur in schwdeenHifé beim

Arzt suche. Zusatzlich erwahnt Frau Belkin die Hilfe durch Freunde und ihren Ehemann:

Ich interessiere mich schon seit vielen JahrerGieisundheit. Ich habe eine Enzyklopadie und et-
was Uber Pflanzenheilkunde. Wenn etwas passies, itth das durch. Ich sammele Artikel aus
Zeitungen und Zeitschriften. Die nutze ich fir miohd andere (Enkelkinder und Bekannte). Ich
tausche mich mit Freunden aus, habe eine Freudidirirztin war. Ich gehe nicht immer gleich
zum Arzt. Bei Schmerzen schon. Bei manchen Kramé&hdiann ich mir nicht helfen. Den ,Grau-
en Star’ lasse ich von einem Arzt behandeln. Dextb&such ist abhangig vom Schweregrad, z. B.
der Riuckenschmerzen und Magenbeschwerden. AuRdaiammir mein Mann helfen. (R. Belkin)

"&

Das Gesundheitsinformationsverhalten stellt einen Teilbereictbessndheitsverhaltens dar.
Der Fokus richtet sich auf die Frage, welche gesundheits- bzw. kitaskiezifischen Infor-
mationsbedurfnisse altere Menschen mit Migrationshgntind haben und wie sich diese Be-
durfnisse in gesundheitsbezogenem Informationsverhalt&gr@uDabei wird insbesondere die
Bedeutung verschiedener Informationsquellen (interpersodahexdial) unterschieden.

-'0'0 & " 2

Um die gesundheitsbezogenen Informationsbedirfnisse der Intenviéiiggen Menschen
mit Migrationshintergrund zu analysieren, wird eine Klassiid@atder Informationsbedurf-
nisse verwendet, die zwischen ungerichteten Informationsbedirfnissemtidehen Interes-
sen, gruppenbezogenen Bedirfnissen und problemorientierten Informationsbseiirtms
terscheidet (vgl. Hasebrink/Domeyer 2008). Die verschiedenen lafiammsbedirfnisse stel-
len verschiedene Ebenen dar, die sich vor allem in ihrer Zielgerichtetheischeiden:

Ungerichtete Informationsbedurfnisbeschreiben eine unspezifische Aufmerksamkeit fir
gesellschaftlich relevante Themen. Gesundheit stellt hier nan dihemenbereich neben an-
deren dar, der nur wahrgenommen wird, wenn er innerhalb des indierdiedienreper-
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toires hervorsticht. Die ungerichteten gesundheitsbezogenen Infamstzdurfnisse konnen
mit Medienangeboten befriedigt werden, die sich an eine brdigmtlichkeit richten (z. B.
Tageszeitung, Fernsehsendungen).

Thematische Interesseamtzen dagegen ein generelles Interesse an Gesundheitstiremen u
abhangig von der aktuellen Relevanz voraus. Das Interesse andBessthemen entspricht
hier etwa einer Art Hobby, welchem manche Menschen kontindiarhd gezielt nachgehen.
Bei vielen Menschen steigt das allgemeine Interesse am@mesitsthemen mit zunehmendem
Alter. Ein allgemeines Interesse an Gesundheitsthemen wirdsioistiere durch die gezielte
Suche nach Gesundheitsthemen in Medienangeboten und durch die Nutzufigcbpezje-
sundheitsbezogener Medienangebote (z. B. Fachzeitschriften, Gesisatfttitggen im Fern-
sehen) befriedigt.

Gruppenbezogene Bedurfnidseziehen sich auf das Bediirfnis nach Austausch mit sozia-
len Bezugsgruppen. In diesem Zusammenhang entstehen gesundheitsbezogea¢idn$-
bedlrfnisse, um in seinem sozialen Umfeld ,mitreden’ zu kénnen.

Konkrete Problemldsebedirfnissegeben sich aus individuellen Problemsituationen. In
Bezug auf Gesundheit entsteht ein problemorientiertes Infumsaiedirfnis beispielsweise
durch das Eintreten einer eigenen Erkrankung oder der Erkrankung eines Agegehor

Aus den Interviews geht hervor, dass viele der alteren Mensdbhdfigrationshintergrund —

auch diejenigen mit schlechten deutschen Sprachkenntnissen — Medizin- suntbl lassts-
themenungerichtetwahrnehmen. Dabei scheint insbesondere das Fernsehen eine zentrale
Rolle einzunehmen. Die 80-jahrige Turkin Hamida Ata, die kaum Digkgsatnisse hat, be-
richtet:

Auch Uber Gesundheit sehe ich Fernsehen. Mancheralew auch menschliche Schicksale darge-
stellt, die mich auch sehr rihren. Ich méchte agmtme mal sprechen, mich unterhalten und aus-
tauschen. Ich habe zurzeit auch niemanden, mitidemich mal austauschen kann. (H. Ata)

Es wird deutlich, dass Frau Ata sich nicht aufgrund des informativen Gehaltsstimdbeits-
themen interessiert, sondern emotionale und soziale Aspekte b&rdeehnutzung im Vor-
dergrund stehen.

Auch andere Interviewpartner erzahlen, dass sie Gesundheitsthefageszeitungen oder
im Fernsehen wahrnehmen (z. B. Muhammad Aslan, Grigorij GrigpAdéeksej Andrejew),
sich aber nicht speziell dafur interessieren. Herr Andrejew tk@nedass es viele Gesund-
heitsthemen in den Medien gebe, beobachte aber, dass dasuEae und morgen das Andere”
empfohlen werde und halt daher nicht viel von Gesutglhfrmationen aus den Medien.

Ein allgemeines Interesse an Gesundheitsinformationen im Sinretle@menspezifischen
Interessesscheint mit dem Grad des Gesundheitsbewusstseins zusammenzuhaegenm. Di
gen Interviewten, die Uberwiegend externale Einflisse aufGesindheit wahrnehmen und
ein gering ausgepréagtes Bewusstsein fur ihre Gesundheit hallerMahammad Aslan) zei-
gen kein besonderes Interesse an gesundheitsbezogenen Themelenvbeitien befragten
Mannern spiegelt sich ein sehr geringes Interesse an gesundtugtsien Informationen
wider. lhre gesundheitsbezogenen Informationsbedirfnisse sind Uberwiegblehorien-
tiert, d. h. sie interessieren sich vor allem im Zusammenhangigenen Erkrankungen fur
Gesundheitsinformationen. Herr Aslan gibt an, dasscér nicht fir Gesundheitsthemen inte-
ressiere — auch nicht seit er im Ruhestand sei und estindheitliche Beschwerden einstellten:

|.: Interessieren Sie sich mehr fir lhre GesunddwsttSie im Ruhestand sind?

M.A.: Nein, nein. Uberhaupt nicht.
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I.: Sie haben gesagt, dass sie zum Arzt gehen, 8enkrank sind. Lesen Sie auch etwas z. B. in
Zeitungen Uber Krankheit?

M.A.: Nein, nein. So was Uberhaupt nicht. Das ieg¢siert uns nicht.

Auch Herr Andrejew interessiert sich nicht fir Gesundheit solange er Begehiwerden hat:

Wenn man nicht krank ist, interessieren einen k&esundheitsthemen. Mit dem Hausarzt kann
man sprechen, wenn es soweit kommt. [...] Wenn maregast, dann finde ich das nétige Ange-
bot. (A. Andrejew)

In dieselbe Richtung gehen die AuBerungen des 75-jahrigen WladingjeBorAuch er sieht
keine Notwendigkeit, sich eingehender mit Gesundheitsthemen odermi€ramrkzu befassen,
wenn man selbst nicht betroffen ist. Er findet die Beschaftiguih@esundheitsthemen sogar
schadlich, wenn man selbst noch nicht krank ist:

In Russland hat man gesagt: Wenn man krank werderdass muss man etwas Uber Gesundheit
lesen. [...] Wenn man viel Uber Krankheiten liest wich da ,eindenkt’ und einbildet ...[...]
wenn man gesund ist, brauch’ man dariiber gar sfmigichen, sag’ ich immer, sprechen muss man
Uber die Krankheit, aber man sagt immer, wichtigdie Gesundheit, wenn man gesund ist, ist
man gesund, da brauch’ man nicht driiber spreckiénBorojew)

Nichts desto trotz gibt er an, dass er gesundheitgbaeoinformationen z. B. zum Thema ge-
sunde Ernahrung aus Zeitschriften (,H6ren und sehen') aake Broschiren (,Apothekenum-
schau®) bezieht und gelegentlich auch Seminare der ,deyab Seniorenbildung“ besucht.

Dagegen zeigen insbesondere die Frauen, die bereits durch ein hehedhi@dsbewusstsein
aufgefallen sind, unabhangig von einer Erkrankung, ein hohes Interes#igdiireane Infor-
mationen Uber Gesundheit und Krankheit, in manchen Fallen z. B. auch, wédieFRange-
horige erkrankt sind.

Tatjana lwanowa hat als ausgebildete Arztin allein aufgrund Beesfes ein allgemeines In-
teresse an Gesundheitsinformationen. Allerdings habe sie friiheie alsch berufstéatig war,
keine Zeit gehabt, Artikel in Zeitschriften zu lesen. Heute sugheaxch Gesundheitsberich-
ten in aktuellen Zeitungen und Zeitschriften und thematisiere digdesiderin in einem Ge-

sprachskreis.

Ayse Altunkaynak gibt an, dass sie sich fur Gesundheitsinformatjegéoher Art interes-

siere. Frau Altunkaynak betont in diesem Zusammenhang ihre besonderal&gPflegerin

in der Familie®, d. h. sie informiere sich insbesondere auch UlzekKeiten, die ihre Kinder
betreffen und begleitet ihren Mann zu jeder arztlichen Untersuchuag.Aftunkaynak be-
richtet stolz, dass sie Buch (iber alle Erkrankungen der Kinder ardatiikation fuihrt. Ahn-
lich wie bei Frau Iwanowa ist das Interesse an Gesundheitstheen€&rau Altunkaynak mit
der Absicht verknipft, dieses Wissen anzuwenden bzw. weiter zo.débdiete Frau Altun-
kaynak in ihrem Stadtteil MUtterberatung an.

Auch Raisa Belkin ist grundsatzlich an Gesundheitsinformationen intetessidoenutze das
Wissen, um ihren Kindern und Enkelkindern zu helfen. Sie nehme insbesondere iAnkind
gungen von Informationsveranstaltungen in der Zeitung wahr und leseH8iren von der
Krankenkasse und Zeitschriften aus der Apotheke zu den Themen, oieei®ssierten. Da-

bei gelte ihr Interesse vor allem medizinischen Themen, deekist betreffen oder betreffen
konnten:
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Ich nehme beispielsweise Flyer der Krankenkass®staoporose, Asthma, der Wirbelsaule, wel-
che Gymnastik man selbst machen kann, mit. Ich lidlee ein Magenbakterium gelesen, das in
Russland fast alle Menschen haben, ich habe méitaeisarzt gefragt, ob daher meine Magen-
schmerzen kommen und tatsachlich wurde das daemar Magenspiegelung auch festgestellt.
(R. Belkin)

Interessant ist, dass Frau Belkin die gefundenen Informationen aulcfea Arzt herangetra-

gen hat und dadurch aktiv zur Diagnose und Therapie beigetragen hat.

-'0# K

Die Themeninteressen der Befragten sind sehr unterschiedligeraitet. Auffallend ist,
dass weniger konkrete Gesundheitsthemen oder Krankheiten genannt wardeneaz In-
formationen gesucht werden, sondern eher zur Funktionsweise des Gessysitesits und
den Leistungen, die einem zustehen. Aus dem Gesprach mit den Resa Golde wurde
deutlich, dass besonderes Interesse besteht mehr Verstandnis &lleiSamgen herzustel-
len, da sie sich nicht gentigend Uber ihre Rechte aufgeklart firthle. S6kolow aullert, dass
sie sich Informationen Uber die Leistungen der Krankenkasse itlifaecs dem Gesprach
mit Frau Sokolow wird auf3erdem deutlich, dass sie nicht in der Lagessmmte Bedarfe
Zu auldern:

G.S.: (...) lch wiurde mir mehr Informationen winschgn.B. Uber die Selbstbeteiligung. Ich
mochte von der Krankenkasse wissen, welche Kogteitbernehmen. Ich méchte auch wissen, ob
ich von der Arztgebihr und der Medikamentenbeteilg befreit werden kann. Das interessiert
mich. [...]

l.: Zu welchen Themen wiirden Sie sich mehr Inforom#n wiinschen?

G.S: Ich weil3 nicht. Ist fremde Stadt, ich weifhnialles was ist moglich.

Die Frage danach, ob sich die Interviewten noch mehr Informatianbestimmten Themen
winschen wirden, verneinten die meisten. Das hatte wahrscheinlich hiefiiskbe Griinde.
Wiladimir Borojew findet die Moglichkeiten, sich informieren und berael lassen, in
Deutschland umfassend und sieht auch seinen eigenen Informationsbedarf gedeckt:

I.: Sie sind schon gut informiert und wissen, we Sich beraten lassen kénnen?

W.B.: Genau. Das ist hier nicht schlimm. Da in Raisd, genau, war das viel schlimmer. Das wa-
ren weniger Arzte und so Beratungsplatze. Hier wiedl gesprochen tiber Gesundheit.

I.: Denken Sie, dass die Menschen hier gute Mokdiiten haben und dass Sie, wenn Sie Informa-
tionen richtig suchen, diese auch finden kénnen ?

W.B.: Ja, hier ist es doch einfach, ich weil} nicht,das alles richtig ist, aber hat man die Kran-
kenkasse und kann bei jedem Arzt gucken an, gehtraia Sp( )[Sprechstunde]. Das ist einfach.
Das ist gut.
Zumindest quantitativ seien gentgend Moglichkeiten vorhanden, sich zu iefermso Bo-
rojew. Den qualitativen Aspekt kdnne er nicht einschatzen.

Im Fall des schwer kranken Grigorij Grigorjew betont die Ehefdass fir ihren Ehemann
keine weiteren Informationen nétig seien, da er nur selten lese:

I.: Reichen Ihnen die russischen Angebote oder gniie sich noch etwas wiinschen?

Frau G.: Nein, nein. Ich denke, das reicht. Diese lich, aber er [gemeint ist der Ehemann] kann
es gar nicht.

I.: Gibt es noch Informationsinteressen in Bezup@esundheit?
3/
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Frau G.: Nein. Ich denke, das reicht alles. [...] Baso0 selten, dass er seine Nase da rein steckt.
Das Wichtigste ist die Arbeit und die Arbeit heliih auch.

Aus den Interviews wird die Diskrepanz zwischen Gesundheitsinfmsangeboten auf der
einen Seite und der Nutzung dieser Angebote auf der anderen &giiehd Bei den Inter-
viewten ist einiberwiegend problemorientiertes Informationsbedurfnisin Bezug auf das
Themenfeld Gesundheit und Krankheit vorherrschend, wobei hierzu auch sifakRmob-
leme z&hlen, z. B. Fragen zum Versorgungssystem oder zu begtirheis¢éungen. Daraus
resultiert, dass Gesundheitsinformationen erst im Zusammenhangimam als relevant
wahrgenommenen Problem gesucht und genutzt werden. Dass keine éntaressformati-
onen zu konkreten Gesundheitsthemen oder Krankheiten genannt wurden, schdlator a
damit zusammen zu héngen, dass sie nach ihrer eigenen Einschétzdegais personlich
relevant wahrgenommenen Themen bereits tber ausreichend Informationearverfiig

-"'0'- > 2

Wenngleich nur wenige der Befragten von sich aus gezielt nach gegsbdbegenen Infor-
mationen suchen, tauchen in verschiedenen Gespréachen Probleme di,Idfermations-
suche erschweren (kénnen) und die bei Uberlegungen zur Planung von kommunikativen
geboten berlcksichtigt werden sollten.

Im Hinblick auf schriftliche Gesundheitsinformationen zeichnen sidh gprachliche Barrie-
ren ab: Einige der Befragten geben an, dass ihre deutsche Spradekampeht so gut sei,
um Texte in deutscher Sprache zu verstehen bzw. tiberhaupt lesen zuX6nnen.

Die (gemeint sind Flyer) sehe ich im Wartezimmdreradie sind alle nur auf Deutsch. [...] Das
(gemeint die dieApothekenumschakenne ich, aber ich kann nicht gut genug deutssén. (G.
Solokow)

In einem Interview weist der Ubersetzer darauf hin, dass tgfiSa vielen Flyern fiir dltere
Menschen zu klein und die Flyer selbst sehr textlastig seiénrfvgterview mit H. Yildrim,
siehe auch Anmerkungen von T. lwanowa im Interview mit L. Golde).

Als ein Kritikpunkt scheint in verschiedenen Interviews die Vielzahkum Teil sich wider-
sprechenden Gesundheitsinformationen auf (vgl. A. Andrejew). So verhasgiielsweise
Tatjana lwanowa auf die nahezu unuiberschaubare Vielzahl an Infoneratzu einem kon-
kreten Gesundheitsthema (z. B. Brustkrebs), die jedoch das perst@ksipedch, in dem
auch ,differenzierte individuelle Aussagen zur Person und dem jearikgankenstand®
gemacht werden, nicht ersetzen kdnne. Zudem seien die Informaticctewiaersprichlich
und manche Personen durch die zugeschriebene Selbstverantwortung tberfordert.

' 8

Die gesundheitsbezogene Nutzung von Informationsquellen steht in engammZeishang

mit der Art der gesundheitsbezogenen Informationsbedirfnisse. Reisen sich entspre-
chend zu den gesundheitsbezogenen Informationsinteressen insbesondeeysohedene

Typen gesundheitsbezogenen Informationsverhaltens unterscheiden: Brejehey— bezo-

gen auf Gesundheit — Uberwiegend ungerichtete und problemorientiertadtitorsbedtirf-

> Bei manchen Befragten mit niedrigerem Bildungshigrund ist zu erwarten, dass die allgemeine Lasé- Schreib-
kompetenz eher gering ausfallt. Dies wurde allggslinicht systematisch erfasst.
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nisse haben, und diejenigen, die zusatzlich dazu thematische Intorshadirfnisse zu Ge-
sundheitsthemen haben.

Wie bereits festgestellt wurde, zeigen alle Interviewteitwleise durch Sprachkompetenzen
eingeschrankt) ein ungerichtetes und problemorientiertes Gesundheitsinémsbedurfnis.
Diese gesundheitsbezogene Bedurfnisstruktur spiegelt sich im gessbebegenen Infor-
mationsrepertoire, d. h. den — in Bezug auf Gesundheit — genutztematitmsquellen, wi-
der: Bei den Interviewten, die keine besonderen gesundheitsbezogenessémeargaben,
konzentrieren sich die Informationsquellen Uberwiegend auf den Arzt undeMaedien.
Insbesondere das Fernsehen und die Zeitung, aber auch Zeitschrifggonter auch Mit-
gliedszeitschriften von Krankenkassen — werden (radbr weniger) regelmafiig genutzt. Ge-
sundheitsthemen werden dabei nicht zielgerichtet gessondern in Abhangigkeit von ihrer
Salienz® beachtet.

Sehr deutlich zeigt sich dieses Muster im Gesundheitsinformaéidredten von Aleksej
Andrejew. Er zeigt ein gesundheitsbezogenes Informationsrepentegéiches vorrangig an
ungerichteten und problemorientierten gesundheitsbezogenen Informatiofralsediir ori-
entiert ist: Gesundheit ist fur Herrn Andrejew nicht per ser@sisant, er spreche eher wenig
Uber seine Gesundheit und suche auch nicht gezielt nach Gesundheitgiofoem Er nutzt
oft das Fernsehen und sehe auch mal etwas tber Gesundheit ,wensswaal gibt‘. Ge-
sundheit wird fur Herrn Andrejew jedoch erst im Zusammenhang mit &arkiProblemen
relevant. Um die problemorientierten Informationsbedurfnisse zuebtafen, steht der Arzt
im Vordergrund. Weitere gesundheitsbezogene Informationsquellen nicht.

Nur wenige der Interviewten, die kein spezifisches InteressBemundheitsthemen hatten,
nutzten Informationsquellen zusatzlich zum Arzt. Wenn Uberhaupt, werdepensienale
Kontakte wie Familie, Freunde, Bekannte oder Quellen fiir Beratnggbate wie z. B. das
,Russische Branchenbuch’ genutzt oder Beratungsstellen aufgesud#.|ldfrmationsquel-
len werden insbesondere genutzt, um sich bei der Arztsuche zu orientiereen8rerdir sel-
ten dazu, um Informationen zu Diagnose und Therapie von Erkrankungen einzuhaden. Die
Gruppe der Interviewten stellt die medizinische Kompetenz und Aditalés Arztes bei der
Behandlung ihrer Beschwerden selten in Frage. Aus diesem patesobhén Arzt-Patienten-
Verhaltnis erwachst keine Notwendigkeit, sich durch zusatzlicleenhationen an Diagnose
und Therapie zu beteiligen. Die Aussage von Hamid Yildirim unterstiezsen Befund und
verweist dariber hinaus auf die Bedeutung von Fachérzten (siebe aieth Solokow und
Iwanowa):

I.: Ich mdchte jetzt gerne wissen, ob Sie schomalrinformationen [gemeint sind gesundheitsbe-
zogene Informationen] gesucht haben und wo Sieedi®rmationen herbekommen haben. Sie
hatten schon Bekannte erwahnt.

H.Y.: Das ist eine schwierige Frage. Je nach Kraitkind Beschwerde richtet man sich dann in
eine Richtung, wo man die passenden Arzte findethh ¥reunden erfahrt man etwas, mit ihnen
kann man sich tiber Krankheiten austauschen und étriysigen weitergeben.

%5 salienz beschreibt das ,Hervorstechen’ einesd?efz. B. eines Zeitungsartikels) neben anderelchee durch die In-
tensitét des Reizes selbst, aber auch durch d#mpleshe Bedeutung dieses Reizes flr eine Persstimimat wird. So
kann ein Zeitungsartikel auffallen, weil er auf dételseite platziert ist oder aber weil er fur eiRerson relevant ist
(oder beides).
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Einige der Interviewten — dazu gehéren zwei Frauen mit russséhigrationshintergrund
und eine Frau mit tirkischem Migrationshintergrund (Raisa Belkiada Iwanowa, Ayse
Altunkaynak) — zeigten jedoch uber die ungerichteten und problemorientiaformations-
bedirfnisse hinaus ein grof3eres Interesse an Gesundheitsinformatiomereisofteilweise
stark ausgepragtes) Interesse an Gesundheitsthemen. Diese Frasaninfatmationsquel-
len gezielt, um gesundheitsbezogene Informationen zu erhalten.efn gesundheitsbezo-
genen Informationsrepertoire zahlt u. a. auch das Fernsehen, inshesgesiendheitsbezo-
gene Sendungen (z. Bisite). In der Zeitung suchen sie gezielt nach Ankiindigungen von ge-
sundheitsbezogenen Informationsveranstaltungen (Raisa Belkin) und Isafeitengs- und
Zeitschriftenartikel zu Erkrankungen und Gesundheitsforderung (z. Binde Ernahrung).
Das Informationsrepertoire dieser Frauen wird erganzt dummehspezifische Informati-
onsquellen, die sie zielgerichtet suchen: Dazu gehéren beispieldnf@isaationsveranstal-
tungen (Raisa Belkin und Tatjana lwanowa), Flyer, Broschiren, Bichern@xiga) und das
Internet (teilweise mit Hilfe der Kinder). Die ehemaligezin Tatjana lwanowa nutzt auBer-
dem auch Fachzeitschriften (Arzteblatt) und den Kontakt zu ArztelerifFamilie, um sich
uber Gesundheitsthemen zu informieren.

Diese drei Frauen zeigen auch in Bezug auf die problemorientiddemationssuche die
Tendenz, sich zusétzlich zum Arzt Informationen zu suchen. So sandiepatitis C er-
krankte Frau lwanowa zu einer Informationsveranstaltung tber ihrenktkrg gegangen
und beobachte auch die Forschungsaktivitaten auf diesem GebietBRlisanutze bei auf-
tretenden gesundheitlichen Beschwerden zunéchst ihr verfiigbarssnWhisForm der ge-
sammelten Zeitungsartikel und anderer GesundheitsliteratudjeiBeschwerden zu lindern.
Erst wenn dies nicht ausreiche, gehe sie zum Arzt. Insbesondeentmvei Frauen mit rus-
sischem Migrationshintergrund tritt eine wahrgenommene Eigenveranhgdoei der Diag-
nose und Behandlung von Erkrankungen hervor, die mit einem erhdhten Inter€3ssund-
heitsthemen korrespondiert. Sie verlassen sich nicht nur auf dienhtfon und Versorgung
durch die Arzte, sondern setzen sich aktiv mit ihren eigenen gesuintiegitBeschwerden
auseinander und versuchen dabei, so viele Informationen wie méglich zu bertcksichtige

Man kann nicht alles wissen. Deswegen sind allell@uganz gut und es lohnt sich sie zu Hilfe
zu holen. Tu ich auch, weil ich Zeit habe" (T. Ivoava).

Subjektive Bedeutung und Glaubwiurdigkeit der Informationsquellen

Im Zusammenhang mit den Informationsquellen wurden die Intenilaefiener auch nach

der Relevanz und Glaubwiurdigkeit gefragt. In den Gesprachehsehr deutlich, dass der
Arzt nicht nur die wichtigste Quelle ist, sondern auch diejenigeamemeisten Vertrauen ge-
schenkt wird: ,Dem Arzt schenke ich am meisten Glauben. Wenn keindarist, ist alles

schwer (I. Gun)." Dabei unterscheiden einige der Interviewtenchersder speziellen Kom-
petenz von Facharzten, denen in Bezug auf spezifische Erkrankuregeruefertrauen sei (z.
B. T. Iwanowa, G. Sokolow)

I.: Welchen der genannten Quellen schenken Sie aistem Vertrauen?
G.S.: Ich vertraue den Arzten, jedem nach seineeziglgebiet, nicht nur einem.
Fur Viele ist die arztliche Meinung handlungsweisend, nur wenidlerstie Kompetenz der

Arzte der Frage oder entscheiden sich bewusst gegen den arzZRatsehlag oder holen sich
eine zweite Meinung oder weitere Informationen ein (s. z. B. W. Borojew).
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I.: Wie wichtig sind Seminare zu Gesundheitsthemen?

W. B. Hauptséchlich fiir die Senioren, fiir die Adter Was gut ist und was nicht gut ist. Es wird
viel Uber Demenz gesprochen, wie man sich schikaen. Ich habe ein "Ersthilfezertifikat" be-
kommen. In dem Seminar haben Arzte beigebrachtmaasin Situationen tut, in denen man Hil-
fe braucht, z. B. Stolpern, sich etwas brechenprgtohtig werden. Nein, wenn so etwas mit einem
Menschen passiert und dem ist schlecht gewordem dass man wissen, was man tut. Dieses
Angebot finde ich gut.

Medizin- und Gesundheitsthemen werden zwar in den Medien wahrgenomnaeaber nur

fir wenige interessant bzw. relevant. Nur die wenigsten — undehileaindelt es sich vor al-
lem um Frauen — berichten Uber ein konkretes Themeninteresse in Bezug auf Gesundhe

Die Glaubwurdigkeit von Informationsangeboten wird von einigen Intetelew Frage ge-
stellt. Ein Gesprachsteilnehmer vertrat die Auffassung, diaseformationen im Fernsehen
Propaganda seien:

Das ist alles nur Propaganda. Ich habe mit demgegprochen und ihn gefragt, warum er mir nur
ein Medikament verschreibt, wenn im Fernsehen 8besiele berichtet wird. Darauf hat er gesagt,
dass Fernsehen nur Propaganda. Nach meiner Meisiuiigrnsehen oft nur schadlich. Und Men-
schen missen das wissen. Und Internet auch. (G2)

In &hnliche Richtung weist auch die Aussage von Wladimir Borojess olaZeitungen viel
geschrieben wirde,

[...] aber das ist hauptséchlich ausgedacht vonJdemnnalisten, die sprechen mit dem Arzt und
drehen das alles rum wie es ihnen geféllt. Ichehaithts mehr davon, was in die Zeitung ge-
schrieben wird, vielleicht habe ich auch nicht immRecht, aber ich vertraue denen nicht viel was
von Gesundheit, Tabletten wo sie empfehlen uswisdasa vielleicht nicht immer, aber oft ist das

falsch.

Das Fernsehen schatzt er im Vergleich zu Zeitungen als etwas lalidpy ein:

Ich glaube, im Fernsehen gibt's weniger Lige als imider Zeitung [...] die Leute sprechen di-
rekt und die werden noch nicht ligen kdnnen, desprechen auch nicht so viel (..) nicht zu viel
versprechen, weil das ist nicht mdglich, deswegére lich auch gern zu, sind mehr realistisch
muss man sagen, was man kann, was man nicht kamigev Werbung.

Auch M. Aslan schenkt dem Fernsehen grol3es Vertrauen, relativieesgegloch wieder und

nennt den Arzt als glaubwurdigste Informationsquelle.

Andere vertrauen nicht pauschal einem Medien, sondern differenziexsn ldnsichtlich ih-
rer Qualitat: In einem Gruppengesprach wurde die Meinung veriredss es glaubhafte Zei-
tungen und Zeitschriften gabe, wie etwa der Spiegel, die Fraekfaltgemeine oder die
Suddeutsche Zeitung: ,[...] die schreiben nichts Falsches, da sind kompeterté Leut

Der 79-jahrige Andreij Andrejew macht die Glaubwurdigkeit einéormation nicht abhan-
gig von der Informationsquelle, sondern entscheide situationsgebunden,iod exfamati-
on fur glaubwdirdig halt:

Wenn ich eine Information bekomme, dann denke athnpob die glaubwiirdig ist oder nicht. So
mach ich mir schon meine Meinung. (A. Andrejew)
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Im Hinblick auf neue Mdglichkeiten der Ansprache dieser sdeni€&ruppen wurden die In-
terviewten nach eigenen ldeen gefragt, wie man Personen augidigeuppe besser anspre-
chen bzw. mit Informationen erreichen kdnnte. Wenig tUberraschend, stehéorsiohlage
und Ideen in einem sehr engen Zusammenhang mit den eigenen Kommurbleakiofss-
sen (siehe Kap. 3.4.1). Wenngleich insgesamt nur wenige konkrete Vorsgbéadsert wur-
den, spiegelt sich in diesen der Bedarf nach mehr InformationerVetsorgungssystem so-
wie individueller Beratung wider. Diese sollte moéglichst audsgdich erfolgen und nicht
telefonisch, da manche aufgrund ihrer als eher gering eingesch&jarachkompetenz Angst
vor Telefongesprachen haben (G3-3w). Darlber hinaus wurde der Wae@aRert, dass die
Beratungszeiten kirzer und die Sacharbeiter dahingehend qudlg&ie sollten, dass sie die
Probleme besser nachvollziehen kénnen (G3). In beiden Gruppen mit tlrkisaigamtih
wurde bezuglich der individuellen Beratung kritisch angemerlds @ fuhrer mehr Bera-
tungsangebote und -einrichtungen gab, die jedoch eingestellt bzw. geschiasden (G1-1,
G4-11w, 8w).

Tatjana lwanowa hélt es mit Bezug auf das MiMi-Projekt finwoll, Gesundheitsinformati-
onen Uber bestehende Gruppen zu kommunizieren. Sicherlich kdnne man auch Wwiedien
z. B. russische Zeitschriften einbinden, ,man sollte aber auchebenhtligem Wort in diese
Treffs kommen®.

Hinsichtlich der Frage, ob gesundheitsbezogene Informationen in leutsed russischer
und/oder turkischer Sprache verfligbar sein sollten, gehen die Meinangginander. In ein-
zelnen Gesprachen — insbesondere mit jenen, die ihre Sprachkompedbtshzlsed schlecht
einschatzten — wurde auch der Vorschlag gedul3ert, Informationshertem deutscher und
russischer Sprache anzubieten (vgl. Golde, Andrejew). Andere —anslaee unter den rus-
sischen Befragten — betonten, dass sie in Deutschland leben undatibeSprnen bzw. wie
Deutsche behandelt werden wollen und daher keine Informationen (Flygiirorfissischer
Sprache, sondern eher unterstiutzende Sprachkurse brauchten (vglwB8Sakelow). In der
Gruppe der Senioren mit tirkischem Migrationshintergrund (G1) wurd@uasa sehr en-
gagiert und differenziert diskutiert: Einige sind der Ansichtsdasfir diejenigen, die nicht
So gut deutsch sprechen, Informationsmaterialien (Flyer) instilvkr Sprache brauchte. An-
dere meinten, dass deutsche Flyer nicht nur schneller und evstelén konnten und kosten-
glinstiger seien, sonder auch inhaltlich ,besser* waren, zumaebéibersetzung ins Tiirki-
sche Fehler passieren kdnnten.
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Die vorliegende Expertise zielte darauf, das Gesundheits(infiomsgerhalten von alteren
Menschen mit tarkischem und mit russischem Migrationshintergrunck@orgren. In der
vorliegenden Forschungsliteratur wird diese Trias aus Alter driéiégit — Migration nur sel-
ten in den Blick genommen. Viele Studien konzentrieren sich entweddasidihema ,Alter’
und ,Gesundheit’ oder ,Migration’ und ,Gesundheit’. Insofern stellt Eipertise auch einen
Versuch dar, diese drei Themenfelder zusammenhangend zu betracktzn. wlirde zum
einen der Forschungsstand aufgearbeitet und zusammenfassendelifargesh anderen
wurden qualitative Gruppengesprache und Einzelinterviews mit alteemsdien mit turki-
schem und russischem Migrationshintergrund durchgefihrt. Schon @deiMigrationshin-
tergrund (z. B. Zeitpunkt der Migration) zeigt, dass vorschnelle Mehgleoder gar Verall-
gemeinerungen unzuladssig sind. Zudem sind die Samples hinsichtliglitetss des Gesund-
heitszustands und des Bildungshintergrundes sehr unterschiedlich zrsgesetzt. Die Ein-
beziehung von zwei Nationalitaten dient insofern nicht dem interkukar&lergleich; viel-
mehr sollten die Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen degtBefdafir sensibili-
sieren, dass bestimmte Beobachtungen eher auf das Alter, ddde@Gleisoder den Migrati-
onshintergrund zuriickzufiihren sind. Fur kulturfremde Interviewer ist eseirdath (wenn
nicht gar unmaoglich), kultur- oder migrationsspezifische Unterdehii identifizieren. Als
sehr hilfreiche Unterstitzung erwiesen sich die Gesprachgerperten” wie z. B. Leiterin-
nen und Leiter von Einrichtungen fir altere Migranten oder Arzte rigitatlonshintergrund,
die die gesundheitliche Lage der alteren Menschen mit tirkischenruséschen Migrati-
onshintergrund besser einschatzen und auch die Rolle des Migrationshirdergew. der
Migrationsgeschichte besser beurteilen kdnnen. Ungeachtet der gan&mmschrankungen
kann die Expertise jedoch einen Einblick geben, welches Gesundhe#nders bei den Be-
fragten vorliegt, wie sie sich mit dem Thema Gesundheit respeKtiankheit auseinander-
setzen, auf welche Weise sie sich Uber welche Themen infermisnd an welchen Stellen
diese Personen Informationsbedarfe sehen. Aus den AuReregBefragten lassen sich wie-
derum Anhaltspunkte fur die Praxis der Gesundheitskommatimiikund -férderung ableiten.

Bei vielen der aufgezeigten Befunde lasst sich feststelles, dlase z. T. kaum bzw. nicht
unmittelbar mit dem Migrationshintergrund zusammenhangen. Vielmehrseiigbestatigt,
dass die gesundheitliche Situation von alteren Migranten von mehrakerdn beeinflusst
wird (vgl. Faltermaier 2005). So spielt beispielsweise das A&itez wichtige Rolle: Je alter,
desto grof3er ist die Wahrscheinlichkeit, dass man korperlich nidimt soefit ist und dass
man verschiedene gesundheitliche Beeintrachtigungen hatte odenatode nach individu-
ellem Gesundheitsverstandnis, werden diese Beeintrachtigungen insdentgesundheitli-
chen Betrachtung relativiert, nach dem Motktir geht es koérperlich schlecht, aber sonst
geht es mir gutVor allem die psycho-soziale Verfassung ist in diesem Zusaimang be-
deutsam. Insgesamt spiegelt sich in den AuRerungen der Befeigtéberwiegend fatalisti-
sches Gesundheitsverstandnis wider, Gesundheit wird als ein Stadraohtat, das im We-
sentlichen von externalen Faktoren beeinflusst wird (vgl. auchriralier 2005). Entspre-
chend wird durch die Interviews auch das Ergebnis von Faltermaigtipesdass das Ge-
sundheitsverhalten wenig auf Pravention, sondern starker an konkreten Rroblesgerich-
tet ist (vgl. ebd.). An dieser Stelle finden sich allerdingsitererste Anhaltspunkte, dass
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auch der Umstand der Migration durchaus Einfluss auf das Gesundhé&iisgiers (das auch
kulturell geprégt ist), die Einschatzung der eigenen Gesundheit @kdialtigungsstrategie
hat. Je nachdem, ob die Migration als Chance oder Verlust wahrgenowurds und in-
wieweit es gelungen ist, sich in der neuen Heimat zu integrigszfliigt man tber mehr Res-
sourcen, mit physischen und/oder psychischen Beeintradchtigungen umzugehgick auf
den Migrationshintergrund und die Migrationsgeschichte erweisenwsgzterum die Unter-
schiede zwischen den beiden bertcksichtigten Nationalitaten als lzadelritsbesondere der
Zeitpunkt der Migration bzw. die Frage, in welchem Land market{gesundheits-) soziali-
siert wurde, scheint auch im Hinblick auf das Thema Gesundhéits(iations)verhalten re-
levant. Die Turken, die z. T. seit 40 Jahren in Deutschland leben, unterscheiden sicith. a.
hinsichtlich ihres Gesundheits(informations)verhaltens von den russisageanidn, die seit
zehn Jahren in Deutschland leben und auch aus einer ganz anderen MotichtiDeuisch-
land gekommen sind. Dadurch, dass die alteren Menschen mit turkiscigratidvishin-
tergrund im Vergleich zu den russischen Spéataussiedlern béreges lin Deutschland leben,
scheint ihnen das Gesundheitssystem in Deutschland weniger frenfthifein bereits gewis-
se Erwartungen an die Gesundheitsversorgung entwickelt. Bei descthessiSpataussiedlern
scheinen die Erwartungen an das deutsche Gesundheitssystem und dipedretliche Ver-
sorgung noch starker gepragt von den russischen Verhaltnissen. Tehdeigieh sich bei
dieser Gruppe eine geringe Anspruchshaltung in Beziudi@ gesundheitliche Versorgung und
eine Unsicherheit in Bezug auf die Anspriche.

Im Hinblick auf das Zusammenspiel von Alter, Gesundheit und Migratibsittader soziale
Kontext als bedeutsam erwiesen. Alle Befragten (unabhangidnevdiationalitat) betonten,
dass die sozialen Kontakte und Treffen in den Gruppen von enormer Bed&uatljngm sich

mit Menschen, die einen &hnlichen Hintergrund haben, austauschen zu konesm abar
nicht nur, tiber Gesundheitsthenténin verschiedenen Gesprachen, auch mit den hinzugezo-
genen Experten, wurde zudem deutlich, dass insbesondere den Grupperdeitemd
-leitern eine wichtige Bedeutung zukommt. Zum einen sind sie fiMdglieder der Grup-
pen wichtigeOrientierungspersonel,[...] die Leiterin ist eine Arztin und ihr Mann ist ein
Arzt und die frage ich dann, was ich machen soll, wenn es ganz saktaamd bitte dort um
Hilfe*, Frau Grigorjew), zum anderen sind manche aufgrund ihrezmeschen oder juristi-
schen Fachwissendnterstiitzerz. B. bei der Erstellung von Antragen. In jedem Fall sind sie
bedeutsam&chlisselfiguren (,key personsiler, Turoffner* (Bunge et al. 2006, Gerken et
al. 2008), wenn es darum geht, gesundheitsrelevante Informationendieldieippen hinein

zu vermitteln.

Es ist ganz wichtig, informative Veranstaltungemathzufihren, aber um die Menschen tatséach-
lich dahin zu bringen, braucht man eine personli¢behindung. Eine unbekannte Stelle kann so
etwas tausend Mal in ihren Briefkasten werfen. Eudley sehen sie das als eine Aufforderung,
dass sie dahin gehen und freiwillig wirden sie hithin gehen. (F. Aykurt, verikom)

Die personliche Verbindung und das Vertrauen in eine kompetentenPgristen in diesem
Zusammenhang eine wichtige Rolle. In den Interviews wurde deutlass Arzten aber auch

die Leiterinnen und Leiter von Gruppen und Vereinen (nicht zuletztundghrer zum Teil
ausgewiesenen fachlichen Kompetenz) ein hohes Mal3 an Vertrauen usdhéteung ent-

% sicherlich ist hierbei auch zu beriicksichtigemssidie Interviewteilnehmer iiber die verschiedebermppen, die sich an
altere Menschen mit tirkischem und russischem Magrahintergrund wenden, rekrutiert wurden.
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gegengebracht wird, wobei an den Arzten haufig kritisiert wirds disse nicht geniigend
Zeit fur ihre Patienten aufbringen. Insofern tibernehmen die Gruppelfilgitgele eine qua-
si-professionelle Beratungsfunktion und dies haufig auf ehrenamtlichet. Bas

Vor diesem Hintergrund erscheint es im Rahmen der Gesundheitsidgdgnnvoll, an be-
reits bestehende soziale Gruppierungen anzusetzen und die Akteure dieser &siggpar-
ten starker in Uberlegungen einzubeziehen, wie man das Gesundhesistsein der jeweili-
gen Zielgruppe — nicht nur bezogen auf die Mitglieder der einzelngpp@r sondern dartber
hinaus — unter Berucksichtigung der bestehenden kulturellen Besonderbegindéglich
fordern kann. Dies gilt fir direkte Informationsangebote (z. B. Véalinagen) als auch fur
medienbezogene Gesundheitsstrategien. Gleichzeitig ist jedoch tmkdentigen, dass die
Gruppenangebote nicht von allen Migranten gleichermallen wahrgenommem.weirtke
Leiterin einer russischen Gruppe wies beispielsweise daraufidss,es vor allem die (russi-
schen) Frauen sind, die sich in den organisierten Gruppen treffen unibsicGesundheits-
themen austauschen, wahrend die Manner unter sich bleiben. Zudem werdegyabete
auch weniger von Personen wahrgenommen, die (eventuell aufgrund gesuheheiic
schrankungen) nicht mehr mobil sind. Auch fur diese mussten entspdedméormationsan-
gebote konzipiert werden.

Grundsatzlich ist festzustellen, dass das allgemeine Gess{dtiertnations)verhalten zu-
nachst ein Bewusstsein Uber Gesundheit voraussetzt. Dieses wiededumder Regel von
individuellen (z. B. gesundheitliche Verfassung, Bildungsgrad, Migrationsighse etc.)
und sozialen Faktoren (soziales Umfeld, Arzt, Mediennutzung etc.nflesst, die in
Abbildung 4.1 dargestellt simd.Dariiber hinaus wurde in den Interviews deutlich, dass sich
die Suche nach gesundheitsbezogenen Informationen weniger auf dierv&rhain sachli-
chen Informationen bezieht, sondern vielmehr die Bewertung der lafiomen und Ent-
scheidungshilfe im Vordergrund steht. Demnach scheint es eher stangenBeratungbe-

darf und weniger einen Informationsbedarf zu geben.

Abbildung 4.1: Modell zum Gesundheits(informations)verhalten

{ Gruppen- ‘!

t o leiter | o I
L il Familie/ Soubtj)éiltit\l/\gsrrctajgd mggerlggunnsd
i Freunde -
Medien Gruppen J Arzt sundheitszustand

Soziales Umfeld

Individuelle Voraussetzunaen

N ) f—
Gesundheitsbewusstsein
::> = subjektive Vorstellung von <::
Gesundheit

(7 V)

Gesundheitsverhalten

[>k—' Gesundheitsinformationsverhalten

.................................................................



Vor dem Hintergrund der empirischen Befunde und des skizziertenliSlegerden im Fol-
genden einige Vorschlage und Ansatzpunkte fur die et Gesundheitsforderung skizziert.

& ) 5 6

An die Bestandsaufnahme zum Gesundheits(informations)verhaltem Btgranten schlief3t

die Frage an, welche Schlussfolgerungen sich fur die Gesundheitsfigdend -komm-

unikation ableiten lassen. Dies betrifft einerseits die Fragéshe Themen flr die berick-
sichtigten Zielgruppen relevant sind, und andererseits die Fragegeaigneten Wegen und
Mdoglichkeiten der Ansprache. Neben den Ergebnissen aus dendnterfliel3en hier auch
Vorschlage und Erfahrungen ein, die von anderer Seite im Hinbliake@esundheitsforde-
rung von alteren Migranten formuliert wurden.

Ingesamt zeichnen sich zwei zentrale Perspektiven ab: DidPenspektive setzt an den In-
formationsbedirfnissen und -interessen der Zielgruppe an, wahrend die danlzch fragt,
wie sich das Gesundheitsbewusstsein der alteren Menschenignatidhshintergrund und
damit langfristig auch das Gesundheitsverhalten beeinflussen lasst.

' 5 $!1 " 9

In den Interviews zeichnete sich in Bezug auf Gesundheit eirpsablemorientiertes Infor-
mationsbedurfnigb, sei es im Hinblick auf konkrete gesundheitliche Probleme odemiafor
tionen zur gesundheitlichen Versorgung (An wen kann/ muss ich mich weldem@ber-
nimmt welche Leistungen?). Im Fall der konkreten gesundheitsbezogeagen sind vor al-
lem Arzte, aber durchaus auch die Gruppenleiterinnen und -leiteliggichtd vertrauensvol-
le Anlaufstellen und Informationsquellen. Mediale Informationen spieline eher unterge-
ordnete Rolle, weil sie die individuellen Informationsbedarfe nur undugad abbilden kdn-
nen. Interaktive Angebote (z. B. Internetseiten) konnten dies besstenJenverden jedoch
von der Altersgruppe kaum oder nur vermittelt genutzt (z. B. indem Kgelsegten werden,
nach bestimmten Informationen zu suchen). In den Gruppendiskussion gaben diedelne
nehmerinnen und Teilnehmer an, das Internet zu nutzen:

Ich suche alles im Internet. Jeden Arzt [...] Dabegich einfach bei Google ein. Da kann man alles
frage. Zum Beispiel: ,Ich bin nierenkrank’ (G4-9m)

Eine andere Befragte stellte fest, dass aus ihrer Sichinttaset die besten Informationen
biete, z. B. welche Krankenh&auser empfohlen werden (G1-8w).

Im Hinblick auf Fragen zu konkreten Versorgungsleistungen erwsiskrebenfalls der Arzt,
Apotheker® die Gruppenleiter, aber auch Krankenkassen, Verbaucherzentraleticodez-

" Das Modell weist Parallelen zu dem erweiterterdslbder Salutogenese von Faltermaier et al. (1998auf, das auch

den Zusammenhang zwischen GesundheitsbewusstatiGesundheitsverhalten bzw. -handeln herstelltvdniegen-
den Modell wurde versucht, das Gesundheitsinfoanatierhalten als einen Teilbereich des Gesundieeftaltens dar-
zustellen und entsprechend auch die Medien als@irsdle fir gesundheitsbezogene Informationen nabeeren Quel-
len (z. B. Laiensystem, professionelles Systemeriicksichtigen.

Die Apotheken wurden nur im Gruppengesprach mssischen Migranten erwahnt: ,Viele Apothekerinrsémd auch
russischsprachig und da kann man dann hingehefrageh” (G2).
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tekamme?” als relevante Informationsquellen. Insbesondere die Krankenkassendorger
zentrale Anlaufstelle in gesundheitsbezogenen Fragen, zumal siehder Fragen auf kon-
krete Versorgungsleistungen und Kostenibernahmen konzentrieren (&2 Bnam einen
Schwerbehindertenausweise oder Pflegestufen beantragt). Auchéngésr nvediale Angebote
allenfalls als Ergadnzung sinnvoll. In einigen Gesprachen wurddasufrussische Branchen-
buch fir Hamburg und Umgebung* und die Broschiire ,Alter werden in Hamburggwei-
ser fur turkische Seniorinnen und Senioren“ verwiesen, die in diessanimenhang einen
Hilfestellung anbieten, an welche Institution man sich im konkreten Fall wendan ka

5 $!1 16 0: 4

Unabhangig von den konkreten, problembezogenen Informationsbedurfnissesidietiie
Frage, wie sich a) das Gesundheitsbewusstsein fur z. B. pravehéweeh fordern lasst und
b) wie man insbesondere diejenigen erreichen kann, die nur ein gedagesdheitsbewusst-
sein und -interesse haben.

Kommunikative Angebote (sowohl interpersonale als auch mediale) miissevon den be-
fragten Zielgruppen tberhaupt wahrgenommen zu werden, einerseitsTderagninteressen
und andererseits ihre bevorzugten Informationsquellen (inklusive Mediennutzwogsdei-
ten) bericksichtigen. Welche Medien fur die Gesundheitsinformation-Eimderung genutzt
werden, ist schlie3lich vor dem Hintergrund ihrer jeweiligen kommuwiatiLeistungen
(z. B. Reichweite, Informationsdichte), aber auch der KompetenzeBielgruppe abzuwa-
gen. So ist z. B. bei schriftlichen Informationsangeboten die LeskSchreibkompetenz zu
beriicksichtigen. Einige kénnen aufgrund von Augenprobleme nicht mehr gut, lbeskeren
fallt es allgemein schwer, Texte in deutscher Sprache untait aber auch in ihrer eigenen
Sprache — zu lesen. Dies qilt fir Informationsbroschiren ehweiestiir offizielle Schreiben
(z. B. von Krankenkassen etc.), wobei insbesondere bei letztgenanakencab inhaltliche
Verstandnisschwierigkeiten auftreten kénnen. Verschiedene Befralggm @n, dass sie sich
an offizielle Beratungsstellen (z. B. verikom) oder informelé&¥aBungsangebote (z. B. russi-
sche Gesprachskreise) wenden, um sich die Inhalte der Texdeearklu lassen. Hier zeigt
sich erneut, dass interpersonale, gesprachsorientierte Komnomsleaigebote notwendig
und sinnvoll erscheinen.

Interpersonale Angebote zur Gesundheitsférderung

Sowohl in der vorliegenden Literatur als auch in Ergebnissen deviews lassen sich ver-
schiedene Faktoren identifizieren, die bei der Ansprache von altezaachlen mit Migrati-
onshintergrund berucksichtigt werden sollten (vgl. hierzu auch Bunde 2806, Gerken et
al. 2008, vgl. Kapitel 2.3.3):

Die Angebote sollten niedrigschwellig sein und eng an die Lebetmswaér Zielgruppe angepasst
sein (vgl. Bunge et al. 2006).

Die Angebote sollten an die Zielgruppen herangetragen werdesb@Awon ,passiven Zugeh-
Strukturen®, vgl. Gerken et al. 2008b, Bunge et al. 2006), d. h.zd&dnformationsveranstaltun-
gen direkt in den bestehenden Gruppen angeboten werden.

Mitarbeiter bzw. Leiter von Einrichtungen fir Menschen mit Mtgmshintergrund sind fiir die
Besucher dieser Einrichtungen Vertrauenspersonen und aus der Sidheslindheitsférderung
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wichtige Multiplikatoren (vgl. Bunge et al. 2006, s.0.). Sie kénnenkalmmunikative Briicken*
und ,kulturelle Mittler* (Bunge et al. 2006) zwischen der Gesundfigilerung und der Zielgrup-
pe fungieren (vgl. auch Gerken et al. 2008) und sollten starkeeistditegische Gesundheits-
kommunikation eingebunden werden (s%.).

Mediale Angebote zur Gesundheitsférderung

Medien kénnen auf vielfaltige Weise in die Gesundheitsférderung eingeh werden. Hier
gilt es, neben den Nutzungsgewohnheiten der Zielgruppe das jeviligezial der Medien
hinsichtlich ihrer Reichweite und Vermittlungstiefe zu bertcksichtigen.

Fernsehen, Radio, Zeitungen und Zeitschriften eignen sich, um eineZiesgteippe flr ge-
sundheitsbezogene Themen zu sensibilisieren (siehe aktuell das $bleweinegrippe bzw.
Impfung). Von den alteren Migranten werden die Medien zur allgeméuregerichteten) In-
formationssuche genutzt. Der Nachteil besteht darin, dass zielgrppp#isshe Bedarfe nur
schwer berticksichtigt werden konfierda die Informationen im Allgemeinen auf die ,breite
Masse’ zielerf? Mit Blick auf die dlteren Menschen mit Migrationshintergrund kéreg sich
als zweckmalfig erweisen, gesundheitsbezogene Informationen (z.aBst&tungshinweise,
Adressen oder Ansprechpartner) in speziellen Zeitungen oder it#test fir Migranten zu
platzieren (vgl. Kapitel 2.2.2).

Broschuren und Flyer kdbnnen sowohl eine ungerichtete als auch einenthiemierte Ge-
sundheitssuche unterstttzen. Der Vorteil liegt darin, dass diesddtegauf die jeweiligen
Zielgruppen zugeschnitten werden kénnen. Auch hinsichtlich der Informditbites sind die-
se Medien vergleichsweise flexibel. In den Interviews wulelatlich, dass die Befragten die
Angebote durchaus zur Kenntnis nehmen (z. B. in Arztpraxen etc.)Weitergehende Aus-
einandersetzung mit den Inhalten kann mitunter an formalen Aspekt8n Textdichte,
Schriftgrof3e) oder aber an personlichen Voraussetzungen (z. B. Symdchesekompetenz,
altersbedingte Sehschwache) scheitern.

Das Internet bietet sicherlich die vielfaltigsten Moglichi&ejtgesundheitsbezogene Themen
barrierefrei und differenziert darzustellen. Die Informationen kiinrmaltimedial aufbereitet
sein, es konnen Beratungsfunktionen integriert werden etc. Allerdeigen die vorliegen-
den Studien und auch die Befunde aus den Interviews, dass die allgémeinetnutzung
bei den &lteren Migrantinnen und Migranten (noch) eine sehr geriothe $pielt. Zudem
zeichnete sich ab, dass sich viele — neben der Auseinandersettunagiem Technologien —
Uberfordert sehen, die Vielzahl der z. T. widersprtchlichen Infoometi angemessen zu be-
urteilen.

Zusammenfassend betrachtet zeichnen sich verschiedene Méglichkeitenabegiest fur die
Gesundheitsforderung und -kommunikation ab, die — je nach Intention — inchredii€hem

€ Die Idee, muttersprachliche Berater in der Gebeitsforderung als Multiplikatoren einzusetzen, deuvom Ethno-

Medizinischen Zentrum e.V. in Hannover (EMZ) entiglt und im Rahmen des Projekts MiMi — Mit Migranté&ir
Migranten umgesetzt. Gerken et al. (2008) verweisatiesem Zusammenhang auf eine Studie zur ,Bffeit des Zu-
gangsweges Uber muttersprachliche Praventionsbetat©ptimierung des Gesundheitsverhaltens vorrawign“.

61 Allerdings wurde von einem Diskussionsteilnehmesitiv hervorgehoben, dass im Fernsehen auch@sdhauerfragen
eingegangen wurde (G4-1m,7m).

Ein Experte verwies in diesem Zusammenhang jedoldie Rolle von Birgerkanélen (in Hambdrgle TV}, die ein

vergleichsweise grofRes Angebot an Sendungen flrsdhem mit Migrationshintergrund anbieten. Fiur eiegionale

Ansprache (z. B. um einen Uberblick iiber gesundbheitogenen Aktivitiaten in Hamburg zu geben), koeitte Koope-
ration sinnvoll sein.
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Mal3e geeignet sind, um altere Migrantinnen und Migranten zcleereund sie fur Gesund-
heitsthemen zu sensibilisieren. Mit Blick auf diese Zielgruppeisen insbesondere solche
Angebote sinnvoll, die an den konkreten Beratungsbedarfen ansetzen und davberalisge

weitere Informationsmoglichkeiten und relevante Themen aufzeigen.
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