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Gesundheit wird mit zunehmendem Alter immer kostbarer. Der Prozess des Alterns geht na-
turgemäß mit gesundheitlichen Einschränkungen einher, bei einigen weniger, bei manchen 
mehr. Das Bewusstsein und die Bereitschaft, sich um seine eigene Gesundheit kümmern zu 
müssen, spielt in diesem Zusammenhang eine wichtige Rolle und wird von verschiedenen in-
dividuellen und sozialen Faktoren beeinflusst.  

Im Mittelpunkt der vorliegenden Expertise steht das Gesundheits(informations)verhalten von 
älteren Menschen mit türkischem und mit russischem Migrationshintergrund. In der For-
schungsliteratur wird diese Trias aus Alter – Gesundheit – Migration nur selten in den Blick 
genommen. Gleiches gilt für das Gesundheitsinformationsverhalten dieser Zielgruppe. Die 
meisten Studien konzentrieren sich meist entweder auf das Thema Alter und Gesundheit oder 
Migration und Gesundheit. Im Rahmen dieser Expertise wird der Versuch unternommen, die-
se drei Themenfelder zusammenhängend – mit besonderem Blick für das Gesundheitsinfor-
mationsverhalten – zu betrachten.  

Hierzu wurde zum einen der Forschungsstand aufgearbeitet und zusammenfassend dargestellt 
(vgl. Kapitel 2), zum anderen wurden qualitative Gruppengespräche und Einzelinterviews mit 
älteren Menschen mit türkischem und russischem Migrationshintergrund durchgeführt (Kapi-
tel 3). Der Fokus der Gespräche richtete sich dabei einerseits auf das allgemeine Gesundheits- 
und Krankheitsverhalten, die Gesundheitsvorstellungen und die Einschätzung der gesundheit-
lichen Verfassung (Kapitel 3.3) und andererseits auf das gesundheitsbezogene Informations-
verhalten, d. h. die Informationsbedürfnisse und Informationsquellen, die im Zusammenhang 
mit Gesundheitsthemen oder Krankheiten wichtig sind (Kapitel 3.4). Die theoretischen und 
empirischen Befunde bilden den Ausgangspunkt für weitere Überlegungen, wie man ältere 
Menschen mit Migrationshintergrund besser mit Angeboten und Informationen zu gesund-
heitsbezogenen Themen erreichen kann (Kapitel 4). 

Im Rahmen einer solchen Expertise ist es nicht möglich, ein vollständiges Bild der gesund-
heitsbezogenen Situation von älteren Menschen gleich zweier unterschiedlicher Nationalitäten 
zu zeichnen. In den Gesprächen wurde sehr deutlich, dass sich die befragten Seniorinnen und 
Senioren in einer besonderen Lebenssituation befinden bzw. auf eine Biografie zurückblicken, 
die durch den jeweiligen kulturellen Hintergrund sowie den Umstand der Migration in beson-
derer Weise geprägt wurde. Gespräche mit Experten, die selbst einen Migrationshintergrund 
haben, waren in diesem Zusammenhang sehr hilfreich, haben aber auch verdeutlicht, dass die 
Zusammenhänge sehr komplex und nur im Ansatz greifbar sind.1  

                                                      
1  Ein besonderer Dank geht in diesem Zusammenhang an Fehmi Aykurt (verikom), Dr. Ali Erdogan und Irina Vogelsang.  
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Die Frage nach dem Gesundheits(informations)verhalten älterer Menschen mit Migrationshin-
tergrund wirft Licht auf verschiedene Themenbereiche, die für die Bearbeitung der Fragestel-
lung relevant sind: Informationsverhalten, Gesundheit, Migration und Alter (vgl. Abb. 1). 
Hinter diesen Themenbereichen stehen verschiedene wissenschaftliche Disziplinen, die sich 
durch inhaltlich und methodisch verschiedene Perspektiven voneinander unterscheiden. Diese 
Expertise wird aus überwiegend kommunikationswissenschaftlicher Perspektive angefertigt 
und soll damit sinnvoll die Perspektive der Behörde für Soziales, Familie, Gesundheit und 
Verbraucherschutz (BSG) ergänzen, die den Schwerpunkt auf die Untersuchung des Gesund-
heitsverhaltens legt. Aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht steht die Frage nach dem allge-
meinen Gesundheitsverhalten älterer Menschen mit Migrationshintergrund im Zentrum. Diese 
Frage bildet den Rahmen, in den die Frage nach dem speziellen gesundheitsbezogenen Infor-
mationsverhalten älterer Menschen mit Migrationshintergrund eingebettet ist.  

Abbildung 2.1: Schematische Darstellung des Forschungsfelds 
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3 Mediennutzung im Alter 
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Medizinische Anthropologie

 
Die Gruppe der älteren Menschen mit Migrationshintergrund wird aus gesundheitswissen-
schaftlicher Perspektive relevanter und findet daher auch zunehmend wissenschaftliche Be-
achtung. So widmet sich ein Kapitel des aktuellen Schwerpunktberichts der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes zum Thema „Migration und Gesundheit“ (2008) der speziellen 
Gruppe der älteren Menschen mit Migrationshintergrund (vgl. ebd. Kap. 5). Die Mehrzahl der 
wissenschaftlichen Befunde macht jedoch entweder Aussagen über den Zusammenhang zwi-
schen ‚Gesundheit’ und ‚Alter’ oder zwischen ‚Gesundheit’ und ‚Migration’. Insbesondere in 
den Gesundheitswissenschaften (Public Health) (z. B. Zeeb/Razum 2006) und der Gesund-
heitspsychologie (z. B. Faltermaier 2005) gibt es in den letzten Jahren vermehrte Bemühun-
gen, den Zusammenhang zwischen Gesundheit und Migration zu beschreiben. Die Frage nach 
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dem Zusammenhang von ‚Krankheit’ und ‚Migration’ wird insbesondere in der medizinischen 
Anthropologie bzw. Ethnologie (z. B. Verwey 2003) bearbeitet.  

In der Kommunikationswissenschaft wurde das gesundheitsbezogene Informations- und 
Kommunikationsverhalten älterer Menschen mit Migrationshintergrund bislang nicht unter-
sucht. Allerdings haben sich innerhalb der Kommunikationswissenschaft Teildisziplinen her-
ausgebildet, die das Informations- und Kommunikationsverhalten, insbesondere die Medien-
nutzung, in bestimmten Kontexten oder von bestimmten Teilgruppen der Bevölkerung erfor-
schen (vgl. Linien 1, 2 und 3 in Abb. 1). Das vergleichsweise junge Forschungsfeld Gesund-
heitskommunikation (1) überträgt kommunikationswissenschaftliche Fragestellungen auf den 
Kontext von Gesundheit und Krankheit. Dabei wird insbesondere die Rolle von Informatio-
nen und Informationsverhalten – auch in interpersonalen Kontexten – beachtet. Die traditio-
nelle Kommunikationswissenschaft konzentriert sich auf die (massen-) medial vermittelte 
bzw. computervermittelte Information und Kommunikation. Dabei werden interpersonale In-
formationsprozesse eher vernachlässigt und das Informations- und Kommunikationsverhalten 
im engeren Sinne als Mediennutzungsverhalten thematisiert. Es haben sich kommunikations-
wissenschaftliche Teildisziplinen herausgebildet, die sich speziell mit der Mediennutzung von 
Migranten (2) und mit der Mediennutzung im Alter (3) beschäftigen.  

Sowohl die gesundheitswissenschaftliche Forschung, als auch die kommunikationswissen-
schaftliche Forschung interessieren sich demnach überwiegend entweder für die Gesundheit 
bzw. das Informations- und Mediennutzungsverhalten älterer Menschen oder für die Gesund-
heit bzw. das Informations- und Mediennutzungsverhalten von Migranten. Für die nachfol-
gende Darstellung des Forschungsstandes wird die Aufteilung in ‚Ältere’ und ‚Migranten’ 
beibehalten. Entsprechend werden in Kapitel 2.1 Befunde zum Gesundheits(informations)ver-
halten von ‚Älteren’ und in Kapitel 2.2 Befunde zum Gesundheits(informations)verhalten von 
‚Migranten’ präsentiert.  
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Die wissenschaftliche Beschäftigung mit Alten, Alter und Altern gewinnt vor dem Hinter-
grund demographischer Wandlungsprozesse an Bedeutung: Bei einem erheblichen Rückgang 
der Geborenenzahlen leben die Menschen länger2 (vgl. RKI 2007: 8f.). 2006 lebten in 
Deutschland rund 20,6 Millionen Menschen im Alter ab 60 Jahren (vgl. Statistisches Bundes-
amt 2008: 42, zit. nach Egger/van Eimeren 2008: 577). Das entspricht rund einem Viertel der 
Wohnbevölkerung (vgl. ebd.). Der wachsende Anteil der Älteren an der Bevölkerung hat 
nicht nur eine quantitative Dimension, sondern ist auch mit qualitativen und strukturellen 
Veränderungen verbunden (vgl. Kohli/Künemund 2003: 18). Das demographische Altern 
hängt insbesondere auch damit zusammen, dass die älteren Männer und Frauen heute durch-
schnittlich gesünder, qualifizierter und materiell abgesicherter sind als früher (vgl. ebd.; vgl. 
Kuhlmey et al. 2008: 212). Die Zeit nach dem Arbeitsleben bedeutet daher keine ‚Restzeit’ 
                                                      
2  In den 1990er Jahren sank die standardisierte Sterblichkeit der Über-65-Jährigen um mehr als 10 Prozent. Die mittlere 

Lebenserwartung erhöhte sich um zwei Jahre (vgl. RKI 2007: 8). Nach aktuellen Modellrechnungen zur Bevölkerungs-
entwicklung steigt die mittlere Lebenserwartung in Deutschland bis 2025 auf etwa 83 Jahre für Frauen und etwa 76 Jahre 
für Männer (vgl. ebd.). 
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mehr (vgl.). Der Ruhestand ist zu einer „eigenständigen, längeren Lebensphase geworden“ 
(ebd.), die den „Entwurf neuer biographischer Projekte“ (ebd.) erfordert.  

Trotz einer relativen Verbesserung der Gesundheit im Alter im Vergleich zu früheren Genera-
tionen, ist das Altern in der biologisch-physiologischen Dimension mit gesundheitlichen Defi-
ziten verbunden, die zum einen aus altersspezifischen Veränderungen resultieren können 
(z. B. Arteriosklerose), eine lange präklinische Latenzzeit haben, aus einer geringeren Wider-
stands- und Anpassungsfähigkeit resultieren (z. B. Infektionskrankheiten) oder aus langan-
dauerndem gesundheitsschädlichen Verhalten (z. B. Atemwegserkrankungen, Altersdiabetes, 
Bluthochdruck) resultieren (vgl. RKI 2007: 10). Im Alter stehen im Allgemeinen Herz-
Kreislauferkrankungen, Stoffwechselkrankheiten, Muskel- und Skelettkrankheiten und bösar-
tige Neubildungen im Vordergrund (vgl. RKI 2007: 16). Außerdem ist die hohe Lebenserwar-
tung mit einem Anstieg chronischer Leiden und Pflegebedürftigkeit verbunden (vgl. Kuhlmey 
et al. 2008: 212). 

In der psychologischen Dimension gibt es sowohl Verluste als auch Gewinne im Alter. Ob-
wohl die kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit, die Leistung des Kurzzeitgedächtnisses 
und die Lernfähigkeit im Alter abnehmen, haben ältere Menschen im Laufe des Lebens erfah-
rungs- und wissensbasierte Fähigkeiten erworben, die ihnen u. a. helfen Anforderungen und 
Belastungen im Alltag besser zu bewältigen. Von den Über-65-Jährigen leidet etwa ein Vier-
tel an einer psychischen Störung (vgl. RKI 2007: 20). Diese Gesamtmorbidität unterscheidet 
sich trotz zunehmender Demenzerkrankungen im Alter nicht von der Morbidität psychischer 
Erkrankungen in jüngeren Altersgruppen (vgl. ebd.). Neben Demenzen gehören depressive 
und Angststörungen zu den häufigsten psychischen Erkrankungen im Alter (vgl. ebd.). 

Die soziale Dimension des Alterns ist insbesondere von Veränderungen in den sozialen Akti-
vitäten und Rollen gekennzeichnet. Insbesondere der Austritt aus dem Berufsleben verlangt 
eine soziale Neuorientierung der Menschen (vgl. ebd.: 11). Der Alters-Survey (2003) unter-
sucht die ‚zweite Lebenshälfte’ in einer repräsentativen Stichprobe 40- bis 85-Jähriger. Im 
Zentrum steht die Erfassung soziologischer (Lebenslagen, Ressourcenflüsse und soziale Ein-
bettung) und psychologischer Charakteristika (Lebenskonzept und personale Entwicklung) 
(vgl. Kohli/Künemund 2003). Der Alters-Survey bietet detaillierte Daten zum Wohnumfeld 
älterer Menschen, zur Partizipation und zum Engagement im Alter und zu intergenerationel-
len familialen Beziehungen (vgl. ebd.). Es wird deutlich, dass die Wohnung als Handlungs-
raum im Alter zunehmend wichtiger wird. Die Tätigkeiten außerhalb der Wohnung nehmen 
im Alter zunehmend ab, während Tätigkeiten, die zu Hause und überwiegend allein stattfin-
den (z. B. Fernsehen und Kreuzworträtsel lösen) zunehmen (vgl. ebd.: 22). Laut den Daten 
des Alters-Surveys ist ein Viertel der 70- bis 85-Jährigen die ganze Woche über – mit Aus-
nahme von kurzen Einkäufen oder Spaziergängen – den ganzen Tag zu Hause (vgl. ebd.). 
Diese Befunde stützen die Theorie eines freiwilligen Disengagements im Alter (s. u.).  

Infolge des demographischen Wandels haben sich auch die Familienstrukturen verändert: 
Während die Anzahl der Familienmitglieder mit gleicher Generationszugehörigkeit sinkt, 
vermehrt sich die Anzahl der Familienmitglieder ungleicher Generationszugehörigkeit (vgl. 
Kohli/Künemund 2003: 24). Kohli und Künemund (ebd.) berichten, dass die intergeneratio-
nellen familialen Beziehungen weitgehend lebendig und intakt sind. Auch wenn das Zusam-
menwohnen der erwachsenen Generationen im selben Haushalt unüblich geworden ist, wohnt 
bei mehr als zwei Dritteln das nächste Kind zumindest im selben Ort und bei neun Zehnteln 



=� � � � � �  : � � � � � � � � 
 � � � � 
  � 
 � � 
 � � � � �

 

 

%�

nicht weiter als zwei Stunden entfernt (vgl. ebd.): „Von einer räumlichen Isolation der älteren 
Eltern von ihren Kindern kann also nur bei einer Minderheit die Rede sein.“ (ebd.: 24) Der 
Alters-Survey differenziert nicht zwischen älteren Menschen mit und ohne Migrationshin-
tergrund, so dass unklar ist, inwiefern die referierten Befunde auch für ältere Menschen mit 
Migrationshintergrund gelten.  

Das Ausmaß der physiologischen, psychologischen und sozialen Verluste ist interindividuell 
sehr unterschiedlich und neben genetischen Faktoren auch abhängig von der körperlichen und 
geistigen Aktivität im bisherigen Leben, Risikofaktoren, früheren Erkrankungen und Um-
weltbedingungen (vgl. ebd.). Altern bedeutet nicht nur einen stetigen Verlust der körperlichen 
und geistigen Fähigkeiten. Ältere Menschen können bis ins hohe Alter aktiv ihre Gesundheit 
verbessern (Plastizität). Diese Potenziale werden insbesondere von präventiven Maßnahmen 
ausgeschöpft. Dementsprechend werden unter Gesundheit im Alter neben biologischen und 
psychologischen Aspekten – wie gesundheitlichem Wohlbefinden und gesundheitsbewusstem 
Verhalten – in Übereinstimmung mit der Ottawa-Erklärung der Welt-Gesundheits-
Organisation (1986) auch die aktive Lebensführung und eine positive Lebenseinstellung ge-
fasst (vgl. RKI 2007: 13). Demnach gehört eine selbstständige, selbstverantwortliche und per-
sönlich sinnerfüllte Lebensgestaltung als wesentliches Merkmal zu Gesundheit im Alter (vgl. 
ebd.). Mit Hilfe dieser Definition ist es möglich, Gesundheit nicht nur im engeren Sinne als 
Abwesenheit von Krankheit zu begreifen, sondern – insbesondere relevant für chronisch Er-
krankte – „als die Fähigkeit, mit einer Erkrankung zu leben, D. h. ein persönlich zufriedenes 
und sinnerfülltes Leben auch bei gesundheitlichen Belastungen zu führen.“ (RKI 2007: 13f.) 

Repräsentative Studien zur Gesundheit im Alter bestätigen die Bedeutsamkeit eines erweiter-
ten Gesundheitsverständnisses: Im Bundes-Gesundheitssurvey3 (1998) wurde neben dem kör-
perlichen Gesundheitszustand auch nach der subjektiven Lebensqualität4 gefragt (vgl. RKI 
2007: 14). Obwohl unter den älteren Menschen die körperlichen Beeinträchtigungen stärker 
sind als bei jüngeren Menschen, unterscheidet sich die subjektive seelische und soziale Quali-
tät nur wenig zwischen den verschiedenen Altersgruppen5 (vgl. ebd.). Aus den Daten des Ge-
sundheitsmonitors 2008 geht sogar hervor, dass mehr 65- bis 79-Jährige zufrieden mit ihrer 
Gesundheit sind als 35- bis 44-Jährige (vgl. Kuhlmey et al. 2008: 220). In der Gerontologie 
wird dieses Phänomen als ‚Zufriedenheitsparadox’ beschrieben (vgl. ebd.). Die generelle Le-
benszufriedenheit trotz zunehmender Krankheitserfahrungen wird auf eine hohe Anpassungs-
fähigkeit im Alter zurückgeführt. Demnach bewerten ältere Menschen ihren Gesundheitszu-
stand nicht an einem absoluten Maßstab, sondern beziehen sich auf eine gleichaltrige Ver-
gleichsgruppe. Die Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit ist also ein Ergebnis der abge-
wogenen Möglichkeiten und Fähigkeiten (vgl. ebd.). Die Zufriedenheit mit der eigenen Ge-
sundheit wird neben dem Alter auch durch die Schichtzugehörigkeit beeinflusst. Demnach sind 
Angehörige der Unterschicht6 unzufriedener als Angehörige der Oberschicht (vgl. ebd.: 223). 

                                                      
3  Seit dem Bundes-Gesundheitssurvey (1998) werden seit 2003 jährlich telefonische Gesundheitssurveys durchgeführt, die 

Aufschluss über die Prävalenz ausgewählter Erkrankungen, deren Risikofaktoren und Krankheitsfolgen sowie zu Aspek-
ten der medizinischen Versorgung geben (vgl. RKI online 2009). 

4  Für die Erfassung der subjektiven Lebensqualität wurde der Fragebogen SF36 genutzt. 
5  Im Bundes-Gesundheitssurvey werden auch in Deutschland lebende Ausländer berücksichtigt, allerdings ist keine ver-

gleichende Analyse der Daten im Hinblick auf die subjektive seelische und soziale Qualität erfolgt. 
6  Die Zugehörigkeit zu Mittel-, Unter- und Oberschicht wurde im Gesundheitsmonitor nach einem Index berechnet, der 

sich aus dem Haushaltseinkommen, der beruflichen Stellung und der Schulbildung zusammensetzt (vgl. Kuhlmey et al. 
2008: 214).  
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Die subjektive Lebensqualität reflektiert über den medizinischen Gesundheitszustand hinaus 
vor allem die subjektiven Gesundheitsvorstellungen, D. h. auf die Gesundheit bezogene 
„Überzeugungen, Überlegungen und Ideen einer Person oder einer Gruppe von Personen“ 
(Faltermaier et al. 1998: 37). Zu den subjektiven Gesundheitsvorstellungen gehören „insbe-
sondere das subjektive Konzept von Gesundheit (Was versteht eine Person unter Gesundheit, 
insbesondere bezogen auf ihre eigene Gesundheit?) und die subjektiven Theorien von Ge-
sundheit (Welche Einflüsse sieht eine Person in Bezug auf ihre Gesundheit?)“ (ebd.). Die Ge-
sundheitsvorstellungen sind demnach entscheidend für das Gesundheitsverhalten. Beispiels-
weise fördern hohe Selbstwirksamkeitserwartungen einen gesundheitsförderlichen Lebensstil 
(vgl. Frank 2000, zit. nach Kuhlmey et al. 2008: 213). Gesundheitsvorstellungen verändern 
sich im Lebenslauf und erklären so das ‚Zufriedenheitsparadox’: Während das Konzept von 
Gesundheit als ‚Wohlbefinden’ und ‚körperliche Funktionsfähigkeit’ bei allen Altersgruppen 
auf hohe Zustimmung trifft (vgl. Kuhlmey et al. 2008: 223), zeigt sich bei der Definition von 
Gesundheit als ‚geistig fit und auf der Höhe sein’ eine Differenzierung zwischen den Alters-
gruppen: Nur 39 Prozent der 18- bis 34-Jährigen bejahen diese Aussage, wohingegen 64 Pro-
zent der 65- bis 79-Jährigen dieser Aussage zustimmen (vgl. ebd.). Kuhlmey et al. (ebd.) 
vermuten einen Zusammenhang zwischen gesundheitlichen Einbußen, die mit dem Alter zu-
nehmen, und subjektiven Gesundheitsvorstellungen: Während „die älteste Befragtengruppe 
Aspekte wie ‚die Fähigkeit, Alltagsanforderungen zu bewältigen’ (40 % Zustimmung)‚die 
Fähigkeit, mit Einschränkungen umgehen zu können’ (35 %) und ‚an kulturellen und sozialen 
Ereignissen teilnehmen’ (29 %) in ihrem Gesundheitskonzept betont“ (ebd.: 225), „definieren 
die Jüngeren im Vergleich zur ältesten Gruppe Gesundheit eher als ‚Fitness, Kondition, Be-
lastbarkeit’ beziehungsweise ‚Abwesenheit von Krankheit’“ (ebd.).  

Auch in Bezug auf die Gesundheitstheorien, also den Vorstellungen davon, was das körperli-
che und psychische Wohlbefinden beeinflusst, zeigen sich Unterschiede zwischen jüngeren 
und älteren Menschen. Alle Befragten des Gesundheitsmonitors 2008 stimmten darin überein, 
dass gesunde Ernährung, Sport bzw. körperliche Bewegung, ausreichend Schlaf und seeli-
sches Ausgeglichensein die Gesundheit positiv beeinflussen. Allerdings stieg der Bedeutung 
der Faktoren ‚gute soziale Beziehungen und Freundschaften’, ‚sinnerfüllte Betätigung’, ‚Aus-
schalten gesundheitsgefährdender Faktoren’, ‚rechtzeitig zum Arzt gehen’, ‚Einnahme von 
Medikamenten’ und ‚Religiosität’ (vgl. ebd.: 225f.).  

Laut Berliner Altersstudie (BASE)7, haben alte und sehr alte Menschen ein aktivitätsbetontes, 
gegenwartsbezogenes Selbstbild, wobei der Gesundheit eine immer größere Bedeutung bei-
gemessen wird (vgl. RKI 2007: 14). Aus den Daten des Gesundheitsmonitors 2008 wird er-
sichtlich, dass ‚Alter’ eine relative Größe, abhängig von dem kalendarischen Alter der Befrag-
ten, ist: Umso älter die Befragten waren, desto später wird die Grenze zwischen der Bezeich-
nung ‚alt’ und ‚jung’ gezogen (vgl. Kuhlmey et al. 2008). So halten 18- bis 34-Jährige die 63-
jährigen Menschen für alt, während die 45- bis 64-Jährigen die Grenze erst bei einem Alter 
von 71 Jahren ziehen (vgl. ebd.). Mit zunehmendem Alter steigen auch die positiven Erwar-
tungen an das Leben im Alter (vgl. ebd.: 216). Als positive Aspekte des Alterns wurden ein 
höherer Grad an Freiheit, Unabhängigkeit und selbstbestimmter Lebensführung genannt (vgl. 

                                                      
7  Die Berliner Altersstudie wurde 1989 als multi- und interdisziplinäre Studie zwischen Innerer Medizin, Geriatrie, Psychi-

atrie, Psychologie, Soziologie und Sozialpolitik unter der Leitung von K. U. Mayer, P. B. Baltes, H. Helmchen und 
E. Steinhagen-Thiessen begonnen (vgl. Baltes et al. 1996: 21ff.). Untersucht wurden sehr alte Menschen (70-105 Jahre) 
(vgl. ebd.).  
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ebd.). Zentral für diese Einschätzung ist der Zeitfaktor, der auch zu der Vorstellung beiträgt, 
mehr Zeit für die Familie und selbst gewählte Tätigkeiten zu haben (vgl. ebd.). Die Belastun-
gen im Alter durch Stress und Erfolgs- und Leistungsdruck schätzten die Befragten als gerin-
ger als im jüngeren Alter ein (vgl. ebd.).  

Der Befund der Berliner Altersstudie, dass die Gesundheit mit zunehmendem Lebensalter 
immer wichtiger wird, konnte durch die Daten des Gesundheitsmonitors bestätigt werden 
(vgl. ebd.: 218). 83 Prozent der Ab-65-Jährigen beurteilen ihre Gesundheit als „sehr wichtig“ 
(vgl. ebd.). Während ‚Gesundheit’ für die 45- bis 79-Jährigen den wichtigsten Lebensbereich 
darstellt, haben für 18- bis 44-Jährige ‚Partner’ und ‚Familie’ Vorrang (vgl. ebd.). In der Be-
fragung zeigten sich zudem signifikante Effekte des Geschlechts und der Bildung auf die sub-
jektive Bedeutung von Gesundheit. Demnach ist Gesundheit Frauen wichtiger als Männern 
und Hauptschülern wichtiger als Abiturienten (vgl. ebd.). Der Einfluss des Geschlechts auf 
die Bedeutung von Gesundheit reflektiert die traditionelle soziale Rolle der Frau als ‚Pflege-
rin’ bzw. ‚Gesundheitsexpertin’ in der Familie.  

Alter und Altern werden auch in Bezug auf verschiedene kulturelle Einflüsse untersucht. Aus 
Sicht der sogenannten Ethnogerontologie bzw. soziokulturellen Ethnologie sind Alter und Al-
tern „kulturgeprägte Phänomene, die von Veränderungen des sozialen, ökonomischen, politi-
schen, ökologischen, religiösen und epidemiologischen Mikro- und Makroumfeldes innerhalb 
eines Staates oder einer Gemeinschaft direkt beeinflusst und geformt werden.“ Seit den 
1990ern werden vermehrt empirische Studien zum Alltag und zum aktuellen Umfeld von Al-
ten (insbesondere in außereuropäischen Gesellschaften und Ländern des Südens) durchgeführt 
(vgl. van Eeuwijk 2003: 230). Im Zentrum dieser Untersuchungen stehen Wahrnehmung, Er-
fahrung, Einschätzung, Bedürfnisse und Erwartungen sowie das persönliche Befinden alter 
Menschen in materieller und immaterieller Hinsicht (vgl. ebd.). Kultur kann als Lebenshilfe 
verstanden werden, als Regeln, an denen Menschen sich im Alltag und in schwierigen Le-
benssituationen orientieren können (vgl. Pfeiffer 1996, zit. nach: RKI 2008: 98). Insbesondere 
im Alter besinnen sich Menschen oft auf Religion, Familie und Tradition, welche „Sicherheit 
und Geborgenheit“ (Müller-Wille 2001, zit. nach RKI 2008: 98) vermitteln können. Da insbe-
sondere bei Menschen mit Migrationshintergrund die kulturellen Konzepte Wandlungsprozes-
sen unterliegen, können diese subjektive Konflikte und Belastungen im Alter empfinden (vgl. 
RKI 2008: 99).8  

Im sozialwissenschaftlichen Bereich sind drei klassische und drei jüngere theoretische Ansät-
ze zur Lebenssituation älterer Menschen verbreitet:  

1. Die Disengagement-Theorie (erstmalig formuliert von Cumming, Dean, Newell und Mc-
Caffrey 1960, zit. nach Nussbaum et al. 2000: 7f.) nimmt an, dass ältere Menschen sich in 
funktionaler Weise aus der Gesellschaft zurückziehen. Dabei entspreche der Ablösepro-
zess den gesellschaftlichen Anforderungen. Die persönlichen Interessen würden hinter 
normative Anforderungen gestellt, um die Stabilität des sozialen Systems zu sichern. Der 
Prozess des Alterns ist laut dieser Theorie erfolgreich, wenn der ältere Mensch die gesell-
schaftliche Forderung nach dessen Rückzug akzeptiert. 

                                                      
8  Auf die kulturellen Einflüsse auf Gesundheit wird in Kapitel 2.2.1 noch näher eingegangen.  
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2. Die Aktivitätstheorie9 postuliert hingegen, dass ‚erfolgreiches’ Altern mit einem aktiven 
sozialen Leben verbunden ist. Der gesellschaftliche Rückzug würde vom alternden Indi-
viduum als gesellschaftlich erzwungen und persönlich unbefriedigend empfunden. Eine 
Reihe von Studien (vgl. Nussbaum et al. 2000: 9) zeigt positive Zusammenhänge zwi-
schen Aktivität und geistig-seelischer Verfassung sowie zwischen sozialen Interaktionen 
und Lebenszufriedenheit.  

3. Die Kontinuitätstheorie erklärt widersprüchliche Befunde, die sowohl die Disengage-
menttheorie als auch die Aktivitätstheorie unterstützen mit dem Hinweis auf persönliche 
Unterschiede zwischen alternden Menschen. Der Altersprozess ist demnach dann erfolg-
reich, wenn die Kontinuität des mittleren Lebensalters beibehalten wird (vgl. ebd.: 10). 
D. h. Menschen, die in ihrem bisherigen Leben sozial aktiv und stark gesellschaftlich ein-
gebunden waren, haben das Bedürfnis diese Verhaltensweisen auch im Alter aufrecht zu 
erhalten (vgl. ebd.). Dagegen streben Menschen, die im bisherigen Lebensverlauf sozial 
eher zurückgezogen lebten, auch im Alter keine verstärkte soziale Integration an (vgl. 
ebd.).  

4. Die Theorie der sozioemotionalen Selektivität (Carstensen 1991, 1992) geht davon aus, 
dass alternde Menschen zwar die Anzahl ihrer sozialen Interaktionen reduzieren, aber die 
bedeutendsten Beziehungen aufrecht erhalten. Dem liegt die zentrale Annahme der sozia-
len Tauschtheorie zugrunde, nach der soziale Interaktionen mit bestimmten Kosten (z. B. 
Zeit, Energie) und bestimmten Nutzen (z. B. Information, persönliche Sinnerfüllung) ver-
bunden sind (vgl. Nussbaum et al. 2000: 11). Der Theorie der sozioemotionalen Selektivi-
tät zufolge übersteigen die Kosten, neue soziale Kontakte im Alter zu knüpfen, oft den 
Nutzen. Ältere Menschen investieren ihre Energie im Sinne dieser Kosten-Nutzen-
Analyse eher in die Aufrechthaltung langjähriger, enger Beziehungen (vgl. ebd.). Die 
Verringerung sozialer Kontakte im Alter ist für Carstensen (1992) „the result of lifelong 
selection processes by which people strategically and adaptively cultivate their social 
networks to maximize social and emotional gains and minimize social and emotional 
risks“ (ebd.: 331, zit. nach Nussbaum et al. 2000: 11). Nach Lang, Staudinger und Cars-
tensen (1998) ist die Intensität interpersonaler Beziehungen im Alter weniger von Persön-
lichkeitsfaktoren wie Extraversion und Offenheit für Erfahrungen abhängig, als von kon-
textuellen Faktoren – insbesondere dem Familienstand (vgl. ebd., zit. nach ebd.).  

5. Vergleichbar mit der Theorie sozioemotionaler Selektivität betrachten Baltes und Baltes 
(1990) Altern aus psychologischer Perspektive als einen lebenslangen adaptiven Prozess 
der selektiven Optimierung, bei der verringerte Fähigkeiten in einem Bereich durch opti-
mierte Fähigkeiten in einem anderen Bereich kompensiert werden (‚Selective Optimizati-
on with Compensation Model’; vgl. Nussbaum et al. 2000: 335).  

6. Die ‚Social Environmental’-Theorie von Hendricks und Hendricks (1986) hat den An-
spruch, die zentralen Aspekte der Disengagement-Theorie, der Aktivitätstheorie und der 
Kontinuitätstheorie in einer Theorie größerer Reichweite zusammenzuführen (vgl. ebd.: 
15). Außerdem sind auch Aspekte der Theorie der sozioemotionalen Selektivität und des 
‚Selective Optimization with Compensation Models’ präsent (vgl. ebd.). Nach dieser 
Theorie ergibt sich erfolgreiches Altern aus einer Funktion externer (Umwelt-) und inter-
ner (Persönlichkeits-) Faktoren (vgl. ebd.). Dabei mediiert bzw. diktiert die soziale Um-
welt bzw. die individuell wahrgenommene Umwelt das Verhalten der Individuen (vgl. 
ebd.: 335). In diese Theorie sind insbesondere kulturelle Einflüsse auf den Alternsprozess 

                                                      
9  Die Aktivitätstheorie ist keine Theorie im engeren Sinne, sondern eher eine Sammlung von Forschungsbefunden, die un-

ter der Aktivitätstheorie zusammengefasst werden (z. B. Burgess (1954), Lebo (1953), Tobin, Neugarten (1961) (vgl. 
Nussbaum et al. 2000: 9).  
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integrierbar (vgl. ebd.: 15): „Our task, then, is to describe and understand the environ-
ment of elderly people and how the environment affects their relational world, which, in 
turn, affects their ability to successfully adapt to the aging process.“ (ebd.) 

Nussbaum et al. (2000: 335f.) fassen die Forschungsbefunde zu den verschiedenen Ansätzen 
in zentralen Einflussfaktoren auf den Alternsprozess zusammen. Demnach ergibt das Zusam-
menspiel der sechs Faktoren Gesundheit bzw. körperliche Behinderung, sozioökonomischer 
Status, (kalendarisches) Alter, Arbeit/Ruhestand/Freizeit, Familienstand und Lebens- bzw. 
Wohnsituation (vgl. ebd.) ein grobes Bild des individuellen Alterns.  

Aus den dargestellten Forschungsbefunden lassen sich folgende Grundannahmen über ‚Alter’ 
und ‚Gesundheit’ zusammenfassen:  

·  Alter wird nicht mehr als „Höhepunkt und gleichzeitig Abschluss des irdischen Lebens“ als 
„Wartezeit vor dem Tod“ verstanden, sondern erscheint als neuer Lebensabschnitt mit neuen 
Herausforderungen (vgl. ebd.). 

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

·  Das kalendarische Alter ist daher nicht ausreichend, um etwas über den Alltag älterer Men-
schen auszusagen (vgl. Fabian 1990: 65). Aussagekräftiger ist eine problemorientierte Defini-
tion von Alter. Demnach stellt der Austritt aus dem Berufsleben eine entscheidende Schnitt-
stelle im biographischen Verlauf dar, „welches den Betroffenen Anpassungsleistungen und 
Umorientierungen abverlangt“ (ebd.).  

·  Eine erweiterte Definition von Gesundheit im Alter umfasst neben der körperlichen und seeli-
schen Gesundheit auch eine aktive Lebensführung und eine positive Lebenseinstellung. 

·  Altern ist ein differentieller Prozess: Die Gruppe der Alten ist nicht homogen, sondern Alte 
sind als Individuen innerhalb einer heterogenen Gruppe zu verstehen, die bestimmte Gemein-
samkeiten und Unterschiede haben (vgl. van Eeuwijk 2003: 237). 

·  Die (gesundheitsbezogenen) Bedürfnisse und Verhaltensweisen im Alter sind insbesondere im 
Zusammenhang mit der persönlichen Biographie und der derzeitigen Lebenssituation zu ver-
stehen. Die Kontinuitätstheorie, die sozioemotionale Selektivitätstheorie, das Modell der ‚se-
lektiven Optimierung mit Kompensation’ und die ‚Social Environmental Theorie’ knüpfen an 
diese Betonung der interindividuell verschiedenen lebensgeschichtlichen Entwicklung an. 
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Aus kommunikationswissenschaftlicher Perspektive wird betont, dass Altern ein sozialer Pro-
zess ist, der über kommunikatives Verhalten vermittelt wird (vgl. Nussbaum et al. 2000: xvii). 
Dementsprechend stehen soziale Beziehungen, deren Entwicklung über die Lebensspanne und 
ihre Bedeutung für den erfolgreichen Prozess des Alterns im Zentrum der Analyse (vgl. ebd.). 
Nussbaum et al. (2000) vertreten damit den sogenannten ‚Life Span Developmental Commu-
nication’-Ansatz, der betont, dass Kommunikation ein veränderbares Phänomen ist, welches 
Wandlungsprozessen unterliegt (vgl. ebd.: 5). Der Ansatz von Nussbaum et al. (2000) geht 
über die klassische kommunikationswissenschaftliche Forschung zum Thema ‚Mediennut-
zung im Alter’ hinaus, da auch interpersonale Beziehungen bzw. Kommunikationen im Alter 
und Entwicklungs- bzw. Veränderungsprozesse berücksichtigt werden und erscheint dadurch 
insbesondere für diese Untersuchung des gesundheitsbezogenen Informationsverhaltens älte-
rer Menschen relevant.  
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Aus den in Kapitel 2.1 vorgestellten theoretischen Ansätzen zum Prozess des Alterns lassen 
sich Implikationen für das kommunikative Verhalten älterer Menschen ableiten (vgl. Nuss-
baum et al. 2000: 7ff.). Es lassen sich empirische Belege für und gegen die verschiedenen An-
sätze finden (vgl. ebd.), weshalb es sinnvoll erscheint, die Theorien und deren Implikationen 
ergänzend und nicht ersetzend zu betrachten. Allerdings sind besonders die integrativen Theo-
rien (Theorie der sozioemotionalen Selektivität, ‚Selective Optimization with Compensation 
Model’, ‚Social Environmental Theorie’) geeignet, die Heterogenität der Gruppe der älteren 
Menschen in Abhängigkeit von verschiedenen persönlichen und soziodemographischen Cha-
rakteristika zu erfassen. Das mediale und interpersonale Informations- und Kommunikations-
verhalten im Alter reflektiert demnach die Anpassung an sich verändernde innere und äußere 
Lebensumstände und die damit verbundenen Interessen und Ziele.  

In Kapitel 2.1.1 wurden die zentralen Veränderungen auf physischer, psychischer und sozialer 
Ebene bereits beschrieben. Diese Veränderungen werden in der Kommunikationswissenschaft 
in Zusammenhang mit den Mediennutzungsbedürfnissen und -gewohnheiten gebracht. Ältere 
Menschen verbringen rund 40 Prozent ihrer Freizeit mit sogenannten Massenmedien (Nuss-
baum et al. 2000: 64). Laut der Studie Massenkommunikation 2000 nimmt die gesamte Me-
diennutzung der Ab-60-Jährigen täglich über acht Stunden ein (vgl. Doh/Gonser 2007: 51). 
Die Massenmediennutzung ist nicht nur bedeutsam, weil sie einen großen Teil der verfügba-
ren Zeit der älteren Menschen einnimmt, sondern weil sie andere Freizeitbeschäftigungen, in-
terpersonale Interaktionen und die seelische und körperliche Gesundheit beeinflusst (vgl. 
Nussbaum 2000: 64). Die Massenmedien stellen Themen für die Unterhaltung im sozialen 
Umfeld bereit, dienen teilweise sogar als Ersatz für interpersonale Beziehungen (parasoziale 
Interaktion), bieten soziale Identifikations- und Vergleichsmöglichkeiten und vor allem auch 
Unterhaltung und Informationen (vgl. Nussbaum et al. 2000: 64f.). Im Folgenden werden 
zentrale Befunde zur Mediennutzung älterer Menschen vorgestellt. Dabei konzentriert sich die 
Darstellung im Interesse der Expertise auf die informationsbezogene Mediennutzung.  

Von Mitte der 1980er Jahre bis Anfang der 1990er wurden nur wenige empirische Untersu-
chungen zur Mediennutzung älterer Menschen durchgeführt, deren Ergebnisse jedoch nicht 
unmittelbar auf heutige Verhältnisse übertragbar sind (vgl. Eckhardt/Horn 1988; Stra-
ka/Fabian/Will 1990; Kübler/Burkhardt/Graf 1991). Mittlerweile gehören bereits andere Ko-
horten zu den älteren Menschen, „die sich durch einen höheren Bildungs- und Gesundheits-
status auszeichnen, über größere finanzielle Ressourcen verfügen und zudem mobiler und he-
donistischer geprägt sind als frühere Generationen“ (Doh/Gonser 2007: 41). Außerdem hat 
sich die Medienlandschaft seit der Etablierung des dualen Rundfunksystems 1984 grundle-
gend verändert. Als bedeutsame Veränderungen lassen sich „Programmveränderung, Kom-
merzialisierung, Diversifizierung und Spezialisierung von Nutzergruppen, Digitalisierung und 
Mobilisierung von Medienumwelten“ anführen (ebd. 40f.).  

Die jüngeren Analysen von Doh und Gonser (2007) sowie Egger und van Eimeren (2008) er-
weitern die Befunde um die Beschreibung der Internetnutzung durch ältere Menschen und die 
Beschreibung verschiedener Mediennutzertypen, deren soziodemographische Merkmale, 
Werthaltungen, Interessen und Aktivitäten in Bezug zu ihrer Fernseh-, Radio- und Internet-
nutzung gesetzt werden. Folgende Befunde lassen sich zusammenfassen: 

1. Ab-60-Jährige Mediennutzer sind überwiegend nicht mehr berufstätig und verfügen dem-
nach über ein „hohes Budget an Freizeit und über eine relativ große Entscheidungsauto-



=� � � � � �  : � � � � � � � � 
 � � � � 
  � 
 � � 
 � � � � �

 

 

0.�

nomie bei der Zusammenstellung ihres Medienmenüs, der Wahl der Inhalte und der be-
vorzugt konsultierten Angebote, wie Fernseh- und Hörfunkprogramme, Zeitungs- und 
Zeitschriftentitel oder auch Internetanbieter“ (vgl. Egger/van Eimeren 2008: 578). 

2. Die im Auftrag der öffentlich-rechtlichen Fernsehanstalten durchgeführte MedienNutzer-
Typologie verweist auf charakteristische ‚Lebensstile’ der Ab-60-Jährigen: Im Vergleich 
mit jüngeren Altersgruppen überwiegt eine Orientierung an traditionellen Wertvorstellun-
gen (Sicherheit, Harmonie, geordnete Verhältnisse, Sekundärtugenden), eine häusliche 
Orientierung sowie eine hohe Kulturaffinität (vgl. ebd.).  

3. Die ‚klassischen’ tagesaktuellen Medien Fernsehen, Hörfunk und Tageszeitung dominie-
ren mit Verbreitungsraten (Basis: mindestens monatliche Nutzung) von über 90 Prozent 
das Medienrepertoire der Ab-60-Jährigen (vgl. ebd.: 579). Insbesondere das Fernsehen 
nimmt mit einer überdurchschnittlichen Tagesreichweite von 83 Prozent (im Vergleich zu 
72 Prozent der Erwachsenen ab 14 Jahren) einen besonderen Stellenwert im ‚Medienme-
nü’ der älteren Generation ein. Mit mehr als viereinhalb Stunden täglicher Sehdauer über-
steigt die Zeit, die vor dem Fernseher verbracht wird, die Zeit der jüngeren Erwachsenen 
um mehr als eine Stunde (vgl. ebd.: 581). Knapp die Hälfte der täglich mit Medien ver-
brachten Zeit entfällt auf die Fernsehzuwendung (vgl. ebd.).  

4. Die Dominanz traditioneller Medien bei Ab-60-Jährigen deutet an, wie die Mehrzahl der 
älteren Menschen mit Medien umgeht: Geschätzt wird die Verlässlichkeit und Stabilität 
der ‚klassischen’ Medien, die ausgewählte Medieninhalte zu festen Zeiten vermitteln (vgl. 
Oehmichen/Schröter 2008: 394, zit. nach ebd.: 580). Die ‚klassischen’ Medien haben 
demnach eine starke alltagsstrukturierende Bedeutung (vgl. Egger/van Eimeren 2008: 
580), die nach dem Austritt aus dem Berufsleben gewohnte Tagesstrukturen aufrecht er-
hält (z. B. Tagesschau) und für den Zuwachs an frei verfügbarer Zeit neue Strukturierun-
gen schafft.  

5. Das Fernsehen hat für die überwiegende Anzahl der Ab-60-Jährigen den Stellenwert eines 
‚Universalmediums’, welches sowohl Information als auch Unterhaltung bietet und 
gleichzeitig „locker und ungezwungen“ als auch „glaubwürdig“, „kompetent“ und „sach-
lich“ ist (vgl. ebd.). Auch die Tageszeitung hat aus der Sicht der Ab-60-Jährigen insbeson-
dere Bedeutung als „glaubwürdige und kritische Quelle der Meinungsbildung“ (ebd.: 582).  

6. Der Tageszeitung wird eindeutiger als dem Fernsehen eine vorrangige Informationskom-
petenz zugewiesen (vgl. ebd.). Insbesondere in Bezug auf regionale und lokale Nachrich-
ten, die mit zunehmendem Lebensalter auf immer größeres Interesse stoßen, kommt der 
Tageszeitung eine besondere Rolle zu (vgl. ebd.).  

7. In der Gesamtbevölkerung hat das Internet als Informations- und Kommunikationsinfra-
struktur in den letzten Jahren einen großen Stellenwert erhalten. 2008 nutzten 65,8 Pro-
zent der Erwachsenen in Deutschland gelegentlich das Internet, das entspricht einer Zu-
wachsrate von fünf Prozent im Vergleich zum Vorjahr (vgl. van Eimeren/Frees 2008: 
331). Nachdem die Akzeptanz des Internet bei Ab-60-Jährigen nur zögerlich verlief, weist 
diese Altersgruppe derzeit die größten Zuwachsraten auf. Der Anteil der Onliner unter 
den Ab-60-Jährigen stieg von 26,3 Prozent (2007) auf 29,2 Prozent (2008) (vgl. ebd.: 
332). Zur wachsenden Verbreitung des Internet in der älteren Generation trägt vor allem 
der Abbau finanzieller und technischer Barrieren bei (vgl. ebd.). Außerdem ist davon aus-
zugehen, dass die zukünftigen älteren Generationen während ihres Berufslebens mehr Er-
fahrung mit PC und Internet gemacht haben und die erworbene Technikkompetenz auch 
im Rentenalter nutzen werden (vgl. ebd.). Wie eine qualitative Studie des Ernest Dichter 
Instituts zeigt, stellt auch der Druck aus dem sozialen Umfeld, d. h. die Angst ohne Inter-
netkenntnisse nicht mitreden zu können, ein zentrales Motiv für die Nutzung dar (vgl. Er-
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nest Dichter Institut 2005, zit. nach: van Eimeren/Frees 2007: 364). Neben dem sozialen 
Druck verändert sich jedoch auch die Wahrnehmung der Ab-60-Jährigen gegenüber dem 
Internet:  

Waren sie noch vor wenigen Jahren der Meinung, dass Fernsehen, Hörfunk und Tageszeitung als 
Informationsquellen und Unterhaltungsplattformen völlig ausreichend seien, beurteilen die Ab 60-
Jährigen die Medien heute wesentlich differenzierter. Zwar ist für die ältere Generation das Inter-
net noch längst nicht das Allroundmedium für Kommunikation, Information und Unterhaltung wie 
für die Jüngeren, allerdings setzt sich auch bei ihnen zunehmend die Erkenntnis durch, dass be-
stimmte Inhalte in keinem Medium schneller, komfortabler und vor allem umfassender zu beschaf-
fen sind, als über das Internet. (van Eimeren/Frees 2008: 333) 

Auch wenn das Internet zunehmend von der älteren Generation genutzt wird, unterschei-
det sich die Art und Weise der Nutzung gravierend von den jüngeren Erwachsenen: Die 
Ab-60-Jährigen nutzen im Vergleich zu den jüngeren Altersgruppen nur wenige Anwen-
dungen, die im Internet bereit gestellt werden. Die von Ab-60-Jährigen genutzten An-
wendungen dienen überwiegend der Kommunikation und Information (z. B. Senden und 
Empfangen von E-Mails, Suchmaschinen nutzen, zielgerichtet bestimmte Angebote su-
chen), während von jüngeren Altersgruppen zunehmend Anwendungen genutzt werden, 
die einen aktiveren Umgang erfordern (z. B. Chat, Instant-Messaging, Onlinecommunitys 
nutzen) (vgl. ebd.: 334).  

8. Es wurde bereits gezeigt, dass ältere Menschen keine homogene Gruppe sind, sondern in 
Abhängigkeit von ihrem sozioökonomischen Status, Gesundheitszustand, Berufsstand, 
Freizeitaktivitäten, Familienstand und ihrer Wohn- und Lebenssituation unterschiedliche 
Bedürfnisse und Gewohnheiten haben, die den Prozess des Alterns und die damit verbun-
denen sozialen Interaktionen und Mediennutzungsgewohnheiten beeinflussen. Die Me-
dienNutzerTypologie zeigt zusätzlich, dass ältere Menschen auch hinsichtlich ihrer Wert-
vorstellungen, Vorlieben, Interessen und Aktivitätsniveaus eine heterogene Gruppe dar-
stellen (vgl. Egger/van Eimeren 2008: 578). Doh und Gonser (2007) belegen die Hetero-
genität innerhalb der Gruppe der älteren Menschen auch für die Mediennutzung: Ältere 
Menschen mit formal hoher Bildung nutzen die klassischen Massenmedien Fernsehen, 
Hörfunk und Zeitung weniger intensiv als Menschen mit geringer formaler Bildung (vgl. 
ebd.: 48). Allerdings lesen ältere Personen mit formal hoher Bildung und größeren finan-
ziellen Ressourcen häufiger und länger als die anderen Älteren Zeitung – sie erreichen als 
Einzige eine Gesamtlesedauer von täglich über zwei Stunden (vgl. ebd.: 51). Ältere Per-
sonen, die alleine leben, über ein niedriges Haushaltseinkommen verfügen oder einen 
formal niedrigen Bildungsstatus besitzen, weisen eine überdurchschnittliche Fernsehnut-
zungs- und Verweildauer auf. Die Unterschiede zeigen sich auch im Image, welches die 
unterschiedlichen Gruppen der Älteren von den Medien haben: Während das Fernsehen 
für formal niedrig Gebildete die bereits beschriebene Funktion eines ‚Universalmediums’ 
hat, welches in fast allen Eigenschaftsmerkmalen (z. B. ‚informativ’, ‚glaubwürdig’) hohe 
Zustimmungswerte erzielt, ziehen ältere Personen mit höherem Bildungsstatus die Zei-
tung dem Fernsehen vor (vgl. ebd.: 53). Sie schreiben der Zeitung eher als dem Fernsehen 
die Attribute ‚sachlich’, ‚informativ’, ‚kritisch’ und ‚anspruchsvoll’ zu (vgl. ebd.). Ältere 
Frauen nutzen die Medien täglich eine Stunde länger als die Männer (vgl. ebd.). Die Aus-
stattung der Haushalte mit Computern innerhalb der Altenhaushalte variiert beträchtlich 
nach Alter, Einkommen, Bildungsstatus und Haushaltsgröße (vgl. ebd.: 45).  
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Aus den Kapiteln 2.1.1 und 2.1.2 wurde deutlich, dass Gesundheit mit zunehmendem Alter 
eine immer größere Bedeutung erhält und für die meisten älteren Menschen einen sehr wich-
tigen Lebensbereich darstellt (vgl. Baltes et al. 1996; vgl. Kuhlmey et al. 2008). Aus den Da-
ten des Gesundheitsmonitors 2008 wurde zudem ersichtlich, dass Gesundheit insbesondere für 
Frauen und Menschen mit niedrigerer formaler Bildung wichtig ist (vgl. Kuhlmey et al.: 218).  

Die persönliche Wichtigkeit der Gesundheit steht augenscheinlich in Zusammenhang mit ei-
ner relativen Verschlechterung des Gesundheitszustands mit zunehmendem Alter (vgl. Kap. 
2.1). Die Relevanz von Gesundheit, die sich in Form eines hohen Gesundheitsbewusstseins 
äußert, kann als Indikator für Interesse an gesundheitsbezogenen Informationen interpretiert 
werden. Diese Hypothese wird von der Disengagementtheorie des Alterns unterstützt, die da-
von ausgeht, dass der soziale Rückzug älterer Menschen mit einem größeren Interesse an per-
sönlich relevanten Themen verbunden ist (vgl. Kap. 2.1.1). Eine Studie zum Informationsver-
halten der Deutschen aus dem Jahr 2006 im Auftrag der öffentlich-rechtlichen Medienanstal-
ten bestätigt, dass Gesundheit und Medizin 85 Prozent der Ab-50-Jährigen interessiert und 
damit auf Platz Eins der interessantesten Themen dieser Altersgruppe steht (vgl. Blö-
dorn/Gerhards/Klingler 2006: 636).  

Die Medienausstattung, -nutzung und die den Medien zugeschriebenen Funktionen geben 
Hinweise darauf, welche Informationsquellen älteren Menschen zur Verfügung stehen und 
welche insbesondere als ‚informativ’ und ‚glaubwürdig’ gelten (vgl. Kap. 2.1.2).  

Spezifische Befunde zum gesundheitsbezogenen Informationsverhalten liefert die Gesund-
heitskommunikationsforschung (vgl. Voth 2008). Zunächst muss zwischen einem allgemei-
nen Interesse an Gesundheitsinformationen und einem Interesse an spezifischen Gesundheits-
informationen im Zusammenhang mit der eigenen Betroffenheit von einer Erkrankung (D. h. 
die Person selbst oder eine nahestehende Person ist erkrankt) unterschieden werden. Im Vor-
feld der eigenen Betroffenheit sind insbesondere Massenmedien wie Zeitungen, Zeitschriften 
und das Fernsehen von Relevanz, während persönliche Gespräche mit medizinischen Exper-
ten Vorrang haben, wenn konkreter Handlungs- und Beratungsbedarf besteht (vgl. Baumann 
2006). D. h. im Krankheitsfall werden spezialisierte und verbindliche Informationsquellen be-
vorzugt genutzt (vgl. Johnson 1997). Insbesondere für Frauen, ältere Menschen und Menschen 
mit einer niedrigeren formalen Bildung sind der Arzt oder andere medizinische Experten die 
Hauptinformationsquelle für Gesundheitsinformationen (vgl. Spadaro 2003; Wicks 2004).  

Insgesamt werden Gesundheitsinformationen jedoch in mehreren Informationsquellen gesucht 
(vgl. Baumann 2006). Rund 80 Prozent der Befragten des Gesundheitsmonitors 2006 geben 
an, dass es „manchmal oder sogar fast immer hilfreich ist, sich zusätzlich zum Arztbesuch um 
medizinische Informationen zu bemühen“ (ebd.: 123). Gray et al. (2005) stellen fest, dass Ge-
sundheitsinformationen im Zeitverlauf über ein komplexes Netzwerk von Quellen verläuft. 
Insbesondere den klassischen Massenmedien und dem Internet kommt eine zunehmend grö-
ßere Bedeutung als ergänzende Informationsquelle zu. Die traditionellen Gesundheitsinforma-
tionsquellen – z. B. der Arzt, Gesundheitsexperten, Freunde und Verwandte – bleiben jedoch 
die zentralen Informationsquellen, wie eine aktuelle Studie für die US-amerikanische Bevöl-
kerung belegt (vgl. Fox/Jones 2009: 11).  

Für EU-Bürger ist das Fernsehen nach Gesundheitsexperten die zweitwichtigste gesundheits-
bezogene Informationsquelle (vgl. Spadaro 2003: 5). Bücher, Zeitungen und Zeitschriften ha-
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ben laut Eurobarometer als Gesundheitsinformationsquellen noch eine größere Bedeutung als 
Gespräche mit Freunden, Familie oder Kollegen (vgl. ebd.). In einer deutschen Repräsentativ-
studie stehen die Massenmedien Fernsehen, Tageszeitungen, Gesundheits-, Fitness-
/Wellnesszeitschriften, Krankenkassen-Broschüren/-Zeitschriften, das Internet und aktuelle 
Illustrierte und Publikumszeitschriften als wichtige Quellen für Gesundheitsinformationen so-
gar noch vor Gesprächen mit Ärzten (vgl. Baumann 2006: 123).  

Wie in Kapitel 2.1.2 dargestellt nutzen bislang nur wenige ältere Deutsche das Internet (vgl. 
van Eimeren/Frees 2008: 332). Allerdings steigt die Internetnutzung innerhalb der Gruppe der 
älteren Menschen in den vergangenen Jahren stetig und auch für die nächsten Jahre wird eine 
Zunahme der Internetnutzung durch ältere Menschen erwartet (vgl. van Eimeren/Frees 2008: 
332). Ältere Menschen greifen insbesondere auf das Internet zurück, um zielgerichtet spezifi-
sche Informationen zu suchen (vgl. ebd.: 334). Laut einer Studie der Europäischen Union sto-
ßen insbesondere E-Health-Angebote auf ein großes Interesse bei Über-50-Jährigen – bei de-
nen, die das Internet bereits nutzen ebenso wie bei denjenigen, die noch nicht ‚online’ sind 
(vgl. SeniorWatch 2002: 76). Laut den Ergebnissen der Studie sind 49 Prozent der Ab-50-
Jährigen Deutschen daran interessiert oder haben in den letzten drei Monaten Gesundheitsin-
formationen im Internet gelesen (vgl. ebd.: 77). Außerdem suchen insbesondere ältere Men-
schen mit einer chronischen Krankheit nach Gesundheitsinformationen im Internet (vgl. ebd.).  

In den USA, die ebenso wie Deutschland mit soziodemographischen Wandlungsprozessen 
konfrontiert sind, hat das Internet bereits größere Verbreitungsraten – auch unter der älteren 
Bevölkerung – erreicht: Laut aktuellen Daten des Pew Internet & American Life Projekts nut-
zen 41 Prozent der Über-65-jährigen amerikanischen Bevölkerung das Internet (vgl. Fox/ Jo-
nes 2009: 10). Im Rahmen der Konferenz „Older Adults, Health Information, and the World 
Wide Web“ wurde daher bereits 2001 in Bethesda Maryland die Rolle des Internet als alterna-
tive oder ergänzende Gesundheitsinformationsquelle für ältere Menschen diskutiert (vgl. Mor-
rell 2002). Bei der Bewertung der Nutzung von Gesundheitsinformationen im Internet ist al-
lerdings zu berücksichtigen, dass die online gefundenen Informationen über andere (traditio-
nelle) Informationskanäle weitervermittelt werden. D. h. von den Gesundheitsinformationen 
im Internet profitiert nicht nur der Internetnutzer selbst, sondern – in den meisten Fällen – 
auch Angehörige und Freunde. Insbesondere im Hinblick auf Gesundheitsinformationen im 
Internet konnte für die US-amerikanische Bevölkerung gezeigt werden, dass über die Hälfte der 
gesundheitsbezogenen Suchvorgänge (52 %) für jemand anderen durchgeführt werden und zwei 
Drittel der Onlinenutzer von Gesundheitsinformationen mit jemandem – meist Freunde und 
Verwandte – über die gefundenen Informationen sprechen (vgl. Fox/ Jones 2009: 2).  
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Der demographische Wandel, der für die deutsche Bevölkerung ohne Migrationshintergrund 
beschrieben wurde (vgl. Kap. 2.1.1), ist „mit einiger Verzögerung“ (RKI 2008: 95) auch für 
die Menschen mit Migrationshintergrund festzustellen: „Die Zahl der älteren Menschen mit 
Migrationshintergrund sowie ihr Anteil an der gesamten Bevölkerung mit Migrationshin-
tergrund wachsen in Deutschland stark.“ (ebd.) Derzeit weist die Bevölkerungsstruktur der 
deutschen und ausländischen Bevölkerung noch große Unterschiede auf: „Die Bevölkerungs-
pyramide der ausländischen Bevölkerung für das Jahr 2003 verjüngt sich deutlich stärker ab 
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dem Alter von 60 Jahren als die der deutschen Bevölkerung. Personen oberhalb dieser Alters-
grenze machen dabei zehn Prozent der ausländischen Bevölkerung aus, während sie innerhalb 
der deutschen Bevölkerung 26 Prozent einnehmen (Daten des Statistischen Bundesamtes10, 
eigene Berechnung des RKI).“ (RKI 2008: 96) Die Gruppe der 20- bis 50-jährigen Ausländer 
ist jedoch in der Gruppe der ausländischen Bevölkerung sehr stark ausgeprägt, so dass in den 
nächsten Jahren mit einem größeren Anteil der älteren Menschen innerhalb der Gruppe der 
Ausländer gerechnet wird (vgl. ebd.). Vor allem die im Zeitraum zwischen 1955 und 1973 für 
die Bundesrepublik als Arbeitskräfte angeworbenen Ausländer werden „sukzessiv die Ren-
tengrenze erreichen“ (Dietzel-Papakyriakou/Olbermann 2005: 283).  

Es wurde bereits beschrieben, mit welchen Belastungen das Altern verbunden ist (vgl. Kap. 
2.1). In diesem Kapitel sollen zusätzlich (gesundheits-) spezifische Aspekte beschrieben wer-
den, die mit einem Migrationshintergrund zusammenhängen. Dafür werden zunächst die Beg-
riffe ‚Migration’ bzw. ‚Migranten’ und ‚Menschen mit Migrationshintergrund’ unterschieden: 
Von Migration wird ganz allgemein gesprochen, „wenn eine Person ihren Lebensmittelpunkt 
räumlich verlegt“ (Bundesministerium des Innern 2005, zit. nach RKI 2008: 9). Wenn alltags-
sprachlich von Migrantinnen und Migranten gesprochen wird, sind damit streng genommen 
nur Menschen mit eigener Migrationserfahrung gemeint (vgl. RKI 2008: 9). Wenn es um Zu-
sammenhänge zwischen Migration und Gesundheit geht, wäre die relevante Zielgruppe damit 
zu eng gefasst (vgl. ebd.). „Heute wird empfohlen, in diese Zielgruppe nicht nur Menschen 
mit eigener Migrationserfahrung einzubeziehen, sondern auch Menschen, deren Eltern 
migriert sind, die also nicht selbst zugewandert sind.“ (ebd.) Der Begriff Menschen mit 
Migrationshintergrund wurde 2005 erstmals vom Statistischen Bundesamt verwendet und 
meint „alle nach 1949 auf das heutige Gebiet der Bundesrepublik Deutschland Zugewander-
ten, sowie alle in Deutschland geborenen Ausländer und alle in Deutschland als Deutsche Ge-
borenen mit zumindest einem zugewanderten oder als Ausländer geborenen Elternteil“ (Sta-
tistisches Bundesamt 2007, zit. nach RKI 2008: 9). 

Die migrationsbezogene Gesundheitsforschung hatte in den 1970er und 1980er Jahren ihren 
Höhepunkt (vgl. Dietzel-Papakyriakou/Olbermann 2005: 284).11 Dennoch konstatiert Falter-
maier (2005), dass die Forschung über den Zusammenhang zwischen Migration und Gesund-
heit „in Deutschland bislang noch wenig entwickelt“ (ebd.: 94) ist. Insbesondere gelte dies für 
die spezifische Auseinandersetzung mit dem Thema Altern im Migrationskontext (vgl. Ver-
wey 2003). Die vorhandenen Forschungsbemühungen entstammen dem Bereich der medizini-
schen Anthropologie12, der medizinischen Psychologie und medizinischen Soziologie, die 
sich insbesondere dem Themenkomplex ‚Migration und Krankheit’ widmen. Im Bereich der 
Gesundheitspsychologie und den Gesundheitswissenschaften/Public Health finden überwie-
gend Auseinandersetzungen aus salutogenetischer Perspektive statt, die neben belastenden 
Faktoren auch gesundheitserhaltende Faktoren berücksichtigen (vgl. Faltermaier 2005). Dar-
über hinaus hat sich eine gesundheitsbezogene Migrationsforschung – im Sinne eines inter-
disziplinären Zusammenschlusses von Vertretern unterschiedlicher Disziplinen herausgebil-

                                                      
10  Die Daten des Statistischen Bundesamtes von 2004 erfasst nicht die in Deutschland lebenden Menschen mit Migrations-

hintergrund, sondern die Zahl der Manschen, die in Deutschland gemeldet sind und keine deutsche Staatsangehörigkeit 
besitzen. Das Alter der (Spät-)Aussiedler, die einen deutschen Pass erhalten, wird nur zum Zeitpunkt der Einreise erfasst, 
danach werden sie unter die deutsche Bevölkerung subsumiert (vgl. RKI 2008: 95).   

11  Für einen Überblick siehe Viefhues, Dietzel-Papakyriakou et al. (1982). 
12  Zur Geschichte der medizinischen Anthropologie bzw. Ethnomedizin vgl. Wolf u.a. (2007). 
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det.13 Die Mehrzahl der vorliegenden Befunde berücksichtigt die begriffliche Differenzierung 
zwischen Migrantinnen und Migranten und Menschen mit Migrationshintergrund allerdings 
noch nicht, wenngleich die beschriebenen Zusammenhänge zwischen Migration und Gesund-
heit – insbesondere wenn es um soziale und kulturelle Einflüsse geht – auch Relevanz für die 
zweite oder dritte Generation Zugewanderter haben.  

Die Bundesregierung hat insbesondere über die Beauftragte für Migration, Flüchtlinge und In-
tegration (vgl. www.bundesregierung.de) einen Schwerpunkt für die Migrationsforschung ge-
setzt, in dessen Zusammenhang auch die Gesundheit von Menschen mit Migrationshin-
tergrund thematisiert wird (z. B. Die Beauftragte der Bundesregierung für Migration, Flücht-
linge und Integration 2007). Insbesondere wird die Frage der Gesundheit von Migrantinnen 
und Migranten jedoch vom Bundesministerium für Gesundheit thematisiert. Im Rahmen der 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes erschien 2008 der Schwerpunktbericht „Migration 
und Gesundheit“, der den „Bericht der Beauftragten der Bundesregierung für Migration, Flücht-
linge und Integration“ um spezielle gesundheitsbezogene Daten ergänzt (vgl. RKI 2008: 7).  

Im Mittelpunkt des Schwerpunktberichts des Robert-Koch-Instituts zum Thema „Migration 
und Gesundheit“ (2008) steht die Frage, worin die besonderen Gesundheitsbelastungen der 
Menschen mit Migrationshintergrund bestehen und wie sie sich von denen der Mehrheitsbe-
völkerung ohne Migrationshintergrund unterscheiden.14 Der Bericht kommt zu dem Schluss, 
dass Menschen mit Migrationshintergrund insgesamt ein „ein ähnliches Krankheitsspektrum 
wie die Mehrheitsbevölkerung [aufweisen], auch wenn die Krankheiten in den Bevölkerungs-
gruppen mit unterschiedlicher Häufigkeit auftreten“ (RKI 2008: 8). So sind im Vergleich zur 
Mehrheitsbevölkerung Infektionskrankheiten in der ausländischen Bevölkerung insgesamt 
verbreiteter, die Arbeitsunfähigkeit häufiger und länger und die Unfallrisiken höher (vgl. 
ebd.).15 Bei diesen Befunden ist jedoch zu beachten, dass „Menschen mit Migrationshin-
tergrund keine einheitliche und leicht zu definierende Gruppe“ (RKI 2008: 9) sind: „Sie 
kommen aus verschiedenen Herkunftsländern oder sind bereits in Deutschland zur Welt ge-
kommen, entstammen aber einer zugewanderten Familie.“ (ebd.) Aus diesem Grund lassen 
sich auch kaum verallgemeinerbare Aussagen zu dem Zusammenhang zwischen Migration 
und Gesundheit treffen (vgl. Faltermaier 2005: 94). Vielmehr müsste jede Migrantengruppe 
einzeln beschrieben werden (vgl. ebd.). 

Für die Teilgruppe der Aussiedler aus der ehemaligen Sowjetunion liegen aktuelle Ergebnisse 
einer Kohortenstudie16 vor (vgl. Becher et al. 2007). Demnach haben Aussiedler verglichen 
mit der deutschen Bevölkerung eine signifikant niedrigere Mortalitätsrate, insbesondere in 
Bezug auf Herz-Kreislauferkrankungen (vgl. ebd.: 1655). Allerdings sind nicht natürliche To-
desursachen (z. B. Suizid, Unfälle, Einnahme psychotroper Substanzen) in der untersuchten 
Kohorte der Aussiedler häufiger als bei der deutschen Gesamtbevölkerung (vgl. ebd.). Dies 
bezieht sich insbesondere auf die männlichen Aussiedler (vgl. ebd.).  
                                                      
13  Beispielhaft für diese interdisziplinäre Ogranisation ist der Workshop „Migration – Krankheit und Gesundheit. Aspekte 

von ‚mental health’ und ‚public health’ in der Versorgung von Migranten“, der im Juni 1998 am Institut für Migrations-
forschung und Interkulturelle Studien (IMIS) der Universität Osnabrück stattfand (vgl. Marschalck/Wiedl 2005).  

14  Vgl. hierzu auch einen Überblick über epidemiologische Studien in der Migrationsforschung von Zeeb und Razum 2006.  
15  So stammten die meisten Tuberkulosepatienten (die das Geburtsland angaben) im Jahr 2006 aus der Türkei und der Rus-

sischen Föderation (vgl. RKI 2008: 39). Darüber hinaus ist das „Risiko an Tuberkulose zu erkranken […] wahrscheinlich 
auch unter bereits vor längerer Zeit eingewanderten Arbeitsmigranten erhöht.“ (ebd.) Für weitere Daten zur gesundheitli-
chen Lage von Menschen mit Migrationshintergrund und zu migrationsspezifischen Belastungen siehe RKI 2008: 31-62.  

16  Eine Kohorte von 34 393 Aussiedlern aus Nordrhein-Westfalen wurde von 1990 bis 2002 beobachtet. 
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Zum Gesundheitszustand älterer Menschen mit Migrationshintergrund liegen keine repräsen-
tativen Daten vor (vgl. RKI 2008: 100). Aus vorhandenen Daten lassen sich jedoch Tenden-
zen ableiten. So waren die nach Deutschland gekommenen Arbeitsmigranten aufgrund von 
Selektionseffekten zwar gesünder als die deutsche Bevölkerung (‚healthy migrant effect’), 
doch hat dieser Effekt im Laufe der Zeit abgenommen (vgl. ebd.). Das ist insbesondere auf 
die schlechteren Lebens- und Arbeitsbedingungen der Menschen mit Migrationshintergrund 
zurückzuführen: „Dadurch ist bei Menschen mit Migrationshintergrund mit einem erhöhten 
Krankheitsrisiko im Alter zu rechnen.“ (ebd., vgl. Dietzel-Papakyriakou/Olbermann 2001) 
Die Daten des Mikrozensus 2005 bestätigen diese Annahme: In der Altersgruppe unter 45-
Jähriger waren Menschen mit Migrationshintergrund seltener krank als Menschen ohne 
Migrationshintergrund. Allerdings weisen in höheren Altersgruppen Menschen mit Migrati-
onshintergrund einen höheren Krankenstand auf, als Menschen ohne Migrationshintergrund 
(vgl. RKI 2008: 100). 

Eine umfangreiche Studie17 der Hamburger Behörde für Arbeit, Gesundheit und Soziales zur 
Lebenssituation älterer ausländischer Hamburgerinnen und Hamburger belegte einen durch-
schnittlich schlechteren Gesundheitszustand der älteren ausländischen Bevölkerung im Ver-
gleich zur älteren deutschen Bevölkerung (vgl. Freie und Hansestadt Hamburg Behörde für 
Arbeit, Gesundheit und Soziales 1998). So schätzten über 70 Prozent der Türken ihren Ge-
sundheitszustand als ‚schlecht’ oder ‚sehr schlecht’ ein im Vergleich zu ca. 24 Prozent der 
Deutschen (vgl. ebd.: 96). Die Daten des seit 1984 jährlich erhobenen Sozioökonomischen 
Panels (SOEP) bestätigen die Unterschiede mit der Zufriedenheit Deutscher und aus der Tür-
kei Zugewanderter (vgl. SOEP 1984, 1992, 2002, zit. nach RKI 2008: 51). Deutliche Unter-
schiede ergeben sich für die Altergruppe der Ab-65-Jährigen, in der die türkischen Zuwande-
rer „erheblich unzufriedener als die anderen Zuwanderer und die Deutschen“ (RKI 2008: 51) 
sind. Dieses subjektive Bild spiegelt sich in der tatsächlichen Behandlungshäufigkeit wider: 
Während ungefähr 47 Prozent der Deutschen zur Zeit der Befragung in ärztlicher Behandlung 
waren, gaben dies ungefähr 77 Prozent der türkischen Bevölkerung an (vgl. ebd.: 98). Ältere aus-
ländische Hamburgerinnen und Hamburger leiden im Vergleich zu den älteren Deutschen häufi-
ger unter seelischen Problemen (rund 46 % vs. rund 20 %) (vgl. ebd.: 117). Ältere Ausländer ha-
ben erheblich mehr Probleme mit der Bewältigung von Alltagsschwierigkeiten als Deutsche (dazu 
zählt u. a. Treppen steigen, Umgang mit Behörden, Einkaufen und Besorgungen, Lesen und 
Schreiben) (vgl. ebd.: 103). Jeder zweite Türke musste seine Arbeit aus Krankheitsgründen auf-
geben – „ein Indiz für die extrem hohen Belastungen im Erwerbsleben dieser Migrantengruppe, 
etwa durch Mehrfachschichten oder extrem starke körperliche Beanspruchung.“ (ebd.: 7) 

Gesundheitliche Probleme (69 %) zählen nach der Untersuchung neben zu wenig Geld für 
Besuchs- und Urlaubsreisen (50 %) sowie für Dinge des alltäglichen Lebens (47 %) und dem 
Wohlergehen der Kinder zu den größten Sorgen der älteren ausländischen Hamburgerinnen 
und Hamburger (vgl. Hansestadt Hamburg Behörde für Arbeit, Soziales und Gesundheit 
1998: 8). In Bezug auf Verbesserungswünsche wurden dementsprechend von den älteren aus-
ländischen Hamburgerinnen und Hamburgern vor allem die finanzielle Situation (82 %), die 
Wohnsituation (60 %) und eine Verbesserung der ambulanten Hilfen (55 %) angegeben. Nur 
0,4 Prozent wünschten sich mehr Informationen (vgl. ebd.: 8).  
                                                      
17  In der Studie wurden insgesamt 1.037 Interviews mit den damals größten ausländischen Hamburger Bevölkerungsgrup-

pen durchgeführt (davon 489 mit Türken, 95 mit Polen, 156 mit ehem. Jugoslawen, 129 mit Italienern, 111 mit Portugie-
sen und 83 mit Iranern) (vgl. Hansestadt Hamburg Behörde für Arbeit, Soziales und Gesundheit 1998: 47). 
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Aus der subjektiven Einschätzung des Gesundheitszustands und den Problemen bei der All-
tagsbewältigung leiten die Autoren einen „erheblichen Hilfsbedarf“ (ebd.: 106) bei der aus-
ländischen Bevölkerung ab. Der Hilfsbedarf wird allerdings überwiegend aus eigener Kraft 
oder mit Hilfe naher Verwandter (insbesondere Ehepartner und Kinder) gedeckt (vgl. ebd.). 
„Professionelle Hilfe, ob es sich um Putzhilfen oder ambulante Pflegedienste handelt, werden 
kaum in Anspruch genommen.“ (ebd.) Dies kann insbesondere auch daran liegen, dass aus-
ländischen Hamburgerinnen und Hamburgern Hilfsangebote unbekannt waren. So gaben un-
gefähr 49 Prozent der türkischen Bevölkerung auf die Frage „Falls sie keine Unterstützung 
erhalten, woran liegt das?“ an, dass sie keine Hilfsmöglichkeiten kennen und ungefähr 47 
Prozent sagten, dass sie nicht wissen, an wen sie sich wenden müssen (vgl. ebd.). Insbesonde-
re Beratungsstellen, die für ältere Menschen wichtiger werden, wie Ernährungsberatung, Seh- 
und Hörbehindertenberatung oder psychosoziale Beratung, sind den älteren ausländischen Se-
nioren kaum bekannt (vgl. ebd.: 127). Die Autoren betonen: „Hier besteht also ein erheblicher 
Informationsbedarf.“ (ebd.)  

Da der Hausarzt als professioneller Ansprechpartner vergleichweise häufig als Bezugsperson 
bei Hilfsbedürftigkeit genannt wurde, schlagen die Autoren vor hier anzusetzen, um Wissen 
über spezifische Hilfs- und Unterstützungsangebote zu vermitteln: „So könnten entsprechende 
Informationsmaterialien und -veranstaltungen bereit gehalten und generell die Zusammenar-
beit zwischen Ärzten, Ausländersozialarbeit sowie Altenhilfeeinrichtungen in Hamburg unter 
Einbeziehung der spezifischen Problemlage älterer ausländischer Senioren intensiviert wer-
den.“ (ebd.: 112) 

Die gesundheitlichen Problemlagen, aber auch die präventiv bedeutsamen Vorstellungen über 
Gesundheit und Krankheit von Menschen mit Migrationshintergrund haben viele Einflussfak-
toren, von denen die ethnische Zugehörigkeit nur einen darstellt (vgl. Faltermaier 2005: 95): 
„Spezifische Lebens- und Arbeitsbedingungen, über Traditionen vermittelte Wertvorstellun-
gen, konkrete Verhaltensweisen wie z. B. Ernährungsgewohnheiten, soziale Subsysteme wie 
die Familie, der Umgang mit Streß und Anforderungen im Alltag, subjektive Krankheitstheo-
rien und Behandlungsvorstellungen, salutogenetisch wirksame individuelle Merkmale usw. 
sind Faktoren, deren Auswirkungen auf Entstehung, Verlauf und Behandlung von Erkrankun-
gen schon seit langem Untersuchungsobjekte sind. Sie gewinnen an Bedeutung, wenn Krank-
heit und Gesundheit aus der Perspektive der Migration betrachtet werden.“ (Mar-
schalck/Wiedl 2005: 7f.) Verwey (2003) warnt vor einem kulturalistischen Erklärungsmodell 
für den Zusammenhang zwischen Gesundheit und Migration (vgl. ebd.: 285), nach welchem 
Probleme von Migranten auf kulturelle Stereotype zurückgeführt werden. Aus Sicht der me-
dizinischen Anthropologie wird betont, dass Kultur keine feststehenden Eigenschaften hat, 
sondern ein Prozess ist, der Wechselwirkungen und Wandlungsprozessen unterliegt (vgl. 
Verwey 2003: 282).  

In der Literatur werden neben den kulturellen Faktoren, insbesondere auch biologische und 
genetische Faktoren, die materielle Lage, die soziale Marginalisierung und Diskriminierung 
(Rassismus), der Prozess der Migration und die selektiven Auswirkungen der gesundheitli-
chen Versorgung diskutiert (vgl. ebd.). Faltermaier (2005) bringt die gesundheitliche Lage 
und die Krankheitsraten von Migranten auf der Grundlage einer salutogenetischen Konzepti-
on in Verbindung mit drei Einflussebenen (vgl. Abb. 2): 1. der ethnischen Zugehörigkeit, 2. 
den Prozessen der Migration und 3. der sozialen Lage (vgl. Faltermaier 2005: 97).  
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Abbildung 2.2: Einflussbedingungen und -prozesse auf die Gesundheit von Migranten  

(Faltermaier 2005: 98) 

 
 

Die ethnische Zugehörigkeit beschreibt eine soziale Kategorie, zu welcher Menschen sich auf 
der Basis von Gemeinsamkeiten (z. B. der gemeinsamen Geschichte, Sprache oder geteilten 
Wertvorstellungen) zuordnen. Die Zugehörigkeit zu einer sozialen (bzw. kulturellen) Gruppe 
bestimmt die soziale (bzw. kulturelle) Identität. Zu den kulturell geteilten Vorstellungen zählt 
auch das Verständnis von Gesundheit und Krankheit: „Auf ethnischer und kultureller Grund-
lage überlieferte kollektive Überzeugungssysteme geben häufig vor, welche Bedeutung der 
Gesundheit, dem Körper und verschiedenen Krankheiten zugeschrieben wird und welche 
Handlungsanforderungen daraus für den Einzelnen resultieren.“ (Faltermaier 2005: 99) Die 
medizinanthropologische Forschung hat insbesondere Untersuchungen zu subjektiven Theo-
rien und Konzepten von Krankheit verschiedener Migrantengruppen hervorgebracht (vgl. Fal-
termaier 2005: 107).  

Die Ebene der Gesundheit bzw. des Gesundheitshandelns im Alltag, die insbesondere für eine 
angemessene Prävention und Gesundheitsförderung relevant sind, wurde nach Faltermaier 
(ebd.) in der Forschung bislang vernachlässigt. Faltermaier (ebd.: ff.) stellt auf der Basis theo-
retischer Überlegungen und empirischer Forschungsergebnisse über Gesundheitsvorstellun-
gen fünf Thesen zu subjektiven Theorien und Konzepten von Gesundheit und zum Gesund-
heitshandeln auf:  

These 1: Der subjektive Stellenwert und die praktische Bedeutung von Gesundheit im Leben 
von Migranten ist eher gering, da sie gerade in der Anfangsphase der Migration andere Ziele 
und Interessen verfolgen. Entsprechend dieser These sollten sich Migranten im höheren Le-
bensalter wieder verstärkt für ihre Gesundheit interessieren, da berufliche und andere Belas-
tungen zurückgehen (vgl. Faltermaier 2005: 109) 

These 2: Der subjektive Gesundheitsbegriff der Migranten ist in Übereinstimmung mit den 
subjektiven Gesundheitsvorstellungen anderer Nationalitäten und kultureller Zugehörigkeiten 
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auch überwiegend ganzheitlich und positiv ausgerichtet. Gesundheit wird demnach auf der 
körperlichen, psychischen und sozialen Ebene lokalisiert und als Wohlbefinden bzw. Hand-
lungs- und Leistungsfähigkeit definiert (vgl. ebd.: 110). 

These 3: In Bezug auf Gesundheitstheorien scheinen Migranten ihre Gesundheit stärker als 
„natürliches Potenzial“ (vgl. ebd.) zu verstehen. Migranten scheinen mehr fatalistische Theo-
rien von Gesundheit zu vertreten, die Einflüsse des Schicksals, der biologischen Anlage und 
des Alters betonen (vgl. ebd.): „Gesundheitliche Risiken werden zwar gesehen, aber generell 
nicht so hoch gewichtet. Zudem besteht die Tendenz, Risiken eher extern zu attribuieren, also 
mehr in der Umwelt (von außen kommend) als in der eigenen Person zu sehen.“ (ebd.: 110) 

These 4: Das Gesundheitsverhalten von Migranten dürfte insgesamt weniger präventiv orien-
tiert sein und ein Handlungsbedarf erst bei dem Auftreten von Beschwerden und Krankheiten 
gesehen werden. (ebd.: 110) 

Eine deutsch-türkische Vergleichsstudie von Özelsel (1990, zit. nach Muthny 2005: 257) bes-
tätigt Aspekte der Thesen von Faltermaier. Die Auffassungen von Gesundheit und Krankheit 
unterscheiden sich demnach zwischen den beiden Kulturen im Hinblick auf Kontrollüberzeu-
gungen, Stressreagibilität und Bewältigungsstrategien: Türken in der Türkei messen dem ei-
genen Verhalten und der Qualität der Sozialbeziehungen weniger Einfluss auf den Erkran-
kungsverlauf bei und zeigen eine höhere Reagibilität auf Stress als Deutsche (ebd.). Türken in 
Deutschland liegen in Bezug auf die Einschätzung der Kontrollüberzeugungen zwischen den 
Deutschen und den Türken in der Türkei (vgl. ebd.). Stark ausgeprägt sind die kulturellen Un-
terschiede nach Özelsel im Hinblick auf die Bewältigungsstrategien: Während Deutsche 
‚emotionalen Rückzug“ und ‚gedankliche Weiterverarbeitung’ als die häufigsten Strategien 
nannten, gaben die Türken in der Türkei eher ‚Verharmlosung’ und ‚Bagatellisierung’ an (vgl. 
ebd.). Özelsel (1990) gibt einen Überblick über Krankheitstheorien von Menschen mit türki-
schem Migrationshintergrund:  

1. „Krankheit ohne subjektive Empfindung des Krankseins ist meist nicht vorstellbar. Inso-
fern wird das erste Auftreten der Beschwerden als Krankheitsbeginn definiert. Weiter zu-
rück liegende anamnestische Bemühungen des Arztes oder Psychotherapeuten werden 
deshalb vom ausländischen Patienten oft als Mißtrauen in die von ihm gemachten Anga-
ben zum Krankheitsbeginn gewertet.“ (ebd., zit. nach: Sastimdur 1995: 238) 

2. „Des öfteren werden wichtige Angaben absichtlich verschwiegen, um so das Können des 
Behandlers zu überprüfen. Der westliche Arzt/Therapeut deutet dieses Verhalten jedoch 
als mangelnde Bereitschaft zur Mitarbeit bzw. als mangelndes Vertrauen seitens des Pati-
enten.“ (ebd.) 

3. „In den Heimatländern der meisten ausländischen Arbeitnehmer herrscht eine holistische 
Gesundheitssicht. Krankheit ist nicht ‚organspezifisch’, sondern wird diffus als körper-
lich-seelisches Leiden des gesamten Menschen empfunden. Dementsprechende Patien-
tenangaben wie ‚ganz krank, überall’ werden vom deutschen Arzt als ungenau und für die 
Diagnose unbrauchbar gewertet. […]“ (ebd.) 

4. „Aufgrund einer anderen kausalen Attribuierung werden Symptome oft als Ursache inter-
pretiert. So kann z. B. ein Nichtbehandeln eines Fiebers, welches vom Arzt als Abwehrre-
aktion des Körpers gesehen wird, vom Patienten als Nicht-Behandelnwollen seiner 
Krankheit gedeutet werden.“ (ebd.) 
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Zusätzlich beschreibt Sastimdur, dass das Vertrauen in die „westliche Apparate- und Medi-
kamentenmedizin“ (ebd.: 239) meist groß sei, aber auch mit hohe Erfolgserwartungen einher 
gehe: Tritt keine baldige Besserung ein „schlägt das Vertrauen in Skepsis um“ (ebd.).  

Borde (2008) beschreibt Unterschiede im Erleben und Umgang mit dem eigenen Körper bei-
spielhaft für den Umgang deutscher und türkischer Frauen mit den Wechseljahren. Die Er-
gebnisse der Studie18 zeigen deutliche Unterschiede im Erleben der Wechseljahre, die sowohl 
mit der soziokulturellen Herkunft als auch mit soziodemographischen Faktoren zusammen-
hängen: Demnach erleben türkeistämmige Frauen deutlich häufiger schwere Beschwerden als 
die deutschen Frauen (vgl. ebd.: 11). Im Hinblick auf die Informiertheit über die menopausa-
len Hormontherapie ist der Bildungsgrad entscheidend: Mit zunehmendem Bildungsgrad 
steigt die Informiertheit. In der untersuchten Stichprobe waren die türkeistämmigen Frauen 
deutlich schlechter gebildet als die deutschen Frauen, so dass die Informiertheit der türkei-
stämmigen Frauen deutlich schlechter ausfiel (vgl. ebd.). Aus den Studienergebnissen folgert 
Borde, dass sich „[a]ngesichts der unterschiedlichen Lebenslagen, Versorgungs- und Bera-
tungsbedürfnisse vor dem Hintergrund der Migration […] für Gesundheitsdienste v. a. für die 
Versorgung und Gesundheitsförderung sozial Benachteiligter neue Herausforderungen“ ebd.) 
ergeben. Insbesondere seien effektive Informations- und Kommunikationsstrategien notwendig.  

Der Prozess der Migration kann nach Faltermaier (2005: 101) als ein ‚kritisches Lebenser-
eignis’ verstanden werden, das psychisch bewältigt werden muss. Die Bewältigung wird 
durch verschiedene Faktoren gefördert oder behindert. So beeinflussen die „subjektive Bedeu-
tung des Ereignisses, die Bewältigungsstile einer Person sowie ihre verfügbaren sozialen und 
personalen Ressourcen“ (ebd.) die erfolgreiche Bewältigung die Gesamtheit der mit dem 
Migrationsprozess verbundenen Belastungen.  

„Für Migranten kann daraus allgemein der Schluss gezogen werden, dass es für die Bewältigung 
des Lebensereignisses einer Migration wesentlich ist, die eigenen Bewältigungsstile flexibel an die 
neuen Erfordernisse anzupassen, vorhandene Ressourcen zu erhalten und neue Ressourcen zu er-
schließen. Eine Migration wird oft mit dem Gefühl der kulturellen Entwurzelung und dem Verlust 
wichtiger sozialer Beziehungen verbunden sein. Umso wichtiger ist gerade in der Anfangszeit die 
emotionale, instrumentelle und materielle Unterstützung durch die verbliebenen sozialen Bindun-
gen. Dabei entsteht aber auch die Gefahr, dass diese meist familiären und verwandtschaftlichen 
Netzwerke überlastet werden oder dass die Migranten durch die Konzentration auf ethnisch struk-
turierte Netzwerke in der neuen Gesellschaft segregiert werden.“ (Faltermaier 2005: 105) 

Der Einfluss unterschiedlicher Bewältigungsmechanismen relativiert die Annahme, dass Mig-
ration per se ein gesundheitliches Risiko beinhaltet. Verwey (2003) bestätigt, dass die An-
sicht, Migration habe grundsätzlich einen traumatisierenden Charakter, sich als zu wenig dif-
ferenziert erwiesen hat (vgl. ebd.: 279). Neuere Studien betonen weniger die Defizite und Be-
lastungen durch den Migrationsprozess, als die Gesundheitsrisiken im Aufnahmeland und 
dass Migranten hinsichtlich ihrer gesundheitlichen Situation eine benachteiligte Bevölke-
rungsgruppe darstellen (vgl. ebd.). So ist es eine Frage der Integration, ob Migrantinnen und 
Migranten in gleichem Maße Zugang zu wichtigen Institutionen der Aufnahmegesellschaft (z. 
B. Gesundheitsversorgung) haben und Gebrauch davon machen (vgl. ebd.).  

Schließlich stellt die soziale Lage eine relevante Kategorie dar, um den Zusammenhang zwi-
schen Gesundheit und Migration zu beurteilen. Das Leben in einer neuen Gesellschaft ist für 

                                                      
18  Die Studie wurde 2005/2006 in Berlin durchgeführt. Insgesamt wurden 264 türkeistämmige und 418 deutsche Frauen im 

alter zwischen 45 und 60 Jahren befragt (vgl. Borde 2008: 10).  
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die Migranten häufig mit einem Minoritätenstatus und entsprechenden sozialen Etikettierun-
gen (vgl. Faltermaier 2005: 101) verbunden. Der soziale Status geht oft mit einer schwierigen 
materiellen Lage von Migranten einher (vgl. ebd.). Gesundheitswissenschaftliche Forschung 
hat gezeigt, dass die soziale und materielle Lage einen „ganz wesentlichen Einfluß auf die 
Gesundheit hat“ (ebd.: 102): „Das Leben in unteren sozialen Schichten ist mit einer höheren 
Prävalenz von Krankheiten verbunden. Aufgrund ihrer materiellen Deprivation ist daher bei 
Migranten auch unabhängig von ihrer Ethnie und von der Migration mit einer größeren ge-
sundheitlichen Gefährdung zu rechnen.“ (ebd.). Dabei sind insbesondere die sozialen Grup-
pen der eingewanderten Frauen, Migranten im höheren Lebensalter sowie Menschen mit ei-
nem niedrigen sozioökonomischen Bildungsstand gefährdet (vgl. ebd.). Laut dem Schwer-
punktbericht „Migration und Gesundheit“ ist das Armutsrisiko der älteren ausländischen 
Staatsangehörigen stark gestiegen, während das Armutsrisiko der älteren Deutschen sank (vgl. 
RKI 2008: 97). 

Die Arbeitssituation wird vielfach als entscheidender Einflussfaktor für die materielle und ge-
sundheitliche Lage angeführt (z. B. Dietzel-Papakyriakou/Olbermann 2005). Schlechte Ar-
beitsverhältnisse sind mit bestimmten gesundheitlichen Risiken und Belastungen verbunden. 
Insbesondere Arbeitsmigrantinnen und -migranten der sogenannten „1. Generation“ waren in 
ihren Berufen hohen Gesundheitsbelastungen ausgesetzt:  

„Sie verrichteten oft schwere körperliche Arbeit, es gab schädigende Einflüsse, wie Lärm und 
Giftstoffe, und sie arbeiteten in Akkord- und Schichtarbeit […]. Um ihr wirtschaftliches Migrati-
onsziel zu erreichen, nahmen Arbeitsmigrantinnen und -migranten oftmals zahlreiche Überstunden 
in Kauf. Zusätzlich fehlten Regenerationsmöglichkeiten aufgrund der schlechten Wohnbedingun-
gen und fehlender ökonomischer und sozialer Ressourcen. Wegen mangelnder Deutschkenntnisse, 
geringer beruflicher Qualifikation und zu geringem Interesse der Arbeitgeber an der Gesundheit 
der Arbeitsmigrantinnen und -migranten bestanden Informationsdefizite hinsichtlich richtiger Ar-
beitstechniken und Sicherheitsmaßnahmen […].“ (RKI 2008: 100) 

Darüber hinaus ist die psychosoziale Situation von Migranten durch den Verlust von sozialen 
Beziehungen und der Aufgabe neue soziale Kontakte zu knüpfen bzw. einen Mangel an sozia-
len Kontakten gekennzeichnet (vgl. Faltermaier 2005). Von den sozialen Kontakten hängt 
insbesondere die Funktionsfähigkeit des Laiengesundheitssystems ab.  

Für den Umgang mit Migranten im medizinischen Kontext wird empfohlen, die Anamnese 
um migrationsspezifische Aspekte zu erweitern (vgl. Flubacher 2000; Kurmann 2000, zit. 
nach Verwey 2003: 289), bei der drei sich gegenseitig beeinflussende biographische Dimen-
sionen erfasst werden sollen: 1. die Integrationsgeschichte (dazu gehören soziodemographi-
sche Angaben, internationale Netzwerke, die ökonomische Situation, das Gesundheitsverhal-
ten und der rechtliche Status; 2. die Herkunftsgeschichte (dazu gehört die soziale Lage, der 
ökonomische Status und das Gesundheitsverhalten im Herkunftsland); und 3. die Migrations-
geschichte (dazu gehört die Motivation und der Verlauf der Migration und potentielle Trau-
matisierungen) (vgl. ebd.).  

�����  ������
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Das Informationsverhalten von Menschen mit Migrationshintergrund stellt bislang noch kei-
nen eigenständigen Forschungsbereich dar und hat daher auch noch keine systematischen For-
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schungsbefunde hervorgebracht.19 Etabliert ist dagegen die medien- bzw. kommunikations-
wissenschaftliche Forschung zum Thema ‚Medien und Migration’ bzw. ‚Migranten und Me-
dien’ (vgl. insbes. Bonfadelli/Moser 2007; Geißler/Pöttker 2006; Schatz/Holtz-Bacha/Nieland 
2000) Außerdem formiert sich in den letzten Jahren unter der Bezeichnung ‚Transkulturelle 
Kommunikation’ ein Forschungsfeld, welches die Perspektive auf den Themenschwerpunkt 
‚Medien und Migration’ erweitert und allgemeiner nach kulturellen Bedingungen von Me-
dienangeboten und -nutzung fragt (vgl. insb. Hepp/Löffelholz 2002).  

Die zentrale Fragestellung des kommunikationswissenschaftlichen Anwendungsfeldes ‚Me-
dien und Migration’ konzentriert sich auf das Verhältnis von Gesellschaft, Medien und Integ-
ration, wofür unterschiedliche Modelle konzipiert wurden (vgl. Bonfadelli/Moser 2007: 8). 
Mit dem Begriff ‚Medien’ sind dabei in erster Linie die sogenannten Massenmedien (insbe-
sondere Zeitung, Zeitschrift, Fernsehen, Radio) und auch das Internet als Kommunikations-
plattform gemeint. Dieser Forschungsbereich ist insofern relevant für die Frage nach dem In-
formationsverhalten, als dass Massenmedien und Internet immer wieder eine wachsende Be-
deutung als Informations- und Kommunikationsmittel zugeschrieben wird. Wenn Bezug auf 
das Forschungsfeld ‚Medien und Migration’ genommen wird, ist jedoch immer im Blick zu 
behalten, dass – insbesondere in Bezug auf das Themenfeld Gesundheit und Krankheit – auch 
andere mediale Informationswege (z. B. Bücher, Telefon) und nicht-mediale Informationswe-
ge, D. h. direkte interpersonale Kommunikation, von Bedeutung sind. Die Forschung zum 
Thema ‚Medien und Migration’ umfasst sowohl Analysen zu migrantenspezifischen Medien-
angeboten und -inhalten, als auch zur Mediennutzung von Migranten. Nach einem kurzen 
Überblick über die Angebote soll detaillierter auf die Mediennutzung der Migranten einge-
gangen werden.  

#'#'#'0 5�����	��
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Die Migration nach Deutschland seit den 1950er Jahren veränderte die in Deutschland emp-
fangbaren Medienangebote und -inhalte stetig. Bereits im frühen Stadium der Einwanderung 
wurden ‚deutsche Spezialangebote’ produziert, die deutschsprachig, fremdsprachig oder 
zweisprachig für bestimmte Migrantengruppen, alle Migrantengruppen oder aber auch inte-
ressierte Deutsche konzipiert waren (vgl. Aumüller 2007: 21; vgl. Pohl 2007: 8). So nahmen 
Migrantengruppen seit den 1980er Jahren verstärkt die Möglichkeit wahr, über offene Kanäle 
ihr eigenes Programm zu gestalten (vgl. Weber-Menges 2005: 259, zit. nach Pohl 2007). Ob-
wohl die ARD bereits 1964 die „Gemeinschaftsaufgabe Ausländerprogramme“ beschloss, 
stiegen in den 1980ern mehrere Landesrundfunkanstalten mit der Begründung aus, dass Zu-
wanderer inzwischen stärker deutsche Medien nutzen und dass die Möglichkeit über Satellit 
Fernsehen aus der Heimat zu empfangen zunehmend genutzt wird (vgl. Aumüller 2007: 24). 
„Gegenwärtig gibt es im deutschen öffentlich-rechtlichen Fernsehen kaum Programmangebo-
te, die sich explizit an fremdsprachige Gruppen richten. Die klassischen Gastarbeitersendun-
gen wurden von den Sendern eingestellt, ohne dass nennenswerter Ersatz geschaffen wurde. 
Fremdsprachige Sendungen werden nur noch sporadisch produziert, ohne in einen festen Pro-
grammrahmen eingebunden zu sein.“ (ebd.) 

                                                      
19  ARD und ZDF planen allerdings, die erste bundesdeutsche Repräsentativumfrage (vgl. Simon 2007) zum Mediennut-

zungsverhalten von Menschen mit Migrationshintergrund kontinuierlich fortzuführen und dabei unter anderem das In-
formationsverhalten genauer zu untersuchen (vgl. ebd.: 435).  
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‚Allgemeine Ausländische Angebote’ werden in den Heimatländern für die nationale Öffent-
lichkeit produziert, aber auch den in Deutschland lebenden Migranten zugänglich gemacht. 
Zunächst wurden Zeitungen (seit den 1960ern), dann Videos (seit den 1980ern) importiert. 
Seit den 1990ern sind durch technologische Entwicklungen auch ausländische Fernsehsender 
empfangbar. Außerdem bieten ausländische Medienbetreiber teilweise spezifische mutter-
sprachliche ‚ausländische Spezialangebote’ für in Deutschland lebende Migranten an (vgl. 
ebd.). Beispielhaft ist die türkische Tageszeitung Hürriyet, die als Europa-Ausgabe erhältlich 
ist, in der sich ungefähr vier bis sechs Seiten schwerpunktmäßig mit Deutschland und den in 
Deutschland lebenden Türken beschäftigen. Insgesamt erschienen 2001 neun türkischsprachi-
ge Zeitungen in der Deutschlandausgabe (vgl. Weber-Menges 2005: 276 ff., zit. nach Pohl 
2007: 13). Mit der Zuwanderung der Deutschen aus Russland in den 1990er Jahren wuchs 
auch die Anzahl russischer und deutsch-russischer Zeitungen in Deutschland stark (vgl. Pohl 
2007: 13). Ein Beispiel ist die kostenlose deutsch-russische Monatsschrift Der Aussiedlerbo-
te20, der exklusiv von Großhandelsfirmen vertrieben wird, die sich auf russische Produkte 
spezialisiert haben. In Hamburg sind dies v.a. Mix-Märkte21. Zusätzlich erscheinen die kos-
tenlose Monatszeitschrift Dialog (seit 2003) und Russkaja Gazeta (seit 2006) in einem ge-
meinsamen Verlagshaus (vgl. dialog2you.com).  

Darüber hinaus gibt es seit 1985 den Vollprogrammsender TD1 (Türkisch-Deutsches Fernse-
hen in Berlin), der kein Ableger eines in der Türkei beheimateten Senders ist, sondern eigen-
ständig und komplett von Migrantinnen und Migranten in Deutschland produziert wird. Zu-
nächst beschränkte sich das Sendegebiet nur auf Berlin. Seit 2004 ist TD1 auch in Nordrhein-
Westfalen empfangbar (vgl. Sauer 2007: 171). 

Die Analyse der in Deutschland empfangbaren türkischen Fernsehsender zeigte, dass die Pro-
gramme überwiegend in der Türkei produziert und in türkischer Sprache ausgestrahlt wurden. 
Dabei besaßen fünf Fernsehsender aus der Türkei auch Niederlassungen in Deutschland: TRT 
Int, Kanal 7, TV 8, TGRT und Samanyolu TV. Bei dem überwiegenden Anteil der Sender 
handelt es sich um private Anbieter, deren Programmschwerpunkte vergleichbar auf Serien, 
Nachrichten, Reality-Shows, Spielfilmen, Showprogrammen und Frauen- und Kindersendun-
gen liegen (vgl. ebd.: 31). Zu den wichtigsten Zielgruppen der populären Sender gehören 
Frauen und Kinder (vgl. ebd.: 32). Nur eine geringe Anzahl der ausgestrahlten Sendungen 
wird für die spezielle Zuschauergruppe der Deutschtürken produziert (vgl. ebd.). Dabei lassen 
sich diese Angebote insbesondere den Kategorien Ratgebersendungen, Nachrichten, Magazi-
ne und Musiksendungen zuordnen (vgl. ebd.). Die Ratgebersendungen befassen sich mit an-
haltenden sozialen Problemen der türkischen Emigranten (vgl. ebd.). Ob und in welcher Wei-
se gesundheitliche Fragen innerhalb der Ratgeberformate thematisiert werden, ist nicht be-
kannt. 

                                                      
20  ‚Der Aussiedlerbote’ wird in Hamburg produziert und finanziert sich über Anzeigen, die einen großen Anteil der Zeit-

schrift ausmachen. Redaktionelle Beiträge beschäftigen sich z. B. mit Portraits von Deutschen in Russland, politischen 
Nachrichten aus der Welt und aus Russland, Gesundheits-, Medizin-, Wellness- und Ernährungsthemen. Außerdem wird 
auf Veranstaltungen hingewiesen (beispielsweise Seminare des Hamburger Vereins der Deutschen aus Russland zum 
Thema ‚Krankenversicherung für Migranten’). Die Ausgaben des ‚Aussiedlerboten’ sind auch im Internet zugänglich 
(vgl. www.aussiedlerbote.de). Der Aussiedlerbote scheint einen wichtigen Beitrag zur Lebenshilfe der russischen 
Migranten zu leisten.  

21  Im Hamburger Raum gibt es Mix-Märkte in Bergedorf, Osdorf und Pinneberg (vgl. www.mixmarkt.de) 
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Die Mediennutzung von Migranten war noch vor ein paar Jahren ein stark vernachlässigtes 
Forschungsfeld in der deutschen Medien- und Kommunikationswissenschaft (vgl. Schnei-
der/Arnold 2006: 98; Weiß/Trebbe 2001: 3). Allerdings sind Medien- und Informationsange-
bote in ihrer Bedeutung immer nur im Hinblick auf ihre tatsächliche Nutzung und der Art der 
Nutzung aussagekräftig. Insbesondere im Zusammenhang mit der Debatte um eine ‚mediale 
Ghettoisierung’ wurde die Mediennutzung von Migranten zum Forschungsschwerpunkt (vgl. 
Schneider/ Arnold 2006; vgl. Bonfadelli 2007: 8). Im Vordergrund der Untersuchungen stand 
der Aspekt der Integration in die Aufnahmegesellschaft (vgl. Aumüller 2007: 38).  

Repräsentative Daten zur Mediennutzung sind vor allem im Auftrag der öffentlich-rechtlichen 
Sendeanstalten (ARD, ZDF und WDR) erhoben worden (vgl. Eckhardt 2000). Die Studien 
bildeten zu Beginn der 1980er Jahre eine Ausnahme in der Forschungslandschaft und verfolg-
ten das primäre Ziel, Informationen über die Nutzung der angebotenen Ausländersendungen 
zu erhalten (vgl. Eckhardt 2000).  

In den Studien wurde vorrangig die Sprache der genutzten Medien und die Art der genutzten 
Medien analysiert (vgl. Aumüller 2007: 38). Aumüller weist jedoch darauf hin, dass „der Me-
dienkonsum von Zuwanderern in einem breiteren Koordinatenfeld verortet werden“ (ebd.) 
sollte. Dabei seien insbesondere die technische Verfügbarkeit von Medien aus dem Her-
kunftsland, das Alter der Nutzer und die Ausdifferenzierung der Programmangebote als auch 
der Zuwandererkulturen zu berücksichtigen. Eckhardt (2000) schlussfolgert aus den Befunden 
der ersten repräsentativen Studien zur Mediennutzung von Migranten, dass die Abwendung 
von deutschen Medienangeboten und die Hinwendung der Ausländer zu Fernsehprogrammen 
aus den Heimatländern durch Satellit und Kabel zur ‚medialen Ghettoisierung’ beitragen und 
Integration behindern würde (vgl. Eckhardt 2000: 270). Aumüller sieht diese Befürchtungen 
durch ihre neuere Untersuchung nicht bestätigt. Viel wichtiger sei es, „die Rahmenbedingun-
gen des türkischen Fernsehens in Deutschland zu reflektieren und daraus Ansätze für sinnvol-
le Programmkonzeptionen und türkisch-deutsche Medienkooperationen zu entwickeln.“ (Au-
müller 2007: 40) Dabei solle weniger die politisch motivierte Integration als eine kulturelle 
Annäherung im Vordergrund stehen.  

Während sich die Studien aus den 1980ern noch ausschließlich auf die Mediennutzung der 
‚Ausländer’ bezog, liegen den aktuellen Studien der ARD/ZDF-Medienkommission und einer 
Gemeinschaftsstudie (u. a. des Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend, der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung und des Südwestrundfunks) reprä-
sentative Daten zur Mediennutzung von ‚Menschen mit Migrationshintergrund’22 vor (vgl. 
Simon 2007; vgl. Klingler/Kutteroff 2009).  

Die aktuelle Studie der ARD/ZDF-Medienkommission (vgl. Simon 2007) geht differenzierter 
auf die Mediennutzung von Menschen mit Migrationshintergrund ein, indem insbesondere 
auch das Alter, das Geschlecht und das Herkunftsland in die Beschreibung mit einbezogen 
                                                      
22  Die Studie der ARD/ZDF-Medienkommission zum Thema ‚Migranten und Medien’ von 2007 fasst unter der Beschrei-

bung ‚Menschen mit Migrationshintergrund’ folgende Personengruppen zusammen: 1. Ausländer, die mindestens eine 
ausländische Staatsangehörigkeit des jeweiligen Landes besitzen; 2. Deutsche, die die deutsche Staatsbürgerschaft durch 
Einbürgerung erlangt haben; 3. Deutsche, mit mindestens einem Elternteil, das eine ausländische Staatsbürgerschaft be-
sitzt oder besaß; 4. Deutsche mit mindestens einem Elternteil, das die deutsche Staatsbürgerschaft durch Einbürgerung 
erhalten hat (vgl. Simon 2007: 427). Die Gemeinschaftsstudie unterscheidet Ausländer und Deutsche mit Migrationshin-
tergrund, die nach denselben Kriterien definiert sind (vgl. Klingler/ Kutteroff 2009: 297). 
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werden.23 Auch die Perspektive auf das Thema ‚Medien und Migranten’ hat sich deutlich ver-
schoben: Ein zentrales Anliegen der Studie ist dabei „kulturelle Vielfalt nicht allein in spe-
ziellen Angeboten, sondern in allen Programmen als Teil der gesellschaftlichen Wirklichkeit 
abzubilden.“ (Simon 2007: 426) Die Analyse der soziodemographischen Basisdaten, die in 
der Umfrage erhoben wurden, zeigt, dass der Altersdurchschnitt in der Migrantenstichprobe 
deutlich niedriger ist als in der deutschen Bevölkerung. Dementsprechend ist auf der einen 
Seite der Anteil der Berufstätigen in der Migrantenstichprobe (44 %) höher als bei den Deut-
schen (36 %) und auf der anderen Seite der Anteil der Rentner in den Migrantengruppen mit 
acht Prozent niedriger als in der deutschen Bevölkerung, in der es mittlerweile 28 Prozent 
sind (vgl. ebd.: 429). Die Ergebnisse der Studie lassen sich wie folgt zusammen fassen:  

·  Das Fernsehen ist bei Zuwanderern das nutzungsstärkste Medium: 83 Prozent sehen den Befunden 
der Studie zufolge täglich fern (vgl. Simon 2007: 431). Nach der jüngeren Erhebung der Gemein-
schaftsstudie von 2009 sind es bereits 86 Prozent (vgl. Klingler/Kutteroff 2009: 303). Die Fernseh-
nutzung ist über alle Migrantengruppen ähnlich hoch und vergleichbar mit dem Wert für die deut-
sche Bevölkerung (89 %).24  

·  Zuwanderer sind in Bezug auf ihre Mediennutzung dennoch keine homogene Gruppe. In Bezug auf 
die Nutzung heimat- und deutschsprachiger Fernsehprogramme lassen sich graduelle Unterschiede 
zwischen den Migrantengruppen feststellen:  

·  Die ausschließliche Nutzung heimatsprachiger Fernsehprogramme ist bei Migranten türkischer 
Herkunft am stärksten ausgeprägt: 30 Prozent der Befragten sind nur Stammnutzer (d. h. mindes-
tens vier Nutzungstage in einer ‚normalen’ Woche) von türkischsprachigen Fernsehprogrammen, 
während 20 Prozent der befragten türkischstämmigen Personen nur Stammnutzer deutschsprachi-
ger Fernsehangebote sind (vgl. Simon 2007: 433). Die Mehrheit der Befragten mit türkischem 
Migrationshintergrund nutzt allerdings deutschsprachige und heimatsprachige Angebote komple-
mentär (35 %) (vgl. ebd.). 

·  Das Verhältnis der deutschsprachigen und der heimatsprachigen Mediennutzung stellt sich bei der 
Gruppe der Spätaussiedler deutlich verschieden dar: Während nur fünf Prozent der Befragten aus-
schließlich heimatsprachiges Fernsehen regelmäßig nutzen und nur 19 Prozent sowohl heimatspra-
chiges als auch deutschsprachiges Fernsehen, sind die meisten der befragten Spätaussiedler (61 
Prozent) ausschließlich Stammnutzer von deutschsprachigen Fernsehangeboten (vgl. ebd.).  

Die Medien Radio, Internet und Tageszeitung spielen im Vergleich zum Fernsehen eine we-
sentlich geringere Rolle (vgl. ebd.). Bei der Nutzung der Tageszeitungen werden jedoch in al-
len Migrantengruppen die deutschen Tageszeitungen am regelmäßigsten genutzt (vgl. ebd.). 
Die Gruppe der Befragten mit türkischem Migrationshintergrund weist mit sieben Prozent den 
größten Anteil an Stammnutzern heimatsprachiger Zeitungen auf, während der Anteil der 
Stammnutzer in der Gruppe der Sätaussiedler bei null Prozent liegt (vgl. ebd.).  

Die früheren Studien hoben insbesondere den Zusammenhang zwischen Deutschkenntnissen 
und Mediennutzung hervor: Je besser die Deutschkenntnisse, desto mehr ähnelt die Medien-
nutzung der Ausländer der durchschnittlichen Mediennutzung der deutschen Wohnbevölke-

                                                      
23  Zur untersuchten Grundgesamtheit gehören Spätaussiedler und Personen mit entsprechendem Migrationshintergrund, 

Türken und Deutsche mit türkischem Migrationshintergrund, Polen und Deutsche mit polnischem Migrationshintergrund, 
Italiener und Deutsche mit italienischem Migrationshintergrund, Griechen und Deutsche mit griechischem Migrations-
hintergrund, Kroaten, Serben, Montenegriner, Bosnien-Herzegowiner und Deutsche mit jeweiligem Migrationshin-
tergrund (vgl. ebd.: 428). Insgesamt wurden so 3010 Interviews – ca. 500 Interviews je Migrantengruppe – durchgeführt 
(vgl. ebd.). 

24  Die Daten zur Mediennutzung der deutschen Bevölkerung wurden der Studie Massenkommunikation 2005 entnommen 
(vgl. Simon 2007: 429).  
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rung (vgl. Eckhardt 2000: 268). Je schlechter die Sprachkenntnisse sind, desto weniger wird 
das deutschsprachige Angebot an Zeitungen, Büchern, Radioprogrammen und Kinofilmen 
genutzt (vgl. ebd.). Die aktuelle Studie der ARD/ZDF-Medienkommission verdeutlicht zu-
sätzlich, dass das Herkunftsland (welches mit den deutschen Sprachkenntnissen korreliert) ei-
ne bedeutende Rolle für die Auswahl der Medienangebote spielt (vgl. Simon 2007: 432). 
Darüber hinaus wurde auch der Einfluss des Alters und des Geschlechts auf die Mediennut-
zung untersucht.  

Dabei lässt sich generell feststellen, dass die Nutzung deutschsprachiger Medien in allen 
Migrantengruppen mit höherem Alter abnimmt (vgl. ebd.: 433). Für die Gruppe der Men-
schen mit türkischem Migrationshintergrund zeigt sich, dass fast die Hälfte der Ab-50-
Jährigen regelmäßig heimatsprachige Fernsehprogramme nutzt, während dies nur für 17 Pro-
zent der 14- bis 29-Jährigen gilt (vgl. ebd.: 434).  

Für die Gruppe der Menschen mit türkischem Migrationshintergrund zeigt sich, dass über alle 
Altersgruppen hinweg unter den türkischen Frauen (41 Prozent) mehr Stammnutzer türkisch-
sprachiger Fernsehprogramme als unter den türkischen Männern (19 Prozent) sind (vgl. ebd.).  

Die Nutzung heimatsprachiger Fernsehprogramme wird auch von den Autoren dieser Studie 
in ihrer Funktion als ‚Brücke zur Heimat’ interpretiert. Allerdings wird das Bedürfnis nach 
Bezügen zur Heimat nicht negativ bewertet und in Verbindung mit einer mangelnden Integra-
tion gebracht. Vielmehr weist Simon darauf hin, dass qualitative Studien zeigen, dass „hei-
mat- und deutschsprachige Angebote unterschiedliche Funktionen [erfüllen] und (…), zumin-
dest derzeit, unverzichtbar für die Meinungs- und Identitätsbildung [sind].“ (ebd.)  

In der Gemeinschaftsstudie zum Stellenwert und zur Nutzung der Medien in Migrantenmilieus 
werden die Lebensbedingungen, Einstellungen und Verhaltensmuster von Ausländern und 
Deutschen mit Migrationshintergrund in Zusammenhang mit deren Mediennutzung gebracht 
(vgl. Klingler/ Kutteroff 2009). Diese sogenannte Sinus-Studie, die bereits mehrfach für die 
deutsche Wohnbevölkerung durchgeführt wurde, vertritt die zentrale Auffassung, dass das 
Verhalten (dazu gehört auch das Mediennutzungsverhalten) von Menschen nicht nur auf der 
Basis von soziodemographischen Charakteristika, sondern durch Milieuzuordnungen besser 
beschrieben werden kann (vgl. ebd.). 2008 wurden insgesamt 2072 Interviews durchgeführt, 
die repräsentativ für die Grundgesamtheit der Menschen mit Migrationshintergrund in 
Deutschland ab 14 Jahren ist (vgl. ebd.).  

Das aus den Daten gewonnene Milieumodell umfasst acht verschiedene Migrantenmilieus, 
die vier Milieubereichen zugeordnet sind (vgl. Abbildung 2.3): Die ambitionierten Migran-
tenmilieus (Multikulturelles Performermilieu und Intellektuell-kosmopolitisches Milieu), die 
Bürgerlichen Migrantenmilieus (Adaptiv Bürgerliches Milieu und Statusorientiertes Milieu), 
die Prekären Migrantenmilieus (Hedonistisch-subkulturelles Milieu und Entwurzeltes Milieu) 
sowie die Traditionsverwurzelten Migrantenmilieus (Traditionelles Arbeitermilieu und Reli-
giös verwurzeltes Milieu (vgl. ebd.: 298).  
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Abbildung 2.3: Themenpräferenzen in Migrantenmilieus (Klingler/Kutteroff 2009: 299). 

 

Für die vorliegende Expertise ist insbesondere das ‚Traditionelle Arbeitermilieu’ relevant. Zu 
dieser Gruppe gehören insbesondere die Arbeitsmigranten und die Spätaussiedler, die nach ma-
terieller Sicherheit für sich und ihre Kinder streben (vgl. ebd.). Dieses Milieu ist im Vergleich 
zu den anderen Milieus durch die geringsten Sprachkenntnisse gekennzeichnet (vgl. ebd.: 299).  

Im Rahmen der Studie wurde das Interesse an 22 unterschiedlichen Themen abgefragt. 
Grundsätzlich ist festzustellen, „dass die Interessenstrukturen über die Herkunftsländer relativ 
wenig Unterschiede aufweisen“ (ebd.: 301). Soziodemographische Merkmale und die Milieu-
zugehörigkeit weisen dagegen deutliche Zusammenhänge zwischen bestimmten Interessens-
profilen auf (vgl. ebd.). Die Studie konnte zeigen (wie bereits für die deutsche Wohnbevölke-
rung belegt; vgl. Kap. 2.1.3), dass ‚Gesundheit und Medizin’ auch für die meisten Menschen 
mit Migrationshintergrund (82 %) interessant sind (vgl. ebd.). Darüber hinaus sind Gesund-
heits- und Medizinthemen nach dieser Studie insbesondere für Menschen aus dem Traditio-
nellen Arbeitermilieu interessant (vgl. Abbildung 2.3).  

Auch insgesamt kommen die Autoren der Studie zu dem Schluss, dass das Herkunftsland die 
Mediennutzung nicht entscheidend determiniert (vgl. ebd.: 307). Bedeutender sei die Milieu-
zugehörigkeit: „Vor allem in den Milieus der Unterschicht existieren Integrationsvorbehalte 
und -barrieren.“ (ebd.)  
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Die Mediennutzung von Migranten wurde insbesondere für die Gruppe der in Deutschland le-
benden Türken untersucht: Im Auftrag des Presse- und Informationsamtes der Bundesregie-
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rung sind zwei umfangreiche Studien zur Mediennutzung von in Deutschland lebenden Tür-
ken erstellt worden: Weiß und Trebbe veröffentlichten 2001 die Ergebnisse einer repräsenta-
tiven Umfrage zur Mediennutzung und sozialen Integration der türkischen Wohnbevölkerung 
ab 14 Jahren.25 Die quantitativen Daten werden durch eine qualitative Studie Kai Hafez 
(2002) ergänzt. Trebbe und Weiß (2001) zeigen neben Befunden zur Mediennutzung Daten zu 
Lebensumständen und -entwürfen, Sprachkompetenzen, sozialen Orientierungen und politi-
schen Einstellungen der türkischen Bevölkerung auf: „Denn erst wenn man die Vielfalt der 
Ausprägungen und Kombinationsmöglichkeiten dieser Faktoren kennt, kann man die zahlrei-
chen Formen der Mediennutzung im Bevölkerungssegment der (…) Türken in Deutschland 
verstehen und erklären.“ (Weiß/Trebbe 2002) 

Darüber hinaus liegen Befunde aus der jährlichen Mehrthemenbefragung der türkischstämmi-
gen Bevölkerung in Nordrhein-Westfalen vor, die seit 1999 vom Zentrum für Türkeistudien 
durchgeführt und ausgewertet wird (vgl. Sauer 2007).  

Außerdem ermittelt das Berliner Marktforschungsunternehmen Data4U seit 1991 im Auftrag 
führender türkischer Fernsehsender bzw. Werbezeitvermarkter die Marktanteile und Reich-
weiten der Fernsehsender für die Gruppe der in Deutschland lebenden Türken (unabhängig 
von ihrer Staatsbürgerschaft) ab 14 Jahren (vgl. Data4U 2008a, b, c). Aus der Studie von 
Weiß und Trebbe (2001) lassen sich folgende Ergebnisse hervorheben:  

·  Das Fernsehen ist das Medium, welches von den in Deutschland lebenden Türken am stärks-
ten genutzt wird. Radio und Zeitung rangieren mit weitem Abstand dahinter.  

·  Vom Fernsehen werden rund 90 Prozent der türkischen Bevölkerung erreicht, während Zei-
tungen und Radio nur 46 Prozent erreichen.  

·  Der Unterschied zur deutschen Mehrheitsbevölkerung liege nicht in der hohen Intensität der 
Fernsehnutzung, sondern in der geringen Intensität der Radio- und Zeitungsnutzung. So ist die 
Gruppe der exklusiven Fernsehnutzer mit 29 Prozent sehr groß.  

·  Die Mehrheit der Türken in Deutschland ist in ihrer Mediennutzung ‚zweisprachig’, D. h. sie 
nutzen sowohl deutschsprachige als auch heimatsprachige Medienangebote (vgl. Weiß/Trebbe 
2002: 46): Nur 17 Prozent der Befragten gaben an, ausschließlich türkischsprachige Medien 
zu nutzen (vgl. ebd.).26  

·  Dabei hängt die ausschließliche Nutzung türkischsprachiger Medien allerdings mit dem Alter, 
den deutschen Sprachkenntnissen und dem Bildungsstand zusammen. So nutzen in der Gruppe 
der 50- bis 59-jährigen Türken 37 Prozent und bei den Ab-60-Jährigen 23 Prozent ausschließ-
lich türkische Medien (vgl. Weiß/Trebbe 2001: 30).  

·  Durch die Abfrage von Programmpräferenzen zeigen Weiß und Trebbe (2001: 35), dass das 
Fernsehen in erster Linie als Unterhaltungsmedium genutzt wird. So nennen die meisten türki-
schen Stammnutzer deutscher Fernsehprogramme Kino- und Fernsehfilme (69 %) an erster 
Stelle (vgl. ebd.). Nur knapp vor den Actionfilmen und Krimis (56 %t) sind die deutschen 
Fernsehnachrichten platziert (57 %). 

                                                      
25  Es wurden persönliche Interviews mit 1842 in Deutschland lebenden Türken geführt (vgl. Weiß/ Trebbe 2001).  
26  Dieser Wert ist nicht unmittelbar mit dem Ergebnis der Studie der ARD/ZDF-Medienkommission zu vergleichen, in der 

die Angabe von 30 Prozent Stammnutzern ausschließlich auf Fernsehprogramme bezogen ist. Darüber hinaus ist grund-
sätzlich davon auszugehen, dass die Eingrenzung der untersuchten Gruppe und das gewählte Stichprobenverfahren Aus-
wirkungen auf die Ergebnisse haben, so dass eine grundsätzliche Vergleichbarkeit der Studien nicht gegeben ist.  
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Abbildung 2.4:  Theoretisches Modell zum Zusammenhang von Integrationsstatus und  
Mediennutzung (Weiß/Trebbe 2001: 5)  

 

Die Studie von Weiß und Trebbe zeichnet sich insbesondere durch den Versuch aus, Zusam-
menhänge zwischen Integrationstypen und bestimmten Mediennutzungsstilen aufzuzeigen. 
Dabei treffen Weiß und Trebbe (2001: 37) eine bedeutende theoretische Vorannahme: An ers-
ter Stelle steht die Identifikation von Gruppen mit unterschiedlichem Integrationsstatus. Diese 
Typen werden dann hinsichtlich ihrer Mediennutzung beschrieben. Diese Vorgehensweise 
richtet sich gegen eine implizite Medienwirkungsannahme, nach der erst die Nutzung bzw. 
Nicht-Nutzung bestimmter Medienangebote den Grad der Integration bestimmt. Die Integra-
tionstypen wurden in Bezug auf verschiedene Dimensionen (Staatsangehörigkeit, Sprach-
kompetenz, Vertrauen in deutsche Institutionen und soziale und politische Einbindung) gebil-
det. Dieses mehrdimensionale Modell berücksichtigt, dass auf die Mediennutzung nicht aus 
einzelnen Merkmalen (z. B. Sprachkompetenzen) rückgeschlossen werden kann, sondern eher 
mit einer Kombination mehrerer Faktoren zusammenhängt (vgl. Abbildung 2.4).  

Für die vorliegende Expertise kann daraus die Hypothese abgeleitet werden, dass das gesund-
heitsbezogene Informationsverhalten ebenso wie das allgemeine Mediennutzungsverhalten 
zentral durch den Grad der Integration bestimmt wird. Insbesondere das Vertrauen in Ge-
sundheitsversorgungseinrichtungen und die soziale Einbettung wären demnach zentrale Fak-
toren für den Zugang zu und den Umgang mit Gesundheitsinformationen.  

Weiß und Trebbe identifizieren sechs verschiedene Integrationstypen, von denen drei eine re-
lative Nähe zur deutschen Mehrheitsgesellschaft aufweisen (vgl. Abbildung 2.5). Zwei weite-
re Integrationstypen sind die relativ stark zur deutschen Mehrheitsgesellschaft abgegrenzt 
(vgl. Weiß/Trebbe 2002: 48).  

Das Alter spielte für die Zuordnung zu den verschiedenen Integrationstypen keine Rolle. Es 
zeigte sich jedoch, dass zu den gut integrierten Gruppen insbesondere junge Berufstätige ge-
hören. Die älteren Menschen können überwiegend dem Typen D (Religiöse Verheiratete mit 
Integrationspotenzial, 24 Prozent), E (Schlecht integrierte Frauen ohne Schulbildung, 16 Pro-
zent) und F (religiöse, ältere Männer ohne Integrationspotenzial, 4 Prozent) zugeordnet werden. 
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Abbildung 2.5:  Unterschiedliche Integrationstypen in der türkischen Bevölkerung in Deutschland 
(Weiß/Trebbe 2001: 43) 
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Integrationspotenzial
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Integrationspotenzial

 

Empirisch konnte belegt werden, dass der Integrationsgrad einer Person mit ihrer individuel-
len Mediennutzung zusammenhängt (vgl. Weiß/Trebbe 2001: 47). Folgende Grundtendenzen 
können festgehalten werden: 

Je höher der Integrationsgrad, desto größer ist die Affinität zu deutschsprachigen Medien. Da-
bei halten Weiß und Trebbe jedoch fest, dass dieser Zusammenhang nicht linear und über alle 
Medien hinweg festzustellen ist. So nutzen nicht alle gut integrierten Gruppen die deutsch-
sprachigen Medien überproportional häufig und gerade die am schlechtesten integrierte Grup-
pe weist nur eine schwache Tendenz einer stärkeren Nutzung türkischsprachiger Fernsehpro-
gramme auf (vgl. ebd.: 48).  

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

Der Blick auf bestimmte Programminhalte zeigt, dass der Zusammenhang zwischen Integra-
tionsstatus und Mediennutzung differenziert betrachtet werden muss: Sowohl für eine gut in-
tegrierte als auch für eine schlecht integrierte Gruppe werden die Nachrichten durch Spielfil-
me vom ersten Rang verdrängt. Auch im Hinblick auf ein Interesse an politischen Magazinen 
lassen sich keine Zusammenhänge nach Integrationsgrad treffen: Sowohl der gut integrierte, 
berufstätige Typ als auch der eher ältere, schlecht integrierte Typ zeigen Interesse an politi-
schen Sendungen (vgl. ebd.: 49). Weiß und Trebbe (ebd.) unterscheiden eher sozial und eher 
politisch integrierte Typen und erklären so die Unterschiede innerhalb der Gruppe der gut In-
tegrierten.  

Je höher der Integrationsgrad, desto höher ist auch das Informationsbedürfnis über das direkte 
Lebensumfeld in Deutschland. Der Integrationsstatus hängt mit der Titelwahl bei der Zei-
tungsnutzung – und dabei insbesondere mit dem Stellenwert der regionalen Tageszeitung – 
zusammen: In den zwei geringer integrierten Gruppen taucht die regionale Zeitung nicht auf 
den ersten Rängen auf. „Ein sehr deutliches Indiz für die mangelnde soziale Einbindung die-
ser Menschen in die lokale Umgebung. Ein Informationsbedürfnis, das sich auf das direkte 
Umfeld bezieht, ist in diesen Gruppen nur in Spuren zu identifizieren. Die Information aus 
und über den Heimatkontext durch Hürriyet und Sabah hat für diese Befragten erste Priori-
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tät.“ (ebd.: 52) Dies hat insbesondere Folgen für die Information dieser weniger gut integrier-
ten Gruppen über lokale gesundheitsfördernde und medizinische Versorgungseinrichtungen. 

Insgesamt lassen sich die Ergebnisse Weiß und Trebbe dahingehend interpretieren, dass die 
politische und soziale Integration eine Nutzung türkischer Medien nicht ausschließt und dem-
entsprechend die Nutzung türkischsprachiger Medien nicht zwangsläufig desintegrierend wir-
ken muss (vgl. Hafez 2002: 6). Auf der anderen Seite bedeutet die relativ starke Abgrenzung 
von der Mehrheitsgesellschaft nicht, dass deutsche Medien nicht genutzt werden: „[D]ie Me-
diennutzungsschwellen sind offensichtlich niedriger als die Schwellen realer sozialer Le-
benswelten.“ (Weiß/Trebbe 2002: 48) Das Fernsehen stelle ein Medium dar, durch welches 
alle unterschiedlichen Integrationstypen zu erreichen sind (vgl. ebd.: 54). Weiß und Trebbe 
plädieren dafür, sowohl deutsch- als auch türkischsprachige Medien zu nutzen, um die Bevöl-
kerungssegmente mit dem größten Integrationspotenzial zu erreichen (vgl. ebd.). Hafez 
(2002) betont, dass die Studie von Weiß und Trebbe nicht pauschal als ‚Entwarnung’ zu in-
terpretieren ist, sondern es erforderlich ist, die Motive der Menschen, die ausschließlich türki-
sche Medien nutzen, näher zu betrachten (vgl. ebd.: 6). So sei es möglich, dass man türkische 
Zeitungen liest, weil man nicht an Deutschland interessiert ist oder auch weil man Vorbehalte 
gegen das deutsche politische System hegt.  

Hafez (2002) widmet sich in der qualitativen Anschlussstudie der Frage nach Motiven und 
Einstellungen beim Konsum deutscher und türkischer Medien.27 In Anlehnung an die Integra-
tionstypen von Weiß und Trebbe beschreibt auch er sechs Integrationstypen, die jedoch nicht 
an allgemeinen Integrationskriterien orientiert sind, sondern die subjektive Verortung zwi-
schen den verschiedenen politischen und kulturellen Sphären beschreiben. Hafez unterschei-
det dementsprechend den „Kulturexil-Nutzer“, den „politischen Exil-Nutzer“, den „Diaspora-
Nutzer“, den „Bikultur-Nutzer“, den „Transkultur-Nutzer“ und den „Assimilationsnutzer“.  

Im Zentrum dieser Untersuchung stand ebenfalls die Frage nach dem Zusammenhang von 
Mediennutzung und Integration. Hafez unterscheidet dafür zwischen einer politischen, sozia-
len und kulturellen Integration. Dabei wird angenommen, dass „die Medienwirkung auf die 
politische und soziale Integration auf Grund der möglichen Stabilität und Kommunikationsre-
sistenz von bereits erworbenen Kernwerten28 am geringsten ist. Das stärkste Wirkungspoten-
zial wird den Medien im Bereich der kulturellen Integration (Verhaftung im kulturellen Dis-
kurs) zugebilligt.“ (ebd.: 61). Die Auswertung der Interviews konnte kein einheitliches Ver-
hältnis zwischen türkischer oder deutscher Mediennutzung und politisch-gesellschaftlichen 
Einstellungen zeigen (vgl. ebd.). Damit bestätigt Hafez die These von Weiß und Trebbe, dass 
von der Art der Mediennutzung nicht auf den Grad der Integration zurückgeschlossen werden 
kann. So zeigten auch jüngere Interviewpartner, die regelmäßig deutsche Medien nutzen, In-
tegrationsvorbehalte (z. B. keine Ehen mit Deutschen). Dies zeige, „dass soziale und politi-
sche Grundeinstellungen keine Frage des Medienmixes sind“. (ebd.: 63) Auch der Umkehr-
schluss, dass die Nutzung türkischer Medien mit einer schlechteren Integration in die deut-
sche Gesellschaft einhergeht, gelte nicht pauschal. So verwendet der ‚Kulturexil-Nutzer’ 
überwiegend türkische Medien, um in kulturellem Kontakt zu seiner Heimat zu bleiben (vgl. 
ebd.: 61). Dies steht jedoch nicht im Widerspruch dazu, dass diese Menschen ein großes Ver-

                                                      
27  Für diese Studie wurden insgesamt 93 Interviews im Raum Hamburg durchgeführt (vgl. ebd.). 
28  Die Theorie der Kennwerte geht davon aus, dass bestimmte Grundhaltungen (z. B. zu Krieg oder Frieden) relativ stabil 

sind (vgl. Hafez 2002: 8). 
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trauen in das deutsche politische und wirtschaftliche System hegen. Allerdings sind Kultur-
exil-Nutzer sozial außerhalb ihrer türkischen Community weitgehend desintegriert: „Die man-
gelnde Verhaftung im deutschen Mediendiskurs begrenzt häufig die Fähigkeit, auf gesell-
schaftliche Entwicklungen in Deutschland – also in der Nahwelt – zu reagieren und zu wir-
ken.“ (ebd.: 13) ‚Kulturexil-Nutzer’ seien insbesondere auf die Hilfe der Familie angewiesen: 
„Wenn türkische Familien nicht häufig Konglomerate von Exil- und Bikultur-Mediennutzern 
wären, […], und wenn nicht in der Regel die jüngeren Einwanderer den Älteren über das, was 
sie aus deutschen Medien gelernt haben, berichten würden, dann wären ganze Familien leicht 
von gesellschaftlich relevanten Informationen (z. B. über Fragen der Sozialversicherung, des 
Zuwanderungsgesetzes, aber auch anderer allgemein bedeutsamer Dinge) abgeschirmt.“ (ebd.: 
14) Als ‚Kulturexil-Nutzer’ lassen sich in der Regel die Älteren (die sogenannte „1. Einwan-
derergeneration“) beschreiben. Es wird deutlich, dass nicht die Mediennutzung die ältere Ge-
neration zu einer sozial schlechter integrierten Gruppe macht, sondern die Folge einer miss-
lungenen Integration an die deutsche Kultur darstellt. „‚Misslungen’ bedeutet beispielsweise, 
dass es ohne einen Sprachkurs oder ein konzentriertes Sprachtraining für eine Person mit ei-
nem durchschnittlichen Bildungshintergrund bis zu fünf Jahren dauern kann, bis er/sie die 
deutschen Medien hinreichend versteht.“ (ebd.: 14) Der Typus des ‚Kulturexil-Nutzers’ 
scheint für die vorliegende Expertise von größter Bedeutung zu sein. Zusammenfassend kann 
man diesen Typ als politisch integriert (in dem Sinne, dass er dem deutschen System in ho-
hem Maße vertraut), aber als sozial und kulturell desintegriert beschreiben. Seine mediale 
Strategie, insbesondere türkische Medien zu nutzen, um den Kontakt zur Heimat zu wahren, 
ist dafür verantwortlich, dass nur wenige Informationen aus den deutschen Medien diese 
Gruppe erreichen, was „aus der Perspektive politischer Bildungs- und Informationsabsichten 
zu beklagen“ (ebd.: 16) ist.  

Die Mehrthemenbefragung im Auftrag des Zentrums für Türkeistudien (vgl. Sauer 2007) bes-
tätigt die bereits referierten Befunde, bleibt dabei allerdings auf einem deskripitiven Niveau. 
Laut dieser Studie nutzt die überwiegende Mehrheit (87 %) sowohl deutsche, als auch türki-
sche Medien und dementsprechend sind nur vier Prozent ausschließliche Nutzer türkischer 
Medien. Bei der Interpretation dieser Zahlen ist zu beachten, dass – im Gegensatz zu den 
oben zitierten Studien – die grundlegende Einheit der Mediennutzer nicht ‚Stammnutzer’ 
(D. h. Nutzung mindestens viermal pro Woche) ist.29  

Das Berliner Marktforschungsunternehmen Data4U ermittelt kontinuierlich umfassende Da-
ten zur Fernsehnutzung der türkischen Bevölkerung in Deutschland30. Die Ergebnisse der Re-
präsentativbefragung zeichnen ein Bild der Mediennutzung der türkischen Bevölkerung, wel-
ches die bereits präsentierten Daten relativiert. Das Marktforschungsunternehmen betrachtet 
die Marktanteile in Deutschland empfangbarer türkischer und deutscher Sender. Die Auswer-
tung der innerhalb einer Woche gesammelten Daten zeigt, dass türkische Fernsehprogramme 

                                                      
29  Die Messung der Mediennutzung in Stammnutzern hat den Vorteil, dass zufällige oder seltene Medienkontakte bewusst 

nicht berücksichtigt werden (vgl. Weiß/Trebbe 2001: 26). 
30  In der aktuellen telefonischen Repräsentativbefragung wurden im Zeitraum einer Woche 7063 in Deutschland lebende 

Türken (D. h. unabhängig von ihrer Staatsbürgerschaft) ab 14 Jahren befragt.  
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mit 80 Prozent kumuliertem Marktanteil deutlich vor deutschen Fernsehprogrammen (19 % 
Marktanteil) liegen (vgl. Data4U 2008a).31  

Die Ergebnisse der Studie von Weiß und Trebbe (2001) müssen vor dem Hintergrund der Da-
ten des Marktforschungsinstituts Data4U neu bewertet werden: Nach Weiß/Trebbe stehen 
deutsche Fernsehprogramme mit 70 Prozent Stammnutzern in einer Rangliste der deutsch- 
und türkischsprachigen Medien an erster Stelle. Türkischsprachiges Fernsehen folgt mit 58 
Prozent Stammnutzern erst auf dem zweiten Platz. Die Marktanteile sprechen jedoch dafür, 
dass obwohl deutsche Programme (nach Weiß und Trebbe) regelmäßiger genutzt werden, ins-
gesamt wesentlich mehr Zeit mit der Nutzung türkischsprachiger Fernsehprogramme ver-
bracht wird. Bei der Interpretation dieser Nutzungsdaten ist außerdem zu berücksichtigen, 
dass die Daten von Weiß und Trebbe, 2000 erhoben, acht Jahre älter sind als die Daten des 
Marktforschungsinstituts Data4U. Betrachtet man erneut die Studie der ARD/ZDF-
Medienkommission (Simon 2007) zeigt sich, dass sich der Anteil der Stammnutzer an türki-
schen und deutschen Fernsehprogrammen zwischen 2000 (Weiß/Trebbe) und 2006/2007 (Si-
mon) gewandelt hat: 2000 war der Anteil der türkischen Bevölkerung, die nur deutschspra-
chige Fernsehprogramme nutzte, deutlich größer als der Anteil der Stammnutzer türkisch-
sprachiger Fernsehprogramme (30 % vs.: 18 %). 2007 liegt der Anteil derjenigen, die nur tür-
kischsprachiges Fernsehen nutzen, mit 30 Prozent deutlich über dem Anteil der Stammnutzer 
deutschsprachiger Fernsehangebote (21 %). D. h. die unterschiedlichen Daten könnten tat-
sächlich eine veränderte Mediennutzung dahingehend dokumentieren, dass die Nutzung tür-
kischsprachiger Medien im Verhältnis zu deutschsprachigen Medien deutlich zugenommen 
hat. Für diese Entwicklung sprechen auch die demographischen Wandlungsprozesse in der 
deutsch-türkischen Bevölkerung. Der Anteil der älteren Menschen innerhalb der türkischen 
Bevölkerung hat in den letzten Jahren deutlich zugenommen. Die statistischen Daten von Si-
mon (2007) und Data4u (2008a) zeigen, dass die Nutzung türkischsprachigen Fernsehens in 
engem Zusammenhang mit dem Alter steht. Es ist daher plausibel, dass die Zunahme der 
Stammnutzer türkischsprachiger Fernsehprogramme u. a. auf den zunehmenden Anteil der äl-
teren Menschen an der türkischen Bevölkerung zurückzuführen ist. 

Die Reichweitenuntersuchung von Data4U macht außerdem Aussagen über die durchschnitt-
liche Sehdauer (nach Selbsteinschätzung) der türkischstämmigen Bevölkerung. Demnach 
verbringen die älteren Deutsch-Türken mehr Zeit vor dem Fernseher als die jüngeren – was 
mit der gesamtdeutschen Bevölkerung korrespondiert. Dabei sehen Über-50-jährige Deutsch-
Türken im Schnitt 3,6 Stunden fern am Tag (vgl. Data4U 2008a, b, c), was ebenfalls mit der 
durchschnittlichen Sehdauer in der deutschen Bevölkerung von ungefähr 3,5 Stunden (vgl. 
Reitze/Ridder 2006: 212) vergleichbar ist. Dabei zeigt sich sowohl innerhalb der deutschen 
als auch in der türkischen Bevölkerung die Tendenz, dass Frauen täglich mehr Zeit mit Fern-
sehen verbringen als die Männer (vgl. data4U 2008c; Reitze/Ridder 2006: 212).  

                                                      
31  Die Angabe von Marktanteilen setzt einen anderen Akzent bei der Beschreibung der Mediennutzung als die Angabe von 

Stammnutzern: Während die Angabe von Stammnutzern Aussagen über die regelmäßige Nutzung bestimmter Fernseh-
programme macht, zeigen Marktanteile insbesondere, wie viel Zeit für die Nutzung der verschiedenen Programme auf-
gewendet wird. 
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Für die Mediennutzung von Menschen mit russischem Migrationshintergrund liegen kaum 
Daten vor. Zentral sind die Befunde des Marktforschungsinstituts Data4U, welches 2008 im 
Auftrag des Frankfurter Ethno-Marketing-Spezialisten nhd consulting erstmalig die Fernseh-
nutzung der russischsprachigen Bevölkerung in Deutschland erhoben hat. Gemessen wurden 
die technischen Reichweite, d. h. Haushalte, die einen Sender technisch terrestrisch über Ka-
bel oder Satellit empfangen können, und die Tagesreichweite, d. h. die Anzahl der Personen, 
die von einem Sender an einem Tag erreicht werden. Laut den Daten des Marktforschungsin-
stituts liegt insbesondere der öffentlich-rechtliche russische Sender Channel One Internatio-
nal mit weitem Abstand vor allen anderen Kanälen (vgl. ndh consulting 2008). Rund 64 Pro-
zent der russischsprachigen Haushalte in Deutschland können den Sender empfangen und ei-
ne Million Zuschauer werden im Durchschnitt täglich von diesem Sender erreicht (vgl. ebd.).  

Die Marketing-Agentur folgert daraus, dass die Migranten aus den GUS-Staaten „in erster Li-
nie russischsprachige Medien“ (nhd consulting 2008) nutzen. Diese Befunde widersprechen 
den Ergebnissen der Studie der ARD/ZDF-Medienkommission: Demnach nutzen Spätaus-
siedler heimatsprachiges Fernsehen nur unregelmäßig, während die Mehrzahl Stammnutzer 
von deutschen Programmen ist (s.o.). Da außerdem nur eine Pressemitteilung und keine wis-
senschaftliche Aufbereitung der Daten des Marktforschungsinstituts vorliegt, muss die Ein-
schätzung, dass Menschen mit russischem Migrationshintergrund überwiegend russisches 
Fernsehen nutzen, sehr skeptisch betrachtet werden.  
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Speziell zum gesundheitsbezogenen Informationsverhalten von Menschen mit Migrationshin-
tergrund liegen im kommunikationswissenschaftlichen Kontext keine Untersuchungen vor. 
Allerdings wird in der Public Health-Forschung darauf hingewiesen, dass sich für Migranten 
aus ihrem Minoritätenstatus, verglichen mit der Mehrheitsbevölkerung, spezifische Risiken 
durch einen schlechteren Zugang zur Gesundheitsversorgung ergeben (vgl. Razum et al. 
2004: A 2884). Eine bedeutsame Ursache für den schlechteren Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung stellen Kommunikationsprobleme (einschließlich Sprachbarrieren und Informations-
lücken) dar (vgl. ebd.: A 2885, vgl. auch Geiger 1998). 

In der Literatur finden sich verschiedene Studien, in denen unterschiedliche Möglichkeiten 
der Zielgruppensprache erprobt bzw. evaluiert wurden. Als erprobte Möglichkeit, um ältere 
Migranten über das Altenhilfesystem zu informieren berichten Razum et al. (2004) von visu-
ellen und audio-visuellen Informationspaketen, die in den Niederlanden eingesetzt wurden. 
Das Beispiel aus den Niederlanden diente als ‚model of good practice’ für das in Deutschland 
durchgeführte Projekt „Älter werden in Deutschland“: Eine Informationsreihe für Türkisch 
sprechende ältere Menschen (vgl. Projektgruppe „Informationsreihe für ältere Migranten“). 
Das Projekt will die „Vernetzung von Migrationssozialarbeit und Altenhilfe anstoßen und die 
Zielgruppe der älteren Migranten türkischer Herkunft an die Altenpflege heranführen“ (ebd.). 
Die Informationsreihe verfolgt einen zugehenden Ansatz, bei dem in sechs Treffen zusammen 
mit Migranten bestimmte Themen bearbeitet werden. Die Materialien sind teilweise visuell 
aufgearbeitet, so dass sie auch für Menschen mit geringen deutschen Sprachkenntnissen und 
Analphabeten benutzt werden können. Die Durchführung erfolgt zweisprachig. Zu den be-
handelten Themen gehören beispielsweise die emotional sehr belastenden Themen ‚Kinder’ 
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und ‚Rückkehrillusionen’ (vgl. ebd.). „Ziel ist, die Bereitschaft zu wecken, sich mit dem 
Thema ‚Alt werden in Deutschland’ auseinanderzusetzen. Die Teilnehmer sollen erkennen, 
dass es kein ‚entweder die Kinder oder die Altenhilfe’ gibt, sondern dass sie aus der breiten 
Palette der Angebote diejenigen auswählen können, die sie in Ergänzung zu dem, was ihre 
Kinder leisten können, benötigen.“ (ebd.) Im Anschluss daran werden Angebote vor Ort – u. 
a. auch durch Exkursionen – vorgestellt. Abschließend sollen die Teilnehmer die Angebote 
hinsichtlich der Nutzbarkeit beurteilen.  

Bunge, Meyer-Nürnberger und Kilian (2006) haben verschiedene gesundheitsfördernde An-
gebote für Menschen mit Migrationshintergrund mit Hilfe der Projektdatenbank 
„www.gesundheitliche-chancengleichheit.de“ identifiziert und sechs Projekte im Hinblick auf 
Zugangswege und Strategien der Zielgruppenerreichung durch eine telefonische Befragung 
näher analysiert (vgl. ebd.). Als Ergebnis der Befragungen stellen die Autoren wichtige Fak-
toren bzw. Ansätze der Zielgruppenerreichung heraus:  

·  Es erweist sich als hilfreich, bestehende Strukturen im Stadtteil zu nutzen und mit gesundheits-
fördernden Angeboten zu vernetzen: „Punktuelle Kooperationen, vor allem aber eine kontinu-
ierliche Zusammenarbeit übernehmen die Funktion von ‚abrufbaren’ Zugangswegen für Men-
schen mit Migrationshintergrund.“ (ebd.: 894) 

·  Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit Migrationshintergrund fungieren als ‚Türöffner’ und 
‚kommunikative Brücken’ zwischen Projektmitarbeitern ohne Migrationshintergrund und der 
Zielgruppe. Auf diese Weise können zum einen Sprachbarrieren überwunden werden, aber 
zum anderen auch für interkulturelle Missverständnisse sensibilisiert werden (vgl. ebd.: 895) 

·  Die Angebote sollten die Migranten niedrigschwellig erreichen, dass heißt entweder in aufsu-
chender Arbeit oder niedrigschwelliger Komm-Struktur bestehen. Die vermittelten Inhalte 
sollten eng an die Lebenswelten der Zielgruppe angepasst sein, d. h. bei Migrantinnen und 
Migranten insbesondere, den niedrigen sozialen Status und den meist niedrigen Bildungsstand 
berücksichtigen.  

·  Finanzielle Ressourcen ermöglichen bzw. verhindern die Umsetzung spezieller Maßnahmen.  

·  Migrantinnen und Migranten können an der Organisation von Veranstaltungen beteiligt wer-
den und als Multiplikatoren32 für gesundheitsrelevante Informationen genutzt werden. Aller-
dings zeigte sich, dass es schwierig ist, Migranten mit den nötigen Voraussetzungen für diese 
Aufgabe zu gewinnen. 

Eine konkrete Maßnahme, die das Multiplikatorenkonzept umsetzt, ist das MiMi-Projekt – 
Mit Migranten für Migranten, welches am Ethno-Medizinischen Zentrum e. V. in Hannover 
entwickelt wurde (vgl. ebd.). Ziel ist es, das Gesundheitswissen der sozial benachteiligten 
Gruppe der Migrantinnen und Migranten zu verbessern.33 An der medizinischen Hochschule 

                                                      
32  „Multiplikatorenkonzepte in der Gesundheitsförderung sind darauf ausgerichtet, Personen oder Gruppen, die professio-

nell oder ehrenamtlich auf Gesundheitsförderung und Prävention bei den Zielgruppen hinwirken, gezielt auf diese Auf-
gabe vorzubereiten. Ein Großteil der Angebote wendet sich direkt an Personengruppen, bei denen von einem hohen Mul-
tiplikationseffekt ausgegangen wird (z. B. Fortbildung von Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern). Betroffene, in die-
sem Fall Menschen mit Migrationshintergrund, im Laufe der projektdurchführung zu Multiplikatorinnen und Multiplika-
toren zu machen und in diesem Sinne zu schulen, verspricht ebenfalls einen hohen Multiplikationseffekt.“ (Bunge et al. 
2006: 896) 

33  Das Projekt wurde 2003 entwickelt und ist mittlerweile an 39 Standorten in zehn Bundesländern vertreten (vgl. Ngassa 
Djomo/ Schwarz 2009: 16). „Ziel ist es, die Integration von Migrantinnen und Migranten in das deutsche Gesundheits-
system zu fördern, indem ihnen die gleichberechtigte Inanspruchnahme von Vorsorgeangebote, der Regelversorgung so-
wie der Zugang zu relevanten Gesundheitsinformationen ermöglicht bzw. erleichtert wird. Außerdem soll die Eigenver-
antwortung der Migrantinnen und Migranten für ihre Gesundheit gestärkt und ihr Verständnis für die Notwendigkeit von 
Maßnahmen zur Prävention gefördert werden.“ (ebd.) 
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Hannover wurde in diesem Zusammenhang ein Projekt zur Effektivität von muttersprachli-
chen Präventionsberatern durchgeführt. Dabei wurde auch das gesundheitsbezogene Informa-
tionsverhalten von russisch- und türkischsprachigen Migranten untersucht (vgl. Gerken et al. 
2008a). Insgesamt wurden 299 türkische und 300 russische Einzelinterviews ausgewertet. Für 
die gesamte Stichprobe zeigte sich, dass der Arzt die „weitaus größte Rolle bei der Vermitt-
lung von Informationen spielt.“ (ebd.) Des Weiteren wurden nach Häufigkeit in der folgenden 
Reihenfolge auch die Familie und Freunde, Zeitungen und Zeitschriften und das Internet ge-
nannt. Selbsthilfegruppen und Beratungsstellen wurden laut dieser Befragung wenig genutzt 
(vgl. ebd.). Die meisten der Befragten wünschten sich die Gesundheitsinformationen zwei-
sprachig zu bekommen (vgl. ebd.). Gerken und Kollegen betonten die Rolle von mutter-
sprachlichen Präventionsberatern oder Mediatoren für die Verbreitung von gesundheitsrele-
vanten Informationen (vgl. Gerken et. al. 2008b). 

In der Untersuchung wurden insbesondere aktive und passive Zugangswege für die Vermitt-
lung von suchtpräventiven Informationen untersucht (vgl. Gerken et al. 2008b). Verglichen 
wurden Informationsangebote, die über die aktive Komm-Struktur vermittelt werden – dazu 
zählen z. B. öffentlich angekündigte Informationsveranstaltungen, und Angeboten, die eher 
eine passive Zugeh-Struktur hatten – dazu zählen Informationsveranstaltungen in migran-
tenspezifischen Gemeinschaften (z. B. türkischen oder russischen Vereinen). Zwischen No-
vember 2006 und Juli 2007 konnten insgesamt 822 Personen, die an Informationsveranstal-
tungen dieser Arten teilgenommen haben, zu ihrem Gesundheits- und Präventionsverhalten 
befragt werden. Die Ergebnisse der Studie sprechen für eine zentrale Bedeutung der Präventi-
onsberater für die Vermittlung von Informationen: Die meisten der Befragten sind erst über 
die Präventionsberater auf die Veranstaltung aufmerksam geworden (48,6 %) (vgl. ebd.). Nur 
10 Prozent der Befragten wurden von Flyern oder Plakaten erreicht (vgl. ebd.). „Keine Rolle 
für die Ankündigung spielten Ärzte oder Medien.“ (vgl. ebd.). Von den angekündigten Veran-
staltungen sind 50 von 51 Veranstaltungen der Zugeh-Struktur zuzuordnen, „d. h. der Präven-
tionsberater hat aktiv potenzielle Veranstaltungsorte kontaktiert, um die Durchführung einer 
Veranstaltung vor Ort anzubieten.“ (ebd.) Von zwölf geplanten Veranstaltungen aus der 
Komm-Struktur, die durch Plakate, Flyer und Postwurfsendungen angekündigt wurde, fand 
nur eine Veranstaltung statt: „Dieser Zugang über eine unpersönliche öffentliche Ankündi-
gung – die ja in Deutschland durchaus üblich ist – hat bei den russisch- und türkischsprachi-
gen Migranten keine Resonanz gezeigt: Nur zwei Personen sind überhaupt zu diesen Veran-
staltungen gekommen.“ (ebd.) 

�."  /���������������

Der Blick auf das Forschungsfeld hat gezeigt, dass es bislang nur vereinzelte Befunde zum 
Gesundheits(informations)verhalten älterer Menschen mit Migrationshintergrund gibt. Die 
einschlägigen Studien stammen insbesondere aus dem Bereich Public Health bzw. Gesund-
heitswissenschaften.  

Aus kommunikationswissenschaftlicher Sicht gibt es für das (gesundheitsbezogene) Informa-
tionsverhalten von Menschen mit Migrationshintergrund hingegen nur wenige Hinweise. Die 
vorliegenden Studien beschränken sich auf das Mediennutzungsverhalten. Während einige 
umfangreichere wissenschaftliche Studien zur Mediennutzung von in Deutschland lebenden 
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Türken bzw. Menschen mit türkischem Migrationshintergrund vorliegen, gibt es nur wenige 
Daten zur Mediennutzung von Menschen mit russischem Migrationshintergrund.  

Die ausgeführten Befunde zur Gesundheit bzw. zum Gesundheitsverhalten älterer Menschen 
mit Migrationshintergrund, zum Informationsverhalten von Menschen mit Migrationshin-
tergrund und zum Gesundheits(informations)verhalten älterer Menschen und älterer Men-
schen mit Migrationshintergrund lassen sich wie folgt zusammen fassen: 
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Die Gruppe der älteren Menschen wird aufgrund demographischer Wandlungsprozesse zu-
nehmend relevanter für die Gesundheitsversorgung: Die Menschen werden immer älter und 
machen einen immer größeren Anteil an der Gesamtbevölkerung aus (vgl. RKI 2007). Mit 
höherem Lebensalter sind bestimmte Erkrankungen (insbes. Herz-Kreislauferkrankungen, 
Stoffwechselerkrankungen, Muskel- und Skeletterkrankungen) verbunden, deren Prävention 
und Behandlung zukünftig eine größere Rolle spielen wird (vgl. ebd.). 

Innerhalb der Gruppe der älteren Menschen stellen die Menschen mit Migrationshintergrund 
eine wachsende Gruppe dar, die aufgrund ethnischer, sozialer und migrationsspezifischer 
Merkmale spezifische Problemlagen aufweist (vgl. RKI 2008; Faltermaier 2005). Hinsichtlich 
dieser Faktoren gibt es starke Unterschiede zwischen den verschiedenen Migrantengruppen, 
so dass keine verallgemeinerbaren Aussagen über das Gesundheitsverhalten der Menschen 
mit Migrationshintergrund möglich sind (vgl. ebd.).  

Es liegen keine repräsentativen Daten über den Gesundheitszustand älterer Menschen mit 
Migrationshintergrund vor, aber es zeigen sich Tendenzen, dass insbesondere die Arbeits-
migranten zum Zeitpunkt der Migration aufgrund von Selektionseffekten (‚Healthy-migrant’-
Effekt) gesünder waren als die Mehrheitsbevölkerung, dass dieser Effekt im Laufe der Zeit 
aber aufgrund schlechter Lebens- und Arbeitsbedingungen abgenommen hat (vgl. RKI 2008).  

Eine Studie der Hamburger Behörde für Arbeit, Gesundheit und Soziales (1998) dokumentiert 
eine deutlich größere Unzufriedenheit der türkischen Bevölkerung mit ihrem Gesundheitszu-
stand im Vergleich zur einheimischen Bevölkerung. Es ist daher fraglich, inwiefern sich das 
‚Zufriedenheitsparadox’, d. h. das ältere Menschen trotz zunehmender Krankheitserfahrungen 
nicht unzufriedener mit ihrer Gesundheit sind als Jüngere, auch für die Menschen mit türki-
schem Migrationshintergrund gilt.  

Aus der Hamburger Studie geht außerdem hervor, dass trotz eines erheblichen Hilfsbedarfs 
bei der türkischstämmigen Bevölkerung, kaum professionelle Hilfe in Anspruch genommen 
wird. Das läge insbesondere auch an einer mangelnden Informiertheit dieser Gruppen über 
Hilfsangebote (vgl. ebd.). 

Aus der gesundheitspsychologischen Forschung geht hervor, dass sich die Vorstellungen von 
Gesundheit und Krankheit aufgrund kulturell überlieferter Überzeugungssysteme unterschei-
den. Faltermaier (2005: 107) stellt verschiedene Thesen über die Gesundheitsvorstellungen 
von Migranten auf. Demnach 

·  hatte Gesundheit für die Migranten zu Beginn der Migration nur eine geringe Bedeutung und 
nimmt mit mehr freier Zeit im Alter zu. 

·  ist der Gesundheitsbegriff überwiegend ganzheitlich und positiv ausgerichtet.  
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·  haben Migranten ein eher fatalistisches Gesundheitsverständnis, d. h. Gesundheit stellt ein 
‚natürliches Potenzial’ dar, welches durch äußere Einflüsse des Schicksals, der Erbanlage oder 
des Alters beeinflusst wird. 

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

In Bezug auf den Umgang mit Krankheit stellte Özelsel (1990) fest, dass Deutsche häufiger 
‚emotionalen Rückzug’ und ‚gedankliche Weiterverarbeitung’ als Bewältigungsstrategien 
nennen, während Türken eher zu ‚Bagatellisierung’ und ‚Verharmlosung’ tendieren. Özelsel 
(ebd.) stellt außerdem die Krankheitstheorien von Türken dar. Demnach  

·  ist Krankheit ohne subjektive Empfindung des Krankseins nicht denkbar. 

·  ist Krankheit nicht organspezifisch, sondern ein „diffus […] körperlich-seelisches Leiden des 
gesamten Menschen“. 

·  werden Symptome oft als Ursache interpretiert. 

In Bezug auf den Prozess der Migration werden zunehmend weniger die Belastungen durch 
die Migration, sondern eher die Probleme bei der Integration ins Aufnahmeland betont. Dazu 
gehört insbesondere auch der Zugang zu Institutionen der Gesundheitsversorgung. Wobei 
‚Zugang’ oft das Wissen über die Institutionen und deren Funktion beinhaltet (vgl. Verwey 
2003).  

Die Befunde verweisen darauf, dass im Bereich der Gesundheitsvorsorge und -versorgung 
sowohl die Herkunftsgeschichte (soziale Lage, ökonomischer Status und Gesundheitsverhal-
ten im Herkunftsland), die Migrationsgeschichte (Motivation und Verlauf der Migration) als 
auch die Integrationsgeschichte (soziale Lage, soziale Netzwerke und Gesundheitsverhalten 
im Aufnahmeland) berücksichtigt werden sollten (Flubacher 2000; Kurmann 2000, zit. nach 
Verwey 2003).  
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Für die Beschreibung des Informationsverhaltens im Alter bietet es sich an, die Perspektive 
des ‚Life Span Developmental’-Ansatzes von Nussbaum et al. (2000) zu übernehmen, aus der 
kommunikatives Verhalten (interpersonale als auch medial vermittelte Kommunikation) als 
ein sozialer Prozess verstanden wird, der Entwicklungen und Veränderungen unterliegt. 
Demnach reflektiert das Informations- und Kommunikationsverhalten im Alter die Anpas-
sung an sich verändernde innere und äußere Lebensumstände und die damit verbundenen In-
teressen und Ziele.  

Im Allgemeinen nimmt die Mediennutzung bei Ab-60-Jährigen einen großen Teil der verfüg-
baren Zeit ein (vgl. Doh/Gonser 2007; Egger/van Eimeren 2008).  

Die klassischen tagesaktuellen Medien Fernsehen, Hörfunk und Tageszeitung dominieren die 
Medienrepertoires älterer Menschen. Geschätzt wird insbesondere die Verlässlichkeit und 
Stabilität der ‚klassischen’ Medien, die ausgewählte Medieninhalte zu festen Zeiten vermit-
teln (vgl. Egger/ van Eimeren 2008).  

Die Fernsehnutzung nimmt dabei die Hälfte der mit Medien verbrachten Zeit ein. Dies gilt für 
Menschen mit und ohne Migrationshintergrund gleichermaßen (vgl. Data4u 2008a, b, c; Reit-
ze/Ridder 2006). Das Fernsehen hat für die meisten älteren Menschen die Funktion eines 
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‚Universalmediums’, welches sowohl Unterhaltung als auch Information bietet und gleichzei-
tig ‚locker und ungezwungen’ als auch ‚glaubwürdig’ und ‚kompetent’ ist (vgl. ebd.). 

Das Internet nimmt bislang noch eine nachrangige Rolle im Medienrepertoire der Ab-60-
Jährigen ein. Allerdings ist zu erwarten, dass ältere Menschen in den nachkommenden Kohor-
ten, die im Berufsleben mit dem Internet vertraut geworden sind, das Internet auch im Ruhestand 
nutzen werden. Der Nutzung des Internets kommt insbesondere bei älteren Menschen noch die 
vorrangige Funktion der Informationsgewinnung zu (vgl. van Eimeren/ Frees 2007, 2008). 

Die Heterogenität innerhalb der Gruppe der älteren Menschen hinsichtlich verschiedener Al-
tersstufen, Geschlecht, sozioökonomischem Status, Berufsstand, Freizeitaktivitäten, Familien-
stand und der Wohn- und Lebenssituation spiegelt sich auch in der Mediennutzung wider 
(vgl. Doh/Gonser 2007):  

·  Ältere Menschen mit hoher formaler Bildung nutzen die klassischen Massenmedien Fernse-
hen, Hörfunk und Zeitung weniger intensiv als Menschen mit geringer formaler Bildung (vgl. 
ebd.).  

·  Ältere Menschen, die alleine leben, über ein niedriges Haushaltseinkommen verfügen oder ei-
nen formal niedrigen Bildungsstatus besitzen, weisen eine überdurchschnittliche Fernsehnut-
zungs- und Verweildauer auf (vgl. ebd.).  

·  Ältere Frauen nutzen die Medien täglich eine Stunde länger als ältere Männer (vgl. ebd.). 

·  Die Ausstattung der Haushalte mit Computern variiert beträchtlich nach Alter, Einkommen, 
Bildungsstatus und Haushaltsgröße (vgl. ebd.). 

Innerhalb der Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund ist das Fernsehen das nut-
zungsstärkste Medium. Die Fernsehnutzung ist über alle Migrantengruppen ähnlich hoch und 
vergleichbar mit der deutschen Bevölkerung (vgl. Simon 2007).  

·  Das Fernsehen stellt ein Medium dar, durch welches verschiedene Gruppen der Menschen mit 
Migrationshintergrund zu erreichen sind. 

·  Für die in Deutschland lebenden Türken hat das Fernsehen überwiegend Unterhaltungsfunkti-
on (vgl. Weiß/Trebbe 2001: 35). 

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

·  Die Nutzung deutschsprachiger bzw. heimatsprachiger Medien hängt insbesondere von den 
deutschen Sprachkenntnissen ab, die insbesondere mit dem Herkunftsland und dem Alter der 
Menschen mit Migrationshintergrund zusammenhängen:  

·  Die überwiegende Mehrheit der in Deutschland lebenden Türken sind in ihrer Mediennutzung 
‚zweisprachig’, d. h. sie nutzen sowohl deutsch- als auch türkischsprachige Medienangebote 
(vgl. Weiß/ Trebbe 2001). 

·  Bei Migranten türkischer Herkunft ist die ausschließliche Nutzung heimatsprachiger Fernseh-
programme im Vergleich zu anderen Migrantengruppen am stärksten ausgeprägt (30 Prozent 
sind nur Stammnutzer türkischer Programme), während nur fünf Prozent der Spätaussiedler 
ausschließliche Stammnutzer russischsprachiger Programme sind (vgl. Simon 2007: ebd.).  

·  Die Nutzung deutschsprachiger Medien nimmt in allen Migrantengruppen mit zunehmendem 
Alter ab (vgl. ebd.).  

Die Mediennutzung von Menschen mit Migrationshintergrund korreliert mit dem Grad und 
der Art der Integration. Der Grad der Integration wird nach Weiß und Trebbe (2001) über die 
Staatsangehörigkeit, die Sprachkompetenz und das Interesse an deutschlandbezogenen The-
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men, das Vertrauen in deutsche Institutionen und die soziale und politische Einbindung be-
stimmt. Die zentralen Befunde können wie folgt zusammen gefasst werden: 

·  Je höher der Integrationsgrad, desto größer ist die Affinität zu deutschsprachigen Medien. 
Dieser Zusammenhang ist jedoch nicht linear, d. h. es gibt auch schlechter integrierte Grup-
pen, die deutsche Medien nutzen und andersherum (vgl. ebd.).  

·  Mit dem Integrationsgrad hängt insbesondere auch das Informationsbedürfnis über das direkte 
Lebensumfeld in Deutschland zusammen. So nutzen weniger gut integrierte Gruppen die regi-
onale Tageszeitung weniger (vgl. ebd.). Dies hat insbesondere Folgen für die Information die-
ser Gruppen über lokale gesundheitsfördernde und medizinische Versorgungseinrichtungen. 

Insgesamt schließt eine Nutzung türkischer Medien eine soziale und politische Integration 
nicht aus, genauso wie eine schlechte Integration die Nutzung deutscher Medienangebote 
nicht ausschließt. Die Autoren plädieren daher dafür sowohl deutsch- als auch türkischspra-
chige Medien zu nutzen, um die Bevölkerungssegmente mit Integrationspotenzial zu errei-
chen (vgl. ebd.).  

Hafez (2002) unterscheidet zwischen politischer, sozialer und kultureller Integration und 
schreibt den Medien das größte Wirkungspotenzial in Bezug auf die kulturelle Integration zu.  

Von den von Hafez (2002) identifizierten Typen scheint insbesondere der sogenannte ‚Kul-
turexilnutzer’, zu denen insbesondere die älteren Menschen der sogenannten ‚1. Einwanderer-
generation’ zählen, für die vorliegende Studie relevant. Dieser hat einerseits großes Vertrauen 
in das deutsche politische und wirtschaftliche System und gilt daher als politisch integriert 
(vgl. ebd.). Anderseits ist er sozial und kulturell jedoch weitestgehend desintegriert: Er ver-
wendet überwiegend türkische Medien, um in kulturellem Kontakt zu seiner Heimat zu blei-
ben (vgl. ebd.). Informationen aus den deutschen Medien erreichen ihn nur schlecht. Er ist 
dabei stark auf die Hilfe und Information durch jüngere Familienmitglieder angewiesen.  

Eine aktuelle Milieustudie (vgl. Klingler/Kutteroff 2009) bringt zusätzlich zu den soziodemo-
graphischen Merkmalen und dem Integrationsstatus die allgemeinen Lebensbedingungen, 
Einstellungen und Verhaltensmuster von Ausländern und Menschen mit Migrationshin-
tergrund in Zusammenhang. Demnach ist insbesondere die Milieuzugehörigkeit entscheidend 
für den Grad der Integration und dementsprechend für den Zugang zu Gesundheitsversor-
gungseinrichtungen und Gesundheitsinformationen. Insbesondere in Milieus der Unterschicht 
existieren Integrationsvorbehalte (vgl. ebd.).  

Von den identifizierten Migrantenmilieus erscheint für die vorliegende Expertise insbesonde-
re das traditionelle Arbeitermilieu relevant, dem die meisten türkischen Arbeitsmigranten und 
russischen Spätaussiedler zuzurechnen sind. Dieses Milieu strebt vor allem nach materieller 
Sicherheit für sich und die Kinder. Dabei verfügen Personen aus diesem Milieu über die ge-
ringsten Sprachkenntnisse im Vergleich zu anderen Migrantenmilieus. Themen aus dem Be-
reich Gesundheit und Medizin sind – laut dieser Studie – für diese Gruppe von besonderem 
Interesse (vgl. ebd.).  

�����  ��������	
�	�����

	�������
�
�����
��������������� �	
��	��

	����	�
���������

Gesundheit – insbesondere die eigene – gewinnt mit zunehmendem Alter an Bedeutung und 
steht im Zusammenhang mit einem großen Interesse an Gesundheits- und Medizinthemen 
(vgl. Kuhlmey et al. 2008; Blödorn/Gerhards/Klingler 2006; Wicks 2004). Mit Hilfe einer 
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Analyse von 20 qualitativen Interviews und einer Fokusgruppendiskussion unterschied Xie 
(2009) vier Typen von Gesundheitsinformationen, die sich Über-60-Jährige wünschen: 

·  Generelle Informationen über Erkrankung und Behandlung, um den mit der Krankheit ver-
bundenen Stress zu bewältigen. 

·  Detaillierte Informationen zu Erkrankung und Behandlung, um die Entscheidungen des Arztes 
zu verstehen und zu überwachen.  

·  Komplementäre Informationen über alternativen Behandlungsmethoden. 

·  Informationen über den Leistungserbringer der medizinischen Leistungen, um die medizini-
sche Einrichtung, den Arzt und Behandlung auszuwählen. 

Auch in der Gruppe der älteren Menschen mit Migrationshintergrund hat die Mehrheit ein 
großes Interesse an Themen aus dem Bereich Gesundheit und Medizin (vgl. Kling-
ler/Kutteroff 2009). Das gesundheitsbezogene Informationsverhalten unterscheidet sich in 
Abhängigkeit davon, ob es sich um ein allgemeines Interesse an Gesundheitsinformationen im 
Vorfeld einer Erkrankung oder um ein spezifisches Interesse an Gesundheitsinformationen im 
Zusammenhang mit der eigenen Betroffenheit handelt:  

·  Im Vorfeld der eigenen Erkrankung sind insbesondere die ‚Massenmedien’ Fernsehen, Zei-
tung und Zeitschriften von Relevanz (vgl. Baumann 2006).  

·  Im konkreten Krankheitsfall stehen spezialisierte und verbindliche Informationsquellen wie 
der Arzt im Vordergrund (vgl. Johnson 1997). Dabei sind insbesondere für Frauen, ältere 
Menschen und Menschen mit niedriger formaler Bildung der Arzt und andere medizinische 
Experten die Hauptinformationsquelle (vgl. Spadaro 2003).  

·  Gerken et al. (2008a) zeigen, dass auch für türkisch- und russischsprachige Migranten der 
Arzt die wichtigste Rolle bei der Vermittlung von Informationen spielt (ebd.).  

Die Gesundheitsinformationsbedürfnisse werden durch konventionelle Kanäle oft nicht be-
friedigt (Wicks 2004). Das Internet ist zu einem wichtigen Verbreitungskanal für Gesund-
heitsinformationen geworden (Fox 2006). Bislang ist die Anzahl der Internetnutzer unter den 
älteren Menschen mit und ohne Migrationshintergrund allerdings noch sehr gering. Es ist al-
lerdings zu erwarten, dass das Internet für die nachkommenden älteren Generationen von gro-
ßer Bedeutung sein wird. Insbesondere Gesundheitsinformationen im Internet und andere E-
Health-Angebote stoßen bei Über-50-Jährigen schon jetzt auf großes Interesse (vgl. Senior-
Watch 2002).  

Bei der Vermittlung von Gesundheitsinformationen sind in starkem Maße auch indirekte In-
formationswege über soziale Netzwerke, d. h. Familie, Freunde und Bekannte, von Bedeu-
tung. So erfahren insbesondere im Internet gefundene Informationen eine Weiterverbreitung 
über traditionelle Kommunikationskanäle (insbesondere über interpersonelle Kommunikati-
on) (vgl. Fox/Jones 2009).  

Aus der Studie von Weiß und Trebbe (2001) zur Mediennutzung von türkischen Migranten 
kann die These abgeleitet werden, dass neben der Mediennutzung im Allgemeinen auch das 
Informationsverhalten im Besonderen von dem Grad der Integration abhängig ist. Speziell das 
gesundheitsbezogene Informationsverhalten scheint insbesondere von dem Vertrauen in Institu-
tionen und Personen der Gesundheitsversorgung und der sozialen Einbindung abhängig zu sein.  

Gerade älteren Menschen mit Migrationshintergrund ist durch Kommunikationsprobleme, 
damit sind vor allem sprachliche Barrieren und Informationsdefizite gemeint, der Zugang zur 
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Gesundheitsversorgung oftmals erschwert. Selbsthilfegruppen und Beratungsstellen werden 
nur wenig genutzt (vgl. Gerken et al. 2008a).  

Das Informationsverhalten der älteren Menschen mit Migrationshintergrund ist daher von ei-
ner zielgruppengerechten Vermittlung der Informationen abhängig. Als ‚model of good prac-
tice’ dienen audio-visuelle Informationspakete, die erstmals in den Niederlanden und auch in 
Deutschland eingesetzt werden (vgl. Projektgruppe „Informationsreihe für ältere Menschen“).  

Bunge et al. (2006) stellen wichtige Faktoren bzw. Ansätze zur Zielgruppenerreichung heraus:  

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

·  Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen mit eigenem Migrationshintergrund als „Türöffner“ einset-
zen.  

·  Niedrigschwellige Angebote, die eng an die Lebenswelten der Zielgruppe angepasst sind, konzi-
pieren.  

·  Notwendige finanzielle Ressourcen zur Verfügung stellen.  

·  Migrantinnen und Migranten können an der Organisation von Veranstaltungen beteiligt wer-
den und als Multiplikatoren für Gesundheitsinformationen fungieren (vgl. ebd.). Ein Beispiel 
ist das Projekt „MiMi – Mit Migranten für Migranten“, welches mittlerweile in zehn Bundes-
ländern verbreitet ist.  

Gerken et al. (2008b) heben in Übereinstimmung mit Bunge et al. (2006) hervor, dass „aktive 
Komm-Strukturen“, bei denen Informationsveranstaltungen öffentlich angekündigt werden, 
keine Resonanz bei russisch- und türkischsprachigen Migranten zeigen. Effektiver seien „pas-
sive Zugeh-Strukturen“, bei der Informationsveranstaltungen in bestehenden Migrantengrup-
pen organisiert werden und durch den Präventionsberater bekannt gemacht werden (vgl. ebd.).  
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Im Mittelpunkt der vorliegenden Expertise stehen das Gesundheitsverhalten und das Gesund-
heitsinformationsverhalten. Wie im Forschungsüberblick deutlich wurde, liegen bislang keine 
Studien vor, welche die Trias aus Alter – Migration – Gesundheits(informations)verhalten in 
den Blick nehmen. Einige Annahmen lassen sich zwar aus den Studien zur Nutzung von Ge-
sundheitsinformationen und der Mediennutzung von Älteren und/oder Migranten ableiten, 
insgesamt ist die Datenlage jedoch lückenhaft. 

Um einerseits die subjektiven Gesundheitsvorstellungen zu erfassen und andererseits An-
haltspunkte zu ermitteln, wie man die Zielgruppe der Migranten (besser) mit gesundheitsbe-
zogenen Informationen erreichen kann, wurde eine explorative Untersuchung durchgeführt, 
die sowohl Gruppeninterviews als auch Einzelinterviews mit türkischen und russischen Men-
schen mit Migrationshintergrund umfasste. Die Auswahl von zwei Gruppen dient nicht dazu, 
Vergleiche zwischen den Gruppen herzustellen – dies wäre aufgrund der grundsätzlich unter-
schiedlichen Voraussetzungen nicht sinnvoll. Vielmehr sollte durch die Berücksichtigung 
mehr als einer Gruppe die Sensibilität für kulturell bedingte Differenzen und Einflussfaktoren 
erhöht werden, um die Befunde nicht vorschnell auf den Migrationshintergrund zurück zu 
führen. 

Durchgeführt wurden insgesamt vier Gruppeninterviews mit älteren Migrantinnen und 
Migranten (ab 60 Jahre), jeweils zwei Gruppen pro Nationalität. Die Rekrutierung erfolgte 
über zentrale Anlaufstellen für ältere Migranten (z. B. Seniorencafés).34 Zwei Gruppen waren 
im Hinblick auf das Geschlecht heterogen zusammengesetzt, an einem Gespräch nahmen nur 
türkische Männer teil, an einem anderen nur russische Frauen. 

Um auch diejenigen zu erreichen, die weniger mobil und sozial engagiert sind und daher kul-
turelle Einrichtungen und Angebote weniger wahrnehmen, wurden darüber hinaus Einzelin-
terviews mit jeweils vier Personen pro Nationalität und Geschlecht geplant. Die insgesamt 12 
Einzelinterviews wurden – sofern möglich und gewünscht – im häuslichen Kontext durchge-
führt. Die Rekrutierung der Befragten erfolgte über die oben genannten Anlaufstellen sowie 
über Teilnehmer der Gruppendiskussionen. Bei der Rekrutierung wurde versucht, in Anleh-
nung an das theoretical sampling (Glaser/Strauss 1998) die Teilnehmer so auszuwählen, dass 
sie (z. B. hinsichtlich des Gesundheitszustandes, Mobilität, Selbstständigkeit etc.) ein mög-
lichst heterogenes Spektrum an unterschiedlichen Personen repräsentieren. In der Praxis wur-
den dieser Vorgehensweise allerdings durch die Zugangsmöglichkeiten und Teilnahmebereit-
schaft Grenzen gesetzt. 

In der empirischen Phase hat sich zudem der Kontakt zu einigen Expertinnen und Experten 
ergeben, die aufgrund ihrer Arbeit (z. B. als Leiterin einer Seniorengruppe oder als Arzt) sehr 
viel Kontakt mit älteren Migranten haben und aufgrund ihres eigenen kulturellen Hintergrun-

                                                      
34  Ohne persönliche Kontakte zu den und  Kooperationen mit den Leiterinnen und Leitern dieser Einrichtungen und Grup-

pen wären die Gruppengespräche kaum zu führen gewesen. Hier zeigte sich, dass die Gruppenleiterinnen und -leiter eine 
wichtige Orientierungsfunktion haben, die auch für kommunikative, informative Maßnahmen relevant sind.  
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Abb. 3.2: Informationsquellen 
(Kartenset) 
 

Abb. 3.1: Gesundheitsampel 

 

des viele der geäußerten Erfahrungen und Beobachtungen besser einordnen und erklären kön-
nen. Die Interviews, die mit diesen Experten geführt werden konnten, fließen als Hintergrund-
information in die Auswertung der qualitativen Ergebnisse ein. 
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Die Leitfäden für die Gruppengespräche und Einzelinterviews wurden bewusst ähnlich struk-
turiert, wobei der Leitfaden für die Einzelinterviews noch tiefer gehende Fragen umfasste, 
z. B. im Hinblick auf wahrgenommene Unterschiede zwischen der Situation in Deutschland und 
dem Herkunftsland. Die Gesprächsführung orientierte sich an folgenden drei Themenfeldern35: 

Subjektive Gesundheitsvorstellung 

In diesem Fragenblock wurden die subjektiven Gesundheitsvorstellungen der Befragten er-
fasst, d. h. was sie unter Gesundheit verstehen, wie sie ihre eigene Gesundheit einschätzen 
und welche Faktoren die Gesundheit beeinflussen. Als Hilfestellung wurde eine „Gesund-
heitsampel“ eingesetzt. Diese besteht aus drei Farb-
feldern (rot, gelb, grün), die unterschiedliche Zustände 
von Gesundheit symbolisieren. Die Teilnehmer 
wurden gebeten, sich selbst hinsichtlich ihres Gesund-
heitszustandes innerhalb dieses Kontinuums zu 
verorten. Daran anschließend wurde erfragt, weshalb 
sie sich in einem der Felder verortet haben, was 
passieren müsste, damit sich ihre Gesundheit 
verbessert bzw. sich ihr Stein auf das grüne Feld be-
wegt, welche Umstände sie daran hindern und was sie selbst für ihre Gesundheit tun. Auch 
sollte eruiert werden, inwieweit der Prozess der Migration Einfluss auf die gesundheitliche Si-
tuation hat. Den Abschluss dieses Blocks bildete ein Fallbeispiel: „Stellen Sie sich vor, Sie 
wären im Badezimmer ausgerutscht und wären schwer gestürzt. Sie sind auf den Arm gefallen 
und haben große Schmerzen. Was würden Sie tun?“ 

Gesundheitsinformationsverhalten 

Der zweite Fragenkomplex befasste sich eingehender mit 
dem Gesundheitsinformationsverhalten. Für dieses Thema 
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 türkische/russische Quellen genutzt 
werden (z. B. Arzt gleicher Nationalität, deutsche Fernseh-
sendungen, türkische/russische Zeitungen) wurden die Kar-
ten so gestaltet, dass auf der einen Seite der deutsche und 
auf der anderen Seite der türkische/russische Begriff stand 
(d. h. es wurden zwei Kartensets erstellt). Im Gespräch 
wurden die Befragten gebeten, zum einen die Quellen an-
zugeben, über die sie sich bevorzugt über Gesundheitsthe-
                                                      
35  Der Leitfaden diente in erster Linie den Interviewerinnen als Orientierung und wurde flexibel gehandhabt. 
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men informieren und in welcher Sprache sie diese Quellen nutzen. Je nach Antwort wurde die 
entsprechende Seite einer Karte aufgedeckt. Die genutzten Informationsquellen (Karten) wur-
den auf den Tisch gelegt und die Befragten anschließend gebeten, diese zu priorisieren (Wel-
ches ist die wichtigste Quelle?) und hinsichtlich ihres Vertrauens bzw. ihrer Glaubwürdigkeit 
(Welche Informationsquellen sind für sie glaubwürdig?) zu beurteilen. Um Unterschiede zwi-
schen dem Gesundheitsinformationsverhalten im Herkunftsland und in Deutschland zu erfas-
sen, wurde die Frage gestellt, wie sich die Befragten in ihrer Heimat über gesundheitsbezoge-
nen Themen informiert haben. 

Erwartungen (an das gesundheitsbezogene Informationsangebot) 

Im letzten Fragenblock ging es vor allem darum, Informationsbedarfe im Zusammenhang mit 
gesundheitsbezogenen Themen zu eruieren, d. h. über welche Themenbereiche sich die Be-
fragten mehr Informationen wünschen würden (z. B. konkrete Gesundheitsthemen oder Un-
terstützungsangebote), in welcher Sprache und in welcher Form diese Informationen angebo-
ten werden sollten.  

Die Gespräche mit den Gruppen fanden in Senioren- oder Stadtteileinrichtungen statt und 
dauerten ca. anderthalb Stunden. Die Einzelgespräche wurden überwiegend im häuslichen 
Umfeld durchgeführt. In sieben Fällen wurde das Gespräch durch einen Übersetzer oder eine 
Übersetzerin (in einem Fall die Ehefrau) unterstützt. 
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An den Gruppengesprächen nahmen insgesamt 48 Personen teil, davon 14 Männer und 34 
Frauen.36 23 Personen verfügten über einen türkischen und 25 über einen russischen Migrati-
onshintergrund. Das Alterspektrum der Befragten liegt zwischen 53 und 80 Jahren.37 Deutli-
che Unterschiede zeigen sich hinsichtlich des Migrationszeitpunkts: Die türkischen Befragten 
kamen überwiegend in den 1960er und 1970er Jahren nach Deutschland (der erste immigrier-
te 1956), die russischen Befragten zwischen 1990 und Anfang 2000 (die letzte zog 2005 nach 
Deutschland). Während es sich bei den Türken überwiegend um Migranten aus der Arbeiter-
schicht handelt, stammen die russischen Spätaussiedler aus verschiedenen sozialen Schichten 
und verfügen z. T. auch über einen akademischen Abschluss. 

Tabelle 3.1: Überblick über die befragten Gruppen 

Gruppe Anzahl Anzahl der Männer Anzahl der 
Frauen 

Alter Migrationszeitraum 

G1 türkisch 15 4 11 53-73 1956-1997 

G4 türkisch 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   

 

                                                      
36  Hierbei gilt es allerdings zu berücksichtigen, dass nicht allen aktiv an dem Gespräch teilnahmen. Die Gespräche fanden 

z. T. in bestehenden Gruppen statt, die sich regelmäßig treffen und von der Teilnehmerzahl her variieren.  
37  Ein Durchschnittsalter lässt sich nicht angeben, da einige ihre Alter nur recht vage oder gar nicht angegeben haben. 
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Das Sample der Einzelinterviews setzt sich aus vier russischen Frauen und drei russischen 
Männern sowie zwei türkischen Frauen und drei türkischen Männern zusammen. Das Durch-
schnittsalter der türkischen Interviewteilnehmer liegt bei 69 Jahren und bei den russischen Be-
fragten bei 71 Jahren.  

Tabelle 3.2: Einzelinterviews 

Einzelgespräche* Geschlecht Alter alleinstehend in Deutschland seit 

türkisch         

Ayse Altunkaynak weiblich 70 nein 1972 

Hamida Ata weiblich ca. 70 ja 1992 

Muhammad Aslan männlich 65 nein ? 

Ismail Gün männlich 76 ja 1966 

Hamid Yildirim männlich 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 männlich 79 ja 1995 

Wladimir Borojew männlich 75 nein 1997 

Grigorij Grigorjew männlich 70 nein 2002 
* Die Namen der Gesprächsteilnehmer wurden vollständig anonymisiert. 

Im Anhang finden sich zudem eine erweiterte Überblicksdarstellung, in der neben verschie-
denen Angaben zur Person die Einschätzung des Gesundheitszustandes, das Gesundheitsin-
formationsinteresse und die genutzten (bzw. genannten) Informationsquellen erfasst sind so-
wie Kurzprofile zu den einzelnen Personen. 
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Die Interviews wurden aufgezeichnet und unter Berücksichtigung der Leitfragen (teil-) 
transkribiert.38 Die Auswertung der Daten erfolgte mittels der strukturierenden Inhaltsanalyse 
nach Mayring (2003) und unter Verwendung einer Software zur Analyse qualitativer Daten 
(Maxqda). Auf der Basis des Leitfadens wurde ein Codewortbaum39 erstellt, anhand dessen 
die Interviews codiert wurden. Im Verlauf der Codierung wurde der Codewortbaum induktiv 
anhand der Transkripte mit weiteren Codes ergänzt.  

Die qualitative Inhaltsanalyse bietet die Möglichkeit, die Aussagen der Befragten zu systema-
tisieren und fallübergreifende Aussagen zu treffen. Die Ergebnisse vermitteln einen ersten 
Eindruck über das Gesundheitsinformationsverhalten der älteren Migranten, ohne allerdings 
einen Anspruch auf Generalisierbarkeit erheben zu können bzw. zu wollen. Die nachfolgende 
Darstellung der Befunde orientiert sich an den Fragenkomplexen bzw. an den zentralen Codes.  

                                                      
38  Auf eine wortwörtliche Transkription der Gruppengespräche wurde verzichtet. Die Aussagen wurden beim Abhören ver-

dichtet, und es wurden nur relevante Zitate wortwörtlich codiert. Die Namen der Interviewpartner wurden vollständig 
anonymisiert. 

39  Der Codewortbaum befindet sich im Anhang. 



� � 
 
 � � � � � 	 
 62 � � � � � � 	 � � � 
 7" � � � � � 	 � � �4 � 	 � � � � �5 � � � � � 	 � � � � � � 
 � � �5 � � � � � 	 � � �

 

 

.#�

Natürlich kann im Folgenden nicht allen kulturellen Besonderheiten angemessen Rechnung 
getragen werden. Ziel der nachfolgenden Ausführungen ist es, auf der Basis der geführten 
Gespräche einige Anhaltspunkte zum Gesundheits(informations)verhalten dieser beiden Ziel-
gruppen aufzuzeigen und zum anderen Hinweise zu geben, was bei künftigen Kommunikati-
onsstrategien und -angeboten berücksichtigt werden sollte. In die nachfolgende Ergebnisdar-
stellung fließen sowohl die Ergebnisse der Gruppendiskussionen als auch die der Einzelinter-
views ein.  
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Die Frage „Was bedeutet für Sie Gesundheit?“ war für fast alle Gesprächspartner schwer zu 
beantworten. Die Auffassungen von Gesundheit sind sowohl in den vier Gruppen als auch in 
den Einzelinterviews recht ähnlich. Gesundheit wird als sehr wichtig eingestuft (G1-8w, G4-
3)40, als „etwas Hauptsächliches“ (Borojew), als „größtes Kapitel“ (G1-2m). 

Gesundheit ist der größte Kapital, das man nicht kaufen kann, weil ich zwei Krankheiten, Gesund-
heit ist nicht zahlbar, das ist für mich sehr wertvoll. (G2-2m) 

Es zeigte sich eine fast durchgängige Tendenz ‚Gesundheit’ als ‚die Abwesenheit von Krank-
heit’ zu definieren. Der Begriff der ‚Gesundheit’ erscheint für viele Gesprächsteilnehmer zu 
abstrakt, so dass sie die Frage mit Angaben zu ihrem eigenen Gesundheitszustand beantworte-
ten. Nur wenige unterscheiden ‚Gesundheit’ und ‚Krankheit’ begrifflich wie der ehemalige 
Ingenieur Wladimir Borojew:  

Da wird immer gesprochen über die Gesundheit. Aber wenn man gesund ist, braucht man darüber 
gar nicht sprechen, sag ich immer. Sprechen muss man über die Krankheit. Aber man sagt immer: 
Wichtig ist die Gesundheit. (W. Borojew) 

Auch der nach zwei Schlaganfällen schwer kranke Grigorij Grigorjew drückt seine Schwie-
rigkeit aus, zu sagen, was ‚Gesundheit’ ist und stellt den Zusammenhang mit der Krankheit her:  

Ich kann es nicht beantworten, was es [gemeint ist Gesundheit] ist. Ich würde gerne immer gesund 
bleiben, aber das geht nicht. Die Gesundheit ist ein Glück und eine Freude. An die Gesundheit 
denkt man nicht, wenn man gesund ist. Erst wenn man krank ist, fängt man an daran zu denken. 
(G. Grigorjew) 

In den Begriffen ‚Glück’ und ‚Freude’ spiegelt sich ein fatalistisches Verständnis von Ge-
sundheit wider. Gesundheit wird demnach als ‚natürliches Potenzial’ verstanden, welches 
überwiegend durch externe Einflüsse des Alters und des Schicksals beeinflusst wird (vgl. 
auch Faltermaier 2005: 109). Auch andere Interviewpartner machten für ein fatalistisches Ge-
sundheitsverständnis typische Aussagen:  

Kerngesund ist man doch nicht. In unserem Alter hat man schon manche Probleme.“ (W. Boro-
jew). Wenn man älter wird, bekommt man alle möglichen Probleme. (Ders.);  

Heute kann ich das nicht mehr sagen [gemeint ist, dass man gesund ist] – in meinem Alter. Wenn 
man alt ist und Beschwerden hat, gibt es keine Möglichkeit, das zu verbessern. Philosophisch be-
trachtet muss das Leben auch ein Ende nehmen. (A. Andrejew) 

                                                      
40  Die Angaben beziehen sich auf die Gruppen (vgl. hierzu Tabelle 3.1) sowie – insoweit erkennbar – auf die konkrete Per-

son, wobei die Buchstaben „m“ und „w“ jeweils das Geschlecht kennzeichnen. 
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Ändern nun nicht mehr. Warum ändern? Gesundheit bleibt immer so […] Wir haben auch schon 
ein hohes Alter und im Moment machen wir uns keine Gedanken, wann es besser oder schlechter 
wird. (M Aslan) 

Gesundheit wird dabei vor allem als Abwesenheit von körperlichen Beschwerden beschrie-
ben. Zu der Zeit vor ihren Erkrankungen befragt, sagte die über 70-jährige Hamida Ata:  

Davor war meine Gesundheit ganz gut. Zwei Männer konnten nicht die Arbeit bewältigen, die ich 
bewältigt habe. Ich war stark. Ich habe Tag und Nacht gearbeitet und das machte mir nichts aus. 
(H. Ata) 

Gesundheit stellt für Frau Ata – und auch für einige andere Interviewte – den Zustand vor 
einer Krankheit  dar (siehe oben auch die Aussage von G. Grigorjew) und ist vor allem durch 
körperliche Kraft und Leistungsfähigkeit gekennzeichnet.  

Vor dem Hintergrund des Alters, in dem sich die körperliche Konstitution insgesamt ver-
schlechtert, ergibt sich aus dieser Gesundheitsdefinition (Gesundheit als körperliche Stärke), 
dass Gesundheit theoretisch verunmöglicht wird oder zumindest relativiert werden muss.  

Wenn konkret nach dem Verständnis von Gesundheit gefragt wird, scheint es, dass die meis-
ten Interviewten kein ausgeprägtes Bewusstsein für Gesundheit haben und weniger an der 
Förderung der Gesundheit als an der Behandlung von Krankheiten orientiert sind. Allerdings 
zeigte die Frage nach dem eigenen subjektiven Gesundheitszustand, dass insbesondere die 
Hochbetagten und die schwer Kranken – ohne dies explizit zu machen – Gesundheit auch als 
aktive Lebensführung definieren, bei der insbesondere der Aspekt der Mobilität  eine wich-
tige Rolle spielt (vgl. auch A. Andrejew, H. Yildrim). Die 80-jährige ehemalige Lehrerin Le-
na Golde beschreibt dies als eine der wenigen auf die Frage nach dem Verständnis von Ge-
sundheit: 

Gesundheit bedeutet vor allem, sich bewegen zu können, zu den Gruppentreffen gehen zu können 
und am Leben teilzunehmen. Dazu gehört z. B. in Konzerte und Ausstellungen zu gehen. Diese 
Möglichkeiten sind weniger durch die Gesundheit als durch die finanziellen Möglichkeiten einge-
schränkt. (L. Golde) 

Wenn konkreter nach den Einflussfaktoren auf die Gesundheit gefragt wird, zeigt sich, dass 
die Interviewten durchaus auch ein Bewusstsein für die eigenen Möglichkeiten, um zu ihrer 
Gesundheit beizutragen, haben (vgl. 3.3.3). 
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Mit Hilfe einer ‚Gesundheitsampel’ (vgl. 3.1.1) wurde danach gefragt, wie die Interviewten 
subjektiv ihren Gesundheitszustand einschätzen. Nachdem die Interviewten sich einer Kate-
gorie zugeordnet haben, wurden sie gebeten, ihre Einschätzung zu begründen.41 

Die Mehrzahl der Interviewten nahm bei der subjektiven Einschätzung ihrer Gesundheit Be-
zug auf ihre physische Verfassung. Allerdings zeigte sich insbesondere bei den hochbetagten 
und schwerkranken Interviewten eine Inkongruenz zwischen der berichteten körperlichen 
Verfassung und der subjektiven Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit (Zufriedenheitspa-
radox). Der subjektive Gesundheitszustand wurde bei dieser Gruppe nicht am Freisein von 
Erkrankungen eingeschätzt, sondern an einer möglichen ‚aktiven Lebensführung’ und positi-
ven Lebenseinstellung bemessen. Darüber hinaus unterschieden einige der Befragten zwi-
                                                      
41  Siehe hierzu auch die zusammenfassende Tabelle zu den Einzelinterviews im Anhang. 



� � 
 
 � � � � � 	 
 62 � � � � � � 	 � � � 
 7" � � � � � 	 � � �4 � 	 � � � � �5 � � � � � 	 � � � � � � 
 � � �5 � � � � � 	 � � �

 

 

.; �

schen ihrem körperlichen Gesundheitszustand und ihrer psychischen bzw. sozialen Gesund-
heit. Insbesondere der sozialen Einbindung scheint eine wichtige Rolle für das allgemeine 
Wohlbefinden zuzukommen: Durch soziale Unterstützung kommen die Interviewten offenbar 
besser mit ihren körperlichen Leiden zu recht zu kommen, während fehlende soziale Unter-
stützung eher mit Hoffnungslosigkeit verbunden ist. 

Die eigene Gesundheit wurde vor dem Hintergrund eigener körperlicher und/oder psychischer 
Beeinträchtigungen sehr unterschiedlich eingestuft. Trotz verschiedener körperlicher Ein-
schränkungen ordnen sich die meisten der Teilnehmer in dem gelben Bereich ein, eine im 
grünen und sehr wenige im roten Bereich. In den gelben Bereich haben sich auch diejenigen 
eingeordnet, die zwar gesundheitlich eingeschränkt sind, mit dieser Einschränkung jedoch 
umzugehen wissen, z. B. indem sie Medikamente nehmen. Für die Einordnung scheint erneut 
der Aspekt der Mobilität ausschlaggebend zu sein („...aber ich bin behindert 80 Prozent... 
kann mich noch bewegen und noch sehen die schöne Natur und deswegen sage ich, es geht 
noch“ G3-5w). Zudem sehen die Befragten, dass es manchen in ihrem Umfeld schlechter geht 
als ihnen.  

Diejenigen, die sich im roten Feld verortet haben, sind nach eigener Auskunft so stark ge-
sundheitlich beeinträchtigt, dass sie teilweise nicht mehr allein zu recht kommen und auf die 
Hilfe anderer angewiesen sind (die sie jedoch z. T. nicht bekommen, vgl. G3-4). Eine russi-
sche Frau verweist auf die gesundheitlichen Folgen ihrer körperlichen Arbeit (sie hat früher 
im Bergbau gearbeitet und in dem Kontext auch einen Arbeitsunfall erlitten und daher 
Schmerzen im Bein und im Knie). Sie ist in ihrer körperlichen Mobilität deutlich einge-
schränkt und verbringt viel Zeit in ärztlicher Behandlung (G3). Eine türkische Frau hat sich 
dem roten Bereich zugeordnet; auch sie ist hinsichtlich ihrer Mobilität eingeschränkt bzw. zu 
100 Prozent gehbehindert, da sie mehrfach am Knie operiert wurde. Sie selbst fühlt sich auch 
nicht fit. Ein türkischer Mann hat sich ebenfalls dem roten Bereich zugeordnet, wollte aber 
nicht angeben, weshalb er seine Gesundheit so schlecht einschätzt. 

Die Personen, die sich im grünen Bereich verorten, sind auch nicht frei von gesundheitlichen 
Beeinträchtigungen, fühlen sich aber nach eigener Aussage dennoch gut (G2, G4). Sie schei-
nen die gesundheitlichen Einschränkungen vor dem Hintergrund ihres Alters angenommen 
und eine optimistische Umgangsweise entwickelt zu haben. Entscheidend scheint hier die po-
sitive Grundhaltung zu sein. Ein ähnliches Beispiel findet sich auch in der Gruppe der türki-
schen Männer, auch wenn dieser sich nicht im grünen, sondern gelben Bereich einordnet:  

„Es geht darum, wie man sich jetzt fühlt. Zwischendurch kann jeder mal krank sein. Ich würde 
mich in gelb einstufen. Ich habe ein paar Dinge, aber damit lebe ich weiter. Ich bin ein positiver 
Mensch. Das spielt auch eine Rolle.“(G1-1m) 

Auf der Basis der Einzelinterviews wurde versucht, die Antworten der Interviewten auf ver-
schiedene Dimensionen zu verdichten, auf die sie bei der Einschätzung ihrer eigenen Gesund-
heit Bezug nehmen.42 

                                                      
42  Siehe hierzu auch die Aufstellung der Einzelfälle im Anhang. 



� � 
 
 � � � � � 	 
 6 � � � � � � � 	 � � � 
 7" � � � � � 	 � � �4 � 	 � � � � �5 � � 
  � � � � � � 	 � 	 � � : � 
  � � � � 
 � � � �

� 
 
 
 � 
  � � � �5 � � � � 	 � � � 
 � � � 	 � � � � 
 � � �1 � � � � � � � � 
 
 � � � � � � � �L 
 � � � 	 � 	 � " � � � � 	 
 � � � �

 

 

.. �

-'-'#'0  @�,
�
 �����

�����	�

Die Einschätzung des eigenen Gesundheitszustandes orientiert sich bei der Mehrheit der In-
terviewten an der Ab- bzw. Anwesenheit von körperlichen Beschwerden, von denen die In-
terviewten meist angaben, dass sie auch ärztlich diagnostiziert wurden. Die gesundheitlichen 
Probleme sind teilweise typische Alterserkrankungen (z. B. Grauer Star, Knochen- und Ge-
lenkbeschwerden, hoher Blutdruck, Herzinfarkt). Die interviewte Stichprobe der älteren Men-
schen (zwischen 60 und 80 Jahren) russischer und türkischer Herkunft weist insgesamt starke 
gesundheitliche Probleme auf. Dabei soll jedoch noch einmal ausdrücklich darauf hingewie-
sen werden, dass der Gesundheitszustand nur ausschnittsweise erfasst wurde. Darüber hinaus 
ist zu vermuten, dass sich eher Personen mit gesundheitlichen Problemen von dem Thema an-
gesprochen fühlten und sich zur Teilnahme bereit erklärten.  

Bei den Hochbetagten unter den Interviewten und den Befragten mit schweren Erkrankungen 
zeigt sich ein anderes Muster bei der Beantwortung der Frage nach dem Gesundheitszustand: 
Scheinbar im Widerspruch zu ihrer schlechten gesundheitlichen Verfassung zeigten sie sich 
zufrieden mit ihrer Gesundheit. So setzte der durch zwei Schlaganfälle halbseitig gelähmte 
Grigorij Grigorjew seinen Stein in der Gesundheitsampel auf das grüne Feld, welches eine gu-
te gesundheitliche Verfassung symbolisiert. Auf die Frage, weshalb er seine Gesundheit der-
art optimistisch einschätzt, antwortet er:  

Das ist so. Das muss so sein. Man muss es nehmen wie es kommt. Das ist eine Ampel [in Bezug 
auf die zur Visualisierung benutzte ‚Gesundheitsampel’]: Mit Grün kann man weiter gehen, mit 
Rot bleibt man stehen. (G. Grigorjew) 

Auch der 79-jährige Aleksej Andrejew schätzt seinen Gesundheitszustand in Relation zu sei-
nem hohen Alter als gut ein (gelbes Feld): Trotz seiner fast 80 Jahre ginge es ihm gar nicht so 
schlecht. Solange er noch gehen könne, sei er zufrieden. Und auch die 60-Jährige an Hepatitis 
C erkrankte Tatjana Iwanowa revidiert ihre Einschätzung der eigenen Gesundheit nach kur-
zem Überlegen und setzt ihren Stein ins grüne Feld. Sie argumentiert, dass sie trotz ihrer Er-
krankung und der damit verbundenen Ängste sehr viel für ihr eigenes Wohlbefinden tue und 
aufgrund dessen derzeit auch mit ihrer Gesundheit zufrieden sei.  

Für die hochbetagten Menschen und die Menschen mit schweren gesundheitlichen Problemen 
scheint ein anderer Aspekt des Gesundheitsverständnisses im Vordergrund zu stehen. Trotz 
Erkrankungen schätzen sie ihre Gesundheit als gut ein, wenn es ihnen möglich ist, ein aktives 
Leben zu führen, sie mobil sind oder ihnen noch eine positive Einstellung geblieben ist. 
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Für die Migranten russischer und türkischer Herkunft wurden im Verlauf der Gespräche psy-
chische Belastungen in Folge der Migration deutlich, die sich auch im Zusammenhang mit ih-
rer gesundheitlichen Einschätzung niederschlagen. Für alle Migranten, insbesondere aber für 
die russischen Migranten, die aufgrund externer Umstände nach Deutschland emigriert sind, 
ist die Auswanderung mit Stress verbunden, „man kann sich kaum vorstellen, dass man aus 
einer Welt in die andere kommt, ohne Wurzeln, die Wurzeln müssen zuerst wachsen und da-
nach wird der Baum auch ernährt“ (T. Iwanowa). Vor allem die Anfangszeit sei mit Stress 
verbunden, weil man sich in der neuen Lebenswelt zurechtfinden müsse und mit neuen Din-
gen (z. B. Bankkarte, Kranken- und Rentenversicherung) und Aufgaben konfrontiert sei, die 
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vorher entweder nicht notwendig waren oder von staatlicher Seite übernommen wurden. Er-
schwerend kommt hinzu, dass in nicht wenigen Fällen Familien durch den Prozess der Migra-
tion getrennt wurden und z. B. Kinder oder Lebenspartner in Russland geblieben sind. 

Der Prozess der Migration ist eng mit Identitätskonflikten  verbunden: Die Spätaussiedler 
sind einerseits in Russland geboren und aufgewachsen. Andererseits wurden sie teilweise in 
ihren Geburtsorten wegen ihrer deutschen Herkunft diskriminiert (vgl. Wladimir Borojew und 
Galina Sokolow). Die Identität als Deutsche – die zum Teil mit muttersprachlichen Deutsch-
kenntnissen verbunden ist – hat sie u. a. noch im hohen Alter dazu motiviert, nach Deutsch-
land zu emigrieren. In Deutschland werden sie jedoch nicht als Deutsche wahrgenommen, 
sondern als Migranten, die über vergleichsweise schlechte Sprachkenntnisse verfügen. In den 
Interviews schien es, dass den russischen Spätaussiedlern ihre sprachlichen Kompetenzen 
z. T. unangenehm sind, da diese im Widerspruch zu ihrem eigenen Selbstverständnis als 
Deutsche stehen.43 Frau Iwanowa beschrieb eine Szene aus ihrem Bekanntenkreis, wo eine 
Patientin über eine negative Bemerkung im Krankenbericht zu ihren Sprachkenntnissen zu-
tiefst verletzt war. Aus diesem Grund scheint es den russischen Spätaussiedlern auch schwer 
zu fallen, russischsprachige Hilfsangebote zu fordern. Im Allgemeinen scheint die Auffassung 
verbreitet, dass man sich in Deutschland der deutschen Sprache mächtig sein müsse. Dadurch 
entsteht ein großer Erwartungsdruck für die russischen Migrantinnen und Migranten. Dies 
wird aus der Antwort Wladimir Borojews auf die Frage nach dem Bedarf an russischsprachi-
gen Broschüren deutlich: 

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

Es finden sich aber auch gegenteilige Beispiele: So ist beispielsweise Herr Grigorjew nach ei-
nem wiederholten Schlaganfall auf den Wunsch seiner deutsch-russischen Ehefrau nach 
Deutschland mitgegangen, verfügt aber über keine deutschen Sprachkenntnisse. Aus seinen 
Berichten wird eher die Sehnsucht nach der Heimat deutlich, die ihn psychisch belastet:  

Im Kopf fühle ich mich ‚rot’ [in Bezug auf die zur Visualisierung des subjektiven Gesundheitszu-
standes verwendete Gesundheitsampel], weil da die Nostalgie von Russland ist. Das ganze Leben 
hat dort statt gefunden. Die Kinder waren klein und man hatte viele Freunde. Und jetzt ist alles 
neu. (...) Keine Arbeit und viel Stress, das ist schlecht. Wir waren immer beschäftigt, hatten immer 
viel Arbeit. Das war nicht so wie hier. Da wurden Kartoffeln und Möhren gesteckt. Das muss man 
alles schaffen. Und hier sitzt man nur rum. Das ist schlecht für unsere Leute, weil wir immer be-
schäftigt waren und jetzt ist alles weg. (...) (G. Grigorjew) 

Die Sehnsucht nach der Heimat ist mit der Sehnsucht nach den damaligen Verwandten, 
Freunden und Bekannten verbunden. Insbesondere die älteren russischen Spätaussiedler ver-
fügen oftmals in Deutschland nur über wenig soziale Kontakte, wodurch ihr Wohlbefinden 
stark beeinträchtigt wird. Besonders deutlich wird dies am Beispiel von Galina Sokolow (60), 
die in Folge eines Unfalls bereits seit 15 Jahren Frührente bezieht und seit fünf Jahren mit ih-
rem Sohn in Hamburg-Osdorf lebt. In den ersten zwei Jahren in Deutschland sei sie nur zu 
Hause gewesen und habe jeden Tag geweint. Sie ist insbesondere über mangelnde Kontakte 
zu den Nachbarn traurig und versucht nun über Angebote des Hamburger Vereins der Deut-
schen aus Russland Anschluss zu finden.  
                                                      
43  So wollte Frau Golde beispielsweise nicht, dass das Gespräch digital aufgezeichnet wird. 
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Auch bei einigen älteren Menschen mit türkischem Migrationshintergrund scheint ein Identi-
tätskonflikt durch. In der Türkei gelten sie als „Deutschländer“44 und in Deutschland auch 
nach 40 Jahren als Ausländer. Viele beschäftigen sich – insbesondere seit ihrem Austritt aus 
dem Berufsleben – vermehrt mit Gedanken an die Heimat bzw. eine Rückkehr in die Heimat, 
die während des Berufslebens bei Seite geschoben wurden. Frau Ata (ca. 70) ist ihrem Ehe-
mann erst spät nach Deutschland gefolgt, spricht kaum Deutsch und unterhält nur wenige so-
ziale Beziehungen. Sie sagt, dass sie mit ihrem Ehemann manchmal darüber nachgedacht ha-
be zurückzukehren. Aber das sei aufgrund des schlechten Gesundheitszustandes des Mannes, 
der schlechten finanziellen Situation und der schwierigen Lebensumstände in ihrem türki-
schen Heimatdorf – insbesondere der unzureichenden Gesundheitsversorgung – nicht mehr 
möglich. Fehmi Aykurt, Leiter der verikom45-Filiale in Billstedt, der das Gespräch übersetzt, 
ergänzt in diesem Zusammenhang eine generelle Beobachtung über die Situation der älteren 
türkischen Migrantinnen und Migranten: 

Es ist ein Umbruch in den Migrantenfamilien festzustellen: Früher hatten sie viele Hoffnungen, 
dass die Kinder auf sie aufpassen, dass die Kinder sie aufnehmen, dass sie ihnen bei ihren Sorgen 
und Nöten sozusagen beistehen werden. Diese Hoffnungen haben sich zerschlagen. Die Kinder 
sind zum Teil arbeitslos, zum Teil haben sie familiäre Spannungen und anderes, so dass sie nicht 
mehr Herr ihrer eigenen Lage sind und sich nicht um ihre eigenen Eltern kümmern können. 
Manchmal bleiben sie fern und überlassen die Eltern ihrem Schicksal ohne zu sehen, was ihre El-
tern zu erleiden haben. (F. Aykurt im Gespräch mit H. Ata)  
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Die Antworten auf die Frage nach den gesundheitlichen Einflussfaktoren lassen sich zwei 
Klassen zuordnen: Zum einen wurden Alter, Arbeit und die medizinische Versorgung als ex-
ternale Einflüsse herausgestellt, die nicht der eigenen Kontrolle unterliegen. Gesundheitsvor-
stellungen, bei denen die Einflüsse auf Gesundheit vorwiegend external gesehen werden, ste-
hen in Zusammenhang mit einer geringen übernommenen Eigenverantwortung für die eigene 
Gesundheit. Während sich die externalen Einflüsse auf drei Faktoren konzentrieren, wiesen 
die internalen Einflüsse eine größere Bandbreite auf.  

Bei den Interviewten zeigten sich unterschiedliche Muster in der Kombination externaler und 
internaler Einflussfaktoren. Häufig war jedoch ein Schwerpunkt erkennbar, so dass grundsätz-
lich zwischen denjenigen unterschieden werden kann, die ihre eigenen Einflussmöglichkeiten 
als stärker wahrnehmen und denen, die kaum eigene Einflussmöglichkeiten auf die eigene 
Gesundheit sehen.  
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Die Interviewten, die Gesundheit negativ zu Krankheit verstehen, machen überwiegend auch 
äußere Umstände für ihre eigene Gesundheit bzw. Krankheit verantwortlich, auf die sie selbst 
wenig Einfluss haben. Das Alter  und die langjährige Arbeit  – insbesondere körperliche Ar-
beit – werden als zentrale Einflussfaktoren auf die Gesundheit genannt. Auf die Frage, ob sich 
der Umgang mit Gesundheit verändert hat seit er in Deutschland lebt, antwortet Muhammad 
Aslan:  

                                                      
44  Der Begriff wurde von Herrn Dr. Erdogan verwendet.  
45  verikom – Verbund für interkulturelle Kommunikation und Bildung e.V. 
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Ja, bisschen geändert hat es sich auch: Älter werden und so. Und die Arbeit ist auch schwer gewe-
sen. Ich war Schweißer: Der Staub, schwer Tragen, Akkordarbeiten. Aber damals hatte ich gar 
keine Schmerzen. […] wenn man jung ist, merkt man die Krankheiten gar nicht. Aber später, 
wenn man aufgehört hat zu arbeiten, dann kommt das. Es hat während des Arbeitslebens angefan-
gen, aber man merkt es nicht. (M. Aslan) 

Hinsichtlich des Einflussfaktors Arbeit spielen der Zeitpunkt der Migration und die mit der 
Migration zusammenhängenden Hintergründe eine wichtige Rolle, da die türkischen Befrag-
ten fast ausschließlich in den 1960er Jahren wegen der Arbeit nach Deutschland immigriert 
sind und in der Regel körperlich anstrengende Tätigkeiten verrichtet haben. In den Interviews 
– insbesondere in den Gruppengesprächen – werden vor verschiedenen türkischen Männern 
die gesundheitlichen Folgen der Arbeit betont und eigene Erfahrungen oder Beispiele von 
Bekannten angeführt, die unter z. T. sehr schwierigen Bedingungen gearbeitet haben (z. B. 
Umgang mit giftigen Substanzen, Arbeit im Straßenbau) die sich nachhaltig negativ auf die 
Gesundheit ausgewirkt haben:46 

Erste Generation hat schwere Arbeit geleistet, war giftigen Dämpfen ausgesetzt, Asbest, viele 
krebskrank gewesen und früh gestorben, deswegen fühlen sich ältere Leute hier besser aufgeho-
ben, brauchen ärztliche Versorgung. (G1-4m) 

Die Arbeiter wussten nicht über die Gefahren Bescheid. (G4-1m) 

Auch unter den russischen Befragten finden sich in den Gruppengesprächen sowie in den 
Einzelinterviews Beispiele, die ihre gesundheitliche Verfassung (nach dem Alter) vor allem 
der schweren Arbeit bzw. den Arbeitsbedingungen zuschreiben.47 In den Gruppendiskussio-
nen erwähnen verschiedene Frauen, dass sie schwere und anstrengende Arbeit verrichtet hät-
ten. Z. B. berichtet ein Teilnehmerin, dass sie im Bergbau gearbeitet hat (G3-2w). Raisa Bel-
kin gibt an, unter Asthma zu leiden, was sie auf die Arbeit in einem (russischen) Chemiewerk 
zurückführt. Grigorij Grigorjew führt seinen ersten Schlaganfall auf Stress in seinem Beruf 
zurück.  

Der Umstand, dass die türkischen Befragten in Deutschland schwer gearbeitet und dabei ihre 
Gesundheit riskiert haben, spiegelt sich durchaus auch in den Erwartungen an das medizini-
sche Versorgungssystem wider. Im Gegensatz zu den russischen Befragten, die in erster Linie 
das deutsche Gesundheitssystem als Verbesserung gegenüber ihrem Heimatland wahrnehmen, 
sehen die türkischen Befragten das deutsche Gesundheitssystem auch in der Pflicht bzw. Ver-
antwortung, angemessene Versorgungsleistungen anzubieten. 

Neben dem Alter und den Arbeitsbedingungen wird der medizinischen Versorgung eine sehr 
große Bedeutung für die Gesundheit zugeschrieben. Die Verantwortung der Ärzte für die ei-
gene Gesundheit wird über die eigenen Kompetenzen beim Vermeiden, Erkennen und Behan-
deln von Krankheiten gestellt. Dies kommt besonders radikal bei der ungefähr 70-jährigen 
Türkin Hamida Ata zum Ausdruck. Auf die Frage, was ihre Gesundheit verbessern könnte, 
antwortet sie:  

Ich bin krank, aber das ist die Angelegenheit der Ärzte, wie sie mit mir umgehen, wie sie meine 
Gesundheit verändern können. (H. Ata) 

                                                      
46  Einzelne Männer, die selbst mit gefährlichen Substanzen gearbeitet haben, räumten ein, dass es von der Firma jährlich 

Check-up-Untersuchungen gab. 
47  Hierbei ist zu berücksichtigen, dass sich unter den Befragten mit russischem Migrationshintergrund deutlich mehr Aka-

demiker befinden als in dem Sample der türkischen Migranten.  
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Auch Aleksej Andrejew betont, dass er in Bezug auf seine Gesundheit nicht viel macht, son-
dern sich nur an die Anweisungen des Arztes hält. 

Für Ismail Gün (76) sind das Vorhandensein eines Arztes und die ärztliche Versorgung zent-
rale Faktoren, um gesund zu bleiben. Seiner Ansicht nach kann man eine Verschlechterung 
des Gesundheitszustandes dadurch verhindern, dass man zum Arzt geht und der einem dann 
eine „vernünftige Spritze“ (I. Gün) gibt.  

Die Fokussierung auf externe Faktoren, die die Gesundheit beeinflussen – und dabei insbe-
sondere den Arzt als ‚Hüter der eigenen Gesundheit’ –, sprechen für ein vorherrschendes pa-
ternalistische Rollenverständnis der Interviewten gegenüber dem Arzt und für ein eher gerin-
ges eigenes Gesundheitsbewusstsein. Das eher gering ausgeprägte Gesundheitsbewusstsein 
spiegelt sich auch bei den Interviewten wider, die derzeit unter keinerlei schweren Erkran-
kungen leiden, aber auch nicht aktiv um ihre Gesundheit kümmern. Bei einigen steht die Ar-
gumentation dahinter, dass man sich nur unnötig sorgt, wenn man keine Beschwerden hat: 
Der 65-jährige Muhammad Aslan antwortet auf die Frage, was er tun könne, damit sich sein 
Gesundheitszustand nicht verschlechtert:  

Darüber machen wir uns gerade keine Gedanken. […] Wir haben auch schon ein hohes Alter und 
im Moment machen wir uns keine Gedanken, wann es besser oder schlechter wird. (M. Aslan) 
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Andere Interviewte zeigten aber auch ein größeres Gesundheitsbewusstsein. Dazu zählen ins-
besondere die Frauen (Frau Altunkaynak und drei russische Frauen – Frau Iwanowa, Frau 
Belkin und Frau Golde)48, aber auch einzelne Männer (z. B. Herr Borojew, Herr Gün). Sie be-
tonen alle, dass sie sich für Gesundheitsthemen interessieren und dass sie versuchen einen 
möglichst gesunden Lebensstil zu pflegen. Dabei werden gesunde Ernährung und Bewegung 
bzw. Sport besonders hervorgehoben, wenn danach gefragt wird, was die Interviewten selber 
für ihre Gesundheit tun.49 Dass insbesondere Frauen durch ein stärker ausgeprägtes Gesund-
heitsbewusstsein auffallen, scheint kein zufälliges Ergebnis sein, sondern bildet die kulturell 
verankerte Rolle der Frau als ‚Pflegerin’ in der Familie ab (vgl. auch Kapitel 2.2.1).  

Unter dem Schlagwort ‚gesunde Ernährung’ verstehen die Interviewten insbesondere die 
Zubereitung von frischen Produkten, die sie häufig selbst anbauen (z. B. Lena Golde, Raisa 
Belkin), der hygienische Umgang mit Lebensmitteln (z. B. Hamid Yildirim) und der Verzicht 
auf gesundheitsschädliche Genussmittel wie Alkohol und Tabak (z. B. Raisa Belkin). Die dif-
ferenzierteste Schilderung eines ‚gesunden Lebensstils’ gibt die ausgebildete Ärztin Tatjana 
Iwanowa: 

Ich will das tun, was ich noch tun kann, d. h. einen gesunden Lebensstil pflegen. Ich achte auf die 
Ernährung, versuche ein gesundes Leben zu führen. Ich versuche das Beste, damit ich mich wohl 
fühle. Ich habe nie geraucht, nie Alkohol getrunken, ich mache zwar nicht regelmäßig Sport, aber 

                                                      
48  Die Antworten der drei interviewten Frauen mit russischem Hintergrund sind nicht ganz unabhängig voneinander zu be-

trachten, da alle drei aus dem Gesprächskreis in Allermöhe rekrutiert wurden, in dem vor den Einzelgesprächen die Maß-
nahmen zur Gesundheitsförderung im Gruppengespräch diskutiert worden sind. 

49  M. Aslan führt auch Beten an, bezieht sich allerdings auch auf die körperliche Bewegungen, die für ihn anstrengend und 
schweißtreibend sind. 
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ich mache viele Reisen, gehe zu Fuß, fahre Rad, achte auf Ernährung, versuche ein gesundes Le-
ben zu führen. Ich versuche etwas Gutes für mich und nicht nur für mich, sondern die ganze Fami-
lie zu tun, weil ich diejenige bin, die das Essen kocht und vorbereitet. (T. Iwanowa) 

Neben gesunder Ernährung, Bewegung und der Vermeidung von Alkohol und Tabak wird 
von ihr, aber auch von anderen der Einfluss des seelischen Befindens auf die Gesundheit be-
tont: Sich ‚wohl fühlen’, sich ‚etwas Gutes tun’, ‚lachen’, ‚Spaß am Leben haben’, ‚positives 
Denken’ tragen zur ganzheitlichen Gesundheit bei und scheint auch für andere Interviewte 
von großer Bedeutung zu sein, die die Bedeutung von sozialen Aktivitäten für ihr gesund-
heitliches Wohlbefinden betonen. Dazu zählen u. a. Hobbies wie z. B. „Clownspielen und öf-
fentliches Singen“ (Raisa Belkin), Urlaube, aber auch vor allem der Kontakt zu anderen Men-
schen mit demselben Migrationshintergrund in Gesprächskreisen (z. B. Lena Golde und Gri-
gorij Grigorjew). Insbesondere in den Gruppengesprächen kam deutlich die Bedeutung der 
sozialen Gemeinschaft für die psychische Gesundheit zu Ausdruck: „Man braucht diese 
Gruppe, man braucht dieses Gespräch, nicht allein, nicht allein, das ist wichtig“ (G3-5w). 
Gemeinsam etwas unternehmen (z. B. Ausflüge, Singen, Sport, Handarbeit) stärkt aus Sicht 
der Beteiligten nicht nur das Gemeinschaftsgefühl, sondern wirkt sich auch auf das seelische 
Wohlbefinden aus. Im Einzelinterview schildert die Ehefrau von Grigorij Grigorjew aus ihrer 
Perspektive, wie wichtig ihr die sozialen Kontakte im Gesprächskreis sind:  

Wir haben jetzt viele Freunde. Mit denen haben wir den Geburtstag meines Mannes gefeiert. Wir 
feiern Fasching und wir Grillen. Ohne diese Leute wäre es für mich sehr schlecht. Wenn ich dort 
hinkomme und da ist ein ganz anderes Gespräch. Die Leute sind alle freundlich und fragen und 
helfen. Das ist viel für uns. Da vergisst man seine Sorgen. Vielleicht nicht so lange, aber wenn’s 
nur eine Stunde ist, das ist auch schon viel. (Ehefrau von G. Grigorjew) 

Auch die 70-jährige Ayse Altunkaynak führt ihre Zufriedenheit und ihr gesundheitliches 
Wohlbefinden darauf zurück, dass sie stark sozial vernetzt ist. Sie engagiert sich in der Sozi-
alarbeit, gibt Kurse zur Mütterberatung und scheint aus der sozialen Arbeit Zufriedenheit zu 
schöpfen:  

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

Ein Gegenbeispiel, welches die negativen Folgen fehlender sozialer Integration darstellt, ist 
der Fall von der schwerbehinderten Galina Sokolow: „Die ersten zwei Jahre in Deutschland 
war ich nur zu Hause und habe jeden Tag geweint. Jetzt geht’s“. Die sozial wenig integrierte 
Frau leidet stark unter dieser Situation und wünscht sich für ihr Wohlbefinden insbesondere 
sozialen Austausch – z. B. mit ihren Nachbarn. Die Einsamkeit scheint sie stärker zu belasten 
als ihre körperlichen Leiden: „Ich habe keinen Mann mehr. Ich will nicht alleine leben, will 
nicht“  (G. Sokolow).  

Andere betonen im Hinblick auf ihre Zufriedenheit und ihr gesundheitliches Wohlergehen 
Arbeit und Beschäftigung oder auch einen strukturierten Alltag:   

Man muss etwas tun, um die Gesundheit zu beeinflussen. Sich richtig ernähren, […] normal leben, 
sich beschäftigen, Ehrenamtliches machen, damit man munter bleibt, damit man was zu tun hat. 
Wenn man beschäftigt ist, tut einem nichts weh. (W. Borojew) 

Gymnastik, um sechs Uhr aufstehen, den Kater versorgen, Duschen, Spazieren gehen, kurz schla-
fen, Kochen. (L. Golde) 
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Frau Sokolow beschreibt, dass ihr eine Aufgabe fehlt: In Russland, sagt sie, habe sie ein gro-
ßes Haus mit Garten gehabt und habe immer im Garten gearbeitet. Das hat ihr gefallen und 
Spaß 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 Spätaussiedlerinnen und Spätaussiedler im hohen Al-
ter, die erst seit wenigen Jahren in Deutschland leben, sehen sich großen Schwierigkeiten ge-
genüber, in Deutschland Anschluss zu finden. Zu den einzigen sozialen Kontakten zählen 
oftmals nur wenige Familienangehörige oder Bekannte und die wöchentlichen Gesprächskrei-
se, über die die Interviewpartner rekrutiert wurden. Als belastend wirkt sich der Umstand aus, 
dass viele der Befragten Familienangehörige (Kinder, Ehepartner) in der Heimat zurückgelas-
sen haben. Tatjana Iwanowa, die im Zusammenhang mit dem Projekt „MiMi – Mit Migranten 
für Migranten“ Kenntnis von dem Ethnomedizinischen Zentrum in Hannover hat, beschreibt 
die Einflüsse der Migration auf die Gesundheit sehr anschaulich: 

Die Umsiedlung hat negative Auswirkungen auf das Wohlbefinden, weil es Stress auslöst. Man 
kann sich kaum vorstellen, dass man aus einer Welt in die andere kommt, ohne Wurzeln. Die 
Wurzeln müssen zuerst wachsen und danach wird der Baum auch ernährt. Insbesondere am An-
fang war der Stress sehr groß: Bankgeschäfte, Telefon, Fahrkarte, Kranken- und Rentenversiche-
rung, das kannten wir alles nicht. Wenn die Euro-Umstellung für die Deutschen schon schwierig 
war, so war das für Migranten nur ein Teil von vielen Dingen, die neu waren. Deutsche sind mit 
der sozialen Absicherung groß geworden, für die Migranten kommt alles auf einmal. […] Das all-
tägliche Leben macht dich kaputt. (T. Iwanowa) 

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

Es kommt auf die Einstellung des Menschen an: Entweder er denkt positiv oder negativ. Die Men-
schen, die positiv denken, denken: Ja, das ist so eine Phase, damit muss ich leben. Ich muss mich 
einleben. Ich muss langsam wieder Fuß fassen und das schaffe ich! Die anderen sagen: Nein, das 
ist alles so schwer. Ich schaff das nicht. Und die sind dann auch nicht motiviert, das zu schaffen. 
(T. Iwanowa) 

Eine weitere psychische Belastung in Folge der Migration entsteht durch die Trennung von 
Familienangehörigen, die zurück geblieben sind (vgl. Golde, Borojew). Laut Tatjana Iwano-
wa ist das Problem der Familientrennung typisch für viele Migrationsgeschichten: 

Besonders stressreich ist, dass die Familien zerrissen sind. In der Gruppe [gemeint ist ein russi-
scher Gesprächskreis] gibt es viele Frauen, bei denen die Kinder in Russland geblieben sind. Viele 
Familien trennen sich – auch weil die Partner nicht mitmachen wollen. Das ist der Grund, warum 
die Menschen schwer wieder Fuß fassen. (T. Iwanowa) 

Auch unter den türkischen Befragten finden sich Beispiele dafür, dass die soziale Integration 
und der Migrationskontext eine wichtige Rolle spielt, allerdings in gänzlich anderer Weise, da 
sich bei den türkischen Migranten die Situation eher so darstellt, dass die aufgrund der langen 
Zeit in Deutschland ihre Kontakte zur Heimat verloren haben‚ ’der Weg zurück’ verstellt und 
die Gesamtlage ausweglos scheint. So beschreibt beispielsweise die Türkin Hamida Ata, wie 
ihre Hoffnungen auf das Leben in Deutschland durch die Krankheit ihres Mannes enttäuscht 
wurden und in welcher verzweifelten Lage sie sich jetzt befindet: Hilflos in Deutschland, aber 
gleichzeitig unfähig in die Heimat zurück zu kehren. 

H.A. Als ich noch in der Türkei war, ging es mir gut. Seit ich nach Deutschland gekommen bin, 
kam eins nach dem anderen: Ich bin hingefallen und mir ist der Rücken kaputt gegangen. Ich bin 
hingefallen und mir sind die Rippen kaputt gegangen. Ich habe Magen-, Schulter- und Nacken-
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schmerzen. […] Es ist so, dass ich gearbeitet habe und versucht habe, den Schwung, den ich bei 
der Arbeit in der Türkei hatte, auch hier an die Situation anzupassen. Aber mein Mann wurde 
krank und dann kam die Situation...Aufgrund der Lage hat sich das Ganze dermaßen ins Negative 
entwickelt. 

I.: Haben Sie sich für Gesundheit interessiert bevor Sie krank waren? 

H.A. Nein. Der Arzt hatte mir einmal empfohlen in die Türkei zurück zu gehen, da das Klima hier 
nicht so gut für mich sei. Ich hatte Blähungen. In der Türkei habe ich gearbeitet und bin nie zur 
Ruhe gekommen und hier habe ich mich in der Wohnung hingesetzt und eine Zeit lang nicht gear-
beitet. Und irgendwann war diese Bewegung nicht mehr vorhanden. 

I.: Möchten Sie gerne in die Türkei zurückkehren?  

H.A. Ich kann nicht in die Türkei zurück kehren. Ich habe dort nämlich niemanden mehr. Auch die 
Nachbarschaft existiert nicht mehr am Ort, wo ich gelebt habe. Die sind nach Istanbul gegangen. 
Es fällt viel Schnee und es ist Winter. Wie soll ich dann, wenn mir etwas passiert zu den Ärzten 
gehen? […] Wir sind nicht mehr in der Lage in die Türkei zu Besuch zu gehen. Mein Mann kann 
nicht mehr, mein Mann liegt nur einfach im Bett. Deswegen habe ich auch nicht die Möglichkeit 
zu gehen. Ich habe eine Sehnsucht nach meinem Sohn in der Türkei, ihn zu sehen. Aber ich schaf-
fe es nicht. Ich kann nicht meinen Mann hier alleine lassen. Und auch meine finanzielle Situation 
ist nicht gut, daher kann ich auch nicht in die Türkei gehen. Wegen der geringen Rente. Wir be-
kommen 700 Euro. Was kann man mit 700 Euro finanzieren? 

Hamida Ata erkennt in ihrer psychischen Konstitution einen Auslöser für ihren Schlaganfall: 
„Ich bin ein sehr empfindsamer Mensch, ich falle in Sorge und ich habe mich geärgert. Ich 
hatte eine unzufriedene Zeit gehabt.“ (H. Ata) 
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Die meisten Interviewpartner haben bereits im Zusammenhang mit der Frage nach den Ein-
flussmöglichkeiten auf die Gesundheit Bezug auf den Umgang mit Krankheiten genommen. 
Sowohl in den Gruppendiskussionen als auch in den Einzelinterviews wurde deutlich, dass 
der Arzt bzw. die medizinische Versorgung50 eine zentrale Bedeutung für die meisten Inter-
viewten haben und dass die Prävention von Erkrankungen und die Behandlung von Krankhei-
ten durch den Arzt eine größere Rolle spielen als eigene gesundheitsfördernde oder präventive 
Aktivitäten. Auf die Frage „Was machen Sie, wenn Sie krank sind?“ antworteten viele „Ich 
gehe zum Arzt – natürlich“ (H. Yildirim). In der Gruppe Migranten mit türkischer Herkunft 
(G1) wurde nach dem Grad der Erkrankung differenziert, an wen man sich wendet: „Erst eine 
Woche abwarten, wenn es nicht besser wird, zum Arzt“ (G1-1w), „abhängig von Schmerzen“ 
(G1-3m) „Je nach Schwere, Arzt oder Krankenhaus“ (G1-10w), „Nachts den Notarzt anrufen 
oder gleich die Krankenhausambulanz“ (G1-7w), „Arzt bei Sprechzeiten, ansonsten Notarzt“ 
(G1-2m), „Nicht jedes Krankenhaus nimmt auf, deswegen einen Notarzt anrufen, wenn es 
schlecht ist, oder zum Arzt gehen“ (G1-3m). 

Auch auf die Frage, die indirekt auf präventive Maßnahmen ausgerichtet war („Haben Sie et-
was gemacht, damit das [gemeint ist ein Schlaganfall] nicht wieder passiert?“), antwortet die 
Türkin Hamida Ata:  

                                                      
50  In der Gruppe Migranten mit türkischer Herkunft (G1) wurde nach dem Grad der Erkrankung differenziert, an wen man 

sich wendet: „Erst eine Woche abwarten, wenn es nicht besser wird, zum Arzt“ (G1-1w), „abhängig von Schmerzen“ 
(G1-3m) „Je nach Schwere, Arzt oder Krankenhaus“ (G1-10w), „Nachts den Notarzt anrufen oder gleich die Kranken-
hausambulanz“ (G1-7w), „Arzt bei Sprechzeiten, ansonsten Notarzt“ (G1-2m), „Nicht jedes Krankenhaus nimmt auf, 
deswegen einen Notarzt anrufen, wenn es schlecht ist, oder zum Arzt gehen“ (G1-3m). 
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Ich bin zu den Ärzten gegangen. Die haben mir Medikamente gegeben. Die Ärzte haben mir auch 
gesagt, sollte ich nicht aufpassen, wird es wieder passieren und dann wird es mich schwerer treffen 
– sehr schwer. (H. Ata) 

Auch Raisa Belkin und Galina Sokolow geben an, dass sie sofort zum Arzt gehen, wenn es 
ihnen nicht gut gehe. Diese Antwort muss jedoch auch vor dem Hintergrund der Befragungs-
situation als sozial erwünscht angesehen werden, d. h. es entspricht der gesellschaftlichen 
Norm zum Arzt zu gehen, wenn man krank ist. Es ist allerdings bemerkenswert, dass diese 
gesellschaftliche Norm scheinbar von allen Interviewten – wenn auch nicht von allen unkri-
tisch – geteilt wurde. 

Ein differenzierteres Bild zeigt sich in Bezug auf die Einnahme 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 Wasser zu trinken, 
befolgt. Dahinter steht seine Einstellung zu Ärzten und der Medizin: „Man muss tun, was der 
Arzt sagt. Die Medizin hat getan, was sie tun kann.“ (A. Andrejew)  

Frau Ata dagegen nimmt zwar die verschriebenen Medikamente, aber vertraut nicht auf deren 
Wirkung:  

Eigentlich helfen die [gemeint sind die Medikamente] nicht so sehr. Ich habe meine Magen-
schmerzen. Wenn ich sie aber nicht nehme und es passiert etwas, dann bereue ich das. Ich bin in 
der Zwickmühle. (H. Ata) 

Fehmi Aykurt ergänzt zur Einhaltung der ärztlich verordneten Medikation durch ältere Men-
schen türkischer Herkunft:  

Die Medikamente werden von einigen komplett abgelehnt und die anderen nehmen die Tabletten. 
Aber die längerfristige Wirkung im Sinne eines Heilungsprozesses wird nicht verstanden. Es ist 
diese Ungeduld, die die Menschen dazu bringt, dass sie die Therapie unterbrechen oder abbrechen. 
Wenn sie nach ein paar Tagen keine Besserung feststellen oder die Nebenwirkungen bemerken, 
dann ist das für sie ein Grund damit aufzuhören. (F. Aykurt) 

Ismail Gün kritisiert, dass der Arzt keine ‚guten’ Medikamente verschreibe, weshalb er die 
verschriebenen nicht einnimmt:  

Mir werden Tabletten verschrieben, aber die nehme ich nicht. Die lindern die Schmerzen, aber 
verursachen dadurch Schäden. Teure und gute Tabletten verschreiben die Ärzte nicht. (I. Gün) 

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

Aus einer mangelnden ‚compliance’ wird deutlich, dass der Arzt zwar als wichtigste Bezugs-
person im Krankheitsfall gesehen wird, da er über die fachliche Autorität verfügt und man 
daher darauf hoffen muss, die bestmögliche Behandlung zu bekommen. Es zeigt sich aber 
auch, dass den Verordnungen des Arztes nicht ‚blind’ vertraut, sondern dies von einer spürba-
ren Wirkung abhängig gemacht wird. Falls keine Wirkungen der Medikamente feststellbar 
sind, setzen die Kranken die Therapie ab und greifen auf bewährte Hausmittel (aus der Hei-
mat) oder Ähnliches zurück, die eine spürbare Verbesserung der Leiden herbeiführen.  

So berichtet der Russlanddeutsche Wladimir Borojew über Magenbeschwerden in seiner Ju-
gend, bei denen die Ärzte keine Diagnose stellen konnte und von ihnen verschriebene Salben 
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nicht geholfen haben. Er habe daraufhin den Rat einer befreundeten Krankenschwester be-
folgt und frische Kuhmilch und ein rohes Ei getrunken. Das habe geholfen. 

Oft geht die Skepsis gegenüber Ärzten oder ärztlichen Praktiken mit einer Selbstbehandlung 
und dem Zurückgreifen auf Naturheilmittel einher. Der 66-jährige Hamid Yildirim antwortet 
auf die Frage, ob es Situationen gibt, in denen ihm der Arzt nicht weiter helfen kann:  

„Die Arbeit der Ärzte besteht jetzt aus Schriftverkehr, um Geld zu verdienen. Die verschreiben na-
türlich auch Spritzen und Medikamente – die helfen nicht, aber dafür bekommen sie Geld. Um 
Geld zu bekommen, verschreiben sie Medikamente. Ich bin nicht gesund geworden und musste 
mir mit meiner Krankheit selbst helfen. Ich habe etwas gefunden: Ich ziehe eine lange Unterhose 
an und war in Thermalbädern in der Türkei. Thermal- und Schlammbäder haben sehr geholfen. (H. 
Yildirim) 

Wie bereits an anderer Stelle festgestellt wurde, sehen insbesondere die Frauen auch ihr eige-
nes Verhalten als verantwortlich für ihre gesundheitliche Situation an. Insbesondere bei den 
Frauen mit russischem Migrationshintergrund fällt auf, dass sie sich selbst eine Eigenverant-
wortung für ihre Gesundheitsversorgung zuschreiben, die auch mit einem Gefühl von Stolz 
verbunden zu sein scheint. So betont Raisa Belkin, dass sie so wenige Tabletten wie möglich 
einnehmen will und, dass man selbst etwas für seine Gesundheit machen müsse.  

Bei Frau Grigorjew, die ihren behinderten Ehemann allein pflegt, tritt der Aspekt der Selbst-
hilfe und Eigenverantwortung während des Gesprächs wiederholt hervor. Auf die Fragen da-
nach, ob sie Hilfe oder Unterstützung bei der eigenen Gesundheitsversorgung oder der Ver-
sorgung ihres Mannes gebrauchen könne, reagiert sie fast gekränkt und betont, dass sie im 
Stande sei alles selbst zu machen. Frau Grigorjew berichtet, dass ihre Großmutter ihr vermit-
telt hat: „Wenn du ein Gotteskind bist, dann hilfst du dir selbst.“ Die Unabhängigkeit von der 
Hilfe anderer stellt für sie insofern einen zentralen Wert dar.  

Die 80-jährige Russin Lena Golde betont, dass sie es zunächst mit Ruhe und Schlaf versuche, 
wenn es ihr nicht gut gehe. Erst danach nehme sie Medikamente. Außerdem, so sagt sie über 
sich selbst, sei sie sehr stolz und gebe Schmerzen, Sorgen und gesundheitliche Probleme ge-
genüber Freunden und Bekannten nicht zu. Nur Fremden und Ärzten gegenüber habe sie die-
ses Vertrauen. Insgesamt vertritt sie die Auffassung, dass Probleme zu beschreiben, also zu 
‚Jammern’ einen nicht weiterbringen. 

An diesen Beispielen wird deutlich, dass diese Haltung manche älteren Menschen mit Migra-
tionshintergrund daran hindern könnte, gesundheitsfördernde und unterstützende Maßnahmen 
in Anspruch zu nehmen. Dabei scheint dieser Aspekt insbesondere für ältere Menschen mit 
russischem Migrationshintergrund von Bedeutung zu sein, die erst seit wenigen Jahren in 
Deutschland leben und für die das deutsche Gesundheits- und Sozialsystem nicht die gleiche 
Bedeutung hat wie für Migrannten türkischer Herkunft bzw. die deutsche Mehrheitsbevölke-
rung.51 

Über das Inanspruchnahmeverhalten, die Einnahme von Medikamenten und die Selbsthilfe 
hinaus zeigte sich bei dem schwerkranken Russen Grigorij Grigorjew noch eine weitere Stra-
tegie, um mit Krankheit umzugehen: die Ablenkung von der Krankheit durch Arbeit . Herr 
Grigorjew verwendet seine ganze Energie darauf, Modellbauten aus Baumrinde anzufertigen. 

                                                      
51  Inwieweit es sich hierbei eventuell auch um ein schichtsspezifisches Problem handelt, kann an dieser Stelle nicht geklärt 

werden. 
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Diese Tätigkeit strukturiert seinen Alltag und lenkt von körperlichen Einschränkungen (halb-
seitige Lähmung) ab:  

Er steht um sechs Uhr auf, baut verschiedene Dinge. Da ist immer der Kopf beschäftigt. […] Ar-
beit, Arbeit. Im Kopf steht nur die Arbeit. Sonst nichts. (Frau Grigorjew über ihren Mann) 

Im Gespräch mit Hamida Ata ist das Pflegeheim als eine mögliche Variante, um mit Krank-
heit umzugehen, thematisiert worden. Dabei wurde eine deutliche Position der ungefähr 70-
jährigen Türkin gegen die Inanspruchnahme von derartigen Einrichtungen deutlich. Obwohl 
ihr Ehemann pflegebedürftig ist und sie selbst gesundheitliche Probleme hat, kommt eine Un-
terbringung ihres Mannes in einem Pflegeheim für sie nicht in Frage, da sie „so lange so wei-
ter machen will, wie es geht“. Auch hier klingt ein gewisser Stolz heraus, allein mit der Prob-
lembelastung fertig werden zu können. Fehmi Aykurt, der das Gespräch übersetzt hat, erklärt 
zudem, dass die Begriffe ‚Altersheim’ und ‚Pflegeheim’ für ältere Menschen mit türkischem 
Migrationshintergrund insofern negativ konnotiert seien, da in der Türkei nur die Menschen 
in Heime kommen, die niemanden hatten oder sich selbst nicht helfen konnten. Die Reaktion 
auf die Begriffe ‚Pflegeheim’ und ‚Altersheim’ ist daher sehr stark an den Stolz der Menschen 
geknüpft, sich selbst (oder auch pflegebedürftige Familienmitglieder) versorgen zu können. 
Für den alleinstehenden Ismail Gün käme – wenn überhaupt – nur ein Altersheim in der Tür-
kei in Betracht, weil er auch in der Türkei sterben und begraben werden möchte.  

Für diejenigen, die als sozial weniger integriert bezeichnet werden können, zeigt sich, dass 
ihnen in Krankheitssituationen über die ärztliche Versorgung hinaus wenige Bewältigungs-
strategien zur Verfügung stehen. Für diese Menschen kommt Beratungsangeboten durch 
ausgebildete Juristen und Ärzte in den Gesprächskreisen eine herausragende Bedeutung zu. 
Die Beratung durch die Mitarbeiter vom Verein verikom beispielsweise leistet für viele Men-
schen mit Migrationshintergrund Hilfe bei der Übersetzung von Dokumenten und Abwick-
lung bürokratischer Prozesse. So erklärt Frau Ata auf die Frage, mit wem – außer dem Arzt – 
sie noch über ihre Probleme sprechen kann: 

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

Nur wenige der Interviewten erwähnen von sich aus, dass sie selbst im Krankheitsfall nach 
Informationen suchen. Auch hier sind es eher die Frauen, die sich aktiv über Gesundheitsthe-
men informieren. Die ausgebildete Ärztin Tatjana Iwanowa gibt an, dass sie sich an der Uni-
versitätsklinik über aktuelle Forschungsbemühungen informiert hat. Raisa Belkin berichtet 
von einem breiten Informationsrepertoire, auf welches sie zurückgreift, um sich über Krank-
heiten zu informieren und nicht immer gleich den Arzt aufsuchen zu müssen. Dazu zählt sie 
eine Enzyklopädie, „etwas über Pflanzenheilkunde“ und eine Sammlung von Artikeln aus 
Zeitungen und Zeitschriften auf. Außerdem tausche sie sich mit Freunden und Bekannten aus 
und greift auf die Hilfe ihres Ehemannes zurück. Diese Informationsstrategien sind sicher 
auch bei anderen Interviewten verbreitet, wurden jedoch nicht im Zusammenhang mit dem 
Umgang mit Krankheit erwähnt.  
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Mit der Frage, ob sich der Umgang der Menschen mit Gesundheit in den verschiedenen Län-
dern unterscheiden würde, wurde versucht, kulturelle Unterschiede zu identifizieren. Viele der 
Interviewten kamen in diesem Zusammenhang auf die allgemeinen Lebensumstände, aber 
insbesondere auf die Qualität des deutschen Sozial- und Gesundheitssystems zu sprechen. 
Sowohl von den Befragten mit türkischem als auch denen mit russischem Migrationshin-
tergrund wird das deutsche Sozial- und Gesundheitssystem geschätzt. Die Erwartungen an das 
deutsche Gesundheitssystem sind im Vergleich mit dem einheimischen Gesundheitssystem 
sogar so groß gewesen, dass sie für einige russische Interviewte ein wichtiger Grund für die 
Migration waren und für einige der Interviewten mit türkischem Migrationshintergrund ein 
zentraler Faktor sind, auch im Alter in Deutschland zu bleiben und nicht in die Heimat zurück 
zu kehren. Tatjana Iwanowa erzählt als Leiterin eines russischen Gesprächskreises von ihren 
Erfahrungen mit verschiedenen Migrationsgeschichten:  

Die Angst im Alter allein zu bleiben, das ist auch ein Grund, weshalb die Menschen sich entschei-
den auszureisen. [Dorthin] wo es die soziale Unterstützung, wie bei uns in Deutschland gibt. Eini-
ge aus der Gruppe sind alleine nach Deutschland gekommen. Familienangehörige sind nach Ame-
rika oder, [die] von den jüdischen Migranten, nach Israel gegangen. Der Grund warum sie nicht 
zusammen nach Israel gegangen sind, ist zum einen das Klima in Israel und zum anderen gibt es in 
Israel nicht diese soziale Unterstützung wie in Deutschland. Ein weiterer Grund ist die gute medi-
zinische Versorgung, die viel besser ist als in Russland. Zwar wird in die Forschung [in Russland] 
investiert, aber das ist nicht zugänglich für die Minderheiten, die finanziell nicht so gut gestellt 
sind. (Tatjana Iwanowa) 

Auch Wladimir Borojew, Aleksej Andrejew, Galina Sokolow, Grigorij Grigorjew und dessen 
Ehefrau bestätigen, dass die Gesundheitsversorgung in Deutschland besser sei als in Russ-
land. In Russland gäbe es weniger Ärzte und Beratungsplätze (W. Borojew), das „Leben“, 
d. h. die Wohnverhältnisse und die Ernährung, seien in Deutschland besser (G. Sokolow). Es 
sei „besser, wenn man [in Russland] nicht krank ist“ (Ehefrau von Grigorij Grigorjew). Nach-
dem Herr Grigorjew einen zweiten Schlaganfall bekam und auf die Hilfe seiner deutschrussi-
schen Ehefrau angewiesen war, entschied er, mit dieser nach Deutschland zu gehen, wo sie 
Familie hat und seine Versorgung leichter sein würde. Gleichzeitig wird aus den Aussagen 
der Menschen mit russischem Migrationshintergrund deutlich, dass auf das Leben in Deutsch-
land alle Hoffnungen und damit verbundene große Erwartungen gesetzt wurden, die nicht sel-
ten zu Verklärungen führten:  

Ich war als Ärztin begeistert von den deutschen medizinischen Verhältnissen. Ich hatte das Bild 
von Deutschland, dass es keine Läuse gibt, Eltern liebevoll zu den Kindern sind, dass es keine 
starken Alkoholiker gibt. Als Besucher sieht man alles, alles rosa blühend, in den besten Farben. 
Bei der Einreise relativiert sich das. (Tatjana Iwanowa) 

Wladimir Borojew sieht neben den guten gesundheitlichen Versorgungsmöglichkeiten jedoch 
auch Nachteile des deutschen Gesundheitssystems im Vergleich mit dem russischen System 
bzw. formuliert Kritik an den Ärzten:  

Dort waren die Ärzte, die wollten immer, dass der Mensch gesund wird. Die Menschen hatten 
nicht so eine hohe Lebenserwartung, weniger Medikamente, aber der Arzt hat immer so was getan, 
was dem Mensch gut geht, dass er nicht so oft bei ihm kommt. Er bekommt keine Vergütung für 
die Behandlung, [sondern] hat ein ‚Revier’ und die musste er bedienen. Je gesünder die Menschen 
sind, desto weniger hatte er Arbeit. Hier ist es umgekehrt. Das sind jetzt zehn Jahre, glaub ich, bei 
einem Arzt, der macht so was nix, dass ich nicht komme. Der ist immer froh, wenn ich wieder 
komme und der macht alles, dass ich doch wieder komme ( ) und das kann ich nicht ganz verste-
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hen. Warum? Wie? […] manchmal ist es ja auch so, der ist vielleicht besser, aber der sagt nichts, 
da kommt der rein, aha, schreib’s auf Rezept, auf Wiedersehen, fertig. (Wladimir Borojew) 

In ähnliche Richtung weisen auch die Anmerkungen von Tatjana Iwanowa, dass viele russi-
sche Migranten ihr aus der Heimat gewohntes Arztbild auf die deutschen Ärzte übertragen 
und ihnen mit entsprechenden Erwartungen begegnen würden: In Russland ist der Arzt 
Hauptinformationsquelle für Gesundheitsfragen, Flyer o.Ä. gibt es nicht52, allenfalls „Frage-
Antwort-Abende“. Die Patienten seien es gewohnt, dass ihnen Therapie- und Behandlungs-
möglichkeiten vom Arzt vorgeschrieben werden, d. h. auch, welche Medikamente man zu 
nehmen hat. Entsprechend würden viele russische Migranten dies auch von den deutschen 
Ärzten erwarten und könnten nur schwer damit umgehen, dass es alternative Methoden gibt 
bzw. dass sie sich selbst um ihre Gesundheit kümmern müssen, was zu Missverständnissen 
auf Seiten der Ärzte und er Patienten führe. Auch klingt in verschiedenen Interviews an, dass 
das Arzt-Patienten-Verhältnis in der Heimat intensiver war als das in Deutschland. Die Ärzte 
in Russland hätten sich mehr Zeit genommen als die deutschen Ärzte (vgl. Belkin).  

Auch die Befragten mit türkischem Migrationshintergrund bewerten die Gesundheitsversor-
gung in Deutschland positiver als die in der Türkei. Manche gaben an, dass sie einen wichti-
gen Grund darstellte, um auch im Alter in Deutschland zu bleiben und nicht in die Heimat zu-
rückzukehren (auch wenn viele selbst immer glaubten, dass sie im Alter zurück in die Türkei 
gehen würden): „Der Grund, weshalb ich hier bleibe, ist die Gesundheit.“ (Ismail Gün). Man-
che schätzen das Krankenkassensystem, durch das man den Arzt nicht – wie in der Türkei – 
privat bezahlen brauche, sondern mit der Krankenkassenkarte zu einem Arzt seiner Wahl ge-
hen kann und dann behandelt wird (M. Aslan und H. Yildirim). Herr Yildirim schildert eine 
negative Erfahrung mit dem medizinischen System in der Türkei: Es seien über 30 Grad ge-
wesen und die Tochter wäre krank geworden, weil sie zu wenig getrunken habe. Als er mit 
der Tochter im Krankenhaus war, um sie behandeln zu lassen, wurde ihm gesagt, dass er ein 
Papier von Dorfvorsteher brauche, damit seine Tochter behandelt werden würde. Trotz aller 
Wertschätzung des deutsches Gesundheitssystems, wurde in den Gespräche auch Kritik geäu-
ßert, z. B. dass Privatpatienten gegenüber gesetzlich Versichterten bevorzugt würden, dass 
weniger Leistungen von den Krankenkassen übernommen würden, dass Krankenhäuser priva-
tisiert wurden und die Versorgungen ingesamt schlechter geworden seien (G1). 

Kulturelle Unterschiede im Umgang mit Gesundheit und Krankheit 

Nur wenige der Interviewten sind auf den kulturellen Aspekt im Umgang mit Gesundheit ein-
gegangen. Tatjana Iwanowa hat sich als ausgebildete Ärztin bereits vor dem Gespräch mit 
dem Thema ‚Migration und Krankheit’ beschäftigt. Sie betont zunächst die Bedeutung des 
Bildungsniveaus als moderierende Variable, welche die Unterschiede zwischen Deutschen 
und Menschen mit russischem Migrationshintergrund relativiert. Dann beschreibt sie dennoch 
wahrgenommene Unterschiede zwischen dem deutschen und dem russischen Arzt-Patienten-
Verhältnis:  

Das ist abhängig vom Bildungsniveau: Je niedriger der Bildungsstand ist, desto mehr trauen sie 
den Ärzten, glauben alles, was beim [Arzt-]Besuch gesagt wird und es werden nur die verschrie-
benen Tabletten genommen. Bei höherem Bildungsniveau versuchen die Menschen alle Medien zu 

                                                      
52  T. Iwanowa verweist allerdings auf Angebote im russischen Fernsehen, Radio oder in Zeitungen, z. B. Themensendungen 

zur Grippe, gesunde Ernährung für Mütter etc. Radioangebote schätzt sie als bedeutsamer ein, weil viele gar nicht die 
Zeit gehabt hätten, sich mit den Printangeboten auseinanderzusetzen. 
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Hilfe zu ziehen und sich danach für ein Verfahren zu entscheiden, medikamentös oder homöopa-
thisch. In Deutschland kann der Patient selbst entscheiden. In Russland wird eine Therapiemetho-
de vorgeschrieben. Das ist keine eigene Entscheidung. Deswegen erwarten viele Patienten Medi-
kamente. Sie können mit einfachen Mitteln wie Ruhe, Spaziergang, Tee usw. nicht viel anfangen. 
Sie erwarten, dass sie bei Beschwerden mit Tabletten behandelt werden. Sie sind es gewohnt, mit 
Tabletten behandelt zu werden. Die Ärzte hier verstehen das nicht. (I. Iwanowa) 

Folglich hält sie es für sinnvoll, wenn sich russische Migranten an russische Ärzte wenden53, 
da diese wüssten, dass die Patienten (noch) nicht das in Deutschland erwartete Maß an Eigen-
verantwortung haben und entsprechender Informations- und Orientierungsbedarf seitens der 
Ärzte besteht. 

Aussagen anderer Befragter mit russischem Migrationshintergrund stützen insbesondere die 
Einschätzung, dass in Russland generell weniger Bewusstsein für die eigene Gesundheit vor-
handen sei als in Deutschland und die Verantwortung für die Gesundheitsversorgung über-
wiegend dem Arzt überlassen werde. Nachdem Raisa Belkin hervorhebt, dass der Umgang 
mit Gesundheit innerhalb der russischen Bevölkerung stark variiere und sich deshalb keine 
generellen Aussagen zu Unterschieden zwischen Russen und Deutschen treffen ließen, stellt 
sie doch fest, dass das Gesundheitsbewusstsein in Russland offenbar anders ausgeprägt sei als 
in Deutschland:  

R.B. Das hängt von dem Menschen ab: Manche achten darauf, manche nicht. Allgemein kann man 
das nicht sagen. Aber dort denkt man weniger über Gesundheit nach. Das hat sich jetzt vielleicht 
schon verändert, aber früher nicht. 

I.: Was bedeutet es Ihrer Meinung nach in Russland gesund und krank zu sein und was bedeutet es 
hier? 

R.B. Hier muss man gesund sein, um die Arbeit nicht zu verlieren. Hier denken mehr Leute über 
ihre Gesundheit nach. Sie gehen spazieren, Laufen, Fahrrad fahren…Hier fahren alle Fahrrad – 
fast von Geburt an. In Russland kann sich nicht jeder ein Fahrrad leisten. Durch den Krieg war das 
auch schwierig, die Frauen haben meistens gearbeitet. 

Darüber hinaus geht aus dem Satz „Hier muss man gesund sein, um seine Arbeit nicht zu ver-
lieren.“ ein weiterer Aspekt hervor, der insbesondere auf gesellschaftliche Rahmenbedingun-
gen verweist, die die Bedeutung von Gesundheit beeinflussen: Deutschland als eine Gesell-
schaft, in der die eigene Gesundheit Kapital ist, welches jeder Bürger individuell pflegen 
muss, um attraktiv für Arbeitgeber zu sein und zu bleiben.  

Auch Aleksej Andrejew beschreibt, dass er sich weniger um die Gesundheit gekümmert hat, 
da andere Dinge, wie die Arbeit, wichtiger waren: 

In Russland war ich nicht so krank. In Russland wurde wenig über Gesundheit gesprochen, son-
dern viel gearbeitet. Ich war Lehrer und hatte noch einen Nebenjob und daher nicht viel Zeit. (A. 
Andrejew) 

In eine ähnliche Richtung weist auch die Aussage von Frau Grigorjew auf die Frage danach, 
ob sie sich vor der Erkrankung ihres Mannes mit dem Thema ‚Gesundheit’ beschäftigt haben. 
Die Beschäftigung mit der eigenen Gesundheit spielte eine nachrangige Rolle, zumal wenn 
wichtigere Dinge bzw. Probleme im Vordergrund standen: 

Nein, nein. Das war doch nicht so. Wenn man mal einen Schnupfen hatte, hat man was einge-
nommen. So hat man nicht dran gedacht. Da waren viele andere Probleme. 

                                                      
53  In einigen Interviews wird auch auf ein kostenlos erhältliches Branchenbuch verwiesen, in dem alle russischen Ärzte ver-

zeichnet sind (z. B. Belkin). 
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Die Gesundheit bzw. Beschäftigung mit der eigenen Gesundheit scheint insbesondere im Le-
ben der älteren Menschen mit russischem Migrationshintergrund eine stark untergeordnete 
Rolle gespielt zu haben, was auch damit zusammenhängen kann, dass dem Thema Gesundheit 
in Russland eine andere Bedeutung beigemessen wird als in Deutschland. So stellt Tatjana 
Iwanowa beispielsweise fest: „So viele Infos wie es in Deutschland für Patienten gibt, gibt es 
(...) in Russland auf jeden Fall nicht“ (T. Iwanowa). Allerdings können diese Beobachtungen 
auch mit der Lebensabschnittsphase zusammenhängen, in der die Migration nach Deutschland 
stattgefunden hat, zumal eine intensivere Auseinandersetzung mit gesundheitsbezogenen 
Themen oder Krankheiten in der Regel mit dem Alter zunimmt.  

In den Interviews kommen auch unterschiedliche Auffassungen von Prävention zum Tragen, 
die Wladimir Borojew als eine Art ‚Abhärtung’ beschreibt und am Beispiel des unterschiedli-
chen Umgangs mit Kälte in Deutschland und in Russland illustriert: 

Hier trägt man Schals und keine Mützen. In Russland trägt man keine Schals. Ich musste mich in 
Russland, als ich jung war, mit kaltem Wasser waschen. Mit kaltem Wasser waschen…das ist sehr 
gut. Baden im kalten Wasser, ja, das ist gut. Mein Sohn macht das auch. Er erkältet sich aber nicht. 
Wir haben die Kinder im Winter auf den Balkon zum Schlafen gebracht, es sind starke Jungs ge-
worden. (W. Borojew) 

In Kapitel 3.3 wurde beschrieben, dass die Interviewten älteren Menschen mit Migrationshin-
tergrund besonderen Wert darauf legen, unabhängig von der Hilfe anderer und fähig zu sein, 
sich selbst zu versorgen. In den Gesprächen mit den Personen mit russischem Migrationshin-
tergrund entstand der Eindruck, dass sie – eventuell aufgrund der wirtschaftlichen und sozia-
len Situation, in der sie aufgewachsen sind – die Einstellung haben, sich im Leben durch-
schlagen zu müssen und sich selbst um ihr Wohlergehen kümmern zu müssen und nicht dar-
auf setzen, dass ihnen jemand von allein hilft. Diese Einstellung hat auch Konsequenzen für 
das Hilfesuch- und Informationsverhalten, wie sich bei Frau Grigorjew zeigt:  

I.: Hätten Sie sich mehr Unterstützung gewünscht? 

Frau G.: Wir sind daran gewöhnt, alles selbst zu machen. Das war immer so. Die Einheimischen 
sind ganz anders als wir. Die wollen mehr bekommen. Aber wir haben immer alles selbst gemacht.  

I.: Und das man dabei hilft, dass man sich selbst helfen kann? 

Frau G.: Ja, das muss man sich informieren. Bei Freunden, in der Zeitung. Überall. Da muss man 
was suchen. Man muss was machen, wenn man weiter will. 

Auch für ältere türkische Migrantinnen scheint die Selbstversorgung in ihrer Zeit in der Tür-
kei – vor allem wegen mangelnder medizinischer Infrastrukturen – von Bedeutung gewesen 
zu sein. Dabei wird insbesondere die Rolle von Hausmitteln hervorgehoben, wie im Gespräch 
mit Muhammad Aslan deutlich wird.  

I.: Haben Sie sich dort [gemeint ist: in der Türkei] um Ihre Gesundheit gekümmert? 

M.A.: Nein, überhaupt nichts. Ich bin nie beim Arzt gewesen. 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 Aspirin oder macht mit Wasser Umschläge. Als 
ich nach Deutschland gekommen bin, bin ich auch zum Arzt gegangen. (…) Warmes Wasser, 
Heilkräuter, bisschen Duschen und dann alles weg. 

Angenommen diese Erfahrungen sind musterhaft für andere Menschen mit Migrationshin-
tergrund, dann wird deutlich, dass ‚Gesundheit’ überwiegend negativ als Abwesenheit von 
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Krankheit verstanden wird und dass das moderne Gesundheitsverständnis aus Sicht der Ge-
sundheitsförderung als „positivem Konzept, das in gleicher Weise die Bedeutung sozialer und 
individueller Ressourcen für die Gesundheit betont wie die körperlichen Fähigkeiten“ (Ottawa-
Charta) sich nicht mit der Sozialisation der älteren Menschen mit Migrationshintergrund deckt.  

Fehmi Aykurt beschreibt das typische Verhalten älterer Türkinnen und Türken im Umgang 
mit dem Arzt. Daraus wird deutlich, dass der Migrationshintergrund die Arzt-Patienten-
Interaktion zum einen durch eine andere Sozialisation im Umgang mit Ärzten und zum ande-
ren durch die soziale Rolle als ‚Migrant’, die sich vor allem in schlechten Sprachkenntnissen 
ausdrückt, prägt:  

Um die Ansprüche durchzusetzen, müssen sie einmal die Sprache kennen, d. h. diese Menschen 
nehmen ihre Ansprüche nicht wahr, in dem Sinne, dass es ihr Rechtsanspruch ist, sondern sie ver-
halten sich als Hilflose. Als jemand, der Unterstützung braucht. Sie sehen Ärzte als eine höhere In-
stanz an, als Menschen, die eine gewisse Macht haben und dass sie diesen Menschen auch eine 
Höflichkeit erweisen müssen. Ob sie wollen oder nicht. Damit man ihnen auch das gibt, was ihnen 
zusteht. Das ist ihre Art, wenn sie zum Arzt gehen, machen sie sich klein. Sie gehen nicht mit ei-
nem großen Selbstbewusstsein da hin. Weil sie sich nicht artikulieren können und weil der Arzt 
eine andere Position darstellt. D. h. die vertragliche Situation einer bezahlten Leistung auf gleicher 
Augenhöhe wird nicht gesehen. (Fehmi Aykurt) 

Ingesamt wird die gesundheitliche Versorgung sowohl von den Befragten mit türkischem als 
auch mit russischem Migrationshintergrund positiv bewertet. Für die einen ist sie ein Grund, 
in Deutschland zu bleiben, für die anderen ein nicht unwichtiger Grund, im fortgeschrittenen 
Alter nach Deutschland zu siedeln. Insbesondere bei den älteren Befragten mit russischem 
Migrationshintergrund wird deutlich, dass sie eine gänzlich andere Gesundheitssozialisation 
erfahren haben, die ihnen mitunter bei der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen und 
Unterstützungsangeboten im Wege steht. 

����+  ,"������	��-�����
���.	����

Bei den Interviewten mit russischem Migrationshintergrund wurde bereits deutlich, dass der 
Stolz, sich selbst versorgen zu können und nicht von der Hilfe anderer abhängig zu sein, eine 
große Bedeutung zu haben scheint. Dies brachte die Ehefrau des halbseitig gelähmten Grigo-
rij Grigorjew mit dem Sprichwort der Großmutter, „Wenn du ein Gotteskind bist, dann hilfst 
du dir selbst.“ auf den Punkt. Konsistent mit dieser Haltung antworten auch Raisa Belkin und 
Aleksej Andrejew auf die Frage nach den Wünschen in Bezug auf Hilfe: 

I.: Hätten Sie sich bei manchen Dingen mehr Unterstützung gewünscht?  

R.B.: Ja. Krankengymnastik. Ich nehme etwas fürs Asthma, vom Kardiologen und Aspirin. Aber 
ich will wenige Tabletten einnehmen. Ich habe verschiedene Kräuter im Garten einer Bekannten 
gesät und mache Tee. Man muss selbst etwas machen. 

Frau Belkin wünscht sich Krankengymnastik, zählt aber im selben Atemzug Dinge auf, die 
sie bereits bekommt und selbst für ihre Gesundheit macht. Außerdem ist Krankengymnastik 
ein gesundheitliches Hilfsangebot, bei welchem letztlich der Patient bzw. die Patientin selbst 
aktiv wird. Frau Belkin wünscht sich demnach nur den Rahmen, um sich selbst helfen zu 
können und begibt sich nicht in die passive Position einer Hilfesuchenden. 

Der alleinstehende hochbetagte Aleksej Andrejew antwortet auf die Frage nach Problemen 
und möglichen Wünschen nach Hilfe mit Stolz, dass er – abgesehen vom Arzt – bislang keine 
zusätzliche Unterstützung benötige, da er gut zurecht komme. 
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Die 80-jährige Lena Golde erzählt, dass sie in vielen Bereichen von Gebühren (z. B. Praxis-
gebühr und Zuzahlung von Medikamenten) befreit sei. Damit sei sie zufrieden und betrachte 
sich demnach nicht als hilfsbedürftig. Allerdings wünscht sich Frau Golde mehr Gerechtigkeit 
in Bezug auf finanzielle Leistungen durch klare Regeln und Vorschriften, die unabhängig 
vom Berater sein sollten: „Entweder bei allen ‚ja’ oder ‚nein’.“ Frau Golde betont, dass dies 
jedoch keine Frage der Hilfsbedürftigkeit ihrerseits sei, sondern eine Frage der Gerechtigkeit. 
Sie sei prinzipiell ein Mensch, der mit fast allem zufrieden ist. Belastend seien aber insbeson-
dere die Briefe, die sie beispielsweise an Ämter oder die Krankenkasse schicke und die zu-
rückkommen. Da sei sie aufgeregt und das koste erneute Portogebühren. Zudem beklagt sie, 
dass man über Änderungen im sozialen Bereich nicht informiert sei bzw. dass nicht alle Men-
schen den Zugang zu diesen Informationen hätten. Sie schlägt vor, solche Informationen dem 
Leistungsbescheid beizulegen.  

Frau Iwanowa, die beim Gespräch mit Frau Golde dabei war und teilweise mit der Überset-
zung geholfen hat, ergänzt, dass das Problem in Bezug auf die Sozialleistungen insbesondere 
das Amtsdeutsch sei, welches für niedrige Bildungsschichten und Migranten mit geringerem 
Sprachniveau vereinfacht werden sollte. Außerdem sei das Verhalten der Berater auf den Äm-
tern teilweise unangemessen. Sie stelle fest, dass sich das Verhalten der Berater in Abhängig-
keit davon unterscheide, ob der Migrant bzw. die Migrantin in Begleitung eines Dolmetschers 
sei. Gegenüber Migrantinnen bzw. Migranten, die alleine auftreten, seien die Berater teilweise 
sehr grob und würden Sachverhalte zu kompliziert erklären. Frau Iwanowa betont in diesem 
Zusammenhang die Bedeutung, die Position und die Gefühle der Migrantinnen und Migranten 
zu berücksichtigen. Diese würden aufgrund der Tatsache, auf Hilfe vom Staat angewiesen zu 
sein, Scham empfinden. Sie appelliert daher an die Berater, in diesen Situationen ‚Mensch-
lichkeit’ zu zeigen.  

Frau Golde schildert eine Situation, die die Beschreibungen von Frau Iwanowa illustriert: Sie 
habe Mahnungen von einem Stromanbieter erhalten, obwohl das Sozialamt ihr zusicherte, die 
Rechnungen zu übernehmen. Als sie daraufhin ins Finanzamt ging und nachfragte, reagierte 
die Beamtin sehr unfreundlich mit dem Kommentar: „Was wollen Sie?“ Frau Golde berichtet, 
dass sie sich darüber sehr aufgeregt habe. In Verbindung mit den Aussagen von Frau Iwano-
wa wird deutlich, dass scheinbar neutrale Fragen wie „Was wollen Sie?“ kränkend sein kön-
nen. Frau Golde fühlt sich nicht als Bittstellerin und möchte auch nicht als solche von ‚oben 
herab’ behandelt werden, sondern Leistungen in Anspruch nehmen, die ihr genauso wie ande-
ren Bürgern zur Verfügung stehen.  

Eine andere Haltung zeichnet sich bei den Befragten mit türkischem Migrationshintergrund 
ab. In Bezug auf die Frage nach dem Wunsch nach Unterstützung brachten einige der Inter-
viewten mit türkischem Migrationshintergrund ihre Hilflosigkeit zum Ausdruck („Wir müs-
sen ja immer fragen“, G1-1w), die sich u. a. auch in dem Wunsch nach einer Beschwerdestel-
le für Patienten bzw. einer „Patientenverrauensstelle“ (G1-2m), an die man sich z. B. bei Ver-
dacht auf falsche Behandlung wenden kann, sowie in dem Arzt-Patienten-Kommunikation 
widerspiegelt:  
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I.: Wo würden Sie sich Unterstützung wünschen? 

H.A.: Ich weiß es nicht. Ich weiß nicht, wo ich mir Unterstützung holen kann. Deutsch kann ich 
nicht. Ich kann mich auch alleine nicht mehr bewegen. Ich kenne die Orte nicht.  

Frau Atas Rollenverständnis als Patientin stellt sich als vollkommen passiv und abhängig von 
dem Handeln der Ärzte dar:  

I.: Würden Sie sich etwas von den Ärzten wünschen? 

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

Für die Interpretation muss berücksichtigt werden, dass die Situation von Frau Ata (vgl. 
Kurzbiographien) besonders extrem ist, so dass nicht klar ist, welche Relevanz dieses Verhal-
ten in Bezug auf die ältere Bevölkerung der Menschen mit türkischem Migrationshintergrund 
hat. Bei den anderen Interviewten türkischer Herkunft wurde eine Hilflosigkeit in dieser Form 
nicht deutlich.  

Bei der Interpretation von Unterschieden im Verhalten älterer Menschen mit türkischem und 
russischem Migrationshintergrund in Bezug auf Sozialleistungen muss es allerdings als unklar 
betrachtet werden, ob diesem unterschiedlichen Rollenverständnis vor allem kulturelle Fakto-
ren oder soziale Faktoren (Bildungsgrad etc.) zu Grunde liegen. So haben viele der interview-
ten älteren Menschen mit russischem Migrationshintergrund einen akademischen Hinter-
grund, während das Gros der Befragten mit türkischem Migrationshintergrund niedrigere Bil-
dungsabschlüsse haben und in handwerklichen, landwirtschaftlichen Berufsfeldern sowie im 
Dienstleistungsbereich gearbeitet hat.  
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Mit dieser hypothetischen Frage sollte erkundet werden, welche Strategien die Interviewten 
für eine solche Situation bereit halten. Aus verschiedenen Gründen wurde nicht allen Ge-
sprächsteilnehmern diese Frage gestellt, so dass nur fünf verschiedene Antworten für die 
Auswertung zur Verfügung stehen (drei Aussagen von Menschen mit türkischem Migrations-
hintergrund und zwei Aussagen von Menschen mit russischem Migrationshintergrund). 

Aus den Antworten der drei Interviewten türkischer Herkunft lässt sich eine bestimmte Hie-
rarchie von Vorgehensweisen erkennen. Zunächst würden sie Hilfe von Verwandten in An-
spruch nehmen und erst dann medizinische Hilfe holen oder zum Arzt gehen. Der 80-jährigen 
Hamida Ata, die über keine Deutschkenntnisse verfügt, scheinen darüber hinaus nur sehr be-
grenzt weitere Möglichkeiten des Hilfesuchens (z. B. Verwandte bitte, Hilfe zu holen) zur 
Verfügung zu stehen.  

H.A.: Ich bin einmal gefallen, weil es mir schwindelig wurde. 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. Ich hatte niemanden, der einen Krankenwagen ho-
len konnte und wusste nicht, wie ich einen Krankenwagen oder ärztliche Unterstützung holen 
konnte. Ich hatte auch einen Schlaganfall. Als ich den Schlaganfall hatte, hat mein Sohn den 
Krankenwagen gerufen. 
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Ismail Gün nennt auch zunächst Freunde oder Familienangehörige, die er telefonisch um Hil-
fe bitten würde. Auf die Idee, einen Krankenwagen zu rufen, kommt er erst nach mehrfachem 
Nachfragen. Da auch er nur wenig Deutsch spricht, benötigt er aber auch hierbei die Hilfe von 
Freunden oder Angehörigen:  

Ayse Altunkaynak denkt von selbst an die Möglichkeit, im Krankenhaus anzurufen – wobei 
unklar ist, ob sie damit die Notfallrufnummer 112 meint. Vorher würde sie jedoch ihren Sohn 
oder ihre Nachbarn anrufen und erst, wenn diese nicht erreichbar wären, würde sie „im Kran-
kenhaus anrufen“.  

Die beiden Befragten mit russischem Migrationshintergrund reagierten gänzlich anders auf 
die Frage. Den Verletzungen und Schmerzen wird zunächst keine so große Bedeutung beige-
messen und so weit wie möglich selbst behandelt. So erzählt der verwitwete Aleksej Andre-
jew, dass ihm einmal genau so etwas – wie im Fallbeispiel geschildert – passiert sei. Er sei 
daraufhin aufgestanden, habe sich hingelegt. Die Verletzung wurde erst behandelt, weil sein 
Arzt ihn ein paar Tage später während einer Routineuntersuchung daraufhin angesprochen 
hat. Raisa Belkin sagt ebenfalls, dass sie zunächst aus ihrem Repertoire an Wissen zu Krank-
heiten schöpfen würde, um sich selbst zu behandeln und nur in schweren Fällen Hilfe beim 
Arzt suche. Zusätzlich erwähnt Frau Belkin die Hilfe durch Freunde und ihren Ehemann: 

Ich interessiere mich schon seit vielen Jahren für Gesundheit. Ich habe eine Enzyklopädie und et-
was über Pflanzenheilkunde. Wenn etwas passiert, lese ich das durch. Ich sammele Artikel aus 
Zeitungen und Zeitschriften. Die nutze ich für mich und andere (Enkelkinder und Bekannte). Ich 
tausche mich mit Freunden aus, habe eine Freundin, die Ärztin war. Ich gehe nicht immer gleich 
zum Arzt. Bei Schmerzen schon. Bei manchen Krankheiten kann ich mir nicht helfen. Den ‚Grau-
en Star’ lasse ich von einem Arzt behandeln. Der Arztbesuch ist abhängig vom Schweregrad, z. B. 
der Rückenschmerzen und Magenbeschwerden. Außerdem kann mir mein Mann helfen. (R. Belkin) 
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Das Gesundheitsinformationsverhalten stellt einen Teilbereich des Gesundheitsverhaltens dar. 
Der Fokus richtet sich auf die Frage, welche gesundheits- bzw. krankheitsspezifischen Infor-
mationsbedürfnisse ältere Menschen mit Migrationshintergrund haben und wie sich diese Be-
dürfnisse in gesundheitsbezogenem Informationsverhalten äußern. Dabei wird insbesondere die 
Bedeutung verschiedener Informationsquellen (interpersonal und medial) unterschieden.  
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Um die gesundheitsbezogenen Informationsbedürfnisse der Interviewten älteren Menschen 
mit Migrationshintergrund zu analysieren, wird eine Klassifikation der Informationsbedürf-
nisse verwendet, die zwischen ungerichteten Informationsbedürfnissen, thematischen Interes-
sen, gruppenbezogenen Bedürfnissen und problemorientierten Informationsbedürfnissen un-
terscheidet (vgl. Hasebrink/Domeyer 2008). Die verschiedenen Informationsbedürfnisse stel-
len verschiedene Ebenen dar, die sich vor allem in ihrer Zielgerichtetheit unterscheiden:  

·  Ungerichtete Informationsbedürfnisse beschreiben eine unspezifische Aufmerksamkeit für 
gesellschaftlich relevante Themen. Gesundheit stellt hier nur einen Themenbereich neben an-
deren dar, der nur wahrgenommen wird, wenn er innerhalb des individuellen Medienreper-
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toires hervorsticht. Die ungerichteten gesundheitsbezogenen Informationsbedürfnisse können 
mit Medienangeboten befriedigt werden, die sich an eine breite Öffentlichkeit richten (z. B. 
Tageszeitung, Fernsehsendungen). 

·  Thematische Interessen setzen dagegen ein generelles Interesse an Gesundheitsthemen un-
abhängig von der aktuellen Relevanz voraus. Das Interesse an Gesundheitsthemen entspricht 
hier etwa einer Art Hobby, welchem manche Menschen kontinuierlich und gezielt nachgehen. 
Bei vielen Menschen steigt das allgemeine Interesse an Gesundheitsthemen mit zunehmendem 
Alter. Ein allgemeines Interesse an Gesundheitsthemen wird insbesondere durch die gezielte 
Suche nach Gesundheitsthemen in Medienangeboten und durch die Nutzung spezifischer ge-
sundheitsbezogener Medienangebote (z. B. Fachzeitschriften, Gesundheitssendungen im Fern-
sehen) befriedigt. 

·  Gruppenbezogene Bedürfnisse beziehen sich auf das Bedürfnis nach Austausch mit sozia-
len Bezugsgruppen. In diesem Zusammenhang entstehen gesundheitsbezogene Informations-
bedürfnisse, um in seinem sozialen Umfeld ‚mitreden’ zu können.  

·  Konkrete Problemlösebedürfnisse ergeben sich aus individuellen Problemsituationen. In 
Bezug auf Gesundheit entsteht ein problemorientiertes Informationsbedürfnis beispielsweise 
durch das Eintreten einer eigenen Erkrankung oder der Erkrankung eines Angehörigen.  

Aus den Interviews geht hervor, dass viele der älteren Menschen mit Migrationshintergrund – 
auch diejenigen mit schlechten deutschen Sprachkenntnissen – Medizin- und Gesundheits-
themen ungerichtet wahrnehmen. Dabei scheint insbesondere das Fernsehen eine zentrale 
Rolle einzunehmen. Die 80-jährige Türkin Hamida Ata, die kaum Deutschkenntnisse hat, be-
richtet:  

Auch über Gesundheit sehe ich Fernsehen. Manchmal werden auch menschliche Schicksale darge-
stellt, die mich auch sehr rühren. Ich möchte auch gerne mal sprechen, mich unterhalten und aus-
tauschen. Ich habe zurzeit auch niemanden, mit dem ich mich mal austauschen kann. (H. Ata) 

Es wird deutlich, dass Frau Ata sich nicht aufgrund des informativen Gehalts für Gesundheits-
themen interessiert, sondern emotionale und soziale Aspekte bei der Fernsehnutzung im Vor-
dergrund stehen.  

Auch andere Interviewpartner erzählen, dass sie Gesundheitsthemen in Tageszeitungen oder 
im Fernsehen wahrnehmen (z. B. Muhammad Aslan, Grigorij Grigorjew, Aleksej Andrejew), 
sich aber nicht speziell dafür interessieren. Herr Andrejew bemerke, dass es viele Gesund-
heitsthemen in den Medien gebe, beobachte aber, dass „heute das Eine und morgen das Andere“ 
empfohlen werde und hält daher nicht viel von Gesundheitsinformationen aus den Medien.  

Ein allgemeines Interesse an Gesundheitsinformationen im Sinne eines themenspezifischen 
Interesses scheint mit dem Grad des Gesundheitsbewusstseins zusammenzuhängen. Diejeni-
gen Interviewten, die überwiegend externale Einflüsse auf ihre Gesundheit wahrnehmen und 
ein gering ausgeprägtes Bewusstsein für ihre Gesundheit haben (z. B. Muhammad Aslan) zei-
gen kein besonderes Interesse an gesundheitsbezogenen Themen. Vor allem bei den befragten 
Männern spiegelt sich ein sehr geringes Interesse an gesundheitsbezogenen Informationen 
wider. Ihre gesundheitsbezogenen Informationsbedürfnisse sind überwiegend problemorien-
tiert, d. h. sie interessieren sich vor allem im Zusammenhang mit eigenen Erkrankungen für 
Gesundheitsinformationen. Herr Aslan gibt an, dass er sich nicht für Gesundheitsthemen inte-
ressiere – auch nicht seit er im Ruhestand sei und sich gesundheitliche Beschwerden einstellten: 

I.: Interessieren Sie sich mehr für Ihre Gesundheit seit Sie im Ruhestand sind?  

M.A.: Nein, nein. Überhaupt nicht.  
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I.: Sie haben gesagt, dass sie zum Arzt gehen, wenn Sie krank sind. Lesen Sie auch etwas z. B. in 
Zeitungen über Krankheit? 

M.A.: Nein, nein. So was überhaupt nicht. Das interessiert uns nicht. 

Auch Herr Andrejew interessiert sich nicht für Gesundheit solange er keine Beschwerden hat:  

Wenn man nicht krank ist, interessieren einen keine Gesundheitsthemen. Mit dem Hausarzt kann 
man sprechen, wenn es soweit kommt. […] Wenn man soweit ist, dann finde ich das nötige Ange-
bot. (A. Andrejew)  

In dieselbe Richtung gehen die Äußerungen des 75-jährigen Wladimir Borojew. Auch er sieht 
keine Notwendigkeit, sich eingehender mit Gesundheitsthemen oder Krankheiten zu befassen, 
wenn man selbst nicht betroffen ist. Er findet die Beschäftigung mit Gesundheitsthemen sogar 
schädlich, wenn man selbst noch nicht krank ist:  

In Russland hat man gesagt: Wenn man krank werden will, dass muss man etwas über Gesundheit 
lesen. […] Wenn man viel über Krankheiten liest und sich da ‚eindenkt’ und einbildet …[…] 
wenn man gesund ist, brauch’ man darüber gar nicht sprechen, sag’ ich immer, sprechen muss man 
über die Krankheit, aber man sagt immer, wichtig ist die Gesundheit, wenn man gesund ist, ist 
man gesund, da brauch’ man nicht drüber sprechen. (W. Borojew) 

Nichts desto trotz gibt er an, dass er gesundheitsbezogene Informationen z. B. zum Thema ge-
sunde Ernährung aus Zeitschriften („Hören und sehen“) oder aus Broschüren („Apothekenum-
schau“) bezieht und gelegentlich auch Seminare der „Hamburger Seniorenbildung“ besucht.  

Dagegen zeigen insbesondere die Frauen, die bereits durch ein hohes Gesundheitsbewusstsein 
aufgefallen sind, unabhängig von einer Erkrankung, ein hohes Interesse für allgemeine Infor-
mationen über Gesundheit und Krankheit, in manchen Fällen z. B. auch, weil Familienange-
hörige erkrankt sind. 

Tatjana Iwanowa hat als ausgebildete Ärztin allein aufgrund ihres Berufes ein allgemeines In-
teresse an Gesundheitsinformationen. Allerdings habe sie früher, als sie noch berufstätig war, 
keine Zeit gehabt, Artikel in Zeitschriften zu lesen. Heute suche sie nach Gesundheitsberich-
ten in aktuellen Zeitungen und Zeitschriften und thematisiere diese als Leiterin in einem Ge-
sprächskreis. 

Ayse Altunkaynak gibt an, dass sie sich für Gesundheitsinformationen jeglicher Art interes-
siere. Frau Altunkaynak betont in diesem Zusammenhang ihre besondere Rolle als „Pflegerin 
in der Familie“, d. h. sie informiere sich insbesondere auch über Krankheiten, die ihre Kinder 
betreffen und begleitet ihren Mann zu jeder ärztlichen Untersuchung. Frau Altunkaynak be-
richtet stolz, dass sie Buch über alle Erkrankungen der Kinder und die Medikation führt. Ähn-
lich wie bei Frau Iwanowa ist das Interesse an Gesundheitsthemen bei Frau Altunkaynak mit 
der Absicht verknüpft, dieses Wissen anzuwenden bzw. weiter zu geben. So biete Frau Altun-
kaynak in ihrem Stadtteil Mütterberatung an.  

Auch Raisa Belkin ist grundsätzlich an Gesundheitsinformationen interessiert und benutze das 
Wissen, um ihren Kindern und Enkelkindern zu helfen. Sie nehme insbesondere Ankündi-
gungen von Informationsveranstaltungen in der Zeitung wahr und lese Broschüren von der 
Krankenkasse und Zeitschriften aus der Apotheke zu den Themen, die sie interessierten. Da-
bei gelte ihr Interesse vor allem medizinischen Themen, die sie selbst betreffen oder betreffen 
könnten: 
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Ich nehme beispielsweise Flyer der Krankenkasse zu Osteoporose, Asthma, der Wirbelsäule, wel-
che Gymnastik man selbst machen kann, mit. Ich habe über ein Magenbakterium gelesen, das in 
Russland fast alle Menschen haben, ich habe meinen Hausarzt gefragt, ob daher meine Magen-
schmerzen kommen und tatsächlich wurde das dann in einer Magenspiegelung auch festgestellt. 
(R. Belkin) 

Interessant ist, dass Frau Belkin die gefundenen Informationen auch an ihren Arzt herangetra-
gen hat und dadurch aktiv zur Diagnose und Therapie beigetragen hat.  
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Die Themeninteressen der Befragten sind sehr unterschiedlich ausgerichtet. Auffallend ist, 
dass weniger konkrete Gesundheitsthemen oder Krankheiten genannt werden, zu denen In-
formationen gesucht werden, sondern eher zur Funktionsweise des Gesundheitssystems und 
den Leistungen, die einem zustehen. Aus dem Gespräch mit der Russin Lena Golde wurde 
deutlich, dass besonderes Interesse besteht mehr Verständnis für Sozialleistungen herzustel-
len, da sie sich nicht genügend über ihre Rechte aufgeklärt fühle. Frau Sokolow äußert, dass 
sie sich Informationen über die Leistungen der Krankenkasse wünscht. Aus dem Gespräch 
mit Frau Sokolow wird außerdem deutlich, dass sie nicht in der Lage ist bestimmte Bedarfe 
zu äußern:  

G.S.: (…) Ich würde mir mehr Informationen wünschen. Z. B. über die Selbstbeteiligung. Ich 
möchte von der Krankenkasse wissen, welche Kosten sie übernehmen. Ich möchte auch wissen, ob 
ich von der Arztgebühr und der Medikamentenbeteiligung befreit werden kann. Das interessiert 
mich. […] 

I.: Zu welchen Themen würden Sie sich mehr Informationen wünschen? 

G.S: Ich weiß nicht. Ist fremde Stadt, ich weiß nicht alles was ist möglich.  

Die Frage danach, ob sich die Interviewten noch mehr Informationen zu bestimmten Themen 
wünschen würden, verneinten die meisten. Das hatte wahrscheinlich unterschiedliche Gründe. 
Wladimir Borojew findet die Möglichkeiten, sich informieren und beraten zu lassen, in 
Deutschland umfassend und sieht auch seinen eigenen Informationsbedarf gedeckt:  

I.: Sie sind schon gut informiert und wissen, wo Sie sich beraten lassen können? 

W.B.: Genau. Das ist hier nicht schlimm. Da in Russland, genau, war das viel schlimmer. Das wa-
ren weniger Ärzte und so Beratungsplätze. Hier wird viel gesprochen über Gesundheit. 

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

W.B.: Ja, hier ist es doch einfach, ich weiß nicht, ob das alles richtig ist, aber hat man die Kran-
kenkasse und kann bei jedem Arzt gucken an, geht man rein Sp(   )[Sprechstunde]. Das ist einfach. 
Das ist gut. 

Zumindest quantitativ seien genügend Möglichkeiten vorhanden, sich zu informieren, so Bo-
rojew. Den qualitativen Aspekt könne er nicht einschätzen.  

Im Fall des schwer kranken Grigorij Grigorjew betont die Ehefrau, dass für ihren Ehemann 
keine weiteren Informationen nötig seien, da er nur selten lese:  

I.: Reichen Ihnen die russischen Angebote oder würden Sie sich noch etwas wünschen? 

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

I.: Gibt es noch Informationsinteressen in Bezug auf Gesundheit? 
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Frau G.: Nein. Ich denke, das reicht alles. […] Das ist so selten, dass er seine Nase da rein steckt. 
Das Wichtigste ist die Arbeit und die Arbeit heilt ihn auch.  

Aus den Interviews wird die Diskrepanz zwischen Gesundheitsinformationsangeboten auf der 
einen Seite und der Nutzung dieser Angebote auf der anderen Seite deutlich. Bei den Inter-
viewten ist ein überwiegend problemorientiertes Informationsbedürfnis in Bezug auf das 
Themenfeld Gesundheit und Krankheit vorherrschend, wobei hierzu auch strukturelle Prob-
leme zählen, z. B. Fragen zum Versorgungssystem oder zu bestimmten Leistungen. Daraus 
resultiert, dass Gesundheitsinformationen erst im Zusammenhang mit einem als relevant 
wahrgenommenen Problem gesucht und genutzt werden. Dass keine Interessen an Informati-
onen zu konkreten Gesundheitsthemen oder Krankheiten genannt wurden, scheint vor allem 
damit zusammen zu hängen, dass sie nach ihrer eigenen Einschätzung für die als persönlich 
relevant wahrgenommenen Themen bereits über ausreichend Informationen verfügen.  
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Wenngleich nur wenige der Befragten von sich aus gezielt nach gesundheitsbezogenen Infor-
mationen suchen, tauchen in verschiedenen Gesprächen Probleme auf, die die Informations-
suche erschweren (können) und die bei Überlegungen zur Planung von kommunikativen An-
geboten berücksichtigt werden sollten.  

Im Hinblick auf schriftliche Gesundheitsinformationen zeichnen sich z. T. sprachliche Barrie-
ren ab: Einige der Befragten geben an, dass ihre deutsche Sprachkompetenz nicht so gut sei, 
um Texte in deutscher Sprache zu verstehen bzw. überhaupt lesen zu können.54  

Die (gemeint sind Flyer) sehe ich im Wartezimmer, aber die sind alle nur auf Deutsch. [...] Das 
(gemeint die die Apothekenumschau) kenne ich, aber ich kann nicht gut genug deutsch lesen. (G. 
Solokow) 

In einem Interview weist der Übersetzer darauf hin, dass die Schrift in vielen Flyern für ältere 
Menschen zu klein und die Flyer selbst sehr textlastig seien (vgl. in Interview mit H. Yildrim, 
siehe auch Anmerkungen von T. Iwanowa im Interview mit L. Golde). 

Als ein Kritikpunkt scheint in verschiedenen Interviews die Vielzahl an zum Teil sich wider-
sprechenden Gesundheitsinformationen auf (vgl. A. Andrejew). So verweist beispielsweise 
Tatjana Iwanowa auf die nahezu unüberschaubare Vielzahl an Informationen zu einem kon-
kreten Gesundheitsthema (z. B. Brustkrebs), die jedoch das persönliche Gespräch, in dem 
auch „differenzierte individuelle Aussagen zur Person und dem jeweiligen Krankenstand“ 
gemacht werden, nicht ersetzen könne. Zudem seien die Informationen auch widersprüchlich 
und manche Personen durch die zugeschriebene Selbstverantwortung überfordert. 

��'��  ��������	
����������������

	���8�������

Die gesundheitsbezogene Nutzung von Informationsquellen steht in engem Zusammenhang 
mit der Art der gesundheitsbezogenen Informationsbedürfnisse. Dabei lassen sich entspre-
chend zu den gesundheitsbezogenen Informationsinteressen insbesondere zwei verschiedene 
Typen gesundheitsbezogenen Informationsverhaltens unterscheiden: Diejenigen, die – bezo-
gen auf Gesundheit – überwiegend ungerichtete und problemorientierte Informationsbedürf-
                                                      
54  Bei manchen Befragten mit niedrigerem Bildungshintergrund ist zu erwarten, dass die allgemeine Lese- und Schreib-

kompetenz eher gering ausfällt. Dies wurde allerdings nicht systematisch erfasst. 



� � 
 
 � � � � � 	 
 62 � � � � � � 	 � � � 
 7" � � � � � 	 � � �4 � 	 � � � � �5 � � � � � 	 � � � � � � 
 � � �5 � � � � � 	 � � �

 

 

38�

nisse haben, und diejenigen, die zusätzlich dazu thematische Informationsbedürfnisse zu Ge-
sundheitsthemen haben. 

Wie bereits festgestellt wurde, zeigen alle Interviewten (teilweise durch Sprachkompetenzen 
eingeschränkt) ein ungerichtetes und problemorientiertes Gesundheitsinformationsbedürfnis. 
Diese gesundheitsbezogene Bedürfnisstruktur spiegelt sich im gesundheitsbezogenen Infor-
mationsrepertoire, d. h. den – in Bezug auf Gesundheit – genutzten Informationsquellen, wi-
der: Bei den Interviewten, die keine besonderen gesundheitsbezogenen Interessen angaben, 
konzentrieren sich die Informationsquellen überwiegend auf den Arzt und Massenmedien. 
Insbesondere das Fernsehen und die Zeitung, aber auch Zeitschriften – darunter auch Mit-
gliedszeitschriften von Krankenkassen – werden (mehr oder weniger) regelmäßig genutzt. Ge-
sundheitsthemen werden dabei nicht zielgerichtet gesucht, sondern in Abhängigkeit von ihrer 
Salienz55 beachtet. 

Sehr deutlich zeigt sich dieses Muster im Gesundheitsinformationsverhalten von Aleksej 
Andrejew. Er zeigt ein gesundheitsbezogenes Informationsrepertoire, welches vorrangig an 
ungerichteten und problemorientierten gesundheitsbezogenen Informationsbedürfnissen ori-
entiert ist: Gesundheit ist für Herrn Andrejew nicht per se interessant, er spreche eher wenig 
über seine Gesundheit und suche auch nicht gezielt nach Gesundheitsinformationen. Er nutzt 
oft das Fernsehen und sehe auch mal etwas über Gesundheit „wenn`s mal so was gibt“. Ge-
sundheit wird für Herrn Andrejew jedoch erst im Zusammenhang mit konkreten Problemen 
relevant. Um die problemorientierten Informationsbedürfnisse zu befriedigen, steht der Arzt 
im Vordergrund. Weitere gesundheitsbezogene Informationsquellen nicht.  

Nur wenige der Interviewten, die kein spezifisches Interesse an Gesundheitsthemen hatten, 
nutzten Informationsquellen zusätzlich zum Arzt. Wenn überhaupt, werden interpersonale 
Kontakte wie Familie, Freunde, Bekannte oder Quellen für Beratungsangebote wie z. B. das 
‚Russische Branchenbuch’ genutzt oder Beratungsstellen aufgesucht. Diese Informationsquel-
len werden insbesondere genutzt, um sich bei der Arztsuche zu orientieren. Sie dienen nur sel-
ten dazu, um Informationen zu Diagnose und Therapie von Erkrankungen einzuholen. Diese 
Gruppe der Interviewten stellt die medizinische Kompetenz und Autorität des Arztes bei der 
Behandlung ihrer Beschwerden selten in Frage. Aus diesem paternalistischen Arzt-Patienten-
Verhältnis erwächst keine Notwendigkeit, sich durch zusätzliche Informationen an Diagnose 
und Therapie zu beteiligen. Die Aussage von Hamid Yildirim unterstützt diesen Befund und 
verweist darüber hinaus auf die Bedeutung von Fachärzten (siehe hierzu auch Solokow und 
Iwanowa):  

I.: Ich möchte jetzt gerne wissen, ob Sie schon einmal Informationen [gemeint sind gesundheitsbe-
zogene Informationen] gesucht haben und wo Sie diese Informationen herbekommen haben. Sie 
hatten schon Bekannte erwähnt. 

H.Y.: Das ist eine schwierige Frage. Je nach Krankheit und Beschwerde richtet man sich dann in 
eine Richtung, wo man die passenden Ärzte findet. Von Freunden erfährt man etwas, mit ihnen 
kann man sich über Krankheiten austauschen und Empfehlungen weitergeben.  

                                                      
55  Salienz beschreibt das ‚Hervorstechen’ eines Reizes (z. B. eines Zeitungsartikels) neben anderen, welches durch die In-

tensität des Reizes selbst, aber auch durch die persönliche Bedeutung dieses Reizes für eine Person bestimmt wird. So 
kann ein Zeitungsartikel auffallen, weil er auf der Titelseite platziert ist oder aber weil er für eine Person relevant ist 
(oder beides).  
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Einige der Interviewten – dazu gehören zwei Frauen mit russischem Migrationshintergrund 
und eine Frau mit türkischem Migrationshintergrund (Raisa Belkin, Tatjana Iwanowa, Ayse 
Altunkaynak) – zeigten jedoch über die ungerichteten und problemorientierten Informations-
bedürfnisse hinaus ein größeres Interesse an Gesundheitsinformationen sowie ein (teilweise 
stark ausgeprägtes) Interesse an Gesundheitsthemen. Diese Frauen nutzen Informationsquel-
len gezielt, um gesundheitsbezogene Informationen zu erhalten. Zu ihrem gesundheitsbezo-
genen Informationsrepertoire zählt u. a. auch das Fernsehen, insbesondere gesundheitsbezo-
gene Sendungen (z. B. Visite). In der Zeitung suchen sie gezielt nach Ankündigungen von ge-
sundheitsbezogenen Informationsveranstaltungen (Raisa Belkin) und sammeln Zeitungs- und 
Zeitschriftenartikel zu Erkrankungen und Gesundheitsförderung (z. B. gesunde Ernährung). 
Das Informationsrepertoire dieser Frauen wird ergänzt durch themenspezifische Informati-
onsquellen, die sie zielgerichtet suchen: Dazu gehören beispielsweise Informationsveranstal-
tungen (Raisa Belkin und Tatjana Iwanowa), Flyer, Broschüren, Bücher (v. a. Lexika) und das 
Internet (teilweise mit Hilfe der Kinder). Die ehemalige Ärztin Tatjana Iwanowa nutzt außer-
dem auch Fachzeitschriften (Ärzteblatt) und den Kontakt zu Ärzten in der Familie, um sich 
über Gesundheitsthemen zu informieren.  

Diese drei Frauen zeigen auch in Bezug auf die problemorientierte Informationssuche die 
Tendenz, sich zusätzlich zum Arzt Informationen zu suchen. So sei die an Hepatitis C er-
krankte Frau Iwanowa zu einer Informationsveranstaltung über ihre Erkrankung gegangen 
und beobachte auch die Forschungsaktivitäten auf diesem Gebiet. Raisa Belkin nutze bei auf-
tretenden gesundheitlichen Beschwerden zunächst ihr verfügbares Wissen in Form der ge-
sammelten Zeitungsartikel und anderer Gesundheitsliteratur, um die Beschwerden zu lindern. 
Erst wenn dies nicht ausreiche, gehe sie zum Arzt. Insbesondere bei den zwei Frauen mit rus-
sischem Migrationshintergrund tritt eine wahrgenommene Eigenverantwortung bei der Diag-
nose und Behandlung von Erkrankungen hervor, die mit einem erhöhten Interesse an Gesund-
heitsthemen korrespondiert. Sie verlassen sich nicht nur auf die Information und Versorgung 
durch die Ärzte, sondern setzen sich aktiv mit ihren eigenen gesundheitlichen Beschwerden 
auseinander und versuchen dabei, so viele Informationen wie möglich zu berücksichtigen: 

Man kann nicht alles wissen. Deswegen sind alle Quellen ganz gut und es lohnt sich sie zu Hilfe 
zu holen. Tu ich auch, weil ich Zeit habe“ (T. Iwanowa). 

Subjektive Bedeutung und Glaubwürdigkeit der Informationsquellen 

Im Zusammenhang mit den Informationsquellen wurden die Interviewteilnehmer auch nach 
der Relevanz und Glaubwürdigkeit gefragt. In den Gesprächen wird sehr deutlich, dass der 
Arzt nicht nur die wichtigste Quelle ist, sondern auch diejenige, der am meisten Vertrauen ge-
schenkt wird: „Dem Arzt schenke ich am meisten Glauben. Wenn kein Arzt da ist, ist alles 
schwer (I. Gün).“ Dabei unterscheiden einige der Interviewten zwischen der speziellen Kom-
petenz von Fachärzten, denen in Bezug auf spezifische Erkrankungen eher zu vertrauen sei (z. 
B. T. Iwanowa, G. Sokolow) 

I.: Welchen der genannten Quellen schenken Sie am meisten Vertrauen? 

G.S.: Ich vertraue den Ärzten, jedem nach seinem Spezialgebiet, nicht nur einem. 

Für Viele ist die ärztliche Meinung handlungsweisend, nur wenige stellen die Kompetenz der 
Ärzte der Frage oder entscheiden sich bewusst gegen den ärztlichen Ratschlag 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. Hauptsächlich für die Senioren, für die Älteren. Was gut ist und was nicht gut ist. Es wird 
viel über Demenz gesprochen, wie man sich schützen kann. Ich habe ein "Ersthilfezertifikat" be-
kommen. In dem Seminar haben Ärzte beigebracht, was man in Situationen tut, in denen man Hil-
fe braucht, z. B. Stolpern, sich etwas brechen, ohnmächtig werden. Nein, wenn so etwas mit einem 
Menschen passiert und dem ist schlecht geworden, dann muss man wissen, was man tut. Dieses 
Angebot finde ich gut. 

Medizin- und Gesundheitsthemen werden zwar in den Medien wahrgenommen, sind aber nur 
für wenige interessant bzw. relevant. Nur die wenigsten – und hierbei handelt es sich vor al-
lem um Frauen – berichten über ein konkretes Themeninteresse in Bezug auf Gesundheit.  

Die Glaubwürdigkeit von Informationsangeboten wird von einigen Interviewten in Frage ge-
stellt. Ein Gesprächsteilnehmer vertrat die Auffassung, dass die Informationen im Fernsehen 
Propaganda seien:  

Das ist alles nur Propaganda. Ich habe mit dem Arzt gesprochen und ihn gefragt, warum er mir nur 
ein Medikament verschreibt, wenn im Fernsehen über so viele berichtet wird. Darauf hat er gesagt, 
dass Fernsehen nur Propaganda. Nach meiner Meinung ist Fernsehen oft nur schädlich. Und Men-
schen müssen das wissen. Und Internet auch. (G2) 

In ähnliche Richtung weist auch die Aussage von Wladimir Borojew, dass in Zeitungen viel 
geschrieben würde,  

[...] aber das ist hauptsächlich ausgedacht von den Journalisten, die sprechen mit dem Arzt und 
drehen das alles rum wie es ihnen gefällt. Ich halte nichts mehr davon, was in die Zeitung ge-
schrieben wird, vielleicht habe ich auch nicht immer Recht, aber ich vertraue denen nicht viel was 
von Gesundheit, Tabletten wo sie empfehlen usw. das ist, na vielleicht nicht immer, aber oft ist das 
falsch. 

Das Fernsehen schätzt er im Vergleich zu Zeitungen als etwas glaubwürdiger ein:  

Ich glaube, im Fernsehen gibt’s weniger Lüge als wie in der Zeitung […] die Leute sprechen di-
rekt und die werden noch nicht lügen können, der versprechen auch nicht so viel (..) nicht zu viel 
versprechen, weil das ist nicht möglich, deswegen höre ich auch gern zu, sind mehr realistisch 
muss man sagen, was man kann, was man nicht kann, weniger Werbung. 

Auch M. Aslan schenkt dem Fernsehen großes Vertrauen, relativiert dieses jedoch wieder und 
nennt den Arzt als glaubwürdigste Informationsquelle.  

Andere vertrauen nicht pauschal einem Medien, sondern differenzieren diese hinsichtlich ih-
rer Qualität: In einem Gruppengespräch wurde die Meinung vertreten, dass es glaubhafte Zei-
tungen und Zeitschriften gäbe, wie etwa der Spiegel, die Frankfurter Allgemeine oder die 
Süddeutsche Zeitung: „[...] die schreiben nichts Falsches, da sind kompetente Leute.“ 

Der 79-jährige Andreij Andrejew macht die Glaubwürdigkeit einer Information nicht abhän-
gig von der Informationsquelle, sondern entscheide situationsgebunden, ob er eine Informati-
on für glaubwürdig hält:  

Wenn ich eine Information bekomme, dann denke ich nach, ob die glaubwürdig ist oder nicht. So 
mach ich mir schon meine Meinung. (A. Andrejew) 
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Im Hinblick auf neue Möglichkeiten der Ansprache dieser speziellen Gruppen wurden die In-
terviewten nach eigenen Ideen gefragt, wie man Personen aus ihrer Zielgruppe besser anspre-
chen bzw. mit Informationen erreichen könnte. Wenig überraschend, stehen die Vorschläge 
und Ideen in einem sehr engen Zusammenhang mit den eigenen Kommunikationsbedürfnis-
sen (siehe Kap. 3.4.1). Wenngleich insgesamt nur wenige konkrete Vorschläge geäußert wur-
den, spiegelt sich in diesen der Bedarf nach mehr Informationen zum Versorgungssystem so-
wie individueller Beratung wider. Diese sollte möglichst auch persönlich erfolgen und nicht 
telefonisch, da manche aufgrund ihrer als eher gering eingeschätzten Sprachkompetenz Angst 
vor Telefongesprächen haben (G3-3w). Darüber hinaus wurde der Wunsch geäußert, dass die 
Beratungszeiten kürzer und die Sacharbeiter dahingehend qualifiziert sein sollten, dass sie die 
Probleme besser nachvollziehen können (G3). In beiden Gruppen mit türkischen Mirganten 
wurde bezüglich der individuellen Beratung kritisch angemerkt, dass es führer mehr Bera-
tungsangebote und -einrichtungen gab, die jedoch eingestellt bzw. geschlossen wurden (G1-1, 
G4-11w, 8w).  

Tatjana Iwanowa hält es mit Bezug auf das MiMi-Projekt für sinnvoll, Gesundheitsinformati-
onen über bestehende Gruppen zu kommunizieren. Sicherlich könne man auch Medien wie 
z. B. russische Zeitschriften einbinden, „man sollte aber auch mit lebendigem Wort in diese 
Treffs kommen“.  

Hinsichtlich der Frage, ob gesundheitsbezogene Informationen in deutscher und russischer 
und/oder türkischer Sprache verfügbar sein sollten, gehen die Meinungen auseinander. In ein-
zelnen Gesprächen – insbesondere mit jenen, die ihre Sprachkompetenz selbst eher schlecht 
einschätzten – wurde auch der Vorschlag geäußert, Informationsmaterialien in deutscher und 
russischer Sprache anzubieten (vgl. Golde, Andrejew). Andere – insbesondere unter den rus-
sischen Befragten – betonten, dass sie in Deutschland leben und die Sprache lernen bzw. wie 
Deutsche behandelt werden wollen und daher keine Informationen (Flyer o.Ä.) in russischer 
Sprache, sondern eher unterstützende Sprachkurse bräuchten (vgl. Borojew, Sokolow). In der 
Gruppe der Senioren mit türkischem Migrationshintergrund (G1) wurde das Thema sehr en-
gagiert und differenziert diskutiert: Einige sind der Ansicht, dass es für diejenigen, die nicht 
so gut deutsch sprechen, Informationsmaterialien (Flyer) in türkischer Sprache bräuchte. An-
dere meinten, dass deutsche Flyer nicht nur schneller und erstellt werden könnten und kosten-
günstiger seien, sonder auch inhaltlich „besser“ wären, zumal bei der Übersetzung ins Türki-
sche Fehler passieren könnten. 
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Die vorliegende Expertise zielte darauf, das Gesundheits(informations)verhalten von älteren 
Menschen mit türkischem und mit russischem Migrationshintergrund zu explorieren. In der 
vorliegenden Forschungsliteratur wird diese Trias aus Alter – Gesundheit – Migration nur sel-
ten in den Blick genommen. Viele Studien konzentrieren sich entweder auf das Thema ‚Alter’ 
und ‚Gesundheit’ oder ‚Migration’ und ‚Gesundheit’. Insofern stellt die Expertise auch einen 
Versuch dar, diese drei Themenfelder zusammenhängend zu betrachten. Hierzu wurde zum 
einen der Forschungsstand aufgearbeitet und zusammenfassend dargestellt. Zum anderen 
wurden qualitative Gruppengespräche und Einzelinterviews mit älteren Menschen mit türki-
schem und russischem Migrationshintergrund durchgeführt. Schon allein der Migrationshin-
tergrund (z. B. Zeitpunkt der Migration) zeigt, dass vorschnelle Vergleiche oder gar Verall-
gemeinerungen unzulässig sind. Zudem sind die Samples hinsichtlich des Alters, des Gesund-
heitszustands und des Bildungshintergrundes sehr unterschiedlich zusammengesetzt. Die Ein-
beziehung von zwei Nationalitäten dient insofern nicht dem interkulturellen Vergleich; viel-
mehr sollten die Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den Befragten dafür sensibili-
sieren, dass bestimmte Beobachtungen eher auf das Alter, das Geschlecht oder den Migrati-
onshintergrund zurückzuführen sind. Für kulturfremde Interviewer ist es nicht einfach (wenn 
nicht gar unmöglich), kultur- oder migrationsspezifische Unterschiede zu identifizieren. Als 
sehr hilfreiche Unterstützung erwiesen sich die Gespräche mit „Experten“ wie z. B. Leiterin-
nen und Leiter von Einrichtungen für ältere Migranten oder Ärzte mit Migrationshintergrund, 
die die gesundheitliche Lage der älteren Menschen mit türkischem oder russischen Migrati-
onshintergrund besser einschätzen und auch die Rolle des Migrationshintergrunds bzw. der 
Migrationsgeschichte besser beurteilen können. Ungeachtet der genannten Einschränkungen 
kann die Expertise jedoch einen Einblick geben, welches Gesundheitsverständnis bei den Be-
fragten vorliegt, wie sie sich mit dem Thema Gesundheit respektive Krankheit auseinander-
setzen, auf welche Weise sie sich über welche Themen informieren und an welchen Stellen 
diese Personen Informationsbedarfe sehen. Aus den Äußerungen der Befragten lassen sich wie-
derum Anhaltspunkte für die Praxis der Gesundheitskommunikation und -förderung ableiten. 

Bei vielen der aufgezeigten Befunde lässt sich feststellen, dass diese z. T. kaum bzw. nicht 
unmittelbar mit dem Migrationshintergrund zusammenhängen. Vielmehr zeigt sich bestätigt, 
dass die gesundheitliche Situation von älteren Migranten von mehreren Faktoren beeinflusst 
wird (vgl. Faltermaier 2005). So spielt beispielsweise das Alter eine wichtige Rolle: Je älter, 
desto größer ist die Wahrscheinlichkeit, dass man körperlich nicht mehr so fit ist und dass 
man verschiedene gesundheitliche Beeinträchtigungen hatte oder noch hat. Je nach individu-
ellem Gesundheitsverständnis, werden diese Beeinträchtigungen in der gesamtgesundheitli-
chen Betrachtung relativiert, nach dem Motto: Mir geht es körperlich schlecht, aber sonst 
geht es mir gut. Vor allem die psycho-soziale Verfassung ist in diesem Zusammenhang be-
deutsam. Insgesamt spiegelt sich in den Äußerungen der Befragten ein überwiegend fatalisti-
sches Gesundheitsverständnis wider, Gesundheit wird als ein Stadium betrachtet, das im We-
sentlichen von externalen Faktoren beeinflusst wird (vgl. auch Faltermaier 2005). Entspre-
chend wird durch die Interviews auch das Ergebnis von Faltermaier bestätigt, dass das Ge-
sundheitsverhalten wenig auf Prävention, sondern stärker an konkreten Problemen ausgerich-
tet ist (vgl. ebd.). An dieser Stelle finden sich allerdings bereits erste Anhaltspunkte, dass 
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auch der Umstand der Migration durchaus Einfluss auf das Gesundheitsverständnis (das auch 
kulturell geprägt ist), die Einschätzung der eigenen Gesundheit und die Bewältigungsstrategie 
hat. Je nachdem, ob die Migration als Chance oder Verlust wahrgenommen wurde und in-
wieweit es gelungen ist, sich in der neuen Heimat zu integrieren, verfügt man über mehr Res-
sourcen, mit physischen und/oder psychischen Beeinträchtigungen umzugehen. Mit Blick auf 
den Migrationshintergrund und die Migrationsgeschichte erweisen sich wiederum die Unter-
schiede zwischen den beiden berücksichtigten Nationalitäten als bedeutsam. Insbesondere der 
Zeitpunkt der Migration bzw. die Frage, in welchem Land man stärker (gesundheits-) soziali-
siert wurde, scheint auch im Hinblick auf das Thema Gesundheits(informations)verhalten re-
levant. Die Türken, die z. T. seit 40 Jahren in Deutschland leben, unterscheiden sich u. a. auch 
hinsichtlich ihres Gesundheits(informations)verhaltens von den russischen Migranten, die seit 
zehn Jahren in Deutschland leben und auch aus einer ganz anderen Motivation nach Deutsch-
land gekommen sind. Dadurch, dass die älteren Menschen mit türkischem Migrationshin-
tergrund im Vergleich zu den russischen Spätaussiedlern bereits länger in Deutschland leben, 
scheint ihnen das Gesundheitssystem in Deutschland weniger fremd. Sie haben bereits gewis-
se Erwartungen an die Gesundheitsversorgung entwickelt. Bei den russischen Spätaussiedlern 
scheinen die Erwartungen an das deutsche Gesundheitssystem und speziell die ärztliche Ver-
sorgung noch stärker geprägt von den russischen Verhältnissen. Tendenziell zeigten sich bei 
dieser Gruppe eine geringe Anspruchshaltung in Bezug auf die gesundheitliche Versorgung und 
eine Unsicherheit in Bezug auf die Ansprüche. 

Im Hinblick auf das Zusammenspiel von Alter, Gesundheit und Migration hat sich der soziale 
Kontext als bedeutsam erwiesen. Alle Befragten (unabhängig welcher Nationalität) betonten, 
dass die sozialen Kontakte und Treffen in den Gruppen von enormer Bedeutung sind, um sich 
mit Menschen, die einen ähnlichen Hintergrund haben, austauschen zu können – auch, aber 
nicht nur, über Gesundheitsthemen.56 In verschiedenen Gesprächen, auch mit den hinzugezo-
genen Experten, wurde zudem deutlich, dass insbesondere den Gruppenleiterinnen und  
-leitern eine wichtige Bedeutung zukommt. Zum einen sind sie für die Mitglieder der Grup-
pen wichtige Orientierungspersonen („[...] die Leiterin ist eine Ärztin und ihr Mann ist ein 
Arzt und die frage ich dann, was ich machen soll, wenn es ganz schlecht ist und bitte dort um 
Hilfe“, Frau Grigorjew), zum anderen sind manche aufgrund ihres medizinischen oder juristi-
schen Fachwissens Unterstützer, z. B. bei der Erstellung von Anträgen. In jedem Fall sind sie 
bedeutsame Schlüsselfiguren (‚key persons’) oder „Türöffner“ (Bunge et al. 2006, Gerken et 
al. 2008), wenn es darum geht, gesundheitsrelevante Informationen in die Zielgruppen hinein 
zu vermitteln.  

Es ist ganz wichtig, informative Veranstaltungen durchzuführen, aber um die Menschen tatsäch-
lich dahin zu bringen, braucht man eine persönliche Verbindung. Eine unbekannte Stelle kann so 
etwas tausend Mal in ihren Briefkasten werfen. Entweder sehen sie das als eine Aufforderung, 
dass sie dahin gehen und freiwillig würden sie nicht dahin gehen. (F. Aykurt, verikom) 

Die persönliche Verbindung und das Vertrauen in eine kompetente Person spielen in diesem 
Zusammenhang eine wichtige Rolle. In den Interviews wurde deutlich, dass Ärzten aber auch 
die Leiterinnen und Leiter von Gruppen und Vereinen (nicht zuletzt aufgrund ihrer zum Teil 
ausgewiesenen fachlichen Kompetenz) ein hohes Maß an Vertrauen und Wertschätzung ent-

                                                      
56  Sicherlich ist hierbei auch zu berücksichtigen, dass die Interviewteilnehmer über die verschiedenen Gruppen, die sich an 

ältere Menschen mit türkischem und russischem Migrationshintergrund wenden, rekrutiert wurden. 
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gegengebracht wird, wobei an den Ärzten häufig kritisiert wird, dass diese nicht genügend 
Zeit für ihre Patienten aufbringen. Insofern übernehmen die Gruppenleiter für viele eine qua-
si-professionelle Beratungsfunktion und dies häufig auf ehrenamtlicher Basis. 

Vor diesem Hintergrund erscheint es im Rahmen der Gesundheitsförderung sinnvoll, an be-
reits bestehende soziale Gruppierungen anzusetzen und die Akteure dieser Gruppen als Exper-
ten stärker in Überlegungen einzubeziehen, wie man das Gesundheitsbewusstsein der jeweili-
gen Zielgruppe – nicht nur bezogen auf die Mitglieder der einzelnen Gruppe, sondern darüber 
hinaus – unter Berücksichtigung der bestehenden kulturellen Besonderheiten bestmöglich 
fördern kann. Dies gilt für direkte Informationsangebote (z. B. Veranstaltungen) als auch für 
medienbezogene Gesundheitsstrategien. Gleichzeitig ist jedoch zu berücksichtigen, dass die 
Gruppenangebote nicht von allen Migranten gleichermaßen wahrgenommen werden. Eine 
Leiterin einer russischen Gruppe wies beispielsweise darauf hin, dass es vor allem die (russi-
schen) Frauen sind, die sich in den organisierten Gruppen treffen und sich über Gesundheits-
themen austauschen, während die Männer unter sich bleiben. Zudem werden die Angebote 
auch weniger von Personen wahrgenommen, die (eventuell aufgrund gesundheitlicher Ein-
schränkungen) nicht mehr mobil sind. Auch für diese müssten entsprechende Informationsan-
gebote konzipiert werden. 

Grundsätzlich ist festzustellen, dass das allgemeine Gesundheits(informations)verhalten zu-
nächst ein Bewusstsein über Gesundheit voraussetzt. Dieses wiederum wird in der Regel von 
individuellen (z. B. gesundheitliche Verfassung, Bildungsgrad, Migrationsgeschichte etc.) 
und sozialen Faktoren (soziales Umfeld, Arzt, Mediennutzung etc.) beeinflusst, die in  
Abbildung 4.1 dargestellt sind.57 Darüber hinaus wurde in den Interviews deutlich, dass sich 
die Suche nach gesundheitsbezogenen Informationen weniger auf den Erhalt von rein sachli-
chen Informationen bezieht, sondern vielmehr die Bewertung der Informationen und Ent-
scheidungshilfe im Vordergrund steht. Demnach scheint es eher einen starken Beratungsbe-
darf und weniger einen Informationsbedarf zu geben.  

Abbildung 4.1: Modell zum Gesundheits(informations)verhalten  
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Vor dem Hintergrund der empirischen Befunde und des skizzierten Modells werden im Fol-
genden einige Vorschläge und Ansatzpunkte für die Praxis der Gesundheitsförderung skizziert. 
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An die Bestandsaufnahme zum Gesundheits(informations)verhalten älterer Migranten schließt 
die Frage an, welche Schlussfolgerungen sich für die Gesundheitsförderung und -komm-
unikation ableiten lassen. Dies betrifft einerseits die Frage, welche Themen für die berück-
sichtigten Zielgruppen relevant sind, und andererseits die Frage nach geeigneten Wegen und 
Möglichkeiten der Ansprache. Neben den Ergebnissen aus den Interviews fließen hier auch 
Vorschläge und Erfahrungen ein, die von anderer Seite im Hinblick auf die Gesundheitsförde-
rung von älteren Migranten formuliert wurden. 

Ingesamt zeichnen sich zwei zentrale Perspektiven ab: Die eine Perspektive setzt an den In-
formationsbedürfnissen und -interessen der Zielgruppe an, während die andere danach fragt, 
wie sich das Gesundheitsbewusstsein der älteren Menschen mit Migrationshintergrund und 
damit langfristig auch das Gesundheitsverhalten beeinflussen lässt. 
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In den Interviews zeichnete sich in Bezug auf Gesundheit ein sehr problemorientiertes Infor-
mationsbedürfnis ab, sei es im Hinblick auf konkrete gesundheitliche Probleme oder Informa-
tionen zur gesundheitlichen Versorgung (An wen kann/ muss ich mich wenden? Wer über-
nimmt welche Leistungen?). Im Fall der konkreten gesundheitsbezogenen Fragen sind vor al-
lem Ärzte, aber durchaus auch die Gruppenleiterinnen und -leiter wichtige und vertrauensvol-
le Anlaufstellen und Informationsquellen. Mediale Informationen spielen eine eher unterge-
ordnete Rolle, weil sie die individuellen Informationsbedarfe nur unzureichend abbilden kön-
nen. Interaktive Angebote (z. B. Internetseiten) könnten dies besser leisten, werden jedoch 
von der Altersgruppe kaum oder nur vermittelt genutzt (z. B. indem Kinder gebeten werden, 
nach bestimmten Informationen zu suchen). In den Gruppendiskussion gaben einzelne Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer an, das Internet zu nutzen:  

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

Eine andere Befragte stellte fest, dass aus ihrer Sicht das Internet die besten Informationen 
biete, z. B. welche Krankenhäuser empfohlen werden (G1-8w). 

Im Hinblick auf Fragen zu konkreten Versorgungsleistungen erweisen sich ebenfalls der Arzt, 
Apotheker58, die Gruppenleiter, aber auch Krankenkassen, Verbaucherzentralen oder die Ärz-

                                                                                                                                                                      

 
57  Das Modell weist Parallelen zu dem erweiterten Modell der Salutogenese von Faltermaier et al. (1998: 22) auf, das auch 

den Zusammenhang zwischen Gesundheitsbewusstsein und Gesundheitsverhalten bzw. -handeln herstellt. Im vorliegen-
den Modell wurde versucht, das Gesundheitsinformationsverhalten als einen Teilbereich des Gesundheitsverhaltens dar-
zustellen und entsprechend auch die Medien als eine Quelle für gesundheitsbezogene Informationen neben anderen Quel-
len (z. B. Laiensystem, professionelles System) zu berücksichtigen. 

58  Die Apotheken wurden nur im Gruppengespräch mit russischen Migranten erwähnt: „Viele Apothekerinnen sind auch 
russischsprachig und da kann man dann hingehen und fragen“ (G2).  
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tekammer59 als relevante Informationsquellen. Insbesondere die Krankenkassen fungieren als 
zentrale Anlaufstelle in gesundheitsbezogenen Fragen, zumal sich viele der Fragen auf kon-
krete Versorgungsleistungen und Kostenübernahmen konzentrieren (z. B. wie man einen 
Schwerbehindertenausweise oder Pflegestufen beantragt). Auch hier wären mediale Angebote 
allenfalls als Ergänzung sinnvoll. In einigen Gesprächen wurde auf das „russische Branchen-
buch für Hamburg und Umgebung“ und die Broschüre „Älter werden in Hamburg – Wegwei-
ser für türkische Seniorinnen und Senioren“ verwiesen, die in diesem Zusammenhang einen 
Hilfestellung anbieten, an welche Institution man sich im konkreten Fall wenden kann.  
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Unabhängig von den konkreten, problembezogenen Informationsbedürfnissen stellt sich die 
Frage, wie sich a) das Gesundheitsbewusstsein für z. B. präventive Themen fördern lässt und 
b) wie man insbesondere diejenigen erreichen kann, die nur ein geringes Gesundheitsbewusst-
sein und -interesse haben. 

Kommunikative Angebote (sowohl interpersonale als auch mediale) müssen, um von den be-
fragten Zielgruppen überhaupt wahrgenommen zu werden, einerseits deren Themeninteressen 
und andererseits ihre bevorzugten Informationsquellen (inklusive Mediennutzungsgewohnhei-
ten) berücksichtigen. Welche Medien für die Gesundheitsinformation bzw. -förderung genutzt 
werden, ist schließlich vor dem Hintergrund ihrer jeweiligen kommunikativen Leistungen 
(z. B. Reichweite, Informationsdichte), aber auch der Kompetenzen der Zielgruppe abzuwä-
gen. So ist z. B. bei schriftlichen Informationsangeboten die Lese- und Schreibkompetenz zu 
berücksichtigen. Einige können aufgrund von Augenprobleme nicht mehr gut Lesen, anderen 
fällt es allgemein schwer, Texte in deutscher Sprache – mitunter aber auch in ihrer eigenen 
Sprache – zu lesen. Dies gilt für Informationsbroschüren ebenso wie für offizielle Schreiben 
(z. B. von Krankenkassen etc.), wobei insbesondere bei letztgenannten auch noch inhaltliche 
Verständnisschwierigkeiten auftreten können. Verschiedene Befragte gaben an, dass sie sich 
an offizielle Beratungsstellen (z. B. verikom) oder informelle Beratungsangebote (z. B. russi-
sche Gesprächskreise) wenden, um sich die Inhalte der Texte erklären zu lassen. Hier zeigt 
sich erneut, dass interpersonale, gesprächsorientierte Kommunikationsangebote notwendig 
und sinnvoll erscheinen. 

Interpersonale Angebote zur Gesundheitsförderung 

Sowohl in der vorliegenden Literatur als auch in Ergebnissen der Interviews lassen sich ver-
schiedene Faktoren identifizieren, die bei der Ansprache von älteren Menschen mit Migrati-
onshintergrund berücksichtigt werden sollten (vgl. hierzu auch Bunge et al. 2006, Gerken et 
al. 2008, vgl. Kapitel 2.3.3):  

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

·  Die Angebote sollten an die Zielgruppen herangetragen werden (Ausbau von „passiven Zugeh-
Strukturen“, vgl. Gerken et al. 2008b, Bunge et al. 2006), d. h. dass z. B. Informationsveranstaltun-
gen direkt in den bestehenden Gruppen angeboten werden. 

·  Mitarbeiter bzw. Leiter von Einrichtungen für Menschen mit Migrationshintergrund sind für die 
Besucher dieser Einrichtungen Vertrauenspersonen und aus der Sicht der Gesundheitsförderung 

                                                      
59  Verbraucherzentralen und Ärztekammern wurden von den türkischen Migrannten als Informationsquellen angeführt (G1) 
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wichtige Multiplikatoren (vgl. Bunge et al. 2006, s.o.). Sie können als „kommunikative Brücken“ 
und „kulturelle Mittler“ (Bunge et al. 2006) zwischen der Gesundheitsförderung und der Zielgrup-
pe fungieren (vgl. auch Gerken et al. 2008) und sollten stärker in die strategische Gesundheits-
kommunikation eingebunden werden (s.o.).60  

Mediale Angebote zur Gesundheitsförderung 

Medien können auf vielfältige Weise in die Gesundheitsförderung eingebunden werden. Hier 
gilt es, neben den Nutzungsgewohnheiten der Zielgruppe das jeweilige Potenzial der Medien 
hinsichtlich ihrer Reichweite und Vermittlungstiefe zu berücksichtigen.  

Fernsehen, Radio, Zeitungen und Zeitschriften eignen sich, um eine breite Zielgruppe für ge-
sundheitsbezogene Themen zu sensibilisieren (siehe aktuell das Thema Schweinegrippe bzw. 
Impfung). Von den älteren Migranten werden die Medien zur allgemeinen (ungerichteten) In-
formationssuche genutzt. Der Nachteil besteht darin, dass zielgruppenspezifische Bedarfe nur 
schwer berücksichtigt werden können61, da die Informationen im Allgemeinen auf die ‚breite 
Masse’ zielen.62 Mit Blick auf die älteren Menschen mit Migrationshintergrund könnte es sich 
als zweckmäßig erweisen, gesundheitsbezogene Informationen (z. B. Veranstaltungshinweise, 
Adressen oder Ansprechpartner) in speziellen Zeitungen oder Zeitschriften für Migranten zu 
platzieren (vgl. Kapitel 2.2.2). 

Broschüren und Flyer können sowohl eine ungerichtete als auch eine themenorientierte Ge-
sundheitssuche unterstützen. Der Vorteil liegt darin, dass diese Angebote auf die jeweiligen 
Zielgruppen zugeschnitten werden können. Auch hinsichtlich der Informationsdichte sind die-
se Medien vergleichsweise flexibel. In den Interviews wurde deutlich, dass die Befragten die 
Angebote durchaus zur Kenntnis nehmen (z. B. in Arztpraxen etc.). Eine weitergehende Aus-
einandersetzung mit den Inhalten kann mitunter an formalen Aspekten (z. B. Textdichte, 
Schriftgröße) oder aber an persönlichen Voraussetzungen (z. B. Sprach- und Lesekompetenz, 
altersbedingte Sehschwäche) scheitern.  

Das Internet bietet sicherlich die vielfältigsten Möglichkeiten, gesundheitsbezogene Themen 
barrierefrei und differenziert darzustellen. Die Informationen können multimedial aufbereitet 
sein, es können Beratungsfunktionen integriert werden etc. Allerdings zeigen die vorliegen-
den Studien und auch die Befunde aus den Interviews, dass die allgemeine Internetnutzung 
bei den älteren Migrantinnen und Migranten (noch) eine sehr geringe Rolle spielt. Zudem 
zeichnete sich ab, dass sich viele – neben der Auseinandersetzung mit neuen Technologien – 
überfordert sehen, die Vielzahl der z. T. widersprüchlichen Informationen angemessen zu be-
urteilen. 

Zusammenfassend betrachtet zeichnen sich verschiedene Möglichkeiten und Strategien für die 
Gesundheitsförderung und -kommunikation ab, die – je nach Intention – in unterschiedlichem 

                                                      
60  Die Idee, muttersprachliche Berater in der Gesundheitsförderung als Multiplikatoren einzusetzen, wurde vom Ethno-

Medizinischen Zentrum e.V. in Hannover (EMZ) entwickelt und im Rahmen des Projekts MiMi – Mit Migranten für 
Migranten umgesetzt. Gerken et al. (2008) verweisen in diesem Zusammenhang auf eine Studie zur „Effektivität des Zu-
gangsweges über muttersprachliche Präventionsberater zur Optimierung des Gesundheitsverhaltens von Migranten“.  

61  Allerdings wurde von einem Diskussionsteilnehmer positiv hervorgehoben, dass im Fernsehen auch auf Zuschauerfragen 
eingegangen würde (G4-1m,7m). 

62  Ein Experte verwies in diesem Zusammenhang jedoch auf die Rolle von Bürgerkanälen (in Hamburg Tide TV), die ein 
vergleichsweise großes Angebot an Sendungen für Menschen mit Migrationshintergrund anbieten. Für eine regionale 
Ansprache (z. B. um einen Überblick über gesundheitsbezogenen Aktivitäten in Hamburg zu geben), könnte eine Koope-
ration sinnvoll sein. 
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Maße geeignet sind, um ältere Migrantinnen und Migranten zu erreichen und sie für Gesund-
heitsthemen zu sensibilisieren. Mit Blick auf diese Zielgruppe scheinen insbesondere solche 
Angebote sinnvoll, die an den konkreten Beratungsbedarfen ansetzen und davon ausgehend 
weitere Informationsmöglichkeiten und relevante Themen aufzeigen. 
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