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Im Bereich der gesundheitlichen Selbsthilfe im Alltag zeigen Migrantinnen in Deutschland grofe Laienkompetenzen,
beispielsweise verwenden viele zugewanderte Frauen natiirliche Heilmittel aus ihrer Herkunfiskultur. Diese
Selbsthilfekompetenzen sollten gefordert werden, zum Beispiel durch Projekte, die auf Empowerment zielen. Der

Zugang zu Angeboten des professionellen Gesundheitssystems ist fiir Migranten unzulanglich, was unter anderem aufdie
Sprachbarriere zunickzufiihren ist. Eine Stdarkung der interkulturellen Kompetenz in Einrichtungen des deutschen
Gesundheitswesens ist aus diesem Grunde sinnvoll. Diesen Schluss erlauben die Ergebnisse einer Diplomarbeit im
Studiengang Okotrophologie an der Fachhochschule Osnabriick, die Gesundheitshandeln von Migrantinnen in
Deutschland untersuchte. Hierfiir fiihrte die Autorin neun Leitfadeninterviews mit Frauen aus der ehemaligen UdSSR.

1 Einleitung

land einen Migrationshintergrund hat und somit Mi-

grantlnnen eine immer groBere Bedeutung fiir das
deutsche Gesundheitssystem erlangen, scheinen die Bediirf-
nisse und Besonderheiten dieser Bevolkerungsgruppe in der
deutschen Gesundheitspolitik sowie in den Einrichtungen des
Gesundheitswesens bisher nicht geniigend beriicksichtigt
worden zu sein; der Zugang zum professionellen medizini-
schen Bereich ist fiir MigrantInnen nach wie vor erschwert
(Hornung 2007, S. 331).

In meiner Diplomarbeit an der Fachhochschule Osnabriick
(Studiengang Okotrophologie) habe ich aus diesem Grund die
Besonderheiten des Gesundheitshandelns von Migrantlnnen
in Deutschland in den Blick genommen. Auf dieser Grundlage
wurden Perspektiven entwickelt, wie die Gleichberechtigung
bei der Teilhabe am gesellschaftlichen Gesundheitshandeln
gehoben werden konnte. Hierbei wird der Fokus auf Frauen
gerichtet, da Frauen eine besonders starke Benachteiligung in
der Migration unterstellt wird, dabei aber ihre Stirken und
Potenziale kaum Beriicksichtigung finden.

Grundlage der Untersuchung ist ein Gesundheitsverstind-
nis, das die gesamte Lebenswelt des Einzelnen umfasst, etwa
auch biografische Aspekte. Hierfiir ist es bedeutend, die Per-
spektive der Betroffenen einzubeziehen.

Obwohl etwa ein Fiinftel der Bevolkerung in Deutsch-

2 Gesundheitliche Auswirkungen von Migration

Grundsétzlich wird von einer erhohten korperlichen und psy-
chischen Belastung im Verlauf der Migration ausgegangen,
die zu somatischen, psychosomatischen und psychischen Er-
krankungen fithren kann (vgl. Schmitz 2005, S. 125). Die
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Sprachbarriere, die Forderung nach vielfiltigen Anpassungs-
leistungen, eventuell Erfahrungen der Ausgrenzung und
Fremdenfeindlichkeit sind nur einige der vielen Faktoren, die
die Einwanderungssituation zu einer Stresssituation machen
konnen. Vor allem am Anfang ist meist noch kein soziales
Netz vorhanden, das diese Belastungen kompensieren
konnte.Zudem kann davon ausgegangen werden, dass Ein-
wanderer prozentual stirker gesundheitlich nachteiligen Mi-
lieus angehoren (Salman 2001 zit. nach Eichler 2008, S. 18):
Sie haben — vor allem zu Beginn ihres Aufenthalts in Deutsch-
land — oft nur geringe materielle Ressourcen und leben in de-
fizitiren Wohnsituationen (Faltermaier 2005, S. 101 f). Hinzu
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Appropriate learning tasks are an important component of
successful teaching and the efficiency of schools. Cross-
curricular research provides criteria for effective learning tasks
which can support teachers to appraise and develop such tasks
for lessons in nutrition and consumer education. For these
lessons, REVIS, a topical subject-specific framework to “reform
nutrition and consumer education in schools” proposes
significant aims and competences. To initiate a discussion about
innovative learning tasks in modem nufrition and consumer
education, this article compares a cross-curricular model with
the REVIS framework and proposes a list of criteria for
appropriate leaming tasks, based on components from both
approaches.
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kommt ein oft geringer beruflicher Status, der wiederum mit
besonderen gesundheitlichen Belastungen verbunden ist
(ebd., S. 101 f), z. B. die Arbeit am FlieBband (Palecek 2009,
S. 36). Das bedeutet, dass auftretende gesundheitliche Pro-
bleme nicht nur auf die Migration selbst zuriickzufiihren sind,
sondern auch die ,,Folgeerscheinungen® der Migration, die
soziale und materielle Benachteiligung, mitverantwortlich
sind. Erschwerend kommt hinzu, dass Menschen mit Migra-
tionshintergrund die auf Privention zielenden Angebote des
deutschen professionellen Gesundheitssystems weniger zu
nutzen scheinen als die einheimische Bevolkerung. Als Grund
wird vielfach ein Informationsdefizit iiber diese Angebote auf-
seiten der Migrantlnnen genannt. Auch die medizinische Be-
handlung selbst ist oft mit Schwierigkeiten verbunden.
Untersuchungen zeigen, dass MigrantInnen generell hiufiger
ins Krankenhaus eingewiesen werden, dort deutlich langer
verweilen als deutsche Patientlnen und dass mehr Medika-
mente verordnet werden (Palecek 2009, S. 39). Auch treten
vermehrt Fehldiagnosen auf, und es entwickeln sich ,kom-
plexe ,Patientenkarmrieren™ (KAS 2009, S. 7). Dies kann zum
einen auf Sprachschwierigkeiten zuriick gefithrt werden, aber
auch auf ein kulturell unterschiedliches Verstindnis von
Krankheit. Als Beispiel wird in der Wissenschaft oft der ,,bose
Blick™ genannt, den einige PatientInnen mit Migrationshin-
tergrund fiir ihre Krankheit verantwortlich machen.

Doch obwohl ein Zusammenhang zwischen Migration
und Stressfaktoren zu bestehen scheint, ist es riskant, vor-
schnell und grundlegend anzunehmen, Migration an sich
mache krank. SchlieBlich konnen Stresssituation auch Poten-
ziale mobilisieren und bieten ,,die Moglichkeit zur Neuorien-
tierung und zur Nutzung anderer 6konomischer und sozialer
Ressourcen® (Weiss 2003, S. 9).

Statistisch sind MigrantInnen in Deutschland nicht , krin-
ker* als Einheimische. Ergebnisse unterschiedlicher Erhebun-
gen deuten sogar eher darauf hin, dass Menschen mit
Migrationshintergrund einen besseren physischen Gesund-
heitszustand und eine hohere Lebenserwartung aufweisen. So
ist etwa die ,,Krankenquote*! bei Personen mit Migrations-
hintergrund insgesamt niedriger als bei Einheimischen. Aller-
dings sind die Antworten dieser Erhebung sehr subjektiv.
Auch andere statistische Erfassungen sind nicht unbedingt
aussagekriftig. Zum Beispiel kann das hohere Sterbealter von
Migrantlnnen unter anderem darauf zuriickgefiihrt werden,
dass Sterbefille in der Migrationsbevolkerung seltener be-
hordlich gemeldet werden.

3 Ergebnisse eines Quellenstudiums
und aus Leitfadeninterviews

Da der GroBteil der wissenschaftlichen Verdffentlichungen zu
dem Themenbereich Migration und Krankheit aus ,,einheimi-

1Zur Erfassung der , Krankenquote* wird im Rahmen der Mikrozensus-Er-
hebung gefragt, obin den letzten vier Wochen vor der Erhebung bei den
Befragten eine Krankheit auftrat (RK12008, S. 45 f).

Interviewpartnerinnen*

Jelena, 26, judische Migrantin (Herkunftsland: Russland),
Studentin, wohnt mit ihrer Schwester zusammen

Natalia, 36, Spataussiedlerin (Kaukasus), Altenpflegerin,
verheiratet, zwei Sohne

Svetlana, 46, Spitaussiedlerin (Kasachstan), Reinigungshilfe,
verheiratet, kene Kinder

Mascha, 48, Spataussiedlerin (Ukraine), arbeitslos (erlernter
Beruf: Tiermedizinerin), verheiratet, eine Tochter

Irina, 60, Spitaussiedlerin (Ukraine), arbeitslos (erlemte
Berufe: Kranfiihrerin und Buchhalterin), verheiratet, zwei
Kinder

Marina, 61, jiudische Migrantin (Aserbaidschan), Betreuerin
i Forderschule, verheiratet, zwei Kinder

Martha, 65, Spataussiedlerin (Kirgistan), Rentnerin (erlemter
Beruf: Buchhindlerin), verheiratet, zwei Kinder

Olga, 75, judische Migrantin (Russland), Rentnerin (kein
erlemter Beruf), verheiratet, zwei Kinder

* Die Religionsangabe “jiidisch™ wird deshalb gemacht, weil die
Personen aufgrund ihres Jidischseins (,,Kontingentfliichtlinge™) nach
Deutschland kommen konnten (d. Red.).

scher* Perspektive verfasst ist, sollte im Rahmen der Diplom-
arbeit auch die Sichtweise der Betroffenen selbst beriicksich-
tigt werden. Hierfir wurden neun Interviews mit
Migrantinnen aus der ehemaligen UdSSR gefiihrt. Die Ant-
worten dienen als erginzende Beispiele zu den wissenschaft-
lichen Quellen.

Die Einzelinterviews fanden eher als Gesprich — anhand
eines Leitfragenkatalogs — statt und waren somit nicht stan-
dardisiert. Die Fragen betrafen zum einen den Bereich des
Laiengesundheitshandelns, das heiBt der individuellen Selbst-
hilfe — hauptsichlich im Privathaushalt — zur Vorbeugung und
Heilung von Krankheiten. Zum anderen wurde danach ge-
fragt, wie die migrierten Frauen das professionelle deutsche
Gesundheitssystem wahmehmen und bewerten.

3.1 Laiengesundheitshandeln

3.1.1 Veriinderung des Gesundheitshandelns
im Migrationsprozess

Wihrend in der Fachliteratur die Auffassung zu finden ist, dass
Gesundheit im Alltag von Migrantlnnen einen geringen sub-
jektiven Stellenwert hat (vgl. z. B. Faltermaier 2005, S. 108),
geht aus den gefiihrten Interviews hervor, dass die Frauen im
Laufe des Migrationsprozesses mehrheitlich gesundheitsbe-
wusster geworden sind. Diese Entwicklung hat unterschiedli-
che Griinde: Einige Frauen berichten, dass in ihrem Her-
kunfisland oft existenzielle Alltagsfragen wichtiger waren
(beispielsweise, iiberhaupt etwas zu essen zu haben; die Aus-
wahl der Lebensmittel war zweitrangig). Andere hatten erst in
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Deutschland die Moglichkeit der medizinischen Behandlung
beispielsweise von Diabetes und beschiiftigen sich seither
zwangslaufig mehr mit gesundheitsforderdichem Alltagshan-
deln.

Sie zeigen sich sehr selbststindig und verantwortungsbe-
wusst, was Privention und Gesundheitsforderung im Bereich
des Laienhandelns angeht und geben beispielsweise an, ge-
zielt Sport zu betreiben, um ,,gesund” zu bleiben. So haben
sie sich — ihrer eigenen Ansicht nach — dem Gesundheitsbe-
wusstsein der deutschen Bevolkerung angepasst, das sie als
stirkerals in ihrer Herkunfisgesellschaft empfinden. Zugleich
pflegt ein GroBteil der befragten Frauen noch gesundheitsbe-
zogene Traditionen aus ihrer Herkunftskultur. So wenden sie
zur Heilung kleinerer Beschwerden pflanzliche Hausmittel
an, deren Rezeptur groBtenteils iiber Generationen in ihrer Fa-
milie weitergegeben worden ist. Zum Beispiel stellt eine be-
fragte Migrantin einen Sud aus Samen der Spitzklette als
vorbeugender Schutz vor Schilddriisenerkrankungen her.

3.1.2 Gesundheitshandeln in der Familie

In der Sowjetunion und ihren Nachfolgestaaten warund ist es
die Regel, dass Frauen in Vollzeit erwerbstitig sind und zu-
gleich den GroBteil der Haushalts- und Erziehungsarbeit im
Privathaushalt leisten (Westphal 1999, S. 129). Diese tradi-
tionelle Rollenverteilung scheinen die migrierten Frauen aus
der ehemaligen UdSSR mehrheitlich auch in Deutschland bei-
behalten zu haben, und sie ldsst sich auch auf das familidre
Gesundheitshandeln iibertragen.

Als Ehefrau bzw. Familienmutter tragen sie die Hauptver-
antwortung fiir die Pflege kranker Familienangehoriger und
fithlen sich verpflichtet, insbesondere die midnnlichen Fami-
lienmitglieder zu einem gesundheitsforderlichen Handeln im
Alltag zu motivieren.

Fiir die interviewten Migrantinnen hat die Kern-, aber
auch die GroBfamilie eine sehr groBe Bedeutung. So ist es fiir
die Mehrheit der Frauen undenkbar, die GroBelterngeneration
im Pflegefall stationidr pflegen zu lassen, anstatt dies im Pri-
vathaushalt der Angehdrigen selbst zu tun.

3.2 Migrantinnen im professionellen Gesundheitssystem

Im Rahmen der Interviews konnte eine iiberraschende Beob-
achtung gemacht werden, was das Gesundheitshandeln im
professionellen Bereich betrifft.

So reflektiert und souverin sie innerhalb des Laiengesund-
heitshandelns ihre Spielrdume zu nutzen scheinen — gegen-
iiber deutschen Arzten und anderen Professionellen im
Gesundheitswesen scheinen die Migrantinnen noch vom eher
hierarchischen sowjetischen Gesundheits- und beispielsweise
auch Bildungssystem geprigt zu sein. So lieBe sich jedenfalls
erkliren, dass sie Medizinern gegeniiber eine oft untergeord-
nete, unselbststindige Rolle einnehmen und Arzte als Autori-
titen betrachten, deren Fihigkeiten und Entscheidungen sie
kaum infrage stellen.
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Das deutsche Gesundheitssystem bewerten die interview-
ten Migrantinnen tiberwiegend positiv. Sie loben vor allem
die technischen und organisatorischen Fortschritte im Ver-
gleich zum Gesundheitssystem in den Nachfolgelindern der
UdSSR, in dem die Durchfithrung der Angebote nicht immer
veridsslich zu sein scheint. AuBerdem sind in der ehemaligen
UdSSR nicht geniigend Medikamente vorhanden und diese
nur einer reichen Minderheit vorbehalten, da sie sehr teuer
sind.

Im deutschen Gesundheitssystem fithlen sich die befragten
Migrantinnen weder aufgrund von Geschlecht noch von Her-
kunft benachteiligt. Allerdings weisen sie auf Kommunikati-
onsschwierigkeiten aufgrund ihrer mangelnden Deutsch-
kenntnisse hin. Sie zeigen jedoch eine groBe Bereitschafft,
diese Barriere von ihrer Seite aus zu iiberwinden, indem sie
ihre Sprachkompetenzen verbessern.

4 Perspektiven

Unter Beriicksichtigung des Blickwinkels der befragten Mi-
grantinnen

e ist jeder Einzelne,

e sind Institutionen,

e aber auch die Wissenschaft
gefordert, einen Beitrag zu einer erfolgreicheren Inklusion
von Migrantlnnen in Deutschland und einem chancengleichen
Zugang z7um Gesundheitswesen zu leisten.

Es scheint unbedingt notig, gesundheitliche Einrichtungen
interkulturell auszurichten, das heiBt zum einen, die Einstel-
lung von Personal mit Migrationshintergrund und professio-
nellen Dolmetschern zu fordern, zum anderen aber auch,
interkulturelle Aspekte bereits in die Planungsebene zu inte-
grieren. Dariiber hinaus sollte die ,jinterkulturelle Kompe-
tenz* der Mitarbeiterlnnen — etwa im Rahmen von
Fortbildungen — gestirkt werden. Dies gesetzlich zu veran-
kem, wiire Aufgabe der politischen Ebene.

Da von einer starken Zunahme von pflegebediirftigen Se-
niorlnnen mit Migrationshintergrund ausgegangen werden
kann, gelten diese Forderungen im Besonderen fiir den Be-
reich der Altenpflege. Hierbei sollte jedoch die Familienori-
entiertheit der MigrantInnen beriicksichtigt und vermehrt
Maoglichkeiten der ambulanten Pflege geschaffen werden, bei-
spielsweise in Form von interkulturell ausgerichteten mobilen
Pflegediensten. Es scheint in diesem Bereich vor allem sinn-
voll, die Selbstorganisation der MigrantInnen zu unterstiitzen,
etwa mithilfe von Beratungsangeboten.

Weiterhin scheint es scheint nétig zu sein, Menschen mit
Migrationshintergrund vermehrt {iber die Zusammenhinge im
deutschen Gesundheitssystem zu informieren. Ein bereits exi-
stierendes Projekt, das dieses Ziel verfolgt, ist das vom Ethno-
Medizinischen Zentrum Hannover seit 2003 durchgefiihrte
MiMi-Projekt (,Mit Migranten fiir Migranten*). Hierfiir wer-
den Menschen mit Migrationshintergrund zu interkulturellen
,Gesundheitsmediatoren® geschult, um — mit Unterstiitzung
von Fachkriften aus dem Gesundheitswesen — in mehrspra-
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chigen Kampagnen Migranten in ihren Wohnorten tiber pri-
ventive und gesundheitsfordemde Angebote des Gesundheits-
systems zu informieren (RKI 2008, S. 125 f.).

Der bei diesem Projektbeispiel zugrunde liegende Setting-
Ansatz, der darauf zielt, Menschen in ihrem alltdglichen Le-
bensraum zu erreichen, sollte auch auf andere Projekte
iibertragen werden: So konnten etwa Miitter — als Schliissel-
figuren im familidren Gesundheitshandeln — in Kindergirten
oder Schulen angesprochen werden.

Letztendlich wire auch ein Dialog ,,in die andere Rich-
tung® wiinschenswert. So konnte die einheimische Gesell-
schaft beispielsweise viel stirker vom kulturellen
Wissensschatz der Migrantlnnen profitieren, etwa von den
iiberlieferten Naturheilmitteln. Da es bisher kaum Untersu-
chungen iiber den Bestand dieses Wissens aus der Herkunfts-
kultur gibt und dariiber, in welcher Weise ein Zugang zu
diesem gefunden werden konnte, besteht auch hier noch For-
schungs- und Handlungsbedarf.
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Die Vereinten Nationen haben von 2005 bis 2014 die De-
kade der Bildung fiir nach-haltige Entwicklung ausgeru-
fen. In diesem Zusammenhang werden Projekte aus-
gezeichnet, die sich konkret mit diesem Thema in beson-
derer Weise beschiftigen (siehe: www.bne-portal.de). Ziel
der Projektauszeichnungen ist es, Aktionsvorbilder fiir un-
terschiedliche Einsatzbereiche zu erhalten und zu verof-
fentlichen, die Aspekte der Okologie, der Okonomie und
des sozialen Handelns weltweit und fiir die Zukunft auf-
greifen. Zweimal jdhrlich kann man sich schriftlich an-
hand der vorgegebenen Formulare bewerben.

Das Projekt muss einen Bildungsanspruch im Sinne der
Bildung fiir nachhaltige Entwicklung nachweisen konnen
und zu einem konkreten Ergebnis bzw. Produkt fithren.
Die Auszeichnung als Offizielles Dekade-Projekt erfolgt
immer fiir zwei Jahre. Danach ist eine Wiederbewerbung
fiir weitere zwei Jahre moglich, wobei um erneut ausge-
zeichnet zu werden, nachgewiesen werden muss, dass im
Vergleich zur Erstbewerbung eine Weiterentwicklung des
Projektes erfolgt ist.Die Preisverleihung findet an unter-
schiedlichen Orten statt, am 01.07. war sie im Wissen-

Ausgezeichnete Bildungsprojekte fiir nachhaltige Entwicklung

schaftszentrum Gelsenkirchen. Ausgezeichnet wurden
dabei 55 Projekte aus ganz Deutschland, von denen 31
personlich prisent waren. Bisher wurden in Deutschland
[ 800 Bewerbungen eingereicht und 1000 Projekte ausge-
zeichnet.
Zwei Projekte mit haushaltswissenschaftlichem Bezug
waren dabei ver-treten: Bereits zum dritten Mal ausge-
zeichnet wurde das von Herrn Prof. Dr. M.-B. Piorkowsky
an der Universitit Bonn initiierte und geleitete Projekt
»Grundkurs: Alltags-und Lebensokonomie: Ich bin meine
Zukunft - Die Gestaltung der Lebenslage™ (siche HuW
3/09). Erstmals ausgezeichnet wurde das 2008 gestartete
Projekt: ,,Nachhaltige Verpflegung: Handlungsorientiertes
Modell fiir Grundschulen®. Dieses von der Deutschen
Bundesstiftung Umwelt (DBU) geforderte Projekt des
WABE-Zentrums der Fachhochschule Osnabriick wird ge-
leitet von Professorin. Dr. E. Leicht-Eckardt.
Hs wiire zu wiinschen, dass sich noch mehr Projekte unse-
rer Profession finden, die sich bis zum Ende der Dekade
der Bildung fiir nach-haltige Entwicklung bewerben.

Dr. Elisabeth Leicht-Eckardt
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