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Kurzfassung

Hintergrund

Im Jahr 2017 hatten rund eine Million Frauen in Osterreich Migrationshintergrund (1. und 2. Ge-
neration), das sind 23 Prozent aller Frauen in Osterreich. Sowohl in der Fachliteratur als auch in
der Praxis gibt es wenig Wissen dariiber, welchen Begriff und welche Vorstellungen Migrantinnen
von Gesundheit haben. Dies ist jedoch eine wesentliche Voraussetzung fiir eine gute Versorgung
dieser Bevolkerungsgruppe mit Malnahmen zur Gesundheitsforderung bzw. zur medizinischen
Behandlung.

Als Wirkungsziel 5 im Aktionsplan Frauengesundheit ist festgelegt, die Steigerung gesundheitli-
cher Chancen fiir soziookonomisch benachteiligte Frauen mit Migrationshintergrund durch geeig-
nete MaBnahmen und Angebote zu unterstiitzen. Im Rahmen dieser Grundlagenarbeit wurde daher
mittels systematischer Literaturrecherche erhoben, welches Verstdndnis von Gesundheit und
Krankheit bei Frauen mit Migrationshintergrund vorhanden ist. Damit soll eine wichtige Orientie-
rung gegeben werden, wo Migrantinnen in ihrem Gesundheitsverstandnis und gesundheitsbezo-
genem Bedarf stehen und wo angesetzt werden misste, um zielgruppenaddquate Prdventions-
und Versorgungszugange zu erméglichen.

Methode

Fir den Bericht ,Verstdandnis von Gesundheit und Krankheit von Frauen mit Migrationshintergrund®
wurde eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt. Auf Basis der Suchstrategie lagen nach
dem Ausschluss von Duplikaten liber zwei Datenbanken (PubMed und PsycINFO) hinweg 338 Tref-
fer vor. Nach einem zweistufigen Selektionsprozess wurden 23 relevante Publikationen einge-
schlossen und fir die Analyse und die Ergebnisse des Berichtes herangezogen.

Ergebnisse

Das Thema Verstandnis von Gesundheit und Krankheit wurde zwar in zahlreichen Studien mit
behandelt, jedoch bezogen sich wenige Publikationen ausschlieBlich auf die Zielgruppe von
Frauen. Ebenso konnten einschldgige Studien in deutschsprachigen Landern nur beschrankt iden-
tifiziert werden, hingegen mehrere aus anderen Landern (u. a. aus den USA, Australien, Kanada
und mehreren EU-Landern). Obwohl die urspriingliche Fragestellung auf die Zielgruppe der Frauen
rekurrierte, treffen viele der in der Literaturaufbereitung identifizierten Aspekte sowohl auf Frauen
als auch auf Manner zu und deuten daher auf Handlungsmaoglichkeiten hin, die Frauen, und gleich-
ermaRen Manner betreffen kénnen.

Verstandnis von Gesundheit

Auf Basis der Literatur zeigt sich, dass Gesundheit und Krankheit von Migrantinnen sehr divergent
verstanden wird. Einstellungen, Haltungen, Wissen und Verhalten in Bezug auf Gesundheit und
Krankheit lassen sich fiir Frauen nach ihren Herkunftslandern in einer generalisierbaren Form nicht
beschreiben. Differenzen von Wahrnehmungen sind zwar innerhalb von Communitys vorhanden,
aber zum Teil duRert widerspriichliche Meinungen auch ein und derselbe Person. Migrationsvielfalt
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geht sowohl mit einem heterogenen Verstandnis von Gesundheit einher als auch mit unterschied-
lichen Haltungen gegeniiber praventiven und kurativen Behandlungen. So verstehen manche
Frauen beispielsweise Gesundheit in erster Linie als Abwesenheit von Krankheit und Schmerz oder
als Befdhigung, alles tun zu kdnnen, was man mdchte; andere Frauen wiederum verbinden Ge-
sundheit vorrangig eher mit einem Geschenk Gottes.

In Bezug auf die Ursachen von Krankheiten kursieren dhnlich unterschiedliche Vorstellungen wie
hinsichtlich des Verstdandnisses von Gesundheit und Krankheit. Relevanz hat bei den Vorstellungen
die Unterscheidung zwischen einfachen, leicht heilbaren Krankheiten und schweren Krankheiten,
die das Leben beherrschen und abhdngig machen. Zu viel Denken, Stress, zu viele Sorgen, aber
auch das Klima, mangelnde Hygiene und schlechte Essgewohnheiten werden oft als Krankheitsur-
sachen genannt. Zum Teil berichten Befragte liber Ursachen, die sich ihrer Kontrolle entziehen,
dazu gehoren unter anderem Einflisse wie der Wille Gottes, eines Dschinns, oder das Klima (d. h.
Wetter und Temperatur).

Inanspruchnahme von Dienstleistungen

Erfahrungen - oft bereits Erstkontakte -, die Frauen mit dem Gesundheitssystem machen, pragen
nicht nur deren Einstellung dazu, sondern wirken sich auch auf deren Bereitschaft aus, weitere
Dienstleistungen in Anspruch zu nehmen. Mit Frauen, die von negativen Erfahrungen gepragt sind,
ist ein vertrauensvoller Kontakt in weiterer Folge nur schwer herzustellen. Aus der Literatur lasst
sich ableiten, wie wichtig es ist, dass Gesundheitsdienstleister/-innen moglichst umfassend und
verstandlich das eigene Verstiandnis von Zusammenhdngen sowie ihre gesetzten Handlungen (z. B.
wahrend einer Geburt) erklaren. Zudem sollte auch tberprift werden, ob die Frauen die Erklarun-
gen tatsdchlich verstanden haben. Erst dann sind die Voraussetzungen fiir die empfohlene thera-
peutische Allianz zwischen Arztinnen/Arzten und Patientinnen/Patienten gegeben.

Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Viele der im vorliegenden Bericht angefiihrten Aspekte, die sich in der internationalen Literatur
finden, sind vermutlich auf Osterreich libertragbar. Aufbauend auf den vorliegenden Ergebnissen
wdre es wichtig, die Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen genauer nach Bevolke-
rungsgruppen zu analysieren. Bei jenen Dienstleistungen, die von besonders vulnerablen Gruppen
nicht oder kaum in Anspruch genommen werden, kann eine genauere Untersuchung potenzieller
Hirden sinnvoll sein.

Schliisselworter
Frauen, Migrationshintergrund, Gesundheit, Krankheit, Verstandnis
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Summary

Background

In 2017 around one million women had a migration background (i.e. both parents were born
abroad), which is 23 per cent of women in Austria. There is little knowledge, both in literature and
in practice, about the concept and ideas of health that migrant women have. However, this is an
essential prerequisite for the provision of good health promotion and medical treatment for this
population group.

The Action Plan for Women's Health contains one impact objective (5) aimed at supporting the
improvement of health opportunities for socio-economically disadvantaged women with a migra-
tion background through appropriate measures and services. As part of a basic research project,
systematic literature research was carried out to determine what understanding of health and ill-
ness exists among women with a migration background. This is intended to create an important
basis for explanatory approaches that discuss where migrant women stand in their understanding
of health and health-related needs and where action should be taken to enable access to preven-
tion and care appropriate to target groups.

Methods

A systematic literature search was carried out for the report "Understanding the health and illness
of women with a migration background”. Based on the search strategy, the exclusion of duplicates
across two databases (PubMed and PsycINFO) resulted in 338 hits. After a two-stage selection
process, 23 relevant publications were included and used for the analysis and results of the report.

Findings

Although the topic of understanding health and disease has been dealt with in numerous studies,
few publications have been exclusively targeted at women. Likewise, studies on the topic could
only be identified to a limited extent in German-speaking countries, but several from other coun-
tries (including the USA, Australia, Canada and several EU countries). Although the original ques-
tion referred to the target group of women, many of the aspects identified in the literature review
apply to both women and men and therefore point to possibilities for action that may affect both
women and men.

Understanding of health and illness

The literature included shows that health and illness are understood very divergently by migrant
women. For women, attitudes, knowledge and behaviour towards health and illness cannot be
described in a standardised form according to their countries of origin. Differences in perceptions
exist within communities, but sometimes conflicting opinions are expressed in the same person.
Migration diversity goes hand in hand with a heterogeneous understanding of health, as well as
with different attitudes towards preventive and curative treatments. For example, some women
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see health primarily as the absence of disease and pain or the ability to do whatever one wants;
others associate health more with a gift from God.

There are similarly different ideas about the causes of illness as there are about understanding
health and illness. The distinction between simple, easily curable illnesses and serious illnesses
that dominate life is relevant in the ideas. Too much thinking and worrying, but also the climate,
lack of hygiene and bad eating habits, are often cited as causes. Frequently, respondents report
causes that are beyond their control, such as: Inheritance, unknown factors (genetics, health be-
haviour, stress, births and breast-feeding), the will of God, jinn, climate (i.e. weather and temper-
ature); however, stress is often cited as the cause.

Use of health care services

Women's experiences - often and already initial contacts - with the healthcare system not only
shape their attitudes towards it, but also affect their willingness to make use of other services. It
is difficult to establish trusting contact with women who have had negative experiences. From the
literature it can be deduced how important it is for service providers to explain their own under-
standing of contexts as comprehensively and comprehensibly as possible, as well as their actions
taken (e.g. during childbirth). In addition, it should also be checked whether the women have
actually understood the explanations. Only then are the prerequisites for the recommended ther-
apeutic alliance between doctors and patients given.

Conclusion and recommendations

Many of the aspects found in the international literature mentioned in this report are probably
transferable to Austria. It would therefore be important to take a closer look at the use of services
in Austria according to population groups. For those services that are not or hardly used by par-
ticularly vulnerable groups, more detailed investigations of potential hurdles could be carried out.

Keywords
women, migration background, health, disease, understanding
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1 Einleitung

Sowohl in der Fachliteratur als auch in der Praxis gibt es wenig Wissen daruber, welchen Begriff
und welche Vorstellungen Migrantinnen von Gesundheit haben. Dies ist jedoch eine wesentliche
Voraussetzung fiir eine gute Versorgung dieser Bevolkerungsgruppe mit MaBnahmen zur Gesund-
heitsférderung bzw. zur medizinischen Behandlung. Im Jahr 2017 hatten rund eine Million Frauen
Migrationshintergrund (1. und 2. Generation), das sind 23 Prozent der Frauen in Osterreich.

Als Wirkungsziel 5 im Aktionsplan Frauengesundheit ist festgelegt, die Steigerung gesundheitli-
cher Chancen fiir soziookonomisch benachteiligte Frauen mit Migrationshintergrund durch geeig-
nete MaBnahmen und Angebote zu unterstiitzen. Im Rahmen der vorliegenden Grundlagenarbeit
sollen die Fragen beantwortet werden: 1) Welches Verstandnis von Gesundheit und Krankheit bei
Frauen mit Migrationshintergrund ist vorhanden. 2) Welche Hindernisse fiir Inanspruchnahme von
Dienstleistungen sind bei Frauen mit Migrationshintergrund vorhanden. Damit wird eine wichtige
Grundlage geschaffen, wo angesetzt werden miisste, um ihnen Gesundheit zu ermdglichen. Das
Ziel des Projekts ist, eine Grundlage fiir die Planung/Gestaltung nachhaltiger gesundheitsbezoge-
ner MaRnahmen fiir Migrantinnen abzuleiten. Damit soll eine wichtige Orientierung gegeben wer-
den, wo Migrantinnen in ihrem Gesundheitsverstdndnis und gesundheitsbezogenem Bedarf stehen
und wo angesetzt werden misste, um zielgruppenadaquate Prdventions- und Versorgungszu-
gange zu ermdoglichen.

Das Projekt wurde in zwei Phasen geplant: in einer ersten Phase eine Literaturrecherche und in
einer zweite Phase Interviews mit Menschen mit Migrationshintergrund. Den Abschluss der ersten
Phase bildet der vorliegende Bericht. Die Literaturrecherche zeigte, dass das Thema Verstandnis
von Gesundheit und Krankheit zwar in zahlreichen Studien mitbehandelt wurde, jedoch gibt es
wenige Studien, die sich ausschlieRlich auf die Zielgruppe Frauen beziehen. Ebenso konnten ein-
schldgige Studien aus deutschsprachigen Landern nur beschrdnkt identifiziert werden, hingegen
mehrere aus anderen Liandern (u. a. aus den USA, Australien, Kanada und mehreren EU-Landern).
Auf den soziodkonomischen Hintergrund von Befragten wird vereinzelt hingewiesen, aufgrund des
Flucht- bzw. Migrationshintergrunds sind Befragte in den ilberwiegenden Fallen haufig eher
schlechten soziokonomischen Bedingungen ausgesetzt.

Aufgrund eines noch eingeschrankten Literaturbestands zum Thema Verstdandnis von Gesundheit
und Krankheit von Frauen mit Migrationshintergrund sind im vorliegenden Bericht Studien einge-
schlossen, in denen das Gesundheitsverstiandnis von Frauen und auch von Mannern untersucht
ist, die auch in nichtdeutschsprachigen Landern durchgefiihrt wurden und die nicht explizit auf
die soziobkonomischen Verhiltnisse von Befragten rekurrieren. Die Aufbereitung der Literatur fo-
kussiert dennoch das Gesundheitsverhalten von Frauen und Gesundheitsthemen, von denen
Frauen betroffen sind und die Aufschluss tiber ihr Verstandnis von Gesundheit und Krankheit ge-
ben. In jedem Kapitel sind zudem Abschnitte zu unmittelbaren Frauengesundheitsthemen (z. B.
Schwangerschaft und Geburt, Brustkrebsscreening etc.) in kompakter Form zusammengefihrt.
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2 Methodik

Wie bereits in der Einleitung erwdhnt, wurde in einer ersten Phase des Projektes eine systematische
Literaturrecherche durchgefiihrt. Zunachst wurde dabei die Erarbeitung einer Suchstrategie festge-
legt, in einem zweiten Schritt wurde eine zweistufige Selektion zum Einschluss der themenrelevanten
Publikationen vorgenommen, die dann fiir den vorliegenden Bericht analysiert wurde.

Suchstrategie

In den Datenbanken PubMed und PsycINFO wurde im Marz/April 2018 liber die Benutzeroberflache
EBSCO Host eine systematische Literatursuche durchgefiihrt. Daflir wurden die im Anhang (7.2) an-
gefiihrten Suchstrategien formuliert.

Zur Erarbeitung der Suchstrategie wurden in einem ersten Schritt mogliche relevante Begriffe in
Deutsch und Englisch durch vorhandene Expertise und Literatur gesammelt, dies bildete die Basis
fiir die Entwicklung der Suchstrategie. Die Begriffe (Deutsch und Englisch) sind im Anhang in Tabelle
7.1 und Tabelle 7.2 gelistet.

Zur Ildentifizierung relevanter Literatur wurden eine Schlagwortgruppe mit Begriffen zum Gesund-
heitsverstandnis, eine Schlagwortgruppe mit Begriffen zur Population (Migranten/Menschen mit
Fluchthintergrund) sowie eine Schlagwortgruppe mit den vom Auftraggeber gewiinschten Her-
kunftslandern (Afghanistan, Somalia, Syrien, Tiirkei) gebildet. Diese wurden mit ,AND" verknipft,
und die Literatur wurde zudem auf englisch- sowie deutschsprachige Publikationen eingeschrankt.
Nach dem Ausschluss von Duplikaten lagen tber beide Datenbanken hinweg 338 Treffer vor. Unter
Umstanden wurden durch die Verwendung sehr spezifischer Suchbegriffe manche Publikationen
nicht identifiziert, die dennoch fiir das Thema relevant gewesen waren.

Da die Synergie mit einem anderen Projekt genutzt werden konnte, wurde in die Suchstrategie
auch psychische Gesundheit einschlossen. Zusatzliche Literatur wurde im Zusammenhang mit
dem 1. World Congress on Migration, Ethnicity, Race and Health (Mai 2018) bzw. der dadurch er-
moglichten Vernetzung identifiziert.

Selektion der Publikationen

Die Erstselektion erfolgte auf Basis von Titel und Abstract, in der geprift wurde, ob die Herkunfts-
lander, das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit und/oder die Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen laut Titel und Abstract Thema waren und die Publikationen potenziell relevant
waren. Aufgrund der inhaltlichen Ubereinstimmung zum Verstidndnis von Gesundheit und Krank-
heit wurden in der Erstselektion drei Artikel zu Migrationshintergrund aus den Landern Iran, Ni-
geria und Senegal explizit eingeschlossen. Nach der Erstselektion lagen 53 Artikel vor, die auf
Basis des Volltextes ein- bzw. ausgeschlossen wurden. Hier erfolgte eine Detailpriifung der Inhalte
die sich auf die Fragestellungen des Projektes bezogen (Einschlusskriterien waren unter anderem:
Frauen mit Migrationshintergrund und deren Verstandnis von Gesundheit und Krankheit sowie
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Hirden und forderliche Faktoren zur Inanspruchnahme). In Bezug auf Herkunftslander wurden alle
Artikel eingeschlossen, in denen zu Bevolkerungsgruppen aus den definierten Herkunftslandern
(Afghanistan, Somalia, Syrien, Turkei plus der Erweiterung um Iran, Nigeria und Senegal) Ergeb-
nisse publiziert wurden (vgl. 7.3).

Wie auch in der Einleitung (1) festgehalten, wurde das Thema Verstandnis von Gesundheit und
Krankheit zwar in zahlreichen Studien mitbehandelt, jedoch waren nur wenige Studien vorhanden,
die sich ausschlieBlich auf die Zielgruppe Frauen bezogen. Zudem basierten die Publikationen
vorwiegend auf qualitativen Studien. Diese Kenntnis zeigte sich bereits in der Erstselektion. Auf-
grund dieses Befundes wurde der Selektionsprozess - sowohl inhaltlich, als auch hinsichtlich ver-
wendeter Methoden - vor allem an den vorhandenen Publikationen ausgerichtet. SchlieRlich wur-
den 23 Publikationen eingeschlossen und fiir die Analyse und die Ergebnisse des Berichtes her-
angezogen. Die eingeschlossenen Publikationen sind im Anhang (7.3) gelistet.
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3 Hintergrund

3.1 Demografischer und sozio6konomischer Uberblick zu
Frauen mit Migrationshintergrund

Im Jahr 2017 hatten 23 Prozent der Bevélkerung in Osterreich Migrationshintergrund (1. und 2.
Generation). Dazu zdhlen 1,01 Mio. Frauen (23 % aller Frauen in Osterreich). 174.300 Personen
wanderten im Jahr 2016 neu zu, und rund 15 Prozent hatten Anfang 2017 eine andere als die
Osterreichische Staatsbiirgerschaft. Die Bevolkerungsgruppe mit Migrationshintergrund ist vielfal-
tig, sie kommt aus unterschiedlichen Herkunftslandern und Motiven sowie mit unterschiedlichen
Vorstellungen und Méglichkeiten nach Osterreich, um hier - kurz- oder langfristig - zu leben.

Das demografische Profil der europdischen Bevolkerung ist heute wesentlich heterogener als je
zuvor. Der erhéhte Zustrom von Migrantinnen und Migranten kann als Schlisselfaktor in Verbin-
dung mit demografischer Vielfalt bezeichnet werden. Friithere und jlingste Berichte zeigen (Balkir
Neftci/Barnow 2016), dass die Zahl der Bevélkerungsgruppen mit Migrationshintergrund in ganz
Westeuropa gestiegen ist und auf 56 Millionen internationale Migrantinnen und Migranten geschatzt
wird. Im Jahr 2014 betrug die Zahl der in der EU-28 lebenden Personen, die Staatsangehérige von
Drittlandern waren, 19,6 Millionen, die Zahl der Personen, die auBerhalb der EU geboren worden
waren, betrug 33,5 Millionen. Im Jahr 2018 lebten in den EU-28 rund 512 Millionen Menschen.
(Balkir Neftci/Barnow 2016)

Laut Statistik Austria (2017) sind je nach Kennzahl Unterschiede zwischen den Herkunftslandern,
Geschlechtern oder den Generationen zu beobachten. So ist z. B. die Erwerbsbeteiligung von Men-
schen aus der Tirkei (55 %) deutlich geringer als jene von Menschen aus dem ehemaligen Jugo-
slawien (64 %) und die Arbeitslosenquote bei Menschen aus der Tiirkei und anderen Drittstaaten
deutlich hoher als bei Menschen aus EU-/EFTA-Staaten. Frauen mit Migrationshintergrund (58 %)
haben eine niedrigere Erwerbsbeteiligung - auch niedriger als jene von Frauen ohne Migrations-
hintergrund (71 %) - und sind haufiger tberqualifiziert beschaftigt als Manner. Besonders hoch ist
der Unterschied bei Frauen mit Kindern unter 18 Jahren, wobei jene ohne Migrationshintergrund
hdufiger Teilzeitbeschaftigungen aufweisen (60 % gegeniiber 38 %) und Miitter mit Migrationshin-
tergrund haufiger gar nicht erwerbstatig sind (39 % gegeniiber 15 %). Der Anteil der Arbeiter/-
innen, der bei Personen aus der Tiirkei besonders hoch ist (61 % gegeniliber 22 % bei Personen
ohne Migrationshintergrund), nimmt mit den Generationen ab (45 % in der 1. und 32 % in der 2.
Generation). Menschen aus Afghanistan sind im Durchschnitt am jiingsten (22,9 Jahre). Frauen aus
der Turkei bringen im Schnitt 2,37 Kinder auf die Welt und werden deutlich frilher zum ersten Mal
Mutter (mit 24,5 Jahren). Frauen aus EU-/EFTA-Staaten bringen im Schnitt 1,56 Kinder auf die Welt
und werden mit 29,0 Jahren zum ersten Mal Mutter. Die Bildungsabschliisse verandern sich tiber
die Generationen hinweg und ndhern sich in der 2. Generation jenen der Menschen ohne Migrati-
onshintergrund an. Frauen aus der Tiurkei sind haufiger als Frauen ohne Migrationshintergrund
von chronischen Erkrankungen (43 %) und Depression (16 %) betroffen.
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Als Frauen und Manner mit Migrationshintergrund werden jene Personen bezeichnet, die entweder
selbst oder deren Eltern im Ausland geboren sind. Ist nur ein Elternteil im Ausland geboren, so
werden diese Personen meist nicht als Menschen mit Migrationshintergrund bezeichnet. Es ist
allerdings zu bericksichtigen, dass in verschiedenen Publikationen unterschiedliche Definitionen
verwendet und auch unterschiedliche Merkmale fiir die Identifikation von Menschen mit Migrati-
onshintergrund (z. B. Staatsbiirgerschaft oder Geburtsland) herangezogen werden.

Menschen, die selbst im Ausland geboren wurden und spéter nach Osterreich zugewandert sind,
werden meist als 1. Generation bezeichnet. Jene Menschen, deren Eltern im Ausland geboren sind,
gelten als 2. Generation, und jene, deren GroReltern im Ausland geboren sind, als 3. Generation.

Migration kann sehr vielfdltige Griinde haben, meist zielt sie jedoch auf eine Verbesserung der
eigenen Lebenssituation ab, unabhangig davon, ob diese im Herkunftsland durch Unzufriedenheit
mit mangelnden Moglichkeiten (hinsichtlich Ausbildung, Erwerbstatigkeit, sozialen Aufstiegs oder
medizinischer Behandlung), Armut oder gar Verfolgung und Krieg gepragt ist. Weitere Griinde
stellen die Familienzusammenfiihrung bzw. - v. a. im Ausbildungskontext - der Wunsch nach ande-
ren Erfahrungen und Kontakten (z. B. Au-pair, Schiileraustausch, Studierende, Forscher/-innen) dar.

In Bezug auf die Méglichkeiten und Rahmenbedingungen im Aufnahmeland (in diesem Fall Oster-
reich) ist wiederum relevant, aus welchem Herkunftsland eine Person zuwandert (EU-Raum, EFTA-
Staat oder Drittstaat) und welchen Aufenthaltstitel sie erhalt. Dieser kann zeitlich befristet oder
unbefristet sein sowie die zugewanderte Person Inlandern vollkommen oder nur teilweise gleich-
stellen. Am 1. 1. 2017 kam rund die Halfte der ausldndischen Bevélkerung aus einem Drittstaat,
davon hatten 42 % einen Titel fiir einen unbefristeten Daueraufenthalt, 21 % waren zur befristeten
Niederlassung berechtigt und 4 % nur fir einen voriibergehenden Aufenthalt. 11 % waren Asyl-
werber/-innen und 21 % waren Saisonniers, subsididr Schutzberechtigte etc.

Beziiglich Bildungsstand weisen Menschen mit Migrationshintergrund in Osterreich einerseits einen
sehr hohen Akademikeranteil auf (20 % der Zugewanderten gegeniiber 17 % der Menschen ohne
Migrationshintergrund), andererseits aber auch einen hohen Anteil der Personen mit max. Pflicht-
schulabschluss (27 % gegeniiber 11 % der Menschen ohne Migrationshintergrund).

All diese Faktoren beeinflussen die Zugange zum Bildungssystem, zur Erwerbsarbeit, zu sozialer
Absicherung, zu Familienleistungen sowie zum Gesundheitssystem und wirken sich letztendlich
auch auf die Gesundheit aus. Tabelle 3.1 zeigt die Unterschiede von Frauen und Mdnnern mit und
ohne Migrationshintergrund fiir ausgewdhlte Indikatoren.
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Tabelle 3.1: Ausgewdhlte Indikatoren bei Frauen und Mannern mit/ohne Migrationshintergrund
(MH), 2016"

Indikatoren Menschen mit MH Menschen ohne MH

Gesundheitsdeterminanten

Lebenserwartung der Frauen? 83,8 Jahre 84,0 Jahre
Durchschnittsalter? 34,6 Jahre 43,9 Jahre
Geburtenrate ! 14,9 %o 9,2 %o
durchschnittliche Kinderzahl pro Frau 2 1,96 1,41
Frauen mit chronischen Erkrankungen? 41 % 38%
Frauen mit Depression2 12 % 8%
Frauen mit Schmerzen? 28 % 26 %
Inanspruchnahme Mammografie? 70 % 73 %
regelmaRige Zahnarztbesuche? 65 % 73 %

Impfschutz gegen Tetanus, Diphtherie und Polio

Soziookonomische Determinanten

64, 32 und 34 %

76,50 und 47 %

armutsgefahrdet? 36 % 14 %
mehrfach ausgrenzungsgefahrdet? 11 % 3%
durchschnittliche Wohnflache pro Kopf 30 m2 45 m2
Wohnkostenbelastung: Mehr als ¥ des Haushaltseinkommens muss 38% 16 %

flr Wohnkosten aufgewandt werden. 2

Arbeit und Beschiftigung

Erwerbstdtigenquote der 15- bis 64-Jahrigen!
Frauen und Méanner | Frauen
Arbeitslosenquote (nationale Berechnung)’
Frauen und Méanner | Frauen

63%]|58%

13,5%113,7%

74% 171 %

8,0%|7,3%

Langzeitarbeitslosigkeit! 11 % 17 %
Beschiftigte fiihlen sich Uberqualifiziert. 22% |27 % 9%|18%
Frauen und Méanner | Frauen

Median-Nettojahreseinkommen 19.200,- € 23.700, - €
Anteil der Personen mit einem Stundenlohn von weniger als 2/3 des 26 % 11%

Median-Stundenlohns 2

Anmerkungen:

Sofern nicht explizit Frauen oder Manner erwdhnt sind, beziehen sich die angegebenen Werte auf den Durchschnitt beider
Geschlechter.

1 bezieht sich auf die Staatsangehoérigkeit
2 bezieht sich auf Geburtsland

Quelle: Statistik Austria 2017 - Migration und Integration

Die hier angefiihrten Unterschiede sind Hinweise darauf, dass Frauen und Manner mit Migrations-
hintergrund haufig sozial und sozio6konomisch benachteiligt sind, wovon Frauen noch starker
betroffen sind als Manner. Sozial und sozio6konomisch benachteiligte Menschen weisen jedoch
als Konsequenz haufiger eine schlechtere Gesundheit auf. Dementsprechend sind Menschen mit
Migrationshintergrund ebenfalls hdufiger von einem schlechteren Gesundheitszustand betroffen
als Menschen ohne Migrationshintergrund. Dieser Zusammenhang wird z. B. auch von Anzenber-
ger et al. (2014) berichtet.

T In der Tabelle sind jene Daten in puncto Frauen mit Migrationshintergrund explizit dargestellt, die im Integrationsbericht
dokumentiert sind. In der Tabelle fehlende Daten sind im Integrationsbericht nicht erfasst.
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3.2 Herausforderungen

Im Zusammenhang mit Menschen mit Migrationshintergrund zeigen sich Herausforderungen auf
mehreren Ebenen. Diese kdnnen gesundheitspolitische Herausforderungen betreffen, Datenlagen,
Definitionen von Migrationshintergriinden bis hin zu Inanspruchnahmeverhalten von Dienstleis-
tungen im Gesundheitswesen als auch Pravalenzunterschiede zur Bevolkerung ohne Migrations-
hintergrund. Theoretische Ansatze gehen zum Teil auch von Effekten aus, die positive Einfluss-
faktoren auf den Gesundheitszustand sein kdnnen, wie etwa der healthy migrant effect.

3.2.1 Gesundheitspolitische Herausforderungen

Menschen mit Migrationshintergrund kennen haufig Gesundheitsférderungs- und Praventionsan-
gebote, aber auch andere Dienstleistungen des Gesundheitswesens weniger und nehmen diese
weniger stark in Anspruch als Menschen ohne Migrationshintergrund (Anzenberger et al. 2014) .
Daher sind gezielte MaBRnahmen notwendig, um Menschen mit Migrationshintergrund mit verschie-
denen Angeboten/Dienstleistungen gut zu erreichen. In verschiedenen 6Osterreichischen Strate-
gieprozessen wurden daher Ziele definiert, die auf eine Verbesserung dieser Situation abzielen:

Der Hintergrund zur vorliegenden Arbeit ist mit dem Aktionsplan Frauengesundheit und dem darin
formulierten Wirkungsziel 5 verbunden: ,Gesundheitliche Chancengerechtigkeit fir soziookono-
misch benachteiligte Frauen mit Migrationshintergrund erhéhen®. Die Begriindung dazu ist, dass
Migration per se zwar nicht krank macht, sie sich jedoch sowohl auf die Gesundheit als auch auf
das Erkrankungsrisiko auswirkt. Migrantinnen sind in Osterreich oftmals mit schwierigen Lebens-
bedingungen konfrontiert, was Gesundheit und Gesundheitsverhalten erheblich beeinflusst. Zu-
satzliche Belastungsfaktoren sind psychische Stressoren, ungesicherter Aufenthaltsstatus sowie
Erfahrungen von Diskriminierung und Rassismus. Frauen sind hdufig doppelter Diskriminierung
ausgesetzt: durch ihren Status als ,Auslanderin® und jenen als Frau - mit den jeweiligen Rollen-
zuschreibungen. Studienergebnisse geben deutliche Hinweise darauf, dass insbesondere bei
Frauen ein negativer Zusammenhang zwischen Migrationsstatus und Gesundheit feststellbar ist.
Das bedeutet, dass - statistisch gesehen - Frauen aus Ex-Jugoslawien oder der Tirkei im selben
Alter und mit gleichem Bildungsniveau und gleichem Einkommen wie eine Nichtmigrantin signifi-
kant schlechtere Chancen auf gute Gesundheit haben.

In den Gesundheitszielen Osterreich wiederum wird als Ziel 2 formuliert: ,Gesundheitliche Chan-
cengerechtigkeit fiir alle Menschen in Osterreich sicherstellen“ sowie als Ziel 3: ,Gesundheitskom-
petenz der Bevolkerung starken®. Auch hierzu wird festgehalten, dass Bildung, Sozialstatus und Ein-
kommen groRen Einfluss auf die Gesundheit der Menschen haben. Wenn also alle Menschen, die in
Osterreich leben, gerechte Chancen haben sollen, gesund zu bleiben oder gesund zu werden -
unabhdngig von Herkunft, Wohnumgebung oder Geschlecht -so miissen insbesondere auch be-
nachteiligte Bevolkerungsgruppen gestdarkt werden. Daneben ist aber auch das Gesundheits- und
Sozialsystem so zu gestalten, dass alle Menschen gleichermaRen Zugang dazu haben und die be-
sonderen Bediirfnisse der verschiedenen Zielgruppen beriicksichtigt werden.
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Dariber hinaus beschaftigen sich verschiedene osterreichische Publikationen aus den letzten Jah-
ren mit den Moglichkeiten, insbesondere Gesundheitsférderungs- und Praventionsmalfnahmen so
zu gestalten, dass sozial/sozio6konomisch benachteiligte Menschen bzw. Menschen mit Migrati-
onshintergrund besser erreicht werden kénnen (vgl. u. a. Anzenberger/Gaiswinkler 2016; (Klein
et al. 2015; Statistik Austria 2015; Weigl/Gaiswinkler 2016).

Exkurs: Brustkrebs und Brustkrebsscreening

Die Brustkrebsinzidenz ist in den verschiedenen Regionen der Welt sehr unterschiedlich, steigt in
Landern mit niedrigem Einkommen zunehmend in Richtung einer Verteilung, die ndaher an derje-
nigen der westlichen Lander liegt. Dieser Trend wird als Folge der Verwestlichung des Lebensstils
(z. B. Geburt, Erndhrung, Ostrogenaufnahme) und der Exposition gegeniiber Umweltrisiken gese-
hen. Auf dhnlichen Ursachen griindet auch die Anndaherung der Krebsraten bei Frauen mit Migra-
tionshintergrund, die bei einigen in Europa lebenden Migrantinnengruppen beobachtet wird, an
das Niveau der Frauen ohne Migrationshintergrund. (Kristiansen et al. 2014)

Die Teilnahme an Brustkrebsscreenings betreffend zeigten Hartman et al. (2009) bereits im Jahr
2009 fir die Niederlande, dass die Teilnahmeraten bei Brustkrebsscreening-Programmen unter
Migrantinnen aus der Tirkei (und Marokko) viel niedriger waren als unter Frauen ohne Migrations-
hintergrund. Ein Erklarungsansatz kénnte sein, dass tlirkische Frauen zum Erhebungszeitpunkt
noch ein sehr geringes Krebsrisiko hatten und insofern eine passive Haltung gegeniiber Screening-
Besuchen hatte gerechtfertigt sein kénnen. Weltweite Untersuchungen haben jedoch gezeigt, dass
die Krebssterblichkeitsrate von Migrantinnen tendenziell auf jene der einheimischen Bevdlkerung
zugehen kann. Insbesondere weil sich die Daten immer mehr angleichen, sollte die Nutzung der
Gesundheitsversorgung liber Generationen hinweg und in einem gleichen Zugang fiir Migrantin-
nen und Nichtmigrantinnen angestrebt werden.

Die Ursachen fir geringere Mammografie-Screening-Teilnahmequoten von Migrantinnen wurden
auch in einer Studie in Danemark untersucht. Nach Lue Kessing et al. (2013) basieren bisherige
Erklarungen dafiir vor allem auf unterschiedlichen Verhaltensweisen, mangelndem Wissen und
Zugangsbarrieren. Befragte Frauen aus Somalia, der Tiirkei und arabischen Landern hatten nur
wenig Wissen Uber Brustkrebs und empfanden die Krankheit als bedrohlich. Viele der Befragten
hatten eine familidre Krebs-Vorgeschichte; funf hatten spezifische Erfahrungen mit Brustkrebs in
der Familie und erwahnten Risikofaktoren wie Stress, Genetik und Gesundheitsverhalten als Ursa-
chen der Krankheit. Die Frauen machten sich zwar um ihre Gesundheit Gedanken, nur lagen ihre
Prioritaten verstarkt im Umgang mit Stress im Alltag (z. B. tdgliche harte Arbeit, um finanzielle
Verpflichtungen aufrechterhalten zu kénnen) und/oder Sorgen und Gedanken um Verwandte.

Exkurs: Diabetes und Ubergewicht
Migrantinnen und Migranten, die in westlichen Landern leben, leiden Uberproportional haufiger

unter Diabetes (vor allem T2DM) als Menschen ohne Migrationshintergrund. Njeru et al. (2016)
beschreibt Diabetes als eine wachsende Epidemie, von der beispielsweise in den USA 8,3 Prozent
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der Bevolkerung betroffen sind, mit geschatzten wirtschaftlichen Auswirkungen von 174 Milliar-
den Dollar jahrlich. Die Pravalenz von Diabetes unter Migrantinnen/Migranten und Menschen mit
Fluchthintergrund ist weitaus hoher als jene der Allgemeinbevélkerung.

In einer belgischen Untersuchung von Peeters et al. (2015) hinsichtlich tlrkischer Migrantinnen
und Migranten zeigten die Ergebnisse, das sich die tirkische Community vor allem durch einen
bewegungsarmen Lebensstil und héhere Ubergewichtsraten (BMI > 25kg/m?2) sowie Adipositasra-
ten (BMI > 30kg/m?) auszeichnet. Alkoholkonsum ist hingegen viel geringer, die Zahl der (tagli-
chen) Raucher/-innen wiederum hoher als bei der belgischen Bevolkerung ohne Migrationshinter-
grund. Auch psychische Belastungen wie Depressionen und Angstzustinde - aber auch allgemeine
Beschwerden - sind im Vergleich zur belgischen Bevdlkerung hoher.

Bewegungsmangel stellt nach Persson et al. (2014) in vielen Landern eine groRe Herausforderung
fir die offentliche Gesundheit dar. Schatzungsweise sind etwa sechs bis zehn Prozent der nicht-
Ubertragbaren Krankheiten auf Bewegungsmangel zuriickzufiihren. Studien in Schweden zeigten,
dass Menschen mit Migrationshintergrund, insbesondere Frauen, ein erhéhtes Erkrankungsrisiko
haben. Der Anteil Gibergewichtiger und adip6ser Frauen ist etwa unter somalischen Migrantinnen
deutlich héher als unter Frauen ohne Migrationshintergrund. Diese und dhnliche Ergebnisse wei-
sen darauf hin, dass somalische Frauen einem erhohten Risiko ausgesetzt sind, lebensstilbezo-
gene Krankheiten zu entwickeln.

3.2.2 Methodische Herausforderungen

In einer Lancet-Studie (Aldridge et al. 2018), fir die 96 Studien aus verschiedensten Landern in
einer Metaanalyse zusammengefasst wurden, wird generell fiir Menschen mit Migrationshinter-
grund eine verringerte Mortalitdt im Vergleich zur Gesamtbevolkerung eines Aufnahmelandes
festgestellt. Dies gilt fur 13 ICD-10-Katgorien - und sowohl fir Manner als auch Frauen -, aber
nicht fur Infektionskrankheiten und externe Todesursachen. Allerdings wurde auch hier von den
Autorinnen/Autoren betont, dass dieses Ergebnis v. a. fiir jene Menschen mit Migrationshinter-
grund gilt, die studieren, arbeiten oder aufgrund einer Familienzusammenfiihrung migriert sind
und sich in einem High-Income-Setting befinden. Diese werden meist lediglich aufgrund ihres Ge-
burtslandes als Menschen mit Migrationshintergrund identifiziert. Doch auch Aldridge et al. (2018)
beschreiben verschiedene Hypothesen als Begriindung fiir die Mortalitatsunterschiede sowie még-
liche Bias, insbesondere auch die fehlenden Informationen zu Subgruppen und Faktoren wie Auf-
enthaltsdauer, Akkulturation oder soziookonomischem Status. Dies gilt insbesondere fiir Gefliich-
tete, Asylwerber/-innen und nichtdokumentierte Migrantinnen/Migranten - und noch einmal ver-
starkt fir jene, die aus und in Middle- oder Low-Income-Staaten migrieren. Es werden jedoch
frihere Studien zitiert, die fur Geflichtete im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung eine erhdhte
Mortalitit wahrend und unmittelbar nach einem Displacement aufzeigen, wobei sich diese im
Laufe des Aufenthalts der Mortalitdat der Allgemeinbevolkerung anpasst - wenn entsprechende
effektive humanitare MaRnahmen zur Verfligung gestellt werden. Aldridge et al. (2018) weisen
auch darauf hin, dass trotz der grundsatzlich positiven Ergebnisse hinsichtlich der Mortalitat von
Menschen mit Migrationshintergrund keine Ursache fir einen flr diese eingeschrankten Zugang
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zu medizinischer Versorgung besteht. Im Gegensatz, sie betonen - gerade im Zusammenhang mit
Infektionskrankheiten - die Notwendigkeit einer rechtzeitigen und vollstindigen Behandlung, um
spdtere Folgekosten zu verhindern. Als besonders bedenklich erachten sie die hdufigeren externen
Todesursachen und empfehlen die Umsetzung effektiver Bemithungen zur Bewaltigung der ge-
sundheitlichen Bedrohungen durch Rassismus und Fremdenfeindlichkeit. In diesem Zusammen-
hang weisen sie auf die Notwendigkeit einer besseren Datenbasis hin, die aber auch einen ent-
sprechenden Rahmen fiir den Datenaustausch bendétigt, der eine angemessene und sensible Ver-
wendung der Daten sicherstellt und Missbrauch verhindert.

Etwas anders gelagert ist die Schwierigkeit, beispielsweise Schlisselvariablen zu differenzieren
und auch den Kontext einzuschlieRen (z. B. die Versorgungspraxis). Dies wurde etwa von Gagnon
et al. (2009) bei einer Metaanalyse von ,perinatal health outcomes” als Problem fiir das Treffen
zuverlassiger Aussagen Uber Zusammenhange von Migration und Gesundheit identifiziert. Sie
schlieRen auch, dass eine Analyse nach Geburtsland zwar durchaus Effekte aufzeigen kénne, dass
dabei aber unklar bleibe, welche geografische Ebene (Land, Region) dafiir am geeignetsten sei. Sie
zitieren auBerdem eine weitere Arbeit zu diesem Thema, die einen Einfluss der Integrationspolitik
auf ,perinatal health outcomes” von Frauen mit Migrationshintergrund zeigt. In einem Delphi-Pro-
zess erarbeiteten Gagnon et al. (2010) schlieRlich folgende Indikatoren fiir Migration, die in Stu-
dien lber ,perinatal health” von Menschen mit Migrationshintergrund Berilicksichtigung finden
sollten: Geburtsland, Aufenthaltsdauer, Sprachkompetenz, Aufenthaltsstatus und ethnische Zu-
gehorigkeit (Geburtsland der Eltern mitterlicherseits), wobei nur die ersten beiden auch als mach-
bar eingeschatzt wurden.
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4 Zusammenfassende Literaturdarstellung

Zur Frage ,Welches Verstdndnis von Gesundheit und Krankheit Frauen mit Migrationshintergrund
haben®, lasst sich wie in Kapitel 3 beschrieben feststellen, dass einerseits in den analysierten Stu-
dien unterschiedliche Definitionen von Migrationshintergrund verwendet werden, andererseits be-
ziehen sich viele Publikationen auf Migration allgemein bzw. Frauen und Manner aus ver-
schiedensten Herkunftslandern. Die Daten schlieRen oft Herkunftslander, Geschlecht, Migrati-
onsursachen, Aufenthaltsdauer, Aufenthaltsstatus oder soziodkonomischem Status ohne klare
Differenzierungen ein. Auswertungen mit eindeutigen Aussagen lUber das Gesundheitsverstandnis
von Frauen mit Migrationshintergrund sind demnach schwierig bis unmaoglich zu treffen. Trotz all
dieser Einschrdankungen finden sich in den hier analysierten Studien jedoch Hinweise auf sich wie-
derholende Einflussfaktoren. Die meisten Studien sind auf einen spezifischen Aspekt der medizi-
nischen Versorgung oder eine spezifische Erkrankung ausgerichtet und bieten daher kaum Ergeb-
nisse beziiglich des allgemeinen Verstandnisses von Gesundheit/Krankheit. Zum Teil finden sich
auch einander widersprechende Ergebnisse, die nicht nur auf die unterschiedlichen Herkunfts- und
Aufnahmelander, sondern auch auf einen Bias durch Zugange zu Studienteilnehmerinnen/-teilneh-
mern zuriickzufiihren sind. Im Zuge der Literaturrecherche konnten dennoch 23 fiir das Thema re-
levante Publikationen bearbeitet und analysiert werden, sie werden im vorliegenden Kapitel dar-
gestellt und sind in einer Ubersichtstabelle im Anhang dokumentiert (s. Tabelle 7.57.3).

Im vorliegenden Kapitel wird die identifizierte Literatur in zwei Themenbereiche gegliedert. Zum
einen findet die Literatur- und Studienaufbereitung zum Verstdandnis von Gesundheit und Krank-
heit in Kapitel 4.1 statt - mit besonderem Fokus auf die Vielschichtigkeit von Gesundheitsver-
standnis (4.1.1) und Vorstellungen zu Ursachen fir Gesundheit und Krankheit (4.1.2). Zum ande-
ren werden die Literatur- und Studienergebnisse zur Inanspruchnahme von Dienstleistungen im
Gesundheitswesen dargestellt (Kapitel 4.2) - mit Unterkapiteln zu Erfahrungen im Gesundheits-
system (4.2.1), Suche von Unterstiitzung und Hilfe und Pravention (4.2.2), Verstdndnis von Zu-
sammenhdngen (4.2.3), Verhdltnisbedingte Hiirden (4.2.4) und weitere Faktoren wie dem Umgang
mit Arzneimitteln und gesundem Lebensstil (4.2.5).

4.1 Verstandnis von Gesundheit und Krankheit

Das Thema Gesundheit und Krankheit wird von Migrantinnen sehr divergent verstanden. Einstel-
lungen, Haltungen, Wissen und Verhalten in Bezug auf Gesundheit und Krankheit lassen sich fir
Frauen nach ihren Herkunftslandern kaum standardisiert beschreiben. Auf Basis der Literatur zeigt
sich, dass Differenzen von Wahrnehmungen zum einen innerhalb von Communitys vorhanden
sind, sich widerspriichliche Meinungen zum anderen teilweise aber auch in ein und derselben
Person dauRern. Migrationsvielfalt geht sowohl mit einem heterogenen Verstandnis von Gesundheit
einher als auch mit unterschiedlichen Haltungen gegeniiber praventiven und kurativen Behand-
lungen.
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4.1.1 Vielschichtigkeit von Gesundheitsverstandnis

In einer Studie in Andalusien mit Menschen mit senegalesischem Migrationshintergrund verdeut-
lichten Soriano (2017), dass Gesundheit zwar als Abwesenheit von Krankheit und Schmerz ver-
standen wird, allerdings nur sehr wenige der Befragten Gesundheit mit Lebensgewohnheiten wie
gesunder Erndhrung oder korperlicher Bewegung verbinden. Untersuchungen in Schweden von
Persson et al. (2014) mit somalischen Migrantinnen deuteten darauf hin, dass die Befragten Ge-
sundheit als Geschenk Gottes verstehen und als die Befdhigung, alles tun zu kénnen, was man
sich wiinscht und was einem guttut. Dennoch zeichnet nach den Aussagen der befragten Frauen
jede Person fur ihre eigene Gesundheit verantwortlich und kann Entscheidungen treffen, die die
Gesundheit verbessern oder verschlechtern. Diese Einstellung zeigte sich Uber alle Altersgruppen
hinweg. In den Niederlanden untersuchten Feldmann et al. (2007a) Gefliichtete aus Afghanistan
und Somalia dahingehend, wie weit sich Ansichten liber undefinierte korperliche Symptome mit
jenen von Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern in den Niederlanden decken. Entgegen den Er-
wartungen teilten die Befragten und die Hausarztinnen/-arzte im Allgemeinen die Ansicht, dass
Sorgen und schlechte Erfahrungen einen negativen Einfluss auf die Gesundheit haben kdnnen. Es
zeigte jedoch einen Unterschied zwischen afghanischen und somalischen Befragten geben. Wah-
rend das Konzept des Einflusses von Sorgen auf die Gesundheit als Teil des afghanischen Gesund-
heitsverstandnisses gesehen wurde, erachteten somalische Befragte Sorgen als Teil ihrer Flucht-
erfahrung. Gesundheit wurde von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit einer breiten und
umfassenden Bedeutung beschrieben. Sie schilderten Gesundheit als Méglichkeit, gut denken zu
kénnen, in der Lage zu sein, alles zu tun, was man wolle, das Leben genieRen zu kénnen, unab-
hdngig zu sein und die Verantwortung fiir sich selbst ibernehmen zu kénnen.

Zwei Punkte waren bei diesen Definitionen von Gesundheit auffallig:

» Die meisten Teilnehmer/-innen machten keinen Unterschied zwischen dem, was die westli-
che Medizin als mentale und korperliche Gesundheit definiert. Insofern liegt bei den Befrag-
ten ein Gesundheitsverstiandnis vor, das eine Ubereinstimmung mit aktuelleren Entwicklun-
gen biopsychosozialer Gesundheitskonzepte westlicher Lander aufweist. Nur zwei Befragte
bezogen sich speziell auf den Kérper.

»  Ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen Gesundheit und Autonomie schien hergestellt zu
werden. Das Gefiihl, sich um sich selbst kiimmern zu kénnen und um diejenigen, die von
den Befragten abhdngig sind, schien wichtig zu sein.

Bereits im Jahr 2005 untersuchten in den USA Barnes/Almasy (2005) Menschen mit Fluchthinter-
grund aus Bosnien, Kuba und dem Iran zu deren Gesundheitsverhalten, konkret beziiglich ihres
Erndhrungs-, Bewegungs- und Rauchverhaltens. Die meisten der Befragten wussten etwas von ge-
sunder Erndhrung, der Bedeutung von Bewegung und Risiken durch Rauchen. Bei Menschen auf
der ganzen Welt Ubersetzt sich Wissen im Allgemeinen nicht direkt in gesundes Verhalten. Ein-
stellungen und Gewohnheiten der Menschen mit Fluchthintergrund in Bezug auf Erndhrung und
korperliche Aktivitat variierten je nach ethnischer Zugehorigkeit. Dies kann auf kulturelle Unter-
schiede im Wissen und in der Wahrnehmung der Bedeutung von Gesundheitsverhalten im taglichen
Leben hinweisen. Die befragten Gruppen aus Bosnien, Iran und Kuba hatten eine realistische Wahr-
nehmung ihres Gewichts, und niemand dachte, dass Fettleibigkeit ein positives Merkmal sei. Dies
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steht nach Saadi et al. (2015) im Gegensatz zu Gruppen aus Herkunftslandern, in denen Uberge-
wicht als Ausdruck von Wohlstand, Schonheit oder Erfolg empfunden wird wie bei einigen afro-
amerikanischen Gruppen oder einigen Gruppen aus Subsahara-Gebieten. Das Korperbild wird
durch kulturelle Uberzeugungen und Werte beeinflusst, und das akzeptable Kérpergewicht variiert
je nach ethnischer Herkunft. Die Wahrnehmung von Veranderungen in der korperlichen Aktivitat
zwischen der einstigen physischen Betdtigung im Herkunftsland und jener in der Gegenwart waren
fir einige positiv und fiir andere negativ, abhangig von der bisherigen Lebenserfahrung und der
aktuellen Lebenssituation. So erwdhnten die meisten Befragten, dass sie in ihrem Heimatland im
Vergleich zu den USA mehr zu FuR gegangen waren und weniger ein Auto benutzt hatten. Da sie
sich an das Leben in den USA anpassen, konnen sich Umfang und Qualitat ihrer korperlichen Ak-
tivitat weiter dndern, was héchstwahrscheinlich zu einem eher das Sitzen bevorzugenden Lebens-
stil fihrt, der jenen der US-Bevdlkerung widerspiegelt. Dadurch sind sie einem weiteren Risiko fir
Fettleibigkeit ausgesetzt. Frauen berichteten liber ein dhnliches Ausmal sowohl der korperlichen
Aktivitat als auch der Erndhrung wie Mdnner, so dass ein dhnlicher BMI bei Frauen und Mannern
zu erwarten war. Letztlich waren jedoch mehr Frauen (67 %) als Mdnner (44 %) libergewichtig. Eine
mogliche Erklarung dafiir ist, dass die Aktivitaten der Frauen im Vergleich zu jenen der Mdnner
mit weniger Intensitdt betrieben wurden. Obwohl alle Raucherinnen und Raucher unter den Be-
fragten wussten, dass das Rauchen mit ernsthaften gesundheitlichen Problemen verbunden sein
kdnnte, waren zu diesem Zeitpunkt nur 50 Prozent an einer Raucherentwdhnung interessiert. Der
am haufigsten angefiihrte Grund, weiter zu rauchen, war, weil es den Befragten geholfen hat, mit
dem Leben in den USA fertigzuwerden. Andere Griinde, nicht mit dem Rauchen aufzuhéren, waren
der Suchtfaktor des Nikotins und die Angst, Gewicht zuzulegen. (Barnes/Almasy 2005)

Rauchen gilt gemeinsam mit Ubergewicht, Bewegungsmangel, Stress, Diabetes und Bluthochdruck
als Risikofaktor fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen. In Europa, Australien, Kanada, den USA und nor-
dischen Landern sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen unter Migrantinnen/Migranten starker ausge-
pragt als in der Bevdlkerung ohne Migrationshintergrund. In GroRbritannien untersuchten Akinlua
et al. (2017) die Hintergriinde des Verstdndnisses von Bluthochdruck bei nigerianischen Migran-
tinnen und Migranten. Die meisten Befragten waren sich sicher, dass Erndahrung, Alkohol und Be-
wegung Auswirkungen auf die Behandlung von Bluthochdruck hat beziehungsweise ein ungesun-
der Lebensstil Bluthochdruck verursachen kann. Die meisten dachten, dass Stress eine der Haupt-
ursachen fir Bluthochdruck sei. Zu viel zu denken und nicht genitigend Ruhe zu haben galt als
Ursache fiir Stress und damit fiir Hypertonie. Diese Uberzeugungen wurden bereits in fritheren
Studien mit Menschen aus Nigeria berichtet. Ein interessantes Ergebnis der Studie ist, dass, wah-
rend die meisten Befragten glaubten, dass Bluthochdruck durch das Vorhandensein von Sympto-
men wie Herzklopfen und Kopfschmerzen angekiindigt werde, einige dachten, dass das Fehlen
von Symptomen das Fehlen von Bluthochdruck bedeute. Studien deuten darauf hin, dass Menschen
nur dann MaRnahmen ergreifen, wenn sie bestimmte Symptome verspiiren. Eine wichtige Erkennt-
nis der Studie ist, dass innerhalb derselben Gruppe unterschiedliche Uberzeugungen in Sachen
Bluthochdruck geduRert wurden, die von kulturell Gberlieferten Erndhrungsursachen bis zu einem
unterschiedlichen Verstandnis dariiber, was Hypertonie (iberhaupt bedeutet, reichten (z. B. erhoh-
tes Blutvolumen, aufsteigendes Blut, Blut, das in die Hohe schieRt, brennendes oder kochendes
Blut). Das unterschiedliche Verstandnis deutet darauf hin, dass sich Angebote bzw. Behandlungen
an einzelnen Patientinnen und Patienten ausrichten miissten.
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Zu den bereits genannten Indikatoren des Gesundheitszustands von Menschen zahlt auch Mund-
gesundheit. Besonders Menschen mit Migrationshintergrund weisen haufig eine mangelnde
Mundgesundheit auf. Kinder von Eltern mit Migrationshintergrund haben beispielsweise deutlich
hdufiger Karies als Kinder von Eltern ohne Migrationshintergrund (Bodenwinkler et al. 2017). Riggs
et al. (2015) untersuchten in Australien Hintergriinde des Verstdandnisses von Mundgesundheit bei
Frauen aus Pakistan, dem Irak und dem Libanon. Insgesamt hatten die Befragten ein gutes Ver-
standnis betreffend erndhrungsbedingte Ursachen von Karies bei Kindern. Obwohl sich Miitter an
die Hauptursachen fiir eine schlechte Mundgesundheit erinnern konnten, blieben dennoch Unsi-
cherheit, Verwirrung und Wissensliicken bei vielen Fragen der Mundgesundheit bestehen. Sie hat-
ten auch Schwierigkeiten, die Erndhrung ihres Kindes zu kontrollieren, und es herrschte groRe
Verwirrung beziiglich weiterer Ursachen von Zahnkaries sowie der Frage, wann sie mit der Zahn-
reinigung ihrer Kinder beginnen sollten.

Frauenspezifische Gesundheitsthemen (Brustkrebsvorsorge, Schwangerschaft und Geburt, FGM)

Im Fall von Brustkrebserkrankungen wird nach Hartman et al. (2009) von Bewadltigungsmechanismen
bei tirkischen und marokkanischen Frauen in den Niederlanden berichtet, die auf einen starken
Zusammenhang zwischen Wissen und soziokulturellen Aspekten hindeuten. Die Bewdltigungsme-
chanismen von Migrantinnen unterscheiden sich erheblich von jenen der einheimischen Bevolke-
rung. Wichtige Faktoren im Umgang mit Krebs sind der Glaube an ubernatirliche Krafte, man-
gelndes Wissen liber Symptome und Krankheitsverlauf (z. B. der Glaube, dass Krebs ansteckend
ist), Angst vor sozialer Isolation und begrenzte kulturelle Ressourcen zur Diskussion der Krank-
heit. Die geringe Inanspruchnahme des Brustkrebsscreenings durch gefliichtete Frauen aus Bos-
nien, dem Irak und Somalia in den USA flihrte Saadi et al. (2015) zu einer Studie tGber Einstellungen
dieser Zielgruppe zu Vorsorgeprogrammen. Die Ergebnisse gaben Hinweise darauf, dass sowohl
somalische als auch irakische Frauen die praventive Gesundheit grundsatzlich als eine Funktion
gesunden Verhaltens, ganzheitlicher Selbstsorge und der Lebensstilfaktoren betrachteten und
nicht als eine Funktion von Arzten und Medikamenten. Irakische Frauen maRen Lebensgewohn-
heiten wie gesunder Erndhrung, Sauberkeit und angemessener Hygiene eine grundlegende Bedeu-
tung fur die Gesundheitserhaltung bei. Hingegen erwdahnten bosnische Frauen zusatzlich auch den
regelmiBigen Besuch von Arztinnen und Arzten als Teil von Prévention.

Zum Themenkomplex Geburtshilfe befragten Essén et al. (2000) Frauen aus Somalia in Schweden
Uber ihre Einstellungen und ihr Verhalten bei Schwangerschaft und Geburt. Die befragten Frauen
schilderten ein starkes Vertrauen auf Gott, auf eine gewisse pragmatische Art und Weise. Sie gaben
fir die Kinderbetreuung ihr Bestes, im Fall eines Kindstodes sahen sie darin jedoch eine vorbe-
stimmte Tat Gottes. Sie duRerten auch keine Sorgen oder Angste um die Gesundheit des Kindes
oder Angst vor plétzlichem Kindstod, wie das bei schwedischen Frauen haufig auftritt. Eine Inter-
pretation dieses Umstands kann sein, dass somalische Frauen eine andere Risikoorientierung als
schwedische Frauen haben. Die neue Rolle der Mutterschaft beschrieben die meisten Frauen als
isolierend. In Somalia greife in dieser Zeit sofort ein soziales Netzwerk aus Frauen, das sich um
alle traditionellen weiblichen Heimrollen kiimmert. Aus den Kommentaren der Frauen ging hervor,
dass diese Frauen in Schweden unter dem Fehlen dieses sozialen Netzwerks litten, was zu einer
Verringerung ihrer psychosozialen Ressourcen beitragen konnte und als Risikofaktor fiir Schwan-
gerschaften bekannt ist.
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Besonders bei Frauen mit Migrationshintergrund ist die weibliche Genitalverstimmelung (FGM) ein
hochrelevantes Gesundheitsthema. Weltweit sind nach WHO 200 Millionen Frauen FGM-betroffen
und nach Gele et al. (2012) jdhrlich drei Millionen Mdadchen davon bedroht. Die Mehrheit der Be-
troffenen lebt in 28 afrikanischen Staaten und Teilen Asiens. Durch Migrationsstrome sind mitt-
lerweile auch viele westliche Lander mit FGM-Traditionen konfrontiert. Die Griinde fiir die Weiter-
filhrung von FGM sind vielfaltig, sie variieren von der Haltung, es einfach zu tun, weil andere es
getan haben, bis hin zur Einstellung, dass Beschneidungen ein religioses Erfordernis sind. Nach
Gele et al. (2012) ergab eine Studie in Somalia, dass von 290 befragten somalischen Frauen alle
beschnitten waren und alle ihre Tochter beschneiden lassen wollten - unabhangig von Alter, Bil-
dung, Wohnort (Stadt/Land) und soziodkonomischem Status. In der Erhebung von Gele et al.
(2012) in Oslo zeigte sich jedoch bereits ein Wandel, indem somalische Frauen haufiger dauBerten,
dass sie die Tradition der Beschneidung nicht fortfiihren wiirden. 60 Prozent der Manner bevor-
zugten zudem eine unbeschnittene Frau. Dennoch sprachen sich 30 Prozent der somalischen
Frauen und Manner fir eine Fortsetzung der Tradition aus, der eine positive Einstellung zur Be-
schneidungspraxis zugrunde liegt - ungeachtet der psychischen und physischen Folgen fiir die
betroffenen Frauen.

4.1.2 Vorstellungen zu Ursachen von Gesundheit und Krank-
heit

Zum Verstandnis von Gesundheit sind auch Annahmen von Ursachen fiir Erkrankungen einzube-
ziehen.

Teilnehmer/-innen mit afghanischem Migrationshintergrund an einer niederlandischen Untersu-
chung von Feldmann et al. (2007a) haben klar zwischen einer einfachen Krankheit unterschieden,
die leicht zu heilen ist, und einer schweren Krankheit, die das Leben beherrscht und abhdngig
macht. Auf die Frage nach den Ursachen von Krankheiten nannte die Mehrzahl, dass zu viel Den-
ken oder zu viele Sorgen eine wichtige Krankheitsursache sind. Als weitere Ursachen wurden das
Klima in den Niederlanden, Infektionen, mangelnde Hygiene und schlechte Essgewohnheiten ge-
nannt.

Soriano (2017) wiesen bei Frauen und Mannern aus dem Senegal auf einen Zusammenprall nach
wie vor bestehender positiver Haltungen gegeniiber traditioneller Medizin mit einer gleichzeitig
beginnenden Verschiebung hin zu moderner Medizin hin. So wurde von den Befragten an be-
stimmten traditionellen Praktiken festgehalten wie beispielsweise der Verwendung bestimmter
Krdauter und Lebensmittel fir heilende Zwecke. In vielen Fillen wurden diese Produkte aus dem
Senegal geschickt. Einige Befragte benutzen weiterhin manchmal Schutzamulette (gri-gri oder gris-
gris) sowie Trianke aus Krdutern, Rinden und Wurzeln (safara). Parallel dazu fanden bereits Uber-
gdnge statt, die etwa zur arztlich angeordneten Einnahme von Medikamenten fihrten.

In einer belgischen Erhebung von Peeters et al. (2015) in Bezug auf Diabetes bei Menschen mit

tirkischem Hintergrund berichtete die Mehrheit der Befragten, dass ihnen ihre Arzte noch nie
Informationen liber die Ursachen von T2DM gegeben hétten. Die meisten von ihnen hatten bisher
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falsche Vorstellungen von Diabetes. Wenige Befragte berichteten uber ihre Erndhrungsgewohn-
heiten. Die meisten berichteten uber Ursachen, die sich ihrer Kontrolle entziehen, wie etwa Ver-
erbung, das belgische Klima (d. h. Wetter und Temperatur) und, am hdufigsten erwdhnt, Stress.
Fast alle glaubten, dass Diabetes in stressigen Zeiten begann. Dieser kausale Glaube an Stress wurde
durch die Wahrnehmung verstarkt, dass Stress den Blutzuckerspiegel und/oder die Symptome von
Diabetes beeinflusst. Die meisten Befragten gaben an, dass ihr Diabetes der Wille Allahs sei. Dies
trug entweder zu Fatalismus bei (d. h. zur Wahrnehmung, dass jemand nicht fiir eine uner-
winschte Situation verantwortlich ist und sie nicht dndern kann), oder Allah wurde als Vermittler
bei der Bewiltigung von Diabetes und dessen Behandlung betrachtet. Uberzeugungen, dass Stress
oder das belgische Klima eine Ursache fiir Diabetes sind, waren in dieser Stichprobe weitverbreitet,
was moglicherweise mit dem niedrigen Bildungsniveau der Befragten zusammenhangt.

In den Niederlanden fiihrte Lim (2018) eine Erhebung unter Patientinnen und Patienten mit mus-
limischem Hintergrund (41 % Turkei, 41 % Marokko, Rest Afghanistan, Iran, Irak, Syrien, Libanon,
Paldstina und Guinea) durch, in der das Konzept des Dschinn in Verbindung mit psychosozialer
Gesundheit untersucht wurde. Der Koran beschreibt Dschinnen als lebendige Wesen, dies und die
den Menschen zugeschriebene Zufiigung von Schaden und Schrecken durch Dschinnen macht es
fir glaubige Patientinnen und Patienten oft schwierig, an den Erfolg medizinischer Behandlungen
zu glauben. Ambivalente Erwartungen an die Behandlung sind eine der Folgen daraus. Den Ergeb-
nissen zufolge war nicht nur unter Patientinnen/Patienten mit einer Schizophrenie-Diagnose die
Meinung weitverbreitet, dass die Ursache fiir die Krankheit bei einem Dschinn liege. 87 Prozent
der befragten Patientinnen und Patienten berichteten tiber Halluzinationen mindestens einmal im
Leben. Jene, die multimodale Halluzinationen erlebten, schrieben diese haufiger einem Dschinn
zu als jene, die einfachere Halluzinationen erlebten (z. B. nur den Gehorsinn oder Gesichtssinn
betreffend). Das mag damit zusammenhangen, dass multimodale Halluzinationen als lebendiger
empfunden werden oder einen starkeren Eindruck hinterlassen als andere. Die Zuschreibung, dass
die Ursache der Krankheit in einem lebendigen Wesen liegt, fihrte bei vielen Patientinnen/Patien-
ten zu zusitzlichem Leid. Sie zeigten Anzeichen von Angsten und Depression, wenn sie lber
Dschinnen redeten, und flirchteten dadurch Konsequenzen.

Frauenspezifische Gesundheitsthemen (Brustkrebs, Wechseljahre)

Kristiansen et al. (2014) befragten in Danemark Frauen aus der Tirkei, Pakistan, Somalia und
anderen muslimischen Landern zu deren Wissen und Einstellung in puncto Brustkrebs und Brust-
krebsscreening. Im Allgemeinen empfanden die befragten Frauen Krebs als eine lebensbedrohli-
che Krankheit, die umfangreiche und belastende Behandlungen erfordert. Die teilnehmenden Mig-
rantinnen nahmen Brustkrebs als eine schwere Krankheit wahr, die durch mehrere und zum Teil
unbekannte Faktoren (Genetik, Gesundheitsverhalten, Stress, Geburten und Stillen) verursacht
wurde. Einige Frauen nahmen an, dass das Brustkrebsrisiko mit der Dauer des Aufenthalts in Da-
nemark zunimmt, und nahmen gleichzeitig an, dass Krebs in ihrem Herkunftsland immer haufiger
auftritt.

Trotz der Tatsache, dass Wechseljahre eine Art universelles biologisches Phdanomen sind, variieren
unter Frauen auf der ganzen Welt Wechseljahreserfahrungen und die Wahrnehmung von Wechsel-
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jahrsbeschwerden. Die starke Varianz der Symptomberichte wirft die Frage auf, ob die Unter-
schiede der Wechseljahrssymptome einem bestimmten Muster folgen oder ob die weltweite Varianz
hauptsachlich durch kulturelle Einflisse entsteht. In einer Studie von Boral et al. (2013) unter-
schieden sich Migrantinnen aus der Tlrkei in Berlin, deutsche Frauen in Berlin und Frauen in Is-
tanbul in Muster und Intensitat der berichteten Beschwerden. Im Vergleich zu Frauen ohne Migra-
tionshintergrund berichteten Migrantinnen aus der Tirkei in Berlin (mit Ausnahme urogenitaler
Beschwerden) und Frauen in Istanbul (mit Ausnahme vegetativer und urogenitaler Beschwerden)
hdufiger gravierende Beschwerden. Hitzewallungen wurden am haufigsten von Migrantinnen aus
der Turkei in Berlin gemeldet.

Zu diesem Thema gibt es derzeit kaum wissenschaftliche Daten im deutschsprachigen Raum. In
anderen Studien wurde beobachtet, dass japanische Migrantinnen in den USA eine Symptompra-
valenzrate zeigten, die héher ist als jene von Frauen, die in Japan leben, aber gleichzeitig niedriger
ist als jene weiRer amerikanischer Frauen. Daten aus Studien mit Migrantinnen in verschiedenen
Landern legen nahe, dass Unterschiede, die bisher in der interkulturellen Forschung beobachtet
wurden, durch kulturelle und umgebungsbedingte Faktoren beeinflusst werden.

4.2 Inanspruchnahme von Dienstleistungen im
Gesundheitswesen

4.2.1 Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem

Die Erfahrungen, die Menschen mit dem Gesundheitssystem machen, prdgen nicht nur ihre Ein-
stellung dazu, sondern in der Folge auch ihre Bereitschaft, Dienstleistungen aus dem Gesund-
heitssystem in Anspruch zu nehmen. Allerdings erfassen nur wenige Studien die Meinung von
Migrantinnen zum Gesundheitssystem im Aufnahmeland. Soriano (2017), die in Andalusien le-
bende Menschen aus dem Senegal (zu 89 % Frauen) befragt haben, kommen z. B. zum Schluss,
dass diese das andalusische Gesundheitssystem durchaus schatzen und vieles dort als besser be-
werten als in ihrem Herkunftsland. Besonders hervorgehoben wurden Kostenfreiheit, offener Zugang
und Qualitat der Gesundheitsversorgung sowie die Qualitdt und Zuganglichkeit von Informationen
(Uber Medien). Allerdings gab es auch Kritik an Wartelisten, Warteschlangen und der Langsamkeit
in Einrichtungen des Gesundheitswesens (v. a. in jenen, wo nach dem ,first come, first served”-
Prinzip gearbeitet wird, bzw. in Notaufnahmen). Bemangelt wurden auch fehlende Kompetenzen
wie kulturelle Sensibilitat, speziell in der Gyndkologie. Aber auch der Umgang von Menschen aus
verschiedenen Gesundheitsberufen mit ihnen als Patientinnen/Patienten wurde zum Teil sehr ne-
gativ erlebt, von Respektlosigkeit bis hin zu diskriminierenden Haltungen wurde berichtet.

Allgemeinmediziner/-innen in Deutschland werden wiederum nach einer Studie von Uslu et al.
(2014) bei Frauen und Mannern mit tiirkischem bzw. ohne Migrationshintergrund liberwiegend
positiv wahrgenommen. Beide Gruppen befanden, dass die Hausarztinnen/Hauséarzte einer Ideal-
vorstellung sehr nahe kommen (menschlich, freundlich, hohe fachliche Kompetenz, empathische
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und verstandliche Ausdrucksweise), auch wenn sie sich zunehmend um immer mehr Patientin-
nen/Patienten kiimmern missen. Beide Gruppen geben auch an, eine Hausarztin / einen Hausarzt
ihres Vertrauens als primadre Ansprechperson im Krankheitsfall zu nutzen. Geschlecht, Herkunft,
Hautfarbe und Religion der Hausdrztin bzw. des Hausarztes spielten dabei keine Rolle. Es wurden
jedoch auch Unterschiede beobachtet: Wahrend Menschen ohne Migrationshintergrund v. a. eine
Orientierung an wirtschaftlichem Profit einzelner Leistungen und ,Klagen auf hohem Niveau® aufsei-
ten der Hausdrztinnen und Hausdarzte kritisierten, duRerten sich Menschen mit tirkischem Migrati-
onshintergrund vor allem Uber eine Bevorzugung von Privatpatientinnen/-patienten und eine po-
tenzielle oder vermutete Kauflichkeit durch Pharmafirmen negativ. Menschen mit tirkischem Mig-
rationshintergrund lieRen nach Meinung der Autorinnen/Autoren auch ein eher paternalistisch
geprigtes Verstidndnis von der Beziehung zwischen Arztin/Arzt und Patientin/Patient erkennen.
Die Autorinnen/Autoren weisen aber darauf hin, dass sich diese Ergebnisse auf Menschen mit
guten Deutschkenntnissen bezogen, die eher gut integriert seien. Auf Menschen mit mangelhaften
oder keinen Deutschkenntnissen kénnen diese Ergebnisse nicht tbertragen werden.

In diesem Zusammenhang sind auch die unterschiedlichen Strukturen relevant, auf denen das
Gesundheitssystem des Herkunftslandes und jenes des Aufnahmelandes fuRen: Bestehen deutli-
che Unterschiede, so ist es sehr wahrscheinlich, dass Menschen mit Migrationshintergrund (zu-
ndchst) ein anderes Inanspruchnahmeverhalten zeigen als Menschen ohne Migrationshintergrund.
So sind beispielsweise Hausdrztinnen/Hausdrzte als zentrale Ansprechpersonen in der Tirkei un-
gewdhnlich - im Gegensatz zu Osterreich, Deutschland, der Schweiz etc. Patientinnen/Patienten
besuchen entweder einen 6ffentlichen Anbieter, bei dem die wichtigsten Grundversorgungen zu
niedrigen Preisen angeboten werden, oder sie missen eine Privatdrztin bzw. einen Privatarzt be-
zahlen. Diese Erfahrung spiegelt sich nach Gilgen et al. (2005) im Verhalten der tirkischen Com-
munity in der Schweiz wider. Drei Viertel der Befragten wurden in Krankenhdusern rekrutiert. Sie
reprdsentieren den Anteil der Menschen mit tirkischem Migrationshintergrund, die zur Inan-
spruchnahme von Leistungen ins Krankenhaus gehen und nicht zur praktischen Arztin / zum
praktischen Arzt. Patientinnen/Patienten aus der Osttiirkei und insbesondere kurdische Patientin-
nen/Patienten hatten in ihren Herkunftsgebieten keine addquaten Gesundheitsprogramme und
mussten manchmal groRe Entfernungen fiir Behandlungen zuriicklegen. Diese Erfahrungen fiihren
zu einer Form des Hilfesuchverhaltens, die laut Gilgen et al. (2005) in der Schweiz beibehalten
werde, da der Zugang zu Krankenhdusern oder Notaufnahmen der tirkischen Situation dhnle,
werde meist diese Variante gewdhlt. Weitere Griinde kdnnten darin liegen, dass Menschen vorher
keinen Termin vereinbaren missten, zumal die sprachliche Anforderung eines Telefonats eine
echte Barriere darstellen konne. (Gilgen et al. 2005)

Auch Untersuchungen zur Einschdtzung des Gesundheitssystems in den Niederlanden durch Men-
schen aus Afghanistan zeigen die Folgen der unterschiedlichen Strukturen in Herkunfts- und Auf-
nahmeland. Feldmann et al. 2007b halten z. B. fest, dass in Afghanistan im stadtischen Raum
grundsitzlich eine freie Wahl der Arztin bzw. des Arztes besteht und Fachirztinnen/-drzte direkt
aufgesucht werden kénnen - sofern der Arztbesuch privat bezahlt werden kann. Dies hat laut den
Autorinnen und Autoren letztendlich zur Folge, dass Menschen aus Afghanistan mit der starken
Rolle einer Allgemeinmedizinerin / eines Allgemeinmediziners als Gatekeeper, wie sie das Gesund-
heitssystem in den Niederlanden vorsieht, v. a. zu Beginn nicht unbedingt gut zurechtkommen.
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Laut Feldmann et al. (2007b) lautet die Schllisselfrage hier aber, ob es den Allgemeinmedizinerin-
nen/-medizinern gelingt, eine Vertrauensbasis aufzubauen, die den Wunsch nach Autonomie und
damit die freie Arztwahl beriicksichtigt.

Hinsichtlich der Erfahrungen mit dem Gesundheitspersonal schilderten Badrnhielm/Ekblad (2000)
aus einer Studie in Schweden sowohl positive als auch negative Erlebnisse der Befragten: So wurde
das eigene Lernen, Reflektieren und Aneignen von Fahigkeiten fir den Umgang mit Krankheit und
Stress als positiv gesehen, im Gegensatz dazu aber auch vom Gefiihl des Falsch-verstanden-Wer-
dens berichtet. Die Autoren zitieren eine Teilnehmerin: ,They haven’t cheated me in here. They
haven’t taken a lot of money. But | feel empty. | don’t get any information. They don’t know what
disease | have. They have not told me anything.” Die befragten Frauen (tlirkische Migrantinnen in
Schweden) duBerten Unterschiede zwischen Arztinnen/Arzten in Schweden und in der Tiirkei, die
sich v. a. auf den Umgang mit ihnen als Patientinnen bezogen. Dies wirkte sich jedoch nicht ne-
gativ auf die Einschidtzung der Kompetenz der Arztinnen und Arzte in beiden Lindern aus.

In diesem Zusammenhang sind weitere Ergebnisse von Feldmann et al. (2007b) interessant, die
aufzeigen, dass sich gefliichtete Menschen zu schnell auf traumatische Erfahrungen sowie aktuelle
Schwierigkeiten reduziert fuhlen. Stattdessen wiinschen sie eine Aufgeschlossenheit und groRere
Aufmerksambkeit fir ihre individuellen Bediirfnisse zu einem bestimmten Zeitpunkt. Die in den
Communitys erzdhlten negativen Erlebnisse (Narrative) gelten nach Feldmann als Beweis dafiir,
dass dieser mangelnde Fokus auf die aktuellen Probleme zu Fehlern in der Behandlung mit manch-
mal dramatischen Folgen fiihren kann. Sie sind daher im Kontakt mit medizinischem Personal
besonders misstrauisch. Ein Arztbesuch - der ohnehin schon ein komplexes Geschehen darstellt,
in dem komplexe Entscheidungsfindungsprozesse stattfinden und letztlich Einigung und Gewiss-
heit erzielt werden miissen - wird so zudem auch noch durch Misstrauen gepragt. Die in der Studie
befragten Gefliichteten formulierten sehr deutlich, dass sie in erster Linie eine ernsthafte und
unvoreingenommene Aufmerksamkeit fiir die physischen Aspekte ihres Problems erwarteten.
Wenn dies nicht erfiillt wird und auch die zugrunde liegenden Angste nicht einfiihlsam wahrge-
nommen werden, fihren die Erlauterungen nicht zu einer akzeptierten Beruhigung. Die Interviews
zeigten, dass sich zwar Arztinnen und Arzte des Risikos bewusst sind, eine schwere Krankheit zu
Ubersehen, dass sie aber in der Praxis eher darauf fokussiert sind, unnotige Schaden durch eine
Begrenzung der Interventionen zu verhindern. Bewusst oder unbewusst, scheinen sie oft weitere
Untersuchungen anzuordnen - entweder um den Arztbesuch abzuschlieRen oder weil sie sich un-
sicher fuhlen, anders zu kommunizieren. Die Studie von Feldmann et al. (2007a) zeigt, dass sich
Gefliichtete von Arztinnen/Arzten mehr oder weniger das wiinschen, was als Best Practice einer
Allgemeinmedizinerin / eines Allgemeinmediziners gilt: Interesse an der Person und ihrem Hin-
tergrund, eine einladende Haltung, seriése und vorsichtige Anamnese inklusive einer kérperlichen
Untersuchung, das gemeinsame Suchen nach maéglichen Erklarungen und Diskutieren der weiteren
Vorgangsweise.

Die Frage nach einer Vertrauensbasis mit Arztinnen/Arzten spielt bei der Inanspruchnahme von
Gesundheitsdienstleistungen eine wichtige Rolle. Besonders kritische Momente, im Sinne negati-
ver Erfahrungen, haben nach Feldmann et al. (2007b) starken Einfluss auf die Einschatzung des
Gesundheitssystems - und zwar nicht nur die eigenen negativen Erfahrungen, sondern auch jene
anderer; sie setzen sich in Communitys als Narrativ fest. Mit Narrativen kommen Menschen mit
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Fluchthintergrund - egal aus welchem Herkunftsland - bereits in den Erstaufnahmezentren in Kon-
takt, sie werden aber auch aulerhalb fortgesetzt. Jene Menschen, die eine negative Erfahrung
machen, identifizieren sich eher mit einem defizitdren Narrativ, wahrend jene, die eine vertrau-
ensvolle Beziehung zu einer Arztin / einem Arzt aufbauen konnten, sich eher davon distanzieren.
Aber auch soziale Ressourcen (u. a. Bildung, Sprachkompetenz, Kontakte zur Bevélkerung vor Ort)
konnen dazu fiihren, dass enttduschende Erfahrungen, z. B. mit Allgemeinmedizinerinnen/-medi-
zinern, in eine positive Richtung verarbeitet werden (z. B. offenes Ansprechen und Ausraumen von
Missverstandnissen oder Arztwechsel).

Hinsichtlich des Vertrauens in das niederlandische Gesundheitssystem werden vier verschiedene
Typen unterschieden, die moégliche Veranderungen im Laufe der Zeit beriicksichtigen:

»  primares Vertrauen

»  primdre Desillusionierung

»  sekunddres Vertrauen

»  sekundare Desillusionierung

Negative Haltungen oder negatives Verhalten von Menschen aus dem Gesundheitssystem kénnen
einen starken Eindruck hinterlassen. Jedoch kénnen auch negative Erfahrungen fernab des Ge-
sundheitssystems zu negativen Vorannahmen gegeniiber Menschen im Gesundheitssystem fiihren.

Beispielhaft kann auf eine Studie von Bermejo et al. (2012) verwiesen werden, nach der v. a. die
Befragten mit tirkischer Herkunft als eine Hiirde angaben, dass Fachkrifte zu wenig lber die
tirkische Kultur wissen (59 %). Interessant sind die beobachteten Landerunterschiede: Negative
Erfahrungen bzw. Einstellungen beziiglich des Gesundheitssystems scheinen Menschen aus Lan-
dern wie Italien und Spanien deutlich weniger haufig zu erleben als Menschen aus der Turkei bzw.
den ehemalige Sowjetrepubliken. Bei jenen mit tirkischem Migrationshintergrund berichtete aber
auch nur rund ein Viertel der Befragten davon.

Ein weiterer Aspekt spielt in diesem Zusammenhang auch eine wichtige Rolle: unterschiedliche
Erwartungen an die Fachkrafte. Bermejo et al. (2012) weisen darauf hin, dass Patientinnen/Patienten
aus Deutschland starker in die Verantwortung fiir die Behandlung miteinbezogen werden wollen,
wihrend solche aus anderen Lindern Arztinnen/Arzte eher als Autorititen sehen, die klare An-
weisungen geben sollen (explizit genannt werden Menschen aus den ehemaligen Sowjetrepubli-
ken, Spanien und ltalien).

Andere Studien zeigen, dass fiir Einwanderinnen/Einwanderer nach ihrer Ankunft im Aufnahme-
land ein wichtiger Referenzpunkt traditionelle Briuche und Uberzeugungen sind und mit diesen
im Rahmen der medizinischen Versorgung behutsam und respektvoll umgegangen werden muss.
D. h. einerseits ist es notwendig, diesen Brauchen und Uberzeugungen Raum zu geben, anderer-
seits muss Uber andere Zugangsweisen offen und verstandlich informiert werden. Auch tiber po-
tenzielle Konflikte aufgrund miteinander in Widerspruch stehender Briauche/Uberzeugungen muss
auf eine Art und Weise kommuniziert werden, die fiir alle annehmbar ist.
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Gute Kommunikation ist die Voraussetzung, die in praktisch allen Arbeiten als relevanter Einfluss-
faktor fiur die Inanspruchnahme gesundheitsfordernder Angebote bzw. Dienstleistungen aus dem
Gesundheitssystem erwdhnt wird. Dies bezieht sich nicht nur auf die Sprache und ist auch fir
Menschen ohne Migrationshintergrund zutreffend.

Sprachliche Hiirden werden beispielsweise von den Befragten (der Fokus lag auf dlteren in
Deutschland lebenden Migrantinnen und Migranten) in einer Studie von Bermejo et al. (2012) am
hdufigsten als Begriindung fiir eine Nichtinanspruchnahme von GesundheitsmaRnahmen genannt,
unabhangig von der Herkunft (Turkei, Italien, Spanien und ehemalige Sowjetrepubliken). Bermejo
et al. (2012) konnten einen signifikanten Einfluss der subjektiv eingeschatzten Deutschkenntnisse
und des AusmalRes des Sich-Wohlfiihlens in Deutschland feststellen, jedoch keinen Einfluss von
soziodemografischen Charakteristika. Allerdings wurde der Faktor Geschlecht nicht spezifisch be-
ricksichtigt. Lue Kessing et al. (2013) hingegen nannten konkret das Problem vieler Frauen (aus
verschiedenen Herkunftslandern, u.a. Somalia, Turkei, arabische Lander), Einladungen zur Mam-
mografie nicht lesen zu kénnen. Sprachprobleme inklusive Analphabetismus werden auch von
Hartman et al. (2009) als Hiirden bei der Inanspruchnahme eines Brustkrebsvorsorgeprogramms
durch Frauen aus der Tirkei in den Niederlanden genannt. Saadi et al. (2015) betonten die Dank-
barkeit der befragten Frauen tiber den Einsatz von Dolmetscherinnen/Dolmetschern, was ebenfalls
auf die Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit dieser MaBRnahme schlieRen lasst.

Mangelnde Informationen in Kombination mit sprachlichen Hiirden kénnen so zu unbeabsichtigter
Nichtinanspruchnahme fiihren. So existiert beispielsweise laut Hartman et al. (2009) kein Brust-
krebsvorsorgeprogramm in der Tiirkei, und somit stehen dort auch keine Informationen dariiber
zur Verfagung. Tiirkische Frauen in den Niederlanden sind jedoch aufgrund der bereits genannten
sprachlichen Probleme haufig auf Informationen aus der Tirkei angewiesen. Mehrsprachige und
kultursensible Informationen zu Gesundheitssystem und Angeboten in jedem Land sind daher
wesentlich fir die Inanspruchnahme dieser Leistungen.

In einer Studie von Wiking et al. (2009) aus Schweden iber tirkische, iranische und chilenische
Migrantinnen und Migranten am Beispiel Diabetes zeigten die Ergebnisse unterschiedliche Her-
ausforderungen, mit denen sowohl Patientinnen/Patienten als auch Mitarbeiter/-innen in der Ge-
sundheitsversorgung konfrontiert waren. Die Mitarbeiter/-innen erlebten sprachliche und kultu-
relle Unterschiede als Hauptgriinde fiir die Nichteinhaltung von Behandlungsvorgaben. Die Patien-
tinnen/Patienten wollten vor allem hinsichtlich ihrer eigenen Wahrnehmung im Zusammenhang
mit dem Leben mit Diabetes verstanden werden. Besonders Selbsthilfepraktiken und Hilfesuch-
verhalten missen im kulturellen und religiosen Kontext verstanden werden. Migrantinnen und
Migranten beschrieben Gesundheit als Wohlbefinden, Kontinuitat und Ausgeglichenheit im Leben.

Inwiefern Gefliichtete - oder Menschen mit Migrationshintergrund im Allgemeinen - aufgrund der
erwdhnten Informationsmangel, Sprachbarrieren und unterschiedlichen Erwartungshaltungen ein
hoheres Risiko haben, im Gesundheitssystem Behandlungsfehler und durch Vorurteile gepragtes
Verhalten zu erleben, bleibt vorerst ungeklart. Die von den Befragten berichteten positiven Erfah-
rungen zeigen, dass sie sich genauso einen freundlichen, umsichtigen, offenen, geduldigen Um-
gang wiinschen wie andere Patientinnen/Patienten auch (mit ausreichend Zeit, guten Erkldarungen
und raschen Reaktionen auf berichtete Probleme). Insbesondere Menschen mit Fluchthintergrund

Kapitel 4 / Zusammenfassende Literaturdarstellung 2 3



leben in Situationen, in denen es schwerfallt, Vertrauen aufzubauen. Negative Erfahrungen kénnen
unter diesen Umstianden daher langfristig gesehen schwerwiegendere Konsequenzen haben. Die
Bedeutung negativer Erfahrungen (beim Erstkontakt, aber auch spater) gilt es im Bewusstsein von
Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern zu starken, damit deren Umgang mit Gefliichteten kom-
petent stattfinden kann (Feldmann et al. 2007a).

Frauenspezifische Gesundheitsthemen

Einige Studien zeigen, dass auch die Einschiatzung frauenspezifischer Leistungen im Gesundheits-
system des Aufnahmelandes grundsatzlich recht positiv und von Dankbarkeit gepragt ist. Dies ist
vor allem vor dem Hintergrund fehlender Angebote im Herkunftsland zu sehen. In der Studie von
Saadi et al. (2015) wurde beispielsweise positiv bemerkt, dass im Unterschied zum Herkunftsland
(Bosnien, Irak, Somalia), wo der Fokus des Gesundheitswesens klar auf Akutbehandlungen lag, in
den USA Pravention und Vorsorge im Vordergrund stiinden. Dementsprechend wurden (praven-
tive) Routinechecks wie etwa Mammografien von den befragten Frauen als positiv erachtet. Eine
somalische Frau beschrieb das Gesundheitswesen in Somalia folgendermaRen: ,The only health
prevention that we had back then [in Somalia] was immunization and TB prevention. Women’s
health, other than when you are pregnant, didn’t exist.“ Die meisten Somalierinnen wiesen z. B.
darauf hin, dass in Somalia kein Equipment fir Mammografie existiere, wenige Arzneimittel - in-
klusive Anasthetika - und Labortests verfligbar seien, die hygienische Praxis zu wiinschen ibrig
lasse und Arztinnen/Arzte bzw. fachirztliche Behandlung rar seien. Zitat einer Somalierin: ,We
didn’t have this technology. If cancer was suspected they used to cut off the breast.” Gleichzeitig
wurde aber auch kritisiert, dass in den USA Termine lange im Voraus vereinbart werden missten
und ein spontaner Arztbesuch (bei Fachdrztinnen/-drzten) nicht moéglich sei. Die interviewten
Frauen berichteten auch von ihren Lernerfahrungen beziiglich der Terminvereinbarung: weil sie
aufgrund Zu-spat-Kommens Termine verpasst hatten, mussten sie lernen, piinktlich zu erscheinen.

Ein weiteres Zeichen fiir die positive Bewertung des Gesundheitswesens ist, dass arztliche Emp-
fehlungen von den interviewten Frauen sehr ernst genommen werden (Saadi et al. 2015). Beson-
ders geschatzt wird - abgesehen von der Behandlung selbst -, wie bereits erwdhnt, eine positive
Interaktion zwischen Arztin/Arzt und Patientin. Aber auch die erhéhte Aufmerksamkeit und Be-
treuung, die sie von verschiedenen medizinischen Dienstleisterinnen/-leistern in den USA erhal-
ten, werden positiv wahrgenommen. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass v. a. Somalierinnen im
Herkunftsland kaum Kontakt zu Arztinnen/Arzten hatten (76 % gar keinen). Dies u. a. deshalb,
weil sie sich dort aus Unkenntnis und Angst vor Impfungen vor internationalem Gesundheitsper-
sonal versteckt hatten. Im Gegensatz dazu hatte nur eine von 20 Irakerinnen im Herkunftsland
keinen Kontakt zu Arztinnen/Arzten, und auf Bosnierinnen traf diese vorherige Kontaktlosigkeit
Uberhaupt nicht zu. Irakerinnen berichteten stattdessen von der aufgrund des Krieges zunehmen-
den schlechteren Versorgung (hinsichtlich Qualitat und Verfiigbarkeit) in ihrem Herkunftsland, was
das tagliche Uberleben vordringlicher machte.

In einer Studie von Essén et al. (2000) wurden somalische Frauen in Schweden konkreter tber ihre
Erfahrungen rund um die Geburt befragt. Die Mehrzahl der Frauen freute sich Gber die Schwan-
gerschaft, duRerte jedoch Angst vor der Geburt. Frauen schilderten Wehen als einen Zustand zwi-
schen Leben und Tod, vor dem sie sich flirchten. Eine somalische Frau erinnert sich: ,The only
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thing | thought about delivery was fear of dying. | remember my pregnancy in Somalia. | had dinner
with a pregnant friend of mine; suddenly she started to feel labour pains and went to the hospital.
She and the baby died that day“. Beinahe alle Frauen hatten Angst vor einem Kaiserschnitt und
nannten Beispiele aus Somalia, bei denen eine Frau dadurch gestorben ist oder anschlieRend Kom-
plikationen hatte. Um einem Kaiserschnitt zu entgehen, reduzierten die Frauen daher wahrend der
Schwangerschaft die Nahrungsaufnahme. Grund war die Annahme, dass dadurch der Fotus kleiner
bleibt, die Geburt leichter wird und in der Folge ein Kaiserschnitt nicht notwendig ist. Dies muss
nach Meinung der Autorinnen/Autoren vor dem Hintergrund der in Somalia hohen Mittersterb-
lichkeit (1.100 pro 100.000 Lebendgeburten) wahrend der Geburt betrachtet werden und somit
als Uberlebensstrategie, die auch in Somalia praktiziert wird. Essén et al. (2000) schlieRen daraus,
dass eine gute Versorgung im Aufnahmeland allein nicht ausreicht, sondern auch kulturelle und
religidse Strategien/Haltungen bedacht werden miissen. Die groRe Angst vor einem Kaiserschnitt
konnte u. U. dazu fiihren, dass somalische Frauen in Schweden im Fall drohender Komplikationen
keine Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nehmen. Es sind daher sehr frith Informationen zu
moglichen medizinischen Griinden von Kaiserschnitten und den damit verbundenen Standards
und zur Sicherheit in Schweden nétig.

Kritik wurde von den befragten somalischen Frauen vor allem an dem fehlenden Wissen des me-
dizinischen Personals in Bezug auf den Umgang mit von FGM betroffenen Frauen geduRert. Essén
et al. (2000) vermuten, dass somalische Frauen FGM nicht als gesundheitliches Problem betrachten
und keine diesbeziliglichen Zusammenhange mit ungiinstigen geburtshilflichen Ergebnissen her-
stellen, wiahrend schwedisches Personal eher zu einer Uberreaktion und dadurch zum vermehrten
Einsatz von Kaiserschnitten tendiert. Uber den Umgang mit ihnen auf den Geburtsstationen in
Schweden berichteten die befragten Frauen dennoch durchwegs positiv. Positiv aufgefallen ist
ihnen aber auch die unterschiedliche Rolle der Manner bei der Geburt: Wahrend Mdnner in Schwe-
den eine aktive Rolle einnehmen, ist in Somalia das Gegenteil der Fall. Sie berichteten aber auch
Uber grundsétzlich andere Strategien und Haltungen hinsichtlich des Umgangs mit Schwanger-
schaft und Geburt.

Uber Erfahrungen mit Schwangerschaft und Geburt befragte Wojnar (2015) in den USA lebende
somalische Frauen - und auch Manner und stellte dabei fest, dass sich viele nicht ausreichend
informiert fihlen. Sie verstanden oft nicht, was (z. B. wahrend der Geburt) gerade passiert, stellten
jedoch selbst keine Fragen - da sie gar nicht wussten, was sie fragen sollten. Ein mangelndes
gegenseitiges Verstandnis fiihrte unter Umstanden zu vollstindigen Kommunikationsabbriichen,
aber auch zu Verwirrung und Angst. Einige Betroffene verspiirten Druck, Behandlungen zuzustim-
men, andere meinten wiederum, dass ihnen die ,informierte Zustimmung"“ nicht zu ihrer vollen
Zufriedenheit und ihrem Verstandnis erklart wurde. Die Ergebnisse zeigten auch, dass viel Energie
in das Erklaren ihrer Haltung zu Schwangerschaft und Kindern sowie das Aufzeigen von Gemein-
samkeiten investiert wurde, um wahrend der Schwangerschaft und Geburt gut mit den Geburts-
hilfeteams zurechtzukommen. Durch die Erklarungen sollte der kulturelle Unterschied beziiglich
Familienstrukturen Gberwunden werden, der sich z. B. bei der gewlinschten Kinderzahl zeigt. Die
befragten Paare wollten auch durch eigene Strategien eine vaginale Geburt sicherstellen, nicht nur
aus Angst vor moglichen Komplikationen, sondern auch um weitere Geburten nicht zu gefahrden.
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Aus Sicht der von Wojnar (2015) interviewten somalischen Paare sind Interaktionen mit medizini-
schem Personal dann besonders positiv, wenn dieses eine konsequent unterstiitzende Haltung
einnimmt, gut informiert und dadurch den Betroffenen eine fiir sie richtige Entscheidung ermég-
licht. Um die Manner zu erreichen - und z. B. zur Teilnahme an Geburtsvorbereitungskursen zu
motivieren, was wiederum fir ihre Frauen hilfreich ist -, ist es besonders wichtig, wenn ihre Pra-
senz auch wertgeschatzt, ihnen alles erklart wird und sie ohne Druck eingeladen werden mitzutun.

Der in verschiedenen Studien v. a. von Menschen aus Somalia geduRerte Wunsch nach mitfiihlen-
dem, respektvollem Umgang und Unterstiitzung wird auch als ein wichtiger Faktor fir positive
Geburtserfahrungen gesehen. Die somalischen Befragten nennen durchaus positive Beispiele (wie
z. B. Pflegekrafte, die sich fiir Erndhrungspraferenzen somalischer Frauen interessieren) und sind
fir das ihnen entgegengebrachte Interesse und die Bemithungen um sie sehr dankbar. Ist jedoch,
was die berichteten Erfahrungen auch vermuten lassen, das Gegenteil der Fall (z. B. wenn weitere
mannliche Mitarbeiter ohne klar erkennbaren Grund oder Erlaubnis den KreiRsaal betreten), so
kann dies auf Dauer ein hinderlicher Faktor beziiglich der friihzeitigen Inanspruchnahme von
Schwangerschaftsvorsorge sein.

Im Fall von FGM werden die Schwierigkeiten im kultursensiblen Umgang zwischen Gesundheits-
personal und Frauen mit Migrations- oder Fluchthintergrund besonders deutlich. Die Frauen be-
richteten von der Angst vor fehlendem Wissen und fehlenden Fertigkeiten (fir den richtigen
Schnitt, um den Geburtskanal zu 6ffnen) beim medizinischen Personal (inkl. Hebammen). Aber
auch Scham und Angst davor, lacherlich gemacht zu werden (weil sie durch die FGM anders aus-
sehen), sind fir sie relevante Themen.

Wojnar (2015) weist z. B. darauf hin, dass die von ihr befragten somalischen Paare von vielfdltigen
und far sie unerfreulichen Versaumnissen berichteten, die Konsequenz ihrer Begegnungen mit
dem medizinischen Personal rund um die Geburt waren. Kulturelle Uberzeugungen, Werte und
Brduche pragten die Interpretation, Reaktion und Bewertung der Handlungen und Worte des Per-
sonals und fiihrten zu Missverstandnissen, Zweifeln und Misstrauen. Aufgrund des fehlenden ge-
genseitigen Verstandnisses wurden oft Erwartungen und Wiinsche, z. B. hinsichtlich der Beriick-
sichtigung kultureller oder religiéser Handlungen (wie z. B. des Brauches, das Neugeborene zuerst
zu halten und einen Segen auszusprechen, bevor es untersucht wird), nicht beriicksichtigt. Die
von Wojnar befragten somalischen Paare berichteten auch dariber, dass die Wahrnehmung der
kulturellen Unterschiede beim medizinischen Personal nicht so ausgepragt sei wie bei ihnen selbst.

4.2.2 Suche von Unterstlitzung und Hilfe, Pravention

Die Kompetenz, sich Unterstiitzung und Hilfe zu holen, steht meist mit individuellen Ressourcen
in Verbindung, jedoch auch mit gangigen Praktiken innerhalb von Communitys und von Bevolke-
rungsgruppen. Bermejo et al. (2012) berichten aus einer Studie in Deutschland, dass die Suche
nach Unterstitzung und Hilfe innerhalb der Familie und im sozialen Umfeld hadufig eine alternative
Strategie zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens darstellen kann. Als bevorzugte Form der
Hilfesuche wurde insbesondere von Menschen aus Italien und Spanien die Hilfesuche innerhalb
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der Familie und des sozialen Umfelds genannt. Menschen aus den ehemaligen Sowjetrepubliken
tendierten eher dazu, zuerst bewdhrte Hausmittel zu ergreifen, bevor das Gesundheitssystem in
Anspruch genommen wird. Auch dies kénnte nach Meinung der Autoren durchaus eine positive
Strategie darstellen - solange dadurch nicht die rechtzeitige Inanspruchnahme des Gesundheits-
systems bei ernsthaften Erkrankungen verhindert werde.

In einer Studie von Ackermann Rau et al. (2014) wurde untersucht, inwiefern sich in der Schweiz
lebende Menschen mit Migrationshintergrund (aus der Turkei, Portugal, dem Kosovo, Serbien) in
ihrem Wissen beziiglich der Suche nach Hilfe im Gesundheitswesen (= Gesundheitskompetenz)
unterscheiden. Sie fanden heraus, dass die Herkunftsregion, hohere Bildung, weibliches Ge-
schlecht und jiingeres Alter mit einem diesbeziiglich besseren Wissen verbunden sind. Hinsichtlich
der Herkunftslander zeigte sich, dass Menschen aus Portugal am besten wussten, wann sie Hilfe
suchen sollten, wahrend Menschen aus dem Kosovo das am wenigsten wussten. Menschen aus
der Tirkei nahmen professionelle Hilfe auch fiir ,kleine” Gesundheitsprobleme in Anspruch (po-
tenzielle Ubernutzung), wihrend Menschen aus dem Kosovo Symptome in beide Richtungen fehl-
interpretierten (potenzielle Uber- und Unternutzung). Die Autoren erwidhnen aber auch Studien
aus den Niederlanden mit einander widersprechenden Ergebnissen: Wahrend laut einer Studie von
Uiters et al. (2006) Menschen mit tirkischem Migrationshintergrund das Gesundheitswesen hdu-
figer (und auch fiir geringfligigere Symptome) nutzten als die einheimische Bevdlkerung, wurde in
einer anderen Studie von Lamkaddem et al. 2011 der gegenteilige Effekt festgestellt (und mit
erlebten Diskriminierungserfahrungen begriindet). Sie schlieRen daraus, dass Uber- oder Unter-
nutzung von der Art der Betreuung, der Organisation und anderen Aspekten der betrachteten
Gesundheitsdienste abhdngig sind.

Die Ergebnisse von Ackermann Rau et al. (2014) in Betreff des Einflusses der Bildung auf die Suche
nach Gesundheitsdienstleistungen und dadurch auf deren Inanspruchnahme (zum richtigen Zeit-
punkt) entsprechen laut den Autorinnen / dem Autor den Ergebnissen anderer Studien und sind
unabhdngig vom Herkunftsland. Beziiglich des Alters vermuten sie, dass mit zunehmendem Alter
,kleinere” Symptome als Hinweis auf grébere gesundheitliche Probleme gedeutet wiirden, was
durchaus sinnvoll sei, aber auch zu einer Ubernutzung fiithren kénne. Frauen berichten nicht nur
Uber mehr Symptome, schatzen ihre Gesundheit schlechter ein und nutzen Gesundheitsdienste
hdufiger als Mdnner, sie wissen anscheinend auch besser als Manner, wann und bei welchen Sym-
ptomen professionelle Hilfe notig ist. Beziiglich der Aufenthaltsdauer stellte sich heraus, dass ein
langerer Aufenthalt im Gastland mit einem Wissen einhergeht, das sowohl zu potenzieller Unter-
als auch Ubernutzung fiithren kann. Akkulturation kénnte wiederum die potenzielle Ubernutzung
im Laufe der Zeit reduzieren. Beziglich der potenziellen Unternutzung vermuten die Autorinnen
/ der Autor, dass im Laufe der Zeit die Zahl der wahrgenommenen Diskriminierungserfahrungen
zunehme. Es kénnte aber auch sein, dass sich hier das zunehmend engmaschigere soziale Netz
und andere Informationskanale so auswirken, dass auf Arztbesuche verzichtet wird - auch wenn
das womaoglich nicht immer die richtige Entscheidung ist.

Eine Studie von Gilgen et al. (2005) berichtet Unterschiede im Hilfesuchverhalten zwischen den
Geschlechtern und kommt zum Schluss, dass sich zwar wenige Unterschiede zwischen Frauen und
Mannern (in der Schweiz lebend, aber mit bosnischem, tirkischem oder schweizerischem Migra-
tionshintergrund) hinsichtlich der Erfahrungen mit Krankheiten zeigen, aber Frauen deutlich mehr

Kapitel 4 / Zusammenfassende Literaturdarstellung 2 7



Strategien zur Hilfesuche verfolgen als Madnner. Dies wird darauf zuriickgefiihrt, dass Frauen tra-
ditionellerweise fiir die Gesundheit der Familien zustandig sind.

Frauenspezifische Gesundheitsthemen

Ein Schwerpunkt der in diesem Bericht eingeschlossenen Studien liegt in der Untersuchung der
Inanspruchnahme von Vorsorgeprogrammen. Hinsichtlich der Bekanntheit und Inanspruchnahme
von Vorsorgeuntersuchungen und einer konkreten Vorstellung davon, was dabei gemacht wird
bzw. warum, zeigen sich unterschiedliche Ergebnisse. Beispielsweise kannten alle in der Studie von
Lue Kessing et al. (2013) in Danemark befragten Frauen aus verschiedenen Herkunftslandern (u. a.
Somalia, Tirkei, arabische Lander) das Brustkrebsscreening-Programm. Auch die von Kristiansen
et al. (2014) befragten Frauen (aus der Turkei, Pakistan, Somalia und arabischen Lindern) kannten
das ddnische Brustkrebsscreening-Programm. Die Nichtteilnahme lag nach Meinung der Autorin-
nen/Autoren dieser Studien daher weniger in fehlenden Informationen tber das Programm als
eher in der Prioritdtensetzung dieser Frauen begriindet.

Obwohl nach Lue Kessing et al. (2013) allen Frauen die Existenz des Mammografiescreening-Pro-
gramms in Ddnemark bewusst war, nahmen daran nur zwei der insgesamt 29 interviewten Frauen
regelmaRig teil. Mehr als die Halfte der Befragten lieR immerhin bereits einmal eine Mammografie
vornehmen.

Eine Studie aus den USA (Saadi et al. 2015) zeigte, dass sich das Wissen (iber frauenspezifische
praventive Gesundheitspraktiken im Laufe eines Aufenthalts dort stark erweitert: Wahrend Frauen
mit irakischem Migrationshintergrund bereits vor ihrer Ankunft Mammografie als Vorsorgeunter-
suchung kannten, lernten Frauen mit somalischem Migrationshintergrund diese Moglichkeit erst
in den USA kennen. Irakische Frauen waren auch liber die Bandbreite moglicher praventiver Ge-
sundheitspraktiken umfassender informiert. Dementsprechend hatten die Frauen aus Somalia die
geringste Vorstellung von Vorsorgeprogrammen. Immerhin 70 Prozent der Frauen aus Bosnien
antworteten, dass sie eine Arztin / einen Arzt fiir Untersuchungen auch dann aufsuchen wiirden,
wenn sie (noch) nicht krank seien.

Einen starker kulturellen bzw. traditionellen Kontext in Verbindung mit Praventionsbarrieren zei-
gen hingegen Metusela et al. (2017) in ihrer Studie Giber Frauen mit muslimischem Migrationshin-
tergrund in Australien (z. B. aus Afghanistan, dem Irak, Somalia, dem Sudan). PraventionsmalR-
nahmen wie eine HPV-Impfung oder Gebdrmutterhalsscreening werden von den Befragten zum
Teil als Bedrohung des Imperativs der Jungfraulichkeit gesehen. Sie kommen daher fiir nichtver-
heiratete Frauen nicht infrage. Verhitungsmittel wurden oft aus kulturellen oder religiosen Griin-
den abgelehnt, und ihr Einsatz muss teilweise sogar mit der Familie ausgehandelt werden. Fami-
lienplanung ist unter diesen Umstdnden erst nach dem ersten Kind mdéglich. Von allen Frauen wird
aulerdem erwartet, dass sie - bevorzugt mannliche - Kinder bekommen, von jenen aus Somalia,
dem Sudan und dem Sidsudan werden sogar viele Kinder erwartet. Manche Frauen berichteten
dariiber, dass es ihnen nicht moéglich sei, ihre Mdnner zu bitten, sich auf sexuell Gbertragbare
Krankheiten testen zu lassen.
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In den fiir diesen Bericht ausgewahlten Studien wurden auch weitere Hiirden genannt. Saadi et al.
(2015) stellten beispielsweise fest, dass in den USA lebende Frauen aus Bosnien, dem Irak und
Somalia vor allem psychosoziale Griinde dafiir nennen, das Brustkrebsvorsorgeprogramm nicht in
Anspruch zu nehmen. Dazu gehért die Angst vor Schmerzen wahrend der Mammografie, die Angst
vor einer potenziellen Diagnose, aber auch - in einem geringeren Ausmal - Sittsamkeit (vgl. 4.1).
Aber auch die individuelle Einschatzung des Risikos verschiedener Krankheiten spielt eine Rolle
(Kristiansen et al. 2014): Wird das Risiko, an einer anderen Krebsart oder einer chronischen/in-
fektiosen Krankheit zu erkranken, héher eingeschatzt, so wirkt sich das anscheinend negativ auf
die Inanspruchnahme der Mammografie aus.

Befragte Frauen aus Somalia hatten - im Vergleich zu Frauen aus Bosnien und dem Irak - die
geringsten Vorstellungen von Vorsorgeprogrammen. Dies hdngt u. a. mit den verfiigbaren Struk-
turen und Leistungen des Gesundheitssystems im Herkunftsland zusammen (vgl. auch 4.2.1), wie
aus der bereits zitierten Beschreibung einer somalischen Frau hervorgeht: ,The only health pre-
vention that we had back then [in Somalia] was immunization and TB prevention. Women’s health,
other than when you are pregnant, didn’t exist.” Irakische Frauen waren liber die Bandbreite moég-
licher praventiver Gesundheitspraktiken umfassender informiert. Und 70 Prozent der Frauen aus
Bosnien antworteten, dass sie eine Arztin / einen Arzt auch dann fiir Untersuchungen konsultieren
wirden, wenn sie nicht krank seien. Auch Unachtsamkeit der befragten Frauen (aus Bosnien, dem
Irak und Somalia) gegeniber der persénlichen Gesundheit kann nach Saadi als Hiirde fiir die In-
anspruchnahme von VorsorgemaRnahmen verstanden werden.

Von Essén et al. (2000) befragte somalische Frauen hatten nur zum Teil bereits Erfahrungen mit
Schwangerschaftsvorsorge bzw. Geburtsvorbereitung im Herkunftsland gehabt, aber alle haben in
Schweden daran teilgenommen und waren grundsatzlich damit zufrieden. Manche konnten jedoch
die Notwendigkeit nicht nachvollziehen, da sie eine Schwangerschaft als normalen und gesunden
Zustand sahen. Nur wenige Frauen konnten sich an neues Wissen bzw. Ratschldge erinnern, die
sie dort erhalten hatten - auch nicht an Informationen tber die Arten und Moglichkeiten der ge-
burtshilflichen Anasthesie. Dies kann auf Kommunikationsprobleme hindeuten, die wiederum den
Benefit des Vorsorgeprogramms fiir somalische Frauen maoglicherweise reduzieren und in der
Folge zu erhohten Komplikationen fiihren kénnten.

Auch Wojnar (2015) stellte fest, dass befragte somalische Paare zwar die Moéglichkeiten der
Schwangerschaftsvorsorge bzw. Geburtsvorbereitung kannten, sich aber nicht nur darauf verlas-
sen wollten - einerseits weil diese nicht kultursensibel waren, andererseits weil sie nicht an deren
Nutzen glaubten. Sie versuchten daher die medizinische Beratung mit ihren eigenen Lebenserfah-
rungen sowie der Meinung von Heilern und Altesten aus der Gemeinschaft abzuwigen, um
dadurch leichter durch das Gesundheitssystem zu steuern. So wie die von Essén et al. (2000) be-
fragten somalischen Frauen sah die Mehrheit der von Wojnar (2015) befragten Paare keine Not-
wendigkeit fir Routinetests und Ernahrungsumstellungen wahrend der Schwangerschaft, da diese
ein normaler Zustand sei. So haben etliche der befragten Frauen die arztlichen Empfehlungen,
wihrend der Schwangerschaft Eisen- oder Vitaminpraparate einzunehmen, nicht umgesetzt. Die
Befragten sahen zwar die Vorbereitungsangebote durchaus als (verpasste) Moglichkeit, den ame-
rikanischen Umgang mit Schwangerschaft und Geburt besser verstehen zu kénnen, aber kein Paar
hat daran teilgenommen. Es zeigte sich jedoch, dass es den Befragten im Laufe der Zeit durch
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bessere Sprachkenntnisse und (aus dem Internet) angeeignetes Wissen bzw. bei weiteren Geburten
immer leichter fiel, mit dem bestehenden System umzugehen. Sie waren sich zunehmend ihrer
Rechte bewusst und konnten diese auch fiir sich selbst bzw. fiir die Frauen einfordern. Dadurch
konnten sie den Umgang der Mitarbeiter/-innen des Gesundheitssystems mit ihnen und ihren
Wiinschen/Bedirfnissen verandern, auch wenn es nicht gelang, alle kulturellen Differenzen zu
I6sen.

4.2.3 Verstandnis von Zusammenhadngen

Fehlendes Wissen liber Zusammenhdnge bzw. auch einen gesunden Lebensstil (vgl. Kapitel 4.2.5)
spielt ebenfalls eine Rolle in Bezug auf die Inanspruchnahme von Dienstleistungen. Hierzu gibt es
Studien, die zeigen, dass obwohl Zusammenhdnge bekannt sind, praventive MaRnahmen nicht
umgesetzt werden. Es muss aber darauf hingewiesen werden, dass dies nicht ausschlieBlich fur
Menschen mit Migrationshintergrund gilt. Als Beispiel soll dennoch eine Studie aus GroRbritannien
(Neave et al. 2014) angefiihrt werden, in der Menschen aus Nigeria und Ghana tber ihr Wissen in
Sachen Ubertragungswege von Malaria und Méglichkeiten der Malariaprophylaxe befragt wurden.
Obwohl alle Befragten sowohl das potenzielle Risiko des Erwerbs von Malaria in Nigeria und Ghana
als auch den Ubertragungsweg durch Moskitos kannten, wandten nur wenige Malariaprophylaxe
an. Die Mehrheit der Teilnehmer/-innen war der Ansicht, dass die Orte, an denen sie libernachten,
wenn sie Verwandte und Bekannte besuchen, ein geringes Risiko fiir die Ubertragung von Malaria
darstellten (Aufenthalt in gut abgeschirmten Hausern in Gebieten mit wenigen Moskitos). Die von
den Befragten angefiihrten Griinde fiir die Erklarung, warum sie die Verwendung von Moskitonet-
zen ablehnten, waren mit den Ergebnissen von Studien liber die Grinde fiir den geringen Einsatz
von Netzen in Nigeria und Ghana identisch und schlieRen Unbehagen ein. Der am haufigsten ge-
nannte Grund, kein Moskitonetz zu benutzen, war mit unangenehmen Kindheitserinnerungen an
das Schlafen unter einem Moskitonetz verbunden. Die Teilnehmer/-innen erklarten, dass die Netze
die Hitze und Ndhe einer ohnehin bereits unbequemen Atmosphdre noch verstarken. lhr Einsatz
wurde auch als eine Praxis beschrieben, die mit langst vergangenen Zeiten verbunden ist und
durch moderne, effektivere (und angenehmere) Methoden ersetzt wurde, zum Beispiel durch Kli-
matisierung und groRflachige Netze um Tiiren und Fenster. Das Thema der medikamentdsen Pro-
phylaxe zeigte, dass die Anwendung solcher SchutzmaBnahmen im Herkunftsland als Uberreak-
tion auf eine normale Krankheit wahrgenommen werden konnte. Eine offensichtliche Besorgnis
wegen Malaria wiirde sie stark von der lokalen Bevolkerung des Landes, das sie besuchten, unter-
scheiden. Alle Befragten waren der Meinung, dass die Krankheit im Fall einer Infektion relativ leicht
zu bekampfen sei, insbesondere wenn sie in Nigeria oder Ghana auftrete.

4.2.4 Verhaltnisbedingte Hirden

Soziékonomische Einflisse als verhaltnisbedingte Einfliisse auf die Gesundheit und das Gesund-
heitsverhalten von Frauen mit Migrationshintergrund wurden vor allem in vier Studien beriicksich-
tigt. Arbeit und Kinderbetreuung wurden im Feld soziobkonomischer Einfliisse als verbreitete Hiir-
den genannt. Von Lue Kessing et al. (2013) befragte Frauen nannten wichtige bzw. den Alltag
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dominierende Belastungsfaktoren als Hiirde fiir die Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen. Sie
fihrten vor allem die aufwdndigen Bemihungen der Frauen an, aufgrund der emotionalen und
finanziellen Verpflichtungen, mit den Familienmitgliedern auBerhalb des Aufnahmelandes in Kon-
takt zu bleiben. Die Belastung scheint umso groRer zu sein, je dlter die Betroffenen sind und je
kleiner ihr soziales Netz im Aufnahmeland ist bzw. im Laufe der Zeit wird (zusatzliches Gefilihl der
Einsamkeit). Hinzu kommen u. U. die Bemihungen, selbst keine Belastung fiir die Familie (insbe-
sondere fur die Kinder) zu sein, oder Sorgen um kranke Familienangehorige im Herkunftsland. Die
Folgen sind dann nicht nur das Vernachldssigen der eigenen Gesundheit(svorsorge), sondern es
wird auch nicht ehrlich Gber den eigenen Gesundheitszustand berichtet. Von den Bosnierinnen in
der Studie von Saadi et al. (2015) wurden zusatzlich auch finanzielle Hiirden angesprochen, was
nach Meinung der Autorinnen/Autoren auf fehlende bzw. nicht ausreichende Versicherung hin-
deutet. Die in der Studie von Lue Kessing et al. (2013) befragten Frauen berichteten liber finanzielle
Probleme vor allem im Kontext der Notwendigkeit, die Familie in den Herkunftslandern zu unter-
stlitzen. Als Hiirden wurden auch Reisen in die Heimat bzw. zu Familienangehérigen in anderen
Landern genannt. Insbesondere fiir Frauen mit Fluchthintergrund (z. B. Somalia, Paldstina, Iran)
haben die Bemiihungen, soziale Beziehungen im Aufnahmeland zu kniipfen (um nicht isoliert zu
sein) und gleichzeitig die Familie im Herkunftsland zu unterstiitzen, deutliche Prioritdt vor der
Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen.

Merry et al. (2016) versuchten die Griinde flr unterschiedliche Kaiserschnittraten bei Frauen mit
Migrationshintergrund in High-Income-Landern zu identifizieren und stellten komplexe Zusam-
menhadnge fest. Diese beinhalteten Erfahrungen der Migrantinnen mit dem Umgang mit Kaiser-
schnitten im Herkunftsland (wie bereits berichtet), Charakteristika der Herkunftslander (Raten
scheinen fir jene Frauen aus einkommensschwachen Landern hoher zu sein) und Migrationsgrund
(Raten scheinen fur gefliichtete Frauen hoéher zu sein). In Hinblick auf Zusammenhange mit der
miutterlichen Gesundheit (kérperlich und psychisch) wird von Merry et al. (2016) eine indirekte
Auswirkung der soziookonomischen Belastungen sowie der Qualitat der Versorgung dieser Frauen
auf die mutterliche Gesundheit vermutet.

In einer weiteren Literaturanalyse zum Thema Geburtsoutcomes (Malin/Gissler 2009) wurden un-
terschiedliche Ergebnisse fiir Frauen mit Migrationshintergrund im Vergleich zu Frauen aus der
Mehrheitsbevdlkerung in westlichen Landern berichtet. Sie fihrten auch das Fehlen (zuriickliegen-
der) medizinischer Befunde, unterschiedliche Haltungen zu Vorsorgeuntersuchungen (wie z. B.
Screenings) wahrend der Schwangerschaft und Missverstiandnisse aufgrund des Fehlens von Dol-
metscherinnen/Dolmetschern als moégliche Ursachen fiir schlechtere ,perinatal or infant health
outcomes” an. Als Ursachen fiir weitere schlechtere ,health outcomes” bei Frauen mit Fluchthin-
tergrund wurden eine gréRere Belastung durch andere Erkrankungen wie z. B. Tuberkulose sowie
ein geringeres Ausmal geburtshilflicher MaRnahmen identifiziert. Auch eine groRere Belastung
durch armutsbedingte Lebensumstdnde (z. B. mangelhafte Erndhrung), soziale Probleme (z. B.
Notunterkiinfte), Kommunikationsprobleme, emotionale Probleme, aber auch unterschiedliche
Konzepte und ein divergierendes Verstandnis von Gesundheit bzw. Krankheit wurden als mégliche
Ursachen genannt.
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4.2.5 Weitere Faktoren (Umgang mit Arzneimitteln,
gesunder Lebensstil)

Umgang mit Verschreibungen von Arzneimitteln

Die Einnahme von Medikamenten bzw. der Umgang mit Einnahmeverordnungen von Arztinnen
und Arzten wurde in wenigen Studien beriicksichtigt. Ergebnisse hinsichtlich tiirkischer Patientin-
nen und Patienten mit Diabetes (u. a. Peeters et al. 2015) in Belgien zeigten jedoch, dass viele der
Befragten Bedenken haben, orale Antidiabetika zu nehmen und stattdessen lieber Komplementar-
und Alternativmedizin anwenden. Dies wird jedoch kaum mit den medizinischen Fachkraften be-
sprochen. Peeters et al. (2015) beschreiben, dass den in Belgien lebenden Menschen aus der Tiir-
kei anscheinend oft nicht klar sei, welche Wirkung die verschriebenen Medikamente haben (die sie
aufgrund ihres Diabetes erhalten). Auffallend dabei ist, dass sie tiber die Wirkungen beim Arztbe-
such auch nicht sprechen. Ein weiteres Problem ist, dass Menschen der 1. Generation Ublicher-
weise 3-6 Monate pro Jahr in der Tirkei verbringen und dort haufig die Einnahme der Medika-
mente unterbrechen - u. a. deshalb, weil sie das belgische Klima und den Stress in Belgien fiir ihre
Krankheit verantwortlich machen und daher keine Notwendigkeit fir die Einnahme wahrend der
Sommerferien in der Tiirkei sehen. Manche der Befragten passten die Einnahme der Medikamente
an die Nahrungsaufnahme oder an das Ramadan-Fasten an. Wahrend einige aufgrund der religit-
sen Interpretation von Diabetes - in Kombination mit Depression - die Einnahme der Medikamente
vernachldssigten, erleichterte dies bei anderen die Compliance. Unterschiede zwischen Mannern
und Frauen wurden vor allem hinsichtlich einer aktiveren Rolle der Mdanner beim Management der
oralen Antidiabetika beobachtet.

Akinlua et al. (2017) beschreiben, dass in GroRbritannien lebende Menschen aus Nigeria Medika-
mente nur so lange einnehmen, solange die zugrunde liegenden Symptome auftreten. Sobald
diese verschwinden, wird die Einnahme von Medikamenten gestoppt, was unter Umstdanden zu
negativen Effekten fiihren kann.

Gesunder Lebensstil

Zum Thema Gesundheitsforderung bzw. gesunder Lebensstil wurden in einigen Studien Barrieren
fir ein gesundheitsforderndes Leben erwdhnt: So berichten z. B. die von Barnes/Almasy (2005)
befragten gefliichteten Menschen iiber dieselben Hiirden in Bezug auf mehr Bewegung wie andere
soziookonomisch benachteiligte Gruppen in den USA: unbekanntes und unsicheres Umfeld sowie
kein Zugang zu Fitnesscentern oder anderen Ubungsrdumen, aber auch fehlende Zeit.

Akinlua et al. (2017) beobachteten, dass in GroRbritannien lebende Menschen aus Nigeria die
Notwendigkeit fiir eine Veranderung des Lebensstils nicht sahen, solange keine gravierenden Symp-
tome zu bemerken waren.

Finanzielle Aspekte spielten auch beziiglich gesunder Erndhrung eine Rolle. Menschen aus Bos-

nien, Kuba und dem Iran, die als Gefliichtete in die USA gekommen waren, konnten sich frisches
biologisch produziertes Gemiise nicht leisten (Barnes/Almasy 2005). Sie kannten aber auch nicht
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die breite Palette an Tiefkiihlgemiise und mussten erst lernen, mit der Lebensmittelvielfalt umzu-
gehen. Wahrend Menschen aus Kuba aufgrund der Mangelsituation im Herkunftsland in den USA
Uber eine bessere Erndhrungssituation berichteten, bedeutete der Wechsel fiir Menschen aus Bos-
nien oder dem Iran eine Verschlechterung.

Zum Thema Bewegung kann eine Studie von Persson et al. (2014) herangezogen werden, fir die
Frauen aus Somalia befragt wurden. Die Frauen erachteten zwar Bewegung als wichtig, sahen aber
einige Hurden fir die Umsetzung von mehr Bewegung in Schweden. Wahrend in Somalia Bewegung
Teil ihres Alltags war, missten sie in Schweden spezielle Aktivititen dafiir setzen. Da aber soma-
lische Erwachsene nie Freizeitbeschaftigungen nachgehen, nur Kinder, ist das fir sie sehr unge-
wohnlich. Auch das Zusehen anderer Menschen ist ihnen dabei unangenehm, was wiederum zu
einer Vermeidung eines Trainings fiihrt. Bewegung setzen viele mit dem Besuch in einem Fitness-
studio gleich. Weitere Hiirden bestehen in kulturellen und religiésen Faktoren. Férderlich ware hier
nach Meinung der Befragten die Unterstiitzung durch die somalische Community.
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5 Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Viele der in der Literaturaufbereitung identifizierten Aspekte gelten sowohl fiir Frauen als auch fiir
Manner und deuten daher auf Handlungsmaoglichkeiten hin, die Frauen, aber auch Manner betref-
fen kénnen. Wie die Literatur im Kapitel zum Hintergrund zeigt, sind jedoch Frauen aufgrund so-
ziodkonomischer Bedingungen meist anders oder auch oft haufiger von Situationen betroffen (vgl.
Kapitel 3), die sich eher belastend auf ihre Gesundheit oder einen Krankheitsverlauf auswirken.

Verstdandnis von Gesundheit und Krankheit

Das Thema Gesundheit und Krankheit wird von Migrantinnen sehr divergent verstanden. Einstel-
lungen, Haltungen, Wissen und Verhalten in Bezug auf Gesundheit und Krankheit lassen sich fir
Frauen nach ihren Herkunftslandern auf Basis der eingeschlossenen Literatur in einer generali-
sierten Form nicht beschreiben. Differenzen von Wahrnehmungen sind einerseits innerhalb von
Communitys vorhanden, andererseits duRern sich gegensatzliche Meinungen zum Teil auch in ein
und derselben Person. Migrationsvielfalt geht sowohl mit einem heterogenen Verstandnis von Ge-
sundheit einher als auch mit unterschiedlichen Haltungen gegeniiber praventiven und kurativen
Behandlungen. So verstehen manche Frauen beispielsweise in erster Linie Gesundheit als Abwe-
senheit von Krankheit und Schmerz oder die Befdhigung, alles tun zu kénnen, was man mochte;
andere Frauen wiederum verbinden Gesundheit vorrangig eher mit einem Geschenk Gottes.

Vorstellungen zu Ursachen von Krankheiten

Bezliglich der Ursachen von Krankheiten kursieren dahnlich unterschiedliche Vorstellungen wie in
Hinblick auf das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit. Relevanz hat bei diesen Vorstellungen
die Unterscheidung zwischen einfachen, leicht heilbaren Krankheiten und schweren Krankheiten,
die das Leben beherrschen und abhangig machen. Zu viel Denken und zu viele Sorgen, aber auch
das Klima, mangelnde Hygiene und schlechte Essgewohnheiten werden oft als Ursache genannt.
Zum Teil berichten Befragte tiber Ursachen, die sich ihrer Kontrolle entziehen, dazu gehéren unter
anderem Einfliisse wie der Wille Gottes, eines Dschinns, oder das Klima (d. h. Wetter und Tempe-
ratur).

Ein Zusammenhang von Gesundheit mit Lebensgewohnheiten wie gesunder Erndhrung oder kér-
perlicher Bewegung wird laut der eingeschlossenen Literatur jedoch im Allgemeinen selten her-
gestellt. Dies ist vermutlich auch darauf zuriickzufiihren, dass in den Herkunftslandern anschei-
nend wenig Pravention und Gesundheitsférderung angeboten wird und der Fokus dort eher auf
Akutversorgung zu liegen scheint. Hingegen werden die aktuelle Lebenssituation und die damit
verbundenen Sorgen sowie schlechte Erfahrungen durchaus als Einflussfaktor in puncto Gesund-
heit und Krankheit genannt. Wie bei Menschen auf der ganzen Welt lGbersetzt sich Wissen aller-
dings fiir gewohnlich nicht direkt in gesundes Verhalten. Einstellungen und Gewohnheiten der
Menschen mit Fluchthintergrund in Bezug auf Erndhrung und korperliche Aktivitat variierten daher
stark. Studien deuten beispielsweise darauf hin, dass Menschen nur dann MaRnahmen ergreifen,
wenn sie bestimmte Symptome verspiiren. Wahrend etwa Befragte glaubten, dass Bluthochdruck
durch das Vorhandensein von Symptomen wie Herzklopfen und Kopfschmerzen angekiindigt
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werde, dachten einige, dass das Fehlen dieser Symptome gleichbedeutend mit dem Fehlen von
Bluthochdruck sei.

In der Literatur wird beschrieben, dass im Zuge der Akkulturation eine Veranderung stattfindet,
die sich auch in einer zunehmenden Akzeptanz moderner Medizin duRert. Einige Befragte benut-
zen beispielsweise weiterhin manchmal Schutzamulette (,gri-gri“ oder ,gris-gris“) sowie Tranke aus
Krdutern, Rinden und Wurzeln (,safara“). Parallel dazu fanden bereits Uberginge statt, die etwa
zur arztlich angeordneten Einnahme von Medikamenten fihrten.

Inanspruchnahme von Dienstleistungen

Die Erfahrungen, die Frauen mit dem Gesundheitssystem machen, pragen nicht nur ihre Einstel-
lung dazu, sondern in der Folge auch ihre Bereitschaft, einschldagige Dienstleistungen in Anspruch
zu nehmen. Frauen, die negative Erfahrungen machen, identifizieren sich stark mit einem negati-
ven Narrativ in ihrer Community, ein vertrauensvoller Kontakt ist in weiterer Folge nur schwer
herzustellen. Zu erwdhnen ist jedoch auch, dass, je langer der Aufenthalt im Aufnahmeland ist,
desto mehr Wissen lber das Gesundheitssystem vorhanden ist und desto mehr auch praventive
Gesundheitspraktiken angewandt werden.

In Verbindung mit Vertrauen gilt eine gute Kommunikation als Voraussetzung dafiir, dass gesund-
heitsforderliche Angebote bzw. Dienstleistungen aus dem Gesundheitssystem in Anspruch ge-
nommen werden. Die Kommunikation bezieht sich nicht nur auf die Sprache, sondern schlieft das
Verstehen des Gesundheitspersonals von unterschiedlichen Zugangsweisen zu Gesundheit und
Krankheit ein.

Beispielsweise sind fiir manche Menschen nach ihrer Ankunft im Aufnahmeland traditionelle Brau-
che und Uberzeugungen ein wichtiger Referenzpunkt, mit denen im Rahmen der medizinischen
Versorgung behutsam und respektvoll umgegangen werden sollte, um gleichzeitig liber andere
Zugangsweisen (schulmedizinische Versorgung) offen und verstindlich informieren zu kénnen.
Ein Glaube an lbernatirliche Krafte tritt generell meist in Kombination mit geringem Wissen auf,
eine unvoreingenommene und wertschdatzende Gesprdchsbasis kann dazu fiihren, wichtige Infor-
mationen so weiterzugeben, dass sie vom Gegeniiber angenommen werden. Zudem haben bei
Frauen mit Migrationshintergrund Gesundheitsthemen nicht immer die oberste Prioritdt, auch da-
hingehend kann sich das Aufbringen von Verstandnis des Gesundheitspersonals dafiir forderlich
auf eine gute Gesprdchssituation auswirken.

Aufgrund mangelnder Kommunikation und mangelnden Verstandnisses werden in der Literatur
Situationen beschrieben, die dazu fiihren, dass unter Umstanden Frauen wahrend der Geburt die
Handlungen des beteiligten Gesundheitspersonals nicht verstehen. Bei Schwangerschaft und Ge-
burt verstehen teilweise Frauen oft nicht, was (z. B. wahrend der Geburt) gerade passiert, stellen
jedoch selbst keine Fragen - da sie nicht wissen, was sie fragen sollten. Manche Frauen verspiiren
in einem entsprechenden Setting Druck, Behandlungen zuzustimmen, andere wiederum meinen,
dass ihnen die ,informierte Zustimmung® nicht verstandlich erklart wurde. Solche Situationen kén-
nen unter Umstdanden bis zum Kommunikationsabbruch fihren.
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In einem weiteren Beispiel zeigt sich deutlich die Bedeutung des Verstehens von Hintergriinden.
So freuen sich Frauen aus Somalia tiberwiegend uber ihre Schwangerschaft, haben jedoch Angst
vor der Geburt, insbesondere vor Kaiserschnitten. Beinahe alle Frauen in einer entsprechenden
Studie nannten Beispiele aus Somalia, bei denen eine Frau dadurch gestorben ist oder anschlie-
Rend Komplikationen hatte. Um einem Kaiserschnitt zu entgehen, reduzierten die Frauen daher
wihrend der Schwangerschaft die Nahrungsaufnahme. Grund dafiir war die Annahme, dass
dadurch der Fotus kleiner bleibt, die Geburt leichter wird und in der Folge ein Kaiserschnitt nicht
notwendig ist. Angesichts der Situation im Herkunftsland mit hoher Mittersterblichkeit sind die
beschriebenen Angste durchaus verstindlich und nachvollziehbar.

Generell lasst sich die Inanspruchnahme von den Erfahrungen mit unterschiedlichen Strukturen
von Gesundheitssystemen in den Herkunftslandern (in Bezug auf Organisation, Sicherheit und
Qualitat) ableiten. So sind beispielsweise Hausdrztinnen/Hausdrzte als Gatekeeper zum Gesund-
heitswesen in anderen Landern ungewohnlich. Das flihrt etwa dazu, dass Menschen mit tirki-
schem und afghanischem Migrationshintergrund Allgemeinmediziner/-innen kaum aufsuchen.
Frauen mit - insbesondere tiirkischem - Migrationshintergrund scheinen laut der eingeschlosse-
nen Literatur haufig auf Informationen aus dem Herkunftsland zuriickzugreifen. Bestehen dort
Angebote (z. B. Mammografie) nicht, so fehlt den Frauen auch die entsprechende Information.

Besondere Hiirden bei der Inanspruchnahme haben Frauen durch sozioékonomische Belastungen
und vielfdltige Verpflichtungen. GroRere Belastungen durch armutsbedingte Lebensumstande
(z. B. mangelhafte Erndhrung), soziale Probleme (z. B. Notunterkiinfte), Kommunikationsprobleme,
emotionale Probleme sind vermehrt bei Frauen anzutreffen. Dabei wird auch auf einen doppelten
Belastungsfaktor bei Frauen hingewiesen, der durch die generell eher schlechten sozio6konomi-
schen Lebensbedingungen von Frauen entsteht und sich durch die zusatzlichen Einflussfaktoren
aufgrund eines Migrationshintergrundes erhoht.

Empfehlungen

In vielen Studien - unter anderem auch von Essén et al. (2000) - wird ein verstarkter/verbesserter
Einsatz von Dolmetscherinnen/Dolmetschern bzw. von kultur- und sprachsensitiven Informations-
angeboten und -materialien (z. B. Bermejo et al. 2012) als wesentlicher Beitrag zur Férderung der
Inanspruchnahme durch Menschen mit Migrationshintergrund formuliert. Zu empfehlen ist paral-
lel dazu aber laut Uslu et al. (2014) auch die Férderung der Sprachkompetenz bei Menschen mit
Migrationshintergrund, da dies ihre Integration in das Gesundheitssystem férdert und sich dadurch
aber auch die Meinungen und Vorstellungen in Bezug auf das Gesundheitssystem an die Bevolke-
rung ohne Migrationshintergrund angleichen.

Kultursensible Trainings und personliches Interesse des medizinischen Personals sowie kulturell
adaquate Trainings fiir die Betroffenen (z. B. getrennte Geburtsvorbereitungskurse fir Frauen und
Manner) kénnen dazu beitragen, die Betreuung und Behandlung von Menschen mit Migrations-
hintergrund zu verbessern. Zusatzlich muss die Zeit eingerdumt werden, deren es bedarf, um vor
einer Verschreibung oder Behandlung ausreichend zu informieren, zu erkldren und die weitere
Vorgangsweise auszuhandeln.
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Aus verfiigbarer Literatur tGber Arzt-Patienten-Kommunikation im Allgemeinen und Interviews mit
GeflUchteten lasst sich ableiten, dass personliche Kommunikation und die professionelle Kompe-
tenz der Arztin / des Arztes die wichtigsten Faktoren fiir die Zufriedenheit der Patientinnen und
Patienten sind (vgl. Feldmann et al. (2007a). Es sollte daher

»  frihzeitig in die Arzt-Patienten-Beziehung investiert werden, um Vertrauen aufzubauen und
mit ungeklarten korperlichen Symptomen effektiv umgehen zu kénnen

» die (geflichteten) Patientinnen/Patienten sollten nach ihrer Situation gefragt werden und da-
nach, wie sie damit zurechtkommen (aber getrennt von den aktuellen Beschwerden), um eine
gemeinsame Verantwortung zu erreichen,

» eine korperliche Beschwerde angemessen korperlich untersucht werden,

» die Gefahr einer Stereotypisierung gefliichteter Patientinnen/Patienten vermieden werden,

» eine kritische Reflexion der eigenen Strategien, mit ungeklarten koérperlichen Symptomen
umzugehen, mit den betroffenen Frauen geiibt werden und

» auf ein offenes Gesprachsklima in Bezug auf Fehler geachtet werden, gerade im Umgang mit
den betroffenen Patientinnen/Patienten und deren Familien, um negative Meinungen in der
Community zu vermeiden.

Gesundheitsdienstleister/-innen sollten laut Peeters et al. (2015) detailliert und regelmaRig die
Meinung der Patientinnen/Patienten zu deren Krankheitsvorstellungen, deren Vorstellungen be-
treffs der Medikation und ihrem Vertrauen in die Kompetenz der Arztin / des Arztes eruieren, da
dies wichtige Anknipfungspunkte sind, um die Compliance zu fordern. Aus der Literatur lasst sich
auch ableiten, dass Dienstleister/-innen moglichst umfassend und verstandlich das eigene Ver-
standnis von Zusammenhangen und die daraus von ihnen gesetzten Handlungen erkladren sollen.
Zudem sollte auch lberpriift werden, ob die Frauen die Erklarungen tatsachlich verstanden haben.
Erst dann sind die Voraussetzungen fiir die empfohlene therapeutische Allianz zwischen Arztin-
nen/Arzten und Patientinnen/Patienten gegeben.

Viele Studien zeigen auch, dass die Aufenthaltsdauer bzw. der Akkulturationsprozess wichtige
Einflussfaktoren sind. Die von Wojnar (2015) interviewten Somalier/-innen erwdhnen z. B., dass
Missverstandnisse auch nach langerer Aufenthaltsdauer ein Thema bleiben und kontinuierlich fur
emotionellen Stress sorgen. Aber im Laufe der Zeit - und bei weiteren Geburten - fiihlen sie sich
starker befdhigt und sind eher in der Lage, z. B. aus ihrer Sicht Unpassendes abzulehnen. Es
scheint daher besonders wichtig zu sein, spezifische und individuelle Unterstiitzung jenen anzu-
bieten, die erst seit kurzem im Land sind. Bei Bermejo et al. (2012) hingegen konnte kein direkter
Einfluss der Aufenthaltsdauer auf alle erlebten Hindernisse nachgewiesen werden. Allerdings wird
darauf hingewiesen, dass v. a. dltere Personen mit einer Affinitdat zu sozialen Einrichtungen befragt
wurden, was der Grund fur diesen fehlenden Unterschied sein konnte.

Saadi et al. (2015) empfehlen zur Verbesserung der Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen den
Einsatz von ,patient navigators“ und aufsuchenden Angeboten (ein Beispiel dazu in Osterreich ist
das Projekt MiMi - Gesundheitslotsinnen), einfach zu nutzende Shuttle-Dienste oder die Ausgabe
von Gutscheinen fir Taxis. Aber auch Aktivitaten wie das Aussprechen von Empfehlungen durch
Arztinnen/Arzte und das Senden von Erinnerungen werden als sehr effektiv erachtet. Die Angste
der Frauen vor einem Screening kénnten vor allem durch Gesprache mit anderen Frauen (die diese
Erfahrung bereits gemacht haben) tberwunden werden. Der Ausbau unterstiitzender Angebote

Kapitel 5 / Schlussfolgerungen und Empfehlungen 3 7



wdre sinnvoll und kénnte beispielsweise auch auf konkrete Praventions- und Krankheitsthemen
fokussiert werden (z. B. Schwangerschaft und Geburt, Brustkrebserfahrungen, Diabetes etc. ...).

Zur Verbesserung der Situation von Frauen rund um die Geburt bzw. explizit zur Verringerung der
hohen Kaiserschnittraten empfehlen Merry et al. (2016) einen verbesserten Zugang zur Schwan-
gerschaftsvorsorge, eine kontinuierliche Unterstiitzung wahrend der Geburt, eine Beschrankung
der Interventionen wahrend der Geburt auf medizinisch indizierte, das Anbieten von Mdglichkeiten
fir pharmakologisches und nichtpharmakologisches Schmerzmanagement, mehr Geduld wahrend
der Geburt sowie das Informieren und Einbinden der Frauen in Entscheidungen. Dariiber hinaus
sollten in der Betreuung die psychologischen und sozialen Aspekte einer Geburt starker beriick-
sichtigt bzw. ihnen mehr Respekt entgegengebracht werden. Mithilfe von Dolmetscherinnen/Dol-
metschern und muttersprachlichem Informationsmaterial sollten Screening, Behandlung, Gesund-
heitsforderung und Information effektiver umgesetzt werden (z. B. hinsichtlich addquater Bewe-
gung und Erndhrung). Speziell bei gefliichteten Frauen sollten die betreuenden Mitarbeiter/-innen
von Gesundheitsdiensten die belastende Situation und den damit verbundenen Stress beriicksich-
tigen, der sich auch auf die Gesundheit der Frauen im Allgemeinen auswirken kann.

Zur Verbesserung des Lebensstils (Erndhrung und Bewegung) empfehlen Barnes/Almasy (2005)
z. B. Gemeinschaftsgarten zur Versorgung mit frischen Produkten, aber auch Coaching und Bera-
tung in Bezug auf gesunde Erndhrung (Auswahl der besseren Produkte aus der Vielfalt verfligha-
rer). Sie betonen aber auch, dass z. B. Raucherentwéhnungsprogramme fir Gefliichtete zuerst an
einer verbesserten sozialen Unterstiitzung und an Coping-Strategien der Betroffenen ansetzen
missten. Des Weiteren miissen MaBnahmen fiir Gefliichtete die Aufenthaltsdauer beriicksichtigen,
da zu Beginn das grundlegende kérperliche und emotionale Uberleben im Vordergrund stehen
und Gesundheitsforderung keine Prioritdt hat. Unklar ist laut Barnes/Almasy (2005), zu welchem
Zeitpunkt Geflichtete fur Verhaltensianderungen im Sinne der Gesundheitsforderung bereit sind.

In Bezug auf Bewegungsforderung wird deutlich, dass im Herkunftsland Bewegung haufig in den
Alltag integriert war, wahrend in den Aufnahmeldnder oft erst dahingehende spezielle Aktivitaten
gesetzt werden mussen (z. B. Freizeitaktivitaten), um ausreichend Bewegung zu haben. Persson et
al. (2014) stellen fest, dass es hierflir enthusiastischer Vorbilder (Frauen) aus der Community be-
dirfte, die eine Art Leadership tiberndhmen. Hier kann darauf hingewiesen werden, dass es durch-
aus bereits Frauen als Vorbilder gibt, die tiber Initiativen zur Ubernahme von Leaderships ange-
sprochen werden konnten (z. B. iranische Kletterin, afghanische FuRballerinnen, tirkische Laufe-
rinnen usf.). Dariiber hinaus sollte es zum Beispiel mdglich sein, Bewegung in traditionellen Ge-
wdndern, in einer angenehmen Atmosphdre und einem geschiitzten Rahmen umzusetzen. Die
Mehrheit zége nach Geschlechtern getrennte Aktivitdten vor, manche kénnten sich aber auch ge-
mischte vorstellen.

SchlieRlich soll nochmals unterschieden werden, welche zentrale und wichtige Rolle Gesprachs-
kompetenz und Gesprachsqualitdat sowohl fiir das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit als
auch fiur die Inanspruchnahme von Dienstleistungen im Gesundheitssystem haben. Gesprachs-
qualitat ist grundsatzlich - unabhdngig von Migrationshintergrund - wichtig. Gesprachstrainings
anzubieten wdre dazu eine Basis, speziell auch fiir Gesprdche mit Frauen mit Migrationshinter-
grund. Die Hintergrundfragen fiihren dabei zur Klarung folgender Punkte: Was ist eigentlich das
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Anliegen der Zielgruppe? Was ist das Anliegen der Patientinnen? Gibt es ein gemeinsames Ver-
standnis hinsichtlich des besprochenen Themas?

In Zusammenhang damit, wie Frauen mit Migrationshintergrund fiir Gesundheitsforderung und -
Versorgung erreicht werden kdnnen, kann auch auf einen im Jahr 2016 erschienenen Leitfaden
verwiesen werden, in dem die Vvielfdltigen Ansdtze anschaulich dargestellt sind.
(Anzenberger/Gaiswinkler 2016b)

Viele der im vorliegenden Bericht angefiihrten Aspekte sind vermutlich auf Osterreich iibertragbar.
Aufbauend auf den Ergebnissen ware es wichtig, sich die Inanspruchnahme von Gesundheits-
dienstleistungen genauer nach Bevolkerungsgruppen anzusehen. Bei jenen Dienstleistungen, die
von besonders vulnerablen Gruppen nicht oder kaum in Anspruch genommen werden, sollten ge-
nauere Untersuchungen potenzieller Hiirden stattfinden.
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7 Anhang

7.1 Begriffe zur Erarbeitung der Suchstrategie

Tabelle 7.1: Begriffe (Deutsch) zur Erarbeitung der Suchstrategie

Aberglaube
Angste

Aktivitatseinschrankung
armutsgefdhrdete Personen
Asylberechtigte
Asylwerberinnen
Behandlungserwartungen
Behandlungsvorstellungen
Belastungsstorung
besessen sein

Bezugsgruppen
bildungsferne Personen
Chancengerechtigkeit

Darstellung von
Symptomen/Problemen
Depression

Dschinn
Erklarungsmodelle
Erklarungsmuster

Erkrankung

Flichtlinge

Begriffe
Geist

Gesundheit

(psychische, seelische)
Gesundheitsbegriff
Gesundheitsverstandnis
Gesundheitskompetenz
Gesundheitsverhalten
Gesundheitszustand
gesundheitliche Ungleichheit
Glaube

Heiler

Hodscha

Identitat

Interpretation
(Ubernatiirliche, magische)
Krankheitskonzept

Krankheitsverstandnis
kulturelle Unterschiede
Lebensqualitat

Manner und Frauen im
arbeitsfahigen/erwerbsfahigen
Alter (18-59 Jahre)
Migrantinnen
Migrationshintergrund (Turkei,
Afghanistan, Syrien, Iran, Irak,
Somalia, Nigeria)
Mindestsicherungsbezieherinnen

Personen mit niedrigem
Bildungsstand/Sozialstatus
posttraumatische
Belastungsstorung

Priester

Psyche

Religion

Seele

Sozialisation
soziobkonomisch Benachteiligte
subjektives Wohlbefinden
Symptome

(psychische, seelische)
Stress

Tabus

Trauer

Traumata

Verlust

Voodoo

vulnerable Bevolkerungsgruppen
Wahrnehmung von
Symptomen/Problemen

Wohlbefinden
Wunderheiler

Zuwanderinnen
1. Generation

Quelle: GOG-eigene Darstellung

44 © GOG 2019, Verstindnis von Gesundheit und Krankheit von Frauen mit Migrationshintergrund



Tabelle 7.2: Begriffe (Englisch) zur Erarbeitung der Suchstrategie

Keywords
adherence/concordance
with health-care advice
beliefs (religious/spiritual)

disparity

factors/influences on
(mental) health status
ethnic group
(understanding of health)
health needs

health status (mental)
health (understanding)

behaviour (traditional)

culture

cultural sensitivity
complementary/alternative
methods of care

disease patterns

inequity

inequality

meaningful advice

qualitative health needs
assessment

taboos

understanding of health
variations of minority

7.2 Suchstrategie

Tabelle 7.3: Suchstrategie PubMed?

Quelle: GOG-eigene Darstellung

Such- Suchbegriffe (Schlagworte und Textworter) Anzahl der
ID# Suchergebnisse
S40 S33 AND S39 View Results (239)
S39 37 AND S38 View Results (15,103)
S38 ST OR S2 OR S3 OR S19 OR S26 View Results
(213,170)
S37 S11 ORS12 ORS13 ORST4 ORS150RS16 ORS17 OR S18 OR S20 OR | View Results
S21 OR S22 OR S23 OR S24 OR S25 OR S27 OR S28 OR S29 OR S30 OR | (2,002,869)
S31 ORS32 OR S34 OR 35 OR 36
S36 illness belief* View Results (410)
S35 voodoo View Results (142)
S34 superstition View Results (392)
S33 S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 View Results (72,046)
S32 (MH "Attitude to Health+") View Results
(367,007)
S31 AB comprehension N2 of N2 health View Results (246)
S30 AB perception N2 of N2 health View Results (5,186)
S29 AB perception N2 of N2 disease View Results (1,354)

2 Die Suchstrategie dient als Detailinformation fiir Expertinnen und Experten (Informationsspezialistinnen/-spezialisten) in

systematischer Literatursuche.
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S28 AB understanding N2 of N2 disease View Results (22,376)
S27 AB health N3 understanding View Results (7,145)
S26 (MM "Refugees") View Results (6,838)
S25 TX traditional behavior View Results (142)
S24 TX spiritual beliefs View Results (2,493)
S23 AB religious beliefs View Results (1,968)
S22 TX taboo* View Results (9,948)
S21 TX disease pattern* View Results (8,498)
S20 AB understanding N3 of N3 health View Results (16,471)
S19 AB refugee* View Results (5,970)
S18 TX glaube View Results (393)
S17 TX Religion View Results (69,065)
S16 TX Tabu* View Results (88,553)
S15 TX Priester View Results (1,036)
S14 TX hoca View Results (294)
S13 TX Wunderheiler View Results (8)
S12 TX Heiler View Results (342)
S11 TX Gesundheitskompetenz View Results (24)
S10 AB Nigeria View Results (17,127)
S9 AB Somalia View Results (855)
S8 AB Iraq View Results (4,498)
S7 AB Iran View Results (23,804)
S6 AB Syria View Results (1,086)
S5 AB Afghanistan View Results (4,040)
S4 AB Turkey View Results (24,370)
S3 AB 1. Generation View Results (1,961)
S2 AB Migrant* View Results (11,735)
S1 AB Migration View Results
(194,826)

Tabelle 7.4: Suchstrategie PsycINFO
Such- | Suchbegriffe (Schlagworte und Textwdrter) Anzahl der
ID# Suchergebnisse
S39 S61 AND S62 View Results (129)
S38 ST OR S2 OR S3 ORS19 OR S26 View Results (2,052)
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S37

S36
S35
S34
S33
S32
S31
S30
S29
S28
S27
S26
S25
S24
S23
S22
S21
S20
S19
S18
S17
S16
S15
S14
S13
S12
S11
S10
S9

S8

S7

S6

S5

S4

S3

S2

S1

S11 ORS12 ORS13 OR S14 OR S15 OR S16 OR S17 OR S18 OR S20 OR
S21 OR S22 OR S23 OR S24 OR S25 OR S27 OR S28 OR S29 OR S30 OR
S31 OR S32 OR S34 OR 35 OR 36
iliness belief*

voodoo

superstition

S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10
(DE "Attitude to Health+")

AB comprehension N2 of N2 health
AB perception N2 of N2 health

AB perception N2 of N2 disease

AB understanding N2 of N2 disease
AB health N3 understanding

(DE "Refugees”)

TX traditional behavior

TX spiritual beliefs

AB religious beliefs

TX taboo*

TX disease pattern*

AB understanding N3 of N3 health
AB refugee*

TX Glaube

TX Religion

TX Tabu*

TX Priester

TX hoca

TX Wunderheiler

TX Heiler

TX Gesundheitskompetenz

AB Nigeria*

AB Somalia*

AB Irag*

AB Iran*

AB Syria*

AB Afghanistan*

AB Turkey

AB 1. Generation

AB Migrant*

AB Migration
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View Results (29,156)

View Results (236,369)
View Results (1,848)
View Results (156)
View Results (1,551)
View Results (20,563)
View Results (69,610)
View Results (153)
View Results (6,551)
View Results (924)
View Results (3,154)
View Results (4,429)
View Results (5,529)
View Results (2,055)
View Results (1,916)
View Results (6,018)
View Results (3,284)
View Results (2,039)
View Results (9,878)
View Results (6,503)
View Results (33)
View Results (58,074)
View Results (4,965)
View Results (158)
View Results (10)
View Results (0)

View Results (15)
View Results (2)

View Results (4,602)
View Results (330)
View Results (4,370)
View Results (4,441)
View Results (1,182)
View Results (2,426)
View Results (5,492)
View Results (3,238)
View Results (7,907)
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7.3 Eingeschlossene Literatur

Tabelle 7.5: Analysierte Literatur

Autorinnen/
Autoren

Ackermann et al.

Akinlua et al.

Baarnhielm et al.

Barnes/Almasy

Bermejo et al.

Essén et al.

Feldmann et al.

Gele et al.

Gilgen et al.

Hartman et al.

Kristiansen et al.
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Erschei-
nungs-
jahr

2014

2017

2000

2005

2012

2000

2007

2012

2005

2009

2014
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Untersuchte
Erkrankungen/Ge-
sundheitsthema

Gesundheitskompe-

tenz

Einstellungen zu
Bluthochdruck

Verstandnis von
Gesundheit und
Krankheit
Gesundheitsverhal-
ten (Erndhrung, Be-
wegung, Rauchen)
Inanspruchnahme
von Gesundheits-

leistungen

Einstellungen und
Verhalten bei
Schwangerschaft
und Geburt
Einstellungen zu
Angst und Stress

FGM

Hilfesuchverhalten

Teilnahme an Brust-
krebsscreenings

Teilnahme an Mam-

mografiescreenings

Untersuchte
Herkunftslan-
der

Turkei, Portu-
gal, Serbien,
Kosovo

Nigeria

Tiirkei

Bosnien,
Kuba,

Iran

Tirkei, Spa-
nien, ltalien,
ehem. Sowjet-
republiken

Somalia

Afghanistan,
Somalia

Somalia

Turkei,
Bosnien

Turkei,
Marokko

Turkei, Pakis-
tan, Somalia
und arabische
Lander

Untersuchtes
Aufenthalts-
land

Schweiz

GroRbritannien

Schweden

USA

Deutschland

Schweden

Niederlande

Norwegen

Schweiz

Niederlande

Danemark

Sample oder
Methode

Frauen und
Manner
(n=2.614)
Frauen und
Manner
(n=27)
Frauen
(n=10)

Frauen und
Manner
(n=31)
Frauen und
Manner

(n = 435)

Frauen
(n=15)

Frauen und
Manner

(n = 66)
Frauen und
Manner
(n=214)
Frauen und
Manner

(n = 146)
Literatur—
recherche
Frauen
Frauen

(n =29



Lim et al.

Lue Kessing
et al.

Merry et al.

Metusela et al.

Neave et al.

Peeters et al.

Persson et al.

Saadi et al.

Soriano et al.

Uslu et al.

Wiking et al.

Wojnar et al.

2018

2013

2016

2017

2014

2015

2014

2015

2017

2014

2009

2015

Konzepte von
Ursachen psychi-
scher Erkrankungen
(Dschinn)
Teilnahme an Mam-

mografiescreenings

Schwangerschaft
und Geburt

sexuelle Gesundheit

Malariaprophylaxe

Verstandnis zu
Medikation bei
Diabetes
Einstellungen

zu korperlicher
Bewegung
Einstellungen zu
Pravention (insbe-
sondere Brustkrebs-
vorsorge)
Einstellungen zum
Gesundheitssystem

Image von Hausadrz-
tinnen/Hausarzten

Erfahrungen mit
dem Gesundheits-
system
Schwangerschaft
und Geburt

muslimischer

Hintergrund

Somalia, Tur-
kei, Indien,
Iran, Pakistan
und arabische
Lander

Afghanistan,
Irak, Somalia,
Stdsudan, Su-
dan, Indien,
Sri Lanka,
Sudamerika
Nigeria,
Ghana

Tiirkei

Somalia

Bosnien,
Irak,
Somalia

Senegal

Tirkei

Chile,
Iran,
Tiirkei

Somalia

USA

Danemark

Australien

Kanada

GroRbritannien

Belgien

Schweden

USA

Andalusien

(Spanien)

Deutschland

Schweden

USA

Frauen und
Manner
(n =551)

Frauen
(n =29

Frauen
(n=169)

Frauen und
Manner

(n = 20)
Frauen und
Manner
(n=21)
Frauen

(n = 26)

Frauen
(h=57)

Frauen und
Manner
(n=61)
Frauen und
Manner
(n=17)
Frauen und
Manner

(n =52)
Frauen und
Manner
(Paare)

(n = 48)
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