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Die Gesundheitskompetenz der
Bevdlkerung in Deutschland zu star-
ken, ist zu einem wichtigen Ziel in
Politik und Praxis geworden. Da-
bei stehen vulnerable Gruppen wie
Menschen mit Migrationshinter-
grund (MH) besonders im Fokus.
Wird die Zielgruppe differenziert
nach Geschlecht, Alter und Mi-
grationserfahrung, ergeben sich
spezifische Bedarfe. Mit einem qua-
litativen Forschungsdesign wurden
die Perspektiven tiirkisch- und rus-
sischsprachiger Frauen der mittleren
Generation zum Umgang mit Ge-
sundheitsinformationen erhoben
und Schliisse fiir die Weiterentwick-
lung des Konzepts Family Health
Literacy gezogen.

Hintergrund

Gesundheitskompetenz

Gesundheitskompetenz (,,Health Litera-
cy”) basiert nach der Definition von
Serensen et al. auf dem Wissen, der
Motivation und der Fahigkeiten von
Menschen, mit relevanten Gesundheits-
informationeninunterschiedlicher Form
umzugehen, um im Alltag Entscheidun-
gen treffen zu konnen, die das Wohlbe-
finden und die Gesundheit erhalten oder
verbessern [30]. Sie umfasst vier Schritte
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der Informationsverarbeitung: Suchen/
Finden, Verstehen, Beurteilen und An-
wenden. Dabei stehen die Fahigkeiten des
Individuums und die Anforderungen des
Gesundheitssystems in Wechselwirkung.
Auch gesellschaftliche, 6kologische und
situative Determinanten beeinflussen die
Gesundheitskompetenz [22, 26].
Insgesamt hat mehr als die Hilfte der
Bevolkerung in Deutschland eine gerin-
ge Gesundheitskompetenz und sieht sich
somit vor grofe Schwierigkeiten im Um-
gang mit Gesundheitsinformationen ge-
stellt [27, 28]. Dies ist besonders beach-
tenswert, da sich die Gesundheitskom-
petenz unmittelbar auf die gesundheit-
liche Situation auswirkt: Menschen mit
hoher Gesundheitskompetenz erndhren
sich beispielsweise besser, bewegen sich
hiufiger und fiihlen sich insgesamt ge-
stinder [15, 27, 28]. Aus der Perspektive
der Gesundheitsforderung wird Gesund-
heitskompetenz daher als Ressource fiir
den Erhalt und die Verbesserung der in-
dividuellen Gesundheit und auch der le-
bensweltlich bezogenen gesundheitsbe-
einflussenden Faktoren verstanden [1].

Gesundheitskompetenz bei Men-
schen mit Migrationshintergrund

Die Gesundheitskompetenz von Men-
schen mit Migrationshintergrund (MH)!
in Deutschland fallt ersten Untersuchun-
gen zufolge deutlich geringer aus als bei
Menschen ohne MH [23, 28]. Interna-
tionale Beitrdge belegen, dass geringe
Gesundheitskompetenz bei Menschen
mit MH - wie auch bei Menschen ohne
MH - v.a. durch geringes Einkommen
und geringe Bildung bedingt sind [2,
5, 12]. Als migrationsbezogene Aspekte
haben insbesondere die Geburt im Aus-
land, schlechte Deutschkenntnisse und
geringe Akkulturation einen negativen
Einfluss auf die Gesundheitskompetenz
[2, 32, 33]. Zudem zeigen erste Studien
aus Deutschland, dass die Gesundheits-
kompetenz sich auch nach dem Her-
kunftsland unterscheidet [3]. Menschen
mit MH haben also nicht per se eine

T ,Eine Person hat einen Migrationshinter-
grund, wenn sie selbst oder mindestens ein
Elternteil nicht mit deutscher Staatsangeho-
rigkeit geboren wurde. Im Einzelnen umfasst
diese Definition zugewanderte und nicht
zugewanderte Auslanderinnen und Auslén-
der, zugewanderte und nicht zugewanderte
Eingebiirgerte, (Spat-)Aussiedlerinnen und
(Spat-)Aussiedler sowie die als Deutsche ge-
borenen Nachkommen dieser Gruppen” (vgl.
Statistisches Bundesamt[35]).
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Tab.1 Sample Fokusgruppen (FK) und
Einzelintreviews (E)
Sample Fokusgruppen

10 Frauen mit tiirkischsprachigem MH (FK
tirk. MH):

30-46 Jahre, Durchschnitt 34,5 Jahre

10 Frauen sind berufstatig
Bildungsabschliisse: 2 Hochschulabschluss,
2 Abitur, 3 Realschule, 3 Hauptschule

10 Frauen mit russischsprachigem MH (FK
russ. MH):

21-49 Jahre, Durchschnitt 38 Jahre

9 Frauen sind berufstétig, eine studiert
Bildungsabschliisse: 5 Hochschulabschluss,
3 Abitur, 2 Realschule

Sample Einzelinterviews

6 Interviewpartnerinnen aus der migranti-
schen Selbsthilfe, 3 tiirkischsprachige (EI tiirk.
MH) und 3 russischsprachige (El russ. MH):
36-56 Jahre, Durchschnitt 44 Jahre

6 Frauen sind berufstatig
Bildungsabschliisse: 4 Hochschulabschluss,

2 Realschule

MH Migrationshintergrund

geringere Gesundheitskompetenz. Eine
differenziertere Betrachtung ist notwen-
dig, die fiir Deutschland jedoch noch
weitestgehend aussteht.

In der Sozialforschung werden Mi-
grationsfamilien meist mit Bildungsfer-
ne, Traditionalismus oder Identitétskon-
flikten assoziiert und damit als bediirftig
eingestuft. Die Defizitorientierung prégt
bislang auch das Bild von Menschen mit
MH als vulnerable Gruppe in der Ge-
sundheitskompetenzforschung.

Family Health Literacy

Die Gesundheitskompetenz im Kontext
der Familie wurde bislang wenig beach-
tet. Forschung dazu biindelt sich unter
dem Konzept der Family Health Litera-
cy. Es basiert auf einer sozial geteilten
Gesundheitskompetenz [10, 21]. Wissen
tiber Gesundheit wird nicht als indivi-
duelle Errungenschaft verstanden, son-
dern als lokal erworben und in sozia-
len Beziehungen mitproduziert. Gesund-
heitskompetenz als soziale Praxis ist folg-
lich situativ, dynamisch, mehrdimensio-
nal und eingebettet in soziale Netzwerke
[25]. Bisher konzentrierte sich die For-
schung auf die Familie als primire So-
zialisationsinstanz, die mafigeblich das
spatere Gesundheitsverhalten der Kinder
bestimmt [6, 13, 19]. Einzelne interna-

tionale Untersuchungen zeigen jedoch,
dass Erwachsene die Funktion von Ge-
sundheitsberater*innen fiir die gesamte
Familie einnehmen [8, 29].

Im Folgenden wird nicht die Rolle der
Gesundheitskompetenz der Eltern fiir
ihre Kinder untersucht, sondern die der
erwachsenen Kinder fiir ihre Eltern. Mit
einem qualitativen Ansatz wird die Per-
spektive von Frauen mit MH erhoben,
da sie im Kontext von Gesundheits-
kompetenz eine wichtige Rolle fiir die
gesamte Familie einzunehmen scheinen.
So wurden bereits vor 17 Jahren Frauen
als zustindig fiir die Gesundheit der
Familie beschrieben [34]. Auch in einer
aktuellen Studie wird zitiert, dass Frauen
mit MH sich erst dann selbst gesund
fihlen, wenn es der gesamten Familie
gut geht [6]. Dies ist ein hoher Motiva-
tor, sich mit Gesundheitsinformationen
auseinander zu setzen.

Indervorliegenden Untersuchungste-
hen Frauen der zweiten Migrationsgene-
ration® im Mittelpunkt, da sie sich haufig
nicht
nur um die Kinder, sondern auch um
die dlteren Familienmitglieder kiimmern
und aufgrund ihrer Rolle als Sprach- und
Kulturmittler*innen iiber Informations-
bediirfnisse der zugewanderten ersten
Generation Auskunft geben konnen.

Um einen ressourcenorientierten
Blick einnehmen zu konnen, wurden die
Erfahrungen gut deutschsprechender,
berufstitiger Frauen mit MH ausgewer-
tet.

Ziel und Methodik

Im Fokus der vorliegenden Auswertung
stehen Erfahrungen von tiirkisch- und
russischsprachigen Frauen der zwei-
ten Migrationsgeneration im frithen
und mittleren Erwachsenenalter. Das
Ziel liegt darin, Erkenntnisse zu ihrem
Umgang mit gesundheitsrelevanten In-

2 Zur zweiten Migrationsgeneration werden
die nachgeholten bzw. die in Deutschland
geborenen Kinder der ersten Generation
gezahlt, deren Kinder entsprechend zur dritten
Generation (vgl.[36]).In diesem Beitrag wird der
alltagssprachliche Begriff ,mittlere” Generation
verwendet, um die Situation der teilnehmenden
Frauen zwischen der Versorgung der Kinder und
derVersorgung der Elternauszudriicken.

formationen zu gewinnen: Welche Wege
beschreiten sie, um Informationen zu
suchen und welche Herausforderungen
gibt es beim Verstehen, Einschitzen und
Nutzen von Informationen. Dafiir wur-
den zwei Fokusgruppendiskussionen
mit je 10 Teilnehmerinnen und ergén-
zend sechs Einzelinterviews mit Frauen
aus der migrantischen, gesundheitsbe-
zogenen Selbsthilfe durchgefiihrt (vgl.
B Tab. 1). Fokusgruppendiskussionen
eignen sich besonders, um unterschied-
liche Perspektiven von Menschen auf
ihre Erfahrungen zu sammeln, da die
Teilnehmenden sich in der Diskussion
gegenseitig zu Reflektionen, Kontras-
tierungen und Einordnungen anregen
konnen. Sind die Gruppen nach einem
bestimmten Kriterium wie beispielsweise
»Herkunftsland“ bzw. ,Sprachgruppen®
zusammengestellt, kénnen auch kollek-
tive Orientierungsmuster thematisiert
werden. Dabei gilt es zu beachten, dass
die Ergebnisse von Fokusgruppenstudi-
en nicht reprisentativ sind, aber einen
intensiven Einblick in Denkweisen und
Handlungsprozesse geben kénnen [7,
11].

Die Leiterinnen von gesundheits-
bezogenen Selbsthilfegruppen fiir Mi-
grant*innen wurden in Einzelinterviews
befragt, weil sie selbst die Erfahrungen
im Umgang mit Gesundheitsinforma-
tionen der Frauen mittleren Alters der
Fokusgruppen teilen und weil sie An-
sprechpartnerinnen fiir Menschen der
gleichen Sprachgruppe sind und somit
iiber ein breites Wissen iiber die Proble-
me beim Finden, Verstehen, Beurteilen
und Anwenden von Informationen ver-
fiigen.

Die Sprachen Tiirkisch und Russisch
wurden ausgewihlt, da diese in Haushal-
ten von Menschen mit MH in Deutsch-
land am héaufigsten vertreten sind. Al-
le teilnehmenden Frauen sind entweder
selbst in Deutschland geboren oderleben
schon seit der Kindheit bzw. Jugend hier
und sprechen sehr gut Deutsch.

Alle Fokusgruppenteilnehmerinnen
und Interviewpartnerinnen wurden zu
Beginn iiber die Ziele der Studie infor-
miert und iiber die Anonymisierung der
Daten aufgeklart. Eine Einwilligung zur
Aufzeichnung und Verwendung der Da-
ten wurde eingeholt. Die Diskussionen
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und Interviews wurden aufgezeichnet

und nach einfachen Transkriptionsre-

geln in Schriftform gebracht. Die Teil-

nehmerinnen erhielten ein Pseudonym

mit zufillig gewiéhlten tiirkischen bzw.

russischen Vornamen [9]. Die Erstauto-

rin verfasste jeweils ein reflektierendes

Gedichtnisprotokoll [14].
Der Leitfaden beinhaltete folgende

Themen:

== Verstdndnis von Gesundheitskompe-
tenz,

== Erfahrungen beim Suchen und Fin-
den von Gesundheitsinformationen
und Orientierung im Gesundheits-
system,

= Verstehen von Gesundheitsinforma-
tionen,

== Beurteilen und Einschitzen von
Gesundheitsinformationen sowie
Vertrauen in Gesundheitsinformatio-
nen,

= Entscheidungsfindung zum Anwen-
den von Gesundheitsinformationen,

== Informationsquellen,

== Wiinsche zur Verbesserung.

Im Einzelinterview wurden die Frauen
zusdtzlich gebeten, zu den Ergebnissen
der Fokusgruppendiskussionen Stellung
zu nehmen.

Es wurde eine qualitative Inhaltsana-
lyse nach Kuckartz und Mayring durch-
gefithrt[16,20]. Dafiir wurde das gesamte
Material in die Software MAXQDA ein-
gepflegt. Die Kategorien Informationen
suchen, verstehen, beurteilen und an-
wenden entlang der vier Schritte der In-
formationsverarbeitung [30] wurden de-
duktiv kodiert. Die intergenerationalen
Themen haben die teilnehmenden Frau-
en selbst eingebracht. Dieses Vorgehen
ermoglicht es, sowohl allgemeine Aus-
sagen zur Informationsverarbeitung zu
erhalten und gleichzeitig migrationsspe-
zifische Besonderheiten herauszuarbei-
ten.

Ergebnisse

Die tiirkisch- und russischsprachigen
Frauen der mittleren Generation zeigen
sich insgesamt versiert im Umgang mit
Gesundheitsinformationen und setzen
ihre Mehrsprachigkeit bewusst ein. Im
Folgenden wird entlang der vier Schritte
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Zusammenfassung

Hintergrund. Menschen mit Migrationshin-
tergrund gelten als vulnerable Gruppe, deren
Gesundheitskompetenz gefordert werden
muss. Bisher gibt es noch wenige Studien,
die neben dem Migrationshintergrund auch
den gender- und intergenerationalen Einfluss
untersuchen.

Ziel und Methodik. Entlang der vier Schritte
der Informationsverarbeitung Suchen,
Verstehen, Beurteilen und Anwenden werden
zwei Fokusgruppen und sechs Einzelinter-
views mit tlirkisch- und russischsprachigen
Frauen der mittleren Generation analysiert,
um aufzuzeigen, welchen Einfluss die
Gesundheitskompetenz der Frauen auf die
gesamte Familie hat.

Ergebnisse. Die Frauen setzen ihr Wissen,
ihre Fahigkeiten und insbesondere ihre
Mehrsprachigkeit gezielt ein, um ihre &lteren
Angehdrigen zu unterstiitzen. Beim Suchen,

https://doi.org/10.1007/511553-021-00841-0

Gesundheitskompetenz fiir die Familie: Frauen mit
Migrationshintergrund als Mittlerinnen. Eine qualitative Analyse
von Fokusgruppendiskussionen und Einzelinterviews

Verstehen und Beurteilen von Informationen
wird deutlich, dass Entscheidungen in der
Familie diskutiert und vom sozialen Umfeld
beeinflusst werden. Beim Anwenden motivie-
ren die Frauen ihre dlteren Angehdrigen zu
einem gesundheitsforderlichen Verhalten.
Schlussfolgerung. Die Frauen treten

als Mittlerinnen fiir die Gesundheit der
gesamten Familie auf. Uber sie kénnten auch
schwer erreichbare Gruppen differenz- und
ressourcenorientiert gefordert werden. Fiir
die Konzeption einer Family Health Literacy
ist nicht nur der Einfluss von Eltern auf

ihre Kinder interessant, sondern auch von
erwachsenen Kindern auf ihre Eltern.

Schliisselworter
Gesundheitsinformation - Qualitativ - Health
Literacy - Assoziation - Familie

Abstract

Background. People with a migration
background are considered a vulnerable
group whose health literacy needs to be
strengthened. So far, there are only a few
studies that have investigated gender and
intergenerational aspects in addition to the
migration background.

Objectives and methodology. Two focus
groups and six individual interviews with
Turkish-speaking and Russian-speaking
middle-generation women are analyzed
along the four steps information processing
searching, understanding, assessing and
applying in order to show the impact that
the women'’s health literacy has on the entire
family.

Results. The women use their knowledge,
their competences and especially their
multilingualism in a targeted manner to

Health literacy for the family: Women with a migration
background as mediators. A qualitative analysis of focus group
discussions and individual interviews

support their elderly relatives. When looking
for, understanding and judging information,
it becomes clear that decisions are discussed
in the family and are influenced by the social
environment. When using it, women motivate
their older relatives to behave in a health-
promoting manner.

Conclusion. Women act as mediators for

the health of the entire family. Through
them, groups that are difficult to reach could
also be strengthened in a difference- and
resource-oriented manner. In relation with
family health literacy, not only the influence
of parents on their children is interesting, but
also adult children’s impact on their parents.

Keywords
Health information - Qualitative - Health
literacy - Association - Family
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der Informationsverarbeitung heraus-
gestellt, vor welche Herausforderungen
sich Frauen der mittleren Migrationsge-
neration mit Gesundheitsinformationen
gestellt sehen und welche Ressourcen sie
dabei einbringen.

Informationen fiir die Familie
suchen

Die Entscheidung, mit einer Informa-
tionssuche zu beginnen, wird meist an-
lassbezogen oder sogar aus einer Notlage
heraus gefillt, z. B. wenn die Eltern nicht
mehr zu Hause gepflegt werden konnen.
Die Suche selbst gehen die Frauen dann
selbstbewusst an: Man miisse nur gut re-
cherchieren, dann wire alles zu finden
(Fedora, russ. MH: 117). Eine Einrich-
tung wie einen Pflegedienst suchen die
Frauen im Internet oder sie bekommen
Informationsmaterial im Stadtteil ausge-
hindigt (FK tiirk. MH: 137-140). Diese
proaktive Informationssuche kostet die
Frauen aber auch viel Energie und Kraft
(Inci, tirk. MH: 55). Denn sie wird da-
durchkomplex, dass eine erhaltene Infor-
mation den Bedarf nach weiteren Infor-
mationen auslost und viele verschiede-
ne Quellen gesichtet werden (miissen).
Dazu gehort bei den Frauen mit MH
auch, parallel muttersprachliche Infor-
mationen einzuholen.

Es beginnt schon damit, es gibt das, aber
wie bekomme ich diesen Anspruch? Dann
geht es weitet, dann braucht die zu pfle-
gende Person einen Pflegegrad, wie be-
komme ich diesen Pflegegrad? Dann kommt
der MDK ins Spiel. Wie lduft das? Das
sind solche Dinge, also dieser rote Faden,
das ist total schwierig. Ich habe mich wie
so ein Jager und Sammler gefiihlt, ich
musste die Krankenkasse anrufen, mit
den Arzten in Kontakt treten, ... habe
mich mit meiner Tante ausgetauscht, viel
auf Arbeit unterhalten, dann noch die-
sem und jenen erfahren, es gibt noch diese
Modglichkeit. Auch diese Zusatz-Geschich-
ten wie bei Diabetes mit der Podologie,
dass das auch allen zusteht, aber es gibt
grundsdtzlich Sachen, das weifS auch nicht
der Hausarzt. (Inci, tiirk. MH: 144)

In dem Zitat wird deutlich, dass die Ge-
sprache mit Verwandten, Bekannten oder
Kolleg*innen entscheidend dafiir sind,

neue Moglichkeiten der Informationssu-
che - auch im Herkunftsland - in Be-
tracht zu ziehen. Eine einzelne Informa-
tionsquelle, wie hier z.B. der Hausarzt
oder die Hausidrztin, kann nicht tiber alle
Optionen Bescheid wissen. Je mehr eine
Person im Gesprich mit anderen bleibt,
je mehr Informationen erhilt sie. Dies
unterstreicht den situativen und sozia-
len Charakter der Informationssuche: Sie
wird mehr oder weniger zufillig gelenkt
durch Personen aus dem Lebensumfeld,
die ihr Wissen beisteuern. Die Initiative
zur Informationssuche wird von einem
Individuum ergriffen, der weitere Verlauf
der Suche dann aber von vielen Perso-
nen - professionellen und Laien - mitbe-
stimmt. Die Mehrsprachigkeit spielt bei
der Suche zudem eine wichtige Rolle,
Informationen werden haufig nicht nur
auf Deutsch, sondern auch der Mutter-
sprache recherchiert, wie beim Verstehen
noch niher erldutert wird. Dies unter-
streicht die Komplexitidt der Informati-
onssuche.

Es verwundert nicht, dass die Frau-
en sich wiinschen, dass das Internet in
leichter und in mehreren Sprachen sein
soll, ,das brauchen wir hier alle®, stellt ei-
ne Interviewpartnerin fest (Azra, EI tiirk.
MH: 76). Sie erhoffen sich zudem eine
Instanz wie mehrsprachige Infotelefone
oder Beratungsstellen, die die Weichen
in der Informationsflut stellt und verhin-
dert, sich in den vielzdhligen Angebo-
ten des Gesundheitssystems zu verlieren
(Adile tirk. MH: 193, Rabia, tiirk. MH:
150; 195).

Informationen fiir die Familie
beurteilen

TIhre eigene Bildung und ihr erworbe-
nes (Fach-)Wissen sind fir die Frau-
en die Grundlage, Informationen einzu-
schitzen und zu beurteilen. Sie lesen zu
bestimmten Fachthemen, z.B. zu Imp-
fungen fiir ihre Kinder (Jelena, EI russ.
MH: 3) oder zu Wirkungen von Medika-
menten fiir ihre Eltern (Inci, tirk. MH:
133). Dabei vertrauen sie wissenschaft-
lichen Beitragen mit Quellennachweisen
(z.B. Adile, tiirk. MH: 82; Anastasija, russ.
MH: 81), sind aber dariiber hinaus iiber-
wiegend ratlos, wo zuverldssige Informa-
tion zu erhalten ist (FK russ. MH: 155).

Deshalb wiinschen sich die Frauen eine
Kontrollinstanz (Slata, russ. MH: 152).
Eine weitere Strategie ist fiir die Frau-
en, Informationen aus mehreren Quellen
zusammenzutragen und sie vergleichend
zu priifen. Deshalb ist Information aus
verschiedenen Perspektiven fiir sie wich-
tig.
Ich suche dann Informationen im Inter-
net, sehr viel und dann frage ich meine
Arzte, unterschiedliche Arzte, was sie da-
von halten. ... Und da versuche ich halt
itberall so ein bisschen Input zu kriegen
und dann selber auszuwerten und zu ana-
lysieren. (Fedora, russ. MH: 30)

Grundsitzlich haben die Frauen die Hal-
tung, dass nur sie selbst fiir sich und ih-
re Angehoérigen beurteilen kénnen, wel-
che Informationen die passenden sind.
»Das ist ganz wichtig, dass wir fiir uns
selbst entscheiden, was ist fiir uns gut®,
meint eine Interviewpartnerin (Elif, EI
tirk. MH: 47). Fiir die Beurteilung, wel-
che Information ,gut ist, wird dann
wieder das soziale Umfeld bemiiht. Bei
den Pflegediensten werden beispielswei-
se die unterschiedlichen Einrichtungen
nach Horensagen bewertet. Neben der
fachlichen Information préagt folglich der
lebensweltliche Kontext der Familie die
Einschdtzung der Gesundheitsdienstleis-
tung.

Informationen fir die Familie
verstehen

Beim Verstehen von Gesundheitsinfor-
mationen ist eine ausgeprigte Sprach-
kompetenz von grofier Bedeutung, denn
die Eltern und andere Angehorige mit
geringeren Deutschkenntnissen werden
gezielt unterstiitzt. Die Frauen beglei-
ten ihre Angehérigen und helfen dabei,
die Aussagen des Gesundheitspersonals
zu verstehen. Gesundheit bzw. Krankheit
wird als ein Thema eingeschitzt, das sen-
sibel ist und tiber das besser in der Mut-
tersprache gesprochen wird, da es auch
von existentiellen Angsten begleitet sein
kann (Nadia, russ. MH: 124). Neben der
Funktion als Ubersetzerin, sind die Frau-
en also auch eine emotionale Stiitze fiir
ihre Angehorigen.

Dariiber hinaus sind sie auch Kul-
turmittlerinnen. Dies wird deutlich
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in der Fokusgruppendiskussion iiber
die Konsequenzen, wenn mangelnde
Deutschkenntnisse oder kulturelle Hin-
tergriinde es erschweren, sich verstind-
lich auszudriicken. Besonders in der
Kommunikation zwischen Arzt*innen
und Patient*innen sehen die Frauen bei
interkulturellen Missverstdndnissen gra-
vierende Folgen: Wenn Arzt*innen die
Beschreibungen der Beschwerden ihrer
Patient*innen nicht verstehen, kann dies
im schlimmsten Falle zu einer Fehl-
behandlung fithren (Nadia, russ. MH:
122).

Die Angst, sich nicht verstindlich ma-
chen zu kénnen bzw. nicht verstanden
zu werden, halte ihre Landsleute sogar
oft davon ab, Hilfe einzufordern, so die
Einschitzung der russischsprachigen In-
terviewpartnerinnen. Sie hitten Angst,
etwas falsch zu machen oder nur all-
gemeine Informationen zu erhalten, die
nicht zu ihrer personlichen Situation pas-
sen (Irina, EI russ. MH: 24, Jelena, El russ.
MH: 33).

Die Ubersetzungsarbeit bei einem
Arztbesuch mit Angehorigen kann dann
weit liber das wortliche Dolmetschen
hinausgehen. Die Frauen erkldren und
interpretieren fehlende Begriffe oder
Fremdworte und medizinische Untersu-
chungen so, dass sie fiir Adressat*innen
verstehbar sind (Nadja, russ. MH: 129;
Esin, tiirk. MH: 115). Besonders schwie-
rig ist dies, wenn es keine begriffliche
Entsprechung in der Muttersprache gibt
und eine Situation doppelter Sprach-
losigkeit entsteht: Den Jiingeren fehlen
die ,richtigen* Worte zum Ubersetzen
und den Alteren das Verstindnis dafir,
was sich hinter den Begriffen verbirgt.
Beispielsweise berichten tiirkischspra-
chige Teilnehmerinnen, wie schwierig
es sei, iiber Depression und Demenz
in geeigneten Worten zu sprechen. Der
Bedeutungszusammenhang im Tiirki-
schen sei negativ und mit personlicher
Schwiche assoziiert, so dass mit Scham
verbunden sei, von diesen Erkrankungen
betroffen zu sein (Elif, EI tiirk. MH: 30).
Teil der Ubersetzungsarbeit ist es dann,
Aufklirung zu leisten.

Wenn die Frauen Angehorige beim
Arztbesuch begleiten, machen sie oft die
Erfahrung, dass das medizinische Perso-
nal detaillierter informiert.
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Ich habe auch das Gefiihl ..., dass die Arz-
te dann auch noch mehr erkliren. Wenn
sie merken, sie ist alleine, dann wird es
ganz kurzgehalten und wenn sie mer-
ken, da ist jemand, der perfekt Deutsch
sprechen kann, dann erzihlen sie viel de-
taillierter. (Rabia, tiirk. MH: 116)

Offensichtlich hat geringe Sprachkennt-
nis zur Folge, dass keine ausfiihrlichen
Erkldrungen gegeben werden, daim Vor-
hinein ein Nicht-Verstehen unterstellt
wird. Das ist deshalb paradox, weil gera-
de durch fehlende Sprachkenntnisse ein
grofSerer Bedarf an Erklarung, Kontext-
information und Interpretation besteht.
Dies unterstreicht die wichtige Funktion
der Frauen der mittleren Generation, die
diese Liicke fiillen.

Informationen anwenden: gesund-
heitsbezogene Entscheidungen
der Familie unterstiitzen und
gesundheitsforderliches Verhalten
forcieren

Wie bereits beim Beurteilen von Infor-
mationen sehen die Frauen auch in der
Anwendung einen Zusammenhang mit
vorhandenen literalen Kompetenzen und
den gegebenen lebensweltlichen Bedin-
gungen. Die Menschen der ersten Ge-
neration oder mit einer geringen Schul-
bildung benétigten eine personliche An-
sprache, um Informationen umsetzen zu
konnen (Azra, EI turk. MH: 74). Am
Beispiel der fiir die Frauen wichtigen
Themen Erndhrung und Bewegung wird
deutlich, wie sie ihr eigenes Wissen und
ihre Vorstellungen eines gesundheitsfor-
derlichen Verhaltens fiir die Familie ein-
setzen.

In der Fokusgruppe mit tiirkischspra-
chigem Hintergrund wird reflektiert, dass
die Gastarbeiter*innengeneration frither
in der landlichen Tiirkei gestinder gelebt
hitte und die Erndhrung durch die selbst
produzierten Lebensmittel ganz anders
gewesen sei. Da viele keine gute Bildung
hitten und somit tiber weniger Wissen
tiber einen gesunden Lebensstil unter
den verdnderten Lebens- und Arbeits-
bedingungen in Deutschland verfiigten,
wiirden sie sich hier nicht gut erndhren
und nichtausreichend bewegen (FK tiirk.
MH: 103-113). Die Frauen sehen es des-

halb als ihre Aufgabe an, entsprechende
Informationen weiterzugeben und Vor-
schldge zu unterbreiten, was fiir eine gu-
te Gesundheit zu tun ist (Nuran, tiirk.
MH: 88). Eine Teilnehmerin berichtet
beispielsweise, wiesie der traditionell ein-
gestellten Grofimutter ihres Mannes bei-
bringen wollte, sich gesund zu ernihren
(Hulja, tirk. MH: 108). Solche prakti-
schen Vorschlige fiir ein besseres Ge-
sundheitshandeln sind aber nicht nur an
Bildungsunterschiede gebunden. Darauf
weist eine Diskutantin hin, deren Eltern
ebenso wie sie selbst studierten und be-
schreibt, wie sie ihnen eine Lauf-App auf
deren Smartphones geladen habe, damit
sie jeden Tag 1000 Schritte gehen.

Ich finde das kommt auch von unserer
Generation, dass man sie so von hinten
anschiebt und sagt, los mach mal! (Esin,
tiirk. MH: 109)

DieFrauensindalsoder Ansicht, dass (er-
wachsene) Kinder ihren Eltern etwas bei-
bringen konnen. Informationen iiber ein
gutes Gesundheitsverhalten werden zwi-
schen den Generationen ausgetauscht.
Gesundheitshandeln erweist sich folglich
als dynamisch und ist nicht allein von der
Gesundheitskompetenz der betreffenden
Person abhingig.

Zusammenfassung und
Diskussion

Die Analyse der Fokusgruppendiskussio-
nen und der Einzelinterviews hat gezeigt,
dass die tiirkisch- und russischsprachi-
gen Frauen der mittleren Generation sich
fir die Gesundheit ihrer Angehérigen
verantwortlich fithlen und auch fir ih-
re Eltern gesundheitsbezogene Informa-
tionen verarbeiten und Entscheidungen
den Weg ebnen. Sie treten als Mana-
gerinnen der Gesundheit der Familien
auf und berufen sich dabei auf ihr eige-
nes (Fach-)Wissen, aufihre Gesundheits-
system- und ihre Sprachkompetenz. Die
vier Schritte der Informationsverarbei-
tung Suchen/Finden, Verstehen, Beurtei-
len und Anwenden gehen sie nicht nur
fiir sich selbst, sondern sie machen Infor-
mationen auch fiir ihre Eltern sichtbar,
verstehbar, einschitzbar und anwendbar.

Besonders der intergenerationale
Charakter wird hierbei deutlich: Die



jungere Generation setzt ihre Gesund-
heitskompetenz ein, um die éltere Gene-
ration zu befihigen und auch aktiv eine
Anderung des Gesundheitsverhaltens
herbeizufithren. Im Migrationskontext
ist dies von besonderer Wichtigkeit:
Die mittlere Generation kennt die Le-
benswelten sowohl in den Herkunfts-
lindern als auch in Deutschland mit
ihren gesundheitsbezogenen Rahmen-
bedingungen und kann hier - nicht nur
sprachlich - vermittelnd tétig werden.

Das (muttersprachliche) soziale Um-
feld ist bei allen vier Schritten unmittel-
bar beteiligt: Es kann die Pfade der In-
formationssuche lenken und den Radius
vergroflern, es unterstiitzt beim Verste-
hen von Informationen und Meinungen
werden zur Beurteilung und Anwendung
eingebracht. Dies zeigt deutlich den si-
tuativen und sozialen Charakter von Ge-
sundheitskompetenz.

Die Gruppe der Frauen mit MH ist in
sich jedoch als heterogen zu betrachten?,
wie die vorliegende Untersuchung aber-
mals bestitigt. Sie unterscheiden sich
nach Alter, Migrationserfahrung, Auf-
enthaltsdauer, ethnischer Zugehorigkeit,
soziobkonomischen Ressourcen und in-
dividueller Biografie. So beziehen sich
die Frauen mit tirkischer Herkunft
beispielsweise hdufig auf die Bedingun-
gen der Gastarbeiter*innengeneration
und die russischsprachigen Frauen auf
die spezifischen Zustinde der einzelnen
postsowjetischen Lander. In der Gesund-
heitsforschung werden aber vorwiegend
Frauen mit MH insgesamt adressiert
und der vulnerablen Gruppe zugeord-
net: Bisherige Untersuchungen weisen
beispielsweise auf spezifische Gesund-
heitsrisiken und Zugangsbarrieren hin
[4,17,24]. Dievorliegende Untersuchung
lenkt den Blick auf die Heterogenitit und
weg von der Vulnerabilitit hin zu einer

3 Im Jahr 2019 haben von den Frauen mit
Migrationshintergrund, die im Besitz der
deutschen Staatsbirgerschaft sind, 2,7 Mio.
»eigene Migrationserfahrung®, sind also nach
Deutschland eingewandert; 2,19 Mio. wurden
dagegen in Deutschland geboren, haben also
keine eigene Migrationserfahrung. Hinzu treten
4,1 Mio. Auslédnderinnen, die nach Deutschland
migriert sind und 711.000 Ausléanderinnen, die
seit ihrer Geburt in der Bundesrepublik leben
(vgl. Statistisches Bundesamt[36]).

Ressourcen- und Potenzialorientierung,
insbesondere in der mittleren Genera-
tion. Andere Untersuchungen stiitzen
dies und zeigen, dass Frauen mit MH in
der Familie Bildungserfolge fordern und
fordern [31].

Die vorliegende Untersuchung besti-
tigt auch das Postulat, auf allen Ebe-
nen eine Differenzorientierung gegen-
tiber Menschen mit MH einzunehmen
[6]. Die dargelegten Beispiele der Suche
nach einem ,guten Pflegeplatz fiir die
Eltern oder einer ,,guten Erndhrung zei-
gen, dass es keine allgemeingiiltige Vor-
stellung von ,gut® gibt, dies wird an-
gesichts unterschiedlicher Konzepte von
addquater Pflege oder Gesundheit und
Krankheit, von Geschlechterrollen, von
unterschiedlichen Kommunikationsstra-
tegien beispielsweise iiber psychische Er-
krankungen und ebenso den sozio6ko-
nomischen Ressourcen der Familie deut-
lich. Vielmehr werden gesundheitsbezo-
gene Entscheidungen entsprechend der
spezifischen Begebenheiten gefillt. Dies
bedarfeiner Akzeptanz von Unterschied-
lichkeitin den Vorstellungen einer ,,guten
Gesundheit®. Dabei gilt es, die besondere
Rolle der Frauen der mittleren Generati-
on zu wiirdigen, die versuchen, Konzepte
ihrer dlteren Angehorigen mit denen der
von ihnen vielleicht im deutschen Ge-
sundheitssystem erlernten auszupendeln
und vermittelnd tatig zu werden.

Fir die Konzeption einer Family
Health Literacylassen sich aus dargestell-
ter Studie folgende Ankniipfungspunkte
ableiten: Aus der intergenerationalen
Perspektive heraus erweitert sich der
Fokus nicht wie bisher auf der Weiter-
gabe der Gesundheitskompetenz von
Eltern an ihre Kinder, sondern von
erwachsenen Kindern an ijhre Eltern.
Gesundheitskompetenz in der Familie
ist somit nicht eindimensional, sondern
immer wechselseitig. Jedes Mitglied
kann in seinem spezifischen Kontext
Gesundheitsinformationen verarbeiten
und dieses Wissen dann in die Familie
einbringen. Auch die Genderperspektive
unterstiitzt diese Mehrdimensionalitit
von Gesundheitskompetenz in der Fa-
milie. Die Migrationsperspektive lenkt
den Blick auf einen erweiterten Famili-
enbegriff: Die Frauen unterstiitzen nicht
nur ihre unmittelbaren Angehorigen,

sondern auch andere Personen aus der
Community derselben Sprachgruppe.
Zudem 16st sie auf, Menschen mit MH
als homogene Gruppe zu sehen. Die
Frauen der mittleren Generation zeigen
Stirke in der Gesundheitskompetenz fiir
die Familie und gleichzeitig spezifische
Unterstiitzungsbedarfe.

Fiir Interventionen zur Stirkung der
Gesundheitskompetenz bedeutet dies,
dass vorhandene Programme und Ange-
bote, die sich bisher hiufig alle Menschen
mit MH bzw. Menschen aus spezifischen
Herkunftslindern adressieren, sich stir-
ker an Frauen mit MH der mittleren
Generation richten sollten. Besonders
schwer erreichbare Gruppen, wie bei-
spielsweise Zugewanderte der ersten
Generation mit geringen Deutschkennt-
nissen oder Gefliichtete kénnen {iber
die Frauen angesprochen werden. Eine
intergenerationale Perspektive erlaubt
auch, lebensweltlich orientierte Rdume
fiir die Vermittlung von Gesundheitswis-
sen und Orte der Entscheidungsfindung
ins Auge zu fassen. Wie die Frauen in
der vorliegenden Studie ausgesagt ha-
ben, kann diese Mittlerinnenfunktion
v.a. angesichts der Flut an Gesundheits-
informationen fiir sie selbst zu einer
Uberforderung werden, bis hin zu einer
Gefihrdung der eigenen Gesundheit. Sie
gehoren zwar in der Informationsverar-
beitung nicht zur vulnerablen Gruppe
der Menschen mit MH, dennoch beno-
tigen sie als Mittlerinnen Unterstiitzung.

Limitationen

Fir ein tiefergehendes Verstindnis der
geschlechtsspezifischen Rollen hinsicht-
lich der Gesundheitskompetenz in der
Familie wire weitere qualitative For-
schung v.a. auch mit Minnern von
Noten. Levin-Zamir et al. weisen z.B.
darauf hin, dass in Pakistan Manner fiir
die (finanzielle) Entscheidung zum Ge-
sundheitshandeln zustindig sind, auch
wenn die Frauen eine hohere Gesund-
heitskompetenz haben [18].

Viele der hier getroffenen Aussagen
sind sicherlich auch fiir Frauen ohne MH
gliltig. Forschung wire wiinschenswert,
die den Schwerpunkt auf die Starkung der
Gesundheitskompetenz aller Frauen der
mittleren Generation legt. Diese miiss-
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te auch Untersuchungen beinhalten zu
Frauen, die nicht berufstitig sind oder
sich durch weitere Variablen im sozio-
6konomischen Status unterscheiden.

Fazit fiir die Praxis

== Die Gruppe der Menschen mit Mi-
grationshintergrund (MH) muss
differenziert betrachtet werden.

== Frauen mit MH der mittleren Ge-
neration kdnnen als Mittlerinnen
fiir schwer erreichbare Gruppen der
Menschen mit MH adressiert werden.

== Statt einer Defizitperspektive sollte
eine Ressourcenorientierung einge-
nommen werden.

== Gesundheitskompetenz wird in der
Familie geteilt: Dies erfordert einen
intergenerationalen Zugang.

== Die Familie ist ein wichtiges Setting,
in dem Gesundheitskompetenz
gestarkt werden kann.

== Frauen mit MH der mittleren Gene-
ration sind durch die Unterstiitzung
ihrer Familien sehr beansprucht: Dies
bedarf der Wiirdigung und geeigne-
ter MaBnahmen, deren Gesundheit
nicht aus dem Blick zu verlieren.
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