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Anmerkungen im Vorfeld 

Die vorliegende Arbeit stellt Ergebnisse einer Studie dar, deren Teilnehmer ɀ Patienten 

wie auch z.T. Ärzte - einen russisch-sprachigen Migrationshintergrund haben und aus 

den Staaten der ehemaligen Sowjetunion stammen. Um die Lesbarkeit zu vereinfachen, 

werden die Teilnehmer als Migranten bezeichnet. Ist von einem anderen Migrationshin-

tergrund die Rede, so ist das gesondert gekennzeichnet. Teilnehmer ohne Migrations-

hintergrund werden als Deutsche bezeichnet. Teilnehmer, die in Russland oder anderen 

Nachfolgestaaten der UdSSR leben, werden als Russen bezeichnet.    

Damit wird bewusst in Kauf genommen, dass diese Bezeichnungen der staatlichen 

wie ethnischen Zugehörigkeit vom Großteil der Teilnehmer nicht gerecht werden ɀ den 

so genannten Russlanddeutschen. Sie haben einen deutschen Pass und sind somit Deut-

sche. Auch gehören sie ihrer Abstammung nach der deutschen Volksgruppe.  

Desweiteren wird zur leichteren Lesbarkeit das generische Maskulin verwendet - 

ȵ!ÒÚÔȰȟ ȵ0ÁÔÉÅÎÔȰȟ ȵ-ÉÇÒÁÎÔÅÎȰ ÅÔÃȢ %Ó ÓÉÎÄ ÓÅÌÂÓÔÖÅÒÓÔßÎÄÌÉÃÈ ɀ wenn nicht gesondert be-

tont - beide Geschlechter gemeint.  

In den Fußzeilen sind Anmerkungen zu dem Text sowie Online-

Informationsquellen zu finden. Im Anhang sind Studienmaterialien eingefügt.  
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ZUSAMMENFASSUNG 

Forschungsergebnisse zeigen, dass eine gelungene medizinische Interaktion, Auswir-

kungen nicht nur auf die Zufriedenheit mit dem Arzt-Patient-Kontakt hat, sondern auch 

auf End-Outcomes wie z. B. Compliance, Behandlungserfolg oder Folgekosten. Im inter-

kulturellen Kontext kommt der Arzt-Patient-Interaktion eine besondere Bedeutung zu, 

kann diese doch von spezifischen Faktoren wie erschwertes gegenseitiges Verständnis 

sei es sprachlicher oder kultureller Natur beeinflusst werden. Vor diesem Hintergrund 

widmet sich die vorliegende Arbeit den Erfahrungen von Patienten mit Russisch-

sprachigem Migrationshintergrund und Hausärzten mit und ohne Migrationserfahrung. 

Das Forschungsinteresse liegt in der Frage, welche Aspekte für die interkulturelle Arzt-

Patient-Interaktion von Bedeutung sind und wie diese beeinflusst wird. Es wurde unter-

sucht, ob sich die Erfahrungen von Patienten mit und ohne Migrationshintergrund un-

terscheiden. Darüber hinaus wird betrachtet, ob diese Patientengruppen von ihren Ärz-

ten gleich erlebt werden oder spezifische Schwierigkeiten wahrnehmbar sind. Des Wei-

teren wird  die Rolle der Sozialisation erforscht.  

%Ó ×ÕÒÄÅ ÅÉÎÅ ȵÍÉØÅÄ-ÍÅÔÈÏÄÓȰ-Studie durchgeführt, um unterschiedliche Per-

spektiven und Aspekte der medizinischen Interaktion im interkulturellen Kontext zu 

beleuchten. Die Studie beinhaltet folgende Teiluntersuchungen: Interviews mit 45 Mig-

ranten aus den Staaten der früheren Sowjetunion in russischer Sprache; Interviews mit 

24 deutschen Patienten; Interviews mit 21 Hausärzten mit und ohne russisch-

sprachigem Hintergrund; Brief- und Onlineumfrage unter Deutschen, russisch-

sprachigen Migranten in Deutschland und unter Bewohnern Russlands in deutscher und 

russischer Sprache; Videoaufnahmen von hausärztlichen Interaktionen mit Patienten 

mit und ohne Migrationshintergrund. 

In der Mantelschrift wird der theoretische Hintergrund und wissenschaftliche Be-

zugsrahmen dargestellt. Die untersuchte Migrantengruppe wird beschrieben und bishe-

rige wissenschaftliche Ergebnisse werden beleuchtet. Darüber hinaus wird auf die Be-

sonderheiten der interkulturellen Kommunikation i n medizinischem Kontext eingegan-

gen.  

)Î ÄÅÎ ÖÉÅÒ /ÒÉÇÉÎÁÌÁÒÂÅÉÔÅÎ ×ÅÒÄÅÎ ÄÉÅ ×ÉÃÈÔÉÇÓÔÅÎ %ÒÇÅÂÎÉÓÓÅ ÄÅÒ ȵÍÉØÅÄ-

ÍÅÔÈÏÄÓȰ-Studie vorgestellt. Der erste Artikel, der im Journal of Transcultural Nursing 

erschienen ist, beschäftigt sich mit der Überprüfung der Messäquivalenz der im quanti-
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tativen Survey eingesetzten Fragebögen in deutscher und russischer Version (PHQ-9, 

PHQ-15, KOPRA, Ham-SCQ). Die Ergebnisse zeigen, dass alle vier Verfahren die methodi-

schen Anforderungen erfüllen und somit bei einer interkulturellen Studie eingesetzt 

werden konnten. Der zweite Artikel , erschienen im International Journal of Migration, 

Health and Social Care, zeigt Ergebnisse der quantitativen Online- und Briefumfrage un-

ter autochthonen Deutschen, russisch-sprachigen in Deutschland lebenden Migranten 

und Russen in Russland. Im Bereich der psychischen Beschwerden fanden sich keine 

Unterschiede. Die deutschen Studienteilnehmer geben an, mehr Einfluss auf ihre Ge-

sundheit nehmen zu können als Migranten oder Russen. Sie sind auch zufriedener mit 

ihrem gesundheitlichen Zustand. Im Vergleich zu Migranten haben Deutsche und Russen 

höhere Selbstfürsorge-Werte. Migranten berichten über mehr subjektive somatische 

Beschwerden als Nicht-Migranten. Der dritte Artikel , erschienen im Deutschen Ärzte-

blatt , befasst sich mit den Erfahrungen von Deutschen und Migranten mit  ihren deut-

schen Hausärzten. Dabei handelt es sich um qualitative Daten ɀ semistrukturierte Inte r-

views. Migranten zeigen sich mit ihren Ärzten weniger zufrieden als deutsche Patienten. 

Auch kommt es bei Migranten häufiger zum Arztwechsel. Beide Patientengruppen be-

richten von Informationsmangel im Bezug auf gesundheitliche Belange, aber führen da-

für unterschiedliche Gründe an. Die vierte Originalarbeit, eingereicht bei Social Science 

and Medicine, befasst sich mit den Merkmalen der hausärztlichen Interaktion. Hier wer-

den qualitative und quantitative Daten analysiert. Die Ergebnisse zeigen, dass Deutsche 

sich in ihren Kommunikationspräferenzen von den beiden russisch-sprachigen Gruppen 

unterscheiden. Aus den Aussagen der Ärzte mit und ohne Migrationshintergrund und 

der Patienten wird  geschlussfolgert, dass die Sozialisation im Herkunftsland eine beson-

dere Bedeutung für die Arzt-Patient-Interaktion  darstellt, unabhängig von den mögli-

chen sprachlichen Barrieren. 

Im letzten Abschnitt der Mantelschrift werden wesentliche Ergebnisse diskutiert 

und ein Ausblick auf den weiteren Forschungsbedarf gegeben. Im Anhang sind die 

Studienunterlagen beigefügt. 
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ABSTRACT 

Research results show that successful medical interaction has an impact not only on sat-

isfaction with doctor-patient contact, but also on end outcomes such as compliance, 

treatment success or follow-up costs. In an intercultural context, physician-patient in-

teraction is of particular importance, as it can be influenced by specific factors such as 

difficult mutual understanding, whether of a linguistic or cultural nature. Against this 

background, this paper is dedicated to the experiences of patients with a Russian-

speaking migration background and general practitioners (GP) with and without migr a-

tion experience. The research interest focuses on the question which aspects are impor-

tant for the intercultural doctor -patient interaction and how it  is influenced. It is exam-

ined if the experiences of patients with and without a migration background differ.  

In addition, it is considered whether these patient groups are experienced by their doc-

tors in the same way or if specific difficulties can be perceived. Furthermore, the role of 

socialisation is being investigated.  

A mixed-methods study was conducted to examine different perspectives and as-

pects of medical interaction in an intercultural context. The study includes the following 

partial studies: Interviews with 45 migrants from the states of the former Soviet Union 

in Russian; interviews with 24 German patients; interviews with 21 GPs with and with-

out Russian-speaking background; letter and online survey among Germans, Russian-

speaking migrants in Germany and among residents of Russia in German and Russian; 

video recordings of GP interactions with patients with and without migration back-

ground. 

The mantel script presents the theoretical background and scientific frame of ref-

erence. The group of migrants studied is described and previous scientific results are 

presented. In addition the particularities of intercultural communication in a medical 

context will be discussed.  

The four original papers present the most important results of the "mixed-

methods" study. The first article, which appeared in the Journal of Transcultural Nursing, 

deals with the examination of the measurement equivalence of the questionnaires used 

in the quantitative survey in German and Russian versions (PHQ-9, PHQ-15, KOPRA, 

Ham-SCQ). The results show that all four methods meet the methodological require-

ments and could therefore be used in an intercultural study. The second article, pub-



Zusammenfassung 

 

 

4 
 

lished in the International Journal of Migration, Health and Social Care, shows results of 

the quantitative online and postal survey among Germans, Russian-speaking migrants 

and Russians in Russia. No differences are found in the area of psychological complaints. 

The German study participants say they have more influence on their health than mi-

grants or Russians. They are also more satisfied with their state of health. Compared to 

migrants, Germans and Russians have higher self-care scores. Migrants report more sub-

jectively somatic complaints than non-migrants. The third article, published in the 

Deutsches Ärzteblatt, deals with the experiences of Germans and migrants with their 

German family doctors. These are qualitative data - semi-structured interviews. Mi-

grants are less satisfied with their doctors than German patients. Migrants also change 

doctors more frequently. Both patient groups report a lack of information regarding 

health issues, but cite different reasons for this. The fourth original paper, submitted to 

Social Science and Medicine, deals with the characteristics of GP interaction. Herefore 

qualitative and quantitative data is analysed. The results show that Germans differ in 

their communication preferences from the two Russian-speaking groups. From the 

statements of the doctors with and without migration background and the patients, it is 

concluded that socialisation in the country of origin is of particular importance for doc-

tor -patient interaction, regardless of possible language barriers. 

The last section of the mantel script discusses essential results and give an outlook 

on further research needs. The study documents are enclosed in the appendix. 
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VORWORT 
 

ȵ7ÅÒ ÉÎ ÄÅÒ &ÒÅÍÄÅ ÌÅÂÔȟ ÓÃÈÒÅÉÔÅÔ ÉÎ Åi-

nem leeren Raum hoch über dem Boden, 

ohne das Rettungsnetz, das einem das ei-

ÇÅÎÅ ,ÁÎÄ ÂÉÅÔÅÔȢȰ 

Milan Kundera (2012), Die unerträgliche Leich-

tigkeit des Seins. 

 

 

In der Arzt-Patient-Interaktion ist die Kommunikation das wichtigste Werkzeug. Guter 

Arzt-Patient-Kontakt hat eine positive Auswirkung auf den weiteren Verlauf der Be-

handlung bzw. Therapie, und zwar nicht nur in der Psychotherapie. Das gegenseitige 

Einverständnis ÏÄÅÒ ȵÄÁÓ 3ÐÉÅÌ ÎÁÃÈ ÇÌÅÉÃÈÅÎ 2ÅÇÅÌÎȰ wird positiv erlebt und erhöht die 

Zufriedenheit mit dem erlebten Kontakt (s. 1.1). 

Die Interaktion unterliegt  expliziten und impliziten kulturell geprägten Spielre-

geln, die beim Aufeinandertreffen von Vertretern unterschiedlicher Kulturen nicht im-

mer eindeutig sind (s. 1.2). Während in den Integrationskursen z.B. die Mülltrennung 

explizit erklärt wird, kommt es eher selten vor, dass über die Rollen von Ärzten und Pa-

tienten im medizinischen Kontext gesprochen wird. Insbesondere können unbekannte, 

implizite Regeln subjektiv negativ erlebt werden. Oft entsteht eher ein diffuses Gefühl 

ÖÏÎ ȵÉÒÇÅÎÄwie andersȰ, als eine bewusste Wahrnehmung von Unterschieden zu frühe-

ren Erfahrungen.  

Ob Migration als Risikofaktor oder Ressource zu verstehen ist, ist nicht eindeutig 

geklärt. Migration bedeutet in erster Linie eine massive Veränderung, die bewältigt und 

in das Leben integriert werden will. Die ersten Migrationsaufgaben sind dabei, eine neue 

Sprache zu lernen, Arbeit zu finden und vor allem die Regeln eines neuen ȵSpielsȰ zu er-

schließen. Die Kenntnis der Spielregeln stellt ÄÁÓ ȵ2ÅÔÔÕÎÇÓÎÅÔÚȰ ÄÁÒȟ ÁÎÈÁÎÄ ÄÅÓÓÅÎ 

Menschen sich im Alltag orientieren, Entscheidungen treffen und handeln. In einem neu-

en Land gilt es zunächst ein solches Netzt zu knüpfen. Dabei darf es keine einseitige Auf-
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gabe der Migranten sein. Integration ist ein wechselwirkender Prozess, an dem auch die 

Aufnahmegesellschaft und einzelne Mitglieder dieser Gesellschaft beteiligt sind. 

Die Arzt-Patient-Interaktion ist ein solches Alltags-ȵSpielȰ. Im interkulturellen  Kon-

text bekommt die Kommunikation eine besondere Bedeutung, da beide Parteien (Arzt 

und Patient) gemeinsam ein Konsens finden sollten. Dabei reicht die Kommunikation 

weit über ein rein sprachliches Verständnis hinaus. Es ist von besonderer ethischer Re-

levanz das individuelle Wertesystem des Gegenübers zu verstehen (Grützmann et al., 

2012). Nicht zu unterschätzen sind die jeweiligen Erfahrungen, Erwartungen, Annah-

men, Einstellungen und Belastungsfaktoren, die durchaus unterschiedlich sein können, 

ohne dass es den Beteiligten bewusst ist (s.1.2.1). Kulturelle Diversität ist im medizini-

schen Alltag, ungeachtet der Diskussion, ob Deutschland ein Einwanderungsland ist, 

längst Realität. Diese ist nicht selten durch konflikthafte Wahrnehmung seitens der Ärz-

te und Patienten gekennzeichnet.  

$ÁÓ 0ÈßÎÏÍÅÎ ȵ+ÕÌÔÕÒȰ ×ÉÒÄ ÉÍ ÍÅÄÉÚÉÎÉÓÃÈÅÎ +ÏÎÔÅØÔ ÈßÕÆÉÇ ÍÉÔ ȵ%ÔÈÎÉÚÉÔßÔȰ 

ÏÄÅÒ ȵ.ÁÔÉÏÎÁÌÉÔßÔȰ ÇÌÅÉÃÈÇÅÓÅÔÚÔȟ ×ÁÓ ÄÉÅ 'ÅÆÁÈÒ ÄÅÒ 3ÔÅÒÅÏÔÙÐÉÓÉÅÒÕÎÇ ÂÉÒÇÔ (Kleinman 

und Benson, 2006). Dabei ist die Kultur weniger als ein fest umrissenes für alle Indivi-

duen einer ethnischen oder sozialen Gruppe geltendes Konstrukt bzw. als geschlossene 

Einheit zu verstehen. Diese Arbeit orientiert sich an dem komplexen und dynamischen 

also ËÏÎÓÔÒÕËÔÉÖÉÓÔÉÓÃÈÅÎ 6ÅÒÓÔßÎÄÎÉÓ ÄÅÒ ȵ+ÕÌÔÕÒȰȢ ȵCulture is not a single variable but 

rather comprises multiple variables, affecting all aspects of experience. Culture is in-

separable from economic, political, religious, psychological, and biological conditions. 

Culture is a process through which ordinary activities and conditions take on an emo-

tional tone and a moral meaning for participantsȢȱ (Kleinman and Benson, 2006, S. 1674) 

Die kultursensible Patientenversorgung erfordert eine Aufmerksamkeit gegenüber Phä-

nomenen, wie die intrakulturelle Variation und individuelle Glaubenssysteme des Pati-

enten (Grützmann et al., 2012).  

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, das subjektive Erleben der Migranten und der 

behandelnden Ärzte in der medizinischen Interaktion zu explorieren. Es wurde eine 

ȵmixed-methodsȰ-Studie konzipiert, um einen möglichst tiefen Einblick in die Thematik 

zu gewinnen. Dabei wurde der Schwerpunkt auf die Migranten aus den Gebieten der 

ehemaligen Sowjetunion gelegt (s. 2.1). 

Russisch-sprachige Migranten sind eine sehr interessante Stichprobe, da sie zum 

einen eine recht homogene Gruppe im Vergleich zu anderen Migranten bilden (s. 2.2). 
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Zum anderen haben sie einen sicheren Aufenthaltsstatus. Dies reduziert die Belastungs-

faktoren, da sie sich von vornherein auf die dauerhafte Residenz in Deutschland einstel-

len. Das unterscheidet sie stark von z. B. türkischen Arbeitsmigranten, die die Absicht 

hatten, nach einigen Arbeitsjahren in die Heimat zurückzukehren, was sich auf die Integ-

rationsleistung ausgewirkt könnte. Weitere Besonderheiten der russisch-sprachigen 

Migranten sind die recht hohen Bildungsstandards, ein entwickeltes Gesundheitssystem 

sowie religiöse Ansichten im Herkunftsland, was den kulturellen Abstand zwischen der 

deutschen Population und der Migranten gering hält.  

Für mich, selbst vor 26 Jahren aus Kirgisistan nach Deutschland immigriert, bot 

das hier vorgestellte Projekt eine besondere Gelegenheit, sich mit der eigenen Migrati-

onsgeschichte und Identität aus der wissenschaftlichen Perspektive auseinander zu 

setzten.  
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1. EINLEITUNG 

1.1 GRUNDLEGENDE ELEMENTE PRIMÄRER GESUNDHEITSVERSORGUNG 

1.1.1 HAUSARZT - IM EPIZENTRUM DES GESCHEHENS 

Im Jahr 2003 hatten fast 92% der Erwachsenen in Deutschland einen Hausarzt, den sie 

durchschnittlich einmal im Quartal aufgesucht haben (Bergmann et al., 2005). Somit 

sind die Hausärzte die am stärksten genutzte Institution im deutschen Gesundheitssys-

tem. WONCA Europe charakterisiert die Funktion eines Hausarztes bzw. Familienmedi-

ziners als die erste Anlaufstelle in der medizinischen Versorgung, die jedem unabhängig 

von persönlichen und sozialen Charakteristika, einen offenen und unbegrenzten Zugang 

gewährleistet (WONCA EUROPE 2011 Edition) (s. Abb. 1). Der Arbeitsbereich der All-

gemeinmedizin beinhaltet nach der Fachdefinition der Deutschen Gesellschaft für All-

gemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) die Grundversorgung aller Patienten 

unter Berücksichtigung somatischer, psychosozialer, soziokultureller und ökologischer 

Aspekte. Die Grundlage dafür bildet eine dauerhafte Arzt-Patient-Beziehung, in der der 

Patient mit seinen Krankheitskonzepten, seinem Umfeld und seiner Geschichte gewür-

digt wird  (DEGAM, 2002). In Deutschland wurde versucht die Stellung des Hausarztes 

nicht zuletzt durch die Hausarztmodelle aufzuwerten, ÉÎÄÅÍ ÄÅÒ (ÁÕÓÁÒÚÔ ÁÌÓ ȵ'Átekee-

ÐÅÒȰ ÏÄÅÒ ȵ,ÏÔÚÅȰ ÉÎ ÄÅÒ ÍÅÄÉÚÉÎÉÓÃÈÅÎ 6ÅÒÓÏÒÇÕÎÇ ÆÕÎÇÉÅÒÔ und das gesamte Versor-

gungsgeschehen koordiniert (Kürschner et al., 2011; Räker, 2017).  

Die Merkmale der hausärztlichen Versorgung, wie z.B. niederschwelliger Zugang, 

erste Anlaufstelle oder ȵ,ÏÔÚÅÎȰ-Funktion, haben Auswirkungen auf die hausärztliche 

Arbeit, die sich dadurch von anderen Fachgruppen unterscheidet. So ist der Kontakt zum 

Patienten oft auf einen langen Zeitraum ausgelegt. Der Patient wird i.d.R. über mehrere 

Jahre begleitet, so dass die Belange des Patienten auch unterschiedliche Lebens- und 

gesundheitlichen Bereiche betreffen. Hausbesuche aber auch nicht selten die Behand-

lung von Familienangehörigen ermöglichen einen tieferen Einblick in die Lebenswelten 

des Patienten. Der Patient wird ganzheitlicher wahrgenommen, da die Ärzte mit einem 
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breiteren Spektrum von Fragestellungen konfrontiert sind (Simmenroth-Nayda und 

Lohnstein, 2012). Zudem ist die Arbeit eines Hausarztes deutliÃÈ ×ÅÎÉÇÅÒ ȵgÅÒßÔÅÌÁÓÔÉÇȰȟ 

was den Schwerpunkt der Diagnostik auf die Anamneseerhebung und dadurch auf die 

verbale Kommunikation verlagert. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.1.2 ARZT-PATIENT-KOMMUNIKATION ALS ZENTRALES ELEMENT DER MEDIZINISCHEN VER-

SORGUNG 

Eine tragfähige Arzt-Patient-Beziehung ist das zentrale Element einer medizinischen 

Behandlung. In der Psychotherapie wird die therapeutische Beziehungsgestaltung sogar 

als ein zentraler Wirkfaktor verstanden. Nach Grawe (Grawe et al., op. 2001) trägt die 

Qualität der therapeutischen Beziehung signifikant zum Therapieergebnis bei, da diese 

als eine Moderatorvariable auftritt, die die inhaltliche Arbeit entscheidend beeinflusst. 

Auch Matthews et al. (1993) betonen, dass die Beziehung zwischen dem Behandler und 

dem Patienten eine wichtige Komponente der Heilung unabhängig von den Anwendun-

Abbildung 1: Definition der Kernkompetenzen hausärztlicher Versorgung (WONCA EUROPE 2011 Edition) 
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gen darstellt (zitiert nach Bensing et al., 1996). Sachse führte den Begriff der Therapeuti-

schen Allianz ein, der das Arbeitsbündnis zwischen dem Therapeut und Patient be-

schreibt (Sachse, 2016). Die Güte der therapeutischen Allianz wirkt sich vermutlich stär-

ker auf das Therapieergebnis aus, als eine reine Therapeutische Beziehung. Das Gespräch 

bzw. die kompetente und effektive Arzt-Patient-Kommunikation ist eine der wichtigsten 

Voraussetzungen zur Bildung einer tragfähigen Arzt-Patient-Allianz.  

Ärzte führen viele Gespräche, die sich zum einen nach dem Ort bzw. der Institution 

unterscheiden (Praxis, Klinik, Hausbesuch, Telefonat etc.). Zum anderen werden Gesprä-

che mit unterschiedlichen Interaktionspartnern geführt (z.B. Patient, Angehöriger, Kol-

lege), was wiederum die Inhalte und Ziele des Gesprächs bestimmt (z.B. Information, 

Anamnese, Untersuchung, Therapie). In dieser Arbeit wird eine Beschränkung auf die 

allgemeinärztliche Praxis und Gespräche zwischen dem Arzt und Patienten vorgenom-

men. 

Als Basis-Kommunikationsmodell gilt das Sender-Empfänger-Modell (z.B. nach 

Delhees, 1994), welÃÈÅÓ ÁÌÌÅÒÄÉÎÇÓ ÄÉÅ +ÏÍÍÕÎÉËÁÔÉÏÎ ÁÌÓ ÅÉÎÅÎ ÌÉÎÅÁÒÅÎ ȵÍÅÃÈÁÎi-

ÓÃÈÅÎȰ 0ÒÏÚÅÓÓ ÁÕÆÆÁÓÓÔ ÕÎÄ ÄÉÅ +ÏÎÔÅØÔÆÁËÔÏÒÅÎ ÄÅÒ Interaktionspartner  außer Acht 

lässt. (vgl. Matoba und Scheible, 2007). Das Konvergenzmodell von Rogers und Kincaid 

(s. Abb. 2) lässt sich sowohl gut auf die Arzt-Patient-Interaktionen anwenden als auch 

auf die interkulturelle Kommunikation, welche die vorliegende Arbeit behandelt.  

 

Abbildung 2: Konvergenzmodell interpersonaler Kommunikation nach Rogers/Kincaid (1981).  

Quelle: (Matoba und Scheible, 2007)  
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Nach diesem Modell wird durch die Interaktionspartner mittels 

Informationsaustausch und ɀanpassung eine Verständigung (Kongruenz) angestrebt. Die 

Kongruenz wird dabei durch die Wechselseitigkeit der Interaktion sowie den Einbezug 

der systemischen Gegegebenheiten (psychosoziale Personenfaktoren, Umgebung, 

Interakt ionskontext etc.) erreicht. Darüber hinaus klassifiziert Bolten (1997) vier 

Kommunikationsebenen: (1) Verbale Kommunikation: lexikalische, syntaktische, 

rhetorisch-stilistische Vertextungsmittel, Direktheit/Indirektheit ; (2) Non-verbale 

Kommunikation: Mimik, Gestik, Körperhaltung, Blickkontakt, Zuwendung; (3) Para-

verbale Kommunikation: Lautstärke, Stimmlage, Sprechrhythmus, Lachen, Hüsteln, 

Pausen, Akzent; (4) Extra-verbale Kommunikation: Zeit, Ort, symmetrisch-

asymmetrische Kommunikationsbeziehung; Kleidung; Kontext; taktile (fühlbare), 

olfaktorische (riechbare) Aspekte. 

Im Folgenden soll die Arzt-Patient-Interaktion als spezifischer Kommuniaktionsfall 

sowie mögliche Kommunikationsmoderatoren die auch als Kontextfaktoren verstanden 

werden können darsgestellt werden. 

Verglichen mit der Alltagskommunikation liegen die Besonderheiten einer Arzt-

Patienten-Interaktion darin, dass es sich um eine Form der institutionellen Kommunika-

tion handelt, die bestimmten kommunikativen Regeln im Bezug auf Berührungen und 

Inhalte unterliegt. Trotz einer intensiven Beziehung zwischen dem Arzt und dem Pati-

ent, stehen sich die Beteiligten nicht persönlich nahe (Schröder, 2010). Insbesondere in 

der Psychotherapie wird dieser Umstand mit der Abstinenz-Regel deutlich. Die Bezie-

hungsgestaltung ist durch die Asymmetrie gekennzeichnet. Diese wird  durch die vorge-

gebenen Rollen (Profi vs. Laie), Anliegen (helfen vs. Hilfe suchen), Ort (eigenes vs. frem-

des Revier), Weisungsbefugnis (Rat geben vs. Rat annehmen) etc. bestimmt (Schröder, 

2010). 

Das Gespräch beinhaltet auf beiden Seiten ɀ Arzt und Patient ɀ in jedem Stadium 

der Konsultation einen Wechselspiel aus Fragen und Antworten (s. Abb. 3). Sei es, um 

das Anliegen des Patienten zu klären bzw. auf der Patientenseite dieses mitzuteilen, eine 

(diagnostische oder Prozess-) Entscheidung zu treffen oder eine Therapie einzuleiten. 

Zwar sind auf beiden Seiten grundlegende Kommunikations-Skills wie z.B. aktives Zuhö-

ren und respektvoller Umgang miteinander notwendig, es wird hier jedoch ausdrücklich 

ÁÕÆ ÄÉÅ 3ËÉÌÌÓ ÄÅÒ ?ÒÚÔÅ ÅÉÎÇÅÇÁÎÇÅÎȟ ×ÅÉÌ ÄÁÓ "ÅÈÁÎÄÌÕÎÇÓÚÉÍÍÅÒ ÉÈÒ ȵ2ÅÖÉÅÒȰ ÉÓÔ ÕÎÄ 

sie damit die Spielregeln im Wesentlichen bestimmen. (Haes und Bensing, 2009) 
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Nach Deppermann (2008) unterliegen Gespräche bestimmten Bedingungen allge-

meingültiger Art. Es werden fünf Grundeigenschaften von Gesprächen beschrieben. (1) 

Gespräche werden von den Interaktionspartnern selbst hergestellt (Konstituvität). (2) 

Sie verlaufen in der Zeit und stellen eine Abfolge von Äußerungen unterschiedlicher 

Interaktionspartner dar (Prozessualität), (3) die sich aufeinander beziehen (Interaktiv i-

tät ). (4) Es werden kulturspezifische Kommunikationsmuster verwendet (Methodizität). 

(5) Zwecke und Ziele der Gesprächspartner bestimmen das Gespräch (Pragmatizität). 

Es lassen sich unterschiedliche Ebenen, Schemata und Modalitäten eines Ge-

sprächs unterscheiden. Im Vordergrund einer professionellen und institutionellen medi-

zinischen Kommunikation steht jedoch die Ebene der Handlungskonstitution, auf der Ge-

sprächsziele formuliert und organisiert werden  (Neises et al., 2005). Die übergreifenden 

Orientierungsmuster systematisieren die Aktivitäten von Gesprächsteilnehmern zu 

Handlungsschemata, die den Gesprächstyp bestimmen und die Gesprächsäußerungen 

projektiv und retrospektiv binden. Es werden Gesprächskomponenten ɉȵ×ÁÓ ÇÅÈĘÒÔ Äa-

ÚÕȰɊȟ Abfolgelogik ɉȵ×ÁÓ ËÏÍÍÔ wannȰɊ ÓÏ×ÉÅ Aufgabenverteilung ɉȵ×ÅÒ ÍÁÃÈÔ ×ÁÓȰɊ 

bestimmt (Spranz-Fogasy, 2005)Ȣ ȵ%ÉÎ (ÁÎÄÌÕÎÇÓÓÃÈema stellt also eine komplexe Hie-

rarchie von Aufgaben dar, die von den Gesprächspartnern gemeinsam, nacheinander 

ÕÎÄ ÉÍ 7ÅÃÈÓÅÌ ÚÕ ÂÅ×ßÌÔÉÇÅÎ ÓÉÎÄȰ (Spranz-Fogasy, 2005). 

Die meisten linguistisch-gesprächsanalytisch fundierten Modelle gehen von dem 

Handlungsschema des ärztlichen Gesprächs mit der Hauptaufgabe dem Patienten zu 

helfen aus. Dieses enthält fünf zentrale Komponenten, die von den Interaktionspartnern 

Abbildung 3: Components of primary health care encounter. Aus ICPC, Lamberts and Wood, 

WONCA, Oxford Medical publications, 1990. Quelle: (Périat, 2001)  
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nacheinander hergestellt und bearbeitet werden müssen (Reineke und Spranz-Fogasy, 

2013). Nach Spranz-Fogasy (2005) und Reineke und Spranz-Fogasy (2013) dienen (1) 

die Begrüßung und Gesprächsöffnung der Herstellung der Interaktionsbeziehung und 

stellen zugleich den Beginn der Beschwerdenexploration dar. In dieser Phase werden 

Handlungsaufgaben vereinbart, wobei diese im Rahmen einer hausärztlichen Konsulta-

tion durch institutionelle Gegebenheit determiniert sind ɀ der Arzt als Regisseur der 

Interaktion. Smalltalk zum Beginn der Konsultation kann dem Beziehungsaufbau dienen. 

(2) Die Aktivitäten Beschwerdenschilderung und Beschwerdenexploration bauen auf ei-

nander auf und ergänzen sich gegenseitig. Ärztlicherseits sind aktives Zuhören (Para-

phrasieren, Kommentare, Gestik, Blickkontakt, angemessen gesetzte soziale Rückmelde-

signale, auch Schweigen etc.) und aktive Beschwerdenexploration (Nachfragen, Konkre-

tisieren etc.) geboten. Diese dienen der Diagnosestellung und ɀabsicherung. Dadurch 

dass der Arzt und der Patient über unterschiedliches Wissen verfügen und Beschwerden 

unter verschiedenen Gesichtspunkten beurteilen, ergeben sich einige grundsätzliche 

Probleme der Beschwerdenexploration. In einem medizinischen Gespräch trifft  das sub-

jektive Wissen des Patienten (das Erleben der Beschwerden) auf das objektive Krank-

heitswissen des Arztes. Für die Interaktion kann das bedeuten, dass unterschiedliche 

ȵ3ÐÒÁÃÈÅÎȰ ÚÕÍ %ÉÎÓÁÔÚ ËÏÍÍÅÎ ɀ subjektive Erlebnissprache des Patienten vs. Krank-

heitssprache des Arztes. Das kann zur Entstehung einer sprachlichen Kluft führen. Zu-

sätzlich entsteht ein Wissensgefälle, da die Interaktionspartner nicht über das jeweilige 

Wissen des Gegenübers verfügen. Die Aufgabe der Interaktionspartner  in der Explorati-

onsphase ist es, das Wissensgefälle nach Möglichkeit auszugleichen, um zur gemeinsa-

men ȵ3ÐÒÁÃÈÅȰ ÚÕ ÆÉÎÄÅÎȢ 

Es lassen sich ärztlicherseits zwei Wege unterscheiden, mit den o. g. Problemen 

umzugehen. Nach dem patientenzentrierten Konzept werden Darstellungen des Patien-

ten zum Ausgangspunkt gewählt und daran anschließend mit Präzisierungsfragen ope-

riert . Nach Donner-Banzhoff und Hertwig (2014) ×ÉÒÄ ÄÁÂÅÉ ÍÉÔ ÄÅÍ ȵÉÎÄÕËÔÉÖÅÎ 3ÔÒÅi-

ÆÅÎȰ ÂÅÇÏÎÎÅÎȟ ÉÎÄÅÍ ÄÅÒ 0ÁÔÉÅÎÔ ÆÒÅÉ İÂÅÒ ÓÅÉÎ !ÎÌÉÅÇÅÎ ÂÅÒÉÃÈÔÅÔȢ $ÅÒ !ÒÚÔ ÂÉÌÄÅÔ dabei 

Hypothesen über die Beschwerden. Ist der Bericht erschöpft und es kommen keine wei-

ÔÅÒÅÎ )ÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÅÎ ÈÉÎÚÕȟ ×ÅÒÄÅÎ ÄÉÅ (ÙÐÏÔÈÅÓÅÎ ÉÎ ÄÅÒ 0ÈÁÓÅ ÄÅÒ ȵÄÅÄÕËÔÉÖÅÎ "ÅÆÒa-

ÇÕÎÇȰ İÂÅÒÐÒİÆÔȢ Bei dem wissensgeleiteten Konzept werden Schilderungen des Patien-

ten gedanklich zu einem (Krankheits-)Muster zusammengefügt und gezielt nach zusätz-

lichen Angaben mit Komplettierungsfragen gesucht.  
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(3) Die Diagnosestellung ist noch wenig untersucht. Hier muss unterschieden wer-

den zwischen den kognitiven Prozessen, die zu einer diagnostischen Entscheidung auf 

Seiten des Arztes führen, und gesprächsbezogenen Aktivitäten wie Mitteilung einer Di-

agnose und dem Umgang mit der Reaktion des Patienten (Betroffenheit, Widerspruch, 

Rückmeldung etc.). An die Diagnosestellung bzw. Problemklärung schließt (4) die The-

rapieplanung und ɀentwicklung an. Hier sollen Therapievorschläge diskutiert werden, 

bis merkliche Akzeptanz bei beiden Parteien erreicht ist. Konkordanz geschieht in An-

lehnung an unterschiedliche Entscheidungsmodelle (z. B. paternalistisches Modell, 

shared-dicision-making). Die Modelle werden weiter unten erläutert. (5) Gesprächsbe-

endigung und Verabschiedung schließen das Arzt-Patient-Gespräch ab. Hier wird das 

Gespräch zusammengefasst und die zukünftigen Aufgaben vereinbart. Auch werden zu-

ËİÎÆÔÉÇÅ )ÎÔÅÒÁËÔÉÏÎ ɉȵ.ÁÃÈ ÄÅÍ 3ÐÉÅÌ ÉÓÔ ÖÏÒ ÄÅÍ 3ÐÉÅÌȰɊ ÕÎÄ ÄÉÅ ×ÅÉÔÅÒÆİÈÒÅÎÄÅ "ÅÚÉe-

hung vorbereitet.  

+ÒÁÎËÈÅÉÔ ɉȵÄÉÓÅÁÓÅȰɊ ÕÎÄ ÄÉÅ ÅÒÌÅÂÂÁÒÅ !ÕÓ×ÉÒËÕÎÇ ÅÉÎÅÒ +ÒÁÎËÈÅÉÔ ÁÕÆ ÄÁÓ )ÎÄi-

ÖÉÄÕÕÍ ɉȵÉÌÌÎÅÓÓȰɊȟ ÓÔÅÈÅÎ ÉÍ -ÉÔÔÅÌÐÕÎËÔ ÄÅÒ !ÒÚÔ-Patient-Interaktion. Die Notwendig-

keit einer ganzheitlichen Perspektive, insbesondere in der hausärztlichen Versorgung, 

erfordert die biopsychosoziale Herangehensweise an die Erkrankung, wodurch das 

biomedizinische Modell erweitert und ÁÌÌÅ %ÂÅÎÅÎ ÄÅÓ 3ÙÓÔÅÍÓ ȵ-ÅÎÓÃÈȰ berücksichtigt 

werden soll (Egger, 2008). Als Beispiel für einige solche Ebenen werden Patientenbe-

dürfnisse, Erwartungen, subjektive Krankheitstheorien (SKT), Kommunikationspräfe-

renzen etc. kurz beschrieben. 

Ein Patient kommt in der Regel zur Konsultation, wenn er (beunruhigende) Symp-

tome wahrnimmt, selber nicht weiter weiß und daher Unterstützung braucht. Auch 

wenn in manchen Fällen ein Besuch aus professioneller ärztlicher Sicht gesehen über-

flüssig sein mag, so darf eine mögliche subjektive Belastung des Patienten nicht unter-

schätzt werden. Mehrere Autoren weisen in diesem Zusammenhang auf die bei dem Pa-

tienten bestehende Unsicherheit und Ängstlichkeit bezüglich des Gesundheitszustandes 

und die möglichen Konsequenzen hin. Daraus resultieren zwei Bedürfnisse: (1) Zu ver-

stehen, was nicht stimmt und was dagegen unternommen werden kann; (2) Das Bedürf-

nis nach Verständnis und Unterstützung (Bensing et al., 1996). Die Aufgabe des Arztes 

bzw. Behandlers ist es, diesen beiden Bedürfnissen auf zwei unterschiedlichen Wegen 

entgegen zu kommen: (1) mit instrumentellem Handeln, um dem Patienten zu helfen das 

gesundheitliche Problem zu lösen; (2) mit affektivem Handeln (Empathie, Wärme), um 
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eine Arbeitsbeziehung mit dem Patienten zu gestalten, die es erlaubt offen über das 

Problem zu sprechen (Bensing et al., 1996). Dadurch sollen sowohl der Prozess als auch 

die Ergebnisse (Patientenzufriedenheit, Konkordanz, Behandlungserfolg etc.) der medi-

zinischen Konsultation beeinflusst werden (Verheul et al., 2010; Walsh et al., 2019). 

In der Literatur werden weitere Einflussfaktoren auf die Kommunikation, Behand-

lung und Behandlungsresultate diskutiert. In der Arzt-Patient-Kommunikation spielt das 

Geschlecht der Interaktionspartner auf ärztlicher und Patientenseite eine Rolle. Es fin-

den sich Hinweise, dass Patientinnen in der Konsultation mehr Informationen einfor-

dern, indem sie mehr als Männer Fragen stellen (Pendleton und Bochner, 1980). Frauen 

erhalten von ihren Ärzten eher eine positive und beziehungsfördernde Kommunikation 

als Männer (Stewart, 1984). Roter et al. (1991) fanden, dass Ärztinnen mehr reden als 

Ärzte und auch der Redeanteil von Patienten von Ärztinnen höher als bei Ärzten ist. 

Verglichen mit den männlichen Kollegen, investieren Ärztinnen mehr in positive Kom-

munikation und Beziehungsförderung, indem sie mehr fragen und informieren. Ärztin-

nen wenden sich öfter psychosozialen Themen zu und räumen der Konsultation im 

Schnitt zwei Minuten mehr ein (Hall und Roter, 2002; Cronauer und Schmid Mast, 2010). 

Männliche Ärzte verordnen mehr Medikamente als weibliche. Patientinnen bekommen 

mehr Psychopharmaka verordnet als männliche Patienten (Glaesmer und Deter, 2002).  

Geschlechterunterschiede sind sowohl bei Krankheitsrisiken als auch bei gesund-

heitsrelevanten Verhalten zu finden. Einen guten Überblick geben Sieverding und 

Kendel (2012). Frauen nutzen medizinische Dienstleistungen häufiger und früher als 

Männer. Für die Arzt-Patient-Kommunikation könnte es bedeuten, dass zumindest zum 

Zeitpunkt der ersten Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung, unterschiedliche 

Motivationsfaktoren sowie Krankheitskonzepte bei Patientinnen und Patienten vorlie-

gen. Die größten Geschlechterunterschiede finden sich bei den Präventionsmaßnahmen 

ɀ deutlich mehr Frauen nehmen präventive Angebote in Anspruch.  

Weitere mögliche Moderatorvariablen, welche die Arzt-Patient-Kommunikation 

beeinflussen sind in den sozialen Faktoren zu finden. So bedingt ein höheres Bildungsni-

veau der Patienten und die damit zusammenhängende bessere Gesundheitskompetenz 

(health literacy) die Zufriedenheit der Patienten mit der Arzt-Patient-Kommunikation 

(Yim et al., 2018).  

Verschiedene Studien legen nahe, dass die Zufriedenheit von Patienten mit ihrer 

Behandlung hauptsächlich von dem Umgang des Arztes mit den Patienten bestimmt 
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wird (Fung und Mercer, 2009; Frederiksen et al., 2009; Marcinowicz et al., 2009). Weni-

ger die technische Qualität steht dabei im Vordergrund, sondern ob der Arzt seine Pati-

enten respektiert, ihnen zuhört und auf sie eingeht. In den Hintergrund tritt dabei, ob 

Patienten die Beziehung zu ihrem Hausarzt schon lange pflegen oder ob sie ihn das erste 

Mal konsultieren (Frederiksen et al., 2009). Neben der Zufriedenheit der Patienten mit 

dem Gesundheitssystem, ist eine weitere Frage, mit welchen Erwartungen Patienten zu 

ihrem Hausarzt kommen. Erwartung und Patientenzufriedenheit sind eng verknüpft, da 

erfüllte Erwartungen Patienten zufrieden machen und unerfüllte ɀ logischerweise - nicht 

(Berger et al., 2008).  

Neben den oben angeführten Faktoren, stellen Kommunikationspräferenzen der 

Interaktionspartner weitere relevante Einflussfaktoren des Kommunikationsverlaufs 

dar. Die Kommunikationspräferenzen und die Übereinstimmung dieser fungieren als 

Moderatoren zwischen Kommunikationsverhalten und erwünschten Behandlungs-

Outcomes (Farin, 2010). In der Abbildung 4 sind Kontextbedingungen der Kommunika-

tion dargestellt.  

 

Wie oben bereits angeführt, beruht eine Arzt-Patient-Kommunikation unter ande-

rem auf Prozessualität und Interaktivität , wodurch dem Patienten eine tragende aktive 

Rolle eingeräumt wird. Mithilfe der gemeinsamen Entscheidungsfindung bzw. shared- 

decision-making (SDM), soll das Engagement des Patienten an seinem Genesungsprozess 

Abbildung 4: Modell der Patienten -Behandler -Kommunikation (Farin, 2010).  
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und seiner Gesundheitsvorsorge und somit die erwarteten positiven Resultate gefördert 

werden. Mit SDM soll das Recht des Patienten auf Selbstbestimmung erfüllt werden. Da-

bei geht es um die Inklusion des informierten Patienten in den Entscheidungsprozess. 

Der Arzt hat dem Patienten Informationen über seine Erkrankung (Diagnose, Verlauf) 

und Behandlungsoptionen (Möglichkeiten, Risiken, Vorteile, auch die Option nichts zu 

unternehmen) bereitzustellen und mit ihm zusammen zu entscheiden. Dieses Entschei-

dungsmodell unterscheidet sich von den anderen Entscheidungsmodellen insbesondere 

durch die dem Patienten zugedachte aktive Rolle im Entscheidungsprozess (s. Abb. 5). 

Im Gegensatz dazu schreibt das paternalistische Modell dem Patienten eine passive von 

dem Experten (=Arzt) und seinen Entscheidungen abhängige Rolle zu (Elwyn et al., 

2012).  

 

 

 

 

 

 

Gleichwohl der Patientenbeteiligung im Sinne von SDM positive Auswirkungen auf 

die medizinischen Endpunkte, wie Adhärenz, Patientenzufriedenheit sowie Lebensquali-

tät zugesprochen werden, sind diese nicht unbedingt aussagekräftig in Bezug auf die 

tatsächlichen Kommunikationspräferenzen der Patienten. Zwar ist der Beteiligungs-

wunsch der Patienten an der Entscheidungsfindung in den letzten Jahrzehnten stark 

gewachsen (1974-1989 43%; 2000-2007, 71%), was als Zeichen für ein größeres Be-

dürfnis nach Autonomie gewertet werden kann, jedoch präferiert fast ein Viertel der 

Abbildung 5: Modelle medizinischer Entscheidungsfindung (Charles et al., 1999). 
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Befragten weiterhin das biomedizinische Entscheidungsmodell (Ernst et al., 2014). Bar-

rieren für SDM sind im hohen Zeitdruck sowie in der Realisierbarkeit des Konzeptes zu 

finden. Darüber hinaus wird SDM durch einige Patientencharakteristika und Einstellun-

gen der Ärzte erschwert. 

Studienergebnisse zeigen, dass ältere Patienten, unabhängig von den Krankheits-

bildern, eher den direktiven Kommunikationsstil bevorzugen (McKinstry, 2000; Rosén 

et al., 2001). Angehörige der oberen sozialen Schicht hingegen bevorzugen eher SDM 

(McKinstry, 2000). Auch die Art der Erkrankung beeinflusst das Informationsbedürfnis 

von Patienten. So fanden Leydon et al. (2000), dass Krebspatienten zwar den Wunsch 

haben, informiert zu werden, aber der Umfang der gewünschten Informationen vom 

Zeitpunkt und der Krankheitsphase abhängt. Dabei hängen die gewünschten Informati-

onen mit ihren Coping-Strategien zusammen. Stewart (2001) folgert, dass Patienten-

zentrierung nicht bedeutet, dass alle Informationen und Entscheidungen zwischen dem 

Arzt und Patient zwangsläufig geteilt werden müssen. Es gehe vielmehr darum, die Prä-

ferenzen des Patienten nach Informationen und Beteiligung zu erschließen und diesen 

zu folgen. 

Ärzte, die Kommunikations-Training erhalten haben, zeigten in Studien eher pati-

entenzentriertes Kommunikationsverhalten (Rao et al., 2007). Sie stellten mehr offene 

Fragen, erkundigten sich nach der Sicht des Patienten und explorierten die Lebensum-

stände und psychosoziale Belastungsfaktoren. Auch geschulte Patienten beteiligten sich 

aktiver an der Interaktion.  

Wie aufgezeigt, wird die Arzt-Patient-Kommunikation durch unterschiedlich gela-

gerte Faktoren beeinflusst. Die Darstellung erhebt hierbei keineswegs den Anspruch auf 

Vollständigkeit. :ÕÍ ÅÉÎÅÎ ÓÉÎÄ ÅÓ ÅØÐÌÉÚÉÔÅ ÏÄÅÒ ȵÓÉÃÈÔÂÁÒÅȰ &ÁËÔÏÒÅÎȟ ÚÕÍ ÁÎÄÅÒÅÎ ÓÏl-

che, die erst erschlossen werden müssen. Als Metapher hierzu drängt sich das Bild eines 

Eisbergs auf. Als weitere Moderatoren oder Mediatoren der Kommunikation sind denk-

bar: Einfluss sozialer Netzwerke, Krankenkassenbestimmungen, frühere positive wie 

negative Erfahrungen, soziale Faktoren wie Beschäftigung, finanzielle Lage, psychosozia-

le Belastungen in sozialen Beziehungen etc. Soziale Netzwerke können sowohl die Be-

handlungsmotivation (Zeitpunkt des Arztbesuches, Behandlungsdruck, intrinsisch oder 

extrinsisch motivierter Arztbesuch) als auch Behandlungserwartungen (Behandlungs-

ziele, Behandlungsmethoden, Erfolgskriterien) beeinflussen. Auch die Adhärenz des Pa-
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tienten wird durch das Ausmaß der Unterstützung durch soziale Netzwerke beeinflusst, 

was sich wiederum auf die weitere Arzt-Patient -Interaktion auswirkt . 

Es stellt sich die Frage, wie dieser Komplexität im klinischen Alltag begegnet wer-

den soll. Welche Faktoren haben ein besonders hohes Gewicht und welche können eher 

am Rande berücksichtigt werden? Denn es wäre utopisch, jegliche Einflussfaktoren zu 

berücksichtigen und in eine Arzt-Patient-Interaktion einbinden zu wollen.  

Bisher lag der Schwerpunkt auf der nicht näher spezifizierten Arzt-Patient-

Interaktion. Das Forschungsinteresse der vorliegenden Arbeit liegt in der Exploration 

einer interkulturellen Interaktion. Im Weiteren werden besondere Aspekte der interkul-

turellen Arzt-Patient-Interaktion dargestellt. 
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1.2 MIGRANTEN IM MEDIZINISCHEN KONTEXT 

1.2.1 ZUWANDERUNGSWEGE 

Deutschland ist ein bevorzugtes Einwanderungsland. Nach dem Mikrozensus lag der 

Anteil der Bevölkerung mit Migrationshintergrund im engeren Sinne zuletzt bei 22,5% 

(Destatis, 2017). Dabei wurde die Zuwanderung der Jahre 2015-2017 noch nicht erfasst. 

Seitdem sind über eine Million Menschen zugewandert. Seit 1945 lassen sich, neben der 

regulären Aufnahme von Flüchtlingen, drei große Migrationsbewegungen benennen 

(Tab. 1).  

 

Tabelle 1: Zuwanderungsbewegungen (Zusammenstellung nach (Bundesamt für Migration und Flüchtlinge, 

2018; Spallek and Razum, 2007)  

Zeitraum  

 

Art der  

Zuwanderung  

Regelung Herkunftsländer  

1955-1981 Arbeitsmigration  Verträge mit Staaten 

über befristete Ar-

beitsmigration 

Türkei, Tunesien, Marokko, Portugal, 

Italien, ehem. Jugoslawien 

Seit 1953 (Spät-)Aussiedler Bundesvertriebenenge-

setzt (BVFG) 

Staaten des ehemaligen Ostblocks: Polen, 

Rumänien, ehemalige Sowjetunion 

2015-2017 Asyl Asylrecht, Familien-

nachzug 

Syrien, Irak, Afghanistan, Eritrea, Iran, 

Türkei, Nigeria, Somalia, Russische Föde-

ration 

 

1.2.2 MIGRANTEN UND DIE MEDIZINISCHE VERSORGUNG 

Angesichts der Heterogenität der Migrantengruppen hinsichtlich der Herkunftsländer, 

des kulturellen Hintergrundes, der Migrationswege, Erfahrungen im Herkunfts- und 

Aufnahmeland, der Dauer des Aufenthalts etc. dürfen keine generellen Aussagen über 

ÄÉÅ 'ÅÓÕÎÄÈÅÉÔ ȵÄÅÒ -ÉÇÒÁÎÔÅÎȰ ÇÅÔÒÏÆÆÅÎ ×ÅÒÄÅÎȢ $ÉÅ ÇÅÓÕÎÄÈÅÉÔÌÉÃÈÅ 3ÉÔÕÁÔÉÏÎ ÖÏÎ 

Migranten wird durch drei Aspekte bestimmt: 1) die Bedingungen im Herkunftsland 

(z.B. Ernährung, medizinische Versorgung, Krieg), 2) die Bedingungen während des Mig-

rationsprozesses (z.B. Flucht, psychosoziale Belastungsfaktoren) und 3) die Bedingun-
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gen im Aufnahmeland (z.B. Statusverlust, Rassismus, Verständigungsprobleme, Arbeits-

losigkeit, Generation) (Spallek and Razum, 2007). 

Laut WHO gehören Migranten zu den besonders benachteiligten Bevölkerungs-

gruppen (vulnerable groups), denen besondere Aufmerksamkeit zuteilwerden sollte. 

Dabei geht es um die Gewährleistung der Chancengleichheit in der Gesundheitsversor-

gung (equity in health care) (Whitehead, 1991). Bei gleichem Bedarf sollen Menschen 

unabhängig von ihrer sozialen Lage gleichen Zugang zur verfügbaren medizinischen 

Versorgung erhalten sowie diese gleich in Anspruch nehmen können. Darüber hinaus 

soll die Versorgung für alle in gleicher Qualität erfolgen (Whitehead, 1991). Der Zusam-

menhang zwischen Krankheit / Gesundheit und sozialer Ungleichheit erhält zwei Defini-

tionen. Die erste Bezeichnung lautet ȵÈÅÁÌÔÈ ÉÎÅÑÕÁÌÉÔÙȰȢ $ÁÒÕÎÔÅÒ ×ÅÒÄÅÎ ÁÌÌÅ 5ÎÔÅr-

schiede im Gesundheitszustand nach sozialen Merkmalen wie z.B. Region, Einkommen, 

'ÅÓÃÈÌÅÃÈÔ ÖÅÒÓÔÁÎÄÅÎȢ $ÅÒ ÁÎÄÅÒÅ ÄÁÆİÒ ÖÅÒ×ÅÎÄÅÔÅ "ÅÇÒÉÆÆ ȵÈÅÁÌÔÈ ÉÎÅÑÕÉÔÙȰ be-

schreibt die als ungerecht empfundene gesundheitliche Ungleichheit (vgl. Mielck, 1993, 

S. 14). (ÉÅÒ ×ÉÒÄ ÕÎÔÅÒÓÃÈÉÅÄÅÎ Ú×ÉÓÃÈÅÎ ȵÈÏÒÉÚÏÎÔÁÌÅÒȰ ÕÎÄ ȵÖÅÒÔÉËÁÌÅÒȰ 5ÎÇÌÅÉÃÈÈÅÉÔ 

(vgl. Mielck, 1993, S. 15). Die hÏÒÉÚÏÎÔÁÌÅ 'ÌÅÉÃÈÈÅÉÔ ɉȵÈÏÒÉÚÏÎÔÁÌ ÅÑÕÉÔÙȰɊ ÂÅÄÅÕÔÅÔȟ ÄÁÓÓ 

Personen mit gleichen Gesundheitsproblemen die gleiche Behandlung erhalten. Die ver-

ÔÉËÁÌÅ 'ÌÅÉÃÈÈÅÉÔ ɉȵÖÅÒÔÉÃÁÌ ÅÑÕÉÔÉÔÙȰɊ ÅÒÆÏÒÄÅÒÔ ÂÅÉ ÕÎÔÅÒÓÃÈÉÅÄÌÉÃÈÅÎ 0ÒÏÂÌÅÍÅÎ ÕÎÔÅr-

schiedliche Behandlung. 

Die Lebensbedingungen der Migranten sind im Vergleich zur autochthonen Bevöl-

kerung durch soziale Ungleichheit gekennzeichnet. Die dazugehörigen Merkmale sind 

unter anderem ein höheres Arbeitslosigkeitsrisiko, schwerere körperliche Arbeitsbelas-

tung, eine geringere Alterssicherung, schlechtere Wohnbedingungen, ein geringerer Bil-

dungsgrad und eine geringere Informiertheit . Migranten sind zusätzlich durch Heimweh, 

Schamgefühle, Statusverlust, Familienunstimmigkeiten und den Aufenthaltsstatus belas-

tet (Koch und Müller, 2007). Diese soziale Ungleichheit spiegelt sich im Gesundheitsbe-

reich mit Konsequenzen im Bezug auf Gesundheitschancen und ɀrisiken sowie Zu-

gangsmöglichkeiten zur medizinischen Versorgung wieder. Migranten gehören zu den 

vulnerablen Patientengruppen, die die größten Barrieren im Versorgungssystem über-

winden müssen (vgl. Mösko, 2014). Mögliche Ursachen sind sprachliche Barrieren, ge-

ringe Informiertheit über die medizinische Versorgung im Gastland, von der Bevölke-

rungsmehrheit abweichende Krankheitskonzepte, Missverständnisse, im Zusammen-

hang mit der Migration gemachte (negative) Erfahrungen, geringe kulturelle Orientie-
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rung und mangelnde Priorisierung der interkulturellen Ausrichtung in den medizini-

schen und sozialen Einrichtungen (Bermejo et al., 2012a; Razum et al., 2004; Schouler-

Ocak and Aichberger, 2015; Mösko, 2018). Zur Überwindung der Zugangs- und Behand-

lungsbarrieren ist eine interkulturelle Öffnung der Gesundheitsversorgung notwendig 

(s. Abb. 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dafür ist es zunächst wichtig, Informationsbrücken zu schaffen, um migrationsspe-

zifische Informationsdefizite abzubauen. Dabei reichen einfache Übersetzungen des In-

fomaterials nicht aus. Es ist unbedingt notwendig, kulturelle Spezifikationen bei der Er-

stellung der Materialien zu beachten, da diese sonst nicht angenommen werden (Hölzel 

et al., 2014). Ein weiterer Schritt ist die Sensibilisierung medizinischer Akteure für 

interkulturelle Inhalte , im Rahmen von Weiter- und Fortbildungen. Auch Bereitstellung 

multilingualer Therapiemöglichkeiten sowie Übersetzungsdienste bewährt sich im klini-

schen Alltag. Im Bereich der psychotherapeutischen und psychiatrischen Versorgung 

×ÕÒÄÅÎ ÄÉÅ ȵ3ÏÎÎÅÎÂÅÒÇÅÒ ,ÅÉÔÌÉÎÉÅÎȰ ÅÎÔ×ÉÃËÅÌÔȟ ÍÉÔ ÄÅÍ :ÉÅÌ ÄÉÅ ÐÓÙÃÈÏÓÏÚÉÁÌÅ 6År-

sorgung von Migranten zu verbessern (Machleidt, 2002). 

Abbildung 6: Gesundheitsdienste im Migrationskontext, Quelle: 

Razum et al., 2004 
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1.2.3 BESONDERHEITEN INTERKULTURELLER KOMMUNIKATION 

Die zunehmende sprachliche und kulturelle Vielfalt in Deutschland spiegelt sich in den 

hausärztlichen Behandlungszimmern wieder. Dabei geht es nicht nur um die Interaktion 

Ú×ÉÓÃÈÅÎ ȵÄÅÕÔÓÃÈÅÍ !ÒÚÔȰ ÕÎÄ ȵ0ÁÔÉÅÎÔÅÎ ÍÉÔ -ÉÇÒÁÔÉÏÎÓÈÉÎÔÅÒÇÒÕÎÄȰȢ 3Ï×ÏÈÌ ÉÍ Ám-

bulanten als auch im stationären Bereich treffen einheimische Patienten zunehmend 

häufiger auf Ärzte mit eigener Migrationsgeschichte oder mit Migrationshintergrund im 

weiteren Sinne. Die Zahl der in Deutschland gemeldeten ausländischen Ärzte liegt bei 

annähernd 55.000 (ca. 11% der bei den Landesärztekammern gemeldeten Ärzte)1, 2. 

Auch Ärzte und Patienten mit unterschiedlichem Migrationshintergrund treffen aufei-

nander. Diese Interaktionsvielfallt erfordert von allen Akteuren neben den kommunika-

tiven (wie oben beschrieben) auch einige kultursensible Fertigkeiten. In dieser Arbeit 

wird die Interaktion zwischen einem autochthonen Arzt und einem Patienten mit (rus-

sisch-sprachigem) Migrationshintergrund als interkulturelle Kombination sowie zur 

Kontrolle die Interaktion zwischen einem Arzt und einem Patient aus dem gleichen 

Sprachraum behandelt.  

Nach der Definition des hausärztlichen Tuns (s. o. WONCA European, DEGAM) ist 

ein individueller, respektvoller, wertschätzender und partnerschaftlicher Zugang zum 

Patienten gefordert. Es stellt sich die Frage, ob gesonderte kulturelle Kompetenzen und 

ein sensibler Zugang zu Patienten mit Migrationshintergrund überhaupt notwendig 

sind. Sind diese nicht bereits per se durch die Definition abgedeckt? Hierzu gibt es ver-

gleichsweise wenige Untersuchungen aus Deutschland. Dabei beziehen sich die meisten 

auf Patienten mit türkischem Migrationshintergrund. Internationale Untersuchungen 

geben Hinweise darauf, dass interkulturelle Arzt-Patient-Kommunikation einige 

schwerwiegende Differenzen im Vergleich zu intrakultureller Interaktion  beinhaltet.  

Einen guten Überblick über bisherige internationale Studien geben Schouten und 

Meeuwesen (2006). So wurde in vielen Studien gefunden, dass sich autochthone Ärzte 

gegenüber Angehörigen ethnischer Minderheiten im Vergleich zu Patienten gleicher 

Herkunft weniger affektiv verhalten. In interkulturellen Interaktionen gab es weniger 

Smalltalk oder soziale Inhalte. Der Beziehungsaufbau war weniger intensiv, weniger 

                                                        

1 https://www.bundesaerztekammer.de/ueber -uns/aerztestatistik/aerztestatistik -2018/auslaendische-
aerztinnen-und-aerzte/ (zuletzt abgerufen am 24.07.2019) 

2 Anmerkung der Autorin: Ärzte, die als (Spät-)Aussiedler nach Deutschland kommen, besitzen die deut-
sche Staatsangehörigkeit und werden in der Ausländer- Statistiken nicht erfasst. 
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Freundlichkeit und Empathie wurden beobachtet. Auch Patienten mit Migrationshinter-

grund haben anders als Einheimische kommuniziert. Sie haben weniger gefragt, waren 

verbal weniger expressiv und durchsetzungsfähig. 

Teal und Street (2009) benennen in ihrem Review vier entscheidende Elemente 

der kulturellsensiblen Kommunikation in der medizinischen Konsultation: (1) Kommu-

nikationsrepertoire - allgemeine patientenzentrierte und kultursensible Kommunikati-

ons-Skills, mit deren Hilfe die Beziehung aufgebaut werden kann, notwendige Informa-

tionen gesammelt werden (z.B. mit Hilfe migrationssensibler Anamnese) und das Prob-

lem eingeordnet und gehandhabt werden kann; (2) Situationsbewusstsein und Selbst-

achtsamkeit ɀ Sensibilität gegenüber der vom Patienten ausgesendeten Signale, um 

Missverständnisse zu erkennen und vorzubeugen sowie gegenseitiges Einverständnis zu 

erreichen. Dazu gehört auch die Kenntnis über eigene Vorurteile und Stereotypen ge-

genüber bestimmten ethnischen Gruppen; (3) Anpassungsfähigkeit ɀ Verständnis der 

Krankheitskonzepte und kultureller Besonderheiten und adaptive Anpassung in z. B. 

Argumentation; (4) Kenntnis kultureller Kernaspekte ɀ um eventuelle Missverständnisse 

oder Stereotypien vorzubeugen und gezeigtes Verhalten besser einordnen zu können. 

Schouten und Meeuwesen (2006) identifizierten in ihrem Literatur review fünf 

Prädiktoren für kulturbezogene Kommunikationsprobleme: (1) kulturelle Differenzen in 

Krankheits- und Gesundheitserklärungsmodellen; (2) Differenzen bezüglich kultureller 

Wertvorstellungen; (3) kulturelle Unterschiede in Kommunikationspräferenzen von Pa-

tienten; (4) Befangenheit aufgrund von Vorurteilen und Rassismus; (5) Sprachliche Bar-

rieren.  

Um zu verstehen, wie interkulturelle Kommunikation funktioniert, analysierten 

Patternotte et al. (2015) 145 Artikel. Sie fassten die Ergebnisse in Kontextfaktoren, Me-

chanismen und Auswirkungen zusammen (s. Abb. 7). Die Hauptherausforderung der 

interkulturellen Kommunikation sind demnach Sprachdifferenzen, Unterschiede in der 

Wahrnehmung von Krankheit und Erkrankung, unterschiedliche Wahrnehmung der so-

zialen Komponente der Gesundheit sowie Stereotypen und Vorurteile auf beiden Seiten. 
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Das Vorhandensein oder Fehlen von spezifischen Kommunikationsfertigkeiten in 

der interkulturellen Arzt -Patient-Interaktion wirkt sich positiv bzw. negativ auf den Ver-

lauf und das Ergebnis der Interaktion (s. Abb. 8). 

Patienten mit Migrationshintergrund können in besonderer Weise in ihren grund-

legenden Bedürfnissen ɀ zu verstehen und sich verstanden zu fühlen ɀ frustriert we r-

den. Unter anderem Sprach- und Zugangsbarrieren, Wissenslücken, in höherem Maße 

als bei Einheimischen auftretender Analphabetismus und geringerer Bildungsgrad kön-

Abbildung 7: Contex-mechanism -outcome framewor k of Intercultural communication (Paternotte  et al., 2015)  

Abbildung 8: Specific and core communication skills  (Paternotte  et al., 2015)  
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ÎÅÎ ÄÁÚÕ ÆİÈÒÅÎȟ ÄÁÓÓ ÄÁÓ "ÅÄİÒÆÎÉÓ ȵÚÕ ×ÉÓÓÅÎ ÕÎÄ ÚÕ ÖÅÒÓÔÅÈÅÎȰ nicht erfüllt wird. 

Weitere Faktoren wie Stereotypen und Vorurteile, Differenzen in subjektiven Krank-

heitstheorien, Zeitmangel beim Arzt, geringe Informiertheit über das Gesundheitssystem 

etc. frustrieren das Bedürfnis ȵzu verstehen ÕÎÄ ÖÅÒÓÔÁÎÄÅÎ ÚÕ ×ÅÒÄÅÎȰȢ Brucks und 

Wahl (2003) ÐÒßÇÔÅÎ ÄÅÎ !ÕÓÄÒÕÃË ȵ%ÉÎÖÅÒÓÔßÎÄÎÉÓ ÄÕÒÃÈ -ÉÓÓÖÅÒÓÔßÎÄÎÉÓȰȢ $ÉÅÓÅÒ 

ÔÈÅÍÁÔÉÓÉÅÒÔ ÄÉÅ ȵ-ÅÄÉËÁÌÉÓÉÅÒÕÎÇ ÓÏÚÉÁÌÅÒ 0ÒÏÂÌÅÍÌÁÇÅÎȰȢ !ÒÚÔ ÕÎÄ 0ÁÔÉÅÎÔ ÔÅÉÌÅÎ ÄÁÂÅÉ 

die gleiche Motivation, etwas gegen die Krankheit zu tun, welche auch das ȵ%ÉÎÖÅÒÓÔßÎd-

ÎÉÓȰ ÉÍ -ÏÔÉÖ ÄÅÓ (ÁÎÄÅÌÎÓ ÂÅÇÒİÎÄÅÔȢ $ÁÓ ȵ-ÉÓÓÖÅÒÓÔßÎÄÎÉÓȰ ÂÅÓÔÅÈÔ ÄÁÂÅÉ ÄÁÒÉÎȟ ÅÉÎÅ 

Behandlungslösung zu wählen ɀ oft ein Medikament, von der beide Seiten eigentlich 

nicht überzeugt sind. Das geschieht aus der mangelnden Konkordanz bezüglich der 

ȵÉÌÌÎÅÓÓȰ-relevanten Faktoren. Eine kommunikative Lösung des Problems seitens der 

Behandelnden wäre die Steigerung der Fertigkeiten, die oben genannten Bedürfnisse zu 

explorieren. Rao et al. (2007) zeigten in ihrer Metaanalyse, dass die Ärzte nur selten das 

Verständnis der Informationen oder Vereinbarungen bei Patienten verifizieren. Im 

interkulturellen Kontext gewinnt dieses Ergebnis eine besondere Bedeutung, da nicht 

selten eine sprachliche Barriere vorhanden ist, die als solche entweder nicht erkannt 

oder zu wenig beachtet wird.  

Mehrere Untersuchungen weisen für Patienten mit Migrationshintergrund im Ver-

gleich zur autochthonen Patienten Differenzen in der Sicht auf Krankheiten auf. Unter 

ÓÕÂÊÅËÔÉÖÅÎ +ÒÁÎËÈÅÉÔÓËÏÎÚÅÐÔÅÎ ×ÉÒÄ ȵÄÉÅ 3ÕÍÍÅ ÁÌÌÅÒ -ÅÉÎÕÎÇÅÎ, Deutungen, Erklä-

rungen und Vorhersagen eines Menschen hinsichtlich Störungen seines Gesundheitszu-

ÓÔÁÎÄÅÓȰ ÖÅÒÓÔÁÎÄÅÎ (Linden et al., 1988). Diese sind kulturell geprägt und ȵÓÉÎÄ !Õs-

druck der 7ÅÌÔÁÎÓÃÈÁÕÕÎÇȟ ÄÅÓ 7ÅÒÔÅÓÙÓÔÅÍÓ ÕÎÄ ÄÅÓ ,ÅÂÅÎÓÓÔÉÌÓ ÅÉÎÅÓ 0ÁÔÉÅÎÔÅÎȰ 

(Linden et al., 1988). Die Krankheitskonzepte haben sowohl den Einfluss auf Präsentati-

on und die Bewertung bzw. Gewichtung der Beschwerden als auch auf die Erwartungen 

und Entscheidungen des Patienten hinsichtlich der Behandlung. Des Weiteren beeinflus-

sen sie das Gesundheitsverhalten des Patienten, das zwar außerhalb des therapeuti-

schen Rahmens angesiedelt ist, aber einen therapierelevanten Einfluss nimmt - präven-

tÉÖÅÓ 6ÅÒÈÁÌÔÅÎȟ )ÎÁÎÓÐÒÕÃÈÎÁÈÍÅ ÖÏÎ 6ÅÒÓÏÒÇÕÎÇÓÁÎÇÅÂÏÔÅÎ ɉȵ×ÁÓȰ ÕÎÄ ȵ×ÁÎÎȰɊȟ 2ÉÓi-

ko- vs. Präventivverhalten (z. B. Alkohol- und/oder Nikotinkonsum, Ernährungsge-

wohnheiten, Sport), Einhalten von Absprachen (z. B. Medikamenteneinnahme, Verhal-

tensänderung) (Kirkcaldy  et al., 2007).  
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Es werden zwei Typen von Krankheitseinstellungen unterschieden ɀ naturalist i-

sche bzw. organmedizinische Konzepte oder psychosoziale Krankheitsursachen (Schae-

fer und Bischoff, 2002). Diese beeinflussen die Lokalisation der Ursachen (intern vs. 

exogen) und somit auch die Vorstellungen über die notwendige Behandlung. So findet 

sich bei z.B. türkisch- und auch bei russisch-stämmigen Patienten der Glaube, dass 

Krankheiten und psychosoziale Probleme ÄÕÒÃÈ ÅÉÎÅÎ ȵÂĘÓÅÎ "ÌÉÃËȰ ɉȵÎÁÚÁÒȰ Ⱦ ȵ̒̄̌́̈ȰɊ 

verursacht werden können. Auch die Repräsentation der Symptome kann von gewohn-

ten Beschreibungen abweichen. Im Vergleich zu autochthonen Patienten haben türki-

sche Patienten eine ganzheitliche Auffassung von Krankheit, so dass viele soziale Fakto-

ren mit einbezogen werden (Yildirim -Fahlbusch, 2003). Das Leiden wird oft in den so 

genannten Organchiffren ausgedrückt, die missverstanden werden können (Gün, 2007). 

Die Krankheit an sich kann kulturell unterschiedlich aufgefasst werden. Wenn es z.B. in 

vielen muslimischen Kulturen eine religiöse Pflicht ist, sich um einen Kranken zu küm-

mern und seine Anteilnahme mit Besuch und Mitklagen zu bekunden, ist es im europäi-

schen Raum eine Tugend, eine Krankheit duldsam zu ertragen. Daraus resultiert unter-

schiedliches Verhalten (klagen vs. ertragen; den Kranken schonen vs. besuchen; Trauer-

klagen etc.). Kommen noch Verständigungsprobleme und das mangelnde Verständnis 

von Krankheitskonzepten und Belastungsfaktoren hinzu, kann das zu Fehldiagnosen 

und -behandlung führen. Aufgrund der Vorurteile und Stereotypen kursieren dann sol-

ÃÈÅ ȵ$ÉÁÇÎÏÓÅÎȰ ×ÉÅ ȵ-ÁÍÍÁ-mia-3ÙÎÄÒÏÍȰ oder ȵ-ÏÒÂÕÓ "ÏÓÐÏÒÕÓȰ. 

Im Vergleich zu vielen westlichen Ländern nehmen die sozialen Netzwerke eine 

sehr wichtige Rolle ein. In vielen Gesellschaften, in denen der Individualität ein niedrig e-

rer Stellenwert zugemessen wird, ist es insbesondere die Familie (z.B. in der Türkei) 

(Gün, 2011). So sind die Rollenbeziehungen nicht selten klar strukturiert, so dass die 

Entscheidungsmacht nicht immer bei dem eigentlichen Index-Patienten liegt. Daher ist 

in vielen Fällen die Kooperation mit den für den Patienten wichtigen Personen unerläss-

lich. 

Kulturelle Prägungen wie subjektive Krankheitskonzepte aber auch Erfahrungen 

mit dem Gesundheitssystem im Herkunftsland bestimmen Erwartungen, mit denen der 

Patient zum Arzt kommt. Studien zeigen, dass sich Deutsche und Patienten mit Migrati-

onshintergrund in ihren Behandlungskonzepten unterscheiden. So glauben Patienten 

mit türkischem Migrationshintergrund mehr als Deutsche, dass Ihnen bei der Erkran-

kung nur ein Medikament helfen kann (T:49% / D: 34%) und hatten eine höhere Erwar-
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tung vom Arzt ein Medikament verschrieben zu bekommen (T: 33% / D: 17%) (Ferber 

et al., 2003). Ähnliches berichten die teilnehmenden Ärzte der vorliegenden Studie über 

russisch-sprachige Patienten ɀ nichts zu tun bzw. abzuwarten, sei keine Option. Die Pa-

tienten erwarteten, irgendetwas ȵÁÕÆ ÄÉÅ (ÁÎÄȰ zu bekommen (Rezept, Vitamine, Mus-

terpräparat u. ä.). Zum einen werden die Erfahrungen aus dem Herkunftsland auf die 

aktuelle Lebenssituation übertragen, zum anderen herrscht bei den Patienten mit Migra-

tionshintergrund nicht selten Informationsmangel über das medizinische Versorgungs-

system sowie geringe health literacy bzw. Gesundheitskompetenz. Sørensen et al. (2012) 

fassen health literacy ÉÎ ÉÈÒÅÍ 2ÅÖÉÅ× ÚÕÓÁÍÍÅÎ ÁÌÓ Ȱthe knowledge, motivation and 

competences to access, understand, appraise and apply health information in order to 

make judgments and take decisions in everyday life concerning health care, disease pre-

vention and health promotion to maintain or improve quality of life throughout the 

course of lifeȱ.  

All die genannten Aspekte können sich auf die oben dargestellten Grundelemente 

von Gesprächen sowie Handlungsschemata auswirken, das Wissensgefälle verstärken 

und somit das Ergebnis der Arzt-Patient-Interaktion negativ beeinflussen.  

Die Einstiegsfrage lautete, ob ein individueller Zugang an den Patienten, wie das 

der patientenzentrierte Ansatz fordert, ausreicht, und ob die interkulturelle Betonung 

überhaupt notwendig ist. Studien zeigen, dass in der medizinischen Versorgung nach 

wie vor Ungleichheit herrscht. So werden muslimische Patienten in Deutschland von den 

Hausärzten eher negativ wahrgenommen. Mit ihnen werden schwierige Untersuchungs-

situationen, sprachliche Verständigungsprobleme und andersartige Krankheitskonzepte 

assoziiert (Kronenthaler et al., 2014).  

 ȵ%ÔÈÎÉÃ ÍÁÔÃÈÉÎÇȰ ɀ muttersprachliche oder ethnische Passung zwischen Patient 

und Therapeut ɀ verbessert die Inanspruchnahme der Institution durch Migranten, stei-

gert Therapiemotivation und Compliance und ist ein bekannter Wirkfaktor in der Psy-

chotherapie (Tantam, 2007). Auch wenn im therapeutischen Bereich die Interkultural i-

tät zunimmt, kann dies keine Lösung sein, da es nicht genug therapeutisches Personal 

gibt, um alle möglichen kulturelle Konstellationen abzudecken. Die Steigerung der inter-

kulturellen Kompetenz des medizinischen Personals in den Praxen und Kliniken sowie 

spezifische Patientenschulungen können zu besseren Behandlungsergebnissen beitra-

gen. Die interkulturelle Kompetenz ist als eine Kombination aus Wissen über bestimmte 
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kulturelle Gruppen sowie Einstellungen und Fähigkeiten im Umgang mit kultureller Viel-

falt definiert (s. Abb. 9) (Betancourt, 2003; Seeleman et al., 2009). 

 

 

 

 

 

 

 

Mittlerweile ist die Notwendigkeit der Schulungen in kultureller Diversität e r-

kannt, so dass viele Länder, medizinische Fakultäten und einzelne Einrichtungen diese 

obligatorisch eingeführt haben. Dennoch zeigen Studien, dass medizinisches Personal 

sich oft in den interkulturellen Situationen verunsichert fühlt. Viele agieren zögerlich 

oder unflexibel, indem sie stereotype Erwartungen an das Verhalten der Patienten stel-

len (Kai et al., 2007). Auch strukturelle Barrieren in den Einrichtungen wirken sich nega-

tiv auf die Verankerung der Kompetenzen aus: mangelnde Investitionen für zusätzliches 

Personal und die Entwicklung kulturell kompetenter Programme; fehlendes Wissen 

über Kulturkreise. Darüber hinaus entsteht in den Einrichtungen eine mangelnde Wert-

schätzung der kulturellen Unterschiede, die mit geringer Priorisierung und Finanzierung 

kulturell kompetenter Angebote einhergeht. Das führt zu der Verunsicherung des Per-

sonals und stereotypen Reaktionen auf die kulturellen Herausforderungen (Reese und 

Beckwith, 2015). 

Drei Ansätze sind der Gegenstand von interkulturelle n Trainings im medizinischen 

Kontext (Betancourt, 2003):  

1. Der Sensibilisierungsansatz. Der Ansatz fokussiert sich auf die Einstellungen der 

Behandler. Es soll die Selbstreflexion über die eigene kulturelle Eingebundenheit 

und stereotype Einstellungen, Erwartungen und Verhalten im Rahmen der 

Behandler-Patient-Interaktion fördern.  

2. Der kategoriale Ansatz. Konzentration auf das Wissen über spezifische kulturelle 

und ethnische Gruppen. Um Stereotypisierung zu vermeiden, fokussiert sich der 

Ansatz auf die Methoden zur Beurteilung des kulturellen Kontextes. 

Abbildung 9: Kulturelle Kompetenzen, Seeleman et al., 2009 
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3. Der interkulturelle Ansatz. Vermittlung von Fähigkeiten, ethnographische 

Instrumente in die medizinischen Gesprächssituationen zu integrieren. Das Ziel 

ist, kommunikative Fähigkeiten zu verbessern, um Erklärungsmodelle und 

Präferenzen der Patienten im Bezug auf die Entscheidungsfindung, 

Kommunikation und Behandlungsvorstellungen zu erschliessen. 

Wissenschaftliche Studien attestieren den interkulturellen Trainings eine bedeu-

tende Wirksamkeit. Zwar sind solche Studien relativ rar, diese erbringen trotzdem einen 

positiven Wirknachweis. Es konnte gezeigt werden, dass sich das Wissen der Behandler 

verbessern lässt. Auch zeigten sich eine gesteigerte Sensibilisierung sowie positive 

interkulturell hilfreiche Einstellungen. Auf der Patientenseite fanden sich höhere Zufrie-

denheit mit der Behandlung und Adhärenz (Beach et al., 2005). 

Das Konvergenzmodell nach Rogers und Kincaid (1981) (s. S. 10) geht davon aus, 

dass die Kommunikationsmuster zweier Individuen nie identisch sind. Die Kommunika-

tionspartner treten in eine Austauschbeziehung ein, um zum gegenseitigen Verständnis 

zu gelangen. Dabei nähern sich ihre Interpretationsschemata und Verständnis der Wirk-

lichkeit an, während die unterschiedlichen Auffassungen sich reduzieren (Rogers und 

Kincaid, 1981). Dieser Kommunikationsprozess lebt von der gegenseitigen Sensibilität 

und der Bereitschaft der Kommunikationspartner, Zeit und Kraft in diesen zu investie-

ren. Daher sprechen neuere dynamische Ansätze weniger von interkultureller Komp e-

tenz, sondern ÅÈÅÒ ÖÏÎ ȵErfahrungskompetenzȰȟ ÄÉÅ ÉÎ ÄÅÎ 3ÃÈÕÌÕÎÇÅÎ ÇÅÆĘÒÄÅÒÔ ×ÅÒÄÅÎ 

soll (vgl. Grützmann et al., 2012).  

Das Anliegen dieser Arbeit besteht darin zu explorieren, inwiefern der Migrations-

hintergrund der Patienten im hausärztlichen Alltag wahrnehmbar ist und Auswirkungen 

auf die Arzt-Patient-Interaktion hat. 
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2. STUDIE 

2.1 DAS PROMOTIONSPROJEKT 

Die vorliegende Dissertation entstand im Rahmen des durch das Bundesministerium für 

Bildung und Forschung (BMBF) geförderten Projektes ȵ)ÎÔÅÒËÕÌÔÕÒÅÌÌÅ -ÅÄÉÚÉÎȡ 2Õs-

sisch-sprachige Migranten aus den GUS-Ländern als Patienten in der hausärztlichen 

0ÒÁØÉÓȰ, das von der Autorin durchgeführt wurde. Das Projekt stellt ein Teilprojekt der in 

ÄÒÅÉ 0ÈÁÓÅÎ ÁÕÆÇÅÔÅÉÌÔÅÎ 'ÅÓÁÍÔÆĘÒÄÅÒÕÎÇ ÍÉÔ ÄÅÍ 3ÃÈ×ÅÒÐÕÎËÔ ȵ#ÈÒÏÎÉÓÃÈ +ÒÁÎËÅȰ 

dar. Das Forschungsvorhaben in seinem hier dargestellten Endentwurf wurde von der 

Ethik-Kommission der Philipps-Universität Marburg, Fachbereich Medizin bewilligt (Ak-

tenzeichen: Studie 100/09 und 22/10).  

In Deutschland leben ca. drei Millionen Menschen, die aus dem Gebiet der ehemali-

gen UdSSR eingewandert sind. Diese sind in Bezug auf Gesundheitsauffassungen, Krank-

heitsverarbeitung und medizinisch relevantes Verhalten in einer Weise sozialisiert wor-

den, die sich von der Mehrheit der deutschen Bevölkerung unterscheidet. Systematische 

Untersuchungen und Handlungsstrategien für die hausärztliche Praxis fehlen jedoch. In 

Aus-, Weiter- und Fortbildung ist die interkulturelle Versorgung ein wenig präsentes 

Thema. 

Die medizinische Versorgung von Russlanddeutschen hat als wissenschaftliches 

Thema in der Allgemeinmedizin bisher nicht existiert. In dem geplanten Projekt sollten 

die Erwartungen an die hausärztliche Versorgung, vorherrschende Krankheitskonzepte, 

aktuelle Erfahrungen und kommunikative Bedürfnisse von Russlanddeutschen in einer 

explorativen Studie erfasst werden. Die Ergebnisse sollen helfen, in der hausärztlichen 

Weiter- und Fortbildung entsprechendes Wissen und Kompetenzen zu vermitteln.  

Um die Daten jedoch besser einordnen zu können, war eine Erhebung unter deut-

schen Patienten zu den gleichen Fragen notwendig. Es wurde untersucht, inwiefern sich 

die Erwartungen und gemachten Erfahrungen von Patienten mit und ohne Migrations-

hintergrund unterscheiden. Somit sollte der Frage nachgegangen werden, wie stark die 

Patientenzufriedenheit durch die erfahrene Sozialisation beeinflusst wird. Deshalb wur-
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de die bereits begonnene und von der Ethikkommission gebilligte Studie um eine weite-

ÒÅ 3ÕÂÓÔÕÄÉÅ ÍÉÔ ÄÅÍ 4ÉÔÅÌ ȵ0ÁÔÉÅÎÔÅÎ ÂÅÉÍ (ÁÕÓÁÒÚÔȡ +ÕÌÔÕÒÅÌÌÅ 5ÎÔÅÒÓÃÈÉÅÄÅ ÂÅÚİÇÌÉÃh 

ÄÅÒ %Ò×ÁÒÔÕÎÇÅÎ ÕÎÄ %ÒÆÁÈÒÕÎÇÅÎȢȰ ɉ!ÒÂÅÉÔÓÔÉÔÅÌȡ ȵ$ÅÕÔÓÃÈÅ 0ÁÔÉÅÎÔÅÎȰɊ ÅÒÇßÎÚÔȢ )Î ÄÉe-

ser Substudie geht es vor allem um die Erhebung von Daten zur Patientenzufriedenheit.  

Die Zufriedenheit von Patienten ist immer wieder Gegenstand aktueller Forschung. 

Oft geschieht dabei die Datenerhebung in Form von quantitativen Studien, ein Mittel, 

dass sich jedoch oft nicht gut eignet, um Patientenzufriedenheit zu erfassen (Cheraghi-

Sohi et al., 2006). Dies ist dem Umstand geschuldet, dass es bisher keine einheitliche 

Definition davon gibt, was Patientenzufriedenheit bedeutet (Berger et al., 2008). Oft sind 

es subjektive Eindrücke und Erwartungen auf Patientenseite, die ihre Zufriedenheit be-

stimmen.  

Wegen dieser Verknüpfung wurde in dem Projekt versucht, die Zufriedenheit der 

Patienten über ihre zugrunde liegenden Erwartungen und Erfahrungen mit dem deut-

schen Gesundheitssystem zu erfassen. Ein Schwerpunkt in den Interviews wurde darauf 

gelegt, mit welchen Erwartungen Patienten zum Arzt kommen und wie ihre Erwartun-

gen entstehen, sei es durch Informationen, die die Patienten beziehen oder zurücklie-

gende Erfahrungen mit anderen Ärzten oder ihrem Hausarzt.  

Mit Hilfe der Daten einer weiteren, parallel durchgeführten Substudie mit dem Ti-

tÅÌ ȵ+ÕÌÔÕÒÅÌÌÅ 5ÎÔÅÒÓÃÈÉÅÄÅ ÉÍ 'ÅÓÕÎÄheitsverhalten und Kommunikationspräferenzen 

russischsprachiger und deutscher Patienten als ein Aspekt der hausärztlichen Versor-

ÇÕÎÇͼ ɉ!ÒÂÅÉÔÓÔÉÔÅÌȡ ȵ/ÎÌÉÎÅ- und Briefumfrage) wurde die Gesamtstudie um quantitative 

Daten aus drei Kulturkreisen ɀ autochthone Deutsche, Russlanddeutsche und autoch-

thone Russen - abgerundet. Die Ergebnisse sollten dabei helfen, zwischen sozialisations- 

und migrationsspezifischen Faktoren zu unterscheiden. Des Weiteren wurden Daten 

zum Gesundheitsstatus, Krankheitskonzepten sowie Kommunikationspräferenzen erho-

ben und somit anhand eines standardisierten Instruments Erkenntnisse über eine bis-

her nur unzureichend untersuchte Patientengruppe gewonnen. Hausärzten soll die Mög-

lichkeit gegeben werden, sich in Bezug auf interkulturelle Probleme und Erwartungen 

an die Kommunikations- und Behandlungsform fort- und weiterzubilden. Ergänzend zu 

den qualitativen Daten aus den Interviews wurden als zusätzliche Datenquelle hausärzt-

liche Konsultationen Video aufgezeichnet.  

Aufgrund der Komplexitäten und des mehrstufigen Aufbaus der Studie wurden die 

Ergebnisse auf mehrere voneinander unabhängige Publikationen aufgeteilt. Im Folgen-
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den wird  die Studie in ihrer methodischen Gesamtheit umrissen. Besonderer Fokus wird  

dabei auf die untersuchte Population gelegt, da dieser besonderen Migranten-Gruppe 

bisher wenig politisches wie wissenschaftliches Interesse galt (Kornischka et al., 2008). 

Einzelne Methoden und Ergebnisse sind in den Originalpublikationen dargestellt. 

2.1.1 MIGRATIONSSENSIBLE FORSCHUNG 

Der Anteil der Bevölkerung mit Migrationshintergrund in Deutschland liegt bei 22,5% 

(Destatis, 2017). Die Zusammensetzung dieser Gruppe ist ausgesprochen heterogen mit 

sehr großer sprachlicher und kultureller Vielfalt. Die Menschen unterscheiden sich nicht 

nur nach ihrem Herkunftsland, sondern auch nach dem Zeitpunkt der Migration und 

danach, ob sie selbst emigriert oder Nachkommen von Migranten sind. Die Art der Mig-

ration ɀ geregelte bzw. vorbereitete Migration vs. Flucht, kulturelle Nähe zum Aufnah-

meland, Aufenthaltsstatus, soziale Lage, Zukunftsperspektiven, Lebensbedingungen etc. 

wirken sich auf die Belastungen und Ressourcen und somit auf die gesundheitliche Lage 

aus (Butler  et al., 2007).  

Es ergeben sich folgende methodische Probleme, die die migrationssensible Da-

tenerhebung notwendig machen. Zum einen sind Migranten schlecht erreichbar, weil sie 

aus den statistischen Daten als solche nicht immer identifizierbar sind. Oft werden Mig-

ranten auf wenige Identifikations-Merkmale wie Staatsangehörigkeit oder ausländisch 

klingelnder Name reduziert. Dadurch fällt eine sehr große Gruppe von (Spät-) Aussied-

lern aus den Statistiken heraus bzw. verzerrt diese, weil sie als solche aufgrund der 

deutschen Staatsangehörigkeit und mehrheitlich deutschen Nachnamen nicht identifi-

zierbar sind. Das betrifft auch die eingebürgerten Ausländer sowie seit 2000 in Deutsch-

land Geborene, die nach Einverständnis der Eltern die deutsche Staatsangehörigkeit er-

halten können (Schenk und Neuhauser, 2005). Im Falle der (Spät-) Aussiedler wäre die 

Frage nach Ethnizität nicht hilfreich, weil sie sich der ethnischen oder kulturellen Grup-

pe der Deutschen zugehörig sehen und fühlen. 

Eine weitere Schwierigkeit betrifft den Begriff Migrant bzw. Person mit Migrati-

onshintergrund. Unter internationaler Migration wird ein dauerhafter Wechsel in eine 

andere Gesellschaft über eine Landesgrenze hinweg verstanden. Im engen Sinne ist ein 

Migrant eine Person, die über eigene Migrationserfahrungen verfügt bzw. der ersten 

MigrationsgeneraÔÉÏÎ ÁÎÇÅÈĘÒÔȢ -ÉÇÒÁÔÉÏÎÓÈÉÎÔÅÒÇÒÕÎÄ ÉÓÔ ×ÉÅ ÆÏÌÇÔ ÄÅÆÉÎÉÅÒÔȡ ȵEine Per-
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son hat dann einen Migrationshintergrund, wenn sie selbst oder mindestens ein Eltern-

ÔÅÉÌ ÎÉÃÈÔ ÍÉÔ ÄÅÕÔÓÃÈÅÒ 3ÔÁÁÔÓÁÎÇÅÈĘÒÉÇËÅÉÔ ÇÅÂÏÒÅÎ ÉÓÔȰ (Destatis, 2017). Es besteht 

Uneinigkeit darüber, nach wie vielen Jahren oder Generationen ein Migrationshinter-

grund seine Bedeutung verliert. Für die Forschung ist es nicht unerheblich zwischen den 

Migrationsgenerationen zu unterscheiden. Untersuchungen zeigen durchaus Unter-

schiede bezüglich psychischer und physischer Gesundheit, Identitätsbildung, Inan-

spruchnahme- oder Gesundheitsverhalten im Zusammenhang mit der Migrationserfah-

rung, Akkulturation und Beherrschung der Sprache (Kornischka et al., 2008; Becher et 

al., 2007; Spallek und Razum, 2007).  

Ein weiteres mögliches Problem, das die Aussagekraft einer Migrantenstudie min-

dern kann, ist die ungewollte Selektion der Teilnehmer mit Migrationshintergrund an-

hand der Sprachbeherrschung. Die meisten Studien werden in der jeweiligen Landes-

sprache durchgeführt ɀ sei es in mündlicher oder schriftlicher Form. Es besteht die Ge-

fahr, dass überwiegend Teilnehmer gewonnen werden, die z. B. die Sprache gut bis sehr 

ÇÕÔ ÂÅÈÅÒÒÓÃÈÅÎȢ $ÁÓ ×İÒÄÅ ÄÉÅ :ÕÓÁÍÍÅÎÓÅÔÚÕÎÇ ÄÅÒ 'ÒÕÐÐÅ ÉÎ 2ÉÃÈÔÕÎÇ ȵÇÕÔ ÉÎÔe-

griert, eventuell höher gebildet, jung, zweite / ÄÒÉÔÔÅ 'ÅÎÅÒÁÔÉÏÎȰ ÖÅÒÓÃÈÉÅÂÅÎ ÕÎÄ %r-

gebnisse nicht übertragbar machen. Mehrsprachige hin- und zurück übersetzte migrati-

onssensible Messinstrumente schaffen hier Abhilfe (Bhopal et al., 2004). Die Anwend-

barkeit der übersetzten Fragebögen in verschiedenen Kulturen wird  in mehreren Schrit-

ten überprüft (s. Abb. 10). Dabei werden nicht nur die klassischen Kriterien wie 

Itemschwierigkeit  etc. überprüft, sondern ob die kulturelle Sensibilität gegeben ist. Dies 

leistet Differential Item Functioning (DIF), die kulturbedingte systematische Variationen 

und signifikante Unterschiede in der Itembeantwortung ermittelt (Scott et al., 2010).  
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Kritisch anzumerken ist, dass die meisten Messinstrumenten auf der kulturellen 

Invarianz und Universalität von Erkrankungen basieren. Diese ist auch die Grundlage 

der Internationalen Klassifikation der Erkrankungen (ICD). Der Nachteil diesen Ansatzes 

liegt in der mangelnden Reflexion der spezifischen individuellen und kulturellen Krank-

heitskonzepte, Definitionen von Funktionsfähigkeit und Lebensqualität (Bullinger und 

Schmidt, 2009.). Es ist durchaus denkbar, dass gleiche Symptome kulturspezifisch ge-

wichtet werden, was je nach kulturspezifischer Symptompräsentation zu unterschiedli-

chen Diagnosen führen kann. Depressive Störungen sind dabei ein gutes Beispiel. Die 

drei zentralen Symptomkategorien der Depression sind Affekt- und Verhaltensstörun-

gen sowie somatische Beschwerden. In westlichen Kulturen gilt die Störung des Affektes 

als Hauptmerkmal einer Depression. In anderen Kulturen können andere Symptome im 

Vordergrund stehen. So werden von den depressiven Patienten mit türkischem Migrati-

onshintergrund überwiegend somatische Beschwerden präsentiert (Kirmayer und 

Groleau, 2001; Koch und Müller, 2007). Auch die kulturelle Sozialisation und die Akzep-

tanz einer Erkrankung spielen eine Rolle in der Offenlegung der Symptome. Ein Satz, der 

häufig in der Praxis der Autorin zu hören ist: ȵIn der Sowjetunion gab es keine Depressi-

ÏÎȦȰ. Es besteht die Gefahr, dass übersetzte Messinstrumente nicht ausreichend kultu r-

sensibel sind. Der anthropologische Ansatz betont die kulturspezifische Bedeutung der 

Abbildung 10: Schritte der interkulturellen Testung von Messinstrume n-

ten (Quelle: (Bullinger  und Schmidt, 2009)  
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Erkrankungen. Es stellt sich die Frage, in wieweit dies auch ein umsetzbarer Ansatz sein 

kann (Aufwand, Ökonomie, Vergleichbarkeit). 

Auch die Einordnung der Ergebnisse ist nicht immer eindeutig. Sind die (eventuell) 

ermittelten Unterschiede zwischen Migranten und autochthonen Teilnehmern auf die 

Folgen der Migration zurück zu führen? Oder sind das die Auswirkungen der Prägung im 

Herkunftsland? Die transkulturelle Forschung erfordert daher das Hinzuziehen weiterer 

Untersuchungsgruppen z.B. Nicht-Migranten aus dem Herkunftsland (Kirkcaldy  et al., 

2005). 

In der vorliegenden Studie wird in Anlehnung an die Empfehlungen von Schenk 

und Neuhauser (2005) versucht, diese migrationssensiblen Aspekte zu berücksichtigen. 

Zum einen konzentrierte sich die Untersuchung auf nur zwei Migrantengruppen: (Spät-) 

Aussiedler und jüdische Zuwanderer aus dem FSU. Diese zeichnen sich durch den Ge-

brauch einer gemeinsamen Sprache aus, sind in einem Staat sozialisiert, verfügen über 

ähnliche Bildungswege, sind in dem gleichen Zeitraum nach Deutschland zugezogen, 

haben einen stabilen Aufenthaltsstatus in Deutschland sowie ähnliche Migrationserfah-

rungen (geregelte Migration). Alle Teilnehmer sind Migranten im engeren Sinne ɀ sie 

haben alle eigene Migrationserfahrungen. Darüber hinaus sind sie durch das gemeinsa-

ÍÅ -ÅÒËÍÁÌ ȵ6ÏÒÈÁÎÄÅÎÓÅÉÎ ÅÉÎÅÒ ÃÈÒÏÎÉÓÃÈÅÎ %ÒËÒÁÎËÕÎÇȰ ÇÅËÅÎÎÚÅÉÃÈÎÅÔȢ $ÅÍ 

sprachlichen Aspekt wurde mit der Möglichkeit begegnet, die Fragebögen sowie das In-

terview in der Wunschsprache ɀ Deutsch oder Russisch ɀ zu bearbeiten bzw. durchzu-

führen. Um Ergebnisse besser einordnen zu können, wurden drei Teilnehmergruppen 

befragt: autochthone Deutsche (im Weiteren Deutsche), in Deutschland lebende FSU-

Migranten (im Weiteren Migranten) und in Russland lebende Personen (im Weiteren 

Russen). Abbildung 11 zeigt den Fragebogenausschnitt, indem die Migrationserfahrung 

der Studienteilnehmer erfasst wurde.  
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Abbildung 11: Erfassung des Migrationsstatus in der Brief - und Onlineumfrage  
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2.2 RUSSISCH-SPRACHIGE MIGRANTEN  

Neben den Menschen mit türkischen Wurzeln stellen Menschen mit russisch-

sprachigem Migrationshintergrund die zweitgrößte Migrantengruppe in Deutschland 

dar. Nach den Angaben des Statistischen Bundesamtes leben hierzulande ca. drei Milli o-

nen Menschen, die aus den Gebieten der FSU stammen (Bundesamt für Migration und 

Flüchtlinge, 2015). Der Aufenthaltsstatus dieser Personen ist nach unterschiedlichen 

Paragraphen geregelt. Es lassen sich mehrere Migrantengruppen nach ihren Migrati-

onswegen, für sie geltende Aufnahmeregelungen sowie ethnische Volkszugehörigkeit, da 

diese ausschlaggebend dafür ist, nach welchen Bestimmungen sie einwandern dürfen, 

unterscheiden. Es sind die (Spät-)Aussiedler ɀ die so genannten Rußlanddeutsche bzw. 

Deutschrussen und ihre Angehörigen, Auswanderer jüdischer Abstammung, Au-pairs, 

Studierende und Menschen mit einem Arbeitsvisum, Asylsuchende und eingeheiratete 

Personen. Im Folgenden werden die beiden großen Migrantengruppen dargestelltɀ 

(Spät-)Aussiedler und jüdische Zuwanderer, da die Teilnehmer der vorliegenden Studie 

Zugehörige dieser beiden Gruppen sind. 

An dieser Stelle sei erwähnt, dass die Nationalität in der FSU nicht die Staatsange-

hörigkeit bezeichnete, wie es in den deutschen Pässen die Regel ist. Die sowjetischen 

Dokumente (Geburtsurkunden, Pässe, Klassenbuch, Schulzeugnis etc.) enthielten den 5. 

Paragraphen auch die ȵÆİÎÆÔÅ :ÅÉÌÅȰ ÇÅÎÁÎÎÔȟ ÉÎ ÄÅÍ ÄÉÅ ethnische bzw. Volkszugehörig-

keit der jeweiligen Person eingetragen wurde. Die Sowjetbürger nannten diesen Para-

graphen ironisch ȵÄÉÅ "ÅÈÉÎÄÅÒÕÎÇ ÆİÎÆÔÅÎ 'ÒÁÄÅÓȰȟ ÄÁ ÅÉÎÅÍ ÁÕÆÇÒÕÎÄ ÄÅÒ 6ÏÌËÓÚÕÇe-

hörigkeit Nachteile und Diskriminierung drohten. So durften z.B. Deutsche bis in die 70-

er Jahre nicht studieren, Juden waren bestimmte Berufe vorenthalten etc. Das heißt aber 

auch, dass die Volkszugehörigkeit einen Teil der Identität darstellt. So reagieren (Spät-) 

Aussiedler aus Kasachstan oder Kirgisistan oft verletzt, wenn sie ȵKasachenȰ oder ȵKirgi-

senȰ genannt werden, was auf dem unterschiedÌÉÃÈÅÎ 6ÅÒÓÔßÎÄÎÉÓ ÄÅÓ 7ÏÒÔÅÓ ȵ.ÁÔÉÏÎa-

ÌÉÔßÔȰ ÂÅÒÕÈÔȢ 

2.2.1 (SPÄT-)AUSSIEDLER  

Die Aufnahme von (Spät-)Aussiedlern und deren Angehöriger ist mit  dem Bundesver-

triebenengesetztes (BVFG) im § 4 geregelt. Demnach sind deutsche Volkszugehörige, die 
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in den Gebieten der FSU und den Ländern des Ostblocks wie z.B. Polen und Rumänien 

unter Kriegsschicksal gelitten haben, zur Einwanderung berechtigt. Die Voraussetzung 

zur Aufnahme ist der Nachweis der deutschen Volkszugehörigkeit sowie das Vorhan-

densein von Sprachkenntnissen. Als Aussiedler werden Migranten bezeichnet, die vor 

dem 31.12.1992 nach Deutschland eingereist sind. Die nach dem 31.12.1992 Eingereis-

ten werden Spätaussiedler genannt. Mit der Anerkennung als (Spät-) Aussiedler erhal-

ten die Zugewanderten automatisch die deutsche Staatsangehörigkeit.3 Seit Beginn der 

Aussiedleraufnahme in den 50-er Jahren sind ca. 4,5 Millionen Menschen eingewandert. 

Davon stammen ca. 2,4 Millionen aus den Gebieten der FSU, insbesondere aus Russland, 

Kasachstan und Kirgisistan (Worbs et al., 2013). Während seit den 50-er bis in die 80-er 

Jahren überwiegend Menschen aus Polen und Rumänien eingewandert sind, sind es seit 

den 90-er Jahren überwiegend Menschen aus der FSU (s. Abb. 12). Der Hauptzustrom 

fiel auf den Zeitraum 1990-2000. Allein im Jahre 1990 sind 230.565 Personen zugereist. 

Seit 2001 sank die Zahl der Zugänge infolge einer Kontingentierung deutlich. Seit dem 

Jahr 2006 kamen infolge geänderter Einbeziehungsvoraussetzungen für Ehegatten und 

Abkömmlinge nur noch wenige Tausend Spätaussiedler nach Deutschland, mit einem 

Tiefstand von 1800 Personen im Jahre 2012 (Worbs et al., 2013). Am 14.01.2018 berich-

teten mehrere Medien unter Berufung auf den Historiker Alfred Eisfeld4, dass die Zahl 

der Zuzüge seit 2012 wieder kontinuierlich  ansteigt5. In Friedland6 seien im Jahr 2017 

7.134 Spätaussiedler aufgenommen worden. Es kommen überwiegend Menschen aus 

Russland und Kasachstan, da sie dort keine Perspektive mehr sehen.  

  

                                                        

3 http://www.bamf.de/DE/Migration/Spaetaussiedler/spaetaussiedler -node.html, Stand 11.12.2017 
4 Geschäftsführender Leiter des Instituts für Deutschland- und Osteuropaforschung des Göttinger Ar-

beitskreises e.V. 
5 http://www.spiegel.de/politik/deutschland/deutschland -zahl-der-spaetaussiedler-steigt-a-

1187770.html, zuletzt geprüft 15.01.2018 
6 Landesaufnahmebehörde Niedersachen ɀ Grenzdurchgangslager Friedland. Aktuell die einzige Aufnah-

mestelle für Spätaussiedler 
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Die Geschichte7 der Russlanddeutschen geht auf das Jahr 1763 zurück, in dem Ka-

tharina II in einem Manifest Ausländer zur Ansiedlung in Russlands unbesiedelten Ge-

bieten einlud. Den Siedlern wurden Privilegien, wie kostenlose Landzuteilung, Religions-

freiheit, Steuererleichterungen, Befreiung vom Militärdienst garantiert. Die Einwande-

rung erfolgte in zwei Wellen. Von 1764 bis 1773 siedelten sich ca. 27.000 Deutsche 

überwiegend aus Hessen, in 104 nach Konfession (lutherisch und katholisch) getrennten 

Kolonien an der Wolga, in der Region um die Stadt Saratow, an. Hier leben die sogenann-

ten Wolgadeutschen. Weitere Kolonien der deutschen Mennoniten entstehen in der Süd-

ukraine ɀ Wolhyniendeutsche. Eine Herrnhuter -Kolonie entsteht im heutigen Wolgograd-

Gebiet. 1804 lud Alexander I in einem weiteren Manifest erneut Siedler nach Russland 

ein. Zwischen 1804 und 1824 siedelten sich Württemberger, Pfälzer, Badener und Elsäs-

ser am Schwarzen Meer an ɀ Krimdeutsche. Die Kolonien existierten autonom unter Auf-

rechterhaltung der Sprache und Religion.  

1871 wird der Koloniestatus aufgehoben, so dass deutsche Siedlungen der allge-

meinen Verwaltung unterstehen. 1874 wird die allgemeine Wehrpflicht eingeführt. Kon-

tinuierliche Rücknahme von zugesicherten Privilegien, Benachteiligung der Siedler so-

wie seit 1897 erzwungene Russifizierung hatten die erste Auswanderungswelle nach 

                                                        

7 Die Geschichte der Russlanddeutschen wurde unter Verwendung von Materialien der Landmannschaft 
der Deutschen aus Russland e.V. skizziert http://deutscheausrussland.de. Zugriff am 06.01.2017 

Abbildung 12: Zusammensetzung der (Spät -)Aussiedlerzuwanderung nach den wichtigsten 

Herkunftsländern, 1950 -2012 (Worbs  et al., 2013) . 
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Übersee provoziert. Mit dem Ausbruch des ersten Weltkrieges wurden die Deutschen 

zahlreichen Restriktionen unterzogen. Diese gipfelten 19ρυ ÉÎ ȵ,ÉÑÕÉÄÁÔÉÏÎÓÇÅÓÅÔÚÔÅÎȰȟ 

die Deportation von Deutschen aus frontnahen Regionen in das Landesinnere anordne-

ten. Betroffen waren überwiegend die Deutschbalten und Wolhynier. Nach der Oktober-

Revolution wurde die Autonomie der deutschen Gebiete zuerst anerkannt und 1924 zur 

Autonomen Sozialistischen Sowjetrepublik der Wolgadeutschen (ASSRdWD) aufgewer-

tet. 1926 lebten nach der Volkszählung 1.238.549 Deutsche in der Sowjetunion. Zwei 

Hungersnot-Wellen (1924 und 1932-1933), Zwangsenteignung und Deportationen kos-

ten 25% der Deutschen das Leben. Weitere 55.000 Deutsche sterben zwischen 1937-

1938 in Folge der ȵDeutschen-OperationȰ- ÅÉÎÅÒ 2ÅÉÈÅ ÖÏÎ 2ÅÐÒÅÓÓÉÖÍÁħÎÁÈÍÅÎ ȵÁÎ 

deutschen Staatsangehörigen, diÅ ÄÅÒ 3ÐÉÏÎÁÇÅ ÇÅÇÅÎ ÄÉÅ 5Ä332 ÖÅÒÄßÃÈÔÉÇÔ ÓÉÎÄȰ.8  

Nach dem Überfall des Nazi-Deutschlands auf die Sowjetunion, wird am 

28.08.1941 die ASSRdWD aufgelöst und Deportation aller deutschen Bürger nach Sibiri-

en und Zentralasien angeordnet. Es kommt zur Liquidierung aller deutschen kulturelle n 

Institutionen, Zeitungen, Schulen, religiöser Stätten etc. Unterricht in deutscher Sprache 

sowie Religionsausübung werden verboten. Die Deportierten werden in der ȵ!ÒÂÅÉÔÓÁr-

ÍÅÅȰ ɉ̠̓̑̔̅́̑̍̉) zwangsmobilisiert und unterliegen der 

Sonderkommandaturaufsicht. !ÕÃÈ ÎÁÃÈ ÄÅÍ %ÎÄÅ ÄÅÓ +ÒÉÅÇÅÓ ÅÒÆÁÈÒÅÎ ÄÉÅ ȵ3ÏÎÄÅr-

ÓÉÅÄÌÅÒȰ ËÅÉÎÅ %ÒÌÅÉÃÈÔÅÒÕÎÇÅÎȢ .ÏÃÈ ρωτψ ×ÉÒÄ ÅÉÎ $ekret erlassen, das die Bedingun-

gen für Deutsche und andere Deportierte verÓÃÈßÒÆÔ ÕÎÄ ÄÉÅ 6ÅÒÂÁÈÎÕÎÇ ȵÁÕÆ Å×ÉÇȰ und 

somit die Zuweisung auf die Deportationsorte festlegt. Erst nach Stalins Tod 1953 be-

ginnt die langsame Rehabilitierung der deportierten Völker. 1955 werden die 

Kommandaturaufsicht sowie die Einschränkungen in der Rechtsstellung aufgehoben. 

Die Deutschen dürfen die Arbeitslager verlassen, haben aber keine freie Wohnortwahl. 

Obwohl seit 1957 autonome Republiken anderer deportierter Völker wiederhergestellt 

werden, wird den Deutschen die Wiedergutmachung verweigert.  

Nach Protesten wird 1964 die Teilrehabilitierung der Russlanddeutschen ange-

ordnet. 1970 leben ca. 1.846.317 Deutsche in der Sowjetunion. 1972 wird den Deut-

schen per Ukas die freie Wohnortwahl zugesagt. Enttäuschung über vergebliche Versu-

che, Wiederherstellung der deutschen Republik zu erreichen sowie die Annäherung zwi-

schen der Sowjetunion und Deutschland bewegt zwischen 1971-1982 ca. 70.000 Deut-

                                                        

8  http://www.bpb.de/gesellschaft/migration/russlanddeutsche/249325/die -deutsche-operation, Stand 
08.02.2018 
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sche zur Ausreise in die BRD. 1989 leben nach der Volkszählung 2.036.000 Deutsche in 

der Sowjetunion. Mit jeder Volkszählung ist der dramatische Rückgang der deutschen 

Sprache als Muttersprache festzustellenȢ ρωψω ×ÉÒÄ ÄÉÅ 5ÎÉÏÎÓÇÅÓÅÌÌÓÃÈÁÆÔ ȵ7ÉÅÄÅÒÇe-

ÂÕÒÔȰ ÇÅÇÒİÎÄÅÔ, mit dem Ziel der Wiedereinrichtung der deutschen Autonomie. Im Jahr 

1991 wird die komplette Rehabilitation der repressierten Völker erklärt. Der Wunsch 

nach Wiederherstellung der Republik der Wolgadeutschen führt an der Wolga zwischen 

1989 und 1992 zu massiven Protesten gegen die Rückkehr der Deutschen. 1992 erteilt 

der damalige russische Präsident Boris Jelzin den Autonomieplänen eine klare Absage. 

Die Zusicherung, einen Bezirk im Saratow-Gebiet für die Deutschen zu gründen, bleibt 

nur auf dem Papier. Die Kooperation mit Deutschland, die den Deutschen die Rückkehr 

an die Wolga ermöglichen sollte, lief ins Leere, die finanziellen Hilfen versickerten. Die 

Ausreisebereitschaft der Deutschen stieg massiv, mit den dramatischen Zahlen von über 

200.000 pro Jahr, an. Da sich die Deutschen nach dem Verlassen der Trudarmee-

Siedlungen geballt niedergelassen haben, standen ganze Straßen leer. Hunderttausende 

saßen auf gepackten Koffern, um in die Ungewissheit zu fahren.  

Russlandeutsche ist ein stark vereinfachter Terminus, der der Gesamtgruppe der 

(Spät-)Aussiedler aus der FSU nicht gerecht wird. Der Begriff bezieht sich eher auf die 

Anfangsgeschichte der deutschen Siedler in Russland. Tatsächlich stammen viele (Spät-) 

Aussiedler nicht aus Russland, sondern aus allen Nachfolgestaaten der Sowjetunion, ins-

besondere aus Kasachstan, Kirgisistan und anderen zentralasiatischen Staaten. In den 

Medien wird aktuell gehäuft der Terminus Deutschrussen verwendet, der zum einen die 

deutsche Staatsangehörigkeit, zum anderen den Migrationshintergrund betont. Auch 

dies ist keine korrekte Beschreibung, da die meisten der (Spät-) Aussiedler deutsche 

Volkszugehörige sind.  

2.2.2 JÜDISCHE ZUWANDERER 

In Deutschland leben ca. 250.000 jüdische Zuwanderer mit  ihren Familienangehörigen  

aus der FSU (Bundesamt für Migration und Flüchtlinge, 2015). Für diese 

Migrantengruppe gelten, als Opfer nationalsozialistischer Verfolgung, besondere Auf-

nahmevoraussetzungen9. Die Antragsteller müssen von mindestens einem jüdischen 

                                                        

9 http://www.bamf.de/DE/Migration/JuedischeZuwanderer/Voraussetzungen/vorauss etzungen-
node.html, Abgerufen am 05.01.2017 
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Elternteil oder Großelternteil abstammen und sich zu keiner anderen Religion beken-

nen. Seit 2005 müssen einreisewillige Personen Deutschkenntnisse nachweisen. Auch 

muss der Nachweis erbracht werden, von einer jüdischen Gemeinde in Deutschland auf-

genommen zu werden sowie von einer positiven Integrationsprognose (Arbeitsplatz).  

Die Einwanderung der jüdischen Zuwanderer begann 1990 und dauerte bis Ende 

2004. In diesem Zeitraum wurden sie ÁÌÓ ȵÊİÄÉÓÃÈÅ +ÏÎÔÉÎÇÅÎÔÆÌİÃÈÔÌÉÎÇÅȰ ÁÕÆÇÅÎÏm-

men. Die Aufnahmegrundlage bildete das Kontingentflüchtlingsgesetzt, das in den 80er 

Jahren die Aufnahme von vietnamesischen ȵÂÏÁÔ-ÐÅÏÐÌÅȰ ÇÅÒÅÇÅÌÔ ÈÁÔȢ $ÁÍÉÔ ×urde ein 

unbürokratisches Einreiseverfahren geschaffen, das vielen Menschen die Einreise nach 

Deutschland ermöglichte, da sie lediglich die jüdische Abstammung nachweisen muss-

ten. Die jüdischen Migranten sehen sich selbst nicht als Flüchtlinge. Viel mehr waren es 

wirtschaftliche Gründe, die sie zur Auswanderung bewegt haben. 10 

Die jüdischen Gemeinden in Deutschland erfuhren unerwartet einen großen Mit-

gliederzuwachs (90% der Mitglieder sind aus der FSU stammend), der allerdings nicht 

konfliktfrei bl iebt. Wie bereits erwähnt wurde das Judentum nach sowjetischem Ver-

ständnis als Nationalität verstanden und wurde patrilinear weitergegeben. Nach dem 

orthodoxen jüdischen Religionsgesetzt wird die jüdische Abstammung matrilinear be-

gründet. Praktisch bedeutet das, dass das Bekenntnis zur jüdischen Religion für die Auf-

nahme nicht bedeutsam war, was die Integration in die jüdische Gemeinde erschwerte. 

Ein weiterer erschwerender Faktor war der hohe Anteil an Familienangehörigen, die 

nicht jüdischer Abstammung waren und keine Zugehörigkeit zur jüdischen Religion hat-

ten (Haug und Wolf, 2007). Hinzu kam die geringe Religiosität der atheistisch geprägten 

Osteuropäer. 

Seit das neue Zuwanderungsgesetzt 2005 in Kraft getreten ist, ist die jüdische Ein-

wanderung praktisch zum Erliegen gekommen. Zwar können Juden nach einer Art Punk-

tesystem einwandern, es kommen aber nur wenige, da die Hürden sehr hoch sind.11  

Die Altersstruktur in den jüdischen Gemeinden in Deutschland wird  von den höhe-

ren Altersgruppen dominiert. Der Anteil der Menschen, die älter als 60 Jahren sind, liegt 

bei 36% (Haug und Wolf, 2007). Die jüdischen Zuwanderer kamen im Vergleich zu 

(Spät-) Aussiedlern in eher kleinen Familienverbänden. Oft ist es die ältere Generation, 

                                                        

10 http://www.juedische -allgemeine.de/article/view/id/23472, Abgerufen am 08.01.2018 
11 http://www.bpb.de/gesellschaft/migration/kurzdossiers/252561/juedische -kontingentfluechtlinge-

und-russlanddeutsche?p=all, Angerufen am 05.01.2018 
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deren Kinder und Enkel nicht selten in Israel und den USA leben. In dieser Gruppe darf 

das Problem der Alterseinsamkeit nicht unterschätzt werden, das durch die verschärf-

ten Aufnahmebedingungen und dem damit erschwerten Familiennachzug noch weiter 

verstärkt wird.  

Die Bildungs- und Berufsstruktur der jüdischen Zuwanderer hebt sich deutlich von 

der Berufsstruktur der Einheimischen und vor allem der ausländischen Bevölkerung ab. 

(Haug und Wolf, 2007). Allerdings finden die hohen mitgebrachten Qualifikationen oft 

nicht die passende Anerkennung, so dass die jüdischen Zuwanderer nicht selten unter 

ihrer Qualifikation beschäftigt sind. 

2.2.3 SOZIALISATION IM HERKUNFTSLAND 

Trotz einiger Unterschiede wie Volkszugehörigkeit, Bildungsaffinität, Lebensräume 

(Großstädte vs. ländliche Gebiete) etc., sind die beiden beschriebenen Gruppen durch 

viele Gemeinsamkeiten verbunden. Beide Volksgruppen erlebten staatlich gewollte Dis-

kriminierung, die die Biographien der Menschen stark beeinflusste. Sie teilen eine ge-

meinsame Sprache ɀ Russisch - auf Kosten ihrer Volkssprache. Beide leiden unter dem 

Verlust wichtiger Aspekte ihrer Identität, wie Religion und Tradition, was auch starken 

Einfluss auf die Integration in Deutschland ausübt. Die meisten im erwachsenen Alter 

Zugewanderten wurden sowohl durch die Sowjetunion als auch durch ihren Zerfall ge-

prägt. 

Sowohl (Spät-)Aussiedler als auch jüdische Zuwanderer erfuhren eine ähnliche So-

zialisation in einem russifizierten Vielvölkerstaat. Es ist gerechtfertigt eher von einer 

ȵÓÏ×ÊÅÔÉÓÃÈÅÎȰ ÁÌÓ von einer russischen Sozialisation zu sprechen. ȵ$ÉÅ 3Ï×ÊÅÔÕÎÉÏÎ ×ÁÒ 

nicht nur ein politisches System mit datierbarem Anfang und Ende, sondern eine Le-

bensform, die ihre eigene Bildungsgeschichte, ihre Reife, ihre Verfalls- und Auflösungs-

zeit hatte. Sie hat die Bürger des Landes für mehrere Generationen mit ihren Praktiken, 

7ÅÒÔÅÎ ÕÎÄ 2ÏÕÔÉÎÅÎ ÇÅÐÒßÇÔȢȰ ɉ3ÃÈÌĘÇÅÌȟ 2017, S. 20) Alexander Sinowjew (1922-2006) 

ɀ ein Soziologe, Logiker, Schriftsteller, Dissident ɀ prägte in dem gleichnamigen Roman 

ÄÅÎ !ÕÓÄÒÕÃË ȵ(ÏÍÏ ÓÏÖÉÅÔÉÃÕÓȰ, der einen nach sowjetischer Ideologie geformten Men-

schentypus beschreibt (Zinov'ev, 1987). Seit dem 18. Jahrhundert war die Idee vom 

ȵÎÅÕÅÎ -ÅÎÓÃÈÅÎȰ ÅÉÎ 4ÅÉÌ ÄÅÒ ÅÕÒÏÐßÉÓÃÈÅÎ 'ÅÓÃÈÉÃÈÔÅ. ȵIn keinem anderen Land hatte 
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ÄÅÒ -ÙÔÈÏÓ ÖÏÍ ȵÎÅÕÅÎ -ÅÎÓÃÈÅÎȰ ÁÂÅÒ ÅÉÎÅÎ ÓÏ ÓÔÁÒËÅÎ %ÉÎÆÌÕÓÓ ÁÕÆ ÓÏÚÉÁÌÅ )ÄÅÎÔÉÔßÔÅÎ 

und poÌÉÔÉÓÃÈÅÓ (ÁÎÄÅÌÎ ×ÉÅ ÉÎ ÄÅÒ 3Ï×ÊÅÔÕÎÉÏÎȰ (Gestwa, 2013). 

Die ständige Devise der sowjetischen Epoche blieb das Formen eines neuen Men-

schen (Lewada, 2001). Es etabliÅÒÔÅÎ ÓÉÃÈ ÆÅÓÔÅ "ÅÇÒÉÆÆÅ ×ÉÅ ȵÄÁÓ ÓÏ×ÊÅÔÉÓÃÈÅ 6ÏÌËȰ ÏÄÅÒ 

ȵÄÅÒ ÓÏ×ÊÅÔÉÓÃÈÅ -ÅÎÓÃÈȰȢ .ÉËÉÔÁ #ÈÒÕÓÃÈÔÓÃÈÏ× (Regierungschef der UdSSR 1958-

1964) charakterisierte 1961 das sowjetische Volk wie folgt: ȵIn der UdSSR bildete sich 

eine neue historische Gemeinschaft von Menschen unterschiedlicher Nationalitäten, die 

gemeinsame Charakterzüge teilen ɀ das sowjetische Volk. Sie haben eine gemeinsame 

sozialistische Heimat ɀ UdSSR, eine gemeinsame ökonomische Basis - sozialistische 

Wirtschaft, eine gemeinsame soziale Struktur (Arbeiterklasse und Bauernschaft), ge-

meinsame Weltanschauung ɀ Marxismus-Leninismus, ein gemeinsames Ziel - Aufbau des 

+ÏÍÍÕÎÉÓÍÕÓȟ ÖÉÅÌÅ ÇÅÍÅÉÎÓÁÍÅ ÍÏÒÁÌÉÓÃÈÅ ÕÎÄ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÓÃÈÅ #ÈÁÒÁËÔÅÒÚİÇÅȢȰ12 

ȵDer ideale Mensch war ein bescheidener, unauffälliger, anspruchsloser Anordnungs-

ÖÏÌÌÓÔÒÅÃËÅÒȰȟ ÏÈÎÅ ÓÃÈßÄÌÉÃÈÅ ­ÂÅÒÂÌÅÉÂsel der Vergangenheit wie Faulheit, asoziale 

Vorlieben oder religiöse Überzeugungen, Alkoholismus, Unfolgsamkeit (Lewada, 2001). 

Fasst man literarische Beschreibungen von diesem ȵÓÏ×ÊÅÔÉÓÃÈÅn MenschÅÎȰ ÚÕÓÁÍÍÅÎȟ 

hatte er idealtypisch folgende Charakteristika: selbstlose Vaterlandliebe, Zukunftszuver-

sicht, Streben nach einer ȵstrahlenden :ÕËÕÎÆÔȰ ÂÁÓÉÅÒÅÎÄ ÁÕÆ ÇÅÓÕÎÄÅÍ -ÅÎÓÃÈÅÎÖÅr-

stand und wissenschaftlichem Marxismus, Volksgemeinschaft, Ehrlichkeit, Aufopfe-

rungsbereitschaft, Selbstlosigkeit, Kollektivismus, Mut, Arbeitswille , Anständigkeit (Fa-

milie und Arbeit) , Gleichgültigkeit dem Geld gegenüber, Treue der Partei, hohe Moral 

etc.  

Zur gleichen Zeit zeichnete Klaus Mehnert ein anderes, durch den Propaganda-

mantel verdecktes Bild der in der Sowjetunion lebenden Menschen. Er sah apolitische 

Menschen, die sich eher um ihr Auskommen als um Kommunismus kümmerten. Wäh-

rend die meisten Menschen viele Entbehrungen hinnehmen mussten, hat sich eine Par-

tei-Oberschicht ɀ Nomenklatura - mit besonderer Versorgungsstruktur ausgebildet (vgl. 

Gestwa, 2013).  

$ÅÎ ÂÅÄÅÕÔÅÎÄÓÔÅÎ 6ÅÒÓÕÃÈȟ ÅÉÎÅÎ ȵÅÉÎÆÁÃÈÅÎ ÓÏ×ÊÅÔÉÓÃÈÅÎ -ÅÎÓÃÈÅÎȰ ÚÕ Âe-

schreiben unternahm der Soziologe Juri Lewada (1930-2006). Er definierte folgende 

                                                        

12 22-̊ ̛̒̆̈̅ ˗˜˞˞ ɉρχ ɂ σρ ̠̠̏̋̓̂̑ ρωφρ ̄̏̅́Ɋȡ ˞̘̓̆̎̏̄̑́̉̆̒̋̉̊̕ ̘̏̓̆̓Ȣ ˟̏̍ ρȢ ˞Ȣ ρυσȢ [Stenogra-
phischer Bericht der XXII. KPdSU-Parteitage (17. ɂ σρȢ /ËÔÏÂÅÒ ρωφρɊȟȢ "ÁÎÄ ρȢ 3ÅÉÔÅȢ ρυσȢɎ ˙Ȣȡ 
ː̏̒̐̏̌̉̓̉̈̅́̓ȟ ρωφςȟ http://publ.lib.ru/ARCHIVES/K/KPSS/_KPSS.html#022, geprüft am 15.01.2018. 
übersetzt von der Autorin 
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Schlüsselmerkmale, die zur Ausbildung bedeutsamer Persönlichkeitsmerkmale führten 

und somit die Denk- und Verhaltensweisen der sowjetischen Menschen beeinflussten 

(Gestwa, 2013).  

ȵ$ÅÒ ÉÓÏÌÉÅÒÔÅ -ÅÎÓÃÈȰ. Lewada (2001) spricht von doppelter Isolation, der die 

Menschen in der Sowjetunion ausgesetzt waren ɀ nach außen und nach innen. Die Isola-

tion nach außen war durch den Kontaktabbruch auf dem globalen Niveau bedingt. Die 

Außenwelt war als feindliche kapitalistische Umlagerung dargestellt und wurde durch 

den Eisernen und alles zensierenden Vorhang abgetrennt. Das führte zur Ausbildung 

ÓÔÁÒÒÅÒ 6ÏÒÓÔÅÌÌÕÎÇÅÎ İÂÅÒ ȵ×ÉÒ - &ÅÉÎÄȰȟ ȵÇÕÔ ɀ ÓÃÈßÄÌÉÃÈȰȟ ȵÕÎÓÅÒ ɀ ÆÒÅÍÄȰȟ ȵÒÉÃÈÔÉg ɀ 

ÆÁÌÓÃÈȰȢ $ÉÅ ÉÎÎÅÒÅ )ÓÏÌÁÔÉÏÎ ÂÅÔÒÁÆ ÄÅÎ 5ÍÇÁÎÇ ÍÉÔ ÄÅÒ ÅÉÇÅÎÅÎ 'ÅÓÃÈÉÃÈÔÅ z.B. mithilfe 

von Bildungsstrukturen und Literatur. Die Menschen wurden regelrecht abgeschirmt 

von ihrem inneren Erleben ɀ ÖÏÎ İÂÅÒÆÌİÓÓÉÇÅÎ ÐÓÙÃÈÏÌÏÇÉÓÃÈÅÎȟ ËÕÌÔÕÒÅÌÌÅÎ ÅÔÃȢ ȵ0ÒÏb-

ÌÅÍÅÎȰȟ ÍÉÔ ÄÅÍ :ÉÅÌ ÅÉÎÅÎ ȵÅÉÎÆÁÃÈÅÎȰ -ÅÎÓÃÈÅÎ ÚÕ ÆÏÒÍÅÎȢ $ÁÓ ÈÁÔte eine Unfähigkeit 

und auch den Unwillen zur Folge mit neuen Informationen umzugehen, sie kritisch zu 

hinterfragen, eigene Schlüsse zu ziehen und Entscheidungen zu treffen. 

ȵ$ÅÒ -ÅÎÓÃÈ ÏÈÎÅ 7ÁÈÌȰ ɀ Alternativlosigkeit betraf jegliche Bereiche des Lebens, 

angefangen bei dem sozialpolitischen System. Es wurde nicht immer begeistert aufge-

nommen, auch heimlich dagegen aufgelehnt, aber nichtsdestotrotz als etwas Gegebenes 

und Unumgängliches hingenommen. Darüber hinaus fehlte es an ideeller, ästhetischer 

und beruflicher Variation. Der Staat griff sogar in die rein private Angelegenheit seiner 

Bürger ein wie z.B. bei Scheidungen, Abtreibungen, Glaube, Musik- oder Lektürevorli e-

ben und äußeren Erscheinung. Was wiederum dazu führte, dass die Menschen nach an-

deren ȵ3ÃÈÁÔÔÅÎȰ-Wegen suchten, um ihre Bedürfnisse auszuleben. 

ȵ$ÅÒ ÖÅÒÅÉÎÆÁÃÈÔÅ -ÅÎÓÃÈȰ bildete sich nicht nur in den Zügen der Bestrebung einen 

neuen Menschen zu schaffen, sondern auch durch die primitiven Lebensumstände, be-

dingt durch das System des ständigen Mangels (sei es Waren, Wohnfläche, Dienstleis-

tungen). Er hatte der Macht zu gehorchen, bescheiden zu sein bzw. mit dem Wenigen 

zufrieden zu sein, zu leben wie alle bzw. nicht heraus zu stechen, transparent zu sein. 

Der Staat ist dabei als alleiniger Versorger und Garant für soziale Ordnung aufgetreten ɀ 

3ÔÁÁÔ ÁÌÓ ȵÅÉÎÅ !ÒÔ 3ÕÐÅÒ-)ÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎȰȟ ×ÁÓ ÉÎ ÄÅÒ ȵÓÔÁÁÔÌÉÃÈ-paternalistischen Orientie-

rung des SowjetmenschenȰ mündete (Gestwa, 2013). Die Rolle des Staates und die Au-

tonomie des Bürgers fasst Bulgakov treffend zusammen: ȵBitten Sie niemals und um 
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nichts! Man wird es Ihnen von selbst anbieten und von selbst alles geben.Ȱ (Bulgakov, 

1989, ȵMÁÓÔÅÒ ÕÎÄ -ÁÒÇÁÒÉÔÁȰɊ 

Der staatliche Paternalismus war in verschiedenen Lebensbereichen präsent. So 

wurden Hochschulabsolventen Arbeitsorte /-plätze zugewiesen. Der persönliche 

Wunsch spielte dabei keine Rolle. Eine ungeliebte Arbeitsstelle konnte nur mithilfe einer 

(Schwangerschafts-/Krankheits -/Heirats -)Bescheinigung oder durch Beziehungen ab-

gewendet werden. Medizin und Bildung waren weitere staatlich regulierte Bereiche. 

Besonders spürbar war aber die ȵ7ÏÈÎÕÎÇÓÆÒÁÇÅȰ. Der chronische Wohnungsmangel ist 

auf die bewusste staatliche Monopolpolitik zurückzuführen. So bekamen (loyale) Men-

schen lebenslanges Wohnrecht in den staatlichen Wohnungen, die chronisch überfüllt 

waren. Um eine (größere) Wohnung zu bekommen, galt es hohe bürokratische Hürden 

und jahrelange Wartezeiten auf sich zu nehmen. Das führte zu einem regelrechten 

Kampf um die Wohnfläche. Es wurde getrickst und betrogen, bis hin zur Denunziation 

(Sergeeva, 2012). Auch hier spielten Atteste und Bescheinigungen sowie Beziehungen 

eine große Rolle. Beengte Wohnverhältnisse hatten ihren Einfluss auf das Verständnis 

der Privatsphäre, die persönliche subjektive Sicherheit, Konfliktfähigkeit etc. Die Men-

schen sind nach Bulgakov: ȵGewöhnliche Menschen. Erinnern an die von früher, bloß die 

Wohnungsfrage hat sie verdorben.Ȱ (Bulgakov, 1989, Master und Margarita) 

Die Besonderheiten der sowjetischen Mentalität äußern sich in manchem Verhal-

ten, was für deutsche Verhältnisse irritierend sein kann. Hier nur einige Beispiele, die 

für die Arzt-Patient-Interaktion wichtig sein können. Diese sind in dem Buch von 

Sergeeva (2012) ausführlich dargestellt. So lachen und lächeln russisch-sprachige Mig-

ranten weniger als Einheimische. Wodurch sie oft als aggressiv und abweisend wahrge-

nommen werden. Dieses Verhalten hängt aber mit kulturellen Normen zusammen, da 

ÄÁÓ ȵÈĘÆÌÉÃÈÅȰ ,ßÃÈÅÌÎ ÁÌÓ ÁÕÆÇÅÓÅÔÚÔ ÕÎÄ ÕÎÁÕÆÒÉÃÈÔÉÇ ÇÅ×ÅÒÔÅÔ ×ÉÒÄȢ !ÕÃÈ ÉÓÔ ȵ,ÁÃÈÅÎ 

ÏÈÎÅ 'ÒÕÎÄ ÅÉÎ :ÅÉÃÈÅÎ ÄÅÒ $ÕÍÍÈÅÉÔȰ ɉÒÕÓÓȢ 3ÐÒÉÃÈ×ÏÒÔɊȢ ,ßÃÈÅÌÎ ÕÎÄ ,ÁÃÈÅÎ ÍİÓÓÅÎ 

bedacht sein und einen emotionalen Grund haben. Gleichzeitig werden Russen oft als für 

europäische Verhältnisse distanzlos erlebt, da sie sehr kommunikativ sind und in unter-

ÓÃÈÉÅÄÌÉÃÈÓÔÅÎ 3ÉÔÕÁÔÉÏÎÅÎ +ÏÎÔÁËÔ ÓÕÃÈÅÎȢ %ÉÎÅ ÇÒÏħÅ 2ÏÌÌÅ ÓÐÉÅÌÅÎ ȵÒÉÃÈÔÉÇÅ .ÏÒÍÅÎ 

ÕÎÄ -ÏÒÁÌȰȟ ×ÁÓ ÄÁÚÕ ÆİÈÒÔȟ ÄÁÓÓ ÄÉÅ -ÅÎÓÃÈÅÎ ÂÅÓÏÎÄÅÒÓ ÓÔÁÒË ÄÁÒÁÕÆ achten, was die 

Anderen denken, ×ÁÓ ȵÒÉÃÈÔÉÇȰ ÏÄÅÒ ȵÆÁÌÓÃÈȰ ÉÓÔ, aber auch dass keiner benachteiligt wird. 

Gesprächsthemen wie Geld, Sexualität, Liebe, intime Beziehungen, Darmtätigkeiten, 

Ausscheidungen sind verpönt. Die Familienbande zwischen Eltern und Kindern sind 
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sehr eng, was nach der Migration zu einem großen Ablöseproblem für beide Seiten wer-

den kann. Als Folge werden Autonomiebestrebungen der Kinder sanktioniert. Der Fami-

lienstil ist als traditionell patriarchalisch zu bezeichnen. 

Wichtig für den Arzt-Patient-Kontakt ist die soziale Rolle der Frau in der Familie. 

So ist die Frau für die Gesundheit der gesamten Familie zuständig. Nicht selten beneh-

men sich die Männer als unmündige Kinder und überlassen den Bericht über ihre Ge-

sundheit und Entscheidungen der Ehefrau. Es ist sehr häufig, dass die Ehefrauen den 

Arzttermin vereinbaren und diesen zusammen mit ihren Männern wahrnehmen. Umge-

kehrt kommt dies seltener vor; eher in den Fällen, wenn die Frau einen Dolmetscher 

braucht. Wenn es um die Verhaltensänderungen, Medikamentencompliance etc. geht, so 

ist die Ehefrau die Ansprechpartnerin, die die Gesundheit des Mannes unter Kontrolle 

hält.  

2.2.4 MEDIZINISCHE SOZIALISATION 

Migranten unterschieden sich von der autochthonen Bevölkerung auch hinsichtlich der 

medizinischen Sozialisation. Im medizinischen Kontext beeinflusst diese sowohl das 

vorhandene gesundheitsbezogene Wissen, Konzepte über Erkrankungen, Erwartungen 

an die Behandlung sowie das konkrete Verhalten in der Arzt-Patient-Kommunikation 

oder hinsichtlich der Absprachen wie z.B. Medikamenteneinnahme, Verhaltensänderung 

oder Prävention. Die in Deutschland lebenden Migranten sind in dieser Hinsicht dreifach 

sozialisiert. Sie haben sowohl das sowjetische als auch das post-sowjetische Gesund-

heitssystem kennen gelernt. Und in Deutschland bewegen sie sich seit Jahren in einem 

dritten Gesundheitssystem.  

Diese Arbeit setzt sich nicht zum Ziel, die Gesundheitssysteme zu analysieren oder 

hinsichtlich ihrer Effektivität oder Vor- und Nachteile zu bewerten. Viel eher ist das Ziel, 

den Alltag und das subjektive Erleben der beteiligten Akteure wiederzugeben, um die 

Ergebnisse der vorliegenden Studie besser einordnen zu können. Gestützt auf die vor-

handene Literatur sowie die Berichtfragmente der Teilnehmer, die sich auf die Erfah-

ÒÕÎÇÅÎ ÍÉÔ ÄÅÍ ȵÁÌÔÅÎȰ 'ÅÓÕÎÄÈÅÉÔÓÓÙÓÔÅÍ ÂÅÚÉÅÈÅÎ ÕÎÄ ÎÉÃÈÔ ÉÎ ÄÉÅ ×ÅÉÔÅÒÅ !ÕÓ×År-

tung eingegangen sind, soll an dieser Stelle die medizinische Sozialisation der russisch-

sprachigen Migranten skizziert werden. 
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Grundbausteine: 

¶ Einheitliche Prinzipien der 
Organisation und Zentralisie-
rung des Gesundheitssys-
tems 

¶ Gleicher Zugang zu dem 
Versorgungssystemen für al-
le 

¶ Höchste Priorität den Kin-
dern und der Mutterschaft  

¶ Einheitliche Prävention und 
Behandlung 

¶ Beseitigung sozialer Krank-
heitsursachen 

¶ Einbeziehung der Allgemein-
heit in die Gesundheitsfür-
sorge 

Das sowjetische Gesundheitssystem war nach dem so genannten Semashko-

System aufgebaut (s. Abb. 13). Der Namensgeber ɀ Nikolaj Semashko (1874-1949) ɀ war 

der erste sowjetische Volkskommissar für die Volksgesundheit bzw. Gesundheitsminis-

ter. Das System basierte auf dem staatlichen Monopol und staatlicher Budgetierung und 

folgte den Prinzipien der Gerechtigkeit und Solidarität. Gerechtigkeit wird als das Recht 

auf die medizinische Versorgung unabhängig von Einkünften verstanden, das durch den 

Staat garantiert wird. Solidarität bedeutet Umverteilung der Ressourcen durch Steuern 

und Versicherungsbeiträge - ȵ$ÅÒ 2ÅÉÃÈÅ ÚÁÈÌÔ ÆİÒ ÄÅÎ !ÒÍÅÎȢ $ÅÒ 'ÅÓÕÎÄÅ ÚÁÈÌÔ Æür den 

+ÒÁÎËÅÎȢȰ (Rudenkov, 2015)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Das sozialistische Menschenbild war durch die Lehren von Karl Marx und Iwan 

Pawlow geprägt und dadurch materialistisch, naturwissenschaftlich und physiologisch 

ausgerichtet (Sonnenmoser, 2008). Das menschliche Verhalten wurde als ein Produkt 

der ökonomischen und sozialen Bedingungen verstanden. Das hatte Auswirkungen so-

wohl auf das Verständnis der somatischen wie psychischen Erkrankungen als auch auf 

die Behandlung.  

Abbildung 13: Grundideen des Semashko-Modells: Bausteine und Organisationsstruktur (eigene Zusam-

menstellung nach Rudenkov, 2015)  
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Die primäre Gesundheitsversorgung war durch lokale Polikliniken  organisiert. Die 

Menschen wurden den Polikliniken  und dort ihrem Wohnort nach der jeweils zuständi-

gen Allgemeinärztin zugeweisen. Diese überwies dann die Patienten bei Bedarf an Fach-

ärzte, die i.d.R. ebenfalls in der Poliklinik  tätig waren. An dieser Stelle wird bewusst die 

weilbliche Form verwendet, da die primäre Gesundheitsversorgung in der Sowjetunion 

durch Frauen dominiert war. 88% der Allgemeinärzte in untergeordneten Positionen 

waren Frauen. Sie waren überwiegend in den Polikliniken  ÁÌÓ ȵ4ÈÅÒÁÐÅÕÔinnÅÎȰ 

(̓̆̑́̐̆̃̓)̜ tätig (Ryan, 1986). Es gab mehrere Gründe für die Frauendominanz. Zum 

einen war das im Sinne der kommunistischen Ideale der Geschlechtergleichheit vom 

Staat gewollt. Zum anderen gehörte in der Sowjetunion der Beruf des Arztes zu einem 

der am schlechtesten bezahlten Berufe, da das Gesundheitswesen genauso wie das Bil-

ÄÕÎÇÓ×ÅÓÅÎ ÚÕÍ ȵÎÉÃÈÔ-ÐÒÏÄÕËÔÉÖÅÎ 3ÅËÔÏÒȰ ÇÅÈĘÒÔÅȢ !uch im heutigen Russland ist das 

nach wie vor der Fall. In den 80er Jahren betrug der Verdienst eines Arztes nur 70% des 

Verdienstes eines Industriearbeiters. Während in der Gorbatschow-Ära die Gehälter der 

Industriearbeiter stiegen, blieben die der Ärzte unverändert niedrig (Ryan, 1987; Paton, 

1989). Dieser Umstand machte den Arztberuf für Männer unattraktiv, da sich damit die 

Familie schlecht ernähren ließ, was wiederum der männlichen Rolle widersprach. Zwar 

geÎÉÅħÔ ÄÅÒ !ÒÚÔÂÅÒÕÆ ÈÏÈÅÓ !ÎÓÅÈÅÎȟ ÁÌÌÅÒÄÉÎÇÓ ÅÈÅÒ ×ÅÇÅÎ ÄÅÒ ȵÁÌÔÒÕÉÓÔÉÓÃÈÅnȰ 7ÅÒÔÅȢ  

Wurde man krank und benötigte eine Krankschreibung, so ging man in die Polikli-

nik, zog eine Nummer und wartete in einer Schlange darauf aufgerufen zu werden, was 

bis zu mehreren Stunden dauern konnte. Wenn man sich zu krank gefühlt hat und v.a. 

Fieber (bereits ab 37,1̄) hatte, wurde die Therapeutin nach Hause gerufen. Der Arbeits-

alltag der Therapeutin sah so aus, dass sie vormittags die Patienten in der Poliklinik  

empfing hat und nachmittags (überwiegend zu Fuß) Hausbesuche absolvierte. Die Opti-

on der Hausbesuche wurde insbesondere für Kinder genutzt. Es lag auch in der Pflicht 

der Ärzte, die Untersuchungsergebnisse an den Patienten weiter zu tragen. Im Gegen-

satz ist es in Deutschland üblich, dass die Patienten selbst sich darum kümmern, die Er-

gebnisse zu erfragen.  

Der letzte Abschnitt macht deutlich, dass im Vergleich zu Deutschland einige Un-

terschiede in der Krankheitswahrnehmung oder Erwartungen bestehen. Empfiehlt man 

in Deutschland bei Fieber (bei Erwachsenen ab 38̄, bei Kindern ab 38,5̄) einige Tage 

abzuwarten, viel zu trinken und zu beobachten, galt in der Sowjetunion die Körpertem-

peratur ab 37̄  bereits als alarmierend und sollte auch bekämpft werden. Dementspre-
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ÃÈÅÎÄ ÅÍÐÆÉÎÄÅÎ ÖÉÅÌÅ -ÉÇÒÁÎÔÅÎ ÄÉÅ ȵ5ÎÔßÔÉÇËÅÉÔȰ ÂÚ×Ȣ ÄÉÅ ÌÅÇÉÔÉÍÅ /ÐÔÉÏÎ ȵÁÂÚÕ×Ár-

ÔÅÎȰ des deutschen Hausarztes als negativ. Auch auf die schwierigen Fälle wie Immobili-

tät, Schwere der Erkrankung etc. beschränkten Hausbesuche durch den Hausarzt, wer-

den als Vernachlässigung des Patienten gewertet. Hausärzte auf der anderen Seite erle-

ben Hausbesuch-Anfragen durch Migranten als ansprüchig und ärgerlich. Nach Aussa-

gen der Teilnehmer, die vor ihrer Migration als Ärzte tätig waren, galt es, Seuchen durch 

frühzeitige Reaktionen vorzubeugen, indem der Kranke zu Hause blieb und von der Ärz-

tin besucht wurde.  

Eine der Hauptaufgaben der Polikliniken war es, die Arbeitsfähigkeit zu prüfen. Ei-

nige der Studienteilnehmer haben sich überrascht gezeigt, dass es in Deutschland 

ȵÌÅÉÃÈÔȰ ÓÅÉȟ ÓÉÃÈ ËÒÁÎËÓÃÈÒÅÉÂÅÎ ÚÕ ÌÁÓÓÅÎȢ )Î ÄÅÒ 3Ï×ÊÅÔÕÎÉÏÎ ÈÁÂÅ ÍÁÎ ÓÉÃÈ ÉÍ +ÒÁÎk-

heitsfall gegen den Verdacht der Simulation wehren müssen. Als Konsequenz habe es für 

viele bedeutet, erst wenn es gar nicht mehr ÇÉÎÇȟ ÉÎ ÄÉÅ 0ÏÌÉËÌÉÎÉË ȵÚÕ ËÒÉÅÃÈÅÎȰȢ $ÁÓ 

würde den Eindruck vieler Ärzte erklären, dass Migranten erst sehr spät zum Arzt 

kommen. 

Die Ernährung war reich an stärkehaltigen Grundnahrungsmitteln ɀ Kartoffeln und 

Brot ɀ sowie gesättigten Fetten, Fleisch, Zucker und eingelegtem salzhaltigem Gemüse 

(Gurken, Kohl, Tomaten). Ein typisches Mittagessen besteht aus deftiger fleischhaltiger 

Mahlzeit, zu der Brot gegessen wird. Abgeschlossen wird mit Tee und süßem Gebäck 

und/ oder Süßigkeiten. Die unausgewogene Ernährung gepaart mit ungünstigem 

Gesundheitsverhalten wie Tabak ɀ und Alkoholkonsum (insbesondere bei Männern) 

haben den Anstieg von Übergewicht und der Rate von nicht übertragbaren Krankheiten 

zur Folge (Jahns et al., 2003).  

Ein wichtiger Baustein der sowjetischen Medizin war die Prophylaxe ɀ Impfungen 

und Vorsorgeuntersuchungen. Da diese für alle verpflichtend waren, ging es auch nicht 

um die Entscheidungsfreiheit. Kinder wurden in Kindergärten oder Schulen untersucht 

(insb. Sehtest, Mendel-Mantoux-Test auf Tuberkulose), ohne dass die Eltern davon un-

terrichtet wurden bzw. ihre Einwilligung eingeholt wurde. Mobile Teams führten Unter-

suchungen auf den Werksgeländen durch (z.B. Lungenröntgen) (Friedenberg, 1987). 

Wie eine Teilnehmerin der vorliegenden Studie berichtete, konnte es durchaus passie-

ren, dass der Vorgesetzte eine Frau zum Arzt schickte, weil sie ihre gynäkologische Un-

tersuchung versäumt hatte. Hier wird der Umstand deutlich, dass die ärztliche Schwei-

gepflicht quasi nicht existent war.  
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Obwohl es in der Sowjetunion ein Körperideal gegeben hat, welches sich an die 

Schönheitsvorstellungen der klassischen Antike und Traditionen der Renaissance an-

lehnte, spielte Sport in der Bevölkerung als Präventionsmaßnahme und Wohlfühlfaktor 

eher eine geringe Rolle (Schlögel, 2017). Sport war den Kindern und Profis vorbehalten. 

Sportliche Aktivitäten wurden auch nicht durch Ärzte empfohlen. Mittlerweile finden 

sich auch in Russland Fitnessstudios; diese sind aber für die meisten nicht erschwinglich 

und werden vielmehr von gut betuchten jungen Menschen aus ästhetischen Gründen 

besucht (Sergeeva, 2012). Für die Autorin selbst war es eine bleibende Erinnerung nach 

der Migration nach Deutschland, eine ältere Frau auf einem Fahrrad zu sehen. Fahrrad-

fahren war den Kindern vorbehalten. Eine Anekdote am Rande: Eine in Sankt Petersburg 

ÌÅÂÅÎÄÅ 6ÅÒ×ÁÎÄÔÅ ×ÕÎÄÅÒÔ ÓÉÃÈȡ ȵ7ÉÒ ÓÉÎÄ ÊÁ ÏÆÔ ÉÎ &ÉÎÎÌÁÎÄȢ $ÉÅ &ÉÎÎÅÎȟ ÄÉÅ ÓÉÎÄ ÓÃÈÏÎ 

komisch - ÌÁÕÆÅÎ ÍÉÔ 3ÔĘÃËÅÎ ÒÕÍȢ $ÁÓ ÓÉÅÈÔ ÖÉÅÌÌÅÉÃÈÔ ÂÌĘÄ ÁÕÓȢ 7ÁÒÕÍ ÍÁÃÈÅÎ ÓÉÅ ÄÁÓȩȰ 

Auch Diäten wurden vorwiegend zum Abnehmen durchgeführt. Bewusst auf die Ernäh-

rung achten mussten nur Kranke, zum Beispiel auf Gebratenes verzichten. Verhaltens-

änderung im Sinne von bewusster Ernährung oder Bewegung als Behandlungsoption 

oder Prävention war unbekannt.  

Ein weiterer fester Bestandteil der Prävention und Behandlung, insbesondere 

chronischer Erkrankungen, waren Sanatorien. Diese entstanden bereits in den 1920-er 

Jahren, indem per Dekret die Kurorte der Krim ɀ wichtigste Erholungs- und 

Sanatorienregion der UdSSR -  von den Arbeitern und Bauern zu nutzen waren, mit dem 

Ziel die Gesundheit und Arbeitsfähigkeit der Werktätigen wiederherzustellen (Bauer, 

2014). Allerdings waren die Zugangsbedingungen zur Erholung in den Kurorten hierar-

chisiert und über Organisationen und Betriebe organisiert, was eine Mitgliedschaft in 

Gewerkschaft und Berufsvereinigungen voraussetzte. Die Plätze wurden über 

Privilegiensysteme verteilt, z.B. an Personen, die sich verdient gemacht haben oder an 

ȵ,ÇÏÔÎÉËÉȰ ɉ̝̌̄̏̓̎̉̋̉) ɀ Personen, die aufgrund von Erkrankungen, Verdienste, Alter 

etc. bestimmte Vergünstigungen erhielten. ȵ0ÌßÔÚÅ ÉÍ %ÒÈÏÌÕÎÇÓÈÅÉÍ ×ÁÒÅÎ ȵ0ÌßÔÚÅ ÁÎ 

ÄÅÒ 3ÏÎÎÅȰȟ ɍȣɎȟ ÓÉÅ ×ÁÒÅÎ İÂÅÒÁÌÌ ÂÅÇÅÈÒÔ ÕÎÄ ËÎÁÐÐȢ !ÕÃÈ ÂÉÌÄÅten sich, wie überall, 

wo das Defizit herrschte, Warteschlangen, Eintragungen in Listen, auf denen man oft 

nach Jahren nach und nach vorrückte. Die Erringung der Genehmigung selbst, der 

Putjowkaȟ ×ÁÒ ÓÃÈÏÎ ÅÉÎ ËÌÅÉÎÅÒ 4ÒÉÕÍÐÈ ÉÍ !ÌÌÔÁÇȢȰ (Schlögel, 2017). Das Kurwesen 
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war nach den Prinzipien der Kurortologie13 aufgebaut mit zahlreichen Fachabteilungen 

und strengen Therapieplänen. Auch in der Freizeit wurde nichts dem Zufall überlassen ɀ 

Unterhaltungs- und Bildungsveranstaltungen standen genauso auf dem Kurplan (Schlö-

gel, 2017; Bauer, 2014).  

Zu Zeiten der Sowjetunion wurde das Gesundheitssystem durch die Propaganda, 

als das beste der Welt angepriesen. Sicherlich war die Grundidee an sich nicht schlecht. 

Woran es allerdings gemangelt hat, war die notwendige Finanzierung. Die Sowjetunion 

hatte auf der einen Seite den weltweit höchsten Arzt-Patient-Schlüssel mit 42 Ärzten pro 

10.000 Patienten (zitiert nach Bernstein und Shuval, 1994). Auf der anderen Seite be-

trugen die staatlichen Ausgaben für das Gesundheitswesen 1987 nur 4% des Sozialpro-

dukts (n. Bernstein and Shuval, 1994). Trotz der Erfolge der ersten Jahrzehnte, die sich 

in deutlich zurückgegangener Säuglings- und Müttersterblichkeit sowie steigender Le-

benserwartung äußerten, verlor die Sowjetunion aufgrund mangelnder Finanzierung 

den Anschluss an den weltweiten medizinischen Fortschritt. Das hatte zur Folge, dass 

die Patienten immer mehr nach alternativen Lösungen zu den staatlichen Einrichtungen 

suchten (Friedenberg, 1987)Ȣ %Ó ÅÎÔ×ÉÃËÅÌÔÅ ÓÉÃÈ ÅÉÎÅ ȵ'ÁÂÅÎ-, Geschenk- und Gefällig-

ËÅÉÔÓËÕÌÔÕÒȰȟ ÕÍ ÁÎ ÄÉÅ -ÅÄÉËÁÍÅÎÔÅ ÏÄÅÒ ,ÅÉÓÔÕÎÇÅÎ ÚÕ ËÏÍÍÅÎȢ %Ó ×ÕÒÄÅ ÉÍÍÅÒ 

wicht iger die ȵÒÉÃÈÔÉÇÅnȰ 0ÅÒÓÏÎÅÎ ÚÕ ËÅÎÎÅÎȢ In der russischen Kultur ist es üblich, sich 

erkenntlich zu zeigen, indem man ein Geschenk oder eine Dienstleistung anbietet. Das 

wird im deutschen Alltag oft missverstanden und als ein Versuch der Bestechung gese-

hen. Gleichzeitig mussten die Patienten selbst aktiver werden. Selbstbehandlung und ɀ

diagnostik sind auch als Kompensation zu den Mängeln des Gesundheitssystems zu ver-

stehen.  

Beeinflusst durch das naturwissenschaftliche, materialistische und physiologische 

Menschenbild entwickelte sich ein negatives Bild in Bezug auf psychische Erkrankungen. 

Die psychischen Störungen wurden entweder geleugnet, als nicht ideologiekonform 

oder gar politisch als Repressionsmittel missbraucht. Dissidenten wurden nicht selten 

als psychisch krank ÅÉÎÇÅÓÔÕÆÔ ÕÎÄ ÍÉÔ ÄÅÒ $ÉÁÇÎÏÓÅ ÄÅÒ ȵÓÃÈÌÅÉÃÈÅÎÄÅÎ 3ÃÈÉÚÏÐÈÒe-

ÎÉÅȰ14 zwangsbehandelt. Da das menschliche Verhalten als ein Produkt sozialer und 

ökonomischer Bedingungen betrachtet wurde, konzentrierte sich die Behandlung auf 

                                                        

13 Balneologie 
14 Der Terminus geht auf Andrej Sneschnewski zurück, der auf dem Psychiatrie-Weltkongress 1971 in 

Mexiko darüber referiert hat. 
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sozialisierende und erzieherische Aspekte. Dementsprechend entwickelte sich auch die 

Psychotherapie insbesondere in Richtung direktiv-suggestiver Verfahren wie Hypnose 

oder Kollektiv - bzw. Gruppentherapie (Sonnenmoser, 2008). Betrachtet man Krank-

heitskonzepte über psychische Störungen findet man z.B., dass Menschen im heutigen 

Russland im Vergleich zu Deutschen eher glauben, dass solche Störungen wie Schizo-

phrenie oder Depression selbstverschuldet sind und auf Mangel an Willensstärke zurück 

zu führen sind (Angermeyer et al., 2004). Auch in Deutschland lebende Migranten aus 

der FSU haben im Vergleich zu Deutschen eine tendenziell negativere Einstellung ge-

genüber der Psychotherapie, was auf die kulturspezifischen Zusammenhänge hinweist 

(Ditte  et al., 2006). 

2.2.5 NEUE HEIMAT 

2.2.5.1 ALLTAG 

Entgegen der oft negativen öffentlichen Wahrnehmung haben sich die meisten (Spät-) 

Aussiedler gut in Deutschland eingelebt und weisen gute Integrationswerte auf 

(Woellert  et al., 2009). Sie bringen einen hohen Bildungsgrad mit und legen viel Wert auf 

die Bildung ihrer Kinder. Arbeitslosigkeit ist unter den (Spät-)Aussiedlern insgesamt 

gering. Sie trifft insbesondere geringqualifizierte Personen, was sie von der autochtho-

nen Bevölkerung wenig unterscheidet. Aber auch Akademiker sind betroffen, die oft 

deutlich unter ihrem Qualifikationsniveau beschäftigt sind oder gar Schwierigkeiten ha-

ben eine Anstellung zu finden (Worbs et al., 2013). Einer der Gründe dafür ist, dass die 

mitgebrachten Abschlüsse schwer anzuerkennen sind. Statistiken über die jüdischen 

Zuwanderer sind nicht vorhanden, es ist aber anzunehmen, dass sie im ähnlichen Maße 

betroffen sind, da viele von ihnen Hochschulanschlüsse haben.  

4ÒÏÔÚ ÇÕÔÅÒ "ÅÓÃÈßÆÔÉÇÕÎÇÓÚÁÈÌÅÎ ÕÎÄ ÅÉÎÅÒ ȵÍÉÔÔÌÅÒÅÎȰ %ÉÎËÏÍÍÅÎÓÓÉÔÕÁÔÉÏÎȟ 

sind (Spät-Ɋ!ÕÓÓÉÅÄÌÅÒ ȵÉÎ ÎÉÃÈÔ ÕÎÅÒÈÅÂÌÉÃÈÅÍ -ÁħÅ ÁÒÍÕÔÓÇÅÆßÈÒÄÅÔȰ (Worbs et al., 

2013). Das hängt zum einen mit den in Deutschland geleisteten Arbeitsjahren und Ren-

tenbeiträgen, die zu geringen Renten führen. Ein weiterer Grund könnte die hohe Be-

reitschaft sein, im Zuge der Migrationsbewältigung geringfügig bezahlte Tätigkeiten auf-

zunehmen, um vom Staat unabhängig zu werden und unter dem Druck, die Familie ver-

sorgen zu müssen. So sind sehr viele (Spät-)Aussiedler als Reinigungskräfte (insbeson-

dere sind Frauen betroffen) oder Hilfsarbeiter beschäftigt, was zukünftig zu niedrigen 
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Renten führt. Nach der Änderung des Fremdenrentengesetzes am 1. Januar 1992 trat 

zudem eine Verschlechterung ein. Demnach haben (Spät-)Aussiedler ȵAnspruch auf Ren-

ten in Höhe von nur noch 60 Prozent des Rentenniveaus einheimischer Deutscher. Wenn 

beide Ehepartner Rente beziehen, darf darüber hinaus ihr gemeinsames Rentenein-

kommen nicht das 1,6-Fache der Eingliederungshilfe übersteigen, deren Höhe auf 60 

Prozent des Sozialhilfesatzes festgesetzt ist; ein Ehepaar erhält somit gemeinsam höchs-

tens 96 Prozent einer Durchschnittsrente."15 Zudem werden Ehepartnern mit nichtdeut-

ÓÃÈÅÒ !ÂÓÔÁÍÍÕÎÇ ȵÆÒÅÍÄÅȰ !ÒÂÅÉÔÓÊÁÈÒÅ nicht anerkannt. 

Es ist den (Spät-)Aussiedlern wichtig in Deutschland anzukommen und als Deut-

sche anerkannt zu werden. Im Gegensatz zu früheren türkischen Einwanderern kamen 

sie nach Deutschland, meist in großen Familienverbänden, um hier zu bleiben. Das be-

stätigt sich auch in der erkennbaren Neigung zum Wohneigentum (Worbs et al., 2013). 

Die Zahlen der Rückkehrer sind gering. Leider ist damit auch der zunehmende Verlust 

der russischen Sprache verbunden. Insgesamt verfügen die (Spät-)Aussiedler über gute 

Deutsch-Kenntnisse. 

Insbesondere die ältere Generation, deren wichtigster Migrationsgrund der 

7ÕÎÓÃÈ ×ÁÒ ȵÁÌÓ $ÅÕÔÓÃÈÅ ÕÎÔÅÒ $ÅÕÔÓÃÈÅÎ ÚÕ ÌÅÂÅÎȰȟ erlebt einen Konflikt zwischen 

der Selbstwahrnehmung ɀ Deutsche zu sein und der Fremdwahrnehmung als Russen 

(Kornischka et al., 2008)Ȣ 6ÏÎ ÖÉÅÌÅÎ 4ÅÉÌÎÅÈÍÅÒÎ ÄÅÒ 3ÔÕÄÉÅ ËÁÍ ÄÅÒ 3ÁÔÚȡ ȵ$ÏÒÔ ×ÁÒÅÎ 

×ÉÒ $ÅÕÔÓÃÈÅȟ ÈÉÅÒ ÓÉÎÄ ×ÉÒ ÁÕÆ ÅÉÎÍÁÌ 2ÕÓÓÅÎȢȰ Viele leiden unter der mangelnden An-

erkennung, die deutsche Kultur, soweit es aufgrund der Repressalien und der massiven 

durch den Staat vorangetriebenen Russifizierung möglich war, erhalten zu haben. Auf-

grund der Differenzen zwischen dem traditionell geprägten Deutschtum und der tat-

sächlichen Erfahrungen in Deutschland, ÆÉÎÄÅÎ ÓÉÃÈ ÖÉÅÌÅ ÉÎ ÅÉÎÅÒ ȵ+ÕÌÔÕÒÆÁÌÌÅȰȢ Eine neue 

7ÏÒÔÓÃÈĘÐÆÕÎÇ ȵ2ÕÓÓÁËÉȰ verdeutlicht  das Identitätsproblem der russisch-sprachigen 

Spätaussiedler ɀ ÓÉÅ ËĘÎÎÅÎ ÓÉÃÈ ×ÅÄÅÒ ȵ$ÅÕÔÓÃÈÅȰ ÎÏÃÈ ȵ2ÕÓÓÅÎȰ ÎÅÎÎÅÎȢ 3ÉÅ ÓÉÎÄ 

ȵ2ÕÓÓÁËÉȰ ɀ in Deutschland lebende Russlanddeutsche. Russlanddeutsche sind vielen 

VorurtÅÉÌÅÎ ÕÎÄ ÄÅÍ !ÌÌÔÁÇÓÒÁÓÓÉÓÍÕÓ ÁÕÓÇÅÓÅÔÚÔȟ ÄÉÅ ÄÉÅ !ÕÓÇÒÅÎÚÕÎÇ ÁÌÓ ȵ2ÕÓÓÅÎȰ ÕÎÄ 

ȵ!ÕÓÌßÎÄÅÒȰ ÂÅÇİÎÓÔÉÇÅÎȢ $ÉÅ ÍÅÉÓÔÅÎ ÅÎÔÓÔÅÈÅÎ ÁÕÓ ÓÃÈÌÉÃÈÔÅÒ 5Î×ÉÓÓenheit der Tatsa-

chen sowie einer komplizierten historischer Vergangenheit.  

                                                        

15 Zitiert nach Alfred Eisfeld für bpb.de, 18.03.2013, http://www.bpb.de/apuz/156779/spaet -aussiedler-
in-deutschland?p=0, by-nc-nd/3.0/, zuletzt geprüft am 11.02.2018  
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2.2.5.2 GESUNDHEIT 

Migration ist ein einschneidendes Lebensereignis, das Chancen und Risiken birgt. In ei-

nigen Studien wurde der Frage nachgegangen, wie es um die Gesundheit der Migranten 

bestellt ist ɀ macht Migration krank oder stellt sie eine Ressource dar? Im Folgenden 

werden die bisherigen Forschungsergebnisse zu Migranten aus der FSU bezüglich der 

gesundheitsbezogenen Aspekte zusammengefasst. Da die Studien in Deutschland rar 

sind, sollen zur Vervollständigung des Bildes Studien aus Israel und den USA ɀbeides 

Ländern mit einem hohen FSU-Migrantenanteil ɀ hinzugezogen werden, wenn auch die 

Ergebnisse nicht ohne weiteres auf Deutschland übertragbar sind. Bei der Interpretation 

der Ergebnisse sind soziale und Versorgungsunterschiede zu berücksichtigen.  

Betrachtet man (Spät-)Aussiedler und jüdische Auswanderer aus der FSU, so kann 

man von einer geregelten Migration sprechen. Der Auswanderungsprozess war gewollt 

entschieden, bewusst eingeleitet und dauerte je nach Fall über einige Monate im Falle 

der Jüdischen Auswanderer bis zu mehreren Jahren, wie bei (Spät-)Aussiedlern. Auf der 

einen Seite erlebten Migranten eine Verbesserung der Lebensbedingungen wie z.B. Sta-

bilität, Sicherheit, medizinische Versorgung. Sie werden sofort in das medizinische und 

soziale Versorgungssystem integriert. (Spät-)Aussiedler erhalten gleich nach der An-

kunft  die deutsche Staatsangehörigkeit. Integrationsstudien zeigen, dass die Migranten 

aus der FSU Chancen, die die Migration eröffnet hat, auch bereitwillig umsetzten ɀ Bil-

dung, Eigenheim etc. (Worbs et al., 2013; Woellert et al., 2009). Aus dieser Sicht kann 

Migration als eine Ressource bzw. Chance verstanden werden. Auf der anderen Seite 

sind Migranten im Vergleichen zu der autochthonen Bevölkerung mehreren zusätzlichen 

Belastungsfaktoren ausgesetzt. Diese sind z.B. Statusverlust, höhere Arbeitslosigkeit, 

Armutsrisiko, Akkulturationsprobleme, Diskriminierung, Verlust sozialer Netzwerke 

(insbesondere bei den nicht-deutschen Familienangehörigen). Außerdem können Mig-

ranten durch die Lebensbedingungen im Herkunftsland ɀ Ernährung, medizinische Ver-

sorgung, health literacy ɀ vorbelastet sein. Über die Auswirkungen der Migration auf die 

Gesundheit der Eingewanderten gibt es keine einheitlichen Befunde. Es finden sich Er-

gebnisse in beide Richtungen (s. Abb. 14). 
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Der gesundheitliche Migranten-Vorteil im Bezug auf die Gesamtmortalität im Ver-

gleich zur autochthonen Bevölkerung wurde entgegen der Erwartungen, die auf Mortali-

tätsraten im Herkunftsländern basierten, in der Studie von Becher et al. (2007) gefun-

den. Männer hatten eine sehr niedrige Herz-Kreislauf-Mortalität und Frauen zusätzlich 

eine sehr niedrige Krebsmortalität insbesondere bei Brust- und Lungenkrebs. Die Ge-

samtkrebsmortalität bei Männern war vergleichbar mit der in der deutschen Bevölke-

rung, wobei deutliche Unterschiede in der Lokalisation verzeichnet wurden. Männliche 

Migranten aus der FSU waren häufiger an Lungen-, Magen- und Leberkrebs erkrankt 

aber seltener an kolorektalem und Prostatakarzinom.  

Auch scheint der Zeitpunkt der Einwanderung eine Rolle für den Gesundheitszu-

stand zu spielen. Kaucher et al. (2017) fanden Unterschiede in der Mortalität in den 

Einwanderungskohorten 1990-1992, 1993-1995 und 1996+, welche durch die verän-

derten gesetzlichen Aufnahmerahmenbedingungen zustande kommen. Sie fanden eine 

Abbildung 14: Beispiele für migrationsspezifische Gesundheitsrisiken und ɀressourcen  

(Bungartz  et al., 2011) . 
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signifikant höhere allgemeine Mortalität bei den nach 1996 eingereisten Migranten im 

Vergleich zu den vor 1993 Eingereisten. Ein ähnlicher wenn auch nicht signifikanter 

4ÒÅÎÄ ×ÕÒÄÅ ÂÅÉ ÄÅÒ +ÒÅÂÓÍÏÒÔÁÌÉÔßÔ ÆÅÓÔÇÅÓÔÅÌÌÔȢ -ßÎÎÅÒ ÄÅÒ +ÏÈÏÒÔÅ ȵρωωφϹȰ ×iesen 

eine höhere allgemeine und durch externe Faktoren bedingte Mortalität sowohl im Ver-

gleich zu der autochthonen deutschen Population als auch zu den vor 1996 eingereisten 

Männern. Die Autoren führen diese Unterschiede auf die auch in der Studie festgestellte 

Veränderung in der Zusammensetzung der Einwanderungsgruppe. Während die erste 

Kohorte eher als homogen bezeichnet werden konnte, da sie zu 85,0% aus ethnischen 

Deutschen bestand, waren es in der letzten Kohorte 66,2%. Es wird vermutet, dass sich 

als Konsequenz daraus andere Muster der Risikofaktoren ergeben, wie ungesunder Le-

bensstil, Rauchen, Alkoholkonsum, aber auch erschwerte Integrationsbedingungen und 

daraus resultierende psychische Probleme. 

2.2.5.3 GESUNDHEITSRELEVANTES VERHALTEN 

Abhängigkeitserkrankungen sind bei Migranten aus der FSU ein besonderer Gesund-

heitsaspekt, da diese häufig einen riskanten Alkohol- und Drogenkonsum aufweisen. Im 

Vergleich zu Nichtmigranten zeigen sie andere Konsummuster bezüglich des Tabak-, 

Alkohol- und Drogenkonsums, was zum Teil durch die kulturelle Prägung bedingt ist, 

wie einige deutsche, US-amerikanische und israelische Studien zeigen (Reiss et al., 2010; 

Rahav, 1999; Hasin et al., 1999). Des Weiteren sind FSU-Migranten häufig von den Fol-

geerkrankungen betroffen, wie z.B. Hepatitis C bei Drogenkonsum (Isralowitz  et al., 

2007; Hasin et al., 1999). Es finden sich Hinweise, dass FSU-Migranten einÅ ȵÓÔÅÉÌÅÒÅȰ 

Drogenkarriere aufweisen und schneller als Einheimische in den Konsum harter Drogen 

wie Heroin einsteigen (Kazin, 2006). Auch nicht natürliche Todesursachen, die sich in 

Verbindung mit psychotropen Substanzen bringen lassen, sind bei Migranten häufiger 

(Becher et al., 2007). 

Es konnten keine Studien gefunden werden, die sich explizit mit dem präventiven 

Gesundheitsverhalten der russisch-sprachiger Migranten befassen. Es finden sich Hin-

weise, dass Migranten in Deutschland weniger an präventiven Angeboten partizipieren 

(Spallek und Razum, 2007).  

Auch die Inanspruchnahme des medizinischen Versorgungssystems weicht von 

den Einheimischen ab. Das kann zum einen an der Sozialisation im Herkunftsland liegen, 

so dass ein altes Inanspruchnahmeverhalten beibehalten wird. Es zeigt sich, dass Mig-
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ranten für präventive Gesundheitsmaßnahmen schlechter erreichbar sind. Dazu zählen 

u.a. Krebsvorsorge, Suchthilfeangebote oder erkrankungsspezifische Maßnahmen wie z. 

B. DMP. Als Gründe hierfür werden neben den Sprachbarrieren mangelnde Informatio-

nen über das Versorgungssystem sowie kulturspezifische Barrieren diskutiert (Spallek 

und Razum, 2007).  
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2.3 METHODE 

2.3.1 FORSCHUNGSFRAGEN 

¶ Welche Erfahrungen haben russlanddeutsche Patienten mit dem deutschen 

Gesundheitssystem gemacht (Zufriedenheit, Erfahrungen in Bezug auf Akzeptanz, 

Verständnis, diagnostische und therapeutische Wirksamkeit)? 

¶ Welche Erwartungen haben Russlanddeutsche vor dem Hintergrund der Erfahrun-

gen in ihren Ursprungsländern an Hausärzte und anderes Gesundheitspersonal in 

Deutschland? 

¶ Bestehen Unterschiede in den Erfahrungen beim Hausarzt zwischen autochthonen 

Deutschen und Migranten? 

¶ Bestehen Unterschiede in den Kommunikationspräferenzen, psychischer Gesund-

heit, Selbstfürsorge und anderen Aspekten zwischen autochthonen Deutschen, 

Migranten und in den Herkunftsländern lebenden Teilnehmern?  

¶ Wie erleben behandelnde Hausärzte die Arbeit mit Migranten aus der FSU? 

¶ Mit welchen Kommunikationsformen können russlanddeutsche Patienten erreicht 

werden? 

2.3.2 QUALITATIVE VERSORGUNGSFORSCHUNG IN DER ALLGEMEINMEDIZIN 

Um unterschiedliche Perspektiven und Aspekte der medizinischen Interaktion im inter-

kulturellen Kontext zu ÕÎÔÅÒÓÕÃÈÅÎȟ ×ÕÒÄÅ ÅÉÎÅ ȵÍÉØÅÄ-ÍÅÔÈÏÄÓȰ-Studie konzipiert, 

welche sowohl qualitative als auch quantitative Forschungsdaten beinhaltet.  

Qualitative Forschungsmethoden bieten die Möglichkeit, an Erkenntnisse aus nicht 

standardisierten Daten zu gelangen, die den quantitativen Methoden nicht zugänglich 

sind (Marx and Wollny, 2009). Von den qualitative Methoden wird größere Offenheit 

erwartet, wobei die Perspektive der Beteiligten berücksichtigt wird (Kuckartz, 2008). 

Insbesondere wenn es um die Erfassung und Auswertung von subjektiven Lebenswelten 

geht ɀ also solcher Konzepte wie z.B. Erfahrungen, Erwartungen, Arzt-Patient-

Beziehung, Zufriedenheit etc., sind diese nur schwer mit einem standardisierten Frage-

bogen zu erfassen. Das Datenmaterial besteht dabei aus Transkriptionen von Audio- 

oder Videoaufnahme aus z. B. Interviews, Fokusgruppen, Arzt-Patient-Kontakt etc., wel-
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che interpretativ, hermeneutisch ausgewertet werden. Die fünf zentralen Ansätze quali-

tativer Forschung sind der narrative Ansatz, der phänomenologische Ansatz, die 

ȵÇÒÏÕÎÄÅÄ ÔÈÅÏÒÙȰȟ der ethnographische Ansatz und Fallstudien. Die Zielsetzung be-

stimmt, welcher Ansatz zur Anwendung kommt. Ziel des narrativen Ansatzes ist es, Er-

eignisse oder Handlungen chronologisch in Verbindung zu setzen und zu analysieren. 

Dazu werden Geschichten oder Lebenserfahrungen einer kleinen Anzahl von Personen 

erfasst und im historischen, kulturellen  und sozialen Kontext betrachtet. Als Ergebnis 

entsteht eine Geschichte, die einen kausalen Zusammenhang zum Kontext aufweist. Die 

ȵÇÒÏÕÎÄÅÄ 4ÈÅÏÒÙȰ ÈÁÔ ÚÕÍ :ÉÅÌ ÅÉÎÅ 4ÈÅÏÒÉÅ ÚÕ ÇÅÎÅÒÉÅÒÅÎȟ ÕÍ ÅÉÎÅÎ 0ÒÏÚÅÓÓ ÎÉÃÈÔ Á 

priori, sondern aus den empirischen Daten heraus zu erklären. Zwischen den beiden 

Ansätzen ist der phänomenologische Ansatz angesiedelt. Dabei geht es um die Daten-

sammlung, die subjektiv gelebte Erfahrungen mehrerer Individuen, in Bezug auf ein 

Phänomen, beschreiben soll. Als Datenquellen dienen offene, an der Biographie der Pro-

banden orientierte, Einzelinterviews oder Fokusgruppen. Die Aussagen werden bei der 

Inhaltsanalyse auf das Wesentliche reduziert, um das Phänomen zu beschreiben. Die 

Endbeschreibung behandelt die Fragen ȵwasȰ und ȵwieȰ erlebt wird oder wurde . Die 

Anzahl der befragten Probanden kann variieren. Die Datenerhebung kann an neue In-

formationen dynamisch angepasst werden und wird beendet, wenn die Informationssät-

tigung erreicht ist (Lamnek, 2008). Wenn die eigenen Erfahrungen des Forschers in die 

Datenauswertung mit einfließen, so wird nach dem hermeneutischen Ansatz vorgegan-

gen. Bei dem transzedenten/psychologischen Ansatz fließen keine persönlichen Inter-

pretationen des Forschers in die Auswertung ein. (Donner-Banzhoff und Bösner (Hrsg.), 

2013). 

Im Sinne der Methoden-Triangulation werden in der vorliegenden Studie qualita-

tive und quantitative Datenquellen verwendet. Dabei werden die Methoden als kom-

plementäre Forschungsstrategien kombiniert und zur Herstellung eines allgemeineren 

Bildes des untersuchten Gegenstandes verknüpft (vgl. Flick, 2008, 75). Des Weiteren 

sollen qualitative Ergebnisse durch quantitative überprüft und ggf. zur Erklärung hinzu-

gezogen werden. 

Der qualitative Teil der Studie wurde nach den Prinzipien des phänomenologi-

schen Ansatzes konzipiert (Moustakas, 2010). Dabei stand das Phänomen ȵÉÎÔÅÒËÕÌÔÕÒÅl-

ler Hausarzt-Patient-+ÏÎÔÁËÔȰ im Mittelpunkt des Forschungsinteresses. Als Stichprobe 

wurden Patienten mit und ohne Migrationshintergrund mit einer chronischen Erkran-
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kung, die regelmäßig einen Hausarzt aufsuchen, und Hausärzte mit und ohne Migrati-

onshintergrund bestimmt. Bezüglich dieses Phänomens wurden in einer Substudie sub-

ÊÅËÔÉÖ ȵÇÅÌÅÂÔÅȰ %ÒÆÁÈÒÕÎÇen der Beteiligten aus unterschiedlichen Perspektiven erfasst. 

Als Erhebungstechnik wurde das teilstrukturierte an der Biographie der Probanden ori-

entierte Interview eingesetzt. Die Teil-Strukturierung diente der besseren Orientierung 

ÅÎÔÌÁÎÇ ÄÅÓ )ÎÔÅÒÖÉÅ×Ó ÕÎÄ ÓÔÅÌÌÔÅ ÓÉÃÈÅÒȟ ÄÁÓÓ ÚÕÍ ÅÉÎÅÎ ÄÅÒ ȵÒÏÔÅ &ÁÄÅÎȰ ÌÅÉÃÈÔÅÒ ÖÅr-

folgt werden konnte, zum anderen alle Fragen zum Phänomen allen Patienten bzw. Ärz-

ten gestellt wurden. Darüber hinaus ließ die Offenheit des Interviews viel Raum für eine 

freie Wiedergabe des Erlebten und setzte das Erlebte in den Gesamtkontext (Migrati-

onserfahrung, frühere Erfahrungen mit der medizinischen Versorgung, erste Eindrücke 

etc.). Zur Auswertung nach dem phänomenologischen Ansatz wurden die Erzählungen 

aufgenommen, (nach Bedarf übersetzt), transkribiert, in Aussagen auf jeweilige Aspekte 

aufgeteilt und codiert. Um das Phänomen zu beschreiben, wurden die Aussagen auf das 

wesentliche reduziert. Die Inhaltsanalyse erfolgte nach Mayring (2010) Als Ergebnis 

wurde eine Endbeschreibung des Phänomens zusammengestellt, die dieses anhand von 

ȵ×ÁÓ ÅÒÌÅÂÔȰ ÕÎÄ ȵ×ÉÅ ÅÒÌÅÂÔȰ ÃÈÁÒÁËÔÅÒÉÓÉÅÒÔȢ Die eigenen Erfahrungen der Forscher 

spielten bei der Auswertung eine untergeordnete Rolle und wurden nicht in die Auswer-

tung einbezogen (Donner-Banzhoff und Bösner, 2013)).  

Ein anderer Zugang an das Phänomen ȵÉÎÔÅÒËÕÌÔÕÒÅÌÌÅÒ (ÁÕÓÁÒÚÔ-Patient-+ÏÎÔÁËÔȰ 

wurde durch die Videoaufnahmen von direkten, spontanen hausärztlichen Konsultatio-

nen gefunden. Die Akteure waren hier autochthone Ärzte und Patienten mit und ohne 

Migrationshintergrund. Das Datenmaterial soll durch die Betrachter interpretativ aus-

gewertet werden - Beobachtung und Einschätzung nach bestimmten Kriterien.   

2.3.3 STUDIEN-DESIGN 

Die Studie beinhaltete folgende Teiluntersuchungen (Abb. 16):  

¶ Interviews mit Migranten aus den Staaten der FSU in Russischer Sprache 

¶ Interviews mit autochthonen Patienten  

¶ Interviews mit autochthonen Hausärzten, Hausärzten mit russisch-sprachigem 

Hintergrund und einem Arzt mit einem anderen kulturellen Hintergrund mit sehr 

guten Russisch-Kenntnissen 
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¶ Brief- und Onlineumfrage in deutscher und russischer Sprache unter Deutschen, 

russisch-sprachigen Migranten in Deutschland und unter Bewohnern Russlands  

¶ Videoaufnahmen von hausärztlichen Interaktionen mit Patienten mit und ohne 

Migrationshintergrund. Das Studien-Design ist in der Abbildung 15 zusammenge-

fasst. 
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Abbildung 15ȡ ȵ-ÉØÅÄ-ÍÅÔÈÏÄÓȰ-$ÅÓÉÇÎ ÄÅÒ 'ÅÓÁÍÔÓÔÕÄÉÅ ȵ2ÕÓÓÉÓÃÈ-sprachige Patienten beim 

(ÁÕÓÁÒÚÔȰ (mMH: mit russisch -sprachigem Migrationshintergrund; oMH: ohne Mi g-

rationshintergrund)  
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2.3.4 DATENQUELLEN UND STICHPROBEN 

2.3.4.1 INTERVIEWS: PATIENTEN 

Für die Interviews wurden die russisch-sprachigen Teilnehmer per Aushang in russi-

scher Sprache in Fachpraxen, russischen Geschäften, über die jüdische Gemeinde sowie 

nach dem Schneeballprinzip für die Teilnahme an der Gesamtstudie angesprochen. Die 

Teilnehmer wurden mehrheitlich bei ihnen Zuhause interviewt. In wenigen Fällen fan-

den die Interviews in den Räumen einer psychotherapeutischen Ausbildungsambulanz 

statt. Ein Interview wurde telefonisch durchgeführt. Teilnehmer erhielten eine Auf-

×ÁÎÄÓÅÎÔÓÃÈßÄÉÇÕÎÇ ÉÎ (ĘÈÅ ÖÏÎ σπΌȢ !ÕÆ 7ÕÎÓÃÈ ÄÅÒ 4ÅÉÌÎÅÈÍÅÒ ×ÁÒ ÄÉÅ )ÎÔÅÒview-

sprache Russisch. Alle Interviews wurden von der Autorin durchgeführt. 

Die deutschen Teilnehmer wurden zusätzlich über Hausärzte, persönliche Kontak-

te und Selbsthilfegruppen rekrutiert. Das ursprüngliche Vorhaben, auch Migranten über 

Hausärzte zu rekrutieren, wurde verworfen, da zu Beginn der Studie angesprochene 

Patienten mit Migrationshintergrund die Teilnahme abgelehnt hatten, aus Sorge, dass 

ihr Hausarzt über Inhalte des Gesprächs Kenntnisse erlangen könnte. Trotz der Zusiche-

rung der Geheimhaltung, haben die potentiellen Teilnehmer Bedenken geäußert, dass 

ÉÈÎÅÎ ÂÅÉ ÄÅÍ !ÒÚÔ ÄÕÒÃÈ ÄÉÅ 4ÅÉÌÎÁÈÍÅ .ÁÃÈÔÅÉÌÅ ÅÎÔÓÔÅÈÅÎ ËĘÎÎÔÅÎȢ ȵ7ÅÎÎ ÄÅÒ !ÒÚÔ 

weißȟ ÄÁÓÓ ÉÃÈ İÂÅÒ ÉÈÎ ÒÅÄÅȟ ËĘÎÎÔÅ ÅÒ ÎÅÇÁÔÉÖ ÒÅÁÇÉÅÒÅÎȰȢ Seitens der deutschen Teil-

nehmer wurden solche Bedenken nicht geäußert.  

Die deutschen Patienten wurden von Herrn Dr. med. Michael Völker interviewt. 

Die Daten des Vergleiches von deutschen und einem Teil russischsprachiger Interviews 

(interviewt von der Autorin) wurden zusätzlich zur vorliegenden Arbeit von Herrn Dr. 

med. Völkner für seine Promotionsarbeit am Fachbereich Medizin der Philipps-

Universität Marburg verwendet. Die Dissertation wurden betreut durch Herrn Prof. Dr. 

med. N. Donner-Banzhoff, Herrn Prof. Dr. med. S. Bösner und die Autorin.  

Das Vorliegen einer chronischen Erkrankung beim Patienten wurde als Ein-

schlusskriterium aufgenommen, da dies auch regelmäßige und i.d.R. dauerhafte haus-

ärztliche Anbindung impliziert, so dass die Patientenaussagen sich auf mehrere Kontak-

te mit dem Hausarzt beziehen. Als Mindestalter für die Teilnahme an der Studie wurde 

18 Jahre bestimmt. Bei den Migranten handelt es sich nur um Migranten aus der FSU. 
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2.3.4.2 INTERVIEWS: HAUSÄRZTE 

Ursprünglich wurden zwei Fokusgruppen mit Hausärzten geplant. Das Ziel war eine 

Diskussion darüber, wie die Hausärzte die Arbeit mit russisch-sprachigen Patienten im 

Praxisalltag erleben. Um Ärzte zu rekrutieren, wurden niedergelassene Allgemeinmedi-

ziner angeschrieben, mit der Bitte um die Rückmeldung, ob sie zur Teilnahme bereit 

wären. Die Resonanz war entgegen der Erwartungen sehr schlecht ɀ nur zwei Ärzte ha-

ben sich bereit erklärt an einer Fokusgruppe teilzunehmen. Über die Gründe können nur 

Vermutungen angestellt werden.  

Es wurde beschlossen, Einzelinterviews durchzuführen. Die Ärzte wurden erneut 

angeschrieben und 22 niedergelassene Kollegen unter anderem aus Marburg-

Biedenkopf, Heidelberg, Rein-Main-Gebiet und Kassel haben sich zur Teilnahme bereit 

erklärt. Der Vorteil der Einzelinterviews im Vergleich zu Fokusgruppen lag für die Ärzte 

vorwiegend im geringen organisatorischen Aufwand. Alle Interviews fanden in den Pra-

xen der teilnehmenden Ärzte, entweder in der Pause oder nach Ende der Sprechstunde, 

ÓÔÁÔÔȢ $ÉÅ 4ÅÉÌÎÅÈÍÅÒ ÅÒÈÉÅÌÔÅÎ ÅÉÎÅ !ÕÆ×ÁÎÄÓÅÎÔÓÃÈßÄÉÇÕÎÇ ÉÎ (ĘÈÅ ÖÏÎ ρππΌȢ  

10 der teilnehmenden Ärzte hatten keinen Migrationshintergrund. 11 Ärzte 

stammten aus der ehemaligen Sowjetunion. Ein Arzt hatte einen anderen Migrationshin-

tergrund, sprach aber ausgezeichnet Russisch und war sehr gut mit der russischen Kul-

tur vertraut. Zwei der Ärzte waren in einer Praxisgemeinschaft und wurden gemeinsam 

interviewt, daher sind 21 Interviews bei 22 Teilnehmern entstanden.  

2.3.4.3 ONLINE- UND BRIEFUMFRAGE 

Es wurde eine zweisprachige Umfrage als Online- und Papierversion vorbereitet (s. An-

hang, s. Tab. 2).  

  



2. Studie 

 

 

67 
 

Tabelle 2: Survey 

Erhobene Daten Fragebogen /Aspekte Autoren 

Demographische Daten Alter, Geschlecht, berufliche Tätigkeit, 

Migrationsgeschichte 

Autorin  

Gesundheitsstatus Vorliegen chronischer Erkrankungen, Me-

dikamenteneinnahme, subjektives psychi-

sches und körperliches Wohlbefinden, 

subjektive Kontrolle über die Gesundheit, 

Gesundheitsverhalten 

Autorin  

Depression 

Somatisierung 

Prime MD Patient Health Questionnaire 

(PHQ-9 und PHQ-15) 

Löwe et al., 2002 

Selbstfürsorge Hamburger Selbstfürsorgefragebogen 

(HSF) 

Harfst et al., 2009 

Kommunikationspräfe-

renzen 

Fragebogen zur Erfassung von Patienten 

mit chronischen Erkrankungen (KOPRA) 

Farin et al., 2011 

Krankheitsannahmen Illness Perception Questionnaire (IPQ-R) Glattacker et al., 2009 

Bewertung von Symp-

tomen 

Krankheitsvignetten Autorin  

In Deutschland wurden die Fragebögen in der Papierversion mit frankierten Rück-

umschlägen an 21 Hausärzte mit hoher Frequentierung durch russisch-sprachige Mig-

ranten verteilt. Die Ärzte wurden gebeten, diese in der jeweils präferierten Sprache an 

ihre russisch-sprachigen und deutschen Patienten zu verteilen, die den Einschlusskrite-

rien der Studie entsprochen haben. Die Ärzte wurden gebeten keine weitere Selektion 

(nach Sympathie, Aufwand, Sprachkenntnisse etc.) vorzunehmen. Die Rücklaufquote 

betrug 29%. Es kann nicht zurückverfolgt werden, ob bereits in den Praxen wenige Bö-

gen verteilt wurden oder die Patienten diese nicht weiter geleitet haben. Die relativ ge-

ringen Rücklaufquoten sind in den Migrantenstudien allerdings nicht unüblich (Bermejo 

et al., 2012b). In Russland verteilten zwei stundetische Studienhelfer den Fragebogen in 

Moskau und in der ländlichen Region von Saratow. 36 Papier-Fragebögen gingen in die 

Auswertung ein. 

Die Onlineumfrage wurde zweisprachig auf der Online-Plattform www.online-

eval.de platziert. Diese wird  betrieben von der Marburger AG Methoden und Evaluation 
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(MAGMA) an der Philipps-Universität Marburg. In den verschiedenen Online-

Communities und Gesundheitsforen wurden Aufrufe zur Teilnahme an der Studie mit 

Kontaktdaten für weitere Informationen platziert. Einschlusskriterien waren: Mindestal-

ter 18 Jahre, wohnhaft in Deutschland oder GUS-Ländern, Herkunftsländer im Migrati-

onsfall nur FSU, kompletter Fragebogen. 

Die Daten der Umfrage wurden zusätzlich von Frau Dr. med. Katharina Teigeler im 

Rahmen ihrer Promotionsarbeit am Fachbereich Medizin der Philipps-Universität Mar-

burg verwendet. Die Dissertation wurden betreut durch Herrn Prof. Dr. med. N. Donner-

Banzhoff, Herrn Prof. Dr. med. S. Bösner und die Autorin.  

2.3.4.4 VIDEOAUFNAHMEN DER KONSULTATION 

Hausärztliche Praxen wurden angeschrieben mit der Anfrage, Konsultationen von Pati-

enten mit und ohne Migrationshintergrund filmen zu dürfen. Fünf Hausärzte hatten sich 

bereit erklärt. Der Tag der Aufnahme wurde durch die Anzahl der an Patienten mit Mig-

rationshintergrund vergebenen Termine bestimmt. Wenn zu erwarten war, dass mehre-

re Migranten in die Sprechstunde kommen würden, suchte das Team die Praxis auf. Eine 

Kamera wurde in einem Behandlungsraum platziert. Alle Patienten mit und ohne Migra-

tionshintergrund, die an dem Tag die Praxis aufgesucht haben, wurden angesprochen. 

Die Aufnahme erfolgte nur nach ausdrücklichem schriftlichem Einverständnis der Teil-

nehmer. Die Konsultationen fanden ohne vorherige Absprache oder Vorbereitung statt. 

Die Teammitglieder waren bei der Konsultation nicht anwesend: die Videoaufnahme 

wurde gestartet bevor die Konsultation begann; die Forscher verließen den Raum; die 

Aufnahme wurde gestoppt, wenn der Patient den Behandlungsraum verlassen hatte. Die 

Praxen erÈÉÅÌÔÅÎ ÅÉÎÅ !ÕÆ×ÁÎÄÓÅÎÔÓÃÈßÄÉÇÕÎÇ ÉÎ (ĘÈÅ ÖÏÎ ρπΌ ÐÒÏ !ÕÆÎÁÈÍÅȢ 

2.3.5 AUSWERTUNG 

Die Auswertung der qualitativer Daten erfolgte mithilfe der qualitativen Inhaltsanalyse 

nach Mayring (Mayring, 2010). Dazu wurden die Interviews mit einem Aufnahmegerät 

aufgenommen und nach Regeln (Kuckartz et al., 2008) transkribiert . Russische Inter-

views wurden übersetzt und transkribiert. Unter Verwendung von MAXQDA®16, wurden 

orientier t an den Forschungsfragen induktiv  inhaltliche Kategoriensysteme (bzw. in der 

                                                        

16 VERBI Software GmbH 
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Software Codebäume) zusammengestellt. In Teamarbeit wurden die Interviewpassagen 

den einzelnen Kategorien (in der Software Codings) zugewiesen. Diese Kategorien wur-

den immer wieder überprüft und nach Bedarf modifiziert. Nach der so erfolgten Explika-

tion entstanden zusammenfassende Beschreibungen der einzelnen Kategorien. 

Quantitative Daten wurden mit IBM® SPSS Statistics 19, IBM®SPSS AMOS 19 aus-

gewertet. 
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2.4 ORIGINALARBEITEN 

2.4.1 PRÜFUNG DER MESSÄQUIVALENZ DER VERWENDETEN FRAGEBÖGEN 

Oliver Hirsch, Norbert Donner-Banzhoff, Viktoria Bachmann (2013). Measurement Equiva-

lence of Four Psychological Questionnaires in Native-Born Germans, Russian-Speaking 

Immigrants, and Native-Born Russians. J Transcult Nurs 2013 24: 225. DOI: 

10.1177/1043659613482003. 

HINTERGRUND UND FRAGESTELLUNG 

)Í 2ÁÈÍÅÎ ÄÅÒ ȵÍÉØÅÄ-ÍÅÔÈÏÄÓȰ-Studie wurden Daten mittels einer Online- und Brief-

umfrage gesammelt. Um einer unerwünschten Selektion aufgrund möglicher schlechter 

Deutschkenntnissen vorzubeugen sowie Menschen in Russland zu befragen, wurden 

Fragebögen in zwei Sprachen (Deutsch und Russisch) vorgelegt. Da psychologische Kon-

strukte abhängig von kulturellen Kontext sind, ist es notwendig zu prüfen, ob sich auch 

übersetzte Verfahren für die Untersuchung eignen und gleiche Messäquivalenz wie die 

ursprünglichen Fragebögen aufweisen. Wenn das nicht der Fall ist, hat das einen negati-

ven Einfluss auf die Interpretation der Befunde. 

Das Ziel dieser Arbeit war, die Messäquivalenz der verwendeten Instrumente 

(PHQ-9 und 15, KOPRA, HamSCQ) zu prüfen, bevor weitere inhaltlichen Analysen erfol-

gen konnten. 

METHODE 

In die Auswertung gingen 348 Fragebögen ein, die den Einschlusskriterien (Vollständig-

keit, Alter, Herkunfts- und Wohnland) entsprochen haben. Es nahmen 138 russisch-

sprachige Migranten, 120 einheimische Deutsche und 90 Russen in Russland teil. Es 

wurde konfirmatorische Faktorenanalyse mit AMOS 19 durchgeführt, um zu testen, ob 

die postulierte Faktorstruktur der Fragebögen äquivalent ist. Des Weiteren wurde Diffe-

rential Item Functioning (DIF) berechnet. Alle Analysen wurden mit IBM SPSS 19 mit 

dem Syntax für ordinale logistische Regression DIF durchgeführt. 
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ERGEBNISSE 

Die drei Gruppen unterschieden sich nicht bezüglich des Alters, Familienstatus und Ge-

schlechts. Zwischen den drei Teilnehmergruppen fanden sich einigen demografische 

Unterschiede: mehr Deutsche und weniger Russen hatten einen geringen Schulab-

schluss; mehr Russen als Deutsche hatten einen Hochschulabschluss; mehr Migranten 

als Deutsche waren arbeitslos. Diese Ergebnisse spiegeln gut bestehende soziale Gege-

benheiten. 

PHQ-9, PHQ-15, HamSCQ und KOPRA: alle Vergleiche zwischen den Gruppen 

(Deutsche-Russen; Deutsche-Migranten; Migranten-Russen)  

DISKUSSION 

Alle vier klinischen Verfahren erfüllen relevante Kriterien der Messäquivalenz und kön-

nen in einer interkulturellen Studie in beiden Sprachen angewandt werden. Die weitern 

Ergebnisse können ohne Einschränkungen interpretiert werden. 
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2.4.2 GESUNDHEITSMERKMALE UNTER DEUTSCHEN, RUSSEN UND MIGRANTEN 

Viktoria Bachmann, Katharina Teigeler, Oliver Hirsch, Stefan Bösner, Norbert Donner-

Banzhoff (2015). Comparing health-issues of Russian-speaking immigrants, Germans and 

Russians. International Journal of Migration, Health and Social Care, Vol. 11 Issue: 1, .45-

56, https://doi.org/10.1108/IJMHSC-02-2014-0005. 

HINTERGRUND UND FRAGESTELLUNG 

Über die mentale und physische Gesundheit von in Deutschland lebenden russisch-

sprachigen Migranten ist wenig bekannt. Die Ergebnisse weniger Studien sind unein-

heitlich. Es bestehen mehrere Schwierigkeiten in Bezug auf migrationsspezifische For-

schung wie z.B. schwierige Studienrekrutierung aufgrund von Identifikationsproblemen 

in Registern oder mangelnder Teilnahmebereitschaft, ungewollte Selektion aufgrund 

von Sprachkenntnissen, schwierige Ursachenerklärung (Migration als Ursache oder So-

zialisation) etc. Die vorliegende quantitative Teilstudie hatte zum Ziel zu prüfen, ob Mig-

ranten sich in ihrer mentalen und physischen Gesundheit, Kommunikationspräferenzen, 

Selbstfürsorgeverhalten und Krankheitskonzepten von deutschen und russischen 

Nichtmigranten unterscheiden. Die Besonderheit der Studie liegt an dem Vergleich der 

Migrantengruppe mit zwei Nicht-Migrantengruppen, was erlaubt, die Ergebnisse besser 

einzuordnen. 

METHODE 

Datenerhebung fand mittels einer Brief- und Onlineumfrage in deutscher und Russischer 

Sprache statt. Befragt wurden russisch-sprachige Migranten in Deutschland, einheimi-

sche Deutsche und in Russland lebende Einheimische. Mit dem 11-seitigen Fragebogen 

wurden erhoben: demographische Daten, Migrationsanamnese, allgemeines Befinden 

(Zufriedenheit mit der Gesundheit, Lebenszufriedenheit, Einfluss auf die eigene Gesund-

heit) , psychische Symptome (PHQ-9, PHQ-15), somatische Symptome (chronische Er-

krankungen, reguläre Medikation, subjektives Gesundheitserleben), Selbstfürsorge 

(HamSCQ), gesundheitsrelevantes Verhalten (Alkohol- und Tabakkonsum). Zusätzlich 

wurden Kommunikationspräferenzen und Krankheitskonzepte erfragt. Diese Ergebnisse 

sind Gegenstand einer anderen Publikation (eingereicht am 26.08.2019 bei Sociale 

Science and Medicine). 
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ERGEBNISSE 

In die Auswertung gingen 348 Fragebögen ein, die den Einschlusskriterien (Vollständig-

keit, Alter, Herkunfts- und Wohnland) entsprochen haben. Es nahmen 138 russisch-

sprachige Migranten, 120 einheimische Deutsche und 90 Russen in Russland teil. 

Mentale Gesundheit: es wurden keine Unterschiede in den Depressions- und 

Somatisierungswerten gefunden. Physisches Befinden: es wurden keine Unterschiede in 

der Anzahl und Art der somatischen Erkrankungen und Medikation gefunden. Subjekti-

ves Befinden und Selbstfürsorge: In der multi - und univariaten Analyse wurden hohe 

Gruppeneffekte gefunden. Deutsche schätzen ihre Gesundheit besser als Migranten und 

Russen ein und sind mit ihrer Gesundheit zufriedener als Migranten. Deutsche sind mit 

ihrem Leben zufriedener als Russen. Migranten berichten mehr subjektive Beschwerden 

als Nichtmigranten. Deutsche glauben mehr aktiv Einfluss auf ihre Gesundheit nehmen 

zu können als Migranten und Russen. HamSCQ: Deutsche haben eine höhere positive 

Gesundheitseinstellungen als Migranten. Russen machen mehr positive Erfahrungen als 

Migranten. 

DISKUSSION 

Die wichtigsten Ergebnisse zeigen sich im Bereich des subjektiven Erlebens ɀ Migranten 

fühlen sich schlechter im Vergleich zu Nichtmigranten. Zum anderen ähneln die Migran-

ten in ihren Einstellungen (z.B. eigner Einfluss auf die Gesundheit) den Bewohnern ihres 

Heimatlandes, obwohl sie schon im Schnitt vor 12 Jahren ausgewandert sind. Das 

spricht für den langen Einfluss der Sozialisation im Herkunftsland. Dieser darf nicht un-

terschätzt werden, da von den Migranten oft in jeglichen Lebensbereichen eine schnelle 

Anpassung an das Aufnahmeland erwartet wird, was einen hohen Druck, Konflikte und 

Missverständnisse zur Folge haben kann. Auch scheinen Migranten weniger positives 

Erleben und Selbstfürsorge zu betreiben als Nichtmigranten, was an den zusätzlichen 

Belastungsfaktoren liegen kann. Als das wichtigste Ergebnis der Studie kann das 

schlechte subjektive Befinden der Migranten benannt werden. Es stellt sich die Frage, 

wie die Migranten besser in das Gesundheits- und Vorsorgesystem integriert werden 

können. 
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