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Einleitung

1. Einleitung

1.1 Hintergrund

Gegenwirtig leben mehr Menschen als je zuvor in einem anderen Land als dem, in dem sie
geboren wurden [1]. Die Vereinten Nationen veranschlagten fiir das Jahr 2019 eine Migrant*in-
nenzahl von weltweit 272 Millionen, Trend steigend. Das entspricht circa 3,5 Prozent der Welt-
bevolkerung. Deutschland ist nach den Vereinigten Staaten von Amerika das Land mit den
meisten Zuwander*innen [2]. Seit der Nachkriegszeit migrierten zu verschiedenen Zeitpunkten
Arbeitsmigrant*innen, (Spét-) Aussiedler*innen und Asylsuchende nach Deutschland. Anni-
hernd jede flinfte Person in Deutschland ist selbst zugewandert oder stammt in erster, zweiter

oder dritter Generation von zugewanderten Menschen ab [3].

Der Begriff Migration umfasst die voriibergehende oder dauerhafte Verschiebung des Lebens-
mittelpunktes liber Staatsgrenzen hinweg. Dies kann freiwillig geschehen, um beispielsweise
die eigene wirtschaftliche Position zu verbessern, jedoch auch ungeplant oder erzwungener Ma-
en, aufgrund von Krieg, Verfolgung, Hunger oder Umweltkatastrophen, geschehen [4]. Im
weiteren Verlauf der Arbeit umfasst der Begriff Migrant*in sowohl Personen, welche freiwillig
im Zuge einer Erwerbstitigkeit, Studium o.4. nach Deutschland migriert sind, als auch Perso-
nen, welche im Sinne des Abkommen tiber die Rechtsstellung der Fliichtlinge (Genfer Fliicht-
lingskonvention) durch begriindete Furcht vor Verfolgung aufgrund der Ethnie, Religion, Na-
tionalitit, politischen Uberzeugung oder Zugehérigkeit zu einer bestimmten sozialen Gruppe

nach Deutschland eingereist sind.

Wie alle Menschen haben auch Migrant*innen das Grundrecht auf den hochsten erreichbaren
Gesundheitszustand, ohne Unterschiede ethnischer Herkunft, Religion, politischer Uberzeu-
gung oder wirtschaftlicher und sozialer Lage. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) defi-
niert Gesundheit dabei als ,, Zustand vollstdndigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohl-
befindens und nicht nur die Abwesenheit von Krankheit oder Gebrechen “ [5]. Empirische Stu-
dien zeigen jedoch, dass ein solcher holistischer Gesundheitszustand fiir Migrant*innen nicht
immer selbstverstdandlich ist und gesundheitliche Unterschiede zwischen Migrant*innen und
autochthonen Personen (nicht zugewanderte Bevolkerung) bestehen [6-8]. Die Heterogenitit

der Menschen mit Migrationshintergrund erfordert daher eine differenzierte Erfassung
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migrationsbezogener Merkmale, welche direkten und indirekten Einfluss auf die Gesundheit
und das Wohlbefinden haben. Die Auseinandersetzung mit den besonderen Bediirfnissen von
Migrant*innen sowohl wéhrend als auch nach der Migration ist unerlésslich, um eine zielgrup-
penspezifische Gesundheitsversorgung und -férderung zu gewihrleisten. Eine migrationssen-
sible Gesundheitsforderung kann wesentlich dazu beitragen, die Integration und Teilhabe von

Migrant*innen im Gastland zu fordern [9].

Wie auch autochthone Personen, sollten Migrant*innen beféhigt werden, gesundheitsforderli-
che Verhaltensweisen in ihren Alltag zu etablieren sowie medizinische Leistungen und Priven-
tionsangebote in Anspruch nehmen zu kénnen. Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund einer
steigenden Mortalitit aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, wie Atherosklerose, Blut-
hochdruck und koronarer Herzerkrankungen, in den Industrieldndern von grof3er Public Health-
Relevanz [10]. Die Ursache von Herz-Kreislauf- Erkrankungen umfasst mehrere beeinflussbare
Risikofaktoren, darunter ein ungesunder Erndhrungsstil, eine sitzende Lebensweise, ein hoher
LDL-Cholesterinwert, ein hoher Blutdruck, Ubergewicht und Adipositas, Diabetes mellitus
oder Tabakrauchen [11-13]. Neben den gesundheitlichen Folgen verursachen Herz-Kreislaufer-

krankungen weiterhin jéhrlich hohe Gesundheitskosten in den Industrieldndern [14-16].

Zahlreiche epidemiologische Studien belegen den gesundheitlichen Nutzen bestimmter Verhal-
tensweisen, wie regelméfige Bewegung, eine ausgewogene Ernidhrung, Rauchverzicht oder ein
maBvoller Alkoholkonsum. Trotz hinreichender Evidenz und gesundheitlicher Aufklarung set-
zen viele Menschen in ihrem Alltag diese Verhaltensweisen nicht um. Fiir die Praventionsfor-
schung ist es von zentraler Bedeutung zu verstehen, warum sich Menschen (nicht) gesundheits-
forderlich verhalten. Durch ein besseres Verstindnis konnen passgenauere Interventionen fiir
einzelne Bevdlkerungsgruppen entwickelt werden, die es ihnen erleichtern, gesundheitsforder-

liche Verhaltensweisen auszuiiben.

Vor allem vor dem Hintergrund der seit 2015 steigenden Zahlen von Migrant*innen in der Eu-
ropdischen Union und insbesondere Deutschland, erscheint es essentiell, die Gesundheitsbe-
darfe- und bediirfnisse dieser vulnerablen Bevolkerungsgruppen zu explorieren, zu verstehen
und in zukiinftige Gesundheitsprogramme miteinzubeziehen, um auch diesen neuen Bevolke-

rungsgruppen die Ausiibung eines gesundheitsforderlichen Lebensstil zu erleichtern.
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1.2 Gesundheitsforderliche Verhaltensweisen — Verstindnis und Begrifflichkeiten

1.2.1 Prdvention und Gesundheitsforderung

Gesundheitsforderung und Prévention richten sich an die Gesamtbevolkerung oder spezifische
Teilpopulationen. Die Pravention (lat. praevenire: zuvorkommen) umfasst diejenigen MalBnah-
men, welche zum Ziel haben, gesundheitliche Beeintrachtigungen oder bestimmte Krankheiten
zu verhindern, sie weniger wahrscheinlich zu machen oder zu verzégern [17]. Es wird dabei
zwischen drei Priventionsansitzen unterschieden. Die Primérpravention zielt darauf ab, die
Entstehung einer Krankheit zu verhindern, beispielsweise durch Impfmafnahmen. Die Sekun-
dérpriavention setzt im Friithstadium einer Erkrankung an, mit dem Ziel der frithzeitigen Krank-
heitsdiagnose und Therapie vor Auftreten von Symptomen, zum Beispiel durch Krebsscree-
ningmafinahmen. Die Tertidrpravention richtet sich an Menschen, bei denen sich bereits eine
Krankheit manifestiert hat. Ziel ist die Vermeidung des Fortschreitens eines bestehenden Lei-
dens sowie einer Chronifizierung oder eines Riickfalls [18]. Praventive Interventionsstrategien
konnen sich zum einen auf das individuelle Verhalten (Verhaltenspriavention) oder aber auf die
Verhéltnisse (Verhéltnispravention), d. h. auf die gesundheitsrelevanten Lebensbedingungen,
wie beispielsweise Arbeitsbedingungen oder die Schaffung von Radwegen, konzentrieren.
Grundsitzlich zielt der pathogen ausgerichtete Ansatz der Pravention darauf ab, Risikofaktoren
und Belastungen zu verringern, wohingegen der Ansatz der Gesundheitsforderung darauf fo-
kussiert, Ressourcen und Schutzfaktoren eines Individuums oder einer Bevdlkerungsgruppe zu

fordern.

Das Konzept der modernen Gesundheitsforderung, wie es in der Ottawa Charter der WHO be-
schrieben ist, verfolgt einen sektoreniibergreifenden politischen Ansatz, welchem Konzepte wie
das des Empowerments oder dem Settingansatz zugrunde liegen [17]. Gesundheitsforderung
umfasst Prozesse, welche Menschen dazu befdhigen sollen, Kontrolle iiber ihre eigene Gesund-
heit und ihr Wohlbefinden zu erlangen sowie auf Determinanten der eigenen Gesundheit ein-
zuwirken. Gesundheitsforderung verfolgt damit das Ziel, die gesundheitliche Chancengleich-
heit fiir alle zu erhéhen [19]. Hier stehen insbesondere Menschen im Vordergrund, welche von
vertikaler gesundheitlicher Ungleichheit betroffen sind, d.h. Personen, die einen niedrigeren
soziodkonomischen Status (gemessen durch Einkommen, Bildung, berufliche Stellung) haben

und damit verbunden geringere soziale und gesundheitliche Chancen aufweisen. Dariiber

3
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hinaus soll Gesundheitsférderung auch spezifische Benachteiligungen ausgleichen, die Perso-
nen aufgrund von Faktoren wie Geschlecht, Alter oder Migrationshintergrund haben (sog. ho-

rizontaler gesundheitlicher Ungleichheit) [20].

Einige Initiativen adressieren spezifisch die gesundheitliche Ungleichheit von Personen mit
Migrationshintergrund, wie beispielsweise das MiMi-Projekt (Mit Migranten fiir Migranten)
des ethnomedizinischen Zentrums e.V. in Hannover [21], das Angebot "Gesundheitsforderung
fiir Migrant*innen" von pro familia in Bonn [22] oder das Projekt ,,Migration und Demenz* der

AWO Kéln [23].

Insgesamt gibt es eine Reihe von Lebensstilen, die fiir die Primarpriavention von Erkrankungen
eine wichtige Rolle spielen und daher bei Mallnahmen der Pravention und Gesundheitsforde-
rung in den Fokus genommen werden sollten. Dazu gehdren z.B. Rauschmittelkonsum, Ernih-
rungs- und Bewegungsverhalten. In dieser Arbeit werden vor allem Erndhrung und korperliche
Aktivitit betrachtet, da diese beiden individuell beeinflussbaren Verhaltensweisen maf3geblich
zur Verbesserung der eigenen Gesundheit beitragen kdnnen und sich diese besonders durch

gesellschaftliche Rahmenbedingungen beeinflussen lassen.

1.2.2  Erndhrungsverhalten

Nahrung versorgt den Menschen mit lebensnotwendigen Nahrstoffen, jedoch kann ein Mangel
als auch ein Uberangebot an Lebensmitteln die Entstehung und den Verlauf von Erkrankungen
begiinstigen. Ein ungesundes Erndhrungsverhalten, wie der Verzehr fett- und zuckerreicher Le-
bensmittel oder ein erhohter Konsum von verarbeitetem Fleisch, steht in engem Zusammen-
hang mit der Entwicklung chronischer Erkrankungen, wie Typ-2-Diabetes [24, 25], bestimmter
Krebsarten (z.B. Darmkrebs) [26, 27] und Herz-Kreislauf-Erkrankungen [28, 29]. Die Forde-
rung einer gesunden Erndhrung ist daher ein Kernziel der Gesundheitsforderung. Die nationalen
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) beispielsweise definieren eine
vollwertige Erndhrung fiir Erwachsene in einer abwechslungsreichen Lebensmittelauswahl,
welche durch den téglichen Verzehr von mindestens drei Portionen Gemiise und zwei Portionen
Obst, die bevorzugte Verwendung von Vollkornprodukten und pflanzlichen Olen sowie einem
reduzierten Einsatz von Zucker und Salz erreicht wird. Dariiber hinaus sollte die Nahrung durch

tierische Produkte erginzt werden, etwa durch den taglichen Verzehr von Milchprodukten wie
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Joghurt und Kise. Die Empfehlungen des Fischverzehrs liegen bei zweimal wdchentlich, der

wochentliche Fleischkonsum sollte zwischen 300 und 600 Gramm betragen [30, 31].

Internationale Empfehlungen der WHO fiir Erwachsene befiirworten ebenfalls eine ausgewo-
gene Lebensmittelvielfallt, bestehend aus Obst, Gemiise, Hiilsenfriichten, Niissen und Voll-
korngetreide. Die Empfehlungen fokussieren ebenfalls auf den Nihrstoffgehalt einer gesunden
Erndhrung. So sollte weniger als 30% der tdglichen Energiezufuhr aus Fetten bestehen. Dabei
sind ungesittigte Fettsduren (z.B. diejenigen welche in Fisch, Avocado und Niissen sowie in
Sonnenblumen-, Soja-, Raps- und Olivendl enthalten sind), gesattigten Fettsduren (z.B. in fett-
reichem Fleisch, Butter, Palm- und Kokosol, Sahne, Kése, Ghee und Schmalz enthalten) vor-
zuziehen. Insbesondere industriell hergestellte Transfette (die in gebackenen und gebratenen
Lebensmitteln sowie in vorverpackten Snacks und Lebensmitteln, wie Tiefkiihlpizza, Pasteten,
Keksen, Biskuits, Speisedlen und Brotaufstrichen enthalten sind) als auch Wiederkéuertrans-
fette (die in Fleisch- und Milchprodukten von Wiederkduern, wie Kiihen, Schafen, Ziegen und
Kamelen, enthalten sind) werden von der WHO nicht als Teil einer gesunden Erndhrung ver-
standen. Zudem sollte weniger als 10% der tdglichen Energiezufuhr aus freien Zuckern (d.h.
Zucker, welcher Lebensmitteln oder Getranken zusétzlich zugesetzt wurde sowie Zucker, die
von Natur aus in Honig, Sirupen, Fruchtséften und Fruchtsaftkonzentraten enthalten sind) be-
stehen. Die tégliche Nahrung sollte ebenfalls weniger als 5 g Salz enthalten und das Salz sollte

jodiert sein [32].

Viele Faktoren beeinflussen die Essgewohnheiten der Menschen, z.B. das Wissen iiber Ernih-
rung sowie Féahigkeiten bei der Zubereitung von Lebensmitteln. Neben individuellen Faktoren
beeinflussen auch die Umgebung und der soziale Kontext, in dem ein Mensch lebt, das Erndh-
rungsverhalten [33, 34]. So postuliert beispielsweise das "food environment"- Modell von Story
et al., dass sowohl das soziale Umfeld, welches durch den Einfluss von Familie und Gleichalt-
rigen gekennzeichnet ist, das physische Umfeld, z.B. Orte, an denen Menschen leben und ar-
beiten, sowie ihr Zugang zum Lebensmitteleinzelhandel und -dienstleistungen, als auch das
Umfeld auf der Makroebene, einschlieBlich gesellschaftlicher und kultureller Normen und po-

litischer Strukturen das Erndhrungsverhalten prigen [35].
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1.2.3  Korperliche Aktivitit

Unter dem Term korperliche Aktivitdt wird korperliche Bewegung verstanden, welche durch
die Skelettmuskulatur produziert wird und zu einer Steigerung des Energieverbrauchs iiber den
Grundumsatz fiihrt. In Abgrenzung hierzu wird Sport als Untergruppe von korperlicher Aktivi-
tat verstanden, ist insbesondere mit korperlicher Leistung und Wettkampf verbunden und wird
zumeist als anstrengend empfunden [36]. RegelmiBige korperliche Aktivitét ist mit zahlreichen
positiven Effekten auf die Gesundheit verbunden. Studien zeigt, dass ein korperlich aktiver
Lebensstil protektiv auf die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, Uberge-
wicht und Adipositas, Osteoporose und Krebs wirken kann [37, 38]. RegelméBige korperliche
Aktivitdt ist in jedem Lebensalter von hoher Bedeutung. Bei Kindern und Jugendlichen kann
regelméfige Bewegung die Entwicklung verbessern [39, 40], dariiber hinaus unterstiitzt Bewe-
gung in allen Altersgruppen die Gewichtskontrolle und verringert Riickenschmerzen [41, 42]

und fungiert als ein wichtiges Element der Sturzpravention im Alter [43, 44].

Nationale [37] sowie internationale Empfehlungen fiir Bewegung [38, 45, 46] befiirworten fiir
erwachsene Personen im Alter zwischen 18 und 65 Jahren eine Mindestzeit von 150 Minuten
ausdauerorientierter Bewegung pro Woche mit moderater Intensitit oder 75 Minuten ausdau-
erorientier Bewegung mit hoherer Intensitit pro Woche. Die Aktivitdt sollte dabei in mehreren
Einheiten iiber die Woche verteilt sein. Zudem wird zusétzliche muskelkréftigende korperliche

Aktivitdt sowie das Vermeiden lédngerer Sitzeinheiten empfohlen.

Der Alltag in Industrienationen erfordert jedoch immer weniger korperliche Bewegung. Viele
Erwachsene und zunehmend auch viele Kinder erreichen daher nicht die von der WHO fiir
einen gesundheitlichen Nutzen empfohlene Mindestaktivititszeit. Insgesamt verzeichnen west-
liche Industrieldnder, wie z.B. Deutschland, eine hohe Privalenz an Bewegungsmangel. Die
Daten der WHO zeigen, dass 2016 weltweit 23% der Manner und 32% der Frauen nicht aus-
reichend korperlich aktiv waren [47]. Daher kann korperliche Inaktivitit als eine der Kernher-

ausforderungen der Gesundheitsforderung des 21. Jahrhunderts bezeichnet werden [48, 49].
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1.3 Vulnerable Bevolkerungsgruppe: Migrant*innen in Deutschland

Migrant*innen sind eine heterogene Bevolkerungsgruppe, welche sich in ihren lebensge-
schichtlichen Expositionen stark unterscheiden. Anhand des Lebenslaufmodells zu Migration
und Gesundheit werden dabei drei Phasen unterschieden, in denen Expositionen sowohl akut
als auch im spéteren Lebenslauf Einfluss auf die Gesundheit nehmen konnen [4]. Phase 1
schlieBt die Zeit vor der Migration ein, bei welcher mogliche Expositionen, also Verbreitungen
von Krankheiten und Risikofaktoren im Herkunftsland, aufgetreten sein konnen. Diese Phase
beinhaltet jedoch auch kulturell geprigte Auffassungen von Krankheit und Gesundheit sowie
Werte- und Normenvorstellungen des Heimatlandes, welche das Gesundheitsverhalten und die
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen pragen konnen [50, 51]. Phase 2 umfasst die Mig-
ration selbst. Flucht- und Gewalterfahrungen kdnnen hier beispielsweise einen Einfluss auf die
psychische und physische Gesundheit der Migrant*innen haben. Phase 3 beschreibt die Zeit
nach der Migration. Hier konnen Faktoren wie der Aufenthaltsstatus, die soziale Integration,
mogliche Sprach- und Verstdndigungsprobleme, Fremdheitsgefiihle, Isolation oder psychische
Belastungen negative Auswirkungen auf die Gesundheit haben und die Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen und Préventionsangeboten erschweren [52-54]. Auch Krankheiten
mit einer langen Latenzzeit konnen in dieser Phase auftreten, bei welcher die Exposition im
Herkunftsland mdglicherweise bereits perinatal oder im frithkindlichen Alter erfolgt ist [4].
Aber auch deutlich schlechtere Arbeitsverhéltnisse von Migrant*innen im Vergleich zu autoch-
thonen Bevolkerung konnen in dieser Phase Auswirkungen auf den Gesundheitszustand haben.
Aufgrund von geringeren schulischen Bildungs- und Berufsabschliissen oder einer Nicht-An-
erkennung ausldndischer Bildungsabschliisse, konnen Migrant*innen ungiinstigere Zugénge
zum deutschen Arbeitsmarkt erhalten. Migrant*innen besetzen hiufiger befristete Stellen mit
geringerem Qualifikationsniveau oder Saisonarbeit und befinden sich hédufiger in prekéren Ar-
beitsverhéltnissen. Oftmals sind die ausgelibten Tétigkeiten mit hoheren Risiken fiir gesund-

heitliche Beschwerden, Berufskrankheiten und Arbeitsunfille verbunden [55].

1.3.1 Wissensstand und Forschungsliicke im deutschsprachigen Raum

Insgesamt ist die Datenlage zur Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund in

Deutschland liickenhaft. So fehlen fiir einzelne Herkunftsldnder oder Altersgruppen detaillierte
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Informationen zum Gesundheitszustand oder zur Inanspruchnahme medizinischer Leistungen.
Bisherige Studien zum Gesundheitszustand und zu gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen
von in Deutschland lebenden Migrant*innen fokussierten sich primér auf Personen der ehema-
ligen Sowjetunion oder der Tiirkei [56-58]. Ein Grund hierfiir ist die methodische Herausfor-
derung, Migrant*innen in Studien zu beriicksichtigen. Besonders vulnerable Gruppen, wie z.B.
nicht registrierte Zugewanderte, nicht Deutsch sprechende Personen oder Analphabet*innen
werden aus methodischen Griinden bei Studien, z.B. schriftlichen Befragungen oder Telefon-

interviews in deutscher Sprache, hiufig nicht erreicht und représentiert [59].

Existierende Daten zeigen jedoch, dass es zum Teil groe Unterschiede zwischen dem Gesund-
heitszustand, gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen sowie dem Nutzen von Priaventions-
und Vorsorgeangeboten von Migrant*innen und autochthonen Personen gibt [60]. Ergebnisse
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) beispielsweise verdeutlichen,
dass Frauen und Ménner der 1. Einwanderergeneration in Deutschland einen schlechteren all-
gemeinen Gesundheitszustand aufweisen, korperlich inaktiver sind, schlechter iber Programme
der Krebsfritherkennung informiert sind und seltener praventive Leistungen in Anspruch neh-
men als autochthone Personen [50]. Auch Daten der GEDA Studie (Gesundheit in Deutschland
aktuell) konnten zeigen, dass Frauen mit Migrationshintergrund Angebote der Krebsfritherken-
nung seltener nutzen als autochthone Frauen [61] und das Migrant*innen, unabhéngig von ih-

rem soziodkonomischen Status, in geringerem Mafle Angebote zur Zahnvorsorge nutzen [62].

Auch die Datenlage zur gesundheitlichen Situation und medizinischen Versorgung von Asyl-
suchenden in Deutschland ist mangelhaft. Vor Einzug in eine Gemeinschaftsunterkunft miissen
sich Asylsuchende einer Erstaufnahmeuntersuchung unterziehen, damit akut tibertragbare Er-
krankungen wie Lungentuberkulose erkannt werden. Daher ist bekannt, dass die Privalenz ein-
zelner Infektionserkrankungen wie Tuberkulose- und Hepatitis B- und C-Erkrankungen unter
Asylsuchenden hoher ist als in der autochthonen Bevolkerung [53]. Nationale wie auch inter-
nationale Studien zu nicht tibertragbaren Erkrankungen konzentrieren sich primér auf die men-
tale Gesundheit [63-66]. Diese Schwerpunktsetzung ist naheliegend, da viele Asylsuchende in
ihren Heimatldndern oder auf der Flucht Kriegs- und Gewalterfahrungen, politische Verfolgung
oder sexuelle Gewalt erlebt haben [53]. Hinsichtlich der Inanspruchnahme medizinscher Leis-
tungen ist bekannt, dass die Situation fiir asylsuchende Personen in Deutschland sehr komplex

ist. Asylsuchende sind grundsitzlich nicht gesetzlich krankenversichert. Sie haben bei
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Schwangerschaft oder akutem Krankheitsfall Anspriiche auf medizinische Versorgung nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) [67]. Abldufe sind je nach Bundesland unter-
schiedlich geregelt. Die Ausstellung von Krankenscheinen erfolgt in vielen Bundesldndern tiber
die zustindige Sozialbehorde. Andere Bundeslidnder betreiben hingegen eine digitale Gesund-
heitskarte fiir Asylsuchende. Die Ausstellung eines Krankenscheins, um einen Arzt aufsuchen
zu konnen, wird von Asylsuchenden oftmals als willkiirlich und entmiindigend erlebt, mit der
Konsequenz, dass einige das Bemiihen um einen Arztbesuch nach einiger Zeit einstellen [68].
Nach 15 Monaten werden Asylbewerber*innen von der gesetzlichen Krankenversicherung be-
treut, erhalten eine elektronische Gesundheitskarte und nahezu analoge Gesundheitsleistungen
wie gesetzlich Versicherte. Ein von Beginn des Aufenthalts an niederschwelliger Zugang zum
Gesundheitssystem, insbesondere zur ambulanten und psychiatrischen Versorgung kénnte den
Gesundheitszustand und die Integration von Asylsuchenden insgesamt verbessern sowie Kos-

ten fiir das Gesundheitssystem senken [69].

Sowohl fiir in Deutschland lebende Migrant*innen mit befristetem oder unbefristetem Aufent-
haltsstaus als auch fiir die Gruppe der Asylsuchenden fehlen grundsétzliche Informationen zu
gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen sowie detaillierte Daten zur Inanspruchnahme medi-
zinischer Leistungen und Préventionsangebote. Auch eine gezielte Auseinandersetzung mit
Migrant*innengruppen einzelner Herkunftslander, insbesondere der vor allem seit 2015 nach
Deutschland migrierten Personengruppen (Syrien, Iran, Afghanistan, Somalia), im Kontext ge-

sundheitsrelevanter Verhaltensweisen ist bislang nur marginal vorhanden.

1.3.2  Neue Zuwanderungsgruppe der syrische Migrant*innen

Seit 2011 sind im Zuge des Biirgerkrieges in Syrien circa 800.000 syrische Personen nach
Deutschland migriert. Sie bilden die grofite Gruppe registrierter Asylsuchender und insgesamt
die drittgrofte Ausldndergruppe in Deutschland [70]. Damit stellen syrische Migrant*innen
eine relevante und neue Bevolkerungsgruppe fiir die Gesundheitsforderung dar. Jedoch ist es
bislang unklar, ob die in Kapitel 1.3.1 beschriebenen gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen
in Deutschland lebender Migrant*innen auch auf diese Personengruppe zutreffend sind oder ob
es spezifische Einflussfaktoren fiir in Syrien geborene Personen gibt. Zudem gibt es noch keine

Anhaltspunkte dazu, wie sich das Gesundheitsverhalten dieser Bevolkerungsgruppe zu Beginn
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des Aufenthaltes in Deutschland verhilt und wie sich gesundheitsrelevante Verhaltensweisen

mit zunehmendem Aufenthalt mdglicherweise verdndern kdnnen.

Die Gesundheitssituation der syrischen Bevolkerung vor Kriegsbeginn war gekennzeichnet
durch eine Zunahme nicht tibertragbarer Erkrankungen, wie Adipositas, Diabetes und koronarer
Herzkrankheiten [71]. Nach Angaben der WHO waren fiir das Jahr 2016 nichtiibertragbare Er-
krankungen fiir rund 45% der jahrlichen Todesfélle in Syrien verantwortlich [72]. Seit Beginn
des Biirgerkriegs in Syrien ist ein Wandel internationaler Public Health- Forschung zu erkennen
ist, hin zu einem stdrkeren Fokus auf die Gesundheit arabischsprechender Bevolkerungsgrup-
pen in westlichen Staaten [73]. Der Themenschwerpunkt liegt dabei primér auf der mentalen
Gesundheit arabischsprechender Migrant*innen, insbesondere asylsuchender Personen. Wenig
Beachtung finden bislang Personengruppen, welche freiwillig per Visum in ein Gastland mig-
riert sind, um z.B. einer Erwerbstétigkeit oder akademischen Weiterbildung nachzugehen [73].
Zudem gibt es wenige Studien, welche sich explizit mit gesundheitsforderlichen Verhaltens-
weisen arabischsprechender Personen auseinandersetzen, wie beispielsweise Erndhrung oder
korperlicher Aktivitdt. So zeigt ein 2020 verdffentlichtes Scoping Review von Elshahat und
Moffat [74], welches das Erndhrungsverhalten von arabischsprechenden Migrant*innen in
westliche Staaten untersuchte, dass die Anzahl an entsprechenden Forschungsarbeiten gering
ist. Insgesamt konnten lediglich 24 Studien in das Review eingeschlossen werden. Es fehlt bei
bisherigen Studien zudem eine dezidierte Ergebnisdarstellung fiir einzelne Landergruppen, um
Besonderheiten einzelner Nationalititen, wie die syrischer Staatsangehdriger, herauszuarbei-
ten. Zumeist wird von einer homogenen arabischsprechenden Bevdlkerung berichtet, Profile
einzelner Nationen werden bislang wenig exploriert. Einzelne Studien der vergangenen vier
Jahre lassen jedoch vermuten, dass fiir die Gruppe der Syrer*innen vermehrte Determinanten
vorliegen, welche die Ausilibung gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen in den jeweiligen
Gastldndern erschweren. So zeigt beispielsweise eine Befragung von in der Tiirkei lebenden
syrischen Migrant*innen, dass die Mehrheit der befragten Personen (65% der Ménner, 77% der
Frauen) korperlich inaktiv sind, und 68% der befragten Frauen an Ubergewicht oder Adipositas
leiden [75]. Eine Studie mit im Libanon lebenden syrischen Migrant*innen hat aulerdem ge-
zeigt, dass Personen, welche an einer posttraumatischen Belastungsstorung leiden, ein erhohtes
Risiko haben, eine Essstorung zu entwickeln [76]. Jedoch geben diese Studien nur oberflichli-

che Informationen iiber die Defizite gesundheitsforderliche Verhaltensweisen an. Aus den
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bisherigen Studienergebnissen konnen keine Angaben zu den Barrieren gemacht werden, wel-
che zu korperlicher Inaktivitit oder einem unausgewogenen Erndhrungsverhalten fithren. Des
Weiteren ist anzunehmen, dass die Barrieren sich je nach Aufenthaltsland stark unterscheiden
konnen. So ist etwa aus der Literatur bekannt, dass es im Laufe der Akkulturation zu einer
Anpassung oder Verdnderung der Essgewohnheiten von Migrant*innen kommen kann [77].
Eine Reihe von Studien - vor allem aus den USA und Australien - haben gezeigt, dass Mig-
rant*innen aus verschiedenen Landern, welche sich mit einer fremden Esskultur konfrontiert
sehen, mit zunehmendem Aufenthalt hdufig zu ungesiinderen, westlicheren, Erndhrungsge-
wohnheiten neigen, beispielsweise durch einen erhohten Verzehr von Fertiggerichten und Fast-

food, das kalorienreich und ndhrwertarm ist [78-80].

Européische Studien liber gesundheitsforderliche Verhaltenseisen syrischer Migrant*innen und
mdgliche Einfliisse durch negative oder positive Akkulturationsprozesse finden sich jedoch bis-
lang nicht. Die deutschsprachige Public Health- Forschung hat in den letzten Jahren zwar eben-
falls die Gruppe der syrischen Migrant*innen als bedeutsame neue Bevolkerungsgruppe er-
kannt [81], jedoch findet momentan primir eine Auseinandersetzung mit der psychischen Ge-
sundheit der Migrant*innen statt [63, 82, 83]. Die vorliegende Arbeit mdchte diese Forschungs-
liicke aufgreifen und einen Beitrag zur Forschung im Bereich der migrationsspezifischen Ge-
sundheitsforderung, im Hinblick auf gesundheitsrelevante Verhaltensweisen syrischer Mig-

rant*innen in Deutschland, leisten.

1.4 Fragestellung

Um den Zusammenhang zwischen der Migration nach Deutschland und der Gesundheit im
Gastland in seiner Komplexitdt darstellen zu kdnnen und iibergeordnete Mechanismen zu iden-
tifizieren, welche einen Einfluss auf gesundheitsrelevante Verhaltensweisen haben, wird in
mehreren qualitativen Befragungen mit Personen der Zielgruppe als auch mit Expert*innen der

Gesundheitsforderung folgenden Fragestellungen nachgegangen:

(1) Welchen Stellenwert nimmt Gesundheit und Gesundheitsférderung im Alltag syrischer

Migrant*innen ein?
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(2) Welche Faktoren beeinflussen gesundheitsbezogene Verhaltensweisen, wie beispiels-
weise Erndhrung oder Bewegung, und wie veridndern sich diese Verhaltensweisen mit
zunehmender Aufenthaltsdauer in Deutschland?

(3) Wie nehmen syrische Migrant*innen den Zugang zu Praventionsangeboten (z.B. Vor-
sorgeuntersuchungen) wahr, und welche Barrieren konnen bei der Inanspruchnahme
dieser Angebote auftreten?

(4) Welche sozialen und strukturellen Rahmenbedingungen miissen geschaffen werden, um
syrische Migrant*innen bei der Ausiibung eines gesundheitsforderlichen Lebensstils zu

unterstitzen?
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2. Studiendesign

2.1 Projektrahmen

In die vorliegende Dissertation wurden zwei Studien eingeschlossen, welche in einem Zeitraum
von zwei Jahren (Mai 2018 bis Mai 2020) durchgefiihrt wurden. Die Studien wurden im Rah-
men des Bayerischen Wissenschaftsforums (BayWISS) im Verbundpromotionskolleg Gesund-

heit vom Bayerischen Staatsministerium fiir Wissenschaft und Kunst gefordert.

Das Forschungsprojekt wurde von der Autorin, einer deutschen Muttersprachlerin, welche iiber
langjdhrige Erfahrung in der Planung, Durchfiihrung und Analyse wissenschaftlicher Studien

verfligt geplant und durchgefiihrt.

2.2 Studiendesign

Wie in Kapitel 1 dargestellt, fehlt in der Literatur bislang eine systematische Auseinanderset-
zung hinsichtlich gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen (z.B. Erndhrung und Bewegung) so-
wie der Inanspruchnahme von Praventionsangeboten bei der Gruppe der syrischen Migrant*in-
nen in Deutschland. Ebenso ist unklar, wie und ob sich diese Verhaltensweisen iiber einen ldn-
geren Aufenthalt in Deutschland verdndern. Aus diesem Grund wurde ein qualitativ-explorati-
ves Forschungsdesign fiir die vorliegende Arbeit gewédhlt. Die qualitative Datenerhebung bietet
aufgrund von Offenheit und Flexibilitdt im Forschungsprozess die Moglichkeit, gezielt auf die
individuelle Situation und Befindlichkeit der Befragten einzugehen, tieferliegende Motive und
Beweggriinde zu erfragen und die erlebte Wirklichkeit der Personen zu rekonstruieren. Daher
eignen sich semistandardisierte Interviews besonders gut, um bislang wenig untersuchte Phi-
nomene und Sachverhalte zu explorieren [84]. Die gesamte Arbeit wird mit der Forschungsme-
thode der Grounded Theory nach Glaser und Strauss [85, 86] durchgefiihrt. Das Ziel der Groun-
ded Theory als Methodologie ist die Entwicklung einer aus empirischen Daten begriindete The-
orie sozialer Prozesse. Im Falle dieser Arbeit ist dies die Relevanz und Verdnderbarkeit des
Gesundheitsverhalten syrischer Migrant*innen im Kontext der Migration nach Deutschland
und des Lebensalltags in den ersten Monaten und Jahren nach der Migration [87]. Die Grounded

Theory kann somit als gegenstands- oder datenverankerte Theorie verstanden werden [88].
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Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine Qualifikationsarbeit mit einem zeitlich begrenz-
ten Rahmen handelt, konnten nicht alle methodologischen Aspekte der Grounded Theory in
ihrem vollen Umfang angewendet werden. Es wurden deshalb die Empfehlungen fiir die prag-
matische Anwendung einer ,,abreviated grounded theory* von Carla Willing [89] in den For-
schungsprozess mitaufgenommen, indem z.B. auf eine Erweiterung der Datengenerierung (bei-
spielsweise durch ethnographische Beobachtungen) oder die Riickspiegelung der Ergebnisse

an die Zielgruppe, verzichtet wurde.

2.2.1 Longitudinale Interviewstudie

Zentraler Gegenstand der Dissertation ist eine longitudinale Interviewstudie mit syrischen Mig-
rant*innen. Durch ein longitudinales qualitatives Studiendesgin (LQOR = longitudinal qualita-
tive research) ist eine detaillierte Beschreibung individueller, gruppenbezogener oder instituti-
oneller Merkmale unter veridnderlichen gesellschaftlichen Rahmenbedingungen mdglich [90,
91]. Durch mehrmalige Erhebungszeitpunkte ist eine groflere Nachvollziehbarkeit und Rekon-
struktion von Lebensprozessen und -umstidnden in ihrer zeitlichen Entwicklung gegeben und
Entscheidungsumbriiche und Verhaltensdnderungen konnen nuanciert beschrieben werden
[92]. Studienteilnehmer*innen wird es durch die mehrmalige Befragung ermoglicht, frither er-
lebte Handlungsereignisse zu reflektieren und den subjektiven Sinn ihrer Handlungen in einen
Gesamtzusammenhang von Erfahrungen und Erlebnissen einzuordnen. Mit jeder neuen Erhe-
bungswelle konnen Handlungen re-interpretiert und neu begriindet werden. Der Einsatz quali-
tativer Methoden in ldngsschnittlichen Forschungsdesigns ist in den Sozial- und Humanwissen-
schaften zwar nur vereinzelt vorhanden und eine breite methodologische Diskussion findet nur
begrenzt statt [92]. Dennoch findet sich in der Literatur durchaus ein breites Spektrum an em-
pirischen Beispielen qualitativer longitudinaler Forschung, z.B. im Bereich der Biografiefor-
schung, der geriatrischen Forschung oder der Kinder — und Jugendforschung [93]. Ein Review
von Nevedal und Kollegen [94] untersuchte 71 eingeschlossene Studien, welche ein LQR-De-
sign verfolgten. In den meisten Fillen fanden zwischen zwei und vier Erhebungswellen statt,
meist unter Einsatz qualitativer Interviews. Der Zeitraum, in welchem die Erhebungen durch-
gefiihrt wurden, variierte je nach Fragestellung und Studienpopulation zwischen einer Woche

und mehreren Jahren.
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Die Verwendung eines longitudinalen qualitativen Forschungsdesigns erschien auch zur Beant-
wortung der in dieser Arbeit relevanten Forschungsfragen als geeignet, da davon auszugehen
ist, dass sich die Situation der neu angekommenen Migrant*innen innerhalb der ersten Monate
und Jahre im Gastland stark verdndern kann [95]. Die Befragung der Zielgruppe wurde mittels
semistandardisierter Einzelinterviews zu zwei verschiedenen Zeitpunkten (to und t;) durchge-
fithrt, um Perspektiven, Meinungen und Erfahrungen vollstdndig zu erfassen. Durch die direkte
Face-to-Face-Kommunikation konnen reichhaltige Daten gewonnen werden, da durch Nach-
fragen relevante Aspekte im Detail nachvollzogen werden konnen, die helfen, Zusammenhénge

zwischen Kontext und Verhalten herzustellen [96].

2.2.2 Fokusgruppen

Erginzend zu der longitudinalen qualitativen Interviewstudie wurden Fokusgruppen mit Ex-
pert*innen aus dem Bereich Pravention und Gesundheitsforderung gefiihrt, welche langjéhrige
Erfahrung mit der Organisation und Durchfiihrung von Praventionsprogrammen mit Fliichtlin-

gen und Migrant*innen haben.

Fokusgruppen sind moderierte Diskursverfahren, bei dem eine Kleingruppe von Personen
durch einen Informationsinput zur Diskussion {iber ein gewiinschtes Thema angeregt wird. Der
Diskussionsprozess wird durch eine/n Moderator*in geleitet und aufrechterhalten. Im Diskus-
sionsverlauf vollziehen sich gemeinsame Entwicklungsprozesse der Teilnehmer*innen, da ein-
zelne Sichtweisen und Verstindnisse geteilt, diskutiert und neu verhandelt werden miissen.
Diese, durch die Gruppendynamik hervorgerufene Interaktion zwischen den Teilnehmer*innen
fithrt zu einer umfangreichen Erorterung des Themas, bei welcher verschiedenste Erfahrungs-
werte herausgearbeitet werden [97]. Die moderierende Person arbeitet, vergleichbar zum Ein-
zelinterview, mit einem Leitfaden, um alle relevanten Aspekte eines Themas abzudecken [98].
Die Fokusgruppe ist eine Kombination aus zwei in den Sozialwissenschaften etablierten Me-
thoden: dem fokussierten Interview und der Gruppendiskussion [99]. Die Vergleichbarkeit der

Ergebnisse wird erhoht, wenn mehrere Fokusgruppen zum gleichen Thema gefiihrt werden.

Da im Projektjahr 2020 aufgrund der Covid-19 Pandemie nur zwei der geplanten vier Fokus-
gruppen als klassische Face-to-Face Fokusgruppen gefiihrt werden konnten, wurden die beiden

ausstehenden Fokusgruppen als Onlinefokusgruppen gefiihrt.
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Die Onlinefokusgruppe ist neben der klassischen Face-to-Face Fokusgruppe eine Methode zur
Durchfiihrung von Gruppendiskussionen, die sich in den letzten Jahren zunehmend bewihrt hat
[100]. Bei dieser Variante wird der Diskurs in Chat-Form asynchron gefiihrt [101]. Das heift,
die moderierende Person stellt den eingehenden Input sowie die nachgestellten Fragen in einem
eigens fiir den Zweck der Gruppendiskussion eingerichteten Onlineraum bereit. Die Teilneh-
mer*innen konnen zeitversetzt schriftlich antworten, die Antworten der anderen Teilneh-
mer*innen kommentieren und auch der/die Moderator*in hat die Mdglichkeit, Antworten zu
kommentieren und Nachfragen zu stellen. Der/die Moderator*in entscheidet dabei, wie lange
dieser Onlineraum fiir die Teilnehmer*innen zur Verfligung steht. Onlinefokusgruppen spre-
chen den Teilnehmer*innen eine erhohte Anonymitét zu, da der eigene Name, Bilder der eige-
nen Person etc. nicht genannt bzw. gezeigt werden miissen. Daher eignen sich Onlinefokus-
gruppen besonders gut fiir sensible Themen oder der Befragung vulnerabler Gruppen, wie auch
eine Studie von Nilsson et al. [102] zur Befragung von Krebspatienten zeigte sowie eine Studie
von Thomas et al. [103] zum Thema Erfahrungen von homosexuellen und bisexuellen Mannern
mit Prostatakrebs. Verzerrungen wie sozial erwiinschte Antworten konnen bei dieser Methode
reduziert werden. Ebenfalls erleichtert die Onlinefokusgruppe die Uberwindung regionaler
Konzentrationen, da Teilnehmer*innen aus verschiedenen Regionen online Zugriff auf das Dis-

kussionsportal haben [100].

Durch diesen zusitzlichen Blickwinkel der Expert*innen ist es moglich, weitere Informationen
iiber Bedarfe und Bediirfnisse neu nach Deutschland migrierter Personen zu erhalten sowie
Best-Practice Kriterien zu sammeln, welche bei einer zukiinftigen Programmgestaltung beriick-

sichtigt werden konnen.

Ergebnisse der longitudinalen Interviewstudie und der Fokusgruppen werden trianguliert, um
die in Kapitel 1.4 dargestellten Fragestellungen mdglichst umfassend beantworten zu kdnnen.
Triangulation ist eine etablierte Methode in den Sozialwissenschaften zur Erh6hung der Glaub-
wiirdigkeit und Validitdt von Forschungsergebnissen. Durch den Einsatz verschiedener Theo-
rien und Methoden kann komplexes menschliches Verhalten erforscht und erklart werden. Tri-
angulation kann die Forschung bereichern, da eine Vielzahl von Datensétzen zur Erkldrung
verschiedener Aspekte eines Phdnomens herangezogen werden [104]. Der zweiteilige Aufbau
des Studiendesigns dieser Arbeit ist in Abbildung 1 Studiendesign der vorliegenden Arbeit dar-
gestellt.
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Longitudinale Interviewstudie Fokusgruppen

Erstbefragung t, Follow-up t;
v

Rekrutierungsprozess Uberarbeitung Leitfaden Kontaktaufnahme zu Expertlnnen
| | |
Konzeption Leitfaden Erneute Kontaktaufnahme Konzeption Leitfaden
| | |
Datenerhebung Datenerhebung Durchfiihrung Fokusgruppen

|
Transkription der
Narrative und
Ubersetzung

Analyse und Theoriebildung aus t, und t; :

1]

Triangulation der der Daten aus t,, t; und den Fokusgruppen

Abbildung 1 Studiendesign der vorliegenden Arbeit

17



Methodik

3. Methodik

Die im Nachfolgenden beschriebene Methodologie fiir die longitudinale Interviewstudie und
die Expert*innenfokusgruppen orientieren sich an den COREQ-Leitlinien zur Beschreibung
qualitativer Forschung im Bereich der Medizin und den Human- und Gesundheitswissenschaf-
ten [105]. Die COREQ-Checkliste besteht aus 32 Kriterien, die es Forscher*innen erleichtern
sollen, wissenschaftliche Standards in der Beschreibung qualitativer Forschungsergebnisse ein-
zuhalten. In der vorliegenden Arbeit wurden 30 der 32 Kriterien beriicksichtigt. Eine Ubermitt-
lung der Transkripte an die Teilnehmer*innen (Item 23) sowie eine Riickspiegelung der Ergeb-
nisse an das jeweilige Sampling (Item 28) konnte sowohl aus zeitlichen Griinden als auch auf-
grund der schweren Erreichbarkeit der Zielgruppe nicht durchgefiihrt werden. Eine Ubersicht
der ausgefiillten COREQ-Checkliste findet sich im Anhang dieser Arbeit auf Seite 101.

3.1 Longitudinale Interviewstudie

3.1.1 Rekrutierung und Stichprobe

Im Rahmen der Grounded Theory wurde ein theoretisches Sampling verfolgt, das heiflt es
wurde eine gezielte Auswahl an Untersuchungseinheiten getroffen, um durch die generierten
Daten gezielte Informationen zur Beantwortung der Forschungsfragen zu erhalten [86]. Das
Sample besteht aus Syrer*innen, welche einen Asylantrag in Deutschland gestellt haben oder
mit einem Visum eingereist sind. Es wurden Personen in die Studie eingeschlossen, welche
mindestens seit 10 Monaten (um sicherzustellen, dass sich die Personen in ihrer neuen Umge-
bung eingelebt hatten) und hdchstens 5 Jahre in Deutschland leben. Tabelle 1 gibt eine Uber-
sicht iiber die Stichprobe zu beiden Befragungszeitpunkten.
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Tabelle 1 Soziodemographische Daten der Stichprobe zu ty und t;

Gesamt Subgruppen
Schiiler*in/ Arbeitnehmer*in Hausfrau/-mann, warten auf
Student*in/Auszubildende Arbeits-/Studienerlaubnis
to t1 to t1 to t to t1

(n=30) (n=17) (n=10) (n=13%) (n=5) (n=1) (n=15) (n=3)
Durchschnittsalter 25 25 24 25 27 29 26 22
Geschlecht m=16 m=12 m=9 m=10 m=3 m=1 m=4 m=1
Aufenthaltsstatus:
Dauerhaft 3 1 1 - - - 2 -
Befristet 24 15 9 12 4 1 11 3
In Bearbeitung 3 1 - 1 1 - 2 -
Aufenthaltsdauer in 32 & 49 D37 & 49 D29 D29 & 45
Monaten (10-68) (30-83) (19-68) (30-83) (15-46) o (10-55) (37-52)
Familienstatus:
Ledig 19 16 9 13 1 6 2
Verheiratet 11 1 1 - 2 - 8 1
Schuldbildung:
0-9 Jahre 12 1 - 4 - 6 1
10-12 Jahre 18 16 10 13 1 1 2

* GroBeres n, da Status der Personen sich zu t; z.T. verdndert hat.
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Interviews tp

Es wurde eine gezielte Rekrutierungsstrategie verfolgt, um Personen mit (a) unterschiedlichem
Geschlecht, (b) unterschiedlichem Bildungsgrad und (c) unterschiedlicher Aufenthaltsdauer

miteinzubeziehen.
Die Teilnehmer*innen wurden in der Stadt Regensburg iiber folgende Kanile rekrutiert:

- Versand von E-Mails mit Studieninformationen an verschiedene lokale Vereinigungen, die
mit Migrant*innen arbeiten

- Personliche Ansprache der Zielgruppe bei Deutschkursen fiir Migrant*innen

- Personlicher Ansprache der weilblichen Zielgruppe bei Frauenteestunden in Gemein-
schaftsunterkiinften im Rahmen von Helferkreis-Angeboten

- Beitrdge in Facebook-Gruppen der lokalen arabischen Gemeinschaft

- Aushénge auf dem Universititscampus

Fiir die to -Befragung wurden Interviews mit 30 Syrer*innen im Alter von 18-35 Jahren gefiihrt.
Die Rekrutierung der Interviewpartner wurde im Sinne der Grounded Theory bis zur Séttigung
fortgesetzt, dem Punkt in der laufenden Analyse, an dem keine neuen Themen mehr auftauchten

[106].

Follow-up-Interview t;

Fiir die Follow-up-Interviews wurden alle Befragten nach 12 Monaten erneut per E-Mail kon-
taktiert. Wenn keine Riickmeldung erfolgte, wurden weitere Kontaktformen genutzt, z.B. Te-
lefonanrufe, Kurznachrichten und Kontaktversuche iiber Social Media Accounts. 22 Personen
konnten erneut kontaktiert werden. Davon erklarten sich 17 Teilnehmer*innen bereit, an einem
weiteren Interview teilzunehmen. Fiinf Personen waren an einem weiteren Interview nicht in-
teressiert, fiinf Personen brachen nach weiteren Nachfragen den Kontakt ab. Bei drei Personen
war eine erneute Kontaktaufnahme aufgrund von ungiiltiger E-Mailadressen oder Telefonnum-

mern nicht mdglich. Eine Ubersicht iiber den Rekrutierungsprozess findet sich in Abbildung 2.
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Rekrutierung t,

I Mai—August 2018
Interviews t;(n=30)
v August 2019 —
Start Follow-up Januar 2020
Erneuter Kontakt moglich Kein erneuter Kontakt
(n=22) moglich (n=5)
Kein Interesse FOHO_W_UD
(n=5) Interviews t4
(n=17)

Abbildung 2 Rekrutierungsprozess longitudinale Interviewstudie

3.1.2 Leitfaden

Befragungen to

Um ein tieferes Verstdndnis liber Einflussfaktoren hinsichtlich gesundheitsrelevanter Verhal-
tensweisen zu erlangen, wurde das Theoretical Domains Framework (TDF) [107] zur Entwick-
lung des Leitfadens fiir die Interviews herangezogen. Das TDF ist ein validiertes Modell, das
aus 84 von psychologischen Modellen der Verhaltensinderung abgeleiteten Konstrukten be-
steht und eine breite und detaillierte Operationalisierung der Einflussfaktoren von Verhaltens-
weisen erlaubt [108, 109]. Zusétzlich wurde Literatur zum Erndhrungs- und Bewegungsverhal-
ten von Migrant*innen zur Spezifizierung der Fragestellungen herangezogen [79, 80, 110, 111].
Der Leitfaden wurde im Deutschen konzipiert und anschlieBend ins Englische und Arabische
iibersetzt. Der Leitfaden wurde an drei Interviews getestet. AnschlieBend wurden geringfiigige
Korrekturen vorgenommen. Die drei Pretestinterviews wurden in die spitere Analyse mitauf-

genommen.
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Mit Hilfe eines Kurzfragebogens wurden soziodemographische Daten und allgemeine Informa-
tionen iiber den Aufenthalt in Deutschland erhoben. Leitfdden und Kurzfragebogen finden sich

im Anhang auf den Seiten 104-116.

Um die Alltagserfahrungen der Migrant*innen hinsichtlich der Inanspruchnahme von medizi-
nischen Leistungen und Préventionsangeboten sowie der Relevanz und Durchfiihrbarkeit ge-
sundheitsforderlicher Verhaltensweisen in den Interviews zu thematisieren, wurden Erzahlsti-

muli zu folgenden Themen gestellt:

- Was verbinden syrische Migrant*innen mit einem gesundheitsforderlichen Lebensstil?

- Wie hat sich das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten durch die Migration nach Deutsch-
land im Vergleich zum Alltag in Syrien verdndert?

- Wie sehen eine typische Erndhrungsweise und ein gewdhnliches Bewegungsverhalten im
derzeitigen Alltag der Migrant*innen aus?

- Welche Rolle haben Familienmitglieder und andere Personen aus dem néheren sozialen
Umfeld bei der Nahrungszubereitung und dem Bewegungsverhalten?

- Welche weiteren Faktoren wie Kultur, Religion, Wohnumfeld, berufliche Situation etc. ha-
ben einen Einfluss auf das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten?

- Welche Relevanz haben Praventionsangebote (z.B. Vorsorgeuntersuchungen) in der derzei-

tigen Lebenssituation der syrischen Migrant*innen?

Follow-up-Interviews ti

Der Leitfaden fiir die Follow-up-Interviews basierte primér auf den Fragen des Leitfadens aus
to. Es wurden jedoch zusitzlich individuelle Fragen gestellt, die sich aus den to- Interviews
ableiten lieBen und auf die spezifische Situation des Befragten abzielten (z.B. Nachfragen zu

einer geplanten Verhaltensédnderung). Auch der Kurzfragebogen aus to wurde erneut verwendet.

3.1.3  Durchfiihrung der Interviews

Befragung to

Alle Teilnehmer*innen gaben ihre schriftliche Zustimmung zum Interview, zur Audioaufzeich-
nung und zur wissenschaftlichen Auswertung und Publikation der Narrative. Die Interviews
dauerten im Durchschnitt 38 Minuten (19-76 Minuten). Die Teilnehmer*innen konnten selbst

entscheiden, in welcher Sprache (Deutsch, Englisch oder Arabisch) das Interview gefiihrt
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werden sollte. Die Interviews wurden von der Autorin zwischen Juni und Juli 2018 gefiihrt. Sie
wurde dabei von einer syrischen Muttersprachlerin mit Erfahrung in der qualitativen Sozialfor-
schung unterstiitzt, die bei Bedarf, unter Anwesenheit der Autorin, die Interviews auf Arabisch

geflihrt hat.

Nach Beendigung jeden Interviews diskutierten die Interviewer*innen die Inhalte des Ge-
sprachs. Die syrische Muttersprachlerin fungierte dabei auch als Kulturmittlerin, zur Erléute-
rung kultureller Besonderheiten. Eindriicke und Ergebnisse der Diskussionen wurden in einem
standardisierten Reflexionsprotokoll festgehalten. Das verwendete Reflexionsprotokoll ist an-
gelehnt an die in der Grounded Theory iiblicherweise verwendeten Memos, um Gedanken tiber
mogliche Beziehungen, Erfahrungen, erste erkennbare Muster etc. niederzuschreiben [112]. Im
Reflexionsprotokoll wurden folgende Aspekte festgehalten (a) Stimmung und Interaktion zwi-
schen der interviewten Person und dem Interviewer, (b) Rolle der Forscherin in der Interviewsi-
tuation (Genderaspekte), (c) Kulturelle Besonderheiten wéhrend des Interviews, (d) Personli-
che Eindriicke und Besonderheiten. Das Reflexionsprotokoll findet sich im Anhang auf Seite

122.
Alle Befragten erhielten eine Aufwandsentschidigung von 30 Euro.

Follow-up-Interviews t;

Die Interviews der zweiten Erhebungswelle wurden zwischen September 2019 und Januar 2020
von der Autorin mit Hilfe der syrischen Muttersprachlerin gefiihrt. Der Abstand zum ersten
Interview lag zwischen 13 und 17 Monaten. Interviewort und Interviewsprache konnten erneut
von den Teilnehmenden selbst gewéhlt werden. Die Follow-up-Interviews dauerten durch-
schnittlich 51 Minuten (27-75 Minuten). Interviewte Personen erhielten erneut 30 Euro Auf-

wandsentschidigung.

3.1.4 Analyse Einzelinterviews

Alle Interviews wurden wortlich transkribiert. Die arabischen Transkripte wurden von der sy-
rischen Muttersprachlerin bzw. einem professionellen Ubersetzungsbiiro angefertigt und fiir die
weitere Analyse ins Englische oder Deutsche iibersetzt. Bei der Transkription und Ubersetzung

ins Deutsche wurden Passagen, welche grammatikalisch falsch waren, korrigiert, um den Sinn
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der Narrative fiir den Leser versténdlich darzustellen. Es wurde darauf geachtet, den Sinngehalt

der Narrative dabei nicht zu verdndern.

Die Analyse entsprach dem Ansatz der Grounded Theory nach Glaser und Strauss [85, 86]. Im
Vergleich zu anderen qualitativen Ansétzen, ist der Analyseprozess bei Anwendung der Groun-
ded Theory eher offen gestaltet. Es gibt kein vorab festgelegtes Kodierschema oder bekannte
Kategorien. Die angewendete Analyse orientiert sich dabei stirker an dem von Anselm Strauss
propagierten strukturierteren Vorgehen, da eine taxonomische Kodierstrategie, bestehend aus
offenem, axialem und selektivem Codieren, angewendet wurde. Es wurde dabei das Vorgehen
einer komparativen Analyse verfolgt, da Datenerhebung, -analyse und -auswertung in einem
iterativen Prozess stattgefunden haben. Nach Analyse der Textkorpora der to Befragung wurden
erneut Daten im Feld mittels der Follow-up-Befragung generiert. Eine graphische Ubersicht der

Analyseschritte zeigt Abbildung 3.

Offenes Kodieren mit empirischen Daten aus tg

Das offene Kodieren findet klassischerweise zu Beginn eines Analyseprozesses statt, ist aber
auch nach jeder weiteren Datenerhebung moglich, um neue Textkorpora zu Sichten. Ziel des
offenen Kodierungsprozesses ist eine sehr genau line-by-line Kodierung jeder Zeile eines Tran-
skripts [87]. Diese iiberwiegend deskriptiv stattfindende Kodierung hat zum Ziel, die in den
Daten vorkommenden Phidnomene zu identifizieren und miteinander zu vergleichen. Nicht alle
identifizierten Phanomene miissen zur spéteren Beantwortung der Forschungsfragen herange-
zogen werden. Vielmehr geht es in diesem Schritt darum, eine Vertrautheit mit dem Datenma-
terial herzustellen und eine Ubersicht iiber Inhalte zu erhalten, um ggf. in einer weiteren Da-
tenerhebungswelle weitere Aspekte, welche zur Beantwortung der Forschungsfrage relevant
sein konnten, abzufragen. In diesem Schritt werden abschlieBend erste zusammenfassende Ka-
tegorien formuliert, sobald diejenigen Verhaltensmuster identifiziert werden konnten, welche

fir die interviewten Personen charakteristisch oder bedeutsam sind.

Hierzu las die Autorin eine Auswahl von 10 Transkripten der to-Befragung, um in den Daten
vorkommende Themen und Phinomene zu identifizieren. Um die Qualitdt der Analyse zu ver-
bessern, sichtete eine zweite Person selbstindig die gleiche Stichprobe von Interviews. An-

schlieBend wurden alle identifizierten Themen miteinander verglichen, Unstimmigkeiten
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diskutiert und ggf. angepasst. Danach formulierte die Autorin erste zusammenfassende Kate-

gorien.

Axiales Kodieren mit empirischen Daten aus tp

Im anschlieBenden axialen Kodierprozess wird eine gezielte Analyse von Schliisselkategorien
vorgenommen, welche relevant zur Beantwortung der Forschungsfragen sind [87]. Hierzu wird
schrittweise ein Zusammenhangsmodell erstellt. Die im offenen Kodierungsprozess herausge-
arbeiteten Kategorien bilden dabei die Grundlage. Es soll ein Verhéltnis zwischen den zusam-
menfassenden Kategorien und mdglichen Unterkategorien anhand des Datenmaterials unter-
sucht werden. Dabei konnen sowohl bereits kodierte Daten, als auch neue Daten systematisch
darauthin betrachtet und kodiert werden. Auch die Beriicksichtigung von Negativbeispielen
(negativ cases), Phdnomenen, welche kontrar oder widerspriichlich zu formulierten Kategorien
sind, werden in diesem Schritt berilicksichtigt, wie es auch bei Mays und Pope empfohlen wird
[113]. In diesem Schritt wird entschieden, welche Kategorien fiir die weitere Analyse relevant
sind. Das axiale Kodieren dient somit der Herausarbeitung des Kerns der spéteren Theorie. Am

Ende des axialen Kodierens werden Schliisselkategorien gebildet [86].

In diesem zweiten Schritt wurden alle 30 Interviews von der Autorin mit Hilfe der Analysesoft-
ware ATLAS.ti Version 7 kodiert. Kategorien aus dem offenen Kodierungsprozess wurden zum
Teil ergénzt oder erweitert und neue Kategorien hinzugefiigt. Beim axialen Kodieren wurden
Schliisselkategorien herausgebildet, welche fiir das Beantworten der Forschungsfragen relevant
sind. Diese Schliisselkategorien wurden mit einer weiteren Person bis zum Eintreten eines Kon-

senses diskutiert.

Abschliefend wurden neue/erweiterte Fragen fiir die Follow-up-Interviews ti aus den bisheri-

gen Analysen formuliert.

25



Methodik

I Formulierung erster
— zusammenfassender 1
I .
Kategorien

Offenes Kodieren
(n=10 Transkripte aus t,)

Axiales Kodieren Formulierung von |
(n=30 Transkripte aus t,) | Schlisselkategorien I

Offenes Kodieren Erweiterung und Anpassung |
(n=17 Transkripte aus t,) I der Schlisselkategorien I

Formulierung finaler !

Selektives Kodieren
(n=47 Transkripte aus t, und t,) | Kernkategorien |

Abbildung 3 Analyseprozess longitudinale Interviewstudie

Offenes Kodieren mit empirischen Daten aus t;

In einer ersten offenen Kodierungsrunde mit dem neu gewonnen empirischen Datenmaterial
aus der ti- Befragung wurde gepriift, ob identifizierte Phdnomene aus den to-Interviews erneut
beschrieben wurden oder ob neue Aspekte in den Narrativen vorhanden sind. Hierzu wurden
alle 17 Transkripte mit Hilfe mit Hilfe der Analysesoftware ATLAS.ti Version 7 kodiert. In
diesem offenen Kodierungsprozess konnten zu den bisher formulierten Schliisselkategorien

zwel weitere hinzugefiigt werden.

Selektives Kodieren mit den empirischen Daten aus to und t;

Im selektiven Kodierprozess wurde mit den Transkripten aller 47 Interviews gearbeitet. In die-
ser Phase soll das zentrale Phdnomen (z.B. ,,was beeinflusst gesundheitsrelevante Verhaltens-
weisen‘) herausgearbeitet werden [87]. Hierzu kodiert die forschende Person nur noch selektiv,
anhand der in den vorhergehenden Analyserunden entwickelten Kategorien. Dabei wurden
zentrale Phinomene der festgelegten Kategorien herausgearbeitet. Gemeinsam mit einer zwei-

ten Person wurden in einem diskursiven Verfahren die Kernkategorien festgelegt, um die herum
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sich alle anderen Kategorien anordnen und welche zentral zur Beantwortung der Forschungs-
fragen sind. Es wurde dabei immer wieder zu den Transkripten aus tound t; zuriickgekehrt, um
auf Kontext und Inhalt zu achten. Schliisselkategorien wurden in Beziehung zueinander gesetzt
und es wurde erneut auf Negativbeispiele geachtet und in die Analyse und Interpretation der
Narrative miteinbezogen. Die finalen Kernkategorien werden in Kapitel 4 beschrieben. Eine

Ubersicht iiber das Kodierschema findet sich im Anhang auf Seite 123.

3.2 Fokusgruppen

Im Sinne der Grounded Theory wurde das empirische Daten durch eine zusétzliche qualitative
Studie erweitert, um weitere Blickwinkel, Erfahrungen und Aspekte in die Beantwortung der
Forschungsfragen miteinzubeziehen. Hierzu wurde im Zeitraum Méirz bis Mai 2020 von der
Autorin vier Fokusgruppen mit insgesamt 21 Expert*innen aus dem Bereich Migration und

Gesundheitsforderung gefiihrt.

3.2.1 Rekrutierung Expert*innen

Die Teilnehmer*innen der Fokusgruppen wurden iiber das Gesundheitsprojekt ,, Fiir Migranten
mit Migranten (MiMi) [21] rekrutiert und haben langjéhrige Erfahrung mit der Planung und
Durchfiihrung von Gesundheitsveranstaltungen fiir Migrant*innen. Das seit 2003 bundesweit
agierende MiMi-Projekt zeichnet sich durch einen ,,Lotsen-basierten-Settingansatz*“ aus. In
Deutschland lebende Migrant*innen verschiedener Herkunft und Ethnizitdt werden zu Gesund-
heitslots*innen (sogenannten MiMis) ausgebildet. Nach der Ausbildung und der abschlieBen-
den Praxispriifung fiihren die Gesundheitsmediator*innen selbststédndig Informationsveranstal-
tungen durch, um das erworbene Wissen an Landsleute weiterzugeben. Die Bewerbung und
Durchfiihrung dieser Veranstaltungen finden in den jeweiligen Lebensraumen der Migrant*in-
nen statt (z.B. Moschen, Kulturzentren, Bildungseinrichtungen, Sportvereinen, Familienstiitz-
punkten, Fliichtlingsunterkiinften etc.). In den Veranstaltungen wird die Zielgruppe kultursen-
sibel und in ihrer Muttersprache zu gesunden Lebensweisen, Gesundheitsférderung, Praventi-

onsangeboten und den Ressourcen ortlicher Gesundheitsdienste informiert.

Die Teilnehmer*innen der Fokusgruppen wurden bayernweit rekrutiert und kamen aus elf bay-

erischen Stddten. Der Kontakt zum MiMi-Gesundheitsprojekt bestand durch ein an der
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Professur fiir Medizinische Soziologie der Universitidt Regensburg laufendes Forschungspro-
jekt ,, Begleitevaluation fiir das Gesundheitsprojekt ,, Mit Migranten fiir Migranten (MiMi) —

Interkulturelle Gesundheit in Bayern*.

3.2.2  Durchfiihrung der Fokusgruppen

Face-to-Face Fokusgruppen

Fokusgruppe 1 (FG1) (n=6) und Fokusgruppe 2 (FG2) (n=5) wurden in Rdumlichkeiten der
Projektkoordination in Miinchen gefiihrt. Teilnehmer*innen waren Standortkoordinator*innen
des MiMi-Projektes, welche in den jeweiligen Projektstddten das Projekt vertreten und Media-
tor*innen bei der Vorbereitung der Veranstaltungen unterstiitzen. Diese wurden von der Pro-
jektleitung zu den Fokusgruppen eingeladen. Die Fokusgruppen wurden auf Deutsch gefiihrt,
aufgezeichnet und verbatim transkribiert. Da die beiden Fokusgruppen parallel stattfanden ha-

ben wurde eine Fokusgruppe von einer promovierten Kollegin der Autorin gefiihrt.

Onlinefokusgruppen

Zwei weitere Fokusgruppen wurden als Onlinefokusgruppen auf der Plattform focusgrou-
pIT.com gefiihrt. Uber eine Mailingliste wurden bayernweit MiMis von der Autorin angeschrie-
ben, liber Sinn und Zweck der Studie informiert und zu den Fokusgruppen eingeladen. Bei
Interesse und nach Aufkldrung iiber die Vorgehensweise, erhielten die Personen einen Zu-
gangslink zur asynchron gefiihrten Onlinefokusgruppe. Die Teilnehmer*innen konnten eigene
Benutzernamen wiahlen und selbst entscheiden, wann sie Fragen der Autorin beantworten. Die
beiden Fokusgruppen waren je eine Woche online. Die Teilnehmer*innen wurden per E-Mail
benachrichtigt, sobald eine neue Antwort oder Frage in die Onlinefokusgruppe geschrieben
wurde. Fokusgruppe 3 (FG3) (n=4) wurde mit arabischen Personen gefiihrt. Diese Fokus-
gruppe wurde von der Autorin gemeinsam mit ihrer syrischen Kollegin gefiihrt, welche das
Dissertationsprojekt bereits bei der longitudinalen Interviewstudie unterstiitzt hat. Diese Fokus-
gruppe wurde bilingual gefiihrt. Alle Fragen wurden in deutscher und arabischer Sprache ge-
stellt. Teilnehmer*innen konnten selbst entscheiden, in welcher Sprache sie antworten. Arabi-
sche Antworten wurden von der syrischen Kollegin ins Deutsche iibersetzt. Fokusgruppe 4

(FG4) (n=9) wurde in deutscher Sprache gefiihrt.
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Alle Teilnehmer*innen erhielten im Anschluss eine Aufwandsentschdadigung in Héhe von 30
Euro. Eine Ubersicht iiber die gefiihrten Fokusgruppen gibt Tabelle 2 Ubersicht Fokusgruppen

mit Expert*innen.

Um einen Erzihlstimulus in den Fokusgruppen zu generieren wurden Fragen zu folgenden The-

menbereichen gestellt:

- Welche besonderen Bedarfe und Bediirfnisse haben nach Deutschland migrierte Personen
direkt nach Ankunft bezogen auf ihre Gesundheit?

- Wie kann man diese besonders vulnerable Bevolkerungsgruppe am besten erreichen und
ansprechen?

- Wie miissen Gesundheitsprogramme ausgestaltet werden, um fiir diese Personengruppe at-

traktiv zu sein?
Der verwendete Leitfaden der Fokusgruppen findet sich im Anhang auf Seite 133.

Tabelle 2 Ubersicht Fokusgruppen mit Expert*innen

Art der FG Sprache Linge Anzahl Projektfunktion
TN
FG1 Face-to Face Deutsch 01:08:00 6 Standortkoordinator*in
(w=0) (Ansprechpartner*in vor Ort)
FG 2 Face-to-Face Deutsch 01:09:00 5 Standortkoordinator*in
(w=5) (Ansprechpartner*in vor Ort)
FG3 Online Deutsch/ 5 Tage 4 MiMi
Arabisch (w=1) (Veranstaltungsdurchfiihrer*in)
FG4 Online Deutsch 7 Tage 9 MiMi
(w=8) (Veranstaltungsdurchfiihrer*in)

3.2.3  Analyse Fokusgruppen

Die Analyse der Fokusgruppentranskripte entsprach ebenfalls dem Ansatz der Grounded The-
ory nach Glaser und Strauss [85, 86] (siche detaillierte Beschreibung Kapitel 3.1.4 Analyse).
In einem offenen Kodierungsprozess wurden deskriptiv alle in den Fokusgruppen beschriebe-

nen Phidnomene unter Zuhilfenahme der computergestiitzten Analysesoftware ATLAS.ti
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Version 7 identifiziert und erste zusammenfassende Kategorien formuliert. In einem zweiten
axialen Codierungsprozess wurde entschieden, welche Themen fiir die Beantwortung der For-
schungsfragen relevant sind, welche Kategorien zusammengefasst werden konnen und in wel-
chen Beziehungen die Kategorien zueinanderstehen. Es wurde dabei stets auf Kontext und Zu-
sammenhinge einzelner Kategorien geachtet. AnschlieBend wurden Schliisselkategorien gebil-

det.

3.3 Anonymisierung und Datenschutz

Fiir das Studiendesign der longitudinalen Interviewstudie als auch der Fokusgruppen mit Ex-
pert*innen liegt ein positives Votum der Ethikkommission der Universitit Regensburg (18-

1024-101) vor.

Alle Studienteilnehmer*innen erhielten vor Beginn der qualitativen Interviews und Fokusgrup-
pen ein Aufklarungsdokument in deutscher oder arabischer Sprache, in dem Zweck und Inhalt
der Studie erldutert wurden. Falls erforderlich, wurden zusétzliche miindliche Erkldrungen zum
Ablauf, Datenschutz und Zweck der Studie gegeben. Alle Teilnehmer*innen unterzeichneten
vor Beginn der Gespriche eine Einwilligungserkldrung (siche Anhang Seite 135). Die Doku-
mente wurden leser*innenfreundlich gestaltet, mit kurzen Sétzen und klarer Sprache, geschrie-
ben in Deutsch, Englisch oder Arabisch. Im Rahmen der longitudinalen Interviewstudie wurde
ebenfalls das Einverstindnis zur erneuten Kontaktaufnahme nach 12 Monaten von allen Teil-
nehmer*innen eingeholt. Alle Studienteilnehmer*innen wurden in miindlicher und schriftlicher
Form dariiber informiert, dass die Teilnahme zu jedem Zeitpunkt ohne Angabe von Griinden in
miindlicher oder schriftlicher Form widerrufen werden kann, ohne dass ihnen durch den Wi-

derruf Nachteile entstehen.

Die Daten der Studien wurden auf einem gesicherten Server des Rechenzentrums der Univer-
sitdt Regensburg gespeichert und kdnnen nur von befugten Personen eingesehen und bearbeitet
werden. Die Transkription der Audiodateien erfolgte durch das Forscherteam oder externe
Transkriptionsbiiros. Die Anonymisierung erfolgte direkt wihrend der Transkription oder
wurde in einem gesonderten Schritt nach der Transkription (z.B. nach Transkription durch ein
Transkriptionsbiiro) durchgefiihrt. Nach Kopieren der Audiodatei auf einen gesicherten Rech-

ner wurden die Daten unverziiglich auf dem Aufnahmegerit geloscht.
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Bei der Auswertung mit der Analysesoftware ATLAS.ti wurden ausschlieBlich anonymisierte

Transkripte in das Programm eingelesen.

Bei der Anonymisierung der erhobenen Interviewdaten wurden alle direkten Identifizierungs-
merkmale, wie genannte Personennamen, Adressen, Bundeslénder, Institutionen (z.B. Firmen,
Schulen, Institute), Berufsangaben, Titel, Bildungsabschliisse, 0.4., anonymisiert, d.h. durch
andere Namen ersetzt, um eine Re-identifizierung der Betroffenen auszuschlieBen. Alle Tran-

skripte wurden fortlaufen nummeriert (IPO1-IP30; FG1-FG4).

Des Weiteren wurde zur bestmoglichen Gewéhrleistung der Anonymitét der Befragten auf eine
komplette Verdffentlichung von Interviews verzichtet. In der nachfolgenden Ergebnisdarstel-
lung werden Interviews nur in Ausschnitten zitiert, um gegeniiber Dritten sicherzustellen, dass
der entstehende Gesamtzusammenhang von Ereignissen nicht zu einer Identifizierung der Per-

son fiithren kann.

Im Rahmen der Follow- up Befragung wurde im Sinne der Pseudonymisierung eine Liste mit
der Zuordnung der IP-Nummer und Kontaktdaten gefiihrt. Diese Liste war passwortgesichert
und nur fiir die Autorin zugénglich. Schutzwiirdige personenbezogene Daten blieben wihrend

des gesamten Forschungsprozesses strikt von den Erhebungsergebnissen getrennt.

3.4 Ergebnisdarstellung

Im nachfolgenden Kapitel 4 werden die Ergebnisse der longitudinalen Interviewstudie sowie
der Fokusgruppen mit Expert*innen vorgestellt und anhand aussagekréftiger Zitate aus den
Narrativen unterlegt. Zur besseren Lesbarkeit werden die Zitate teilweise gekiirzt dargestellt.
Textauslassungen sind mit (...) gekennzeichnet. Es wurde darauf geachtet, den Sinn der Aus-
sagen nicht zu verfilschen. Grammatikalisch inkorrekte Formulierungen der Migrant*innen
wurden beibehalten. In einigen Zitaten finden sich in eckigen Klammern [ ] Begriffserlduterun-
gen oder kurze Erklarungen, um den Kontext des Gesagten zu erortern.

Nach Zitatende der qualitativen Interviews befinden sich runde Klammern, in welchen Anga-
ben zur Nummerierung der interviewten Person, dem Geschlecht der Person (w=weiblich,
m=maénnlich) sowie dem Interviewzeitpunkt (to=Erstbefragung, ti=Follow-up-Befragung) ge-

macht werden.
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Den Zitaten der Fokusgruppen ist die Nummerierung der jeweils sprechenden Person vorange-
stellt. Nach Zitatende erfolgt in runden Klammern die Angabe der jeweiligen Nummer der Fo-

kusgruppe.
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4. Ergebnisse

Die folgenden Kapitel 4.1 und 4.2 basieren auf den Ergebnissen der longitudinalen Inter-
viewstudie und adressieren die in Kapitel 1.4 formulierten Fragestellungen hinsichtlich des
Stellenwerts und den Einflussfaktoren gesundheitsbezogener Verhaltensweisen sowie dem
wahrgenommenen Zugang zu Praventionsangeboten. Kapitel 4.3 adressiert die Frage nach den
bedarfsgerechten Rahmenbedingungen, um die Inanspruchnahme von Priaventionsangeboten zu
erleichtern. Hierzu werden die Ergebnisse der Fokusgruppenbefragungen mit Gesundheitsex-

pert*innen herangezogen.

4.1 Stellenwert gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen

4.1.1 Erndhrung

Die Narrative verdeutlichten, dass gesunde Erndhrung von allen befragten Personen als wich-
tiger Teil eines gesunden Lebensstils verstanden wurde. Alle befragten Personen hatten eine
konkrete Vorstellung von gesunden und ungesunden Lebensmitteln. Dieses Verstindnis beruht
nicht immer auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen zu diesem Thema, sondern spiegelt
die Einstellungen, Meinungen und kulturellen Einfliisse der befragten Personen wider. Eine
gesunde Erndhrung umfasse regelméBige, frisch zubereitete Mahlzeiten. Gerichte werden als
gesund bewertet, wenn sie abwechslungsreich und nihrstoffreich seien. Zur Kategorie der ge-
sunden Lebensmittel wurden insbesondere Obst, Gemiise, pflanzliche Fette sowie Vollkorn-
produkte gezéhlt. Als ungesund wurden vor allem tierische Fette, Zucker und ein zu hoher
Fleischkonsum gewertet. Lebensmittel sollten biologisch angebaut und regional bezogen wer-

den.

,, Also, zuerst nur Obst und Gemiise und eine bestimmte Menge an Fleisch essen (...), gar

nicht Zucker und nicht so viel Fett“. (IPO1, m., to)

,, Gesunde Erndhrung heifst Obst, vielleicht Milchprodukte, Reis und nicht so viel Fleisch.
Nicht so viel Fett und nicht so viel Fleisch“. (1IP04, m., to)

Der Grofiteil der befragten Personen verband mit einer ungesunden Erndhrung ,,viele Prob-
leme* (IP0OS, m., to), die zu unterschiedlichen Krankheitsbildern fithren konne. Am haufigsten

wurden gesundheitliche Folgen wie Ubergewicht und damit verbundene Einschrinkungen in
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der Beweglichkeit und Fitness sowie ein zu hoher Cholesterinspiegel genannt. Eine gesunde
Erndhrung wurde insbesondere als Teil einer Primirpravention gesehen, die zum einen be-

stimmten Krankheiten vorbeuge, zum anderen das generelle Wohlbefinden im Alltag stérke.

., Mit dem Essen ist es so, zehn Minuten gutes Gefiihl, und dann bekommt man die Probleme
mit Zucker oder mit Bluthochdruck und so. Wenn man etwas sehr Fettiges oder sehr Siifses isst,

‘

das dauert nur zehn Minuten, ,Oh, so lecker!* - und dann fingt man sich diese Probleme ein “.

(IP0O3, w., to)

. Es [ungesunde Erndhrung] wiirde den Korper negativ beeinflussen (...) In erster Linie
wiirde es sich negativ auf das Gehirn auswirken. Es hdtte Auswirkungen auf das Energieniveau,
darauf, wie viel Arbeit man leisten kann. Man wird schneller miide und antriebslos (...); gute

Erndhrung ist grundlegend fiir die Gesundheit". (IP18, w., to)
4.1.2 Korperliche Aktivitdit

Insgesamt erscheint das Bewusstsein, dass ein korperlich aktiver Alltag wichtig ist, bei der
Mehrzahl der interviewten Personen sehr hoch zu sein. Die Narrative zeigten, dass die Mehrzahl
der Personen versuche, moglichst viel Bewegung in ihren Alltag zu integrieren, z.B. indem das
Fahrradfahren als préferierte Form der Fortbewegung gewihlt werde, anstelle von 6ffentlichen
Verkehrsmitteln. Tégliche Bewegung und regelmiafBiges Sporttreiben wurden als Teil eines ge-

sundheitsforderlichen Lebensstils verstanden.

., Ich gehe zu Fufs, weil es gestinder ist. Beispiel, wenn ich zu dritte Stock beim Arzt gehen
will, ich benutze keinen Aufzug. Ich gehe zu Fufs, weil ich hab kein Arbeit, wo man sich bewegen
muss. Ich fahre von der Wohnung nach Innenstadt mit dem Fahrrad. Ich kann alle Busse [kos-

tenlos | nehmen, aber das mache ich nicht“. (IPO1, m., to)

Die interviewten Personen verbinden mit einem korperlich aktiven Alltag vor allem eine Stei-
gerung des Wohlbefindens sowie einer erhohten Leistungsfahigkeit und Konzentration. Einige
sehen in einem kdrperlich aktiven Alltag ebenfalls positive Effekte auf die Gesundheit, da durch
Gewichtsregulierung Ubergewicht verhindert werden und bestimmten Erkrankungen, wie Dia-
betes Mellitus Typ II sowie kardiovaskuldren Erkrankungen, priventiv vorgebeugt werden

konne.
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., Ich habe keine gesundheitlichen Probleme und das geniigt mir. Ich will kein Supersportler
sein, wie ein Bodybuilder oder so etwas. Ich will nur einen gesunden Korper haben und keine
gesundheitlichen Probleme haben, um zum Beispiel laufen zu kénnen, ohne wirklich miide zu

werden “. (IP09, m., to)

4.1.2 Vorsorgeuntersuchungen

In den Interviews wurde deutlich, dass die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchen, im
Sinne einer Primérpravention, keine zentrale Bedeutung im Alltag der interviewten Migrant*in-
nen in Deutschland einnehmen. Dies wurde {iberwiegend mit der eigenen Sozialisation im sy-
rischen Gesundheitswesen begriindet. RegelmiBige Vorsorgeuntersuchungen bei Arzt*innen
seien im Heimatland nicht {iblich. Viele der befragten Personen beschrieben, dass eine gesetz-
liche Krankenversicherung, welche die Kosten fiir Vorsorgeuntersuchungen trigt, in Syrien
nicht vorhanden sei. Die Inanspruchnahme von drztlichen Leistungen werde nur im akuten

Krankheitsfall wahrgenommen, da ansonsten eine hohe finanzielle Belastung zu erwarten sei.

,,Ja, Gesundheit hier und [in]Syrien, bei uns gibt es keine [Krankenversicherung ] man muss

selber zahlen. Und wenn man kein Geld hat, kann man sich nichts leisten . (IP02, m., t)

Die Auffassung, dass Arzt*innen nur im akuten Krankheitsfall, jedoch nicht zur Vorsorge auf-
zusuchen seien, werde im Gastland von vielen beibehalten. Auch dann, wenn die Migrant*in-
nen nach 15 Monaten Aufenthalt, Anspruch auf Leistungen gesetzlicher Krankenkassen haben
(siehe hierzu auch Kapitel 1.3.1) oder aufgrund der Einreise mit Visum ins Gastland eine pri-

vate Krankenversicherung abgeschlossen haben.

,, Wir als Araber haben kein hohes Bewusstsein fiir diese Themen [Friiherkennungsuntersu-
chungen]. Hier [in Deutschland ]ist Gesundheit ein besonders wichtiges Thema. Die Menschen
hier achten sehr auf ihre Gesundheit (...) “. (IP16, m., t1)

Die Inanspruchnahme von Fritherkennungsuntersuchungen wurde insbesondere bei jiingeren
Personen als wenig relevant beschrieben. Diese Angebote seien fiir einzelne Personengruppen,
z.B. Schwangere, dltere Personen, notwendig. Fiir gesunde, jlingere Personen wird hingegen

weniger Notwendigkeit gesehen.

,,Das [Vorsorgeuntersuchungen] habe ich noch nicht getan. Ich weif3, dass Menschen das

tun und es ist wichtig. Ich weifs zum Beispiel, dass man sich iiber einige Dinge informieren
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sollte. Aber in meinem Alter finde ich es in Ordnung, das ein wenig zu ignorieren . (IP13, m.,
t1)

., [S]olange ich keine Schmerzen habe, gehe ich nicht [zum Arzt] “. (IPOS, m., t)

4.2 Einflussfaktoren auf gesundheitsrelevante Verhaltensweisen

Im Folgenden werden die in der longitudinalen Interviewstudie beschriebenen Einflussfaktoren

auf ein préferiertes Erndhrungs- und Bewegungsverhalten in Deutschland dargestellt.

4.2.1 Erndhrungsverhalten

Trotz des hohen Bewusstseins fiir gesunde Erndhrung und deren Auswirkungen auf die eigene
Gesundheit, beschrieben die befragten Personen in den Interviews Barrieren, die es erschweren,
eine préferierte gesunde Erndhrung in Deutschland aufrechtzuhalten. Andere berichteten jedoch
auch von Forderfaktoren, die ihnen in Deutschland helfen wiirden, sich nach eigenen Vorstel-
lungen gesund zu erndhren. Es wurden sechs Kernkategorien formuliert, welche Faktoren be-
schreiben, die ein bevorzugtes Erndhrungsverhalten beeinflussen: (I) Einkaufen und Essen als
Teil der Alltagsbewéltigung; (II) Interaktion mit Einheimischen; (III) Sozialer Kontext des
Kochens und Essens; (IV) Ambivalenz gegeniiber arabischem Essen; (V) Misstrauen gegen-

iiber bestimmten Lebensmitteln; (VI) Indirekte Beeinflussung durch Postmigrationsstressoren.

1. Einkaufen und Essen als Teil der Alltagsbewdlticung

Viele Befragte sind ohne Familienangehdrige nach Deutschland eingewandert. Die Befragten
in den to-Interviews beschrieben oft, dass dem Thema (gesunde) Erndhrung wihrend ihres Le-
bens in Syrien eine untergeordnete Rolle zugeschrieben wurde. Als Hauptgrund wurde von der
Mehrheit der Befragten die Wohnsituation im Elternhaus genannt, wo die Zustandigkeit der

Nahrungszubereitung der Mutter zugeschrieben wurde.

Die Interviews lassen bei vielen Befragten einen doppelten biographischen Bruch erkennen,
welcher durch die Migration nach Deutschland vollzogen wurde. Zum einen sind viele Mig-
rant*innen zum ersten Mal aus dem Elternhaus ausgezogen und nun selbst fiir die Organisation

ihres Alltags und Haushalts verantwortlich, einschlieBlich Einkaufen und Kochen.
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"Dort [in Syrien [ kochte meine Mutter, und das Essen war fertig. Hier muss ich mir die Miihe
machen zu kochen. Manche Sachen kann ich nicht einmal kochen. Es ist zu viel Arbeit fiir sich

selbst zu kochen. Ja, das [Erndhrungsverhalten] hat sich gedndert". (IP13, m., to)

Zum anderen erschwere die Migration in ein fremdes Land, mit einer anderen Sprache, anderer
Kultur und Verhaltensnormen sowie dem Umgang mit Behorden, zusitzlich die Bewéltigung
von Alltagsaufgaben. Zu beiden Interviewzeitpunkten wurden verschiedene Moglichkeiten be-
schrieben, mit der neuen Lebenssituation in Deutschland umzugehen. Narrative von Ménnern

und Frauen lassen dabei Unterschiede in der Bewiéltigung des alltiglichen Lebens erkennen.

(Verheiratete) Frauen beschrieben hingegen, dass die Zubereitung von Essen oft Teil ihres All-
tages als Partnerin und Mutter sei. Einige weibliche Befragte waren bereits in Syrien verheiratet
und behielten nach der Migration etablierte Tétigkeiten wie dem Lebensmitteleinkauf und dem
Kochen bei. Die Mehrheit der ménnlichen Befragten hingegen berichtete, das Kochen stelle fiir
sie eine Herausforderung dar. Einige beschrieben, kein Interesse am Erlernen von Kochkennt-
nissen zu haben und gaben an, mit Fertig- und Fastfood zufrieden zu sein, solange der tigliche
Energiebedarf gedeckt sei. Einige befragte Ménner referenzierten einen zukiinftigen Lebensab-
schnitt, in dem sie verheiratet sein konnten und ihre Partnerin die Zubereitung (gesunder) Mahl-

zeiten ubernehmen konne.

"Zufrieden, aber auch nicht zufrieden [mit der derzeitigen Erndhrung]. Es gibt nichts, was
ich daran dndern konnte (...) Aber etwas, das mich dazu bringt, mich gesiinder zu erndhren, ist,

wenn meine Frau ankommt. Sie ist auf dem Weg [nach Deutschland]". (IP10, m, to)

Andererseits beschrieben einige Migrant*innen die neu erworbene Verantwortung, das Einkau-
fen und Zubereiten von Lebensmitteln selbst iibernehmen zu konnen, als Gelegenheit, ihre Er-
ndhrung nach eigenen Vorstellungen zu gestalten. Einige hitten begonnen, die bisher bekannte
Erndhrung des Elternhauses in Frage zu stellen und sich von bisherigen Kochpraktiken zu
emanzipieren, indem vermehrt Inhaltsstoffe und Nédhrwerte von Produkten gepriift wiirden und
auf die Herkunft der Produkte geachtet werde. Dieses neue Wissen werde genutzt, um Essge-
wohnheiten entsprechend eigener Priferenzen gestalten zu konnen (z.B. weniger Fett und

Fleisch, Verwendung "gesiinderer" Ole).

,,[Mein Erndhrungsverhalten] hat sich sehr verdndert. In Syrien musste ich nie kochen oder

mir Gedanken iiber das Essen machen, aber hier muss ich dariiber nachdenken, was ich kochen
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und was ich essen soll und meine Einkdufe entsprechend erledigen. Selbst dann muss ich dar-
tiber nachdenken, was am besten und billigsten zu kaufen ist. Das Einkaufen von Lebensmitteln
wurde gestinder (...), denn jetzt mache ich es selbst und entscheide selbst, was ich kaufe... [Ich]

schaue mir die Herkunft jedes Produkts an, und ob es bio ist oder nicht". (IP09, m., to)

In den Follow- up-Interviews berichteten einige zudem davon, dass sich inzwischen ein aktives
Onlinenetzwerk der arabischen Gemeinschaft in Europa gebildet habe. In den Interviews wurde
beschrieben, das einige Migrant*innen Social Media-Accounts hdtten. In diesen wiirden sie
erklidren, wie arabische Gerichte zubereitet werden und welche "européischen" Produkte an-

stelle traditioneller syrischer Zutaten verwendet werden konnen.

"Ich habe keine Erfahrung, wie man kocht, aber es gibt viele Fliichtlinge, die in Europa
leben, die ihren eigenen YouTube-Kanal haben und zeigen, wie man syrische Gerichte mit Zu-
taten zubereitet, die in Europa erhdltlich sind. Einer von ihnen ist ein syrischer Fliichtling, der
in Schweden lebt. Manchmal spricht er iiber Fleisch. Es gibt zum Beispiel Unterschiede zwi-
schen Fleisch in unserem Land und Fleisch in Europa. Was sind die Alternativen usw. Und das

hilfi wirklich". (IPOS, m., t1)

Einige wenige Personen, hauptsichlich Frauen, berichteten, mit zunehmendem Aufenthalt auch
neue Kochtechniken und Zubereitungsweisen zu entwickeln, mit welchen sie versuchen, die
traditionelle arabische Kiiche neu zu interpretieren, um sie auf eine als gesiinder empfundene

Weise zuzubereiten.

"Ich versuche, diese traditionellen Rezepte, ohne Fleisch, mit Alternativen zuzubereiten (...)
Wenn wir Bulgur oder etwas anderes essen wollen, versuche ich vegetarisches Bulgur, und es

schmeckt gut". (IP03, w., t1)

Neben geschlechtsspezifischen Unterschieden waren zu beiden Interviewzeitpunkten auch Un-
terschiede zwischen den einzelnen Beschéftigungsgruppen zu erkennen. Studierende, Auszu-
bildende und Arbeitnehmer*innen empfanden es als schwieriger, das Einkaufen von Lebens-
mitteln und das Kochen frischer Mahlzeiten in ihren Tagesablauf zu integrieren, als Personen,
welche auf eine Studien- oder Arbeitserlaubnis warten bzw. einen Sprachkurs besuchen. Be-
fragte der ersten Gruppe fithrten Sprachschwierigkeiten als zusitzliche zeitliche Belastung an,
da neben Fachinhalten ihrer Ausbildung auch die deutsche Sprache immer weiter verbessert

werden miisse und damit Zeit fiir die Nahrungszubereitung fehle.

38



Ergebnisse

"Mein Lebensstil in Syrien war sehr gesund. Aber das liegt an vielen Faktoren, wie meine
Familie dort zu haben und auch Zeit zu haben. In Deutschland ist mein Lebensstil vollig unge-
sund geworden. Ich bin immer an der Universitdt und versuche zu studieren. Deshalb vergesse
ich immer zu essen, so dass ich keinen Hunger mehr habe. Ich habe die ganze Zeit abgenommen

- bis jetzt 10 Kilo". (IP06, w., to)

"Hier in Deutschland muss man die Sprache und den Inhalt eines Themas verstehen. In Sy-

rien mussten wir nur den Inhalt lernen". (IPO5, m., to)

II.  Interaktion mit autochthonen Personen

Das Beobachten und Abschauen von Verhaltensweisen von Personen des Gastlandes (z.B. Kun-
den in Supermirkten oder Restaurants) wurden oft als wichtige Momente beschrieben, bei de-
nen die Befragten mit Unterschieden in den ,,typischen* Konventionen und Verhaltensnormen
des Gastlandes konfrontiert worden seien. Die Mehrheit der befragten Personen nahm die beo-
bachteten Einkaufs- und Essgewohnheiten der Einheimischen als sehr gesundheitsbewusst und
diszipliniert wahr. Im Gegensatz dazu beschrieben die Befragten das Essverhalten arabischer
Personen als sehr fettig, kalorienreich und in groBen Mengen portioniert. Bei einigen Befragten
fithrte das Beobachten nach mehrmonatigem Aufenthalt zu einer Reflexion der eigenen Ernéh-
rungsweisen und teilweise zu einer Verhaltensdnderung, hin zu einer wahrgenommenen gesiin-
deren Erndhrung. Es wurde beschrieben, dass als ungesund bewertete tierische Fette durch
pflanzliche Fette ausgetauscht, der Fleischkonsum reduziert oder mehr Gemiise und Vollkorn-
produkte in die tdgliche Speisenabfolge integriert werde. Viele Narrative zeigten auch, dass ein
gesundheitsforderndes Verhalten, wie beispielsweise eine ausgewogene Erndhrung, als deut-
sche Norm oder Tugend wahrgenommen werde. Es erscheint, viele der befragten Personen ver-

suchten, als Teil der Akkulturation, diese Verhaltensnormen zumindest teilweise zu adaptieren.

"Als ich in Deutschland ankam, war alles fiir mich iiberraschend (...) In der ersten Zeit mei-
nes Lebens hier war mein Lebensstil dhnlich zu dem in Syrien. Dann begann ich besser zu
verstehen, wie die Menschen hier leben und wie sie dariiber denken, gesund zu sein. Also ver-

suchte ich, das Gleiche zu tun. (IP12, m., to)

"Wenn man einkaufen geht, sieht man die meisten Leute Obst und Gemiise kaufen. Das hat mich

auch dazu motiviert, weil ich es beobachtet habe". (1IP28, w., to)
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"Im Zusammenleben mit den Deutschen fillt mir auf, dass ihre Gesundheit fiir sie mit das
Wichtigste ist. Wenn wir zusammen in ein Restaurant gehen, bestellen sie oft vegetarische oder
leichte Gerichte. Sie wollen das Fleisch, was du bestellst, oft gar nicht probieren. Sie achten
sehr auf ihre Gesundheit. Fiir sie ist ein gesundes Leben wichtiger als alles andere (...) durch

die Deutschen, habe ich wirklich angefangen meine Erndhrung zu reflektieren . (IP16, m., t1)

IIl.  Sozialer Kontext des Kochens und Essens (innerhalb von Haushaltsstrukturen)

Die Narrative zeigten, dass Verhaltensweisen der Befragten, z.B. was gekocht wird, was als
gesundes oder ungesundes Essen wahrgenommen wird, stark von ihrem sozialen Umfeld be-
einflusst wird. In diesem Zusammenhang scheinen auch die Haushaltsstrukturen, in denen die
Migrant*innen leben, ihre Erndhrungsweisen zu pragen. Gemeinsame Kochabende mit Mitbe-
wohner*innen wurden als Gelegenheiten beschrieben, um iiber Erndhrungswissen oder die
"richtige" Zubereitung von Gerichten zu sprechen. Es werden Meinungen diskutiert und An-
sichten neu ausgehandelt. Dabei konnen Verhaltensweisen reflektiert und Veranderungen an-

gestoBBen werden.

"[In Deutschland] gibt es viel Kommunikation zu diesem Thema [Erndhrung]. Das Problem
ist, dass jeder Mensch seine eigene Kultur und seine eigenen Gewohnheiten hat. Je nach der

Umgebung, in der man lebt, verdndert und entwickelt man seine Gewohnheiten dementspre-

chend". (IP16, m., t1)

Bleibt keine Zeit zum Einkaufen oder Kochen, werde hiufig auf das gekochte Essen der Mit-
bewohner*innen zuriickgegriffen, auch wenn dieses Essen nicht immer den eigenen Vorstel-

lungen von einer angemessenen Mahlzeit entspreche.

"Mein Freund [Mitbewohner] isst gerne Dinge, die frittiert sind. Meistens macht er Pommes
oder etwas in der Art. Ich habe diese Art von Essen eigentlich aufgegeben, das Essen zu frittie-
ren (...,) aber an vielen Tagen habe ich keine Zeit, also komme ich nach Hause und mache das
Essen warm, das ich finde, weil ich hungrig bin. Wenn es nach mir ginge, wiirde ich bessere
Dinge essen. Wenn man als Araber zusammenlebt, dann muss man zumindest in gewissem Um-

fang zusammen essen . (IP14, m., to)

Der Einfluss durch Mitbewohner*innen erscheint fiir Migrant*innen besonders priagend zu sein,
da es sich bei den Migrant*innen um eine Personengruppe handelt, die sehr hiaufig von Verén-
derungen in der Haushaltsstruktur, aufgrund vieler Umziige, betroffen ist, z.B. Auszug aus einer
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Gemeinschaftsunterkunft, voriibergehende Zwischenmiete in Wohngemeinschaften, bis eine
dauerhafte Wohnung gefunden ist. Follow-up-Interviews verdeutlichten diesen Aspekt, da auch
Familiennachziige die Haushaltsstruktur verdndern konnen. Auch der Beginn eines (neuen) Stu-
diums oder einer Erwerbstétigkeit konne einen Umzug in eine andere Stadt bedingen. Narrative
beschreiben, dass mit jeder hiduslichen Verdnderung der soziale Kontext und damit auch die

duBeren Einfliisse auf die eigenen Essgewohnheiten verédndert werden konnen.

"Vor zwei Monaten bin ich [aus meinem Appartement] nochmal in eine WG gezogen, weil
es ein bisschen einsam war, und mein Deutsch ist schlechter geworden. Mein Erndhrungsver-
halten hat sich sehr verschlechtert. Ich hatte weniger Kontakt zu Deutschen und mehr arabische
Freunde eingeladen. Muttersprache und dieselbe Kultur - man fiihlt sich wohl. Und jedes Mal,
wenn wir uns getroffen haben, haben wir etwas gekocht, etwas von unserer Kultur. Es war
immer deftig und auch mit Nachspeise. Ich habe zugenommen und nicht mehr auf meine Ge-
sundheit aufgepasst. Seitdem bin ich nochmal in eine WG umgezogen. Da hat sich mein Ver-
halten nochmal verdndert. Alles Deutsche. Ich habe die mit Absicht ausgesucht. Ich wollte
nochmal unter Deutschen sein, damit ich in keiner Parallelgesellschaft lebe. Wegen meinen
Mitbewohnern passe ich jetzt viel auf, und wir diskutieren die ganze Zeit dariiber. Deswegen

hat sich noch einmal mein Erndhrungsverhalten verbessert". (IPO1. m., t;)

Auch in den Follow-up-Interviews wurde weiterhin beschrieben, dass trotz des ldngeren Auf-
enthalts Schwierigkeiten beim Kochen und Essen bestehen bleiben kdnnen. Jedoch berichteten
einige Befragte, dass nun vermehrt Familienmitglieder um Hilfe gebeten werden. Zum Teil
wiirden Geschwister, welche nachgezogen sind, in die tdgliche Nahrungszubereitung miteinbe-

zogen, oder aber Eltern aus dem Heimatland unterstiitzen aus der Ferne.

"Die Sache ist die, dass mein Bruder vier Jahre lang allein lebte [bevor er in meine Wohnung
zog]. Er weif3 nicht, wie man gut kocht. Es kam ihm in den Sinn, dass seine Schwester [die
Interviewpartnerin] kochen kann. Er bat mich, ihm Gerichte zu kochen. Ich versuche, alle Ge-
richte zu manipulieren, wie z.B. tierisches Ghee [=Art tierische Margarine ] zu vermeiden, dass
er leider verwendet hat. Ich erlaube es nicht in meinem Haus. Ich mache es auf meine Weise,

solange ich die Kochin bin. Er muss beeinflusst werden, um von mir zu lernen". (IP30, w., t1)
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"Ich mache das trotzdem [noch], dass ich manchmal vergesse zu essen. Aber jetzt achtet
meine Mutter immer mehr darauf (...), sie sagt mir einfach [per WhatsApp]: ,Hast Du heute

gegessen? ‘. (IP06, w, t1)

1V.  Ambivalenz gegeniiber arabischem Essen

Zu beiden Interviewzeitpunkten wurde die traditionelle arabische Kiiche von den interviewten
Personen als ungesund gewertet. Dies wurde insbesondere mit dem hohen Fett- und Olgehalt

der Gerichte erklirt sowie der umfangreichen Portionierung.

"Das Problem ist, dass wir als Araber keine gesunden Mahlzeiten haben. Es muss immer
fettig sein. Uns wurde nicht beigebracht, gesund zu kochen. Ich habe nur gelernt, wie man fettes

und ungesundes Essen kocht". (IP16, m., to)

Dennoch wurden gemeinsame syrische Mahlzeiten mit Peers aus dem Heimatland als wichtiges
soziales Ereignis im deutschen Alltag der Migrant*innen beschrieben. Durch die erzeugten
Aromen und Gerliche der Speisen wiirden Erinnerungen an das Heimatland und die zuriickge-
bliebene Familie erzeugt. Dieser Effekt des Essens wurde als wichtig beschrieben, um das ei-

gene Wohlbefinden zu erhdhen und Heimweh entgegenzuwirken.

"Ich hatte damals [in Syrien ] keine Probleme. Ich war mit meiner Familie dort. Und deshalb

bringt der Geschmack [des arabischen Essens ] diese Erinnerung zuriick". (IPO8, m. t;)

Insbesondere die Narrative von Personen, welche bereits langere Zeit in Deutschland lebten,
weisen Beschreibungen von einem Zustand innerer Zerrissenheit und Unzufriedenheit auf. Zum
einen werden arabische Mahlzeiten zubereitet und konsumiert, um ein Gefiihl von Heimat zu
erzeugen, auf der anderen Seite werden dem arabischen Essen ungesunde Komponenten zuge-
schrieben, und die Migrant*innen haben Sorge, das Essen konnte negative Langzeitfolgen auf
die eigene Gesundheit haben. Infolgedessen erleben einige der befragten Migrant*innen eine
grofle Ambivalenz gegeniiber arabischen Gerichten und dem Wunsch, eine ,,gesiindere* Ernih-

rung einzuhalten.

"Meine Umwelt beeinflusst mich, wenn es um Erndhrung geht. Fiir mich ist Essen etwas
Soziales: Ich esse nicht gerne [alleine] und sehr selten allein. Das Problem ist die Einladung
zu meinen Freunden [zum Mittag- oder Abendessen], die ich einfach nicht ablehnen kann. Ich

komme aus einem éstlichen Teil der arabischen Welt, und [dort] ist die Regel: ,Je herzhafter
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das Essen, desto grofier die Wertschdtzung und Liebe . Das hat viel mit Respekt zu tun, und
deshalb kann ich bei diesen Gelegenheiten nicht "Nein" sagen. Trotzdem versuche ich, vegeta-

risch zu essen, wenn es ein Buffet gibt". (IP16, m., t1)

"Ich konnte es [die arabischen Rezepte] auf gestindere Weise kochen, aber es wiirde nicht
so schmecken, wie ich es gewohnt bin. Das kann als eine Barriere gesehen werden. Etwas, an

das ich seit meiner Kindheit gewohnt bin, kann ich unmoglich dndern”. (IP12, m., to)

V.  Misstrauen gegeniiber bestimmten Lebensmitteln im Gastland

Insbesondere in den to-Interviews beschrieben die interviewten Personen ein Misstrauen gegen-
iiber einigen Lebensmitteln aus deutschen Supermérkten zu haben, z.B. Tiefkiihlgemiise oder
Fleisch, auch wenn es als Halal [=zuldssige Schichtung nach islamischem Gebot] gekennzeich-
net sei. Die Befragten berichteten von Sorge, verbotene Substanzen wie Alkohol oder Schwei-
nefleisch zu konsumieren, die in Produkten enthalten sein konnten. Andere beschrieben Unzu-

friedenheit mit der Qualitdt von Produkten, z.B. in Bezug auf den Néhrstoffgehalt von Gemiise.

"Ihre [deutschen] Produkte sind im Vergleich zu unseren [syrischen] Produkten nicht gut,
zumindest das Gemiise. Die Ndhrstoffe, die wir aufnehmen, entsprechen nicht dem, was wir aus
unseren Tomaten aufnehmen. Ich weif3 nicht, wie sie hier Pflanzen anbauen (...) sogar die Bio-

Produkte, manchmal ist die Qualitdt nicht gut”. (IP14, m., t1)

"Wenn es um Fleisch geht, steht normalerweise auf der Verpackung, ob es Halal-Fleisch ist
oder nicht. Wenn wir es kaufen, achten wir darauf, dass wir dieses Zeichen auf der Verpackung
sehen. Meistens kaufen wir diese Produkte von einer arabischen Metzgerei, von der wir mit
Sicherheit wissen, dass sie nur Halal-Fleisch verkauft. Aber manchmal bin ich gezwungen, es
[im Supermarkt] zu kaufen, und dann zitiere ich den Namen Gottes, wihrend ich es koche".

(P17, w., to)

"Wir wiirden gerne unsere Erndhrung dndern, aber wir kaufen weiterhin in arabischen Ge-
schdften ein. Wir sprechen nicht Deutsch. Wir sind nur mit Arabern in Kontakt. Nicht alle Ara-
ber essen gesund. Ich weifs, dass deutsche Geschiifte bessere Lebensmittel anbieten, aber ich
fiirchte mich vor verbotenen Substanzen wie Schweinefleisch oder Alkohol (...) und bleibe bei

meinen tiblichen schlechten Essgewohnheiten". (IP22, w., to)
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Einige Befragte erzéhlten aulerdem von Unsicherheiten hinsichtlich verwendeter Produkte bei
Speisen, welche von anderen Personen zubereitet wurden, z.B. in einem Restaurant oder einer

Essenseinladung bei Bekannten.

"[W]enn Fleisch von jemand anderem aufSer Sichtweite gekocht wird, ist man ahnungslos,
was es enthdlt. Es ist aromatisiert, weil ihm offensichtlich Gewiirze zugesetzt wurden. Und das

verdeckt die Qualitiit des Fleisches und des Ols usw. vollig". (IP14, m., to)

., Ich esse nichts, was Schweinefleisch oder Alkohol enthdlt. Einmal hat mich eine Freundin
eingeladen. Sie bot mir Essen an und sagte, es sei kein Schweinefleisch drin. Aber als ich es
probierte, hatte ich das Gefiihl, dass es Schweinefleisch enthielt, aber sie versicherte mir, dass
das nicht der Fall sei. Also af3 ich es und fand dann heraus, dass es Schweinefleisch war. Es

war eine etwas heikle Situation”. (IP07, m., to)

In den Follow-up-Interviews war bei einigen Personen eine Meinungsénderung zu verzeichnen,
insbesondere hinsichtlich der Qualitdt von Fleisch in den arabischen Supermérkten. Qualitét
und korrekte Schichtung der Produkte wurde zum Teil in Frage gestellt, mit der Folge, dass

nun vermehrt in 6rtlichen Supermirkten eingekauft werde.

"Wir sind hier in einem fremden Land und miissen uns an die ortlichen Gegebenheiten an-
passen, denn Halal-Fleisch ist nicht immer erhdiltlich. Das Fleisch auf dem deutschen Markt
ist teilweise sogar besser als das Fleisch in den arabischen Ldden. Letztlich kann man nicht

sicher sein, ob das wirklich Halal-Fleisch ist". (IP16, m, t)

VI.  Indirekte Beeinflussung durch Postmigrationsstressoren

Migrant*innen in den to-Interviews beschrieben, dass wihrend der Migration nach Deutschland
und in den ersten Monaten nach Ankunft, der eigenen Gesundheit sowie gesundheitsrelevanten
Verhaltensweisen wenig bis gar keine Prioritét eingerdumt wurde. Die Befragten erklarten, dass
nach der Ankunft in Deutschland Behdrdengiinge, Familienzusammenfiihrung, der Besuch ei-
nes Sprachkurses und Bemiihungen um einen Studien- oder Ausbildungsplatz wichtiger waren,

als gesundheitsforderliche Verhaltensweisen.

"Als wir ankamen, vergafien wir véllig, uns gesund zu erndhren oder uns um unsere Ge-
sundheit zu kiimmern. Unsere Priorititen waren, zu erfahren, wie wir leben sollen, und wie wir

unsere Ziele am schnellsten erreichen kénnen. Was meine ganze Zeit in Anspruch nahm war
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mein Studium, meine Familie, meine Arbeit (...) das Thema Gesundheit wurde beiseitegelegt.

(...) Es geht darum, Prioritdten zu setzen". (IP16, m., to)

Nach einigen Monaten in Deutschland, wenn eine Form von Alltagsleben eingetreten sei, eine
Wohnung gefunden wurde und sich die Sprache verbessere, berichteten einige Personen von
einer Neuorientierung beziiglich gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen. Die interviewten
Personen beschrieben, dass wahrgenommene Zukunftsperspektiven in Deutschland fiir sie eine
zusétzliche Motivation darstellten, mehr in die eigene Gesundheit, zum Beispiel in Form einer

»gesunden® Erndhrung, zu investieren.

"Als ich in Syrien war, war es [ein gesunder Lebensstil] mir wirklich egal. Das Leben endet
sowieso. Aber hier habe ich angefangen, mich zu kiimmern, weil ich das Gefiihl habe, dass ich
ein gesundes Leben fiihren muss (...), weil ich in Zukunft etwas tun mochte, fiir mich selbst und

fiir meine Familie. Das Leben wurde wichtig". (IP12, m., to)

In den Follow-up-Interviews wurde jedoch deutlich, dass mit zunehmendem Aufenthalt auch
eine Verschlechterung der psychischen Gesundheit und des Wohlbefindens eintreten konne.
Trotz der Festigung von Alltagsstrukturen konnen tagliche Stressoren und psychische Belas-

tungen bestehen bleiben und sich indirekt auf das Gesundheitsverhalten auswirken.

"Die psychische Situation spielt eine Rolle, wenn es um Sport und Erndhrungsverhalten
geht. Es gibt viele Faktoren, Stress und Heimweh, immer die Last der tiglichen Nachrichten.

Sie alle spielen eine sehr wichtige Rolle". (IP01, m., t1)

Einige Personen berichteten zudem, dass sie von ihren Eltern im Heimatland hinsichtlich zu
erbringender akademischer Leistungen unter Druck gesetzt werden. Das Gefiihl, die Erwartun-
gen der Familie nicht erfiillen zu konnen, stelle eine weitere psychische Belastung fiir einige

dar.

"[Das Studium] war wegen der Menge an Fdchern nicht einfach. Ich bin in vielen [Priifun-
gen] durchgefallen. Meine Eltern schimpften mich. ,Wenn du keinen Erfolg hast und nichts

erreichst, ist es uns lieber, wenn du nach Hause zuriickkommst ‘. Es war sehr schwer fiir mich".

(IP14, m. t;)
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Shisha-Rauchen oder der Verzehr von kalorienreichem Essen (aus dem Heimatland) wurden
hiufig als Coping-Mechanismus angefiihrt, um eine kurzzeitige Verbesserung des eigenen

Wohlbefindens herbei zu fiihren.

"Wenn ich mich mit meinen arabischen oder syrischen Freunden treffe, sagen wir immer:
,In Deutschland kann uns nur Essen gliicklich machen ‘. Dopamin bekommen wir nur, wenn wir
etwas Leckeres essen. Sonst nichts. Denn wenn man allein ist, kommen Erinnerungen hoch.
Man will, dass diese Erinnerung lebendig wird, und mit Essen ist das méglich. Das Wiederse-
hen mit den Eltern, das Land zu sehen, ist nicht moglich, aber mit Essen ist es moglich, dieses

[Gefiihl, zu Hause zu sein] wieder zu bekommen". (IPO1, m., t1)

4.2.2 Korperliches Aktivitdtsverhalten

Die interviewten Personen beschrieben zu beiden Interviewzeitpunkten verschiedene Faktoren,
die ihr Bewegungsverhalten in Deutschland positiv als auch negativ beeinflussen wiirden. Es
wurden hierzu sechs Kernkategorien formuliert: (I) Leistungsdruck minimiert Kapazitéten fiir
Bewegung; (I1) Soziales Umfeld beeinflusst Bewegungsmdglichkeiten; (III) Westliche Verhal-
tensnormen konnen Bewegungsmoglichkeiten beeinflussen; (IV) Postmigrationsstressoren be-
einflussen Bewegungsverhalten indirekt; (V) Ungewohntes Klima beeinflusst Bewegungsan-

trieb; (VI) Informationsbeschaffung beeinflusst Bewegungsmoglichkeiten.

L Ungewohntes Klima beeinflusst Bewegungsantrieb

Vor allem zu Beginn des Aufenthaltes in Deutschland sei es vielen Migrant*innen schwer ge-
fallen mit der dunkleren Jahreszeit, den kiihlen Temperaturen und den wenigen Sonnenstunden
zurechtzukommen. Einige beschrieben, sie seien in dieser ungewohnten Zeit besonders an-
triebslos und erschopft gewesen. Dieser Zustand wurde als Barriere fiir korperliche Aktivitét
angefiihrt. Aufgrund der Wetterbedingungen kdmen Outdoor-Sportarten filir viele nicht in

Frage, und die Miidigkeit erschwere es einigen, auch in geschlossenen Raumen aktiv zu sein.

,, Wenn ich Zeit habe, dann mach ich richtig gerne Sport, vor allem jetzt im Sommer. Also
Wetter spielt richtig grofse Rolle. Wenn die Sonne scheint, dann hat man richtig ein gesundes
Leben. Aber leider in Deutschland, das war auch mein Problem am Anfang, als ich hergekom-

men bin. Im ersten Jahr war es die ganze Zeit nur bewolkt, also keine Sonne, und ich war richtig
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enttduscht. Ich war so miide die ganze Zeit und ich wollte gar nix machen und einfach zu Hause

liegen, wegen der [fehlenden] Sonne*. (IPO8, m, to)

,,[Der] Winter hier, wir finden das immer noch schlimm. Das ist immer noch schwierig fiir
uns. Im Winter wir machen nicht so viele Sachen. Hier ist es richtig kalt. Wir sind daran nicht

gewohnt. Im Winter mach ich sehr selten Sport . (IP30, w., to)

., Hier in Deutschland, als meine Tochter noch sehr jung waren, gingen wir nicht oft aus dem
Haus. Es war Winter, wir waren die meiste Zeit krank. Aber allmdhlich gewohnen wir uns an
das Wetter und jetzt versuche ich, mindestens zwei oder drei Mal pro Woche aus dem Haus zu

gehen, um spazieren zu gehen . (IP19, w., to)

I, Informationsbeschaffung beeinflusst Bewegungsmoglichkeiten

Einige Interviewpartner*innen berichteten auch, dass es insbesondere zu Beginn des Aufent-
haltes in Deutschland schwierig gewesen sei, sich iiber geeignete Sportangebote zu informieren.
Hauptsédchlich wurden fehlende Sprachkenntnisse angefiihrt. Einige wenige beschrieben auch,
dass ihnen unklar sei, wo sie entsprechende Informationen iiber bestimmte Sportarten oder
Kurse erhalten konnten. Vor allem Frauen berichteten iiber Schwierigkeiten, da sie aufgrund
kultureller oder religidser Verhaltensnormen auf spezifische Angebote speziell fiir Frauen an-

gewiesen seien und in diesem Fall die Informationsbeschaffung als komplexer bewertet wurde.

,,Ich konnte nichts dazu finden, wo ich Basketball spielen kann. Deutsche Mddchen sind an
dieser Sportart nicht interessiert. Deshalb konnte ich keine anderen Vereinsmitglieder finden,
mit denen ich spielen kénnte. Ich weif3 nicht, wo ich Informationen bekommen kann. Ich kenne
die verschiedenen Altersgruppen hier nicht. Ich weifs also nicht, wo ich anfangen soll, denn
soweit ich weifs, sollte ich nach meiner spezifischen Altersgruppe suchen, und ich weifs nicht,

wie das hier funktioniert . (IP06, w., to)

., Von so etwas [Frauenfitnessstudio] habe ich hier noch nicht gehort, und ich weif3 nicht,
wo ich fragen soll. Meine deutsche Sprache ist begrenzt, so dass ich nicht in Fitnessstudios

gehen und fragen kann*. (IP19, w., to)

Mainner hingegen berichteten seltener iiber Probleme bei der Informationsbeschaffung von pas-
senden Sportmoglichkeiten. Sie berichteten iiber verschiedene Optionen, wie sie sich iiber be-

stehende Sportprogramme informieren konnten. Fiir Studierende biete der Hochschulsport oft
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eine Orientierung. Erkundigungen im personlichen Netzwerk sowie Werbung von Sportanbie-

tern wurden neben der Recherche im Internet ebenfalls sehr hdufig genannt.

,, Es gibt viele Mdglichkeiten, viele Vereine und Veranstaltungen, die Sport ermoglichen, und
es gibt viele Leute hier an der Universitdt, deren Aufgabe es ist, die Studenten dabei zu unter-
stiitzen (...). Hier sind viele Leute, die ich von der Universitdt kenne, die mir sagten, ich solle
sie in einem Fitnessstudio oder zu Sportkursen begleiten. Es gibt auch viele Fitnessstudios, die
Werbung machen. Diese Anzeigen sind iiberall [in der Stadt], wo man sie von den Bussen aus

sehen kann. Ich denke, ich habe genug Informationen“. (IP11, m., to)

IIl.  Leistungsdruck minimiert Kapazitdten fiir Bewegung

In Deutschland eine Berufsausbildung oder ein Studium zu absolvieren, scheint viele Inter-
viewpartner*innen unter gro3en Druck zu setzten. Die jungen Migrant*innen berichteten {iber
ein breites Aufgabenspektrum, welches sie in ihrem Alltag bewiltigen miissen. Neben der Aus-
bildung oder Studium werde meist ein Nebenjob ausgefiihrt, welcher Lernzeiten reduziere. Zu-
dem berichteten viele, dass der Wissenserwerb in einer fremden Sprache sehr anspruchsvoll sei
und viel Konzentration erfordere. Insbesondere die doppelte Lernanforderung, sowohl fachli-
che Inhalte als auch deutsche Begriftlichkeiten lernen zu miissen, wurde als belastend beschrie-
ben. Es wurde beschrieben, dass Bewegung und insbesondere Sport bei starkem Stress reduziert
werden, um Zeit zu gewinnen. Obgleich angefiihrt wurde, dass regelméfige Bewegung ihr

Wohlbefinden und auch ihre Konzentration beim Lernen steigern wiirden.

Diese Belastungen wurden zu beiden Interviewzeitpunkten angefiihrt. Der Druck, erfolgreich
eine Ausbildung im Gastland zu absolvieren, scheint bei den Migrant*innen dauerhaft sehr
hoch zu sein. In manchen Féllen ist der deutsche Aufenthaltstitel an das Absolvieren einer Be-
rufsausbildung oder einem Studium gebunden, wodurch der Leistungsdruck erhoht werde.
Auch familidre Erwartungen aus dem Heimatland, erfolgreich die Ausbildung oder das Studium

zu absolvieren, wurden als belastend beschrieben.

,,Jetzt bewege ich mich nicht so viel wie vorher, weil ich im Studium sehr viel Druck habe
(...) Obwohl Bewegung einen positiven Einfluss aufs Lernen hat. Nach dem Sport finde ich die

Situation besser. Man kann sich mehr konzentrieren. Aber ich mache das nicht“. (IP05, m., to)

., Ich fiihlte mich nicht in der Lage, mit Sport, Lernen und Arbeit zurechtzukommen. Am An-
fang [des Aufenthaltes ] habe ich es versucht. Ich kam miide [von der Ausbildung] zuriick und
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ging ins Fitnessstudio. Funktionierte nicht fiir mich. Nicht einmal am Wochenende, wegen des
Nebenjobs (...) Vielleicht wird es nach einer Weile besser und ich werde nicht ewig in zwei

Jobs arbeiten. Ich werde vielleicht am Wochenende arbeiten und trainieren kénnen". (IP11, m.,
t1)

., Es héingt hauptsdchlich mit der Uni zusammen, dass ich dafiir [Sport] einfach keine Zeit
finde (...) Wenn ich Zeit habe, mache ich wirklich sehr gerne Sport (...) Heute ist die Prioritit
definitiv die Uni (...) Sport ist eher so die Prioritdt 4 oder 5 auf der Liste. Kann sein, dass das
ndchste Semester etwas entspannter ist und ich mehr Zeit und weniger Stress haben werde, was
mir neue Moglichkeiten erdffnet wird, mir einen Verein zu suchen und regelmdflig Sport zu
machen. Das Studium hier ist eine einmalige Chance. Wenn diese weg ist, dann war es das *.

(IP16, m., t;)

1V.  Soziales Umfeld beeinflusst Bewegungsmoglichkeiten

Auch das soziale Umfeld, insbesondere Freunde oder Familienmitglieder, wurden als beein-
flussende Faktoren auf das eigene Bewegungsverhalten beschrieben. Sie konnen unterstiitzend
und motivierenden wirken, indem verbindliche Termine zum gemeinsamen Sporttreiben ver-

einbart werden.

., Einige meiner Freunde gehen ins Fitnessstudio, um zu trainieren, andere spielen Fufsball.
Aber wir unterstiitzen uns gegenseitig, wenn wir am Wochenende zusammen Fuf3ball spielen

gehen“. (IP16, m., ty).

Jedoch beschrieben vielen, dass es insbesondere zu Beginn des Aufenthaltes schwer sei, Be-
kanntschaften zu schlieBen und Familienangehdrige oftmals nicht in der Ndhe lebten. Fehlende
Begleitpersonen wiirden es erschweren, Bewegungseinheiten in den Alltag zu integrieren.
Mehrmalige Wohnortwechsel zu Beginn des Aufenthaltes verhindere zudem den Aufbau sozi-

aler Netzwerke und damit auch das Finden von Trainingspartner*innen.

,,Ich bin neu hier, daher kenne ich nicht viele Leute. Ich habe also keine Begleitung. Friiher
bin ich fast jeden Tag mit einem Freund von mir joggen gegangen. Ich finde das besser . (IP14,

m., to)

L Ich habe hier keine Freunde. Ich liebe es, zu trainieren. Aber ich brauche Leute, die mit-

machen und mich ermutigen. Ich habe niemanden hier. In Syrien hatte ich Freunde, die mit mir
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Sport gemacht haben. Die Situation kann sich verbessern, wenn sich meine deutsche Sprache

verbessert*. (1IP24, w., to)

Aber auch in den Follow-up-Interviews wurde oftmals beschrieben, dass es schwierig sei, Be-
kanntschaften zu schlieSen, insbesondere mit Personen auBBerhalb des eigenen Kulturkreises.
Als Grund hierfiir wurden oft Sprachbarrieren und eine empfundene distanziertere und formli-

chere Art von Personen des Gastlandes angefiihrt.

., Mit Mitbewohnern, also ich wohne in einer WG, seitdem ich in Deutschland bin. Die haben
mir immer geholfen. Aber ich fand das immer schwierig, mit Deutschen in Kontakt zu bleiben.
Weil, wenn man eine Person nur einmal sieht, dann sind die wie Fremde (...) Bei uns [in Syrien]
ist so, wenn man [sich] zweimal trifft, dann man kennt einander richtig. Die [Syrer*innen]
sagen schnell: , Wir sind Freunde . Aber hier gibt’s das nicht. Also Freunde ist nicht so einfach.

Bei uns geht’s so schnell und hier gar nicht“. (IP02, m., t1)

Andere hingegen berichteten in den Follow-up-Interviews von einer Verédnderung der Situation,
da aufgrund von Familiennachzug nun Angehdrige in der Néhe seien, mit denen Verabredungen

zum gemeinsamen Spazierengehen oder Sporttreiben vereinbart werden kdnnen.

., Ich will das [Sport] machen, weil das ist echt sehr gut fiir mich und wenn du jemanden
dabei hast - zum Beispiel hab’ ich jetzt immer meine Mama da (...)- hast du so eine Motivation,

wenn du [das] zu zweit oder zu dritt machst. Das ist echt viel besser . (IP03, w., t1)

Wohngemeinschaften oder soziale Vereinigungen, welche Sportangebote fiir Migrant*innen
anbieten, wurden insbesondere zu Beginn des Aufenthaltes als unterstiitzend gewertet, um in
Deutschland neue Bewegungs- oder Sportarten zu lernen und Bewegungsverhalten in den All-

tag zu integrieren.

., Ich habe erst hier [in Deutschland] Fahrradfahren gelernt. Also vor zwei Jahren. Sie [Mit-
bewohner] haben mir ein Rad gegeben und sie haben gesagt ,das ist dein Rad und das musst

du lernen ‘. Sie haben mich motiviert (...) [Inzwischen] ich mache fast jedes Wochenende eine

Radtour*. (IP02, m., to)

,,Seit ich hier angekommen bin jogge ich. Es gab einige Deutsche, die uns in dieser Hinsicht
geholfen haben. Ich fing an, mit ihnen joggen zu gehen. Das mache ich jetzt seit etwa zweiein-

halb Jahren*. (IP07, m., to)
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,,Sie sind von Verein XY. Wir laufen immer am Sonntag, abends um sechs oder fiinf Uhr.

(...) Wenn ich Zeit hab’, dann laufe ich mit“. (IP25, m., t)

Die Narrative junger Miitter zeigten insbesondere, dass es dieser Gruppe aufgrund fehlender
Kinderbetreuung, sehr schwerfillt, Zeit fiir ausreichend Bewegung und Sport in ihrem Alltag
zu finden. Familienangehorige, wie GroBeltern, welchen oft die Aufsicht von Kindern zuge-
schrieben werde, lebten meist nicht in Deutschland, so dass Unterstiitzungsmdoglichkeiten in-

nerhalb der Familie oftmals wegfielen.

., Mein Bewegungsverhalten war besser bevor ich nach Deutschland kam. In Deutschland
gibt es keine Verwandten von mir. Die ganze Verantwortung liegt bei [mir] allein, alles zu
erledigen. In Syrien konnte ich einige Sachen von den Verwandten machen lassen. Als Mutter
hier in Deutschland mache ich alles selbst, auf Kosten meiner Zeit, die ich fiir Sport aufwenden

konnte . (IP20, w., to)

., Es ist sehr anstrengend. Hier in Deutschland haben wir viele Termine und miissen uns viel
um die Kinder kiimmern. Gerade weil wir hier allein sind und unsere Familien nicht mit uns
hier sind, lastet die Verantwortung fiir die Kinder und dem Haushalt nur auf unseren Schultern
(...) Ich méchte das [Sport] schon. Einige meiner Freunde sind auch in einem Verein angemel-
det, aber jetzt sind meine Kinder noch sehr jung und ich muss auf sie aufpassen (...) momentan

ist dafiir einfach noch keine Zeit*. (IP17, w., t1)

., Ich konnte an jedem Sportkurs teilnehmen, der mir die Moglichkeit bietet, meine Kinder
mitzubringen. Sonst kann ich nicht gehen. Ich kann meine Kinder nicht allein lassen und an
einem Kurs teilnehmen. Ich habe hier keine Mutter oder Schwester, bei denen ich sie lassen

konnte . (IP19, w., to)

V. Westliche Verhaltensnormen konnen Bewegungsmoglichkeiten beeinflussen

Die Mehrzahl der befragten Personen erkldrte in den Interviews, dass sie die deutsche Kultur
als sehr gesundheitsbewusst wahrnehme. RegelmiBige Bewegung, Fitness und Sporttreiben
implizierten viele als typisch deutsche Verhaltensweisen. In Syrien dagegen sei regelméBiges
Sporttreiben weniger iiblich, insbesondere in der Offentlichkeit, z.B. der eigenen Nachbar-

schaft.
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,,In Deutschland habe ich das Gefiihl, dass Sport fiir die Deutschen keine optionale Sache
ist (...) Es ist kein Luxus Sport zu treiben - es gehort zum Leben [dazu]. Fiir viele Menschen ist
es wie essen oder duschen (...) Man macht nicht etwas Besonderes, wenn man Sport treibt. Das
ist hier sozusagen die Norm. Wir [Syrer*innen] haben dieses Gefiihl nicht. Ich meine, die Leute

dort [in Syrien] machen Sport. Aber es ist nicht so iiblich wie hier . (IP13, m., to)

., [Einen] Bauch zu haben ist bei uns [in Syrien] nicht schlimm angesehen. Hier in Deutsch-
land ist es sehr schlimm angesehen. Und iiberhaupt nicht attraktiv. Und deswegen versucht
man hier immer nicht zuzunehmen. Und bei uns gibt es ein lustiges Sprichwort (...): Ein Mann
ohne Bauch ist wie ein Haus ohne Balkon. Aber wenn jemand den Spruch hier in Deutschland

sagt, finden alle das ldcherlich“. (IPO1, m., t1)

Einigen fiel es zu Beginn schwerer, sich an diese neuen Ansichten und Verhaltensweisen zu
gewohnen. Doch auch mit zunehmendem Aufenthalt beschrieben manche eine empfundene
Ambiguitit zwischen iiblichen Verhaltensweisen und als schon empfundenen Korperformen
des Heimatlandes und den wahrgenommenen Verhaltensnormen und Koérperidealen des Gast-
landes. Andere beschrieben, dass sie ,,typisch deutschen* Verhaltensnormen iibernommen hét-

ten und diese nun Teil ihres Alltags in Deutschland geworden sind.

,,Bei uns in der Kindheit lernt man es nicht, regelmdfig Sport zu treiben. Und das bleibt
weiter so. Du tickst nicht mit der Routine, dass du tdglich Sport machst oder jede Woche. Wenn
man das bei uns macht, ist das was Besonderes. Hier ist es fast normal, dass man jede Woche
mindestens einmal joggen geht. Und lange Strecken Fahrrad fihrt. Aber bei uns ist das [uniib-
lich]. Und das ist so geblieben, unterbewusst. Obwohl meine Gedanken sagen, das ist falsch,
aber irgendwie fehlt die Motivation und manchmal entscheide ich mich nach meinen alten Ge-
wohnheiten. Nicht die neue Version von mir. Die alte Version spielt manchmal eine grofse Rolle,

wenn es um Sport [geht] “. (IPO1, m., t1)

., Sport ist fiir mich nicht mehr so eine Aufgabe, es ist halt eine Gewohnsache (...) Also es ist
nicht mehr das ,Ich will abnehmen, ich muss das machen ‘. Es ist etwas Gutes. Ich versuche
jeden Tag zumindest dreifsig Minuten, auch wenn ich nicht in Fitnessstudio gehe, nach Hause
zu laufen oder Fahrrad zu fahren. Oder mit eine Freundin Spazierengehen. Also es ist nicht

mehr die Mentalitdiit bei mir, dass ich das halt machen soll, es ist nicht mehr obligatorisch*.

(IPO3, w., t1)
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Viele Personen beschrieben weiter, dass sie in Deutschland im Laufe ihres Aufenthaltes neue
Bewegungsarten wie Fahrradfahren oder Schwimmen erlernt hétten, die in Syrien uniiblicher
seien. Joggen wurde oft als Beispiel fiir eine typisch deutsche Sportart genannt, da es in
Deutschland gesellschaftlich unproblematisch erscheine, auch auflerhalb von gekennzeichneten

Sportplédtzen Sport zu treiben.

., Es gibt hier ein Merkmal in der Gesellschaft (...): was immer man tut, wenn man zum
Beispiel Sport treibt, sie betrachten es als personliche Freiheit. Aber in Syrien war das anders.
Denn wenn man auf der Strafie joggen geht oder Sport treibt, werden die Leute einen wahr-
scheinlich bedugen, wenn es nicht auf Sportplitzen ist (...). Die Leute hdtten diese wertende

Einstellung, ,oh schau, er macht Sport‘“. (IP14, m., to)

Mehrmals wurde in den Interviews auch auf éltere Personen des Gastlandes verwiesen, welche
den Migrant*innen durch ihre Beweglichkeit und Fitness im Alter imponieren wiirden und sie

sich dadurch motiviert fithlen, selbst an der eigenen Beweglichkeit und Fitness zu arbeiten.

., Hier [in Deutschland], wenn man auf der Straffe ldiuft, spazieren geht, sieht man immer:
die alten Menschen machen Sport. Einmal habe ich mir gedacht, wie kénnen sie das machen?
Und ich bin jiinger (...) und ich kann das nicht machen. Also sie motivieren uns auch“. (IP02,

m., to)

., Hier hab’ ich Opas, die achtzig Jahre alt sind, [gesehen], die haben die Motivation Sport
zu machen. Einfach allein irgendwo hinzugehen. Das respektiere ich. Also (...) da schdam’ mich,
wenn ich, zwanzig Jahre alte Frau sage: ,Nee, ich bin miide, ich will keinen Sport machen ‘.
Wenn der achtzig Jahre alte Opa das schon macht. Und das ist echt eine grof3e Motivation fiir
mich*. (IP03, w., t1)

Insbesondere Frauen nehmen deutsche Strukturen und Normen jedoch ambivalent wahr. Fiir
manche erdffneten die deutschen Verhaltensnormen neue Handlungsmoglichkeiten, da es kon-
ventionell sei, als Frau in der Offentlichkeit Sport zu treiben oder auch das Fahrrad als {ibliche

Form der Fortbewegung genutzt werden konne.

., Also wie gesagt, das grofste Faktor [fiir Bewegungsmaoglichkeiten ]ist, dass ich in Deutsch-
land bin. Ganz ehrlich. Also, wir [in Syrien] sind ein bissl‘ altmodische Land, das ist nicht so

gut, wenn die Frau zum Beispiel mit’'m Fahrrad fihrt. Oder du kannst nicht jeden Tag
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Schwimmen gehen, oder zum Beispiel auch Fitnessstudio. Es gibt so bestimmte Fitnessstudios

fiir Frauen und fiir Mdnner [getrennt] . (IP03, w., t1)

Andere Frauen beschrieben ihre Mdglichkeiten, sich im Gastland zu bewegen, hingegen limi-
tierter. Zu beiden Befragungszeitpunkten wurden insbesondere fehlende Frauenbadezeiten in
Schwimmbédern mit weiblichem Personal sowie fehlende Frauenfitnessstudios als hinderlich
beschrieben bzw. die wenigen frauenspezifischen Angebote als sehr teuer empfunden. Verhei-
ratete Frauen beschrieben zudem, dass sie aufgrund der traditionellen Rollenverteilung in ihrer

Partnerschaft, wenig Zeit im Alltag fanden, um Sportkurse besuchen zu kdnnen.

., Ich gehe zum Beispiel ins Schwimmbad, aber sie haben nur einen Tag in der Woche nur
fiir Frauen. Ich kann also nur einmal pro Woche trainieren (...) Ich kenne bereits viele Men-
schen, die sich in der gleichen Situation befinden, aber wir konnen nichts dagegen tun*. (IP06,

w., to)

., Wenn es um das Fitnessstudio geht, gefillt mir die Idee sehr gut, aber mein Mann sagt,
dass ich Sportkleidung tragen miisste und dass es schwierig fiir mich wdre, meine Manteua
[=mantelartiges Damenobergewand | auszuziehen, da die Fitnessstudios normalerweise sowohl

fiir Mdnner als auch fiir Frauen gemischt sind (...) Diese Sache hindert mich daran, es zu tun*.

(IP19, w., to)

,In unserem Land hatte es iiberhaupt keinen Einfluss. Denn wir haben die ganze Zeit
Schwimmbdider fiir Frauen. Oder Schwimmbdder fiir Mdnner. Zum Beispiel auch das Fitness-
studio, in dem ich angemeldet war. Es [Frauenfitnessstudio in Deutschland] ist sehr teuer, etwa

70 Euro pro Monat*. (IP30, w., t1)

., Nun, ich besuche einen Sprachkurs von 8 Uhr bis 12:30 Uhr. Um 13 Uhr gehe ich nach
Hause (...) Und ich muss lernen und wenn er [Ehemann] nach Hause kommt, sollte ich Mittag-
essen machen und das Haus putzen. Ich habe keine Zeit fiir Sport und das ist drgerlich“. (IP15,

w., t1)

Gemischtgeschlechtliche Sportmdoglichkeiten wurden von einigen Frauen abgelehnt. Wenige
berichteten von der Mdoglichkeit, gemeinsam mit einem Familienangehorigen ein gemischtge-
schlechtliches Fitnessstudio aufsuchen zu kdnnen. Die Abhéngigkeit von einer weiteren Person
konne zu einem Hindernis werden, wenn Angehorigen aufgrund von Arbeitszeiten oder Weg-

zug nicht immer verfiligbar seien.
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,,Mein Onkel versprach, mit mir zusammen [ins Fitnessstudio] zu gehen, aber er ist in eine
andere Stadt gezogen. Also habe ich die ldee aufgegeben, obwohl ich es wirklich wollte*.
(IP15, w., to)

VI.  Postmigrationsstressoren beeinflussen Bewegungsverhalten indirekt

Viele Migrant*innen beschrieben ihr Leben in Deutschland als emotional und psychisch sehr
belastend, da die Sorge um zuriickgebliebene Familienmitglieder im Heimatland, die Unge-
wissheit der eigenen Perspektive im Gastland beziiglich Aufenthaltstitel und Erwerbstitigkeit
sehr priasent seien. Einige berichteten von Schlafstorungen, Niedergeschlagenheit, Antriebslo-
sigkeit und Interessensverluste. Energie fiir regelméfBig Bewegung und Sport fehle und werde

oftmals zur Nebensache.

., Ich bin ein Mensch, der ungliicklich ist. Und die Lage in Syrien beeinflusst mich immer,
und ich habe immer keinen Bock (...). Bei mir spielt die psychische Lage eine Rolle, wenn es
um Sport geht. Es ist nicht einfach eine Entscheidung: ,Okay, ich mache Sport°. Es gibt viele
andere Faktoren, Stress und Heimweh, immer die Belastung in den Nachrichten. Die spielen

alle zusammen eine sehr wichtige Rolle . (IP01, m., t1)

Andere berichteten dagegen davon, dass regelmiBige korperliche Aktivitdt ihnen dabei helfe,
psychische Belastungen zu reduzieren. In diesen Fillen wurde regelméBiger Bewegung und
Sport eine hohere Prioritdt im Alltag zugeschrieben, um Ablenkung herbeizufiihren und kurz-

zeitig das psychische Wohlbefinden zu steigern.

., Eine Sache, die mich psychisch betroffen hat, ist die Tatsache, dass meine Familie von mir
getrennt ist. Ich denke stindig an sie, ich denke stindig an meine Mutter und meinen Bruder.
Er starb vor zwei Jahren im Krieg, und das hat mich sehr hart getroffen. Und meine Mutter ist
Jjetzt vollig allein in Syrien. Es gibt keine Moglichkeit, sie in meiner jetzigen Situation hierher
zu holen. Diese Dinge beschdftigen mich sehr, und ich denke stindig dariiber nach. Ich komme
oft spdt zur Schule, weil ich nachts erst sehr spdt einschlafen kann. Sport hilft mir, zu vergessen.
Wenn ich Sport treibe und mich anstrenge, hore ich auf, iiber andere Dinge nachzudenken. Ich
denke dariiber nach, was ich als Ndchstes tun soll, duschen, essen und so weiter. Ich denke also

weniger an meine Familienprobleme“. (IP12, m., to)
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4.2.3 Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen

Interviewte Personen berichteten von Schwierigkeiten, sich im deutschen Gesundheitssystem
zurechtzufinden, insbesondere zu Beginn des Aufenthaltes im Gastland. Fiir einige scheint es
jedoch auch nach lingerem Aufenthalt in Deutschland weiterhin Barrieren zu geben, einen Arzt
aufzusuchen und Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch zu nehmen. Es wurden hierzu zwei
Kernkategorien formuliert: (I) Fehlende Informationen iiber (Vorsorge-) Leistungen; (II)

Sprachbarriere hemmt Inanspruchnahme von Leistungen.

L Fehlende Information iiber (Vorsorge-)Leistungen

Die Narrative zeigten, dass einigen Migrant*innen relevante Informationen tiber den Leistungs-
katalog gesetzlicher Krankenversicherungen fehlen, z.B. welche (Vorsorge-) Untersuchungen
von den gesetzlichen Krankenkassen iibernommen werden. Die Annahme, Behandlungen selbst
zahlen zu miissen, stelle fiir einige eine Hiirde da, einen Arzttermin zu vereinbaren. Auch die
in Deutschland iibliche Aufteilung zwischen Allgemein- und Fachmediziner*in sei fiir viele
ungewohnt und erschwere die Arzt*innenwahl. Ebenfalls scheint es fiir viele herausfordernd zu
sein, eine/n geeignete/n Mediziner*in im Wohnort zu finden, da oft nicht auf private Empfeh-

lungen aus dem sozialen Umfeld zuriickgegriffen werden konne.

., Eigentlich verstehe ich es noch immer nicht ganz. Wusste auch nicht, dass ich zum Arzt
gehen kann ohne etwas zu zahlen, weil es schon bezahlt ist (...). Also bei uns, in meiner Hei-
matstadt, gibt’s einen genauen Ort in [der| Innenstadt. Da sind die meisten Arzte, Kranken-
héduser und so was. Die sind alle in einer Umgebung (...). Man kann einfach jemand fragen ,Ist
der gut oder nicht? ‘. Was hier seltsam fiir mich ist: die Arzte, ich weif3 nicht genau, wo die sind.
Also ab und zu sehe ich, lese ich ein Schild, das ist ein Zahnarzt oder medizinischer Arzt, aber

[sie] sind nicht [an einem] bestimmten Ort“. (IP02, m., t)

11 Sprachbarriere hemmt Inanspruchnahme von Leistungen

Die Mehrzahl der befragten Personen berichtete insbesondere zu Beginn des Aufenthaltes von
Schwierigkeiten in der Kommunikation im Arzt*innen-Patient*innengesprich. Fiir viele sei die
Begleitung einer dolmetschenden Person die einzige Moglichkeit, um tiber den aktuellen Ge-

sundheitszustand zu berichten und Informationen der Arzt*in zu verstehen. Auch die Suche
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nach bilingualen Arzt*innen wurde als schwierig beschrieben, da nicht immer ersichtlich sei,

welche Arzt*innen iiber weitere Sprachkenntnisse verfiigen.

. Er [Arzt] gibt uns Informationen, aber ohne Dolmetscher verstehe ich die Informationen

nicht. Manchmal sind Ubersetzer dabei, manchmal nicht“. (IP22, w., to)

Ja das war am Anfang schwierig. Zum Beispiel unser Hausarzt, wenn ich dort war, sie hat
mir einfach Adressen von Arzten gegeben und mir gesagt ,du kannst selber wihlen wohin du
gehen mochtest”. Ich habe gefragt , Wissen Sie, wer ist besser, wer spricht Englisch’. Weil am
Anfang konnte ich kein Deutsch. Und sie hat mir nicht geholfen. Aber dann habe mich daran

gewohnt und meine Sprache wurde besser und alles wurde einfacher . (IP03, w., to)

Dadurch vergrofere sich fiir viele die Hemmschwelle, iberhaupt einen Arzt aufzusuchen. Auch
mit zunehmendem Aufenthalt und verbesserten Sprachkenntnissen scheint es manche dennoch
Uberwindung zu kosten, auf Deutsch mit medizinischem Personal zu kommunizieren, Termine

zu vereinbaren und komplexere Gespriachsinhalte zu erlautern.

., Wo auch immer man hingeht, zum Hausarzt, in die Apotheke. Entweder du sprichst Deutsch
oder du holst dir einen Ubersetzer. Oder viel Gliick. Man riit einfach. Es fiihlt sich immer noch
schwierig an und ich fiihle mich schiichtern. Wenn man sich als Patient schiichtern fiihlt, dann
ist es ein Problem, weil man dann wahrscheinlich nicht die vollstdndigen Informationen be-
kommt oder man nickt einfach und sagt ,Ja, ich habe verstanden ‘. Auch wenn man nichts ver-
steht. Fiir mich ist es so drgerlich, dass das, was man in der Sprachschule lernt, nicht immer
das ist, was man in der Realitdt erlebt. Manchmal bitte ich die Leute, den Satz zweimal zu

wiederholen . (IP28, w., to)

., Ich habe B2-Niveau und fiihle mich immer noch unwohl dabei, auf Deutsch zu telefonieren.
Ich gehe trotzdem lieber personlich hin [in die Arztpraxis], um einen Termin zu vereinbaren.
Am Telefon in einer Fremdsprache zu sprechen ist schwieriger als personlich. Deshalb ver-

meide ich das manchmal . (IP13, m., to)
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4.2.4 Zusammenfassung Einflussfaktoren

Die Narrative der longitudinalen Interviewstudie zeigen, dass fiir in Deutschland lebende syri-
sche Migrant*innen die neuen klimatischen, kulturellen und strukturellen Lebensbedingungen
sowohl Barrieren als auch forderliche Faktoren bereitstellen, um gesundheitsrelevanten Ver-
haltensweisen in ihren Alltag zu integrieren. Abbildung 4 zeigt eine Einordung der Ergebnisse
in Anlehnung an das Modelle gesundheitlicher Determinanten nach Dahlgren und Whiteheat

[114].

Nach Bewerkstelligung der ersten biirokratischen Hiirden, Kldrung der Wohnsituation oder
dem Familiennachzug, beanspruchen andere Aufgaben, wie beispielsweise das erfolgreiche
Absolvieren einer (akademischen) Ausbildung, die Zeit und mentalen Kapazititen der Mig-
rant*innen. Viele Migrant*innen beschreiben als Konsequenz, dass wenig bis gar keine Zeit fiir
das Einkaufen oder Kochen von Lebensmitteln bleibt. Infolgedessen greifen einige Befragte
auf Fastfood oder gekochtem Essen von Mitbewohner*innen zuriick, andere essen insgesamt
seltener. Vor allem junge alleinstehende Ménner, die in Syrien zumeist im Elternhaus gegessen
haben, sind im Gastland mit dieser neuen Aufgabe der Nahrungszubereitung stark gefordert.
Daher spielt die soziale Unterstiitzung, z.B. durch Mitbewohner*innen oder Familienmitglieder
eine wichtige Rolle. Einige Personen, iberwiegend Studierende, interagieren oft mit deutschen
Mitbewohner*innen und bemiihen sich, sich an deren als sehr gesund empfundene Art der Es-
senszubereitung zu orientieren und die eigene Lebensmittelzubereitung entsprechend anzupas-
sen. Manche Befragte misstrauen der Qualitéit deutscher Lebensmittel oder der Kennzeichnung
von Inhaltsstoffen in deutschen Supermérkten und bevorzugen es, auch nach ldngerem Aufent-
halt, in arabischen Geschéften einzukaufen. Die in den Interviews genannten Einstellungen zu
arabischen Lebensmitteln waren widerspriichlich: Wéhrend die Migrant*innen oftmals beton-
ten, dass sie arabische Speisen (vor allem wegen ihres Fettgehaltes) als ungesund empfinden,
wurde dem (gemeinsamen) Verzehr traditioneller nahdstlicher Gerichte eine grof3e Rolle zuge-
sprochen, da der Verzehr von vertrauten Speisen ein Gefiihl von Heimatverbundenheit erzeugt.
Diese Spannung erscheint fiir die Migrant*innen in ihrem Alltag schwierig zu sein, da sich
einige scheinbar verpflichtet fiihlen, ihre Erndhrung den empfundenen deutschen Normen an-
zupassen, sich jedoch auch nach traditionellen syrischen Gerichten sehnen. Die Migrant*innen

beschreiben Deutschland als sehr gesundheitsbewusstes Land, indem eine gesunde Ernédhrung
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als auch regelmifige korperliche Aktivitdt ein zentrales Element des Alltags autochthoner Per-

sonen darstellen.

Das Bewegungsverhalten der Migrant*innen wird ebenfalls stark von dieser Wahrnehmung ge-
prigt. Viele Migrant*innen berichteten davon, neue Bewegungsformen (z.B. Fahrradfahren)
und Sportarten (z.B. Schwimmen) in Deutschland erlernt zu haben, da sie diese als zentrale
Elemente deutscher Kultur und eines deutschen Alltages verstehen. Das Erlernen neuer bewe-
gungsbezogener Verhaltensweisen erfolgt oftmals mit Unterstiitzung autochthoner Personen
und sozialer Vereinigungen. Fehlende soziale Kontakte wurden jedoch oftmals als Barriere ge-
nannt, sportlich aktiv zu sein, da Begleitpersonen und verpflichtende Verabredungen zum ge-
meinsamen Sporttreiben fehlen. Insbesondere fiir (muslimische) Frauen erscheinen fehlende
niederschwellige Frauensportangebote eine gro3e Barriere darzustellen. Auch fehlende Fami-
lienangehorige, welche die Kinderbetreuung fiir die Zeit des Sportkurses tibernehmen kdnnten,
wurden hdufig von den Frauen als Problem genannt. Fiir beide Geschlechter stellt das, vor allem
zu Beginn des Aufenthaltes als sehr kalt empfundene, Klima eine weitere Barriere dar, da diese
ungewohnte ,,dunklere* Jahreszeit zu erhohter Miidigkeit und Antriebslosigkeit fiihrt. Auch der
bereits im Themenblock Erndhrung beschriebene Leistungsdruck fiihrt bei einigen zu einer re-
duzierteren Ausiibung regelméBiger korperlicher Aktivitit. Nur wenige berichten davon, dass
Sport und Bewegung ihnen dabei helfen, Alltags- und Lernbelastungen auszugleichen. Zuletzt
wurde in den Interviews ebenfalls deutlich, dass das Zusammenspiel von Alltagsstressoren, z.B.
in Form von biirokratischen Hiirden oder dem Erlernen der Sprache des Gastlandes und Post-
migrationsstressoren, z.B. Verarbeitung von Flucht- und Kriegserlebnissen, auch zu einem spi-
teren Zeitpunkt eine grofle psychische Belastung fiir die Migrant*innen darstellen, welche sich

indirekt ebenfalls negativ auf das Ess- und Bewegungsverhalten auswirken.

Die Inanspruchnahme bzw. die Beriicksichtigung von Préventionsangeboten im Rahmen von
Vorsorgeuntersuchungen findet bei der befragten Personengruppe nur marginal statt. Genannte
Griinde waren zum einen das fehlende Wissen iiber die genaue Funktionsweise des deutschen
Gesundheitssystems und der entsprechenden Leistungen gesetzlicher Krankenkassen. Zum an-
deren wurden fehlende Sprachkenntnisse angefiihrt, welche die Kommunikation mit medizini-
schem Personal erheblich erschweren. Die Existenz von Dolmetscher*innen erleichtere den In-

formationsaustausch, diese sind jedoch nicht immer vorfiigbar.

59



Ergebnisse

Barrieren

Reduziertes Sport- und Bewegungsangebot fur
(muslimische) Frauen

Ungewohntes (kaltes) Klima schrankt
Bewegungsdrang ein

Kulturell gepragtes Verstandnis med.
Leistungen

Fehlende Kennzeichungen auf
Lebensmittelpackungen

Fehlende Kinderbetreuung bei
Sportangeboten und
Informationseranstaltungen

Leistungsdruck, doppelte
Lernbelastung reduziert
Bewegungszeiten

Forderfaktoren

Soziokulturelle, 6konomische und
physische Lebensbedingungen

Lebens- und
ArbeitsbeJngungen

Abbildung 4 Einflussfaktoren auf gesundheitsrelevante Verhaltensweisen

Gesetzliche Krankenversicherung
Gesundheitsbewusste “Deutsche Kultur”

Neue “gesunde” Produkte verfiigbar (z.B.
Vollkornbrot)

Neue Bewegungsarten konnen in den
Alltag integriert werden (z.B.
Fahrradfahren, Joggen)

Bewegungsfordernde Strukturen (z.B.
Hochschulsport, Sportinitiativen fiir
Migrant*innen)
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4.3 Rahmenbedingungen fiir bedarfsgerechte Priventionsprogramme

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der zweiten Studie, den Fokusgruppen mit Gesund-
heitsexpert*innen, dargestellt. Gegenstand der Fokusgruppen war a) das Einholen von Erfah-
rungsberichten iiber bestehende Praventionsprogramme fiir Migrant*innen und b) die Ausge-
staltung zukiinftiger Gesundheitsférderungsprogramme, um (neuankommende) Migrant*innen

zu erreichen und effektiv anzusprechen.

4.3.1 Zielgruppenspezifische Themen

L Relevante Themen fiir Neuankommlinge

In den Fokusgruppen wurden Erfahrungen mit durchgefiihrten Veranstaltungen in Gemein-
schaftsunterkiinften ausgetauscht. Neu nach Deutschland migrierte Personen wurden als beson-
ders vulnerable Gruppe beschrieben, welche einen besonders hohen Bedarf an gesundheitlicher
Aufklirung hétten, da Abldufe und Verfahren des deutschen Gesundheitssystems, Praventions-
angebote und Vorsorgeuntersuchungen unbekannt seien. Jedoch wurde ebenfalls betont, dass
insbesondere die Gruppe der Fliichtlinge, welche in Gemeinschaftsunterkiinften leben, sehr
schwer erreichbar sei. Aufgrund der schwierigen Wohn- und Lebenssituation, ungewissem
Aufenthaltsstatus und mentalen Belastungen seien zeitliche und kognitive Ressourcen der Per-
sonen begrenzt, um an Veranstaltungen teilzunehmen und Informationen aufzunehmen und
nachhaltig in ihren Alltag zu integrieren. Es bestand Konsens dariiber, dass etwa drei Jahre nach
der Migration nach Deutschland eine Lebensphase im Gastland erreicht werde, in der Personen

offen und aufnahmebereit flir gesundheitsrelevante Informationen seien.

Sprecher®in 6:  Also ich hab das an unserem Standort festgestellt, dass man an die Neu-

ankommlinge gar nicht rankommt.

Sprecher®in 2:  An die kommt man gar nicht dran, die sind meist traumatisiert, leben im
eigenen ,, Wahn* drin. Es dauert ein paar Jahre, bis sie wirklich komplett
ankommen und sich dann auch Hilfe suchen. Sie fangen an, ,Oh, was ist
denn hier anders *. Sie fangen erst an mit dem Leben in Deutschland nach

3 oder 4 Jahren.

Sprecher*in 5:  Auch wenn sie [zu Veranstaltungen zu Gesundheitsthemen ] kommen, sie
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sind so psychisch betroffen, dass sie, wenn sie diesem Allgemeinwissen zu-
horen, da haben sie keine 10 Minuten Konzentration. Die sind mit ihren
eigenen Problemen beschdiftigt.

(Fokusgruppe 1)

Neben der Aufklarung liber das deutsche Gesundheitssystem wurden als weitere wichtige The-

men Familienplanung, Impfungen sowie die Inanspruchnahme psychotherapeutischer Leistun-

gen genannt. Allerdings wurden Sprachbarrieren besonders im Bereich der TherapiemalBnah-

men als zentrales Problem beschrieben, da Angebote in der Muttersprache der Migrant*innen

nur selten zur Verfiigung stiinden und aufgrund geringer Deutschkenntnisse bestehende Ange-

bote nicht in Anspruch genommen werden konnten.

Sprecher*in 2:

Sprecher¥in 4:

Also deutsches Gesundheitssystem, und dann kann man schauen, ob sie
noch aufnahmebereit sind. Aber viele sind einfach so beschdftigt mit dem
Asylverfahren, was passiert mit mir, was passiert mit meiner Familie und
dann [nehmen sie] einfach Basic [Informationen mit ] und nicht mehr.

(Fokusgruppe 2)

[Fiir] einzelne Krankheiten sensibilisieren. Psychische Gesundheit in
Deutschland. Viele Fliichtlinge erleben in Deutschland Sprachbarrieren.
Die kénnen nicht Ihre Probleme und Gefiihle ausdriicken. Die haben keine
Ahnung iiber die allgemeinen Informationen zum deutschen Gesundheits-
system, Gesundheitsversorgung fiir Asylsuchende, seelische Gesundheit,
Impfschutz, Familienplanung, Schwangerschaft, Stillen, Kindergesund-
heit, Diabetes (im Zusammenhang) mit Erndhrung und Bewegung.

(Fokusgruppe 4)

II.  Mdnnerspezifische Themen

Als besonders bediirftige Subgruppe wurden junge Minner genannt, welche allein nach

Deutschland migrieren und im Gastland ihr Leben ohne familidre Unterstiitzung meistern miis-

sen. Problematisch seien hier insbesondere fehlende familidre Regularien und (normative) Kon-

sequenzen, was zu gesundheitsgefdhrdenden Verhaltensweisen, wie iiberméBigem Alkohol-

konsum oder Rauschmittelmissbrauch, fithren konne.
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Sprecher*in 1:

Sprecher¥in 3:

[Einen] Bedarf, den ich sehe, ist, dass sich jemand um die Mdnner kiim-
mert. In der Fliichtlingskrise kamen ja allen voran Mdnner. Die haben in
Teilen die Familie nachgeholt, aber ich denke es sind sehr viel junge Mdn-
ner bei uns, egal ob es jetzt syrische Mdnner sind oder Afrikaner, somali-
sche Mdnner. Um die miissen wir uns ganz besonders kiimmern. Es fallen
diese natiirlichen Regularien der Familie weg. Und die sind mit all den
Fragen, all den Probleme alleine gelassen und sind soziokulturell nur ge-

prdgt durch ihr Herkunfisland.

Wir miissen unbedingt in der Gemeinschaftsunterkunft was zum Thema Al-
kohol machen. Die sitzen in der Aufnahmeeinrichtung und haben nichts zu
tun, gegentiber ist der Lidl, es gibt giinstig Alkohol, und sie haben nicht
gelernt damit umzugehen. Also diese Dinge (...) Sexualitdt, Verhiitung, Al-
kohol oder Drogen. Die haben einen Nachholbedarf. Wir konnen nicht da-
von ausgehen, dass die das alles wissen und es sich selber aneignen. Wenn
wir als Gesellschaft wollen, dass sie das kennen, dann ist das unsere Auf-
gabe, was dazu beizutragen.

(Fokusgruppe 2)

Die beschriebenen Erfahrungen der Projektkoordinator*innen und Veranstaltungsdurchfiih-

rer*innen zeigten auch, dass Veranstaltungen zu gesundheitsbezogenen Themen iiberwiegend

von Frauen besucht wiirden und viele der angebotenen Veranstaltungen auch primér auf frau-

enspezifische Themen angepasst seien. Dabei sehen die Fokusgruppenteilnehmer*innen die

Notwendigkeit, Veranstaltungen zu den genannten Themen, fiir beide Geschlechter bedarfsge-

recht aufzubereiten und niederschwellig anzubieten.

Sprecher®in 1:

Die Frauen, die die [Mdnner | nachholen, wir konnen die schon aufkldren,
aber wenn wir den Mann nicht mitnehmen, dann haben die Daheim ja nur
trouble. Wir konnen nicht die Frauen informieren und um die Mdnner kiim-
mert sich niemand. Dann geht der Geschlechterkampf los. Das kann nicht

unser Interesse sein.
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Sprecher®in 2:  Wir erreichen auch mehr Frauen und ich glaube in unserem Portfolio ist
Gendergesundheit nicht aufgegriffen. Wir haben mehr fiir die Frauen.
Miittergesundheit, wie Brustkrebs, Stillen, Kindergesundheit.

(Fokusgruppe 2)

4.3.2  Aufbau, Organisation und Durchfiihrung von Programmen

I Ansprache und Bewerbung

In den Fokusgruppen wurden insbesondere Sprach- und Integrationskurse sowie Ankerzentren
(=Aufnahmestellen fiir Asylbewerber*innen) und Gemeinschaftsunterkiinfte als geeignete Orte

der Kontaktaufnahme und Ansprache von neuankommenden Migrant*innen genannt.

Sprecher®in 3:  Also bei uns ganz konkret sind die iiber die Volkshochschule, iiber die

Sprachkurse [angeworben worden].

Sprecher*n 6:  Ja. Und Ankerzentrum.

(Fokusgruppe 2)

Personen, welche bereits ldngere Zeit in Deutschland lebten, seien oftmals schwieriger zu er-
reichen, da die Personen dezentral wohnen und durch alltdgliche Verpflichtungen weniger Zeit
fiir zusétzliche Aktivitdten aufbringen konnten. Hier wurde eine niedrigschwellige Rekrutie-
rung durch personliche Ansprache von Schliisselpersonen, welche dieselbe Muttersprache spre-
chen oder in der gleichen Lebenswelt agieren, als zielfiihrend beschrieben. Als geeignete Orte
der Ansprache wurden Orte des téglichen Lebens genannt, z.B. kirchliche Einrichtungen, Wohl-

fahrtsverbande, Bildungseinrichtungen und kommunale Einrichtungen.

Sprecher*in 5:  Ich finde, sie [Neuankommlinge ] sind eigentlich einfacher zu erreichen, als
die anderen Migranten, die schon ldnger da sind. Weil sie noch offen und
interessiert sind und dann haben sie diese feststehenden Gruppen durch
Sprach- und Integrationskurse. Und sie sind auch gut untereinander ver-
netzt. Schwieriger sind die, die schon ldnger da sind. Die sind halt schon
ein bisschen trdge, miide. Also das ist immer am einfachsten, das moglichst

niedrigschwellig anzusetzen und méglichst an Dinge, die sowieso schon
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regelmdpfig stattfinden, [z.B.]in den Moscheen, weil es fiir die gewohnt ist,
dahin zu gehen.

(Fokusgruppe 2)

Dariiber hinaus wurde der Miteinbezug von Gatekeeper*innen des Gesundheitswesens, z.B.
Allgemein-, Kinder- und Frauenédrzt*innen empfohlen, um Migrant*innen fiir Programme zu
interessieren. Aber auch massenmediale Strategien iiber Social- Media- Accounts, wie Y-
ouTube-Kanile, Facebookgruppen etc. wurden genannt, um erfolgreich Botschaften an die

Zielgruppe verbreiten zu konnen.

Sprecher®in 2:  Also meine Erfahrung ist, Mund-zu-Mund-Propaganda, es ist sehr wich-
tig und auch diese Bezugsperson, der das weitertrdgt. In Facebook ist
eine Gruppe, wo viele Fliichtlinge sehr aktiv sind, weil sie meist Haus-
frauen sind.

(Fokusgruppe 1)

Neben einer niederschwelligen Ansprache der Migrant*innen wurden Anreizsysteme zur Teil-
nahme an Veranstaltungen als weitere wichtige Komponente einer erfolgreichen Rekrutie-

rungsstrategie beschrieben.

Sprecher®in 1:  Es gibt Social-Media-Seiten sowohl fiir Araber als auch fiir Syrer. Der
grofste Teil kann durch Werbung auf diesen Seiten erreicht werden, aber
auch durch Gruppen im WhatsApp-Programm. Um Teilnehmer*innen zu

gewinnen, miissen besondere Attraktionen eingesetzt werden.

Sprecher*in 2 Eine Mdglichkeit ist, fiir [gesundheitsfordernde] Kurse in Moscheen oder
in Deutschkursen zu werben. Auf diese Weise kann eine Frau den anderen
davon erzdihlen. Das Wichtigste widre, diese Gesundheitskurse mit attrak-
tiven Angeboten zu prdsentieren, um Migrant*innen zur Teilnahme zu
motivieren.

(Fokusgruppe 3)

1. Aufbau und Durchfiihrung

Es bestand Konsens dariiber, dass Programme und Veranstaltung fiir diese Zielgruppe nied-

rigschwellig und mit moglichst wenig biirokratischem Aufwand verbunden sein miissen, um
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attraktiv fiir (neuankommende) Migrant*innen zu sein. Hierunter falle auch, moglichst wenig
personliche Informationen iiber Teilnehmer*innen zu sammeln, z.B. wihrend des Anmeldepro-
zesses oder einer moglichen Kursevaluationen. Insbesondere neuankommende Migrant*innen
seien durch die Vielzahl an Behordengdngen dem Ausfiillen von Formularen tiberdriissig und
zum Teil auch misstrauisch, inwiefern diese Daten weiterverarbeitet und an Behorden weiter-

gereicht werden.

Sprecher®in 2:  Diese Zielgruppe, die will nicht stindig fotografiert werden, die hat schon
so viele Formulare ausgefiillt, die sind dem iiberdriissig und haben auch
Sorge und Angst davor, was sie da preisgeben von sich, ob das wieder ge-
gen sie verwendet werden kann.

(Fokusgruppe 2)

Veranstaltungen fiir (neuankommende) Migrant*innen sollten auBerdem verhaltensorientiert
aufgebaut sein, mit dem Ziel der Wissensvermittlung und Aufklarung iiber gesundheitsrelevan-
ten Verhaltensweisen. Am geeignetsten wurden personalkommunikative Strategien genannt,
bei welchen Migrant*innen aktiv in den Kurs miteinbezogen werden und die Mdglichkeit be-

steht, Fragen an Referent*innen und Gesundheitsexpert*innen stellen zu konnen.

Sprecher®in 2:  Da sind die Leute mehr interessiert, wenn sie wissen ein Arzt ist da oder
ein Apotheker ist da, da kommen die Leute gerne.

(Fokusgruppe 1)

Sprecher®in 8:  Es muss auf Kultur geachtet werden. Geduld[ig] sein, da die Migranten
keine Ahnung von manchen Themen haben und viele Fragen [stellen] Z.B.
die Themen Gesundheitssystem und Krankenversicherung sind nicht ein-
fach zu erkliren. Da [es] in ihrer Heimat sowas nicht gibt.

(Fokusgruppe 4)

1. Aufbereitung von Materialien

In den Fokusgruppen wurde ebenfalls iiber eine zielgruppengerechte Aufbereitung von Materi-
alien gesprochen. Ist es vorgesehen, visuelle Hilfen zur Vermittlung von Inhalten einzusetzen,
sollten Prédsentationen, Handouts oder Informationsbroschiiren folgende Punkte beriicksichti-

gen:
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e Darstellung der Inhalte in der Muttersprache

e Korrekte Ubersetzung der Inhalte (wortliche Ubersetzungen vermeiden, Beachtung des
kulturellen Kontextes)

e Barrierefreie Sprache, d.h. kurzer Sétze, keine Fachbegriffe, Einsatz von Bildern zur
besseren Veranschaulichung der Inhalte

e Vermeidung von zu langen Texten: Handouts / Broschiiren sollten prignant das Wich-
tigste zusammenfassen

e Digitale Bereitstellung von Zusatzmaterialien (Handouts etc.)

Sprecher®in 6:  Sinnvoll iibersetzen. Also nicht Wort fiir Wort.
Sprecher*in 1:  Ein DIN-A4-Blatt vorne und hinten.
Sprecher®*in 4:  Stichpunkte.

Sprecher*n 6: Also wirklich nur die Basics [Informationen].

(Fokusgruppe 1)

1V. Veranstaltungsorte

Veranstaltungsorte sollten an die jeweilige Zielgruppe angepasst sein. Insgesamt wurden ver-
traute Orte des tiglichen Lebens als geeignet beschrieben, um Veranstaltungen durchzufiihren.
Jedoch wurden Wohneinrichtungen wie Gemeinschaftsunterkiinfte oder Ankerzentren als we-
niger geeignet bewertet, da passende Rdumlichkeiten fehlen, um ungestort Programme durch-
fiihren zu konnen. Auch das Vorhandensein von Kinderbetreuung wurde als wichtige Kompo-
nente genannt, um es insbesondere Frauen zu ermdglichen, ungestort an Veranstaltungen teil-
nehmen zu konnen. Als geeigneter wurden hingegen Schulungs- und Bildungseinrichtungen
bewertet, welche Migrant*innen bekannt seien. Fiir Personen, welche bereits langer in Deutsch-
land lebten, wurden bekannte Orte der jeweiligen Stadtviertel, wie Stadtteiltreffs, Familienzen-

tren, Jugendtreffs etc. als passend beschrieben.
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Sprecher¥in 5:

Sprecher¥in 4:

Sprecher¥in 5:

Ich hab zwei [Orte] wo man in die Unterkiinfte reingehen darf. Durch
private Beziehungen kénnen wir mit dem Unterkunfispddagogen sprechen
und die haben einen Aufenthaltsraum, da kann man Veranstaltungen ma-
chen, aber (...) es [ist] eine Katastrophe, da Gesundheitsvortrige zu ma-

chen.

Das ist ja das (...) da ist keine Kinderbetreuung. Ein paar Zuhore[r ] kon-
nen nicht zuhéren, da sie gestort sind. Da muss von den Unterkunftsleuten
auch was gemacht werden, wegen den entsprechenden Rdumlichkeiten,
auch dann Kinderbetreuung. Da fehlt einiges.

(Fokusgruppe 1)

In den Sprachkursen oder Berufsschulen. [Ich kann hier] direkt die Veran-

staltung machen.

(Fokusgruppe 4)
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4.3.3 Zusammenfassung Empfehlungen fiir zielgruppensensible Prdventionsprogramme

Die Diskussionen der vier gefiihrten Fokusgruppen ergaben ein homogenes Bild iiber die be-
darfsgerechte Ausgestaltung von Praventionsprogrammen fiir (neuankommende) Migrant*in-

nen. Eine tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse findet sich in Tabelle 3.

Die Fokusgruppenteilnehmer*innen sprachen sich Mehrheitlich fiir eine moglichst pragmati-
sche Programmgestaltung fiir neuankommende Migrant*innen aus, welche ausschlieBlich die
zentralsten Themen behandelt, die fiir die ersten Monate und Jahre im Gastland relevant sind,
wie beispielsweise die Funktionsweise des deutschen Gesundheitssystems, Aufklarung liber
psychotherapeutische Angebote sowie Sexualkunde und Familienplanung. Fiir letzteren The-
menkomplex wurde die Empfehlung ausgesprochen, diesen fiir beide Geschlechter jeweils ge-
trennt aufzubereiten und anzubieten. Es wurde als besonders wichtig bewertet, Ménner fiir die
beiden Themen zu gewinnen und zu sensibilisieren. Des Weiteren wurde empfohlen, insbeson-
dere fiir Manner das Thema verantwortungsvoller Alkohol- und Drogenkonsum aufzubereiten
und anzubieten, da diese im Heimatland oftmals wenig Berlihrung mit etwaigen Substanzen

haben bzw. familidre Normen einen moglichen Konsum reguliert haben.

Fiir Migrant*innen welche sich bereits seit ldngerem in Deutschland befinden (drei Jahre oder
langer) und deren Lebenssituation gefestigtere Strukturen aufweisen, wurde empfohlen, Pro-
gramme mit folgenden Themen anzubieten: Informationen zu impfpréventablen Erkrankungen
und den entsprechenden Leistungen gesetzlicher Krankenversicherungen; Informationen zur
Vorbeugung bzw. dem Umgang mit chronischen Erkrankungen sowie dem Einfluss gesund-
heitsforderlicher Verhaltensweisen wie Erndhrung und Bewegung; Themen zur Frauengesund-
heit und entsprechenden Vorsorgeuntersuchungen. Die jeweiligen Themen sollten im Rahmen
von personalkommunikativen Strategien, wie Aufklidrungs- und Informationsveranstaltungen,
angeboten werden. Um das Format attraktiver zu gestalten wurden verschiedene Moglichkeiten
diskutiert, wie etwa dem interaktiven Miteinbezug von medizinischem Fachpersonal, welchem
Migrant*innen in ihrer jeweiligen Muttersprache Fragen stellen konnen. Des Weiteren wurde
die generelle Empfehlung ausgesprochen, diese Veranstaltungen in der Muttersprache der Mig-
rant*innen durchzufiihren und auch etwaiges Zusatzmaterial in der jeweiligen Landessprache

der Teilnehmer*innen bereitzustellen.
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Aus den Erfahrungen der Fokusgruppenteilnehmer*innen wurde ebenfalls deutlich, dass die
Bewerbung von Priventionsprogrammen in direkter Ansprache in der jeweiligen Lebenswelt
der Migrant*innen stattfinden sollte und durch Schliisselpersonen, welche selbst Teil der Ziel-
gruppe sind oder aber ein Vertrauensverhiltnis zu dieser haben, erfolgen. Neuankommende
Migrant*innen konnen etwa durch Personal der Gemeinschaftsunterkiinfte angesprochen wer-
den oder in Integrations- und Sprachkursen auf Angebote aufmerksam gemacht werden. Mig-
rant*innen, welche bereits langer in Deutschland leben, erreiche man am besten iiber den Kon-
takt in Arztpraxen oder (kirchlichen) Vereinigungen. Die Veranstaltungen selbst sollten eben-
falls an vertrauten Orten des tdglichen Lebens der Migrant*innen stattfinden, wie etwa in
Sprach- und Integrationskursen fiir neuankommende Migrant*innen oder zu einem spéteren
Zeitpunkt des Aufenthalts in bekannten Orten, wie beispielsweise Familienzentren. Wichtig sei
zudem eine gute Erreichbarkeit der Veranstaltungsorte, mit ansprechenden Rdumlichkeiten so-

wie der Moglichkeit zusitzliche Rdume fiir Kinderbetreuung nutzen zu kénnen.
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Tabelle 3 Ubersicht Ergebnisse Fokusgruppen

Nach Ankunft

Nach circa 3

Jahren

Themen

= Deutsches Gesundheits-
system

= Sexualkunde, Familien-
planung

= Psychotherapeutische
Angebote

= Alkohol- /Rauschmit-
telmissbrauch

» Einfiihrung impfpré-
ventabler Erkrankungen

= Chronische Erkrankun-
gen, wie Diabetes Mel-
litus Typ II

» Gesundheitsforderliche
Verhaltensweisen wie
Bewegung, Ernéhrung

» Zahngesundheit

» Frauengesundheit und
entsprechende Vorsor-
geuntersuchungen

Rekrutierung

= Direkte Ansprache
durch Schliisselperso-
nen

» Finbezug sozialer Me-
dien

= Kontakt iiber Anker-
zentren, Integrations-
und Bildungseinrich-
tungen

= Kontakt iiber Arztpra-
xen

» Direkte Ansprache
durch Schliisselperso-
nen

» Finbezug sozialer Me-
dien

= Orte des téglichen Le-
bens, z.B. Arztpraxen,
Verbinde, Vereine,
kirchliche Einrichtun-
gen

Veranstaltungsorte

= Vertraute Umgebung
» Integrations- und Bil-
dungseinrichtungen

= Bekannte Orte in Woh-
nortndhe, z.B. Stadt-
teiltreff, Familiencafé,
Jugendtreffs

Durchfithrung

= Niederschwelliges An-
meldeverfahren ohne
Angaben von Personen-
bezogenen Daten

® [nhalte in der Mutter-
sprache vermitteln

= Miteinbezug von Ge-
sundheitsexpert*innen

» Fragerunden ermdgli-
chen

= Kursmaterialien in ein-
facher Sprache, bebil-
dert, kurze Texte

Rahmenbedingungen

» Geschlechtergetrennte
Veranstaltungen

= Kinderbetreuung

* Anreizsystem zur
Teilnahme
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S. Erkenntnisgewinn und Theoriebildung

Die detaillierte Analyse der longitudinalen Interviewstudie sowie der Fokusgruppen lassen ei-
nen zeitlichen Verlauf erkennen, in welchem die eigene Gesundheit sowie gesundheitsforderli-
che Verhaltensweisen eine unterschiedlich starke Gewichtung im Alltag der Migrant*innen ein-
nehmen. Anhand der Ergebnisse lassen sich drei Phasen des Gesundheitsverhalten formulieren,
welche syrische Migrant*innen in ihren ersten Aufenthaltsjahren im Gastland durchlaufen, wie
in Abbildung 5 Drei-Phasen Modell gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen dargestellt. Die
Phasen lassen sich weniger durch genaue Aufenthaltszeitrdume bestimmen, sondern vielmehr
durch eintretende Lebensereignisse, welche bei jeder Person zu unterschiedlichen Zeitpunkten
anfallen. Dies ist durch unterschiedliche Faktoren begriindet, z.B. Wartezeiten bis zur Bearbei-

tung von (Asyl-)Antridgen, Dauer bis zum Erwerb von Sprachzertifikaten, o.4.

Das Datenmaterial veranschaulicht, dass die Migration nach Deutschland einen Bruch mit bis-
herigen Alltagsmustern und Gewohnheiten herbeifiihrt. Die erste Phase im Gastland wird
durch Behordengédnge gepréigt, um administrative und rechtliche Sachverhalte zu kliren (z.B.
Kldrung des Aufenthaltstitel, der Wohnsituation, Mdglichkeit des Familiennachzugs). Biirokra-
tie sowie erste Bemiithungen des Spracherwerbs bestimmen den Alltag in den ersten Monaten
des Aufenthalts. Die eigene Gesundheit sowie gesundheitsforderliche Verhaltensweisen sind in
dieser Zeit von untergeordneter Relevanz. RegelméBige korperliche Aktivitdt findet nur bei
wenigen statt. Die Erndhrung gleicht der Ernédhrung des Heimatlandes oder es wird auf vorge-
kochtes Essen oder Fastfood zuriickgegriffen, um die benétigte Menge an Kalorien fiir den Tag
zu erhalten. Auch Arztbesuche kdnnen zu Beginn eine gro3e Hiirde sein, da das deutsche Ge-
sundheitssystem sehr unterschiedlich zum bisher bekannten Gesundheitssystem in Syrien wahr-
genommen und oftmals nicht verstanden wird. Aufgrund geringer Sprachkenntnisse fillt die
Informationsbeschaffung tliber Funktionsweise von und Anspriiche auf medizinischer Versor-
gung schwer. Auch der direkte Arzt*innenkontakt wird gescheut oder ist nur mit Hilfe Dritter

moglich, um Beschwerden und Behandlungsmoglichkeiten korrekt zu vermitteln.

Der Ubergang von einer ersten hin zu einer zweiten Phase stellt fiir viele Migrant*innen einen
Umbruch dar, welcher oftmals verbunden ist mit einer stabileren Wohnsituation, dem Nachzug
von Familienangehorigen sowie dem Erlangen notwendiger Sprachzertifikate, um ein Studium

oder eine Ausbildung beginnen zu konnen. Das Alltagsleben weist insgesamt gefestigtere
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Strukturen auf als in der ersten Phase. Gesundheit und gesundheitsforderlichen Verhaltenswei-
sen werden nun zum Teil mehr Stellenwert im Alltagsleben eingerdumt. In dieser Phase kann
auch der Besuch von Gesundheitsprogrammen von Interesse sein, um mehr {iber Privention
von Krankheiten und gesundheitsforderliche Verhaltensweise zu erfahren. Aufgrund besserer
Sprachkenntnisse konnen auch Barrieren fiir den Kontakt mit medizinischem Personal verrin-
gert werden. Einige beginnen in dieser Phase auch regelméBige korperliche Aktivitit in ihren
Alltag zu integrieren und sich mit einer gewiinschten Erndhrungsweise auseinanderzusetzen.
Dabei erscheint fiir viele das Beobachten von Verhaltensweisen der Bewohner*innen des Gast-
landes wichtige Momente darzustellen, um kulturellen Besonderheiten und Normen des Gast-
landes zu begegnen und Vergleiche mit den eigenen Verhaltensweisen und denen des Heimat-
landes zu ziehen. Die meisten nehmen die ,,deutsche Gesellschaft® als sehr athletisch, gesund-
heits- und kalorienbewusst wahr. Das Beobachten von Jogger*innen in der eigenen Nachbar-
schaft oder das Wahrnehmen von autochthonen Person im Supermarkt fiihren dazu, eigene Ver-
haltensweisen zu reflektieren und ggf. Verdnderungen anzustoBen. Viele berichten, dass sie
aufgrund deutscher Konventionen Fahrradfahren oder Schwimmen im Gastland gelernt hitten
und diese Verhaltensweisen nun fester Bestandteil ihres Alltages in Deutschland sind. Auch die
Auseinandersetzung mit anderen Essgewohnheiten, Rezepten und Zubereitungsarten fiihrt bei
einigen in dieser Phase zu einer Reflexion bisher gekannter und praktizierter Gewohnheiten
und zu einer Etablierung eigener, vom Heimatland unabhingigerer, Essgewohnheiten. Die so-
ziale Umgebung in Form von Mitbewohner*innen, Familienmitgliedern oder Personen aus dem
sozialen Bereich kann dabei einen wesentlichen Einfluss beim Erlernen neuer Verhaltenswei-
sen (z.B. Fahrradfahren) oder bei der Etablierung von Essgewohnheiten einnehmen. Andere
hingegen misstrauen deutschen Lebensmitteln und den Lebensmittelkennzeichnungen in Su-
permirkten und ziehen es vor, auch nach lingerem Aufenthalt in arabischen Geschiften einzu-

kaufen.
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] Programme konnen als wichtig und
hilfreich angesehen werden

* Zeit fur Programme kann als knapp
angesehen werden

Abbildung 5 Drei-Phasen Modell gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen

Diese zweite Phase ist oft geprdgt durch intensive Bemiihungen die deutsche Sprache zu erler-
nen, um notwendige Sprachzertifikate zu erhalten, die den Eintritt in eine (akademische) Aus-
bildung oder den Arbeitsmarkt ermoglichen. Diese Lernphase wird als zeitaufwendig und an-
strengend beschrieben, so dass Zeit zum Einkaufen oder Kochen hiufig fehlt. Infolgedessen
greifen einige auf Fastfood oder zubereitete Mahlzeiten von Mitbewohner*innen oder Fami-
lienangehorige zuriick. Auch die Etablierung regelméfBiger Mahlzeiten in den Alltag kann er-
schwert werden. Besonders junge, alleinstehende Ménner, welche in Syrien im Elternhaus tdg-
lich mit Essen versorgt wurden, werden in Deutschland oft zum ersten Mal in ihrem Leben mit
dieser Aufgabe konfrontiert und sind mit der tiglichen Organisation von Haushalt, Erwerbsti-
tigkeit oder Weiterbildung und Nahrungszubereitung sehr gefordert.

Junge Frauen nehmen ihre Handlungsmoglichkeiten bezogen auf regelméfBige Bewegung und
Sport sehr ambivalent wahr. Manche sehen durch die neuen Verhaltensnormen des Gastlandes,
z.B. Joggen in der Offentlichkeit und einer bewegungsfordernden Infrastruktur, zum Beispiel
durch studentische oder betrieblich geforderte Bewegungsangebote, mehr Optionen, um sich
regelméBig zu bewegen. Andere Frauen dagegen erleben in ihrem Alltag in Deutschland mehr
Barrieren, um nach eigenen Vorstellungen korperlich aktiv zu sein. Einschrankungen aufgrund
kultureller oder religioser Normen erschweren es, gemischtgeschlechtliche Fitnesskurse zu be-

suchen. Fiir Miitter ist es aufgrund fehlender Kinderbetreuung zusitzlich schwer, Zeit fiir
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korperliche Aktivitdt zu finden, da Familienangehdrige oft nicht in der Ndhe wohnen, um auf

Enkelkinder o0.4. aufzupassen.

Im Ubergang von Phase 2 zu Phase 3 konnen neue Verhaltensweisen, wie regelmiBige korper-
liche Aktivitdt oder eine gewiinschte Erndhrung etabliert und in die Alltagsabléufe fest einge-
bunden werden. Phase 3 ist gekennzeichnet durch ein gefestigtes Alltagsleben, in welcher das
Absolvieren einer (akademischen) Ausbildung oder die Erwerbstétigkeit einen sehr hohen Stel-
lenwert einnehmen und den Tagesablauf bestimmen oder die Betreuung der eigenen Kinder im
Vordergrund stehen. Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen, die nicht fest in Alltagsstruktu-
ren verankert sind, konnen andernfalls in dieser Phase an Relevanz verlieren, da die Aufmerk-
samkeit den oben genannten Punkten zukommt. Insbesondere sportlicher Aktivitit wird schnell
weniger Prioritdt zugeschrieben, sobald mehr Zeit fiir das Erlernens von Fachwissen oder der
Ausiibung eines Nebenjobs benotigt wird. Erwartungen aus dem Heimatland, den Lebensweg
in Deutschland erfolgreich zu meistern, kann den Druck in Studium oder Ausbildung zusitzlich
erhohen und die Prioritdtensetzung noch mehr verschieben. Auch ein erneuter Wohnortswech-
sel aufgrund eines Studienplatzwechsels oder dem Beginn einer Erwerbstétigkeit kann dazu
fiihren, etablierte soziale Strukturen aufzugeben. Die soziale Erndhrungsumgebung kann sich
erneut verdndern (z.B. neue Mitbewohner*innen, Zusammenzug mit Lebenspartner*in 0.4.)
und damit auch die duleren Einfliisse auf das Erndhrungsverhalten.

In dieser Phase kumulieren sich viele Alltagsstressoren mit Postmigrationsstressoren, wie der
kontinuierliche Sprachausbau, das Erlernen von Fachwissen fiir die (akademische) Ausbildung,
dem eigenstdandigen Organisieren des Alltagslebens inklusive biirokratischer Angelegenheiten,
dem Einleben in eine neue Kultur, Kinderbetreuung sowie der Verarbeitung von Kriegs- und
Fluchterfahrungen. Im Vergleich zu Phase 1 oder Phase 2, in denen die Narrative befragter
Personen optimistischer und entschlossener der eigenen Zukunft entgegensehen, zeigt sich in
Phase 3, dass viele sich nun inmitten eines Verarbeitungsprozesses des Erlebten befinden. Diese
Mehrfachbelastungen spitzen sich bei vielen in dieser Phase zu, wodurch die Ausiibung ge-
sundheitsforderlicher Verhaltensweisen erschwert wird. Sorge um zuriickgebliebene Angehd-
rige, um die eigenen Zukunftsperspektiven und den Aufenthaltsstatus erschweren den Alltag in
Deutschland. Miidigkeit und Antriebslosigkeit dulern sich bei vielen als Symptome psychi-
scher Belastung. Fiir einige ist korperliche Aktivitdt eine kurzzeitige Form der Ablenkung. An-

deren fehlen Energie und Motivation, um korperlich aktiv zu sein, da tdgliche Sorgen zu viel
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Raum einnehmen. Mit dem Besuch von Gesundheitsprogrammen verhélt es sich dhnlich. Hier-
fiir werden wenig Zeit und Relevanz aufgebracht. Fiir viele ist das Zubereiten heimischer Ge-
richte ein Coping Mechanismus. Dem Arabischen Essen wird in Deutschland ein hoher Stel-
lenwert zugeschrieben, da dadurch ein Gefiihl von Heimat und Vertrautheit erzeugt wird und
fiir die Zeit der Nahrungszubereitung und des Verzehrs das Wohlbefinden gesteigert wird und
Sorgen fiir kurze Zeit vergessen werden kdnnen. Das Kochen von heimischem Essen ist zudem
in den meisten Fillen ein soziales Ereignis, bei welchem andere Personen aus dem gleichen
Kulturkreis eingeladen werden, und man in der Muttersprache einen gemeinsamen Abend ver-
bringen kann. Diese Gelegenheiten miissen den Kontakt zu Familienangehdrigen ersetzten und
bieten eine Ausflucht aus dem als belastend empfundenen deutschen Alltag. Dennoch empfin-
den einige eine innere Spannung, da sie das Gefiihl haben, einer Akkulturation nicht gerecht zu
werden, da sie ,,deutsche und gesunde* Verhaltensweisen nicht génzlich iibernehmen kénnen.
So erleben viele eine Ambiguitit zwischen der ,,deutschen®, als gesund bewerteten Erndhrungs-

weise und der heimischen arabischen Kiiche.
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6. Handlungsempfehlungen fiir Politik und Praxis

Auf Basis der in Kapitel 4 und Kapitel 5 dargestellten Ergebnisse werden im Folgenden Hand-
lungsempfehlungen fiir Politik und Praktiker*innen im Bereich Medizin, Pravention und Ge-
sundheitsforderung gegeben. Die Empfehlungen sollen bei der Ausgestaltung zukiinftiger be-
darfsgerechter Gesundheitsprogramme und Initiativen fiir die Zielgruppe helfen und die Begeg-

nungen zwischen Zielgruppe und medizinischem Fachpersonal erleichtern.

Da aus der Literatur bekannt ist, dass gesundheitsforderliche Verhaltensweisen nicht nur durch
das individuelle Verhalten einer Person beeinflusst werden, sondern auch durch die dufleren
Rahmenbedingungen, in denen man lebt, werden im Folgenden sowohl verhaltenspréventive
(z.B. Schulungen) als auch verhéltnispriventive Mafinahmen (z.B. Unterbringung) vorgestellt.
Im Sinne des ,,Health in all policy*“-Ansatzes [115], welcher die Beriicksichtigung von gesund-
heitsrelevanten Themen in allen Politikfeldern fordert, sind die abgeleiteten Handlungsempfeh-

lungen multisektoral angesiedelt.

Einige Empfehlungen beziehen sich auf bereits existierende, zum Teil befristete Einzelinitiati-
ven. Es wird grundsitzlich empfohlen diese Programme hinsichtlich der beschriebenen Emp-
fehlungen zu erweitern, zu institutionalisieren und zu evaluieren, um Ressourcen zu biindeln,
die Ausbildung von Parallelstrukturen zu verhindern und deren Nutzen und Wirkungsbreite zu
erfassen. Abbildung 6 zeigt eine Ubersicht der abgeleiteten Handlungsempfehlungen, eingeteilt
in die in Kapitel 5 formulierten drei Phasen, kategorisiert in Anlehnung an das Modell der Ge-

sundheitsdeterminanten von Dahlgren und Whitehead [114].

6.1 Verhaltenspriventive Mafinahmen

6.1.1 Erweiterung der Themenfelder fiir Integrationskurse

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass zusitzliche Informationen iiber Aufbau,
Funktionsweise des deutschen Gesundheitssystems sowie der Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen fiir Migrant*innen von zentraler Bedeutung sind. Daher wird eine Vertiefung
der Themenschwerpunkte Gesundheitssystem, Inanspruchnahme medizinischer Leistungen so-
wie Leistungskatalog gesetzlicher Krankenversicherungen in Deutschland in die bundesweit

bereitgestellten Integrationskurse [116] empfohlen. Zudem erscheint eine Erweiterung der in
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den Kursen behandelten Themenfelder hinsichtlich landwirtschaftlicher Erzeugung und Wei-
terverarbeitung von Obst und Gemiise sowie der deutschen Lebensmittelhygiene-Verordnung
(LMHYV) sinnvoll, um Unsicherheiten beim Lebensmittelerwerb zu mindern und eine erste Ver-
trautheit mit der neuen Erndhrungsumgebung zu schaffen. Dieser Ansatz wird beispielsweise
auch mit dem norwegischen Healthy-Start Programm aufgegriffen, bei welchem zusétzliche
Module in die norwegischen Integrationskurse fiir neuankommende Migrant*innen integriert

werden, welche sich ausfiihrlich mit dem einheimischen Gesundheitssystem befassen [117].

6.1.2 Informationsprogramme in der Muttersprache

Um auch diejenigen Migrant*innen zu erreichen, welche nicht verpflichtend an einem Integra-
tionskurs teilnehmen miissen oder dariiber hinaus mehr iiber gesundheitsrelevante Themenfel-
der erfahren mdchten, sollten ebenfalls niederschwellige Informationsprogramme angeboten
werden, um iiber Themen, wie der Funktionsweise des deutschen Gesundheitssystems, der In-
anspruchnahme medizinischer Leistungen, Leistungen gesetzlicher Krankenversicherungen,
Familienplanung und Sexualkunde, impfpréventabler Erkrankungen sowie gesundheitsforder-
licher Verhaltensweisen zu informieren. Sinnvoll erscheint es, diese Programme in der Mutter-
sprache der Migrant*innen anzubieten, um insbesondere Personen mit niedrigem Sprachniveau
zu erreichen. Der Einbezug von ,,Gesundheitsexpert*innen kann dabei helfen, das Programm
fiir die Zielgruppe zusitzlich attraktiver zu gestalten, da so die Moglichkeit besteht, nieder-
schwellig und mit Dolmetscher*in Fragen an Arzt*innen o.4. zu stellen. Zudem sollten sensible
Themen, wie Familienplanung, Sexualkunde etc. geschlechtergetrennt aufbereitet und angebo-
ten werden, um Scham und Unbehagen wihrend der Veranstaltung vorzubeugen und den Per-
sonen die Mdoglichkeit zu geben, frei von Hemmungen aufgrund der Anwesenheit eines anderen
Geschlechts iiber relevante Aspekte eines jeweiligen Themas sprechen zu kénnen. Ahnliche
Ansitze finden sich beispielsweise auch im schwedischen HIA-Programm [118], welches mit
ausgebildeten Peers arbeitet, um Gesundheitsinformationen an Neuankdmmlinge im Gastland
zu vermitteln, oder der australische ,,Healthy Migrant Families* Initiative [119], bei welcher

sowohl mit ausgebildeten Peers, als auch mit Gesundheitsexpert*innen gearbeitet wurde.

78



Handlungsempfehlungen fiir Politik und Praxis

6.2 Verhiltnispriventive Malinahmen

6.2.1 Ziigige Eingliederung in den deutschen Wohnungsmarkt

Ergebnisse zeigen, dass ein personliches Erndhrungsverhalten und die Ausiibung kdrperlicher
Aktivitit nicht nur durch individuelle Faktoren, wie z.B. dem Wissen iiber gesunde Erndhrung
oder dem Bewusstsein, dass regelmiBige Bewegung positiv fiir die Gesundheit ist, beeinflusst
wird, sondern auch durch die Lebensbedingungen einer Person und dem sozialen Umfeld. Da-
her ist bei positiver Bleibeperspektive eine zligige Entlassung aus Gemeinschaftsunterkiinften
zu empfehlen, ebenso wie die Schaffung von Unterstiitzungsstrukturen, um beispielsweise eine
Eingliederung in interkulturelle Wohngemeinschaft (mit einheimischen Personen) zu erleich-
tern. Die Empfehlung einer dezentralen Unterbringung von Migrant*innen mit positiver Per-
spektive auf eine permanente Aufenthaltsgestattung findet sich auch in der Forschungsarbeit

von Haug und Huber zum Thema ,,Asylsuchende in Bayern* [120].

6.2.2 Initiierung bidirektionaler Erndhrungsprogramme

Die Ergebnisse zeigen, das syrische Migrant*innen das Zusammenleben mit einheimischen
Personen sehr schétzen, da durch den dauerhaften Kontakt ein Ausbau der Sprachkenntnisse
ermoglicht wird und Unterstilitzungsstrukturen in der Alltagsbewdltigung, z.B. bei der Nah-
rungszubereitung aufgebaut werden konnen. Durch den tiglichen Austausch mit Mitbewoh-
ner*innen kann zudem Einfluss auf Essgewohnheiten genommen werden, indem {iber etablierte
Erndhrungsweisen diskutiert und reflektiert wird und ein gemeinsames Kochen und Essen den
kulturellen Austausch anregt. Um diesen bidirektionalen Wissens- und Erfahrungsaustausch
zwischen Migrant*innen und Einheimischen auch auflerhalb des Wohnraums zu férdern und
auch denjenigen Migrant*innen zu ermdoglichen, welche sich nicht in einer interkulturellen
Wohnsituation befinden, wird empfohlen, Ausbildungsbetriebe und Bildungseinrichtungen in
Erndhrungsprogramme miteinzubeziehen. Bei gemeinsamen Mittagessen oder Kochabenden
kann ein Austausch von Erndhrungswissen, Rezepten sowie verschiedenen Arten der Lebens-
mittelzubereitung gefordert werden, welcher fiir beide Seiten eine lohnende Erfahrung darstel-
len kann, da die syrische Kiiche ebenfalls eine vielfdltige Auswahl an gemiisebasierten Gerich-
tet bietet (z.B. Baba ghanoush, Taboulé), die auch die Erndhrung einheimischer Studierender

und Auszubildender bereichern kann.
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6.2.3  Struktureller Ausbau von Lernpatenschaften in Fort- und Weiterbildung

Zur Forderung der Eingliederung in Bildungseinrichtungen und betrieblichen Ausbildungsbe-
trieben wird der strukturelle Ausbau von Lernpatenschaften empfohlen. Durch das Zusammen-
bringen von Migrant*innen und Studierenden oder Auszubildenden einer gleichen Fachrich-
tung konnen sowohl deutsche Sprachkenntnisse ausgebaut werden, als auch informelles Wissen
iiber Abldufe in der jeweiligen (studentischen) Ausbildung und Strukturen der jeweiligen Ein-
richtung weitergegeben werden. Zudem kénnen gemeinsame Studien- und Ausbildungsinhalte
gelernt und eine gemeinsame Priifungsvorbereitung in Kleingruppen etabliert werden. In eini-
gen Kommunen werden Lernpatenschaften von sozialen Verbianden (z.B. Caritas [121]) und
Vereinigungen (z.B. CampusAsyl e.V. [122, 123]) bereits angeboten. Sinnvoll wére ein struk-
tureller Ausbau, um ein landesweites Angebot zu etablieren und damit Migrant*innen in threm

Lernalltag zu unterstiitzen.

6.2.4 Institutionalisierung einer bundesweit einheitlichen Informationsplattform

Die Ergebnisse zeigen, dass in jeder Phase der Akkulturation und des Einlebens im Gastland
der Beschaffung, dem Verstehen und Bewerten von Informationen eine zentrale Bedeutung
zukommt, um eine Orientierung hinsichtlich einer (akademische) Ausbildung oder Beruf zu
erhalten und den Alltag erfolgreich zu bewiltigen. Insbesondere zu Beginn des Aufenthaltes,
wenn Sprachkenntnisse fehlen oder nur marginal vorhanden sind, kann eine bilinguale Infor-
mationsbereitstellung eine grofe Erleichterung fiir die Migrant*innen darstellen. Demgemaf3
ist eine bundesweit zentral bereitgestellte Informationsplattform (als App und Homepage) zu
empfehlen, welche allgemeine, bundesweit giiltige Informationen verstandlich aufbereitet und
zur Verfiigung stellt (z.B. Informationen iiber das Deutsche Gesundheitssystem, Fliichtlings-
und Integrationsberatungsstellen, Ausldnderbehorde, Kinderbetreuung etc.). Zudem sollte diese
Plattform den einzelnen Kommunen bereitgestellt werden, um regionale Informationen zu er-
génzen. Der Vorteil einer bundesweit einheitlichen App, zeichnet sich vor allem bei Einreise
nach Deutschland ab, da dieses Medium bei Registrierung allen Neuankdmmlingen empfohlen
werden kann, unabhéngig in welcher Stadt die Erstregistrierung erfolgt. Auch bei Umzug in
eine andere Stadt, kdnnten Migrant*innen das vertraute Medium weiterhin nutzen. Eine erste
Initiative in diese Richtung erfolgt beispielsweise durch die digitale Integrations-Plattform In-

tegreat [124], welche seit 2015 relevante lokale Informationen fiir Migrant*innen mehrsprachig
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als App und Webpage zur Verfiigung stellt und inzwischen bundesweit in 65 Standorten (Stand
August 2021) verfiigbar ist [125].

6.2.5 Ausbau psychosozialer Versorgung fiir arabischsprechende Migrant*innen

Die dargestellten Ergebnisse verdeutlichen, dass Migrant*innen mit einer Vielzahl von Alltags-
belastungen umgehen, Kriegs- und Fluchterfahrungen verarbeiten und den Akkulturationsan-
forderungen einer fremden Kultur gerecht werden miissen. Um diese verschiedenen Stressoren
bewiltigen zu konnen, bendtigt eine Person eine hohe Selbstwirksamkeit, Resilienz sowie sa-
lutogenetischer Fihigkeiten [126-128]. Um diese auszubauen und traumatische Erfahrungen
und Lebensumsténde verarbeiten zu konnen, bedarf es niederschwelliger psychotherapeutischer
Angebote in arabischer Sprache [129]. Diese Anforderungen an die, aktuell ohnehin sehr stark
nachgefragte, psychosoziale Versorgung [130] sind sehr hoch und ohne entsprechendes bilin-
gual ausgebildetes Fachpersonal nur geringfligig adressierbar. Zudem kann nicht von einer um-
fassenden Kostendeckung durch das Asylbewerberleistungsgesetzt ausgegangen werden. Da-
her wird empfohlen, ein bundesweites digitales Angebot auszubauen, um eine erste Hilfestel-
lung zu geben, bis ein Therapieplatz in Anspruch genommen werden kann. Zudem kdnnen di-
gitale Therapieansidtze Aspekte der Scham, iiber personliche Probleme zu sprechen, sowie
Sprachbarrieren adressieren und mindern [63]. Das HELP@APP-Projekt der Universitét
Leipzig [131] arbeitet beispielsweise aktuell an einer bedarfsgerechten App fiir syrische Mig-
rant*innen zur Bewdltigung psychischer Storungen. Es wird empfohlen, solche Projekte lang-
fristig zu fordern, um nachhaltig und flichendeckend Therapiemdglichkeiten gewéhrleisten zu

konnen.

6.2.6 Ausbau bezirksweiter Dolmetscherstrukturen fiir die medizinische Versorgung

Um die Integration neuankommender Migrant*innen in die medizinische Regelversorgung zu
erleichtern, sollte der kommunale Ausbau von ehren- und hauptamtlichen Dolmetscher*innen
bzw. Sprach- und Kulturmittler*innen durch Bund und Lénder gefordert werden sowie eine
Kosteniibernahme der Sprachdienste durch die Krankenkassen ermdglicht werden. Insbeson-
dere zu Beginn des Aufenthaltes im Gastland erscheint die Anwesenheit einer sprachlich und
kulturell vermittelnden Person elementar, um die Anamnese, Patientenautkldarung, Diagnostik

sowie die weiterfiihrende Therapie in umfassendem Malle zu erlautern [132]. Das
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Modellprojekt ,,Sprachmittlerpool im Gesundheitswesen fiir die Stadt Leverkusen® beispiels-
weise praktiziert diesen Ansatz, indem die Bereitstellung einer Sprachmittler*in bei Behand-
lung ermdglicht wird [133]. Ebenfalls empfehlenswert ist die Ausarbeitung eines bundesweiten
Schulungsangebotes fiir medizinisches Fachpersonal, um fiir den Einbezug von ,,Dritten‘ in die

Behandlung von Migrant*innen zu sensibilisieren [132].

6.2.7 Kulturell sensitive Kennzeichnungen von Lebensmittelverpackungen

Auf Basis der Ergebnisse wird ebenfalls eine kulturelle Sensibilisierung der Lebensmittelin-
dustrie empfohlen. Inhaltsstoffe wie Alkohol, Schweinefleisch o0.4. sollten pragnanter auf der
Verpackungsvorderseite symbolisch abgedruckt werden und auch die Herkunft und Anbauart
von Obst und Gemiise (z.B. Gewichshaus- oder Freilandanbau) deutlich gekennzeichnet sein.
Es ist anzunehmen, dass diese zusétzlichen Verbraucherinformationen fiir alle Personen musli-
mischen Glaubens hilfreich wiren, ebenso fiir weitere Personengruppen, wie schwangere
Frauen oder vom Alkohol abstinent lebende Menschen. Eine deutliche und klare Kennzeich-
nung kann helfen, Lebensmittelunsicherheiten neuankommender Migrant*innen zu adressieren

und fiir eine bessere Orientierung in der neuen Lebensmittelumgebung zutrédglich sein.

6.2.8 Ausweitung frauenspezifischer Sport- und Bewegungsangebote

Ergebnisse verdeutlichen geschlechterspezifische Unterschiede bei der Inanspruchnahme von
Bewegungsangeboten. Frauen haben aufgrund von kulturellen oder religiosen Vorgaben um-
fangreiche Barrieren, die sie von Bewegungs- und Sportangeboten abhalten. Die Betreuung
eigener Kinder kann auflerdem zeitliche Kapazititen begrenzen, um korperlich aktiv zu sein.
Daher wird empfohlen, Sport- und Bewegungsangebote in Kommunen spezifischer an die Be-
diirfnisse muslimischer Frauen anzupassen, d.h. die Etablierung fester Frauenbadezeiten mit
weiblichen Badeaufseherinnen in stiddtischen Schwimmbédern, die Ausweitung von Frauen-
sportkursen in Vereinen und VHS, staatliche Subventionierung fiir das Erdffnen von Frauenfit-
nessstudios, kombinierte Sportkurse fiir Miitter und Kindern, Moglichkeit der Kinderbetreuung
wiahrend der Sportkurse. Veranstaltungsorte (z.B. Moscheen, Frauentreffs, Familienzentren,
Schulturnhallen) sollten in Wohnortndhe und an das 6ffentliche Verkehrsnetz einer Kommune
angeschlossen sein. Eine bilinguale Bewerbung der Angebote mit einfacher Beschreibung der

Rahmenbedingungen (ausschlieBlich fiir Frauen inkl. Ubungsleiterin, Kinderbetreuung etc.)
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kann die Erreichung der Zielgruppe erleichtern. Ein Beispiel fiir ein stadtteilzentriertes Bewe-
gungsprogramm fiir Frauen mit Migrationshintergrund zeigt das Erlanger BIG-Projekt auf
[134], dessen Ansatz mittlerweile bundesweit in mehreren Kommunen implementiert wurde

[135].
6.2.9  Subventionierung von Bewegungsangebote

Neben religios-kulturellen und familidren Hindernissen bei der Inanspruchnahme von Sport-
und Bewegungsangeboten wurden hiufig ebenfalls zu hohe Kurskosten aufgefiihrt. Um insbe-
sondere neu ankommende Migrant*innen ohne Einkommen, aber auch Migrant*innen mit ge-
ringem Einkommen zu entlasten und die Integration in eine einheimische Sport- und Vereins-
kultur zu fordern, wird eine Subventionierung von Kursgebiihren oder Mitgliedschaftsbeitragen
empfohlen. Diese finanzielle Unterstiitzung kann beispielsweise durch gesetzliche Kranken-
kassen auf Grundlage des GKV- Leitfadens Privention erfolgen [136]. Dariiber hinaus kdnnte
durch Synergien verschiedener stidtischer Amter mit Zustindigkeiten fiir Migration und In-
tegration oder Sport und Freizeit, Kosten fiir Sport- und Bewegungsaktivitéten erstattet werden,
wenn beispielsweise eine regelmdfige Teilnahmebestitigung vorgelegt werden kann, um

gleichzeitig den Anreiz einer kontinuierlichen Teilnahme zu erhdhen.
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7. Diskussion

7.1 Stirken und Limitationen

7.1.1 Studiendesign

Das longitudinale Studiendesign ist eine deutliche Stirke der vorliegenden Arbeit, da durch die
zweifache Befragung der Migrant*innen ein umfassendes empirisches Datenmaterial zu Beant-
wortung der Forschungsfragen erhoben werden konnte. Zudem war in der t;-Befragung eine
vertrautere Interviewatmosphére erkennbar. Die Gespriachsdauer war durchschnittlich lénger,
als in der Erstbefragung und die Narrative enthielten personlichere Inhalte und teilweise sehr
ausfiihrliche Schilderungen von individuellen Erfahrungen und Erlebnissen des vergangenen
Jahres.

Jedoch ist anzumerken, dass ein Follow-up nach 12 Monaten moglicherweise zu kurz ist, um
Entwicklungen und Dynamiken im Lebensverlauf der syrischen Einwander*innen nach der
Migration vollstdndig zu erfassen. Eine zweite Folgebefragung nach weiteren 12 Monaten hétte
der Beantwortung der Forschungsfragen hinsichtlich der zeitlichen Verdnderungen gesund-
heitsrelevanter Verhaltensweisen mit zunehmendem Aufenthalt sicherlich noch mehr Tiefe ge-
geben. Dennoch konnten bereits anhand der ti-Befragung Verdnderungen in sozialen und phy-
sischen Kontexten festgestellt werden, welche auch zu Verdnderungen in gesundheitsforderli-
chen Verhaltensweisen beigetragen haben.

Das Studiendesign der longitudinalen Interviewstudie zeichnete sich zudem mit sehr viel Fle-
xibilitidt im Forschungsprozess aus, sodass es den Befragten moglich war, die Sprache des Ge-
sprachs selbst zu wéhlen, was ithnen mehr Selbstvertrauen gegeben hat, sich wihrend des Ge-
spréchs sicher und im gewiinschten Umfang auszudriicken, und zudem die Stichprobe deutlich

erweitern konnte.

Das Studiendesign der Expert*innenfokusgruppen kann ebenfalls als Stirke der Arbeit gesehen
werden. Das diskursive Format der Fokusgruppen wurde von den Teilnehmer*innen als sehr
positiv und befruchtend wahrgenommen und es war mdglich, komplexe Sachverhalte in den
einzelnen Gruppen zu diskutieren, wenngleich anzumerken ist, dass die Art und Komplexitit

der Diskussionen in den Chatfokusgruppen geringer waren, als in den klassischen
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Fokusgruppen. Das unpersonlichere Format und die fehlende Verbindlichkeit, auf Nachfragen
antworten zu miissen, fiihrten in manchen Fillen zu kiirzeren bzw. fehlenden Riickantworten.

Trotzt erschwerter Bedingungen durch die Covid-19 Pandemie war es aufgrund digitaler Erhe-
bungsformate moglich, auch wihrend des Lockdowns umfassende empirische Daten zu gene-
rieren. Insbesondere die gewéhlte Methode der Onlinefokusgruppen im Chatformat wurden von
den Teilnehmer*innen mit Kindern sehr geschitzt, da die Teilnehmerinnen selbst entscheiden
konnten, wann sie in den Onlinediskursraum eintreten mochten und Beitrdge verfassen und
kommentieren mochten. Diese Flexibilitdt in der Teilnahme erleichterte ihnen die Vereinbarkeit

der Studienteilnahme mit der Kinderbetreuung.

7.1.2  Studienpopulation

Das heterogene und fiir qualitative Studien umfassende Sample der to-Befragung ist eine be-
sondere Stirke der Studie. Das Sample weist einen fast identischen Anteil an Ménnern und
Frauen auf. In Alter, Schulbildung und Erwerbsstatus ist hingegen eine grofe Variation zu er-
kennen. So war es moglich, ein breites Spektrum an Erfahrungen und unterschiedlichen Le-
benswelten zu erfassen, welche fiir die Beantwortung der Forschungsfragen relevant waren.
Die Mehrheit der eingeschlossenen Personen hat einen befristeten Aufenthaltstitel und ist un-
verheiratet. Insgesamt ist die Studienpopulation der to-Befragung damit charakteristisch, fiir die
Zielgruppe der syrischen Migrant*innen im Alter zwischen 18 und 35 Jahren, welche seit 2015
nach Deutschland migriert sind [70]. Aufgrund eines multistrategischen Rekrutierungsansatzes
einschlieBlich, eines umfangreichen Rekrutierungsnetzwerkes mit vielen Kooperations-
partner*innen, war es auch moglich, schwer erreichbare Migrant*innen in die to-Befragung
miteinzuschlieBen, welche zuriickgezogen in einer Gemeinschaftsunterkunft leben. Aufgrund
der bilingualen Rekrutierung und teils direkten Ansprache der Migrant*innen in der Mutter-
sprache war es ebenfalls mdglich, Personen mit niedrigem soziodkonomischem Status und ge-
ring ausgepragten oder keinen deutschen Sprachkenntnissen fiir die Teilnahme an der Studie zu
gewinnen.

Nach 12 Monaten ist es gelungen, ein Follow-up von mehr als 50 Prozent fiir die t;-Befragung
zu erreichen. Eine Limitation des ti-Sample ist jedoch eine Verzerrung der Stichprobe. In den
Follow-up-Interviews haben iiberwiegend Personen mit hohem soziookonomischem Status teil-

genommen sowie deutlich mehr Ménner als Frauen. Insbesondere verheiratete Frauen mit
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niedrigem Bildungsniveau und schlechten Sprachkenntnisse, die eine besonders vulnerable

Gruppe darstellen, konnten nicht mehr erreicht werden.

Das Sample der Expert*innenfokusgruppen kann aufgrund des Einbezugs von Personen aus nur
einem Gesundheitsprojekt moglicherweise als einseitig gesehen werden. Jedoch kamen die Per-
sonen aus verschiedenen Stddten in Bayern und brachten unterschiedliche Erfahrungen hin-
sichtlich Lénge ihrer Tétigkeit und Funktion in die Fokusgruppen ein. Aufgrund der teilweise
langjdhrigen Erfahrung in der Zusammenarbeit mit Migrant*innen konnten unterschiedliche
Perspektiven, Meinungen und Kenntnisse iiber die Lebenslagen und Bediirfnisse (neuankom-

mender) Migrant*innen eingebracht und diskutiert werden.

7.1.3 Datenerhebung

Wiéhrend der Datenerhebung kann bei einigen Interviews ein Interviewereffekt [137] nicht
génzlich ausgeschlossen werden. Einige Interviews konnen aufgrund des Geschlechts der bei-
den Interviewerinnen voreingenommene Aussagen enthalten, insbesondere hinsichtlich der
Rollenverteilung beim Nahrungsmittelerwerb und der Nahrungszubereitung. Ebenso kann die
soziale Erwiinschtheit [138] in einigen der Antworten nicht ausgeschlossen werden, da in auf-
falliger Haufigkeit die personliche Relevanz gesundheitsfordernder Verhaltensweisen, wie re-
gelmiBige Bewegung und gesunder Erndhrung betont wurde. Ob es sich tatsdchlich um die
eigene Uberzeugung der Migrant*innen gehandelt hat, oder diese lediglich das Gefiihl hatten,
hoflich zu sein und ihr Bestreben zeigen zu miissen, sich in die deutsche Kultur zu integrieren
und wahrgenommenen deutschen Normen zu entsprechen, lie3 sich in der Befragungssituation
nur schwer kldren. Die Interviewerinnen versuchten stets, diesem Phdnomen entgegenzuwir-
ken, indem sie vor und wihrend des Interviews immer wieder darauf hinwiesen, dass es keine
"richtigen" oder "falschen" Antworten gebe und es in der Studie darum gehe, die Situation der

Migrant*innen zu verstehen und nicht zu beurteilen.

7.1.4  Aufbereitung und Analyse der Daten

Eine mogliche Limitation in der Aufbereitung des empirischen Materials kann hinsichtlich der
Ubersetzung der Audiodateien in die Referenzsprache Deutsch liegen. Diskrepanzen zwischen
den Erzdhlungen in der Originalsprache, insbesondere dem gesprochenen "informellen" Ara-

bisch, und ihrer Transkription und Ubersetzung konnen nicht véllig ausgeschlossen werden.
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Um eine bestmdgliche Qualitit der Ubersetzung und Transkription zu erhalten, wurde stets da-
rauf geachtet, das Audiomaterial von professionellen und erfahreneren Linguist*innen iiber-

setzten zu lassen.

Bei der Analyse des empirischen Materials wurden, wie von Mays und Pope vorgeschlagen
[113, 139], verschiedene Aspekte zur Qualititssicherung des Analyseprozesses beriicksichtigt:
(1) Einbezug von Expert*innen, um Aussagen der Zielgruppen mit denen aullenstehender Per-
sonen zu triangulieren und damit eine umfassende Darstellung von Forderfaktoren und Barrie-
ren bei der Ausiibung eines gesundheitsforderlichen Lebensstils geben zu kdnnen; (2) Parallele
Analyse der Daten von mehreren Personen, um Objektivitét bei der Dateninterpretation zu ge-
wihrleisten und die Abstraktion der Forschungsergebnisse vorzunehmen; (3) wiederholtes Le-
sen des empirischen Materials und Diskussion im Forscherteam, begleiten den Analyseprozess
bis zum finalen Formulieren der Kernkategorien; (4) Miteinbezug von Negativbeispielen in die
Interpretation und Darstellung der Ergebnisse, um ein umfassendes Bild iiber die Narrative zu

gewdhrleisten.

7.2 Vergleich mit anderen Studien

Nach derzeitigem Wissensstand ist dies die erste Arbeit, welche das Gesundheitsverhalten sy-
rischer Migrant*innen in Deutschland hinsichtlich der Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen sowie dem Bewegung- und Erndhrungsverhalten mit einem lédngsschnittlichen Studien-

design untersucht.

7.2.1 Vergleich Forschungsergebnisse Erndhrung

Das Verstiandnis der Interviewten hinsichtlich einer gesunden Erndhrung sowie der Gruppie-
rung von Lebensmitteln in gesunde und weniger gesunde Produkte entspricht groBtenteils den
auf wissenschaftlicher Evidenz basierenden Empfehlungen der DGE [30, 31] und internationa-
len Empfehlungen [32, 140, 141]. Den Migrant*innen war beispielsweise bekannt, dass Zucker
und Fette moglichst sparsam in die tdgliche Erndhrung integriert werden sollten. Bekannt war
ebenfalls, dass pflanzliche Fette tierischen Fetten vorzuziehen sind, wobei in den Interviews
unterschiedliche Priferenzen pflanzlicher Fette genannt wurden. Am héufigsten wurde Oli-

vendl angefiihrt, andere bewerteten Kokosdl als eine noch gesiindere Alternative. Vielen war
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ebenfalls bekannt, dass anstelle von (arabischem) Wei3brot eher Vollkornprodukte zu verwen-
den seien, welche weniger Zucker dafiir mehr sittigende Néhrstoffe enthalten. Ebenfalls be-
kannt war die Empfehlung taglich Obst und Gemiise zu verzehren, wobei eine genaue Verzehr-
menge nicht genannt wurde. Gleichfalls war das Bewusstsein vorhanden, dass Fleischkonsum
aus Gesundheitsgriinden besser zu reduzieren sei. Die Erginzung des Speiseplans mit dem wo-
chentlichen Verzehr von Fisch wurde hingegen von keiner Person genannt. Die Aufnahme von
viel Flissigkeit tiber den Tag verteilt war ebenfalls der Mehrheit bekannt. Bekannt war eben-
falls die Empfehlung einer schonenden Zubereitung der Lebensmittel. Dies wurde in den Inter-
views insbesondere auf das in der arabischen Kiiche tibliche Frittieren von Lebensmitteln be-
zogen, was als ungesund bewertet wurde. Ob und wie viele der befragten Personen tatsdchlich
die Empfehlungen der DGE oder anderen Fachgesellschaften in ihrem Alltag beriicksichtigen,
kann nicht génzlich aus den empirischen Daten abgeleitet werden, da es nicht explizit Ziel der
vorliegenden Arbeit war. Hierzu bedarf es zukiinftig quantifizierende Forschung zum Ernéh-
rungsverhalten, zum Beispiel durch explizite Abfrage des Konsums einzelner Lebensmittel-
gruppen, beispielsweise durch Verwendung eines food frequency questionnaires, welcher auch
in deutschen Erhebungen, wie dem nationalen Erndhrungsmonitoring bereits eingesetzt wurde

[142].

Bislang gibt es nur wenige internationale Studien, welche sich explizit mit dem Erndhrungsver-
halten syrischer Migrant*innen auseinandersetzten. Das brasilianische Forschungsprojekt "The
food as a refuge" explorierte mittels ethnographischer Methodologie und dem Einsatz semi-
standardisierte Interviews die Esskultur syrischer Migrant*innen in Sao Paulo [143, 144]. Die
Migrant*innen bevorzugten ihre bisherigen Essgewohnheiten gegeniiber den als kulinarisch
langweilig empfundenen Essgewohnheiten des Gastlandes. Im Einklang mit unseren Ergebnis-
sen berichteten die Migrant*innen, dass die Zubereitung und der Verzehr traditioneller arabi-
scher Gerichte ein Gefiihl von Heimat erzeuge. Dariiber hinaus miisse arabisches Essen aus-
schlieBlich von arabischen Personen zubereitet werden. Dieser Aspekt wird in den Interviews
der vorliegenden Arbeit nicht explizit erwdhnt, findet sich jedoch indirekt in dem beschriebenen

Misstrauen gegeniiber Gerichten, welche von fremden Personen zubereitet werden, wieder.

Eine Fokusgruppenbefragung mit arabischen Miittern in den USA untersuchte Forderfaktoren
und Barrieren auf das Erndhrungsverhalten der Frauen [145]. Die Ergebnisse der Studie weisen

viele Gemeinsamkeiten mit den Resultaten der vorliegenden Arbeit auf, was ein Hinweis darauf
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ist, dass die Ergebnisse nicht nur fiir syrische Migrant*innen giiltig sind, sondern auch fiir mus-
limische Personen anderer arabischsprechender Linder. Beispielsweise wurde in der Fokus-
gruppenstudie als Hauptinformationsquelle fiir gesunde Erndhrung das Internet genannt, insbe-
sondere Beitrége in sozialen Medien, Videos und Blogs. Jedoch gaben nur wenige an, in ihrer
eigenen Familie Informationen iiber gesunde Erndhrung erhalten zu haben. Als Barriere fiir
gesundes bzw. gesiinderes Essen wurde in der US-amerikanischen Studie insbesondere die ei-
gene finanzielle Situation angefiihrt, welche es nicht immer erlaube, die als teuer aber gesund
bewerteten Lebensmittel, wie Obst und Gemiise zu kaufen. Ebenfalls fiihlen sich viele Frauen
aufgrund der Priferenzen ihrer Kinder und des Ehemannes eingeschrénkt, gesunde Gerichte zu
kochen. Wie auch in der vorliegenden Arbeit, wurde in der US-amerikanischen Erhebung [145]
ebenfalls betont, dass die arabische Kiiche iiberwiegend kalorienreiche und fetthaltige Gerichte
beinhaltet und der gemeinsame Verzehr von Speisen ein wichtiger Teil arabischer Kultur sei,
der auch zu einer erhohten Nahrungsaufnahme fiihrt, da im Kollektiv mehr gegessen werde.
Einige Frauen berichteten auch liber Verdanderungen im Erndhrungsverhalten seit der Migration
ins Gastland, beispielsweise durch vermehrten Konsum von Gemiise, der Etablierung regelmai-

Biger Mahlzeiten im Tagesverlauf sowie einer reduzierteren Speisenabfolge.

Einige der in dieser Arbeit prisentierten Ergebnisse werden auch Studien mit anderen ethni-
schen Gruppen bestitigt. Hunter Adams [146] beispielsweise zeigt mit seiner Studie, wie kon-
golesische, somalische und simbabwische Migrant*innen, welche nach Kapstadt, Stidafrika,
migriert sind, auch nach lingerem Aufenthalt Lebensmittel des Heimatlandes romantisieren
und als hochwertiger im Vergleich zu Produkten des Gastlandes bewerten. Diese Produkte wer-
den als frischer und gesiinder als die Produkte des Gastlandes angesehen, da Lebensmittel im
Heimatland direkt bei den Erzeugern erworben werden konnten und auf die Verwendung von
Zusatzstoffen verzichtet werde. Auch eine qualitative Studie [79] mit kambodschanischen, so-
malischen, mexikanischen und sudanesischen Migrant*innen in den USA unterstreicht die
emotionale Rolle der traditionellen Lebensmittel des Heimatlandes. Die Teilnehmer*innen der
Studie waren nicht bereit, Erndhrungsgewohnheiten des Gastlandes in ihre Erndhrung zu integ-
rieren, obwohl sie ihre eigene traditionelle Kiiche als fetthaltig bezeichneten.

Mehrere kanadische qualitative Studien mit Migrant*innen aus Afrika, Asien, Nahost und Siid-
amerika berichteten von Lebensmittelunsicherheit bezogen auf eine fehlende Kennzeichnung

von genetisch verdnderten Lebensmitteln sowie einer fehlende Auswahl frischer Lebensmittel,
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wie Gemiise und Fleisch, anstelle von tiefgefrorenen Produkten, da diese im Heimatland nicht
iiblich seien. Unwissenheit liber die Zubereitung von lokalen Lebensmitteln und dem Sortiment
lokaler Supermérkte des Gastlandes wurden als weitere Barrieren in den Studien angefiihrt
[147-149]. Diese Befunde spiegeln damit ebenfalls die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit wi-
der.

Vergleicht man die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit hinsichtlich des Erndhrungsverhaltens
der befragten Studierenden und Auszubildenden mit internationalen Studien, wird deutlich,
dass das Erndhrungsverhalten der Mehrheit der Studierenden weltweit nicht den Empfehlungen
von Fachgesellschaften entspricht [150]. Querschnittsstudien aus Grof3britannien, den USA und
Europa zeigen, dass 22 bis 37 Prozent der Studierenden mehrmals wochentlich SiiBigkeiten
oder Fast Food konsumieren [151-153]. Auch eine deutsche Studie zum Erndhrungsverhalten
von Studierenden zeigt Verbesserungsbedarf hinsichtlich des Konsums bestimmter Lebensmit-
telgruppen, wie Obst und Gemiise [154]. Genannte Barrieren waren studienbedingter Zeitman-
gel, erhohte Preise gesunder Lebensmittel und Mangel an gesunden Mahlzeiten an Universi-

tatsmensen.

7.2.2  Vergleich Forschungsergebnisse korperliche Aktivitdt

Bei der Mehrheit der befragten Personen war ein Bewusstsein der gesundheitsfordernden Wir-
kung regelmédBiger korperlich Aktivitdt bekannt, v.a. hinsichtlich einer Risikosenkung von
chronischen Erkrankungen. Unter kdrperlicher Aktivitdt wurde sowohl Alltagsbewegung, wie
regelméBiges Spazierengehen, Fahrradfahren verstanden, als auch aktives Sporttreiben mit ei-
ner ausdauerorientierten erhohten Intensitit. Dieses Verstindnis ist vereinbar mit den Nationa-
len Empfehlungen fiir Bewegung [37] sowie den Empfehlungen der WHO [38]. In welchem
Umfang die Empfehlungen von wochentlich 150 Minuten ausdauerorientierter Bewegung mit
moderater Intensitdt sowie einer zusitzlichen muskelkraftigenden Aktivitét an mindestens zwei
Tagen pro Woche und der Vermeidung lingerer Sitzphasen im Alltag tatsdchlich im Alltag der
Migrant*innen umgesetzt werden, kann aus den Narrativen nicht abschlieend bestimmt wer-
den. Zur genaueren Bestimmung der téglichen Bewegungsverhalten empfiehlt sich eine quan-
titative Befragung der Zielgruppe, beispielsweise unter Verwendung des International Physical
Activity Questionnaires (IPAQ) [155], welcher unter anderem auch bei Befragung saudi-arabi-

scher Bevolkerungsgruppen eingesetzt wurde [156].
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Bislang gibt es kaum internationale Studien, welche sich mit der korperlichen Aktivitit syri-
scher Migrant*innen befassen. Ein kanadisches Sportprojekt fiir migrierte syrische Jugendliche
(8-19 Jahre) entwickelte und implementierte in einem participatory-action-research process
gemeinsam mit den Jugendlichen ein zielgruppenorientiertes und bedarfsgerechtes Sportpro-
gramm [157]. Die Jugendlichen konnten iiber fiinf Monate an vier verschiedenen Sportarten
teilnehmen (Schwimmen, Basketball, Tennis, Kanufahren), welche kultursensibel gestaltet
wurden (z.B. reine Madchenschwimmkurse mit weiblicher Trainerin und keinen méannlichen
Badegisten wihrend der Zeit des Schwimmkurses). Zu Beginn des Programms herrschte zum
Teil groe Verunsicherung unter den Teilnehmer*innen, die gewihlten Sportarten tatséchlich
auszufiihren, da die Mehrheit in Syrien keinen Sportunterricht besucht hatte und auch au3erhalb
der Schule kein Sport betrieben wurde. Die Ergebnisevaluation zeigt, dass die Teilnehmer*in-
nen durch das Programm mehr Selbstvertrauen und Selbstwirksamkeit erhalten haben, eine
Sportart auszufiihren und auch in ihrer Freizeit begonnen haben, sportlich aktiv zu sein. Durch
die kultursensible Ausrichtung der Kurse war es insbesondere Médchen mdglich, Sportkurse
zu besuchen und mehr Selbstvertrauen in die eigenen Féhigkeiten zu entwickeln. Es wurde auch
iiber ein gesteigertes Gemeinschaftsgefiihl berichtet, da die Jugendlichen durch die Teilnahme
in einem lokalen Sportclub das Gefiihl hatten, stérker in die Gemeinde eingebunden zu sein.
Die Médchen fiihlten sich zudem befédhigt, analoge Programme fiir neu migrierte Jugendliche

zu unterstiitzen, um ihnen die Integration zu erleichtern.

Eine qualitative Studie [145], welche in den USA lebende muslimische Frauen aus Agypten,
Libyen, Irak, Jordanien und Saudi Arabien zu ihrer korperlichen Aktivitdt befragte, fand dhnli-
che Ergebnisse wie die der vorliegenden Arbeit. Genannte Barrieren waren ein empfundenes
Unwohlsein in der Anwesenheit von Ménnern Sport zu treiben, fehlende Zeit aufgrund famili-
drer Verpflichtungen sowie fehlender finanzieller Ressourcen, um Kursgebiihren bezahlen zu
konnen. Dartiber hinaus wurde in der Studie fehlendes Selbstvertrauen und Unsicherheit hin-
sichtlich der korrekten Ausfiihrung von Ubungen als weitere Barrieren genannt, welche in der
vorliegenden Arbeit nicht explizit angefiihrt wurden. Wie auch in der vorliegenden Arbeit ga-
ben die Frauen dieser Studie nicht explizit an, dass ihre Religion ihr Bewegungsverhalten be-
einflusse. Dennoch wurde in beiden Studien betont, dass ein Besuch eines gemischtgeschlecht-
lichen Fitnessstudios fiir die Mehrzahl der befragten Frauen nicht in Frage kéime, da sie in die-

sen Einrichtungen ihren Hijab tragen miissten. Auch das Tragen enganliegender Sportkleidung
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sowie korperbetonender Bewegungen in der Offentlichkeit, unter potentieller Anwesenheit von
Mainnern, wurde als generelles Hindernis benannt, jedoch nicht auf religiose Vorschriften be-
zogen. Auch ein systematisches Review von Sharara und Kolleg*innen [158] konnte zeigen,
dass Geschlechterunterschiede bei der Inanspruchnahme von Sportangeboten in arabischen
Kulturkreisen bestehen und fiir Frauen grof3ere Barrieren aufgrund religiéser Vorschriften und

kultureller Normen existieren.

Frahsa und Kolleg*innen [159] untersuchten in einer deutschen Interviewstudie mit élteren tiir-
kisch- und russischstimmigen Migrant*innen (ab 65 Jahren) der ersten Einwanderergeneration
deren wahrgenommene Moglichkeiten, einen kdrperlich aktiven Alltag in Deutschland zu fiih-
ren. Selbst in dieser Bevdlkerungsgruppe mit Migrationshintergrund, welche seit mehreren
Jahrzehnten in Deutschland lebt, wurden Sprachbarrieren als Hinderungsgrund genannt, sich
iiber Sport- und Bewegungsprogramme zu informieren. Begrenzte finanzielle Mdglichkeiten
schranken auBlerdem die Mitgliedschaft in Sportvereinen oder Fitnessstudios ein. Auf individu-
eller Ebene wurden fehlende Kenntnisse tiber die Gesundheitsvorteile von regelméBiger kor-
perlicher Aktivitdt beschrieben sowie fehlende Kenntnisse iiber passende Bewegungsangebote
fiir Personen ihrer Altersklasse. Auch familidre Verpflichtungen wurden als Hindernis genannt.
Religiose Vorschriften, wie das Tragen eines Kopftuches und die fehlende Akzeptanz des Tra-
gens spezieller Schwimmkleidung, wurden auch in dieser Altersgruppe als weitere Barrieren
angefiihrt. Die Kongruenz der Ergebnisse von Frahsa et al. mit der Mehrzahl der Studienergeb-
nisse der vorliegenden Arbeit verdeutlicht, dass Barrieren zur Ausiibung von kdrperlicher Ak-
tivitdt und Sport im Alltag verschiedenster muslimischer Bevolkerungsgruppen in Deutschland

bestehen und keine Randerfahrung einzelner Minderheiten sind.

Der Aspekt Postmigrationsstressoren als Barriere auf das Bewegungsverhalten konnte auch in
einer australischen Studien von Hartley und Kolleg*innen festgestellt werden [111] und damit
die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestitigen. Es wurden Interviews mit asylsuchenden
Personen aus Sri Lanka, Afghanistan und Iran gefiihrt. Die Studienteilnehmer*innen beschrie-
ben, an Postmigrationsstressoren zu leiden. Fiir einige stellte Sport ein geeigneter Copingme-
chanismus dar, um das mentale Wohlbefinden zu verbessern. Andere hingegen gaben an, dass
ihre mentale Situation es ihnen nicht ermdgliche, korperlich aktiv zu sein. Begrenzte finanzielle

Ressourcen sowie fehlende Sprachkenntnisse wurden weiterhin genannt.
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Vergleicht man die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit hinsichtlich der genannten Barrieren
von Studierenden und Auszubildenden auf einen korperlich aktiven Alltag mit den Ergebnisse
der in Deutschland durchgefiihrten Umfrage ,,Gesundheit Studierender 2017 [160], zeigen sich
Parallelen zwischen den beiden Studien. So gab etwa ein Viertel der deutschen Studierenden
an, ein hohes Stressniveau in ihrem Alltag zu haben und mindestens einmal im Monat an kor-
perlichen Beschwerden wie Schulter- Riicken- oder Nackenschmerzen sowie an einem Er-
schopfungszustand zu leiden. Des Weiteren erreichen lediglich 26,7% der befragten Studieren-
den die WHO-Empfehlungen von 2,5 Stunden korperlicher Aktivitit pro Woche. 40,5% der

Studierenden gaben an, regelmiBig zweimal pro Woche sportlich aktiv zu sein [160].

7.2.3 Wahrgenommene deutsche ,, Gesundheitskultur*“ — Epidemiologische Daten und Er-

kldrungsansdtze

Die Ergebnisse zeigen anschaulich, dass syrische Migrant*innen die deutsche Bevolkerung als
sehr gesundheitsbewusst wahrnehmen. Die Inanspruchnahme verhaltenspraventiver Mafnah-
men, eine gesunde Erndhrung und regelméfige korperliche Aktivitdt werden als zentrale Be-
standteile eines deutschen Alltags beschrieben. Vergleicht man diese Wahrnehmung mit aktu-
ellen epidemiologischen Studien aus Deutschland, zeigt sich eine deutliche Diskrepanz zwi-

schen den Eindriicken der Migrant*innen und der tatsdchlichen Lage.

So zeigen Ergebnisse der DEGS1-Studie, dass lediglich 16,6% der befragten Personen zwi-
schen 18 und 79 Jahren in den letzten 12 Monaten an einer verhaltenspraventiven MaB3nahme
in den Bereichen Erndhrung, korperliche Aktivitdt oder Entspannung teilgenommen haben
[161]. Personen mit niedrigerem soziookonomischem Status (SES) nehmen deutlich seltener
an MaBnahmen teil als Personen mit mittlerem oder hoherem SES. DEGS1-Daten zeigen auch,
dass 67,2% der befragten Frauen (ab 20 Jahren) und 40,0% der befragten Ménner (ab 35 Jahren)
regelmiBig Krebsfritherkennungsuntersuchungen, wie Hautkrebsfritherkennung, Friitherken-
nung von Gebdrmutterhalskrebs etc., in Anspruch nehmen [162]. Mit zunehmendem Alter
steigt eine regelméfBige Teilnahme an Krebsscreenings an. Frauen mit hoherem SES nehmen

ebenfalls hdufiger an diesen Untersuchungen teil, als Frauen mit niedrigerem SES.

Betrachtet man die Daten der DEGS1-Studie hinsichtlich des Erndhrungsverhaltens der deut-
schen Bevolkerung, wird deutlich, dass die Mehrheit der deutschen Bevolkerung es nicht

schafft, die Empfehlungen der DGE hinsichtlich eines empfohlenes Obst- und Gemiisekonsums
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einzuhalten [163]. Lediglich 5% der Frauen und 7% der Méanner der 18- bis 79-Jahrigen errei-
chen die empfohlenen fiinf Portionen Obst und Gemiise pro Tag. Auch die GEDA-Studie (Ge-
sundheit in Deutschland aktuell) kommt zu dhnlichen Ergebnissen [164]. Circa 70 % der Frauen
und 48% der Ménner konsumieren (zumindest einmal) tidglich Obst und nur 53% der Frauen
und 36% der Ménner verzehren téglich Gemiise. Insgesamt erreicht ein erheblicher Anteil der
befragten Erwachsenen die ,,nimm 5 am Tag*- Empfehlung nicht. Auch in Bezug auf korperli-
che Aktivitdt zeigt die DEGS1-Studie, dass vier Fiinftel der deutschen Bevolkerung die Emp-
fehlungen von 150 Minuten pro Woche nicht erreichen [165] und 67% der Mianner und 53%
der Frauen in Deutschland iibergewichtig sind [166]. Jedoch zeigen Daten der DEGS1-Studie
auch, dass Méanner und Frauen mit hohem SES signifikant hdufiger als Manner und Frauen mit
mittlerem oder niedrigem SES sportlich aktiv sind [165] und auch eine geringere Adipositaspri-
valenz aufweisen [166]. Dies konnte ein Erkldrungsansatz fiir die verzerrte Wahrnehmung der
befragten Migrant*innen sein, da viele in einem akademisch geprigten Kontext verkehren (Be-
such einer Hochschule, Universitit, studentische Wohngemeinschaften) und auch Hilfsorgani-
sationen oftmals mit Hochschulen kooperieren und ehrenamtliche Studierende mit den Mig-
rant*innen interagieren. Auch die Wahrnehmung, dass deutsche Personen wenig bis kein
Fleisch konsumieren, ldsst sich moglicherweise mit einem studentischen Helferkreisumfeld er-
kldren. So zeigen Daten des zweiten Nationalen Erndhrungsmonitorings, dass die Privalenz
von Vegetarier*innen in der Gruppe der 18- bis 34-Jahrigen mit hoherem SES am groBten ist
[167]. Insgesamt ist festzuhalten, dass sich die befragten syrischen Migrant*innen deutlich
schlechter in ihren gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen einschétzen, als dies im Ver-

gleich zur Gesellschaft des Gastlandes tatsachlich der Fall ist.

Als ein moglicher Erkldrungsansatz fiir die Diskrepanz zwischen wahrgenommenem Korper-
gewicht und Verhaltensweisen und tatséchlichen epidemiologischen Zahlen kénnen auch Un-
terschiede im kulturell etablierten Schonheitsideal herangezogen werden. In arabischen Kultur-
kreisen erscheint Schlankheit sozial unerwiinschter zu sein als dies in westlichen Landern der
Fall ist [168]. MutmaBlich reprisentiert ein hoheres Korpergewicht zudem eine Form von
Wohlstand, insbesondere in Landern, in welchen aufgrund von Krieg, wirtschaftlicher Krisen,
hohen Arbeitslosenzahlen eine regelméfBige und reichhaltige Nahrungsaufnahme nicht immer
selbstverstidndlich ist und gehaltvolles Essen deshalb eine wichtigere Rolle in der tiglichen Er-

ndhrung spielt. Essen im familidren und sozialen Kontext ist in der arabischen Kultur insgesamt

95



Diskussion

von zentraler Bedeutung. Grofziigige Portionen und reichhaltige Speisen sind ein Gebot der
Hoflichkeit. Diese gesellschaftlichen Normen spiegeln sich auch in Ergebnissen Epidemiologi-
sche Studien wider, die zeigen, dass korperliche Inaktivitét, eine ungesunde Erndhrung sowie
Ubergewicht signifikante Gesundheitsprobleme in der syrischen Bevolkerung darstellen, ins-

besondere mit zunehmendem SES [169-172].

7.3 Fazit

Der Aufenthalt in Deutschland kann fiir viele syrische Migrant*innen ein Lebensabschnitt dar-
stellen, bei welchem eine intensivere Beschéftigung mit den Themen Ernéhrung und korperli-
che Aktivitét stattfinden kann. Viele begreifen den Neuanfang in Deutschland als Chance, sich
aktiv mit Aspekten ausgewogener Erndhrung zu befassen und neue Impulse fiir die tégliche
Nahrungszubereitung durch die Auseinandersetzung mit der fremden Kultur zu erhalten.
GleichermaBen verhélt es sich mit dem Bewegungsverhalten in Deutschland, welches sich
durch neue Moglichkeiten der Alltagsbewegung veridndert oder auch erweitern kann. Auf der
anderen Seite sehen sich syrische Migrant*innen mit vielen Herausforderungen in ihrem Alltag
konfrontiert, die es ihnen erschweren ihr gewiinschtes Erndhrung- oder Bewegungsverhalten
umzusetzen. Barrieren finden sich in der soziookonomischen, kulturellen und physischen Um-
welt der Migrant*innen, als auch im sozialen Umfeld und aufgrund hoher Anforderungen in
der Arbeits- und Lernwelt des Gastlandes. Zudem zeigt sich, dass die Aufrechterhaltung ge-
sundheitsforderlicher Verhaltensweisen und die Inanspruchnahme von Préventionsangeboten
insbesondere zu Beginn des Aufenthaltes, jedoch auch zu spéteren Zeitpunkten, von unterge-
ordneter Prioritdt sind. Verarbeitung biographischer Briiche und traumatischer Flucht- und
Migrationserlebnisse, hohe Akkulturationsanforderungen und das Alltagsmanagement in einem
fremden Land erfordern die vollige Aufmerksamkeit der Migrant*innen. Aufgrund zuriickge-
bliebener Familienangehoriger und sozialer Beziehungen im Heimatland kann, insbesondere zu

Beginn, nicht auf unterstiitzende soziale Netzwerke zuriickgegriffen werden.

Daher miissen das 6ffentliche Gesundheitswesen und Public Health-Bestrebungen vermehrt auf
die spezifischen Bediirfnisse syrischer Migrant*innen eingehen. Dabei ist zu beachten, dass es
sich hierbei um eine heterogene Gruppe handelt, welche sich je nach soziodkonomischen Sta-
tus, Familienstand, Erwerbsstatus und Geschlecht in ihren Fahigkeiten, Bediirfnisse und Zielen

unterscheidet. Der Vergleich der Ergebnisse dieser Arbeit mit anderen Forschungsarbeiten hat
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zudem aufgezeigt, dass auch Migrant*innen aus anderen arabischsprechenden Léndern und

Kulturkreisen von unterstiitzenden Strukturen profitieren wiirden.

Zukiinftige Forschung sollte sich weiterhin mit den Lebensbedingungen syrischer Migrant*in-
nen und deren Auswirkungen auf gesundheitsrelevante Verhaltensweisen konzentrieren. Auf-
grund des anhaltenden Konfliktes in Syrien ist ein fortdauernder Aufenthalt der Zielgruppe in
Deutschland anzunehmen, welcher {iber die in der Arbeit beschriebenen drei Phasen hinausge-
hen kann. Infolgedessen erscheinen weitere longitudinale Studien lohnenswert, um ein noch
tieferes Verstindnis iiber gesundheitsrelevante Verhaltensweise dieser Bevolkerungsgruppe
mit zunehmendem Aufenthalt in Deutschland zu erhalten. Auch die Auseinandersetzung mit
bestehender Literatur hat gezeigt, dass der iiberwiegende Teil der Forschung zu diesem Thema
in Australien, Amerika und Kanada durchgefiihrt wird. Daher erscheinen weitere europdische
Studien lohnenswert, um mdgliche Unterschiede von Gesundheitsdeterminanten und Forder-
faktoren auf einer Meso- und Makroebene zwischen Lindern der EU und angelséchsischen

Landern zu explorieren.
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8. Zusammenfassung

Migration prégt die zweite Dekade des 21. Jahrhunderts in Europa. Eine der Hauptursachen ist
der seit 2011 schwelende syrische Biirgerkrieg, welcher maBgeblich die gesellschaftliche und
politische Diskussion in Europa und insbesondere Deutschland prégt. Syrische Migrant*innen
bilden die groBte Gruppe registrierter Asylsuchender und insgesamt die drittgrof3te Ausldnder-
gruppe in Deutschland. Damit stellen sie eine relevante und neue Bevolkerungsgruppe fiir die
Pravention und Gesundheitsforderung dar. Zahlreiche Studien belegen, dass gesundheitliche
Unterschiede zwischen Migrant*innen und autochthonen Personen (nicht zugewanderte Bevol-
kerung) bestehen. Die Auseinandersetzung mit den besonderen Bediirfnissen von Migrant*in-
nen sowohl wihrend als auch nach der Migration ist unerldsslich, um eine zielgruppenspezifi-
sche Gesundheitsversorgung und -férderung zu gewéhrleisten. Insgesamt ist die Datenlage zur
Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland liickenhaft und es fehlen
detaillierte Informationen zum Gesundheitszustand und gesundheitsrelevanten Verhaltenswei-
sen fiir einzelne Herkunftsldnder oder Altersgruppen. Bisherige Forschung zur neuen Gruppe
der syrischen Migrant*innen fokussiert primir auf die psychische Gesundheit. Wenig ist be-
kannt, wie sich das Gesundheitsverhalten dieser Bevolkerungsgruppe zu Beginn des Aufent-
haltes in Deutschland verhalt und wie sich gesundheitsrelevante Verhaltensweisen mit zuneh-
mendem Aufenthalt mdglicherweise verdndern. Die vorliegende Arbeit mdchte diese For-
schungsliicke aufgreifen und einen Beitrag zur Forschung im Bereich der migrationsspezifi-
schen Gesundheitsforderung leisten. Dabei soll vordergriindig auf Ernédhrung und korperliche
Aktivitdt eingegangen werden, da diese beiden individuell beeinflussbaren Verhaltensweisen
maBgeblich zur Verbesserung der eigenen Gesundheit beitragen konnen und sich durch gesell-
schaftliche Rahmenbedingungen beeinflussen lassen. Dazu wurden Fragen zu a) dem Stellen-
wert von Gesundheit und Gesundheitsforderung; b) den Einflussfaktoren auf gesundheitsbezo-
gene Verhaltensweisen; ¢) dem Zugang zu Préventionsangeboten (z.B. Vorsorgeuntersuchun-
gen); d) unterstiitzenden sozialen und strukturellen Rahmenbedingungen im Alltag der syri-

schen Migrant*innen gestellt.

Hierzu wurde ein qualitativ-exploratives Forschungsdesign gewihlt. Die gesamte Arbeit wurde
mit dem sozialwissenschaftlichen Ansatz der Grounded Theory nach Glaser und Strauss durch-
gefiihrt (Konzeption Studiendesign, Rekrutierung Interviewpartner*innen, Analyse Narrative

sowie anschlieBende Theoriebildung). Zur Beantwortung der Fragestellung wurde eine
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longitudinale leitfadengestiitzte Interviewstudie mit der Zielgruppe zu zwei Zeitpunkten (to
n=30, t; n=17) durchgefiihrt sowie eine Fokusgruppenbefragung mit Expert*innen aus dem Be-
reich der migrationsspezifischen Gesundheitsforderung gefiihrt (n=4 Fokusgruppen mit insge-

samt 24 Teilnehmer*innen).

Die Narrative der longitudinalen Interviewstudie sowie der Fokusgruppen lassen einen zeitli-
chen Verlauf erkennen, in welchem die eigene Gesundheit sowie gesundheitsforderliche Ver-
haltensweisen eine unterschiedlich starke Gewichtung im Alltag der syrischen Migrant*innen
einnehmen. Anhand der Ergebnisse lassen sich drei Phasen formulieren, welche syrische Mig-
rant*innen in ihren ersten Aufenthaltsjahren im Gastland durchlaufen. Die erste Phase wird
durch Behordengéinge gepriagt, um administrative und rechtliche Sachverhalte zu kldren. Die
eigene Gesundheit sowie gesundheitsforderliche Verhaltensweisen sind in dieser Zeit von un-
tergeordneter Relevanz. RegelmidBige korperliche Aktivitdt findet nur bei wenigen statt. Die
Erndhrung gleicht der Erndhrung des Heimatlandes oder es wird auf vorgekochtes Essen oder
Fastfood zuriickgegriffen. Auch Arztbesuche kdnnen zu Beginn eine grof3e Hiirde sein, da das
deutsche Gesundheitssystem sehr unterschiedlich zum bisher bekannten Gesundheitssystem in
Syrien wahrgenommen und oftmals nicht verstanden wird. Der Ubergang von einer ersten hin
zu einer zweiten Phase stellt fiir viele Migrant*innen einen Umbruch dar. Die Alltagsleben in
der zweiten Phase weist gefestigtere Strukturen auf. Gesundheit und gesundheitsférderlichen
Verhaltensweisen sowie der Besuch von Priventionsprogrammen werden zum Teil mehr Stel-
lenwert eingerdumt. Einige beginnen in dieser Phase auch regelmifige korperliche Aktivitdt in
ihren Alltag zu integrieren und sich mit einer gewlinschten Erndhrungsweise auseinanderzu-
setzten. Das Beobachten von Verhaltensweisen autochthoner Personen erscheint in dieser Phase
ein wichtiger Prozess in der Akkulturation darzustellen, um sich mit kulturellen Besonderheiten
und Normen des Gastlandes auseinandersetzen und Vergleiche mit den eigenen Verhaltenswei-
sen und denen des Heimatlandes zu ziehen. Die meisten nehmen die ,,deutsche Gesellschaft*
als athletisch, gesundheits- und kalorienbewusst wahr. Fiir einige fiihrt diese Reflexion zu einer
Etablierung eigener, vom Heimatland unabhingiger, Essgewohnheiten. Aufgrund des doppel-
ten biographischen Bruches, welchen syrischen Migrant*innen mit der Migration nach
Deutschland und dem damit verbundenen Auszug aus dem Elternhaus erleben, fillt es vielen
jedoch schwer, ihren Alltag, inklusive Nahrungszubereitung, zu meistern. Die soziale Umge-

bung (z.B. Mitbewohner*innen, Geschwister, Helfer*innen sozialer Vereine) kann dabei eine
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wichtige Stiitze sein, um gesundheitsbezogene Verhaltensweisen zu lernen und in den Alltag
zu etablieren. Misstrauen gegeniiber deutschen Lebensmitteln oder dem fehlenden Angebot
frauenspezifischer Sportangebote kdnnen weitere Barrieren in dieser Phase sein. Im Ubergang
von Phase 2 zu Phase 3 konnen neue Verhaltensweisen etabliert und in die Alltagsabldufe fest
eingebunden werden. In Phase 3 ist der Alltag geprédgt durch das Absolvieren einer (akademi-
sche) Ausbildung oder einer Erwerbstétigkeit. Die Verarbeitung biographischer Briiche und
traumatischer Flucht- und Migrationserlebnisse, hohe Akkulturationsanforderungen und das
Alltagsmanagement in einem fremden Land erfordern des Weiteren die vollige Aufmerksam-
keit der Migrant*innen. Dies kann zu einer geringeren Priorisierung gesundheitsforderlicher
Verhaltensweisen flihren. Der (gemeinsame) Verzehr heimischer Gerichte, kann als kurzeitige
Ausflucht aus den psychischen Belastungen dienen. Die als ungesund und kalorienhaltig be-
werteten arabischen Speisen fiihren im Nachgang jedoch bei einigen zu inneren Spannungen,

da sie das Gefiihl haben, ,,deutschen und gesunden® Verhaltensweisen nicht gerecht zu werden.

Anhand der Ergebnisse wurden nach dem Paradigma ,,health in all policy* der Gesundheitsfor-
derung, neun multisektorial angesiedelte Handlungsempfehlungen fiir Politik und Praxis for-
muliert und den jeweiligen Phasen zugeordnet. Politische als auch Public-Health Bestrebungen
miissen zukiinftig vermehrt auf die spezifischen Bediirfnisse syrischer Migrant*innen eingehen
und unterstiitzende gesellschaftliche Strukturen in der Lern- und Arbeitswelt, als auch der so-
ziodkonomischen und physischen Umwelt schaffen. Zukiinftige (qualitative und quantitative)
Forschung sollte sich weiterhin mit den Lebensbedingungen syrischer Migrant*innen und deren
Auswirkungen auf gesundheitsrelevante Verhaltensweisen konzentrieren. Aufgrund des anhal-
tenden Konfliktes in Syrien ist ein fortdauernder Aufenthalt der Zielgruppe in Deutschland an-

zunehmen, welcher iiber die in der Arbeit beschriebenen drei Phasen hinausgehen kann.
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9. Anhang

9.1 COREQ 32-item Checkliste

Item Guide questions/description Reported
section

Domain 1: Research team and reflexivity

1. Interviewer/ Which author/s conducted the interview Chapter 2
facilitator or focus group?
2. Credentials What were the researcher’s creden- Chapter 2

tials? E.g. PhD, MD

3. Occupation What was their occupation at the time of Chapter 2
the study?

4. Gender Was the researcher male or female? Chapter 2

5. Experience and What experience or training did the re- Chapter 2
training searcher have?

6. Relationship Was a relationship established prior to Chapter 3
established study commencement?

7. Participant What did the participants know about the  Chapter 3
knowledge of the in- researcher? e.g. personal goals, reasons for
terviewer doing the research

8. Interviewer What characteristics were reported about  Chapter 2
characteristics the interviewer/facilitator? e.g. Bias, as-

sumptions, reasons and interests in the re-
search topic

Domain 2: Study design

9. Methodological orien- What methodological orientation was Chapter 2
tation and Theory stated to underpin the study? e.g. grounded
theory, discourse analysis, ethnography, phe-
nomenology, content analysis

10. Sampling How were participants selected? e.g. pur- Chapter 3
posive, convenience, consecutive, snowball
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Domain 3: Analysis and findings

24,

25.

26.

Method of approach

Sample size
Non-participation
Setting of data
collection

Presence of non-par-
ticipants

Description of
sample

Interview guide

Repeat interviews

Audio/visual
recording

Field notes

Duration

Data saturation

Transcripts returned

Number of data
coders

Description of the
coding tree

Derivation of themes

How were participants approached? e.g.
face-to-face, telephone, mail, email

How many participants were in the study?

How many people refused to participate or
dropped out? Reasons?

Where was the data collected? e.g. home,
clinic, workplace

Was anyone else present besides the par-
ticipants and researchers?

What are the important characteristics of
the sample? e.g. demographic data, date

Were questions, prompts, guides provided
by the authors? Was it pilot tested?

Were repeat interviews carried out? If yes,
how many?

Did the research use audio or visual re-
cording to collect the data?

Were field notes made during and/or after
the interview or focus group?

What was the duration of the interviews or
focus group?

Was data saturation discussed?

Were transcripts returned to participants
for comment and/or correction?

How many data coders coded the data?

Did authors provide a description of the
coding tree?

Were themes identified in advance or

Chapter 3

Chapter 3

Chapter 3

Chapter 3

Chapter 3

Chapter 3

Chapter 3,

Appendix

Chapter 2, 3

Chapter 3

Chapter 3

Chapter 3

Chapter 3

No

Chapter 3

Appendix

Chapter 3
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27.

28.

29,

30.

31.

32.

Software

Participant checking

Quotations
presented

Data and findings
consistent

Clarity of major
themes

Clarity of minor
themes

derived from the data?

What software, if applicable, was used to
manage the data?

Did participants provide feedback on the
findings?

Were participant quotations presented to
illustrate the themes / findings? Was each
quotation identified? e.g. participant num-
ber

Was there consistency between the data
presented and the findings?

Were major themes clearly presented in
the findings?

[s there a description of diverse cases or
discussion of minor themes?

Chapter 3

No

Chapter 4

Chapter 4

Chapter 4

Chapter 4
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9.2 Leitfiden Einzelinterviews to longitudinale Interviewstudie

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit fiir das Interview nehmen. Mit dem Interview unterstiitzen
Sie ein Projekt der Universititen Regensburg. Wir mdochten Programme entwickeln, die Mig-
ranten aus Syrien und anderen Lindern helfen, ein gesundes und selbstbestimmtes Leben zu
fithren. Deshalb mdchten wir gerne verstehen, was im Alltag von migrierten Personen Barrieren
oder forderliche Faktoren sind, um gesundheitsforderliche Entscheidungen zu treffen, sich ge-
sund zu erndhren oder sich ausreichend zu bewegen. Deshalb sind wir an der Perspektive der

betroffenen Personen interessiert und mochten hierzu Ihre Meinungen und Erfahrungen wissen.

Wichtig ist mir zu betonen: Das Gespriach ist keine Wissensabfrage, sondern es geht mir heute
nur um Thre personliche Sicht der Dinge. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Wenn

Thnen etwas unklar ist oder Sie etwas nicht verstehen, fragen Sie bitte gleich nach.

Wenn Sie damit einverstanden sind, schalte ich das Aufnahmegerét jetzt ein.
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Themen TDF-Domanen Interviewfragen, Nachfragen
Gesunder *  Wissen e Kénnen Sie mir beschreiben, wie Sie ein gesundes Leben definieren?

* Verhaltensweise » Gehoren fiir Sie Bereiche wie Bewegung, Erndhrung oder Préventionsangebote
Lebensstil

e Relevanz dazu?

e Woher haben Sie Ihr Wissen iiber Gesundheit?
» Schule, Familie/Freunde, Internet
e Was tun Sie bereits fiir Ihre Gesundheit und Ihr Wohlbefinden?
> Sport, ausgewogene Erndhrung, Kurse fiir Gesundheit (Entspannung, Kochen etc.)
e Wenn Sie sich zuriickerinnern, vor ein paar Monaten als Sie nach Deutschland gekom-
men sind, wie hat sich lhr Gesundheitsverhalten in Deutschland veréindert.
» Fiihren Sie hier in Deutschland ein gesundes Leben?

» Haben Sie in Syrien ein gesundes Leben gefiihrt?

Erndhrung * Wissen Jetzt moéchte ich Ihnen gerne ein paar Fragen zu lhrem Essverhalten stellen:

e Koénnen/ Fahigkeiten

P N ,
« Relevanz e Was ist fiir Sie gesunde Ernéihrung:

. » Was gehdrt fiir Sie zu einer gesunden Erndhrung alles dazu? Kénnen Sie mir das
* Verhaltensweise

¢ Handlungsmoglichkeiten beschreiben?

e  Wie wichtig ist es Ihnen, sich gesund zu ernéhren?
» Wenn wichtig: Was tun Sie, um sich gesund zu erndhren?

¢ Umwelteinflisse u. Kon-
textbedingungen

e Ansichten tber Konse- » Wenn unwichtig: Warum ist es lhnen nicht wichtig, sich gesund zu ernéhren?

guenzen
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e Soziale Einfliisse » Denken Sie, eine ungesunde Erndhrungsweise hat Einfluss auf lhre Gesundheit?
* Soziale Rolle e Was hat denn bei Ihnen einen Einfluss darauf, was und wie Sie Essen?

*  Gefihlsregulierung > Welchen Einfluss haben Familienmitglieder darauf, was und wie Sie essen?
Erhalten Sie Unterstiitzung von lhrer Familie sich gesund zu ernéihren?

Haben Sie bestimmte Essensrituale?

Empfinden Sie es als stressig, sich (und Ihre Familie) gesund zu erndhren?
Inwieweit beeinflusst Ihr Glaube oder Ihre Kultur, was und wie Sie essen?

Essen Sie alleine, gemeinsam, zu Hause, auswdrts...

vV V V V VYV V

Wissen Sie, wie Sie gewiinschte Gerichte zubereiten knnen?
» Gibt es weitere Faktoren, die Ihre Erndhrung beeinflussen?

o Inwiefern hat sich Ihr Erndhrungsverhalten verdndert, seit Sie in Deutschland leben?
» Sind Sie mit dem was Sie in Deutschland essen zufrieden?

» Essen Sie jetzt anders als noch in Syrien? Warum?

» Kbénnen Sie die Lebensmittel in lhrer Wohnumgebung kaufen, die Sie gerne méch-
ten?

» Gibt es ,neue Lebensmittel” die Sie aus lhrem Heimatland nicht kennen? =2 Integ-
rieren Sie diese Produkte in lhre Erndhrung?

» Finden Sie es anstrengend sich nach lhren Wiinschen in Deutschland zu erndhren?
Warum?

e  Was wiirde lhnen hier in Deutschland helfen, sich so zu ernédhren, wie Sie das gerne
moéchten?
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Bewegung

Wissen Als letzten Themenblock méchte ich lhnen noch ein paar Fragen zu lhrem Bewegungsverhalten stel-

Relevanz
len:

Verhaltensweisen

Ansichten iiber Hand- e Was verstehen Sie unter einem bewegungsreichen Alltag?

lungs-moglichkeiten > Wie viel Bewegung, wiirden Sie sagen, ist gesund?
Ansichten Uber Konse- e Wie wichtig ist es Ihnen, sich regelmdfig zu bewegen?
quenzen

» Wenn wichtig: Kénnen Sie mir beschreiben, was Sie machen um sich regelmdpfig zu
Umwelteinflisse u. Kon-

textbedingungen bewegen?
Soziale Einflisse » Wenn unwichtig: Warum ist es Ihnen nicht wichtig, sich regelmdflig zu bewegen?
Soziale Rolle > Glauben Sie, ein bewegungsarmer Alltag hat Einfluss auf Ihre Gesundheit?

Verhaltensregulierung o Wenn Sie an Ihren Alltag denken, welche Faktoren beeinflussen Ihr Bewegungsverhal-

ten?

» Inwieweit beeinflusst Ihre Wohnsituation Ihr Bewegungsverhalten?

» Inwieweit beeinflusst Ihre Religionsausiibung (Glaube?) Ihr Bewegungsverhalten?
(Kopftuch, Fastentage)

» Welche Rolle spielt Ihr soziales / familiéres Umfeld bezogen auf Ihr Bewegungsverhal-
ten?

» Erhalten Sie Unterstiitzung von lhrer Familie sich regelmdfSig zu bewegen?

» Gibt es weitere Barrieren? (Zeit, Geld, Sprache)

o  Wie zufrieden sind Sie mit Inrem Bewegungsverhalten hier in Deutschland?

» Haben Sie bestimmte Routinen in lhrem Alltag, die Ihnen helfen, sich so viel zu
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Abschluss

bewegen, wie Sie gerne méchten?

Kénnen Sie in Deutschland die Sportarten betreiben, die Sie gerne machen méchten?
» Bewegen Sie sich nun mehr oder anders als noch in Syrien?

» Was fehlt Ihnen hier in Deutschland?

Was wiirde Ihnen helfen, sich mehr zu bewegen?

» Spezielle Kursangebote, Informationen iiber Bewegung

Welchen Einfluss hat das Sportangebot hier in Regensburg fiir Sie, um sich zu bewegen?
» Haben Sie die Méglichkeit einen Sportkurs zu besuchen?
Wenn nein:

» Warum nicht? Was sind Griinde warum Sie keinen Sportkurs besuchen?

Wenn Sie Informationen zu einem Sportangebot einholen méchten, wie gehen Sie vor?

Damit sind wir am Ende des Gesprachs angekommen. Gibt es noch etwas, dass Sie hinzufligen

mochten? Vielleicht ein wichtiges Thema, das noch nicht erwahnt wurde?

Ich danke lhnen sehr herzlich, dass Sie sich die Zeit genommen haben mit mir zu sprechen.
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Englische und Arabische Version des Leitfadens:

Themes TDF-Domains Questions, demands
22 gall sl Bl E1VR )
: p >
Healthy lifestyle Knowledge o  What is a healthy life for you?
Ologlasll o Sl il douall Bl dlied I
Blod! o gl ,
Nature of behavior » Is a balanced diet or regular exercises part of it?
Sl .
? OLSsladl drpids > Slge B latie Ko dubydl onlell dugylas of O)lgrall Gliall pllail yias Jo
Importance e  Where did you get your knowledge about health?
ES|

Saouall an lad Ehiloglasy el ol oy
» School, family/friends, internet
> gasidl sl BN\ dwyel!
What are you already doing for your health and well-being?
Ludly At liodny clize J2Y W g 0585 2l Ol (2 Lo
> Exercises, healthy nutrition, health programs
> Ao by Aoue B335, 40U ol deplas
If you remember back a few months ago when you came to Germany, how has your
health behavior changed since then?
Sdgll el due ol il Dyl i3 S Wl ] elagud Jl 878 ] shsll J) el dnas B3gally

» Do you lead a healthy lifestyle here in Germany?
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> Sewe (]| RSV L
> Have you lived a healthy life in Syria?
> Slomo g 3 bl ol OF Jo

Nutrition

Knowledge
Ologlaall

Skills

Whlgadl

Importance

duadYl

Nature of behavior
S5l Al
Beliefs about capabilities
Bl ld Ol
GSNv-INY

Environmental context
and resources

3 (dareall) gorzmall Bled)
Sedl

Believes about conse-
guences

UL 3ty Logd Sldiiaall
Social influences

Sl Al

Now | would like to ask you a few questions about your eating habits.

ABIa Eblolay 3lais Lasd Al (ams bl Ggus O

e How would you define a healthy and balanced diet?
o Sebly Oilgrally guall sldall plas ga b
» Can you tell me, what is part of a healthy diet?
> Sguall shisdl e Yo (splass OF Sl Jo
e How important is it for you to eat healthy?
o el Al douall Ll Ll oo b
» If so: What are you doing to eat healthy?
¢ doall dpdiad) Jowo G 4 p385 G o Aol GV Il §
If not: Why isn’t it important to you, to eat healthy?

Sewall sl alANN egall (10 & s Y 13, ddd! LY Jl> 3

VvV V V V

Do you think an unhealthy diet affects your health?
> ¢@Mutnyywﬁmu;ubunmdg
e  What factors influence your eating behavior?
o TGN sl e 355 31 Jelsall 2 Lo
» What influence do family members have on what and how you eat?

> Sadanl @ elidsbg sliall &e g e ALl 3,81 580 9o L
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Social role

Sl Houl
Emotion

STl

Motivation and goals

SlaaYl g 58l

V V V V V V V VYV V VYV V V V

A\

Is your family supporting you, in eating healthy?

Fdouall LAsdl 3lan lod clibile slacdi Jo

Do you have certain food rituals?

el dpls- Aslie wble slla Jo

Do you think it’s stressful to cook a healthy meal for you (and your family)?
¢(320) oo ol ilila) of huiid diomio Sy wasss OF 55 o
Is your culture or religion affecting your eating behavior?
T IMaI eSohu e elibs of eldlas 355 Ja

Do you commonly eat alone, with friends/family ...
B\l g (Bl 3) Dgen plalall Joliis Jo

Do you know how to prepare desired dishes?

98y liseall \dlbaiall CBULT s Sawg Jo

Is there something else affecting your eating behavior?

€ Sl ol e 4355 6,31 Jalge Wl Jo

e In which way have your eating habits changed since you live in Germany?
o SOl JI clogad diw 481051 lilale wopmas (oS

>

>
>
>
>

Are you satisfied with what you eat in Germany?
TLSLJT 3 £l oo dglits s 2y il Ja

Do you eat differently now than in Syria? Why?
T3 FLygu § ade i las dsldal cibole Gipis Jo

Can you buy desired foot in your neighborhood?
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duSudl elidlaia (3§ doge yoll roabol sl & 2)ygddas Jo
Are there any "new foods" that you do not know from your home country? = Do
you integrate these products into your diet?

> Spadl bl ods pasts Jo THUb (3 lgdyas oS @) "B doabl" Sl Jo

» Is it difficult for you here in Germany to have the diet you want to?

> Sl g e lalass @1 Ay lally sda of e Casall o Jo

e  What would help you here in Germany to eat the way you would like to?
o Lkl § L s @l Ayall (54 OF e Husluy 48 sl L

Physical activity

TR S RZEAY

Knowledge

Ologlanll

Importance

duadYl

Nature of behavior
OlSghud! dapls

Beliefs about capabilities
Blats logd Ooliaall
ohadall

Beliefs about conse-
quences

b 3t Logd Olkizaall

Environmental context
and resources

3 (Jarmall) (pomall Gl
Sedl

Last, | would like to ask you some questions about your regular physical activity:

fel ol (29 (Sl LLaAL (3lats Lad Al sy mybol O a9l ]

e How would you define a physically active lifestyle?

o Shuuer hacadll Bladl allas el 2 Lo

» What would say is an adequate level of physical activity?

> Skl A0 Sduuadl bladll 4uS (b

e How important is it for you personal to be physically active?

o Shue Uaesd 0555 Of luased &l 4l ogall o0 dps ST

Y

YV V V

If so: Can you tell me what you are doing to be physically active in your everyday life?
Fangall il (§ U 0555 () 0 5 Sl Lo 355 of iy o, Al BV Jl> 3

If not: Why isn’t it important for you to be physically active?

Sy Uarit 0555 Of gl ¢po 5T i Y 13La) , Al 21 I &
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Social influences
Flezdl Al

Social role

Sl Houl
Behavior regulation
oo )
Motivation and goals

SlaaYl g 58l

» What would you say: Do you think a physically inactive lifestyle has influence on your
health?

> Sl e 35 dartdl b Bl skl Of diias Ja Sl Lo

What factors are influencing your daily physical activity here in Germany?

Tl G U (254! Sl bl Sgiue Je 5355 @1 Jalgall (2 Lo

e How does your living situation influence your physical activity?

o S dblil Sy Je ik oy 35 S

» How does your religion influence your physical activity? (e.g. wearing a Hijab, Rama-

dan, etc.)

(-, 0bae) i ol i)l bl Jus o) ol elblid Ggiume e liibs 355 oS

How does friends and family influence your physical activity?

Sl Wb lis Sy e cbbBussly clibile w6 5o L

Is your family/ friends supporting you in being physically active?

Sy Uned e8] (§ D560 | clilile locs Jo

vV V V V V VY

Are there any other barriers affecting your physical activity level (e.g. not enough

time, money, no suitable sport classes, not enough information)

> s9zg pde,Jll cdgll Ml pae, Jladl o de) ol clbolis do)s (e doS 19> dad S
(436 Wlaglas IMisl pue , duwlin 4L Hara>

How satisfied are you with your regular movement behavior in Germany?

ST 3 (25dd) Sua) elblis e (o)) el A (ST

> Do you have certain routines in your everyday life that help you move as much as

113




Anhang

you like?
> Sl @l Al Uacss (35 0f s usld duagal) el o> Aine Sllas chd o
Can you do all the sports here in Germany that you would like to do?
TLlall § L Lglon (3 25 (31 OLBLI S dugylas Elassgy Jo
» Is your movement behavior different now than in Syria?
> Thyse § ddle 06 Los L (Sobuund! bLadlly 3laiall <Bslas 135 Jo
What would help you to be more physically active in Germany?
Lokl (§ U Lok Wl ST 065 0f (e el o8 501 Lo
» Information about courses, new sports courses, sports classes specifically for
women etc.
> Wl sladll Lol Auply paas Bisdar dusl) pams 4l paasdl oe Glaglaa.,
In which way do the sport offers here in Regensburg affect your movement behavior?
Sgndl elblis s By 3 Us Bydsiall byl bl 5355 A & )
» Do you have the opportunity to join a sports class here in Regensburg?
> Sy @ Us Al paasll Bl doall cha Jo
If not:

dududl LY J> &

» Why not? What are the main reasons you can’t join a desired course?
> Tl e @ dbyl Ol § A Laall e e (3 Gy U1 L Y (o)

What would you do, if you want to get information about sports offers?
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o Saxbiall upbl whld! Jy> Sloglas e Jgmasdl dayi S Ul (§ 4 p585 U1 Lo

End We are now at the end of the interview. Is there anything else you want to add? Maybe an im-
g portant topic that has not been mentioned yet?

Sxs 4] Golall o o) g ol Layy SaBloly (3 e s (8 i o . Ablaa) Gyl J) Loy i)

Thank you very much for taking the time to speak with me.

@ Aolaall 0do el,2Y (SiBy 35 (Y Mg S,

(Turn off the voice record)

(90l Jomano )
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9.3 Kurzfragebogen Soziodemographie

Kurzfragebogen
Interview Nr.: Gefuhrt am:
Personliche Angaben
Geburtsjahr: Geschlecht:
Ich bin nach Deutschland eingereist im Monat im Jahr

Thr derzeitiger Wohnort:

Thre momentane Wohnsituation:

Erstaufnahmeeinrichtung . Private Wohnung .
Gemeinschaftsunterkunft . Anderes:
Thr momentaner Aufenthaltsstaus:
In Priifung . Unbefristet
Befristet . Anderes:
Ihr Familienstand:
Ledig : In Partnerschaft :
Verheiratet . Verwitwet .
Haben Sie Kinder:
Ja . Nein .

Thr hochster Schulabschluss:
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Ihre momentane Situation:
Schule
Studium
Arbeitssuchend

Betreuung von Angehorigen

Ihr Sprachniveau:
Al A
Bl B2

Cl a 2

Ausbildung
Erwerbstétigkeit
Hausmann/ Hausfrau

In Elternzeit
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Questionnaire

Interview Nr.: Date:

Personal information

Date of birth: sex:

I arrived in Germany in (month) (year).

I’'m currently living in:

Housing situation:

institution for the first ad- . Private accommo- .
mittance dation
collective living quarters . Other:
Resident status:
under consideration . unlimited .
limited - Other:
Marital status:
single . partnership .
married . widowed .
Do you have children:
]

Yes a No

Your highest school degree:
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What are you doing at the moment:

school

Study

Seeking work

Caring for a family member
Language level:

Al A2 .

Bl B2 .

Cl a 2 a

Apprenticeship
Employment
Housewife/ househusband

Parental leave
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Ol
L EAREA g
duaddd) cila glaall
oiad) 33 ) G )l
() (o) gk Lilall W s
& gl Wl
: iSl) gl
SV Juamay sla U PR O
Erstaufnahmeeinrichtung
& e Al S 0 Glle e el o
Gemeinschaftsunterkunft
s Cw WG . i)
Al g2y
i) ) o a 5350ma s O
33 gAna O = Pi
Sy aal
e - A8lay Jasi 5 -
T - Jal a

g ki el Ja
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w0 g 0
oy (8 ale a2 2 el 8 s
Ll 45 o585 o) La
L) ) - (e X
Faalall i Gl . CENSp
Al ey il . d e 8\
dee e G : 5 l\ia sl 3 3L
Al pe 3 e . ‘5 Al
s Jaadl of A el Jlas
Al (5 gl
N A2 .
Bl B2 .
cr C2 .
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9.4 Reflexionsprotokoll

Interview Nr.

Gefihrt am:

Unterstiitzt von S.K. Ja/ Nein

Theoretische Reflexionen:

Wie ist die Stimmung und Interaktion zwischen der interviewten Person und dem Interviewer?

Wie reagiert interviewte Person auf die Fragen?

Forscherrolle und Forschungsmethoden

Wie ist meine Rolle als Forscher in der Interviewsituation? Gibt es Genderaspekte?

Kultureller Kontext

Wurde im Gesprdch auf kulturelle Besonderheiten hingewiesen? Gab es bestimmte Punkte die

von kultureller/religioser Besonderheit waren? Wurden Aspekte genannt, die der Interviewerin

unbekannt sind 2 weitere Recherche nétig

Personliche Eindriicke

Weitere Auffilligkeiten?
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9.5 Kodierschema

9.5.1

Kodierschema: Einflussfaktoren auf eine favorisierte Erndhrungsweise

Kernkategorie

Schliisselkategorien

Ankerbeispiel

Einkaufen und Essen als Teil der Alltagsbe-
wiltigung

Interaktion mit autochthonen Personen

Mutter obliegt Aufgabe Nahrungszubereitung
in Syrien, doppelter Biographischer Bruch
durch Migration, eigenstindige Haushaltsfiih-
rung in Deutschland, Geschlechtliche Unter-
schiede in der Nahrungszubereitung, Hilfe-
stellung durch Onlinecommunity, Adaption
von Zubereitungsarten, Doppelbelastung Ler-
nen

Beobachten von Verhaltensweisen autochtho-
ner Personen, Vergleich und Reflexion von
Verhaltensweisen, Gesundheitsbewusste
Deutsche Bevolkerung

"Dort [in Syrien] kochte meine Mutter, und
das Essen war fertig. Hier muss ich mir die
Miihe machen zu kochen. Manche Sachen
kann ich nicht einmal kochen. Es ist zu viel Ar-
beit fiir sich selbst zu kochen. Ja, das [Erndh-
rungsverhalten] hat sich gedndert”. (IP13, m.,
to)

"Im Zusammenleben mit den Deutschen fillt
mir auf, dass ihre Gesundheit fiir sie mit das
Wichtigste ist. Wenn wir zusammen in ein Res-
taurant gehen, bestellen sie oft vegetarische
oder leichte Gerichte. Sie wollen das Fleisch,
was du bestellst, oft gar nicht probieren. Sie
achten sehr aufihre Gesundheit. Fiir sie ist ein
gesundes Leben wichtiger als alles andere
(...) durch die Deutschen, habe ich wirklich
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Sozialer Kontext (innerhalb von Haushalts-
strukturen)

Ambivalenz gegeniiber arabischem Essen

Mitbewohner*innen beeinflussen Koch-/Ess-
gewohnheiten, Traditionelle Gerichte mit ara-
bischen Peers, Arabischen Essen als kalorien-
reich gewertet, Familie unterstiitzt bei Ernéh-
rung

Arabischen Essen als kalorienreich gewertet,
Arabisches Essen ist Heimat, Essen als sozia-

angefangen meine Erndhrung zu reflektie-
ren”. (IP16, m., t;)

"Vor zwei Monaten bin ich [aus meinem Ap-
partement] nochmal in eine WG gezogen (...)
Mein Erndhrungsverhalten hat sich sehr ver-
schlechtert. Ich hatte weniger Kontakt zu
Deutschen und mehr arabische Freunde ein-
geladen (...) Und jedes Mal, wenn wir uns ge-
troffen haben, haben wir etwas gekocht, etwas
von unserer Kultur. Es war immer deftig und
auch mit Nachspeise. Ich habe zugenommen
und ich habe nicht mehr auf meine Gesundheit
aufgepasst. Seitdem bin ich nochmal in eine
WG umgezogen. Da hat sich mein Verhalten
nochmal verdndert. Alles Deutsche. Ich habe
die mit Absicht ausgesucht. Ich wollte noch-
mal unter Deutschen sein (...) Wegen meinen
Mitbewohnern passe ich jetzt viel auf und wir
diskutieren die ganze Zeit dariiber. Deswegen
hat sich noch einmal mein Erndhrungsverhal-
ten verbessert". (IPO1. m., t;)

"Das Problem ist, dass wir als Araber keine
gesunden Mahlzeiten haben. Es muss immer

les Event, Erlebte Notwendigkeit gesiinder zu | fettig sein. Uns wurde nicht beigebracht, ge-

€Ssen

sund zu kochen. Ich habe nur gelernt, wie man
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Misstrauen gegeniiber bestimmten Lebens-
mitteln

Indirekte Beeinflussung des Ernihrungs-
verhaltens durch Postmigrationsstressoren

Angst vor verbotenen Inhaltstoffen in Lebens-
mitteln, Anzweifeln von Qualitit deutscher
Produkte, Nahrungszubereitung durch fremde
Personen, Einkaufen in arabischen Super-
méirkten

Biirokratie zu Beginn des Aufenthalts, Priori-
taten setzten, Festigung von Alltagsstrukturen
in Deutschland, Mentale Belastung durch
Migrationsstressoren, Arabisches Essen ist
Heimat, Leistungsdruck durch Elternhaus,
Ungesunde Verhaltensweisen als Copingme-
chanismus

fettes und ungesundes Essen kocht". (IP16, m.,
to)

"Wenn es um Fleisch geht, steht normaler-
weise auf der Verpackung, ob es Halal-
Fleisch ist oder nicht. Wenn wir es kaufen,
achten wir darauf, dass wir dieses Zeichen auf
der Verpackung sehen. Meistens kaufen wir
diese Produkte von einer arabischen Metzge-
rei, von der wir mit Sicherheit wissen, dass sie
nur Halal-Fleisch verkauft. Aber manchmal
sehe ich mich gezwungen, es [im Supermarkt]
zu kaufen, und dann zitiere ich den Namen
Gottes, wihrend ich es koche". (IP17, w., to)

"Wenn ich mich mit meinen arabischen oder
syrischen Freunden treffe, sagen wir immer:
,In Deutschland kann uns nur Essen gliicklich
machen ‘. Dopamin bekommen wir nur, wenn
wir etwas Leckeres essen. Sonst nichts. Denn
wenn man allein ist, kommen Erinnerungen
hoch. Man will, dass diese Erinnerung leben-
dig wird, und mit Essen ist das moglich. Das
Wiedersehen mit den Eltern, das Land zu se-
hen, ist nicht moglich, aber mit Essen ist es
moglich, dieses [Gefiihl, zu Hause zu sein]
wieder zu bekommen". (IPO1, m., t1)
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9.5.2 Kodierschema: Einflussfaktoren auf ein gewiinschtes Bewegungsverhalten in Deutschland

Kernkategorie

Schliisselkategorien

Ankerbeispiel

Leistungsdruck minimiert Kapazitiiten fiir
Bewegung

Soziales Umfeld beeinflusst Bewegungs-
moglichkeiten

Leistungsdruck durch Elternhaus, Doppelbe-
lastung Lernen, Studium oder Ausbildung re-
duziert Bewegungszeiten, Priorititen setzten

Verbindliche Verabredungen zum Sporttrei-
ben, soziale Unterstiitzung und Motivation,
fehlende soziale Kontakte, Sprachbarriere,
Mitbewohner*innen  beeinflussen  Bewe-
gungsverhalten, Distanzierte deutsche Bevol-
kerung, Familiennachzug, Kinderbetreuung,
keine Angehdrige in Deutschland, soziale
Vereinigungen fordern Bewegungsverhalten

., Es hdngt hauptsdchlich mit der Uni zusam-
men, dass ich dafiir [Sport] einfach keine Zeit
finde (...) Wenn ich Zeit habe, mache ich wirk-
lich sehr gerne Sport (...) Heute ist die Priori-
tdt definitiv die Uni (...) Sport ist eher so die
Prioritit 4 oder 5 auf der Liste. Kann sein,
dass das ndchste Semester etwas entspannter
ist und ich mehr Zeit und weniger Stress haben
werde, was mir neue Mdoglichkeiten erdffnet
wird, mir einen Verein zu suchen und regel-
mdfig Sport zu machen. Das Studium hier ist
eine einmalige Chance. Wenn diese weg ist,
dann war es das . (IP16, m., t1)

., Ich habe hier keine Freunde. Ich liebe es, zu
trainieren. Aber ich brauche Leute, die mitma-
chen und mich ermutigen. Ich habe niemanden
hier. In Syrien hatte ich Freunde, die mit mir
Sport gemacht haben. Die Situation kann sich
verbessern, wenn sich meine deutsche Spra-
che verbessert . (IP24, w., to)
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Westliche Verhaltensnormen konnen Be-
wegungsmoglichkeiten beeinflussen

Postmigrationsstressoren beeinflussen Be-
wegungsverhalten indirekt

Ungewohntes Klima beeinflusst Bewe-
gungstrieb

Gesundheitsbewusste Deutsche Bevolkerung,
Beobachten von Verhaltensweisen autochtho-
ner Personen, Vergleich und Reflexion von
Verhaltensweisen, Diskrepanz deutscher und
syrischer Kultur, neue Handlungsmoglichkei-
ten fiir Frauen, erlebte Hilflosigkeit, Frauen-
sportkurse

Belastung durch Migrationsstressoren, Bewe-
gung als Copingmechanismus, Antrieblosig-
keit hemmt Bewegung

Ungewohnte dunkle Jahreszeit, Antriebslosig-
keit hemmt Bewegung

,, Also wie gesagt, das grofite Faktor [fiir Be-
wegungsmoglichkeiten] ist, dass ich in
Deutschland bin. Ganz ehrlich. Also, wir [in
Syrien] sind ein bissl‘ altmodische Land, das
ist nicht so gut, wenn die Frau zum Beispiel
mit’'m Fahrrad fihrt. Oder du kannst nicht je-
den Tag Schwimmen gehen, oder zum Beispiel
auch Fitnessstudio. Es gibt so bestimmte Fit-
nessstudios fiir Frauen und fiir Mdnner [ge-
trennt] ““. (IP03, w., t1)

., Ich bin ein Mensch, der ungliicklich ist. Und
die Lage in Syrien beeinflusst mich immer,
und ich habe immer keinen Bock (...). Bei mir
spielt die psychische Lage eine Rolle, wenn es
um Sport geht. Es ist nicht einfach eine Ent-
scheidung: ,Okay, ich mache Sport‘. Es gibt
viele andere Faktoren, Stress und Heimweh,
immer die Belastung in den Nachrichten. Die

spielen alle zusammen eine sehr wichtige
Rolle”. (IPO1, m., t1)

. [Der] Winter hier, wir finden das immer
noch schlimm. Das ist immer noch schwierig
fiir uns. Im Winter wir machen nicht so viele
Sachen. Hier ist es richtig kalt. Wir sind daran

127



Anhang

Informationsbeschaffung und -bewertung | Frauensportkurse,

beeinflusst Bewegungsmoglichkeiten

Sprachbarriere, erlebte
Hilflosigkeit, Hochschulsport, Recherche im
Internet, soziale Kontakte

nicht gewohnt. Im Winter mach ich sehr selten
Sport“. (IP30, w., to)

,,Ich konnte nichts dazu finden, wo ich Basket-
ball spielen kann. Deutsche Mddchen sind an
dieser Sportart nicht interessiert. Deshalb
konnte ich keine anderen Vereinsmitglieder
finden, mit denen ich spielen kénnte. Ich weifs
nicht, wo ich Informationen bekommen kann.
Ich kenne die verschiedenen Altersgruppen
hier nicht. Ich weif3 also nicht, wo ich anfan-
gen soll, denn soweit ich weifs, sollte ich nach
meiner spezifischen Altersgruppe suchen, und
ich weif3 nicht, wie das hier funktioniert".
(IP06, w., to)
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9.5.3 Kodierschema: Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen

Kernkategorie Schliisselkategorien

Ankerbeispiel

Fehlende Information iiber (Vorsorge-) Wissen iiber medizinische Leistungen,
Leistungen der gesetzlichen Krankenversi- = Arzt*innensuche, soziale Kontakte

cherungen
Sprachbarriere beeinflusst Informations- | Sprachbarriere, Arzt*innen-Patient*innen-
austausch Gesprich, Vorhandensein einer dolmetschen-

den Person

., Eigentlich verstehe ich es noch immer nicht
ganz. Wusste auch nicht, dass ich zum Arzt ge-
hen kann ohne etwas zu zahlen, weil es schon
bezahlt ist (...). Also bei uns, in meiner Hei-
mat-stadt, gibt’s einen genauen Ort in [der]
Innenstadt. Da sind die meisten Arzte, Kran-
kenhduser und so was. Die sind alle in einer
Umgebung (...). Man kann einfach jemand
fragen ,Ist der gut oder nicht? ‘. Was hier selt-
sam fiir mich ist: die Arzte, ich weify nicht ge-
nau, wo die sind. Also ab und zu sehe ich, lese
ich ein Schild, das ist ein Zahnarzt oder medi-
zinischer Arzt, aber [sie] sind nicht [an ei-
nem] bestimmten Ort*. (IP02, m., t;)

., Er [Arzt] gibt uns Informationen, aber ohne
Dolmetscher verstehe ich die Informationen
nicht. Manchmal sind Ubersetzer dabei,
manchmal nicht“. (IP22, w., to)
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9.5.4 Kodierschema: Bedarfsgerechte Ausgestaltung von Gesundheitsprogrammen

Kernkategorie

Schliisselkategorien

Ankerbeispiel

Relevante Themen fiir Neuankommlinge

Miinnerspezifische Themen

Informationsveranstaltungen, Aufkldrung und
Wissensvermittlung, Funktionsweise deut-
sches Gesundheitssystem, Familienplanung,
Impfungen, Kindergesundheit, Frauengesund-
heit

Alkohol- und Drogenkonsum, Sexualitdt und
Aufklarung, Geschlechtersensible Aufberei-
tung

., Fiir einzelne Krankheiten sensibilisieren.
Psychische Gesundheit in Deutschland. Viele
Fliichtlinge erleben in Deutschland Sprach-
barrieren. Die kénnen nicht Ihre Probleme
und Gefiihle ausdriicken. Die haben keine Ah-
nung tiber die allgemeinen Informationen zum
deutschen Gesundheitssystem, Gesundheits-
versorgung fiir Asylsuchende, seelische Ge-
sundheit,  Impfschutz,  Familienplanung,
Schwangerschaft, Stillen, Kindergesundheit,
Diabetes (im Zusammenhang) mit Erndhrung
und Bewegung . (Fokusgruppe 4, Sprecher*in
4)

,,[Einen] Bedarf, den ich sehe, ist, dass sich
jemand um die Mdnner kiimmert. In der
Fliichtlingskrise kamen ja allen voran Mdn-
ner. Die haben in Teilen die Familie nachge-
holt, aber ich denke es sind sehr viel junge
Mdnner bei uns, egal ob es jetzt syrische Mdn-
ner sind oder Afrikaner, somalische Mdnner.
Um die miissen wir uns ganz besonders
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Ansprache und Bewerbung

Aufbau und Durchfiihrung

Aufbereitung von Materialien

Geeignete Rdumlichkeiten, Linge des Aufent-
haltes beeinflusst Erreichbarkeit, personliche
Ansprache, Bewerbung durch soziale Medien,
Einflihrung von Incentives

Niederschwellige Teilnahme, Misstrauen ge-
geniiber Formularen, Personliche Informatio-
nen, Wissensvermittlung im Vordergrund,
Miteinbezug von Gesundheitsexpert*innen,
Kultursensible Ausgestaltung

Sprachpriifung der Materialien, Verwendung
leichter Sprache, Prignante Zusammenfas-
sung der Kernbotschaften

kiimmern. Es fallen diese natiirlichen Regula-
rien der Familie weg. Und die sind mit all den
Fragen, all den Probleme alleine gelassen und
sind soziokulturell nur geprdgt durch ihr Her-
kunftsland “. (Fokusgruppe 2, Sprecher*in 1)

, Also meine Erfahrung ist, Mund-zu-Mund-
Propaganda, es ist sehr wichtig und auch
diese Bezugsperson, der das weitertrdgt. In
Facebook ist eine Gruppe, wo viele Fliicht-
linge sehr aktiv sind, weil sie meist Haus-
frauen sind “. (Fokusgruppe 1, Sprecher*in 2)

 Es muss auf Kultur geachtet werden. Ge-
duld(ig) sein, da die Migranten keine Ahnung
von manchen Themen haben und viele Fragen
[stellen] Z.B. die Themen Gesundheitssystem
und Krankenversicherung sind nicht einfach
zu erkldren. Da [es] in ihrer Heimat sowas
nicht gibt . (Fokusgruppe 4, Sprecher*in 8)

,Sinnvoll iibersetzten. Also nicht Wort fiir
Wort (...) Also wirklich nur die Basics [Infor-
mationen] “. (Fokusgruppe 1, Sprecher*in 6)
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Veranstaltungsorte Vertraute Orte der Zielgruppe, Gemein- In den Sprachkursen oder Berufsschulen. [Ich
schaftsunterkiinfte ungeeignet, Ungestorte = kann hier] direkt die Veranstaltung machen.

Raumlichkeiten, Kinderbetreuung (Fokusgruppe 4, Sprecher*in 5)
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9.6 Leitfaden Fokusgruppen

Begriilung der Teilnehmer*innen:

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen an unserer Fokusgruppe teilzunehmen. Wir sind
Mitarbeiterinnen der Universitdt Regensburg und mdchten heute mit Thnen tiber Thre Erfahrun-
gen mit Gesundheitsprogrammen und Initiativen fiir Migrant*innen sprechen. Es geht uns dabei
nur um lThre Erfahrungen und Meinungen. Gerne kdnnen Sie auch Wiinsche und Vorschldge
einbringen. Es gibt in dieser Runde kein richtig oder falsch. Alles was gesagt wird, ist selbst-
verstdndlich anonym. Es werden nur einzelne Ausschnitte aus der Gruppendiskussion verof-

fentlicht. Es konnen dabei keine Riickschliisse auf einzelne Personen gezogen werden.

Wenn Sie damit einverstanden sind, wird die Fokusgruppe mit einem Aufnahmegerit aufge-
nommen. Diese Audiodatei ist nur fiir uns Mitarbeiterinnen der Medizinischen Soziologie zu-
géanglich und dient als Hilfsmittel zur Auswertung der heutigen Gruppendiskussion. Nach Be-

endigung der Auswertung wird diese Audiodatei geldscht.
AUFNAHMEGERAT ANSCHALTEN

1. In den letzten Jahren gab es einen groflen Zuwachs an Migrant*innen in Deutsch-
land. Wie konnen Ihrer Meinung nach diese neuen Zuwanderergemeinschaften
durch Gesundheitsprogramme erreicht werden?

» Welche Formen der Bewerbung von Programmen erreichen Threr Erfahrung nach
Personengruppen besonders gut, die noch nicht so lange in Deutschland sind?

» Auf was muss man besonders achten, bei der Bewerbung von Angeboten und Ver-
anstaltungen?

» Wie miissen Programme ausgestaltet werden, damit sie attraktiv fiir neu nach

Deutschland migrierte Personen sind?

2. Welche Themen sind fiir neu nach Deutschland migrierte Personen in den ersten
Jahren ihres Aufenthaltes besonders wichtig und sollten unbedingt in Gesund-

heitsprogrammen adressiert werden?
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Abschluss:

Damit sind wir am Ende der Fokusgruppe angekommen. Gibt es noch etwas, dass Sie hinzufii-

gen mochten?

Ich danke Ihnen sehr herzlich, dass Sie sich die Zeit genommen haben mit mir zu sprechen.
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9.7 Einwilligungserklirungen

Fakultat fur MEDIZIN

Institut fur Epidemiologie und Praventivmedizin

Prof. Dr. Julika Loss

Professur fiir Medizinische Soziologie
Universitdt Regensburg
Dr.-Gessler-Str. 17

D-93051 Regensburg

Alexandra Sauter, MPH

Einwilligungserklarung

A8) gally oy o

hll 4

Gyl hally bl @ud

o) g o1

Bosprisy daslr

ol plaiay) ale 3

Lol doall 3 b, 39l iSOl
0941/ 944-5224 &l

Alexandra.Sauter@klinik.uni-regensburg.de x »

s

Forschungsprojekt (sl & 5 iall): Gesunder Lebensstil bei syrischen Migranten

Durchfiihrende Institution (Al dussdl ): Medizinische Soziologie

Ol G aleall aa sla b))

(6 5 Anda ol plia¥l (lo i A )

Projektleitung (g sl 3,14): Julika Loss
Interviewerin/Interviewer (Alaall (5 a2l paddll):

Interviewdatum (zu_al);

Die Interviews werden mit einem Aufnahmegerat aufgezeichnet und sodann von den Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern des Forschungsprojekts in Schriftform gebracht. Fiir die weitere wissenschaftliche Auswertung der In-
terviewtexte werden alle Angaben, die zu einer Identifizierung der Person fiihren kdnnten, verandert oder aus
dem Text entfernt. In wissenschaftlichen Veroéffentlichungen werden Interviews nur in Ausschnitten zitiert, um
gegeniiber Dritten sicherzustellen, dass der entstehende Gesamtzusammenhang von Ereignissen nicht zu einer

Identifizierung der Person fiihren kann.
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i il o) ja) o Lain GaY | Gad) g g i) (a5 eliac U8 (e (8 a JS Jasal) OIS (0 905 5 L g L) Janasi s
el Sl andl 138 Jleniad vie ALGA pmd o3l Gaddl) e Copail) Y 2585 8 il il sheall JS il 5l s UGl
A e a5l A addll Ay o el HAT Gk au g Gad 4l (lacal Lail O (ge danaio of Jal Gul) st
S il e gl G,

Personenbezogene Kontaktdaten werden von Interviewdaten getrennt fiir Dritte unzuganglich gespeichert. Nach

Beendigung des Forschungsprojekts werden |hre Kontaktdaten automatisch geldscht.
Cada i OB gran 25y il bl e Jiie S Lelaia iy (&) | o5 5K 205l ansV1) el Joal i) e slase )
Sindl g s el Ga el ey 5yl oS dalal) ad 8l Joal sl e slas S,
Die Teilnahme an den Interviews ist freiwillig. Sie haben zu jeder Zeit die Moglichkeit, ein Interview abzubrechen,
weitere Interviews abzulehnen und lhr Einverstandnis in eine Aufzeichnung und Niederschrift des/der Interviews

zurtickziehen, ohne dass Ihnen dadurch irgendwelche Nachteile entstehen.

(e A8 gally elay a5l el SOl AS HLaA) b ) o AR el Sad) Bllae clial | il el cOllELl 8 AS il ()
oo Al 50 o 5 g (sl (A (O ) ARl oo 5 seal) Jamnsdll,

Hiermit willige ich, (sUal &3 5l Ui),

Vorname (4:81'), Name (a=Y)

in die Teilnahme an einem Interview fiir die oben genannte Studie ein. Ich bestatige, dass meine Teilnahme

am Interview freiwillig erfolgt.
= sh IS8 ALE) oaa b o jlal il oS Ul ole | 4 ga gall A jall (e Allie 84S jLaad) e 8,

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieses Interviews mich betreffende personenbezogene

Daten/Angaben erhoben, verschliisselt (pseudonymisiert) auf elektronische Datentrigern aufgezeichnet und

verarbeitet werden diirfen. Ich bin auch damit einverstanden, dass die Studienergebnisse in nicht riick-ent-

schliisselbarer (anonymer) Form, veroffentlicht werden. Mir ist bekannt, dass ich jederzeit die Loschung mei-
ner Daten verlangen kann.

Lebdaty bl Jany 55 80 Slea o Leliandiy (e ansd ol 53) W iy e dpadd Glily ges s 4dl e 335l Ul
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Ort (0\sall), Datum (@), Unterschrift des Teilnehmers (<liall a8 5
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