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,Strebe nach Wissen, von der Wiege bis zum Grab.
Mohammed
1 Einleitung und Literaturiibersicht
1.1 Einfiihrung

Die vorliegende Arbeit untersucht Vorstellungen deutscher Médchen und in Deutschland
aufgewachsener Midchen tiirkischer Herkunft beziiglich ihrer Kausal- und Kontrollattribu-
tionen zu Krankheit. Die Arbeit bewegt sich dabei im Rahmen dreier grofler thematischer

Komplexe, die sich zum Teil iiberschneiden:

* Subjektive Krankheitskonzepte
* Krankheitskonzepte bei Kindern und Jugendlichen

* Interkultureller oder ethnologischer Vergleich von Krankheitskonzepten.

Motivation

Wihrend meines Pflegepraktikums 1986 wurde ich erstmalig direkt mit den Problemen aus-
landischer Patientinnen und Patienten im Krankenhaus konfrontiert. Zunichst schien es sich
hauptsichlich um ein Sprachproblem zu handeln: Hiufig wurde von Kindern, Mitpatientin-
nen oder auch vom Reinigungspersonal iibersetzt. Wegen des hohen Anteils an Mitbiirgern
aus der Tiirkei (im folgenden werde ich vereinfachend von ,,Tiirkinnen, Tiirken* oder auch
»tirkischen Méadchen sprechen, auch wenn ich mir dariiber bewuf3t bin, dal darunter auch
Menschen z.B. kurdischer oder aramdiischer Abstammung sein konnen.) in der Berliner
Bevolkerung, entschlof} ich mich, die tiirkische Sprache zu erlernen. Durch die Beschifti-
gung mit der Sprache, eigenen Erfahrungen im Krankenhaus, aber auch durch entsprechende
Literatur wurde mir zunehmend deutlicher, dal MiBBverstindnisse zwischen ausliandischen
Patienten und deutschen Arzten und Pflegepersonal nicht nur durch Sprachbarrieren (im
Sinne lexikalischer Sprache), sondern auch durch andere Faktoren entstehen konnen, z.B.
durch ein unterschiedliches Verstindnis von Gesundheit und Krankheit, einen anderen Aus-
druck von Krankheit, einen anderen sprachlichen Ausdruck von Gefiihlen, verschiedenes
Rollenverstindnis oder auch durch Vorurteile. Kulturell unterschiedliche Konzepte zur
Krankheitsverursachung weckten mein besonderes Interesse, was letztendlich zur Fragestel-

lung dieser Arbeit fiihrte.
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Subjektivitat

Auch ich als deutsche Arztin bin nicht frei von Normen, Werturteilen und Vorurteilen, die

sich in meinem Umgang — nicht nur mit ausldndischen Mitbiirgern — sondern auch zwangs-

laufig in der hier vorliegenden Arbeit widerspiegeln, z.B. an der Fragestellung, wihrend der

Interviewsituation oder bei der Interpretation der Ergebnisse. Wengenmayr und Sengor

(1986) fordern fiir Uberlegungen und Untersuchungen, die sich mit dem Thema Migration

befassen, dal der Forscher dabei mit einschlieft:

» ,seine eigenen Werte und Normen

« die eigenen Empfindungen, die durch seine Begegnung mit Fremden, hier in der Rolle des
untersuchten Objekts, ausgelost werden,

» seine Werturteile, die er groftenteils aufgrund von Empfindungen fillt,

* den Umgang seiner Gesellschaft mit Fremden und deren Zuweisung von bestimmten
Rollen an Fremde* (1986, 85).

Ich habe zu verschiedenen Zeitpunkten der Untersuchung immer wieder meine Motivation
und meine Empfindungen, die ich mit dieser Arbeit verband, reflektiert und auch mit Kolle-
gen und Freunden diskutiert. Dennoch ist mir bewufit, da ich bei der Darstellung der
Ergebnisse und im Diskussionsteil eigentlich stets hitte formulieren miissen: ,,Tiirkische
Midchen haben mir in dieser Situation auf meine Fragen mit xyz geantwortet und deutsche

Midchen haben yxz geantwortet.
1.2 Subjektive Krankheitskonzepte
1.2.1  Begriffsbestimmung

Die Erforschung subjektiver Krankheitskonzepte entwickelte sich im Rahmen der Erfor-
schung subjektiver Theorien. Unter subjektiven Theorien versteht man zusammenhéingende
Kognitionen dariiber, wie das Individuum sich selber und die Welt wahrnimmt. Diese
Erkenntnisinhalte sind (bei Bedarf) abrufbar. Es ist moglich, die Struktur dieser Erkennt-
nisinhalte dhnlich wie wissenschaftliche Theorien zu erkldren und nachzuvollziehen (vgl.
Groeben & Scheele 1984).

Der Begriff der subjektiven Theorie wird jedoch laut Flick (1991) nicht nur im Sinne der
oben genannten Definition, sondern auch als Metapher verwendet, er bezeichnet dann
»allgemeiner den Sachverhalt, da3 Subjekte Wissen und Erkldrungsmuster iiber bestimmte

Zusammenhinge ausbilden, die dann in ihr Handeln einflieBen* (Flick 1991, 14).
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Subjektive Krankheitstheorien

Subjektive Krankheitstheorien werden von Faller (1991) folgendermallen definiert: ,,Unter
subjektiven Krankheitstheorien sollen die gedanklichen Konstruktionen Kranker iiber das
Wesen, die Verursachung und die Behandlung ihrer Erkrankung verstanden werden. Gegen-
iiber blofen Kognitionen und Einstellungen zeichnen sie sich durch ihre argumentative
Struktur aus (vgl. Groeben und Scheele 1977)* (Faller 1991, 28/29).

Subjektive Krankheitstheorien haben fiir das Individuum verschiedene Funktionen (s.u.).
Krankheitskonzepte sind ebenso wie Korperkonzepte von der Gesellschaft abhiingig, in der
sie bestehen und dndern sich teilweise im Laufe der Zeit. Dies gilt sowohl fiir wissenschaft-
liche Konzepte als auch fiir Laienkrankheitskonzepte. (Zur geschichtlichen Entwicklung von

wissenschaftlichen Krankheits- und Korperkonzepten im Abendland vgl. z.B. Winau 1982).

1.2.2  Funktion subjektiver Krankheitstheorien

Subjektive Krankheitstheorien haben verschiedene Funktionen:

» Sie dienen ,,wie Expertentheorien zur Diagnose der Krankheitsursachen und der daraus
abzuleitenden Therapie ...“ (Bischoff und Zenz 1989, 13).

» Sie ,,dienen dariiber hinaus zur Bewiltigung von Emotionen, die durch die Krankheit
hervorgerufen werden* (Bischoff und Zenz 1989, 13).

 Sie beruhigen den Patienten, denn sie eréffnen Handlungsmoglichkeiten (Zenz, Bischoff,
Fritz, Duvenhorst und Keller 1989).

 Sie befriedigen das Bediirfnis, selbst Kontrolle zu haben (vgl. Hasenbring 1989).

* Von mehreren Autoren wird das Bediirfnis der Patienten, eine Ursache fiir ihre Erkran-

kung zu finden betont (vgl. z.B. Funke 1989 sowie Hasenbring 1989).

Verres (1989, 20) betont die ProzeBhaftigkeit der Krankheitstheorieen, andere Autoren wie-
derum ihre relative Stabilitdt (vgl. Bischoff und Zenz 1989). Laut Faller (1989) werden
subjektive Krankheitstheorien dann ad hoc konstruiert, wenn sie eine bestimmte strategische

Funktion erfiillen sollen.
1.2.3  Forschungsansitze
Vorstellungen von Patienten iiber Korper und Krankheit wurden in den letzten 30 Jahren

zunehmend untersucht. Viele Untersuchungen griffen dabei auf die sozialpsychologischen

Attributionstheorien zuriick.
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Sozialpsychologische Attributionstheorien

Dimensionen

Sozialpsychologische Attributionstheorien unterscheiden die Dimensionen:

« internal vs. external (Ursachen werden in der eigenen Person bzw. in der Umwelt gesehen)
« stabil vs. variabel (Ursachen werden als unverdnderbar bzw. als verinderbar angesehen)
 kontrollierbar vs. unkontrollierbar (Ursachen werden als beeinfluSbar oder unbeeinflufSbar

angesehen)

Watts (1982) unterscheidet fiir den klinischen Bereich auflerdem die Dimensionen
» psychologisch vs. organisch (Ursache wird in psychologischen oder korperlichen Faktoren

gesehen.)

Attributionsformen

Es werden zwei Formen der Attribuierung unterschieden:

» Kontrollattribuierung: Wird ein Ereignis iiberhaupt als kontrollierbar angesehen? Bei
wem oder was liegt die Kontrolle iiber dieses Ereignis? (Wird eine Erkrankung z.B. als
unvermeidbarer Schicksalsschlag angesehen oder als etwas, das man durch eigenes Ver-
halten, oder auch durch MaBBnahmen anderer, beeinflussen kann.)

» Ursachenattribuierung: welche (inhaltlichen) Ursachen werden fiir ein Ereignis ange-

nommen. Es kann damit z.B. retrospektiv eine bestehende Erkrankung erklért werden.

Neuere Forschungsansatze

Zunehmend wird auch beriicksichtigt, daf3 Attribuierung kein rein kognitiver Prozef ist, son-
dern durch Emotionen und Motive beeinflufit wird. (z.B. kann eine Erkrankung anders
attribuiert werden, je nachdem, ob allgemein davon gesprochen wird, oder jemand sich
selber betroffen fiihlt und seine Angst abwehren muf} (vgl. dazu Verres 1986, 33 und 43 ff).

1.2.4  Kontrolliiberzeugungen und Kontrollattribuierung

Das Kontrolliiberzeugungskonzept entwickelte sich aus der sozialen Lerntheorie von Rotter
(1966, 1972). Personen konnen danach unterschieden werden, ob sie sich selber einen
Einfluf auf Ereignisse zuschreiben (internale Kontrolle, ,,internal locus of control*), oder ob
sie Ereignisse durch duBere Faktoren oder Personen beeinflufit wahrnehmen (externale
Kontrolle, ,.external locus of control*). Es wird angenommen, daf3 Kontrolliiberzeugungen

durch Generalisierungen entstehen: Wenn jemand wiederholt die Erfahrung macht, auf
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Ereignisse keinen EinfluB zu haben, wird er eher externale Kontrolliiberzeugungen ent-
wickeln. Dagegen wird jemand, der wiederholt die Erfahrung macht, Ereignisse durch
eigenes Handeln beeinflussen zu konnen, eher internale Kontrolliiberzeugungen entwickeln.
Zunichst wurden generalisierte Kontrolliiberzeugungen untersucht, spiter auch bereichsspe-

zifische Kontrolliiberzeugungen.

Levenson (1972) differenzierte den externalen Kontrollstandpunkt weiter in
« fatalistisch external (z.B. Pech oder Schicksal sind fiir die Ereignisse verantwortlich) und

« sozial external (andere Personen sind fiir die Ereignisse verantwortlich).

Kontrolliiberzeugungen fiir den Bereich Gesundheit und Krankheit

Kontrolliiberzeugungen fiir den Bereich Gesundheit und Krankheit untersuchten erstmalig
Wallston, Wallston & De Vellis (1978). Lohhaus & Schmidt (1989 a,b) entwickelten den
Fragebogen zu Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit (KKG) fiir Jugendliche

und Erwachsene, den ich auch in meiner Arbeit verwendete.

1.2.5 Ursachenattribuierung

Viele Patienten haben das Bediirfnis, eine Erklidrung, eine Ursache fiir ihre Erkrankung zu
finden (vgl. Funke 1989 oder Hasenbring 1989). Herzlich (1991) bietet hierfiir folgende
Erkldrung an: Krankheit sei nicht nur die Gesamtheit der Symptome, sondern sie konne auch
die ,,Verkorperung des Ungliicks* sein. ,,Sie ruft stets Formulierungen von Fragen hervor,
die sich auf Ursachen und mehr noch auf den Sinn beziehen: »warum ich«, »warum er,
»warum hier«, »warum jetzt«* (Herzlich 1991, 293). Das Bediirfnis, eine Ursache zu finden,
kann aber in verschiedenen Kulturen unterschiedlich stark ausgeprigt sein. Mattes (1991)
stellte z.B. fest, dal Briten sich nicht so oft nach der Krankheitsursache fragen wie Deut-
sche. Fiir Patienten aus dem mediterranen Kulturraum ist es wiederum besonders wichtig,

eine Krankheitsursache zu finden (s.u.).

Es gibt inzwischen eine Reihe von Untersuchungen, in denen die Patienten oder gesunde
Probanden nach ihren Ursachenvorstellungen zu spezifischen Erkrankungen befragt wurden.
Z.B. befragte Verres (1986) gesunde Probanden und Hasenbring (1989) Patienten nach den
Ursachen von Krebs. Verres (1986) verwendete sowohl offene Fragen als auch eine Liste
mit &dtiopathogenetischen Kategorien. Als hdufigste Ursachen wurden in beiden Fillen
,Luftverschmutzung/Gift in der Nahrung* sowie ,,Lebensweise: falsches Essen und Trinken,
Rauchen, Alkohol* angegeben. Jeder zweite nahm auch Schicksal, Pech oder Zufall als

mogliche Krebsursache an.
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Becker (1984) befragte u.a. Patientinnen mit Mammakarzinom und kam zu dem Schluf}, daf3
magische Krankheitsvorstellungen, wie z.B. Schicksal oder Schuld/Strafe hédufig nicht als
mogliche Krankheitsursache geduBert werden, wenn die Patientinnen nach ihren Krank-
heitstheorien gefragt werden, dagegen bei einem non-direktiven Gesprichsverlaufes diese

meist vorbewuBiten oder unbewulite Vorstellungen geduBert werden.

1.3 Vergleich tiirkischer und deutscher Krankheitskonzepte

1.3.1 Einfithrung

Wenn im folgenden immer wieder dem ,,deutschen Krankheitskonzept oder dem ,,tiirki-
schen Krankheitskonzept* die Rede sein wird, handelt es sich um Verallgemeinerungen und
um eine Vereinfachung. Tatsédchlich gibt es weder das eine noch das andere, u.a. weil

» Krankheitskonzepte nicht nur von der jeweiligen Kultur, sondern auch von zahlreichen
anderen Faktoren, wie z.B. Bildung oder auch Erfahrung mit Erkrankungen beeinfluf3t
werden.

« dhnliche Krankheitskonzepte wie in der Tiirkei in einem Grofteil des mediterranen Rau-
mes verbreitet (z.B. das Konzept des ,,bosen Blickes®, s.u.) und dhnliche Krankheitskon-
zepte wie in Deutschland im mitteleuropédischen Kulturraum verbreitet sind.

» es immer wieder zu einer Beriihrung der beiden Kulturrdume und auch zu einem Aus-
tausch des medizinischen Wissens und damit auch der Krankheitskonzepte kam. Erinnert
sei nur an den beriihmten islamischen Arzt Ibn-i Sina (Avicenna, ca. 980-1037), dessen
Arbeit einen wichtigen Einflul auf die islamische, aber auch auf die abendléndische,
Medizin hatte (vgl. Koen-Emge 1988).

Hauptunterschiede

In der Literatur zu Krankheitskonzepten tiirkischer bzw. mediterraner Patienten wird immer
wieder auf drei grundlegende Unterschiede zu deutschen (mitteleuropdischen) Krankheits-
konzepten hingewiesen (vgl. fiir Patienten aus dem mediterranen Raum Zimmermann 1983
und 1986, von Kroeger et al. 1986 fiir tiirkische Arbeitnehmer bestitigt). Diese Unterschiede

werden in Tabelle 1 einander gegeniibergestellt.
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“Deutsche” Krankheitskonzepte “Turkische” Krankheitskonzepte

Trennung zwischen Kérper und Psyche Keine Trennung (bzw. nicht so strikte Trennung)
zwischen Korper und Psyche

Es ist méglich, dafd nur ein Teil des Koérpers Der ganze Mensch ist krank
erkrankt ist.

Eine Vielzahl von Ursachen fir eine Erkrankung | Krankheit kommt von auf3en (externe

sind moéglich. Ursachen kénnen sowohl intern Ursachenzuschreibung). Im allgemeinen wird
(z.B. Stoffwechselerkrankung) als auch extern eine aullere Ursache angenommen, was
sein. Manchmal findet man auch keine Ursache |Zimmermann (1983, 1986 ) als “exogene
Monokausalitat” bezeichnet.

Tabelle 1: Hauptunterschiede zwischen deutschen und tirkische Krankheitskonzepten

Weitere Unterschiede
Weitere Unterschiede sind z.T. inhaltlich differierenden Konzepte fiir Krankheitsursachen

und unterschiedliche Kontrolliiberzeugungen (s.u.).

Zu MiBverstindnissen zwischen deutschen Arzten und tiirkischen Patienten kann es auch
durch unterschiedliches sprachliches Ausdriicken von Gefiihlen kommen. Theilen (1985)
bezeichnet als ,,Organsprache* das Ausdriicken von Gefiihlen durch Bezug auf den Korper,
z.B. im Deutschen: ,,das hat mir das Herz gebrochen* fiir ein Ereignis, das einen emotional
sehr traurig gemacht hat. Theilen fiihrt mehrere Beispiele fiir ,,Organsprache* im Tiirkischen
auf, bei denen vor allem die Leber eine grofle Rolle spielt, z.B. ,,Meine Leber wird groB*
oder ,Meine Leber wird zerstiickelt als Reaktion auf ein sehr leidvolles Ereignis (vgl.
Theilen 1985).

Es wiirde den Rahmen dieser Dissertation sprengen, auf alle diese Unterschiede ausfiihrlich

einzugehen. Im folgenden wird daher nur auf die drei Hauptunterschiede kurz eingegangen.
1.3.2  Darstellung der Hauptunterschiede

Trennung zwischen Korper und Psyche

Im abendlidndischen Kulturraum entwickelte sich die konzeptionelle Trennung zwischen
Korper und Psyche im Anschlufl an die Philosophie Descartes (1596-1650), zur geschichtli-

chen Entwicklung des Korperkonzeptes (vgl. z.B. Winau 1982).

Diese Trennung wird bei weitem nicht von allen Kulturen gemacht. Zwar nehmen alle

Gesellschaften neben dem Korper noch eine ,,nichtkorperliche, seelische, geistige ... Seins-
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form an* (Zimmermann 1986, 153), die aber viel schwerer falbar ist. Aulerdem wird dieser
Seinsform ein hoherer Rang zugewiesen, héufig ist sie unsterblich, ,, ... im Sinne der Seele
sogar als monadisch, also unverginglicher, gestalt- und teilloser Zustand ...“ (Zimmermann
1986, 153). Eine Erkrankung im Sinne einer psychischen oder psychosomatischen Erkran-
kung ist daher nur schwer vorstellbar: ,,Anders als korperlich krank zu sein, bedeutet somit

geisteskrank zu sein, eben verriickt zu sein ...“ (Zimmermann 1986, 153)

Grottian (1986) stellte fest, da} psychologische Erkldarungsansitze bei einem grof3en Teil der
tiirkischen Frauen nicht vorkommen, allerdings kamen sie bei einem Teil der Frauen mit

qualifiziertem Schulabschluf} vor.

Ein Teil des Korpers versus der ganze Korper

Krankheit wird in allen siideuropdischen und kleinasiatischen béduerlichen Subkulturen als
etwas verstanden, dal von auflen in den Korper eindringt (s.u.) und ihn als ganzen befillt.
,Dementsprechend reagiert der durch eine Krankheit befallene menschliche Korper sofort
und umfassend mit allgemeinem Vitalitdtsverlust, mit Erschopfung und Abgeschlagenheit,
meist mit Fieber und fast immer mit Schmerzen* (Zimmermann 1983, 1113). Dagegen sind
einzelne klar definierte Symptome seltener. Dies bestitigte auch die Untersuchung von Eser
(1985). Er untersuchte Symptomprisentation und Krankheitsverhalten bei tiirkischen und
deutschen Patienten. Er befragte jeweils 30 Patienten mit Oberbauchbeschwerden und fand
u.a., daf die tiirkischen Patienten zahlreiche Nebenbeschwerden mit gleicher Intensitit ange-

ben, z.B. dal} die Beschwerden auch hédufig von Kopf- und Gliederschmerzen begleitet sind.

Exogene Monokausalitat

Der Grundgedanke, der fast allen &dtiologischen Konzepten aus dem mediterranen Raum
zugrunde liegt, ist, dal Krankheit entweder von auflen zugefiigt oder durch falsche Handlun-
gen hervorgerufen wird. Deswegen versucht der Betroffene und seine Umgebung immer
wieder, die Frage zu beantworten: ,,Wieso habe ich diese Krankheit?*, ,,Woher kommt die
Krankheit?* (vgl. Kroeger et al 1986).

Fiir den Patienten und seine Familie ist es wichtig, dal die Krankheitsursache rasch gefun-
den wird. Wenn keine ,natiirlichen* dufleren Ursachen gefunden werden konnen, werden
ggf. ilibernatiirliche Krankheitsursachen wie z.B. Magie oder der ,,bose Blick* in Betracht

gezogen (Zimmermann 1986 und Grottian 1986).
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Die obigen Ausfiihrungen bedeuten allerdings nicht, daB3 externale Ursachenzuschreibung
bei Mitteleuropdern nicht vorkommen (vgl. z.B. Herzlich 1991, zu magischen Krankheits-

konzepten s.u.).
1.3.3  Vergleich der Kontrolliiberzeugungen

Laut Ozelsel (1990) werden im islamischen Raum jedoch nicht nur Krankheitsursachen,
sondern Ursachen- und Kontrollattributionen allgemein eher external vorgenommen. Sie
fiihrt dies darauf zuriick, da} die Tiirkei zu den eher externalisierenden Kulturen bzgl. der
Einhaltung von Richtlinien und Verboten zédhlt. Wihrend in internalisierenden Kulturen (wie
in Deutschland) die Normen verinnerlicht werden und es in der Verantwortung des Einzel-
nen liegt, sie einzuhalten, sorgen externalisierende Kulturen ,hingegen durch strenge Kon-
trolle der situativen Faktoren dafiir, dal gegen allgemeingiiltige Verhaltensnormen nur unter
groBten Schwierigkeiten verstoBen werden kann“ (Ozelsel, 1990, 32). Durch die starke
soziale Kontrolle hat der Einzelne relativ wenig Spielraum. ,,Hieraus ergeben sich, - auch im
Hinblick auf das Ausmal} der Eigenverantwortlichkeit der Gesundheit gegeniiber-, grund-

sétzlich unterschiedliche Kontrollerwartungen und -attribuierungen* (Ozelsel, 1990, 33).

Schepker (1995) konnte bei einer Untersuchung der Kontrollattributionen einen Unterschied

zwischen tiirkischen und deutschen Jugendlichen aufzeigen (s.u.).
1.3.4  Inhaltlich differierende Ursachenvorstellungen

Wirsing (1992) untersuchte u.a. dtiologisches Wissen bzgl. Krankheitsentstehung in einer
tirkischen Kleinstadt. Er stellt Wissen tiber ,,moderne‘ Theorien ,,traditionellen Krankheits-
konzepten* gegeniiber. Als sogenannte ,traditionelle Krankheitskonzepte* beschreibt er:
 exzessive Kilte oder Wirme

« iibernatiirliche Krifte oder Wesen

 zuviel oder zuwenig bestimmter Nahrungsmittel und

» mechanische Krifte als Ursache.
Ubernatiirliche Krankheitsursachen
Eser (1985, 81) konnte bei Tiirken in Deutschland bei 50 % der Befragten einen Einflufl von

traditionellen Krankheitskonzepten erkennen, wihrend die Vorstellungen der Deutschen

iiberwiegend von der Schulmedizin gepridgt waren. In Eser (1985) ist auch eine gute
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Zusammenfassung iibernatiirlicher Krankheitsursachen zu finden, auf die ich mich im fol-

genden beziehe:

» Wille Gottes: Fiir orthodoxe Mohammedaner ist der Sinn einer Erkrankung ungewif3, im
Volksglauben dagegen ist Krankheit hdufig eine Strafe fiir Siinden.

* Vernachliassigung verwandtschaftlicher Pflichten: Dies kann Ursache fiir Krankheit
oder Ungliick sein.

» Geister (Cin) werden vor allem bei neurologischen Erkrankungen angenommen.

» Zauberei (biiyii)

» Boser Blick (nazar): Dieses Konzept ist im ganzen Mittelmeerraum verbreitet. Ungliick
oder Krankheit trifft einen v.a. durch den Neid einer anderen Person, der einen durch den
bosen Blick trifft. Schutz bieten z.B. blaue Perlen (,,mavi boncuk®) oder die weit ver-

breiteten blauen Augen-Amulette.

Magische Krankheitsvorstellungen kommen jedoch nicht nur bei Patienten aus dem Mittel-
meerraum vor, die von Becker (1984) befragten Patientinnen hatten z.B. auch Schicksal oder

Schuld/Strafe als Krankheitsursache angegeben (vgl. auch Verres 1986).
Korperkonzepte

In der tiirkischen Korper- und Krankheitsvorstellung konnen auch durch das ,,Fallen* oder
»Verrutschen* von Organe Beschwerden oder Erkrankungen auftreten. In der Tiirkei am
bekanntesten ist das Konzept des ,,Nabelfalls*“. Die Beschwerden, die durch Nabelfall verur-
sacht werden konnen, sind vielfiltig, ebenso die Ursachen. Hiufig scheint urséchlich eine
Uberforderung im weitesten Sinne zu sein: ,,Die Last des Lebens, die Arbeit, wird zu
schwer, der Korper, der ganze Mensch, ist dagegen schwach und kann diese Last nicht mehr
tragen, demzufolge fillt, bzw. verrutscht der »Nabel«, das Zentrum, die Mitte, der Schwer-
punkt des Korpers* (Kroeger et al. 1986, 86, vgl. auch Koen-Emge, 1986 und 1988).

1.3.5 EinfluB auf Krankheitskonzepte

Kroeger et al. (1986) befragten tiirkische und deutsche Arbeitnehmerfamilien. Sie stellten
fest, daB3 ,.traditionelle Krankheitskonzepte vom ,,sozialen Netzwerk* mitbestimmt werden.
Spezifische Vorstellungen der Volksmedizin gehen in der Migration verloren. Einzelne
magisch-religiose Vorstellungen werden vor allem bei chronischen Erkrankungen und im
praventiven Bereich wieder sichtbar. Ob die Erkrankung akut oder chronisch war, hatte auch

Einflu darauf, welche Krankheitsursachen am hdufigsten genannt wurden: Bei akuten
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Erkrankungen wurden von Tiirken (n=275) und Deutschen (n=212) erst Wetter, dann Arbeit
angegeben. Bei chronischen Erkrankungen wurde von den Tiirken am hiufigsten mit ,,Ich
weil} nicht” geantwortet, dann Wetter, Arbeit und Strefl genannt. Deutsche gaben in abstei-
gender Reihenfolge Arbeit, ,,ich weill nicht, Strel und Grundkrankheit an.

1.3.6 EinfluB der Befragungsform auf die geiuBlerten Krankheitsursachen

Pfeffer und Moynihan (1996) sowie Sensky (1996) stellten die Problematik der Methodolo-
gie bei der Befragung von ethnischen Gruppen iiber Gesundheits- und Krankheitsvorstellun-
gen dar. Landrine und Klonoff (1994) untersuchten den Einflufl der Befragungsform auf die
von den Probanden angegebenen Krankheitsursachen. Sie kamen zu dem Ergebnis, daf}
Minoritdten (in den USA) durch eine freie Antworten generierende Befragungsform eher
daran gehindert werden, iibernatiirliche Krankheitsursachen zu duflern. Werden dagegen
Krankheitsursachen vorgegeben und sollen diese entsprechen ihrer Wichtigkeit eingeschitzt
werden, so zeigen sich zwischen weillen Interviewten und Interviewten aus Minorititen
beziiglich der angenommenen natiirlichen und intrapersonalen Krankheitsursachen keine
Unterschiede. Es kommt aber zu einem signifikanten Unterschied bei iibernatiirlichen
Krankheitsursachen. (Aber auch die weillen Probanden schienen durch die offenen Befra-
gungsform eher daran gehindert, iibernatiirliche Ursachen zu duBlern: obwohl nur 4,7 %
spontan iibernatiirliche Ursachen angegeben hatte, schitzen bei vorgegebenen Ursachen bis
zu 66,4 % diese als sehr wichtig ein). Landrine und Klonoff kommen zu dem SchluB. ,,This
implies that the results in the literature regarding people’s beliefs about the causes of illness
may in part represent socially desirable rather than truthful answers; subjects may be telling

us what they believe we believe and want to hear.“ (S. 191).

Unter diesem Gesichtspunkt kann man auch die Ergebnisse von Eskin (1989) betrachten:
Bewohner eines tiirkischen Dorfes an der Ageis wurden beziiglich der Ursachen psychischer
Erkrankungen befragt und duflerten keine iibernatiirlichen Erkldarungsmuster. In einer zwei-
ten Frage wurden sie dagegen dazu aufgefordert, ob sie den Psychiater, das psychiatrische
Krankenhaus oder den hoca (tiirkischer traditioneller Heiler) am hilfreichsten, am zweiten
hilfreich oder am wenigsten hilfreich halten. Die iiberwiegende Mehrzahl (135) hielt zwar

den Psychiater, aber immerhin 17 der 192 Befragten den Hoca fiir am hilfreichsten.
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14 Krankheitskonzepte und Kontrolliiberzeugungen bei Kindern und
Jugendlichen

14.1 Einfithrung

Krankheitskonzepte von Kindern unterscheiden sich z.T. erheblich von denen von Erwach-
senen. Dies trifft vor allem fiir jiingere Kinder zu. ,,Hierbei mogen einerseits Wissensdefizite
eine Rolle spielen, die die Einordnung und das Verstidndnis von Informationen iiber Erkran-
kungen erschweren. Andererseits ist gleichzeitig davon auszugehen, daB3 auch die Denk-
strukturen einem Entwicklungsprozel3 unterliegen, der in den jiingeren Altersgruppen noch
nicht abgeschlossen ist* (Lohaus 1996, 3f). Aber auch Jugendliche unterscheiden sich nach
Millstein et al. (1981) noch hinsichtlich ihrer Konzepte von Erwachsenen. Millstein et al.
befragten Jugendliche im Alter von 11 bis 15 Jahren und kamen zu dem Ergebnis, dal} die
Krankheitsdefinitionen von Jugendlichen zwischen denen von Erwachsenen und Kindern
liegen. Jugendliche geben zwar inhaltlich mehr ,,erwachsenenihnliche Antworten, aber wie
bei Kindern auf mehr beschreibende Art. Auch war die Korrelation der Antworten zwischen

Kindern und Jugendlichen am hochsten.

Lohaus (1993) unterscheidet in seinem Ubersichtsartikel zu Krankheitskonzepten von Kin-
dern zwei Forschungstraditionen, die sich bei der wissenschaftlichen Erforschung von
Krankheitskonzepten herausgebildet haben:

a) kognitiv-strukturalistische Ansétze (auf Piaget zuriickgehend)

b) inhaltlich-wissensorientierte Ansétze (die Informationsverarbeitungskapazitit von Kindern

wird untersucht).

Der kognitiv-strukturalistische Ansatz war in den letzten Jahren zunehmend Grundlage der
Erforschung von Krankheitskonzepten und wird im folgenden Abschnitt ausfiihrlicher dar-
gestellt. Er geht von einer stufenweisen Entwicklung der kognitiven Entwicklung aus,
wohingegen der inhaltlich-wissensorientierte Ansatz (vgl. z.B. Eiser 1985, 1990) von einer
kontinuierlichen Entwicklung ausgeht, von einer kontinuierlichen Wissenszunahme, die sich

allmihlich dem Erwachsenenstatus annéhert.
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1.4.2  Die stufenweise kognitive Entwicklung

Bei der Untersuchung von Krankheitskonzepten von Kindern sollte deren kognitives Ent-
wicklungsstadium beriicksichtigt werden. ,,Es wird dabei von der Annahme ausgegangen,
daf die allgemeine Denkentwicklung die Grundlage fiir die Ausbildung von Denkstrukturen
im Bereich ,,Gesundheit und Krankheit™ bildet* (Lohaus 1996, 4). Die meisten dieser Stu-
dien stiitzen sich auf die Theorie der kognitiven Entwicklung von Piaget (1975, Ubersicht in:
Gelman, Baillargeon, 1983). Piaget nimmt fiir die kognitive Entwicklung vier aufeinander
aufbauende Entwicklungsabschnitte an:

» Sensumotorische Intelligenz (bis 2. Lebensjahr)

 Prioperationales Denken

» Konkret-operationales Denken

» Formal-logisches Denken

Das Hauptunterscheidungskriterium zwischen den einzelnen Stadien ist dabei der Grad,
indem zwischen Selbst und anderen unterschieden wird (vgl. Bibace & Walsh 1980). Lohaus
(1996) hat die Charakteristika der Denkprozesse in den einzelnen Entwicklungsstufen im
Bereich der Allgemeinen Denkentwicklung und in bezug auf Gesundheit und Krankheit in
einer Tabelle zusammenfassend gegeniibergestellt (s. Tabelle 2). Die einzelnen Stufen
werden nacheinander durchlaufen. Die Entwicklung beim einzelnen Kind kann aber
verzogert oder beschleunigt sein, so da3 die in Tabelle 2 und in der folgenden Beschreibung
angegebenen Altersspannen nur Richtwerte sind. Fiir den Bereich der sensumotorischen
Intelligenz macht Lohaus keine Angaben, ,,da in diesem Altersabschnitt ein Konzeptaufbau
im Erkrankungsbereich noch kaum stattfindet* (Lohaus 1996,4).

Allgemeine Denkentwicklung Bezug zu Gesundheit und
Krankheit
Praoperationales Konzentration auf das unmittelbar Konzentration auf sichtbare oder
Entwicklungsstadium | Wahrnehmbare/ Beobachtbare fuhlbare Symptome
Altersbereich: Kaum Verstandnis fir Keine oder wenig realistische
3 bis 6 Jahre Zusammenhange zwischen Vorstellungen Gber
Ereignissen (z.B. Ursache und Krankheitsursachen und
Wirkung) Krankheitsverlaufe
Unfahigkeit, mehrere Zustande Geringes Verstandnis fir die
gleichzeitig zu betrachten ProzefRhaftigkeit von Erkrankungen
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Egozentrismus des Denkens (eigener
Blickwinkel im Mittelpunkt, kein
Hineinversetzen in die Perspektive
anderer)

Geringes Verstandnis fur die
Intentionen anderer sowie fur die
Fahigkeit anderer, die eigene
Situation zu verstehen

Konkret-
operationales
Entwicklungsstadium

Altersbereich:
7 bis 11 Jahre

Verstandnis fir einfache
Zusammenhange zwischen
Sachverhalten

Zunehmende Fahigkeit, mehrere
Zustande gleichzeitig zu betrachten

Konzentration auf konkrete
Sachverhalte
(wenig Abstraktionsfahigkeit)

Fahigkeit, neben dem eigenen
Blickwinkel auch andere Blickwinkel
zu sehen

Verstandnis einfacher Relationen
zwischen Krankheitsursache und
Wirkung

Zunehmendes Verstandnis fir die
Prozelhaftigkeit von Erkrankungen

Verstandnis fiir Sachverhalte, die
konkret beschrieben werden
(konkrete Symptome, konkrete
Therapien etc.)

Fahigkeit, Denken und Geflhle
anderer zu erschliefen, und Wissen,
dal} auch andere dies konnen

Formal-operationales
Entwicklungsstadium

Altersbereich:
Ab 12 Jahre

Verstandnis flr komplexe
Zusammenhange und Fahigkeit,
mehrere Zustande gleichzeitig zu
betrachten

Hoéhere Abstraktionsfahigkeit und
Fahigkeit zu hypothetischen, von der
Realitat losgeléstem Denken

Fahigkeit zur Betrachtung eines
Sachverhaltes aus verschiedenen
Blickwinkeln

Verstandnis fir komplexe
Funktionszusammenhange

Fahigkeit, abstrahierte Modelle (auch
hypothetisch) auf andere
Sachverhalte zu Ubertragen

Fahigkeit, Sachverhalte aus den
verschiedensten Blickwinkeln zu
betrachten (z.B. Krankheit aus
individueller und gesellschaftlicher
Perspektive

Tabelle 2: Charakteristika der allgemeinen Denkentwicklung und ihrer Bezlige zu den
Konzeptbildungen im Bereich von Gesundheit und Krankheit (aus Lohaus 1996, 5).

Zwei hiufig zitierte Studien zu kindlichen Krankheitskonzepten auf der Grundlage von Pia-
gets Theorien sind die von Bibace & Walsh (1980) sowie die Studie von Brewster (1982).
Bibace & Walsh befragten Kinder im Alter von 4, 7, und 11 Jahren beziiglich ihrer Krank-
heitskonzepte. Fragen waren z.B. ,,What is a cold?* ,,Why do people get colds?** ,,How do
people get colds?“ Die gegebenen Antworten konnten sie drei Haupttypen entsprechend der

Stadien nach Piaget zuordnen. Auflerdem unterschieden sie die einzelnen Entwicklungssta-
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dien noch in zwei Subtypen, zusitzlich fiihrten sie noch eine Kategorie ,,Incomprehension®

fiir einige der jlingsten Kinder der Pilotstudie ein.

Auch Brewster (1982) nahm Bezug auf die Entwicklungsstadien von Piaget. Sie befragte
chronisch kranke Kinder im Alter zwischen 5 und 12 Jahren. Die genannten Krankheitsursa-

chen lieBen sich drei Entwicklungsstufen zuordnen:

1. Krankheiten als Folge von Regeliiberschreitungen: Die Erkrankung wird als Strafe fiir das
regelverletzende Verhalten angesehen, wobei es sich um Regeln sowohl mit Bezug zu
Erkrankungen (z.B. dal das Kind sich warm anziehen soll) als auch ohne Bezug zu
Erkrankungen handeln kann.

2. Krankheit als Resultat einer (einheitlichen) externen Ursache: Hierbei wird eine spezifi-
sche (allen Erkrankungen gemeinsame) Ursache angenommen, die konkret-physikalisch
ist. Inhaltlich werden meist Krankheitserreger als Ursache genannt.

3. Krankheit als multifaktiorell determiniert durch die Interaktion interner und externer
Ursachen

In Tabelle 3 sind die Einteilungen von Bibace & Walsh denen von Brewster jeweils mit
Beispielen einander gegeniibergestellt. Weitere Studien ergénzten oder differenzierten diese
Ergebnisse. So geben z.B. laut Kister & Patterson (1980) in der prédoperationalen Phase,
Kinder, die aufgeklart wurden, Ansteckung hidufiger als Fehlverhalten als Krankheitsursache
an. Laut Siegal et al. (1988) wird Fehlverhalten nur als Erkldrung herangezogen, wenn

andere Erkldrungsmuster versagen.

Entwicklungssta- Scoringkategorien Entwicklungsstadien

dium nach Piaget von Bibace & Walsh (1980) nach Brewster (1982)

Prélogische Phanomenismus Krankheit als Folge von

Erklarungen Regelverletzungen

Beispiele »~From the sun”, ,From trees” Nicht warm genug angezogen oder

Fernsehverbot nicht beachtet

Ansteckung

Beispiele ,When someone else gets near them.”

Konkret-logische | Verunreinigung, schadlicher Einflu von | Krankheit als Folge einer externen,

Erklarungen externen Personen, Objekten oder konkret-physikalischen Ursache
Handlungen

Beispiele »You’re outside without a hat and you Krankheitserreger

start sneezing. Your head would get cold
— the cold would touch you — and then it
would get all over your body.”
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Internalisation
Beispiele »In winter, they breathe in too much air
into their nose and it blocks up the nose.”

Formal-logische Physiologische Erklarungen Multifaktiorell determinierte
Erkldrungen Erkrankung, Interaktion interner und
externer Ursachen
Beispiele » They come from viruses, | guess. Other | Zusammenwirken von Krankheits-
people have the virus and it gets into erregern und Immunschwéche

your bloodstream and it causes cold.”

Psychophysiologische Erklarungen
Beispiele How do people get a heart attack? ,It can
come from being all nerve wracked. You
worry too much. The tension can affect
your heart.”

Tabelle 3: Scoringkategorien von Bibace & Walsh (1980) mit Beispielen und Entwicklungsstadien von
Brewster (1982) mit Beispielen

Kritik an der Theorie der stufenweisen Entwicklung von Krankheitskonzepten

Das Forschungskonzept der stufenweisen Entwicklung von Krankheitskonzepten ist von
verschiedenen Seiten kritisiert worden. (vgl. z.B. Burbach und Peterson 1986 sowie Eiser
1990, 1993). ,,Schwierigkeiten ergeben sich bei der Erklirung, wie der Ubergang von einer
Stufe zur néchsten erfolgt, und ob solche diskreten Stufen des Denkens wirklich existieren
(Gelman u. Barlington 1983). Generell wird die latente Annahme kritisiert, dal sich Kinder
in einem Vakuum entwickeln und dafl sowohl Erfahrungen als auch sozialen und kulturellen
Faktoren wenig Bedeutung beigemessen wird (Nelson 1986)“ (Eiser 1990,
S. 31). Eiser (1990) stellt auch alternative Ansétze vor.

1.4.3 EinfluBfaktoren auf die Ausbildung von Krankheitskonzepten

,In Ubereinstimmung mit den grundsitzlichen Annahmen der kognitiven Theorie Piagets
und auch der dem Health-Belief-Model zugrunde liegenden Lebensraum-Konzeption Lewins
wird davon ausgegangen, dall gesundheits- und krankheitsbezogenen Konzepte in aktiver
Auseinandersetzung mit der wahrgenommenen Realitit aufgebaut werden*, d.h. dafl Krank-
heitskonzepte sich im Rahmen der vorhandenen Denkmoglichkeiten entwickeln, wobei bei
der Ausformung dann die aktive Auseinandersetzung eine Rolle spielt. ,,Mdglichkeiten
hierzu bieten sich (a) iiber eigene Krankheitserfahrungen, (b) iiber Krankheitserfahrungen,
die bei anderen beobachtet werden und (c) iiber die Vermittlung gesundheits- bzw. krank-

heitsbezogenen Wissens durch andere (Lohaus 1990, 18). Wichtig fiir die Ausbildung von
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Krankheitskonzepten bei Kindern sind vor allem folgende Einflufaktoren (vgl. Lohaus
1990):

» Der allgemeine kognitive Entwicklungsstand des Kindes (s.0.)

» Krankheitserfahrungen (eigene und miterlebte)

» Generalisierte Denkstrukturen (Erfahrungen zu einem Problem werden zusammengefalit
und generalisiert)

» Affektive und handlungsbezogene Komponenten

» Charaktereigenschaften des Kindes

o Kultur und soziales Umfeld des Kindes

EinfluB3 von Krankheitserfahrungen

Bei kurzfristigen Erkrankungen ist laut Eiser, Patterson & Eiser (1983) das Wissen iiber
die durchgemachte Erkrankung nicht prinzipiell besser als bei Erkrankungen, die das Kind

noch nicht hatte.

Bei langeren (chronischen) Erkrankungen werden zwei verschiedene Hypothesen disku-

tiert (vgl. Lohaus 1990):

* Durch die langerfristige Erkrankung und der damit verbundenen Auseinandersetzung
kommt es zu einer Wissenserweiterung.

* Durch emotionale Belastungen, die mit der Erkrankung verbunden sind, wird die Infor-
mationsaufnahme und -verarbeitung behindert. Es kommt entweder zu einer Stagnation
der Konzeptentwicklung oder auch im Sinne einer Regression zu einem Riickfall auf frii-
here kognitive Entwicklungsstufen. (Beide Mechanismen werden in der Literatur nicht

unterschieden und als ,,kognitive Regression* bezeichnet, vgl. Lohaus 1990, 80).

Fiir beide Hypothesen lassen sich in der Literatur bestéitigende Ergebnisse finden: Die Studie
von Eiser, Patterson & Tripp (1984) ergab fiir jingere Kinder, die an Diabetes mellitus
erkrankt waren, keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich ihres Krankheitswissens
gegeniiber gesunden Kindern. Bei dlteren erkrankten Kindern lie} sich zwar ein Wissensvor-

sprung hinsichtlich des Diabetes erkennen, aber nicht hinsichtlich Erkrankung allgemein.

Eine Studie, die die zweite These stiitzt, ist die von Carandang, Folkins, Hines & Steward
(1979). Sie untersuchten allerdings Geschwisterkinder erkrankter Kinder: Sie verglichen 6-

15jdhrige Kinder, deren Geschwister an Diabetes mellitus erkrankt waren mit Kindern mit
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gesunden Geschwistern. Die beiden Gruppen waren hinsichtlich des allgemeinen kognitiven

Levels, Geschlecht, Schulklasse und soziookonomischen Status vergleichbar. Die Konzepte

der Kinder mit erkrankten Geschwistern, besonders deutlich im Stadium der formalen

Operationen, zeigten sich fiir den Bereich Gesundheit und Krankheit als weniger weit ent-

wickelt. Als Erklarungsmoglichkeiten fiir dieses Ergebnis diskutieren sie:

 Stress, der die kognitive Verarbeitung behindert: ,,Long term stress, such as engendered
by chronic illness, may interfere with understanding in a more permanent and indirect
fashion, as family dynamics shift to allow day to day coping with a threatening situation*
(Carandang et al. 1979, 479).

» Besonders bei Jugendlichen im Stadium der formalen Operationen konnte ein weiterer
Mechanismus hinzukommen: Dal} sie realisieren, dal} sie selber anfillig fiir diese Erkran-
kung sein (oder sie auch vererben) konnten. ,,Not all adolescents will cope with that stark
reality in the same way - some may choose not to deal with it at all.*“ (a.a.O, 480).

 Sie diskutieren allerdings auch, da} es zu Informationsdefiziten bei den Kindern gekom-
men sein konnte, wenn die Eltern selber Diskussionen iiber die Erkrankung scheuen, um

eigene Angste abzuwehren (vgl. a.a.0, 480).

Erkrankung kann aber Einfluf3 nicht nur auf die Konzeptbildung im Bereich Gesundheit und
Krankheit haben, sondern auch auf die allgemeine kognitive Entwicklung (vgl. Lohaus
1990).

Generalisierte Denkstrukturen

,Generalisierte Denkstrukturen entstehen, wenn Erfahrungen zu einem Problem (z.B. zu
einer Erkrankung) zusammengefallt und generalisiert werden, z.B. fiir die Bereiche Gesund-
heitsbesorgnis und Krankheitsanfélligkeit oder bei Kontrolliiberzeugungen in Bezug auf
Gesundheit und Krankheit. Auf Kontrolliiberzeugungen bei Kindern und Jugendlichen wird

unten ausfiihrlicher eingegangen.
Affektive und handlungsbezogene Komponenten

Die Beziehungen zwischen Erkrankungen, Affekten und kognitiven Konzepten sind kom-
plex. Zum einen rufen Erkrankungen Affekte hervor, z.T. konnen sie auch zu emotionalen
Storungen oder Verhaltensstorungen fithren. Zum Zusammenhang zwischen chronischen
Erkrankungen und psychischen Stérungen gibt es inzwischen eine Fiille von Studien (zur
Ubersicht vgl. z.B.: Petermann, Noeker & Bode 1987). Affekte, wie beispielsweise Angst

konnen den Aufbau kognitiver Konzepte beeintrichtigen (s.o0.).
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Laut Lohaus (1990) ist der Einfluf von Handlungen auf die Krankheitskonzeptbildung bisher
kaum untersucht worden. Er unterscheidet ,,Handeln im Gesundheitsfall und ,,Handeln im
Krankheitsfall“ und stellt fest: ,,Weiterhin ist bisher wenig beriicksichtigt, da3 Wechsel-
wirkungen zwischen Kognitionen und Handeln in der Art bestehen konnen, daB3 durch
Handlungserfolge und (vor allem) MiBlerfolge kognitive Konzepte verdndert werden
konnen® (Lohaus 1990, 20).

Charaktereigenschaften des Kindes

Zum Einflufl von personlichen Eigenschaften des Kindes auf die Krankheitskonzeptbildung

gibt es verschiedene, sich z.T. widersprechende Studien:

» SelbstbewuBtsein: Lau & Klepper (1988) fanden bei Kindern zwischen 6 und 12 Jahren
einen Zusammenhang mit der ,,Illness Orientation*. Schmidt (1994) konnte einen Zusam-
menhang zwischen Selbstbewulltsein und Kontrolliiberzeugungen zu Gesundheit und
Krankheit feststellen.

. Angstlichkeit: Susmann, Dorn & Fletcher (1987) konnten keinen Einflufl von Angstlich-
keit auf die Krankheitskonzepte feststellen.

 Intelligenz: laut Perrin & Gerrity (1981) ist das kognitive Entwicklungsstadium und nicht
der 1Q des Kindes entscheidend fiir die Konzeptbildung.

» Geschlecht: laut Perrin und Gerrity (1981) hat das Geschlecht des Kindes keinen Einfluf}
auf die Krankheitskonzepte. Auch Schmidt (1994) konnte fiir Kontrolliiberzeugungen zu
Gesundheit und Krankheit keinen nennenswerten Geschlechtsunterschied feststellen. Fiir
den Bereich Gesundheitsbesorgnis konnten Turner et al. (1985) allerdings einen Einfluf}
des Geschlechts feststellen.

EinfluB} sozialer Bedingungen

Der Einfluf sozialer Bedingungen auf die Entwicklung des Kindes ist komplex. Die ,,social-
ecology“-Theorie versucht sich diesen Bedingungen anzunihern: ,,Social ecology theory
emphasises the relationship between the developing child and the social contexts in which
interactions occur. The assumption is that the child is at the centre of a series of concentric
rings, with the nested circles represent larger environments with which the child must
interact (Bronfenbrenner 1979)“ (Eiser 1993, 27). Dabei wird zwischen verschiedenen
Systemen unterschieden: Mikrosysteme, die einen direkten Einfluf} auf das Kind haben (wie
die Familie), solche, die nur einen indirekten Einflu3 haben (z.B. die Freunde der Eltern iiber

die Eltern). Als Makrosystem werden schlieBlich alle Einfliisse bezeichnet, die auf die



28

Mitglieder einer Kultur oder Subkultur wirken (vgl. Lohaus 1990). Die meisten vorliegenden

Studien beschéftigen sich mit dem Einfluf8 der Mikrosysteme, vor allem der Familie.

Formale Unterschiede: Turner, Smith & Jacobson (1985) untersuchten den Einflu3 von
Familienstand und Status der Familie, FamiliengroBBe sowie Geschwisterstellung auf die
Gesundheitsbesorgnis von 12-15jidhrigen. Jugendliche mit nur einem Elternteil zeigten weni-
ger Gesundheitsbesorgnis, Erst- und Letztgeborene erhohte Gesundheitsbesorgnis. Bei
Midchen in groeren Familie kam es zu erhohter Gesundheitsbesorgnis, wihrend Médchen

in kleineren Familien eher Gefiihle innerer Gespanntheit duflerten.

Erkrankungen von Geschwistern: Wie oben schon dargelegt, fanden Carandang et al.
(1979), daBl die Konzeptbildung von Geschwistern erkrankter Kinder im Bereich Gesundheit
und Krankheit niedriger war als von Geschwistern gesunder Kinder. Die Erkrankung des
Geschwisters kann aber nicht nur Einfluf auf die Krankheitskonzeptbildung des Kindes
haben, sondern auch zu psychischen oder Verhaltensstorungen fiihren (vgl. z.B. Engstrom
1992 und Stawski et al. 1997). Stawski et al. fanden, dall Geschwister chronisch kranker
Kinder im Vergleich zur gleichaltrigen Population nicht signifikant mehr Verhaltensstorun-
gen haben, dal} aber eine positive Korrelation bzgl. Verhaltensstorungen zwischen erkrank-
tem Kind und Geschwisterkind besteht. AuBerdem hat die Geschwisterstellung Einfluf3:
Altere Geschwister von erkrankten Kindern schienen ein groBeres Risiko, speziell fiir

internalisierende Storungen, zu haben, als jliingere Geschwister.

EinfluB des Krankheitskonzeptes der Eltern: Campbell (1975) untersuchte die Uberein-
stimmung der Krankheitsdefinitionen von Miittern und Kindern. Es zeigte sich, dal zwar die
Definition einer individuellen Mutter mit ithrem Kind kaum tibereinstimmt, daf} es aber bei
der Gesamtgruppe der Miitter mit der Gesamtgruppe ihrer Kinder zu deutlichen Profiliiber-

einstimmungen bestehen.

Kulturelle Einfliisse: vgl. dazu Abschnitt 1.3.

1.4.4 Kontrolliiberzeugungen

Im Abschnitt 1.2 (Subjektive Krankheitskonzepte) wurde die Forschungstradition zu Kon-
trolliiberzeugungen allgemein und zu Kontrolliiberzeugungen im Bereich Gesundheit und
Krankheit dargestellt. Im folgenden wird nur auf Forschungen, die sich explizit mit Kindern

und Jugendlichen befassen, Bezug genommen.
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Allgemeine Kontrolliiberzeugungen

Nowicki und Strickland (1973) entwickelten die ,,Locus-of-Control-Scale* fiir Kinder und
kamen zu dem Ergebnis, daf} die ,,interne Kontrolle* mit dem Alter zunimmt. Sie fanden
eine positive Korrelation zwischen Internalitidt und dem Schulerfolg des Kindes sowie eine
tendenziell positive Korrelation mit dem Niveau der Berufstitigkeit des Vaters. Das Selbst-
wertgefiihl korrelierte hoch mit Internalitdt, wogegen Intelligenz keinen signifikanten Ein-
flu hatte (vgl. Nowicki und Strickland 1973).

,Die urspriinglich angenommene Unidimensionalidt des Internalitits-Externalitéts-
Konstruktes wurde auch von Nowicki (1976) bald aufgegeben, der vorschlug, zwischen
einem allgemeinen Gesamt- und spezifischen Subscores zu unterscheiden, je nach der

Fragestellung des Untersuchers* (Schepker 1995, 13).

Die Nowicki-Strickland-Scales sind inzwischen weltweit an Kindern und Jugendlichen der
verschiedensten Nationalitdten untersucht worden (vgl. Schepker, 1995, 13). Fiir den
deutschsprachigen Raum liegen Versionen von Schneewind (Nowicki und Schneewind

1982) und Petermann und Petermann (1978) vor.

Schepker (1995) erstellte eine etwas erweiterte Version und neu ins Deutsche und Tiirkische
iibersetzte Version der Nowicki-Strickland-Scales. (Genaueres s. im Kapitel 2: Methoden).
Sie normierte diese Version fiir deutsche und in Deutschland lebende tiirkische Jugendliche
und verglich auflerdem gesunde Jugendliche mit Patienten in der Kinder- und Jugendpsych-
iatrie. Sie konnte einen deutlichen Unterschied zwischen deutschen und tiirkischen
Jugendlichen im Gesamtscore feststellen: Die tiirkischen Jugendlichen attribuierten
hochsignifikant externaler. Auch attribuierten die Maddchen beider Nationalidten externaler
als die Jungen (was im Gegensatz zu den meisten US-amerikanischen Studien steht). Der
Unterschied zwischen den Geschlechtern war signifikant, in der Varianzanalyse zeigte sich

allerdings, daf} der Einflu} der Nationalidt bedeutsamer ist als der des Geschlechtes.

Tiirkische Jugendliche attribuierten allerdings in den einzelnen Subscores (Magie, Selbst,
Familie, Peers sowie Schule und Leistung) nur bei Magie, Selbst und Familie externaler als
deutsche. Im Subscore Peers waren beide Gruppen ungeféihr gleich und im Bereich Schule/

Leistung attribuierten tiirkische Jugendliche tendenziell internaler als deutsche.
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Kontrolliiberzeugungen zu Gesundheit und Krankheit

Fiir den Bereich Gesundheit und Krankheit entwickelten Wallston, Wallston und DeVellis
(1978) den ,,Multidimensional Health Locus of Control Scale (MHLC)* fiir Erwachsene.
Lohaus und Schmitt (1989 a,b) entwickelten fiir Jugendliche und Erwachsene den ,,Fragebo-
gen zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit (KKG)*, der
sich an den MHLC anlehnt. Der KKG wurde unter anderem in der Studie von Schmitt,
Lohaus und Salewski (1989) und der Arbeit von Schmidt (1994) verwandt. Schmidt hat auch
eine ausfiihrliche Literaturiibersicht iiber Studien zu Krankheitskonzepten bei Kindern und

zu Kontrolliiberzeugungen im Bereich Gesundheit und Krankheit erstellt.

Die Internalitit nimmt mit dem Alter meist zu, die Externalitit in der Regel gleichzeitig ab

und zwar sowohl allgemein, als auch fiir den Bereich Gesundheit (vgl. Lohaus, 1990).

Schmitt, Lohaus und Salewski (1989) untersuchten die Kontrolliiberzeugungen von Jugend-
lichen mit Asthma bronchiale, Diabetes mellitus und Alopecia areata. Sie stellten fest, dal}
sich die tatsdchlichen EinfluBmoglichkeiten der Jugendlichen auf den Krankheitsverlauf (bei
Diabetes mellitus am meisten, bei Alopecia areata am wenigsten) auch in den Kontrolliiber-
zeugungen der Jugendlichen wiederspiegeln: Die Jugendlichen mit Diabetes mellitus
attribuieren internaler als die mit Asthma, diese internaler als die mit Alopecia. Die Werte
bei fatalistischer Externalitéit sind genau umgekehrt, wihrend alle erkrankten Jugendlichen

eine im Vergleich zu Gesunden erhohte soziale Externalitét zeigten.

Schmidt (1994) verwendete auch den KKG und verglich 8-10jdhrige mit 12-14jidhrigen
Schulkindern. Er konnte zwar auch eine Einflufl des Alters feststellen (Externalitit sinkt mit
dem Alter, jedoch steigt die Internalitiit nicht an). Gleichzeitig zeigt sich aber eine starke
negative Korrelation zwischen dem Selbstbewufitsein und der Skala , External-iiberperson-
lich* des KKG. Schmidt kommt zu dem Schluf3: ,,Das Selbstkonzept ist damit in weit hohe-
rem Mafe mit dem Krankheitskonzept verbunden als das Alter oder indirekt auch der mit
dem Alter verbundene kognitive Entwicklungsstand® (Schmidt 1994, 98)

Um Kontrolliiberzeugungen fiir den Bereich Gesundheit und Krankheit zu entwickeln muf3
das Kind nicht unbedingt eigene Erfahrungen in diesem Bereich haben. Es reichen z.B. auch
Information durch andere. ,,JJe weniger Informationen jedoch insgesamt vorliegen, desto

starker diirften Kontrolliiberzeugungen zu Gesundheit und Krankheit mit den allgemeinen,
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bereichsiibergreifenden Kontrolliiberzeugungen iibereinstimmen, da in diesem Fall wenig
Gelegenheit bestand, spezifische Kontrolliiberzeugungen zu diesem Bereich zu entwickeln*
(Lohaus 1990, 107f).
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1.5 Hypothesen

Aufgrund der Literatur wird angenommen, daf} sich Krankheitskonzepte von deutschen und

tiirkischen Midchen in vielen Bereichen gleichen. Dennoch werden sowohl im Bereich der

Kontrollattributionen als auch im Bereich der Kausalattributionen Unterschiede angenom-

men:

» Die allgemeine Kontrollattribuierung tiirkische Médchen ist externaler als bei deutschen
Midchen.

» Die Kontrollattribuierung im Bereich Krankheit und Gesundheit ist bei tiirkische Midchen
externaler als bei deutsche Midchen.

» Bei der Kausalattribuierung von Krankheit lassen sich inhaltliche Unterschiede zwischen

deutschen und tiirkischen Midchen feststellen.
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,, Bilmemek ayp degil, sormamak ayip.“

Es ist nicht schimpflich, etwas nicht zu wissen.

Schimpflich ist es, nicht zu fragen.
Tiirkisches Sprichwort
2 Untersuchungsablauf und Methoden
2.1 Untersuchungsablauf
Die Hauptstudie mit deutschen und tiirkischen Maddchen an Berliner Schulen wurde durch
eine Expertenbefragung und zwei Pilotstudien vorbereitet, deren Ziel es einerseits war, ein
geeignetes Instrumentarium zur Erfassung von Kausalattributionen zu entwickeln. Zum

anderen sollte die tiirkische Ubersetzung aller Instrumente erprobt werden (Pilotstudie in der
Tiirkei).

Sommer 1993 Expertenbefragung: bezliglich magischer und traditioneller deutscher
Krankheitskonzepte

Winter 1993/94 Pilotstudie mit deutschen und tiirkischen Jugendlichen in Deutschland

Frahjahr 1994 Pilotstudie mit Madchen in der Turkei

Friahjahr 1995 Hauptstudie: Befragung von deutschen und tiirkischen Madchen in

Berliner Schulen

Tabelle 4: Zeitlicher Ablauf der Untersuchung

2.1.1 Expertenbefragung

Die Expertenbefragung wurde durchgefiihrt, um neben dem Literaturstudium noch weitere
Anhaltspunkte fiir im deutschen Kulturraum noch verbreitete traditionelle Krankheitsvor-
stellungen zu gewinnen. Dazu wurden 12 Medizinstudenten und Arzte (Teilnehmer eines
Doktorandenkolloquiums) gebeten, ihnen bekannte, mogliche Krankheitsursachen frei auf-
zuschreiben. Sie wurden explizit gebeten, nicht nur Ursachen aufzuschreiben, die sie selber
fiir moglich halten, sondern auch Ursachen, die sie von anderen (z.B. Patienten, eigene
Angehorige) gehort hatten oder die sie fiir ,traditionell halten (als Beispiel wurde ihnen

,Erkidltung oder Nackensteifigkeit durch Zugluft* genannt).
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Die erhaltenen Antworten wurden zu Oberbegriffen zusammengefallt. Sie bildeten gemein-
sam mit den, mit Hilfe des Literaturstudiums erhaltenen, Krankheitsursachen die Grundlage

fiir die Items des strukturierten Interviewteils in der Pilotstudie in Deutschland.

2.1.2  Pilotstudie in Deutschland

Ziel der Pilotstudie war, ein fiir die Erfassung von Kausalattributionen geeignetes Instrument
zu entwickeln und zu erproben. Auf Vergleichbarkeit der Stichproben wurde in diesem
Rahmen nicht geachtet. Es wurden 12 weibliche und zwei minnliche Jugendliche und junge
Erwachsene befragt, davon waren sechs deutscher und acht tiirkischer Herkunft. Die Deut-
schen waren iiberwiegend Patienten der Kinder- und Jugendpsychiatrie und im Mittel 17,2
Jahre alt. Die tiirkischen Interviewten waren im Mittel 15,4 Jahre alt, davon waren drei Pati-
enten. Es wurde ein Interview mit einem Teil mit offenen Fragen und einem strukturierten
Interviewteil durchgefiihrt. Die Antworten wurden von der Untersucherin aufgeschrieben

und gleichzeitig mit Kassettenrecorder aufgenommen.

Interviewteil mit offenen Fragen

Die Antworten auf die Frage ,,Warum konnen Menschen krank werden?*‘ konnten frei gege-
ben werden und wurden spéter von zwei Ratern verschiedenen Oberbegriffen zugeordnet.
Diese wurden zur besseren Darstellung dann zu mehreren Bereichen zusammengefalit. So
enthilt der Bereich ,,Temperatur* z.B. die Oberbegriffe ,,Kilte, zu diinn angezogen, Wirme,

Wechsel zwischen Wirme und Kilte®.

Strukturierter Interviewteil

Im strukturierten Interviewteil wurde jeweils zunichst eine geschlossene Frage gestellt, z.B.
,Kann man durch Kilte krank werden?* Antwortmoglichkeiten waren: ,,Ja / nein / Ich weif3
nicht / Ich glaube nicht, aber andere glauben es / Unsinn®. Diese Form der Antwortmoglich-
keiten wurde gewihlt, um auch Ursachenzuschreibungen zu erhalten, die die Jugendlichen

zwar selber nicht glauben, aber in ihrem Umfeld schon einmal gehort haben.

Wenn die Frage bejaht wurde, wurden die Interviewten um Beispiele gebeten. Meist wurden
dann Krankheiten aufgezihlt, die man aufgrund der jeweiligen Ursache bekommen kann.
Z.T. wurden aber auch spontan Beispiele auf Fragen gegeben, die zunichst mit ,,Ich weil}
nicht* beantwortet wurden. In einigen Fillen wurde eine Frage zuerst mit ,,Nein“ beantwor-

tet und den Informandinnen fiel dann doch noch ein Beispiel ein, welche Erkrankung man
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aufgrund dieser Ursache bekommen konnte. Von den Ergebnissen der Pilotstudie ausgehend

wurden die Krankheitsursachen-Fragekarten formuliert.

2.1.3 Pilotstudie in der Tiirkei

Bei einem Tiirkeiaufenthalt im Frithjahr 1994 wurden 16 tiirkische Médchen befragt. Ziel
der Befragung war es vor allem, die Fragebogen in der iibersetzten Fassung zu erprobieren,
auBerdem sollten noch einmal mogliche weitere Krankheitsursachen erfragt werden. Es
wurden bei dieser Befragung alle spiter auch in der Hauptbefragung verwendeten Instru-
mente eingesetzt, von denen einige spiter leicht iiberarbeitet wurden (v.a. der ,,Vorfragebo-
gen (Fragen zur Erfassung von sozialen Bedingungen und einige der Fragekarten). Zur
besseren Vergleichbarkeit mir der Hauptuntersuchung wurden spiter nur die 14-16jdhrigen

(N = 11) in die Bewertung einbezogen. Die Stichproben sind allerdings aus mehreren Griin-

den nicht vergleichbar. Vor allem sind zu nennen:

» Die Untersucherin war zu Besuch bei einer Familie in Kirikali, einer groBBeren Stadt in der
Nihe von Ankara. Die befragten Middchen waren alle Mitglieder der Familie oder Freun-
dinnen von ihnen. Die Untersucherin hatte daher einen vollig anderen Status und eine
andere Beziehung zu den Médchen als spiter bei der Befragung in Deutschland.

» Die Midchen entstammten zum groften Teil der unteren Mittelschicht und besuchten alle
die Ortaokul, eine weiterfiihrende Schule. (Die Schulpflicht in der Tiirkei bestand damals
nur bis zur 5. Klasse, d.h. bis zum Ende der Grundschule). Die Stichprobe ist daher, auch

fiir die Tiirkei, als nicht reprédsentativ anzusehen.

2.1.4 Befragung tiirkischer und deutscher Méadchen an Berliner Schulen

Im Friihjahr 1995 wurden an 3 Gesamtschulen und an einer Realschule in Berlin 26 deutsche
und 39 tiirkische Médchen befragt. Als Altersgruppe wurden 14-16jdhrige gewihlt, weil
davon auszugehen war, dal sich alle, oder zumindest die Mehrzahl der Méddchen beziiglich
ihrer allgemeinen kognitiven Entwicklung im formal-operationalen Stadium (nach Piaget ab
dem 12. LJ) befanden.

Die Teilnahme an der Befragung war freiwillig und konnte nur mit Erlaubnis der Eltern
durchgefiihrt werden. Nach Erlaubnis der Senatsverwaltung fiir Schule, Berufsbildung und
Sport sowie der Rektoren der beteiligten Schulen war es moglich, den Schiilerinnen zu
Beginn einer Unterrichtsstunde die geplante Befragung kurz vorzustellen. Es wurde ihnen
ein Brief zur Information der Eltern, eine Einverstiandniserkldrung sowie ein Vorfragebogen

(zur Erfassung der sozialen Bedingungen und der Krankheitserfahrungen) mitgegeben.
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Sowohl die Erkldrung fiir die Midchen, der Brief an die Eltern als auch der Fragebogen
waren zweisprachig (abwechselnd Deutsch und Tiirkisch) verfafit (sieche Anhang). Die Mid-
chen gaben die Einverstindniserkldrungen sowie die Vorfragebogen (aus Datenschutzgriin-
den in einem verschlossenen Umschlag) bei ihren Klassenlehrern ab. Anhand der Fragebo-
gen konnten dann letztendlich 26 deutsche und 39 tiirkische Midchen ausgewihlt werden
(ausgeschlossen werden muflten mehrere Middchen mit Eltern unterschiedlicher Herkunft,
z.B. deutsch/tiirkisch, deutsch/libanesisch). Mit den Madchen wurde dann einzeln ein Befra-

gungstermin vereinbart, i.d.R. wihrend einer Unterrichtsstunde.

Ablauf

Der Ablauf der Befragung war bei allen Midchen gleich. Nach Begriifung der Méddchen
wurden sie gefragt, ob sie mit einer Aufzeichnung des Gesprichs einverstanden sind. Unge-
fahr ein Drittel der deutschen und ein Viertel der tiirkischen Médchen entschieden sich
gegen eine Tonbandaufnahme. Die tiirkischen Maddchen wurden auch gefragt, ob das Inter-
view auf Deutsch oder Tiirkisch durchgefiihrt werden soll. Tiirkisch als Interviewsprache
wihlten fiinf tiirkische Méidchen, wobei aber teilweise doch Deutsch oder abwechselnd

Deutsch und Tiirkisch gesprochen wurde.

Als erstes wurde der Interviewteil durchgefiihrt (drei offen formulierte Fragen, s.u.), es
folgten die Loc-Scales und der KKG, im Anschluf} daran die Fragekarten zu Krankheitsursa-
chen. Bei einigen Midchen stellte die Autorin anschlieend Fragen, die sich beim Durchle-
sen des Vorfragebogens ergeben hatten (z.B. ob wegen einer bestimmten Erkrankung regel-
miBig Medikamente eingenommen werden miissen). Zum Abschluf3 wurden die Madchen
noch gefragt, wie Thnen die Befragung gefallen hat und Thnen die Moglichkeit zu eigenen

Fragen gegeben.

2.2 Material

2.2.1 Vorfragebogen (Fragebogen zur Erfassung von sozialen Bedingungen und
Krankheitserfahrung)

Der Fragebogen (siehe Anhang) enthilt Fragen zu:

 Alter, Geburtsland, Geburtsprovinz und GréBe des Geburtsortes

* Schulbesuch und Einschulung (EinschluBkriterium fiir die tiirkischen Midchen in die
Stichprobe war Einschulung in Deutschland)

o Zahl der Geschwister, Familienverhiltnisse
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» Herkunft, Ausbildung und Arbeit der Eltern sowie deren Einreisejahr nach Deutschland
» Die mit Eltern und Geschwistern meistens gesprochene Sprache

* Momentane und friihere Erkrankungen des Miadchens und seiner Familie

Der Vorfragebogen wurde, angeregt durch Frau Dr. Schepker (s.u.), zweisprachig verfal3t.
Aus dem Fragebogen von Schepker (1995) wurden auch die Fragen zur in der Familie
gesprochenen Sprache iibernommen. Der Vorfragebogen wurde von der Untersucherin mit
Hilfe mehrerer hier aufgewachsener Tiirkinnen und einer in der Tiirkei aufgewachsenen
Tiirkin in die tiirkische Sprache iibersetzt, in der Pilotstudie in der Tiirkei auf Verstindlich-

keit erprobt und dann leicht iiberarbeitet.
2.2.2  Locos-of-Control-Scale (LOC-Scale) in der Bearbeitung von Schepker (1995)

Die ,,LOC-Scale® ist eine von Schepker (1995) neu ins Deutsche und Tiirkische iibersetzte
und erweiterte Form der von Nowicki und Strickland (1973) entwickelten ,,Locus of Con-
trol-Scale* fiir Kinder. Mit der LOC-Scale kénnen Kontrolliiberzeugungen bei Jugendlichen
erfragt werden. Unterschieden wird nur nach internaler und externaler Kontrolliiberzeugung.
Neben einem Gesamtscore konnen Scores fiir die Lebensbereiche Familie, Peer, Selbst,

Schule/Leistung sowie Magie berechnet werden.

Die Nowicki-Strickland-Scales lagen fiir den deutschsprachigen Raum in den Versionen von
Schneewind (Nowicki und Schneewind 1982) und Petermann und Petermann (1978) vor.
Schepker nahm die Neubearbeitung u.a. aus linguistischen Griinden vor. Zusétzlich zu den
Fragen von Nowicki und Strickland verwendete sie 5 Items aus dem OSIQ (Offer Self-
Image-Questionaire, Offer 1988, deutsch von Steinhausen 1988, tiirkisch von Sahin 1991).

Es handelt sich bei der unten abgedruckten Fragebogenform um die Items 24-28.

Der urspriinglich von Schepker entwickelte Fragebogen hatte 47 Items und wurde an 1195
Essener Schiilerinnen und Schiilern (darunter 303 tiirkische Jugendliche) evaluiert. Er wurde
nach der Hauptuntersuchung iiberarbeitet und um 19 Items gekiirzt (Diese Fassung wurde
auch in der vorliegenden Arbeit verwendet). Die Skalen Selbst und Peer wurden nach
Faktorenanalysen zusammengefalit, da Schepker aber aus Vergleichszwecken mit der
Hauptuntersuchung in ihrer Darstellung die Skalen Selbst und Peer weiterhin getrennt hat,
wurde die Einteilung in 5 Dimensionen auch in der vorliegenden Arbeit beibehalten (Uber-
sicht 1 zeigt die Zuordnung der Items zu den Dimensionen). Die gekiirzte Fassung zeigte

eine interne Konsistenz von Alpha =.59. Sie erwies sich faktorenanalytisch als valide.
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Der Fragebogen lag mir in einer zweisprachigen (deutsch/tiirkischen) Fassung vor (siehe
Anhang), die Frau Dr. Schepker mir vor Veroffentlichung ihrer Ergebnisse zur Verfiigung
stellte. Aus ihrer Veroffentlichung (Schepker 1995) geht hervor, daB3 sich die bilinguale
Fassung z.T. inhaltlich von der deutschen Fassung unterschied: Im Bereich ,,Magie* waren
die Fragen 12, 22 und 23 fiir die deutschen und tiirkischen Jugendlichen inhaltlich anders
formuliert. Da in der vorliegenden Arbeit allen Méddchen der Fragebogen in der zweispra-
chigen Version vorgelegt wurde, sind die Ergebnisse (vor allem im Magieteil) nicht ganz mit
denen von Frau Dr. Schepker zu vergleichen. Hinzukommt, dafl die Middchen von mir gebe-
ten wurden, sich jeweils zwischen den Antworten ,ja* und ,nein“ zu entscheiden. Die
Jugendlichen bei Schepker dagegen hatten auch die Moglichkeit, ein Kreuz zwischen den
beiden Antwortmoglichkeiten zu machen, wofiir in der Bewertung ein halber Externalitéts-
punkt vergeben wurde. Weiterhin ist die unterschiedliche Altersspanne (14-16 in der vorlie-
genden Arbeit und 13-19 bei Schepker) zu nennen.

Ubersicht 1:
Die 5 Dimensionen der LOC-Scale:
(In Klammern jeweils die Antwort, fiir die ein Externalitatspunkt vergeben wurde.)

Familie

5. Eltern héren meistens darauf, was lhre Kinder zu sagen haben. (Nein)

8. Es ist fast unmdglich, meine Eltern von ihrer Meinung abzubringen, egal um was es geht. (Ja)
16. Es ist meistens nutzlos, zu Hause zu versuchen, meinen Willen zu bekommen. (Ja)
21. Ich habe wenig darlber zu bestimmen, was sich meine Familie vornimmt. (Ja)

Peer
7. Es ist meist schwierig, die Meinung eines Freundes zu andern. (Ja)
11. Die meisten Kinder in meinem Alter sind starker als ich. (Ja)
14. Ich kann wenig tun, um ein gleichaltriges Kind davon abzuhalten, mich zu schlagen, wenn es
das einmal vorhat. (Ja)
10. Ich kann wenig dagegen tun, wenn jemand in meinem Alter mein Feind sein will. (Ja)

Selbst
9. Wenn ich etwas falsch gemacht habe, habe ich nur wenig Mdglichkeiten, es wieder in Ordnung
zu bringen. (Ja)
18. Ich kann wenig daran andern, wenn jemand mich nicht leiden kann. (Ja)
20. Wenn man etwas im voraus plant, funktioniert es besser. (Nein)
25. Wenn ich beschliel3e, etwas zu tun, dann tue ich es auch. (Nein)
26. Meiner Meinung nach ist das Leben eine endlose Kette von unlésbaren Problemen. (Ja)
27. Ich glaube, ich kann Entscheidungen treffen. (Nein)
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Schule/Leistung

2.
3.

13.
17.
19.

Es ist meistens wichtig fur mich, gute Noten zu haben. (Nein)

Anstrengungen zahlen sich meist nicht aus — denn es klappt sowieso nie so, wie man es will.
(Ja)

Meine Noten hangen stark davon ab, ob ich viel fur die Schule tue oder nicht. (Nein)

Gute Dinge geschehen dann, wenn man sich vorher dafiir angestrengt hat. (Nein)
Anstrengungen in der Schule lohnen sich normalerweise nicht, weil die anderen sowieso
schlauer sind. (Ja)

24. Wenn ich mich wirklich anstrenge, kann ich fast alles lernen. (Nein)
28. Ich glaube, ich bin zu gar nichts begabt. (Ja)
Magie

1.
4.
6.
12.
15.
22.
23.

2.2.3

Der Test zu Kontrolliiberzeugungen von Krankheit und Gesundheit (KKG-Test, Lohaus und
Schmidt, 1989a) erfragt allgemeine Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit.
Etwa die Hilfte der Items bezieht sich auf Vorbeugeverhalten, die andere auf Behandlung
bzw. Umgang mit einer bereits eingetretenen Erkrankung. Dabei wurde auf Formulierungen
wie ,,Erkrankung, Krankheit ... bewullt verzichtet und eher Formulierungen wie ,,Beschwer-
den* verwandt, um sowohl Gesunde als auch Kranke durch diese Formulierungen anspre-
chen zu konnen. Der KKG lehnt sich an die Multidimensional Health Locus of Control Scale
(MHLC) von Wallston, Wallston and De Vellis (1978) an und unterscheidet wie diese drei

Es gibt ,geborene Glickskinder®. (Ja)

Wenn morgens alles gut losgeht, wird es ein guter Tag — egal, was ich tue. (Ja)
Etwas Gutes passiert, wenn man es sich fest winscht. (Ja)

Ein blaues Auge kann gegen den ,Bdsen Blick“ schitzen. (Ja)

Ich habe schon einmal eine Glicksstrdhne gehabt. (Ja)

Es gibt Krankheiten und Zustande, die ein ,Hoca“ behandeln kann. (Ja)
BleigielRen kann nitzlich sein. (Ja)

KKG (Test zu Kontrolliiberzeugungen von Krankheit und Gesundheit)

Ebenen von Kontrolliiberzeugungen:

o Internal

 soziale Externalitit (External-p)

« fatalistische Externalitit (External-c)
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Fiir jede dieser Ebenen enthilt der Test 7 Items (siehe Ubersicht 2), die jeweils mit einem
Rating von 1 (trifft sehr zu) bis 6 (trifft gar nicht zu) beantwortet werden sollen. Der Test
wurde fiir Jugendliche (ab 12 Jahren) und Erwachsene entwickelt. Bei einer Stichprobe von
n=366 wurde fiir die einzelnen Skalen eine Retestreliabilitit zwischen 0.66 und 0.78 und
eine interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha) von 0.66 bis 0.77 ermittelt. Bei der Uberpriifung
der Konstruktvaliditit konnte die Differenzierung der Subskalen als angemessen betrachtet
werden. Der Test wurde schlieflich an einer Stichprobe von n=1512 getrennt fiir

Jugendliche und Erwachsene normiert.
Ubersetzung des KKG

Der KKG wurde von der Untersucherin mit Hilfe in Deutschland aufgewachsener Tiirkinnen
und einer in der Tiirkei aufgewachsenen Tiirkin in die tiirkische Sprache iibersetzt und in der
Tiirkei erprobt. In der Hauptuntersuchung wurde er sowohl den deutschen als auch den tiirki-
schen Midchen in der bilingualen Fassung vorgelegt (siehe Anhang). Da das Notensystem in
der Tiirkei anders als in Deutschland ist, wurde nicht ein Rating 1-6 sondern a-f verwendet,

das auch hier in Deutschland beibehalten wurde.

Ubersicht 2
KKG-Aufschliisselung der Items entsprechend der Kontrolliiberzeugungsebenen

Skala 1. Internalitat (Internal)
1. Wenn ich mich kérperlich nicht wohl flihle, dann habe ich mir das selbst zuzuschreiben.
5. Wenn bei mir Beschwerden auftreten, dann habe ich nicht genliigend auf mich aufgepalf3t.
8. Wenn ich auf mich achte, bekomme ich keine Beschwerden.

16. Wenn ich gentigend ber mich weil3, dann kann ich mir bei Beschwerden selbst helfen.

17. Wenn ich Beschwerden habe, weil} ich, daf} ich mir selbst helfen kann.

18. Es liegt an mir, wenn Beschwerden nachlassen.

21. Es liegt an mir, mich vor Beschwerden zu schitzen.

Skala 2. Soziale Externalitat (External-p)

2. Wenn ich Beschwerden habe, suche ich gewdhnlich einen Arzt auf.

4. Wenn ich mich kérperlich wohl flihle, verdanke ich dies vor allem den

Ratschlagen und Hilfen anderer.

6. Wenn ich Beschwerden habe, frage ich andere um Rat.
10. Wenn bei mir Beschwerden auftreten, bitte ich einen Fachmann, mir zu helfen.
12. Wenn ich keinen guten Arzt habe, habe ich haufiger unter Beschwerden zu leiden.
14. Ich kann Beschwerden vermeiden, indem ich mich von anderen beraten lasse.
20. Wenn ich mich unwohl fiihle, wissen andere am besten, was mir fehlt.
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Skala 3. Fatalistische Externalitat (External-c)
3. Ob meine Beschwerden langer andauern, hangt vor allem vom Zufall ab.
7. Korperliche Beschwerden lassen sich nicht beeinflussen:
Wenn ich Pech habe, sind sie plétzlich da.
9. Wenn es das Schicksal so will, dann bekomme ich kérperliche Beschwerden.
11. Ob es mir gut geht oder nicht, laRt sich nicht beeinflussen.
13. Ob meine Beschwerden wieder verschwinden, hangt vor allem davon ab, ob ich Glick habe
oder nicht.
15. Ich verdanke es meinem Schicksal, wenn meine Beschwerden wieder verschwinden.
19. Ich bin der Meinung, daf} Gliick und Zufall eine grof3e Rolle fiir mein kérperliches Befinden
spielen.

2.2.4 Instrumente zur Erfassung von Kausalattributionen beziiglich Krankheit

Laut Literatur beeinflufit die Art der Fragestellung erheblich das Antwortverhalten (vgl. z.B.
Ross & Ross 1984, die Kinder iiber Schmerz befragten, sowie Landrine und Klonoff 1994
fiir die Befragung von Minoritidten). Deshalb wurden in der vorliegenden Arbeit sowohl
offen formulierte Fragen zu Krankheitsverursachung und Verhinderung gestellt (offene
Fragen sind Fragen mit vollig offener Antwortmdoglichkeit, z.B. ,,Was machst Du, wenn Du
krank bist? im Gegensatz zu Fragen wie z.B.: ,,Machst Du......, wenn Du krank bist?*.
Fragen von diesem Fragetyp sind geeigneter, um Meinungen oder Ideen zu erfragen. Man
erhilt dadurch aber zum einen nicht so viele Antworten, zum anderen sind sie durch ihre

Verschiedenartigkeit weniger zur statistischen Auswertung geeignet (Ross & Ross 1984).

Bei vorgegebene Antwortmoglichkeiten ist neben der leichteren Auswertbarkeit auch von
Vorteil, dal bestimmte Informationen gezielt abgefragt werden konnen, an die der Inter-
viewte im ersten Moment vielleicht nicht denkt oder sich vielleicht auch nicht sicher ist, ob
es in diesem Rahmen angebracht ist, dariiber zu sprechen (z.B. magische Krankheitskon-
zepte einer Arztin gegeniiber zu erwihnen). In der vorliegenden Arbeit wurden deshalb
beide Wege beschritten, erst ein Teil mit offenen Fragen (Interviewteil) und dann ein Teil

mit vorgegebenen Antwortmoglichkeiten (Fragekarten).
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Interview zu Krankheit und Gesundheit

Zu Beginn der Befragung wurde ein Interview durchgefiihrt, bei dem den Midchen drei Fra-

gen gestellt wurden, auf die sie jeweils beliebig viele Antworten geben konnten:

A Welche Krankheiten kennst Du?

Hangi hastaliklar1 taniyorsun?
B  Was denkst Du, wodurch kannst Du krank werden?

Ne diisiiniiyorsun, hangi nedenlerden sen hasta olabilirsin?
C  Was kannst du tun, um nicht krank zu werden?

Hasta olmamak icin sen ne yapabilirsin?

Die Fragen wurden den Miadchen von der Interviewerin miindlich gestellt und die Antworten
mitgeschrieben. Zusitzlich lief bei den Miadchen, die damit einverstanden waren, ein Auf-

nahmegerit mit.

Auswertung

Bei Frage A wurden nur die Hiufigkeiten der einzelnen Nennungen verglichen. Bei Frage B
und C wurden die Antworten von zwei tiirkischen und zwei deutschen Medizin- bzw. Psy-
chologiestudierenden sowie von der Untersucherin verschiedenen Oberbegriffen zugeordnet.
Die Oberbegriffe waren vorher anhand der Literatur und der Vorbefragungen formuliert
worden. Mehrere Oberbegriffe waren zu einem ,,thematischen Bereich* zusammengefalit,
z.B. enthilt der Bereich ,,Ansteckung® die Oberbegriffe ,,Infektion, Bakterien / Viren, Blut-
kontakt / Blutiibertragung, Geschlechtsverkehr, durch andere Menschen* (sieche Anhang).
Nach Moglichkeit sollte ein Oberbegriff zugeordnet werden, nur wenn dies nicht moglich
war, der allgemeinere ,,Bereich®. Eine Antwort wurde dann in die Bewertung aufgenommen,

wenn mindestens drei von fiinf Ratern sie gleich zuordneten.

Die Antworten der Oberbegriffe wurden zunichst einzeln betrachtet, spiter zu Scores
zusammengefalit. Die Scores stimmen weitgehend mit den thematischen Bereichen iiberein,
einzelne Oberbegriffe (z.B. Temperatur der Erndhrung) wurden allerdings zwei Scores (hier

Erndhrung und Temperatur) zugeordnet.



43

Fragekarten

Anhand der Literatur und den Vorbefragungen in Deutschland und der Tiirkei wurde ein
Pool von 66 Fragekarten zu moglichen Krankheitsursachen entwickelt. Die Befragung in
Form von Fragekarten wurde gewihlt, um die Befragung bei der Fiille der Fragen fiir die
Maidchen interessant zu halten. Zum anderen konnten Einfliisse durch die Reihenfolge der

Fragen durch ein Mischen der Karten vor jeder neuen Befragung vermindert werden.

Die Midchen sollten die auf den Karten formulierten Sitze (z.B. ,, Durch Stress kann ich
krank werden* oder ,,Wenn ich viel Siiles esse, kann ich krank werden.) einschétzen. Ant-
wortmdglichkeiten waren jeweils:

e Stimmt nicht

e Stimmt etwas

e Stimmt sehr

e Ich weiB nicht

Sie sollten die Karten in einen kleinen Karton mit entsprechend beschrifteten Fichern wer-
fen. Danach wurden ihnen die dem Fach ,,stimmt sehr* zugeordneten Karten erneut vorge-
legt. Die Midchen sollten daraus 5 Karten auswihlen, die sie fiir ,,am meisten* zutreffend
hielten. Die von den Midchen gegebenen Einschidtzungen wurden nach der Befragung von
der Untersucherin auf einem Kodierungsschema notiert. Bei der folgenden Auswertung
wurden sowohl die einzelnen Fragekarten als auch Gruppen von Fragekarten mit thematisch
gleichem Inhalt (dhnlich der im offenen Interview gebildeten Scores) betrachtet.

23 Statistische Auswertung

Die Statistische Auswertung erfolgte nach Dateneingabe in den Computer mit SPSS. Dabei
wurden Berechnungen fiir qualitative Variablen mit dem Chi-Quadrat-Test (vergleicht
%-Anteile) und fiir quantitative Variablen mit dem Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (ver-

gleicht Mediane) durchgefiihrt.

Eine Signifikanzpriifung war hiufig trotz prozentual deutlicher Unterschiede wegen zu
geringer Besetzung einiger Felder (Cells with expected frequency grofer als 25 %) nicht
durchfiihr- bzw. nicht bewertbar. Sofern dies der Fall war, wird es im Ergebnisteil mit

,CweF grofler 25 %" bezeichnet.
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,Suchet, so werdet ihr finden.*
Jesus
3 Ergebnisse
3.1 Pilotstudie in Deutschland

Die Jugendlichen wurden zuerst mit offener Fragestellung, bei der sie frei beliebig viele
Antworten geben konnten, befragt. In Tabelle 5 sind die Antworten auf die Frage ,,Warum

konnen Menschen krank werden?* einander gegeniiber gestellt.

Im strukturierten Interviewteil sollten sie sich zu vorgegebenen Krankheitsursachen duflern.
Von allen wurden ,,Wirme, Essen, Ansteckung, Sorgen, Stress, Wetter, Luft und Verer-
bung* als mogliche Krankheitsursache bejaht. Kaum Unterschiede zeigen sich bei ,Kilte,
Trinken, Neid, Zauberei, Schuld und Verrutschen von Organen®. ,,Gottes Wille* als Krank-
heitsursache wird von drei tiirkischen und einer deutschen Informandin bejaht, ,,Nabelfallen*
von zwei der Tiirkinnen und keiner der Deutschen. Zusammenfassend lie sich feststellen,

daB sich bei freier Antwortmoglichkeit eher Unterschiede andeuteten.

Bereich Gesamt Deutsch Tiirkisch
Temperatur 9 (60%) 3 (50%) 5 (63%)
Psychisch (53%) 4 (67%) 3 (38%)
Ansteckung 6 (40%) 4 (67%) 2 (25%)
Ernahrung 5 (33%) 1(17%) 3 (38%)
.Lebensweise* 5 (33%) 4 (67%) 1 (13%)
n gesamt 14 (100%) 6 (100%) 8 (100%)

Tabelle 5: Warum kénnen Menschen krank werden?
Anzahl der Jugendlichen, die eine oder mehrere Antworten in den jeweiligen Bereichen gaben.

3.2 Pilotstudie in der Tirkei

3.2.1 Interviewteil

Auf die Frage ,,Welche Krankheiten kennst Du?*“ waren die am hdufigsten genannten Er-
krankungen (in absteigender Hiufigkeit): Krebs, TBC und Masern, Mumps, Magen- (er-
krankung, -geschwiir...), Herz- (erkrankung, -schwiche), Typhus, Keuchhusten, Darmer-
krankungen und AIDS.
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Antworten auf die Frage nach Krankheitsgriinden kamen zum gréften Teil aus dem Bereich
»psychische Verursachung®, z.B: Trauer, Probleme, Stref3, erschopft vor Sorgen. Sehr hiufig
war auch ,,nicht auf sich geachtet / fiir sich gesorgt* (der tiirkische Begriff ,,bakmak* heif3t
sowohl ,,sehen®, als auch ,,pflegen®, ,sich kiimmern um®), gefolgt von Erndhrung und

Umwelt.

Als Moglichkeit der Krankheitsverhiitung wurde am héufigsten der Arztbesuch genannt,
gefolgt von ,,gut auf sich achten / fiir sich sorgen, Erndhrung und psychischen Bedingun-
gen. Interessante Einzelantworten waren ,,sich der Umgebung entsprechend verhalten®,

,Fortbildungen sowie ,,sich und den Korper kennen®.

3.2.2 Fragekarten

Formulierung

Um auszuprobieren, ob es giinstiger ist, die Fragekarten mit ,,ich* oder ,,man* zu formulie-
ren, wurden beide Versionen bei den Middchen getestet und zwar abwechselnd bei dem einen
Midchen mit der ,,man*“-Version, bei dem néchsten mit der ,,ich“-Version* beginnend. Es
zeigten sich nur geringfiigige Unterschiede (nicht signifikant): Bei ,,ich* wurde etwas ofter
Htrifft nicht zu* als bei ,,man* geantwortet, dafiir bei der ,,man‘“-Version etwas ofter ,,ich
weil} nicht®. Da so der Eindruck entstand, daf sich die Midchen bei der Formulierung mit

»ich® eher festlegen, wurde diese Form spiter auch fiir die Hauptbefragung verwendet.

Antwortverhalten

Verneinte Ursachen: Mehr als 40 % der Midchen verneinten bei der ,,ich“-Version (z.B.
,Wenn ich..., dann kann ich krank werden.* oder ,,Durch... kann ich krank werden®). Die
Fragekarten ,,keine Freunde haben®, ,, Angst oder Furcht®, ,kein Verstindnis von der Um-
gebung®, ,,viel Sport®, ,keinen Talismann tragen®, ,,Geister* und ,,Zauberei. Deutlichere
Unterschiede hierzu zeigten sich in der ,,man*“-Version nur bei ,, Keine Freunde* und ,,Angst

und Furcht* (weniger verneint) sowie bei ,,viel Sport* (6fter verneint).

Wichtigste Krankheitsursachen: Als am meisten zutreffende Krankheitsursachen nannten
mehr als 30 % der Midchen ,,ansteckende Krankheiten®, ,,.keine Sauberkeit, ,,Gottes Wille*,

Zigaretten* sowie ,,nicht auf sich achten®.
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Wichtige Krankheitsursachen: Werden die Antwortmoglichkeiten ,,stimmt sehr* ein-
schlieBlich der spiter davon ausgewdhlten ,,stimmt am meisten* zusammen betrachtet, so
waren die hdufigsten Nennungen (mehr als 70 %):

* Zigaretten

« Alkohol

 Ansteckende Krankheiten

* Sich nicht pflegen

 Keine Sauberkeit

» Unsauberes Essen

* Luftverschmutzung

»Ich weiBl nicht*‘: Die Krankheitsursachen, die am hédufigsten (mehr als 30 %) mit ,,ich weil3
nicht* beantwortet wurden, sind jeweils fiir die ,,ich* und ,,man* Version in Tabelle 6 ein-

ander gegeniibergestellt.

Ursache Ich Man
Wenig Flussigkeit trinken n 6 3
Anteil 55 % 27 %
Bakterien n 4 3
Anteil 36 % 27 %
Organe verschieben n 4 3
Anteil 36 % 27 %
Kaffee oder Tee n 1 5
Anteil 9 % 46 %

Tabelle 6: haufige mit ,ich weil} nicht* beantwortete Krankheitsursachen (n=11)

wtraditionelle‘ Krankheitskonzepte

In Tabelle 7 sind die Ergebnisse einiger ,,libernatiirlicher* Krankheitskonzepte zusammen-
fassend dargestellt. Alle aufgefiihrten Krankheitsursachen wurden von mindestens 3 der
Midchen (27 %) fiir zumindestens etwas zutreffend gehalten. Zwischen der ,,ich*- und der

,man‘“-Version zeigten sich nur geringe Unterschiede.

Auch das Konzept des ,,Nabelfalls* war den Midchen bekannt und wurde von 5 (46 %) fiir
sich selber als sehr zutreffend, von zwei als etwas zutreffend und von einem Midchen als am
meisten zutreffend eingestuft. ,,Schwer Heben* wurde von 46 % als etwas zutreffend und

von 54 % als sehr zutreffend eingestuft.
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Zugluft als Krankheitsursache wurde von keinem Midchen verneint, von je zwei Midchen
als etwas zutreffend oder mit ,,ich weif}3 nicht* beantwortet und von 65 % mit ,,stimmt sehr*

oder ,,stimmt am meisten‘ beantwortet.

Ursache Ich / man Nein Etwas Sehr Am Weill
meisten nicht

Gott Ich 18 % 27 % 9 % 36 % 9%
Man 27 % 27 % 9% 27 % 9 %

Geister Ich 46 % 36 % 9 % 0 % 9%
Man 55 % 27 % 9% 0 % 9 %

Boser Blick Ich 36 % 36 % 18 % 0 % 9%
Man 46 % 27 % 18 % 0 % 9 %

Kein Talisman tragen Ich 64 % 27 % 0 % 0 % 9%
Man 82 % 0 % 9% 0 % 9 %

Zauberei Ich 46 % 36 % 0 % 0 % 18 %
Man 64 % 18 % 0 % 0 % 18 %

Tabelle 7: ,Ubernatirliche* Krankheitskonzepte

3.2.3 Loc-Scales und KKG

Die Ergebnisse der Loc-Scales und des KKG werden in den Abschnitten 3.3.2 und 3.3.3

gemeinsam mit den in der Hauptuntersuchung erhobenen Ergebnissen dargestellt.

33 Hauptbefragung

3.3.1 Beschreibung der Stichprobe

In der Hauptbefragung wurden an drei Berliner Gesamtschulen und einer Realschule insge-
samt 76 Médchen befragt. Bei 11 Midchen waren nicht beide Elternteile deutscher oder tiir-
kischer Abstammung, so da3 nur 65 Midchen (26 deutsche und 39 tiirkische Midchen) in

die Auswertung aufgenommen werden konnten.

Alter
Das Alter der befragten Madchen betrug 14-16 Jahre, die tiirkischen Méadchen waren im
Durchschnitt geringfiigig dlter (D: 14,69, T: 14,87), der Altersunterschied war statistisch

nicht relevant.
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Schulbesuch

Alle Miédchen wurden in Deutschland eingeschult (was ein EinschluBkriterium fiir die Stich-
probe war). Die Mehrzahl der Midchen besuchte eine Gesamtschule, bei den deutschen
Maidchen lag der Anteil der Realschiilerinnen jedoch deutlich hoher als bei den tiirkischen.
(D: 16 Gesamt-, 10 Realschule; T: 37 Gesamt-, 2 Realschule) Der Unterschied war mit
p = .0006 hochsignifikant. Die Méddchen besuchten iiberwiegend die Klassen 8 und 9, zwei
tiirkische Méadchen auch die 10. Klasse.

Schulleistungen

Um die schulischen Leistungen der Méddchen vergleichen zu konnen, war sowohl die Einstu-
fung in leistungsdifferenzierte Kurse (FEGA-System an der Gesamtschule fiir die Féacher
Deutsch, Mathematik und Fremdsprache) sowie von Gesellschaftskunde, als auch die Beno-
tung in diesen Fichern erfragt worden. Es stellte sich jedoch heraus, daf} sich nicht nur die
Benotung zwischen Realschule und Gesamtschule (wie erwartet) unterschied, sondern es
auch innerhalb der Gesamtschule unterschiedliche Systeme gab: (Realschule: Notensystem
1-6, Gesamtschule im allgemeinen 0-15. An einer Gesamtschule wurden die Leistungen bis
Klasse 8 jedoch nur nach ,,nicht erfiillt*, ,,erreicht” und ,,gut errreicht eingeteilt). Auf einen

Vergleich der Leistungen und eine statistische Auswertung wurde daher verzichtet.

Familienverhaltnisse

89,7 % (35) der tiirkischen Médchen lebten bei beiden Elternteilen, wihrend dies bei den
deutschen nur auf 42,3 % (11 Miadchen) zutraf. 11 deutsche und 2 tiirkische Madchen lebte
nur bei ihrer Mutter. Ein deutsches Midchen bei ihrem Vater und eines abwechselnd bei
Vater und Mutter. Je zwei deutsche und tiirkische Méddchen lebten weder bei Vater noch
Mutter (z.B. wegen Tod der Eltern).

Geschwisterzahl und Geschwisterstellung

Die deutschen Midchen hatten durchschnittlich 1,15 Geschwister (Streuung 0-5), die mei-
sten ein Geschwister (10 Midchen) oder kein Geschwister (6 Midchen). Die tiirkischen
Midchen durchschnittlich 3,23 Geschwister (Streuung 0-7), die meisten zwei, drei (jeweils 8
der Midchen) oder vier Geschwister (7 Madchen). Keine Geschwister hatte nur eines der

tiirkischen Midchen. Eine Signifikanzpriifung war nicht durchfiihrbar (CweF groBler 25%).

Alteste Tochter waren je 15 % der deutschen als auch der tiirkischen Midchen, iltere
Schwestern hatten 46 % der deutschen und 61 % der tiirkischen Madchen. Keine Schwestern
hatten 38 % der deutschen und 23 % der tiirkischen Médchen.
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Altestes Kind waren 19 % der deutschen und 28 % der tiirkischen Midchen, iltere Geschwi-
ster hatten 57 % bzw. 69 %. Auf eine weitere statistische Auswertung wurde vor allem auch
wegen der je nach Geschwisterzahl unterschiedlichen Wahrscheinlichkeit, dltestes Kind

(bzw. dlteste Tochter) zu sein, verzichtet.

Geburtsort der Miadchen und ihrer Eltern

Sowohl die deutschen als auch die tiirkischen Méddchen wurden zum iiberwiegenden Teil in
Berlin geboren (82,6 % bzw. 73 %), ein deutsches Midchen und 5 tiirkische Midchen in den
alten Bundesldndern. Aus den neuen Bundesldndern stammen 3 deutsche Midchen. 5 tiirki-
sche Midchen wurden in der Tiirkei geboren und zwar in Zentralanatolien (3) und in Osta-
natolien (2). 3 deutsche und 2 tiirkische Middchen machten keine Angaben. Alle Médchen
machten jedoch Angaben zur Grofle ihres Geburtsortes: 23 deutsche (88,5 %) und 39 tiirki-
sche (79,5 %) wurden in einer GroBstadt geboren. Aus einem Dorf stammen nur 5 tiirkische
Midchen. Die restlichen 3 deutschen und 3 tiirkischen Méddchen stammen aus einer Stadt
oder Kleinstadt.

Die deutschen Eltern stammen iiberwiegend aus Berlin (64,3 % Viter und 66,7 % Miitter).
Aus den alten Bundesldndern kommen 3 Viter und 4 Miitter, aus den neuen Bundeslidndern 2
Viter und 2 Miitter. Die tiirkischen Viter wurden alle in der Tiirkei geboren, von den tiirki-
schen Miittern wurde eine in Berlin geboren, alle anderen ebenfalls in der Tiirkei. Ungeféahr
ein Drittel der tiirkischen Viter stammt aus dem Schwarzmeergebiet, ein Fiinftel aus Zen-
tralanatolien. Aus den restlichen tiirkischen Provinzen stammen jeweils 3 bis 4 der Viter.
Die tiirkischen Miitter kommen auch iiberwiegend aus dem Schwarzmeergebiet. Aus den
restlichen Provinzen ebenfalls jeweils 3 bis 4 der Miitter. 20 (30,8 %) der deutschen und
tiirkischen Méadchen machten keine Angaben zur Geburtsprovinz Viter. Beziiglich der Miit-
ter antworteten 15 (23,1 %) nicht.

Die deutschen Eltern stammen zum iiberwiegenden Teil aus einer GroBstadt (65,2 % der
deutschen Viter und 58,3 % der deutschen Miitter), die tiirkischen dagegen zum iiberwie-
genden Teil aus einem Dorf (63,2 % der tiirkischen Viter und 66,7 % der tiirkischen
Miitter).

Alter der Eltern

Sowohl die deutschen als auch die tiirkischen Viter waren ilter als die Miitter. Das Alter des
Vaters betrug durchschnittlich 44,35 J. bei den deutschen und 45,97 J. bei den tiirkischen
(Median D,T: 45). Bei den Miittern 40,65 J. bei den deutschen und 42,1 J. bei den tiirkischen
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(Median D,T: 40). Die Unterschiede zwischen den beiden Stichproben waren statistisch nicht

relevant.

Einreisejahr der Eltern

Die tiirkischen Viter kamen zwischen 1960 und 1980 nach Deutschland, die meisten 1970
(8), was auch dem Median entspricht. Eine tiirkische Mutter wurde hier geboren, die iibrigen
kamen im Durchschnitt etwas spiter als die Viter zwischen 1965 und 1980 nach Deutsch-
land (Median 1973).

Schulbildung der Eltern

Da das Schulsystem in der Tiirkei anders als in Deutschland ist (hier an die Grundschule
anschliefende Differenzierung, in der Tiirkei aufeinander auftbauend Grundschule (ilkokul),
Mittelschule (ortaokul) und Oberstufe (lise), wurden die Miaddchen sowohl nach den deut-
schen als auch den tiirkischen Schulformen befragt. Mehrere tiirkische Midchen beantwor-
teten allerdings auch mit der deutschen Bezeichnung, obwohl die Eltern in der Tiirkei in die
Schule gegangen sein miissen. Bei der Auswertung wurden daher nur die deutschen Be-
zeichnungen verwendet und die tiirkischen entsprechend iibertragen. Allerdings sind dadurch
die Angaben, insbesondere zwischen Grund, Haupt- und Realschule nur bedingt zu verglei-

chen.

Bei den tiirkischen Vitern haben die meisten die Grund- oder Hauptschule besucht (71,8 %),
die deutschen nur 26,9 %. Von den deutschen Vitern waren solche mit Realschulabschluf3
am héaufigsten (38,5 %). Die Universitidt besuchten drei der deutschen und keiner der tiirki-

schen Viter. Drei tiirkische Viter hatten keinen SchulabschluB.

Bei den tiirkischen Miittern waren 13 (33,3 %) ohne SchulabschluB3. 53,9 % besuchten die
Grund- oder Hauptschule. Bei den deutschen Miittern war auch der Hauptschulabschluf3 mit
38,5 % am hiufigsten, gefolgt von Realabschliissen mit 26,9 %. Die Universitit besuchten
drei deutsche und eine tiirkische Mutter. Die Signifikanzpriifung war weder bei den Vitern

noch bei den Miittern wegen CweF grofler 25 % wertbar.

Berufstitigkeit der Eltern

73,1 % der deutschen und 66,7 % der tiirkischen Viter waren zum Zeitpunkt der Untersu-
chung beschiftigt. Zwei deutsche (7,7 %) und 11 tiirkische (28,2 %) waren arbeitslos. Ein
deutscher und ein tiirkischer waren berentet. Von den Miittern waren 76,9 % der deutschen
und 48,7 % der tiirkischen berufstitig und 3,8 % der deutschen und 20,5 % der tiirkischen
arbeitslos. Im Haushalt titig waren 11,5 % der deutschen und 25,6 % der tiirkischen Miitter.
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Die Midchen waren auch nach dem Beruf der Eltern gefragt worden, um den Sozialstatus
der Familie abschitzen zu konnen. Fast ein Drittel der Middchen konnte aber den genauen
Beruf der Eltern nicht benennen und nannten z.B. nur die Arbeitsstelle (BMW, Fabrik, Rei-
chelt ...) oder auch ,selbstindig®, ,Berater”. Auf eine weitere Auswertung wurde daher

verzichtet.

Umgangssprache in den tiirkischen Familien

Auf die Frage ,,In welchen Sprachen redest Du meistens mit Deinen Eltern?* gaben knapp
2/3 der Midchen an, sowohl Tiirkisch als auch Deutsch zu sprechen, ca. ein Drittel der Mad-
chen sprechen iiberwiegend Tiirkisch, ein Méadchen Tiirkisch und Kurdisch, eines Araméisch

und eines Deutsch mit ihren Eltern.

Mit ihren Geschwistern sprechen ebenfalls knapp 2/3 der Midchen Tiirkisch und Deutsch,
aber mehr Midchen (20,5 %) meistens Deutsch und weniger Tiirkisch (10,2 %) als mit ihren
Eltern. Zwei Médchen gaben an, mit Ihren Geschwistern sowohl Deutsch, Tiirkisch als auch
Englisch zu sprechen. Englisch wurde auch von einem deutschen Midchen als zweite Spra-

che, mit der sie mit ihren Geschwistern spricht, angegeben.

Zeitpunkt der ersten Menstruation

Der Menstruationsbeginn war bei den tiirkischen Middchen mit einem Mittelwert von 12,51
und einem Median von 13 (Streuung 9-15 Jahre) etwas spiter als bei den deutschen (Mittel-
wert 11,92, Median 12, Streuung 9-14). Der Unterschied war nicht signifikant. Je 2 deutsche

und tiirkische Médchen hatten keine Angaben gemacht, bzw. noch keine Menstruation.

Erkrankungen der Midchen und deren Familien

Da eigene, aber auch Erkrankungen von Familienmitgliedern, die Krankheitskonzepte und
Kontrolliiberzeugungen von Kindern und Jugendlichen beeinflussen konnen, wurden die
Midchen dazu befragt. Erfragt wurden jeweils akute und frithere Erkrankungen der Mid-
chen und ihrer Familienmitglieder. AuBerdem wurden die Midchen nach Unféllen und
Krankenhausaufenthalten befragt. Die Erkrankungen wurden von der Autorin und einer
weiteren Arztin entsprechend Krankheitsschwere und Chronizitit der Erkrankung beurteilt.
In die Bewertung wurden nur nahe Familienmitglieder (i.a. Eltern und Geschwister) einbe-
zogen. Ein Vergleich der beiden Nationalititen der Stichprobe ergab, dafl in der deutschen
Stichprobe sowohl die Midchen als auch ihre Familienmitglieder prozentual zwar etwas
hiufiger eine schwerere Erkrankung hatten, der Unterschied war allerdings nicht signifikant
(vgl. Tabellen 8 und 9).
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Erkrankungsschwere Deutsch Tiirkisch Gesamt
Keine bzw. ,alltdgliche Erkrankungen, leichtere akute 22 36 58
oder chronische Erkrankung 84,6 % 92,3 % 89,2 %
Schwere akute oder chronische Erkrankung 4 3 7
15,4 % 77 % 10,8 %
Gesamt 26 39 65
100 % 100 % 100 %
Tabelle 8: Erkrankungen der Madchen, Vergleich Deutsch / Tlrkisch
Erkrankungsschwere Deutsch Turkisch Gesamt
Keine bzw. ,alltagliche” Erkrankungen, leichtere akute 17 28 45
oder chronische Erkrankung 65,4 % 75,7 % 71,4 %
Schwere akute oder chronische Erkrankung 9 9 18
34,6 % 24,3 % 28,6 %
Gesamt 26 37 63
100 % 100 % 100 %

Tabelle 9: Erkrankungen der Familienmitglieder, Vergleich Deutsch / Tirkisch

N: Deutsch 26, Turkisch 37. (2 wegen nicht ausreichender Angaben von der Bewertung

ausgeschlossen).

3.3.2 Ergebnisse der ,,Loc-Skales* von Schepker

Berechnet wurde jeweils ein Gesamt-Score fiir Externalitit sowie Scores fiir die Bereiche
Peer, Selbst, Schule, Magie und Familie. Hohere Werte geben jeweils hohere Externalitit an.
Die Ergebnisse sowie die jeweils errreichbaren Maximalwerte sind in Tabelle 10a wiederge-
geben. Im zeigte sich Gesamtscore ein signifikanter Unterschied. Bei den Subscores attri-
buierten die tiirkischen Madchen aufler im Bereich Schule/Leistung etwas externaler als die

deutschen, die Unterschiede sind jedoch alle nicht signifikant.

Tabelle 10b stellt die Ergebnisse der Pilotstudie in der Tiirkei dar. Die in der Tiirkei befrag-
ten Tiirkinnen haben auller im Bereich Schule/Leistung insgesamt internaler als die hier

befragten tiirkischen Midchen, in den Bereichen Peer und Familie auch internaler als die

deutschen Midchen geantwortet.
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Skala Mag|. Deutsch Tiirkisch Standard- | Signi-
Maxwert abweichung| fikant?
Mittel Median Mittel Median
Gesamt- Gesamt-Ext 28 9,077 8,5 10,718 11 D:2.855 .0264
Score T:3.516
Subscores |Peer 4 1,500 1,0 1,949 2 Nein
Selbst 6 2,000 2,0 2,564 2 Nein
Schule 7 0,769 0,5 0,615 0 Nein
Magie 7 3,385 3,0 3,615 4 Nein
Familie 4 1,423 1,0 1,974 2 Nein
N 26 39

Tabelle 10a: Hauptuntersuchung, Ergebnisse der Loc-Scales: Hoherer Wert = externalere Attribution

Skala Mogl. Mittel Median
Maxwert

Gesamt- Gesamt-Ext 28 9,000 9

Score

Subscores |Peer 4 1,273 1
Selbst 6 2,182 2
Schule 7 0,727 1
Magie 7 3,545 4
Familie 4 1,273 2

Tabelle 10b: Pilotstudie in der Turkei, Ergebnisse der Loc-Scales (n=11)

3.3.3

KKG

Die Ergebnisse des KKG (Fragebogen zur Erhebung von KontrollbewuBtsein beziiglich

Krankheit und Gesundheit sind fiir die Hauptuntersuchung in Tabelle 1la dargestellt.

Zwischen beiden Stichproben lie§ sich kein statistisch relevanter Unterschied nachweisen. In

der Pilotstudie in der Tiirkei waren die Ergebnisse in den Skalen ,,Internal* und ,,External-p*

mit denen der Hauptuntersuchung vergleichbar, der Wert der Skala ,,External-c* war mit 17

deutlich geringer (s. Tabelle 11b). Eine Signifikanzpriifung zwischen den beiden Studien

wurde wegen der nur médBigen Vergleichbarkeit der Stichproben nicht durchgefiihrt.
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Skala Deutsch Tiirkisch Signifikant?
Mittel Median Mittel Median

Internal 29,19 28,0 30,18 31 Nein

Ext-Person 26,35 27,5 26,23 26 Nein

Ext-Chance 21,73 22,0 23,08 22 Nein

N 26,00 39,00

Tabelle 11a: Hauptuntersuchung, Ergebnisse des KKG. Hoherer Wert entspricht einer starker
ausgepragten Kontrollliiberzeugung in diesem Bereich. Der Wert pro Skala kann mindestens 7 und

maximal 42 betragen

Skala Mittel Median
Internal 29,62 30,5
Ext-Person 25,30 27,5
Ext-Chance 17,00 17,5

Tabelle 11b: Pilotstudie in der Turkei, Ergebnisse des KKG (n=11)

3.3.4 Interviewteil

Frage nach bekannten Krankheiten

Bei der Frage ,,Welche Krankheiten kennst Du?* zeigten sich kaum Unterschiede. Die Ant-

worten sind Tabelle 12 wiedergegeben. Am héaufigsten wurde Krebs, AIDS und Masern

genannt. Kleinere (aber nicht signifikante) Differenzen gab es nur bei Angina, Grippe und

Ebola. Bei Verletzungen/ Unfille konnte die Signifikanzpriifung wegen CweF grofler 25 %

nicht gewertet werden. Tuberkulose, die in der Pilotstudie in der Tiirkei recht hdufig genannt

wurde, wurde in Berlin nur von je einem deutschen und einem tiirkischen Midchen genannt

(und in der Tabelle unter ,,sonstige Erkrankungen® subsummiert).
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Krankheit Deutsch Tiirkisch

n Anteil n Anteil
AIDS 17 65,0 % 27 69,2 %
Allergie 4 15,4 % 8 20,5 %
Angina/ Mandelentziindung 6 231 % 3 7,7 %
Asthma 5 19,2 % 3 7,7 %
Blinddarm 1 3,8 % 5 12,8 %
Bronchitis 4 15,4 % 9 231 %
Ebola 0 0,0 % 5 12,8 %
Erkaltung/ Schnupfen 7 26,9 % 10 25,6 %
ERstérungen 1 3,8 % 2 51 %
Gelbsucht 3 11,5 % 7 17,9 %
Grippe 8 30,8% 13 13,3 %
Herzerkrankung 2 7,7 % 5 12,8 %
Husten 4 15,4 % 4 10,3 %
Lungenentziindung / -erkrankung 3 11,5 % 4 10,3 %
Krebs 19 73,1 % 28 71,8 %
Malaria 4 15,4 % 1 2,6 %
Migréane 3 11,5 % 2 51 %
Nieren ... 1 3,8 % 2 51%
Rheuma 1 3,8 % 4 10,3 %
Viren... 3 11,5 % 1 2,6 %
Verletzungen / Unfalle 5 19,2 % 1 2,6 %
Zucker / Diabetes 2 7,7 % 4 10,3 %
Kinderkrankheiten
Kinderkrankheiten (allgemein) 4 15,4 % 2 51%
Keuchhusten 4 15,4 % 3 7,7 %
Masern 14 53,8 % 21 53,8 %
Mumps 8 30,8 % 13 33,3 %
Rételn 7 26,9 % 8 20,5 %
Scharlach 2 7,7 % 2 51 %
Windpocken 12 46,2 % 18 46,2 %
Sammelbegriffe
Entzindungen (verschiedene) 4 15,4 % 1 2,6 %
Psychische Erkrankungen 0 0,0 % 2 51 %
Schmerzen (verschiedene) 3 11,5 % 6 15,4 %
Sonstige Erkrankungen 15 57,7 % 22 56,4 %

Tabelle 12: Antworten auf die Frage ,Welche Krankheiten kennst Du ?“ (in alphabetischer

Reihenfolge der einzelnen Erkrankungen, am Ende der Tabelle folgen Kinderkrankheiten und

Sammelbegriffe)
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Frage nach Krankheitsursachen

Bei der Frage nach Krankheitsursachen zeigten sich kaum Unterschiede. Sowohl bei den
deutschen als auch den tiirkischen Midchen kamen viele Antworten aus dem Bereich
»Ansteckung® (76,9% der deutschen und 69,2% der tiirkischen Méddchen erwihnten minde-
stens ein Thema aus diesem Bereich. Haufig waren auch ,,Erndhrung® (D: 34,4 % und
T: 43,4%) und ,,Temperatur (D: 26,9% und T: 41%). Aus dem Bereich ,,Lebensweise (all-
gemein)* kamen von 9 tiirkischen Méddchen Antworten, dagegen nur von einer deutschen
(25,6% zu 3,8%) Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in allen Scores waren
nicht signifikant. (Anmerkung: Die einzelnen Bereiche konnen wegen der unterschiedlichen
Anzahl der darin enthaltenen Oberbegriffe und der doppelten Zuordnung einzelner Oberbe-
griffe nicht direkt miteinander verglichen werden, moglich ist jeweils nur der Vergleich
deutsch/tiirkisch.)

An einzelnen Themen wurden am hdufigsten Antworten aus dem Oberbegriff ,,Ansteckung
(allgemein)“ (D: 42,3% und T: 33,3%) sowie ,,Bakterien/Viren* (D: 30,8% und T: 17,9% ),
gefolgt von ,,Erndhrung (allgemein)* mit 26,9% bzw. 12,8%. ,,Temperatur der Erndhrung*
als mogliche Krankheitsursache nannte keines der deutschen und 6 (15,4%) der tiirkischen
Maidchen. Bei letzterem konnte die Signifikanzpriifung wegen zu kleiner Besetzung der Fel-

der nicht gewertet werden (CweF grofer 25 %).

Zu einigen der vorgegebenen Oberbegriffe fielen keine Antworten (z.B. gab nur ein Mid-
chen mit ,,Das liegt nicht in Deiner Hand* eine Antwort, die dem Bereich ,,iibernatiirliche
Krifte, Schicksal, Zufall“ zugeordnet wurde. Aber keines der Méddchen nannte z.B. Gott,

Zauberei oder eine andere Ursache aus diesem Bereich).

Eine eindeutige Zuordnung konnte nur bei ca. 2/3 der deutschen (69,2%) und tiirkischen
(71,8%) Midchen bei allen ihrer Antworten erfolgen. Fiir jeweils eine Antwort konnte bei
8 deutschen und 8 tiirkischen Madchen keine mehrheitliche Zuordnung gefunden werden,
bei drei tiirkischen Miadchen betraf das 2 bzw. 3 Antworten. Bei jeweils einem deutschen
und tiirkischen Médchen hatten mindestens drei der Rater keinen geeigneten Oberbegriff

zuordnen konnen
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Frage nach Moglichkeiten zur Krankheitsverhiitung

Bei der Frage ,,Was kannst Du tun, um nicht krank zu werden? fielen in beiden Gruppen
dhnlich viele Antworten in den Bereich ,Lebensweise (allgemein)“ (D: 57,7% und T:
56,4%). Viele Antworten kamen auch aus dem Bereich ,,Temperatur® (53,8% der tiirkischen
Midchen nannten mindestens ein Thema aus dem Bereich. D: 46,2%). Die deutschen
Midchen nannten dagegen Themen aus dem Bereich ,,Arzt, drztliches Handeln, professio-
nelle Hilfe* haufiger. (D: 53,8% und T: 38,5%). Weitere hiufiger genannte Themen waren
aus den Bereichen ,Erndhrung® und ,,Ansteckung“. Es zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen (Zum Rating und zur Vergleichbarkeit der Bereiche
untereinander s.0.). Aus dem Bereich ,,.Lebensweise (allgemein)* wurden die Oberbegriffe
,»Vorbeugen®, ,aufpassen / auf sich achten und ,,sich pflegen / Korperpflege* noch einmal
zu einem eigenen Score zusammengefalt, da diese drei Oberbegriffe einen Grofiteil der
Antworten aus dem Lebensweisescore ausgemacht hatten, die Antworten andererseits aber
auch thematisch sehr dhnlich sind. Auch hierbei zeigte sich kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen: 30,8 % der deutschen und 41% der tiirkischen Médchen

gaben Antworten, die in diesen Bereich fielen.

Auch bei der Betrachtung einzelner Oberbegriffe zeigten sich viele Gemeinsamkeiten zwi-
schen den beiden Gruppen. Die deutschen Méddchen nannten allerdings ,,Impfen* mit 30,8 %
als Moglichkeit zur Krankheitsverhiitung signifikant hdufiger als die tiirkischen Médchen
(10,3 %).

Alle Antworten konnten nur bei 73 % der deutschen und 69 % der tiirkischen Médchen in
die Bewertung einbezogen werden (gleiche Zuordnung durch mindestens drei der 5 Rater,
s.0.). Bei 6 deutschen und 11 tiirkischen Middchen waren je eine Antwort, bei je einer deut-
schen und tiirkischen 2 bzw. 3 Antworten nicht wertbar. Bei zwei der tiirkischen Madchen
hatte sich die Mehrheit der Rater bei einer Frage nicht fiir einen Oberbegriff entscheiden

konnen.
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Scorebildung der Fragekarten
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Bei der Zusammenfassung thematisch dhnlicher Karten zu Scores (sieche Anhang), die dhn-

lich den ,,Bereichen* der Fragen des Interviewteils sind, zeigen sich auch hier viele Gemein-

samkeiten, bzw. nur geringe Unterschiede (siehe Tabelle 13). Signifikante Unterschiede gibt

es in den Bereichen ,,Ubernatiirlich® sowie ,,Umwelt, Wetter, Luft*.

Text Itemanzahl Median Median Signifikant ?
Deutsch Turkisch
Ansteckung 3 6,0 6,0 Nein
Sauberkeit / Hygiene 2 3,0 4,0 Nein
Arzt, professionelle Hilfe 3 2,0 3,0 Nein
Selbstverantwortung 2 3,0 3,0 Nein
Ubernatirlich 6 1,0 4,0 .000
Essen und Trinken 11 10,0 11,0 Nein
Temperatur 9 8,0 9,0 Nein
Umwelt, Wetter, Luft 5 4,5 3,0 .046
soziales Umfeld 9 6,0 7,0 Nein
Geflihle, psychisch 8 7,5 6,0 Nein
Lebensweise allgemein 4 2,0 3,0 Nein
Lebensumstande 6 4,0 4,0 Nein
Drogen 5 8,0 7,0 Nein
Kérperkonzepte 5 50 4,0 Nein

Tabelle 13: Ergebnisse der Scorebildung der Fragekarten.
Die einzelnen Scores enthalten unterschiedlich viele Fragekarten, aulRerdem wurden einige Karten
zwei Scores zugeordnet (s. Anhang A28). Die Scores sind daher untereinander nicht vergleichbar.
Bewertung: Der maximal errreichbare Wert ist jeweils die Anzahl der Items mal 3
(fir die Antwort ,stimmt etwas® wurde 1 Punkt, fir ,stimmt sehr 2 Punkte und fir ,stimmt am meisten®

3 Punkte vergeben.)

Betrachtung einzelner Fragekarten

Bei den Fragekarten zeigten sich auch iiberwiegend Gemeinsamkeiten. Bei einigen Karten

gab es zwar deutliche Unterschiede (s. Tabelle 14), eine Signifikanzpriifung konnte jedoch

nicht durchgefiihrt werden (CweF groBer 25 %). Um bei der Berechnung eine bessere Beset-

zung der Felder zu erhalten, wurden die Antworten ,,stimmt sehr und ,,stimmt am meisten‘
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wieder zusammengefa3t (die Middchen hatten ja erst nur ,,stimmt nicht®, ,stimmt etwas®,
»stimmt sehr* und ,,ich wei} nicht* geantwortet und waren dann nachtréglich gebeten wor-
den, von den ,,stimmt sehr®-Antworten noch fiinf auszusuchen). Aber auch hier konnten
signifikante Unterschiede nur bei den Karten ,,Zugluft®, ,,schlechtes Wetter* sowie ,,Druck

von der Umgebung* nachgewiesen werden:

Karten mit signifikanten Unterschieden

o Zugluft als Krankheitsursache wurde von keiner deutschen, aber von 15 % der tiirkischen
Maidchen verneint, von 60 % der deutschen aber nur 20,5 % der tiirkischen mit ,,stimmt
etwas® und von ungefihr je einem drittel der deutschen und tiirkischen mit ,,stimmt sehr*
(einschlieBlich ,,stimmt am meisten”) beantwortet. Mit ,,ich wei3 nicht* antworteten
28,8 % der tiirkischen, aber nur 7,7 % der deutschen Midchen.

« Schlechtes Wetter verneinten 42,3 % der deutschen, aber nur 10,3 % der tiirkischen Mad-
chen.

» Die Krankheitsursache ,,Druck durch die Umgebung beantwortete jeweils ungeféihr ein
Drittel der tiirkischen Miadchen mit ,,stimmt nicht®, ,,stimmt etwas‘* und ,,stimmt sehr*, nur
5,1 % entschieden sich fiir ,,ich weill nicht, wihrend bei den deutschen 26,9 % mit ,,ich

weil} nicht* antworteten, aber nur 11,5 % mit ,,stimmt nicht*.

Ursache Nat. Nein Etwas Sehr Am Weil}
meisten nicht

Gottes Wille Deutsch 65,4 % 7,7 % 7.7 % 0,0 % 19,2 %
Tirkisch 15,4 % 23,1 % 20,5 % 33,3 % 7,7 %

Boser Blick Deutsch 84,6 % 7.7 % 0,0 % 0,0 % 7,7 %
Tirkisch 46,2 % 20,5 % 12,8 % 51 % 15,4 %

Niemand versteht mich Deutsch 26,9 % 50,0 % 7.7 % 0,0 % 15,4 %
Tirkisch 51,3 % 23,1 % 17,9 % 2,6 % 51%

Vererbung Deutsch 15,4 % 11,5 % 42,3 % 26,9 % 3,8 %
Tirkisch 51 % 23,1 % 30,8 % 51 % 35,9 %

Tabelle 14: Karten mit deutlichen Unterschieden, bei denen die Signifikanzprifung aufgund zu
geringer Besetztung einiger Felder (CweF > 25%) nicht wertbar war:

Antwortverhalten

Im folgenden wird betrachtet, welche Karten hdufig verneint, als sehr zutreffend, am
meisten zutreffend oder mit ,,ich weil3 nicht* beantwortet wurden. Die Grenzsetzungen, ab
welchem Prozentsatz die Karten hier aufgefiihrt werden, erfolgten zur besseren Darstellung

(z.B. sind unter ,,Haufig verneinte Ursachen* alle Karten aufgefiihrt, die von mindestens 50
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% der deutschen oder tiirkischen Midchen verneint wurden). Das Antwortverhalten beziig-

lich aller 66 Fragekarten ist im Anhang wiedergegeben.

Haufig verneinte Ursachen: In Tabelle 15 sind die Krankheitsursachen zusammengefalit,

die am haufigsten (mehr als 50 % der deutschen oder tiirkischen Méadchen) verneint wurden.

Ursache Deutsch Tiirkisch
Gottes Wille 65,4 % 15,4 %
Geister 73,1 % 48,7 %
Boser Blick 84,6 % 46,2 %
Kein Talisman 76,9 % 66,7 %
Zauberei 69,2 % 59,0 %
Voll- oder Neumond 96,2 % 74,4 %
Heil Essen oder Trinken 80,8 % 66,7 %
Kalt Essen oder Trinken 53,8 % 231 %
Viel FlUssigkeit trinken 88,5 % 59,0 %
Wenig Sonne 65,4 % 66,7 %
Larm 42,3 % 53,8 %
Niemand versteht mich 26,9 % 51,3 %
Fremd an einem Ort 50,0 % 64,1 %
Schlechte Wohnung 53,8 % 30,8 %
Wenig freuen 57,7 % 66,7 %
Sich Uber jemanden argern 50,0 % 59,0 %
Viel Sport 76,9 % 74,4 %

Tabelle 15: Verneinte Krankheitsursachen (mehr als 50 % der deutschen oder tiirkischen Madchen
verneinten diese Ursache. N deutsch = 26, n turkisch = 39)

Wichtigste Krankheitsursachen: Die von mehr als 30 % der deutschen oder tiirkischen
Midchen als ,,stimmt am meisten* eingeschitzten Krankheitsursachen waren:

« ansteckende Krankheiten (D: 23,1 %, T: 48,7 %)

e Blutiibertragung (D: 30,8 %, T: 10,3 %)

» Gottes Wille (D: 0 %, T: 33,3 %)

» wenig Vitamine (D: 31,8 %, T: 12,8 %)

e Drogen (D: 38,5 %, T: 33,3 %).

Wichtige Krankheitsursachen: Werden die Antwortmoglichkeiten ,,Stimmt sehr* und
»dtimmt am meisten zusammengefallt, so waren die hdufigsten Nennungen (mehr als 70 %
der deutschen oder tiirkischen Méadchen):

« Bakterien (D:84,6 %, T: 84,6 %)

» Ansteckende Krankheiten (D: 92,3 %, T: 79,5 %)
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» Wenig Vitamine (D: 73,1%, T: 66,7 %)
 Drogen (D: 88,5 %, T:76,9 %)

* Zigaretten (D: 80,8 %, T: 61,5 %)

« Alkohol (D: 80,8 %, T: 59 %)

Drei Karten, die bei der Pilotstudie in der Tiirkei ebenfalls mehr als 70 % der Antworten
erhalten hatten, lagen in der Hauptbefragung — zumindest bei den Tiirkinnen — geringfiigig
darunter: ,,nicht auf sich achten / sich nicht pflegen* (D: 61,5 %, T: 66,7 %), ,,Keine Sauber-
keit“ (D: 46,2 %, T: 61,5 %) und ,,unsauberes Essen* (D: 53,8 %, T: 69,2 %).

»Ich weill nicht““-Antworten: Diese Antwort gaben mehr als 30 % der deutschen oder tiir-
kischen Midchen bei den Karten:

 Korper nicht Kennen (D: 19,2 %; T: 30,8 %)

* Hitze (D: 30,8 %; T: 17,9 %)

e Armut (D: 30,8 %; T: 28,2 %)

* Nicht im Gleichgewicht sein (D: 34,6 %; T: 25,6 %)

 Blutstau (D: 15,4 %; T: 38,5 %

* Organe verschieben (D: 38,5 %; T: 38,5 %)

» Nabelfall (D: 53,8 %; T: 51,3 %)

 Vererbung (D: 3,8 %; T: 35,9 %)

, I'raditionelle‘* Krankheitskonzepte

Ubernatiirliche Krankheitsursachen: ,,Gottes Wille“, ,,Geister, ,,boser Blick” und ,,Zau-
berei*“ wurden von mindestens 30 % der tiirkischen Midchen als mindestens ,,etwas zutref-
fend eingeschitzt. Bei den deutschen waren es maximal 15,4 % (bei ,,Gottes Wille*). Bei
dieser Ursache war auch der Unterschied zwischen den Nationalititen am deutlichsten
(T: 76,9 %, davon 33,3 % ,,am meisten*). Die Signifikanzpriifung konnte aber wegen CweF

groBer 25 % nicht gewertet werden.

Korperkonzepte: Die Karten aus dem Bereich Korperkonzepte (s. Tabelle 16) wurden in
beiden Stichproben sehr dhnlich beantwortet, eine Ausnahme bildet ,,Blutstau® aber auch
hier war kein signifikanter Unterschied. ,,Nabelfall“ erhielt am wenigsten Zustimmung,
dafiir in beiden Gruppen am hiufigsten ,,ich weill nicht Antworten. ,,Organe verschieben
und ,,wenig Blut* und ,,schwer heben* hielten in beiden Gruppen mehr als 50 % fiir minde-

stens etwas zutreffend.
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Nationalitat Nein Etwas Sehr Am meisten | Ich weil

nicht

Blutstau Deutsch 3,8 % 19,2 % 61,5 % 0,0 % 15,4 %
Tarkisch 51 % 20,5 % 35,9 % 0,0 % 38,5 %

Organe Deutsch 7.7 % 15,4 % 34,6 % 3,8 % 38,5 %
verschieben Turkisch 2,6 % 23,1 % 33,3 % 2,6 % 38,5 %
Nabelfall Deutsch 19,2 % 15,4 % 11,5 % 0,0 % 53,8 %
Tarkisch 12,8 % 10,3 % 23,1 % 2,6 % 51,3 %

Wenig Blut Deutsch 7.7 % 23,1 % 42,3 % 3,8 % 23,1 %
Tarkisch 12,8 % 20,5 % 41,0 % 10,3 % 15,4 %

Schwer Heben Deutsch 11,5 % 53,8 % 11,5 % 7,7 % 15,4 %
Tarkisch 25,6 % 41,0 % 15,4 % 2,6 % 15,4 %

Tabelle 16: Fragekarten zu Krankheitsursachen aus dem Bereich ,Kdérperkonzepte*

34 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Bereich der allgemeinen Kontrolliiberzeugungen zeigte sich ein signifikanter
Unterschied, nicht jedoch bei den Kontrolliiberzeugungen im Bereich von Gesundheit und
Krankheit. Bei den Fragen nach bekannten Krankheiten und Moglichkeiten der
Krankheitsverhiitung gab es, auler beim Oberbegriff Impfen keine signifikanten
Unterschiede. Auch bei der Frage nach Krankheitsursachen antworteten die Middchen der
beiden Stichproben hidufig recht dhnlich. Einige Unterschiede zeigten sich jedoch, besonders
als mit den Fragekarten gezielt Krankheitsursachen abgefragt wurden. Signifikante
Unterschiede gab es aber nur in den Bereichen Ubernatiirliche Krifte und
Umwelt/Wetter/Luft sowie bei den Karten Zugluft, schlechtes Wetter und Druck von der
Umgebung. Auflerdem konnte bei einigen Karten trotz deutlicher prozentualer Unterschiede

die Signifikanzpriifung wegen CweF grofer 25 % nicht gewertet werden.
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,,Man ndéhert sich dem Fremden auf dem Umweg iiber die eigene Phantasie,

in der sich das Fremde in einem selbst wiederspiegelt.*

Jiirgen Streek

4 Diskussion

4.1 Diskussion der Ergebnisse

4.1.1  Vergleichbarkeit der Stichproben

Im folgenden werden sowohl die deutsche und die tiirkische Stichprobe miteinander, als

auch, soweit moglich, mit den Ergebnissen von Schepker (1995) verglichen.

Die Stichproben sind vergleichbar hinsichtlich des Alters der Midchen. Sie sind nicht ver-
gleichbar hinsichtlich Schulbesuch der Miadchen (hochsignifikanter Unterschied). Bei meh-
reren Variablen war eine Signifikanzpriifung wegen zu gering besetzter Felder (CweF
grofler 25 %) nicht durchfiihrbar, die Zahlen legen aber nahe, da3 die Stichproben in folgen-

den Punkten nicht (oder nur bedingt) vergleichbar sind:

« Familienverhiltnisse
» Geschwisterzahl und Stellung
e Schulbesuch der Eltern

Die beiden Elterngruppen unterscheiden sich nicht signifikant im Alter und auch nicht darin,
ob sie berufstitig sind oder nicht. Die Zahlen beziiglich der Berufstitigkeit sind denen von
Schepker vergleichbar. Bei insgesamt vergleichbarer Anzahl nicht berufstitiger tiirkischer
Miitter gaben allerdings hier mehr Médchen Arbeitslosigkeit der Mutter und bei Schepker
mehr ,,Sonstiges* (inklusive Hausfrau) an. Auf eine Schichtzuordnung entsprechend dem
Beruf des Vaters war verzichtet worden, so da} hierzu keine Aussagen gemacht werden
konnen. Aber auch wenn eine solche Zuordnung moglich gewesen wire, hitte sie hinsicht-
lich einer Vergleichbarkeit der beiden Stichproben kritisch betrachtet werden miissen: Vor
allem aufgrund der Bildungsinteressen, die tiirkische Familien haben, ist eine Eingruppie-
rung (entsprechend dem ausgeiibten Beruf) als ,,Unterschichtsfamilie* und ein Vergleich mit
deutschen Unterschichtsfamilien fragwiirdig (vgl. Schepker 1995). Auf die Schwierigkeiten

beim Vergleich der Schulbildung wurde schon im Ergebnisteil hingewiesen.
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Herkunft der Eltern und der Madchen

Die iiberwiegend dorfliche Herkunft der tiirkischen Eltern ist dhnlich wie in der Stichprobe
von Schepker. Die Einreise der Eltern war etwas spiter, aber durchaus noch vergleichbar zur
Untersuchung von Schepker: Die iiberwiegende Mehrzahl der tiirkischen Eltern waren vor
1975 eingereist. Im Gegensatz zur Untersuchung von Schepker waren etwas mehr Méddchen

in Deutschland und weniger in der Tiirkei geboren (bei Schepker 22,4 %, hier 12,8 %).

Familienverhaltnisse: Die Anzahl der tiirkischen Midchen, die bei beiden Eltern lebt, ist
mit denen in der Untersuchung von Schepker (1995) vergleichbar, bei der im Essener Raum
durchgefiihrten Untersuchung lebten allerdings 78 % der von ihr befragten deutschen Mad-
chen bei beiden Eltern, wihrend es in der vorliegenden Untersuchung nur 42,3 % waren

(und genauso viele nur bei ihrer Mutter lebten).

Geschwisterzahl und -stellung

Wie erwartet, hatten die tiirkischen Madchen mehr Geschwister als die Deutschen, im Ver-
gleich zur Untersuchung zu Schepker fiel auf, dall sowohl die deutschen als auch die tiirki-
schen Midchen in Berlin durchschnittlich weniger Geschwister hatten (Bei Schepker durch-
schnittlich D: 2,2, T: 4,22; hier D: 1,15, T: 3,23). Zumindest bei den deutschen Midchen

konnte dies auf den hohen Anteil der alleinerzichenden Miitter zuriickzufiihren sein.

Schulbesuch der Midchen und Auswahl der Stichprobe: Der erhebliche Unterschied
zwischen den beiden Stichproben hinsichtlich Real- oder Gesamtschulbesuch ist wahr-
scheinlich auf die Auswahl der Schulen zuriickzufiihren. Zwei der Gesamtschulen waren in
Berlin-Kreuzberg, mit erwartungsgemifl hohem Ausldnderanteil. Die dritte Gesamtschule
sowie die Realschule waren in Berlin-Charlottenburg. Laut Angaben der Senatsverwaltung
fiir Schule, Berufsbildung und Sport (1995) waren in den westlichen Bezirken Berlins 22,2
% der Schiiler an Realschulen Auslidnder. Der Anteil der tiirkischen Schiiler betrdgt davon
ca. die Hilfte. Es wire also ein Anteil von ca. 11 % tiirkischer Schiiler an der Realschule zu
erwarten gewesen. Nach Angaben des Schulleiters waren aber von insgesamt 319 Schiilern
der Klassen 8-10 nur 9 tiirkischer Herkunft (2,8 %). Auch an der Gesamtschule sind in den
westlichen Bezirken durchschnittlich ca. 11 % der Schiiler tiirkischer Herkunft. Die Gesamt-
schule in Charlottenburg kommt dem mit einem Anteil von 15 % tiirkischer Schiiler in den
Klassen 7-9 nahe. Dagegen betrug der Anteil in einer der beiden Kreuzberger Gesamtschu-
len 33 %.

AuBerdem ist festzustellen, dafl sich erheblich mehr tiirkische als deutschen Miadchen zur

Befragung gemeldet haben (sowohl in Absolutzahlen, vor allem aber auch, wenn man die
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Zahlen mit dem prozentualen Anteil tiirkischer Schiiler an den betreffenden Schulen in
Beziehung setzt). Es ist also anzunehmen, daf3 bei der Stichprobengewinnung eine Auswahl
stattfand, z.B. dadurch, daf sich die tiirkischen Midchen durch die Fragestellung oder auch
dadurch, daB3 sich die Interviewerin sowohl auf Deutsch als auch auf Tiirkisch vorstellte,

angesprochen fiihlten.

In der von Schepker durchgefiihrten Untersuchung wurden Schiiler und Schiilerinnen aller

Schultypen mit Ausnahme von Sonderschiilern befragt.

Umgangssprache mit Eltern und Geschwistern: Im Vergleich zu der Untersuchung von
Schepker sprachen die Méadchen sowohl mit ihren Eltern als auch mit ihren Geschwistern
hiufiger sowohl Deutsch als auch Tiirkisch und weniger nur Tiirkisch. Da zwei Drittel der
Maidchen nicht nur mit ihren Eltern, sondern auch mit ithren Geschwistern sowohl deutsch
als auch Tiirkisch sprechen (aus eigener Beobachtung wird hidufig dann in die andere Spra-
che gewechselt, wenn gerade das passende Wort nicht zur Verfiigung steht), scheint der Ein-
satz zweisprachiger Instrumente, wie in der vorliegenden Untersuchung geschehen, ange-
messen (vgl. auch Schepker, 1995, S. 27).

Erkrankungen der Midchen und deren Familien: Urspriinglich sollten nur Middchen mit
in die Studie einbezogen werden, die weder selber erkrankt sind oder waren, noch in deren
Familien es Erkrankungen gab. Dies lie} sich aber wegen der Héaufigkeit von Erkrankungen
und gleichzeitig der Schwierigkeit, weitere Méddchen zu finden, nicht durchfiihren. Deshalb
wurde das Vorgehen mit dem Krankheitsschwere-Rating gewihlt und die Stichproben mit-
einander verglichen. Der Eindruck, dal} die deutschen Midchen (und ihre Familien) hiufiger
und schwerer erkrankt waren als die tiirkischen, konnte statistisch nicht verifiziert werden.
Wobei kritisch angemerkt werden muf3, dal das Rating entsprechend der Bedrohlichkeit der
Erkrankung und der Einschrinkungen des alltiglichen Lebens erfolgte (z.B. Asthma bron-
chiale mit Bedarfsmedikation bei den leichteren chronischen Erkrankungen und Asthma
bronchiale mit Dauermedikation bei den schwereren chronischen Erkrankungen). Einfluf3
auf die Kontrolliiberzeugungen zu Gesundheit und Krankheit kann aber, wie die Studie von
Schmitt, Lohaus und Salewski (1989) zeigte, auch die Kontrollierbarkeit (z.B. die Einfluf3-
moglichkeiten auf den Krankheitsverlauf) der Erkrankung sein. Ein Bias der Stichprobe

kann deshalb trotz der statistischen Ergebnisse nicht sicher ausgeschlossen werden.
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Zusammenfassung: Zusammenfassend 148t sich feststellen, da} die tiirkische und die deut-
sche Stichprobe nur bedingt miteinander vergleichbar ist. Auf einen Matched-pair-Vergleich
wurde aber aufgrund der kleinen Stichproben verzichtet. Auch zu den Ergebnissen von

Schepker bestehen wesentliche Unterschiede (z.B. bei den Familienverhiltnissen).

4.1.2 Frage nach bekannten Krankheiten

Die erste Frage des Interviews ,,Welche Krankheiten kennst Du?* war hauptsichlich zum
LAufwirmen® gestellt worden. Bemerkenswert ist das recht dhnliche Antwortverhalten der
Midchen. Bedenkenswert ist auch, dal am héufigsten Krebs (ca. 70 %), dann AIDS (65% /
69 %), dann Masern (ca. 50 %) genannt wurden. Erkiltung wurde dagegen nur von ca. einem
Viertel der Méddchen genannt, Grippe von 30 % der deutschen und 13,3 % der tiirkischen
Maidchen. Selbst wenn man die Zahlen von Erkiltung und Grippe zusammenrechnet (Der
Begriff ,,Grippe* wird ja haufig auch fiir ,,Erkidltung® verwendet®), wurde Krebs und AIDS
immer noch hdufiger genannt. Fiir dieses Ergebnis bietet sich folgende Erklarungsmoglich-
keit an: Die Médchen nannten anscheinend weniger Erkrankungen, mit denen sie selber
schon Kontakt hatten, als Erkrankungen, die sie z.B. als besonders bedrohlich ansehen, oder
die z.B. durch Aufklirungsunterricht und Presse ein besonderes Gewicht bekamen (AIDS).
Auch das Nennen von Ebola (fiinf tiirkische Miadchen) 146t sich durch die grofle offentliche
Aufmerksamkeit diesbeziiglich in der Zeit vor der Befragung erkliren (allerdings hat keines
der deutschen Midchen Ebola erwihnt). Tuberkulose, die in der Studie in der Tiirkei nach
Krebs gleich hdufig mit Masern genannt wurde, wurde in Deutschland nur von je einem
deutschen und einem tiirkischen Midchen genannt. Dies konnte wiederspiegeln, da3 Tuber-
kulose in Deutschland entweder nicht mehr so bekannt wie in der Tiirkei ist oder nicht mehr

so als Bedrohung wahrgenommen wird.

4.1.3 Untersuchung der Kausalattributionen

Offene Fragen

Im offenen Interviewteil zeigten sich sowohl bei der Frage nach Krankheitsursachen als auch
nach Moglichkeiten der Krankheitsverhiitung iiberwiegend Gemeinsamkeiten in beiden
Gruppen. Antworten, die dem Bereich ,,iibernatiirliche Krifte, Schicksal, Zufall* zugeordnet
werden konnten, nannte keines der deutschen und nur eines der tiirkischen Midchen (,,das

liegt nicht in Deiner Hand*). Weder bei der Betrachtung der Bereiche noch bei einzelnen
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Oberbegriffen zeigten sich signifikante Unterschiede, aufler bei dem Oberbegriff ,,Impfen‘
als Moglichkeit der Krankheitsverhiitung: deutsche Miadchen hatten dies signifikant hiufiger
erwidhnt. Leider war ,Impfen* nicht bei den Fragekarten enthalten, so dall ein Vergleich
hierzu nicht moglich ist. Es wire sicherlich interesant, festzustellen, inwieweit sich die
Midchen bei direkter Nachfrage dazu duBlern — und vor allem, ob sich dieser Unterschied

dann auch im Impfverhalten niederschlégt.
Fragekarten

Auch bei den Fragekarten zeigten sich iiberwiegend Gemeinsamkeiten, es zeigten sich bei
der Scorebildung der Fragekarten allerdings signifikante Unterschiede in den Bereichen
»ubernatiirliche Krifte* und ,,Umwelt, Wetter, Luft*. Aufgrund des Literaturstudiums waren
einerseits Unterschiede auch in anderen Bereichen vermutet worden, bei z.B. , Essen und
Trinken®, ,,Temperatur® oder im Bereich ,,Psychisch®. Andererseits lieBen die Ergebnisse
von Landrine und Klonoff (1994) nur Unterschiede im Bereich ,,iibernatiirliche Kréfte*

vermuten (s.u.).

Betrachtung einzelner Bereiche

Bereich ,,ﬁbernatﬁrliche Krafte: Ursachen aus dem Bereich ,iibernatiirliche Krifte*
haben nicht nur tiirkische, sondern auch deutsche Méadchen zugestimmt, die tiirkischen signi-
fikant mehr. Zu einem #hnlichen Ergebnis waren Landrine und Klonoff (1994) bei einer
Untersuchung mit Weillen und Angehorigen von Minorititen gekommen: ,,iibernatiirliche
Krifte* als Krankheitsursachen werden auf offene Fragen kaum genannt; wenn gezielt
danach gefragt wird und ein Moglichkeit zum Rating angeboten wird, zeigen sich, bei anson-
sten gleicher Einschidtzung anderer Krankheitsursachen, im Bereich ,,libernatiirliche Kréafte*

deutliche Unterschiede.

Bereich ,,Umwelt, Wetter, Luft*: Der Unterschied im Bereich ,,Umwelt, Wetter, Luft*
(Median D: 4,5, T: 3) wurde hauptsidchlich durch die Karten ,Ldarm, ,,Umweltverschmut-
zung®, und ,,viel Sonne* bedingt, bei ,,wenig Sonne* war die Einschidtzung sehr dhnlich und
bei ,,schlechtes Wetter sogar eine signifikant hohere Einschitzung bei den Tiirkinnen.
Wobei die Karte ,,schlechtes Wetter kritisch betrachtet werden muf}, da ,,Wetter* und
LHLuft auf Tiirkisch beide ,,hava* heilen. Die Tiirkinnen kénnten also sowohl an kaltes, reg-
nerisches Wetter, als auch an schlechte Luft (Luftverschmutzung) gedacht haben. ,,Hava“
kann jedoch auch Klima im weitesten Sinne heiflen, also auch zwischenmenschliches Klima.
In der Untersuchung von Kroeger et al. (1986) wurden bei akuten Erkrankungen von beide

Nationalititen am haufigsten Wetter genannt; bei chronischen Erkrankungen war Wetter bei
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den Tiirken die zweithdufigste Antwort (nach ,,ich wei} nicht) und wurde bei den Deut-
schen gar nicht genannt. Kroeger et al. vermuten bzgl. des Wetters: ,,Dieses schien ... gera-
dezu symbolisch von ihnen benutzt zu werden: gutes Wetter in der Tiirkei, schlechtes Wetter
in Deutschland* (S. 193).

Dennoch bleibt die insgesamt groBBere Annahme von Umweltfaktoren als Krankheitsursache
bei den Deutschen bestehen. Ein moglicher Grund hierfiir wire eine grolere Besorgnis der
Deutschen beziiglich der Umweltproblematik. Weitere Erkldarungsmoglichkeiten s.u. bei

,»Vergleich der Kontroll- mit der Kausalattribution®.

Korperkonzepte: Der Bereich der Korperkonzepte soll extra behandelt werden, obwohl sich
auch hier kaum Unterschiede zeigten. Er enthélt eines der ,,traditionellen tiirkischen Krank-
heitskonzepte: den Nabelfall (vgl. Koen-Emge 1986 und 1988). Wihrend in der Pilotstudie
in der Tiirkei ca. 50 % der Midchen Nabelfall fiir sehr oder am meisten zutreffend hielten,
wurde diese Fragekarte in Deutschland in beiden Gruppen von ca. 50 % mit ,,ich wei} nicht*
beantwortet. Auch die anderen Zahlen sind durchaus vergleichbar. Immerhin 11,5 % der
deutschen und 23,1 % der tiirkischen Midchen hatten diese Ursache mit ,,stimmt sehr
beantwortet. Es ist allerdings nicht klar, ob sie dabei an das tiirkische Krankheitskonzept
oder z.B. einen Nabelbruch gedacht haben. Die Karte ,,Wenn sich Organe verschieben®, hat
vergleichsweise dazu etwas mehr Zustimmung erhalten: Von beiden Nationalititen ca. ein
Drittel ,,Stimmt sehr*-Antworten und knapp 40 % ,,ich weil} nicht* Antworten. Auch hierbei
ist unklar, was sich die Midchen darunter vorgestellt haben, vielleicht ist diese
Antwortverhalten auch weniger auf ein bestehendes Konzept, als auf in der Situation getrof-
fene SchluBfolgerung zuriickzufiihren. Es kann also vermutet werden, dal Nabelfall als
wtraditionelles” Krankheitskonzept bei den tiirkischen Miadchen in Deutschland nicht mehr

so bekannt wie in der Tiirkei ist.

Signifikante bzw. deutliche Unterschiede bei einzelnen Fragekarten
Signifikante Unterschiede bei einzelnen Fragekarten hatten sich nur bei den Karten

»schlechtes Wetter* (s.o.), ,,Zugluft* und ,,Druck durch die Umgebung* (s.u.) ergeben.

AuBlerdem gab es deutliche Unterschiede bei den Karten ,,Gottes Wille, ,boser Blick®,
,hiemand versteht mich® sowie ,,Vererbung®, bei denen eine Signifikanzpriifung aufgrund

zu geringer Besetzung einzelner Felder (CweF grofer 25 %) nicht moglich war.

Zugluft hatten je ein Drittel der Miadchen mit ,,stimmt sehr oder ,,stimmt am meisten‘

geantwortet. Mit ,,stimmt etwas® hatten deutlich mehr deutsche als tiirkische Médchen
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geantwortet, welche ofter verneint oder ,,ich weill nicht geantwortet hatten. Man konnte
daraus folgern, daf} ,,Zugluft ein eher deutsches Krankheitskonzept ist. Dagegen spricht
allerdings der relativ hohe Prozentsatz der Médchen in der Tiirkei, die Zugluft als wichtige
Krankheitsursache angenommen hatten (auch wenn Zugluft nicht zu den in der Literatur
immer wieder beschriebenen ,traditionellen® tiirkischen Krankheitsursachen zihlt). Eine
mogliche Erklirung wire vielleicht, da} den tiirkischen Médchen hier das tiirkische Wort
nicht mehr geldufig ist, die deutsche Formulierung der Karte (,,Durch Zugluft kann man
krank werden*) fiir sie aber ungiinstig ist. Im alltdglichen Sprachgebrauch wiirde man z.B.

eher sagen: ,,Mach die Tiir zu, es zieht".

Schlechtes Wetter (s.o.)

Druck von Umgebung als Krankheitsursache hatten mehr tiirkische als deutsche Méddchen
verneint, welche dagegen hidufiger mit ,,ich weil} nicht* geantwortet hatten. Beim Vergleich
der Einstufung zwischen ,.etwas®, ,,sehr* und ,,meist“, zeigte sich, dal} die tiirkischen Mad-
chen diese Krankheitsursache fiir wichtiger als die deutschen hielten. Ob sich darin ein stir-
kerer Bezug zum sozialen Umfeld, wie z.B. bei Ozelsel (1990) beschrieben, oder Auswir-
kungen der Migrationserfahrung (z.B. Auslidnderfeindlichkeit) wiederspiegelt, 146t sich
anhand der Zahlen nicht beantworten. Fiir die erste Annahme spricht allerdings, dafl die
Zahlen der Frage ,,Druck von der Familie* bei der Einstufung zwischen ,,etwas und ,,meist*
sehr @hnlich sind. Unterschiede zur Karte ,,Druck durch Umgebung* gibt es in beiden Natio-

nalidten vor allem bei den ,,stimmt nicht““- oder ,,ich weifl nicht*“- Antworten.

Gottes Wille (Signifikanzpriifung wegen CweF > 25 % nicht wertbar): Besonders deutlich
war der Unterschied bei ,,Gottes Wille* als Krankheitsursache: dies verneinten 65,4 % der
deutschen aber nur 15,4 % der tirkischen Maiadchen, wihrend letztere diese Ursache zu
53,8% sogar als sehr oder am meisten zutreffend hielten. Bei diesen Zahlen muf3 man
sicherlich die wahrscheinlich geringere Gldubigkeit der deutschen Midchen beriicksichtigen.
Riickblickend wire es interessant gewesen, den Glauben an Gott oder eine andere hohere

Macht, wie z.B. in der Untersuchung von Furnham (1994) geschehen, auch mit zu erfassen.

Der bose Blick (Signifikanzpriifung wegen CweF > 25 % nicht wertbar): Der ,,bose Blick*
als Krankheitsursache ist bei den deutschen Midchen nicht bekannt und wird zu 84,6 %
verneint, von den tiirkischen dagegen nur von 46,2 %. 17,9 % der Tiirkinnen halten diese
Krankheitsursache sogar fiir sehr oder am meisten zutreffend. Die Zahlen der Médchen in

der Tiirkei beziiglich dieser Karte unterschieden sich dazu nur wenig. Es kann also vermutet
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werden, da3 das Konzept des ,,bosen Blickes* auch in der Migration weiter tradiert wird.
Vielleicht dadurch unterstiitzt, da} das ,,blaue Auge* oder blaue Perlen (mavi boncuk), die

gegen den bosen Blick schiitzen sollen, hdufig als Schmuck getragen werden.

»Niemand versteht mich* (Signifikanzpriifung wegen CweF > 25 % nicht wertbar): Die
Karte ,,Wenn mich niemand versteht, ... war von ca. der Hilfte der Tiirkinnen, aber nur
26,9 % der Deutschen verneint worden, welche diese Karte dafiir zu 50 % fiir etwas zutref-
fend hielten (T: 23,1 %). Fiir sehr oder am meisten zutreffend hielten sie wieder die Tiirkin-
nen etwas mehr (T: 20,5 %, D: 7,7 %). Eine Interpretation dieses Ergebnisses — ohne weitere

Zusatzinformationen — erscheint nicht angemessen.

Vererbung (Signifikanzpriifung wegen CweF > 25 % nicht wertbar) als Krankheitsursache
hielten fast 70 % der deutschen, aber nur ein Drittel der tiirkischen Madchen fiir wichtige
Krankheitsursachen (in der Tiirkei: knapp 30 %). Mit ,,ich weil} nicht* antworteten ca. ein
Drittel der tiirkischen Méidchen (in der Tiirkei ca. ein Fiinftel), aber nur ein deutsches
Midchen. Wirsing (1992) beschreibt, da} eine Sensibilitdt gegeniiber Ehe unter Verwandten
(im Sinne einer Krankheitsverursachung als ,,moderne Krankheitstheorie* von ihm einge-
stuft) erst durch Gesundheitsaufkldrung und die Presse in der Tiirkei entstanden ist. Die hier
vorliegenden Zahlen sprechen dafiir, dal das Konzept der ,,Vererbung* als Krankheitsursa-
che auch bei den hier lebenden tiirkischen Midchen nicht so bekannt wie bei den deutschen
ist. Diese Karte erscheint mir aulerdem ein gutes Beispiel dafiir, daB3 es inhaltlich sinnvoll
ist, ,,ich weill nicht* als Antwortméglichkeit anzubieten, auch wenn dadurch die statistische

Auswertung erschwert wird (s.u. bei ,,Kritischer Betrachtung der Untersuchung*).

Betrachtung des Antwortverhaltens

Haufige verneinte Ursachen: Insgesamt wurden 17 Fragekarten von mehr als 50 % der
tiirkischen oder deutschen Miadchen verneint. Hierzu zéhlten alle 6 Items aus dem Bereich
iibernatiirliche Krifte. Auller bei Gottes Wille wurden diese iibernatiirlichen Ursachen auch
von ungefihr der Hélfte (bei einigen Karten auch deutlich mehr) der tiirkischen Midchen
verneint. Insgesamt spricht die hohe Zahl an abgelehnten Krankheitsursachen dafiir, daf die
Midchen wirklich dariiber nachgedacht haben und nicht eine Krankheitsursache fiir wahr-

scheinlich gehalten haben, nur weil sie angeboten wurde.

Wichtige und am meisten wichtige Krankheitsursachen: Das Vorgehen, die Middchen
zunichst die Karten von ,,stimmt nicht* bis ,,stimmt sehr* raten zu lassen und sie spéter von
den ,,Stimmt sehr“-Karten noch die fiinf wichtigsten auswihlen zu lassen, hat sich fiir die

statistische Auswertung als ungiinstig (s. u. bei ,,Kritische Betrachtung der Untersuchung)
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und vor allem anscheinend auch als unnotig erwiesen: Bei der Betrachtung, welche Ursachen
urspriinglich als ,,sehr zutreffend* und welche spiter davon als ,,am meisten zutreffend* aus-
sortiert wurden, entstehen naturgemif Uberschneidungen: Die Karten ,,ansteckende Krank-
heiten*, ,,wenig Vitamine* und ,,Drogen‘ wurden zunichst von mehr als 70 % der deutschen
oder tiirkischen Médchen als sehr zutreffend eingeschitzt und dann noch einmal von mehr
als 30 % als ,,am meisten zutreffend‘. Karten, fiir die das nicht zutrifft, waren Gottes Wille
und Blutiibertragung. Wobei gesagt werden muf3, daf} die ,,70%- und 30 % - Grenze* nur aus
Griinden der besseren Darstellung gewihlt wurde. Aber auch bei ,,Gottes Wille* (trifft am
meisten zu: D: 0 %, T: 33,3 %) und bei ,,Blutiibertragung* (trifft am meisten zu: D: 30,8 %,
T: 10,8 %) hatten sich die Unterschiede zwischen den Nationalitidten tendenziell schon vor-

her gezeigt.

Anhand der von den meisten Médchen als sehr wichtig eingeschitzten Krankheitsursachen
(Ansteckende Krankheiten, Bakterien, wenig Vitamine, Drogen, Zigaretten, Alkohol) kann
vermutet werden, dal sich hierbei weniger um eigene Erfahrungen handelt, sondern sich
vielmehr Erziehung und Information, z.B. durch Schulunterricht oder die Medien wieder-

spiegeln.

»Ich weill nicht“-Antworten: Die insgesamt recht hdufigen Nennungen von ,iich weif3
nicht* (bei 9 Karten wurden von mindestens 30 % der deutschen oder tiirkischen Madchen
so geantwortet) lassen es — zumindestens — inhaltlich gerechtfertigt erscheinen, diese Ant-
wortkategorie beizubehalten. Auch ist es deskriptiv interessant zu sehen, bei welchen Fragen
dhnlich oft so geantwortet wurde (z.B. Nabelfall und Organe verschieben, s.0.) und wo es
groflere Differenzen gab (z.B. bei Vererbung, wo nur 3,8 % der deutschen, aber 35,9 % der

tiirkischen Méddchen so antwortete, s.0.).
4.1.4 Untersuchung der Kontrolliiberzeugungen
Allgemeine Kontrolliiberzeugungen

Im Bereich der allgemeinen Kontrolliiberzeugungen konnte ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen nachgewiesen werden: Die tiirkischen Madchen attribuierten
im Gesamtscore der Loc-Scales externaler als die deutschen. In den Subscores zeigten sich
allerdings keine signifikanten Unterschiede, auch nicht im Bereich ,,Magie*“. Wobei zu den
Fragen in diesem Bereich kritisch angemerkt werden muf}, dafl auch die deutschen Méddchen
mit den ,tiirkischen* magischen Konzepten befragt wurden (z.B. blaues Auge), da mir die

deutsche Fassung des Fragebogens nicht vorlag.



72

In den Tabelle 17a und 17b werden die Ergebnisse der Hauptbefragung mit den der Pilotstu-
die in der Tiirkei und den Ergebnissen von Schepker (1995) gegeniibergestellt. Entsprechend
den in der Arbeit von Schepker verfiigbaren Zahlen werden fiir den Gesamtscore (Tabelle
17a) die Mediane und fiir die Subscores (Tabelle 17b) die Mittelwerte miteinander vergli-
chen. Im Vergleich mit den Zahlen von Schepker zeigt sich sowohl im Gesamtscore als auch
in allen Subscores aufler bei ,,Familie* ein tendenziell gleiches Antwortverhalten. Fiir den
Bereich Familie antworteten die Miadchen in der Stichprobe von Schepker jedoch genau
umgekehrt: Die deutschen Midchen glaubten mit 1.91 Externalititspunkten (1.88 bei den
tiirkischen) weniger EinfluBmaoglichkeiten auf ihre Familien zu haben. Wie schon im Metho-
denteil beschrieben, sind die Zahlen von Schepker mit denen der hier vorliegenden Untersu-
chung nur bedingt zu vergleichen. Die Ergebnisse der Pilotstudie in der Tiirkei sind auch

nicht direkt zu vergleichen, da die Stichprobe nicht repriasentativ war (s. Methoden).

Schreiber- |Schreiber- Schreiber- Schepker- | Schepker-
Deutsch | Turkisch Tirkei Deutsch | Turkisch
J+M J+M
Gesamtscore (Median) 8,5 11 9 7 10
N 26 39 11 831 303

Tabelle 17a: Loc-Scales, Gesamtscore. Vergleich der Hauptbefragung mit der Pilotstudie in der
Tarkei und mit den Ergebnissen von Schepker (Kurzfassung, vgl. Schepker 1995, S. 51). Das Alter
der Madchen betrug in den Stichproben von Schreiber 14-16 Jahre. Schepker befragte 13-19 Jahre
alte Jungen und Madchen und stellte die Ergebnisse der Kurzfassung fur den Gesamtscore nicht

getrennt nach Geschlechtern dar. (J = Jungen, M = Madchen).

Subsores- Mégl. | Schreiber-|Schreiber- Schreiber- Schepker- | Schepker-
Maxwert | Deutsch | Tirkisch Tiirkei Deutsch | Tiirkisch
Mittel Mittel Mittel Mittel Mittel
Peer 4 1,50 1,95 1,27 1,43 1,91
Selbst 6 2,00 2,56 2,18 1,20 2,20
Schule 7 0,77 0,62 0,73 0,56 0,35
Magie 7 3,39 3,62 3,55 2,62 3,48
Familie 4 1,42 1,97 1,27 1,91 1,88

Tabelle 17b: Loc-Scales, Subscores. Vergleich der Hauptbefragung mit der Pilotstudie in der Tirkei
und mit den Ergebnissen von Schepker (Kurzfassung, vgl. Schepker 1995, S. 52). Das Alter der
Madchen betrug in den Stichproben von Schreiber 14-16 Jahre, bei Schepker 13-19 Jahre
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Kontrolliiberzeugungen zu Gesundheit und Krankheit

Skala Deutsch Tiirkisch Tirkisch Schmitt et al.
Tirkei 1989 (*)

Mittel Mittel Mittel Mittel

Internal 29,19 30,18 29,62 26,87

Ext-Person 26,35 26,23 25,30 22,20

Ext-Chance 21,73 23,08 17,00 19,72

N 26 39 10 366

Alter 14-16 14-16 14-16 12-22

Tabelle 18: KKG. Vergleich der Hauptstudie mit den Ergebnissen der Pilotstudie in der Turkei

und denen von Schmidt, Lohaus und Salewski (1989) . Hoéherer Wert entspricht starker ausgepragte
Kontrolliiberzeugung in diesem Bereich. (*) Die in der Studie von Schmidt, Lohaus und Salewski
(1989) angegebenen Rohwerte wurden zur besseren Vergleichbarkeit von mir umgerechnet

(49 — angegebener Rohwert = hier dargestellter Wert)

Entgegen der Erwartungen konnte ein Unterschied im Bereich Gesundheit und Krankheit

nicht nachgewiesen werden. Beim Vergleich der Ergebnisse mit denen der Pilotstudie in der

Tiirkei (s. Tabelle 18) zeigen sich auf den Skalen ,,Internalitit und ,,External-personenbe-

zogen* bei allen drei Gruppen sehr dhnliche Zahlen, nur in der Skala ,,External-Chance*

haben die Médchen in der Tiirkei niedrigere Kontrolliiberzeugungen (eine Signifikanzprii-

fung zum Vergleich der Hauptbefragung und der Befragung in der Tiirkei wurde jedoch

nicht durchgefiihrt, da die Stichproben, wie im Methodenteil beschriebenen, nicht vergleich-

bar sind). Die Interpretation dieser Ergebnisse ist schwierig, es konnen verschiedene Mog-

lichkeiten diskutiert werden:

Zwischen tiirkischen und deutschen Midchen besteht zwar ein Unterschied hinsichtlich
der allgemeinen Kontrolliiberzeugungen (s.0.), aber nicht fiir Kontrolliiberzeugungen im
Bereich Gesundheit und Krankheit.

Es besteht doch ein Bias in der Stichprobe dahingehend, dafl die Erkrankungen der deut-
schen Méddchen mehr Einflu} auf ihre Kontrolliiberzeugungen haben, als die der tiirki-
schen (s.o0.). Verglichen mit der Studie von Schmitt et al. (1989, siehe Tabelle 18) haben
die deutschen Miadchen allerdings auf allen Skalen hohere Werte, was eher gegen diese
Vermutung spricht. Auch sprechen die dhnlichen Werte der Médchen in der Tiirkei dage-
gen.

Die Formulierungen des KKG sind fiir einen interkulturellen Vergleich nur bedingt

geeignet. Das Wort ,,Schicksal beispielsweise, das in zwei Items der ,,External-Chance*-
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Skala vorkommt, hat im Deutschen und Tiirkischen andere Konnotationen. Im tiirkischen
bezeichnet , Kismet* viel stiarker als das deutsche ,,Schicksal“ etwas (von Gott) vorherbe-
stimmtes, das der Mensch zu ertragen hat und sich nicht dndern 14ft. Ahnliche Probleme
bestanden bei der Ubersetzung des Wortes ,,Zufall.

» Die niedrigeren Werte im Bereich ,,External-Chance* in der Stichprobe in der Tiirkei
konnten an den eben beschriebenen Ubersetzungsschwierigkeiten oder auch an der

Schichtzugehorigkeit der Midchen (tiirkische Mittelklasse) liegen.
4.1.5 Vergleich der Kontroll- mit der Kausalattribution

Vergleicht man die Ergebnisse des KKG mit den Ergebnissen des offenen Interviewteils und

der Fragekarten, so 143t sich feststellen, daf} sie zum Teil korrespondieren:

Skala ,,Internalitit des KKG: Im offenen Interview nannten 30,8 % der deutschen und
41 % der tiirkischen Midchen bei der Frage nach Moglichkeiten der Krankheitsverhiitung.
Antworten aus dem Bereich ,,aufpassen/auf sich achten/sich pflegen*. Auch bei den Frage-
karten nach Krankheitsursachen wurde die Frage ,,Wenn ich nicht auf mich achte ... von
beiden Gruppen dhnlich hoch eingeschitzt (61,5 % der Deutschen und 66,7 % der tiirkischen
Midchen schitzten dies als sehr wichtige Krankheitsursache ein). Es 146t sich also vermuten,
daB3 sich beide Gruppen &dhnliche eigene Kontrollmoglichkeiten — oder zumindest eigene

Verantwortung - beziiglich Krankheit und Gesundheit zuschreiben.

Skala ,,External-Personenbezogen* des KKG: Im Bereich ,,Arzt, drztliches Handeln, pro-
fessionelle Hilfe* der Fragekarten und bei der Frage nach Moglichkeiten der Krankheitsver-
hiitung zeigten sich ebensowenig wie in der Skala ,,External-p* des KKG keine signifikante

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

Skala ,,External-Chance* des KKG: Diese Skala des KKG enthélt Begriffe wie Pech,
Schicksal, Zufall oder Gliick. Der korrespondierende Bereich der offenen Interviewfragen
wire ,iibernatiirliche Krifte, Schicksal, Zufall*“. Sowohl bei der Frage nach Krankheitsver-
ursachung als auch nach Krankheitsverhiitung wurde nur eine Antwort gedullert, die in die-
sen Bereich fiel (von einer Tiirkin: ,,das liegt nicht in deiner Hand*“). Bei den Fragekarten
wurde bei ,,iibernatiirlichen Kriften* nach Gottes Wille, Geister, Zauberei usw. gefragt, aber
nicht nach Schicksal oder Pech, was im Riickblick bedauerlich ist. Der Bereich ,,iibernatiirli-
che Krifte* der Fragekarten kann daher inhaltlich nicht mit der Skala External-Chance des
KKG verglichen werden. Interessant ist allerdings, dal die beiden einzigen Bereiche, in

denen es bei den Fragekarten signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen gab,
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externale Ursachen enthalten, die sich nur schwer oder gar nicht beeinflussen lassen: Die
tiirkischen Midchen schitzten Ursachen aus dem Bereich ,,iibernatiirliche Kréfte* hochsigni-
fikant (p =.000) wichtiger als die deutschen ein. Die deutschen Méddchen dagegen signifikant
haufiger Ursachen aus dem Bereich ,,Umwelt, Wetter, Luft” (p =.046). Es kann spekuliert
werden, ob die deutschen und tiirkischen Midchen bei an sich gleichem Ausmal} an
externaler Attribution im Bereich Gesundheit und Krankheit diese inhaltlich aber anders

fiillen.

4.2 Beantwortung der Hypothesen

1. Die Hypothese, dal} die allgemeine Kontrollattribuierung der tiirkischen Médchen exter-
naler als die der deutschen Midchen ist, konnte bestitigt werden.

2.Die Hypothese, dal auch die Kontrollattribuierungen im Bereich von Gesundheit und
Krankheit bei tiirkischen Méddchen externaler als bei deutschen ist, konnte nicht bestitigt
werden.

3. Die Hypothese, da3 bei der Kausalattribuierungen beziiglich Gesundheit und Krankheit
inhaltliche Unterschiede zwischen den tiirkischen und deutschen Midchen bestehen,
konnte bestitigt werden. Allerdings iiberwogen bei weitem die Gemeinsamkeiten. Unter-
schiede waren vor allem in den Bereichen ,,iibernatiirliche Krifte® sowie ,,Umwelt, Wet-
ter, Luft* feststellbar.

4.3 Kritische Betrachtung der Untersuchung

Auswahl der Stichprobe: Riickblickend wire es giinstiger gewesen, vor der Untersuchung
mit noch mehr Schulen Kontakt aufzunehmen und dann nach Vorgesprichen mit den Schul-
leitern diejenigen Schulen auszuwihlen, deren Schiilerverteilung in etwa dem der durch-
schnittlichen Verteilung in Berlin entspricht. Die ungleiche Verteilung zwischen Realschiile-

rinnen und Gesamtschiilerinnen ist sicherlich kritisch zu betrachten.

Am Vorfragebogen ist kritisch zu bemerken, dall er sehr viele, z.T. fiir die Untersuchung
nicht direkt wichtige Variablen, wie z.B. Herkunftsprovinz der Eltern oder Beginn der Men-
struation der Médchen erfragt hat. Auch wurde die Schulleistung sehr differenziert erfragt,
was (bei der vorher nicht abzusehenden unterschiedlichen Benotung) es unmdoglich machte,
die schulischen Leistungen der Madchen zu vergleichen. Hier wire es giinstiger gewesen,
die Méadchen ihre schulischen Leistungen selber einschitzen zu lassen, z.B. ,,sehr gut, gut,
durchschnittlich, nicht so gut*. Bei den Erkrankungen der Midchen und ihrer Familienmit-

glieder war am Ende des Interviews noch einmal gezielt nachgefragt worden, wenn die
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Angaben fiir eine Auswertung nicht ausreichend erschienen. Ein dhnliches Vorgehen wire
fiir die Berufe der Eltern angebracht gewesen (auch wenn der generelle Einwand einer

Schichtzuordnung tiirkischer Familien entsprechend dem Beruf der Eltern bestehen bleibt).

Die Loc-Scales von Schepker scheinen geeignet, allgemeine Kontrolliiberzeugungen bei
tiirkischen und deutschen Midchen zu erfassen. Einschrinkend muf} allerdings festgehalten
werden, daB3 nur die deutsch / tiirkische Fassung vorlag, und daher drei der sechs Magie-

Items nur auf tiirkische, aber nicht auf deutsche Méadchen zugeschnitten waren.

Beim KKG ist nicht sicher zu sagen, inwieweit er fiir den interkulturellen Vergleich geeig-
net ist. Zumindest fiir die Skala External-Chance scheinen erhebliche Zweifel angebracht,
zum einen wegen der Ubersetzungsproblematik und unterschiedlichen Konnotation einzelner
Begriffe (Schicksal, Zufall). AuBBerdem werden wichtige externale Ursachen wie iibernatiir-
liche Krifte nicht erfragt. Kritisch am KKG ist auBerdem zu bemerken, daf}3 er nicht zwi-
schen Krankheitsursachen und Behandlung trennt (Z.B. kann die Ursache einer Erkrankung
als ,,Pech” (external-c) angenommen werden, fiir die Behandlung aber auf Eigenverantwor-

tung (internal) oder die Hilfe anderer (external-p) zuriickgegriffen werden).

Offenes Interview und Fragekarten: Es wire giinstig gewesen, nicht erst beim Rating der
Antworten des offenen Interviews, sondern schon beim Aufstellen der Oberbegriffe mit
einem (oder mehreren) Fachleuten beider Kulturen zusammenzuarbeiten. Die Oberbegriffe
waren zum einen anhand des Literaturstudiums formuliert worden. Hierbei ist z.B. zu
bedenken, da} nicht alle Literatur zu einem Thema gelesen, oder zumindest beriicksichtigt
werden kann, daher spiegelt die gefundene Literatur auch die Interessen der Untersucherin
wieder. AuBerdem gibt es z.B. zwar mehrere Untersuchungen deutscher Arzte iiber tiirkische
Krankheitskonzepte, aber nicht umgekehrt. Die Literatur gibt also eher ,,die deutsche Sicht
der tiirkischen Konzepte* wieder. Die andere Quelle fiir die Oberbegriffe waren die Ergeb-
nisse der Pilotstudien gewesen, hierbei hatten zwei (deutsche) Raterinnen die Antworten

zugeordnet. Die eben beschriebene Problematik gilt uneingeschrinkt fiir die Fragekarten.

Statistische Auswertung

Fiir die statistische Auswertung des Interviewteils war die sehr feine Differenzierung der
Oberbegriffe ungiinstig. Inhaltlich schien es damals sinnvoll, diese Differenzierung vorzu-
nehmen, da es ein inhaltlicher Unterschied ist, ob jemand z.B. annimmt, von kaltem Essen
oder Trinken, von zu wenig Essen oder von unsauberem Essen erkranken zu konnen. Die

Spannung zwischen dem Wunsch nach moglichst groBer inhaltlicher Genauigkeit (um nicht
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kulturelle Differenzen, aber auch Gemeinsamkeiten zu iibersehen) und statistischer Aus-

wertbarkeit wurde nur unzureichend gelost.

Eine &dhnliche Problematik ergab sich bei den Fragekarten durch die vorgegebenen Ant-
wortmdglichkeiten: der Chi-quadrat-Test war wegen zu geringer Besetzung einzelner Felder
hiufig nicht wertbar. Ein exakter Test nach Fischer ist dagegen nur bei 2 X 2 Tabellen mog-
lich, also beispielsweise ,,Tiirkisch/Deutsch* X ,.ja/nein- Antworten*. Eine evtl. giinstigere
Moglichkeit wire es gewesen, den Midchen als Antwortmoglichkeiten ein Rating von ,,trifft
sehr zu“ bis ,,trifft gar nicht zu*, dhnlich wie beim KKG anzubieten und dann die Punkte wie
beim KKG zu addieren. Damit wiirde allerdings die Antwortmoglichkeit ,,ich weill nicht*

entfallen, die inhaltlich wichtig schien.

Beim Rechnen der Fragekarten-Scores wurde ein Punktesystem eingefiihrt: 1 Punkt fiir
,,stimmt etwas®, 2 Punkte ,,stimmt sehr*, 3 Punkte ,,stimmt am meisten‘; ,,stimmt nicht und
»ich weil} nicht* erhielten keine Punkte. Die Punkte der einzelnen Fragen im betreffenden
Score wurden dann jeweils addiert. Zu diesem Vorgehen ist kritisch zu bemerken, daf} das
Punktesystem erst nachtréglich eingefiihrt wurde. AuBBerdem wurde die Differenzierung zwi-
schen ,,stimmt nicht“ und ,,ich weil} nicht“ dadurch aufgehoben. Diese Schwierigkeiten
wiren nicht entstanden, wenn den Midchen schon von vorneherein andere Antwortmoglich-

keiten angeboten wiren.

Gesamtes Vorgehen

Als giinstig haben sich die Vorbefragungen in Deutschland und besonders in der Tiirkei
erwiesen. Durch letztere konnten nicht nur die Ubersetzungen iiberpriift und endgiiltige
Formulierungen der Fragekarten gefunden werden. Es war fiir die Diskussion einzelner
Ergebnisse der Hauptbefragung auch hilfreich, noch einmal ,,einen Blick auf die Ergebnisse
in der Tiirkei werfen zu konnen (auch wenn diese Ergebnisse wegen der nicht

reprasentativen und kleinen Stichprobe nicht direkt vergleichbar sind).

Giinstig hat sich auch die Verwendung mehrerer Instrumente erwiesen, womit ein Vergleich
zwischen diesen moglich wurde (z.B. Kontroll- mit Kausalattributionen). Besonders wichtig
erscheint es riickblickend, daB3 zur Erfragung der Kausalattribution nicht nur offene Fragen
gestellt, sondern auch vorgegebene Krankheitsursachen angeboten wurden, ansonsten wiren

die Unterschiede zwischen den Nationalititen nicht deutlich geworden.

Als giinstig scheint sich auch das Anbieten zweisprachiger Instrumente erwiesen zu haben,

wobei das nur aus dem angegebenen Sprachgebrauch der Middchen geschlufifolgert wurde
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und ansonsten nur ein Eindruck der Untersucherin ist (vgl. aber auch Schepker 1995, S. 27).
Um hierzu genaueres zu sagen, hitten die tiirkischen Madchen nach der Befragung noch
gefragt werden miissen, in welcher Sprache sie die Fragen gelesen haben. Auch das Ange-
bot, das Interview auf Tiirkisch zu fiihren, schien giinstig zu sein. Man konnte z.B. dariiber
spekulieren, ob die Antwort ,.ellinde degil® (das liegt nicht in deiner Hand), die im Tiirki-
schen eine feststehende Formulierung ist, auch gegeben worden wire, wenn das Interview

auf Deutsch gehalten worden wire.
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»Dag daga kavusmaz, insan insana kavugur.
Berge konnen sich nicht treffen, Menschen konnen zueinander finden.
Tiirkisches Sprichwort
5 Zusammenfassung und Ausblick

In der vorliegenden Untersuchung wurden Kontrollattributionen und Kausalattributionen
beziiglich Krankheit bei 14-16 jihrigen deutschen und hier aufgewachsenen Médchen tiirki-

scher Herkunft untersucht. Verwendetet Instrumente waren:

» Ein ,,Vorfragebogen®, der Daten zur sozialen Situation und zu Krankheitserfahrungen der
Maidchen erhob

 Ein Interviewteil mit offen formulierten Fragen

» Fragekarten mit vorgegebenen Krankheitsursachen

* KKG — Test (Test zu Kontrolliiberzeugungen von Krankheit und Gesundheit, Lohaus und
Schmitt, 1989a, b)

» LOC-Scale (Locus-of-Control-Scale in der Bearbeitung von Schepker, 1995)

Alle Instrumente wurden zweisprachig zur Verfiigung gestellt, nachdem die tiirkische Uber-

setzung in einer Pilotstudie in der Tiirkei erprobt worden war.

Es konnte gezeigt werden, daf} die tiirkischen Miadchen im Bereich der allgemeinen Kon-
trolliiberzeugungen signifikant externaler als die deutschen attribuierten (Gesamtscore der
Loc-Scales). Fiir den Bereich Gesundheit und Krankheit lie3 sich bei den Kontrolliiberzeu-
gungen kein Unterschied nachweisen (KKG). Allerdings erscheinen einige Formulierungen
des KKG fiir den interkulturellen Vergleich ungiinstig zu sein (z.B. der Begriff Schicksal).
Es ist also nicht sicher zu sagen, ob tatsdchlich kein Unterschied besteht, oder er nur nicht
mit dem KKG erfafit wurde.

Bei den Kausalattributionen zeigten sich weitgehend Ubereinstimmungen zwischen den bei-
den Gruppen. Unterschiede gab es vor allem im Bereich der iibernatiirlichen Krifte als
Krankheitsursache (Tiirkinnen mehr als Deutsche) sowie im Bereich Umwelt, Klima, Luft
(Deutsche mehr als Tiirkinnen). Diese Unterschiede wurden allerdings erst deutlich, als ge-
zielt danach gefragt wurde. Bemerkenswert ist der in beiden Stichproben @hnlich hohe Grad

von Eigenverantwortung, den sich die Médchen beziiglich Krankheitsverursachung und vor
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allem Krankheitsverhiitung zuschreiben. Auch im Bereich ,,Psychische Verursachung*
zeigten sich bei beiden Gruppen nur geringe Unterschiede. Die in der Literatur immer
wieder beschriebene exogene Monokausalitit von Erkrankungen als Krankheitskonzept von

Menschen aus dem Mittelmeerraum konnte also nicht nachvollzogen werden.

Weitere Untersuchungen zur Erfassung der Kausal- und Kontrollattributionen bei Jugendli-
chen im interkulturellen Vergleich erscheinen angebracht. Dabei sollten auch Jugendliche
mit bestimmten Erkrankungen eingeschlossen werden. Es erscheint dabei auflerdem emp-
fehlenswert, bei den Kontrolliiberzeugungen in der Skala ,,external-c* nicht nur Schicksal,
Pech, Gliick oder Zufall zu erfragen, sondern auch iibernatiirliche Krankheitsursachen, wie
z.B. Gottes Wille (dabei sollte allerdings auch mit erhoben werden, inwieweit die Probanden
gldubig sind). Die gezielten Fragen nach Kausalattributionen dagegen sollten noch um wei-

tere ,,iibernatiirliche* Themen, wie z.B. Strafe und Schicksal ergéinzt werden.

Deutlich wurde, daB} ,,iibernatiirliche Krankheitsursachen als nur eine von vielen anderen
moglichen Krankheitsursachen angenommen wurden. Auch ist hervorzuheben, daf} alle
ubernatiirlichen Krankheitsursachen aufler ,,Gottes Wille* von mehr als 50 % der tiirkischen
Midchen verneint wurden. Weiterhin ist danach zu fragen, inwieweit die unterschiedlichen
Krankheitskonzepte tatsdchlich Einflu} auf das Krankheits- und Vorsorgeverhalten haben.
Ob also ein blaues Auge gegen den bosen Blick nur ,,zusétzlich® zu ansonsten @hnlichem
Gesundheitsmafnahmen getragen wird, oder ob — im Extremfall — eine notwendige Therapie
vernachlissigt wird, weil die Erkrankung vielleicht als Strafe fiir Verfehlungen angenom-
men wird. Dies konnte ein Thema fiir zukiinftige Forschungen sein. Aber auch fiir den
behandelnden Arzt konnte es — sowohl bei deutschen als auch bei ausldndischen Patienten —
u.U. von Vorteil sein, die subjektive Krankheitstheorien seiner Patienten und deren

Auswirkungen auf Krankheits- und Vorsorgeverhalten zu erfragen.
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Monika Schreiber
Fiirbringerstr. 16
10961 Berlin

Liebe Eltern,
Sayin annebabalar,

fur meine medizinische Doktorarbeit an der Freien Universitdt Berlin méchte ich tirkische und
deutsche Madchen zum Thema "Krankheitsvorstellungen und Kontrolliiberzeugungen" befragen. Ich
mache diese Untersuchung, weil es sich gezeigt hat, daB zwischen deutschen Arzten und
auslandischen Patienten (oder ihren Eltern) trotz ausreichender Sprachkenntnisse oder Dolmetscher
manchmal Miverstandnisse entstehen. Zum Teil liegt das daran, dal® es in unterschiedlichen Kulturen
unterschiedliche Vorstellungen Uber Krankheit gibt.

Berlin Hiir Universitesinde tip iizerine mastir yapmak icin diizenledigim anketin konusu: Tiirk ve
alman kizlarmin hastalik iizerine vede tesir konusundaki diisiingiilerini 6grenmek istiyorum. Bu
anketi yapiyorum ciinkii alman doktorlarin ve yabanci hastalarin (veya onlarin anne, babalari)
arasinda yeterli dil bilgisine veya terciimana ragmen yine de bazen yanlis anlagilma oldugu ortaya
cikti. Farkli kiiltiirden olanlar hastalik iizerine farkl diisiinciileri oldugu sebeplerden birisi.

In meiner Untersuchung méchte ich herausfinden, welche Unterschiede zwischen deutschen und
tirkischen Madchen bestehen. Ich méchte dazu von den Madchen erfahren, was sie selber denken.
Mich interessiert, welche Vorstellungen sie Uber "Krankheit" haben und wieviel Einflu sie glauben,
selber auf Krankheitsverhiitung, Krankheitsentstehung und Krankheitsverlauf, aber auch auf
Situationen des taglichen Lebens zu haben.

Aragtirmada tiirk ve alman kizlarin arasinda hangi fark var 6grenmek istiyorum. Kizlarin kendi
diistinciilerini 6grenmek istiyorum. Onlarin hastalik {izerine diisiincelerini ve de ne kadar
kendilerinin hasta olmamak, hastalik nasil devam edecegi ve giinliik yasamlarindaki olaylara tesiri
var diye diisiiniiyorlor bunu bilmek istiyorum.

Die Untersuchung wird aus einem Interview und Fragebdgen bestehen. In dem Fragebogen, den ihre
Tochter schon mitbekommen hat, sind auch einige Fragen Uber Ilhre Familie. Diese Fragen sind nétig,
da ich annehme, dal} es einen EinfluR auf Vorstellungen tber "Krankheit" hat, wenn z. B. in der Familie
jemand eine schwere Erkrankung hat, oder ob eine Familie schon lange in Deutschland lebt... Falls es
Fragen gibt, die Sie oder ihre Tochter nicht beantworten wollen, kénnen die entsprechenden Fragen
einfach durchgestrichen werden.

Arastirmada hem goriisme hem de sorukagitlar1 olacak. Kiziniza verdigim sorukagitlarinda
ailenizle ilgili sorular da var. Ve bu sorular onemli ¢iinkii mesela eger ailesinde ciddi bir hastalig1
olan birisi varsa yada uzun zamandan beri Almanyada bulunuyorsa hastalik iizerine
diistincelerinde farkli olacagimi zannediyorum. Eger siz veya kizimiz cevaplamak istemediginiz
sorular varsa, o sorularin iizerini ciziniz.

Anhand des Fragebogens werde ich dann einige Madchen fir ein Interview auswahlen. Dazu gebe ich
dann Herrn die Nummer des Fragebogens, die auch auf der Einwilligungserklarung steht,
an. Herr sagt mir dann den Vornamen und die Klasse, damit ich die Madchen zum
Interview bitten kann.

Bu sorukagitlarana gore goriisme yapmak icin birkag¢ kizlar1 segecegim. Onlar1 ¢cagirabilmek icin
sorukagidin numarasini bay “a verecegim. Sizin izin verdiginiz kagit bay
“da kalacak. Oradaki numera sorukagitdaki numaranin ayni. Ondan sonra bay bana
kizlarin ismini (soyadi degil) ve hangi sinifta oldugunu yazacak.

Die Hinweise desBerliner Datenschutzbeauftragten habe ich berlicksichtigt. Die Senatsverwaltung fur
Schule, Berufsbildung und Sport gab ihr Einverstandnis fur diese Untersuchung.
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Berlin gahsi bilgileri koruma miidiirliigiiniin (Berliner Datenschutzbeauftragten) tarafindan verilen
tavsiyelere dikkat ettim. Okul, meslek 6grenme ve spor miidiirliigii (Senatsverwaltung fiir Schule,
Berufsbildung und Sport) aragtirmam ic¢in izin verdi.

Ich hoffe, mit dieser Untersuchung einen kleinen Beitrag zur besseren Verstindigung zwischen Arzt/
Arztin und Patient / Patientin zu leisten. Vielleicht kann es auch ein kleiner Beitrag zum besseren
Verstehen zwischen Menschen verschiedener Herkunft sein. Ich wére Thnen dankbar, wenn sie mir
durch Ihr Einverstéindnis dabei helfen wiirden.

Bu anketle hasta ve doktor arasinda biraz daha iyi anlasmaya yardim edecegimi iimiit ediyorum.
Belki de farkli memleketten ve kiiltirden gelen insanlarin arasinda daha iyi bir anlasmaya igin
kiiciik bi yardim olabilecek. Eger bunun icin bana izin vererek yardim ederseniz size tesekkiir
ederim.

Wenn Sie einverstanden sind, daB3 Thre Tochter an dieser Untersuchung teilnimmit, fiillen Sie bitte die
anliegende Einverstindniserkldrung aus und geben Sie Threr Tochter mit in die Schule. Der von Threr
Tochter ausgefiillte Fragebogen kommt in den beiliegenden Umschlag, der verschlossen wird. Die
Umschlidge und die Einverstdndniserklarungen werden dann bei Herrn abgegeben, der
selbstverstindlich vom Inhalt der Antworten keine Kenntnis erhilt. Sie kdnnen den Fragebogen aber
auch direkt an mich schicken.

Kizimizin bu ankette katilmasina izin verirseniz liitfen "izniniz iizerine agiklama" doldurun ve
kiziniza vererek okula gonderin. Kiziniz tarafindan doldurulan sorukagitlarimi zarfa koyup ve onu
kapattlktan sonra da okula gonderin. Kiziniz hem zarfi hemde agiklamay1 bay e
versin. Bay tabiki zarfi ne agmiyacak ne de sorukagitlar1 okuyacak. Isterseniz daha
rahat olmak icin sorukagitlarini direkt bana yollayabilirsiniz.

Mit freundlichen Griiflen,

Selamlar
Monika Schreiber
Arztin im Praktikum
Anlagen: 1. Datenschutzerkldrung und Einverstindniserkldarung
2. Fragebogen zu Erhebung von Sozialdaten
3. Umschlag
Ek: 1. Sahsi bilgilerin korunmasi iizerine agiklama (Datenschutzerkldrung) ve izniniz
tizerine aciklama (Einverstindniserkldarung
2. sorukagitlar
3. zarf
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Erklirung zum Datenschutz und zur absoluten Vertraulichkeit
Sahsi bilgilerin korumasi ve kesin aktarilmamasi iizerine aciklama

1.

3.

Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig.
Wie vom Berliner Datenschutzgesetz (Bln DSG) gefordert, werden alle Daten streng vertraulich behandelt.

Nur auf der Einverstdndniserklarung steht der Name Threr Tochter, auf den Fragebdgen selber erscheinen nur
Nummern. Die Einverstdndniserklarungen bleiben in der Schule bei Herrn und werden am Ende
der Untersuchung vernichtet. Die Fragebdgen und Interviews werden nur von mir gelesen, so ist eine Ver-
bindung zwischen dem Namen Ihrer Tochter und den gegebenen Antworten nicht moglich.

4. Die Ergebnisse der Befragung werden aussschlieBlich in anonymisierter Form dargestellt.

5. Bei Fragen beziiglich des Datenschutzes kdnnen Sie sich jederzeit an den Berliner Datenschutzbeauf-tragten

wenden (Telefon 783 85 75, Vorgang NR. 54.978)

1. Bu ankete katilip katilmamak size bagli.

2. Berlin sahsi bilgilerin korunmas1 kanunu gore bu bilgileri gizli ve dikkathh bir sekilde
kullancagim.

3. Kizmizin soyad: yanlizca izin verdiginiz aciklama kagidinda olacaktir. Diger sorukagitlarinda
yanliz numarasi olacak. Izin verdiginiz agiklama kagitlart kizimzin okulunda bay
“de kalacaktir ve anket bittiginde aciklama kagitleri imh etilecektir. Ve de soru kagitlarint ve
goriismeleri yanlhiz ben okuyacagim ve dinleyecegim. Boylelikle kizimz soyadi ile verilen
cevaplar arasinda baglanti kurulamaz.

4.  Bu anketin arastirma neticesi kesin anonim (isimsiz) bir sekilde agklanacaktir.

5. Sahsi bilgilerin korumasi hakkinda sorularimiz varsa her zaman Berlin sahsi bilgileri koruma
miidiirliigiine (Berliner Datenschutzbeauftragter) telefon edebilirsiniz. (Telefon numarasi: 783
8575; calisma numerasi: 54.978)

Monika Schreiber

Izniniz iizerine aciklama
Einverstindniserklirung

Benim kizim (ad1) (soyadi)
Meine Tochter (Vorname) (Nachname)
ist

bu smifta

Schiilerin der Klasse

ve okulda.
an der Schule.
Onun simifinin yada kerngruppenin 6gretmenin ismi bayan/ bay dir.

Ihre Klassen- oder Kerngruppenlehrerin/ - lehrer ist Frau/ Herr

Kizimin "Hastalik iizerine diistinceleri" konusundaki anketine katilmasina izin veriyorum.
Ich bin damit einverstanden, dafl meine Tochter an der Befragung
"Krankheitsvorstellungen"teilnimmt.

Berlin, den , Imza/ Unterschrift
Datei: Anh_Elternbrief
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Datei vorfra0s

.00

Liebe Madchen!
Sevgili kizlar!

Mit den Fragen in diesem Fragebogen méchte ich Euch ein bilRchen kennen lernen. Dieser
Fragebogen ist, wie die anderen auch, anonym. Auf3er mir wird niemand Eure Antworten
lesen. Nach dem Ausfillen steckt den Fragebogen bitte in den Umschlag, den ihr zuklebt.
Wo Kastchen [ sind, macht hinter der richtigen Antwort bitte ein Kreuz.

Wo etwas freigelassen ist: , schreibt bitte die Antwort dazu. Wenn |hr
eine Frage nicht beantworten wollt kénnt Ihr sie einfach durchstreichen.

Su sorularla sizi biraz tanimak istiyorum. Bu sorukagidi obiirleri gibi anonim. Benden bagka kimse
sizin cevaplarimizi kesin okumiyacak. Doldurduktan sonra sorukagidin liitfen zarfa koy.Onu kapat.
Boyle 0 olacag1 yerlerde liitfen dogru cevapta isaret yapin. Bosluk olacagi yerlerde
liitfen cevaplar1 yazimiz. Eger bir soruya cevap vermek istemezseniz, onu ¢izebilirsiniz.

Datum
Tarih
1. Wann wurdest Du geboren? Jahr Monat
Ne zaman dogdun? yil ay
2. Wo wurdest Du geboren?
Nerede dogdun?
a) In welchem Land? In der Turkei 0
hangi iilkede? Tiirkiyede
In Deutschland 0
Almanyada
In einem anderen Land 0
Baska bir iilkede
b) In welcher Provinz?
Hangi ilde?
c) Dein Geburtsort ist ein Dorf 0
dogum yerin bir koy
eine Kleinstadt 0
bir kasaba
eine Stadt 0
bir sehir
eine GroRstadt 0
biiyiik bir sehir
weild ich nicht 0
bilmiyorum

3. Wenn du nicht in Deutschland geboren wurdest, wie alt warst Du, als Du nach
Deutschland kamst? Jahre.
Eger Almanyada dogmadiysan, kag¢ yasinda Almanyaya geldin? yasinda.



10.

Welche Schule besuchst Du? Gesamtschule(J
Hangi okula gidiyorsun? Hauptschule 0
Realschule 0
Gymnasium 0
In welche Klasse gehst Du?
Hangi sinifa gidiyorsun?
Wo bist Du eingeschult worden?In der Turkei 0
Nerede okula bagladin? Tiirkiyede
In Deutschland 0
Almanyada
In einem anderen Land 0
Bagka bir iilkede

Wenn Du in Deutschland eingeschult wurdest, hast Du zwischendurch eine Schule in
einem anderen Land besucht?
Eger sen Almanyada okula basladiysan, arada bagska bir iilkede de okula gittin mi?

Nein O

Hayir

Ja O wo?
Evet Nerede?

Wie sind deine Schulleistungen?
Okulda nasilsin?

Schreibe bitte immer den Kurs und die Noten (1-6) oder Punkte (0-15)
Liitfen hangi kursdasin ve not (1-6) veya puanlar1 (0-15) yaz.

a) Deutsch Kurs(FEGA) Note Punkte
almanca Kurs (FEGA) not puan
b) Mathematik Kurs(FEGA) Note Punkte
matematik Kurs (FEGA) not, puan
c) 1. Fremdsprache Kurs(FEGA) Note Punkte
1. yabanci dil Kurs (FEGA) not puan
d) Gesellschaftskunde Note Punkte
Gesellschaftskunde not puan
Hast Du Geschwister? Nein OO
Kardesin var mi1? Hayir
Ja O  Wieviele?
Evet Kag tane?
Schreib bitte, wie alt jede Deiner Schwestern ist: Jahre

Kizkardeslerin varsa, liitfen hepsinin ka¢ yasinda oldugunu yaz:__ , , , yasinda
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11. Schreib bitte, wie alt jeder Deiner Briider ist:
Erkekkardeslerin varsa, liitfen hepsinin ka¢ yasinda oldugunu yaz:___, , , s Y.

12. Bei wem lebst Du Mutter und Vater a
Kimde oturuyorsun? Annen ve baban
Mutter a
Annen
Vater a
Baban
alleine a
tek bagina
andere a
bagka

Wenn Du nicht bei beiden Eltern lebst, warum nicht?
Eger anne ve babanin yaninda oturmuyorsan,neden?

13. Wie alt ist Dein Vater?

Baban ka¢ yaginda?_
14. Wo wurde er geboren?
Nerede dogdu?
a) In welchem Land? In der Turkei 0
hangi iilkede? Tiirkiyede
In Deutschland 0
Almanyada
In einem anderen Land 0
Baska bir iilkede
b) In welcher Provinz?
Hangi ilde?
c) Sein Geburtsort ist ein Dorf 0
dugdugu yer bir koy
eine Kleinstadt 0
bir kasaba
eine Stadt 0
bir sehir
eine GroRstadt 0
biiyiik bir sehir
ich weil nicht 0
bilmiyorum

15. Wenn er nicht in Deutschland geboren wurde: Wann kam er nach Deutschland?
Eger Almanyada dogmadiysa: Ne zaman Almanyaya geldi? 19
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16. Arbeitet Dein Vater?
Baban calistyor mu?

Ja 0 Welche Arbeit?

Evet Hangi is?
Nein O Er ist arbeitslos a
Hayir 0 igsiz
ist Rentner a
Emekli
studiert oder lernt  (J
okuyor
macht den Haushalt (J
Evisi yapiyor
a

17. Hatte er friiher eine andere Arbeit?
Daha 6nce baska bir 15 yapti m1?

Nein O
Hayir
Ja 0  Welche Arbeit?
Evet Hangi is
18. Welche Schule hat er abgeschlossen?
Hangi okulu bittirdi?
Kein Schulbesuch [ okula gitmedi [J
Grundschule 0 ilk okul 0
Sonderschule 0 orta okul 0
Hauptschule a lise 0
Realschule a liniversite 0
Gymnasium 0 bilmiyorum  [J
Universitat 0
ich weil nicht O
19. Wie alt ist Deine Mutter?
Annen kac¢ yasinda?
20. Wo wurde sie geboren?
Nerede dogdu?
a) In welchem Land? In der Turkei 0
Hangi iilkede? Tiirkiyede
In Deutschland 0
Almanyada
In einem anderen Land 0
Bagka bir iilkede

b) In welcher Provinz?
Hangi ilde? -
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c¢) Ihr Geburtsort ist ein Dorf
dugdugu yer bir koy

eine Kleinstadt
bir kasaba
eine Stadt
bir sehir
eine Grolstadt
biiyiik bir sehir
ich weild nicht
bilmiyorum

o a a a da

21.Wenn sie nicht in Deutschland geboren wurde: Wann kam sie nach Deutschland?
Eger Almanyada dogmadiysa: Ne zaman Almanyaya geldi? 19__

22. Arbeitet Deine Mutter?
Annen c¢aligtyor mu?

Ja 0 Welche Arbeit?
Evet Hangi is?

Nein O Sie st arbeitslos
Hayir 0 issiz
ist Rentnerin
Emekli
studiert oder lernt
okuyor
macht den Haushalt
Evisi yapiyor

o a o a

23. Hatte sie friiher eine andere Arbeit?
Daha once bagka bir is yaptt m1?

Nein (J
Hayir

Ja. [  Welche Arbeit?
Evet Hangi ig?

24. Welche Schule hat sie abgeschlossen?
Hangi okulu bittirdi?

Kein Schulbesuch
Grundschule
Sonderschule
Hauptschule
Realschule
Gymnasium
Universitat

ich weil} nicht

okula gitmedi
ilk okul

orta okul

lise
liniversite

aaauaad

bilmiyorum

aaauaaadad
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25. In welchen Sprachen redest Du meistens mit Deinen Eltern?
Evde annen ve babanla en ¢ok hangi dilleri konusuyorsun?

Mehrere Antworten moglich: deutsch 0
Birden fazla cevap verebilirsin: Almanca
tiirkisch 0
Tiirkge
kurdisch 0
Kiirtce
andere 0
bagka
26. In welchen Sprachen redest Du meistens mit Deinen Geschwistern?
Evde kardeslerinle en ¢ok hangi dilleri konusuyorsun?
Mehrere Antworten méglich: deutsch 0
Birden fazla cevap verebilirsin: Almanca
tirkisch 0
Tiirkce
kurdisch 0
Kiirtce
andere 0
bagka
27. Bist Du zur Zeit krank?
Su anda hasta misin?
Nein O
Hayir
Ja [0  Welche Krankheit hast Du?
Evet Hangi hastalik var?

28. Schreib bitte alle Krankheiten auf, die Du bisher hattest:
Liitfen su ana kadar gecirdigin hastaliklarin hepsini yaz:

29. Hattest Du schon einmal einen Unfall?
Daha 6nce kaza gecirdin mi?

Nein 0
Hayir
Ja [0  Welche Verletzung hattest Du?

Evet Nereden yaralandin?




30. Warst Du schon mal im Krankenhaus?
Daha 6nce hastanede yattin m1?

Nein O

Hayir

Ja | Warum?
Evet Neden?

31. I_\/Iit wieviel Jahren hast Du Deine Menstruation bekommen?
Ilk adettini kac yasinda gordiin?

32. Ist zur Zeit jemand in Deiner Familie krank?
Ailende simdi hasta olan var m1?

Nein O

Hayir

Ja a

Evet
Wer? Welche Krankheit hat er oder sie?
Kim? Hangi hastaliktan?

33. Schreibe bitte alle Krankheiten auf, die in Deiner Familie bisher aufgetreten sind:
Liitfen ailende su ana kadar olan hastaliklarin hepsini yaz:

Wer? Welche Krankheit hatte er oder sie?
Kim? Hangi hastaliktan?

Vielen Dank! Tesekkiir ederim!
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Datei Vorfra05

Interviewleitfaden NR.OOO

Frage A) Welche Krankheiten kennst Du?
Hangi hastaliklar1 taniyorsun?

Frage B) Was denkst Du, wodurch kanst Du krank werden?
Ne diisliniiyorsun, hangi nedenlerden sen hasta olabilirsin?

Frage C) Was kannst Du tun, um nicht krank zu werden?
Hasta olmamak icin sen ne yapabilirsin?
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IM FOLGENDEN
BITTE KREUZE
ZU UBERLEGEN.
Agsaglda bazi
Litfen fazla
cevap verin.

STEHEN EINIGE AUSSAGEN.
“STIMMT" ODER "STIMMT NICHT" AN, OHNE LANGE

i fade var.
dislinmeden ''dogru' veya ‘'dogru degil' diye

STIMMT
STIMMT NICHT
dogru dogru
degil
Es gibt "geborene Gliickskinder". ' E]
Dogustan sansll ¢ocuklar vardir. . []
Es ist meistens wichtig fir mich, gute Noten
zu haben. Ej []
(Derslerde) iyi not almak benim i¢in Snemlidir.
Anstrengungen zahlen sich meist nicht aus - denn
es klappt ja sowieso nie so, wie man es will. E] E]

Fazla ugrasmaya dedgmez, cilinki nasil olsa hi¢ bir

sey Iistedigim

gibi olmuyor.

Wenn morgens alles gut losgeht, wird es ein

guter Tag - egal, was ich tue. .

Sabahlar: igler bir kere iyl basladimi, aksama E] []
kadar iyi yirir - hangi is olursa olsun.

Eltern hdren meistens darauf, was ihre Kinder
ZU sagen haben. E] E]

Anne-babalar,
(¢ocuklarinln

¢ogu zaman ¢ocuklarinl dinlerler
dedigine kulak verirler).
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. STIMMT
STIMMT NICHT.
dogru dogru

degil

10.

11.

Etwas Gutes passiert, wenn man es sich fest

wiinscht. [:] E]
Insan iyi seylerin olacaglna ger¢ekten inanlrsa
(olmasini gercekten dilerse), o geyler olur.

Es ist meist schwierig, die Meinung eines

Freundes zu &ndern.

Bir arkadasin diisiincesini (kafasina koydugu [:] []
seyi) degistirmek ¢ogu zaman zordur.

Es ist fast unmdglich, meine Eltern von ihrer

Meinung abzubringen, egal worum es geht?

Hangi konuda olursa olsun, anne-babamln digin- E] E]
celerini degistirmem imkansiz gibi.

Wenn ich etwas falsch gemacht habe, habe ich nur
ganz wenig Mdglichkeiten, es wieder in Ordnung

Zu bringen. E]
Bir seyi yanlig yaptigim zaman, bunu sonradan 'E]
tekrar diizeltmek, elimde degil gibi.

Ich kann wenig dagegen tun, wenn jemand in _
meinem Alter mein Feind sein will. E] []

" Yasitlarimin biri bana diisman olmak istiyorsa,

bunu kabul etmeliyim (buna karsl yapabilecegim
az gey vardir).

Die meisten anderen Kinder in meinem Alter
sind starker als ich. E] E]
Yasitlarimin ¢ogu, benden daha gii¢clii.
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STIMMT

dogru

STIMMT
NICHT
dogru
degil

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Ein blaues Auge kann gegen den "Bésen Blick"
schiitzen.

Nazara kars! "mavi boncuk" takmak yararli
olabilir.

Meine Noten hingen stark davon ab, ob ich viel
fiir die Schule tue oder nicht.
Okul basarim ¢alisip c¢allsmamama ¢ok baglidir.

Ich kann wenig tun, um ein gleichaltriges Kind
davon abzuhalten, mich zu schlagen, wenn es das
einmal vorhat.

Bir yasitim, beni dévmeyli kafaslina koymussa,
onu bundan caydirmak icin elimden fazla sey
gelmez.

Ich habe schon einmal eine Gliicksstridhne ge-
habt. _

Sansimin ilist liste yaver gittigi (ag¢ildigi)
zamanlar oldu.

Es ist meistens nutzlos, zu Hause zu versuchen,
meinen Willen zu bekommen.

Evde istediklerimi elde etmek i¢in ugrasmam
¢ogu zaman bosuna.

Gute Dinge geschehen dann, wenn man sich vorher
dafir angestrengt hat.

fyi seyler, ancak énceden o seylerin olmasl
I¢cin ugrasinca olur.

L]



XV

STIMMT

dogru

STIMMT
NICHT.
dogru
degil

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Ich kann wenig daran &ndern, wenn jemand mich
nicht leiden kann.

Birisi benden hoslanmiyorsa, kabullenmek zorun-
dayim.

Anstrengungen in der Schule lohnen sich norma-
lerweise nicht, weil die anderen sowieso
schlauer sind.

Normalde okulda fazla ugrasmak bosuna, diger
ogrenciler nasil olsa benden daha zeki.

Wenn man etwas im voraus plant, funktioniert es
besser.
Bir is &nceden planlaninca daha iyi yiirdr.

Ich habe wenig dariiber zu bestimmen, was sich
meine Familie voraimmt. ,

Ailem bir sey yapmayl planladiginda, bu konuda
bana séz hakkil c¢ogunlukla diismez.

Es gibt Krankheiten oder Zustinde, die ein
"hoca" behandeln kann. ‘
Hocalarin tedavi edebilecegi hastallklar
(durumlar) vardlr.

Bleigiefien kann niitzlich sein.
Kursun dékmek faydali olabilir.

L]
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STIMMT
dogru

STIMMT
NICHT
dogru
degil

24.

25.

26.

27.

28.

Wenn ich mich wirklich anstrenge, kann ich
fast alles lernen.

Eger kafama koyarsam, &grenemeyecegim hi¢ bir
sey yok gibi.

Wenn ich beschliefe etwas zu tun, dann tue
ich es auch.

Bir seyi yapmaya karar verince, muhakkak
yaparim.

Meiner Meinung nach ist das Leben eine endlose
Kette von unlésbaren Problemen.

Hayat1l, ¢ézimi olmayan sonsuz sayida problemler
dizisi olarak algiliyorum.

Ich gléube, ich kann Entscheidungen treffen.
Kendi kararlarimi verecek yetenekte oldugu-
mu hissediyorum. ’

Ich glaube, ich bin zu gar nichts begapt.
Hi¢bir yetenegimin olmadigin1l diiginiyorum.

VIELEN DANK FUR'S MITMACHEN!
TESEKKURLER! ‘
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1) Wenn ich mich kérperlich nicht wohl fiihle, dann habe ich mir das selbst

zuzuschreiben.

Eger viicudumda herhangi bir rahatsizlik varsa bundan kendimi sorumlu

tutmaliyum.

2) Wenn ich Beschwerden habe, suche ich gewdhnlich einen Arzt auf.

Genellikle rahatsiz oldugum zaman doktora giderim.

3) Ob meine Beschwerden linger andauern hingt vor allem vom Zufall ab.

Rahatsizligamin uzun siiriip siirmeyecegi tesadiife bagh.

4) Wenn ich mich kérperlich wohlfiihle, dann verdanke ich dies vor allem den
Ratschldgen und Hilfen anderer.

Kendimi saglikli hissediyorsam bunu bagkalarmin

yardimina ve nasihatina borgluyum,

5) Wenn bei mir Beschwerden auftreten, dann habe ich nicht geniigend auf

mich aufgepasst.

Eger rahatsizlanirsam, nedeni kendime yeterince dikkat

etmememdir.

6) Wenn ich Beschwerden habe, frage ich andere um Rat.

Rahatsizlandigimda baskalarindan nasihat aliyorum.

NR.OOIO

[a[bfcd]e]f]

[a]b]cd]e]f]

[eTo[ee =]

[a]b[eld]e]"]

[a]b]c]d]e]f]

[ETeleTale]




7

8)

9

10)

11)

12)

13)

Korperliche Beschwerden lassen sich nicht beeinflussen: Wenn ich Pech
habe, dann sind sie plétzlich da.

Olabilecek bir viicut rahatsizlifina kars1 hig bir ey
yapilamaz.Sansun yoksa rahatsizlanirim.

Wenn ich auf mich acht, dann bekomme ich keine Beschwerden.

Kendime bakarsam, rahatsizlanmam.

Wenn es das Schichsal so will, dann bekomme ich korperliche
Beschwerden.

Kaderimde varsa rahatsizlanirim.

Wenn bei mir Beschwerden auftreten, dann bitte ich einen Fachmann, mir
zu helfen.

Rahatsizlandigimda bir uzmandan yardim isterim.

Ob es mir gut geht oder nicht, 146t sich nicht beeinflussen.

Iyi olup olmayacagimi kimse etkileyemez.

Wenn ich keinen guten Arzt habe, habe ich hiufiger unter Beschwerden zu
leiden.

Eger iyi bir doktorum yoksa daha sik rahatsiz olurum.

Ob Beschwerden wieder verschwinden, hiingt vor allem davon ab, obich
Gliick habe oder nicht.

Rahatsizliklarimin gegmesi sansim olup olmadigina
bagli.

[sTel<Tal=I7]

[eTe[e s e]7]

[FTe[eTel=17]

[a]o]cld]e]f]

[a[b]cld]e]f]

[a]b]cld]e]f]

[eTe e el




14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

21)

XIX

Ich kann Beschwerden vermeiden, indem ich mich von anderen beraten lasse.

Bagkalarindan aldiim tavsiyelerle rahatsizhiklarimi onleyebilirim.

Ich verdanke es meinem Schicksal, wenn meine Beschwerden wieder
verschwinden.

Rahatsizliklarimin ge¢mesini kaderime borgluyum.

Wenn ich geniigend iiber mich weiB, kann ich mir bei Beschwerden selbst
helfen.

Eger kendimi iyi tantyorsam rahatsizlandigimda kendime
daha iyi yardim edebilirim.

Wenn ich Beschwerden habe, weiB ich, daB ich mir selbst helfen kann.

Rahatsizlandifimda kendi kendime yardim edebilecegimi bilirim.

Es liegt an mir, wenn meine Beschwerden nachlassen.

Rahatsizlifimn ge¢mesi bana bagl.

Ich bin der Meinung, daB Gliick und Zufall eine groBe Rolle fiir mein
korperliches Befinden spielen.

Bence sans ve tesadiifiin kendimi iyi veya kotii
hissetmernde biiyiik rolii var.

Wenn ich mich unwohl fithle, wissen andere am besten, was mir fehit.

Eger iyi degilsem bagkalar1 neyim oldugunu benden
daha iyi bilirler.

Es liegt an mir, mich vor Beschwerden zu schiitzen.

Kendimi rahatsizliklardan korumak bana bagl.

[aTbTcld]e]" ]
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Datei: Anh_Fragekarten

Fragkarten Krankheitsursachen (Kausalattributionen bezogen auf Krankheit)

Die folgenden Aussagen iiber mégliche Krankheitsursachen sind auf Karteikarten gedruckt. Die
Maidchen sollen dann bewerten, ob sie nicht, etwas oder sehr zutreffen. Aus den ,,sehr zutreffenden*
Karten sollen sie in einem zweiten Durchgang noch 5 Karten auswéhlen, die sie fiir ,,am meisten
zutreffend‘ halten.

Wenn ich wenig Sport mache kann ich krank werden.
Eger az spor yaparsam hasta olabilirim.

Durch Bakterien kann ich krank werden.
Mikroblardan hasta olabilirim.

Wenn ich nicht im Gleichgewicht bin kann ich krank werden.
Eger dengeli yasamiyorsam hasta olabilirim.

Wenn ich wenig schlafe kann ich krank werden.
Eger az uyursam hasta olabilirim.

Durch ansteckende Krankheiten kann ich krank werden.
Bulasici hastaliklardan hasta olabilirim.
Wenn ich viel Sport mache kann ich krank werden.

Eger cok spor yaparsam hasta olabilirim.

Durch Drogen kann ich krank werden.
Uyusturucu almaktan hasta olabilirim.

Wenn ich nicht auf Sauberkeit achte kann ich krank werden.
Eger temizlige dikkatetmezsem hasta olabilirim.

Wenn ich mir keine warmen Sachen anziehe kann ich krank werden.
Eger kalin giymezsem hasta olabilirim.

Durch heiBBes Essen oder Trinken kann ich krank werden.
Sicak yiyecek veya icecekten hasta olabilirim.

Wenn ich wenig Vitamine esse kann ich krank werden.
Eger az vitamin alirsam hasta olabilirim.

Wenn ich viel in der Sonne bin kann ich krank werden.
Eger guneste cok kalirsam hasta olabilirim.



XXI

Wenn ich viel Kaffee oder schwarzen Tee trinke kann ich krank werden.
Eger cok kahve veya cay icersem hasta olabilirim.

Wenn ich wenig in der Sonne bin kann ich krank werden.
Eger giineste az kalirsam hasta olabilirim.

Durch Gottes Wille kann ich krank werden.
Allah isterse hasta olabilirim.

Durch Hitze kann ich krank werden.
Sicaktan hasta olabilirim.

Wenn ich viel Fliissigkeit trinke kann ich krank werden.
Eger cok su icersem hasta olabilirim.

Wenn sich das Blut staut kann ich krank werden.
Kan toplanmasindan hasta olabilirim.

Wenn Organe sich verschieben kann ich krank werden.
Eger organlar sarkarsa hasta olabilirim.

Durch Zigaretten kann ich krank werden.
Sigara icmekten hasta olabilirim.

Durch Geister kann ich krank werden.
Cinlerden hasta olabilirim.

Wenn ich viel esse kann ich krank werden.
Eger cok yemek yersem hasta olabilirim.

Wenn ich aus dem Warmen ins Kalte gehe kann ich krank werden.
Eger sicaktan soguga gecersem hasta olabilirim.

Durch kaltes Essen oder Trinken kann ich krank werden.
Soguk yiyecek veya icecekten hasta olabilirim.

Wenn ich viel Siiles esse kann ich krank werden.
Eger cok tath yiyersem hasta olabilirim.

Durch Zugluft kann ich krank werden.
Cereyandan hasta olabilirim.

Durch Verrutschen oder Fallen des Nabels kann ich krank werden.
Gobek kaymasi veya diismesinden hasta olabilirim.

Wenn ich wenig esse kann ich krank werden.
Eger az yemek yersem hasta olabilirim.
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Durch den bosen Blick kann ich krank werden.
Nazardan hasta olabilirim.

Durch Medikamente kann ich krank werden.
Ilaclardan hasta olabilirim.

Wenn ich wenig Fliissigkeit trinke kann ich krank werden.
Eger az su icersem hasta olabilirim.

Wenn ich schwer hebe kann ich krank werden.
Eger agir seyleri kaldirirsam hasta olabilirim.

Durch Kalte kann ich krank werden.
Soguktan hasta olabilirim.

Wenn ich nicht auf mich achte kann ich krank werden.
Eger kendime bakmazsam hasta olabilirim.

Wenn ich wenig Blut habe kann ich krank werden.
Eger kanmim az olursa hasta olabilirim.

Wenn Essen alt ist kann ich krank werden.
Eger bayat yemek yersem hasta olabilirim.

Durch Alkohol kann ich krank werden.
Alkoldan hasta olabilirim.

Durch Larm kann ich krank werden.
Guriiltiden hasta olabilirim.

Wenn ich keinen Talisman trage kann ich krank werden.
Eger muska takmazsam hasta olabilirim.

Wenn das Essen oder Trinken nicht sauber ist kann ich krank werden.
Eger yiyecek veya icecekler temiz degilse hasta olabilirim.

Durch Zauberei kann ich krank werden.
Biiyiiden hasta olabilirim.

Durch Vererbung kann ich krank werden.
Kalitimdan (irsiden) dolayi hasta olabilirim.

Wenn ich traurig und niedergeschlagen bin kann ich krank werden.
Uziintiiden hasta olabilirim.

Wenn ich keine Freunde habe kann ich krank werden.
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Arkadasim olmazsa hasta olabilirim.

Durch Angst kann ich krank werden.
Korkudan hasta olabilirim.

Durch schwere Arbeit kann ich krank werden.
Agir isten hasta olabilirim.

Wenn die Wohnung, in der ich wohne, nicht gut ist kann ich krank werden.
Eger yasadigim ev iyi degilse hasta olabilirim.

Wenn meine Familie Druck auf mich ausiibt kann ich krank werden.
Eger ailemden bana baski varsa hasta olabilirim.

Durch Stress kann ich krank werden.
Stressden hasta olabilirim.

Wenn meine Umgebung Druck auf mich ausiibt kann ich krank werden.
Bana toplumdan baski varsa hasta olabilirim.

Durch Probleme kann ich krank werden.
Sorunlardan hasta olabilirim.

Wenn ich keine Familie habe kann ich krank werden.
Ailem yoksa hasta olabilirim.

Durch einen Unfall kann ich krank werden.
Kazadan hasta olabilirim.

Durch Sehnsucht kann ich krank werden.
Ozlemden hasta olabilirim.

Wenn Vollmond oder Neumond ist kann ich krank werden.
Dolunay veya yeni ay oldugu zaman hasta olabilirim.

Wenn ich mich an einem Ort fremd fiihle kann ich krank werden.
Bir yerde kendimi yabanci gibi hissedersem hasta olabilirim.

Durch Blutiibertragung kann ich krank werden.
Kan verildigi zaman hasta olabilirim.

Durch schlechtes Wetter kann ich krank werden.
Kotii hava sartlarindan hasta olabilirim.

Durch Umweltverschmutzung kann ich krank werden.
Cevrenin kirlilig¢inden hasta olabilirim.
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Durch Armut kann ich krank werden.
Fakirlikten hasta olabilirim.

Wenn ich mich wenig freue kann ich krank werden.
Eger ben az sevinirsem hasta olabilirim.

Wenn ich mich iiber jemanden irgere kann ich krank werden.
Eger bir kimseye kizarsam hasta olabilirim.

Wenn ich mich und meinen Korper nicht gut kenne kann ich krank werden.
Eger kendimi ve viicudumu iyi tanimiyorsam hasta olabilirim.

Wenn ich nicht regelmiBig zur Arztin oder zum Arzt gehe kann ich krank werden.
Eger doktora diizenli gitmezsem hasta olabilirim.

Wenn mich niemand versteht kann ich krank werden.
Eger beni hic bir kimse anlamazsa hasta olabilirim.

Wenn ich nicht gleich zur Arztin oder zum Arzt gehe, wenn ich mich nicht gut fiihle,
kann ich krank werden.
Eger kendime iyi hissetmedigimde hemen doktora gitmezsem hasta olabilirim.
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Bereich Oberbegriffe Kodierung |Bemerkung
Ansteckung 01 Ansteckung 010 allgemein, wenn nicht unter 1a-1d
1a Infektion 011
1b Bakterien/ Viren 012
1c Blutkontakt,
Blutiibertragung 013
1d Geschlechtsverkehr 014
1e durch andere Menschen |015
Unsauberkeit/ 02 Unsauberkeit/
Verunreinigung Verunreinigung 020 Bei Krankheitsverhiitung auch Hygiene
03 Tiere 030
Arzt, arztliches
Handeln, 06 Arzt, arztliches Handeln,
professionelle Hilfe |professionelle Hilfe 060
06 a Impfen 061
libernat. Krafte, 10. Ubernat. Krafte,
Schicksal, Zufall Schicksal, Zufall 100 allgemein, oder wenn nicht unter 11-14
11. Gott 111
12. Zauberei 120
13a Boser Blick 131
13b Neid 132
14. Geister 140
15 Mond 150
16 Schicksal 160
17 Zufall 170
Erndhrung 20 Erndhrung 200 allgemein, oder wenn nicht unter 21-26
21 Menge 210
22 Zusammensetzung 220
23 Verdorben 230
24 Temperatur 240
25 Essensvorgang 250 z.B. Reihenfolge, regelmafig, hastig,...
26 Sauberkeit 260
20b Trinken allgemein 202
21b Trinken Menge 212
22b Trinken bei Trinken auch Tee und Kaffee (erst bei
Zusammensetzung 222 Raten nach 94)
22b Trinken, Verdorben 232
24b Trinken, Temperatur  |242
25b Trinken, Vorgang 252
26b Trinken, Sauberkeit 262
Temperatur 30 Temperatur 300 allgemein, oder wenn nicht unter 31-33
31 Kaélte 310
31 a Erkéalten 311
31b wenig. Anziehen 312
32 Warme 320
33 Wechsel warm >kalt 330

Offenes Interview, Bereiche und Oberbegriffe




XXVI

Wetter, 40 Wetter,
Klima,Luft,Umwelt [Klima,Luft,Umwelt 400 allgemein, oder wenn nicht unter 41-46
41 Zugluft 410
42. schwil 420
43. Wetterwechsel 430
44. schlechte Luft 440
45 Umweltverschmutzung |450
46 Larm 460
Soziale
Bedingungen 50 soziales Umfeld, allg.  [500 allgemein, oder wenn nicht unter 51-53
51 Familie 510
52 Arbeit 520
53 Wohnung 530
54 Migration
54 Armut
Psychisch 60 psychisch allgemein 600 psychisch allgemein oder nicht 61-65
nur, wenn Konzept "seelische oder
psychische Ursache" erkennbar, z.B.
61 psychisch Konzept 610 "seelisch", "Verdrangen", Phobie"
62 Gefiihle/Emotionen 620
63 Stress 630
64 Probleme/ Sorgen 640
65 Trauer, Uzintl 650
Veranlagung 70 allg. Konstitution 700
71 Disposition /
Konstitution 710
72 Abwehrkrafte 720
73 Allergie 730
75 Vererbung 750
AuBere Gewalt 80 duRere Gewalt 800 allgemein, oder wenn nicht unter 81-82
81 Unfall 810
82 Vergiftung 820
Korperkonzepte 85 mechanisch,allgemein 850 wenn nicht unter 86-87
86. Verrutschen von
Organen 860
87 Nabelfall 870
88 Korperfliussigkeiten im
Ungleichgewicht 880

Offenes Interview, Bereiche und Oberbegriffe
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Lebensweise 90 Lebensweise, allg. 900 allgemein, oder wenn nicht unter 91-97
90a Vorbeugen 901
91. Schlafen 910
92. Sport/ Bewegung 920
Uberbegriff. Nur wenn a-c nicht passen.
(beim 94 Raten hier auch Kaffee und Tee
kodiert, diese jetzt unter 22b: Trinken
93. Drogen 930 Zusammensetztung kodieren)
nachtragliche Unterteilung (beim 94
93a Rauchen 931 Raten nicht verwendet)
nachtragliche Unterteilung (beim 94
93b Alkohol 932 Raten nicht verwendet)
nachtragliche Unterteilung (beim 94
93c Drogen 933 Raten nicht verwendet)
94 Medikament 940
95 "aufpassen", auf sich
achten 950
96 sich pflegen, Achtung, tirkischer Begriff fir sich
Korperpflege 960 pflegen und auf sich achten ist gleich.
97 Gleichgewicht/
Belastung 970

Offenes Interview, Bereiche und Oberbegriffe
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Fragekarten

Ansteckung

Sauberkeit / Hygiene
Arztin, prof. Hilfe
Selbstverantwortung

Ubernatiirlich

Essen und Trinken

Temperatur

Umwelt, Wetter, Luft

soziales Umfeld

Gefiihle, psychisch

Lebensweise allgemein

Drogen

Lebensumstande

Korperkonzepte

Sonstige

k02 Bakterien, k05 ansteckende Krankheiten,
k63 Blutibertragung

k10 keine Sauberkeit, k44 Essen und Trinken
unsauber

k70 nicht regelmaBig zur Arztin, k72 nicht sofort
zur Arztin, k32 Medikamente

k36 nicht auf mich achten, k69 Kérper nicht
kennen

k17 Gottes Wille, k23 Geister, k31 boser Blick,
k42 kein Talisman, k45 Zauberei, k61 Voll-oder
Neumond

k12 heil Essen oder Trinken, k13 wenig
Vitamine, k26 kalt Essen oder Trinken, k15 viel
Kaffe oder Tee, k24 viel Essen, k27 viel Stlkes
Essen, k30 wenig Essen, k38 altes Essen, k44
Essen unsauber, k19 viel Flussigkeit, k33 wenig
Flassigkeit

k11 keine warmen Sachen angezogen, k18
Hitze, k25 aus Warmen ins Kalte, k35 Kalte,
k14 viel Sonne, k16 wenig Sonne, k28 Zugluft,
k12 heil Essen oder Trinken, k26 kalt Essen
oder Trinken

k41 Larm, k64 schlechtes Wetter, k65
Umweltverschmutzung, k14 viel Sonne, k16
wenig Sonne

k49 keine Freunde, k53 Druck von Familie, k53
Druck von Umgebung, k58 keine Familie, k71
niemand versteht mich, k62 fremd an einem
Ort, k51 schwere Arbeit, k52 schlechte
Wohnung, k66 Armut

k48 traurig (Gzuntd), k50 Angst, k60 Sehnsucht,
k67 wenig freuen, k68 argern tber jmd., k71
niemand versteht mich, kb4 Stress, k56
Probleme

k01 Sport, kO3 kein Gleichgewicht, k04 wenig
Schlaf, kQ7 viel Sport

k09 Drogen, k22 Zigaretten, k23 Medikamente,
k39 Alkohol, k15 Kaffee oder Tee

k51 schwere Arbeit, k52 schlechte Wohnung,
k62 fremd an einem Ort, k66 Armut, k41 Larm,
k34 schwer Heben

k20 Blutstau, k21 Organe verschieben, k29
Nabelfall, k37 wenig Blut, k34 schwer Heben
Vererbung, Unfall

Fragekarten-Scorebildung
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