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Menschen verhalten sich je 
nach ihrem kulturellen Hin-
tergrund unterschiedlich 
und es ist nicht immer ein-

fach, sich gegenseitig zu verstehen und 
richtig zu handeln. Für die Beratung und 
Therapie von MigrantInnen ist es daher 
unabdingbar, dass TherapeutInnen ein 
gewisses Maß an interkultureller Kom-
petenz besitzen und diese anwenden 
können (vgl. Leenen, Groß, & Grosch, 
2010). Das Misslingen interkultureller 
Kommunikation liegt nicht nur an Un-
terschieden in Einstellungen und Werten 
oder an Sprachproblemen, sondern sehr 
häufig auch an Unsicherheit bis hin zu 
negativen Bewertungen und Vorurteilen 
gegenüber dem Fremden, in dem Fall dem 
Migranten als Patienten im Gesundheits-
wesen, was wiederum die Kommunikation 
des Helfers beeinflusst (Watters, 2002). 
Angesichts der Wertunterschiede und 
unterschiedlichen materiellen, sozialen 
und Bildungsressourcen innerhalb einer 
Sprachzugehörigkeit oder Ethnie gilt vieles 
der folgenden Ausführungen auch ‚inner-
deutsch‘ bzw. ‚innerösterreichisch‘.

Inzidenz und 
Risikofaktoren
Empirische Studien bestätigen, dass gera-
de in türkischen Migrantenfamilien sehr 
häufig Kinder mit erheblichem Überge-
wicht zu finden sind (siehe Abb. 1; Kro-
meyer-Hauschild, 2005; Wabitsch, 2004), 
was u.a. auf den niedrigen sozioökonomi-
schen Status zurückgeführt wird. Insge-
samt sind Kinder aus Migrationsfamilien 

Mit interkultureller  Kompetenz beraten
Migranten und Adipositas – Herstellung einer tragfähigen       therapeutischen Beziehung essenziell für Therapieerfolg

Für die Beratung und Therapie 
von MigrantInnen ist ein gewis-
ses Maß an interkultureller Kom-
petenz bei den TherapeutInnen 
erforderlich. Der Herstellung 
einer tragfähigen therapeuti-
schen Beziehung als Basis des 
Therapieerfolgs muss noch mehr 
Zeit und Ruhe gewidmet werden 
als sonst.

Sandra Sittenthaler, Angela Eberding, 
Elisabeth Ardelt-Gattinger*

noch häufiger übergewichtig und adipös 
als vergleichbare Kinder aus deutschen 
Familien (siehe Niedersächsisches Lan-
desgesundheitsamt, 2004, Schenk et al., 
2007, Butler & Prey, 2007). 
Nicht allein soziodemografische Faktoren 
nehmen hier Einfluss. So berichtet u.a. 
Zwick (2007), dass Kinder aus türkischen 
Familien an traditionellen Körperbildern 
festhalten und die gewohnte „fettreiche 
bäuerliche Kost“ kaum umstellen kön-
nen. Rundliche, gut genährte Säuglinge 
und Kleinkinder werden zudem als schön 
angesehen und für gesund gehalten. 
Gäste werden mit besonders üppigen 
Mahlzeiten begrüßt und Feste mit Es-
sen besonders „versüßt“. Zu den fett-
reichen traditionellen Speisen kommen 
noch ungesunde Lebensmittel wie Fast-
Food, süße Getränke usw. Neben dem 
bewegungsarmen Lebensstil der indust-
rialisierten Welt haben türkische Kinder 
zudem einen höheren Medienkonsum als 
andere Kinder in ihrem Alter. Pfeiffer et 
al. (2007) zeigten, dass Migrantenkin-
der im Durchschnitt 166 Minuten am Tag 
fernsehen, während es bei Kindern einer 
deutschen Stichprobe nur 106 Minuten 
waren.

Mikroebene der Familie
Kinder und Jugendliche, die ihr Über-
gewicht reduzieren wollen, müssen ihr 
Bewegungs-, Freizeit- und Ernährungs-
verhalten verändern. Dabei müssen sie – 
wie einheimische Kinder und Jugendliche 
auch – von ihren Eltern unterstützt und 
begleitet werden. Dies bedeutet meist, 
dass sich das Verhalten, das Übergewicht 
hervorruft bzw. stabilisiert, in der gesam-
ten Familie verändern muss (Eberding et. 
al., 2005; Eberding & Lemme, 2007). Da-
bei handelt es sich um ein extrem schwie-
riges Vorhaben. Im Falle von türkischen 
MigrantInnen ist – sofern sie noch in 
Großfamilien leben – eine Beeinflussung 
vor allem der Einstellungen gegenüber 
gesundem Gewicht und der Ernährungs-
gewohnheiten dieses Familienverbandes 
nötig. Man muss dabei sicherlich darauf 
achten, die positive Einstellung zum – ge-
meinsamen – lustvollen Essen nicht zu 
zerstören, das sich in einer Metaanalyse 
von Hammons und Fiese (2011) als we-
sentlicher protektiver Faktor in Bezug auf 
Übergewicht erwiesen hat.

der Beratungsprozess
Butler und Prey (2007) betonen, dass im 
Bereich der Gesundheitsförderung bei 
Menschen mit Migrationshintergrund 
Bedarf und adäquate Zugangswege inner-
halb der heterogenen Zielgruppe genauer 
zu beleuchten sind. Um ein Therapieziel 
zu erreichen, müssen Kinder und Jugend-
liche, Erwachsene und ältere Menschen, 
d.h. auch die verschiedenen Migrantenge-
nerationen, Migrationserfahrungen und 
soziokulturellen Hintergründe, unbedingt 
differenziert betrachtet werden. Grund-
sätzlich ist es wichtig zu berücksichtigen, 
dass beim Zusammentreffen verschiede-
ner Professionen (MedizinerInnen, Ernäh-
rungs- und BewegungsexpertInnen) hohe 
Komplexität entsteht und sehr häufig 
auch „zwei Welten“ zusammentreffen, 
die einander verstehen und quasi mit 
einer Stimme agieren müssen. Ein kul-
tursensibler Umgang mit verschiedenen 
Anschauungen und Wertvorstellungen 
und fehlenden Sprachverständnissen, 
aber auch unterschiedlichen Alltagsthe-
orien und sozialen Repräsentationen von 
und über Essen und Bewegung erhöhen 
die Wahrscheinlichkeit einer gelungenen 
Kooperation im Therapiesetting.
Um Migrationsfamilien sowie weniger bil-
dungsnahe Schichten so beraten und be-
gleiten zu können, dass adipöse Kinder ihr 
gesundheitsgefährdendes Bewegungs-, 
Freizeit-, und Ernährungsverhalten än-
dern, ist eine funktionierende „therapeu-
tische“ Beziehung notwendig (Eberding 
2004). Dem ausführlichen „Joining“ ist 
hier noch mehr Ruhe und Zeit zu geben 
als sonst. Ziel dieses Vorgehens zu Beginn 
eines beraterischen Prozesses ist es, die 
Familie bzw. Person kennenzulernen, eine 
Beziehung herzustellen und so eine Basis 
für weitere Interventionen zu bereiten. 
Hilfreiche Fragen, die gleichzeitig erste 
Informationen liefern,  könnten sein: „Wie 
wird Ihr Name korrekt ausgesprochen?“ 
oder „Was bedeutet Ihr Name im heimat-
lichen Kontext?“, „Welche Speisen be-
reiten Sie zu Festen, Kindergeburtstagen, 
Einladungen ...?“, „Welche Sportarten 
werden von Jungs, welche von Mädchen 
bevorzugt?“, „Welche TV-Programme 
sieht Ihr Kind gerne…?“.  „Joining“ führt 
dazu, dass Patient und Therapeut mitein-
ander vertraut werden und eine Therapie 
überhaupt erst möglich wird. 

Meso- und Makroebene
Will man gleiche Gesundheitschancen für 
alle garantieren, müssen Angebote für 
Behandlung, Prävention, Gesundheits-
förderung und gesundheitliche Aufklä-
rung auch spezifische Ansätze für Mi-
grantInnen beinhalten. In Deutschland 
haben elf der sechzehn Bundesländer In-
tegrationskonzepte erarbeitet, von denen 
neun auch die gesundheitliche Situation 
und Versorgung von MigrantInnen the-
matisieren. Menschen mit Migrationshin-
tergründen sollen an Lösungsansätzen 
für z.B. eine gute präventive Versorgung 
teilhaben und ihre eigenen Anliegen 
und Wünsche einbringen können (Grie-
ger, Salman, & Stickan-Verfürth, 2007).  
Auch in Österreich wird sehr viel Wert 
auf Integration gelegt und so findet man 
viele unterschiedliche Projekte in allen 
Bundesländern Österreichs, welche fi-
nanziell stark vom Bundesministerium 
für Inneres unterstützt werden. Hand-
lungsfelder dieser Projekte betreffen 
neben der Sprache und Bildung, Arbeit 
und Beruf auch Gesundheit und Soziales 
(Bundesministerium für Inneres, 2012). 
Gesundheitsinformationen müssen so 
platziert sein,  dass sie auch bei den Mi-
granten „ankommen“, z.B. als Aushang 
bei Moscheen, in spezifischen Vereinen, 
Cafés usw. Nur so kann es zu Verände-
rungen sowohl auf der Mikro- als auch 
Makroebene kommen (Volke, 2008). 
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Abbildung 1: Übergewicht bei Schulanfängern nach Herkunft (2002-2004) (adaptiert nach 
Butler & Prey, 2007).
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Die Häufigkeit von Übergewicht und 
Adipositas nach Muttersprache wur-
de bei einem repräsentativen Studi-
enkollektiv von rund 25.000 Kindern 
und Jugendlichen von 2 bis 16 Jahren 
in Wien untersucht. Bei Türkisch als 
Muttersprache treten Übergewicht 
und Adipositas am häufigsten auf, bei 
Deutsch am seltensten. Auch extreme 
Adipositas ist mit 2,5% der Kinder und 
Jugendlichen mit Türkisch als Mut-
tersprache häufiger als bei jenen mit 
Deutsch als Muttersprache (1,9%). 
Noch höher liegt der Anteil bei Kin-
dern mit einer anderen Muttersprache 
(2,9%) als Türkisch oder Deutsch.
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