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KRANKHEITSÜBERZEUGUNGEN IM INTERKULTURELLEN GESUNDHEITSWESEN 

Kulturell unterschiedliche Gruppen erleben eine Last von ungedeckten gesundheitlichen Bedürfnissen, die 

ihren Überzeugungen und Einstellungen entspringen. Das Verständnis der Krankheitsanschauung eines 

Patienten ist entscheidend für die Diagnose und das Management einer Krankheit. Es ist bemerkenswert, dass 

Leiden die Wahrnehmung des Patienten ist, krank zu sein, während Krankheit auf einen veränderten 

körperlichen Zustand oder einen von der westlichen biomedizinischen Wissenschaft abweichenden Prozess 

hinweist. 1, 2 Krankheit hat drei Definitionen. Zwei von ihnen haben sich bis zum 18. Jahrhundert durchgesetzt 

und Krankheit als "Bosheit, Verderbtheit, Unmoral" oder als "Unannehmlichkeit, Unlust, Verletzlichkeit" 

beschrieben. Der dritte und moderne Begriff, der aus dem 17. Jahrhundert stammt, bedeutet den Zustand der 

Krankheit. Nach der medizinischen Definition ist Krankheit eine Abweichung von einer biologischen Norm oder 

ein pathologischer Prozess mit einer Objektivität, die es dem Gesundheitspersonal ermöglicht, zu sehen, zu 

berühren, zu messen usw. Leiden ist ein Gefühl oder eine persönliche Erfahrung von Ungesundheit und liegt in 

der Person des Patienten. Der Unterschied zwischen Leiden und Krankheit besteht darin, dass Leiden oft 

Krankheit begleitet oder in Abwesenheit von Krankheit existiert, während Krankheit hauptsächlich in den 

frühen Stadien (Krebs, Diabetes, usw.) unentdeckt sein kann. 

Im Allgemeinen erklärt der Kulturkontext die vererbte, unbestrittene und strukturierte Art und Weise, wie 

Individuen Krankheiten verstehen und darauf reagieren. 1-4 Es gibt drei Hauptkulturen in Bezug auf 

Krankheitsüberzeugungen, denen sich Gesundheitsfachkräfte bewusst sein sollten, da sie 

Gesundheitseinstellungen prägen.  

Gemäß der "personalistischen Kultur" ist Krankheit mit Übertretungen moralischer und spiritueller Art 

verbunden. Die allgemeine Überzeugung ist, dass der Kranke entweder eine Bestrafung verdient oder ein Opfer 

böser Geister ist, aus Gründen, die nur auf ihn bezogen sind, wie zum Beispiel ein Widerspruch zu den üblichen 

Gepflogenheiten, usw. Der Fall von einem Baum wird zum Beispiel als Folge von übernatürlichem Handeln 

gegen das Individuum. Diese Kultur findet sich hauptsächlich in Amerika, Afrika (südlich der Sahara), Ozeanien 

und in indigenen Völkern Asiens. 5 

In der "naturalistischen Kultur" wird Krankheit durch Energieungleichgewicht mit der natürlichen Umgebung 

(Gleichgewichtsmodell) verursacht, hauptsächlich aufgrund von übermäßiger Hitze oder übermäßiger Kälte 

usw. Zum Beispiel stehen Personen in vielen lateinamerikanischen Gemeinschaften nicht barfuß auf einem 

kalten Boden, wäscht sich die Hände nicht nachdem er eine Wand getüncht hat. Darüber hinaus umfasst das 

alte Ayurveda-System in Indien Arzneibücher aus Kräutern und Mineralien sowie Ernährungsratschläge. Der 

Glaube an naturalistische Krankheitsursachen findet sich bei Menschen in Südindien und China. 

Schließlich besagt die Keimtheorie oder das biomedizinische Modell, das die Grundlage der westlichen Medizin 

bildet, dass Tumoren, abnormale Zellen und Chemikalien die Ursachen von Krankheiten sind. Nach diesem 

Modell haben spezifische Krankheiten spezifische Ursachen. Daher hat jede Krankheit unterscheidende und 

universelle Merkmale für alle Menschlen. Unter Berücksichtigung aller oben genannten 

Krankheitsüberzeugungen ist es für Gesundheitsfachkräfte von entscheidender Bedeutung, dass sie ein klares 

Verständnis davon haben, was die Menschen als Krankheitsursachen ansehen, und dass alle damit 

verbundenen Verhaltensweisen diesen Ansichten folgen. 5,6 

Krankheitsüberzeugungen und -wahrnehmungen unterscheiden sich von Kultur zu Kultur. In westlichen 

Ländern zum Beispiel erkennt das biomedizinische Modell Adipositas als eine Determinante für negative 
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Gesundheitsergebnisse, während in Nigeria Frauen zur Verbesserung der Fertilität gemästet werden. In 

anderen Kulturen spiegelt Adipositas Reichtum und gutes Leben wider. Folglich wird der Ausdruck "Variabilität" 

dem Begriff "normal" vorgezogen, der im biomedizinischen Modell weit verbreitet ist. 6 

Gemäß dem vorherrschenden biomedizinischen Modell in der westlichen Welt wird eine Krankheit durch die 

Bewertung messbarer biologischer Variablen erklärt, die jedoch unter den Populationen unterschiedlich sein 

können. Zum Beispiel ist Osteoporose bei Frauen stark mit der Kalziumaufnahme verbunden, was impliziert, 

dass Frauen Milch trinken müssen, während dies nicht mit südasiatischen Frauen vereinbar ist, die ca. 80% 

Laktoseintoleranz haben. Ebenso wird im westlichen biomedizinischen Modell das Wachstum von Kindern nach 

Größe und Gewicht berechnet, jedoch kann diese Berechnung Risiken für andere ethnische Gruppen mit 

geringerer Größe beinhalten. 6 Freedman et al., 7 zeigten in einem Zeitraum von 30 Jahren, dass die Prävalenz 

von Übergewicht bei den 6- bis 11-jährigen weißen Kindern etwa 3-fach (4% bis 13%), aber 5-fach (4% bis 20%) 

stieg. ) unter Kindern mit dunkler Hautfarbe. Dieselben Forscher führten diese Ergebnisse auf rassische und 

ethnische Unterschiede zurück, die die Lebensweise, die Gewohnheiten und die Kultur betreffen. 

Bemerkenswerterweise müssen Gesundheitsfachkräfte mit spezifischen Krankheiten konfrontiert sein, die in 

bestimmten Gebieten oder Populationen häufiger vorkommen, wie z. B. Sichelzellenanämie bei Menschen mit 

dunkler Hautfarbe. 6 

In nichtwestlichen Gesellschaften wird Krankheit eher durch soziale als durch biologische Prozesse 

determiniert, wobei traditionelle Heiler die Personen sind, die eine Krankheit behandeln, während in 

westlichen Gesellschaften Ärzten der Vorzug einer Behandlung gegeben wird. 6, 8-11 Marshall et al., 9, die sich 

mit einer afro-karibisch orientierten Gemeinde auseinandersetzten, zeigten, dass diese sich immer noch auf 

Kirchenführer verlassen, und sich in Gesundheitsfragen von diesen beraten lassen. Atwine et al., 11 im Jahr 

2011 führte eine deskriptive Studie mit Fokus-Gruppe Interviews von Teilnehmern mit Diabetes Mellitus II (10 

Frauen und 7 Männer) im Alter von 39-72 Jahren in Uganda durchgeführt. Die Ergebnisse zeigten die 

Symptome von Diabetes als Hauptgrund für die Suche nach Hilfe für traditionelle Heiler. Außerdem stellten sie 

fest, dass die Teilnehmer mit Hilfe ihrer Verwandten und Freunde Hilfe von verschiedenen 

Gesundheitseinrichtungen erhalten hatten. Laut Aborigo et al. 10 bleiben  traditionelle medizinische 

Hauptansprechpartner im Gesundheitsbereich, insbesondere in ländlichen Gemeinden mit niedrigem 

Einkommen. Die gleichen Forscher, die in Nordghana Interviews mit traditionellen Heilern führten, die 

Erfahrung im Umgang mit geburtshilflichen Komplikationen hatten, zeigten, dass die meisten Heiler ihre 

Bereitschaft bekundeten, mit den formellen Gesundheitsdiensten zu arbeiten. Daher entsteht die 

Notwendigkeit einer Zusammenarbeit zwischen allen Betreuungssystemen in kulturellen Gemeinschaften. 11-

13 

In der Tat kann eine enge Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitssystemen und den traditionellen Heilern 

hilfreich sein, um Informationen von allen kulturellen Seiten zu erhalten, um verschiedene Behandlungsansätze 

zu integrieren. Murdoch-Flowers et al., 14, die 17 Erwachsene, im Mohawk-Territorium Kanadas lebende 

Kahnawake erforschten, zeigten, dass kulturbasierte Präventionsprogramme in Bezug auf Diabetes Mellitus die 

Modifikation von gesunden Verhaltensweisen einschließlich mentaler, physischer, spiritueller und sozialer 

Dimensionen erleichtern können. In ähnlicher Weise veranschaulichten O 'Mahony et al., 15 die 

sozioökonomischen und kulturellen Faktoren zusammen mit sozialer Stigmatisierung als Hauptdeterminanten 

für 30 in Kanada lebende Einwanderer- und Flüchtlingsfrauen, um Entscheidungen über 

Gesundheitsversorgungspraktiken zu treffen. Das Verständnis, dass Kultur alle Krankheitsbereiche wie 

Symptommanagement, Gesundheitssuche, Prävention, Therapietreue, klinische Versorgung und Kooperation 

oder die Nutzung informeller Dienste betreffen kann, ist grundlegend für die Entwicklung transkultureller 
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Pflegemaßnahmen. Boyle erklärte 1999, dass "transkulturelle Pflege eine Wissensquelle ist, die bei der 

Bereitstellung von kulturell relevanter Pflege hilft" 

Darüber hinaus sollte nach Mull et al., 5 die Ausprägung von Anzeichen und Symptomen einer Krankheit von 

einer kulturellen zu einer anderen unterschieden werden, so dass Gesundheitsfachkräfte dazu angehalten 

werden sollten, über körperliche Untersuchung oder medizinische Aufzeichnungen hinauszugehen. Für 

Gesundheitsfachkräfte ist es unerlässlich, das Leben von Patienten in Übereinstimmung mit ihrem sozialen 

Umfeld (naturalistische Kultur) oder ihren traditionellen Krankheitsüberzeugungen (personalistische Kultur) zu 

untersuchen, wenn sie ihre Symptome beschreiben. Diese werden als sie als Konsequenz soziokultureller 

Glaubessätze verstehen, wenn das Problem außerhalb des Bereichs der körperlichen Krankheit liegt oder wenn 

sich der Patient über Symptome beschwert, die nach dem biomedizinischen Modell "unmöglich" sind. 4 

In der Zwischenzeit kann das Bewusstsein für die oben genannten Kulturen den Gesundheitsexperten helfen, 

die Rolle des Patienten beim Krankheitsmanagement einzuschätzen. In der personalistischen Kultur, in der 

angenommen wird, dass Krankheit und Tod aus Handlungen eines Agenten stammen, wird angenommen, dass 

der Patient eine passive Rolle einnimmt. In der naturalistischen Kultur, in der die Erhaltung der Gesundheit 

durch die Vermeidung von krankheitsverursachenden Verhaltensweisen gewährleistet ist, sind die Patienten in 

der Regel präventiv agierend gegen Krankheiten. 5, 6 Minas et al., 17 die in einer Stichprobe von 444 türkischen 

Einwanderern in Melbourne die Glaubenssätze über körperliche und psychische Erkrankungen untersuchten, 

zeigten, dass Überzeugungen in natürlichen Ursachen häufiger vorkamen als in übernatürlichen Ursachen. Der 

Glaube an übernatürliche Ursachen blieb jedoch trotz Modernisierung bestehen. Die gleichen Forscher kamen 

zu dem Schluss, dass ein besseres Verständnis der Vielfalt von Krankheitsüberzeugungen im klinischen Prozess 

und bei der Entwicklung effektiver Gesundheitsdienste und -strategien wertvoll ist. 

Darüber hinaus ist es nicht selten, dass soziale, religiöse und kulturelle Überzeugungen den Zugang zu 

Gesundheitsdiensten einschränken. Niedrige Raten von Gesundheitsvorsorgeuntersuchungen wie 

Brustuntersuchungen, Mammographien und Gebärmutterhalskrebs-Vorsorgeuntersuchungen wurden bei 

muslimischen Immigranten beobachtet. 18-22 Shirazi et al., 23, die 53 nicht-englischsprachige und muslimische 

afghanische Frauen der ersten Generation untersuchten, die 40 Jahre und älter waren und keine 

Brustkrebserkrankung aufwiesen, zeigten ein geringes Wissen über Brustkrebs, niedrige Screening-Raten und 

ein mangelndes Bewusstsein für Symptome, Risikofaktoren und Screening-Verfahren. Zu den wichtigsten 

Hindernissen für das Screening gehören: fehlende kulturelle Brustgesundheitserziehung, 

Sprachschwierigkeiten, geringe Gesundheitskompetenz und Peinlichkeit. Vahabi et al., 24, die 30 Frauen in 

Toronto erforschten, zwischen 21 und 69 Jahre alt, im Ausland geboren und selbst als Muslime mit guten 

Englischkenntnissen identifiziert, zeigten, dass Gesundheitspraktiken und Überzeugungen in ihren 

Heimatländern einen Einfluss auf die Nutzung von Screening-Dienste hatten. Lee-Lin et al., 25 zeigten, dass eine 

aufklärende Intervention Überzeugungen und Screening-Einstellungen bei chinesisch-amerikanischen 

Einwanderinnen veränderte, die in den letzten 12 Monaten nicht an der Mammographie teilgenommen hatten. 

Chukwuneke et al., 26 erforschten das Gesundheitssuchverhalten von Patienten und den primären 

Gesundheitsdienst in zehn Gesundheitszentren in fünf östlichen Bundesstaaten der Bundesrepublik Nigeria. Die 

Ergebnisse zeigten eine Unterauslastung der primären Gesundheitsversorgung, da die Teilnehmer das 

bereitgestellte Gesundheitssystem nicht akzeptierten, die traditionelle Medizin aber bevorzugten. Die 

Mehrheit der Teilnehmer glaubte, dass Krankheiten durch übernatürliche Wesen, das Handwerk von Nachbarn 

oder Rache von einem beleidigten Gott verursacht werden. de-Graft Aikins13 untersuchte 26 städtische und 41 

ländliche Menschen mit Diabetes mellitus Typ II mit unterschiedlichen Profilen (Geschlecht, Alter, Bildung, 
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sozioökonomischer Status, Diabetesstatus) in Städten (Accra, Tema) und ländlichen Städten (Nkoranza und 

Kintampo), in Ghana. Die Ergebnisse zeigten, dass die meisten Teilnehmer das biomedizinische Management 

als ideale Selbsthilfepraxis bevorzugten. Die hohen Kosten der biomedizinischen Versorgung führten jedoch zu 

medizinischer Untätigkeit. Eine große Herausforderung für die Angehörigen der Gesundheitsberufe besteht 

darin, ihr Engagement für das biomedizinische Management durch Bereitstellung erschwinglicher Arzneimittel 

und psychosoziale Unterstützung zu maximieren. Die begrenzte Verfügbarkeit von westlichen Medikamenten 

zusammen mit der Überzeugung, dass Medikamente teuer sind, gelten als die wichtigsten Determinanten für 

das Fortbestehen der traditionellen Medizin. 27 Laut Cocks et al. 28 verwenden  fast 27 Millionen Südafrikaner 

indigene Heilmittel, von denen man glaubt, dass sie böse Geister abwehren und viel Glück bringen. 

Schließlich zeigen Berichte kulturell unterschiedlicher Gruppen die Notwendigkeit von Personal aus 

Gesundheitsberufen die Angehörige der jeweiligen ethnischen Gruppe sind, deren Überzeugungen kennen und 

de ihre Sprache sprechen. 24 

Ein anderer Ansatz, dass emotionale und psychologische Zustände die Ätiologie und Aufrechterhaltung von 

Krankheiten beeinflussen, hat in den letzten Jahrzehnten viel Aufmerksamkeit auf sich gezogen. 29,30 

Pessimismus und "negative" Emotionen (z. B. Angst, Wut, Angst, Depression) wurden als Risikofaktor für eine 

schlechte psychische und physische Gesundheit identifiziert 31. Weniger Studien haben untersucht, ob 

Optimismus auf die Art und Weise zurückzuführen ist, wie Individuen erklären. Ursachen von sowohl guten als 

auch schlechten Lebensereignissen, können die Gesundheit schützen. Ein optimistischer Erklärungsstil ist 

geprägt von der Überzeugung, dass die Zukunft angenehm sein wird, weil man wichtige Ergebnisse 

kontrollieren kann 31. Ein pessimistischer Erklärungsstil wurde mit einem Gefühl der Hoffnungslosigkeit 

verbunden und ist geprägt von der Ansicht, dass Probleme dauerhaft sind und die eigenen Mängel 

widerspiegeln. Frühere Forschungen haben Verbindungen zwischen Pessimismus, Hoffnungslosigkeit und Risiko 

von Herzerkrankungen nahegelegt. 32,33,34 Weitere Beweise, die emotionale und psychologische Faktoren mit 

Krankheit in Verbindung bringen, sind aus einer Vielzahl experimenteller, klinischer und epidemiologischer 

Forschung hervorgegangen. 35, 36 Das Spektrum der Studien reichte von Untersuchungen zellulärer 

Phänomene, die für die autonom-endokrin-immunologische Integration relevant sind, bis hin zu 

epidemiologischen Studien über psychosoziale Faktoren und Gesundheit. 31 Im Rahmen dieses Ansatzes 

werden die Zuschreibungen von Krankheit, Krankheit, Ursachen, angewandten Bewältigungsmechanismen und 

Bedenken mit der Überzeugung verknüpft, dass emotionale Faktoren mit Krankheit zusammenhängen. 

Das konventionelle Stress-Vulnerabilitätsmodell postuliert, dass psychologische Stressreaktionen durch ein 

Ungleichgewicht zwischen Anforderungen und psychosozialen Ressourcen entstehen, und viele für diese 

Transaktion relevante Faktoren wurden identifiziert, einschließlich der Chronizität und Vorhersagbarkeit der 

Stimulation, Kontrollmöglichkeiten, psychologische Bewältigung und Verfügbarkeit der sozialen Unterstützung 

29. Im Gegensatz dazu sind die Mechanismen, durch die Stressreaktionen das Krankheitsrisiko erhöhen 

können, wenig verstanden, und die Forscher sind häufig gezwungen, auf eine schlecht definierte "biologische 

Prädisposition" zurückzugreifen, um individuelle Unterschiede in der Anfälligkeit für Krankheiten oder 

Variationen im klinischen Verlauf zu berücksichtigen. In diesem Bericht wird argumentiert, dass mehrere 

unterschiedliche kognitiv-behaviorale und psychophysiologische Vermittlungsprozesse postuliert werden 

können und dass diese für verschiedene Arten von Einfluss auf die Gesundheit relevant sind (akute und 

chronische Effekte, kausale und fazilitatorische Prozesse, Auswirkungen auf die Ätiologie, Erhaltung, Rückfall 

oder Wiederholung) .30 
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Fig. 1. Herkömmliches Stress-Verwundbarkeits-Modell

 
Steptoe, A. The links between stress and illness. 

Journal of psychosomatic research., 1991;13(6): 633-644. 
 

 

Alle oben genannten Forschungsdaten zeigen: 

a) die Notwendigkeit der Durchführung von Aufklärungskampagnen in Gebieten oder Ländern, in denen 

das soziokulturelle Modell vorherrscht und die Kenntnisse in Gesundheitsfragen begrenzt sind 

b) die Hervorhebung der Forderung, evidenzbasierte Leitlinien zu entwickeln, indem Informationen über 

Heterogenität innerhalb einer kulturellen Gruppierung oder einer ethnischen Minderheit gewonnen 

werden 

c) betonen die Notwendigkeit eines gründlichen Verständnisses der Überzeugungen der Patienten im 

Gesundheitswesen 

d) Maßnahmen erforderlich sind, um gesundheitsbezogene Faktoren zu ermitteln, um kulturell 

begründete Interventionen durchzuführen 

e) mit Gesundheitsfachkräfte zusammenzuarbeiten die sich der Diversität von Krankheitsüberzeugungen 

bewusst sind. 
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