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1. Einleitung

1.1. Geschichtliches

Ende der 50er Jahre erreichte die Nachfrage nach Arbeitskraften in der
Bundesrepublik Deutschland ihren Hohepunkt. Um den Bedarf zu decken, schloss die
Bundesrepublik bilaterale Vertrage (Anwerbeabkommen) mit Italien, Griechenland, der
Tirkei, Marokko, Portugal, Tunesien und dem ehemaligen Jugoslawien ab'.
Angeworben wurden insbesondere auslandische Arbeitskrafte, vorwiegend
erwerbstatige Manner, genannt Gastarbeiter, welche wesentlich zu dem beigetragen
haben was damals ,wirtschaftliches Wachstum im Industriestandort Deutschland®

genannt wurde.

Der Begriff Gastarbeiter wurde aus dem urspriinglichen Gedanken heraus gepragt >,
dass die auslandischen Arbeitskrafte nach Beendigung ihrer Arbeit in Deutschland
wieder in ihre Heimatlander zurickkehren wirden und nach dem sog. Rotationsprinzip
nach einer bestimmten Zeit gegen neue Krafte ausgetauscht werden wirden. Dieses#
Konzept wurde spater sowohl von der Industrie als auch von der Politik als

impraktikabel fallengelassen.

Nach Abschluss des Anwerbeabkommens stieg die Zahl der auslandischen
Arbeitskrafte in Deutschland stetig an. Waren es 1961 gerade mal 1,2% der
Gesamtbevélkerung oder 686.000, so war ihre Zahl bei dem durch die Olkrise 1973
ausgeldsten offiziellen Anwerbestopp flr Gastarbeiter schon auf 6,4% oder 3,9
Millionen angewachsen. Der Anwerbestopp wurde nun zum eigentlichen Beginn des
Daueraufenthalts von Gastarbeitern. Bestand die auslandische Wohnbevolkerung
bisher vor allem aus erwerbstatigen Mannern, so zogen im Rahmen der

Familienzusammenfihrung nun auch die Ehegatten und Kinder nach.

! www.uni-marburg.de (Unit 3: Foreigners in Germany — reasons for migration, spatial patterns,
integrations)

> www.bundesauslaenderbeauftragte.de/amt/geschichte (Geschichte der Zuwanderung)

® Auslanderbeirat Miinchen www.auslaenderbesirat.de-hist/beginn




Da ursprunglich nicht damit gerechnet worden war, dass die meisten Gastarbeiter in
Deutschland bleiben wirden, wurden auch keine Integrations-, Betreuungs- und

Vorsorgeprogramme geplant.

Bei den anwachsenden praktischen Problemen wie Wohnungssuche, Arbeitsuche,
Versicherungsangelegenheiten, Verstandigung (z.B. Ausflillen von Formularen,
Ubersetzung von Dokumenten) gab es anfangs lediglich Unterstiitzung von den
Wohlfahrtsverbanden, den Kirchen und vom DGB und deshalb wurden die Lander und
die Kommunen aufgefordert, nach entsprechenden Losungsmaglichkeiten zu suchen.

Die damit verbundenen neuen Probleme veranlassten die Bundesregierung 1978, das
Amt des ,Bundesbeauftragten der Bundesregierung fir die Integration der
auslandischen Arbeitnehmer und ihrer Familienangehorigen® ins Leben zu rufen, um

die Integration von Auslandern in Deutschland zu erleichtern bzw. zu ermdglichen.

Trotz der offiziellen Auslanderpolitik, hauptsachlich bestehend aus Anwerbestopp und
Ruckkehrprogramm mit materiellen Anreizen, sind die Migrantinnen aus den Anwerbe-
landern nicht zuletzt dank sozialstaatlicher Rahmenbedingungen in vielen Bereichen
mit der Zeit den Einheimischen gleichgestellt und Bestandteil der Sozialstruktur
geworden, auch wenn sie sich oft schwer tun, sich als Teil dieser Gesellschaft zu
begreifen und im Bewusstsein der Aufnahmegesellschaft noch teilweise Gaste mit
Gastrecht sind*. Der Zuzug von deutschstdmmigen Aussiedlern aus den ost-
europaischen Staaten und spater von Kriegsflichtlingen lassen den Anteil der

Auslander weiter wachsen auf 8,9% im Jahre 1996.

Der Auslanderanteil ist in groRen Stadten besonders hoch. 1999 lag Munchen
hinsichtlich des Anteils der auslandischen Bevolkerung an dritter Stelle der
bundesdeutschen Grof3stadte Uber 200.000 Einwohner, namlich mit 22,8% (272.612
Auslander), hinter Stuttgart mit 24,5% (142.735) und Frankfurt am Main mit 24,1%
(155.458).

Der Auslanderanteil in Minchen ist damit hoher als in den noch einwohnerstarkeren
Stadten Berlin mit 12,8% (433.562) und Hamburg mit 15,1% (281.871)°.

* Mitra Sharafi Neystanak, Vorsitzende der Arbeitsgemeinschaft der Auslanderbeirate Bayerns
® Quelle: Deutscher Stadtetag



Munchen war und ist ein beliebtes Migrationsziel, sowohl aus dem Ausland wie auch
innerhalb Deutschlands, fur die Gastarbeiter von damals wohl auch wegen der
geografischen Nahe zum sudlichen Teil Europas. Der Norden Griechenlands ebenso
wie das ehemaligen Jugoslawien waren in Munchen stark vertreten, ganze Familien,
die Manner eines ganzen Dorfes kamen nach Munchen auf der Suche nach einer

besseren Zukunft.

Die Grundung des Auslanderbeirats im Jahr 1974 erfolgte auf Empfehlung einer
Kommission, bestehend aus dem Stadtrat, den Wohlfahrtsverbanden, dem DGB und
dem Arbeitsministerium, welche sich zum Schwerpunkt die Integration hier lebender
Auslander gesetzt hatte und damit den ersten Schritt zur politischen Integration
signalisieren wollte. Mit dem Auslanderbeirat wurde man den Ergebnissen der Studie
von 1972 ,Kommunalpolitische Aspekte des wachsenden auslandischen
Bevolkerungsanteils in Munchen® Uber ,die Notwendigkeit der Beteiligung der

auslandischen Bevdlkerung am politischen Willensbildungsprozess” gerecht.

Das bedeutete aber keineswegs die Losung der alltaglichen Belange und Probleme
der Auslanderinnen. Darum kimmerte sich eine Vielzahl von Wohlfahrtsverbanden
und kirchlichen Organisationen (und tut es noch mit enormem Engagement). Um nur
einige zu nennen: das ,Griechische Haus", das ,Internationale Beratungszentrum® in
der Goethestr. 53, das ,Mutterzentrum® im Westend, die ,Fraueninitiative
Milbertshofen® (FIM).

Dazu gehdért auch der ,Arbeitskreis Auslandische Frauen® (AKA), ein
Zusammenschluss von Mitarbeiterinnen verschiedener Einrichtungen der Sozial- und
Selbsthilfearbeit mit auslandischen Frauen in Munchen. Der AKA entstand 1984 im
Rahmen der Arbeit des Arbeitskreises der Kirchengemeinden im Stadtteil Haidhausen

zur Verbesserung der Lebenslage von Auslanderlnnen in Deutschland.®

Aus der Konfrontation mit den vielen Kkorperlichen, psychosomatischen und
psychischen Problemen ihrer Klientinnen und dem Geflihl der Inkompetenz entstand

das Bedurfnis nach einer ,Schaltstelle, welche die gesundheitlichen Probleme

¢ www.AKA-muenchen.de



auffangen konnte,” in Form erweiterter Beratungs- und Betreuungsangebote fiir

auslandische Frauen im medizinischen Bereich®.

Im April 1989, nach einer dreijahrigen Vorlaufzeit begann ,donna mobile” ihre Arbeit in
der ,Gesundheitsflr- und -vorsorge fur Auslandische Frauen und ihre Familien® mit
einem internationalen und interdisziplinaren Team. ,Donna Mobile“ versucht, die Liicke
zu schlieen zwischen sozialem und medizinischem Bereich, unter anderem durch ein
umfassendes Angebot an Seminaren, Vortragen, Workshops und Arbeitsgruppen aus-

landischer Frauen, zusammen mit medizinischem Fachpersonal®.

Die Verfasserin dieser Arbeit ist seit 1993 als Referentin bei ,donna mobile* tatig und
hat eine mehrjahrige Erfahrung in der Beratung und Aufklarung auslandischer Frauen.
Nach Uber 100 Vortragen, Seminaren und Workshops mit Migrantinnen ist der Anstol}
entstanden, die Begegnungen und Erfahrungen mit Migrantinnen in Zahlen zu fassen

und fiir die Arzteschaft greifbar zu machen.

Die mangelnde Kommunikation und Vernetzung zwischen sozialem, psychologischem
und medizinischem Bereich und die unterschiedlichen Blickwinkel jeder Disziplin
werden immer wieder thematisiert im Rahmen von Fachtagungen oder ,round tables®

mit Arztinnen und Mitarbeiterinnen psychosozialer Einrichtungen.

So beschreibt beispielsweise eine Mitarbeiterin einer Beratungsstelle im Stadtteil
Milbertshofen ihre Erfahrung:

,Oft kommen Frauen zu mir mit einer Plastiktite voller Medikamente, schlucken
mal dies mal das, manche Medikamente wurden im Heimatland besorgt, wo es
vieles frei zu kaufen gibt und beklagen sich bei mir Gber Schmerzen und die
Angste. Ich verstehe wenig davon, aber manche Medikamente scheinen stark
wirkende Schmerzmittel zu sein mit vielen Nebenwirkungen und Suchtpotenzial,
und ich frage mich, ob die behandelnden Arzte davon wissen und wie sie damit
umgehen.”

Verallgemeinerungen sind hierbei sicherlich nicht angezeigt, z.B. dass alle Frauen

auslandischer Herkunft ,Problemfalle“ sind oder, dass Arzte mit Migrantlnnen nicht

4 Konzept fir eine Mobile Gesundheitsberatung fir Auslandische Frauen und lhre Familien in
Minchen

& Jahresbericht 1989 iiber die Vorlaufphase

° Aus der Selbstbeschreibung Donna mobile



umgehen kdnnen. Ebenso das Formen von Stereotypen, denn beides verringert die
Offenheit und den Austausch. Das ware dem Schlief3en eventuell vorhandener
Kommunikations-, und Versorgungslucken in keiner Weise dienlich. Vielmehr sollte
man zuerst einen Einblick in die aktuellen Gegebenheiten ermdglichen und mehr auf
der Grundlage von Fakten und weniger aus emotional gefarbten Diskussionen

handein.
1.2. Darlegung der Problematik, Fragestellungen

WAS WISSEN WIR UBER DIE GESUNDHEITSLAGE UND VERSORGUNG DER
MIGRANTINNEN?

Der Gesundheitszustand und die gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung in
Deutschland werden in der Gesundheitsberichterstattung (GBE) beschrieben und
bewertet. Die Daten hierfur werden in den einzelnen Bundeslandern angefragt und als
Landesgesundheitsberichte zentral vom Statistischen Bundesamt in Wiesbaden
zusammengetragen und dort ausgewertet.’® Die Grundlagen und Konzepte fiir die
GBE des Bundes wurden erarbeitet, um die luckenhafte Datenlage im Gesundheits-

wesen in Deutschland zu verbessern'”.

Das Informationssystem der GBE enthalt Indikatoren zur gesundheitlichen Lage, zu
Gesundheitsverhalten und -gefahrdungen, zu Krankheiten, zu Ausgaben, Kosten und
Finanzierung des Gesundheitswesens. Soziale Faktoren als Kriterien fur Einflisse auf
die Gesundheit sind in der Sozialberichterstattung enthalten, jedoch ohne Vernetzung
zur Gesundheitsberichterstattung. Frauenspezifische und migrationsspezifische Daten
sind nicht enthalten. Eine spezifische Gesundheitsberichterstattung tber Migrantinnen
existiert auf Bundesebene noch nicht, wohl auch aufgrund kontroverser Diskussionen

Uber einen moglichen Missbrauch der Information und eventueller Diskriminierungen.

10 Gesundheitsberichterstattung (GBE) des Bundes. Dazu gehéren die Bearbeitung und Herausgabe
von Gesundheitsberichten, die konzeptionelle Ausgestaltung und Aktualisierung des
Themenspektrums der GBE, die kontinuierliche Weiterentwicklung der methodischen Grundlagen
der GBE (Indikatorensysteme, Krankheitskostenrechnung, Anpassung international tblicher
KenngroRRen etc.) sowie die Vernetzung der GBE des Bundes mit vergleichbaren
Berichterstattungssystemen auf Lander- und EU-Ebene.
Jahresgutachten des Sachverstandigenrates der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen
'87,92,94

10



Im Migrationsbericht'?

des Bundesbeauftragten fur Auslanderfragen aus dem Jahr
1999 sind hauptsachlich Informationen und Analysen Uber die einzelnen
Migrationsarten, Uber Umfang, Alters-, Geschlechts- und Herkunftsstruktur enthalten.
Erganzend zu den vom Statistischen Bundesamt abgefragten Daten werden in
einzelnen Bundeslandern Gesundheitsberichte mit zusatzlichen Themen wie
Kindergesundheit, Frauengesundheit (geschlechtsspezifische Gesundheit),
Gesundheit alterer Burgerinnen und Blrger und vereinzelt auch Gesundheit von

Migrantinnen und Migranten erstellt.

Der bundesweite Arbeitskreis ,Migration und 6ffentliche Arbeit* stellte allerdings das
Fehlen von reprasentativen epidemiologischen Untersuchungen zur Gesundheit der
zugewanderten Bevélkerung fest' und eine ungeniigende Verbindung von Praxis und

Forschung.

Im Frahjahr 2001 stellt die Bundesauslanderbeauftragte fest: ,Die fehlende Beachtung
der Tatsache, dass nach Deutschland Zuwanderung stattgefunden hat, hat dazu
gefuhrt, dass in vielen Lebensbereichen nicht im notwendigen Male integra-
tionspolitische Schritte unternommen wurden. Dies gilt auch flir das Gesund-

heitswesen, seine Institutionen und fiir die in Gesundheitsberufen Tatigen“™.

Die Durchsicht der bisher durchgefuhrten Forschungsarbeiten (Tab.1.1) deutet
ebenfalls auf einen Mangel hin und zwar an einer umfassenden, detaillierten,
migrationssensiblen, geschlechtsspezifischen Gesundheitsforschung, welche theoreti-
sche Uberlegungen und Ergebnisse mit praktischen Umsetzungsvorschlagen und
Moglichkeiten verbindet. Hinzu kommt die Tatsache, dass nur unzureichend methodo-
logische Uberlegungen und Modelle zur Erforschung der Gesundheitslage von

Zugewanderten vorhanden sind.

"2 efms uni Bamberg

"> Arbeitskreis in den Jahren 1999, 2001, 2002
'* Arbeitskreis Migration und &ffentliche Gesundheit — 30.03.2001
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Tab. 1.1. Studien / Surveys zum Thema Migration und Gesundheit in Deutschland

Empirisch basierende Studien / Surveys zum Herausgeber geschlechts-
Thema Migration und Gesundheit in spezifisch
Deutschland
Munchner Sozialstudie, 1992 Stadt Minchen teilweise
Altere Auslander und Auslanderinnen in Auslanderbeauftragte der Landeshaupt- | teilweise
Munchen, 1994 stadt Muinchen
Turkische Vater im Kreissaal — zwischen David, Yiksel, Kentenich teilweise
Tradition und Anpassung 1993/94
Sterile turkische Paare, 1994 Yuksel, Siemann, Kentenich ja
Die Lebenslage der Menschen aus den Santel, Bernhard et al. teilweise
ehemaligen Anwerbelandern und die
Handlungsmaoglichkeiten der Politik
Nordrhein Westfalen 1994
Versorgungsstruktur fir Schwangere und Elisabeth Petri-Stahlberg ja
Familien mit Sauglingen in Berlin-Kreuzberg,
1996
Beratungskonzept fur auslandische Felicitas Koch teilweise
Migrantinnen bezlglich der Kommunikation in
Apotheken, 1997
Gesundheitsversorgung von Migrantinnen und Angelika Pochanke-Alff teilweise
Migranten in Kreuzberg, 1997
Untersuchung zur ambulanten gesundheitlichen | Monika Wagner, Iris Marreel teilweise
Versorgung von Migranten in Berlin-Kreuzberg
aus Sicht der niedergelassenen Arzte, Berlin,
1998
Interkulturelle Kompetenz in der 6ffentlichen Angelika Pochanke-Alff teilweise
Gesundheitsversorgung von Migrantinnen und
Migranten, 1997
Alter werden in der Fremde, 1998 Freie und Hansestadt Hamburg, teilweise
Behorde fur Arbeit, Gesundheit und
Soziales

Gesundheitszustand und Gesundheits- Sanja Hasandedic teilweise
bewusstsein im kulturellen Vergleich bei
Jugendlichen im Rahmen des Projektes
»~Jugend zwischen den Kulturen®, 1999
Kommunale GBE zur gesundheitlichen und Susanne Winsch teilweise
psychosozialen Situation von Migranten am
Beispiel von Kreuzberger Daten, Berlin, 1999
Gesundheit von Zuwanderern in Nordrhein- Ministerium fur Frauen, Jugend, Familie | teilweise
Westfalen: Sonderbericht im Rahmen der GBE und Gesundheit des Landes Nordrhein-
Nordrhein-Westfalen, 2000 Westfalen
LAlter werdende Arbeitsmigranten — Eine DRK- Walid Hafezi teilweise
Studie zur Lebenssituation von 45-59jahrigen
Arbeitsmigranten in Bonn®, 2001
Das Gesundheitserleben von Frauen aus ja
verschiedenen Kulturen, 2002, Miinster Azra Pourgholam-Ernst
Gesundheit der Migrantinnen und Migranten in Ursula Brucks teilweise
Schleswig-Holstein aus der Sicht der Arztinnen
und Arzte, 2002
Bestandsaufnahme zu Dolmetscherdiensten Fabian Jain (z. 2t in
und Dolmetscherqualifizierung Bearbeitung)
Sucht bei Migranten Rafat Abu Daher, Gisela Rott (z. Zt.in

Bearbeitung)
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Uber den Gesundheitszustand und die gesundheitliche Versorgung der fremd-
kulturellen Bevdlkerung der Stadt Munchen sind bis heute drei Untersuchungen
durchgefihrt worden, mit folgenden Zielgruppen: altere Migrantinnen, Jugendliche und
die auslandische Bevolkerung im Allgemeinen. Die 287.107 derzeit in Munchen
lebenden Auslanderinnen aus mehr als 180 verschiedenen Nationen'® (davon 131.782
weiblich und 155.325 mannlich) mit einem 22,8% Anteil an der Gesamtbevélkerung'®

t" mit dem

machen die Stadt aber zu einer internationalen, multikulturellen Stad
Anspruch auf die Erfullung der Leitlinie:

LAllen auf Dauer oder fur einen langeren Zeitraum in Muinchen lebenden
Auslanderinnen und Auslandern soll die Integration, d.h. gleichberechtigte Teilhabe an
der Sozial-, Arbeitsmarkt-, Kultur- und Bildungspolitik ermoglicht werden, bei Erhalt der

kulturellen Identitat."

Ob dies erfolgreich geschieht, kann mitunter daran gemessen werden, inwieweit ein

gleicher Zugang zur gesundheitlichen Versorgung realisiert ist."®

Um beurteilen zu kdnnen, inwiefern und inwieweit der genannte ,gleiche Zugang*
realisiert ist, mussten Fragen Uber die Wahrnehmung der gesundheitlichen
Versorgung, Art und Ausmald der Inanspruchnahme des Angebots, Uber das
Verhaltnis zwischen Angebot und Gesundheitsverhalten bzw. Gesundheits-

empfinden, moglichst ausfuhrlich und spezifisch beantwortet werden.

Die Datenbeschaffung und die Datenlage allerdings gestaltet sich schwierig, 2 auch
aufgrund der Vielfalt beziiglich Herkunft®® und Griinden der Zuwanderung?®' der in
Munchen lebenden Auslanderlnnen. Denn eine so umfangreiche Untersuchung ware
unter anderem mit einem betrachtlichen =zeitlichen und finanziellen Aufwand

verbunden.

' Die Stelle fiir interkulturelle Zusammenarbeit der Stadt Miinchen

' gine signifikante Anzahl verglichen mit Kanada, in dem laut Statistics Canada 1997 im Jahr 1996 die Migrantinnen 17%
Anteil der Gesamtbevélkerung waren

' Die Stelle fiir interkulturelle Zusammenarbeit der Stadt Miinchen

' Die Stelle fiir interkulturelle Zusammenarbeit der Stadt Miinchen

' Empfehlung der Unterarbeitsgruppe ,Migration und Gesundheit in Rahmen der Arbeitsgruppe ,Armut und Gesundheit* 2000
Gesundheitsberichterstattung Migration im Rahmen der 25. Sitzung des Arbeitskreises Migration und Gesundheit in
Minchen

20Nach Staatsangehorigkeit aufgeschlisselt, stellten tirkische Staatsangehdrige mit 45.090 Personen die grote auslandische
Bevoélkerungsgruppe dar, gefolgt von Staatsangehdrigen der BR Jugoslawien (26.683), Kroatiens (24.522), Griechenlands
(23.653), Italiens (22.169) und Osterreichs (22.030)
Nach den Beweggriinden der Migrationaufgeteilt, ohne dass es hierfiir Zahlen vorhanden waren, sind folgende
Migrationstypen vertreten: Arbeitsmigrantinnen, Aussiedlerlnnen, Fllichtlinge, lllegale (ohne Aufenthaltsstatus)
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Es ist davon auszugehen, dass es sich bei den Auslanderinnen in Minchen um eine
recht heterogene Gruppe handelt, Uber die sehr wenige gesundheitsspezifische und
-relevante Daten existieren und welche moglicherweise unzureichend versorgt und

integriert ist.

Heterogen deswegen, da es sich nach den Angaben der Gesundheitsbericht-
erstattung um ehemalige Gastarbeiter, Flichtlinge sowie Zugewanderte aus den
ehemaligen Ostblocklandern handelt. Innerhalb der Arbeitsmigranten finden wir nicht
nur die typische 1., 2., 3. Generation von Migranten. Bei den griechischen Migranten
beobachten wir eine zweite Welle der Migration. Nach dem Beitritt Griechenlands zur
EU fand eine zweite Migrationswelle statt, aus vorwiegend jingeren Familien und

alleinstehenden Griechen.

Spezifische Untersuchungen zu einzelnen Gruppen sind wie bereits erwahnt, bisher
Uber jugendliche und altere Auslanderinnen durchgefihrt worden. Geschlechts-
spezifische Untersuchungen sind, soweit bekannt, nicht vorhanden trotz wiederholter

Aufforderung zur besonderen Beachtung der gesundheitlichen Belange von Frauen.

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um turkische und griechische, in
Munchen lebende, erwachsene Frauen. Diese Begrenzung soll nicht als Bewertung
im Sinne einer Bevorzugung einer bestimmten Gruppe verstanden werden, sondern
vielmehr als eine Auswahl im Bewusstsein der Vielfaltigkeit der Gruppen und

aufgrund der realistischen Einschatzung der Machbarkeit und des Moglichen.

Die Ergebnisse und die Interpretation einer speziell angelegten Untersuchung sind
naturgemald nur bedingt reprasentativ oder gar Ubertragbar auf andere Gruppen

bezlglich der ethnischen Herkunft oder der Migrationshintergrinde.

Es ware allerdings denkbar, dass diese Untersuchung als Basis fur die Erstellung
eines Untersuchungsmodells im Rahmen einer breit angelegten, reprasentativen

Studie, welche die Besonderheiten der einzelnen Kulturen einbezieht, dienen konnte.

Es wird versucht, eine Rahmentheorie zu formulieren, welche einerseits den
Begebenheiten gerecht wird und andererseits eine Struktur fur die folgende

empirische Studie gibt und fur weitere angewandt werden konnte.
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Um den gestellten Ansprichen gerecht zu werden, ist fur diese Untersuchung eine

multiperspektivische Betrachtung unerlasslich, die die eigene Meinung der gewahlten

Zielgruppen berlcksichtigt und ebenso relevante soziodemografische Daten wie die

Sprachkenntnisse erfasst, und diese unter den unterschiedlichsten theoretischen

Erklarungsansatzen fur die Genese von Gesundheit und Krankheit bei einem

Migrationshintergrund in Beziehung setzt.

1.3. Ziele dieser Arbeit

Die Ziele der vorliegenden Arbeit lassen sich in funf Bereiche unterteilen:

1.

Erfassung und Analyse der selbstwahrgenommenen gesundheitlichen Lage
von in Minchen lebenden Turkinnen und Griechinnen unter Einbeziehung
soziodemographischer Faktoren unter dem Gesichtspunkt: Feststellung

kulturspezifischer Unterschiede.

Die Pravalenz von Kopfschmerzen als Indikator fur psychosomatische

Beschwerden und die Lebensqualitat bei psychosomatischen Beschwerden.

Feststellung eventueller Zusammenhange zwischen den erfassten sozio-
demographischen Faktoren, Migrationsfaktoren, Gesundheitszustand und
-verhalten gemal der Hypothese, dass eine signifikante Korrelation besteht
zwischen gesundheitlichen Belastungen und Umgang mit der Integration in
die Gesellschaft in Deutschland.

Als Indikator fur die gesundheitlichen Belastungen galt das Ausmalf an
kérperlichen und psychosomatischen Beschwerden (Kopfschmerz), als

Indikator flir die Integration galt die Beherrschung der deutschen Sprache.
Einblicke vermitteln in Gesundheitskonzepte, -bewusstsein und —verhalten

im kulturellen Kontext und Vergleich, unter Berucksichtigung der Inan-

spruchnahme medizinischer Versorgung.
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Basierend auf den Ergebnissen Handlungsperspektiven und Empfehlungen
aufzuzeigen zur Verbesserung der gesundheitlichen Lage und der
Versorgung von Migrantlnnen, insbesondere durch Reduktion der
belastenden Faktoren einerseits und Aktivierung der gesundheitsfordernden

Ressourcen der Migrantinnen andererseits.
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2. Theoretische Grundlagen

2.1. Soziokulturelle Aspekte der Arzt-Patient Interaktion

Die Einwanderung fremdkultureller Bevolkerungsgruppen nach Deutschland nach dem
Zweiten Weltkrieg bedeutete eine Begegnung von Kulturen, auch wenn dieses, wie in

der Einleitung beschrieben, nicht beabsichtigt war.

Diese Begegnung, die auch im medizinischen Bereich stattfand, blieb fir diesen nicht
ohne Konsequenzen. Berichte Uber die Folgen sind hauptsachlich in der grauen
Literatur zu finden und in Form von Erfahrungsberichten in medizinischen Zeit-
schriften, wie in der Arztlichen Praxis vom Jahr 1965°2. Thematisiert werden die
besonderen Anforderungen des arztlichen Umgangs mit fremdkulturellen Patienten

(wie viel Geduld braucht ein Arzt, wie glaubwurdig ist ein auslandischer Patient usw.).

Die Vermutung liegt nahe, dass es wahrscheinlich zum damaligen Zeitpunkt
Uberwiegend um Akutkrankheiten und Notfalle ging (Vermutung mangels statistischer
Angaben und aus der Uberlegung heraus, dass es sich hauptsachlich um junge,
gesunde Menschen gehandelt haben muss, die aktiv im Arbeitsprozess standen).
Hinzu kam der unsichere Arbeits- und Aufenthaltsstatus (namlich befristet und

arbeitsplatzgebunden) als zwingender Faktor ,gesund bleiben zu missen®.

Zu beachten ist, dass vor der Einreise in die Bundesrepublik und vor Erteilung von
Arbeits- und Aufenthaltserlaubnis ein Gesundheitsstatus vor Ort erhoben und so
sichergestellt wurde, dass es bei den Bewerbern keine behandlungsbedurftigen
Beschwerden und Krankheiten gab. Es ist davon auszugehen, dass es sich
urspriinglich um gesunde Menschen (Chen, Ng & Wilkins 1996)%® handelte, die das

Gesundheitssystem wenig in Anspruch genommen haben durften.

2 Gmelin W. Probleme der Gastarbeiter in der BRD, Arztliche Praxis 17 1965 886-890
Pfeiffer W. Gastarbeiter machen Arzten Sorgen, Arztliche Praxis 17, 1965 804
# “Those in good health are more likely to emigrate than those in poor health”
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Erst mit zunehmendem Aufeinanderprallen der einander fremden Kulturen von
Arbeitsmigrantinnen und deutschem Versorgungssystem wird die interkulturelle
Interaktion ab den spaten 80ern Gegenstand der Forschung, vorwiegend aus dem
soziologischen und psychologischen Blickwinkel. Die Medizinerwelt ist dabei einerseits
mit den vermehrt aufkommenden chronischen Erkrankungen, wie z.B. Verschleil3-
erscheinungen und der Multimorbiditat und damit verbundenen Fragen zur Erwerbs-
unfahigkeit, (Friih)berentung® und andererseits mit den Themen der 2. Generation wie

Schwangerschaft, Geburt und Kinderkrankheiten gefordert®.

Im angelsachsischen Raum hingegen hat sich seit langem eine eigene interdisziplinare
wissenschaftliche Fachgruppe gebildet und etabliert, die ,medical anthropologists®,
welche sich seit den 40ern mit den kulturellen und sozialen Aspekten der Gesundheit

und der Medizin beschaftigt®®.

Eine der wichtigsten Erkenntnisse der Medizinanthropologie stammt von Erwin Acker-
knecht, die Medizin als integrierten Bestandteil der Kultur sieht, in der sie entwickelt
wurde und ausgeubt wird, wobei ,Kultur” sich auf eine gemeinsame Umwelt und

gemeinsame Erfahrungen bezieht (Unschuld 1995).

In der interkulturellen Forschung wird Kultur verstanden als die Gesamtheit von
Verhaltensweisen, Grundsatzen, Annahmen, Werten und Wertvorstellungen,
Verhaltensnormen und Grundeinstellungen, die von einer Gruppe geteilt werden, die
das Verhalten der Gruppenmitglieder beeinflusst, und mit deren Hilfe die Gruppe das
Verhalten anderer interpretiert (Spencer-Oatey, 1999). Diese Gesamtheit besteht aus

3 Schichten wobei jede Schicht durch besondere Eigenschaften gekennzeichnet ist:

e Verhalten: Artefakte und Produkte einer Kultur
e Normen und Grundsatze: allgemeine Werte und Wertvorstellungen

e Grundwerte und fundamentale Annahmen: das Zentrum einer Kultur

Aus dieser Sicht betrachtet gibt auch die Art und Weise des Umgangs mit Kranken
und Krankheit innerhalb einer Kultur Einblick in die Philosophie derselben
(Ackerknecht 1945).

24 Auslander brauchen zunehmend Sozialmediziner Arzte Zeitung 1995
*® Kinderarzte im Spannungsfeld der Kulturen, Der Kassenarzt 1995
%6 American Anthropological Association, founded 1902
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Somit wird verstandlich, dass das arztliche Handeln (Umgang mit Patienten,
Anamneseerhebung, Diagnose) gepragt wird von der Kultur, in der es entwickelt und
gelehrt wird. Wahrend internationale Standards in Forschung und Publikationen
weitgehend akzeptiert sind, ist dies mit dem konkreten arztlichen Verhalten am
Patienten anders, dieses bleibt trotz des Versuchs der Standardisierung kulturgefarbt
(Donner-Banzhoff 1995).

Ebenso kulturbedingt ist das Agieren und Reagieren des Patienten, welchem
Kulturkreis auch immer angehorig, und wird von der ,kollektiven Ideologie seiner
Gesellschaft beziiglich seiner Krankheit”” genormt, auch beziiglich seinen

Wiinschen und Erwartungen bei der Behandlung (Collatz 1996).

Die theoretischen Grundlagen und das praktische Handeln der Medizin einer Kultur,
so, wie sie im Rahmen dieser entwickelt wurden, ergeben jedoch nicht unbedingt
einen Sinn fur eine andere Kultur (Unschuld 1995). Daraus entsteht die Frage, wie
sich eine Bevdlkerung verhalt, die eine ihrer eigenen Kultur fremde Medizin in
Anspruch nimmt und wie die Behandelnden die Medizin ihrer eigenen Kultur auf

fremdkulturelle Patienten anwenden.

In diesem Fall gibt es unterschiedliche Auffassungen Uber Krankheitsverstandnis,
Krankheitsausdruck, ~Krankheitstheorie, Therapie- und Diagnoseerwartungen?,

Faktoren mit unmittelbarem Einfluss auf Diagnose und Therapie (Wesselmann 2002).

" Erwin Ackerknecht, 1946

® z.B. bei Miidigkeit und Erschopfung griechischer Frauen wird selten an die heterozygote
Thalassamie mit Folsduremangel gedacht, aber haufiger an Schilddrisenerkrankungen, da diese
Erkrankung im bayerischen Raum eher erwartet wird.
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2.2. Kommunikation Arzt - Patient

Eine essentielle Voraussetzung fur eine zutreffende Diagnose und erfolgreiche
Therapie ist die gute Beziehung zwischen Arzt und Patient. Eine schlechte Arzt-
Patient-Beziehung wurde als der haufigste Faktor fur voreilige Entscheidungen, die
zu Behandlungsfehlern fuhrten, erkannt (Beckmann, Markakis, Suchmann u. Frankel
1994, Levinson 1994). Eine gute Arzt-Patient-Beziehung wiederum setzt eine gute
Kommunikation zwischen den Beteiligten voraus. Diese aber ist bei fremdkulturellen

Patienten durch Barrieren in drei Ebenen (Leyer 1991, Ehrig 1995) gekennzeichnet:

- Die sprachliche Barriere stellt das Hauptproblem in der Behandlung von
Nichtdeutschsprachigen dar.
Die weit verbreiteten mangelnden Deutschkenntnisse fuhren zu Miss-
verstandnissen und Unsicherheiten im gegenseitigen Umgang mit den haufig
erwahnten Beispielen: Reinigungspersonal Ubersetzt in Krankenhausern
(Péchhacker et al., 1996) und Kinder als Dolmetscher flr die Eltern (Kohn, 1996,
Ebden et al, 1988).

- Schicht-kulturelle Barrieren:
Die Sprachlosigkeit im Patient-Arzt-Kontakt ist nicht allein auf mangelnde
Sprachkenntnisse zurtckzufuhren, auch die Schichtzugehodrigkeit spielt eine
entscheidende Rolle. Es wurde festgestellt, dass deutsche Unterschicht-

Patientinnen im Medizinsystem ahnlich ,sprachlos” wie Migrantinnen sind.

Brucks stellte in einer Untersuchung der Arzt-Patient-Beziehung fest, dass
sowohl deutsche Unterschicht-Patientinnen als auch auslandische Patientinnen
in ahnlicher Weise bei der Nutzung des arztlichen Angebots benachteiligt sind,
obwohl die Arztinnen selber den Eindruck hatten, sich mit diesen Patientinnen
intensiver und langer beschaftigt zu haben. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen
Stronks et al. 1996 in einem Vergleich von einheimischen hollandischen und
auslandischen Patientlnnen in den Niederlanden. Sprache ist somit viel mehr als

nur Verstandigung.
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- Ethnokulturelle Barrieren

Der Frage nach krankheitsbezogenen Auswirkungen des Wechsels von einem
kulturellen System in ein anderes sind mehrere transkulturelle Untersuchungen
nachgegangen (Leyer 1991, Zborowski 1969, Kleinman 1978, Hegemann 1998,
Hurrelmann 1991 und 1994). Bisher wurden Auswirkungen und das komplexe
Zusammenwirken ethnokultureller Faktoren beschrieben, die oft zu erheblichen
Missverstandnissen in der Arzt-Patient-Beziehung flihren, besonders wenn
Vorurteile und Stereotypen vorhanden sind. Das in anderen Kulturkreisen weit
verbreitete und haufig zitierte ,bose Auge® zum Beispiel kann Ausdruck
psychosozialen Drucks sein®®. In Deutschland hingegen ist dieses Phdnomen
zwar mittlerweile bekannt, der wahre kulturelle Kontext wird jedoch nicht weiter
verfolgt, untersucht und erkannt, wobei dessen Verstandnis und Differenzierung
entscheidende Hinweise zur Diagnose der Krankheit bringen konnte.

2.3. Migration und Gesundheit

Bei der Untersuchung der Auswirkungen der interkulturellen Begegnung auf
Gesundheit und Krankheit sollte die zuvor stattgefundene Migration bericksichtigt
werden und zwar nicht als statisches, einmaliges Ereignis, sondern als uber
Generationen anhaltender Prozess (Kleinmann 1978). Von einem Land ins andere
(aus)zuwandern, ob in kollektiver oder individueller Form, sei es aus politischen,
wirtschaftlichen, sozialen Grinden oder aus einer Kombination all dieser Grunde,
beinhaltet fur den Migrierenden mehr als nur eine raumlichen Bewegung zur
Veranderung des Lebensumfeldes und -inhaltes an sich. Vielmehr bedeutet es,
traditionelle Gesellschaftswerte und -normen zu verlassen und neuen, unbekannten
Werten zu begegnen (Ehrig 1996).

Migration ist ein in alle Lebensbereiche tief verandernd eingreifendes, kritisches
Lebensereignis (life event), das in vielen Aspekten und Stadien das Leben

verandert.>°

29 ..forgetfulness, lack of energy were commonly attributed to the devil and evil eyes..

Arab Journal of Psychiatry, May 1995, El Islam et al
% |aut UN sind Migranten und Migrantinnen Menschen, die ihren Wohnsitz in ein anderes Land
verlegt haben und durch ihre Verschiedenheit fir immer gekennzeichnet sind.
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Im Migrationsprozess werden nach Wagner drei Phasen durchlebt:

e Erwartungsphase
e Enttaduschungsphase

e Bewaltigungsphase

Im ldealfall, bei ausreichend guter Bewaltigung aller Phasen, fuhrt die Migration zur

Reifung der Personlichkeit.

Wenn die notwendigen Anpassungsleistungen in den verschiedenen Phasen des
Migrationsprozesses nicht mehr bewaltigt werden konnen, z.B. durch integrations-
behindernde auliere Faktoren, zu schnelle Anpassung zur Meidung von Konflikten
(Ehrig 1993) usw., ist mit Auswirkungen auf die Gesundheit zu rechnen. In der
Literatur sind derartige Auswirkungen in jeder der drei Phasen des
Migrationsprozesses zwar beschrieben, jedoch kann noch nicht von gesicherten
Ursache-Wirkungs-Mechanismen gesprochen werden. Gefundene Pravalenzen
kébnnen nicht in einem linearen Paradigma auf den Tatbestand der Migration

zuruckgefuhrt werden.

Wie sich Migration auf die Gesundheit des einzelnen auswirkt, hangt auch vom
Ausgangszustand ab (z.B. aus welchen Griinden ein Mensch sein Land verlasst) und
von den vorgefundenen Bedingungen im Immigrationsland (Collatz 2001, Junghans
1999). Ein weiterer Faktor ist die kulturelle Differenz zwischen Herkunfts- und
Einwanderungsland. Das pathogene Potential steigt mit wachsender Differenz
(Kursat-Ahlers). Brucks 1994 betrachtet Migration als Chance wie auch als mdgliche
Bedrohung, jedoch nicht zwingend als pathogenen Faktor. Migration kann also nicht
als gesicherte Ursache fur Gesundheitsstorungen gesehen werden, gilt jedoch als
Risikofaktor fur Gesundheit (Meadows 1996).

Insgesamt entsteht ein Spannungsfeld aus dem Kulturwechsel, dem Migrationsprozess

und den interkulturellen Besonderheiten in der Arzt-Patient-Beziehung, das sich als

Belastungsfaktor fur die Gesundheit erweisen kann.
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2.4.Von der Pathogenese in die Salutogenese

Ausgehend von diesem Spannungsfeld stellen sich zwei weitere Fragen: 1.) Was ist
die Definition von Gesundheit und von Krankheit und 2.) Wie lassen sich die obigen
Begriffe quantifizieren. Die Antwort auf diese Fragen fuhrt uns zur Erkenntnis von
EinflussgroRen und Indikatoren zur Beurteilung des Gesundheitszustandes von

Migrantinnen.

Bei der Definition von Gesundheit hat die Weltgesundheitsorganisation (WHOQO)1946
einen Meilenstein gesetzt. Sie definiert Gesundheit als Zustand des vollstandigen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur als Abwesenheit

von Krankheit und Gebrechen.

Somit wird Gesundheit aus der ,Definitionsmacht des Professionellen (Abwesenheit
von Krankheit) geldst und lenkt den Blick auf individuelle Kriterien (Hurrelmann
1994). Der Begriff Wohlbefinden als subjektives Empfinden wird eingeflhrt
(Schwenkmezger 1992) und dieser Begriff koppelt Gesundheit stark an subjektive
Vorstellungen. Diese subjektiven Vorstellungen Uber Gesundheitskonzepte hangen
unter anderem ab von Alter (Faltermaier 1994), Geschlecht (Kolip 1991), Schicht
(Flick 1991) und Kultur (Berg 1998, Faltermaier 1994).

Andererseits wurde der Begriff Krankheit losgelost von der Identifizierung mit der
Anwesenheit von physischer Krankheit. Die ICIDH-Klassifikation (International
Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps) fuhrt zum ersten Mal das
subjektive Empfinden in die Definition von Krankheit ein. In dieser Klassifikation wird
der Schweregrad der Schadigung auf der Ebene des Organs, der Fahigkeitsstorung
(Individuum) und der Beeintrachtigung oder Benachteiligung (Gesellschaft)

bertcksichtigt und somit differenziert zwischen krank sein und sich krank fihlen.
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Somit wandeln sich die Begriffe von linearen Paradigmen®' zu einem Systemmodell,
in dem Gesundheit oder Krankheit das jeweilige Ergebnis eines Balanceakts ist von

objektivem Ist-Zustand und subjektivem Wohlbefinden.

Das Ausmaly des kognitiven, emotionalen und korperlichen Einklangs mit den
Zielvorstellungen und Lebensbedingungen einer Person (Kolip, Hurrelmann 1995)
einerseits, und der Grad der Bewaltigung der Anforderungen andererseits,
entscheiden Uber die Abstufung dieses Balanceakts und somit Uber die mogliche

Beeintrachtigung der Gesundheit.

Nachdem sich die ganzheitliche Betrachtung von Gesundheit und Krankheit bei
auslandischen Frauen nicht mehr auf biomedizinische Befunde reduzieren lasst, ist
die Betrachtung der Perspektiven Kultur, Subjektivitat, Risiko und Schutzfaktoren

unerlasslich.

2.4.1. Das salutogenetische Modell

Eine flhrende Rolle in diesem Paradigmenwechsel vom Linearen- zum
Systemmodell spielt das Konzept der Salutogenese, welches insbesondere
angewendet werden kann bei der Untersuchung des Spannungsfelds von
Migrationserfahrung und Gesundheit. Aaron Antonovsky, Medizinsoziologe und

selbstbezeichnender Pessimist®?

, entwickelte aus der Gesundheitsforschung das
Konzept der Salutogenese, in dem die Krafte beschrieben werden, die dem
Individuum helfen, Gesundheit zu entwickeln, zu bewahren und zu fordern. Kern
dieses Modells ist das Konstrukt ,Koharenzgefuhl* (Sense of Coherence - SOC), eine
,Grundorientierung, die das Ausmall} eines umfassenden, dauerhaften und

gleichzeitig dynamischen Geflihls des Vertrauens ausdrlickt, dass

1. die Ereignisse im Leben strukturiert, vorhersehbar und erklarbar sind
(Verstehbarkeit),

%! paradigma: ein vorherrschendes Denkmuster in einer bestimmten Zeit (Thomas S. Kuhn). In der

Wissenschaft bedient man sich in diesem Zusammenhang auch oft Modellvorstellungen, anhand derer

man Phanomene zu erklaren versucht.

%2 Ich bin Uberzeugt, dass wir uns alle im gefahrlichen Fluss des Lebens befinden und niemals sicher
am Ufer stehen®
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2. die Ressourcen verfugbar sind, um den aus den Ereignissen stammenden
Anforderungen gerecht zu werden (Handhabbarkeit),
3. diese Anforderungen positive Herausforderungen sind im Sinne von ,es lohnt

sich® (Bedeutsamkeit).

Zwischen dem Koharenzgefuhl und korperlicher sowie seelischer Gesundheit besteht
eine signifikante positive Korrelation zwischen dem SOC mit seelischer Gesundheit
und dem allgemeinen Wohlbefinden (Zika und Chamberlain 1992). Dagegen
korrelierte der SOC nur gering mit objektiven Parametern wie Blutdruck oder
Krankheitstagen. Das heil3t, dass in einer autfkommenden Risikosituation jemand mit
einem hohen SOC weniger zu krankmachendem Verhalten neigen wird, wie z.B.
Rauchen, Trinken usw., sondern vielmehr Strategien entwickeln wird, um die Lage
besser zu meistern. In diesem Modell werden zwar die Krafte beschrieben, aber nicht

das Erlangen der Krafte, um den SOC zu erhéhen.

Das Modell der Salutogenese wird allerdings in theoretischer (Azra Pourgholam-
Ernst 2002, Sanja Hasandedic 1999) und praktischer Form (donna mobile) vermehrt

in der Migrationsarbeit angewandt, um Migrationsprozesse besser zu verstehen.

2.4.3. Akkulturalisationsstrategien

Bei Migrantinnen ist die Untersuchung des Gesundheitzustandes und des Umgangs
mit diesem sehr wichtig, da Migration nicht als zwingend ,schlecht® oder ,negativ® zu
werten ist, sondern oft als Chance gesehen wird. Es geht hauptsachlich darum, die
Ressourcen der Frauen zu aktivieren. Dabei liefert das Akkulturalisationsmodell

spezielle Aspekte zur Erhaltung der Gesundheit bei Migrantinnen.

Unter Akkulturalisation versteht man einen Prozeld, in dem Mitglieder einer
kulturellen Gruppe den Glauben und das Verhalten einer anderen Gruppe
annehmen. Obgleich Akkulturalisation normalerweise in die Richtung tendiert, dass
eine Minderheitsgruppe die Gewohnheiten und Sprachmuster der dominierenden
Gruppe annimmt, kann Akkulturalisation ebenso wechselseitig sein - d.h., auch die

dominierende Gruppe nimmt die Muster an, die fir die Minderheit typisch sind (als
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krasses Beispiel Satze die sich in den deutschen Sprachgebrauch eingeschlichen

haben: ,ich verstehe Bahnhof“, ,ich andere Baustelle®, ,was guckst du®).

Der Begriff Akkulturalisation wurde vom J.W. Berry und seine Kollegen 1977 im
Sinne eines Models vorgestellt. Nach J.W.Berry (Berry 1996) stehen bei
Konfrontation mit  anderen Kulturen einem Individuum, je nach
Personlichkeitsfaktoren (Grossarth Maticek & Eysenck 1990), oder einer Gruppe,

verschiedene Reaktionsmoglichkeiten zur Verfugung (Schmitz 1996).
Je nach Positionierung des Individuums oder der Gruppe zu den Faktoren
a. Akzeptanz der neuen Kultur
b. Beibehaltung der eigenen Identitat
ergeben sich folgende Strategien:
e Integration (aja, b ja)
e Assimilation (a ja, b nein)
e Segregation (a nein, b ja)
e Marginalisation (a nein, b nein)
Hierbei handelt es sich nicht um absolute Werte sondern um einen dynamischen,

wechselnden ProzeR mit flieRenden Ubergangen wie in der folgenden Grafik sichtbar

wird:
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Beibehalten von

existierenden
Glaubenssitzen
und Werten
A
Segregation Integration
Ablehnung Akzeptanz
von neuen von neuen
Ideen und D »  Ideen und
Situationen Situationen
Marginalisation Assimilation
\4

Leugnen der bisherigen
Glaubenssitze und Werte

Diese Strategien stehen wiederum auf unterschiedliche Art und Weise in Beziehung
zu Gesundheit und psychosozialen Faktoren. Wie Schmitz (1993) beschreibt, besteht
eine Verknupfung zwischen Akkulturalisationstrategien und korperlicher/ psychischer
Gesundheit.

Laut den Ergebnissen seiner Studien wird Integration mit Gesundheit assoziiert und
korreliert negativ mit Angstlichkeit, Assimilation mit Immunerkrankungen (Allergien,
Erkaltungen), Segregation zu kardiovaskularen Erkrankungen und Reizbarkeit.
Sowohl Assimilation und Segregation korrelieren positiv mit innerer Unruhe (Anxiety).
Indikatoren fiir den Grad der Vermischung zweier kultureller Gruppen sind: Anderung
in der Sprachpraferenz, Annahme der allgemeinen Haltung und der Werte,
Mitgliedschaft in den allgemeinen Sozialgruppen und in Institutionen und Verlust der

unterschiedlichen politischen oder ethnischen Kennzeichnung.
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Interessant ist, ob und wie der Grad der Akkulturalisation messbar sein kdnnte.
Bisher sind hauptsachlich in Nordamerika einige Skalen entworfen worden, um diese
messbar zu machen. Manche dieser Skalen sind sehr gezielt und direkt formuliert,
z.B. die HHANES-Skala. Diese dient zur Messung der Gesundheit von
Lateinamerikanern in USA. Andere sind sehr ausfuhrlich wie die Skala von Hazuda et
al. 1982-1984.

Bei beiden ist Sprache ein entscheidendes Kriterium fur die Beurteilung des Grades
der Akkulturalisation. In der HHANES-Skala wird mit folgenden Fragen auf die
Sprache eingegangen:

e welche Sprache sprechen Sie?

e welche Sprache schreiben Sie besser?

e welche Sprache lesen Sie besser?

e welche Sprache bevorzugen Sie?

Es erscheint sinnvoll, in diesem Kontext die Sprachkenntnisse sowohl in Schrift als
auch in Wort zu eruieren, um diese mit dem Gesundheitszustand und

psychosomatischen Beschwerden der Migrantinnen in Verbindung zu bringen.

2.5. Psychosomatische Beschwerden

Migrantinnen klagen gehauft tGber unklare Beschwerden ohne organische Korrelate;
diese Feststellung beruht hauptsachlich auf Erfahrungsberichten (der in sozio-
medizinischen Berufen Tatigen), die aber so haufig sind, dass sie nicht ignoriert
werden koénnen. Wenn Krankheiten und Beschwerden keinen nachweisbaren
objektiven Befund aufweisen, werden sie in der Medizin Gegenstand der

psychosomatischen Medizin.

Psychosomatische Medizin bedeutet jedoch nicht, den korperlichen Faktoren weniger,
sondern den seelischen Faktoren mehr Bedeutung zu schenken (Weiss & English
1931), d.h. Korper und Psyche werden als eine Einheit betrachtet mit unterschiedlicher
Gewichtung und Auspragung einer Storung. Psychosomatische Erkrankungen sind
solche, die auf Stérungen zwischen den verschiedenen Ebenen der Kommunikation
hinweisen: Stérungen zwischen dem Unbewuldten und dem Korper, zwischen
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Emotionen und Korper, zwischen dem Nervensystem und den Funktionen des

Korpers.

Funktionelle Syndrome werden ebenfalls den psychosomatischen Beschwerden
zugeordnet, die Besonderheit dabei ist, dass trotz jahrelangen Bestehens von
Beschwerden keine organpathologischen Veranderungen nachgewiesen werden
kénnen. Zu diesen funktionellen Beschwerden zahlen Kopfschmerzen sowie

Beschwerden im Bereich des Magen-Darm-Traktes.

Bei Kopfschmerzen sind die Ursachen nicht immer eindeutig, abgesehen von
sekundaren Kopfschmerzen, welche durch andere Erkrankungen hervorgerufen
werden, wie z.B. Tumore. Das Spektrum der Ursachen ist sehr breit. Als mogliche
Ursachen werden Stress, Angstgefuhle, Muskelverspannungen und genetische
Faktoren vermutet, hauptsachlich bei Migrane. Bekannt sind ausldsende Faktoren:
Regelblutungen, Stress-Situationen, Verzehr von histaminhaltigen Nahrungsmitteln wie

Schokolade, Wein, und Kase.

Bezlglich der Pravalenz, haben Untersuchungen gezeigt, dass in der sozialen
Oberschicht ein 23% hoheres Risiko besteht, als in der Unterschicht und mehr Frauen
als Manner an Kopfschmerzen leiden. Die Krankheit hat erhebliche Auswirkungen auf
die Psyche, das soziale Umfeld und die Arbeitsfahigkeit. Kopfschmerz hat sich in
Deutschland zu einer der bedeutendsten Volkskrankheiten entwickelt (H. Gobel et al.
Cephalalgia 1994, Emnid-Umfrage im Auftrag des BKK Bundesverbandes 1999, B.-M.
Bellach et al. 2000). Diese Untersuchungsergebnisse sind in Deutschland erhoben und

ausgewertet worden, es ist jedoch nicht bekannt, ob Migrantinnen mit erfasst wurden.

In der von mir vorgenommenen Untersuchung wird sowohl auf die allgemeinen
Beschwerden eingegangen, insbesondere wird nach Kopfschmerzen gefagt, um
Auskunft zu bekommen, ob die Erfahrungsberichte wirklich den Tatsachen

entsprechen.
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2.5.1. Akkulturalisation und psychosomatische Beschwerden im Paradigma der

Kognitiven Dissonanz

Sowohl bei der Akkulturalisation als auch bei Kopfschmerzen ist auffallig, dass die
befragten Migrantinnen innere, kognitive Bestrebungen, die in verschiedene
Richtungen gehen, ,unter einen Hut zu bringen“ versuchen. Ob Kdérper und Psyche auf
der einen Seite, oder unterschiedliche Kulturauffassungen auf der anderen, es sind
grundsatzlich Bestrebungen in unterschiedliche Richtungen zur gleichen Zeit. Dabei
kann es sich sowohl um Bestrebungen handeln, die an die Person herangetragen
werden, z.B. durch die Gesellschaft, in der diese eingewandert ist und die eine innere
Diskrepanz zwischen verschieden Bestrebungen auslosen, als auch um einen rein

inneren kognitiven ,Konflikt* der Person.

Es entsteht eine gewisse Dissonanz bei Nicht-Ubereinstimmung bzw. Unvereinbarkeit
zwischen verschiedenen Wahrnehmungen, Meinungen oder Verhaltensweisen und
daraus entsteht oft eine Spannung. Besonders wenn Entscheidungsprozesse in dieser
Art und Weise (des ,unter einen Hut bringen“-Wollens) beinflusst werden, wird nach

Leon Festinger von Kognitiver Dissonanz (KD) gesprochen.

Festinger (1957; 1958) geht davon aus, dass Personen um ein Gleichgewicht ihres
kognitiven Systems bemuht sind; d.h. konsistente Beziehungen zwischen miteinander
verbundenen Kognitionen anstreben. Unter Kognition versteht Festinger alle moglichen

Gedanken einer Person Uber sich und inre Umwelt.

Nach Festinger entsteht bei kognitiver Dissonanz eine starke Tendenz diese zu
vermeiden oder reduzieren; durch Hinzufigen/ Ersetzung der Kognitionen. Es werden
stets diejenigen Kognitionen geadndert, die den geringsten Anderungswiderstand

aufweisen®.

Wenn man das im theoretischen Teil beschriebe Modell der Kultur auf die Kultur der
Gesundheit Ubertragt, sehen wir gleichermalien 3 Schichten, die aufeinander

beruhen.

% Bekanntes Beispiel fiir Kognitive Dissonanz ist der Fuchs in Asops Fabel, welcher die Trauben als
,sauer” bezeichnet.
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Produkt z.B. Sport treiben, sich
gesund erndhren

A

z.B. Bewegung und
gesunde Erndhrung

Wertvor- erhalten die Gesund-
stellungen heit

A

z.B Gute Gesundheit
ist wichtig, um Leben
und Arbeit meistern
zu kénnen

Grundsitze
des Glaubens

A

Wenn die Glaubenssatze einer Person und die daraus resultierenden
Wertvorstellungen innerhalb der Person und/oder in Zusammenhang mit der sie
umgebenden sozialen Gruppe und Gesellschaft im Einklang sind, resultiert daraus
als ,Produkt, Gesundheit.

Hingegen entstehen bei Kognitiver Dissonanz innerhalb der Schichten psycho-
somatische Beschwerden als ,Produkt. Mit anderen Worten psychosomatische
Beschwerden sind nur die Spitze des Eisbergs, welche auf tiefgreifende Kognitive

Dissonanzen hinweisen.

Im Falle der Migration ist die Kognitive Dissonanz im Spannungsfeld der Kulturen zu
sehen. Im Zwiespalt verschiedener Kulturen steckend, gibt es diverse Losungs-
moglichkeiten innerhalb des Akkulturalisationsmodells: Je ausgepragter die
Diskrepanz der Kulturen ist, desto geringer ist meist auch der Grad der Integration oder
Assimilisation. Wie schon ausgefluihrt, korreliert Integration positiv mit Gesundheit und
Abwesenheit von nervosen Beschwerden, d.h. die anfangliche Kognitive Dissonanz
wird optimal gelost ohne weitere divergierende Bestrebungen. Innerhalb des
Akkulturalisationsmodells bestehen aber noch drei weitere Losungsmaoglichkeiten mit
weniger positiven ,Produkten®, z.B. Immunstorungen bei der Assimilation oder

kardiovaskulare Erkrankungen bei der Segregation.
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Ein schlechter Gesundheitszustand der Probandinnen wurde also nicht auf einen
hohen Grad der Integration hinweisen.

Deswegen kann das Entwickeln von psychosomatischen Erkrankungen wie Kopf-
schmerzen ein Indikator fur das Ausmal} der Kognitiven Dissonanz und ergo ein

Indikator fUr die Akkulturalisation einer Gruppe sein.

Mit der Untersuchung der psychosomatischen Erkrankungen setzt sich diese Arbeit
das Ziel zu zeigen, dass die Ergebnisse Uber die Indikatoren der Akkulturalisation zur
Deckung gebracht werden kénnen mit den Erfahrungen, die von den griechischen und

tirkischen Frauen in Minchen berichtet werden .

2.5.2. Geschlechtsspezifische Gesundheitsforschung

Abschliel3end soll auf die aulerordentliche Wichtigkeit einer geschlechtsspezifischen
Gesundheitsforschung aufmerksam gemacht werden, da das Geschlecht einen sehr
wichtigen Einflussfaktor auf die subjektiven Vorstellungen von Gesundheit darstellt.
Frauen scheinen die ganzheitliche Version der Gesundheit vorzuziehen. Die
psychischen Dimensionen werden stark betont und es wird grofles Gewicht auf die

sozialen Beziehungen gelegt. (Kolip 1991, Blaxter 1990).

Viele Wissenschaftsdisziplinen, wie etwa die klinische Psychologie gehen von einer
Gesundheitsdefinition aus, die sich an dem Mannlichen als Norm orientiert (Franke
1989). Frauen leben langer als Manner, zugleich leiden sie haufiger unter psycho-
somatischen Beschwerden und sind unzufriedener mit ihrem Gesundheitszustand
(Kolip 1997).

Einen anderen sehr wichtigen Grund fur die Untersuchung der Gesundheit der
Migrantinnen sehen wir in der Gesundheitsarbeit der Frauen in der Familie (Graham

1985):

e Frauen sind “Providers of health” indem sie fur die hauslichen Bedingungen

verantwortlich sind
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e Frauen sind “Negotiators of Health” und vermitteln in der Familie die
Einstellungen und Verhaltensweise flr Krankheit und Gesundheit, und sind
damit die Trager einer Gesundheitskultur

e Frauen sind “Mediators of Health” und fungieren als Verbindung zum

professionellen Gesundheitssystem

Somit steigt die Belastung flr die Frauen nicht selten auf Kosten der eigenen
Gesundheit (Bammann 1999) einerseits, andererseits ist die Frau die Schlusselfigur
fur die Gesundheit der gesamten Familie. In diesem Sinne sollten Migrantinnen
einmal als ,Frau® untersucht werden und einmal als Schnittstelle zur Gesundheit der

gesamten Familie.

Insgesamt lalit sich sagen, dass viel zu wenig Information Uber den
Gesundheitszustand von Migrantinnen und Migranten im Allgemeinen vorhanden ist.
Innerhalb der wenigen bisherigen Untersuchungen wird kaum unterschieden
zwischen dem subjektiven und objektiven Erleben von Gesundheit und Krankheit bei
Mannern und Frauen. Aus diesem Grund erscheint eine geschlechtsspezifische
Datenerhebung, in welcher die Aspekte Kultur, Subjektivitat, Risiko und

Schutzfaktoren berucksichtigt werden, notwendig.
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Empirischer Teil

3. Methodologie

3.1. Datenerhebung

Zum Zeitpunkt der Befragung existierte kein standardisiertes Erhebungsinstrument,
welches eine geschlechts- und migrationsspezifische Datenerfassung und -
auswertung zum Thema Frauen, Migration, Gesundheit und deren Zusammenhange
erlaubte. Deshalb wurde ein quantitatives Messinstrument konstruiert, das sich je
nach Fragenbereich an standardisierte Erhebungsinstrumente anlehnt und

gleichzeitig ein breites Themen-Spektrum abdeckt.

Die Relevanz, Auswahl und Zusammenstellung der zu erfassenden Daten wurde in
zahlreichen Gesprachen und Interviews mit Mitarbeitern aus sozialpadagogischen
und psychotherapeutischen Beratungseinrichtungen fur Migrantinnen (z.B. AWO
Milbertshofen, Innere Mission Ost, Fraueninitiative Milbertshofen, Griechisches Haus
Minchen etc.) festgelegt und mit dem Institut fir Medizinische Informations-
verarbeitung, Biometrie und Epidemiologie (IBE) der LMU Muinchen, Herrn Prof.

Joerg Hasford abgesprochen.

Sowohl bei der Formulierung der einzelnen Fragen als auch bei der Ubersetzung des
Fragebogens ins Griechische und Tulrkische durch vereidigte Ubersetzer wurden
kulturelle Besonderheiten berucksichtigt. Es erfolgte ein Pretest mit 47 griechischen
und turkischen Frauen, wonach der Fragebogen in einigen Punkten sprachlich und
inhaltlich modifiziert wurde (siehe auch ,Feldarbeit’). Die Endfassung des
Fragebogens wurde den Frauen in ihrer jeweiligen Muttersprache zur Beantwortung

vorgelegt.

Der Fragebogen umfasst 19 Seiten mit 71 Fragen und ist strukturell gegliedert in 3

Teile (siehe Anhang):
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1.) Demographische Daten
2.) Fragen zu Kopfschmerzen

3.) Fragen zum Gesundheitszustand.

Inhaltlich laf3t sich der Fragebogen in folgende Bereiche unterteilen:

e Soziodemographische und migrationsrelevante Daten

e Ausbildung und Beruf

e Gesundheitsbewusstsein und -verhalten allgemein

o Kopfschmerzspezifisches Gesundheitsbewusstsein und -verhalten
e Subjektiver Gesundheitszustand und Lebensbelastung

¢ Gesundheits- und Krankheitskonzepte

3.1.1. Soziodemographische und migrationsrelevante Daten

Die soziodemographischen Daten beinhalten Alter, Familienstand und Anzahl der
Kinder. Zur Gewinnung der migrationsspezifischen Daten wurden Fragen gestellt zu
Aufenthaltsstatus, Lange des Aufenthalts in Deutschland, Staatsangehoérigkeit,
Sprachkenntnissen in Wort und Schrift, Schulbesuch in der Heimat und in

Deutschland und Besuch von Deutschkursen.

3.1.2. Ausbildung und Beruf

Schulbesuch, erlernter und ausgeubter Beruf sowie Art und Form der
Erwerbstatigkeit bzw. der Nichtberufstatigkeit waren die Hauptfragen in diesem

Bereich.

3.1.3. Gesundheitsbewusstsein und -verhalten allgemein

Daten zum allgemeinen Gesundheitsbewusstsein und —verhalten wurden in einem
zehnteiligen Fragenkomplex erfasst (Mehrfachantworten mdglich). Diese Fragen
beinhalteten: Inanspruchnahme von Praventionsmallnahmen und arztlicher
Versorgung in deutscher Sprache und Muttersprache. Der Umgang mit
Medikamenten umfasste Therapiecompliance, Selbstmedikation, Bezug von
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Medikamenten, Daten zu Risikoverhaltensfaktoren wie Rauchen, Uber-/Untergewicht
und Umgang mit potenziell suchtgefahrdenden Medikamenten z.B. Schmerz- und
Schlafmittel. Eine offene Frage sollte Stellungnahmen und Winsche zum

bestehenden Gesundheitssystem in Deutschland erfassen.

3.1.4. Kopfschmerzspezifisches Gesundheitsbewusstsein und -verhalten

In einem Fragebogen mit insgesamt 29 Fragen, teilweise mit Mehrfachantworten,
wurde das Vorkommen, die Wahrnehmung und der Umgang mit Kopfschmerzen
erfragt sowie die Auswirkungen von Kopfschmerzen auf die Lebensqualitat der

Frauen.

Dabei wurde nicht unterschieden zwischen verschiedenen Kopfschmerzarten wie
Spannungskopfschmerz oder Migrane. In diesem Teil des Fragebogens wurde nicht
primar die Haufigkeit und Dauer des Bestehens von Kopfschmerzen erhoben,
sondern es wurde der Aspekt Leiden an Kopfschmerzen untersucht. Das Bestehen
von Kopfschmerzen wurde gesondert erfragt bei den gesundheitlichen Beschwerden
und Erkrankungen der letzten drei Jahre, um eine mogliche Korrelation zwischen der
subjektiven Leidenswahrnehmung und dem Bestehen von Kopfschmerzen zu

erkennen.

3.1.5. Subjektiver Gesundheitszustand und Lebensbelastung

Um ein moglichst umfassendes Bild des Gesundheitszustands der Frauen zu

erhalten, wurden folgende Bereiche abgefragt:

e Gesundheitliche Beschwerden und Erkrankungen der letzten drei Jahre mittels
einer 9-ltems-Skala Uber korperlich-organische Krankheiten

e Psychosomatische Beschwerden innerhalb des letzten Jahres mittels einer
32-ltems-Skala, unterteilt in drei Bereiche: Physiologische Storungen (z.B.
Ubelkeit, Schwindel), vegetative Stérungen (z.B. Nervositat,
Schweillausbriche) und Teilbereichsstdérungen (Nackenschmerzen,

Schulterbeschwerden usw.).
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e Subjektives Gesundheitsempfinden, Leistungsfahigkeit und Lebensbelastung

in den letzten 4 Wochen.

Die Zeitraume fur die Erfassung obiger Gesundheitsdaten wurden nach Auswertung
des Pretests auf 3 Jahre fur Erkrankungen, 1 Jahr fir Psychosomatik und 1 Monat

fur subjektive Empfindungen festgelegt.

3.1.6. Gesundheits- und Krankheitskonzepte

Erfasst wurde auch das kulturspezifische Verstandnis von Gesundheit und Krankheit

durch zwei Mehrfachfragen Uber Glaubenssatze zu Selbstbestimmung bei Krankheit.

3.2. Auswahl der der Studienpopulation

Die Studienpopulation bilden Frauen griechischer und turkischer Herkunft, welche zu
verschiedenen Zeitpunkten zur Arbeitssuche oder als Familiennachzug nach
Deutschland immigriert sind und die an Informationsveranstaltungen teilnahmen, die
im Rahmen des Maunchner Projekts fur die Gesundheitsfur- und -vorsorge
auslandischer Frauen und deren Familien, Donna Mobile, durchgefuhrt wurden.
Diese Veranstaltungen fanden statt in stadtischen und sozialen Einrichtungen in
Minchen, die sich auf Migrationsarbeit spezialisiert haben und einen Rahmen fir die
Zusammenkunft von Frauen aller Altersklassen in Form von muttersprachlichen
Gruppen und / oder Kursen schaffen.

Die Grunde fur die Begrenzung der Studie auf die Teilnehmerinnen dieser

Veranstaltungen sind folgende:

Die Teilnehmerinnen dieser Veranstaltungen reprasentieren stadtteilubergreifend ein
breites Spektrum in Bezug auf Alter, Bildung und Interessen. Es wurde eine erhdhte
Auskunftsbereitschaft impliziert, da diese Frauen bereits durch den Besuch der
Veranstaltungen eine gewisse kommunikative Offenheit erfahren haben und
innerhalb ihrer bestehenden vertrauten Umgebung unter Begleitung ihrer

Sozialarbeiterin / Gruppenleiterin, ohne mannliche Prasenz, in einer stressfreien
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Situation anzutreffen waren. Aus diesen Grinden wurde eine erhdhte Rucklaufquote

erwartet.

Die Zusammenstellung der Studienpopulation sollte moglichst das Durchschnittsbild
einer Arbeitsmigrantin widerspiegeln. Auf die Zusammenstellung einer Population
aus therapeutischen Einrichtungen wurde bewusst verzichtet, da das angestrebte
Durchschnittsbild durch das Vorhandensein von Krankheiten verfalscht werden

konnte.

Da die ausgewahlten Gruppen in sich und fir sich untersucht und nicht mit der
einheimischen Kultur in Beziehung gesetzt werden sollen, wurde eine deutsche

Vergleichspopulation nicht herangezogen.

Auf Vergleichsgruppen in den Heimatlandern der Frauen, obwohl urspringlich
geplant, wurde letztlich aus praktischen Grunden verzichtet. Eine Pilotbefragung
(durchgefuhrt in Athen, Konstantopoulio Krankenhaus im Stadtteil Nea lonia, mit der
freundlichen Unterstitzung der Chefarztin der Anasthesie Dr. Pandora Setakis) bei
16 Frauen ergab allerdings interessante Beobachtungen. Eine dhnliche Befragung in
der Tlrkei schied jedoch aus Mangel an finanziellen und sprachlichen Ressourcen

aus. Die Ergebnisse der Pilotbefragung werden im Anhang tabellarisch vorgestelit.

3.3. Durchfuhrung der Befragung

Angestrebt war, fur jede Nationalitatengruppe 250 Fragebdgen auszugeben, also
eine Gesamtfallzahl N = 500, um ein moglichst aussagekraftiges Ergebnis zu

erzielen.

Im Rahmen meiner Referentinnentatigkeit im Auftrag von donna mobile bei
verschiedenen Einrichtungen (Volkshochschule, FIM, Mautterzentrum Westend,
Griechisches Haus, InitiativGruppe, Innere Mission, AWO etc.) zu Gesundheits-
themen wie

e EinfUhrung in das Gesundheitssystem der Bundesrepublik Deutschland (,Was

sage ich meinem Arzt wie?“, ,\Was muss der Arzt von mir wissen?*)
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e Klimakterische Beschwerden

e Der gesunde Darm

e Gesunde Ernahrung fur Mutter und Kind

e Der Einfluss der Psyche auf das korperliche Befinden

¢ Umgang mit Medikamenten
wurden mit Genehmigung von donna mobile und den jeweiligen Gruppenleiterinnen
die Fragebdgen verteilt, der Zweck der Studie und die Freiwilligkeit der Teilnahme
erklart, die Anonymitat der Daten gegenuber offiziellen Stellen versichert, die
einzelnen Fragen mit den Frauen muandlich durchgesprochen und es wurde genau

erlautert, wie der Fragebogen auszufullen ist.

Alle griechischen Fragebdgen hat die Verfasserin selbst verteilt und erlautert, 27 der
turkischen Fragebogen wurden von einer turkischen Referentin verteilt und erklart,
jeweils in der Muttersprache. Die restlichen turkischen Fragebdgen wurden von der
Verfasserin verteilt und mit Unterstltzung der tlrkischen Gruppenleiterinnen erklart.
Es wurde ein Zeitrahmen von 45 Minuten fir die Ausflillung des Fragebogens

vorgesehen.

Wie geplant wurden 250 griechische Fragebdgen verteilt, die Rucklaufquote betrug
64,8%, also 162 Fragebdgen.

Von den turkischen Fragebdgen konnten nur 80 verteilt werden, da sich der Zugang

zu diesen Gruppen wesentlich schwieriger gestaltete, als bei den griechischen. Die

Rucklaufquote hier betrug 70% oder 56 Exemplare.
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3.3.1. Probleme bei der Feldarbeit

Bei der Feldarbeit ergaben sich vielfaltige unerwartete Schwierigkeiten, so dass sich
die Erhebung der Daten Uber viele Monate hinzog, wobei sich herauskristallisierte,
dass bei der Durchfihrung eines Surveys bei Migrantinnen keineswegs
standardisierte Verhaltensweisen und Settings angewandt werden konnten, sondern
schon hier kulturelle Aspekte berucksichtigt werden mussten, z.B. die Notwendigkeit

einer strukturierten gefestigten Fuhrung.

Deutlich wurde das bei der Durchfihrung der Pilotphase. In dieser sollte der
Fragebogen und das Setting geprift werden. Der in deutscher Sprache verfasste
Fragebogen wurde von einem vereidigten Ubersetzer ins tiirkische und griechische
Ubersetzt. An drei Gruppen von insgesamt 47 Frauen wurden zunachst im Rahmen
von Vortragen muttersprachliche Fragebdgen verteilt, die die Frauen ausflllen und
beim nachsten Gruppentreffen nach zwei Wochen wieder mitbringen sollten. Die
Rucklaufquote bei diesen Folgetreffen war jedoch zunachst dul3erst gering. Manche
Frauen hatten vergessen, den Fragebogen mit nach Hause zu nehmen, Ehemanner
wollten erst wissen, wozu die Daten dienen, bevor sie ihren Frauen die Riuckgabe

erlauben wollten und andere fanden keine Zeit zur Beantwortung ,so vieler Fragen.

Aus dieser Erfahrung heraus wurde zunachst das Setting modifiziert. Die
Fragebdgen wurden wahrend des Gruppentreffens nochmals ausgeteilt und nach 45
Minuten wieder eingesammelt. Dabei wurde deutlich, dass manche Fragen nicht
verstanden oder als zu schwierig empfunden wurden und der Modus der
Beantwortung vielen nicht klar zu machen war. Bei 10 Fallen entpuppte sich die
Aussage ,ich habe meine Brille nicht dabei als Unfahigkeit, einen schwierigen Text
in der Muttersprache selbst zu lesen.

Daraufhin wurden die einzelnen Fragen des Fragebogens vorgelesen, mit den
Frauen durchgesprochen und Ruckmeldungen von den Gruppenleiterinnen

eingeholt.

Fur den endgultigen Fragebogen wurden nicht verstandene Fragen uberarbeitet und

in eine Form gebracht, die die Frauen eher verstehen und beantworten konnten.
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Dabei spielten nicht nur inhaltliche Faktoren eine Rolle, sondern auch solche wie

SchriftgroRe und Zeilenflhrung.

Der endgultige Fragebogen wurde dadurch verkurzt von 79 Fragen und 21 Seiten auf

71 Fragen und 19 Seiten und erneut Ubersetzt.

Das Setting wurde nochmals angepasst und in einen strukturierteren Rahmen
gesetzt (festgesetzter Beginn der Aktion Fragebogen, Aufklarung zum Zweck der
Befragung, Besprechung der Fragen, Verteilung der Fragebdgen mit Stiften, Abgabe
der ausgefullten Fragebogen, festgesetztes Ende der Aktion Fragebogen). Die Dauer

war im Schnitt 30 Minuten.

In diesem Rahmen durchgefluhrt, wurden folgende Beobachtungen gemacht:

e Fragen zur subjektiven Befindlichkeit, z.B. Beeintrachtigung des Lebens durch
Kopfschmerzen oder
e Fragen zur Bewaltigung des Alltags bei seelischen Problemen oder

e Fragen zur Gemutslage

bereiteten den Frauen erhebliche Schwierigkeiten. Fragen wie diese triggerten
offene Diskussionen und Gesprache innerhalb des festgesetzten Zeitrahmens; z.B.
bei dem Teil Uber Kopfschmerzen sagte eine griechische Frau: ,wenn ich soviel Uber
meine Schmerzen nachdenken muss kriege ich sofort Kopfschmerzen und muss
aufhoren®.

Viele Frauen suchten am Schluss der Veranstaltung das personliche Gesprach mit
der Verfasserin, wollten medizinische Beratung und zeigten ein erhdhtes Mitteilungs-
bedurfnis bezuglich ihrer Migrationsgeschichte und ihrer Familiensituation. Fragen
wie ,Wie ist meine Gemltslage?” I6sten rege Diskussionen aus mit folgenden
Fragestellungen: ,Was bedeutet, es geht mir gut?“ ,Woher weil} ich, dass es mir gut
geht?“ ,Wie haben wir die ersten harten Jahre geschafft?

Es war auffallig, wie wenig Uber Krebs gesprochen wurde, obwohl der Verfasserin

(E.K.) bekannt war, dass einige daran erkrankt waren.
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3.4. Datenanalyse, Auswertung und Methode

Grundlage fur die Datenbasis flr die vorliegende Arbeit waren die beantworteten 56
turkischen und 162 griechischen Fragebogen.
Das Kriterium fur die Gruppenbildung war die Herkunft und die ethnische

Zugehorigkeit.

Die gesamte statistische Auswertung und die Aufbereitung der Daten erfolgte mit
SPSS for Windows 98 Ver. 10,0 und SAS. Bei fast allen Variablen (auf3er Alter,
Kinderzahl und Aufenthaltsdauer) handelt es sich um ordinale oder nominale

Variablen.

Die Datenanalyse beinhaltet folgende Punkte:

1. Deskriptive Analyse der soziodemographischen und gesundheitsrelevanten Daten

2. Gegenuberstellung der turkischen und der griechischen Gruppe bezlglich
kulturspezifischer Unterschiede bei Gesundheitskonzepten, -bewusstsein und -
verhalten

3. Die Bestimmung der Pravalenz von Kopfschmerzen

4. Die Analyse von Zusammenhangen zwischen Migrationsfaktoren und

gesundheitlichen Belastungen.

3.4.1. Anmerkungen zur Datenauswertung

Bei der Auswertung der 218 Fragenbdgen fiel auf, dass keiner auch nur annahernd
vollstandig ausgeflllt war. Fragen waren nicht bzw. nicht sachgemal beantwortet,
z.B. die Antwort wurde wortlich ausgeschrieben mit einer Bemerkung dazu und das
entsprechende Kastchen nicht angekreuzt.

Die Art und Weise der (Nicht)Beantwortung der Fragen wurde untersucht, innerhalb
der Fragebdgen und insgesamt. Die Ergebnisse lassen Vermutungen aufkommen,

welche in der Diskussion miteinbezogen werden.

Aufgrund der hohen Anzahl fehlender Angaben trotz der detaillierten Erlauterungen
und Anweisungen zum Ausflllen des Fragebogens konnten viele Variablen nicht
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statistisch analysiert  werden, deshalb geht die statistische Auswertung im

wesentlichen nur deskriptiv vor.

Bei der Auswertung werden die Ergebnisse fur jede Nationalitatsgruppe getrennt und
in Bezug zu einander erlautert. Die Graphiken und Tabellen stellen die Ergebnisse
meist in Gegenuberstellung dar. Im Anhang befindet sich die statistische Auswertung

je nach Nationalitat.
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4. Auswertung der Ergebnisse

4.1. Soziodemographische und migrationsrelevante Daten

Insgesamt gingen die Fragebdgen von 218 Frauen, 162 griechischer Herkunft und
56 turkischer Herkunft in die Auswertung ein.
Als Variable zur Gruppenbildung wurde die ethnische Zugehorigkeit gewahlt und

nicht die Staatsangehdarigkeit.

Abb. 4.1. Altersverteilung
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Das Alter der befragten Frauen reicht von 23 bis zu 72 Jahren. Das mittlere Alter flr
alle Migrantinnen (N=218) war 47,32 Jahre (Standardabweichung s = 10.04, Median
48). Die griechischen Migrantinnen waren alter als die turkischen (p<0.0001,
Wilcoxon U-test).

Die griechischen Frauen waren im Schnitt 49.16 Jahre alt (s= 8,93, Median 50,5)
und die turkischen Frauen 41,25 Jahre (s = 11,56, Median 43)
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Abb. 4.2. Besitz der deutschen Staatsangehorigkeit
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Insgesamt waren nur sehr wenige Frauen im Besitz der deutschen
Staatsangehorigkeit, mehr turkische (10% ,8 von 56) als griechische (5%,4 von 162)
Frauen. Mehr tlrkische Frauen waren in Deutschland geboren. Der Besitz des
deutschen Passes ist vom Geburtsort Deutschland unabhangig, am ehesten durch

Einblrgerung oder durch Heirat zustande gekommen.
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Abb. 4.3. Geburtsort Deutschland
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Die Frage zum Geburtsort wurde kaum beantwortet. Es scheint so als ob mehr
Turkinnen in Deutschland geboren wurden.

Der Mittelwert des Aufenthalts in Deutschland flr alle Migrantinnen zusammen war
25,69 Jahre (s = 8,37, Median 27). Die griechischen Migrantinnen (Mittelwert 27, s =
7,85, Median 29) sind langer (p<0,0001, Wilcoxon U-Test) in Deutschland als die
Tarkinnen (Mittelwert 21, s =. 9,07, Median 24).
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Abb. 4.4. Lange des Aufenthaltes in Deutschland
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Die uberwiegende Mehrheit aller Teilnehmerinnen ist verheiratet und lebt mit
Kindern, wobei die Griechinnen und Turkinnen am haufigsten 2 Kinder haben.

Nur Griechinnen gaben an, als ledige Frauen mit einem Partner zusammenzuleben.
Die Frage zum Familienstand war eine der wenigen Fragen welche von allen
Frauen beantwortet wurde.
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Abb. 4.5. Familienstand
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Abb. 4.6. Anzahl der Kinder
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Im Hinblick auf das Bildungsniveau zeigt sich eine ahnliche Struktur fur beide Gruppen.

42,6% der Tarkinnen und 46,3% der Griechinnen haben jeweils 5 bzw. 6 Jahre lang

eine Schule besucht. Die Anzahl der Schulbesuchsjahre korreliert mit den

Pflichtschuljahren in den Heimatlandern. Immerhin 12,8% der Turkinnen und 26,8%

der Griechinnen haben einen der mittleren Reife entsprechenden Schulabschluf3.

Abb. 4.7. Schulbesuch in der Heimat (Jahre)
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Laut eigenen Angaben haben 6,4% der Turkinnen und 4,0% der Griechinnen nie

eine Schule besucht.
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Abb. 4.8. Schulbesuch in Deutschland (Jahre)
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Der Schulbesuch erfolgte bei den meisten in der Heimat, die Frage nach einem

Schulbesuch in Deutschland wurde meist nicht beantwortet.

Die Sprachkenntnisse wurden erfragt, weniger um den Bildungsstand zu eruieren,
sondern vielmehr als Indikator fur den Grad der Akkulturalisation. In der
Pilotbefragung war zwischen dem passiven (Verstehen) und dem aktiven
(Sprechen) Verstandnis differenziert worden. So gestellt wurde die Frage nur
vereinzelt beantwortet. Um madgliche Verwirrungen zu vermeiden, wurde umformuliert
und einfach nach dem Sprechen und Schreiben gefragt. Die Teilnahme an

Deutschkursen wurde in der endgultigen Version nicht mehr erfragt.
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Abb. 4.9. Sprachkenntnisse Deutsch: Sprechen
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Die Frage gehdrt zu den am haufigsten beantworteten Fragen. Generell lasst sich
sagen, dass beide Gruppen schlechte Deutschkenntnisse haben, sowohl mindlich

(65% und 69,05% respektive) als auch schriftlich. Dabei ist auffallig, dass Turkinnen
schlechter Deutsch schreiben als Griechinnen.
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Abb. 4.10. Sprachkenntnisse Deutsch: Schreiben
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Aufgrund dieser Ergebnisse wurde eine weitere Analyse durchgefuhrt. Hierfur
wurden zwei neue Variablen kreiert: gut (sehr gut + gut) und schlecht (es geht + eher
schlecht + gar nicht). Verglichen mit der Variablen Nationalitat ergibt sich Folgendes:
sowohl die Griechinnen als auch die Turkinnen sprechen Deutsch gleichermalien
schlecht, X* = 0,24 FG: 1, p = 0,63. Anders beim Schreiben; hier zeigt sich ein
signifikanter Unterschied: Turkinnen kdnnen deutlich weniger gut Deutsch schreiben
als Griechinnen, X2=7,72 FG: 1, p = 0,005, wobei unter den Griechinnen, die keine
Angaben hierzu machten, auch solche sein durften, die gar nicht Deutsch schreiben

konnen.
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Tab. 2: Nationalitat vs , Deutsch sprechen kénnen*

Griechinnen Tdrkinnen Gesamt
gut 49 13 62
schlecht 91 29 120
Gesamt 140 42 182

Tab. 3: Nationalitat vs , Deutsch schreiben kénnen*

Griechinnen Tdrkinnen Gesamt
gut 55 8 63
schlecht 93 42 135
Gesamt 148 50 198

Gemessen am Bildungsniveau (Schulbildung) finden wir hingegen keine Korrelation
zwischen den beiden Faktoren, d.h. die Sprachkenntnisse sind unabhangig vom

Bildungsniveau.

4.2. Ausbildung und Beruf

Unterschiedliche Auspragungen zeigen die beiden Gruppen auch hinsichtlich des
Berufslebens (Abb. 4.11).

Von den befragten Turkinnen waren zum Zeitpunkt der Befragung 26,8% arbeitslos
gemeldet, 16,1% im Ruhestand und 7,1% Hausfrauen. Von den erwerbstatigen
Frauen waren 37,5% in Teilzeitbeschaftigung und 28% in Vollzeitbeschaftigung,
vorwiegend als Arbeiterinnen (72,1%) tatig. Nur wenige hatten Angestelltenstatus
(10,7%).

Anders bei den Griechinnen: 18,5 % waren entweder im Vorruhestand oder in Rente.
Unter den erwerbsfahigen Frauen waren die meisten (67%) Vollzeit beschaftigt und

zwar 57,9% als Arbeiterinnen und 27% als Angestellte.
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Abb. 4.11. Erwerbstatigkeit

Percent

50

404

301

20 +

10 4
0

Missing 1

Erwerbstatigkeit

2

Fli.i,l

Nationalitat

|:| Griechisc

I Tirkisch

Abb. 4.12. Berufsaushbildungsabschluss

Percent

60

50 4

40

30 4

20 4

10 1

Missing

Berufsabschluss

ohne Abschluss

mit Abschluss

Nationalitat

[ Griechiscl
I Tirkisch

1=Vollzeit
2=Teilzeit
3=Stundenweise
4=Erziehungsurlaub
5=Ausbildung

54



Die Auswertung der demografischen Daten ist abschlieRend anzumerken, dass es
insgesamt der meist und am grundlichsten beantwortete Teil der Befragung war. Die
Fragen nach dem Familienstand und der Kinderanzahl waren mit nur 2 missing
values die am haufigsten beantworteten Fragen. Ignoriert wurde nur die Frage zu

Deutschland als Geburtsland.

4.3. Gesundheitskonzepte und —verhalten

Nach der Analyse der demografischen Daten Uber die Frauen stellt sich die Frage
Uber die spezifische Art und Weise der Frauen mit Gesundheit und Krankheit
umzugehen. Hier ist nicht nur der tagliche Umgang mit Risikofaktoren und das
Aussuchen von Hilfeleistungen gemeint, sondern auch das kulturspezifische Betrach-
ten und Erleben der Gesundheitssysteme.

Allerdings sind in diesem Fragenkomplex die Fragen zum Teil so sparlich
beantwortet worden, dass es sich aus statistischer Sicht um nicht sehr
aussagekraftige Ergebnisse handelt. Aus diesem Grund sind in den Ab-bildungen
die gultigen Prozente fur Griechinnen und Turkinnen jeweils gegenuber gestellt. Zur
besseren Wertung der Validitat werden die Missing Values gesondert im Text

angegeben.

4.3.1. Einstellungen zu Gesundheit und Krankheit

Einen deutlichen Unterschied finden wir bei der Frage, ob die Frauen sich bei
muttersprachlichen Arzten besser aufgehoben fiihlen als bei deutschen. 25.3% der
griechischen Frauen setzen ihr Vertrauen auf griechische Arzte (Missing Values
4,9%), hingegen 58,9% der turkischen Frauen auf tiirkische Arzte (Missing Values
14,3%). Ahnlich ist es bei der Frage, ob man sich im Heimatland gesiinder flhle:
44,6% der Turkinnen bejahten die Frage (Missing Values 17,9%), aber nur 9,9% der
Griechinnen (Missing Values 18,5%).

Kongruent zu diesen Aussagen waren die Ergebnisse bezlglich der Gesundheits-

versorgung in der Heimat. 50,0 % der Turkinnen (Missing Values 14,3%) stimmten
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Uberein, dass diese in der Heimat besser sei, aber nur 9,9% der Griechinnen, welche

diese Frage eher vehement (58,6%) verneinten (Missing Values 17,3%).

Abb. 4.13. Einstellungen zu muttersprachlichen Arzten
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Die Gruppen ahneln sich beziglich der Verantwortung sich selbst gegenuiber. 41,1%

der Turkinnen und 37,0% der Griechinnen glauben, dass die Gesundheit vom

eigenen Verhalten abhangig ist (Missing Values Turkinnen 21,4%, Griechinnen

20,4%), und nur 19,6% der Tirkinnen und 24,1% der Griechinnen meinen, sie

mufRten sich nicht um ihre Gesundheit kimmern (Missing Values Turkinnen 25,0%,

Griechinnen 16%).

Abb. 4.14. Einstellungen zur Gesundheitsversorgung in der Heimat
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Abb. 4.15. Einstellungen zur Gesundheit in der Heimat
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Wir sehen also, dass die Frauen laut eigenen Angaben Verantwortung fur sich zu
ubernehmen scheinen; dies wird auch durch die Aussagen zu den Fragen Uber
Vererbung von Krankheiten und des Einflusses auferlicher Faktoren auf den
Gesundheitszustand bekraftigt .

Der ,gute Arzt® als dulerer positiver Einflulfaktor ist fir 25% der Turkinnen relevant
(Missing Values 26,8%). Nur 8% der Griechinnen stimmten dieser Aussage zu
(Missing Values 24%).

4.3.2. Inanspruchnahme von PraventionsmalRnahmen und arztlicher
Versorgung in den letzten 12 Monaten

Bei diesem Fragenkomplex sollten Angaben gemacht werden zum Besuch von
Arzten verschiedener Fachrichtungen und von Zahnarzten. Insbesondere sollte hier
zwischen muttersprachlichen und deutschen Arzten differenziert werden. Aufgrund
der gro3en Anzahl fehlender Antworten (Missing Values uber 50%) kann keine
Aussage gemacht werden in welchem Umfang insgesamt das Angebot an
Vorsorgeuntersuchungen wahrgenommen wird, die Ergebnisse lassen nur zu, das
kulturspezifische Verhalten bedingt zu beschreiben. Bei den Abbildungen handelt es

sich um die gultigen Prozente.
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Abb. 4.16. Inanspruchnahme von arztlicher Versorgung

in den letzten 12 Monaten
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Allgemein |4Bt sich sagen, dass Griechinnen sich 6fter an griechische Arzte wenden
als Turkinnen an tirkische Arzte. Allerdings gibt es einen Unterschied zwischen den
Fachrichtungen: griechische Frauen gehen ofters zu einem griechischen
Allgemeinarzt (Missing Values 63,3%) als zu einem griechischen Internisten(Missing
Values 47,7%). Die Tatsache, dass Turkinnen sich kaum an tiirkische Arzte wenden
(bei allen Fragen Missing Values uber 60%), 1aRt sich durch die Tatsache erklaren,
dass es wenige tlrkische Arzte gibt. Die tatsdchliche Zahl niedergelassener Arzte
konnte nicht eruiert werden. Im Arztlichen Kreisverband Miinchen sind 18 tiirkische

und 97 griechische Arzte registriert.

Bei den medizinischen Vorsorgeuntersuchungen beobachten wir Folgendes: deutlich
mehr Griechinnen nehmen Vorsorgeuntersuchungen fir Gebarmutterkrebs wahr
(Missing Values 18,3%). Hier konnte der extrem hohe Bekanntheitsgrad des
Vorsorge-Tests bei griechischen Frauen eine Rolle spielen. Er ist als Test-
Papanikolaou sehr bekannt, da er von einem griechisch-stammigen Arzt entwickelt

wurde.
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Abb. 4.17. Inanspruchnahme von medizinischen Praventionsmalinahmen

in den letzten 12 Monaten

Turkisch Vorsorge, GeBrmutterkrebs %

Turkisch Vorsorge, Diabetes %

Turkisch Vorsorge, Mammografie %

Turkisch Vorsorge, Krebsfiherkrankung %

GriechischVorsorge, Gelarmutterkrebs %

Griechisch Vorsorge, Diabetes %

Griechisch Vorsorge, Mammografie %

GriechischVorsorge, Krebsfiiherkrankung %

I

%

50.00

75.00

D Nein
. Ja

Auch bei den zahnarztlichen Leistungen ziehen Griechinnen meist muttersprachliche
Arzte vor (Missing Values Turkinnen 53,7%, Griechinnen 48%). Hier ist zu bemerken,

dass eine betrachtliche Anzahl griechischer Zahnarzte in Munchen niedergelassen

ist. So haben 16 Mduinchner Zahnarzte die griechische Staatsburgerschaft und

immerhin 9 die tirkische.
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Abb. 4.18. Inanspruchnahme von zahnéarztlicher Versorgung

in den letzen 12 Monaten
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Abb. 4.19. Inanspruchnahme sonstiger PraventionsmalRnahmen

in den letzen 12 Monaten
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Bei den Praventionsmalnahmen, hier als verschiedene Kurse oder Gruppen-
angebote zu spezifischen Themen wie Rickenschule, Entspannungsverfahren oder
gesunde Erndhrung zeigt sich: Wesentlich ofter haben griechische Frauen an
solchen Malnahmen teilgenommen, insbesonders an Entspannungsverfahren
(Missing Values 62%). Zugleich zeigen sie sich wenig interessiert an den Angeboten.
Dagegen zeigen die turkischen Frauen, welche seltener teilgenommen hatten, eine

weit hoherer Bereitschaft fur die Teilnahme an Praventionsmalinahmen.
4.3.3. GroRe, Gewicht und BMI

Die Auswertung der Angaben zu KorpergrofRe und Gewicht ergab:

Griechische Frauen waren im Durchschnitt 163 cm grof3 und 67,20 kg schwer,
turkische Frauen hingegen 158,11 cm grol3 und 64,53 kg schwer.

Verglichen zu einander waren griechische Migrantinnen grélRer als turkische
(p=0,0001), Wilkoxon U-test.

Das Gewicht war in beiden Nationalitatsgruppen etwa gleich (p=0,2393).

Hinzu wurde aus dem Gewicht und der Grofde eine neue Variable errechnet, namlich
der Body Mass Index BMI: Gewicht in kg zu KoérpergroRe®. Dieser betrug bei den
Griechinnen 25,16 und bei den Tarkinnen 25,90

Der BMI war bei beiden Nationalitdtsgruppen vergleichbar (p=0,3528) und lag
grenzwertig Uber dem Normbereich. Der Normbereich fur ,Normalgewicht® liegt

zwischen 21 und 25, ab einen BMI 25 gilt man als Ubergewichtig.
4.3.4. Rauchen

Bezuglich des Risikoverhaltens ergab sich Folgendes:
Die Pravalenz des Rauchens in den beiden Nationalitatsgruppen war gleich (36% fur
Griechinnen und 35% fur Turkinnen) (p=0,9246). Unterschiede wurden allerdings
bezlglich der Anzahl der taglich gerauchten Zigaretten festgestellt: bei den
griechischen Frauen waren es entweder 10 oder 20 Zigaretten, bei den turkischen
Frauen war das Spektrum viel weiter und variierte mehr, von 5 bis 35 Zigaretten pro
Tag.
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4.3.5. Einnahme und Umgang mit Medikamenten

Mit diesem Fragenkomplex sollte die Haufigkeit der Einnahme von verschiedenen
Medikamenten erfragt werden, besonders von Schmerz- und Schlafmitteln sowie von
Nahrungserganzungsmitteln.

Da aus Erfahrungsberichten bekannt ist, dass Medikamente haufig aus dem
Heimatland bezogen werden, wurde eine entsprechende Frage gestellt. Diese wurde
meist nicht beantwortet oder verneint.

Gefragt wurde auch nach dem subjektiven Empfinden Uber die Wirksamkeit
eingenommener Medikamente, und zwar nicht nur flr die Linderung bestehender
Beschwerden, sondern auch bezuglich des Wohlbefindens.

Ebenso wurde das Einhalten der Einnahmevorschriften erfragt. Auch hier wurden die
Fragen nicht ausreichend haufig beantwortet.

Innerhalb dieses Fragenkomplexes wurden am haufigsten die Fragen zu der
Einnahme von Schlaf- und Schmerzmitteln (Missing Values Turkinnen 21,4%,
Griechinnen 34,6%) beantwortet.

Abb. 4.20. Haufigkeit der Einnahme von Schlafmitteln

Einnahme, Schlafmittel
Taglich 1-2 mal wiochemntl. Seltenier) Hie Mehrmals monatl.
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Hier zeichnet sich ein Trend ab: Griechische Frauen nehmen 6fter Schlafmittel und

Beruhigungsmittel, auch taglich oder mehrmals wdchentlich.

Abb. 4.21. Haufigkeit der Einnahme von Schmerzmitteln

Einnahme, Schmerzmittel

Mehrmals 1-2 mal Mehrmals
Griechisch wiéchentl. wéchentl. monatl. Selten(er) Nie
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4.4. Subjektiver Gesundheitszustand und Lebensbelastung

4.4.1. Subjektives Gesundheitsempfinden

Die Auswertung der Frage Uber den subjektiven Gesundheitszustand ergab folgende
Ergebnisse:

Einen sehr guten Gesundheitszustand gaben an 8,9% der Turkinnen und15,4% der
Griechinnen, einen schlechten 30,4% der Turkinnen und 19,8% der Griechinnen.
Diese Ergebnisse lassen die Vermutung aufkommen, dass der subjektive
Gesundheitszustand turkischer Frauen insgesamt schlechter ist als den griechischen
Frauen.

Fur die Analyse des Zusammenhangs zwischen subjektivem Gesundheitsempfinden
und der Nationalitat wurde eine neue Variable kreiert, die nur zwei Kategorien hat:
1) ausgezeichnet, sehr gut und gut vs.

2) weniger gut + schlecht

Diese Variable wurde mit x* - Test getestet und zeigte dabei einen Zusammenhang
mit der Nationalitat (p=0,0206). Bei mehr tlrkischen Frauen (Pravalenz = 57%) war
das subjektive Gesundheitsempfinden “weniger gut® und ,schlecht” im Vergleich zu
den Griechinnen (38%).

4.4.2. Leistungsfahigkeit und Lebensbelastung in den letzten 4 Wochen
Um die Leistungsfahigkeit zu erfassen wurden mehrere Fragen gestellt. Es wurde

sowohl der aktueller Stand als auch eine globale Beuteilung erfragt. Die Ergebnisse

weichen diesbezlglich nicht im Wesentlichen voneinander ab.
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Abb. 4.22. Einschrankungen im taglichen Leben durch Schmerzen

(in den letzten 4 Wochen)
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Eindeutige Unterschiede sind aber bei der Einschrankung der taglichen Aktivitaten

wie bei der Abb 4.23 zwischen den Nationalitaten erkennbar. 35,7% der Turkinnen

fuhlten sich durch Schmerzen ziemlich und stark eingeschrankt, hingegen nur 8% der

Griechinnen.
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Abb. 4.23. Einschrankungen der taglichen Aktivitaten aufgrund von

gesundheitlichen Problemen
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Abb. 4.24. Einschrankungen bei mittelschweren Tatigkeiten wegen

gesundheitlichen Problemen
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Abb. 4.25. Seelische Befindlichkeit
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Bei den Ublichen taglichen Aktivitaten z.B. Hausarbeiten, berufliches Leben und bei

mittelschweren Tatigkeiten wie z.B. schwere Einkaufstaschen tragen flhlten sich

durch gesundheitliche Schwierigkeiten mehr die tlrkischen Frauen eingeschrankt als

die griechischen Frauen.

Und obwohl die Turkinnen entschieden mehr Schmerzenangaben und dadurch

erheblichere Einschrankungen im taglichen Leben erfahren unterscheiden sie sich

nicht wesentlich von den Griechinnen bezuglich der seelischen Befindlichkeit.
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4.4.3. Erkrankungen und Beschwerden in den letzten drei Jahren

Abb. 4.25. Haufigkeit von Erkrankungen und Beschwerden in den letzten drei

Jahren

Nationalitét Turkisch Kopfschmerzen

Nationalitat Turkisch Hepatitis
Nationalitt Ttirkisch Krebs M Ja
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Nationalitat Griechisch Kopfschmerzen - |
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In diesem Abschnitt sollten die tatsachlich aufgetretenen Krankheiten angegeben

werden, die in letzten drei Jahren vorhanden waren.

In der Abb 4.25 sind nur die Fragen dargestellt, die von mindestens 50% beantwortet
worden waren. Unter den nicht beantworteten Antwortmaoglichkeiten waren Allergien,
Lungenerkrankungen etc. Bei den Turkinnen waren hauptsachlich Kopfschmerzen,
Diabetes, und Gelenksbeschwerden flhrend, bei den Griechinnen Kopfschmerzen,

Gelenksbeschwerden und Krebs.

In der Auswahl war Kopfschmerz auch als Antwortmdoglichkeit gegeben. Hier sehen
wir eine Ubereinstimmung der Ergebnisse bei den Turkinnen beziglich
Kopfschmerzen.Sowohl bei Kopfschmerzen in den letzten 3 Jahren als auch bei der
allgemeinen Frage Uber Kopfschmerzen war eine ahnlich hohe Pravalenz ver-
zeichnet. Die Pravalenzen hier sind auch insgesamt nur eingeschrankt beurteilbar

wegen des hohen Anteils an ,missing values®.
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4.4.4. Psychosomatische Beschwerden in den letzten 12 Monaten

In diesem Fragenkomplex wurde die Haufigkeit von Beschwerden erfasst, welche
haufig keine organische Grundlage haben und eher als korperliche Manifestation von
psychischen Belastungen zu verstehen sind. Beide Gruppen haben diese Fragen
sehr mangelhaft beantwortet. Die Abbildungen 4.27 und 4.28 stellen eher die Art der

Beantwortung dar als das Auftreten der erfragten Beschwerden.
Bei den griechischen Frauen |af3t sich sagen, dass am meisten Nackenschmerzen

und Schmerzen in der Brust vorhanden sind, gefolgt von nervésen Beschwerden,

wenn man von den meistbeantworteten Fragen ausgenht.
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Abb. 4.27. Psychosomatische Beschwerden — Griechinnen

GR-Psychosomatische Beschwerdenliste

Keine Antwort haufig selten nie

Variable N % N % N % N %

Husten 81 50.00 19 11.73 36 22.22 26 16.05
Schwindel 98 6049 |2 1.23 12 7.41 50 30.86
Brechreiz 81 50.00 |28 17.28 17 10.49 36 22.22
Frosteln 91 56.17 |4 2.47 2 1.23 65 40.12
Herzjagen 66 40.74 18 11.11 17 10.49 61 37.65
Hitzewallungen 77 4753 |21 12.96 17 10.49 47 29.01
Kopfschmerzen 77 47.53 30 18.52 7 4.32 48 29.63
Magenschmerzen 75 46.30 |29 17.90 27 16.67 31 19.14
Schlafstérungen 67 41.36 38 23.46 15 9.26 42 25.93
Schweillausbriiche 85 52.47 25 15.43 19 11.73 33 20.37
Traurige Verstimmung 73 45.06 34 20.99 2 1.23 53 32.72
Nervositat 80 49.38 |30 18.52 12 7.41 40 24.69
Ubelkeit 69 4259 |46 28.40 23 14.20 24 14.81
Vergesslichkeit 99 61.11 10 6.17 14 8.64 39 24.07
Zittern 80 4938 |24 14.81 24 14.81 34 20.99
Herzrasen 93 57.41 10 6.17 10 6.17 49 30.25
Erschdpfung 77 47.53 20 12.35 9 5.56 56 34.57
Juckreiz 77 4753 |32 19.75 8 4.94 45 27.78
Atembeklemmung 80 49.38 16 9.88 2 1.23 64 39.51
Alptrdume 82 50.62 | 34 20.99 2 1.23 44 27.16
Konzentrationsschwéache 78 48.15 22 13.58 6 3.70 56 34.57
Durchfall 67 4136 |29 17.90 20 12.35 46 28.40
Verstopfung 72 44 .44 12 7.41 14 8.64 64 39.51
Kreuzschmerzen 73 45.06 30 18.52 14 8.64 45 27.78
Nackenschmerzen 50 30.86 66 40.74 24 14.81 22 13.58
Schmerzen in der Brust 56 3457 |65 40.12 14 8.64 27 16.67
Schmerzen im Becken 92 56.79 13 8.02 6 3.70 51 31.48
Menstruationsbeschwerden 93 57.41 14 8.64 4.94 47 29.01
Sonstiges 87 53.70 20 12.35 16 9.88 39 24.07
keine 117 7222 |2 1.23 4 247 39 24.07
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Abb. 4.28. Psychosomatische Beschwerden - Turkinnen

TR-Psychosomatische Beschwerden

Keine Antwort haufig selten nie

Variable N % N % N % N %
Husten 24 42.86 12 2143 |14 25.00 10.71
Schwindel 23 41.07 13 23.21 16 28.57 4 7.14
Brechreiz 22 39.29 6 10.71 14 25.00 14 25.00
Frosteln 27 48.21 2 3.57 3 5.36 24 42.86
Herzjagen 22 39.29 4 7.14 15 26.79 15 26.79
Hitzewallungen 23 41.07 5 8.93 15 26.79 13 23.21
Kopfschmerzen 22 39.29 5 8.93 14 25.00 15 26.79
Magenschmerzen 23 41.07 14 2500 |9 16.07 10 17.86
Schlafstérungen 20 35.71 14 25.00 |9 16.07 13 23.21
Schweillausbriiche 19 33.93 18 3214 | 16 28.57 3 5.36
Traurige Verstimmung 20 35.71 12 21.43 12 21.43 12 21.43
Nervositat 20 35.71 18 32.14 | 15 26.79 5.36
Ubelkeit 16 28.57 23 41.07 |15 26.79 2 3.57
Vergesslichkeit 25 44.64 3 5.36 8 14.29 20 35.71
Zittern 18 32.14 20 35.71 13 23.21 5 8.93
Herzrasen 25 44.64 6 10.71 6 10.71 19 33.93
Erschdpfung 20 35.71 5 8.93 11 19.64 20 35.71
Juckreiz 16 28.57 20 35.71 12 21.43 8 14.29
Atembeklemmung 23 41.07 4 7.14 6 10.71 23 41.07
Alptraume 20 35.71 5 8.93 5 8.93 26 46.43
Konzentrationsschwache 23 41.07 3 5.36 7 12.50 23 41.07
Durchfall 17 30.36 18 3214 |9 16.07 12 21.43
Verstopfung 24 42.86 2 3.57 4 7.14 26 46.43
Kreuzschmerzen 18 32.14 15 26.79 |8 14.29 15 26.79
Nackenschmerzen 18 32.14 22 39.29 15 26.79 1 1.79
Schmerzen in der Brust 18 32.14 23 41.07 13 23.21 2 3.57
Schmerzen im Becken 23 41.07 14 2500 |6 10.71 13 23.21
Menstruationsbeschwerden | 22 39.29 9 16.07 |6 10.71 19 33.93
Sonstiges 24 42.86 8.93 6 10.71 21 37.50
keine 49 87.50 0 0.00 3 5.36 4 7.14
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Die turkischen Frauen haben diesen, wohl gemerkt sehr umfangreichen,
Fragenkomplex sehr konsequent wenn auch mangelhaft ausgefullt. Am haufigsten
wurden die Fragen beantwortet bzgl. Ubelkeit, Juckreiz, Kreuzschmerzen,
Schmerzen in der Brust, Nackenschmerzen, Schlafstorungen und Schweilaus-
brichen. Bezuglich der vorhandenen Beschwerden ergibt sich ein vielfaltiger
Komplex aus dem vegetativen Bereich, obwohl bereichsspezifische Beschwerden

sowie physiologische Symptome nicht fehlen.

4.5. Pravalenz von Kopfschmerzen

Kopfschmerzen sind den Erfahrungsberichten nach eine der haufigsten Beschwer-
den von Migrantinnen. Hier wurde nach dem ,Haben® von Kopfschmerzen gefragt
ohne weitere Differenzierung z.B zwischen Migrane und Spannungskopfschmerzen.
In der vorangegangenen Pilotbefragung waren Differenzierungsversuche unter-
nommen worden mit weiteren Fragen wie z.B. ,seit wann bestehen die Kopf-
schmerzen®. Diese Frage wurde entweder nicht beantwortet oder missverstanden mit
der Dauer akut bestehenden Beschwerden.

Ferner sollte die Lebensqualitat und Umgang bei Kopfschmerzen untersucht werden.

Abb. 4.29. Pravalenz von Kopfschmerzen
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Diese Fragen wurden am seltesten im gesamten Fragebogen beantwortet. Es wurde
bsp. gefragt, ob Heilpraktiker oder traditionelle Heiler in Anspruch genommen
werden. 96,4 der tlrkischen Frauen und 87,7% der griechischen Frauen haben hier
nicht geantwortet. Ebenso war es bei den Fragen zur Beeintrachtigung von

Freizeitaktivitaten, Sexualitat oder Familienleben.
Als einzige Frage wurde die Frage zur Pravalenz beantwortet. Hier haben wir
folgende Ergebnisse: 74,1% der Turkinnen und 53,7% der Griechinnen haben

Kopfschmerzen.

Abb. 4.30. Aufklarung tber Medikation
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Die Abbildungen 4.31 und 4.32 beziehen sich auf die Behandlung von Kopf-
schmerzen. Hier ging es zum einen darum, ob die Frauen Uber die Wirkungsweise
der verschriebenen Medikation aufgeklart und zum anderen, ob Behandlungen

mittels Entspannungsverfahren oder Psychotherapie verordnet worden waren.
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Abb. 4.31. Behandlung durch Entspannung, Psychotherapie
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Angesichts der Haufigkeit von Kopfschmerzen schien es wichtig, die
Zusammenhange von Kopfschmerzen zu verschiedenen Variablen zu prifen um

mogliche EinflulRgrossen zu erkennen.

4.5.1. Korrelation von Kopfschmerzen mit soziodemografischen Daten

Mittels x* Test wurden bei den o.g. Daten einr signifikante Zusammenhang(p=0,01
zwischen Nationalitat und Pravalenz von Kopfschmerzen festgestellt.

Es gab keinen erkennbaren Zusammenhang zwischen Alter und Kopfschmerz (p =
0,7897), Wilcoxon U-test, Mittelwert flr beide Gruppen 47, Mediane 48.

Es wurde kein Zusammenhang zwischen Aufenthaltstatus und Kopfschmerz
gefunden (p = 0,3275).

Zwischen Aufenthaltsdauer und Kopfschmerz zeigte sich eine deutlich aber nicht
signifikante Tendenz im Sinne von: Je langer die Aufenthaltsdauer desto haufiger
der Kopfschmerz. ( (p=0,0696), Wilcoxon U-Test.

Es wurde ein Zusammenhang zwischen Familienstand und Kopfschmerz gefunden.
Frauen, die verheiratet waren oder mit einem Partner zusammenlebten, haben
haufiger Kopfschmerzen als ledige Frauen (p=0,0019, Fisher's exact Test). Auch
Kinder zeigten einen EinfluR. Je mehr Kinder die Migrantin hat, desto groRer die

Wahrscheinlichkeit, an Kopfschmerzen zu leiden.
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Tab. 4: Korrelation Familienstand zu Kopfschmerz

ledig

ledig,
fester Partner

verheiratet
verwitwet,
geschieden
Verwitwet, mit

fest. Partner

Total

Keine
Kopfschmerzen
10

10

59

85

Kopfschmerzen
4
6

88

27

127

4.5.2. Korrelation von Kopfschmerzen und Rauchen

Total

14

16

147

33

212

Rauchen und Kopfschmerz waren negativ korreliert (OR = 0,52, 95%CI 0,29-0,96)

d.h. 71% der Frauen mit Kopfschmerzen rauchen nicht, 48% der Raucherinnen

leiden an Kopfschmerzen, 64% der Nichtraucherinnen leiden an Kopfschmerzen

( p=0,036).

Tab. 5: Korrelation von Kopfschmerzen und Rauchen

Nichtraucherin

Raucherin

Total

Keine
Kopfschmerzen
44

34

78

Kopfschmerzen

79

32

111

123

66

189
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4.5.3. Korrelation von Kopfschmerzen und Kenntnis der deutschen Sprache
in Wort und Schrift als Indikator der Integration

Um die Sprachkenntnisse zu untersuchen sollten die Frauen nach eigener
Einschatzung angeben wie sie Deutsch Schreiben und Sprechen kénnen. Die 5
Auspragungen (sehr gut, gut, es geht, schlecht, sehr schlecht) wurden jeweils fur
Schreiben und Sprechen mittels x? Test gepruft.

Es wurde in der Gesamtpopulation ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Deutsch schreiben kénnen und Kopfschmerzen festgestellt (x>=10,83, FG= 4, p=
0,0284).

Tab. 6: Korrelation von Kopfschmerzen zu Deutsch Schreiben

Keine Kopfschmerzen Kopfschmerzen Total

sehr gut 13 12 25
gut 19 26 45
es geht 25 58 83
schlecht 27 21 48
gar nicht 1 4 5
Total 85 121 206

Tab. 7: Korrelation von Kopfschmerzen zu Deutsch Sprechen

Keine Kopfschmerzen Kopfschmerzen Total

sehr gut 15 12 27
gut 21 21 42
es geht 10 24 34
schlecht 32 37 69
gar nicht 7 14 21
Total 85 108 193

Es wurde kein Zusammenhang zwischen Deutsch Sprechen und Kopfschmerz
gefunden (x?>= 6,14, FG= 4, p= 0,1889).
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5. Diskussion

5.1. Einleitung

Fur eine erfolgreiche Gesundheitsférderung ist die Lagebestimmung und das
Gesundheitsverstandnis der Zielgruppe von groler Bedeutung. Und obwohl aus
Erfahrungsberichten, aus der Fachliteratur und aus der Presse bekannt ist, dass es
bei der Gesundheitsversorgung von Migranten in Deutschland deutliche Defizite

geben soll, ist immer noch viel zu wenig daruber bekannt.

Die vorliegende Untersuchung zeichnet sich dadurch aus, dass es sich um die erste
Untersuchung in Munchen handelt, welche gezielt den subjektiven Gesundheits-
status von Migrantinnen untersucht aber auch weil hierbei erstmalig in Deutschland
der Zusammenhang zwischen dem Akkulturalisationsgrad und der Gesundheit bei

Migranten untersucht wurde.

Bei den Migrantinnen in Minchen wurden erhebliche Unterschiede zwischen den
Griechinnen und Turkinnen bezuglich der kulturbedingten Einstellungen zur
Gesundheit festgestellt. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass man von der ,Migrantin®
nicht sprechen kann sondern, dass ein differenziertes Verstandnis aufgrund der
jeweiligen Ergebnisse entwickelt werden sollte. Die schlechten Sprachkenntnisse, die
hohe Pravalenz von Kopfschmerzen und die schlechte Befindlichkeit deuten darauf
hin, dass bei griechischen und turkischen Migrantinnen in Minchen nicht von einem

hohen Grad der Integration gesprochen werden kann.

Der hier festgestellte Zusammenhang zwischen mangelnden schriftlichen Deutsch-
Sprachkenntnissen und der Pravalenz von Kopfschmerzen unterstreicht die
Notwendigkeit weiterer vertiefter Forschung auf. Denn diese Untersuchung offnet
weitere Aspekte Uber die pathogenetische und salutogenetische Sichtweise hinaus,

die weiterverfolgt werden sollten.

Nach der Darstellung der Ergebnisse im vorigen Kapitel stellt sich die Frage,
inwiefern und in welchem Umfang diese Studie den gesetzten Zielen gerecht wurde.

Das heildt, ob und inwieweit der erstellte Fragebogen sich als geeignet erwiesen hat,
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um diese Ziele zu erreichen. Bezuglich der Auswahl der Studienpopulation sei an
dieser Stelle daraufhingewiesen, dass es sich nicht um eine reprasentative
Stichprobe, z. B. durch Ziehung im Einwohnermeldeamt handelt, sondern um
Tarkinnen und Griechinnen, die entsprechende Angebote bestimmter Institutionen

aufgreifen.

Erfahrungen und Vermutungen aus der taglichen Arbeit mit Migrantinnen sollten
empirisch Uberpruft werdenund somit harte Fakten geschaffen werden fur den
weiteren Handlungsrahmen und fur weitere Untersuchungen, und auch als Hilfe bei

der Arzt-Patient Begegnung.

Die Realitat zeigte erstens, dass der gewunschte Rucklauf der Fragebdgen nicht
erwartungsgemal lief. Der Rucklauf war besonders bei den turkischen Frauen sehr
gering. Der Unterschied bestand darin, dass ich bei turkischen Gruppen entweder auf
die muttersprachliche Leiterin angewiesen war, da ich der turkischen Sprache nur
passiv machtig bin, oder dass bei deutscher Gruppenleitung z.B. bei Deutschkursen
wir uns nur begrenzt verstandlich machen konnten. D.h. die Fragebogen wurden
mitgenommen und nicht zurickgebracht. Man konnte sie nicht ausfuhrlich erlautern

und auRerdem nicht wahrend des Kurses bzw. Treffens ausfiillen lassen.

Die turkischen Frauen stellten nur wenig Fragen zu Sinn und Zweck der Befragung,
die griechischen Frauen hingegen druckten deutlich ihr Misstrauen Uber Ge-bzw.
Missbrauch der gegebenen Information aus. Ob die turkischen Frauen ebenso
Misstrauen hegten, kann man nur mutmalRen. Erfahrungen aus anderen
Unrtesuchungen und Surveys wie beispielsweise das Gesundheitsmonitoring der
Stadt Munchen zeigen, dass bei Migrantinnen haufig die Teilnehmer- und
Rucklaufquoten niedriger liegen als zu erwarten ware. Erklarungen hierfir gibt es
noch keine, sondern lediglich Vermutungen, Migrantinnen wurden kein Interesse
teilzunehmen zeigen, Nachteile einer Teilnahme befurchten oder eine negative
Absicht hinter der Befragung interpretieren (Deiniger, Schenk 2003). Man konnte
vermuten, dass es fur die turkische Frauen schwieriger sei, den Sinn und Zweck des
Fragebogens nachzuvollziehen, zumal dieser nicht durch mich selbst ausreichend
erklart werden konnte und es dadurch zur einer Verweigerungshaltung kommen

konnte.
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Griechische Frauen hingegen konnten ihr Misstrauen und Unmut ausdriicken. Sie
konnten Uberzeugt werden teilzunehmen und den Fragebogen auszuflllen.

Bei weiteren Untersuchungen sollten durch eine Non-Responder-Analyse die Grinde
eruiert und gezielte Anstrengungen unternommen, um die Beteiligung der Non-

Responder zu erhdhen.

Bei beiden Gruppen war zu beobachten, dass die demografischen Daten
anstandslos beantwortet wurden, wenn auch nicht ordnungsgemal ausgefullt (Worte
statt Zahlen, neben dem Antwortkastchen geschrieben). Manche einfachen Fragen
wurden allerdings kaum beantwortet: Deutschland als Geburtsort (GUber 90% Missing
Values) und Schulbesuch in Deutschland (fast 80% Missing Values). Da der
Fragebogen in der Muttersprache verfasst ist, kann es nicht an mangelnden
Sprachkenntnissen liegen. Es kann sein, dass die Missing Values als ,NEIN“ gelten
und eher die Unachtsamkeit (schnell ankreuzen was mir ins Auge fallt) oder ,das

was mir als nicht wichtig erscheint, lasse ich weg“ die Ursachen sein konnten.

Erwahnenswert ist, dass die Art, den Fragebogen auszufullen, mit dem
Bildungsniveau nicht korrelierte. Von weit tber 50% der Befragten wurden die Fragen
zur Lebensqualitat und zum aktiven Handeln bei Gesundheit und Krankheit nicht
beantwortet. Die griechischen Frauen haben sich folgendermallen zu diesen Fragen
geaullert: ,das ist mir zu viel®, ,woher soll ich denn das wissen®, das interessiert doch
keinen®, ,ich will nicht dariber reden®. Man kdnnte vermuten, dass es sich nicht um
mangelnde Reflektionsfahigkeit handelte sondern um die Verleugnung der eigenen
Reflektion. Man ist halt gewohnt, Papiere und Formulare auszufillen, Gedanken
behalt man fur sich. Dieses Phanomen ware durch weitere qualitative Studien zu

erhellen.

Immerhin konnte die aufgestellte Hypothese Uber einen Zusammenhang zwischen
dem Akkulturalisationsgrad und den psychosomatischen Beschwerden erfolgreich
gepruft werden, Ergebnisse konnten gewonnen werden, welche nicht nur einer
ausfuhrlichen Diskussion wirdig sind, sondern weiterer Untersuchung und Prifung
bedurfen.
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An dieser Stelle soll nochmals deutlich gemacht werden, dass es nicht zu den Zielen
gehorte, die befragten Nationalitdten zu vergleichen und schon gar nicht, eine
Wertigkeit darUber zu erstellen, welche die ,besseren® Migrantinnen sind.
Klischeehafte Vorstellungen sollten weder bestatigt noch bekraftigt nicht mal
bertcksichtigt werden. Etwaige Unterschiede werden nur unter dem Gesichtspunkt
der Individualitat einer jeden Kultur bezuglich Gesundheit, Krankheit und Akkulturali-

sation betrachtet.

5.2. Bildung-Ausbildung-Beruf

In Anbetracht der Ergebnisse handelt es sich um 2 Gruppen von Frauen welche sich
von den demographischen Aspekten beziglich Alter und Migrationsgeschichte
ahneln.

Auffallig war die Parallelitat in beiden Gruppen bezuglich der Schulbildung in Jahren.
Fast die Halfte weist nicht mehr auf als die gesetzlich vorgeschriebene Mindest-
schulzeit im jeweiligen Heimatland. Diese Tatsache kdnnte eine Erklarung dafur sein,

dass die meisten der Befragten von Beruf Arbeiterinnen waren.

Mehr Turkinnen sind arbeitslos bzw. sind in Teilzeit beschaftigt. Turkische Frauen in
dieser Gruppe haben mehr Kinder als die Griechinnen und konnten evtl. deswegen
keine Vollzeittatigkeit annehmen. Die schlechteren Deutschkenntnisse turkischer
Frauen konnten ein einschrankender Faktor in der Stellenauswahl sein. Eine weitere
Vermutung ware, dass der subjektiv schlechtere Gesundheitszustand bei den
befragten Turkinnen diese an der Arbeitsaufnahme hindert oder zum Verlust der
Arbeitsstelle fuhrte.

5.3.Gesundheitskonzepte und —verhalten

Um eine Kultur zu verstehen, ist es wesentlich, deren Werte, Ansichten und
Verhaltensmuster zu kennen. Das Gleiche gilt bei der Untersuchung der Gesundheit.
Relevante GrofRen in dieser Studie sind die Glaubenssatze zu den Ursachen von

Krankheit und Gesundheit bei den Teilnehmerinnen, der Umgang mit Risikofaktoren
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wie Rauchen oder Medikamenten und der Umgang mit der arztlichen Versorgung,
sowohl der hiesigen als auch der des Ursprungslandes.
Die Ergebnisse lassen sich folgendermallen summieren:
= Tarkinnen verlassen sich eher auf einen guten Arzt um eine gute Gesundheit
zu erlangen und Glauben mehr an den Einflu von aufReren Faktoren auf die
Gesundheit als Griechinnen.
= Tlrkinnen haben mehr Vertrauen in muttersprachliche Arzte, glauben mehr an
eine bessere Gesundheitsversorgung in der Heimat, fuhlen sich dort auch
gesunder, bei den Griechinnen jedoch trifft genau das Gegenteil zu.
= Griechinnen machten nur ungenau Angaben zu ihren Glaubensatzen
(kreuzten meist ,stimmt vielleicht an), klare Ansagen wurden nur bezuglich
der Gesundheitsversorgung in der Heimat und dem Gesundheitsgefuhl in
derselben gemacht: sie finden die dortige Versorgung nicht gut und fuhlen sich
dort auch nicht gesunder.
= Tirkische Frauen wiirden gerne zu muttersprachlichen Arzten gehen, tun es
aber nicht.
= Griechische Frauen gehen vermehrt zu griechischen Hausarzten und
Zahnarzten, glauben aber nicht, dass diese besser sind als deutschsprachige.
= Turkische Frauen wirden gerne in Praventionskurse gehen, tun es aber nicht.
Griechische Frauen gehen in Praventionskurse, glauben aber nicht, dass es
hilft.
= Griechische Frauen neigen dazu, Ofters Schlaf- und Beruhigungsmittel

einzunehmen.

Auch wenn die Forschungsergebnisse widerspruchlich erscheinen, liegt doch die
Vermutung nahe, dass sie sich aus dem kulturellen und kulturgeschichtlichen
Hintergrund der jeweiligen Gruppen erklaren lieken. Z.B. wurde in einer
schwedischen Studie** Uber tiirkische Migranten in Schweden festgestellt: die
Probanten hatten mehr Vertrauen in Arzte in der Tirkei und konsultierten diese
wahrend der Ferienzeit mit der Begriindung, tiirkische Arzte seien verstandisvoller
und wiirden klare Diagnosen stellen und klare Anweisungen erteilen. Ahnlich wurde

bei griechischen Migranten in London und Griechen im Heimatland eine groRere

% Sofie Baarnhielm Solvig Ekblad Culture, Medicine and Psychiatrie 24: 431-452, 2000
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Pravalenz von nervésen Stérungen (Anxiety) im Vergleich zu Briten in London®

festgestellt.

Eine deutliche Diskrepanz laut sich zwischen den Aussagen zum Vertrauen zu
muttersprachlichen Arzten und dem tatséchlichen Verhalten feststellen. Bei den
tirkischen Frauen kénnte man annehmen, dass die fehlenden Arzte die Ursache
sind; bei den griechischen Frauen jedoch stellt sich die Frage, warum sie sich ofter
an griechische Arzte wenden, wenn sie sich bei diesen schlechter aufgehoben

fuhlen.

Im gegebenen Rahmen dieser Studie sind diese Ergebnisse wertvolle Hinweise,
dass es die Migrantin an sich nicht gibt. Folglich sollten die kulturellen
Besonderheiten bei der Erstellung von medizinischen Versorgungs- und
Vorsorgeprogrammen berucksichtigt werden. Zum Beispiel sollte einerseits eruiert
werden, warum Turkinnen an Praventionsma®nahmen nicht teilnehmen und

andererseits, welche MalRnahmen ergriffen werden missen, um dies zu andern.

Eine weitere Anregung bezlglich Dolmetscherdienste. Sind diese ausreichend, um
turkischen Frauen das Gefuhl des Verstehens und Verstandenwerdens zu vermitteln,
oder sollte verstarkt tirkischen Arzten die Zulassung erleichtert werden? Zum
Verstandnis: Nicht-EU_angehorige bekommen nur unter bestimmten Bedingungen
eine Approbation, selbst wenn sie hier geboren sind und hier studiert haben. Ahnlich
sollten bei griechischen Migrantinnen die Grinde fur den erhéhten Gebrauch von

Schlaf- und Beruhingsmitteln ermittelt werden.

Interessanterweise zeigen sich keine wesentliche Unterschiede zwischen
Migrantinnen in Mdunchen und Miinchnerinnen im Allgemeinen® beziiglich

Rauchverhalten (Griechinnen 34%, Turkinnen 36%, Minchnerinnen 34%).

% Mavreas und Bebbington, Greeks, British Greek Cypriots and Londoners, Psychological
Medicine, 1988
% Laut dem ersten Miinchner ,Gesundheitsmonitoring
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5.4. Subjektiver Gesundheitszustand und Lebensbelastung

Die Gesamtanalyse der gesundheitlichen Beschwerden zeigt ein reges Auftreten
sowohl korperlicher als auch psychosomatischer Symptomatik. Es gab in keiner der

Gruppen Hinweise auf beschwerdefreie Frauen im gefragten Zeitraum.

Bezlglich des subjektiven Gesundheitszustandes sehen wir, dass Migrantinnen in
Munchen wesentlich schlechter abschneiden als Munchnerinnen im Allgemeinen.

Laut dem ersten Miinchner ,Gesundheitsmonitoring“>’

gaben 12% der Frauen einen
weniger guten oder einen schlechten Gesundheitszustand an; 69% einen guten oder
sehr guten. Zum Vergleich: nur 30,4% der Turkinnen und 37% der Griechinnen

gaben einen guten Gesundheitszustand an.

Als eindeutiges Ergebnis ist die Korrelation zwischen Nationalitat und
Gesundheitsempfinden zu werten. Es ist ein gravierender Befund, wenn aufgrund der
Nationalitat eine Aussage gemacht werden kann Uber den subjektiven
Gesundheitszustand, namlich tlurkische Frauen in Minchen fuhlen sich signifikant

schlechter.

Um eine Verbindung zwischen Migrationsgeschichte und Gesundheitszustand bei
den Turkinnen herzustellen ware es notwendig, folgende Parameter zu eruieren:
Gesundheitszustand von vergleichbaren Gruppen standig in der Turkei lebender
Frauen und Gesundheitszustand von standig in anderen Landern lebender tlrkischer

Frauen. Daruber ist aber wenig bekannt.

Innerhalb der Beschwerdebilder zeigt sich ein Unterschied zwischen Griechinnen und
Tarkinnen. Wahrend bei Griechinnen am ehesten Uber Schmerzbeschwerden und
vereinzelte nervose Beschwerden (Alptraume, Schlafstérungen) geklagt wird, finden
wir ein breites Spektrum von psychosomatischen Beschwerden mit einer starken

Gewichtung der Schmerzbeschwerden bei den Turkinnen.

37 Beim ersten Muinchner “Gesundheitsmonitoring” wurden im Jahr 1999 rund 1000 Minchnerinnen und Minchner im Alter

zwischen 18 und 79 Jahren (11% nicht deutsche) befragt.
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5.5. Pravalenz von Kopfschmerzen

Die Kopfschmerzen wurden hinsichtlich zweier Faktoren untersucht. Einerseits sollte
die Haufigkeit des Auftretens belegt werden, andererseits sollte die Pravalenz der
Kopfschmerzen in Beziehung zu soziodemografischen und Migrationsfaktoren

gesetzt werden.

Die Zahlen bestatigen die Vermutung, dass Migrantinnen verglichen mit der
weiblichen Bevdlkerung in Deutschland haufiger an Kopfschmerzen leiden. Laut
einer epidemiologischen Studie der Deutschen Migrane- und
Kopfschmerzgesellschaft vom Jahr 2005 leidet jede dritte Frau in Deutschland
mindestens einmal im Monat an Kopfschmerzen (Turkinnen 74,1%, Griechinnen
53,7%). Die Pravalenz von Kopfschmerzen zeigt im gro3eren Ausmal} als vermutet
eine signifikante Korrelation zur Nationalitdt. Dies bedeutet, dass Tulrkinnen

signifikant haufiger an Kopfschmerzen leiden als Griechinnen.

Das Auftreten von Kopfschmerzen korrelierte aber nicht mit dem Alter, mit dem
Aufenthaltsstatus und der Dauer der Migration. Hingegen finden wir eine positive
Korrelation zwischen Kopfschmerzen und steigender Anzahl der Kinder und dem
Verheiratetsein. Das konnte SO interpretiert werden, dass die
Kompensationsmechanismen zur StreRbewaltigung nicht ausreichen, so dass
Ehemann und Kinder einen Belastungsfaktor darstellen. Interessanterweise scheinen
Raucherinnen seltener an Kopfschmerzen zu leiden. Eine Erklarung hierflr kénnte
sein, dass Frauen das Rauchen als mogliche “Losung® bei Spannungssituationen
einsetzen. Somit brauchen sie nicht zu somatisieren (in den Kopfschmerz zu

flichten).

Die Pravalenz der Kopfschmerzen korreliert signifikant mit den schriftlichen
Deutschkenntnissen, d.h. je schlechter die Deutschkenntnisse, desto wahrschein-
licher ist es, an Kopfschmerzen zu leiden. Der Bildungsstand (Schulbesuch) steht in

keinem Verhaltnis zur Pravalenz von Kopfschmerzen.
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Diese Ergebnisse korrelieren mit den Untersuchungsergebnissen von Sanders %,

welche belegen, dass verheiretete griechische Migranten anfalliger fur Stress sind als
ledige. In dieser Studie korrelieren psychosomatische Beschwerden positiv mit

mangelnden Sprachkenntnissen, hingegen sind sie unabhangig vom Bildungsniveau.

5.6. Gesundheit und Akkulturalisation

Nicht nur Sanders berichtete Uber den Zusammenhang zwischen Kenntnissen der
Sprache des Aufnahmelandes und Befindlichkeitsstorungen. Mehrfach finden wir in
der Literatur Hinweise darauf. Vorwiegend in den klassischen Einwanderungslander
(USA, Kanada, Australien) wurde die Gesundheitsproblematik bei Einwanderen in
Bezug auf die Sprachkenntnisse untersucht. Madianos, 1981, 1984 untersuchte den
Zusammenhang zwischen psychovegetativen  Erschopfungssyndomen und
Englishsprachkenntnissen bei griechischen Migranten in USA. Lin, 1993 stellte fest,
dass bessere Englishsprachkenntnisse bei chinesischen Migranten in Kanada mit
weniger psychosozialen Storungen korrelierten. Sabbioni und Eugter stellten einen
Zusammenhang zwischen dem  Akkulturalisationsgrad (auch an den
Sprachkenntnissen bemessen) von italienischen und spanischen Migranten in der

Schweiz®® und dem Verlauf von Schmerzbeschwerden fest.

Die gegenwartige Untersuchung erhellt erstmalig in Deutschland die Korrelation
zwischen dem Auftreten von funktionellen Schmerzbeschwerden,
Migrationsparametern, Schulbildung und Deutschkenntnissen (differenziert in Wort
und Schrift). Die Ergebnisse deuten daraufhin, dass es einen Zusammenhang
zwischen dem Auftreten von Kopfschmerzen und dem Beherrschen der deutschen
Sprache in Schrift gibt.

Somit wurde die initial aufgestellte Hypothese, dass es einen signifikanten
Zusammenhang zwischen Auftreten von funktionellen Beschwerden, hier in Form
von Kopfschmerzen und Grad der Akkulturalisation gibt, gemessen am Beherrschen

der Sprache des Gastlandes, bestatigt.

% Elefteria Sanders, Stress, Coping and Psychopathology in Greek-Canadians, 1995
% Sabbioni M.E., Eugter S., Interaction of a history of migration with the course of pain disorder, 2001
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Das heil’t, nicht die Migration allein oder die soziale Schicht fur sich ist die Ursache
fur einen schlechten Gesundheitszustand. Vielmehr liegen die Ursachen im
dynamischen Prozel3 des Umgangs mit der alten und neuen Kultur und der daraus

moglicherweise entstehenden Dissonanz.

Um den Grad der Dissonanz genauer zu bestimmen sollte nach Berry (1977, 1987)
noch folgendes in Betracht gezogen werden: 1. die Bemuhungen einer jeden
Migrationsgruppe sich zu akkulturalisieren 2. die Einstellungen und Verhaltensweisen
der Aufnahmegesellschaft gegenuber der jeweiligen Migrantengruppe und die

gegenwartige Gesundheits- und Migrationspolitik.

6. Public Health Relevanz

Ein Ziel dieser Arbeit war das Aufzeichnen von Handlungsperspektiven und
Empfehlungen der Verbesserung der gesundheitlichen Lage und der Versorgung von
Migrantinnen, insbesondere durch Reduktion der belastenden Faktoren einerseits
und Aktivierung der gesundheitsfordernden Ressourcen der Migrantinnen

andererseits.

Unter Berilcksichtigung der Ergebnisse zeigen sich im Sinne von Public Health
mehrere Ansatze flir mdgliche Interventionen: die Erstellung von epidemiologischen
Grundlagen zu Migration und Gesundheit, der Entwurf von individuellen und
gruppenspezifischen Handlungsstrategien und die Begleitung und Unterstlitzung bei

deren Implementierung.

Far die Erstellung von epidemiolodischen Forschungsgrundlagen sind die
migrationsspezifische Erweiterung (z.B. Land der Geburt) der Bundes- und
Landerindikatorensatze der Gesundheitsberichtserstattung unerlaldlich.
RoutinemaRig sollten bei Migrantinnen in allen gesundheitsbezogenen Daten-
erhebungen und Surveys routinemaldig aufgenommen werden.

Bezogen auf die praktische Umsetzung der Ergebnisse sollte zuerst die Position

einer jeden Migrationsgruppe innerhalb des Akkulturalisationsmodells bestimmt

86



werden, namlich ob es sich bei den untersuchten Gruppen um Integration,

Assimilation oder Segregation handelt, zumal flieBende Ubergange bestehen.

Um dies zu erreichen empfiehlt es sich flachendeckende und spezifische
Untersuchungen zu Themen durchzufuhren, die einerseits Aufschluss geben

bezuglich der Akkulturalisation, andererseits zu gesundheitlichen Themen.

Es ist aber eine Tatsache, dass methodische und methodologische Grundlagen fur
die migrantensensible Forschung in der Epidemiologie fehlen. In Anlehnung der vom
Robert-Koch Institut entwickelte Vorschlage (L.Schenk 2005) sollten durch ein
multidisziplinares Team mit der aktiven Beteiligung von Medizinern sowohl Standards
als auch Kiriterien der Qualitatssicherung erstellt werden. Aus den gewonnen
Erfahrungen waren folgende Gesichtspunkte besonders beachtenswert:

- Stichprobenziehung, Stichprobendesign und Probandengewinnung:

Um reprasentative Proben zu bekommen sollte auf eine ausreichende Probantenzahl
geachtet werden. Durch Non-Responder-Analysen konnte man die Rucklaufsquoten
verbessern.

Auch wenn es zeit- und kostspielig ist sollten Vergleiche zwischen turkischen und
griechischen Migrantinnen zu griechischen und tirkischen Gruppen, welche standig
in dem Ursprungsland leben, erstellt werden. Hierbei sollten die Stichproben
parallelisiert sein (nach Geschlecht, Alter, Familienstatus, Schicht etc) und nach den
gleichen Bedingungen bezlglich Probantenziehung und Probantengewinnung

gewonnen werden.

- Konstruktion von Erhebungsinstrumenten:

Es sollten validierte Erhebungsinstrumente erstellt werden, die akkulturalisations
relevante Merkmale wie beispielsweise ,bevorzugte Sprache in der Familie®,
~oprache in der Nachrichten gesehen werden® beinhalten.

Uberlegenswert wére dariiberhinaus die Berlcksichtigung von objektivierbarem

Parameter wie Cholesterinwerte, HbA1c-Wert, Zahnstatus etc.

- Besonderheiten bei der Feldarbeit :
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Sowohl das Feldteam als auch die Diagnostiker sollten Sprach- und

Kulturkompetenz aufweisen.

Aus dieser Position sollte dann die bestmogliche Strategie gefunden werden, um der
jeweiligen Migrationsgruppe den Weg zur tatsachlichen Integration bei mdglichst
geringer Dissonanz zu erleichtern. Nach diesen beiden grundlegenden Schritten
sollten die gesellschaftlichen Entscheidungstrager bei strategischen Debatten Uber
Gesundheit auch die Migration berucksichtigen, so wie deren gesundheitspolitische

Auswirkungen einschlie3lich Kosten.

Im salutogenetischen Sinne konnte die Gesundheitsforderung im Rahmen obiger
Interventionen auf die Faktoren fokussiert, die die Menschen dazu befahigen, gesund
zu  bleiben:  Gesundheitsfordernde =~ Malnahmen, Ressourcenaktivierung,
Eigenverantwortung. Die GesundheitsmalRnahmen liegen aber meist auf der Ebene
des Verhaltens. Dies mag zwar bei geringer Dissonanz ausreichend sein, aber bei
tiefgreifenden Dissonanzen zwischen Glaubensgrundsatzen, Wertvorstellungen und
Verhalten wird nicht einmal die Entstehungsebene der Dissonanz beruhrt. Die Frage

dabei ist, ob sich die Schere der Kognitiven Dissonanz so schliel3en Iasst.

Nicht unerheblich fir die Gesundheitsféorderung von Migrantinnen sind die
Beteiligung und das Engagement der Arzte. Hilfreich fiir angehende Mediziner wére
eine Sensibilisierung bezuglich der Migration bereits wahrend des Studiums, nicht
nur in Theorie, sondern auch in Praxis, z.B. Differenzialdiagnose von
Hauteffloreszenzen bei  nicht-weilRhautigen  Mitblrgern, Blutabnahme bei
Dunkelhautigen, Erlangen von Kenntnissen zur Pravalenz, Diagnose und
Behandlung bei Krankheitsbildern welche in Deutschland selten vorkommen,

hingegen bei Migranten haufig (z.B. Mittelmeeranamie).

Des Weiteren ware es dulerst wichtig, wenn Arzte unterstiitzt werden wiirden in der
Entwicklung von interkulturellen Kompetenzen z.B. durch Fachfortbildungen
innerhalb der Pflichtfortbildungen. In diesem Rahmen kénnten sie sich Uber ihre
eigenen Kognitiven Dissonanzen bewusst werden, unter anderem auch gegenuber

Migranten.
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7. Zusammenfassung

Eine Ubersicht der bisher durchgefihrten Studien in Miinchen und bundesweit zeigte
die immer noch zu geringen wissenschaftlich fundierten Kenntnisse uber den
Befindlichkeitstatus der einzelnen Bevodlkerungsgruppen und darUber hinaus das
mangelnde Wissen Uber die kulturspezifischen Konzepte beziglich Gesundheit und

Krankheit bei den jeweiligen Gruppen.

Ziel dieser Arbeit war es, Einblick in die selbsteingeschatzte Gesundheitslage der
Turkinnen und Griechinnen in Minchen anhand einer quantitativen Befragung zu
gewinnen und Einsicht in die jeweiligen Konzepte Uber Gesundheit und Krankheit zu
erlangen. Auf Grund der Ergebnisse sollte sowohl ein Beitrag zur Verbesserung der
Gesundheitslage der Migrantinnen und der Arzt-Patient Beziehung im interkulturellen
Kontext geleistet werden als auch ein Schritt zu einer besseren Integration der

Migrantinnen in Munchen getan werden.

Aus dem Verstandnis der Lage in den 60er Jahren in der Bundesrepublik und den
Lebensumstanden der damals sogenannten "Gastarbeiter", ausgehend von "Erlebnis-
berichten" von Betroffenen und Versorgern, entwickelte sich die Notwendigkeit die

allgemeinen Vermutungen mit konkreten Antworten und Zahlen zu belegen.

Als Basis der Studie dienten die theoretischen Hintergrinde und relevante Theorien,
einerseits fur die Fragestellung und andererseits fur die spatere Diskussion.
Berucksichtigt wurden Theorien aus dem sozialmedizinischen Bereich und aus dem
Migrationsbereich, speziell bei Frauen. Diese Theorien beleuchten die Zusammen-
hange zwischen Migrationserfahrung, Auftreten von funktionellen

Gesundheitsbeschwerden und dem Grad der Integration.

Zu diesem Zweck wurde eine quantitative Befragung in der jeweiligen Muttersprache
bei 218 Migrantinnen durchgefuhrt, 162 Griechinnen und 56 Turkinnen. Das Alter der
befragten Frauen reichte von 23 bis zu 72 Jahren ( im Schnitt 47,32 Jahre) mit einer
Aufenthaltslange in Deutschland von 1 bis zu 38 Jahren (im Schnitt 25,69 Jahre).
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Die wichtigsten Ergebnisse kdnnen folgendermalien zusammengefalt werden:
Subjektiver Gesundheitsstatus
e Bei 57% der Turkinnen und 38% der Griechinnen war das subjektive
Gesundheitsempfinden “weniger gut” oder ,schlecht".

e 74,1% der Turkinnen und 53,7 % der Griechinnen leiden an Kopfschmerzen.

Kulturbezogene Einstellungen zur Gesundheit

e 58,3 % der Turkinnen und 11,9% der Griechinnen flhlen sich geslinder im
Heimatland.

e 54.3% der Turkinnen und 12,1% der Griechinnen glauben, dass die
Gesundheitsversorgung besser im Heimatland ist.

e 68,8% der Turkinnen und 26,6% der griechischen Frauen setzen ihr

Vertrauen beziiglich ihrer Gesundheit auf muttersprachliche Arzte.

Deutsch-Sprachkenntnisse als Hinweis auf den Grad der Akkulturalisation

e 69,5% der Turkinnen und 65% der Griechinnen gaben an ,schlecht oder ,gar
nicht® Deutsch sprechen zu konnen.

e 84% der Turkinnen und 62,4% der Griechinnen gaben an ,schlecht® oder ,gar

nicht* Deutsch schreiben zu konnen

Somit wurde die initial aufgestellte Hypothese, dass es einen Zusammenhang
zwischen Auftreten von funktionellen Beschwerden, hier in Form von Kopfschmerzen
und Grad der Akkulturalisation, gemessen am Beherrschen der Sprache des
Gastlandes gibt, bestatigt. Es wurde namlich ein signifikanter Zusammenhang
zwischen mangelnden schriftlichen Deutsch-Sprachkenntnissen und der Pravalenz

von Kopfschmerzen festgestellt.

Bei der Analyse und Diskussion der Befunde ist deutlich geworden, dass der
subjektive Gesundheitsstatus der turkischen und griechischen Migrantinnen in
Minchen schlechter als der der Mudnchnerinnen im Allgemeinen ist. Insgesamt
kénnen die Befunde dieser Arbeit als Hinweis darauf gewertet werden, dass es sich
bei den Migrantinnen in Mlinchen keinesfalls um einen hohen Grad der Integration

handeln kann.
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Ein hoher Grad der Integration ist aber laut den Ergebnissen und der vorhandenen
Vergleichsliteratur eine wichtige Vorausetzung fur Wohlbefinden. Innerhalb des
Akkulturalisationsmodels ist die Integration langfristig die bessere Losung bezlglich
Gesundheit und Befindlichkeit.

FUr die gesundheitswissenschaftliche Forschung bezlglich der Verbesserung der
Gesundheitsversorgung der Migrantinnen bedeuten die Ergebnisse, dass man die
Position einer jeden Migrationsgruppe innerhalb des Akkulturalisationsmodells
bestimmen sollte, namlich ob es sich bei den untersuchten Gruppen um Integration,
Assimilation oder Segregation handelt. Ebenso soltten die Einstellungen und
Verhaltensweisen  der  Aufnahmegesellschaft gegeniber der  jeweiligen

Migrantengruppe wahrgenommen werden.
Die Ergebnisse dieser Forschung sollten in die Diskussion Uber mogliche

Modifizierungen der gegenwartigen Gesundheits- und Migrationspolitik einflieRen

und bei Entscheidungsprozessen dienlich sein.
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Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
unbefristet 55 34,0 34,4 34,4
Gultig EU 105 64,8 65,6 100,0
Gesamt 160 98,8 100,0
Fehlend System 2 1,2
Gesamt 162 100,0
120
100 o
80 1
60 +
40 s
&J 201
2
5
(©
I O L] L]
unbefristet EU

Aufenthaltstatus




Familienstand

TR-Familienstand

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig ledig 3 54 54 54
verheiratet 45 80,4 80,4 85,7
verwitwet, 6 10,7 10,7 96,4
geschieden
Vg, fest. 2 3,6 3,6 100,0
Partner
Gesamt 56 100,0 100,0
50
40 o
30 1
20 A
‘S 107
X
2
E —
-I O L] L] L] L]
ledig verwitwet,geschieden
verheiratet v.g., fest. Partner
Familienstand
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GR-Familienstand

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig ledig 11 6,8 6,8 6,8
ledig, fest. 16 9.9 9.9 16,7
Partner
verheiratet 108 66,7 66,7 83,3
verwitwet, 27 16,7 16,7 100,0
geschieden
Gesamt 162 100,0 100,0
120
100 1
80 1
60 o
40 o
20 1
o L] L] L] L]
ledig ledig, fest. Partner verheiratet verwitwet,geschieden

Familienstand
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Kinderzahl

TR-Kinderzahl

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
0 5 8,9 9,1 91
1 8 14,3 14,5 23,6
2 22 39,3 40,0 63,6
Giltig 3 16 28,6 29,1 92,7
4 1 1,8 1,8 94,5
5 3 54 55 100,0
Gesamt 55 98,2 100,0
Fehlend System 1 1,8
Gesamt 56 100,0
30
201
10 A
k)
X
2
(¥ m—
T
I O L] L] L] L] L] L]
0 1 2 3 4 5
Kinderanzahl
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GR-Kinderzahl

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
0 22 13,6 13,7 13,7
1 21 13,0 13,0 26,7
Glltig 2 101 62,3 62,7 89,4
3 17 10,5 10,6 100,0
Gesamt 161 99,4 100,0
Fehlend System 1 ,6
Gesamt 162 100,0
120
100 4
80 1
60 4
40 1
20 1
O L] L] L] L]
0 1 2 3

Kinderanzahl
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In Besitz der deutschen Staatsangehorigkeit

TR-In Besitz der deutschen Staatsangehdrigkeit

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig Deutsch
6 10,7 10,7 10,7
Tirkisch
50 89,3 89,3 100,0
Gesamt
56 100,0 100,0
tirkische Frauen
60
50 A
40 A
30 A
20 1
10+
O L] L]
Deutsch Tarkisch
Staatsangehorigkeit
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GR-In Besitz der deutschen Staatsangehoérigkeit

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Deutsch 8 49 50 50
Giiltig Griechisch 152 93,8 95,0 100,0
Gesamt 160 98,8 100,0
Fehlend System 2 1,2
Gesamt 162 100,0
griechische Frauen
200
100 1
O L] L]
Deutsch Griechisch

Staatsangehorigkeit
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Deutschkenntnisse: Schreiben

TR-Deutschkenntnisse: Schreiben

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
sehr gut 6 10,7 10,7 10,7
gut 5 8,9 8,9 19,6
es geht 26 46,4 46,4 66,1
Gultig
eher schlecht 13 23,2 23,2 89,3
gar nicht 6 10,7 10,7 100,0
Gesamt 56 100,0 100,0
30
201
10 4
3
X
2
5
(©
I O L] L] L] L] L]
sehr gut gut es geht eher schlecht gar nicht
Deutschkenntnisse: Schreiben
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GR-Deutschkenntnisse: Schreiben

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
sehr gut 19 11,7 12,2 12,2
gut 42 25,9 26,9 39,1
Giltig es geht 58 35,8 37,2 76,3
eher schlecht 37 22,8 23,7 100,0
Gesamt 156 96,3 100,0
Fehlend System 6 3,7
Gesamt 162 100,0
70
60 A
50 1
40 1
30 A
20 A
101
O L] L] L] L]
sehr gut gut es geht eher schlecht

Deutschkenntnisse: Schreiben
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Deutschkenntnisse: Sprechen

TR-Deutschkenntnisse: Sprechen

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
sehr gut 8 14,3 16,7 16,7
gut 8 14,3 16,7 33,3
es geht 16 28,6 33,3 66,7
Gultig
eher schlecht 11 19,6 22,9 89,6
gar nicht 5 8,9 10,4 100,0
Gesamt 48 85,7 100,0
Fehlend System 8 14,3
Gesamt 56 100,0
20
10+
ko)
X
2
5
(0
I O L] L] L] L] L]
sehr gut gut es geht eher schlecht gar nicht
Deutschkenntnisse: Sprechen
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GR-Deutschkenntnisse: Sprechen

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
sehr gut 19 11,7 12,8 12,8
gut 36 22,2 24,3 37,2
es geht 19 11,7 12,8 50,0
Gultig
eher schlecht 58 35,8 39,2 89,2
gar nicht 16 9,9 10,8 100,0
Gesamt 148 91,4 100,0
Fehlend System 14 8,6
Gesamt 162 100,0
70
60 4
50 1
40 1
30 4
20 4
10 1
O L] L] L] L] L]
sehr gut gut es geht eher schlecht  gar nicht

Deutschkenntnisse: Sprechen
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Schulbesuch in der Heimat (Jahre)

TR-Schulbesuch in der Heimat (Jahre)

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
0 3 54 6,4 6,4
2 2 3,6 4.3 10,6
3 3 54 6,4 17,0
5 20 35,7 42,6 59,6
8 3 54 6,4 66,0
Gultig
9 1 1,8 2,1 68,1
10 5 8,9 10,6 78,7
11 6 10,7 12,8 91,5
15 4 7,1 8,5 100,0
Gesamt 47 83,9 100,0
Fehlend System 9 16,1
Gesamt 56 100,0
30
201
10 4
k)
X
2
(¥ m—
S
H)
I O L] L] L] L] L] L] L] L] L]
0 2 3 5 8 9 10 11 15
Schulbesuch in der Heimat (Jahre)
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Schulbesuch in der Heimat (Jahre)

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
0 6 3,7 4,0 4,0
1 4 2,5 2,7 6,7
2 2 1,2 1,3 8,1
5 6 3,7 4,0 12,1
6 69 42,6 46,3 58,4
Gultig 7 2 1,2 1,3 59,7
8 7 4,3 4,7 64,4
9 11 6,8 7,4 71,8
10 2 1,2 1,3 73,2
12 40 24,7 26,8 100,0
Gesamt 149 92,0 100,0
Fehlend System 13 8,0
Gesamt 162 100,0
80
60 1
40 A
20 1
=
Q
X
=2
¥ —
3 T
I O L] L] L] L] L] L] L] L] L] L]
0 1 2 5 6 7 8 9 10 12

Schulbesuch in der Heimat (Jahre)
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Berufsabschluss

TR-Berufsabschluss

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
ohne
Abschluss 16 28,6 55,2 55,2
- mit

Glltig Abschluss 13 23,2 44,8 100,0
Gesamt 29 51,8 100,0

Fehlend System 27 48,2

Gesamt 56 100,0

turkische Frauen
20

10 A

ohne Abschluss

Berufsabschluss

mit Abschluss
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GR-Berufsabschluss

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
ohne
Abschluss 86 53,1 66,2 66,2
- mit
Gultig Abschluss 44 27,2 33,8 100,0
Gesamt 130 80,2 100,0
Fehlend System 32 19,8
Gesamt 162 100,0
griechische Frauen
100
80 1
60 A
40 »
20 1
0

Berufsabschluss

ohne Abschluss

mit Abschluss
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Erwerbstatigkeit (wbchentliche Arbeitszeit)

TR-Erwerbstatigkeit (wochentliche Arbeitszeit)

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
1 9 16,1 28,1 28,1
2 7 12,5 21,9 50,0
3 12 21,4 37,5 87,5
Gultig
4 2 3,6 6,3 93,8
5 2 3,6 6,3 100,0
Gesamt 32 57,1 100,0
Fehlend System 24 42,9
Gesamt 56 100,0

sonstiger Beurlaubung. 5:Auszubildende/Lehrling.

1:Vollzeit erwerbstatig mit einer woch. Arbeitszeit von 35 St. und mehr. 2:Teilzeit erwerbstétig mit einer woch. Arbeitszeit von 15 bis
35 St. 3:Teilzeit oder stundenweise erwerbstatig mit einer woch. Arbeitszeit unter 15 St. 4:Mutterschafts-/Erziehungsurlaub oder in

turkische Frauen
14

12 A

10 A

Erwerbstatigkeit

120



GR-Erwerbstéatigkeit (wdchentliche Arbeitszeit)

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig 1
73 45,1 67,0 67,0
2
19 11,7 17,4 84,4
3
11 6,8 10,1 94,5
4
4 2,5 3,7 98,2
5
2 1,2 1,8 100,0
Gesamt
109 67,3 100,0
Fehlend System
53 32,7
Gesamt
162 100,0

1:Vollzeit erwerbstatig mit einer woch. Arbeitszeit von 35 St. und mehr. 2:Teilzeit erwerbstéatig mit einer woch. Arbeitszeit von 15 bis
35 St. 3:Teilzeit oder stundenweise erwerbstatig mit einer woch. Arbeitszeit unter 15 St. 4:Mutterschafts-/Erziehungsurlaub oder in
sonstiger Beurlaubung. 5:Auszubildende/Lehrling.

griechische Frauen

80
60 1
40 ;
20
0 L] L] L] L] 'ﬁ
1 2 3 4 5
Erwerbstatigkeit
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Nicht erwerbstatig

TR-Nicht erwerbstatig

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
1 2 3,6 6,1 6,1
2 3 54 9,1 15,2
3 15 26,8 45,5 60,6
Gultig
4 9 16,1 27,3 87,9
5 4 7,1 12,1 100,0
Gesamt 33 58,9 100,0
Fehlend System 23 411
Gesamt 56 100,0
1:Schulerin/Studentin. 2:Suche nach Lehrstelle/Studienplatz. 3:Arbeitslos gemeldet. 4:Vorruhestand/Rentnerin. 5:Hausfrau.
6:Sonstiges.

turkische Frauen

16

141

12+

10 +

Nicht erwerbstétig
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GR-Nicht erwerbstatig

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
1 2 1,2 3,8 3,8
4 30 18,5 56,6 60,4
Gultig 5 19 11,7 35,8 96,2
6 2 1,2 3,8 100,0
Gesamt 53 32,7 100,0
Fehlend System 109 67,3
Gesamt 162 100,0

1:Schiilerin/Studentin. 2:Suche nach Lehrstelle/Studienplatz. 3:Arbeitslos gemeldet. 4:Vorruhestand/Rentnerin. 5:Hausfrau.

6:Sonstiges.

griechische Frauen

40
30
20 ;
1071
0 T T T T
1 4 5 6

Nicht erwerbstatig
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Berufsgruppenzugehorigkeit

TR-Berufsgruppenzugehdrigkeit

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Gllltige Prozente Prozente
Arbeiterin 31 55,4 72,1 72,1
Angestellte 6 10,7 14,0 86,0
Giiltig freiberuflich 4 71 9,3 95,3
sonstiges 2 3,6 4,7 100,0
Gesamt 43 76,8 100,0
Fehlend System 13 23,2
Gesamt 56 100,0
40
301
20 4
101
0
Arbeiterin Angestellte freiberuflich sonstiges
Berufsgruppenzugehdrigkeit
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GR-Berufsgruppenzugehorigkeit

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Arbeiterin 84 51,9 57,9 57,9
Angestellte 40 24,7 27,6 85,5
Glltig freiberuflich 19 11,7 13,1 98,6
sonstiges 2 1,2 1.4 100,0
Gesamt 145 89,5 100,0
Fehlend System 17 10,5
Gesamt 162 100,0
100
80 1
60 ¢
40 +
= 201
Q
X
2
=
S
(C
I O L] L] L] L]
Arbeiterin Angestellte freiberuflich sonstiges

Berufsgruppenzugehdorigkeit
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Pravalenz von Kopfschmerzen

TR-Pravalenz von Kopfschmerzen

Pravalenz von Kopfschmerzen

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
nein 14 25,0 25,9 25,9
Giltig ja 40 71,4 74,1 100,0
Gesamt 54 96,4 100,0
Fehlend System 2 3,6
Gesamt 56 100,0
tirkische Frauen
50
40 o
30 1
20 A
101
O L] L]
nein ja
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GR-Pravalenz von Kopfschmerzen

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
nein 71 43,8 44,9 44,9
Glltig ja 87 53,7 55,1 100,0
Gesamt 158 97,5 100,0
Fehlend System 4 2,5
Gesamt 162 100,0
100
80 1
60 1
40 s
= 201
Q
X
2
5
(O
I 0 L] L]
nein ja

Pravalenz von Kopfschmerzen
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Behandlung durch Heilpraktiker, traditionelle Heiler

TR-Behandlung durch Heilpraktiker

Haufigkeit

Prozent

Gultige
Prozente

Kumulierte
Prozente

Gultig Ja 2
Fehlend System 54

Gesamt 56

3,6

96,4

100,0

100,0

100,0

turkische Frauen
2.5

2.0+

1.5+

1.04

0.0

Ja

Behandlung durch Heilpraktiker
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GR-Behandlung durch Heilpraktiker

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig Ja 20 12,3 100,0 100,0
Fehlend System 142 87,7
Gesamt 162 100,0
30
20 1
10 A
=
Q
X
2
¥ —
S
H(]
I O .
Ja

Behandlung durch Heilpraktiker
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Einnahme von Medikamenten

TR-Medikation

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Nein 23 41,1 48,9 48,9
Gultig Ja 24 42,9 51,1 100,0
Gesamt 47 83,9 100,0
Fehlend System 9 16,1
Gesamt 56 100,0
tirkische Frauen
30
20 |
10
0 T T
Nein Ja
Medikation
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GR-Medikation

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Nein 26 16,0 33,8 33,8
Glltig Ja 51 315 66,2 100,0
Gesamt 77 47,5 100,0
Fehlend System 85 52,5
Gesamt 162 100,0
60
50 +
401
30 4
20 4
=
2 107
2
[S—
>
(0
I O L] L]
Nein Ja
Medikation
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Wert der Eigenverantwortung

TR-Erkennen von Eigenverantwortung

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Nein 19 33,9 44,2 44,2
Giiltig Ja 24 42,9 55,8 100,0
Gesamt 43 76,8 100,0
Fehlend System 13 23,2
Gesamt 56 100,0
tirkische Frauen
30
20 +
101
O L] L]
Nein Ja
Erkennen von Eigenverantwortung
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GR-Erkennen von Eigenverantwortung

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Nein 21 13,0 31,8 31,8
Glltig Ja 45 27,8 68,2 100,0
Gesamt 66 40,7 100,0
Fehlend System 96 59,3
Gesamt 162 100,0
50
40 1
301
20 4
=2 10+
Q
X
D
5
(O
I O L] L]
Nein Ja

Erkennen von Eigenverantwortung
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Subjektives Gesundheitsempfinden

TR- Subjektives Gesundheitsempfinden

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig ausgezeichn
et 1 1,8 1,9 1,9
sehr gut
5 8,9 9,4 11,3
gut
17 30,4 32,1 43,4
weniger gut
13 23,2 24,5 67,9
schlecht
17 30,4 32,1 100,0
Gesamt
53 94,6 100,0
Fehlend System
3 54
Gesamt
56 100,0
20
10 -
3
X
2
E —
.I 0 T T T T T
ausgezeichnet sehr gut gut weniger gut  schlecht
Subjektives Gesundheitsempfinden
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GR- Subjektives Gesundheitsempfinden

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
g‘sgeze'd‘” 12 7.4 7.9 7,9
sehr gut 25 15,4 16,4 24,3
gut 60 37,0 39,5 63,8
Gultig
weniger gut 23 14,2 15,1 78,9
schlecht 32 19,8 21,1 100,0
Gesamt 152 93,8 100,0
Fehlend System 10 6,2
Gesamt 162 100,0
70
60
50 1
40 -
30 |
20
'_9:-’
> 10 -
[S—
S
:©
I 0 T T T T T
ausgezeichnet sehr gut gut weniger gut  schlecht

Subjektives Gesundheitsempfinden
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EinflulR seelischer Probleme auf Konzentration

TR- Einflul seelischer Probleme auf Konzentration

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Nein 25 44.6 61,0 61,0
Glltig Ja 16 28,6 39,0 100,0
Gesamt 41 73,2 100,0
Fehlend System 15 26,8
Gesamt 56 100,0
30
20 -
10 -
O
X
K=
[S—
S
(C
I 0 T T
Nein Ja
Einflul® seelischer Probleme auf Konzentration
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GR- EinfluR seelischer Probleme auf Konzentration

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Nein 74 45,7 56,9 56,9
Glltig Ja 56 34,6 43,1 100,0
Gesamt 130 80,2 100,0
Fehlend System 32 19,8
Gesamt 162 100,0
80
60
40 -
20
=
Q
X
X
[Sm—
S
(C
I O
Nein Ja

EinfluR seelischer Probleme auf Konzentration
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Einschréankungen durch Schmerzen (in den letzten 4 Wochen)

TR-Einschréankungen durch Schmerzen (in den letzten 4 Wochen)

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Uberhaupt 14 25,0 28,6 28,6
nicht
ein bif3chen 9 16,1 18,4 46,9
maRig 6 10,7 12,2 59,2
Gultig
ziemlich 14 25,0 28,6 87,8
sehr 6 10,7 12,2 100,0
Gesamt 49 87,5 100,0
Fehlend System 7 12,5
Gesamt 56 100,0
16
14 -
12 -
10 -
8
6 4
4
=
Q
X
2 21
[S—
S
H(]
I O . . .
Uberhaupt nicht maRig sehr
ein biBchen ziemlich
Einschrankungen durch Schmerzen (in den letzten 4 Wochen)
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GR-Einschrankungen durch Schmerzen (in den letzten 4 Wochen)

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Uberhaupt 78 48,1 60,5 60,5
nicht
ein bif3chen 25 15,4 19,4 79,8
maRig 13 8,0 10,1 89,9
Gultig
ziemlich 7 4,3 54 95,3
sehr 6 3,7 4,7 100,0
Gesamt 129 79,6 100,0
Fehlend System 33 20,4
Gesamt 162 100,0
100
80 A
60
40 -
o
X
2
=
D _
I 0 . . . . .
Uberhaupt nicht maRig sehr
ein biRchen ziemlich
Einschrankungen durch Schmerzen (letzte 4 Wochen)
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Gemutslage in den letzten 4 Wochen (Ruhe und Gelassenheit)

TR-Gemitslage in den letzten 4 Wochen (Ruhe und Gelassenheit)

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
immer 5 8,9 11,6 11,6
meistens 10 17,9 23,3 34,9
ziemlich oft 7 12,5 16,3 51,2
Gultig
selten 16 28,6 37,2 88,4
nie 5 8,9 11,6 100,0
Gesamt 43 76,8 100,0
Fehlend System 13 23,2
Gesamt 56 100,0
20
10 -
=
Q
X
2
(¥ m—
>
:©
T O
immer meistens  ziemlich oft selten nie
Gemdtslage in den letzten 4 Wochen (Ruhe und Gelassenheit)
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GR-Gemdtslage in den letzten 4 Wochen (Ruhe und Gelassenheit)

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
meistens 24 14,8 18,8 18,8
ziemlich oft 50 30,9 39,1 57,8
Giltig selten 50 30,9 39,1 96,9
nie 4 2,5 31 100,0
Gesamt 128 79,0 100,0
Fehlend System 34 21,0
Gesamt 162 100,0
60
50 |
40 -
30 1
20
=
_92 10 -
2
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I O T T T T
meistens ziemlich oft selten nie

Gemutslage (Ruhe und Gelassenheit)
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Glaubenssatz: Krankheiten sind erblich

TR-Glaubenssatz: Krankheiten sind erblich

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
stimmt genau 2 3,6 4,3 4,3
stimmt 13 23,2 28,3 32,6
- teilweise
Gultig
stimmt nicht 31 55,4 67,4 100,0
Gesamt 46 82,1 100,0
Fehlend System 10 17,9
Gesamt 56 100,0
40
30
20 -
101
=
Q
X
2
[S—
S
H(] |—|
I O T T T
stimmt genau stimmt teilweise stimmt nicht
Glaubenssatz: Krankheiten sind erblich
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GR-Glaubenssatz: Krankheiten sind erblich

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
stimmt 41 25,3 31,1 31,1
teilweise
Gultig stimmt nicht 91 56,2 68,9 100,0
Gesamt 132 81,5 100,0
Fehlend System 30 18,5
Gesamt 162 100,0
100
80 -
60 -
40 A
= 20 1
O
X
K=
-
>
(©
I 0 T T
stimmt teilweise stimmt nicht

Glaubenssatz: Krankheiten sind erblich
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Glaubenssatz: Umweltverschmutzung ist verantwortlich fur die
meisten Krankheiten

TR-Glaubenssatz: Umweltverschmutzung ist verantwortlich fir die meisten

Krankheiten

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
stimmt genau 35 62,5 79,5 79,5
stimmt 8 14,3 18,2 97,7
- teilweise
Gultig
stimmt nicht 1 1,8 2,3 100,0
Gesamt 44 78,6 100,0
Fehlend System 12 21,4
Gesamt 56 100,0
40
30 1
20
10 -
ko)
X
2
[S—
S
(S
I O B
stimmt genau stimmt teilweise stimmt nicht
Glaubenssatz: Umweltverschmutzung verantwortlich
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GR-Glaubenssatz: Umweltverschmutzung ist verantwortlich fir die meisten

Krankheiten

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
stimmt genau 41 25,3 30,6 30,6
stimmt 69 42,6 51,5 82,1
- teilweise
Gultig
stimmt nicht 24 14,8 17,9 100,0
Gesamt 134 82,7 100,0
Fehlend System 28 17,3
Gesamt 162 100,0
80
60
40 -
20
=
Q
X
R
(S m—
S
(©Q
T O
stimmt genau stimmt teilweise stimmt nicht
Glaubenssatz: Umweltverschmutzung verantwortlich
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Glaubenssatz: Gesundheit ist fremdbestimmt

TR-Glaubenssatz: Gesundheit ist fremdbestimmt

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig stimmt genau
12 21,4 28,6 28,6
stimmt
teilweise 17 30,4 40,5 69,0
stimmt nicht
13 23,2 31,0 100,0
Gesamt
42 75,0 100,0
Fehlend System
14 25,0
Gesamt
56 100,0
20
10 -
ko)
X
2
5
Hqv}
I 0 T T
stimmt genau stimmt teilweise stimmt nicht
Glaubenssatz: Gesundheit ist fremdbestimmt
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GR-Glaubenssatz: Gesundheit ist fremdbestimmt

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
stimmt genau 14 8,6 10,4 10,4
stimmt 50 30,9 37,3 47,8
- teilweise
Gultig
stimmt nicht 70 43,2 52,2 100,0
Gesamt 134 82,7 100,0
Fehlend System 28 17,3
Gesamt 162 100,0
80
60
40 -
20 1
=
Q
X
2
[S—
S
H(]
I O T T T
stimmt genau stimmt teilweise stimmt nicht

Glaubenssatz: Gesundheit ist fremdbestimmt
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Glaubenssatz: Gesundheit ist verhaltensabhéangig

TR-Glaubenssatz: Gesundheit ist verhaltensabhangig

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
stimmt genau 23 41,1 52,3 52,3
stimmt 15 26,8 34,1 86,4
-~ teilweise
Gultig
stimmt nicht 6 10,7 13,6 100,0
Gesamt 44 78,6 100,0
Fehlend System 12 21,4
Gesamt 56 100,0
30
20 1
10
=
Q
X
2
[S—
S
(C
I O T T T
stimmt genau stimmt teilweise stimmt nicht
Glaubenssatz: Gesundheit ist verhaltensabhangig
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GR-Glaubenssatz: Gesundheit ist verhaltensabhéngig

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
stimmt genau 60 37,0 46,5 46,5
stimmt 56 34,6 43,4 89,9
- teilweise
Gultig
stimmt nicht 13 8,0 10,1 100,0
Gesamt 129 79,6 100,0
Fehlend System 33 20,4
Gesamt 162 100,0
70
60
50
40 |
30
20
=
< 10
o ]
[S—
S
(©
I O
stimmt genau stimmt teilweise stimmt nicht

Glaubenssatz: Gesundheit ist verhaltensabhangig
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Glaubenssatz: Achten auf die eigene Gesundheit ist nicht

notwendig

TR-Glaubenssatz: Achten auf die eigene Gesundheit ist nicht notwendig

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
stimmt genau 11 19,6 26,2 26,2
stimmt 23 41,1 54,8 81,0
s teilweise
Gultig
stimmt nicht 8 14,3 19,0 100,0
Gesamt 42 75,0 100,0
Fehlend System 14 25,0
Gesamt 56 100,0
30
20
10 -
ko)
X
2
[S—
S
(S
T O
stimmt genau stimmt teilweise stimmt nicht
Glaubenssatz: Auf Gesundheit achten nicht notwendig
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GR-Glaubenssatz: Achten auf die eigene Gesundheit ist nicht notwendig

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
stimmt genau 39 24,1 28,7 28,7
stimmt 56 34,6 41,2 69,9
- teilweise
Gultig
stimmt nicht 41 25,3 30,1 100,0
Gesamt 136 84,0 100,0
Fehlend System 26 16,0
Gesamt 162 100,0
60
50 |
40 -
30 1
20
_92 10 -
2
[S—
S
(S
T O
stimmt genau stimmt teilweise stimmt nicht

Glaubenssatz: Auf Gesundheit achten nicht notwedig
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Glaubenssatz: Guter Arzt gewahrleistet gute Gesundheit

TR-Glaubenssatz: Guter Arzt gewahrleistet gute Gesundheit

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
stimmt genau 14 25,0 34,1 34,1
stimmt 16 28,6 39,0 73,2
o teilweise
Gultig
stimmt nicht 11 19,6 26,8 100,0
Gesamt 41 73,2 100,0
Fehlend System 15 26,8
Gesamt 56 100,0
20
10
=
Q
X
2
[Sm—
S
:(C
I 0 T T T
stimmt genau stimmt teilweise stimmt nicht
Glaubenssatz: Guter Arzt gewéhrleistet gute Gesundheit
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GR-Glaubenssatz

. Guter Arzt gewahrleistet gute Gesundheit

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
stimmt genau 13 8,0 10,7 10,7
stimmt 79 48,8 64,8 75,4
s teilweise
Gultig
stimmt nicht 30 18,5 24,6 100,0
Gesamt 122 75,3 100,0
Fehlend System 40 24,7
Gesamt 162 100,0
100
80
60
40 1
= 20 -
Q
X
2
LY —
S
(©
I 0
stimmt genau stimmt teilweise stimmt nicht

Glaubenssatz: guter Arzt gewahrleistet gute Gesundheit
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Glaubenssatz: Im Heimatland fuhlt man sich gesunder

TR-Glaubenssatz: Im Heimatland fuhlt man sich gestinder

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
stimmt genau 25 44,6 54,3 54,3
stimmt 19 33,9 41,3 95,7
o teilweise
Gultig
stimmt nicht 2 3,6 4,3 100,0
Gesamt 46 82,1 100,0
Fehlend System 10 17,9
Gesamt 56 100,0
30
20
10 -
ko)
X
2
[S—
S
(S
T O
stimmt genau stimmt teilweise stimmt nicht
Glaubenssatz: Im Heimatland fuhlt man sich gestinder
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GR-Glaubenssatz:

Im Heimatland fahlt man sich gesinder

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
stimmt genau 16 9,9 12,1 12,1
stimmt 34 21,0 25,8 37,9
- teilweise
Gultig
stimmt nicht 82 50,6 62,1 100,0
Gesamt 132 81,5 100,0
Fehlend System 30 18,5
Gesamt 162 100,0
100
80 |
60 -
40 -
= 20 |
Q
X
2
[S—
S
(©
T 0
stimmt genau stimmt teilweise stimmt nicht

Glaubenssatz: sich im Heimatland gesinder fuhlen
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Glaubenssatz: Bei muttersprachlichen Arzten fiihlt man sich besser

aufgehoben
TR-Glaubenssatz: Bei muttersprachlichen Arzten fiihlt man sich besser
aufgehoben
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
stimmt genau 33 58,9 68,8 68,8
stimmt 5 8,9 10,4 79,2
L teilweise
Gultig
stimmt nicht 10 17,9 20,8 100,0
Gesamt 48 85,7 100,0
Fehlend System 8 14,3
Gesamt 56 100,0
40
30 1
20 A
10 A
0
v
2
[Sm—
S
H)
I O
stimmt genau stimmt teilweise stimmt nicht
Glaubenssatz: Bei muttersprachlichen Arzten fiihlt man sich besser aufgeh
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GR-Glaubenssatz: Bei

muttersprachlichen Arzten fiihlt man sich besser

aufgehoben
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
stimmt genau 41 25,3 26,6 26,6
stimmt 53 32,7 34,4 61,0
- teilweise
Gultig
stimmt nicht 60 37,0 39,0 100,0
Gesamt 154 95,1 100,0
Fehlend System 8 4,9
Gesamt 162 100,0
70
60
50
40 |
30 1
20 1
E 10 -
2
(S m—
S
H)
I O T T T
stimmt genau stimmt teilweise stimmt nicht

Glaubenssatz: sich bei muttersprachlichen Arzten besser fiihlen
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Glaubenssatz: die Gesundheitsversorgung ist besser in der Heimat

TR-Glaubenssatz: die Gesundheitsversorgung ist besser in der Heimat

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
stimmt genau 28 50,0 58,3 58,3
stimmt 17 30,4 35,4 93,8
- teilweise
Gultig
stimmt nicht 3 54 6,3 100,0
Gesamt 48 85,7 100,0
Fehlend System 8 14,3
Gesamt 56 100,0
30
20
10 -
=
Q
X
2
[Sm—
S
H]
I O T T T
stimmt genau stimmt teilweise stimmt nicht
Glaubenssatz: Gesundheitsversorgung ist besser in der Heimat
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GR-Heimatbezug, Gesundheitsversorgung besser

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
stimmt genau 16 9,9 11,9 11,9
stimmt 23 14,2 17,2 29,1
- teilweise
Gultig
stimmt nicht 95 58,6 70,9 100,0
Gesamt 134 82,7 100,0
Fehlend System 28 17,3
Gesamt 162 100,0
100
80 -
60 -
40 1
= 20 1
Q
X
2
[S—
S
H(]
I 0 T T T
stimmt genau stimmt teilweise stimmt nicht

Glaubenssatz: Gesundheitsversorgung im Heimatland besser
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Raucherin

TR-Raucherin

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Nein 34 60,7 65,4 65,4
Glltig Ja 18 32,1 34,6 100,0
Gesamt 52 92,9 100,0
Fehlend System 4 7,1
Gesamt 56 100,0
40
30 1
20
10 -
‘O
X
2
(¥ —
S
(©
I O T T
Nein Ja
Raucherin
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GR-Raucherin

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Nein 93 57,4 66,0 66,0
Glltig Ja 48 29,6 34,0 100,0
Gesamt 141 87,0 100,0
Fehlend System 21 13,0
Gesamt 162 100,0
100
80
60
40 |
= 20
Q
X
Rl
[ —
S
]
I 0 T T
Nein Ja
Raucherin
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Zigarettenanzahl

TR-Zigarettenanzahl

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
9 1 1,8 7,1 71
10 5 8,9 35,7 42,9
13 3 5,4 21,4 64,3
Gultig
15 3 54 21,4 85,7
35 2 3,6 14,3 100,0
Gesamt 14 25,0 100,0
Fehlend System 42 75,0
Gesamt 56 100,0
6
54
4 4
31
2 1
=
S 1
2
-
S
(O
I 0 T T T T T
9 10 13 15 35
Zigarettenanzahl
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GR-Zigarettenanzahl

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
0 12 7,4 21,4 21,4
5 2 1,2 3,6 25,0
6 2 1,2 3,6 28,6
8 2 1,2 3,6 32,1
10 11 6,8 19,6 51,8
Gultig
15 2 12 3,6 55,4
20 17 10,5 30,4 85,7
21 3 1,9 54 91,1
30 5 31 8,9 100,0
Gesamt 56 34,6 100,0
Fehlend System 106 65,4
Gesamt 162 100,0
20
10
ko)
X
2
5
(©
I O T T T T T T T T
0 6 8 10 15 20 21 30

Zigarettenanzahl
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Medikamenteneinsatz: wird zu schnell verschrieben

TR-Medikamenteneinsatz: wird zu schnell verschrieben

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
trifft nicht zu 13 23,2 36,1 36,1
Glltig trifft zu 23 41,1 63,9 100,0
Gesamt 36 64,3 100,0
Fehlend System 20 35,7
Gesamt 56 100,0
30
20 A
10 -
3
~
K=
5
(©
I O T T
trifft nicht zu trifft zu
Medikamenteneinsatz: wird zu schnell verschrieben
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GR-Medikamenteneinsatz: wird zu schnell verschrieben

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
trifft nicht zu 60 37,0 48,8 48,8
Glltig trifft zu 63 38,9 51,2 100,0
Gesamt 123 75,9 100,0
Fehlend System 39 24,1
Gesamt 162 100,0
70
60
50 1
40 -
30 1
20
;9:-’
=) 10 1
[ —
S
(O
I 0 T T
trifft nicht zu trifft zu

Medikamenteneinsatz: wird zu schnell verschrieben
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Medikamenteneinsatz: Einnahmedauer langer als empfohlen

TR-Medikamenteneinsatz: Einnahmedauer langer als empfohlen

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig trifft nicht zu 38 67,9 100,0 100,0
Fehlend System 18 32,1
Gesamt 56 100,0
40
30 -
20 -
10 -
ko)
X
2
5
Hqv}
T O .
trifft nicht zu
Medikamenteneinsatz: Einnahmedauer langer als empfohlen
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GR-Medikamenteneinsatz: Einnahmedauer langer als empfohlen

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
trifft nicht zu 111 68,5 88,8 88,8
Glltig trifft zu 14 8,6 11,2 100,0
Gesamt 125 77,2 100,0
Fehlend System 37 22,8
Gesamt 162 100,0
120
100 -
80 |
60 |
40 -
=
L 204
2
-
>
(O
I 0
trifft nicht zu trifft zu

Medikamenteneinsatz: Einnahmedauer langer als empfohlen
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Medikamenteneinsatz: Schlafmittel notwendig

TR-Medikamenteneinsatz: Schlafmittel notwendig

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
trifft nicht zu 35 62,5 87,5 87,5
Gultig trifft zu 5 8,9 12,5 100,0
Gesamt 40 71,4 100,0
Fehlend System 16 28,6
Gesamt 56 100,0
40
30 |
20 |
10 A
%
X
2
[Sm—
S
H)
I 0 T T
trifft nicht zu trifft zu
Medikamenteneinsatz: Schlafmittel notwendig
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GR-Medikamenteneinsatz: Schlafmittel notwendig

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
trifft nicht zu 109 67,3 82,0 82,0
Glltig trifft zu 24 14,8 18,0 100,0
Gesamt 133 82,1 100,0
Fehlend System 29 17,9
Gesamt 162 100,0
120
100 -
80 |
60 |
40 -
L 204
2
[Sm—
S
H)
I 0
trifft nicht zu trifft zu
Medikamenteneinsatz: Schlafmittel notwendig
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Medikamenteneinsatz: nur nach Verordnung

TR-Medikamenteneinsatz: nur nach Verordnung

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
trifft nicht zu 3 54 7,1 7,1
Gultig trifft zu 39 69,6 92,9 100,0
Gesamt 42 75,0 100,0
Fehlend System 14 25,0
Gesamt 56 100,0
50
40 -
30
20 |
=2 10
Q
X
R
=
S
:C |
I 0 T T
trifft nicht zu trifft zu
Medikamenteneinsatz: nur nach Verordnung
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GR-Medikamenteneinsatz: nur nach Verordnung

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
trifft nicht zu 40 24,7 28,8 28,8
Gultig trifft zu 99 61,1 71,2 100,0
Gesamt 139 85,8 100,0
Fehlend System 23 14,2
Gesamt 162 100,0
120
100 -
80 1
60 -
40 A
=
QL 201
Rl
[S—
S
(O
I 0 T T
trifft nicht zu trifft zu
Medikamenteneinsatz: nur nach Verordnung
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Medikamenteneinsatz: Vergessen der Einnahme

TR-Medikamenteneinsatz: Vergessen der Einnahme

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Nein 26 46,4 60,5 60,5
Giiltig Ja 17 30,4 39,5 100,0
Gesamt 43 76,8 100,0
Fehlend System 13 23,2
Gesamt 56 100,0
30
20
10 -
=
Q
X
D
[¥m—
S
Ho)
I O
Nein Ja
Medikamenteneinsatz: Vergessen der Einnahme
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GR-Medikamenteneinnahme: Vergessen der Einnahme

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Nein 63 38,9 55,8 55,8
Glltig Ja 50 30,9 44,2 100,0
Gesamt 113 69,8 100,0
Fehlend System 49 30,2
Gesamt 162 100,0
70
60
50 |
40 -
30 1
20
=
Q
= 10
D
[¥m—
S
(C
I O
Nein Ja

Medikamenteneinnahme: Vergessen der Einnahme
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Medikamenteneinnahme: Weglassen der Medikamente bei
Verschlechterung

TR-Medikamenteneinnahme: Weglassen der Medikamente bei
Verschlechterung

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Nein 20 35,7 54,1 54,1
Glltig Ja 17 30,4 45,9 100,0
Gesamt 37 66,1 100,0
Fehlend System 19 33,9
Gesamt 56 100,0
30
20 1
10 -
=
Q
X
2
[Sm—
S
H]
I O T T
Nein Ja
Weglassen bei Verschlechterung
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GR-Medikamenteneinnahme: Weglassen der Medikamente bei
Verschlechterung

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Nein 88 54,3 84,6 84,6
Glltig Ja 16 9,9 154 100,0
Gesamt 104 64,2 100,0
Fehlend System 58 35,8
Gesamt 162 100,0
100
80
60
40 1
= 20 1
Q
X
Rl
5
(©Q
I 0 T T
Nein Ja

Medikamenteneinnahme: Weglassen bei Verschlechterung
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Weglassen der Medikamente bei Verbesserung

TR: Medikamenteneinnahme: Weglassen der Medikamente bei Verbesserung

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Nein 22 39,3 59,5 59,5
Gultig Ja 15 26,8 40,5 100,0
Gesamt 37 66,1 100,0
Fehlend System 19 33,9
Gesamt 56 100,0
30
20
10
=
Q
X
R
(¥ m—
S
v}
I 0 T T
Nein Ja
Weglassen bei Verbesserung
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GR-Medikamenteneinnahme

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Nein 66 40,7 64,1 64,1
Giltig Ja 37 22,8 35,9 100,0
Gesamt 103 63,6 100,0
Fehlend System 59 36,4
Gesamt 162 100,0
70
60
50 |
40 -
30 1
20
2 1
o
[Sm—
S
(©
I O . .
Nein Ja

Medikamenteneinnahme: Weglassen bei Verbesserung
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Medikamenteneinnahme: Schmerzmittel
TR-Medikamenteneinnahme: Schmerzmittel

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Téaglich 7 12,5 15,9 15,9
Mehrmals 3 5,4 6,8 22,7
wochentl.
1-2 mal 11 19,6 25,0 47,7
- wdchentl.
Gultig
Selten(er) 18 32,1 40,9 88,6
Nie 5 8,9 11,4 100,0
Gesamt 44 78,6 100,0
Fehlend System 12 21,4
Gesamt 56 100,0
20
10 A
‘O
X
2
[Sm—
S
(©
I 0 T T T T
Taglich 1-2 mal wochentl. Nie
Mehrmals wochentl. Selten(er)
Medikamenteneinnahme: Schmerzmittel
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GR-Medikamenteneinnahme: Schmerzmittel

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Mehrmals 8 4.9 75 75
wochentl.
1-2 mal 16 9,9 15,1 22,6
wochentl.
Mehrmals 7 43 6.6 292
. monatl.
Gultig
Selten(er) 66 40,7 62,3 91,5
Nie 9 5,6 8,5 100,0
Gesamt 106 65,4 100,0
Fehlend System 56 34,6
Gesamt 162 100,0
70
60 -
50 4
40 |
30
20 -
=
g
[m—
S
Ho)
I 0 T T T T
Mehrmals woéchentl. Mehrmals monatl. Nie
1-2 mal wéchentl. Selten(er)

Medikamenteneinnahme: Schmerzmittel
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Befragung: Griechische Frauen in Griechenland

N 16
Alter 26 bis 50 Jahre
Schulbildung Bis 6 Jahre Ab 12 Jahre
3 13
Kopfschmerzen ja nein
5 11
Rauchverhalten ja nein
10 6
Selbstwahrgenommener | Sehr gut | Gut Es geht
Gesundheitsstatus 10 5 1
Berufsstand Angestellte | Arbeiterin | Rentnerin
11 4 1
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Demographische Daten

Alter

Aufenthaltsstatus Erlaubnis
Genehmigung
Unbefristet
EU

Welchen Familienstand haben Sie?

Ledig, allein

Ledig, mit festem Partner

Verheiratet, getrennt lebend

Verheiratet, mit Ehepartner zusammen lebend
Verwitwet/geschieden, allein lebend
Verwitwet/geschieden, mit festem Partner lebend

Wieviele Kinder haben Sie?

Ich habe ........ Kinder

Ich habe (noch) keine Kinder?

Wie lange leben Sie schon in Deutschland?

Seit meiner Geburt

Welche Staatsangehérigkeit haben Sie?

Deutsch
Tiirkisch
Griechisch
Andere

oooo

00 Jahre

oooooo

OO Anzahl

OO0 Anzahl

goono



10.

1.

Wie gut kénnen Sie nach Threr eigenen Einschéitzung deutsch sprechen und schreiben?

Deutsch Deutsch
sprechen schreiben
Sehr gut (| a
Gut ] O
Es geht O O
Eher schlecht a (]
Gar nicht O O
Schulbesuch
im Heimatland - OO Anzahl der Jahre
in Deutschland 00O Anzahl der Jahre
Besuch eines Deutschkurses OO Anzahl der Monate
Erlernter Beruf e Bezeichnung
mit Abschluf3 O
ohne Abschlufl [

Sind Sie derzeit in irgendeiner Form erwerbstiitig? Was trifft auf Sie zu?

Vollzeit erwerbstitig mit einer wochentlichen Arbeitszeit
von 35 Stunden und mehr O

Teilzeit erwerbstiitig mit einer wichentlichen Arbeitszeit
von 15 bis 34 Stunden O

Teilzeit oder stundenweise erwerbstitig mit einer
wochentlichen Arbeitszeit unter 15 Stunden 0O

Mutterschafts-/Erziehungsurlaub
oder in sonstiger Beurlaubung

Auszubildende/Lehrling
Zur Zeit nicht erwerbstdtig, und zwar:

Schiilerin/Studentin

Suche nach Lehrstelle/Studienplatz
Arbeitslos gemeldet
Vorruhestand/R entnerin

Hausfrau

1ooooo



12.

In welcher beruflichen Stellung sind Sie bzw. fiir diejenigen, die zur Zeit nicht erwerbstétig sir
waren Sie zuletzt beschiftigt?

Arbeiterin

Ungelernte Arbeiterin

Angelernte Arbeiterin

Gelernte Arbeiterin, Facharbeiterin

ooo

Angestellte

Angestellte mit einfacher Tatigkeit (z.B. Verkéuferin, Schreibkraft) C
Angestellte mit qualifizierter Tétigkeit (z.B. Sachbearbeiterin,
Buchhalterin)

Angestellte mit hochqualifizierter Titigkeit (z.B. wissenschaftliche
Mitarbeiterin, Prokuristin, Abteilungsleiterin)

Selbstdndige

Freie Berufe, selbstindige Akademikerin
Sonstige Selbstéindige mit Mitarbeitern (]
Mithelfende Familienangehérige

Sonstige
(z.B. Auszubildende, Schiilerin, Studentin, Hausfrau) O



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Fragebogen zu Kopfschmerzen

Haben Sie Kopfschmerzen?
Seit wann haben Sie Kopfschmerzen?

Wann kommen die Kopfschmerzen?
vor/mit der Regelblutung

nach bestimmten Speisen

nach korperlicher Anstrengung

bei Sorgen, Arger, Aufregung
Sonstiges

Sind Sie/waren Sie wegen Kopfschmerzen in Behandlung?
beim Hausarzt

beim Neurologen

bei einem anderen Arzt

beim Heilpraktiker

Sonstiges

Bekommen Sie deswegen Medikamente?

Bekommen Sie andere therapeutische Mafinahmen?
Massagen, Krankengymnastik, Fango
Entspannungsverfahren, Psychotherapie

Sonstiges

Sind Sie iiber die Wirkungsweise der Medikamente informiert?
Anderung der Lebensweise:

Wenn ich meine Lebensweise veréindern wiirde,
wiirden sich meine Kopfschmerzen verbessern

Seit

dJa

303 Jahren

oooon

O Oooooo

OJa
O Ja
dJa

JJa

0 Ja

[d Nein

[0 Nein

O Nein
[J Nein
[J Nein

[ Nein

[J Nein



Wie empfinden Sie Ihre Kopfschmerzen?

21.

Bitte beantworten Sie alle Fragen, indem Sie die Zeile ankreuzen, die am ehesten Ihrem
Empfinden entspricht.

Wie schiitzen Sie Thre Kopfschmerzen wihrend der letzte drei Monate ein?

Schmerzhaftigkeit
iiberhaupt nicht schmerzhaft
ein wenig schmerzhaft
méfig schmerzhaft
schmerzhaft

sehr schmerzhaft

oooon

Dauer

{iberhaupt nicht andauernd
etwas andauernd

miBig andauernd
andauernd

sehr andauernd

oooon

Haufigkeit
sehr selten
nicht hdufig
miBig hiufig
hdufig

serh haufig

ooooo

Subjektives Empfinden
ganz ertriglich
ertréglich

einigermafen ertriglich
nur schwer ertriglich
unertréglich

ooooo



Auswirkungen Threr Kopfschmerzen

Bitte beantworten Sie alle Fragen, indem Sie in jeder Zeile die Zahl ankreuzen, die dem am
ehesten entspricht, was Sie wihrend der letzten drei Monate empfunden haben.

In welchem MaRe wurde wihrend der letzten drei Monate Thr Leben beeintrichtigt, ...

iberhaupt  ein wenig ziemlich  sehr duflerst
nicht

22.  weil Thre Kopfschmerzen h 2 Os Oa Os
schmerzhaft waren?

23.  weil Thre Kopfschmerzen h 02 03 mP Os
lange andauerten? : - e

24.  weil Thre Kopfschmerzen Ch 02 0s Os 0s
haufig waren? ' ‘

25.  weil Sie aufgrund der Kopf- Ch 0o 0Os O4 Os

schmerzen auch andere Beschwer-
den hatten (Empfindlichkeit gegen
Licht oder Larm, Ubelkeit, Erbrechen)

26. weil Sie wegen Ihrer h M p) 3 Oa Os
Kopfschmerzen einen Arzt
aufsuchen muBiten?

27. weil Sie bestimmte Dinge oder h b Os O4 Os

Aktivititen wegen Threr Kopf-
schmerzen vermeiden mufiten
(Alkohol trinken, rauchen oder
sich in verrauchten Raumlichkeiten
aufhalten, bestimmte Nahrungs-
mittel essen, spit aufstehen, spét
zu Bett gehen, verreisen, Sport

treiben, ...)?

28.  wegen der Behandlung Threr O [ ) 3 Ol Os
Kopfschmerzen? .

29.  wegen der Beflirchtung, Kopf- Ch 2 s Oa Os

schmerzen zu bekommen?

30. durch das Gefiihl, sich wegen h [ /) s s Os
Ihrer Kopfschmerzen von anderen
Menschen zu unterscheiden?

31. durch das Gefiihl, wegen Ihrer T 2 O3 Oa Cs
Kopfschmerzen miflverstanden
zu werden?

32.  weil Sie sich wegen Threr Kopf- 0O 2 s (P Os

schmerzen traurig fiihlten?




tiberhaupt
nicht
33.  wegen einer von Ihren Kopf- h
schmerzen verursachten
Reizbarkeit?
34. wegen des Verlustes an ()}
Energie, einer Mudigkeit, die
von Thren Kopfschmerzen
verursacht wurden?

ein wenig

Ll

02

ziemlich

3

sehr

O4

Aullerst

s

s

In welchem MaBe haben Ihre Kopfschmerzen wihrend der letzten drei Monate folgende Lebensbereiche

beeintrachtigt?
35. Ihre Arbeit? h
36. Thre tiglichen Aktivititen? L'_'Ii
37. Ihre Beziehung zu Ihrer O
Familie, Ihrer Umgebung,
Thren Freunden?
38. Ihre sexuelle Aktivitat? )
39.  Thren Schlaf? h
40. Thre Erndhrung? O

41.  Thre Freizeitgestaltung? h

K]

Os

4

O4

Os

(mE

Os

Os



Fragebogen zum Gesundheitszustand

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmoglichkeiten das fiir Sie
zutreffende Kdstchen ankreuzen.

42.  Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im allgemeinen beschreiben?

Ausgezeichnet O
Sehr gut O
Gut O
Weinger gut (]
Schlecht O

Im folgenden sind einige Tétigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben. Sind
Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszusstand bei diesen T#tigkeiten eingeschréinkt? Wenn ja, wie
stark?

43. Mittelschwere Titigkeiten, z.B. einen Tisch verschieben, staubsaugen, Einkaufstaschen tragen
Stark eingeschrénkt

Etwas eingeschrinkt
Uberhaupt nicht eingeschriinkt

ooo

44. Mehrere Treppenabsitze steigen

Stark eingeschrénkt
Etwas eingeschrinkt
Uberhaupt nicht eingeschréinkt

ooo

Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund Threr Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei
der Arbeit oder anderen alltaglichen Ti#tigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

45. Ich habe weniger geschafft, als ich wollte 01Ja O Nein

46. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun R 0 Ja O Nein



Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwierig-keiten
bei der Arbeit oder anderen alltiglichen Titigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich
niedergeschlagen oder dngstlich fithlten)?

47. Ich habe weniger geschafft, als ich wollte O Ja I Nein

48. Ich konnte nicht so sorgfiltig wie tiblich arbeiten O Ja 0O Nein

49. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen vier Wochen bei der Ausiibung Ihrer
Alltagstitigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt nicht
Ein biichen
MiBig

Ziemlich

Sehr

oonoo

In den folgenden Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Ihnen in den vergangenen vier
Wochen gegangen ist. Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das fiir Sie zutreffende Kdstchen an.

Wie oft waren Sie in den vergangenen vier Wochen ...

Immer Meistens  Ziemlich oft  Selten Nie
50. ruhig und gelassen? O O 0 O
51.  voller Energie? 0 0 O O
52.  entmutigt und traurig? (W O O O O

53.  Wie hiufig haben Ihre kirperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen vier
Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten, usw.)
beeintrichtigt?

Immer
Meistens
Manchmal
Selten

Nie

oooono




54.  Wie oft sind bei Ihnen in den letzien 12 Monaten folgende Beschwerden aufgetreten?

Bitte fiir jede Angabe das Zutreffende ankreuzen.

Halsschmerzen

Husten, Heiserkeit

Appetitlosigkeit

Benommenheit, Schwindelgefiithl, Kreislaufstdrungen
Brechreiz am Morgen

Friisteln, Frieren ohne erkennbaren Grund
Herzjagen, starkes Herzklopfen
Hitzewallungen

Kopfschmerzen, Migrine
Magenschmerzen, Sodbrennen
Schlafstérungen, Schlaflosigkeit
SchweilBausbriiche

Traurige Verstimmung

Unruhe, Erregbarkeit, Nervositét
Ubelkeit, Brechreiz

VergeBlichkeit

Zittern der Hande

Herzbeschwerden

Erschopfungs- und Ermiidungszustande, Abgespanntheit
Hautjucken, Ausschlige, Allergien (nicht Akne)
Atembeschwerden

Alptriume
Konzentrationsschwierigkeiten

Durchfall

Verstopfung

Kreuz- oder Riickenschmerzen

Nacken- oder Schulterschmerzen
Schmerzen im Brustkorb

Schmerzen im Beckenranm
Menstruations~Monatsbeschwerden
Sonstiges

Ich hatte keine Beschwerden in den letzten 12 Monaten

Hiufig

O00o00oo00C000odo0oodo000cooocoooooOon

Selten

OO00O008a000000CcC 00000000 oo oOooooOononooO

] E]EI[:IDDDEIDEIDDDDDDDDDDDD.DDDDDDDDDD

Nie



55. Haben Sie in den letzten drei Jahren folgende Krankheiten bzw. Beschwerden gehabt?

Ja, ich hatte Nein, ich
Beschwerde/ hatte nicht
Krankheit Beschwerde/
Krankheit
Herz- und Kreislauferkrankungen bzw. Beschwerden O O
Bluthochdruck O O
Diabetes (Zuckerkrankheit) O O
Gelenkerkrankungen, Gelenkbeschwerden O O
Rheuma, Bandscheibenbeschwerden O O
Bronchitis, Lungenkrankheiten, Asthma 1 O
Erkiltung, Schnupfen, Grippe O O
Magen-/Darmerkrankungen, -beschwerden O - B8
Probleme mit Untergewicht O O
Leber-/Gallenerkrankungen, -beschwerden 0 ]
Blasen-/Nierenerkrankungen, -beschwerden O O
Probleme mit Ubergewicht O O
Korperbehinderungen, Amputationen (durch Unfall) O O
Krebserkankungen O O
Psychische Krankheiten/Beschwerden O O
Hepatitis A, B O O
Akne O O
Allergische Hautausschlage O O
Kopfschmerzen O O
Ich hatte keine der aufgefiihrten Krankheiten/Beschwerden
in den letzten drei Jahren O
56. Wie stehen Sie zu den folgendne Aussagen?
Bitte fiir jede Aussage das Zutreffende ankreuzen.
Stimmt Stimmt Stimmt
genau teilweise nicht
Gesundheit und Krankheit sind angeboren O O O
Die Umweltverschmutzung und -zerstSrung sind
schuld an den meisten Krankheiten O O O
Meine Gesundheit hingt von Dingen ab, auf die
ich selbst nur wenig EinfluB habe O O O
Wenn ich mich richtig verhalte, dann bleibe ich
auch gesund O O O
Ich lebe, ohne mich besonders um meine Gesundheit
zu kiimmern O O O
Ich bleibe nur gesund, wenn ich einen guten Arzt bzw.
eine gute Arztin habe O O O
Im Heimatland fiihle ich mich gestinder O O O
Bei muttersprachlichen Arzten fiihle ich mich besser
aufgehoben O O O
Die Gesundheitsversorgung im Herkunftsland finde ich gut O O O



57. Welche Vorsorgeuntersuchungen sind bei Thnen in den letzten 12 Monaten durchgeftihrt worden?

Ja, wurde Nein, wurde nicht
. durchgefiihrt durchgefiihrt
Vorsorgeuntersuchung zu(r)

Schwangerschaft und Mutterschaft O O
Krebsfriiherkennung O |
Papanikolau-Test O O
Mammographie O O
Zuckerkrankheit/Diabetes O 0
Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung O a
Sonstige O O
Ich hatte keine Vorsorgeuntersuchung in
den letzten 12 Monaten , B |

58.  Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten bei einem Arzt/einer Arztin in Behandlung? |
Bitte fiir jede Arzigruppe entsprechend einstufen.
Gar nicht  Ein- bis Dreimal

zweimal und Ofter
Praktischer Arzt/Arztin, Arzt/Arztin fiir Allgemeinmedizin

deutsch O O O

muttersprachlich O O O
Internist/Internistin

deutsch O O O

muttersprachlich O O O
Zahnarzt/-drztin, Kiefernorthopéde/Kiefernorthopédin

deutsch O O O

muttersprachlich O 0 O
Frauenarzt/Frauendrztin

deutsch 0 O O

muttersprachlich O O O
Orthopide/Orthopédin

deutsch O O O

muttersprachlich O O O
Nervenarzt/Nervendrztin, Psychiater, Neurologe/-in

deutsch O O O

muttersprachlich O O O
Notarzt/-drztin O O O
Im Krankenhaus ambulant (nicht linger als einen Tag) 0 O O
Im Krankenhaus stationér (fiir mehrere Tage/Wochen) 0 O (|

59.  Was fehlt Ihnen an der medizinischen Versorgung und welche Verbesserungsvorschlidge haben Sie?

......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................



60.

61.

62.

63.

Und wie grof8 sind Sie?

Wieviel Kilogramm wiegen Sie ohne Bekleidung?

Rauchen Sie?

Anzahl der Zigaretten pro Tag

OO0 em

000 kg

[dJa

00 Stiick

O Nein

Es gibt von Krankenkassen, Volkshochschulen, Gesundheitsimtern usw. Programme und MaB-

nahmen zur Férderung der Gesundheit.

Bitte geben Sie in jeder Zeile an, von welchen Programmen Sie bereits etwas gehort oder gelesen
haben, an welchen Programmen Sie gerne teilnehmen wiirden bzw. an welchen Programmen Sie

bereits teilgenommen haben.

Sie konnen mehreres ankreuzen.

Autogenes Training/Entspannungstechniken
Sport/Fitnef3
Riickenschule/Wirbelsdulengymnastik
Abnahmekurse/Fastenkurse
Kochkurse

Vollwerterndhrung
Nichtraucher-Training

Gesund alt werden

Atem und Bewegung
Selbsterfahrung/Selbstwert-Training
Einzelberatungsgespriche

Vortrage

Gesprichskreise, muttersprachlich

Nein, ich habe kein Interesse an solchen Programmen

Ich habe
davon
gehort/
gelesen

000CcOoO0oooooooon

Wiirde
gerne
teil-

nehmen

000oo00o0oooooo

Ich habe
bereits
teilge-
nommen

O DOoOoDooooogoon



64. Im folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen dazu, was man tun kann, wenn man sich
gesundheitlich einmal nicht so wohl fithlt. Was trifft auf Sie zu, wenn Sie eine Erkiltung oder
aber unbekannte kérperliche Beschwerden oder Schmerzen haben?

Geben Sie zu jeder Aussage jeweils an, was auf Sie zutrifft.

Trifft Trifft (eher)
Aufireten einer Erkdiltung: (eher) zu nicht zu
Ich gehe gleich zum Arzt und lasse mir ein Medikament verschreiben 0 O
Ich behandele mein Unwohlsein mit traditionellen Hausmitteln
oder Naturheilmitteln (z.B. heies Bad, Wadenwickel, Kriuter-
extrakte, ...) 0 O
Ich suche fiir mich nach einem Medikament in der Hausapotheke O o
Ich gehe in die Apotheke und kaufe mir ein Medikament ohne :
Arztrezept O O
Ich tue eigentlich gar nichts und warte, dal die Beschwerden von
selber wieder abklingen O O
Auftreten von unbekannten Beschwerden oder Schmerzen:
Ich gehe gleich zum Arzt und lasse mir ein Medikament verschreiben O O
Ich behandele mein Unwohlsein mit traditionellen Hausmitteln
oder Naturheilmitteln (z.B. heifles Bad, Wadenwickel, Krauter-
extrakte, ...) (| |
Ich suche fiir mich nach einem Medikament in der Hausapotheke a O
Ich gehe in die Apotheke und kaufe mir ein Medikament ohne
Arztrezept 0 O
Ich tue eigentlich gar nichts und warte, daf} die Beschwerden von
selber wieder abklingen O O

65. Die folgenden Aussagen beschiftigen sich mit dem Thema ,,Medikamenteneinnahme*.
Bitte kreuezn Sie fiir jede Aussage an, ob sie zutrifft oder nicht zutrifft.

Ja, trifft Nein, trifft

zu nicht zu
Ich finde, daB hiufig zu schnell Medikamente verschrieben werden O a
Es kommt vor, daB ich Medikamente ldnger nehme, als vom Arzt verordnet [ O
Ohne Schlaf- oder Beruhigungsmittel kann ich nicht mehr auskommen O O
Um leistungsfihig zu sein, brauche ich Medikamente O O
Ich nehme Medikamente grundsitzlich nur auf Verordnung des Arztes m| O



66.

67.

68.

69.

70.

Wenn Sie gelegentlich oder regelm#Big Medikamente einnehmen: Von wem bekommen Sie die

eingenommenen Medikemente im allgemeinen?

Vom Apotheker mit drztlichem Rezept

Vom Apotheker ohne érztliches Rezept

Von Freunden, (Ehe-)Partner/in

Ich beziehe die Medikamente aus meinem Herkunftsland

oonoo

Wenn Sie gelegentlich oder regelmiBig Medikamente einnehmen: Wie gut helfen Ihnen diese

Medikamente ...

Sehr gut
fiir die Wiederherstellung Threr Gesundheit? O
fiir IThr Wohlbefinden? |
bei Problemen in Schule und Beruf? O
bei Arger mit den Eltern, Freunden, Partner/in? O
fiir den Erhalt Threr Gesundheit? O

Ich nehme keine Medikamente ein

Vergessen Sie schon ‘mal Thre verschriebenen Medikemente
einzunchmen?

Wenn Sie sich schlechter fiihlen, nehmen Sie
Medikamente seltener ein?

Wenn Sie sich besser fiihlen, nehmen Sie Medikamente

. seltener ein?

Gut

ooooa

Weniger Uberhaupt
gut nicht
o o
D (|
N O
O O
| O
(B
Ja [0 Nein
O Ja L1 Nein
0 Ja 0 Nein




71.  Wie hdufig nehmen Sie die folgenden Medikamente ein?

Bitte in jeder Zeile das Zutreffende ankreuzen.

Taglich Mehrmals 1-2mal ~ Mehrmals  Selten(er) Nie
wochent- wdchent- monatlich

lich lich
Schmerzmittel O O O O O O
Schlafmittel O O | O O O
Beruhigungsmittel O O O O O O
Stimmungsbeeinflussende Mittel,

Psychopharmaka O O O O O O
Anregungsmittel O O O O O 0
Appetitziigler, Abmagerungsmittel O O O O O |
Schilankheitsmittel [ O O O o -0
Medikamente zur Behandlung

einzelner Krankheiten 0 a (M| O (|
Pille zur Schwangerschaftsverhiitung 0O O O O O O
Muskelrelaxantien O O O O O O
Vitaminpréiparate O O O O O O
Mineralstoffpriparate O O (| O O O
Mittel gegen Kopfschmerzen O O O O O O
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