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Abstract

In health research, very little data are found on migrants, and often are not selected due to limited
skills in German during questioning. The German Central Office for Dependency Matters (DHS)
estimates the number of those addicted to prescription drugs in Germany to be between 1.4 and
1.5 million. It is striking that the percentage of affected women amounts to nearly 70% [31]. To
conduct this study, quantitative surveys of female patients were carried out at the practice of 15
general practitioners in Berlin. The participating practices are located predominantly in districts

in Berlin with a high number of people with a migrant background.

The data acquisition occurred with the help of an individually developed, pilot questionnaire
which was deposited in the waiting rooms of the various practices (Purposive Sampling) and was
available in German as well as Turkish. The survey occurred over a period of 6 months and
questionnaires from 411 patients were evaluated: 62 % had a migration background, and 56 %
were of Turkish origin (N=231). Following the evaluation of the data, common characteristics as
well as significant differences could be noted: Turkish patients statistically took pain killers

(p <.001) as well as psychotropic drugs (p <.001) significantly more often than German patients.

When asked about reading the package leaflet for medication prescribed, 18 % of Turkish
patients admitted they did not read this information, but only 2.5 % of the German patients
admitted the same (p <.004). At 20 %, the illness frequency for diabetes mellitus with Turkish
patients is more than twice as high than with German patients (6 %). At 13 %, the illness
frequency of depression in Turkish women was also considerably higher than 2.5 % of German
women. It was also shown that Turkish patients advocated the use of medication to help cope
with job or family-related stress significantly more often than German patients (p <.001). Until
now, there has not been sufficient care data collected in Germany comparing the consumption of
medicines between migrants and German patients. In spite of various selection effects that
cannot be excluded in this sample, the results point to differences which should be further
investigated in a representative cross-sectional survey. The goal should be to improve the limited
access to the health care and linguistic hurdles in the area of health education and prevention for

migrants as well as recognize the existing gaps in prevention within the health system.



Abstrakt

In Gesundheitsstudien finden sich wenige Daten iiber Migrantinnen, und héufig werden sie
aufgrund von unzureichenden Deutschkenntnissen bei Befragungen kaum wahrnehmbar
selektiert. Die Medikamentenabhingigkeit in Deutschland betrdgt nach Schitzungen der
Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen zwischen 1,4 und 1,5 Millionen. Auffillig ist, dass der
Anteil betroffener Frauen nahezu 70 % betrégt [31]. Fiir die Erstellung dieser Studie wurde eine
quantitative  Patientinnenbefragung in 15 Berliner Hausarztpraxen durchgefiihrt. Die
teilnehmenden Praxen befinden sich iiberwiegend in Berliner Bezirken mit einem hohen Anteil
von Menschen mit Migrationshintergrund. Die Datenerfassung erfolgte mithilfe eines eigens
entwickelten, pilotierten Fragebogens, der in den Wartezimmern der Hausarztpraxen hinterlegt
wurde und von den Patientinnen auszufiillen war (Purposive Sampling). Der Fragebogen stand
den Patientinnen sowohl in deutscher als auch in tiirkischer Sprache zur Verfiigung. Die
Erhebung erfolgte iiber einen Zeitraum von 6 Monaten. Insgesamt wurden Fragebogen von
411 Patientinnen ausgewertet. 62 % von ihnen hatten einen Migrationshintergrund, 56 % waren
tiirkischer Herkunft (N=231). Nach Auswertung der Daten ergaben sich sowohl
Gemeinsamkeiten als auch signifikante Unterschiede zwischen deutschen und tiirkischen
Patientinnen: ~ Tiirkische = Patientinnen = nahmen  statistisch  signifikant  héufiger
Schmerzmittel (p<.001) sowie signifikant hiufiger Psychopharmaka ein (p<.001) als deutsche
Patientinnen. 18 % der tiirkischen, aber nur 2,5 % der deutschen Patientinnen gaben an, den
Beipackzettel der einzunehmenden Medikamente nicht zu lesen (p<.004). Die
Erkrankungshéufigkeit fiir Diabetes mellitus lag bei den tiirkischen Patientinnen mit 20 % mehr
als doppelt so hoch wie bei den deutschen Patientinnen (6 %). Auch die Erkrankungshéufigkeit
fiir Depressionen lag mit 13 % bei den tiirkischen Frauen im Vergleich zu deutschen Frauen
mit 2,5 % deutlich hoher. Es stellte sich heraus, dass tiirkische Patientinnen eine
Medikamenteneinnahme bei Stress im Beruf oder in der Familie signifikant hdufiger befiirworten
als deutsche Patientinnen (p<.001). Bisher fehlen fiir Deutschland hinreichende
Versorgungsdaten zum Arzneimittelkonsum bei Migrantinnen im Vergleich zu deutschen
Patientinnen. Trotz vielfiltiger nicht auszuschlieBender Selektionseffekte, der hier untersuchten
Stichprobe, weisen die Ergebnisse auf Unterschiede hin, die in repridsentativ angelegten
Querschnittsbefragungen zu iiberpriifen sind. Ziel sollte es sein, dass bei Migrantinnen der
eingeschriankte Zugang zur Gesundheitsversorgung und sprachliche Hiirden im Bereich der
Gesundheitsaufklarung und Pridvention verbessert und vorhandene Préaventionsliicken im

Gesundheitssystem erkannt werden.



1 Einleitung

In Deutschland gibt es noch zu wenige repriasentative Daten iiber die gesundheitliche Situation
von Migranten. Gleichwohl werden zu diesem Thema in letzter Zeit verstirkt Studien, oft in
Form von Surveys, durchgefiihrt. Diese geben erste Hinweise auf Unterschiede bei Migranten
tiirkischer Herkunft und Aussiedlern, deren Mortalitét sich aber der der deutschen Bevolkerung
anndhert. Zunehmend werden gesundheitsfordernde Projekte speziell fiir Migranten angeboten.
In der Datenbank der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung sind {iiber 2.600
Praventionsprojekte aufgefiihrt, von denen etwa 25 % auch auf Migranten und sogar 6 %

ausschlieBlich auf Migranten ausgerichtet sind [1].

Die vorliegende Arbeit soll einen Beitrag zur konstruktiven Weiterentwicklung des sowohl aus
der Praxiserfahrung als auch aus der Forschungsperspektive heraus spannungsreichen und

anregenden Feldes der migrationsbezogenen Praventionsarbeit leisten.

1.1 Migranten im Gesundheitswesen

Patienten mit Migrationshintergrund' gehéren in Deutschland mittlerweile zum Alltagsbild eines
jeden Hausarztes. Das Statistische Bundesamt teilt auf der Basis von Ergebnissen des
Mikrozensus 2010 mit, dass Migranten2 mittlerweile einen Anteil von 19,5 % an der
Gesamtbevolkerung Deutschlands ausmachen. Demnach haben ca. 16 Millionen Biirger in
Deutschland einen Migrationshintergrund. In Deutschland leben aktuell ca.?2,9 Millionen
Menschen mit tiirkischem Migrationshintergrund®. Ca. 560.000 von ihnen besitzen die deutsche
Staatsbiirgerschaft. Mit einem Bevolkerungsanteil von ca. 3,5 % und einem Anteil an der
nichtdeutschen Bevolkerung von ca. 18,5 % bildet die tiirkische Bevolkerung in Deutschland die

grofite ethnische Minderheit [2]. Vor allem in GroBstddten wie Berlin machen auslidndische

"In der vorliegenden Arbeit wird fiir Menschen mit Migrationshintergrund die Definition des Statistischen Bundesamtes aus dem
Mikrozensus 2005 verwendet: ,,Zu den Menschen mit Migrationshintergrund (im weiteren Sinn) zéhlen alle nach 1949 auf
das heutige Gebiet der Bundesrepublik Deutschland Zugewanderten, sowie alle in Deutschland geborenen Ausldnder und alle
in Deutschland als Deutsche Geborenen mit zumindest einem zugewanderten oder als Ausldnder in Deutschland geborenen
Elternteil [2]. Als weiteres Instrument zur Erfassung eines Migrationsstatus wird von einigen Epidemiologen der
,.Mindestindikatorensatz* empfohlen. Dieser beinhaltet die Abfrage von bestimmten Merkmalen wie Geburtsland von Vater
und Mutter, Einreisejahr, Muttersprache, Deutschkenntnisse sowie Aufenthaltsstatus [3].

2 Aus Griinden der einfacheren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit an einigen Stellen nur die maskuline Form gewihlt. Diese steht
stellvertretend fiir die jeweils gleichfalls mogliche feminine Form.

3 Zur Vereinfachung wurde in dieser Arbeit durchgehend der Begriff , tiirkische Patientinnen® fiir Patientinnen mit tiirkischem
Migrationshintergrund (laut Definition des Statistischen Bundesamtes aus dem Jahr 2005) verwendet. Gleiches gilt fiir die
Verwendung des Begriffs , tiirkische Frauen®.



Mitbiirger bis zu 13,5 % der Bevolkerung aus. Nach aktuellen Angaben des Amts fiir Statistik
Berlin-Brandenburg leben in Berlin ca. 176.000 Einwohner mit tiirkischem Migrations-
hintergrund [4]. In einigen Berliner Bezirken wie Mitte, Neukolln oder Friedrichshain-Kreuzberg
haben bis zu 45 % der Menschen einen Migrationshintergrund. Es ist daher davon auszugehen,
dass in vielen Berliner Hausarztpraxen mehr als ein Drittel der Patienten nichtdeutscher Herkunft
sind. Umso wichtiger ist es, sich als Hausarzt iiber den Gesundheitszustand und die Hintergriinde
des Gesundheitsverhaltens der Migranten zu informieren und sich damit auseinanderzusetzen.
Der Hausarzt gilt als der primdre Ansprechpartner bei allen Gesundheitsproblemen. Die
Allgemeinmedizin bietet enorme Potenziale fiir eine gute Versorgung der Menschen mit
Migrationshintergrund, die noch weiter ausbaufihig sind. Der besondere Stellenwert des
Hausarztes mit der engeren und vertrauteren Arzt-Patienten-Beziehung, seine haus- und
familienidrztliche Funktion, seine besondere Rolle in der Gesundheitsforderung sowie in seiner
Koordinations- und Integrationsfunktion bilden eine wichtige Basis fiir die Gesundheits-

versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund [5].

In gesundheitswissenschaftlichen Studien ist die Erfassung des Migrationshintergrunds sehr
wichtig, da anzunehmen ist, dass der Migrationsprozess der Eltern und GroBeltern auch einen
nicht zu unterschitzenden Einfluss auf die folgenden Generationen haben kann, in erster Linie
auf ihre Sozialisation, mit Wirkung unter anderem auch auf ihr Gesundheits- und

Risikoverhalten [6].

Das Robert Koch-Institut beschreibt in einer Gesundheitsberichtserstattung iiber Migration und
Gesundheit, dass Studien iiber Migranten auch methodische Probleme mit sich bringen, da die
Identifizierung von Migranten schwierig ist. Es wird empfohlen, nicht nur Menschen mit eigener

Migrationserfahrung einzubeziehen, sondern auch Menschen, deren Eltern migriert sind [7].

In einer sekundir analytischen Studie zum Thema ,,Migration und Gesundheit® beschreiben
Dr. Michael Knipper und Dr. Yasar Bilgin von der Universitit Gielen die Bevolkerung mit
Migrationshintergrund als eine sehr heterogene Gruppe. Sie behaupten, dass nur nach
statistischen Kriterien erfasste und untersuchte Gruppen von Migranten keine einheitlichen und
spezifischen Aussagen zu deren Krankheitsrisiken oder -hédufigkeiten machen konnen [8].
Weiterhin stellen sie fest, dass der Gesundheitszustand bei Menschen mit Migrationshintergrund
in Deutschland nicht grundsitzlich besser oder schlechter ist als bei Menschen ohne
Migrationshintergrund. Trotz einiger Studienergebnisse, nach denen Migranten einen besseren

Gesundheitszustand und eine geringere Sterblichkeit (Mortalitit) im Vergleich zur



einheimischen Bevolkerung aufweisen, welches in der Epidemiologie als sogenannter ,,Healthy-
Migrant-Effect” [9] beschrieben wird, widersprechen diesem Effekt aber wiederum andere
Studien, die bei Untersuchungen von Morbiditits- oder Mortalitdtsrisiken von Migranten zu
anderen Ergebnissen kommen. Knipper und Bilgin kommen zu dem Schluss, dass Studien iiber
Migration und Krankheit bzw. Gesundheit ohne die richtige Interpretation der zugrunde
liegenden Bedingungen und krankheitsauslosenden Mechanismen bei Migranten oft

unbefriedigend sind und nur eine Art ,,Black-Box-Epidemiologie* darstellen [8].

Muthny et al. beschreiben beide Seiten der interkulturellen Begegnung: ,,Wenn es um
interkulturelle Aspekte im Rahmen der medizinischen Versorgung geht, stehen in aller Regel
Probleme und Defizite ganz im Vordergrund, wie auch hiufig in einer kontrovers diskutierten
politischen Diskussion. Insofern erscheint es zu Beginn eines solchen Uberblicks durchaus
sinnvoll auch auf fruchtbare und anregende Aspekte der kulturellen Begegnung

hinzuweisen‘ [10].

Im Dossier Migration und Gesundheit halten Bermejo et al. fest, dass die Migration im Kontext
des deutschen Gesundheitswesens mit bestimmten Belastungsfaktoren assoziiert ist, was die
Entstehung und den Verlauf von Krankheiten beeinflussen kann. Gleichwohl sei aber auch die
Gesundheitsversorgung von Menschen mit Migrationshintergrund unzureichend, denn
hinsichtlich Diagnostik und Behandlung bestehe weiterhin ein Mangel an geeigneten Angeboten
bzw. Fachpersonal. Sie rdumen ein, dass sich aber auch bei Menschen mit Migrationshintergrund
deutliche Defizite im Wissensstand beziiglich der Behandlungsmoglichkeiten erkennen lassen.
Es wird empfohlen, bei Priaventions- und Gesundheitsangeboten fiir den migrantischen Teil der
Bevolkerung in Deutschland sowohl migrations- als auch kulturbezogene Faktoren zu
beriicksichtigen. Des Weiteren wird auf mehr kultursensitive Interventionen hingewiesen, die
auch subkulturelle Aspekte, wie regionale und familidare Gewohnheiten und Briuche sowie

unterschiedliche Migrations- und Integrationsprozesse, beriicksichtigen sollen [11].

Hausérztliche Leistungen und andere Leistungen des Gesundheitswesens werden seltener von
Migranten beansprucht als von Deutschen. Die vergleichsweise geringe Teilnahme an
Praventionsangeboten kann man auch bei Kindern mit Migrationshintergrund beobachten, die in
Deutschland geboren wurden. Der Zugang zu Priventions- und Vorsorgeangeboten von
Migranten ist durch verschiedene Barrieren eingeschrinkt. Insbesondere die unzureichende
Information iiber vorliegende Priventions- und Vorsorgeangebote sowie Sprachprobleme, die

das Verstindnis von deutschen Informationsmaterialien und Formularen verhindern und die
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Kommunikation mit den Arzten erschweren, spielen eine groBe Rolle. Hinzu kommt die mitunter

andere Einstellung zu Krankheit und Gesundheit [1].

Nach dem ,,Lifecourse-Epidemiology-Modell*“ von Spallek und Razum (s. Abbildung 1) gibt es
viele EinflussgroBen, die die Gesundheit von Migranten im Laufe ihres Lebens beeintrichtigen.
Die Lifecourse Epidemiology umfasst die verschiedenen Expositionen wihrend des gesamten

Lebenslaufes [12].
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Abbildung 1: Einflussgrofien auf die Gesundheit von Migranten aus der Sicht der Lifecourse Epidemiology

Der Migrationsprozess alleine macht die Migranten nicht krank, sondern vielmehr die sozialen
Bedingungen im neuen Umfeld. Dazu gehoren die oftmals schlechten Wohnverhiltnisse,
schwere Arbeitsbedingungen, Arbeitslosigkeit, das fehlende familidre Netzwerk und die
Erfahrung von Ausgrenzung und Diskriminierung. In den letzten Jahren wurden auf politischer
und wissenschaftlicher Ebene Strategien und Angebote entwickelt, um den soziookonomischen
Status der Migranten zu verbessern. Es ist bekannt, dass Migranten oftmals einen schlechteren

Zugang zur Gesundheitsversorgung haben als die Mehrheitsbevolkerung [13].
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Migranten werden oft als ,,Hard-to-reach-Gruppe‘ angesehen, da sie bei vielen Studien schwer
zu erreichen sind. Daher miissen Migranten zielgruppengerecht behandelt werden, betonen
Walter et al. in einem Essay iiber die Erreichbarkeit von Migranten. Um eine bessere
Inanspruchnahme priaventiver MalBnahmen zu gewdhrleisten, sollen dabei aktive
Zugehstrukturen eingesetzt werden. Dabei seien Kenntnisse iiber ihre Kultur und ihre
Verhaltensweisen unerlisslich. Hier spielen muttersprachliche Priventionsberater eine wichtige

Rolle [14].

1.2 Frauen im Gesundheitswesen — Gender Mainstreaming

In der vorliegenden Studie wurden ausschlieBlich Frauen befragt, sodass im Folgenden auf das
Thema des Gender Mainstreamings eingegangen wird. Seit bereits iiber zwei Jahrzehnten hat
sich das Gender Mainstreaming auch in der Gesundheitsforschung etabliert. Ziel des Gender
Mainstreaming ist, Ménnern und Frauen den gleichen Zugang zu den Ressourcen im
Gesundheitswesen zu verschaffen, um ihr Gesundheitspotenzial voll ausschopfen zu konnen.
Bisher wurde die Geschlechtszugehorigkeit jedoch wenig beriicksichtigt, was zu einer inada-
quaten medizinischen Behandlung von (vor allem) Frauen fiihrte. Dabei gibt es je nach
Geschlecht unterschiedliche Bediirfnisse fiir eine adidquate Gesundheitsversorgung und
Gesundheitsforderung [15]. Laut Kolip et al. ist es wichtig, dass auch in der Pridvention und

Gesundheitsforderung das Prinzip des Gender Mainstreamings konsequent eingefiihrt wird [16].

In vielen wissenschaftlichen Studien konnte gezeigt werden, dass sich Frauen und Ménner im
Hinblick auf ihr Gesundheitsbewusstsein und -befinden, Gesundheitsverhalten, Krankheits-
spektrum sowie in ihrer Krankheitsbewéltigung unterscheiden. Neben dem Genderaspekt sind
diese Unterschiede auch abhingig von soziookonomischen Aspekten, wie z. B. soziale Schicht,
Bildung, Einkommen oder Migrationshintergrund. Dass Medikamente bei Frauen anders wirken
konnen als bei Minnern ist einschldgig publiziert. Dennoch wird oftmals in der
pharmakologischen Forschung die gleichgewichtige Beteiligung von Frauen bei
Arzneimittelstudien noch nicht erreicht. In klinischen Studien sind nicht nur Frauen

unterreprisentiert, sondern auch Kinder und &ltere Menschen [17].

Lademann et al. beschreiben in einem geschlechtervergleichenden Gesundheitsbericht, dass
Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten entscheidend von geschlechtsspezifischen

Arbeits- und Lebensbedingungen beeinflusst werden [18].
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Es ist bekannt, dass Wirkungen und Nebenwirkungen von vielen Medikamenten bei Ménnern
und Frauen unterschiedlich sind. ,,Die Medizin braucht eine spezifische Betrachtungsweise der
biologischen Unterschiede der Geschlechter®, sagt Vera Regitz-Zagrosek, Direktorin des Instituts
fiir Geschlechterforschung in der Medizin (GiM) an der Berliner Charité. In einer aktuellen
groflen Studie konnte z. B. gezeigt werden, dass Frauen unter einer Digitalistherapie eine hohere
Sterblichkeit aufweisen als Ménner. Dies wird mit einem unterschiedlichen Arzneistoffwechsel
bei Frauen und Minnern begriindet. Wichtige Griinde fiir einen unterschiedlichen
Arzneistoffwechsel sind das geringere Gewicht von Frauen und eine andere Fett- und
Wasserverteilung im Korper. Die ebenfalls ungleich verteilten Stoffwechselenzyme und
Hormone bei beiden Geschlechtern konnten zu Unter- oder Uberdosierungen bei der
medikamentdsen Therapie fiihren. Diese sehr wichtigen Unterschiede sind bekannt, dennoch
werden Medikamente in den Markt eingefiihrt, die bei Frauen stirkere Nebenwirkungen
aufweisen als bei Minnern. Als Griinde fiir die Unterreprdasentation von Frauen in
pharmazeutischen Studien werden vonseiten der Pharmaforschung die verschiedenen
hormonellen Einfliisse und Umstédnde bei den Frauen, wie z. B. Schwangerschaft, Zyklus etc.,
die zu einer Verzerrung von Medikamentenwirkungen fithren kénnen, genannt. Dagegen seien
Minner stabiler und gleichformiger in ihren Korperabldufen, was der Pharmaindustrie Geld und
Zeit erspare [19]. Daher ist es sehr wichtig Untersuchungen zum Arzneimittelkonsumverhalten
von Frauen durchzufiihren, um zu erkennen, welche Arzneimittelgruppen héufig von Frauen

benotigt und eingenommen werden und dementsprechend diese Wirkstoffe besser zu erforschen.

1.3 Arzneimittel

1.3.1 Zahlen und Fakten

Arzneimittel sind in der heutigen modernen Medizin nicht mehr wegzudenken. Sie helfen bei
zahlreichen Krankheiten und Beschwerden und werden mittlerweile in iiber 80 % der Fille zur
Behandlung von Krankheiten eingesetzt [17]. Arzneimittel sind laut Arzneimittelgesetz
(AMG, § 2 Abs. 1) Stoffe oder Zubereitungen aus Stoffen, die zur Anwendung im oder am
menschlichen oder tierischen Korper vorgesehen sind, in der Eigenschaft als Mittel zur Heilung
und Linderung oder zur Verhiitung von Krankheiten oder Beschwerden [20]. In Deutschland
miissen Fertigarzneimittel im Sinne des Arzneimittelgesetzes zuerst vom Bundesinstitut fiir

Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) zugelassen werden, bevor sie auf den Markt
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gebracht werden. Die Arbeit des BfArM besteht darin, die Wirksamkeit, Unbedenklichkeit und
die pharmazeutische Qualitidt der Arzneimittel zu priifen. Eine Zulassung ist auf fiinf Jahre
befristet [21]. Nach fiinf Jahren erlischt die Zulassung bzw. Registrierung, wenn nicht durch den
pharmazeutischen Unternehmer spitestens neun Monate vor Ablauf der Frist ein

Verlidngerungsantrag beim BfArM gestellt wird.

Nach dem Arzneimittelatlas 2012 betrugen die Arzneimittelausgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) im Jahre 2011 ca. 27 Milliarden Euro (nach Abzug der Rabatte durch die
pharmazeutische Industrie und Apotheken). 2011 wurden im Durchschnitt 16 DDD (defined
daily doses = Tagesdosen) Antiphlogistika und Antirheumatika je GKV-Versicherten verordnet.
Sie gehoren damit zu den sehr hdufig verordneten Arzneimitteln. Seit 1996 wird eine 40 %ige
Zunahme des Verbrauchs von Antiphlogistika und Antirheumatika beobachtet. Die NSAR
(nichtsteroidale Antirheumatika) bilden dabei den groften Anteil mit ca. 96 %. Eine signifikante
Korrelation zwischen dem Pro-Kopf-Verbrauch und dem Anteil der iiber 55-Jdhrigen durch
zunehmende Schmerzen im Alter bei Gelenkerkrankungen, Arthrose und Arthritis, ist ebenfalls

zu beobachten [22].

1.3.2 Unterschiedlicher Arzneimittelkonsum bei Minnern und Frauen

Laut dem Arzneimittelverordnungsreport 2013 gibt es einen bedeutenden Unterschied bei der
Medikation von Frauen und Ménnern. 2012 wurden Frauen mit durchschnittlich 582 Tagesdosen
19 % mehr DDD verordnet als Ménnern. Der groBere Arzneimittelkonsum der Frauen kommt
aufgrund von Verordnungen fiir bestimmte Arzneimittelgruppen zustande, wie z:B.
Sexualhormone, Gynikologika, Osteoporosemittel oder Schilddriisentherapeutika. Den Frauen
wurden 2012 auch 55 %-56 % hiufiger Psychopharmaka und Analgetika verordnet als
Minnern [23].

Dem Barmer GEK Arzneimittelreport 2012 zufolge gab es noch vor zehn Jahren eine
geschlechtsabhingige Differenz beim Medikamentenverbrauch. Demnach erhielten Frauen eine
um 50 % hohere Arzneimitteldosierungen als Minner. Aktuell zeigt sich scheinbar ein
verdndertes Verteilungsmuster fiir Ménner und Frauen. 2011 wurden im Durchschnitt pro 100
Versicherte 864 Arzneimittelverordnungen ausgestellt, Mdnnern dabei im Durchschnitt 763 und
Frauen 937. Das bedeutet eine Mehrverordnung von ca. 22 % bei gesetzlich krankenversicherten
Frauen. Die Kosten dafiir unterschieden sich aber kaum, da die Versorgung der Frauen insgesamt

kostengiinstiger war. Seit dem 01.01.2004 diirfen n#dmlich Erwachsenen keine nicht
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verschreibungspflichtigen Medikamente mehr verordnet werden, wodurch es zu den
Verdnderungen des Arzneimittelverbrauchs von Frauen gekommen ist. Ein weiterer Grund fiir
den Riickgang der Verordnungen fiir Frauen ist, dass Frauen in den letzten Jahren deutlich
weniger Hormonpréparate in der Menopause verschrieben werden. Laut Prof. Gerd Glaeske,
dem Mitverfasser des Barmer Arzneimittelreports 2012, ergeben Analysen von
Krankenkassendaten aus fritheren Jahren weiterhin deutliche Unterschiede beziiglich der
Verordnungsmengen fiir Frauen und Méinner. Nach den analysierten Daten erhielten Frauen,
bezogen auf verordnete Packungen pro Kopf, 5,4-mal mehr Migrianemittel, 2,9 — bis 3,5-mal
mehr Schilddriisenpriparate, 1,9 — bis 2,9 -mal mehr Neuroleptika und Antidepressiva und 1,6-
mal mehr Schlafmittel als Méanner. Demnach wurden Frauen 2010 mit durchschnittlich 33,4
verordneten Tagesdosen 56 % mehr Psychopharmaka verordnet als Mainnern, die

durchschnittlich 21 Tagesdosen verordnet bekamen [24].

Als Hintergriinde fiir den hohen Medikamentenkonsum der Frauen kommen verschiedene ge-
schlechtsspezifische Aspekte infrage. Viele Frauen wihlen Medikamente als eine Art ,,sozial
unauffillige Bewiltigungsform* ihrer psychischen Belastungen. Sie haben eine intensivere
Korperwahrnehmung als Ménner und wesentlich haufiger Arztkontakte, denn ca. 78 % aller
Arztbesuche entfallen auf Frauen. Biihren et al. fithren aus, dass die Griinde fiir einen Arztbesuch
von Frauen insbesondere  psychovegetative Beschwerden, Uberforderungs- und
Uberlastungsgefiihle, Schlafstorungen, Erschopfung, diffuse Schmerzsymptome, Unruhe und
Nervositit, Konzentrationsstdrungen, Angste bis hin zu Depressionen sind. Die Arzte wiederum
werden aufgrund dieser Beschwerden und der Erwartungshaltung oft dazu verleitet, genau diese
Symptome der Frauen mit Arzneimittel zu behandeln [25]. In der Expertise der deutschen
Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) von 2007 wird ein Zusammenhang zwischen niedrigem
soziookonomischen Status und erhohtem Konsum von Medikamenten mit Missbrauchs- bzw.
Abhingigkeitspotenzial beschrieben. Auch sei ein erhohter Konsum von Psychopharmaka bei
Menschen mit niedrigem soziookonomischem Hintergrund sowie bei Arbeitslosen und
alleinerziehenden  Miittern zu  erkennen. Insgesamt seien ein  problematischer
Medikamentengebrauch und eine Medikamentenabhiingigkeit bei sozial benachteiligten
Menschen, insbesondere bei Frauen, hiufiger zu beobachten. Die empirische Datengrundlage
wird allerdings als unzureichend eingeschitzt. Laut der DHS fehlen zum Beispiel konkrete Daten
zu Verordnung oder zum Gebrauch von Schmerz-, Schlaf- und Beruhigungsmitteln oder Psycho-
pharmaka bei Migrantinnen [26]. Die vorliegende Arbeit greift dies auf und leistet einen Beitrag

um die Datenlage zu verbessern.
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Abschlieend muss festgestellt werden, dass keine validen Daten speziell zum Arzneimittel-
verhalten oder -konsum von Migrantinnen in Deutschland existieren. Lediglich in einer
qualitativen Befragung von Berliner Allgemeinirzten iiber ihre Arbeit mit substanzabhingigen
Migrantinnen stellte sich unter anderem heraus, dass besonders tiirkische Patientinnen stirker auf
Medikamente fixiert gesehen werden und bei Frauen aus dem tiirkisch-islamischen Kulturkreis

ein erheblicher Gebrauch von Tabletten beschrieben wird [27].
1.3.3 Medikamentenabhiingigkeit

Die Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization WHO) empfiehlt den Begriff
,»sucht* durch ,,Abhédngigkeit” zu ersetzen. Sucht ist eine Mischung aus korperlicher und psychi-
scher Abhingigkeit. Die korperliche Abhéngigkeit kennzeichnet sich durch eine Dosissteigerung
und das Auftreten von Entzugserscheinungen. Von einer psychischen Abhéngigkeit spricht man
bei einem heftigen Verlangen eine bestimmte Substanz immer wieder zu konsumieren sowie
einem Kontrollverlust iiber die Einnahme des Wirkstoffs [28]. Man schitzt, dass weltweit etwa
4-5 % aller verordneten Arzneimittel ein Suchtpotenzial besitzen. Etwa 30-50 % dieser Mittel
werden eingenommen, um die Sucht zu stillen und Entzugserscheinungen zu vermeiden. Bei der
Verordnung solcher Medikamente sollten Arzte daher die Indikation, Verordnungsdauer und
Dosierung genau bedenken. Laut Prof. Gerd Glaeske werden insbesondere Schlaf- und Beruhi-
gungsmittel zu 25-30 % nur zur Vermeidung von Entzugserscheinungen verschrieben. Aber die
unerwiinschte Nebenwirkung ,,Abhéngigkeit und Sucht von Arzneimitteln sollte wie andere
Nebenwirkungen auch ebenso beachtet und vermieden werden. 2010 wurden in Deutschland
insgesamt 27,95 Millionen Packungen Schlaf- und Beruhigungsmittel verkauft, davon entfallen
ca. 19,5 Millionen Packungen oder 69 % aller Packungen auf Benzodiazepin- oder
benzodiazepindhnliche Wirkstoffe. Auf pflanzliche Extrakte wie z. B. Baldrian-, Hopfen- oder
Passionsblumenextrakte entfallen ca. 8,5 Millionen Packungen oder 31 % aller Packungen, was
eine grole Nachfrage bei Schlaf- und Beruhigungsmitteln zeigt. Der Umsatz der
Pharmaindustrie betrug 2010 etwa 122 Millionen Euro, dies entspricht einem Apothekenumsatz
von rund 300 Millionen Euro. Die meisten Schlaf- oder Beruhigungsmittel werden nach wie vor
Frauen verordnet, insbesondere dlteren Frauen. Der Anteil der Verordnungen fiir édltere Frauen ist

hoher als fiir dltere Ménner [29].

Nach aktuellen Schitzungen der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) gibt es in
Deutschland ungefihr 1,4 bis 1,5 Millionen Menschen, die medikamentenabhiingig sind. 1,1 bis

1,2 Millionen von ihnen sind abhingig von Benzodiazepinderivaten. Andere Quellen schitzen
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die Zahl der Medikamentenabhingigen sogar bis auf 1,9 Millionen. Die Diagnose der
Medikamentenabhingigkeit orientiert sich an der ICD 10 (International Classification of
Diseases and Related Health Problems, 10. Revision), einem international anerkannten
Klassifikationssystem fiir Krankheiten der WHO [30]. Von einer Medikamentenabhéngigkeit
sind Untersuchungen zufolge am meisten Frauen und éltere Menschen betroffen [31]. Obwohl
die meisten der Abhdngigkeit erzeugenden Arzneimittel rezeptpflichtig sind, erhalten viele
abhingige Menschen regelmidfig von IThrem Arzt ein Folgerezept. Besonders psychotrop
wirkende Medikamente, wie z. B. Benzodiazepine, zdhlen zu den am hiufigsten zu einer
Abhidngigkeit fiihrenden Arzneimitteln [32]. ,,Ein gesundheitsschiddlicher Medikamentenge-
brauch ist in fast allen Altersstufen und sozialen Schichten zu finden®, heif3t es im Leitfaden fiir

die drztliche Praxis [26].

Die Recherche nach internationaler Literatur zum Thema Medikamentengebrauch von Frauen
ldsst auch einen hoheren Medikamentenkonsum bei Frauen erkennen, insbesondere fiir
Analgetika, im Gegensatz zu Mannern. Laut Prof. Tolunay vom Institut fiir Pharmakologie der
Medizinischen Fakultit der Ankara Universitit, leiden nach Ergebnissen einer Studie 69 % der
Bevolkerung in der Tiirkei unter chronischen Schmerzen. Die Frauen bilden dabei die Mehrheit
mit Kopfschmerzen an erster Stelle und nehmen deshalb sehr hdufig Schmerzmedikamente ein.
Es stellte sich heraus, dass 70,6 % der Frauen durchschnittlich 1-4 Schmerztabletten pro Monat
einnehmen, 20 % 5-10 Schmerztabletten und 6 % von Ihnen sogar 11-20 Schmerztabletten pro

Monat konsumieren [33].

In einer Querschnittsstudie von Bingefors und Isaacson nahmen Frauen in Schweden viel
hiufiger Analgetika ein als Mainner, da bei den Frauen die Pridvalenz fiir Schmerzen,

insbesondere Kopfschmerzen hoher ist als bei Minnern [34].

In einer kanadischen Studie iiber Suchtproblematik von Frauen, fand man heraus, dass Frauen
weniger Alkohol und illegale Drogen konsumieren als Ménner. Dafiir werden Frauen haufiger
Medikamente mit Suchtpotential verschrieben (Schmerzmittel, Schlafmittel und Beruhigungs-

mittel) [35].

Abbildung 2 beschreibt anschaulich die Entstehung eines Medikamentenmissbrauchs. Sie zeigt
die wichtigsten Risikofaktoren, die zur Entstehung eines riskanten Konsums von Medikamenten
und letztendlich zur Medikamentenabhéngigkeit fithren konnen. Diese sind laut Jacobowski et al.

Stress, chronische korperliche und psychische Erkrankungen sowie eine habituell geringe
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Schwelle zum Medikamentenkonsum. Sowohl eine Selbstmedikation, die man personlich zu ver-
antworten hat, als auch die unkontrollierte Verordnung von Medikamenten durch den behandeln-

den Arzt konnen zu einem Medikamentenmissbrauch fiihren [26].

Stress chronische habituell geringe
snlich korperliche und Schwelle zum —> R
personliche - ) Selbstmedikation
Krisen psychische Medikamenten-
Erkrankungen konsum

¢ 0 Al
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psychischen Beschwerden und von Unerwiinschte
Verschreibungswiinschen Begleitsymptome
ﬂ Entzugserscheinun-
gen und Rebound-
Effekte bei
Verschreibung symptomatisch wirkender Absetzversuchen
Medikamente mit Abhdngigkeitspotenzial,
fehlende Verschreibungskontrolle/-begrenzung z.B.:
Schlafstorungen,
ﬂ mm)> || Unruhe/Nervositat,
Kopfschmerzen etc.
Entstehung eines riskanten Konsums

von Medikamenten oder einer manifesten
Medikamentenabhangigkeit

Abbildung 2: Kreislauf des Medikamentenmissbrauchs (nach Jacobowski, Kunstmann, Schwantes) [22]

Ziel dieser Arbeit ist es, mogliche Unterschiede im Arzneimittelverhalten von deutschen und
tiirkischen Patientinnen in der Hausarztpraxis zu untersuchen. Neue Ansitze zur ,,Privention
unangemessenen Medikamentenkonsums bei tiirkischen Frauen sollen gewonnen werden.
Gleichzeitig wurde versucht, mithilfe von themenrelevanten Fragen, Einblicke in das
Gesundheits- und Krankheitsverhalten von tiirkischen und deutschen Patientinnen zu erhalten.
Dabei wurde ebenfalls untersucht, ob Unterschiede vor allem in Hinblick auf Inanspruchnahme
ambulanter drztlicher Leistungen und auf das Gesundheits- und Risikoverhalten bestehen. Eine
vergleichende Untersuchung, also die Befragung tiirkischer und deutscher Patientinnen in

Berliner Hausarztpraxen gibt es bisher in der vorliegenden Form nicht.
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1.4 Fragestellungen und Hypothesen der Untersuchung

Folgende Fragestellungen und die sich daraus ergebenden Hypothesen wurden der vorliegenden

Arbeit zugrunde gelegt. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurden diese in Blocke unterteilt.

Zur Vereinfachung der Hypothesentestung wurden die meisten Hypothesen einseitig (gerichtet)

formuliert.

Fragestellung 1

Bestehen Unterschiede im Umfang und in der Art der Einnahme von Arznei-

mitteln bei tiirkischen und deutschen Patientinnen in der Hausarztpraxis?

Wie ist das Arzneimittelverhalten der Patientinnen bei einzelnen
Wirkstoffgruppen, insbesondere bei den Schmerz-, Schlaf- und Beruhigungs-

mitteln?

Gibt es altersbezogene Unterschiede bei der Medikamenteneinnahme?

Block 1

H-1.1: Tirkische Patientinnen nehmen hédufiger Medikamente ein als

deutsche Patientinnen.

H-1.2: Tirkische Patientinnen nehmen hdufiger Schmerzmittel ein als

deutsche Patientinnen.

H-1.3: Tiirkische Patientinnen nehmen hiufiger Schlaf- oder Beruhigungs-

mittel ein als deutsche Patientinnen.

H-1.4: Die Einnahme von Medikamenten nimmt bei Frauen mit dem Alter zu.

H-1.5: Tirkische Patientinnen sind eher bereit, bei akuten korperlichen
Schmerzen, Schlafstorungen, Angststorungen und Stress zu Medikamenten zu

greifen, als deutsche Patientinnen.

19




Fragestellung 2

Wie schitzen tiirkische und deutsche Patientinnen in der Hausarztpraxis

ihren subjektiven Gesundheitszustand ein?

Gibt es einen erkennbaren Zusammenhang zwischen Gesundheitszustand,

Medikamenteneinnahme und sozialem Status?

Block 2

H-2.1: Turkische Patientinnen bewerten ihren Gesundheitszustand schlechter

als deutschen Patientinnen.

H-2.2: Je schlechter der subjektive Gesundheitszustand eingeschitzt wird,

desto mehr Medikamente werden eingenommen.

H-2.3: Je hoher das Einkommen, desto besser ist der subjektive Gesund-

heitszustand.

H-2.4: Tiirkische Patientinnen sind weniger iiber die Indikation und Anwen-

dungsgebiete der Medikamente informiert als deutsche Patientinnen.

Fragestellung 3

Lassen sich im Hinblick auf Medikamentengebrauch und Risikoverhaltens-
weisen, wie Tabakkonsum und Alkoholkonsum Unterschiede bei tiirkischen

und deutschen Patientinnen aufzeigen?

Gibt es einen Zusammenhang zwischen Risikoverhalten und der Medikamen-

teneinnahme?

Block 3

H-3.1: Raucherinnen nehmen hiufiger Medikamente ein als Nicht-

raucherinnen.

H-3.2: Alkohol konsumierende Frauen nehmen hiufiger Medikamente ein als

abstinente Frauen.

H-3.3: Tiirkische Frauen rauchen hiufiger als deutsche Frauen.

H-3.4: Tiirkische Frauen konsumieren weniger Alkohol als deutsche Frauen.

20




Fragestellung 4

Welche Unterschiede zwischen tiirkischen und deutschen Patientinnen
existieren in der krankheitsbezogenen Verhaltensweise am Beispiel von

akuten Riickenschmerzen?

Block 4

H-4.1: Tiirkische Patientinnen gehen im Fall eines akuten Riickenproblems

hdufiger zum Hausarzt oder Orthopéden als deutsche Patientinnen.

H-4.2: Tirkische Patientinnen greifen bei Riickenschmerzen eher zu

Schmerzmitteln als deutsche Patientinnen.

H-4.3: Deutsche Patientinnen versuchen héufiger sich bei Riickenschmerzen

mit Hausmitteln zu behandeln im Vergleich zu tiirkischen Patientinnen.

H-4.4: Je idlter eine Patientin ist, desto eher geht sie bei Riickenschmerzen

zum Hausarzt oder Orthopéden.

H-4.5a: Tiirkische Patientinnen bewegen sich bei Riickenschmerzen weniger

im Gegensatz zu deutschen Patientinnen.

H-4.5b: Deutsche Patientinnen bewegen sich bei Riickenschmerzen mehr als

tirkische Patientinnen.

Fragestellung 5

Gibt es Unterschiede zwischen tiirkischen und deutschen Patientinnen in der

Inanspruchnahme ambulanter Arzte?

Block 5

H-5.1: Tiirkische Patientinnen gehen héufiger zu ambulanten Arzten (Haus-

drzte und Fachirzte zusammen) als deutsche Patientinnen.
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2 Methoden

2.1 Erhebungssituation

Die Untersuchung erfolgte auf Basis von Selbstangaben einer kleinen Stichprobe von deutschen
und tiirkischen Patientinnen (N=411). Zur Datenerhebung wurde ein eigens fiir diese
Untersuchung erstelltes Erhebungsinstrument, ein Fragebogen in deutscher und tiirkischer

Sprache, entwickelt.

Viele Berliner Hausdrzte merkten im Vorfeld dieser Arbeit an, dass es sich schwierig gestalten
wiirde, Migrantinnen zu befragen, da vor allem viele &ltere Frauen sehr schlechte
Deutschkenntnisse hitten und zudem nicht lesen und schreiben konnen. Damit ist vor allem die
erste Generation der hier lebenden Tiirkinnen gemeint, die bereits im Rentenalter sind und mit
erheblichen gesundheitlichen Problemen zu kdmpfen haben. Um in der vorliegenden Arbeit
gerade die dlteren tiirkischen Patientinnen zu erreichen und in die Studie einzubinden wurde
deshalb ein Fragebogen in tiirkischer Sprache verfasst und eingesetzt. Dieser wurde dann vor

allem in Hausarztpraxen mit hohem tiirkischem Patientenanteil verteilt.

2.2 Stichprobenauswahl und -zusammensetzung

In der vorliegenden Arbeit wurde die Auswahl der Stichprobe nach der Strategie der gezielten
Auswahl (Purposive Sampling) vorgenommen. Die fiir die Untersuchungseinheit relevanten
Kriterien wurden anhand der Fragestellungen, theoretischer Voriiberlegungen und des vorhande-
nen Vorwissens iiber das Untersuchungsfeld festgelegt. Die Stichprobe der Untersuchung besteht
aus tiirkischen und deutschen Patientinnen, die aus Berliner Hausarztpraxen rekrutiert wurden
sowie einer geringen Anzahl von Frauen aus anderen Herkunftsldndern. In die Studie wurden nur
Frauen iiber 18 Jahre einbezogen. Fiir alle Patientinnen in den teilnehmenden Hausarztpraxen
galten die gleichen Voraussetzungen, um an der Befragung teilzunehmen. Die Teilnahme der
Patientinnen wurde von den Arzten oder den medizinischen Fachangestellten organisiert. In den
15 teilnehmenden Praxen sollten alle Patientinnen ab 18 Jahren angesprochen und diesen bei
Interesse ein Fragebogen ausgehindigt werden. Die Patientinnen konnten diesen entweder

wihrend der Wartezeit in der Praxis ausfiillen oder den Fragebogen mit nach Hause nehmen, um
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ithn spiter wieder in der Praxis abzugeben. Ein weiterer Einfluss auf die Auswahl der
Patientinnen bestand dariiber hinaus nicht. Die eingesammelten Fragebdgen der Patientinnen
wurden fortlaufend nummeriert und mit einer Identifikationsnummer der Gruppe 1 bis 3
versehen. Die Mehrzahl der rekrutierten tiirkischen Patientinnen (Gruppe 2) stammt aus Haus-
arztpraxen mit tiirkischsprachigem Personal (Arzt/Angestellte) aus den Berliner Bezirken
Neukolln, Mitte und Friedrichshain-Kreuzberg, da dort ein groBer Riicklauf ausgefiillter
Fragebogen erwartet wurde. Die Erhebung der Daten der Kontrollgruppe, die aus den deutschen
Patientinnen (Gruppe 1) und Frauen mit anderem Herkunftsland (Gruppe 3) bestand, erfolgte
ebenfalls in Berliner Hausarztpraxen. Als Variable zur Gruppenbildung wurde die ethnische
Zugehorigkeit beziehungsweise der Migrationshintergrund gewdhlt und nicht die aktuelle Staats-
angehorigkeit. Bei den Patientinnen mit Migrationshintergrund handelt es sich um Migrantinnen,
die aus dem Ausland immigriert sind und ein anderes Geburtsland als Deutschland haben.
AuBlerdem um Patientinnen mit einem Migrationshintergrund, die in Deutschland geboren

wurden aber mindestens einen Elternteil haben, der ein anderes Geburtsland als Deutschland hat.

2.3 Teilnehmende Hauséarzte

Da es bei dieser Studie um einen Vergleich des Arzneimittelverhaltens tiirkischer und deutscher
Patientinnen in der Hausarztpraxis geht, wurde die Untersuchung auf die Arztgruppe
»Allgemeinmediziner* und ,,Praktischer Arzt*“ beschriankt. Um eine hohe Anzahl an tiirkischen
Patientinnen in die Studie einbeziehen zu konnen, wurde zunichst ermittelt, in welchen Berliner
Bezirken die Zahl tiirkische Einwohner am hochsten ist. Dem Amt fiir Statistik Berlin-
Brandenburg zufolge leben die meisten tiirkischen Mitbiirger in den Bezirken Mitte, Neukdlln,
Friedrichshain-Kreuzberg und Tempelhof-Schoneberg. Insgesamt leben ca. 176.000 tiirkische
Mitbiirger in Berlin [36]. Demnach wurde bevorzugt mit Hausédrzten aus den Bezirken Mitte,
Neukolln, Friedrichshain-Kreuzberg und Tempelhof-Schoneberg telefonisch oder personlich
Kontakt aufgenommen, um sie fiir diese Studie zu gewinnen. Ausgehend vom Online-
Verzeichnis der KV Berlin, einem tiirkischen Arzte-Online-Portal und zuletzt der Datenbank der
Berliner Arzte wurden 70 niedergelassene Arzte gefunden, die eine Behandlung in tiirkischer
Sprache anbieten. Davon sind 30 Arzte selbst tiirkischer Herkunft [37]. Entscheidend bei der
Auswahl war das Interesse der Arzte, an der Befragung teilzunehmen. Nach personlicher oder
telefonischer Kontaktaufnahme mit iiber 50 Hausirzten konnten insgesamt 21 Arzte aus

17 Hausarztpraxen (Einzel- und Gemeinschaftspraxen sowie Medizinische Versorgungszentren)
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gefunden werden, die sich bereit erklirten, an der Befragung teilzunehmen. In den
17 Hausarztpraxen oder Praxisgemeinschaften, die zugestimmt haben an der Befragung
teilzunehmen, waren acht Arzte tiirkischer Herkunft, vier mit anderem Migrationshintergrund
(Iran, Irak, Indien und Aserbaidschan) sowie neun deutsche Arzte. Diese Hausarztpraxen wurden
personlich besucht, die Arzte und Medizinfachangestellten eingehend iiber das Forschungs-
vorhaben informiert und zudem praktische Tipps zur Verteilung und Einsammlung der
Fragebogen gegeben. Die Kommunikation und die Zusammenarbeit mit einigen Arzten und
medizinischen Fachangestellten funktionierten besonders gut. Durch regelméalige telefonische
Nachfragen und Erinnerung an die Fragebogen und kleine Présente (Pralinen und Kaffee) wurde
versucht, den Riicklauf zu steigern. Einige Hausérzte lehnten ab mit der Begriindung des hohen
Analphabetismus unter den tiirkischen Patientinnen, der nicht moglichen Durchfiihrbarkeit in der
Praxis aus Platzgriinden und aufgrund von Zeitmangel. Aulerdem gab es Ablehnungen aus Angst
des Datenmissbrauches, aber auch ohne Angabe irgendeines Grundes. Die Griinde fiir eine
Nichtteilnahme der Patientinnen kann man, laut Aussagen der Hausérzte und der Medizinischen
Fachangestellten, wie folgt zusammenfassen: Allgemeines Desinteresse an dem Fragebogen, der
zu hohe zeitliche Aufwand beim Ausfiillen des Fragebogens, Skepsis und Angst gegeniiber der
Befragung, Analphabetismus und Zeitmangel. Am Ende haben leider 2 Hausarztpraxen trotz
anfédnglicher Zusage an der Befragung teilzunehmen, die Fragebdgen nicht an ihre Patientinnen

weitergegeben, da sie es entweder verlegt oder vergessen haben.

Berliner Hauséarzte, die eine Behandlung in
turkischer Sprache anbieten Hausérzte, die nicht erreicht wurden

N=20

A 4

N=70
davon Arzte tirkischer Herkunft

A 4
telefonisch oder persénlich kontaktierte
Hausérzte
N=50

Hausérzte die eine Teilnahme
abgesagt haben N=29

A 4

A 4
Hausérzte, die zugesagt haben an der davon
Befragung teilzunehmen turkische Arzte N=8

A\ 4

N=21

(Hausarztpraxen N=17)

andere Arzte mit Migrationshintergrund N=4
deutsche Arzte N=9

h 4

Hausarztpraxen deren Fragebdgen
ausgewertet wurden
N=15

}

Hausarztpraxen, die den Fragebogen nicht
weitergegeben oder vergessen haben
N=2

Abbildung 3: Rekrutierung der Hausérzte

24



2.4 Vorliegendes Erhebungsinstrument

Fiir die Erhebung der dieser Arbeit zugrunde liegenden Daten wurde auf eine empirische Me-
thode zuriickgegriffen, die in der Sozialforschung sehr hédufig eingesetzt wird: die schriftliche
Befragung mit einem standardisierten Fragebogen als Erhebungsinstrument. Die Hauptmerkmale
eines standardisierten Fragebogens bestehen darin, dass die Fragen oder Items vorab gebildet
und genau festgelegt sind, die Reihenfolge der Fragen vorher feststeht und die
Antwortméglichkeiten in der Regel vorgegeben sind. ,,Die standardisierte Befragung ist eine
besondere Form der geplanten Kommunikation, die auf einem Fragebogen basiert. Ihr Ziel ist es
zahlreiche individuelle Antworten zu generieren, die in ihrer Gesamtheit zur Klidrung einer
wissenschaftlichen Fragestellung beitragen. Die Form ergibt sich daraus, dass Verlauf, Thema
und Befragungspartner sowie soziale Situation vorgegeben sind und weitgehend von Storeinfliis-
sen freigehalten werden [38]. Die Vorteile der schriftlichen Befragung liegen in den relativ
niedrigen Erhebungskosten, dem geringen Personalbedarf und der Zeitersparnis, da ein miind-
liches Interview vergleichsweise deutlich mehr Zeit in Anspruch nimmt. Dariiber hinaus fallen
bei einer schriftlichen Befragung die steuernden Eingriffe des Interviewers weg. Ein enormer
Nachteil liegt in der schwer kontrollierbaren  Erhebungssituation durch den

Untersuchungsleiter [39].

In der Fachliteratur konnte kein standardisierter Fragebogen gefunden werden, der als Instrument
in Bezug auf unsere Forschungsfrage geeignet gewesen wire. Der vorliegende Fragebogen
wurde entsprechend neu entwickelt. Auf der Basis einer umfassenden Literaturrecherche,
Gespriachen mit Fachexperten und eigenen Erfahrungen durch die idrztliche Titigkeit in
Hausarztpraxen konnte ein erster Fragenkatalog generiert werden. Dabei wurden auch validierte
Erhebungsinstrumente integriert, die sich auf den Alkoholkonsum (CAGE-Test) [40] und auf
soziookonomische Aspekte (Winkler Index-Quelle) [41] beziehen. Nach der ersten Konstruktion
des Fragebogens wurde der Fragebogen nach einem Pretest mit 15 Patientinnen, bestehend aus
zehn deutschen, vier tirkischen und einer albanischen Patientin, iiberarbeitet und eine
abschliefende Fassung des Fragebogens erstellt. Eine umfassendere Validierung wurde nicht

vorgenommen.

Ziel war es, moglichst viele Patientinnen dazu zu bewegen, diesen Fragebogen auszufiillen.

Daher wurde auf eine &uferlich ansprechende und anwendungsfreundliche Form des
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Fragebogens geachtet. Hilfreich war der Pretest, da bei dessen Durchfiihrung explizit nach
Kritik, bezogen auf Verstindnisschwierigkeiten, Formfehler oder Probleme beim Ausfiillen,
gefragt wurde. Wie oben bereits erwédhnt, wurde der Fragebogen sowohl in deutscher als auch in
tiirkischer Sprache konzipiert, um moglichst viele tiirkische Migrantinnen zu erreichen und
damit die Response-Rate zu erhdhen. Die Sprache und auch die Art der Befragung stellen eine
enorm wichtige Bedingung fiir die Erreichbarkeit von Patientinnen mit Migrationshintergrund im
hausirztlichen Kontext dar. In vielen Studien sind Menschen mit Migrationshintergrund
entweder nicht vertreten oder man spricht und schreibt {iber sie, indem man Drittpersonen
befragt. Griinde hierfiir liegen vor allem in den vorhandenen Sprachbarrieren. Blohm untersuchte
anhand einer quantitativen Befragung tiirkischer Einwanderer in Mannheim (N=759) die
Interviewteilnahme von Migranten. Er behauptet, dass bei der Befragung von Migranten deutlich
hohere Ausfille zu erwarten seien, als bei Deutschen. Er kam zum Schluss, dass insbesondere bei
Studien mit Migranten als Zielgruppe, der Einsatz von FErhebungsinstrumenten in der
Herkunftssprache, und im Idealfall auch von Interviewern mit entsprechenden

Sprachkenntnissen unerldsslich ist [42].

Der Fragebogen wurde anonymisiert gestaltet, um die Entscheidung fiir die
Teilnahmebereitschaft zu erleichtern. Im Instruktionstext am Anfang des Bogens wurde die
Anonymitit der Erhebung betont. Nach einer Untersuchung von Bosnjak und Batinic wird bei
wissenschaftlichen Umfragen eine Zeitspanne von 11-15 Minuten fiir das Ausfiillen des
Fragebogens als optimal angesehen [43]. Demnach wurde bei dem Pretest die benétigte Zeit zum
Ausfiillen des vorbereiteten Fragebogens gemessen. Diese lag je nach Alter und Bildungsstand

der Patientinnen zwischen 5 und 15 Minuten.

In der Beurteilung der offenen versus geschlossenen Frage wird als grundsétzlicher Unterschied,
angefiihrt, dass offene Fragen vom Befragten verlangen, sich an etwas zu erinnern, geschlossene
Fragen dagegen, etwas wiederzuerkennen. Sich zu erinnern ist schwieriger als etwas wiederzuer-
kennen, daher erhélt man auf offene Fragen in der Regel weniger Antworten als auf geschlossene
Fragen [44]. Die Verwendung eines Instruktionstextes hebt die Motivation der Befragten beim
Ausfiillen des Fragebogens, beinhaltet wichtige Informationen iiber die richtige
Beantwortungsweise und iiber den Kontext der Untersuchung [39]. Nach Bosnjak und Batinic ist
der Aufbau einer FEinleitung dann ideal, wenn ausdriicklich Informationen zur
Teilnehmerauswahl, die Maoglichkeit der Einsicht in die Ergebnisse, Hinweise zum Unter-

suchungsgegenstand und Zusicherung vollstindiger Anonymitit gegeben werden. Ein
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personlicher Appell des Forschers sollte auch erkennbar werden [43]. Nach der Total-Design-
Methode nach Dillmann sollte versucht werden, ein Vertrauensverhiltnis zwischen den
Zielpersonen und dem Untersucher zu schaffen (z. B. durch die Ubernahme von Portokosten

oder durch Geschenke) [45].

Der selbst entwickelte Fragebogen dieser Studie beginnt mit einer personlichen Vorstellung der
Untersucherin, der kurzen Erldauterung des untersuchten Themas und der Teilnehmerauswahl.
Um es mit personlichen Vorteilen der Befragten zu verbinden und um sie in das Forschungs-
projekt zu involvieren, wurde betont, dass die Ergebnisse den Arzten spiter zur Verfiigung
gestellt werden, damit die neuen Erkenntnisse diesen bei zukiinftigen Behandlungen helfen.
AuBerdem wurde die Moglichkeit eingerdumt, bei Fragen zur Studie telefonisch Kontakt

aufzunehmen.

Der Fragebogen umfasst vier Seiten und beinhaltet neben den Fragen zu soziodemographischen
Daten insgesamt 20 Fragen (9 geschlossen und 11 halbstandardisiert). Die geschlossenen Fragen
haben Antwortkategorien, bei denen ein zweistufiges kategoriales Urteil erwartet wird mit Ja-
Nein-Dichotomie oder in Form von Items aus einer Ordinalskala. Bei den halboffenen Fragen,
wo sich die Patientinnen aus einer Anzahl von vorgegebenen Items entscheiden und ankreuzen
mussten, kamen Likertskalen, Intervallskalen und Verhiltnisskalen zum FEinsatz. Bei den
halboffenen Fragen werden die Patientinnen nach zunéchst dichotomer Frage aufgefordert, ggf.
weitere Antwortkategorien anzukreuzen und Angaben zu machen (z. B. zu Medikamentennamen,

zur Einnahmedauer und zu den genannten Beschwerden)

2.5 Untersuchungszeitraum

Die Befragung war zeitlich begrenzt und wurde vom 01.01.2011 bis zum 31.07.2011 iiber zwei
Quartale durchgefiihrt. Insgesamt wurden in kurzen zeitlichen Abstinden iiber 650 Fragebogen
verteilt, ca. 20—40 Fragebogen an jede teilnehmende Arztpraxis. Je nach Praxis und Bezirk
wurde entweder die gleiche oder eine unterschiedliche Anzahl von deutsch- oder tiirkisch-
sprachigen Fragebogen verteilt. In zwei Arztpraxen in Lichtenberg und Marzahn-Hellersdorf
wurden nur deutschsprachige Fragebogen ausgeteilt, da man dort kaum Patientinnen erwartete,

die nur tiirkisch sprechen konnen.
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2.6 Statistische Auswertung

Die in den Fragebogen erhobenen Daten wurden in einer selbst entwickelten Datenbank
(Microsoft Access 2007) eingegeben. Dabei wurden alle Bogen beriicksichtigt, auf denen die
Angaben zur Person und mindestens die Hilfte der Items beantwortet waren. Jedes Item, also
jede Frage bzw. Unterfrage, entsprach in der Datenbank einer Variablen. Jeder mdglichen
Auspragung der Variablen, also allen Antwortmoglichkeiten wurde genau ein Wert (Code)
zugewiesen. Fehlende Angaben wurden nicht codiert. Die Variablen mit ihren Codierungen
wurden in einem Codeplan festgehalten. Die codierten Daten wurden dann wie oben erwéhnt in
die Access-Datenbank {iibertragen. Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem
Statistikprogramm SPSS fiir Windows, Version 19. Zur Erstellung der Diagramme diente das
Programm Microsoft Excel 2007. Zur Uberpriifung der Hypothesen, die sich auf
Zusammenhinge und Unterschiede beziehen, wurden aufgrund des Skalenniveaus der Daten
vorwiegend nonparametrische Verfahren eingesetzt. Zur statistischen Uberpriifung der
Unterschiedshypothesen dienten der U-Test nach Mann-Whitney (Mann-Whitney-U-Test) sowie
der Chi-Quadrat-Test. Bei dem Chi-Quadrat-Test wurde auch auf den exakten Test nach Fisher
zuriickgegriffen. Zur Uberpriifung der Zusammenhangshypothesen wurde die Punkt-Biseriale
Korrelation nach Pearson und die bivariate Korrelation nach Spearman (Spearman’s Rho)
berechnet. Da alle Hypothesen gerichtet formuliert waren, wurde einseitig getestet. Der
allgemeinen methodischen Konvention entsprechend wurden die Signifikanzniveaus wie folgt

festgelegt:
p>.05 nicht signifikant, p<.05 signifikant, p<.01 sehr signifikant und p<.001 hoch signifikant.

Fiir die Datenauswertung und Darstellung der angegebenen Medikamente und Krankheiten
wurden die aktuellen ATC- und die ICD-Systematiken als Klassifikationsgrundlage

herangezogen.
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2.7 Fragebogen-Items

Auf der ersten Seite des Fragebogens wurden nach einem kurzen Instruktionstext Fragen zu

personlichen und demographisch wichtigen Daten gestellt. Im Folgenden werden die

Dimensionen der 20 Items genauer beschrieben.

Item 1:

Item 2:

Item 3:

Item 4:

Verstindigungsmoglichkeit mit dem Hausarzt

Die erste Frage zielt darauf ab, die Verstindigungsmoglichkeit mit dem Hausarzt in
der Muttersprache festzustellen. Dies ist vor allem bei den nichtdeutschen Patientinnen
von Bedeutung. Es sollte untersucht werden, inwieweit bei den Patientinnen

Sprachbarrieren in der Hausarztpraxis vorhanden sind.

Art der Erkrankung/Beschwerde, die einen Hausarztbesuch erforderlich

gemacht hat (12-Monatszeitraum)

Die Befragten sollten Angaben zum Grund ihrer Arztbesuche machen. Anhand der
Daten sollten Riickschliisse auf hidufige Krankheits- und Beschwerdebilder bei den
Patientinnen gezogen werden. Unterschiede zwischen deutschen und tiirkischen

Patientinnen sollten festgestellt werden.
Haufigkeit der Hausarztbesuche (12-Monatszeitraum)

Die Befragten sollten angeben, ob sie im Jahr vor der Befragung 1-mal pro Woche,
1-mal pro Monat, alle drei Monate oder seltener zu ihrem Hausarzt gegangen sind.
Unterschiede zwischen deutschen und tiirkischen Patientinnen im Inanspruchnahme-

verhalten gegeniiber Hausérzten sollten festgestellt werden.
Inanspruchnahme weiterer (ambulant titiger) Arzte (12-Monatszeitraum)

Die Befragten sollten angeben, ob sie neben dem Hausarzt weitere Arzte aufgesucht
haben. Unterschiede zwischen deutschen und tiirkischen Patientinnen im Inanspruch-

nahmeverhalten gegeniiber ambulanten Fachirzten sollten festgestellt werden.

29



Item 5:

Item 6:

Item 7:

Item 8:

Item 9:

Behandlungen aufgrund psychischer Beschwerden (ambulant oder stationiar

beim Psychiater oder Neurologen) (12-Monatszeitraum)

Die Priavalenz und Behandlungshéufigkeit der psychischen Erkrankungen bei
tiirkischen und deutschen Patientinnen sollte erfasst und ggf. vorhandene Unterschiede

aufgezeigt werden.

Vorgehensweise bei neu auftretenden akuten Riickenschmerzen

Die Patientinnen konnten Mehrfachnennungen beziiglich ihres Verhaltens bei akuten
neu aufgetretenen Riickenbeschwerden machen. Das Krankheits- und Inanspruch-
nahmeverhalten bei tiirkischen und deutschen Patientinnen sollte, anhand des Beispiels
Riickenschmerzen, erfasst und ggf. vorhandene Unterschiede aufgezeigt werden.
Weiter sollte festgestellt werden, wie oft die Patientinnen zur Selbstmedikation

greifen.

Beurteilung des eigenen Gesundheitszustands

Die Patientinnen sollten ihren allgemeinen Gesundheitszustand subjektiv beurteilen,

Antwortformat fiinfstufig (sehr gut, gut, mittelméBig, schlecht oder sehr schlecht).

Medikamentenkonsum (rezeptpflichtig und rezeptfrei) (12-Monatszeitraum)

Alle verordneten und freiverkduflich erworbenen Medikamente, die die Patientinnen
beider Gruppen in den letzten zwolf Monaten eingenommen haben, sollten angegeben
werden. Bei Unkenntnis der Medikamentennamen war es moglich, zumindest die

Anzahl der tdglich eingenommenen Medikamente anzugeben.

Konsum von Schmerzmitteln (4-Wochenzeitraum)

Zunachst sollten die Befragten angeben, ob sie Schmerzmittel einnehmen. Bei
Bejahung der Frage sollte der Name des Schmerzmittels eingetragen sowie Angaben

zur Haufigkeit der Einnahme gemacht werden.
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Item 10:

Item 11:

Item 12:

Item 13:

Item 14:

Konsum von Schlaf- und Beruhigungsmitteln

Zunichst sollten die Befragten angeben, ob sie Schlaf- und Beruhigungsmittel
einnechmen. Bei Bejahung der Frage sollte der Name des Medikaments eingetragen

sowie Angaben zur Hiufigkeit der Einnahme gemacht werden.

Konsum von Appetitziiglern, Diiit- und Entschlackungsmitteln

Zunachst sollten die Befragten angeben, ob sie Appetitziigler, Didt- oder Entschla-
ckungsmittel einnehmen. Bei Bejahung der Frage sollte der Name des Medikaments

eingetragen sowie Angaben zur Hiufigkeit der Einnahme gemacht werden.

Lesen des Beipackzettels von Medikamenten

Die Befragten sollten angeben, ob sie den Beipackzettel von verordneten
Medikamenten lesen. In Bezug auf die Medikamenteneinnahme sollte erfasst werden,
wie viele der Patientinnen sich iiber Indikation, Nebenwirkung, Dosierung etc. der

Medikamente informieren.

Befiirwortung oder Ablehnung der Einnahme von Medikamenten bei
spezifischen Beschwerden (akute korperliche Schmerzen, akute Schlafstorungen,

Angststorungen, Panikattacken, Stress)

Die Befragten sollten angeben, wann sie eine Einnahme von Medikamenten fiir richtig
halten. Das Krankheits- und Arzneimittelverhalten von deutschen und tiirkischen

Patientinnen sollte untersucht und verglichen werden.

Konsum von Zigaretten / Rauchverhalten

Die Befragten sollten angeben, ob und seit wann sie rauchen.
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Item 15:

Konsum von Alkohol / Trinkverhalten (CAGE-Test)

Die Befragten sollten angeben, ob sie Alkohol konsumieren. Wurde die Frage mit ,,Ja*
beantwortet, folgte eine weitere Befragung nach den Kriterien des CAGE-Tests [39].
Der aus der anglo-amerikanischen Literatur bekannte CAGE-Test hat sich fiir die
Fritherkennung des Alkoholismus bewéhrt. Der CAGE-Test besteht aus vier Items, die

einen schidlichen Gebrauch und Abhingigkeit erfassen konnen.

Item 16: Bildung/Schulabschluss

Die Befragten sollten Angaben zu ihrem Schulabschluss machen. Die Erhebung der
Daten zum sozialen Status (Item 16—19) erfolgte in Anlehnung an den Sozialstatus-
Index nach Winkler [40]. Die tiirkischen und deutschen Patientinnen werden im

Kontext ihres Bildungs- und Sozialstatus betrachtet und verglichen.

Item 17: Berufsausbildung/Hochschulabschluss

Die Befragten sollten Angaben zu ihrer Berufsausbildung/Hochschulausbildung

machen.

Item 18: Berufliche Titigkeit

Die Befragten sollten Angaben zu ihrer aktuellen oder letzten beruflichen Stellung

machen.

Item 19: Monatliches Haushaltsnettoeinkommen

Item 20:

Die Befragten sollten Angaben zu ihrem aktuellen monatlichen Haushaltsnettoeinkom-

men machen.

Inanspruchnahme von Hilfe beim Ausfiillen des Fragebogens

Die Patientinnen sollten angeben, ob sie den Fragebogen mit oder ohne Hilfe
ausgefiillt haben. Es stand jeder Patientin frei, den Fragebogen mit nach Hause zu
nehmen und sich beim Ausfiillen Unterstiitzung von Freunden oder Angehdrigen zu

suchen.
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3 Ergebnisse

3.1 Riicklauf der Fragebogen

Von den insgesamt ca. 650 verteilten Fragebogen wurden 435 ausgefiillte Fragebogen
zuriickgesandt. 24 Fragebogen wurden aufgrund der Unvollstindigkeit nicht fiir die Analyse
beriicksichtigt. Die Anzahl verwertbarer Fragebogen betrug (N=411), das bedeutet eine
Response-Rate von ca. 63 %. Aufgrund der Befragungssituation und der schlecht
kontrollierbaren Anzahl der Fragebogen ist diese Responserate nicht sehr genau. Insgesamt
nahmen 15 Arztpraxen an der Befragung teil, die Anzahl der ausgefiillten Fragebdgen, die
eingesammelt wurden, lag je nach Praxis zwischen 8 und 50. Von den teilnehmenden
Patientinnen haben 56,2 % (N=231) Patientinnen einen tiirkischen Migrationshintergrund,
38,4 % (N=158) der Patientinnen sind deutscher Herkunft und 5,4 % (N=22) haben einen
anderen Migrationshintergrund. 81 % (N=187) der tiirkischen Patientinnen wihlten fiir die

Befragung den Fragebogen in tiirkischer Sprache, 19 % (N=44) den in deutscher Sprache.

3.2 Deskriptive Statistik

Im Folgenden werden die drei Untersuchungsgruppen, bestehend aus deutschen und tiirkischen
Patientinnen sowie Patientinnen aus anderen Herkunftsldndern, vergleichend analysiert. Von den
Patientinnen aus anderen Herkunftslandern werden aufgrund der kleinen Fallzahl nur die
soziodemographischen = Daten  dargestellt. Abbildung4 zeigt die Verteilung der
Studienpopulation, die an der Befragung teilgenommen hat. 56,2 % (N=231) der Befragten
hatten einen tiirkischen Migrationshintergrund (Gruppe 2), 38,4 % (N=158) stellten die
deutschen Patientinnen dar (Gruppe 1) und 5,4 % (N=22) der Befragten stammten aus anderen

Herkunftsldndern (Gruppe 3).
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Abbildung 4: Verteilung der Studienpopulation

Tabelle 1 gibt Auskunft {iber die teilnehmenden Arztpraxen, eingeteilt nach Bezirken sowie iiber
die jeweilige Gruppenzugehorigkeit der Patientinnen. An erster Stelle steht Neukolln mit
insgesamt 29 % der teilnehmenden Patientinnen, gefolgt von Tempelhof-Schoneberg und Mitte
mit 18 % und Friedrichshain-Kreuzberg mit 17 %. Wie bereits beschrieben stammen die
teilnehmenden tiirkischen Patientinnen und Praxen iiberwiegend aus Bezirken wie Neukolln und
Mitte mit hohem Migrantenanteil. In den Bezirken Lichtenberg und Marzahn-Hellersdorf sowie
der Gemeinde Blankenfelde-Mahlow wurden wie erwartet nur wenige Fragebdogen von

Migranten ausgefiillt.

Tabelle 1: Teilnehmende Hausarztpraxen nach Bezirken und Gruppenzugehorigkeit der Patientinnen

Anzahl der Praxen deutsch tiirkisch andere Gesamt

Bezirk

N N %o N % N % N %
Neukolln 4 31 19,6 | 77 333 11 50 119 29
Mitte 2 16 10,1 60 26 0 0 76 18
Tempelhof-Schoneberg 3 22 13,9 48 20,8 3 13,6 73 18
Friedrichshain-Kreuzberg 3 21 13,3 44 19 6 27,3 71 17
Marzahn-Hellersdorf 1 34 21,5 0 0 0 0 34 8,3
Blankenfelde-Mahlow 1 28 17,7 2 0,9 2 9,1 32 7,8
Lichtenberg 1 6 3,8 0 0 0 0 6 1,5
Summe 15 158 100 | 231 100 22 100 | 411 | 100
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3.2.1 Alter und Geburtsland

Das Durchschnittsalter der teilnehmenden Patientinnen betrdgt 46,9 Jahre. Das mittlere Alter der
teilnehmenden deutschen Frauen ist mit 51,7 Jahren deutlich hoher als das der tirkischen Frauen
(43,9 Jahre), die im Durchschnitt ca. acht Jahre jlinger sind. Die Altersverteilung erstreckt sich
von 18 bis 88 Jahren, wobei die Spannweite bei den deutschen Patientinnen zwischenl8 und
88 Jahren und bei den tiirkischen Frauen zwischen 18 und 73 Jahren liegt. Nur von insgesamt 10
Patientinnen gab es keine Angaben zum Alter. Die Gruppeneinteilung konnte aufgrund

vollstdndiger Angaben zum Geburtsland und Geburtsland der Eltern zu 100 % erfolgen.

Tabelle 2 zeigt, wie viele der befragten Patientinnen mit tiirkischer Herkunft in Deutschland

geboren sind. Diese machen 28,1 % (N=65) aller tiirkischen Patientinnen aus (N=231).

Tabelle 2: Alter und Geburtsland der teilnehmenden Patientinnen

deutsch tiirkisch andere Gesamt

N % N %o N %o N %
<45 Jahre 55 | 35,7 | 125 | 55,6 | 13 | 59,1 | 193 | 48,1
Alter 46-65 Jahre 60 39 | 74 329 | 8 |[364 | 142 | 354
> 65 Jahre 39 1253 | 26 | 11,6 1 4,5 | 66 | 16,5
Deutschland 158 | 100 | 65 | 28,1 2 9,1 | 225 | 54,7
Geburtsland Tiirkei 0 0 162 | 70,1 0 0 162 | 39,4
Andere 0 0 4 1,7 | 20 | 909 | 24 | 58

Die Berechnung des Mittelwerts der Aufenthaltsdauer ergab, dass die teilnehmenden tiirkischen

Patientinnen im Durchschnitt seit 29 Jahren in Deutschland leben.

3.2.2 Familienstand und Kinderzahl

68 % (N=165) der tiirkischen Frauen und Frauen aus anderen Herkunftslindern sind verheiratet,
bei den deutschen Frauen sind es 44 % (N=64). Es gibt fast doppelt so viele ledige und
geschiedene Frauen bei der deutschen Untersuchungsgruppe wie bei der tiirkischen. Nach
Berechnung des Mittelwerts der Kinderanzahl haben die tiirkischen Frauen nach unseren

Befragungsergebnissen durchschnittlich ca. 2,3 Kinder, die deutschen Frauen ca. 1,6 Kinder,
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Frauen mit anderer ausldndischer Herkunft ca.?2,5 Kinder. Wihrend 44,7 % (N=89) der

tiirkischen Migrantinnen und 42,1 % (N=8) der anderen Migrantinnen 3 und mehr Kinder haben,

sind es bei den deutschen Frauen nur 13,4 % (N=15).

Tabelle 3: Familienstand und Kinderanzahl der teilnehmenden Patientinnen

deutsch tiirkisch andere Gesamt
N % N % N % N %

ledig 40 27,6 35 15,9 5 22,7 80 20,7

verheiratet 64 44,1 150 68,2 15 68,2 229 | 59,2
Familienstand

geschieden 21 14,5 16 7,3 1 4,5 38 9,8

verwitwet 20 13,8 19 8,6 1 4,5 40 10,3

keine 8 7,1 29 14,6 0 0 37 11,2

1 41 36,6 29 14,6 6 31,6 76 23
Kinderzahl

2 48 429 52 26,1 5 26,3 105 | 31,8

3 und mehr 15 13,4 89 447 8 421 112 | 33,9

3.2.3 Deutschkenntnisse und Aufenthaltsdauer

Einen Uberblick iiber die Deutschkenntnisse der tiirkischen Patientinnen wird in Abbildung 5

dargestellt. Unter den tiirkischen Patientinnen gaben 7,7 % (N=17) an, dass deutsch ihre

Muttersprache ist und 31 % (N=69), dass sie die deutsche Sprache sehr gut beherrschen.

Dagegen antworteten ca. 40 % (N=88), dass sie nur ausreichend deutsch sprechen kénnen und

22 % (N=48), dass sie sogar nur schlechte Deutschkenntnisse haben.

50% -
40,0%

40% -

° 31,0%
30% - 22,0%
20%
10% /7%

4 -
0% . .

Muttersprache  sehr gut ausreichend schlecht

Abbildung 5: Deutschkenntnisse der tiirkischen Patientinnen
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3.2.4 Muttersprachliche Verstindigung mit dem Hausarzt

Die Auswertung der Eigenangaben ergab, dass 82 % (N=188) der tiirkischen Patientinnen sich
mit ihrem Hausarzt in ihrer Muttersprache verstindigen konnen. Der Fragebogen wurde von

81 % (N=187) der tiirkischen Patientinnen in tiirkischer Sprache ausgefiillt.

3.2.5 Schul- und Berufsausbildung

33,3 % (N=76) der tiirkischen Patientinnen besitzen nur einen Grundschulabschluss,
17 % (N=38) einen Hauptschulabschluss, 21,1 % (N=48) einen Realschulabschluss und
21,1 % (N=48) Abitur oder Fachabitur. 8 % (N=18) der tiirkischen Frauen gaben an, dass sie gar
keinen Schulabschluss haben. Von den deutschen Frauen besitzen 17 % (N=26) einen
Hauptschulabschluss, 37,3 % (N=56) einen Realschulabschluss und 29,3 % (N=44) Abitur oder
Fachabitur.

Nach Eigenangaben der Patientinnen, haben 54,3 % (N=107) der tiirkischen Frauen keinen
Berufsabschluss. Nur 28,4 % (N=56) von ihnen haben eine abgeschlossene Berufsausbildung
und lediglich 12,2 % (N=24) geben an, einen Hochschulabschluss zu haben. Im Gegensatz dazu
haben 59 % (N=89) der befragten deutschen Frauen eine Berufsausbildung, 20 % (N=30) einen

Hochschulabschluss und nur 8 % (N=12) gaben an, keinen Berufsabschluss zu haben.

3.2.6 Beschiiftigungsverhiltnis

35,6 % (N=74) der tiirkischen Patientinnen gaben an, aktuell Hausfrau zu sein.
Weitere 31,3 % (N=65) waren dem ungelernten Arbeiterstatus zuzuordnen. Die néchstgrofite
Gruppe stellen die Erwerbslosen dar mit 9,1 % (N=19). Bei den deutschen Patientinnen stellte
sich heraus, dass 43,1 % (N=62) als Angestellte oder Beamte titig sind. 13,9 % (N=20) der
deutschen Frauen gaben an, in einem Angestelltenverhiltnis mit Fithrungsposition titig zu sein

(tiirkische Patientinnen 1,4 % (N=3)) und 10,4 % (N=15) sind ungelernte Arbeiterinnen.

3.2.7 Einkommen

Die Frage des monatlichen Nettoeinkommens wurde von 80 % der Patientinnen beantwortet.
Wie in Abbildung 6 zu sehen ist, verfiigen 40,2 % (N=78) der tiirkischen Haushalte iiber ein
monatliches Nettoeinkommen von unter 1.000 Euro (deutsche Haushalte 20,8 % (N=26)). Bei
23,7 % (N=46) der tiirkischen Haushalte und 24,8 % (N=31) der deutschen Haushalte liegt das
Nettoeinkommen zwischen 1.000 und 1.499 Euro. Insgesamt 84,5 % (N=195) der tiirkischen und
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67 % (N=105) der deutschen Frauen stehen in ihrem Haushalt somit héchstens bis zu 1999 Euro

monatlich zur Verfiigung.
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Abbildung 6: Haushaltsnettoeinkommen der deutschen und tiirkischen Patientinnen

3.2.8 Haufigkeit der Erkrankungen und Beschwerden

Bei der Frage nach den Krankheiten und Beschwerden in den letzten 12 Monaten wurde fiir eine
tibersichtliche Darstellung der Angaben der ICD 10-Diagnoseschliissel anhand der Internationa-
len statistischen Klassifikation der Krankheiten, German Modification (ICD-10-GM) Version
2011 [45] ermittelt und bestimmt. Nachfolgend sind diese Diagnosen in Tabelle 4 entsprechend
dargestellt. Da einige Patienten Mehrfachnennungen gemacht haben, d. h. mehr als eine Krank-
heit angegeben haben, wurden insgesamt 1.115 Beschwerde- oder Krankheitsbilder erfasst. Die
grofite Gruppe bilden die Krankheiten des Kreislaufsystems, Krankheiten des Muskel-Skelett-

Systems und des Bindegewebes sowie Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten.
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Tabelle 4: Verteilung der Krankheiten nach ICD-10 GM 2011

deutsch tiirkisch Gesamt

N %o N %o N

Gesamtzahl der Patienten, die mind. eine Krankheit angegeben haben 140 | 43,0 | 184 | 57,0 324

Bestimmte infektiose und parasitire Krankheiten (A00-B99) 3 2,1 2 1,1 5
Neubildungen (C00-D48) 10 | 7,1 2 1,1 12
Krankheiten des Blutes (D50-D90) 2 1,4 12 6,5 14
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00-E90) 42 |1 30,0 | 110 | 59,8 152
Psychische und Verhaltensstérungen (FO0-F99) 5 3,6 36 | 19,6 41
Krankheiten des Nervensystems (G00-G99) 6 4,3 15 8,2 21
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde (HO0-H59) 9 6,4 3 1,6 12
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (H60-H95) 3 2,1 2 1,1 5
Krankheiten des Kreislaufsystems (I00-199) 81 | 579 | 79 | 429 160
Krankheiten des Atmungssystems (JO0-J99) 41 |1 293 | 39 | 21,2 80
Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93) 8 5,7 10 5,4 18
Krankheiten der Haut und der Unterhaut (LLO0-L99) 6 4,3 5 2,7 11

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

81 | 57,9 | 107 | 58,2 188
(M00-M99)

Krankheiten des Urogenitalsystems (NOO-N99) 8 5,7 8 4,3 16

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts

19 [ 13,6 | 32 | 174 51
nicht klassifiziert sind (RO0-R99)

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duflerer

Ursachen (S00-T98)

Gesamtzahl der angegebenen Krankheiten 465 | 41 | 650 | 59 1115

Da jede einzelne Krankheit und Beschwerde unserer Patientinnen nach der ICD-10-Klassifika-
tion codiert wurde, konnte man somit die haufigsten Diagnosen und Diagnosegruppen ermitteln,
die in Abbildung 7 dargestellt sind. An erster Stelle steht die Arterielle Hypertonie bei den
deutschen Frauen mit knapp 40 % (N=63) und bei den tiirkischen Frauen mit 27 % (N=62).
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An zweiter Stelle stehen bei beiden Gruppen die Erkrankungen der Wirbelsdule und des Riickens
mit 30 % (N=47) bei den deutschen und ca.25 % (N=58) bei den tiirkischen Patientinnen.
Wihrend bei den deutschen Patientinnen die Schilddriisenerkrankungen mit 17 % (N=28)
(vs. 19 % (N=44) bei tiirkischen Frauen) die dritthdufigste Krankheitsgruppe darstellt, ist die
dritthdufigste Krankheitsgruppe bei den tiirkischen Frauen der Diabetes mellitus mit
ca. 20 % (N=47) (vs.6 % (N=10) bei deutschen Frauen). 13 % (N=31) der tiirkischen
Patientinnen gaben an, unter einer Depression zu leiden, bei den deutschen sind es lediglich

2,5 % (N=4).

R10 - R19 Symptome Verdauungssystem und
Abdomen

F32.9 Depression

J45.9 Asthma Bronchiale

E11.9 Diabetes

J06.9 Infekte

E03.9 Schilddriisenerkrankungen

M40 - M54 KH d. WS/Riicken

110.9 Hypertonie 39.9%

27,0%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

M deutsch M tlrkisch

Abbildung 7: Hiufigste Diagnosen nach ICD-10 GM 2011

3.2.9 12-Monats-Hiufigkeit fiir psychische Erkrankungen

Bei der Frage, ob in den letzten 12 Monaten eine Behandlung wegen psychischer Beschwerden
erfolgt ist, wurde dies von 29 % der tiirkischen Frauen und 16 % der deutschen Frauen
bestitigt (s. Abbildung 8). Es gaben doppelt so viele tiirkische Frauen an in psychiatrischer oder
neurologischer Behandlung gewesen zu sein als deutsche Frauen, was sich auch bei der Frage

nach den Facharztbesuchen widerspiegelt (s. Abbildung 15).
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Abbildung 8: Behandlungsrate aufgrund von psychischen Beschwerden in den letzten 12 Monaten

3.3 Inferenzstatistik

Die Darstellung der Ergebnisse folgt der Reihenfolge der Fragen im Fragebogen. Die
Hypothesen folgen der Nummerierung aus Kapitel 1.4. Um eindeutige und prizisere statistische
Ergebnisse zu erzielen konnten nicht alle, aber ein GroBteil der erhobenen Daten analysiert

werden.

3.3.1 Medikamenteneinnahme

Insgesamt 82,5% (N=321) von den 389 befragten deutschen und tiirkischen Patientinnen gaben
an, in den letzten 12 Monaten mindestens ein Medikament eingenommen zu haben. Die
Patientinnen sollten alle Medikamente angeben, die ihnen ihr Hausarzt auf Rezept verordnet hat,
aber auch Medikamente, die sie freiverkduflich erworben und eingenommen haben.
87,4 % (N=138) der deutschen und 79,2 % (N=183) der tiirkischen Patientinnen gaben an
mindestens ein Medikament in den letzten 12 Monaten eingenommen zu haben. Tabelle 5 zeigt
eine Ubersicht der Anzahl der eingenommenen Medikamente. Nach Uberpriifung der Variablen
Medikamentenanzahl und Gruppe mit dem Mann-Whitney-U-Test konnte die Hypothese (H 1.1),
dass tiirkische Frauen mehr Medikamente einnehmen als deutsche Frauen nicht bestétigt werden
(p=.086). Demnach gibt es keinen signifikanten Unterschied bei der Anzahl der eingenommenen

Medikamente zwischen deutschen und tiirkischen Patientinnen.”*

* Statistischer Test zu H 1.1 siehe Tabelle 8 im Anhang II
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Tabelle 5: Anzahl der eingenommenen Medikamente

deutsch tiirkisch
Anzahl
N %o N %
0 20 12,7 48 20,8
1 48 30,4 59 25,5
2 20 12,7 35 15,2
3 25 15,8 20 8,7
4 18 11,4 24 10,4
5 6 3.8 13 5,6
6 10 6,3 13 5,6
7 4 2,5 5 2,2
8 4 2,5 6 2,6
9 0 0 4 1,7
10 1 0,6 4 1,7
11 2 1,3 0 0

3.3.2 Polypharmakotherapie

Nach der Definition der WHO besteht eine Polypharmakotherapie bei Einnahme von fiinf oder
mehr Medikamenten pro Tag. Nach Anwendung dieser Definition konnten unter den
Patientinnen, die Medikamente einnehmen, 20 % (N=27) deutsche und 25 % (N=45) tiirkische
Frauen ermittelt werden, die fiinf und mehr Medikamente pro Tag konsumieren. Beziiglich der

Polypharmakotherapie wurde keine vergleichende Statistik gemacht.

3.3.3 12-Monats-Einnahme von Medikamenten nach Wirkstoffklassen

Es wurde bereits gezeigt, dass 82,5 % (N=321) der befragten Patientinnen aus beiden Gruppen in
den letzten 12 Monaten mindestens ein verordnetes oder selbst gekauftes Medikament
eingenommen haben. Nach Einteilung der angegebenen Medikamente der Patienten in
Wirkstoffklassen nach der aktuellen ATC-Klassifikation [46], lie sich die Gewichtung der

jeweiligen Wirkstoffklassen berechnen. Die ATC-Codes wurden maximal bis zur vierten Stelle
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angegeben. Die  Gruppe der Antiphlogistika/Antirheumatika  (MO1) sind  mit
insgesamt 49 % (N=191) am héufigsten vertreten. Bei den tiirkischen Frauen wird diese
Wirkstoffgruppe mit 61 % (N=141) deutlich héufiger eingenommen als bei den befragten
deutschen Frauen mit 32 % (N=50). An zweiter Stelle der hdufig eingenommenen Medikamente
stehen die Antihypertensiva (alle Wirkstoffgruppen der Antihypertensiva zusammen, in der
Abbildung 9 sind nur die hidufigsten dargestellt) mit 47 % (N=182). Die Anzahl der
Blutdruckmitteleinnahme unterscheidet sich nicht wesentlich zwischen den deutschen und
tiurkischen Patientinnen, 37 % versus 38 %. Bei den deutschen Patientinnen stehen die
Schilddriisenprdparate mit 23 % (N=36) und bei den tiirkischen Patientinnen die oralen

Antidiabetika mit 27 % (N=62) an dritter Stelle.

Calciumkanalblocker (C08)

Mittel g. obstruktive AWE (R0O3)
Betablocker (C07)

Antidepressiva (NO6A)
ACE-Hemmer (C09)

Antacida (A02)

Mittel fur Lipidstoffwechsel (C10)
Andere Analgetika (N02)
Schilddrisenpraparate (HO3)
Orale Antidiabetika (A10B)

Antiphlogistika/Antirheumatika (M01) 61%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
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Abbildung 9: Die am héufigsten eingenommenen Medikamentengruppen nach ATC-Klassifikation [45]

3.3.4 4-Wochen-Einnahme von Schmerzmitteln

Nach Auswertung der Eigenangaben der Patientinnen wurde festgestellt, dass 80 % (N=184) der
tiirkischen Frauen und 62 % (N=96) der deutschen Frauen in den letzten vier Wochen mindestens
ein Analgetikum eingenommen haben. 21,3 % (N=19) der deutschen und 16,4 % (N=28) der

tiirkischen Patientinnen, die in den letzten vier Wochen Schmerzmittel eingenommen haben,
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nehmen diese sogar mehrmals téglich ein (s. Abbildung 10). Die Frage nach der Haufigkeit der
Einnahme von Schmerzmitteln haben insgesamt 67 % der Patientinnen beantwortet

(D=56 % und T=74 %).
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Abbildung 10: Hiufigkeit der Schmerzmitteleinnahme

Im Folgenden werden einzelne Substanzgruppen beschrieben, die im Rahmen der
Schmerzmitteleinnahme von Bedeutung sind. 32 % (N=50) der deutschen und 61 % (N=141) der
tiirkischen Patientinnen haben in den letzten 12 Monaten Antiphlogistika und Antirheumatika
(MO1) eingenommen. Aus der Gruppe der anderen Analgetika (NO2) nahmen 19 % (N=28)
deutsche und 21 % (N=46) der tiirkischen Patientinnen Schmerzmittel ein. Opioide (NO2A)
wurden nur von 3,2 % (N=5) der deutschen und 1,3 % (N=3) der tiirkische Patientinnen
eingenommen. Unsere Hypothese beziiglich Analgetika (H 1.2) lautete, dass tiirkische
Patientinnen mehr Schmerzmittel einnehmen als deutsche Patientinnen. Nach Testung der
Variablen Anzahl Schmerzmitteleinnahme und Gruppe mit dem Mann-Whitney-U-Test, konnte
diese Hypothese bestitigt werden. Tiirkische Patientinnen nehmen statistisch signifikant haufiger

Schmerzmittel ein als deutsche Patientinnen (p<.001).5

3.3.5 Einnahmehiufigkeit von Schlaf oder Beruhigungsmitteln

85 % (N=307) aller befragten Patientinnen verneinten eine tdgliche Einnahme von
Medikamenten aus der Gruppe der Schlaf- oder Beruhigungsmittel. Eine Einnahme bestitigten
24 % (N=55) der tiirkischen Patientinnen und 15 % (N=24) der deutschen Patientinnen. Von den
tiirkischen Frauen gaben 13,6 % (N=31) an, mindestens einmal tiglich eine Tablette aus der
Gruppe der Schlaf- oder Beruhigungsmittel einzunehmen, deutsche Frauen hingegen 3,8 %

(N=6). (s. Abbildung 12).

3 Statistischer Test zu H 1.2 siche Tabelle 9 im Anhang I
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Abbildung 11: Tégliche Einnahme von Schlaf- oder Beruhigungsmitteln
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Abbildung 12: Einnahmehiiufigkeit von Schlaf- und Beruhigungsmitteln

Nach Einteilung der angegebenen Medikamente der Patientinnen (Frage 8) in Wirkstoffklassen
nach der aktuellen ATC-Klassifikation, konnte ermittelt werden, wieviele Medikamente aus der
Gruppe der Psychopharmaka von den befragten Patientinnen eingenommen wurden. Anti-
depressiva (NO6A) wurden von 8,2 % (N=13) der deutschen und 10 % (N=23) der tiirkischen
Patientinnen eingenommen. Antiepileptika (NO3A), u.a. Barbiturate, und Psychoepileptika (NOS)

werden, wie in Tabelle 6 zu sehen ist, laut Eigenangaben von hochstens 2,5 % der Patientinnen

konsumiert

Tabelle 6: Einnahme von Psychopharmaka

deutsch tiirkisch Gesamt

N % N % N %
NO6A 13 | 82 | 23 | 10 | 36 | 93
NO3A 4 2,5 5 22 | 9 2,3
NO5 2 1,3 5 22 | 7 1,8

Die Hypothese, dass tiirkische Patientinnen hdufiger Schlaf- oder Beruhigungsmittel einnehmen

als deutsche Patientinnen (H 1.3) konnte nach Uberpriifung mit dem Mann-Whitney-U-Test
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bestitigt werden (p=.016). Demnach nehmen tiirkische Patientinnen signifikant mehr Schlaf-

oder Beruhigungsmittel ein als deutsche Patientinnen.’

Die Uberpriifung der Hypothese (H 1.4), dass die Einnahme von Medikamenten bei Frauen mit
zunechmendem Alter zunimmt ergab folgendes Ergebnis. Hinsichtlich dieser gerichteten
Hypothese wurde mittels bivariater Korrelation nach Spearman (Spearman‘s-Rho) der
Zusammenhang zwischen den Merkmalen ,,Alter und ,,Medikamentenanzahl*“ gepriift. Die
Korrelation p (rho)=.439 ergab einen moderaten positiven Zusammenhang zwischen Alter und

der Anzahl der eingenommenen Medikamente (p<.001).”

3.3.6 Befiirwortung der Medikamenteneinnahme

Um Unterschiede im Hinblick auf die Medikamenteneinnahme zwischen tiirkischen und
deutschen Frauen herauszufinden, befragte man die Patientinnen, ob sie es richtig finden, bei
verschiedenen Beschwerden Medikamente einzunehmen, wie z. B. bei akuten korperlichen
Schmerzen, akuten Schlafstérungen, Angststorungen und Stress (in Familie und Beruf). Wie in
Tabelle 7 zu sehen ist, befiirworteten 86 % (N=121) der deutschen Patientinnen und
62 % (N=136) tiirkische Patientinnen eine Medikamenteneinnahme bei akuten korperlichen
Schmerzen. Eine Einnahme bei akuten Schlafstérungen befanden 31 % (N=37) deutsche und
22,5 % (N=46) der tiirkischen Patientinnen fiir richtig, bei Angst- oder Panikstorungen
37 % (N=46) deutsche und 33,5 % (N=66) tiirkische Frauen. Bei Stress sind es 23 % (N=46)

tiirkische Patientinnen versus 7 % (N=8) der deutschen Patientinnen.

Tabelle 7: Bereitschaft fiir medikamentose Therapie

deutsch tiirkisch Gesamt

N % N % N %

Nein 20 14 82 | 38 | 102 | 28
Bei akuten korperlichen Schmerzen

Ja 121 | 86 | 136 | 62 | 257 | 72

Nein 107 | 93 155 | 77 | 262 | 83
Bei Stress (Familie, Beruf)

Ja 8 7 46 | 23 54 17

® Statistischer Test zu H 1.3 siehe Tabelle 10 im Anhang IT
7 Statistischer Test zu H 1.4 siche Tabelle 11 im Anhang II
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Die hohere Bereitschaft bei tiirkischen Patientinnen bei akuten korperlichen Schmerzen,
Schlafstérungen, Angststorungen oder bei Stress zusitzlich Medikamente einzunehmen ist eine
weitere Hypothese (H 1.5), die getestet wurde. Im Gruppenvergleich zwischen tiirkischen und
deutschen Patientinnen zeigten sich folgende Ergebnisse: Im Sinne der gerichteten Hypothese,
dass tiirkische Patientinnen eher eine Medikamenteneinnahme befiirworten als deutsche
Patientinnen, konnten im Chi Quadrat Test keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden
Gruppen nachgewiesen werden. Der empirisch ermittelte p-Wert (p<.001) weist auf Unterschiede
hin, allerdings in der anderen Richtung. Denn im Gegenteil mehr deutsche Patientinnen,
86 % (N=121) im Gegensatz zu 62 % (N=136) tiirkischen Patientinnen befiirworten eine
Einnahme von Medikamenten bei korperlichen Schmerzen. Bei den Teilhypothesen
Einnahmeverhalten bei akuten Schlafstérungen, Angststorungen oder Panikattacken konnten
ebenfalls keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden. Nur bei der Teilhypothese
Stress konnte ein signifikanter Unterschied bei der Befiirwortung einer Medikamenteneinnahme
bestdtigt werden (p<.001). Demnach befiirworten tiirkische Patientinnen signifikant hdufiger die

Medikamenteneinnahme bei Stress als deutsche Patientinnen.®

3.3.7 Subjektive Einschitzung des Gesundheitszustands

Eine weitere Hypothese dieser Untersuchung war, dass tiirkische Frauen ihren
Gesundheitszustand schlechter bewerten als deutsche Frauen (siehe H 2.1). Die Auswertung der
Fragebogen hat ergeben (siehe Abbildung 13), dass 50,7 % (N=77) der deutschen Patientinnen
ihren Gesundheitszustand gut bis sehr gut bewerten, im Vergleich zu tiirkischen Patientinnen mit
43,9 % (N=98). Als mittelmiBig bewerten 40 % (N=61) der deutschen und 37,7 % (N=84) der
tiirkischen Frauen ihren Gesundheitszustand. Insgesamt bewerten {iiber 18 % (N=41) der
tiirkischen Frauen ihren Gesundheitszustand schlecht bis sehr schlecht, das sind doppelt so viele
wie deutsche Frauen (9 % (N=14)). Die Uberpriifung dieser Hypothese mit dem Mann-Whitney-
U-Test (Variablen = Gruppe und subjektiver Gesundheitszustand) hat ein nichtsignifikantes

Ergebnis mit p=.067 ergeben. Die Hypothese konnte somit nicht bestitigt werden.’

8 Statistischer Test zur Teilhypothese H 1.5 (Stress) siehe Tabelle 12 im Anhang IT
? Statistischer Test zu H 2.1 siehe Tabelle 13 im Anhang IT
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Abbildung 13: Einschitzung des subjektiven Gesundheitszustands

Um die Hypothese zu iiberpriifen, ob es einen Zusammenhang zwischen Gesundheitszustand und
Anzahl der Medikamenteneinnahme gibt (siche H?2.2) wurde zur Messung der
Korrelationskoeffizient Spearman’s-Rho herangezogen. Der Test ergab einen positiven
Zusammenhang zwischen der Beurteilung des Gesundheitszustandes und Anzahl der
eingenommenen Medikamente. Die Korrelation ist mit p (rho)=.403 moderat und signifikant

(p<.001)."°

Die Uberpriifung der Hypothese, dass je hoher das Einkommen, desto besser ist der subjektive
Gesundheitszustand (H 2.3), ergab folgendes Ergebnis: nach Testung mit Spearman‘s-Rho
konnte der postulierte negative Zusammenhang zwischen Einkommen und subjektivem Gesund-
heitszustand bestétigt werden. Hohere Werte beim Item Gesundheitszustand bedeuten, dass
dieser subjektiv schlechter eingeschitzt wird, daher die negative Korrelation. Der

Zusammenhang ist mit p (tho)=-.184 eher schwach aber dennoch signifikant (p<.001).""
3.3.8 Lesen der Beipackzettel

29 % der tiirkischen und 35 % der deutschen Patientinnen lesen die Informationen auf dem
Beipackzettel. 53 % der tiirkischen und 62 % der deutschen Patientinnen lesen sie gelegentlich.
18 % der tiirkischen Frauen gaben sogar an, den Beipackzettel nicht zu lesen. Der Anteil der
deutschen Frauen, die den Beipackzettel nicht lesen, betrdgt lediglich 2,5 %. Wenn man die

Antwortkategorien ,,Ja* und ,,gelegentliches Lesen zusammenfasst, ist festzustellen, dass 97 %

10 Statistischer Test zu H 2.2 siehe Tabelle 14 im Anhang II
' Statistischer Test zu H 2.3 siche Tabelle 15 im Anhang II
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der deutschen Frauen und 82 % der tiirkischen Frauen den Beipackzettel zumindest gelegentlich

lesen.

Beziiglich des Lesens der Beipackzettel lautet die Hypothese: tiirkische Patientinnen sind
weniger iiber die Indikationen und Anwendungsgebiete der Medikamente informiert als deutsche
Patientinnen. Mit dem Mann-Whitney-U-Test konnte diese Hypothese bestitigt werden
(Variablen = Gruppe und Lesen der Beipackzettel). Die Unterschiede sind signifikant (p=.004),
was bedeutet, dass tiirkische Patientinnen signifikant weniger iiber die einzunehmenden

Medikamente informiert sind."?
3.3.9 Zigaretten- und Alkoholkonsum

27 % (N=42) der befragten deutschen und 25 % (N=57) der befragten tiirkischen Frauen rauchen
Zigaretten. 45,5 % (N=70) der deutschen Patientinnen bejahten den Konsum alkoholischer
Getrinke, bei den tiirkischen Patientinnen betrug die Anzahl 3,5 % (N=8). Uber das wirkliche
Ausmall des Alkoholkonsums konnen hier jedoch keine Riickschliisse gezogen werden.
Insbesondere deutsche Patientinnen verfassten oft eine Zusatznotiz zu dieser Frage. Sie gaben
an, zwar Alkohol zu trinken, dies aber nur selten oder zu gewissen Anldssen zu tun. Die Fragen
zum CAGE-Test haben insgesamt 16 Patientinnen beantwortet, 13 deutsche, 2 tiirkische und eine
Patientin aus einem anderen Herkunftsland. Elf deutsche und zwei tiirkische Patientinnen gaben
eine positive Antwort. Zwei der deutschen Patientinnen gaben zwei positive Antworten und eine
Patientin aus einem anderen Herkunftsland beantwortete drei der vier moglichen Antworten beim

CAGE-Test positiv.

Die einseitig gerichtete Hypothese, dass Raucherinnen mehr Medikamente einnehmen als Nicht-
raucherinnen (H 3.1), konnte nicht bestitigt werden. Der empirisch ermittelte p-Wert (p<.001)

deutet auf Unterschiede hin, allerdings in der anderen Richtung."?

Bei der Uberpriifung der Hypothese, dass Alkohol konsumierende Frauen mehr Medikamente
einnehmen als abstinente Frauen, konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt
werden (p=.330). Diese Hypothese lief sich nicht bestdtigen, somit nehmen Alkohol

konsumierende Patientinnen dieser Studie nicht signifikant mehr Medikamente ein.'*

2 Statistischer Test zu H 2.4 siche Tabelle 16 im Anhang II
'3 Statistischer Test zu H 3.1 siehe Tabelle 17 im Anhang II
' Statistischer Test zu H 3.2 siehe Tabelle 18 im Anhang II
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Eine Hypothese beziiglich des Risikoverhaltens der Patientinnen lautet, dass tiirkische Frauen
hiufiger rauchen als deutsche Frauen (H 3.3). Die Testung nach Chi-Quadrat ergab kein
signifikantes Ergebnis (p=.361). Die gerichtete Hypothese, dass tiirkische Frauen hiufiger

rauchen als deutsche Frauen, konnte somit nicht bestétigt werden.

Schon bei der Auswertung der Fragebogendaten war zu erkennen, dass die Anzahl der Alkohol
konsumierenden tiirkischen Patientinnen sehr gering ist (N=8). Die Unterschiedshypothese, dass
tiirkische Frauen weniger Alkohol konsumieren als deutsche Frauen (sieche H 3.4) konnte

signifikant (p<.001) bestiitigt werden.'®

Eine weitere Hypothese beziiglich des Krankheitsverhaltens lautet, dass tiirkische Patientinnen
im Fall eines akuten Riickenproblems hiufiger zum Hausarzt oder Orthopdden gehen als
deutsche Patientinnen. Die Antwortkategorien bei der Frage 6 ,,ich gehe zum Hausarzt und ich
gehe zum Orthopaden®, wurden hier zu einer Variablen zusammengefasst und getestet. Diese
Hypothese konnte nicht bestitigt werden. Der Chi-Quadrat-Test ermittelte einen Wert
von p=.229. Somit gehen tiirkische Patientinnen bei akuten Riickenschmerzen nicht signifikant

hiufiger zum Hausarzt oder Orthopiden als deutsche Patientinnen.'’

Die Hypothese dass die tiirkischen Patientinnen bei Riickenschmerzen eher zu Schmerzmitteln
greifen als deutsche Patientinnen (siehe H 4.2), konnte ebenfalls nicht bestétigt werden (p=.467).
Tiirkische Patientinnen nehmen nicht signifikant hédufiger Schmerzmittel bei akuten
Riickenschmerzen ein als deutsche.'® Die Hypothese, dass deutsche Patientinnen sich bei
Riickenschmerzen hédufiger mit Hausmitteln behandeln im Vergleich zu tiirkischen Patientinnen
konnte bestitigt werden und ergab ein signifikantes Ergebnis (p<.001). Deutsche Patientinnen

versuchen sich hiufiger mit Hausmitteln zu behandeln als tiirkische Patientinnen. '

Bei der Uberpriifung der Hypothese, dass je ilter eine Patientin ist, desto eher geht sie bei
Riickenschmerzen zum Hausarzt oder Orthopidden (sieche H 4.4), konnte ein positiver

Zusammenhang bestitigt werden. Das Ergebnis ist signifikant (p<.001) und zeigt einen

'3 Statistischer Test zu H 3.3 siche Tabelle 19 im Anhang II
16 Statistischer Test zu H 3.4 siche Tabelle 20 im Anhang II
'7 Statistischer Test zu H 4.1 siehe Tabelle 21 im Anhang II
'8 Statistischer Test zu H 4.2 siche Tabelle 22 im Anhang II
!9 Statistischer Test zu H 4.3 siche Tabelle 23 im Anhang II
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schwachen Zusammenhang mit p (rho)=.179. Je dlter die Patientinnen in dieser Untersuchung

sind, desto hiiufiger gehen sie bei akuten Riickenschmerzen zu Hausirzten oder Orthopiden.

Im Folgenden die Ergebnisse der Teilhypothesen, dass tiirkische Patientinnen sich bei
Riickenschmerzen weniger bewegen als deutsche Patientinnen (sieche H 4.5a und H 4.5b): Mit
dem Chi-Quadrat-Test ergaben sich in Bezug auf Bewegung bei Riickenschmerzen Unterschiede
zwischen tiirkischen Patientinnen und deutschen Patientinnen. Beide Teilhypothesen wurden
bestétigt und sind statistisch signifikant (p<.001). Die tiirkischen Patientinnen bewegen sich bei

Riickenschmerzen weniger im Gegensatz zu deutschen Patientinnen, die sich mehr bewegen.?!
3.3.10 Inanspruchnahme von ambulanten Arzten

Haufigkeit der Hausarztbesuche in den letzten 12 Monaten

44,5 % (N=69) der deutschen und 30,1 % (N=68) der tiirkischen Patientinnen geben an, alle drei
Monate ihren Hausarzt aufzusuchen. 28,8 % (N=65) der tiirkischen und 17,4 % (N=27) der
deutschen Patientinnen gehen mindestens einmal im Monat zu ihrem Hausarzt. Der Anteil der
Patientinnen, die einmal in der Woche zum Hausarzt gehen, ist bei tiirkischen Patientinnen
doppelt so hoch 10,6 % (N=24) wie bei deutschen Patientinnen 5,2 % (N=8). 32,9 % (N=51) der

deutschen und 30,5 % (N=69) der tiirkischen Patientinnen gaben an, ihren Hausarzt seltener

aufzusuchen.
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ca. alle 3 Monate M seltener

Abbildung 14: Haufigkeit der Hausarztkonsultation in den letzten 12 Monaten

20 Statistischer Test zu H 4.4 siche Tabelle 24 im Anhang II
2! Statistischer Test zu H 4.5 (a+b) siehe Tabelle 25 und Tabelle 26 im Anhang II

51



Die einseitig gerichtete Hypothese, dass tiirkische Patientinnen hdufiger zum Hausarzt gehen als
deutsche Patientinnen konnte nicht bestétigt werden. Das Ergebnis ist signifikant (p<.009), geht
aber in die entgegengesetzte Richtung, da deutsche Patientinnen offensichtlich héufiger zu
Hausidrzten gehen als tiirkische. Tiirkische Patientinnen gehen demnach nicht signifikant

hiufiger zum Hausarzt als deutsche Patientinnen.?

Haufigkeit der Facharztbesuche in den letzten 12 Monaten

Am hiufigsten konsultieren beide Patientengruppen die Fachirzte fiir Frauenheilkunde (N=254),
70,3 % (N=111) der deutschen Frauen und 61,9 % (N=143) der tiirkischen Frauen gehen
mindestens einmal im Jahr zum Frauenarzt. Die Inanspruchnahme von Fachérzten fiir Orthopi-
die erfolgt regelmiBig von 41,1 % (N= 65) der befragten deutschen und von 49,8 % (N=115) der
tirkischen Patientinnen und Fachidrzte fiir Augenheilkunde werden von 37,3 % (N=59)
deutschen und 32,5 % (N=75) tiirkischen Patientinnen beansprucht (s. Abbildung 15).
Diesbeziiglich wurde keine Hypothese aufgestellt aber nach dem Mann-Whitney-U-Test besteht
zwischen deutschen und tiirkischen Patientinnen kein signifikanter Unterschied bei der

Hiufigkeit der Konsultation von Fachérzten.
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Abbildung 15: Inanspruchnahme von Fachirzten in den letzten 12 Monaten

22 Statistischer Test zu H 5.1 siche Tabelle 27 im Anhang II
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4 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob sich der Arzneimittelgebrauch von hausérztlich
betreuten deutschen und tiirkischen Patientinnen unterscheidet. Untersucht wurden Unterschiede
bei der generellen Medikamenteneinnahme sowie beim Konsum von Schmerz-, Schlaf und
Beruhigungsmitteln. Dariiber hinaus sollten Erkenntnisse iiber das Gesundheitsverhalten, den
subjektiven Gesundheitszustand, das Inanspruchnahmeverhalten bei niedergelassenen Arzten
sowie das Risikoverhalten von tiirkischen Patientinnen gewonnen werden. Auf Basis dieser
Untersuchung wird diskutiert, ob sich aus den Ergebnissen Konsequenzen fiir die
Medikamentenbehandlung speziell fiir tiirkische Frauen ergeben. Eine Untersuchung in dieser
Form ist einmalig, da das Hauptaugenmerk in erster Linie auf Frauen mit tiirkischem
Migrationshintergrund liegt. Als Vergleichsgruppe dienten deutsche Patientinnen, die ebenfalls

aus Berliner Hausarztpraxen rekrutiert wurden.

Mit der vorliegenden Erhebung soll ein Beitrag zum wichtigen Thema ,,Gesundheit und
Migration geleistet werden. Beim Thema ,,Gesundheit und Migration in Deutschland*
existieren nur sehr wenige Studien, die auch geschlechtsspezifische Unterschiede bei Personen
mit Migrationshintergrund untersuchen. Grundsitzlich sind deutliche Unterschiede beziiglich
Gesundheitsstatus und Gesundheitsrisiken bei Minnern und Frauen bekannt. Die schriftliche
Befragung mithilfe des eigens fiir die Arbeit entwickelten Fragebogens (s. Kapitel 2), lieferte
mehrere interessante Ergebnisse (s. Kapitel 3), die eine nachfolgende Diskussion der zugrunde

liegenden Fragestellungen und Hypothesen ermoglichen.

4.1 Ergebnisse zu soziodemographischen Daten

Zu Beginn werden die Ergebnisse zu den erhobenen soziodemographischen Daten diskutiert und
anschliefend versucht, diese mit aktuellen Studien zu vergleichen. Als Variable zur
Gruppenbildung wurde der Migrationshintergrund gewéhlt und nicht nur das Geburtsland oder
die Staatsangehorigkeit, da insbesondere viele junge Tiirkinnen in Deutschland geboren wurden
oder eine deutsche Staatsbiirgerschaft besitzen. Bei den teilnehmenden Patientinnen aus anderen
Herkunftsldandern wurde keine Differenzierung nach Herkunft vorgenommen. Zwar zeigen einige
Statistiken, dass es relevante Integrationsunterschiede innerhalb der Gruppe der Migranten gibt,

jedoch ist die Gruppe mit 22 Patientinnen aus zehn unterschiedlichen Herkunftslindern zu klein,
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als dass man zuverldssige Aussagen iiber sie treffen konnte. Daher wurden von dieser Gruppe
nur die demographischen Daten in Kapitel 3 vorgestellt. Die demographischen Daten aus dem

Fragebogen werden mit den aktuellen Daten des Bundesamts fiir Statistik verglichen.

4.1.1 Altersstruktur

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes sind Tiirken in Deutschland durchschnittlich
39,3 Jahre alt. Uber 47 % der hier lebenden 2,9 Millionen Tiirken sind zwischen 20 und 45 Jahre
alt. 32 % von ihnen wurden in Deutschland geboren [47]. Die untersuchte Gruppe der tiirkischen
Patientinnen dieser Studie kann somit in Bezug auf das Durchschnittsalter (43,9 Jahre) und den
Anteil in Deutschland geborener (28 %) als vergleichbar fiir den Bundesdurchschnitt angesehen
werden. Der hohe Anteil tiirkischer Menschen in Deutschland, insbesondere unter den Jiingeren,
unterstreicht erneut die Wichtigkeit von Manahmen der Priavention und Gesundheitsférderung

fiir diese Bevolkerungsgruppe.

4.1.2 Kinderzahl

Die Befragung der Patientinnen nach vorhandenen Kindern ergab, dass die tiirkischen Frauen
durchschnittlich 2,3 Kinder und die deutschen Frauen durchschnittlich 1,6 Kinder haben. Frauen
anderer Herkunftslinder haben sogar durchschnittlich 2,5 Kinder. 44 % der teilnehmenden
tiirkischen Frauen haben 3 und mehr Kinder im Gegensatz zu deutschen Frauen mit 13 %. Die
zusammengefasste Geburtenziffer in Deutschland, die die Geburten pro Frau im gebarfiahigen
Alter abschitzt, lag im Jahr 2010 bei 1,39 [48]. Den Daten des Mikrozensus von 2008 des
Statistischen Bundesamtes zufolge, bei dem zuletzt die Geburtenrate auch nach
Migrationserfahrung eingeteilt und berechnet wurde, zeigt sich, dass die Geburtenrate der Frauen
mit Migrationshintergrund hoher liegt als bei deutschen Frauen. Insgesamt ist bei der
2. Generation auslidndischer Frauen in Deutschland jedoch ein Anpassungstrend an die
Geburtenrate deutscher Frauen zu verzeichnen [49]. Die aktuellen Angaben zur Kinderanzahl in
Deutschland liefert das Statistische Bundesamt: Demnach lebten 2010 bei 15 % der Familien mit
Migrationshintergrund drei und mehr Kinder unter 18 Jahren im Haushalt, bei 38 % zwei Kinder
und bei 47 % ein minderjdhriges Kind. Bei Familien ohne Migrationshintergrund lebten in 55 %
der Fille ein Kind, in 37 % der Fille zwei Kinder und in 9 % der Fille drei und mehr
minderjahrige Kinder im Haushalt [50]. Zusammenfassend zeigt sich, dass Familien mit
Migrationshintergrund durchschnittlich mehr Kinder im Haushalt zu versorgen haben als

einheimische Familien.
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4.1.3 Deutschkenntnisse / Sprachliche Verstindigung mit dem Hausarzt

In einer Studie des Bundesamtes fiir Migration und Fliichtlinge aus dem Jahr 2006/2007
beurteilten 52,8 % der tiirkischen Frauen ihre Sprachkenntnisse in Deutsch selbst als mittelmaBig
bis gar nicht sprechend. Thr deutsches Sprachverstindnis bewerteten 46,4 % als gar nicht, sehr
schlecht, schlecht oder nur mittelméBig [51]. Diese Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen
der vorliegenden Arbeit. 40 % der tiirkischen Patientinnen bewerteten ihre Deutschkenntnisse
auch nur als ausreichend und 22 % als schlecht. Nach Zusammenfassen dieser Ergebnisse stellt
sich heraus, dass 62 % (N=136) der insgesamt 231 befragten Tiirkinnen nur iiber ausreichende
bis schlechte Deutschkenntnisse verfiigen. Bei ausreichenden Sprachkenntnissen ist aber auch
anzunehmen, dass man sich im Alltag und in einer Arztpraxis ausreichend verstindigen kann.
Wie bereits thematisiert, sind Deutschkenntnisse im Rahmen der Gesundheitsversorgung fiir
Migranten, vor allem in Bezug auf medikamentose Therapie enorm wichtig. Nach Auswertung
der Eigenangaben stellte sich heraus, dass iliber 80 % der tiirkischen Patientinnen sich mit ihrem
Hausarzt in ihrer Muttersprache verstindigen konnen, was bedeutet, dass sie einen tiirkischen
Hausarzt haben. Auffillig ist auch, dass der Fragebogen von 81 % (N=187) der tiirkischen
Patientinnen in tiirkischer Sprache ausgefiillt wurde. Das bedeutet, dass vielen tiirkischen
Patientinnen die Kommunikation in deutscher Sprache noch schwer fillt, insbesondere den in

erster Generation hier lebenden tiirkischen Frauen.

4.1.4 Schulbildung und Berufsabschluss

Der Bildungsstand der Arbeitsmigranten in Deutschland ist im Vergleich zu der deutschen
Bevolkerung schlechter, insbesondere der der hier lebenden Tiirken in erster Generation. In den
letzten Jahren hat sich bei tiirkischen Frauen der 2. und 3. Generation die schulische und
berufliche Qualifikation jedoch deutlich gebessert [52]. Auch innerhalb der teilnehmenden
deutschen und tiirkischen Patientinnen in dieser Arbeit konnte eine Differenz in Hinblick auf
Bildung, Erwerbssituation und Einkommen nachgewiesen werden. Von den befragten tiirkischen
Patientinnen gaben fast 8 % der tiirkischen Frauen an, keinen Schulabschluss zu haben. 33 %
behaupteten, nur einen Grundschulabschluss zu haben. Die Rate der Frauen mit einem
Realschulabschluss und einem Abitur (inkl. Fachabitur) lag jeweils bei ca.21 %. Von den
deutschen Frauen haben 37,3 % einen Realschulabschluss und 29,3 % einen Abitur

(inkl. Fachabitur). In beiden Gruppen war der Hauptschulabschluss mit ca. 17 % vertreten.
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Nach dem Mikrozensus von 2010 hatten iiber 31 % der untersuchten tiirkischstimmigen Frauen
keinen Schulabschluss, 27 % einen Hauptschulabschluss und lediglich 9 % Abitur
(inkl. Fachabitur). Von den tiirkischstimmigen Frauen hatten ca. 60 % keinen Berufsabschluss
und nur knapp 19 % hatten bereits einen qualifizierten Berufsabschluss [53]. Die vorliegende
Umfrage zeigt insgesamt vergleichbare Ergebnisse in Bezug auf Berufsbildung, denn laut den
Angaben der tiirkischen Patientinnen hatten iiber 50 % keinen Berufsabschluss. Lediglich 28,4 %
hatten eine Berufsausbildung gemacht und nur 12,2 % hatten einen Hochschulabschluss. Daher
sollten die erhobenen Daten und Ergebnisse auch in diesem Kontext betrachtet werden, da wie
bei vielen Gesundheitsstudien zu beobachten ist, der Bildungsstand einen wichtigen Einfluss auf

verschiedenste Krankheiten und Risikoverhalten hat.

4.1.5 Erwerbssituation

In einer vergleichenden Analyse iiber Arbeitsmarktintegration von Frauen auslidndischer
Nationalitdt in Deutschland wurde festgestellt, dass insbesondere Tiirkinnen schlechter in den
Arbeitsmarkt integriert sind als Frauen aus anderen Herkunftslindern. Zwar sei eine bessere
Integration ab der 2. Generation zu erkennen, da sie iiber gute Sprachkenntnisse, bessere
Schulbildung oder bessere Berufsbildung verfiigen, verglichen mit Frauen aus anderen
Herkunftslindern, seien sie dennoch seltener erwerbstitig [52]. Nach Ergebnissen einer
telefonischen Reprisentativbefragung von Menschen mit tiirkischem Migrationshintergrund sind
nur 40 % der Frauen mit Migrationshintergrund im erwerbsfihigen Alter voll oder teilweise
berufstitig. Wird eine entsprechende Titigkeit ausgeiibt, handelt es sich hdufig um ungelernte

oder angelernte Tatigkeiten (35 % aller Befragten) [54].

Auch 35,6 % der tiirkischen Patientinnen aus der vorliegenden Untersuchung gaben an, nicht
berufstitig bzw. nur Hausfrau zu sein. 31 % der befragten tiirkischen Frauen gaben an, als
ungelernte Arbeiterinnen tidtig zu sein und ca. 9,1 % von ihnen waren zum Zeitpunkt der
Befragung arbeitslos. Die Erwerbssituation steht zwar nicht im direkten Zusammenhang mit dem
Gesundheitsverhalten oder Arzneimittelverhalten, gehort aber zum Gesamtbild des Sozialstatus

und sollte daher bei allen Untersuchungen erfasst werden.

4.1.6 Einkommen

Einer der wichtigsten Kernaussagen der Gesundheitsberichterstattung des RKI iiber Armut und

Gesundheit ist, dass Frauen und Minner mit niedrigem Einkommen eine geringere
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Lebenserwartung haben als Menschen mit hoherem Einkommen. Das Risiko bestimmte
Erkrankungen zu erleiden (z. B. Herzinfarkt, Diabetes mellitus oder chronische Bronchitis) ist
bei armen Menschen erhoht [55]. Daher sollte in allen Gesundheitsstudien grundsétzlich auch die

Einkommenssituation der Studienteilnehmer erfragt werden.

Die Frage des monatlichen Nettoeinkommens wurde von iiber 80 % der teilnehmenden
Patientinnen beantwortet, obwohl diese sehr personliche Frage bei schriftlichen Befragungen
hiufig nicht ausgefiillt wird. Nach Eigenangaben der Patientinnen steht 40 % der tiirkischen
Frauen mit ihren Familien nur ein monatliches Nettoeinkommen bis hochstens 1.000 Euro zur
Verfligung im Gegensatz zu 20,8 % der deutschen Haushalte. 23,7 % der tiirkischen und 24,8 %
der deutschen Familien stehen 1.000-1.499 Euro monatlich zur Verfiigung. Somit stehen
insgesamt 84,5 % der befragten tiirkischen Frauen und 67 % der deutschen Frauen mit ihren

Familien ein monatliches Nettoeinkommen von nur unter 1999 Euro zur Verfiigung.

Durchschnittlich verfiigte nach dem Statistischen Bundesamt ein deutscher Privathaushalt 2010
iiber ein monatliches Haushaltsnettoeinkommen von 2.900 Euro. ,,Das Haushaltsnetto-
einkommen errechnet sich, indem vom Haushaltsbruttoeinkommen Einkommensteuer, Kirchen-
steuer und Solidaritdtszuschlag sowie die Pflichtbeitrige zur Sozialversicherung abgezogen
werden® [56]. Die geringere Erwerbsbeteiligung der Frauen in Familien mit Migrations-
hintergrund fiihrt auch dazu, dass sie ein insgesamt niedrigeres Haushaltsnettoeinkommen haben.
Laut dem Statistischen Bundesamt hatten Migrationsfamilien 2010 ein niedrigeres Familien-
nettoeinkommen als Familien ohne Migrationshintergrund, obwohl durchschnittlich mehr
Familienmitglieder im Haushalt zu versorgen waren. Im Jahr 2010 mussten fast ein Drittel
(62 %) der Familien mit Migrationshintergrund mit weniger als 2600 Euro im Monat aus-
kommen, bei den Familien ohne Migrationshintergrund nur 44 % [57]. Laut der Stiftung
Zentrum fiir Tiirkeistudien (ZfTI), haben insbesondere tiirkische Haushalte aufgrund hoher
Arbeitslosigkeit und gering qualifizierter Tatigkeit durchschnittlich ein geringeres Einkommen
als deutsche Haushalte. Aulerdem umfassen tiirkische Haushalte durchschnittlich mehr Personen
als deutsche, weil sie zum einen mehr Kinder haben und auch hédufig weitere Familienangehorige

im Haushalt leben, die sie unterstiitzen [58].

Ein negativer Zusammenhang zwischen dem Einkommen und subjektivem Gesundheitszustand
wurde im Ergebnisteil bestitigt. Zwischen den deutschen und tiirkischen Patientinnen dieser

Studie sind keine sehr deutlichen Einkommensunterschiede zu erkennen. Es wird vermutet, dass
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sich dadurch kein Unterschied in der Bewertung des subjektiven Gesundheitszustands zwischen

deutschen und tiirkischen Patientinnen ergab.

4.2 Ergebnisse der Fragebogenauswertung und Hypothesentestung

,,Gesundheit ist die Grundlage fiir ein selbstbestimmtes, aktives Leben. Das gilt fiir Migrantinnen
und Migranten genauso wie fiir alle anderen®, sagte Prof. Dr. Maria Bohmer, Beauftragte der
Bundesregierung fiir Migration Fliichtlinge und Integration, im Vorwort zum Handbuch fiir
Modelle guter Praxis mit dem Titel: ,,Gesundheit und Integration* [59]. Das ist ein enorm
wichtiger Ansatz, um eine gezielte Gesundheitsprivention und -forderung bei Migranten zu

erreichen.

Vielen Studien zufolge haben Migranten ein erhohtes Erkrankungsrisiko fiir bestimmte
chronische Erkrankungen sowie eine stidrkere Anfilligkeit fiir psychische Erkrankungen.
Migranten leiden laut Aussage vieler Arzte hiufiger unter Schmerzen, chronischen Krankheiten,
psychosomatischen Storungen sowie psychischen Erkrankungen. Dabei ist laut Razum et al.
Folgendes zu beachten: ,,Um Muster des Auftretens von chronischen Erkrankungen bei
Migranten zu verstehen, ist eine lebenslauforientierte Betrachtung erforderlich, genau wie bei der
nicht migrierten Mehrheitsbevolkerung.” Einige Migranten, die schon eine lange Zeit in
Deutschland leben und arbeiten, haben sich mit der Dauer ihres Aufenthalts in ihrer Lebensweise
und dem Gesundheitsverhalten an die einheimische Bevolkerung angepasst. Neben der
Aufenthaltsdauer in Deutschland sind auch der Bildungsstand, Einkommen und die soziale
Integration wichtige Faktoren, welche die Gesundheit mit beeinflussen und bei pridventiven

MaBnahmen mitberiicksichtigt werden miissen [60].

In einer Studie iiber Defizite im Bereich der Privention bei Migranten postulieren Razum et al.,
dass trotz der groBen Heterogenitdt innerhalb der Migrantenbevolkerung Migranten als eine
durch ihren Migrationshintergrund gesundheitlich vulnerable Gruppe gelten. Sie bediirfen daher
einer besonderen Beachtung der Gesundheitsforschung und des Gesundheitssystems, damit die
vorhandenen Risiken erkannt werden und Hochrisikogruppen gezielt Aufmerksamkeit geschenkt

wird [61].

Die Leipziger Sozialforscherin Igel und ihre Kollegen untersuchten im Rahmen eines sozio-

okonomischen Panels, ob Ausgrenzung und Zuriickweisung Menschen mit Migrationshinter-
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grund korperlich und psychisch belasten. Nach Auswertung der erhobenen Daten von 1.844
ménnlichen und weiblichen Migranten, die seit iiber 20 Jahren in Deutschland lebten, kamen sie
zum Schluss, dass das Erleben von Diskriminierung und Benachteiligung die Migranten
korperlich und psychisch krank macht. Sie konnten mit dieser repridsentativen Stichprobe fiir
Deutschland zeigen, dass die wahrgenommene Diskriminierung einen Einfluss auf die
psychische und korperliche Gesundheit von Migrantinnen und Migranten hat. Die
tiirkischstimmigen Migranten fiihlten sich besonders stark diskriminiert. Ein weiterer
interessanter Aspekt ihrer Studie besagt, dass Geld oder beruflicher Status eine nur geringe

Wirkung auf die gesundheitliche Verfassung von Migranten haben [62].

4.2.1 12-Monats-Héufigkeit von Erkrankungen und Beschwerden

Nach Auswertung aller angegebenen Krankheiten und Beschwerden der teilnehmenden
Patientinnen konnten die hédufigsten Krankheitsgruppen ermittelt werden. Es werden nur die
hiufigsten Diagnosen oder Diagnosegruppen aus der vorliegenden Untersuchung mit aktuellen

Priavalenzstudien verglichen und diskutiert.

Ubereinstimmend mit dieser Quelle entsprechen die hier ermittelten Daten der
Diagnosehiufigkeiten der GEK, was die Aussagekraft der vorliegenden Patientinnenbefragung
erhoht. In der vorliegenden Studie liegt die Arterielle Hypertonie mit ca. 40 % bei den deutschen
Frauen und mit ca. 27 % bei den tiirkischen Frauen ebenfalls an erster Stelle. An zweiter Stelle
stechen bei beiden Gruppen die Diagnosegruppe ,.Erkrankungen der Wirbelsdule und des
Riickens* mit ca.30 % bei den deutschen und ca.25 % bei den tiirkischen Patientinnen.
Wihrend bei den deutschen Patientinnen die Schilddriisenerkrankungen mit 17 % (19 % bei den
Tiirkinnen) an dritter Stelle stehen, folgt an dritter Stelle der hdufigsten Krankheiten bei den

tiirkischen Patientinnen der Diabetes mellitus mit ca. 20 % (vs. 6 % bei deutschen).

Laut dem Arztreport der Barmer GEK 2012, in dem Daten von bis zu 8,7 Millionen Barmer-
GEK-Versicherten bis zum Jahr 2010 ausgewertet wurden, lautete die am hédufigsten auftretende
Diagnosegruppe ,,Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens* mit 34,6 % (Frauen 38,7 %),
gefolgt von Bluthochdruck, unter dem iiber 27,1 % der Patienten litten (Frauen 27,7 %). Es
folgten Krankheiten der Schilddriise in 15,5 % (Frauen=22,9 %) der Fille sowie Diabetes
mellitus in 8,9 % (Frauen 8,1 %) der Fille. Die am meisten verbreitete Einzeldiagnose war die

Arterielle Hypertonie mit 26,48 %, gefolgt von Riickenschmerzen mit 24,63 % [63].

59



Wie in Kapitel 3 bereits dargestellt wurde, kann festgehalten werden, dass die arterielle
Hypertonie, auch nach Auswertung der Daten der vorliegenden Studie, die hiufigste
Einzeldiagnose in der Hausarztpraxis bei beiden Untersuchungsgruppen darstellt. Jedoch sind die
Angaben der tiirkischen Patientinnen beziiglich der Einnahme von Antihypertensiva und der
Héufigkeit einer bestehenden Hypertonie nicht plausibel. 38 % der tiirkischen Patientinnen
gaben an Antihypertensiva einzunehmen, jedoch nur 27 % von lhnen haben angegeben, dass sie
unter Hypertonie leiden. Die Inkonsistenz kann z.B. durch die Non-Response-Bias, d. h.

Verzerrung durch Nichtantwort, erklirt werden.

Den Daten der GEDA 2010 des RKI zufolge, betrigt die 12-Monats-Priavalenz der arteriellen
Hypertonie insgesamt 26,7 %, 27,1 % Frauen versus 26,4 % Méanner [64].

Die steigende Privalenz und die weitreichenden Folgeerkrankungen der Hypertonie machen hier
erneut deutlich, wie wichtig Vorsorgeuntersuchungen beziiglich dieser Erkrankung in der

Hausarztpraxis sind, sowohl fiir deutsche als auch fiir tiirkische Patientinnen.

Die vorliegende Untersuchung zeigt auch eine hohe Erkrankungsrate fiir Diabetes mellitus bei
den tiirkischen Patientinnen. 20 % der tiirkischen Patientinnen und ca. 6 % der deutschen
Patientinnen leiden demnach unter Diabetes mellitus. Eine Differenzierung zwischen Diabetes
mellitus Typ 1 und 2 konnte anhand der Angaben nicht gemacht werden, da hiufig nur
,Diabetes* angegeben wurde. Hier wird erneut deutlich, wie wichtig die Prédventionsarbeit
beziiglich chronischer Erkrankungen bei tiirkischen Migranten ist. Korporal et al. haben
festgestellt, dass bei tiirkischen Frauen (40 Jahre und ilter) die Haufigkeit von Diabetes mellitus
doppelt so hiufig ist wie bei gleichaltrigen deutschen Frauen [65]. Der Deutsche
Gesundheitsbericht Diabetes 2013 besagt, dass die tiirkischen Mitbiirger die grofite Gruppe
untern den Migranten mit Diabetes in Deutschland darstellen. Schitzungsweise 280.000
tiirkische Mitbiirgerinnen und Mitbiirger sind an Diabetes erkrankt [66]. Eine Studie der
Universitdt Gie3en ergab, dass ca. 15 % der untersuchten tiirkischen Biirger in Deutschland an
Diabetes mellitus erkrankt sind (N=1.067) — doppelt so viele wie in der deutschen
Bevolkerung (8 %). Die Griinde fiir die hohe Privalenz von Diabetes mellitus bei Migranten,
seien die zunehmende Anpassung an die westlichen Lebensverhiltnisse (z. B. Erndhrung), die
eine Entstehung begiinstigen. Um hier eine bessere Privention und Therapie zu erreichen, sollten

die Betroffenen besser und moglichst in tiirkischer Sprache informiert werden [67].
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Die Erkrankungen der Wirbelsédule und des Riickens stehen mit ca. 30 % bei den deutschen und
ca. 25 % bei den tiirkischen Patientinnen der vorliegenden Studie an zweiter Stelle. Relevante
Risikoindikatoren fiir Riickenschmerzen sind laut Schmidt et al. Schulbildung, Berufsstatus und
Einkommen. Das Bildungsniveau stellte sich hierbei als bester Pradiktor fiir Riickenschmerzen
heraus. Befragte mit Hauptschulabschluss hatten im Vergleich zu Personen mit Fachabitur oder

Abitur ein fast vierfach hoheres Risiko an schwergradigen Riickenschmerzen zu erkranken [68].

Die Hypothese, dass tiirkische Patientinnen bei akuten Riickenschmerzen eher zu
Schmerzmitteln greifen und eher zum Arzt gehen als deutsche Patientinnen, konnte nicht
bestitigt werden. Die Teilhypothesen, dass deutsche Patientinnen eher zu Hausmitteln greifen
und sich mehr bewegen als tiirkische Patientinnen, konnten jedoch bestitigt werden (p>.001).
Die Teilhypothese, dass sich die tiirkischen Patientinnen bei akuten Riickenschmerzen weniger
bewegen, konnte ebenfalls signifikant bestitigt werden (p>.001). Letztlich bestitigte sich auch
die Hypothese, dass Patientinnen mit zunehmendem Alter bei Riickenschmerzen hiufiger einen

Hausarzt oder einen Orthopédden aufsuchen (p<.001).

In der Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell” (GEDA) des Robert Koch-Instituts aus dem
Jahr 2009, gaben 20,7 % der Befragten an, im letzten Jahr unter mindestens drei Monate oder
langer anhaltenden Riickenschmerzen zu leiden. Eine Riickenschmerzstudie des RKI von
2003/2006 zeigte, dass die Stichtagprivalenz von Riickenschmerzen, d.h. Riickenschmerzen zum
befragten Zeitpunkt, zwischen 32 % und 49 % lag. Die Lebenszeitpriavalenz, also mindestens
einmal im Leben Riickenschmerzen gehabt zu haben, lag sogar zwischen 74 % und 85 %.
Demnach leiden Frauen auch héufiger als Ménner unter Riickenschmerzen. In der Gruppe der
Frauen im Alter von 18-29 gaben iiber 20 % der Befragten an, dass sie fast tdglich iiber einen
Zeitraum von mindestens drei Monaten unter Riickenschmerzen gelitten haben, bei Frauen im
Alter von 60 bis 69 Jahren betrug die Zahl mehr als 40 Prozent. Die Héufigkeit chronischer
Riickenschmerzen nahm mit dem Alter zu. Weitere Untersuchungen zur Hiufigkeit von
Riickenschmerzen in Deutschland zeigten, dass unter Erwachsenen im Alter iiber 60 Jahre
Kreuz- oder Riickenschmerzen an erster Stelle der Beschwerdeliste stehen. 23 % der befragten

Personen fiihlen sich durch diese Schmerzen ,,erheblich* oder ,,stark beldstigt™ [69].

Viele Untersuchungen besagen, dass Migranten im Gegensatz zur einheimischen Bevolkerung
ein anderes Schmerzverhalten haben und es hédufiger zum Anlass nehmen, zum Arzt zu gehen.
Prof. Dr. med. W. Sollner von der Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie in

Niirnberg, schreibt zu diesem Thema: ,,Chronische Schmerzen treten bei Migranten gehiuft auf
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und werden durch folgende Risikokonstellationen begiinstigt: unsichere soziodkonomische
Situation, mangelnde Bildung, schlechte Sprachkenntnisse, unbefriedigende Arbeitsverhiltnisse,
schlechte Migrationsbilanz, erlebte Diskriminierung, unverarbeiteter chronischer Stress und

psychische Komorbiditit* [70].

Chronische Schmerzen fiihren relativ hdaufig zum Gebrauch von Schmerzmitteln. In Bezug auf
Wirbelsdulenleiden und Riickenschmerzen erkennt man keine groBlen Unterschiede in der
Erkrankungshiufigkeit bei deutschen und tiirkischen Patientinnen. Auch ein signifikant hoherer
Schmerzmittelverbrauch bei den tiirkischen Patientinnen konnte nicht bestdtigt werden. Die
signifikante Schonhaltung der tiirkischen Patientinnen bei Riickenschmerzen kann bedeuten,
dass tiirkische Frauen weniger dariiber informiert sind, dass Bewegung bei Riickenschmerzen
sehr wichtig ist. Obwohl viele Risikofaktoren, die oben genannt wurden, teilweise auch auf die
tiirkische Untersuchungsgruppe zutreffen, konnten hier keine signifikanten Unterschiede (vor

allem in Bezug auf Schmerzmitteleinnahme) zur deutschen Kontrollgruppe festgestellt werden.

Nach Ergebnissen der vorliegenden schriftlichen Befragung leiden 13 % der tiirkischen
Patientinnen und 2,5 % der deutschen Patientinnen unter einer depressiven Erkrankung. Dies
geht aus den Eigenangaben zu den Krankheiten in den letzten 12 Monaten hervor
(siehe Frage 2). Die Anzahl der deutschen Patientinnen mit Depressionen aus dieser Befragung

mit lediglich 2,5 %, weicht deutlich von den Privalenzergebnissen in der Literatur ab.

Laut der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) betrigt die 12-Monats-
Querschnittsprivalenz  depressiver Storungen bei 18- bis 65-jdhrigen Personen in der
Allgemeinbevolkerung 11 %. Frauen mit 14 % sind in allen Altersgruppen doppelt so haufig
betroffen wie Minner (8 %) [71].

Die ersten Ergebnisse aus der ,,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland* (DEGS)
zum Thema Depression, Burn-out-Syndrom, chronischer Stress und Schlafstorungen ergaben,
dass diese vier Beeintridchtigungen bei Frauen hiufiger zu finden sind als andere. Depressionen
seien umso hiufiger, je niedriger der soziookonomische Status ist. Laut den Ergebnissen bestehe
eine Depression bei insgesamt 8,1 % der Teilnehmer, die Pridvalenz bei den Frauen war mit

10,2 % hoher als bei den Minnern mit 6,1 % (Befragungszeitraum 2008-2011) [72].

Bei der Frage, ob die Patientinnen der vorliegenden Studie wegen psychischer Beschwerden bei

einem Psychiater oder Neurologen in Behandlung waren (siehe Frage 5) bejahten dies doppelt so
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viele tiirkische (29 %) wie deutsche Patientinnen (16 %). Tiirkische Patientinnen waren auch
hiufiger bei einem Facharzt fiir Psychiatrie als deutsche Patientinnen (9,1 % im Gegensatz
zu 4,4 %) (siehe Frage 4). Inwieweit eine tatsdchliche Depression oder eine psychische
Erkrankung bestand, ist allein aus den Eigenangaben nicht zu beurteilen. Bei der Frage 5 im
Fragebogen konnten die Patientinnen zusitzlich den Grund fiir die Behandlung im
Freitextbereich angeben, was 13 % der deutschen und 24 % der tiirkischen Frauen taten. 19 %
von den tiirkischen Patientinnen gaben ,,Depression‘ als Grund fiir eine psychische Behandlung
an. 3 % der tiirkischen Patientinnen gaben als Grund ,,Angst- und Panikattacken®, 2,6 %
»Schlafstorungen®, knapp 1 % ,,Stress, und jeweils einmal wurden ,nervliche Belastung®,
,2Kummer®, ,chronische Schmerzen* und ,Psychose* angegeben. Von den deutschen
Patientinnen gaben 4,4 % ,,.Depression® als Grund an, 4 % ,,Angst- und Panikstérung®, 1,2 %
,heurologische Beschwerden* (ZNS-Entziindung, Taubheitsgefiihl Beine und Schwindel) und
jeweils einmal wurden ,,Verhaltenstherapie®, ,,Psychotherapie®, ,,Burn-out-Syndrom*, ,akute
Belastung®, ,schwierige familidre Situation“ und ,Trauer angegeben. Die Zahl der
Depressionen, v. a. bei den tiirkischen Patientinnen ist sehr hoch, beweist aber keineswegs eine
manifeste Depression. Moglich ist, dass viele tiirkische Patientinnen dazu neigen, ihre derzeitige

psychische Belastungssituation, Unzufriedenheit, Kummer etc. als Depression zu beschreiben.

Bei einem Gutachten zur psychischen, psychosozialen und psychosomatischen Gesundheit und
Versorgung von Migrantinnen in Nordrhein-Westfalen stellte man fest, dass bei 45- bis
54 jahrigen Frauen mit Migrationshintergrund depressive Erkrankungen (F32-F33) und
somatoforme Storungen (F45) an erster Stelle der Behandlungsgriinde in der stationdren
psychotherapeutischen Rehabilitation stehen [73]. Anhand von kleinen Stichproben und in Bezug
auf bestimmte Gruppen beobachtete man bei Migranten in einer psychosomatischen Behandlung
eine hdufigere Inzidenz von Depressionen, Angststorungen und somatoformem Stérungen. Es
zeigte sich, dass es ausgeprigte Unterschiede zwischen Migranten und Deutschen gibt,
insbesondere bei affektiven Storungen (24,9 % bei Migranten vs. 18,2 % bei den Einheimischen)
und bei somatoformen Storungen (24,1 % vs. 15,4 %). Insgesamt wurde eine héaufigere

Privalenz von somatoformen Stérungen und Depressionen bei Migranten festgestellt [74].

Festzuhalten ist, dass die befragten tiirkischen Patientinnen héufiger in Behandlung wegen
psychischer Beschwerden sind und hédufiger unter psychischen Erkrankungen leiden als deutsche

Patientinnen. Dabei iiberwiegen affektive Storungen, insbesondere die Depression. Wichtig ist
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auch hier die Ursachen ndher zu untersuchen und gezielte Pridventionsangebote und

Behandlungsstrategien fiir Migranten zu entwickeln.
4.2.2 Inanspruchnahmeverhalten bei ambulanten Arzten

Das Inanspruchnahmeverhalten der befragten tiirkischen und deutschen Patientinnen
unterscheidet sich in der vorliegenden Befragung kaum. Lediglich unterschiedliche Muster der
Inanspruchnahme konnten beobachtet werden. Aus den Ergebnissen geht hervor, dass tiirkische
Patientinnen in kiirzeren Abstinden zu ihren Hausédrzten gehen —39 % von ihnen gaben an,
mindestens einmal im Monat zu ihrem Hausarzt zu gehen. Die Befragung der deutschen
Patientinnen ergab, dass diese regelméBiger aber weniger hdufig zum Hausarzt gehen. 44,5 %

von ihnen gaben an, alle drei Monate zum Hausarzt zu gehen.

Die Hypothese, dass tiirkische Patientinnen héufiger zu Hausédrzten gehen als deutsche
Patientinnen, konnte nicht bestitigt werden. Auch bei der Hiufigkeit der Konsultation von
Fachirzten gab es keinen Unterschied zwischen deutschen und tiirkischen Patientinnen. Wie
erwartet, war der hdufigste Konsultationsarzt beider Gruppen der Facharzt fiir Frauenheilkunde.
Da Frauen oft nur wegen Vorsorgeuntersuchungen, Schwangerschaft und Beratung zum
Frauenarzt gehen, ohne dass eine konkrete Krankheit oder Beschwerde vorliegt, spiegelte sich
dieser Aspekt daher nicht bei den hdufigen Behandlungsdiagnosen wieder. Eine weitere hiufig
beanspruchte Facharztgruppe stellten die Orthopidden und die Fachéarzte fiir Augenheilkunde dar
(s. Abbildung 15).

Lediglich in einer qualitativen Studie wurde die Inanspruchnahme des Hausarztes durch
tirkische und deutsche Patienten untersucht. Es wurden fiinf leitfadengestiitzte
Fokusgruppendiskussionen, getrennt nach deutschen (N=11) wund tiirkischen (N=17)
Teilnehmern, in deutscher Sprache durchgefiihrt. Hauptkategorien waren: ,,Nutzung des
Hausarztes”, ,,Faktoren fiir die Hausarztwahl“ und beziiglich der tiirkischen Teilnehmer
,Interaktion zwischen Arzt und Patient. Das Ergebnis zeigte, dass sprachlich kompetente
Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund im Vergleich zu deutschen Patienten ein sehr
dhnliches Inanspruchnahmeverhalten bei Hausdrzten aufzeigten [75]. Ein Kritikpunkt dieser
Studie ist, dass die Interviews nur in deutscher Sprache durchgefiihrt wurden, so dass nur

tiirkische Patienten mit ausreichenden Sprachkenntnissen teilnehmen konnten.
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Auf Basis der Daten von 8,3 Millionen Versicherten der Barmer GEK, stieg die
Behandlungsquote, also der Anteil der Menschen, die mindestens einmal pro Jahr einen Arzt
aufsuchen, von 92,6 % auf 92,9 %. Insgesamt ist ein leichter Anstieg von 17,7 auf 18,1
Arztkontakte pro Versicherten und Jahr zu verzeichnen [76]. Eine Querschnittstudie mit
Migranten aus der Tiirkei, Spanien, Italien sowie Aussiedlern aus der ehemaligen Sowjetunion
lieferte eine migrations- und kultursensitive Analyse der von Personen mit
Migrationshintergrund erlebten Hindernisse bei der Inanspruchnahme von
GesundheitsmaBBnahmen. Bei Menschen mit tiirkischem Migrationshintergrund erwiesen sich
sprachliche Probleme als wichtigstes Hindernis fiir eine gezielte Inanspruchnahme [77]. In einer
Frauenklinik wurden 320 deutsche und 262 tiirkischsprachige Frauen anhand bilingualer
Fragebogen u. a. zu ihren Erwartungen und ihrer Zufriedenheit als Patientinnen befragt. Ziel
dieser vergleichenden Studie war, die stationdre Versorgungssituation gynikologisch erkrankter
Frauen in einer Frauenklinik zu analysieren. Bei den wichtigsten Erwartungen an die stationire
Versorgung zeigten sich kaum Unterschiede zwischen tiirkischstimmigen und deutschen
Patientinnen. Die tiirkischen Patientinnen waren aber mit fast allen erfragten
Versorgungsaspekten  insgesamt  deutlich  unzufriedener als  die  einheimische
Vergleichsgruppe [78]. Im  Folgenden sei ein Beispiel fiir eine missgliickte
Verstdndigungssituation gezeigt. Die Berliner Frauenirztin Dr. Emine Yiiksel berichtet, dass eine
Patientin ihrem Hausarzt erzihlte, dass ihr Herz brenne. Der behandelnde Arzt zog daraus den
Schluss, die Frau leide an Herzrhythmusstorungen. In Wahrheit litt die Patientin eigentlich an
einer Depression. Fiir Yiiksel nur ein Beleg, dass noch viele Briicken der Verstindigung zu bauen

sind [79].

In der vorliegenden Studie zeigte sich wie oben bereits beschrieben, dass iiber 80 % der
befragten tiirkischen Patientinnen sich in ithrer Muttersprache mit ihrem Hausarzt verstindigen
konnen. Das liegt daran, dass in Berlin, v. a. in Bezirken mit hohem Migrationsanteil, auch viele
tiirkische Arzte niedergelassen sind. Andere Arzte in diesen Bezirken beschiftigen hiufig
zumindest eine tiirkischsprachige Medizinfachangestellte. Uber 81 % der tiirkischen Patientinnen
haben fiir die Befragung den tiirkischen Fragebogen ausgewihlt, was darauf hindeutet, dass sie
an der Befragung vielleicht nicht teilgenommen hitten, wenn nur die deutsche Version zur
Verfiigung gestanden hitte. Man kann davon ausgehen, dass die Sprachkompetenz auch ein
Kriterium fur die Auswahl des Hausarztes ist, insbesondere fiir die erste Generation der hier
lebenden Tiirkinnen. Nach Auswertung der Frage, ob der Fragebogen mit Hilfe von Angehdrigen

oder vom medizinischen Fachpersonal in der Praxis ausgefiillt wurde, stellte sich heraus, dass
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30 % (N=69) der tiirkischen Patientinnen und 9 % (N=14) der deutschen Patientinnen Hilfe beim
Ausfiillen benétigten. Dies kann bei den tiirkischen Frauen mehrere Griinde haben.
Beispielsweise mangelnde Schreib- und Lesefdhigkeit, ungeniigende Kenntnisse iiber eigene
Krankheiten und Medikamenteneinnahme oder fehlende Erfahrungen im Umgang mit

Befragungen.

4.2.3 Subjektiver Gesundheitszustand

Die Selbsteinschiitzung des eigenen Gesundheitszustands ist ein wichtiger Indikator fiir die
Gesundheitssituation von Menschen und wird weltweit in Bevolkerungsstudien zur Erfassung

der Gesundheitssituation verwendet.

In der vorliegenden Arbeit bewerten 50 % der befragten deutschen Patientinnen und 44 % der
tirkischen Patientinnen ihren Gesundheitszustand mit gut bis sehr gut. Als mittelméBig bewerten
ihn 40 % der deutschen und 38 % der tiirkischen Frauen. Die Rate der tiirkischen Frauen, die
ihren Gesundheitszustand mit schlecht bis sehr schlecht angeben, liegt mit 18 % doppelt so hoch
wie die der deutschen Frauen (9 %). Trotz dieses Trends wurde jedoch das Signifikanzniveau
(p=.067) verfehlt und die Hypothese, dass die tiirkischen Patientinnen ihren Gesundheitszustand
schlechter einschitzen als deutsche Patientinnen, konnte statistisch nicht bestétigt werden. Man
kann hier erkennen, dass die Mehrheit der tiirkischen Patientinnen mit ihrem Gesundheitszustand
zufrieden ist entgegen einiger Studien. In Berlin haben die tiirkischen Patienten den Vorteil einer
umfassenden Gesundheitsversorgung mit zahlreichen Angeboten in der Muttersprache und vielen
muttersprachlichen Arzten. Dadurch fiihlen sich eventuell die meisten tiirkischen Patientinnen
gut betreut und versorgt, was sich in der besseren Einschitzung ihres subjektiven
Gesundheitszustands widerspiegeln konnte. Andererseits gibt es doppelt so viele tiirkische
Patientinnen als deutsche Patientinnen, die ihren Gesundheitszustand schlechter bewerten
(18 % versus 9 %). Die Griinde hierfiir konnten unter anderem auch altersabhingig sein, da
zumeist dltere tiirkische Patientinnen eher unter der Migration leiden und multimorbider sind. Sie

sind auch erfahrungsgemail deutlich unzufriedener mit ihrem Gesundheitszustand.

In Deutschland fiihrte das RKI zuletzt im Rahmen der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell
(GEDA) 2010 von September 2009 bis Juli 2010 eine Befragung durch, an der insgesamt 22.050
Menschen teilnahmen. 68 % der Frauen schitzten ihren Gesundheitszustand demnach sehr gut
bis gut, 24,9 % mittelméBig und 7 % schlecht bis sehr schlecht ein [80]. Seit 1984 ermdglichen

die erhobenen Daten des Soziookonomischen Panels (SOEP), die Entwicklung des subjektiven
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Gesundheitszustands bei Zuwanderern zu verfolgen. Im Rahmen des Schwerpunktberichts der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes Migration und Gesundheit wurden diese Daten
ausgewertet. In den Jahren 1984, 1992 und 2002 wurden Migranten aus der Tiirkei, Migranten
aus sonstigen Lidndern (Griechenland, Italien, Spanien, Portugal) und deutsche Befragte
verglichen. In der Altersgruppe der 40- bis 64-Jdhrigen waren tiirkische Zuwanderer schon 1992
deutlich unzufriedener mit ihrer Gesundheit als die gleichaltrigen Deutschen. Im Jahr 2002
waren alle Migranten in den Altersgruppen der >40-Jdhrigen insgesamt unzufriedener mit ihrem
Gesundheitszustand als die deutschen Befragten. Auffallend war, dass in der Altersgruppe ab
65 Jahre, die tiirkischen Zuwanderer erheblich unzufriedener waren als die anderen Zuwanderer
und die Deutschen. Fazit des SOEP war, dass die Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit mit
steigendem Alter bei Deutschen und Zuwanderern abnimmt. Bei tiirkischen Zuwanderern ist die
Abnahme aber stirker ausgepragt als bei Deutschen und Zuwanderern aus anderen

Herkunftsldandern [81].

4.2.4 Arzneimittelverhalten

Ziel der vorliegenden Arbeit ist unter anderem, Unterschiede im Arzneimittelverhalten zwischen
tirkischen und deutschen Patientinnen aufzuzeigen. Dies sollte anhand der Fragen zur 12-
Monats-Einnahmehéufigkeit von verordneten und frei erworbenen Medikamenten OTC), der 4-
Wochen-Einnahmehaufigkeit fiir Schmerzmittel, der Punkt-Privalenz fiir Schlaf- und
Beruhigungsmittel sowie mit Fragen zu bestimmten Krankheitssituationen, die eine
Medikamenteneinnahme erfordern konnen, erfasst werden. Auf die Frage, ob in den letzten
12 Monaten Medikamente eingenommen wurden (drztliche Verordnungen und OTC), bestitigten
dies insgesamt 84 % der befragten Patientinnen (D=88 %, T=82 %). Eine Polypharmakotherapie
konnte bei 25 % der tiirkischen (N=45) und 20 % der deutschen (N=30) Patientinnen
nachgewiesen werden. Obwohl die deutschen Frauen in dieser Untersuchung im Durchschnitt
dlter sind als die tiirkischen Frauen, ist keine erhohte Polypharmakotherapie bei den deutschen
Patientinnen zu erkennen. Nach der Definition der WHO besteht eine Polypharmakotherapie bei
Einnahme von fiinf oder mehr Medikamenten pro Tag. Ab fiinf Medikamenten ist nicht mehr
vorherzusagen, wie die verschiedenen Substanzen untereinander interagieren. Die zunehmende
Multimorbiditit in der deutschen Gesellschaft, die immer &lter wird, ist mit einer Polypharmako-
therapie assoziiert. Ein Drittel der an chronischen Erkrankungen leidenden Menschen erhalten
Mehrfachmedikationen von vier oder mehr Arzneimitteln. Nach dem Arzneiverordnungsreport

2010 1ist in der Altersgruppe von 85 bis 94 Jahren der Medikamentenverbrauch mit durch-
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schnittlich mehr als vier definierten Tagesdosen am hochsten [82]. Die Folgen einer Polypharma-
kotherapie sowie die Interaktion der Medikamente untereinander sollten von den behandelnden
Arzten bei der Medikamentenverordnung stets bedacht werden. Insbesondere bei der Auswahl
der Schmerzmedikamente sollten Begleitmedikation und Dauer der Einnahme beriicksichtigt
werden. Vor allem NSAR und Psychopharmaka besitzen ein hohes Interaktionspotenzial und

konnen somit zu einer starken Gesundheitsgefahrdung fiihren.

Die Angaben zur Einnahmedauer der angegebenen Medikamente (siehe Frage 8) waren zu
ungenau oder wurden von den Patientinnen ganz weggelassen. Somit lassen sich keine Aussagen
iiber Compliance, Uberdosierungen, VorschriftsmiBigkeit der Einnahmen etc. treffen. Ob
tiberhaupt eine Einnahmeindikation fiir die Medikamente bestand, konnte genauso wenig
festgestellt werden und wird durch die Erhebung nicht beansprucht. Die Hypothese, dass
tiirkische Patientinnen insgesamt mehr Medikamente einnehmen als deutsche Patientinnen,
konnte nicht bestétigt werden (p>.05). Das weist moglicherweise darauf hin, dass insgesamt
keine bedeutenden Unterschiede im Arzneimittelverhalten beider Gruppen bestehen. In einer
groferen Fallstudie konnte dies besser untersucht werden. Sie konnte einen besseren Uberblick
tiber die Einnahmehiufigkeiten von einzelnen Medikamentengruppen verschaffen und somit

unterschiedliches Konsumverhalten aufzeigen oder ggf. Missbrauchspotenzial aufdecken.

Die Einteilung der genannten Medikamente in Wirkstoftklassen nach ATC-Klassifizierung ergab,
dass Antiphlogistika/Antirheumatika (M0O1) von beiden Untersuchungsgruppen am héufigsten
eingenommen wurden (D=32 % vs. T=61 %). An zweiter Stelle der hiufig eingenommenen
Medikamente stehen die Blutdruckmedikamente (D=37 % vs. T=38 %). Dieses Ergebnis stimmt
weitgehend mit der Haufigkeit der selbst angegebenen Diagnosen iiberein, bei denen Hypertonie
und Erkrankungen der Wirbelsédule und des Riickens an erster Stelle standen, was die Einnahme
von Analgetika und Antihypertensiva plausibel macht. Dem folgen die Schilddriisenpréaparate mit
23 % bei deutschen und die oralen Antidiabetika bei den tiirkischen Patientinnen mit 27 %. An-
dere Analgetika (NO2B), wie z. B. Paracetamol, ASS und Metamizol etc., werden von 16 % der
deutschen und 19 % der tirkischen Patientinnen eingenommen. Opioide oder
Opioidderivate (NO2A) werden nur von 3,2 % deutschen und 1,3 % der tiirkischen Patientinnen
eingenommen. Die Einnahmehaufigkeit von zentralwirksamen Analgetika (Opioide) ist in der

vorliegenden Untersuchung somit sehr gering.

Bei der Frage nach der 4-Wochen-Einnahmehiufigkeit fiir Schmerzmittel konnte eine hohe

Einnahmerate beobachtet werden. 80 % der turkischen Frauen und iiber 60 % der deutschen
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Frauen bestitigten die regelmiBige Einnahme von Schmerzmitteln. Uber 21 % der deutschen
und iiber 16 % der tiirkischen Patientinnen gaben sogar an, dass sie die genannten Schmerzmittel
mehrmals tdglich einnehmen wiirden. Hier wurden von vielen Patientinnen die Schmerzmittel
auch namentlich angegeben. Dabei iiberwogen die Antiphlogistika/NSAR (MO1) bei beiden
Patientengruppen mit 29 % bei deutschen und 48 % bei tiirkischen Patientinnen. Andere
Analgetika (NO2B) wurden von 20 % deutschen und 30 % tiirkischen Patientinnen angegeben.
Opioide wurden nur von jeweils einer Patientin angegeben. Diese Schmerzmittelverteilung
erkennt man auch nach Auswertung der Frage der 12-Monate Einnahmehéufigkeit von

Medikamenten (siehe Frage 8 und Abbildung 9).

Eine der wichtigsten Hypothesen dieser Studie war, dass tiirkische Patientinnen insgesamt mehr
Schmerzmittel einnehmen als deutsche Patientinnen. Sie konnte mit der Frage nach der 4-Wo-
chen-Einnahmeprivalenz gepriift werden. Es konnte sogar ein signifikanter Unterschied
zwischen deutschen und tiirkischen Patientinnen nachgewiesen werden (p<.001). Dieses Ergeb-
nis untermauert ebenfalls die Aussagen der oben genannten Studie, dass tiirkische Patientinnen
ein unterschiedliches Schmerzerleben und eine unterschiedliche Arzneimittelerwartung haben,
erfordert aber auch eine genauere und umfassendere Untersuchung der Ursachen fiir hheren

Schmerzmittelkonsum bei tiirkischen Frauen.

In einer Vergleichsstudie mit 253 tiirkischen und 637 deutschsprachigen Patienten in Haus-
arztpraxen untersuchten Ferber et al. mithilfe von Fragebogen die Erwartungen, die die Patienten
an die verordneten Medikamente haben. Die Befragung fand vor und nach der Arztkonsultation
statt. Unterschiede zwischen den beiden Gruppen sollten ermittelt werden. Ein Unterschied
zeigte sich im Hinblick auf die Hé&ufigkeit und Nennung von Schmerzen und Erkiltungs-
krankheiten. Die tiirkischen Hausarztpatienten litten hdufiger unter Schmerzen und suchten den
Hausarzt deutlich hédufiger auf. Sie waren im Hinblick auf die Wirksamkeit der Medikamente
tiberzeugter und hatten auch eine hohere Arzneimittelerwartung. Tiirkische Patienten erhielten
wesentlich mehr Schmerzmedikamente und Schmerzmittelverordnungen als deutsche. Die Auto-
ren kamen zu dem Schluss, dass tiirkische Patienten bei ihren Arztbesuchen weitaus hiufiger
Schmerzen angeben als deutsche Patienten und der Erwartungsdruck auf den Arzt, ein Arznei-

mittel zu verordnen, bei ihnen deutlich erhoht ist [83].

In einer reprédsentativen Studie des Zentralinstituts fiir die kassenirztliche Versorgung EVaS
(Erhebung iiber die ambulante Versorgung durch niedergelassene Arzte) gaben auslindische

Patienten im Vergleich zu deutschen Patienten doppelt so hdufig Schmerzzustinde als Anlass fiir
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die Konsultation eines Arztes an (33 % vs. 16 %). Die Therapie beschrinkte sich bei ihnen meist
auf die Behandlung mit Schmerzmedikamenten [84]. Laut Brucks werden auslindische Patienten
im Einverstandnis mit dem Arzt zu oft und zu lange mit Schmerzmedikamenten behandelt, was
die Entstehung eines Schmerzmittelabusus fordert. Differenzierte Studien iiber die gesundheitli-
chen Folgen des Schmerzmittelabusus von Patienten auslidndischer Herkunft wiirden noch feh-
len. Weiter heil3t es: ,,Dieser diagnostisch-therapeutische Prozess ist jedoch als Einverstdndnis im
Missverstdandnis zu bezeichnen. Es sei zwar sowohl der Wunsch des Arztes als auch des Patien-
ten, den Schmerz zu beseitigen, aber sie trauen sich nicht, gemeinsam in einem weiterfithrenden
Gesprich die Ursachen und Hintergriinde dieser Beschwerden zu finden* [85]. Den Hausérzten
wird empfohlen, bei hédufigen psychischen Stérungen bei Migranten, die mit chronischen
Schmerzen einhergehen, bei Bedarf eine entsprechende spezialisierte Behandlung einzuleiten.
Ein kultursensitives multimodales Schmerzprogramm, speziell fiir Patienten mit Migrationshin-
tergrund, wiirde dabei Abhilfe schaffen [86]. Denn auch laut Ergebnissen dieser kleineren
Untersuchung gibt es eine nicht zu vernachlidssigende hohe Anzahl tiirkischer Frauen mit

Depressionen und hohem Analgetikakonsum.

Eine weitere Hypothese der vorliegenden Studie beziiglich der Medikamenteneinnahme lautete,
dass tiirkische Patientinnen mehr Schlaf- oder Beruhigungsmittel einnehmen als deutsche
Patientinnen. Die Frage, ob Schlaf- und Beruhigungsmitteln eingenommen werden (siehe 3.3.5),
bejahten 24 % (N=56) der tiirkischen Patientinnen und 15 % (N=23) der deutschen Patientinnen.
Diese Hypothese konnte bestdtigt werden und die Unterschiede zwischen tiirkischen und
deutschen Patientinnen beziiglich der Haufigkeit der Einnahme von Schlaf- oder Beruhigungs-

mitteln waren signifikant (p=.016).

Der hohere Konsum von Schlaf-oder Beruhigungsmittel bei den tiirkischen Frauen hat
vermutlich viele Griinde. Zum einen muss die Migration nach Deutschland noch verarbeitet
werden, der hidufig schlechtere soziokonomische Status, Diskriminierungserleben und familiédre
Konfliktsituationen haben, wie beschrieben einen groflen Einfluss auf die Gesundheit. Zum
anderen kommen fehlende Kenntnis iiber Nebenwirkungen und Folgen und eventuell die
unangemessene Verschreibungsweise von einigen Arzten, die nicht mit den somatoformen und

psychischen Beschwerden der tiirkischen Patientinnen umgehen konnen.

Etwa die Hilfte der befragten Patientinnen schrieben die Namen der eingenommenen
Medikamente auf. Darunter wurden auch Antidepressiva namentlich genannt, so dass mit dieser

Frage alle eingenommenen Psychopharmaka erfasst wurden. Anhand der Medikamentennamen
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konnte festgestellt werden, dass tiirkische Patientinnen insgesamt 18 Antidepressiva (NO6A),
8 Schlaftabletten (NO5) und 2 pflanzliche Arzneimittel (Baldrian) einnehmen. Von den deutschen
Frauen wurden insgesamt 2 Antidepressiva (NO6A), 7 Schlaftabletten (NOS5) und 5 pflanzliche
Arzneimittel (4x Baldrian und 1x Johanniskraut) namentlich angegeben. Da nicht alle
Patientinnen hier namentliche Angaben gemacht haben, ist unbekannt, wie viele der tiirkischen
(24 %) und deutschen (15 %) Patientinnen tatsidchlich nur Schlaf- oder Beruhigungsmittel

einnehmen.

Die Auswertung der Medikamente nach ATC-Klassifikation bei der Frage der 12-Monatspriva-
lenz (siehe Frage 8) ergab, dass 10 % der tiirkischen und 8,2 % der deutschen Patientinnen
Antidepressiva (NO6A) einnehmen. Hier stellt sich auch die Frage nach der Non-Response-Bias,
denn nur 2,5% der deutschen Patientinnen haben angegeben unter einer Depression zu leiden,
was mit der Héiufigkeit der Einnahme von Antidepressiva bei den deutschen Patientinnen nicht

ubereinstimmt.

Die Anzahl der Medikamente aus der Gruppe der Hypnotika und Sedativa (NO5SC) und der
Barbiturate (NO3A) waren hier gering; sie wurden insgesamt nur von 3,8 % der deutschen und
43 % der tirkischen Patientinnen angegeben. Benzodiazepine haben bei beiden
Patientengruppen einen nur sehr geringen Stellenwert bei den héufig eingenommenen
Medikamenten. Auch wenn zu vermuten ist, dass einige befragte Patientinnen bewusst die
Einnahme verschwiegen haben; sprechen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung dafiir,
dass weniger Patientinnen in der untersuchten Gruppe abhingigkeitserzeugende Schlaftabletten

einnehmen.

Bei einer Reprisentativerhebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen in Rheinland-Pfalz im
Jahr 2000 wurde die Privalenz der Einnahme von Schmerzmitteln, Schlafmitteln,
Beruhigungsmitteln, Anregungsmitteln und Appetitziiglern in den letzten 12 Monaten und 30
Tagen vor der Befragung erhoben. Diese Medikamentenklassen zédhlen zu den wichtigsten
Gruppen im Zusammenhang mit Missbrauch bzw. Abhidngigkeit. Da sich auch haufige
Fehlanwendungen bei Antidepressiva und Neuroleptika finden, wurden diese ebenfalls erfasst.
50 % der Befragten nahmen in den letzten 12 Monaten vor der Befragung mindestens eines der
oben genannten Medikamente ein (Frauen 56,6 %). Schmerzmittel bildeten die grofite Gruppe
mit 45 % (38,6 % Mainner vs.51,5 % Frauen), gefolgt von den Beruhigungs- (6 %) und
Schlafmittel (4 %). Antidepressiva lagen mit 4,4 % noch vor den Schlafmitteln. Die

Appetitziigler, Anregungsmittel und Neuroleptika spielten nur eine untergeordnete Rolle [87].
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Die vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen im Kontext der beschriebenen Forschungsliteratur
den Bedarf an reprisentativ angelegten Studien iiber die tatsdchliche Punkt- oder Jahresprivalenz
der Einnahme von Schmerzmitten, Schlafmitteln, und Beruhigungsmitteln von tiirkischen und

deutschen Patientinnen ist, die sich mit der vorliegenden Untersuchung nicht kldren ldsst.

Um das Arzneimittelverhalten von tiirkischen und deutschen Frauen noch weiter zu differenzie-
ren, beinhaltete die vorliegende Untersuchung die Frage nach der Befiirwortung von
Arzneimitteleinnahmen bei bestimmten Beschwerden (z. B. bei akuten korperlichen Schmerzen,
akuten Schlafstorungen, Angststorungen und Stress in Familie oder Beruf). Diesbeziiglich lautete
eine der Hypothesen, dass tiirkische Patientinnen eher bereit sind, bei akuten korperlichen
Schmerzen, Schlafstorungen, Angststorungen und Stress zu Medikamenten zu greifen als
deutsche Patientinnen. Nur bei der Teilhypothese ,,Stress* konnte ein signifikanter Unterschied
zwischen deutschen und tiirkischen Frauen festgestellt werden. Die Befiirwortung, Medikamente
bei Stress einzunehmen, war bei den tiirkischen Patientinnen im Vergleich zu deutschen
Patientinnen signifikant erhoht. Obwohl hier nur nach FEinschidtzungen gefragt wird, kann
vermutet werden, dass Patientinnen, die eine Einnahme befiirworten, diese auch verstirkt anwen-
den. Das konnte bedeuten, dass tiirkische Patientinnen héufiger unter beruflichem und
familidgrem Stress leiden als deutsche Patientinnen oder aber Stress anders erleben und
empfinden. Bei den anderen Teilhypothesen, dass tiirkische Patientinnen bei akuten korperlichen
Schmerzen, Schlafstorungen und Angststorungen eher zu Medikamenten greifen als deutsche,
konnte keine Signifikanz festgestellt werden. Wie bereits beschrieben weist der empirisch
ermittelte p-Wert (p<.001) auf Unterschiede bei der Einnahmebereitschaft von Medikamenten
bei akuten korperlichen Schmerzen hin, denn iiber 86 % der deutschen Patientinnen im
Gegensatz zu 62 % tiirkischen Patientinnen befiirworten eine Einnahme von Medikamenten bei
korperlichen Schmerzen. Obwohl die 4-Wochen Einnahmehéufigkeit von Schmerzmitteln bei
tirkischen Patientinnen signifikant hther war als bei deutschen Patientinnen (p<.001), gibt es bei
dieser Teilhypothese ein entgegengesetztes Ergebnis. Hier wird auch wieder deutlich, dass

umfassende Studien beziiglich des Schmerzmittelkonsums von Frauen erforderlich sind.

Die Hypothese, dass ein Zusammenhang zwischen Alter und Anzahl der eingenommenen
Medikamente besteht, konnte ebenfalls signifikant bestitigt werden. Wie oben beschrieben, ist
ein hoheres Alter mit der vermehrten Einnahme von Medikamenten assoziiert. Dies kann aber

gesundheitliche und gesellschaftliche Auswirkungen haben, da eine Polypharmakotherapie zu
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einer erhohten Rate an Nebenwirkungen und Interaktionen, erhohter Morbiditdt und Mortalitit

sowie zu erhohten Arznei- und Pflegekosten fiithren kann.

Da im Alter die Multimorbiditdt zunimmt, fiithrt dies dazu, dass Patienten mehr Arzneimittel
verordnet bekommen oder hiufiger zur Selbstmedikation greifen. Eine Analyse der
Arzneimittelverordnungen zulasten der GEK aus dem Jahr 2005 ergab, dass nur zwischen 20 %
und 40 % der Versicherten im Alter von 70-99 Jahren 1-4 verschiedene Wirkstoffe einnehmen.
Bei ca. 20 % waren es hingegen sogar 13 und mehr Wirkstoffe, die sie tdglich einnehmen

mussten [88].

Der Gesundheitszustand eines Menschen hidngt von vielen sozialen und gesundheitlichen
Faktoren ab und wurde, wie oben bereits erldutert, auch bei der vorliegenden Erhebung erfragt.
Um den Zusammenhang zwischen dem Gesundheitszustand und der Medikamenteneinnahme bei
den Patientinnen herauszufinden, lautete einer der weiteren Hypothesen: ,Je schlechter der
subjektive Gesundheitszustand, desto mehr Medikamente werden eingenommen*. Es konnte ein
positiver Zusammenhang zwischen der Beurteilung des Gesundheitszustands und der Anzahl der
eingenommenen Medikamente festgestellt werden. Somit konnte signifikant bestitigt werden,
dass die Medikamenteneinnahme auch vom Gesundheitszustand abhéngig ist. In einer zufillig
gezogenen Stichprobe von 394 ilteren Deutschen (élter als 61 Jahre), wurde festgestellt, dass je
schlechter die eigene Gesundheit bewertet wird, desto hdufiger ein Arzt konsultiert wird und
umso mehr Medikamente eingenommen werden [86]. Zusammenfassend kann man sagen, dass
der Gesundheitszustand und das Alter eine sehr wichtige Rolle bei der Einnahmehéufigkeit von

Medikamenten spielen, wie in beiden Hypothesen signifikant bestitigt werden konnte.

4.2.5 Lesen der Beipackzettel

Der Beipackzettel, der jeder Fertigarzneimittelpackung beigelegt ist, entbindet den verordnenden
Arzt nicht von der Aufklidrung iiber mogliche Risiken und Nebenwirkungen des Prédparats. Die
Pharmahersteller sind verpflichtet, sidmtliche Nebenwirkungen auf dem Beipackzettel
aufzufithren, was viele Patienten veridngstigt und sogar die Compliance beeinflusst. Umso
wichtiger ist hier eine personliche Aufkldrung des Patienten durch den Arzt sowie ein gutes

Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt und Patient.

Laut den Eigenangaben der Patientinnen in der vorliegenden Studie konnte festgestellt werden,

dass 18 % der tiirkischen und 2,5 % der deutschen Patientinnen den Beipackzettel gar nicht
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lesen. Die Hypothese, dass tiirkische Patientinnen weniger {iiber Indikationen und
Anwendungsgebiete der Medikamente informiert sind als deutsche, konnte signifikant bestatigt
werden. Da als Testvariable hier nur das Lesen der Beipackzettel genommen wurde, kann nicht
allgemein behauptet werden, dass die tiirkischen Patientinnen weniger iiber eingenommene
Arzneimittel informiert sind. Sie konnten sich auch wihrend der Verordnung des Medikaments
ausfiihrlich durch ihren Arzt informiert haben. Da angenommen werden kann, dass Beipackzettel
auch von Deutschen schwer zu verstehen sind, ist davon auszugehen, dass sich das Verstindnis

bei Menschen mit Sprachdefiziten weiter verschlechtert.

Zu beriicksichtigen ist, dass sozial erwiinschte Antworten insbesondere bei dieser Frage nicht
auszuschlieBen sind. Uber 61 % der deutschen und 53 % der tiirkischen Patientinnen gaben an,
dass sie Beipackzettel lesen. Gelegentlich lesen diesen iiber 35 % der deutschen und iiber 28 %
der tiirkischen Frauen. Die vorliegenden Ergebnisse legen die Vermutung nahe, dass der Bedarf
an verstindlichen Informationen gerade aufgrund von Sprachbarrieren insbesondere fiir tiirkische
Patientinnen hoch ist. Patientinnen mit schlechten Deutschkenntnissen sollten sich den

Beipackzettel zumindest iibersetzen lassen oder sich ausfiihrlich bei ihrem Arzt informieren.

In einer Studie an der Universitit Ulm, an der sich 22 Hausarztpraxen beteiligten, wurde
untersucht, ob das Lesen des Beipackzettels einen Einfluss auf die medikamentdse Therapietreue
hausirztlicher Patienten hat. Insgesamt wurden 71 Einzelinterviews mit Patienten iiber ihr
Nutzungsverhalten in Bezug auf Beipackzettel durchgefiihrt. Die Patienten beklagten, dass der
Beipackzettel zu lang und wenig verstdndlich sei. Aufgrund eines guten Vertrauensverhiltnisses
zu ihrem Arzt wollten die Patienten ihre Medikamente jedoch trotz der abschreckenden Wirkung

der Beipackzettel weiter einnehmen [90].

Um das Leseverhalten von potenziellen Arzneimittelanwendern beziiglich der Packungsbeilage
genauer einschidtzen zu konnen, wurden im Rahmen einer wissenschaftlichen Untersuchung
414 Personen mit unterschiedlichen Bildungsabschliissen von Januar 2009 bis Mai 2010 befragt.
Die Ergebnisse ergaben, dass 61,8 % aller Befragten die Packungsbeilagen hédufig oder immer,
29,5 % selten und 8,7 % iiberhaupt nicht lesen. Laut der Untersuchung lesen mehr Frauen
(25,4 %) die Packungsbeilagen als Ménner (15,9 %). Auch eine altersabhédngige Leserate sei zu
erkennen, da 61,2 % der Menschen ab 65 Jahren die Packungsbeilage vollstindig und 38.8 %
zumindest bestimmte Abschnitte lesen wiirden. Zu einem ganz dhnlichen Ergebnis kam auch die

Techniker-Krankenkasse, die im Juli 2009 in einer Forsa-Umfrage ermittelte, dass 66 %
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von 1.000 Teilnehmern angaben, Beipackzettel immer zu lesen. Nur 17 % lesen ihn selten oder

nie [91].

Erwihnenswert ist, dass in Deutschland eine Arbeitsgemeinschaft (AG) ,,Beipackzettel* existiert,
in der seit 2006 zahlreiche Patientenorganisationen, Arzneimittelhersteller und auch
Seniorenverbidnde vernetzt sind. Sie wirkt aktiv bei der Gestaltung von patientenfreundlichen
Beipackzetteln mit. So bieten mittlerweile einige Pharmaunternehmen Beipackzettel von nicht

verschreibungspflichtigen Medikamenten fiir den deutschen Markt in tiirkischer Sprache an.

4.2.6 Zigaretten- und Alkoholkonsum

Die Auswertung der Befragung ergab keinen Unterschied im Rauchverhalten bei tiirkischen und
deutschen Frauen. Ein signifikanter Unterschied besteht allerdings beziiglich des
Alkoholkonsums. Fast 50 % der deutschen Patientinnen gaben an, Alkohol zu trinken, bei den
tiirkischen Patientinnen waren es dagegen nur 3,5 %. Uber das AusmaB des Alkoholkonsums
konnen keine Riickschliisse gezogen werden, da insbesondere viele deutsche Patientinnen in
einer Zusatznotiz schrieben, zwar Alkohol zu trinken, dies aber nur gelegentlich oder selten. Den
CAGE-Test fiillten insgesamt nur 16 Patientinnen aus. Davon sind 13 deutscher, 2 tiirkischer und
eine Patientin anderer Herkunft. Bei einer positiven Antwort im CAGE-Test™ sollten weitere
Fragen iiber Alkoholprobleme gestellt werden, denn bei zwei positiven Antworten besteht schon

ein dringender Verdacht auf eine Alkoholkrankheit.

Es konnten bei der vorliegenden Untersuchung durch den CAGE-Test 11 deutsche und zwei
tiirkische Patientinnen mit einer positiven Antwort ermittelt werden. Zwei deutsche Patientinnen
gaben zwei positive Antworten und eine Patientin gab sogar drei positive Antworten. Es besteht
also bei ca. 4 % (N=16) von insgesamt 411 teilnehmenden Patientinnen, der dringende Verdacht,
eines schadigenden Alkoholkonsums. Die Hypothese, dass tiirkische Frauen seltener Alkohol
konsumieren, hat sich in dieser Erhebung bestitigt, was insbesondere aufgrund des islamisch
gepragten Hintergrunds der Befragten Tiirkinnen zu erwarten war. Dagegen herrscht beziiglich
des Zigarettenkonsums kein generelles religioses Verbot, sodass sich bei dieser Frage keine

Unterschiede in den beiden untersuchten Gruppen ergaben.

3 Der CAGE-Test hat einen positiven pridiktiven Wert von 62 % und einen negativen pridiktiven Wert von 98 % [92]. Laut der
Hausirztlichen Leitliniengruppe Hessen, besteht bei einer positiven Antwort eine 62 %ige Wahrscheinlichkeit fiir
Alkoholmissbrauch, bei zwei positiven Antworten eine 89 %ige Wahrscheinlichkeit. Bei drei und vier positiven Antworten liegt
sogar eine 99 %ige Wahrscheinlichkeit fiir einen Alkoholmissbrauch vor [93].
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Die Studie zum Gesundheitsverhalten in Deutschland des Sozidkonomischen Panel (SOEP) aus
dem Jahr 2006 untersuchte, ob es Zusammenhinge zwischen soziodkonomischen Faktoren,
gesundheitlichem Wohlbefinden und Verhaltensweisen gibt, welche die gesundheitlichen Risiken
fiir definierte Gruppen erhohen. Sie kamen zu dem Schluss, dass das Gesundheitsverhalten der
deutschen Bevolkerung wesentlich von drei Faktoren beeinflusst wird, Bildungsstand,
Erwerbstitigkeit und Einkommen. Je hoher der Bildungsstand sei, desto hoher sei der
regelmifige Alkoholkonsum. Dafiir verringere sich aber die Wahrscheinlichkeit, Raucher zu
sein. Das Wissen um die Risiken der Volksdroge Alkohol werde durch die gesellschaftliche
Akzeptanz verdriangt. Bei Menschen, die keine abgeschlossene Ausbildung haben, zeige sich

dafiir ein deutlich hoherer Tabakkonsum sowie vermehrt Adipositas [94].

Vermutlich sind Menschen mit hoherer Ausbildung besser iiber die Gefahren eines starken
Tabakkonsums aufgeklirt, so dass sie in dieser Hinsicht risikofreier leben wollen. Hier besteht
eine Chance fiir die Gesundheitspolitik mit Kampagnen {iiber Risiken des Rauchens zu
informieren und somit eine Vielzahl von Menschen dazu zu bewegen, ihr Gesundheitsverhalten
entsprechend zu &dndern [94]. Eine Studie, die in sozial schwachen Stadtteilen von Berlin
durchgefiihrt wurde, untersuchte ergéidnzend die Unterschiede in der Art und Hiufigkeit von
Suchtverhalten bei Personen mit und ohne Migrationshintergrund. Dabei wurden 143 Personen
befragt, die als Zufallsstichprobe aus dem Einwohnermelderegister gezogen wurden. Das
Trinkverhalten wurde mit dem ,,Alcohol Use Identification Disorder Test“ (AUDIT) und
Nikotinabhéngigkeit wurde mit dem ,Fagestrom Test for Nicotine Dependence” (FTND)
gemessen. 51,7 % der teilnehmenden Personen hatten einen Migrationshintergrund mit
niedrigerem  Bildungsniveau und einer hoheren Erwerbslosigkeit. Beziiglich des
Alkoholkonsums stellte sich heraus, dass sich bei Personen ohne Migrationshintergrund eher ein
riskantes Verhalten nachweisen ldsst. Menschen mit Migrationshintergrund sollen
moglicherweise so hohere soziale Risikoprofile durch weniger riskanteren Alkoholkonsum

ausgleichen [95].

4.3 Stirken und Einschrinkungen der Arbeit

Die Stirke der vorliegenden Untersuchung besteht darin, dass erstmals aus Sicht tiirkischer

Patientinnen eine Befragung zu Aspekten des d&rztlichen Versorgungsgeschehens im
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hausirztlichen Bereich im Vergleich mit einer deutschen Kontrollgruppe durchgefiihrt werden

konnte.

Durch die Konzeption des Fragebogens auch in tiirkischer Sprache und dem Hinweis, sich bei
Verstindnisproblemen Hilfe durch Angehorige oder Praxispersonal zu suchen, wurde eine
Selektion der tiirkischen Zielgruppe mit schlechten Deutschkenntnissen vermieden. Dies belegt

die hohe Riicklaufquote insbesondere bei den tiirkischen Patientinnen.

Trotz Ubersetzung des Fragebogens durch eine tiirkische Muttersprachlerin sind Unschirfe und
Verzerrungen jedoch nicht gidnzlich auszuschlieBen. Die vorliegende Studie beansprucht mit
ihrer kleinen Stichprobe von insgesamt 411 Patientinnen keine Reprisentativitit fiir tiirkische
Migrantinnen in Berlin. Aufgrund der Auswahl ist weder bei den teilnehmenden Hausarztpraxen
noch bei den teilnehmenden Patienten eine Reprisentativitit gegeben. Zu beriicksichtigen ist
ebenfalls, dass die ermittelten Unterschiede zwischen den beiden Untersuchungsgruppen je nach
Besetzung der Variablen unterschiedlich ausgeprigt waren. Die Daten beruhen alle auf
Eigenangaben von Patientinnen, die von vielen konfundierenden Faktoren wie z. B. soziale
Erwiinschtheit, Motivation, Ehrlichkeit und Selbstwahrnehmung der Patientinnen beeinflusst
werden kann. Grundsitzliche Missverstindnisse und Verstidndnisprobleme sind bei einer
schriftlichen Befragung ebenfalls nicht auszuschlieBen, was zu einer Verzerrung der Antworten

fithren kann.

Eine Altersstandardisierung konnte aufgrund der Datenlage nicht durchgefiihrt werden, wire
aber bei dieser Studie aussagekriftiger gewesen. Studien zu Alterspriavalenz nach Altersgruppen

mit entsprechender Adjustierung sind als Inhalte kiinftiger Forschung zu empfehlen.

Von den insgesamt ca.650 verteilten Fragebogen wurden 435 ausgefiillte Fragebogen
zuriickgesandt. 24 Fragebogen wurden aufgrund der Unvollstindigkeit nicht fiir die Analyse
beriicksichtigt. Die Anzahl verwertbarer Fragebogen betrug N=411, das bedeutet eine Response-
Rate von ca. 63 %. Angesichts der Befragungssituation und der schlecht kontrollierbaren Anzahl

der Fragebogen ist diese Responserate nicht sehr genau.
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4.4 Fazit und Schlussfolgerungen

Einer der wichtigsten Ergebnisse der vorliegenden Befragung ist, dass tiirkische Patientinnen
signifikant hdufiger Schmerzmittel und Psychopharmaka einnehmen als deutsche Patientinnen.

Sie leiden unter anderem auch hédufiger an Depressionen als deutsche Frauen.

Zu beriicksichtigen ist, dass auch in der vorliegenden Erhebung fiir Tiirkinnen schlechtere
Bildungs- und Einkommensverhiltnisse bestehen, was ihr Gesundheitsverhalten zusitzlich
beeinflussen konnte. Die tiirkischen Migrantinnen sind innerhalb der Gesellschaft als eine Rand-
gruppe zu betrachten, daher sollten deren Gesundheitsverhalten und die Gesundheitsrisiken,
denen sie ausgesetzt sind, auch zukiinftig systematisch erfasst und analysiert werden, um
gezieltere Mallnahmen zur Privention realisieren zu konnen. Insbesondere durch eine
kultursensible Herangehensweise durch behandelnde Arzte sollten diese Unterschiede in der
Betreuung beriicksichtigt werden. Entsprechend sollten Hausérzte genauer auf die Hintergriinde
von Beschwerden, auf die Erwartungen und Wiinsche tiirkischer Patientinnen eingehen, um
dadurch unnétige medikamentose Verordnungen vorbeugen zu konnen. Dariiber hinaus sollten
insbesondere diese Patientinnen iiber passende Gesundheitsprogramme wie Bewegungstherapie,
Rehabilitationssport, Schmerzprogramme etc. beraten werden. Bei Notwendigkeit einer
medikamentosen Therapie sollte eine eingehende Aufkldarung erfolgen und darauf geachtet
werden, dass diese auch von den Patienten sprachlich verstanden werden. Sprachliche Hiirden im
Bereich der Gesundheitsaufkldrung, bei der Priavention und in der allgemeinen Gesundheitsver-
sorgung miissen iiberwunden werden. Hierbei sollten mehrsprachige und kultursensibel
aufbereitete Informationsmaterialien eingesetzt werden. Diese Projekte und MaB3nahmen sollten
in allen Bereichen des Gesundheitswesens sowie auch in den unterschiedlichsten
Lebensbereichen der Zielgruppen angeboten werden, wie z.B. in Schulen, Kindergirten,
Arbeitsbetriecben oder Vereinen, von denen wichtige Impulse fiir die Gesundheit
(Gesundheitsbelastungen, Gesundheitsressourcen) ausgehen. Weiterhin ist es unerldsslich, die
Datenlage iiber die gesundheitliche Situation der Migranten zu verbessern, da noch
unzureichende Untersuchungen insbesondere iiber somatische und psychosoziale Morbiditits-
und Mortalititsrisiken der Migranten vorhanden sind, auch im Vergleich mit Menschen ohne
Migrationshintergrund als Kontrollgruppen [13]. Fortlaufend durchgefiihrte bundesweite
Untersuchungen, wie der Gesundheitsuntersuchungssurvey fiir Erwachsene (DEGS), der Kinder-

und Jugendgesundheitssurvey (KIGGS) oder das Soziookonomische Panel (SOEP), die auch
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Menschen mit Migrationshintergrund einbeziehen, sind in Bezug auf die Erfassung des
Gesundheitszustands und Gesundheitspriavention bei Migranten unverzichtbar. Auflerdem ist es
notwendig migrationsbezogene Studien geschlechtsspezifisch durchzufiihren, um vorhandene

Unterschiede aufzuzeigen.

Zukiinftige Studien sollten zudem erfassen, ob durch Erzielung besserer Deutschkenntnisse und
damit auch verbesserter Integrationschancen bei tiirkischen Migrantinnen, sowohl in die
deutsche Gesellschaft als auch in das deutsche Gesundheitssystem, eine bessere
Inanspruchnahme von Gesundheitsvorsorge und Pridventionsmanahmen erreicht werden
konnen. Im Kontext dieser Querschnittsbefragung wird es zudem bedeutsam, ob durch eine
Optimierung der Versorgungschancen der Migranten im Gesundheitssystem, die Ursachen und
Folgen von falscher Medikamentenanwendung oder Medikamentenmissbrauch vermieden
werden konnen. Die hohe Privalenz der affektiven Storungen bei tiirkischen Patientinnen
verdeutlicht nicht zuletzt, dass diesbeziiglich noch bessere Versorgungsstrukturen erarbeitet

werden missen.
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Anhang

I.Verwendeter Fragebogen:

88



Fragebogen zur Arzneimitteleinnahme

Liebe Patientinnen! Mein Name ist Sabriye Ayyildiz. Ich bin Arztin in Weiterbildung zum Facharzt fiir
Allgemeinmedizin und mdchte am Institut fir Allgemeinmedizin der Universitatsklinik Charité eine
Doktorarbeit zum Thema ,Arzneimitteleinnahme von Frauen® schreiben. Dabei geht es um die Frage,
ob es Unterschiede gibt zwischen deutschen und nicht-deutschen Frauen. Sie wiirden mir sehr helfen,
wenn Sie den Fragebogen vollstédndig ausfillen. Die Daten werden streng vertraulich behandelt. Sie
werden anonym flr wissenschaftliche Auswertungen benutzt. Rickschlisse auf einzelne Personen sind
nicht mdglich. Die Ergebnisse dieser Arbeit sollen den behandelnden Arzten helfen, Sie beziiglich der
Nutzung von Medikamenten besser zu behandeln. Sollten Sie noch Fragen haben, informieren wir Sie
gerne unter der Telefonnr.:030 / 450 514 226 (Institut fir Allgemeinmedizin — Charité)

Personliche Daten

Alter:
Geburtsland: [] Deutschland [] Tarkei ]
Andere
In welchem Land sind lhre Eltern geboren?
Mutter [ ] Deutschland [] Turkei L]
Andere
Vater [ ] Deutschland [] Turkei L]
Andere
Seit wann leben Sie hauptsachlich in Deutschland? [] seit der Geburt L]
seit(z.B.1980)
Deutschkenntnisse? [ | Muttersprache [ ] sehr gut [] ausreichend [] schlecht
Familienstand? [] ledig [] verheiratet [ ] geschieden [] verwitwet
Anzahl Kinder?
1. Koénnen Sie sich mit lhrem Hausarzt muttersprachlich verstandigen?
[ ] Nein []Ja
2. Mit welchen Krankheiten sind Sie in den letzten 12 Monaten in arztlicher Behandlung
gewesen?
Krankheit/ Beschwerden (z.B. Bluthochdruck) Diagnose bekannt seit

(z.B. Juni 2005)

3. Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten bei lhrem Hausarzt?

[] 1 mal pro Woche [_]1 mal pro Monat [ ] ca. alle 3 Monate [ ] seltener

4. Haben Sie weitere ambulant titigen Arzte in den letzten 12 Monaten aufgesucht?
Facharzt/-arztin fur Wie oft? Wie oft?
z.B Neurologie 2 mal

[ ] Orthopadie [ ] Innere Medizin (alle Spezialrichtungen)

[ ] Neurologie [] Frauenheilkunde

[ | Hals-Nasen-Ohrenheilkunde [ ] Urologie

[] Psychiatrie [] Augenheilkunde

[_] Chirurgie [_] Radiologie

[ ] Hautkrankheiten




Fragebogen zur Arzneimitteleinnahme

5. Wurden Sie in den letzten 12 Monaten aufgrund psychischer Beschwerden ambulant oder im
Krankenhaus von einem Psychiater oder Neurologen behandelt?

[ ] Nein []Ja
Falls Ja aufgrund welcher Beschwerde/ Erkrankung?

6. Stellen Sie sich vor, Sie haben neu aufgetretene akute Riickenschmerzen. Wie gehen Sie vor?
(Mehrfachantworten moglich)

Q Ich gehe sofort zu meinem Hausarzt | Was tun Sie zusatzlich?
Ich gehe sofort zu einem Orthopéden | [ | Ich versuche mich mdglichst wenig zu bewegen

Ich gehe zu keinem Arzt Ich versuche mich méglichst viel zu bewegen

i Ich nehme Schmerzmittel ein, die ich zu Hause habe

[ ] Ich wende Hausmittel an (z.B.Rotlicht, Warmekissen,etc.)

7. Beurteilen Sie bitte Ihren allgemeinen Gesundheitszustand!
[ ] sehr gut [ ] gut [ ] mittelm&Big [] schlecht [] sehr schlecht

8. Welche Medikamente haben Sie in den letzten 12 Monaten eingenommen, die ihr Hausarzt
auf Rezept verordnet hat (z. B. Metoprolol) und Medikamente, die Sie zusatzlich einnehmen
(z.B. freiverkaufliche Medikamente)?

[ ] Keine [ ] Folgende

Seit wann wird das Medikament eingenommen?
Name des Medikaments Bei Bedarf |unter 3 Monaten | 3-6 Monaten |ca. 1 Jahr |Uber 1 Jahr

[
L
L]
L]
L]
L]
L]
L]
[

O
O
O
O

[]

Wenn Sie die Namen der Medikamente nicht kennen, die Sie einnehmen, wie viele unterschiedliche
Medikamente sind es insgesamt?

9. Haben Sie in den letzten 4 Wochen Schmerzmittel eingenommen?
[ ] Nein
[]Ja [ ] mehrmals taglich []1 maltaglich [ Imehrmals in der Woche [ ] seltener

Welches Medikament?

10. Nehmen Sie Schlaf- oder Beruhigungsmittel ein?
[ ] Nein
[]Ja [ ] mehrmals taglich []1 maltaglich [ Imehrmals in der Woche [ ] seltener

Welches Medikament?

11. Nehmen Sie Medikamente wie Appetitziigler, Diat- oder Entschlackungstabletten ein?
[ ] Nein
[]Ja [ ] mehrmals taglich []1 maltaglich [ Imehrmals in der Woche [ ] seltener

Welches Medikament?

12. Lesen Sie den Beipackzettel von Medikamenten, die Sie verordnet bekommen?
[ ] Nein [ ] Gelegentlich []Ja




Fragebogen zur Arzneimitteleinnahme

13. Halten Sie es fiir richtig im Zusammenhang mit den unten genannten Beschwerden
Medikamente einzunehmen?

Akute kdrperliche Schmerzen []Ja [ ] Nein
Akute Schlafstérungen []Ja [ ] Nein
Angststérungen, Panikattacken o.3. []Ja [ ] Nein
Stress (Familie, Beruf) [ ]Ja [ | Nein

14. Rauchen Sie?

[ ] Nein [ ]Ja, ca. Zigaretten taglich, | [] Ich habe friiher ca.
Zigaretten taglich geraucht
[] seit unter 5 Jahren [] ca. 5 Jahre
[] 5-10 Jahren [] 5-10 Jahre
[] 11-20 Jahren [] 11-20 Jahre
[ ] iber 20 Jahren [ ] tiber 20 Jahre
15. Trinken Sie alkoholische Getranke (Bier, Wein, etc.)?

[ ] Nein []Ja

Wenn Sie mit Ja geantwortet haben, bitte weiter ankreuzen
[] Haben Sie jemals daran gedacht, weniger zu trinken?

[ ] Haben Sie sich schon einmal dariiber geargert, dass Sie
von anderen wegen lhres Alkoholkonsums kritisiert wurden?

[] Haben Sie sich jemals wegen des Trinkens schuldig gefihit?

[] Haben Sie jemals morgens als erstes Alkohol getrunken, um sich nervlich zu stabilisieren oder einen
Kater los zu werden?

16. Welchen Schulabschluss haben Sie? Bei mehreren Abschliissen, nennen Sie den héchsten!
[ ] Grundschulabschluss [] Hauptschulabschluss
[ ] Realschulabschluss [ ] Abitur
[] Anderer Schulabschluss

17. Haben Sie eine abgeschlossene Berufsausbildung oder Hochschulausbildung?
Bei mehreren Abschliissen, nennen Sie den héchsten!
[ ] Berufsschulabschluss
[ ] Anderen Ausbildungsabschluss ( Fernstudium etc.)
[_] Kein beruflicher Abschluss (und nicht in der Ausbildung)
[ ] Universitat, Hochschule




Fragebogen zur Arzneimitteleinnahme

18. In welcher beruflichen Stellung sind Sie hauptsachlich derzeit bzw. (falls nicht mehr berufstétig)
waren Sie zuletzt beschaftigt?

[ ] Ungelernte Arbeiterin [] Facharbeiterin

[ ] Angestellte/Beamtin [] Selbstandig mit maximal 9 Angestellten
[ ] Angestellte mit Fiihrungsposition [ ] erwerbslos

[] Hausfrau

19. Wie hoch ist das monatliche Haushaltseinkommen, d.h. das Nettoeinkommen, das Sie (alle
Mitglieder Ihres Haushaltes) nach Abziigen der Steuern und Sozialabgaben haben?

[ ] Unter 1.000 € [ 11000 bis 1499 €
[ ] 1500 bis 1999 € [ 12000 bis 2499 €
[ 12500 € bis 2999 € [13000 € bis 3999 €

[ ]4000 € oder mehr

20. Haben Sie den Fragebogen mit Hilfe von ihren Angehdrigen oder der Arzthelferin ausgefiillt?

[ ] Nein []Ja

Vielen Dank fir Ihre Unterstiitzung. Wir werden zu einem spéteren Zeitpunkt lhr Hausarzt
uber die Gesamtergebnisse der Studie informieren. Sollten Sie sich dafiir interessieren,
kénnen wir lhnen tuber Ihren Hausarzt die Ergebnisse der Befragung zukommen lassen.

Sabriye Ayyildiz




II. Angewandte Statistische Tests fiir die Hypothesen:

Tabelle 8: Kreuztabelle und Mann-Whitney-U-Test zu H-1.1

deutsch turkisch | Gesamt Mann-Whitney-U 16786,500
N 158 231 389 Wilcoxon-W 43582,500
Mittlerer Rang 204,26 188,67 Z -1,366
Rangsumme 32272,50 | 43582,50 Asymptotische Signifikanz 172
(2-seitig)
Exakte Signifikanz (2-seitig) 172
Exakte Signifikanz (1-seitig) 086>
Punkt-Wahrscheinlichkeit ,000
Tabelle 9: Kreuztabelle und Mann-Whitney-U-Test zu H-1.2
deutsch turkisch | Gesamt Mann-Whitney-U 14479,500
N 155 229 384 Wilcoxon-W 26569,500
Mittlerer Rang 171,42 206,77 Z -3,979
Rangsumme 26569,50 | 47350,50 Asymptotische Signifikanz ,000
(2-seitig)
Exakte Signifikanz (2-seitig) ,000
Exakte Signifikanz (1-seitig) ,000
Punkt-Wahrscheinlichkeit ,000

% Bei den gelb markierten Feldern handelt es sich um signifikante p-Werte
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Tabelle 10: Kreuztabelle und Mann-Whitney-U-Test zu H-1.3

deutsch tirkisch | Gesamt Mann-Whitney-U 16219,000
N 155 231 386 Wilcoxon-W 28309,000
Mittlerer Rang 182,64 200,79 V4 -2,242
Rangsumme 28309,00 | 46382,00 Asymptotische Signifikanz ,025
(2-seitig)
Exakte Signifikanz (2-seitig) ,029
Exakte Signifikanz (1-seitig) ,016
Punkt-Wahrscheinlichkeit ,008
Tabelle 11: Bivariate Korrelation nach Spearman (Spearman‘s-Rho) zu H-1.4
Alter Med_Anzahl
Korrelationskoeffizient 1,000 ,439
Alter Sig. (1-seitig) ,000
N 401 401
Spearman-Rho
Korrelationskoeffizient ,439 1,000
Med_Anzahl Sig. (1-seitig) ,000
N 401 411
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Tabelle 12: Kreuztabelle und Chi-Quadrat-Tests zu Teilhypothese H-1.5 (Stress)

deutsch | tiirkisch | Gesamt
Nein 107 155 262
Ja 8 46 54
Gesamt 115 201 316
Wert df Asymptotische Exakte Signifikanz |Exakte Signifikanz
Signifikanz (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 13,100%| 1 ,000
Kontinuititskorrektur” 12,000 1 ,001
Likelihood-Quotient 14,697 1 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
Zusammenhang linear-mit-linear| 13,058 1 ,000
Anzahl der giiltigen Fille 316

a. 0 Zellen (0,0 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 19,65

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

Tabelle 13: Mann-Whitney-U-Test zu H-2.1

deutsch tirkisch | Gesamt
N 152 223 375
Mittlerer Rang 178,48 194,49
Rangsumme 27129,00 | 43371,00
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Tabelle 14: Spearman’s-Rho-Test zu H-2.2

Beurteilen Sie bitte IThren [Med_Anzahl
allgemeinen
|Gesundheitszustand!
Beurteilen Sie bitte Thren Korrelationskoeffizient] 1,000 ,403
allgemeinen Sig. (1-seitig) ,000
Gesundheitszustand! N 397 397
Spearman-Rho
Korrelationskoeffizient ,403 1,000
Med_Anzahl Sig. (1-seitig) ,000
N 397 411
Tabelle 15: Spearman‘s-Rho-Test zu H-2.3
Beurteilen Sie bitte |[Einkommen
Thren allgemeinen
Gesundheitszustand!
Beurteilen Sie bitte Thren Korrelationskoeffizient 1,000 -,184
allgemeinen Sig. (1-seitig) ,000
Gesundheitszustand! N 397 330
Spearman-Rho
Korrelationskoeffizient -, 184 1,000
Einkommen Sig. (1-seitig) ,000
N 330 340
Tabelle 16: Kreuztabelle und Mann-Whitney-U-Test zu H-2.4
deutsch | tiirkisch | Gesamt Mann-Whitney-U 15154,000
Mittlerer Rang | 208,10 | 181,17 Z -2,634
Rangsumme 32047.00 | 41489.00 Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,008
Exakte Signifikanz (2-seitig) ,009
Exakte Signifikanz (1-seitig) ,004
Punkt-Wahrscheinlichkeit ,000
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Tabelle 17: Kreuztabelle und Mann-Whitney-U-Test zu H-3.1

Anzahl Medikamente Mann-Whitney-U 12678,000
Nein Ja Gesamt Wilcoxon-W 18456,000
N 296 107 403 Z -3,110
Mittlerer Rang 212,67 172,49 Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,002
Rangsumme | 62950,00 | 18456,00 Exakte Signifikanz ,002
(2-seitig)
Exakte Signifikanz ,001
(1-seitig)
Punkt-Wahrscheinlichkeit ,000

Tabelle 18: Kreuztabelle zu H-3.2

Anzahl Medikamente
Nein Ja Gesamt
N 323 83 406

Mittlerer Rang 202,22 208,47

Rangsumme 65318,00 | 17303,00

Tabelle 19: Kreuztabelle zu H-3.3

deutsch | tiirkisch Gesamt
Nein 112 170 282
Ja 42 57 99
Gesamt 154 227 381
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Tabelle 20: Kreuztabelle und Chi-Quadrat-Tests zu H-3.4

deutsch tiirkisch Gesamt
Nein 84 222 306
Ja 70 8 78
Gesamt 154 230 384
Wert df Asymptotische | Exakte Signifikanz |Exakte Signifikanz
Signifikanz (2-seitig) (1-seitig)
(2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 100,409 1 ,000
Kontinuitidtskorrektur 97,832 1 ,000
Likelihood-Quotient 105,941 1 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
Zusammenhang linear-mit-
100,147 1 ,000
linear
Anzahl der giiltigen Fille 384
Tabelle 21: Kreuztabelle zu H-4.1
deutsch | tiirkisch | Gesamt
Nein 48 61 109
Ja 110 170 231
Gesamt 109 280 389
Tabelle 22: Kreuztabelle zu H-4.2
Schmerzmittel | deutsch | tiirkisch | Gesamt
Nein 97 144 241
Ja 61 87 148
Gesamt 158 231 389
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Tabelle 23: Kreuztabelle und Chi-Quadrat-Test zu H-4.3

Hausmittel deutsch | tiirkisch | Gesamt
Nein 59 128 187
Ja 99 103 202
Gesamt 158 231 389
Wert df Asymptotische | Exakte Signifikanz [Exakte Signifikanz
Signifikanz (2-seitig) (1-seitig)
(2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 12,272 1 ,000 ,001 ,000
Kontinuitidtskorrektur 11,559 1 ,001
Likelihood-Quotient 12,370 1 ,000 ,001 ,000
Exakter Test nach Fisher ,001 ,000
Zusammenhang linear-mit-
12,241 1 ,000 ,001 ,000
linear
Anzahl der giiltigen Fille 389
Tabelle 24: Korrelationstest nach Pearson zu H-4.4
Alter Hausarzt_Orthopide
Korrelation nach Pearson 1 ,179
Alter Signifikanz (1-seitig) ,000
N 401 401
Korrelation nach Pearson ,179 1
Hausarzt_Orthopéde Signifikanz (1-seitig) ,000
N 401 411
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Tabelle 25: Kreuztabelle und Chi-Quadrat-Test zu H-4.5a

deutsch tiirkisch Gesamt
Nein 149 153 302
Ja 9 78 87
Gesamt 158 231 389
Wert df Asymptotische Exakte Signifikanz|Exakte Signifikanz
Signifikanz (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 42,577 1 ,000 ,000 ,000
Kontinuitidtskorrektur 40,976 1 ,000
Likelihood-Quotient 49,008 1 ,000 ,000 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
Zusammenhang linear-mit-linear | 42,468 1 ,000 ,000 ,000
Anzahl der giiltigen Fille 389
Tabelle 26: Chi-Quadrat-Test zu H-4.5b
deutsch tiirkisch Gesamt
Nein 101 211 312
Ja 57 20 77
Gesamt 158 231 389
Wert df Asymptotische Exakte Signifikanz |Exakte Signifikanz
Signifikanz (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 44,427 1 ,000 ,000 ,000
Kontinuititskorrektur 42,716 1 ,000
Likelihood-Quotient 44,383 1 ,000 ,000 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
Zusammenhang linear-mit-linear| 44,312 1 ,000 ,000 ,000
Anzahl der giiltigen Fille 389
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Tabelle 27: Mann-Whitney-U-Test zu H-5.1

deutsch | tiirkisch | Gesamt
N 155 226 381
Mittlerer Rang 206,23 180,56
Rangsumme 31965,00 | 40806,00

Mann-Whitney-U 15155,000
Wilcoxon-W 40806,000
zZ -2,346
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,019
Exakte Signifikanz (2-seitig) ,019
Exakte Signifikanz (1-seitig) ,009
Punkt-Wahrscheinlichkeit ,000
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