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Zusammenfassung 

Osteoporose ist eine Erkrankung des Skelettsystems, die mit einem Verlust an Knochen-

masse und einem erhöhten Frakturrisiko einhergeht. Personen über 70 Jahre weisen 

eine Frakturrate von bis zu 30% auf, wobei Frauen häufiger betroffen sind als Männer. 

Ziel dieser Studie ist es zu untersuchen, wie Frauen mit oder ohne Migrationshintergrund 

über deren Knochengesundheit und die Folgen von Osteoporose informiert sind. Diesbe-

züglich findet das Aufklärungsgespräch über die Osteoporose zwischen medizinischem 

Fachpersonal und Patientinnen eine besondere Beachtung.   

Eine Patientinnenumfrage mittels strukturierter Fragebögen wurde zwischen Februar und 

Juni 2021 an drei verschiedenen Standorten in Berlin durchgeführt, um den Wissenssta-

tus der Patientinnen zum Thema Osteoporose zu erheben. Die Befragung umfasste Fra-

gen zur ethnischen Herkunft der Patientinnen, zum Lebensstil - wie Bewegung, Rauchen, 

Vitamin-D-Einnahme - sowie Angaben zur persönlichen und familiären Krankenge-

schichte. Die Antworten wurden statistisch ausgewertet, um den Kenntnisstand über prä-

ventive Osteoporose-Maßnahmen einzuschätzen. 

 

Insgesamt konnten die Antworten von 502 Patientinnen ausgewertet werden. Dabei 

zeigte sich, dass 41 % über mäßige bis gute Vorkenntnisse zum Thema Osteoporose 

verfügten. Dabei korrelieren ein höheres Alter und ein besseres Bildungsniveau mit guten 

Kenntnissen über die Osteoporose mit einem höheren Wissensstand. Des Weiteren 

konnte aufgezeigt werden, dass Frauen mit einer gynäkologischen Krebserkrankung ge-

genüber den anderen Befragten weniger gut informiert sind. Im Hinblick auf die Einnahme 

von Vitamin-D als präventive Maßnahme für Osteoporose zeigte sich ein signifikanter 

Unterschied zwischen Migrantinnen und Frauen ohne Migrationshintergrund (57 % vs. 49 

%). Bei der Messung der Knochendichte zeigte sich kein statistisch signifikanter Unter-

schied. 

 

Die individuellen Kenntnisse über Osteoporose und die Möglichkeit einer Knochendich-

temessung sowie die Umsetzung präventiver Maßnahmen ist bei den befragten Frauen 

eher gering. Daher sollten strukturierte Programme für eine bessere Information und Auf-

klärung von Patientinnen geplant werden, wobei besonderes Augenmerk auf Frauen mit 

Migrationshintergrund gelegt werden sollte. 
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Abstract 

Osteoporosis is a major risk factor for bone fractures, due to decreased bone mass. El-

derly people (above 70years) have up to 30% fracture rate and women are more often 

affected than men. In this study we revealed the difference between women with positive 

and negative migration background and their approach towards educating bone health 

and hence the influence on osteoporosis. 

  

In our survey we held interviews with patients at three different locations in Berlin within 

a four-month range beginning in February 2021. Attention was brought to ethnic back-

ground, lifestyle influences, such as sports, smoking habits, Vitamin D intake, family and 

individual patient history. A rating scale was used to measure the level of knowledge 

about prevention of osteoporosis measures. 

  

Our survey which included 502 females brought up the fact, that 41% has moderate or 

high level knowledge regarding osteoporosis. This correlated with better education and 

higher age. Patients with gynecological cancer turned out to be less well informed. Vita-

min D intake was significantly different between women with migration background and 

those without (57% vs 49%). No significant difference could be found concerning bone 

density measurements. 

 

We concluded that knowledge about osteoporosis and the offer of bone density tests or 

preventive action is low among the surveyed women. We suggest well structured pro-

grams focusing on educational and informative measures to meet the needs of women 

with migration background. 
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1 Einleitung 

1.1 Hintergrund der Studie 

1.1.1  Osteoporose 

Das menschliche Knochensystem hat unter anderem die Funktion der Körperstütze und 

bedingt so den aufrechten Gang. Im Knochenstoffwechsel spielen zwei Arten von Kno-

chenzellen eine wichtige Rolle. Zum einen sind hier die Osteoblasten zu nennen, die für 

den Aufbau und die Regeneration von Knochensubstanz verantwortlich sind; zum ande-

ren die Osteoklasten, die vor allem für den Knochenabbau und die Resorption zuständig 

sind. Überwiegt die osteoklastische Wirkung, kann es zum Knochenabbau und einer Ab-

nahme der Knochenqualität kommen. Die Osteoporose ist eine systemische Skeletter-

krankung, die mit dem Verlust von Knochenmasse und einer gesteigerten Fragilität sowie 

daraus resultierend mit einem erhöhten Frakturrisiko einhergeht (1). Da die innere Kno-

chensubstanz (Spongiosa) im Vergleich zur äußeren Knochensubstanz (Kortikalis) eine 

höhere Umsatzrate hat, ist sie stärker von osteoporotischen Veränderungen betroffen (2). 

In einigen Regionen des Skelettsystems sind aufgrund der Belastung sowie Mechanik 

die Häufigkeit von Spongiosa-Veränderungen besonders hoch (3). Die Spongiosa-

Schwäche kann aufgrund verschiedener Ursachen in Erscheinung treten, auf die hier 

nicht weiter eingegangen werden kann.   

Frauen leiden ab einem bestimmten Alter häufiger an Osteoporose als Männer. Aktuell 

geht man davon aus, dass über 5 Millionen Frauen in Deutschland an Osteoporose leiden 

(4). 

Die Osteoporose wird in primäre und sekundäre Osteoporose unterteilt.  Bei der primären 

unterscheidet man die postmenopausale und die senile Osteoporose (5). 

Die sekundäre Osteoporose wird mit verschiedenen Vorerkrankungen wie Hyperparathy-

reoidismus, Cushing-Syndrom, Hyperthyreose, Diabetes mellitus, rheumatoide Arthritis 

und Systemische Lupus Erythematodes oder mit einer Medikamenteneinnahme - wie ei-

ner Dauertherapie mit Kortikosteroiden - in Verbindung gebracht. Daneben sind Frauen 

mit Hypogonadismus und Estrogenmangel häufiger von Osteoporose betroffen als 

Frauen, die diese Diagnosen nicht aufweisen. Ein besonders hohes Risiko für das Auf-

treten von Osteoporose besteht für Frauen, die eine antihormonelle Therapie oder eine 

Chemotherapie im Rahmen der Behandlung eines Mammakarzinoms erhielten oder bei 

denen eine Oophorektomie aufgrund eines Ovarialkarzinoms erfolgte (6, 7).  
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Weitere wichtige Faktoren bei der Beeinflussung der Knochengesundheit sind chronische 

Erkrankungen wie zum Beispiel rheumatoide Arthritis. Die chronische Entzündung kann 

aufgrund der Autoimmunveränderung dazu führen, dass eine Überproduktion der proin-

flammatorischen Zytokine verursacht wird, welche die Knochenumbaumaßnahmen ne-

gativ beeinträchtigen (8). Ein zusätzlicher Risikofaktor stellt hierbei die dauerhafte Ein-

nahme von Glukokortikoiden dar (9, 10). 

 

Auch Lifestyle-Faktoren wie Rauchen oder Bewegungsmangel haben eine große Bedeu-

tung für die Knochenqualität (11). Als weitere Risikofaktoren für erhöhte Frakturraten wer-

den eine positive Familien-Anamnese, Vitamin D-Mangel (< 20 mg/ml), verminderte Kal-

ziumzufuhr (unter 500 mg tgl.), Untergewicht (BMI < 20) und Alter diskutiert. 
 

1.1.2  Prävention der Osteoporose 

Das Erkennen der Risikofaktoren für Osteoporose, die Erfassung vom individuellen Frak-

turrisiko und die Bestimmung der Knochendichte stellen die Grundlagen der Prävention 

dar.  

Die Vorbeugung und Vermeidung von möglichen Risikofaktoren im Alltag können bereits 

im Kindesalter beginnen. Ein gesundes Leben mit regelmäßiger körperlicher Aktivität 

sowie gesunder Ernährung gehören zu den Präventionen der Osteoporose. 

Sport, Muskelaufbau und andere körperliche Belastungen führen zu einer Beanspru-

chung des Knochens (11). Wird der Knochen beansprucht, so werden die Durchblutung 

und der Stoffwechsel aktiviert, wodurch der Knochenaufbau gesteigert wird (12). Durch  

Bewegungsmangel und geringere Beanspruchung des Skelettsystems ist eine Reduzie-

rung der Knochendichte beschrieben (12).  

Der Konsum von Tabakwaren kann verschiedene direkte und indirekte Einwirkungen auf 

das Skelettsystem beziehungsweise den Stoffwechsel haben. Auf welche Weise das 

Rauchen einen negativen Einfluss auf den Knochenstoffwechsel hat, konnte in der Fach-

literatur noch nicht hinreichend nachgewiesen werden. Man vermutet, dass das Rauchen 

den Vitamin-D-Spiegel im Blut reduzieren und somit die Kalzium-Aufnahme in den Zellen 

stören kann (13, 14). Die schädigende Wirkung des Rauchens kann auch eine Störung 

im Hormonhaushalt mit Reduzierung des Östrogengehaltes zur Folge haben, welche eine 

frühere Menopause hervorrufen kann (15). Darüber hinaus kann das Rauchen durch die 
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damit einhergehenden sklerotischen Veränderungen in den kleinen Arteriolen und Kapil-

laren zu einer Minderdurchblutung und somit Minderversorgung des Knochens sowie an-

schließender Reduzierung der Knochendichte kommen.  

Laut Daten des Robert-Koch-Instituts aus den Jahren 2008 bis 2012 ist der Konsum von 

Alkohol und Tabakwaren bei den Migrantinnen der ersten Generation deutlich geringer 

als der der Nicht-Migrantinnen (16). Im Gegensatz dazu sind die Migrantinnen der ersten 

Generation im Vergleich zu den Nicht-Migrantinnen körperlich deutlich inaktiver. Das 

Rauchverhalten ändert sich aber bei den Migrantinnen der zweiten Generation. Sie rau-

chen mehr als die Nicht-Migrantinnen. Der Alkoholkonsum der zweiten Generation ist mit 

dem der Nicht-Migrantinnen vergleichbar (16). 

 

Die Anregung der köpereigenen Vitamin-D-Produktion in der Haut durch Sonnenenergie 

führt zu einer Besserung der Regulierung des Kalziumhaushaltes und dementsprechend 

zu einer gesteigerten Knochenmineralisation. In den Jahreszeiten Frühling, Herbst und 

Winter ist die Sonnenstrahlung oftmals zu gering, um eine ausreichende Vitamin-D-Bil-

dung über die Haut zu gewährleisten. Nach einer vorangegangenen Laboruntersuchung 

mit der Bestimmung von Vitamin-D im Blut (25-OH-D im Serum) ist die Supplementierung 

von Vitamin-D ein wichtiger Faktor für die Aufrechterhaltung des Kalziumhaushaltes (17).  

Zur Bestimmung der Knochendichte gibt es verschiedene Methoden, die angewendet 

werden, um den Grad der Reduzierung des Mineralgehaltes des Knochens zu bestim-

men. Die Dual-Energy-Röntgen-Absorptiometrie (DXA) ist als Methode zur Messung der 

Knochendichte mit guter Präzision anerkannt (18).  

Im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung wird die Knochendichtemessung ab dem 60. Le-

bensjahr in regelmäßigen Abständen empfohlen. Beim Vorliegen bestimmter Risikofak-

toren, wie pathologischen Frakturen oder bestimmten Tumorerkrankungen, muss die 

Messung bereits im früheren Lebensalter erfolgen (19).  

Die Erfassung der Informiertheit innerhalb der Bevölkerung über Risikofaktoren und 

Präventionsmöglichkeiten ist von großer Bedeutung für die partizipative Entscheidung 

für die Teilnahme an präventiven Maßnahmen für Osteoporose. Studien, die die indivi-

duelle Informiertheit über Osteoporose erfassen, zeigen, dass es in der Bevölkerung 

große Unkenntnis über möglich Risikofaktoren und Therapien gibt (20, 21).  
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1.1.3  Migration und Gesundheit 

Unter „Menschen mit Migrationshintergrund“ versteht man Migranten und ihre Nachkom-

men unabhängig von der tatsächlichen Staatsbürgerschaft (22). Das statistische Bundes-

amt definiert den Begriff Migration wie folgt: „Eine Person hat einen Migrationshinter-

grund, wenn sie selbst oder mindestens ein Elternteil nicht mit deutscher Staatsangehö-

rigkeit geboren wurde. Im Einzelnen umfasst diese Definition zugewanderte und nicht 

zugewanderte Migrantinnen und Migranten, zugewanderte und nicht zugewanderte Ein-

gebürgerte, (Spät-) Aussiedlerinnen und (Spät-) Aussiedler sowie die als Deutsche ge-

borenen Nachkommen dieser Gruppe.“ (23) 

 

Laut Migrationsbericht der Bundesregierung lebten im Jahre 2021 in Deutschland 22 Mil-

lionen Menschen mit Migrationshintergrund, von denen die Hälfte die deutsche Staats-

angehörigkeit besitzen (24). Zu den häufigsten Herkunftsländern gehören die Türkei, Po-

len, Russland und Kasachstan (24). 

 

Abhängig von der Lebenssituation im Herkunftsland weisen Migranten unterschiedliche 

Erkrankungen und Gesundheitsrisiken auf. Nach Ankunft in Deutschland werden die Mig-

ranten häufig mit verschiedenen Belastungen konfrontiert: Die sprachliche Barriere, das 

anstehende Asylverfahren sowie die Konfrontation mit Rassismus (25).  

 

Ein weiterer wichtiger Faktor in Bezug auf die Gesundheit ist der soziale Status. Sprach-

liche Einschränkungen und damit verbundene schlechtere Arbeitsverhältnisse sind häu-

fig mit einem niedrigen sozialen Status vergesellschaftet und führen vermehrt zu gesund-

heitlichen Risiken (26).  

Mangelnde bzw. fehlende Sprachkenntnisse der Migranten können die Diagnostik und 

Behandlung in vielen sensiblen Gesundheitsthemen erschweren und zu einem Nachteil 

für die Beteiligten werden, bspw.  eine geringere Inanspruchnahme von präventiven Maß-

nahmen (27).  

Auch bei der Auswertung klinischer Studien sollte die sprachliche Barriere in Betracht 

gezogen werden. Laut einer Studie von Dimitrova et al. wurden Migrantinnen der ersten 

Generation im Vergleich zu Nicht-Migrantinnen und Migrantinnen der zweiten Generation 

weniger in klinischen Studien berücksichtigt und nahmen seltener an einer klinischen 
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Studie teil. 26,7 % der Migrantinnen der ersten Generation hatten mangelnde bis gar 

keine Deutschkenntnisse (28). 

 

Eine Studie des Robert-Koch-Instituts von 2008 zeigt auf, dass nicht die Migration die 

Krankheiten verursacht oder mit sich bringt, sondern die Umstände in denen sich die 

Migranten befinden, zu einem schlechteren Gesundheitszustand führen können (29).  

Eine verspätete Diagnosestellung führt so häufig zu einem schlechteren Therapieergeb-

nis (Übersetzung) sowie höheren Behandlungs- und Krankheitskosten (29).  

Im Gegensatz dazu wird in der Literatur von einem sogenannten „Healthy Migrant Effect“ 

berichtet. Dabei wird beschrieben, dass die Migranten nach Ankunft aus ihren Herkunfts-

ländern im Vergleich zu den Nicht-Migranten einen deutlichen gesundheitlichen Vorteil 

haben sowie eine geringere Morbidität und Mortalität aufweisen, welcher mit der Aufent-

haltsdauer reduziert bis gleichgestellt wird (30). Der „Healthy Migrant Effect“ wird zum 

Teil durch eine Selektion von gesünderen Menschen, die emigrieren, erklärt (31). 

 

1.1.4  Ziel der Studie 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es herauszufinden, ob Frauen in unserer Gesellschaft 

über die Risiken der Osteoporose informiert sind und inwieweit sie präventive Maßnah-

men im Bereich der Knochengesundheit in Anspruch nehmen.  

 

In einer prospektiven Studie wurden Frauen mit oder ohne Migrationshintergrund zu de-

ren Einschätzung der eigenen Knochengesundheit und deren Wissensstand über die Ri-

sikofaktoren für die Entstehung sowie mögliche präventive Maßnahmen zur Vorbeugung 

der Osteoporose befragt. Individuelle Risikofaktoren wie Alter, BMI, Vorerkrankungen, 

Frakturen, eine positive Familienanamnese und Lebensstilfaktoren wie Alkohol, Tabak-

konsum sowie Sport wurden dabei erfasst.  

Die Hypothesen unserer Studie sind: 

1. Patientinnen mit Migrationshintergrund haben geringere Kenntnisse über präven-

tive Maßnahmen und Risikofaktoren für Osteoporose und nehmen seltener an 

Vorsorgemaßnahmen teil.  

2. Migrantinnen der 2. Generation sind im Hinblick auf ihre Knochengesundheit bes-

ser informiert als Migrantinnen der 1. Generation. 
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3. Patientinnen, die an einer malignen gynäkologischen Tumorerkrankung leiden, ha-

ben mehr Wissen über ihre Knochengesundheit und nutzen häufiger die ihnen zur 

Verfügung stehende/n Diagnostik/Therapiemöglichkeiten. 
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2 Methodik 

Im Rahmen einer Studie wurden Patientinnen an drei Standorten befragt: 

 

In Zusammenarbeit der Frauenklinik Charité Campus Virchow-Klinikum, dem 

Orthopädiezentrum Berlin am Hermannplatz und der gynäkologischen Praxis Mitte 

erfolgte die Erfassung von knochengesundheitsspezifischen Fragen, an welcher sich ins-

gesamt 502 Frauen beteiligten. In dieser Studie wurden insgesamt 49 Fragen für die 

Datenerhebung erstellt. Der Fragenkatalog lag nur in deutscher Sprache vor. Die 

vollständige Umfrage wird im Anhang beigefügt.  

Die Umfragen wurden im Februar 2021 der Ethikkommission der Charité vorgelegt. Nach 

Genehmigung der Studie durch die Ethikkommission wurde mit der Verteilung der Um-

fragen Ende März 2021 begonnen. Insgesamt waren drei Standorte an der Verteilung der 

Umfragen beteiligt: 

 

1. Charité Virchow Klinikum Augustenburgerplatz 1, 13352 Berlin – Frauenklinik un-

ter der Leitung von Prof. Dr. Jalid Sehouli  

2. Orthopädiezentrum Berlin Hermannstr. 256-258, 12049 Berlin – Reza Taghvaei, 

Praxis mit Schwerpunkt Osteoporosediagnostik und Osteoporosetherapie 

3. Gynpraxis Mitte Auguststr. 1, 10117 Berlin – Dr. Elnaz Haji Loueian Fachärztin für 

Gynäkologie und Geburtshilfe 

 

Die drei Standorte zeigten unterschiedliche Patientinnenprofile und Diagnosen auf. Im 

Charité Virchow Klinikum erfolgte die Befragung von Frauen, die sich aufgrund einer ma-

lignen Tumorerkrankung wie bspw. eines Ovarialkarzinoms in der gynäkologischen Am-

bulanz vorstellten oder sich bereits in stationärer Behandlung befanden. In der orthopä-

dischen Praxis wurden hauptsächlich Patientinnen befragt, die sich aufgrund einer akuten 

oder chronischen Schmerzsymptomatik zur Diagnostik und weiteren Therapie vorstellten. 

Die Diagnosen der Patientinnen, die sich in der gynäkologischen Praxis vorstellten, reich-

ten von gesunden Frauen, die lediglich zur Krebsvorsorge über gutartige gynäkologische 

Erkrankungen (Uterusmyome, Endometriose und Menstruationsbeschwerden) kamen, 

bis hin zu malignen Tumorerkrankungen.  
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Diagramm 1: Verteilung der Patientinnen (eigene Erstellung) 

 

Zu den Einschlusskriterien der Studie gehörten einwilligungsfähige Frauen ab dem 18. 

Lebensjahr, die entweder selbst die deutsche Sprache ausreichend beherrschten oder 

deren Daten durch einen Übersetzer aufgenommen werden konnten. Die befragten 

Frauen wurden mittels Zufallsprinzip ausgewählt. Minderjährige und  Männer wurden 

nicht in die Studie aufgenommen. Bei Frauen mit Migrationshintergrund und wenig 

Deutschkenntnissen wurde nach Möglichkeit Fachpersonal mit den jeweiligen Fremd-

sprachkenntnissen hinzugezogen. Die Umfrage erfolgte vollständig anonym. Der Fragen-

katalog wurde ausschließlich in Anwesenheit von Fachpersonal beantwortet. Die Antwor-

ten der Befragten wurden zur Auswertung in einer Excel-Tabelle zusammengefasst, an-

schließend in SPSS übertragen und ausgewertet.  

 

In unserer Studie wurde der Wissenstand der zuvor definierten Studienpopulation anhand 

einer Skala erfasst. Anhand von vier Fragen aus dem Fragenkatalog wurde eine 4-stufige 

Skala gebildet. Es ist davon auszugehen, dass die Kenntnisse über die Knochengesund-

heit umso höher sind, je mehr die Patientinnen die folgenden Fragen bejahen. 

 

1. Hat man bei Ihnen jemals zur Bestimmung von Vitamin-D Blut abgenommen? 

2. Wer hat Ihnen Vitamin-D verschrieben bzw. empfohlen? 

3. Hat Sie der Hausarzt jemals auf Ihre Knochengesundheit aufmerksam gemacht?  
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4. Hatten Sie jemals in Ihrem Leben eine Knochendichtemessung? 

 

Die Bewertung erfolgte nach folgendem Schema:  

 

 

 

 

Die  Datenauswertung erfolgte mit dem statistischen Datenbearbeitungsprogramm SPSS 

(Version 24.0). Als statistische Methoden wurden neben den einfachen, statistischen 

Werten (absolute und relative Häufigkeiten) für die Berechnung der Zusammenhänge 

zwischen zwei Merkmalen, der Chi-Quadrat-Test als vergleichender Test eingesetzt. 

Weiterhin wurde eine binäre logistische Regressionsanalyse genutzt, um zu prüfen, ob 

ein Zusammenhang zwischen mehreren unabhängigen und einer binären abhängigen 

Variablen besteht. 

 

 

 

 

 

Anzahl der Fragen, die mit 

„Ja“ beantwortet wurden 

Vorkenntnisse über Knochen-

gesundheit und präventive Maß-

nahmen 

0 keine 

1 wenig 

2 mäßig 

>3 gut 
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3. Ergebnisse 

3.1 Demographische Daten 

Im beschriebenen Untersuchungszeitraum ließen sich an den drei Standorten insgesamt 

502 Patientinnen befragen; davon waren 65,3 % (329) Nicht-Migrantinnen und 34,5 % 

(173) Migrantinnen. Der Anteil der Migrantinnen an den verschiedenen Standorten war 

vergleichbar: 36,7 % in der gynäkologischen Praxis in Berlin Mitte, 38,0 % in der ortho-

pädischen Praxis in Neukölln und 28.2 % im Virchow-Klinikum (p= 0,103). Die demogra-

phischen Charakteristika der Patientinnen aus den drei Standorten sind in Tabelle 3 zu-

sammengefasst. Die Frauen unterschieden sich im Hinblick auf Alter, Deutschkenntnisse, 

Bildungs- und Erwerbsstatus sowie in der Anzahl der Vorerkrankungen. 

Das durchschnittliche Alter betrug bei den Migrantinnen 46 Jahre und bei den Nicht–

Migrantinnen 53 Jahre (Spannbreite 22-84 Jahre). Der Body-Maß-Index lag durchschnitt-

schlich in beiden Gruppen bei 25 kg/m2 (Spannbreite 14,4 - 50,8 kg/m2). Der Anteil der 

Abiturientinnen/Hochschulabsolventinnen war bei Migrantinnen mit 57% vs. 51% höher.  

Nicht-Migrantinnen sind häufiger erwerbstätig als Migrantinnen (59% vs. 48% p = 0,00). 

Bei der Frage nach der Religionszugehörigkeit gaben 48 % der Nicht-Migrantinnen vs. 

18 % der Migrantinnen an, keine Religion zu haben. 30,8 % der Migrantinnen haben als 

Religion das Christentum und 40,2 % den Islam angegeben. Im Gegensatz dazu gaben 

nur 1,8 % der Nicht- Migrantinnen als Religion den Islam und 37,8 % das Christentum an 

(Tabelle 1 modifiziert nach Taghvaei et al. 32). 
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Tabelle 1: Studienpopulation (modifiziert nach Taghvaei et al. 32) 

 
N = 502 Migrantinnen = 173 Nicht-Migrantinnen = 329 

Durchschnittsalter 46,1 52,7 

BMI 25 25 

Bildung/ Erwerbsstatus 

Ohne Schulabschluss 8,9% 2,1% 

Abitur/Hochschule 57,4% 51,2% 

Erwerbstätig 47,9% 59,2% 

Nicht erwerbstätig 33,7% 13,8% 

Rentnerin 18,3% 27% 

Religion 

Christentum 30,8% 37,8% 

Islam 40,2% 1,8% 

andere Religionen 10,7% 12,70% 

keine Religion 18,3% 47,7% 

Vorerkrankung ja 50,9% 59,8% 

Vorerkrankung nein 49,1% 40,2% 

Vorerkrankung 

Adipositas (BMI >35) 36,0% 64,0% 

Untergewicht (BMI<18) 36,8% 63,2% 

Herz-Kreislauferkrankungen 24,0% 76,0% 

Diabetes 33,3% 66,7% 

Schilddrüsenerkrankungen 31,1% 68,9% 

Rheuma 38,5% 61,5% 

Bösartige gynäkologische Tu-

morerkrankungen 

21,40% 29,80% 

Lebensstilfaktoren 

Sport 
Ja 59% 65% 

Nein 41% 35% 

Rauchen 
Ja 15,6% 21% 

Nein 84,4% 79% 

Alkohol 
Ja 34,7% 54,4% 

Nein 65,3% 45,6% 

 

Im Hinblick auf die für die Knochengesundheit relevanten Vorerkrankungen und deren 

Inzidenz zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen Migrantinnen und Nicht-Migrantin-

nen: die Nicht-Migrantinnen hatten häufiger Nebenerkrankungen (p = 0,05) wie Adiposi-

tas, Untergewicht, Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes, Schilddrüsen-Erkrankungen, 

Rheuma und gynäkologische Tumorerkrankungen als die Migrantinnen (Tabelle 1 modi-

fiziert nach Taghvaei et al. 32).  
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Eine positive Familienanamnese für Osteoporose bei den beiden Kontrollgruppen (Mig-

rantinnen und Nicht-Migrantinnen) wurde mit 21 % angegeben. In der Eigenanamnese 

hatten 25 % der Patientinnen eine Fraktur ohne Trauma und 18,5% einen Sturz.  

 

3.2 Lebensstilfaktoren 

Bei der Analyse der Lebensstilfaktoren ist evident, dass Migrantinnen im Alltag ebenso 

viel Sport treiben (59% vs. 65% - p = 0,39), aber weniger rauchen (15,6% vs. 21% - p = 

0,007) und deutlich weniger Alkohol trinken (34,7% vs. 54,4% - p = 0,000) (Tabelle 1 

modifiziert nach Taghvaei et al. 32).  

 

3.3. Präventive Maßnahmen und Informationsquellen 

Bei der Befragung gaben die meisten Patientinnen den Orthopäden (72 %) als zuständi-

gen Arzt für ihre Knochengesundheit an. Die Empfehlung zur Einnahme von Vitamin-D-

Präparaten als Prophylaxe der Osteoporose erfolgte jedoch meist durch den Hausarzt 

(27,5%), wobei dieser allerdings seltener eine weiterführende Diagnostik angeordnet 

hatte (9,2%). Bei der persönlichen Einschätzung zur Knochengesundheit haben 76,9% 

der Frauen ihre Knochenqualität als gut eingeschätzt.  

Bei den oben genannten Analysen gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen 

Migrantinnen und Frauen ohne Migrationshintergrund. 

 

Bei der Vitamin-D-Einnahme zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Mig-

rantinnen und den Frauen ohne Migrationshintergrund (57% vs. 49%, p= 0,041). 

Die multivariate Analyse bezüglich der Vitamin D-Einnahme und mögliche Einflussfakto-

ren bei der Gesamtpopulation zeigen folgendes Ergebnis: 

Höhere schulische Bildung (p=0,000), Migrationshintergrund (p=0,009), das Leiden an 

einer rheumatischen Erkrankung (p=0,020), das Vorliegen eines Ovarialkarzinoms 

(p=0,029), regelmäßige sportliche Aktivität (p=0,032) und die Einnahme von Medikamen-

ten (p=0,037) sind direkte Einflussfaktoren für die Einnahme von Vitamin-D (Tabelle 2 

modifiziert nach Taghvaei et al. 32).  
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Tabelle 2: Einflussfaktoren für die Vitamin-D-Einnahme innerhalb der Gesamtpopulation 

sowie bei Migrantinnen und Nicht-Migrantinnen (modifiziert nach Taghvaei et al. 32) 
 
Vitamin D Gesamt-

population 
Sig. OR Vitamin D    Sig. OR 

Schulabschluss 0,000 1,346 

Migrantinnen 

Schulabschluss 0,554 1,099 

Migrationshinter-
grund 

0,009 1,721 Rheuma 0,223 0,37 

Rheuma 0,020 3,231 Medikamente 0,705 0,814 

Eierstockkrebs 0,029 1,942 
Nicht-Migran-

tinnen 

Schulabschluss 0,000 2,075 

Sport 0,032 1,569 Rheuma 0,002 29,322 

Medikamente 0,037 1,557 Medikamente 0,037 0,413 

 

Untersucht man nur die Patientinnen, die an einer gynäkologischen Krebserkrankung lei-

den, bestätigen sich folgende Einflussfaktoren: BMI (p=0,030), Sport (p=0,023) und Me-

dikamenteneinnahme (p=0,010) (Tabelle 3 modifiziert nach Taghvaei et al. 32). 

 

Tabelle 3: Einflussfaktoren für Vitamin-D-Einnahme und Knochendichtemessung bei di-

agnostizierter gynäkologischer Krebserkrankung (modifiziert nach Taghvaei et al. 32) 
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Unterscheidet man Migrantinnen und Nicht-Migrantinnen, haben bei den Nicht-Migrantin-

nen die Faktoren Schulabschluss, Sport und Medikamente einen Einfluss auf die Vitamin- 

Gyn. Krebserkran-

kung  

Vitamin-D Knochendichtemessung 

  Sig Exp(B)   Sig Exp (B) 

JA 

BMI 0,030 1,556 Alter 0,000 0,921 

Sport 0,023 0,023 
Schulabschluss 0,239 0,787 

Medikamente 0,010 0,010 BMI 0,193 0,928 

Alter 0,655 1,008 Rheuma 0,682 0,654 
 

  Diabetes 0,350 0,387 

Rheuma 0,387 2,590 Schilddrüse 0,697 1,237 

Diabetes 0,945 1,075 Fettleibigkeit 0,136 5,906 

Schilddrüse 0,545 0,719 Untergewicht 0,536 0,493 

Fettleibigkeit 
0,065 0,111 

Herz-Kreislauferkran-

kungen 

0,605 1,366 

Untergewicht 0,062 10,333 Rauchen 0,933 1,062 

Herz-Kreislauferkran-

kungen 
0,295 0,524 

Alkohol 0,323 1,684 

Rauchen 0,116 0,321 Sport 0,087 0,405 

Alkohol 0,398 0,644 Medikamente 0,431 0,606 

Positive Familienanam-
nese (Osteoporose) 

0,908 1,058 
Positive Familienan-

amnese (Osteoporose) 
0,311 0,609 

              

NEIN 

Rheuma 0,024 4,127 Alter 0,000 0,903 

Alter 0,932 1,001 Sport 0,020 0,366 

Schulabschluss 0,073 1,235 Osteoporose 0,021 0,352 

BMI 0,300 0,970 

Schulabschluss 0,119 1,307 

Diabetes 0,735 1,195 BMI 0,402 0,964 

Schilddrüse 0,278 1,407 Rheuma 0,236 0,384 

Fettleibigkeit 0,658 1,264 Diabetes 0,323 0,503 

Untergewicht 0,491 1,857 Schilddrüse 0,223 1,714 

HerzKreislauferkrankun-
gen 

0,404 0,714 Fettleibigkeit 0,513 0,627 

Rauchen 0,495 0,815 Untergewicht 0,187 0,218 

Alkohol 0,762 1,081 HerzKreislauferkran-

kungen 

0,740 1,184 

Sport 0,466 0,773 andere 0,658 0,832 

Sporthäufigkeit 0,445 1,113 Rauchen 0,588 0,783 

Medikamente 0,465 1,244 Alkohol 0,190 0,581 

Positive Familienanam-
nese (Osteoporose) 

0,359 1,319 Medikamente 0,096 0,457 
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D-Einnahme. Bei den Migrantinnen hingegen lassen sich keine Einflussfaktoren als sig-

nifikant nachweisen (Tabelle 2 modifiziert nach Taghvaei et al. 32). 

 

Einundzwanzig Prozent der Frauen kannten die Möglichkeit einer frühzeitigen Diagnostik 

mittels Knochendichtemessung im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung für Frauen über 

60 Jahre. Davon haben 24% bereits eine Untersuchung in Anspruch genommen. Es erga-

ben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Migrantinnen und Nicht-Migrantinnen 

bei der Inanspruchnahme der Knochendichtemessung.  

Bezogen auf die Diagnostik mittels Knochendichtemessung bei der Gesamtpopulation 

zeigt die multivariante Analyse für die Einflussfaktoren Alter (p=0,000), Sport (p=0,003) 

und positive Familienanamnese (p=0,035) ein signifikantes Ergebnis (Tabelle 3 modifi-

ziert nach Taghvaei et al. 32). 

Bei den Nicht-Migrantinnen ist zusätzlich zu den Faktoren Alter (p=0,000) und Sport 

(p=0,023) die Diagnose einer Rheumatoide Arthritis (p=0,043) ein signifikanter Faktor. 

Bei den Migrantinnen haben die Faktoren Alter (p=0,000) und Untergewicht (p=0,024) 

einen positiven Einfluss auf die Inanspruchnahme der Knochendichtemessung (Tabelle 

4 modifiziert nach Taghvaei et al. 32).  

 

Tabelle 4:  Einflussfaktoren für die Knochendichtemessung innerhalb der Gesamtpopu-

lation sowie bei Migrantinnen und Nicht-Migrantinnen (modifiziert nach Taghvaei et al. 

32) 
 

Knochendichte- 
Messung 

Sig. OR  Knochendichtemessung Sig. OR 

Alter 0,000 0,906 

Migrantinnen 

Alter 0,000 0,899 

BMI 0,109 0,962 Rheuma 0,432 2,325 

Migrationshintergrund 0,240 0,707 Untergewicht 0,024 0,060 

Rheuma 0,109 0,402 Sport 0,773 1,205 

Diabetes 0,102 0,46 

Nicht-Mig-
rantinnen 

Alter 0,000 0,912 

Eierstockkrebs 0,109 0,583 BMI 0,517 0,979 

Sport 0,003 0,417 Rheuma 0,043 0,213 

Positive Familienan-

amnese (Osteopo-
rose) 

0,035 0,53 
Untergewicht 0,505 1,926 

Sport 0,023 2,464 
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Für die Auswertung der Vitamin-D-Einnahme und Knochendichtemessung bei den Mig-

rantinnen wurden die Subgruppenanalysen in die 1. und 2. Generation unterteilt: Migran-

tinnen, die im Ausland geboren sind, galten als 1. Generation (n=131) und Migrantinnen, 

die in Deutschland geboren sind, als 2. Generation (n=42). Es zeigte sich sowohl bei der 

Vitamin-D-Einnahme als auch bei der Knochendichtemessung kein signifikanter Unter-

schied zwischen Migrantinnen der 1. und der 2. Generation (Tabelle 5 modifiziert nach 

Taghvaei et al. 32).  

 

Tabelle 5: Einflussfaktoren für die Vitamin-D-Einnahme und Knochendichtemessung bei 

der 1. und der 2. Generation (modifiziert nach Taghvaei et al. 32) 

 

Vitamin-D  

Migrantin 2- Ge-

neration 

Migrantin 1- 

Generation  Knochendichte 

 Migrantin 2-Gene-

ration 

Migrantin 1- Ge-

neration  

Sig OR Sig OR Sig OR Sig  OR 

Schulabschluss 0,176 1,637 0,284 1,179 Alter 0,038 0,929 0,000 0,878 

Rheuma 0,999 0,000 0,413 0,496 
BMI 0,133 0,876 0,576 1,032 

Rheuma 0,999 8,28E+08 0,648 0,596 

Eierstockkrebs 0,512 2,406 0,906 1,084 
Diabetes 0,778 0,551 0,388 0,415 

Eierstockkrebs 0,170 0,086 0,981 0,98 

Sport 0,395 0,509 0,259 1,592 Sport 0,372 0,212 0,816 0,86 

Medikamente 0,335 2,275 0,933 1,036 

Positive Familien-

anamnese (Osteo-
porose) 

0,909 0,834 0,784 0,837 

 

Die persönliche Einschätzung der Studienteilnehmerinnen bezüglich ihres Wissenstan-

des über die Osteoporose und deren präventive Maßnahmen konnte aufzeigen, dass 

34% der Befragten keine, 25% wenige, 31% mäßige und nur 10% gute Vorkenntnisse 

haben.  

Bei der multivariaten Auswertung dieser Ergebnisse erwiesen sich die Faktoren: Alter 

(0,001), Schulabschluss (0,012), gynäkologische Krebserkrankungen (0,025) und Unter-

gewicht (0,011) als signifikante Einflussgrößen (Tabelle 6 modifiziert nach Taghvaei et 

al. 32).   
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Tabelle 6: Skalenbildung über den Wissensstand zur Knochengesundheit und selektive 

multivariate Analyse bei den Fragen mit guten Vorkenntnissen (modifiziert nach Taghvaei 

et al. 32) 

 
Skala Häufigkeit Prozent 

0 161 34% 

1 121 25% 

2 148 31% 

3 50 10% 

Koeffizienten 

Multivariate Analyse bei gutem 

Wissensstand 

Nicht standardisierte  

Koeffizienten 

Standardisierte 

Koeffizienten T Sig. Kollinearitätsstatistik 

Regressions- 
koeffizientB 

Standard- 
fehler Beta 

  
Toleranz VIF 

1 Alter 0,022 0,006 0,313 3,535 0,001 0,732 1,365 

2 BMI 0,013 0,020 0,081 0,669 0,505 0,391 2,560 

3 Schulabschluss 0,179 0,071 0,234 2,545 0,012 0,678 1,474 

4 Deutschkenntnisse 0,017 0,068 0,020 0,247 0,805 0,915 1,093 

5 Migrationshintergrund -0,133 0,456 -0,023 -0,291 0,772 0,893 1,120 

6 Gyn. Krebserkrankung -0,459 0,203 -0,187 -2,266 0,025 0,841 1,189 

7 Rheuma -0,598 0,353 -0,131 -1,691 0,093 0,948 1,055 

8 Diabetes 0,326 0,341 0,083 0,958 0,340 0,757 1,320 

9 Schilddrüse 0,129 0,203 0,052 0,637 0,525 0,858 1,165 

10 Fettleibigkeit -0,198 0,374 -0,057 -0,531 0,597 0,505 1,980 

11 Untergewicht 1,086 0,422 0,208 2,575 0,011 0,875 1,143 

12 
Herz Kreislauferkrankun-

gen 

-0,037 0,307 -0,011 -0,119 0,905 0,705 1,418 

 

Alter, Schulabschluss und Untergewicht korrelieren positiv mit dem Kenntnisstand. Je 

höher das Alter und je höher der Schulabschluss sind, desto höher ist der Wissensstand 

der Patientinnen. Die vermutete Korrelation zwischen einem hohen Kenntnisstand mit der 

Diagnose einer gynäkologischen Krebserkrankung war negativ. Somit sind Patientinnen, 

bei denen eine gynäkologischen Krebserkrankung diagnostiziert wurde, weniger gut in-

formiert.  
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4. Diskussion 

Zur Beurteilung des Wissensstandes über die Knochengesundheit bei Frauen mit Migra-

tionshintergrund sowie Frauen ohne Migrationshintergrund erfolgte unsere Umfrage und 

anschließende statistische Auswertung bei 502 Patientinnen. Dabei wurden Familienan-

amnese, Sozialanamnese, allgemeine und speziell gynäkologische Vorerkrankungen, 

Lebensstil-Faktoren wie Sport und Alkohol, die ärztliche Betreuung sowie Erfahrungen 

bezüglich der Osteoporose-Prävention ausgewertet.  

Nach Durchführung der deskriptiven und multivariaten Analysen konnten relevante As-

pekte ermittelt werden, welche die Sensibilität für die individuelle Knochengesundheit po-

sitiv beeinflussen.  

Aus einer Berliner Studie (2016) wird deutlich, dass ausländische Jugendliche mehr als 

doppelt so häufig ohne Hauptschulabschluss und deutlich seltener mit einer allgemeinen 

Hochschulreife für den freien Arbeitsmarkt zur Verfügung stehen (33).  

Im Gegensatz dazu hatten die Migrantinnen in unserer Studie häufiger die allgemeine 

Hochschulreife erreicht. Vermutlich liegt der Anteil der Abiturientinnen deutlich höher, da 

in unserer Studie keine Differenzierung der jeweiligen Schulabschlüsse in Erst- und 

Zweitgeneration erfolgte und Migrantinnen der ersten Generation, die ihren Abschluss 

oder ihr Abitur im Heimatland absolvierten, mitberücksichtigt wurden. 

In der Studie aus Berlin (33) wurden nur Jugendliche mit Migrationshintergrund unter-

sucht, die ihren Schulabschluss in Deutschland beendeten.  

 

Die Vitamin-D-Einnahme und die Knochendichtemessung spielen eine große Rolle bei 

der Prävention und Therapie der Osteopenie sowie Osteoporose. Aufgrund der geringen 

Sonnenstrahlung und der damit einhergehenden eingeschränkten Produktion von 

Vitamin-D ist ein Vitamin-D-Mangel in Deutschland bei jeder dritten Person nachweisbar 

(34). Unseren Studienergebnissen zur Folge haben nur 10 % der befragten Frauen gute 

Vorkenntnisse über die Knochengesundheit bzw. über die Vitamin-D–Einnahme und die 

Knochendichtemessung. Die Hälfte der Frauen in der Studienpopulation (51,6 %) nah-

men Vitamin-D ein.  Im Gegensatz zu unserer Hypothese gaben 57 % der Migrantinnen 

an, vorsorglich Vitamin-D einzunehmen. Eine mögliche Erklärung für das Ergebnis ist, 

dass Personen aus anderen Ländern aufgrund bestimmter Lebensumstände im Alltag 

häufiger mit der Einnahme von Vitamin-D konfrontiert werden. In einer Studie aus Ame-

rika wird dargelegt, dass Personen mit dunkler Hautpigmentierung oder Personen, die 
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aus kulturellen Gründen eine Verschleierung tragen, besonders anfällig für einen Vitamin-

D-Mangel sind (35). Vor allem eine Bedeckung der Extremitäten kann die Hautoberfläche 

für die Aufnahme des Sonnenlichtes einschränken und zu einer Mangelproduktion von 

Vitamin-D führen (36).  

 

Eine ausführliche Aufklärung über die Knochengesundheit und mögliche präventive di-

agnostische Maßnahmen im Bereich der Osteoporose spielen zur Vermeidung von früh-

zeitigen Frakturen eine große Rolle. Interessanterweise gaben die Patientinnen in ähnli-

chen Studien aus den Ländern Türkei, Kanada, Singapur und Nordamerika das Fernse-

hen als wichtigste Informationsquelle für die Aufklärung der Knochengesundheit an (37, 

38, 39). In unserer Studie wurde der Facharzt für Orthopädie mit 72 % als wichtigste 

Informationsquelle für die Knochengesundheit benannt. Die Empfehlung zur Vitamin-D-

Einnahme erfolgte meistens durch den Hausarzt.  

Ein weiterer wichtiger Faktor zur Erhaltung der Knochengesundheit ist die sportliche Ak-

tivität im Alltag. Eine Studie des Robert-Koch-Instituts zeigt auf, dass Migrantinnen im 

Alltag deutlich weniger Sport betreiben als Nicht-Migrantinnen (40, 16). Durch unsere 

Studie wurde dieses Ergebnis bestätigt. Auch im Hinblick auf andere Lifestyle Faktoren 

wie Alkohol- und Tabakkonsum zeigten sich Unterschiede. Nicht-Migrantinnen waren 

häufiger Raucherinnen und hatten einen höheren Alkoholkonsum. 

 

In unserer Studie kannten insgesamt 21% der Frauen die Möglichkeit einer Knochendich-

temessung im Rahmen der Vorsorge und 24% der Frauen hatten bereits in der Vergan-

genheit eine Knochendichtemessung durchführen lassen. Unsere Ergebnisse legen dar, 

dass Alter, sportliche Aktivität sowie eine positive Familienanamnese deutliche Einfluss-

faktoren für die Durchführung der Knochendichtemessung sind. Eine ähnliche Studie aus 

Saudi-Arabien weist nach, dass Patientinnen im höheren Alter eine deutlich bessere Auf-

klärung bezüglich der Knochendichtemessung haben (41). Im Gegensatz zu der saudi-

arabischen Studie dekuvriert eine weitere Studie aus der Türkei, dass eher jüngere und 

gut gebildete Patientinnen eine bessere Aufklärung bezüglich der Knochendichtemes-

sung haben (42). Vergleicht man verschiedene Länder, so unterscheidet sich der Wis-

sensstand der einzelnen Bevölkerungsgruppen anhand der Qualität der erfolgten ärztli-

chen Aufklärung. 

Unterteilt man unsere Patientinnen in Migrantinnen und Nicht–Migrantinnen haben die 

Faktoren Alter und Untergewicht bei den Migrantinnen, die Faktoren Alter und Leiden an 
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rheumatischen Erkrankungen sowie Sport bei den Nicht-Migrantinnen einen signifikanten 

Einfluss auf die Durchführung einer Knochendichtemessung. Als mögliche Erklärung der 

oben genannten Faktoren könnte das Vorhandensein einer chronischen Erkrankung so-

wie die regelmäßige ärztliche Konsultation vermutet werden.  

Bei der Unterteilung der Migrantinnen in 1. und 2. Generation können bei der Inanspruch-

nahme von diagnostischen Maßnahmen und der Durchführung von Knochendichtemes-

sung keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden. 

 

Frauen mit einer gynäkologischen Krebserkrankung haben aufgrund von hormonellen 

Veränderungen durch die operativen, medikamentösen und radiotherapeutischen Proze-

duren sowie vorzeitiger Menopause ein höheres Risiko an Osteoporose zu erkranken 

(43, 44). In unserer Studie wird deutlich, dass Patientinnen mit einer gynäkologisch 

Krebserkrankung weniger informiert waren. Insbesondere bei diesen Patientinnen sollte 

eine frühzeitige Knochendichtemessung sowie eine Vitamin-D-Bestimmung bei der 

Nachsorge eingeleitet werden. Hier wäre eine engere und strukturierte Zusammenarbeit 

zwischen gynäkologischen und orthopädischen Fachabteilungen im Hinblick auf Diag-

nostik und Befundtransparenz sicher sehr hilfreich. 

Die Limitation unserer Arbeit stellt sich in der Auswahl der Stichprobe dar. Auch wenn wir 

eine große Anzahl an Patientinnen für die Teilnahme an der Studie motivieren konnten, 

war diese Auswahl bereits durch die Wahl der drei Rekrutierungszentren a priori selektiv 

und kann somit nicht als statistischer Bevölkerungsdurchschnitt betrachtet werden. Die 

Studie wurde an drei Standorten (Facharztpraxen und Krankenhaus) durchgeführt. Dabei 

könnten diese Patientinnen an den genannten Standorten eine höhere Sensibilität be-

züglich der Knochengesundheit aufzeigen, da sie sich dort aufgrund gesundheitlicher 

Probleme in Behandlung begeben. Eine Untersuchung sollte bundesweit und unabhän-

gig vom Gesundheitssystem, das bedeutet auch in anderen Fachbereichen, stattfinden.  

Eine weitere Limitation ist die Durchführung der Umfrage in deutscher Sprache. Zur ge-

nauen Beurteilung der Informiertheit der Migrantinnen ist es notwendig die Umfrage in 

der Muttersprache der Befragten durchzuführen.  

Zusammenfassend lässt sich formulieren, dass das Wissen über Osteoporose und die 

Möglichkeit einer Knochendichtemessung sowie die Durchführung von präventiven Maß-

nahmen bei den befragten Frauen gering ist. Daher ist es dringend notwendig, die Auf-

klärung in diesem Bereich zu fördern. Die Mehrheit der in dieser Studie befragten Frauen 

sind sich der Risikofaktoren und der negativen Folgen der Osteoporose nicht bewusst. 
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Eine bessere Aufklärung der Patientinnen und die Ausarbeitung von Präventionsstrate-

gien sollten daher im Vordergrund stehen. Hierzu sollten strukturierte Programme zur 

Aufklärung und Patientinnenedukation implementiert werden. Dabei sollten auch die spe-

zifischen Bedürfnisse von Frauen mit Migrationshintergrund besondere Berücksichtigung 

finden. 
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Abstract 
Background: Osteoporosis is a disease of the skeletal system associated with loss of bone mass and an increased 
risk of fractures affecting women more often than men. Identification of the knowledge about osteoporosis and its 
preventive methods is the backbone of any awareness program. This study investigates the knowledge with a special 
focus on women with and without a migration background.

Methods: Data from systematic patient interviews based on a questionnaire were collected at three different sites in 
Berlin between February and June 2021. The survey included questions assessing migrant background, demographic 
characteristics, lifestyle habits including physical exercise and smoking, prevention by vitamin D intake and bone den-
sitometry, and information on personal and family medical history. According to the responses, a scale was created 
to assess the level of knowledge of preventive osteoporosis measures. The ethic committee of the Charité, Medical 
faculty has approved this study. SPSS (version 24.0) was used for the statistical analyses.

Results: The survey of 502 female patients revealed that 25% had low and 34% no previous knowledge of osteo-
porosis. Older age and a better education level correlate with a higher knowledge. Patients with gynecologic cancer 
are less well informed. There is a significant difference in vitamin D intake between migrant and non-migrant women 
(57% vs. 49%). There were no significant differences regarding the use of bone densitometry.

Conclusion: Knowledge of osteoporosis and the possibility of a bone densitometry as well as the implementation of 
preventive measures is low among women. Therefore, informing patients better should be a priority, with particular 
attention on the risks and needs of women with a migration background. Specific programs for women with and 
without migration background should be developed to increase the awareness of osteoporosis.
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Introduction
Osteoporosis is a disease of the skeletal system associated 
with a loss of bone mass and an increased risk of frac-
tures. !e lifetime risk of fracture is higher in women 
than in men [1]. An evaluation from 2006 to 2009 showed 
a fracture rate of 27% in those > 50 years of age [2]. More 
recent analyses show fracture rates of up to 30% in those 
> 70 years old and untreated for osteoporosis. !is leads 
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to a significant impact on patients’ quality of life and high 
costs for the health care system [3]. With increasing life 
expectancy, the number of elderly individuals is rising 
and the incidence of worldwide burden of fragility frac-
tures is estimated to rise [4, 5]. Strategies to reduce this 
burden are needed by identifying individuals at risk and 
by increasing awareness of osteoporosis. !e FRAX algo-
rithm for example is a model, which enables the estima-
tion of the patients’ absolute risk of fracture over the next 
10 years [6].

Another important strategy as mentioned above is to 
increase patient awareness of osteoporosis risk factors 
by increasing their knowledge to encourage them to take 
preventive measures and to improve compliance with 
therapy [7].

Lifestyle factors such as smoking, high alcohol con-
sumption, or lack of exercise also play a significant role 
in bone quality [8, 9]. Positive family history, vitamin 
D deficiency, reduced calcium intake, underweight 
(BMI < 20), and age are discussed as additional risks for 
increased fracture rates [10–13]. !ere is clear evidence 
such as increasing physical activity, cessation of smoking, 
adequate intake of vitamin D and calcium may reduce the 
risk of osteoporosis [14].

Awareness of such risks and the options for primary 
prevention is essential in reducing the incidence of oste-
oporosis. Several studies [15–17] have examined the 
association between knowledge of osteoporosis and pre-
ventive behavior. Some of them have shown that the level 
of knowledge could improve the use of preventive meas-
ures such as increasing exercise and calcium intake [18]. 
In addition, there are only few studies, that have used a 
validated tool to measure the knowledge of osteoporosis 
such as the following: Osteoporosis Knowledge Assess-
ment Tool (OKAT) used for a survey in the Australian 
population [19]; the Osteoporosis Assessment Question-
naire, or OPAQ for postmenopausal women with estab-
lished osteoporosis [20].

Based on our information, no similar studies have 
researched the level of knowledge of osteoporosis within 
migrants and non-migrants.

Specific frail groups in society, such as women with a 
migrant background seem to be confronted with sig-
nificantly more impediments for taking up preventive 
measures and should therefore be specially considered 
[21]. Language barriers, poor working conditions, and 
low social status could increase the health risks for many 
migrant women [22, 23]. Increasing migration due to cri-
sis situations in Europe and worldwide has led to ethni-
cal and socio-cultural diversity in society and in health 
systems. !ese cohorts of patients should be reflected 
in clinical research [24]. !erefore, this survey aims 
to examine how women with and without a migrant 

background are informed and educated about bone 
health and the subsequent consequences of osteoporo-
sis, including the sources of information most frequently 
used. !e secondary aim is to investigate whether there 
are differences between migrant and non-migrant 
women regarding the use of preventive measures such as 
vitamin D intake and undergoing bone densitometry. We 
hypothesized the following: migration status could influ-
ence the level of knowledge and that migrants use pre-
ventive measures less often.

!e results of this investigation could form a basis to 
develop new ways of informing patients and informa-
tional concepts.

Methodology
!e patient survey data were collected in the following 
three locations in Berlin, Germany from March to June 
2021: the Department of Gynecology with Center for 
Oncological Surgery Charité Campus Virchow Klinikum, 
Orthopedic Praxis Center Berlin, and at the Gynecologic 
Praxis Berlin Mitte.

A power analysis was conducted to estimate the sample 
size for demonstrating a difference between two groups: 
migrants and non-migrants. A sample size of 210 par-
ticipants was required to detect with an effect size of 0.5, 
power = 0.95 size (alpha = 0.05, two-tailed test).

A total of 502 women were enrolled: 202 at the Depart-
ment of Gynecology, Charité Virchow-Klinikum; 150 
at Orthopedic Center Berlin; and 150 at Gynpraxis Ber-
lin Mitte (Table  1). Charité’s Berlin Ethics Committee 
approved the study (Reference number of ethics approval: 
EA4 / 02/21).

!e patients were given a patient information form 
and a questionnaire in German. !ose aged 18 and over 
who could read the patient information and gave their 
informed consent to participate were included in the 
study. According to the ethics protocol, patient signatures 
were not required. !is was to preserve anonymity on the 
informed consent form. !e patient information form 
declared that by answering the questions, the respondent 
agreed to participate in this survey voluntarily, and the 
answers would be further analyzed and published. !e 
questionnaire was answered anonymously. !erefore, no 
personal data that could directly identify a patient were 
gathered.

All the eligible female patients who visited the three 
locations for medical treatment and had adequate Ger-
man language skills were included consecutively and 
were approached by trained medical staff. Male patients 
and females under 18 years were not included. When 
women with a migration background had poor German 
skills, medical staff with the relevant foreign language 
skills was called in to translate. !ose who did not speak 
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German were not included in the study when a translator 
in the required language was unavailable.

!e survey consisted of 49 questions and was divided 
into three sections.

!e patients were asked about their origin, language, 
religion, and education level in the first part.

!e second section contained questions on general and 
gynecologic pre-existing diseases, lifestyle, physical activ-
ity, smoking, diagnostics, and treatments that had already 
been carried out. Finally, the third included assessing 
preventive measures such as vitamin D intake and knowl-
edge of diagnostics about osteoporosis. !e research 
questions were developed based on an interprofessional 
workshop between gynecologists, orthopedics and 
nurses and an intensive literature research. !e aim of 
this survey was to collect data and generate a hypothesis 
as a basis for discussion and future strategies in patient 
care; not to develop and implement a new questionnaire. 
!e comprehensibility was tested in a small group of 10 
participants during a pilot phase. !erefore, no specific 
validation tests have been applied.

We performed an inferential analysis to generate and 
test the hypothesis that migrant background may influ-
ence the willingness to take part in preventive measures 
such as undergoing bone densitometry and vitamin D 

intake. We performed a descriptive analysis to distin-
guish factors that influence the population’s level of 
knowledge about osteoporosis. We conducted differ-
ent subgroup analyses comparing migrants from the 
first and second generations and patients with or with-
out gynecologic cancer. For the purpose of our study 
we defined that a person has a migration background 
if they or at least one parent was not born with Ger-
man citizenship, as suggested from Federal Statistical 
Office in Germany [25, 26]. Migrants born abroad are 
considered first generation and those born in Germany 
second-generation.

In our study, the level of knowledge about preven-
tive osteoporosis measures was calculated using a scale. 
After evaluating four questions from the questionnaire 
and their various positive and negative answer options, 
a 4-point scale was formed. !e more positive answers 
the patients had, the more informed they were.

!e four questions are as follows:

1. Have you ever had blood drawn for vitamin D tests?
2. Who has prescribed or recommended you vitamin 

D?
3. Has your family doctor ever approached you about 

bone health?
4. Have you ever had a bone densitometry in your life?

Table 1 Study population divided into 3 locations where the patients were recruited

Orthopedic 
Praxis
(n = 150)

Gynecologic 
Praxis
(n = 150)

Virchow Clinic
(n = 202)

p-value

BMI < 20 8.7% 18.0% 17.30% p ≤ 0,001

20-30 53.3% 66.7% 65.8%

> 30 21.3% 14.0% 10.4%

> 35 17.7% 1.3% 6.4%

School-leaving qualification No qualification 10.2% 1.4% 2.6% p ≤ 0,001

High school 26.5% 2.8% 12.0%

Certificate of secondary education 26.5% 22.7% 27.6%

A-levels (UK) / SAT (USA) 14.3% 20.6% 17.7,%

University degree 22.4% 52.5% 40.1%

Employment status Employed 46.0% 75.3% 47.5% p ≤ 0,001

Unemployed 26.7% 16.0% 19.3%

Pensioner 27.3% 8.7% 33.2%

Migration background Yes 38.0% 36.7% 28.2% p = 0,103

No 62.0% 63.3% 71.8%

German language skills Very good 38.3% 49.1% 45.6% p = 0,004

Good 43.3% 10.5% 29.8%

Moderate 8.3% 14.0% 10.5%

Basic 10.0% 24.6% 8.8%

No skills 0.0% 1.8% 5.3%

Pre-existing disease Yes 66.0% 45.3% 58.4% p = 0,001
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!e evaluation was carried out according to the follow-
ing scheme:

!e patient received one point in the survey for each 
positively answered question. If patients received more 
points when answering, it was assumed that they had a 
higher level of knowledge regarding bone health. !ere-
fore, according to the number of positive answers, the 
patients were divided into 4 categories where 0 repre-
sented absent; 1, low; 2, moderate; and 3, a high level of 
knowledge.

!e data were evaluated using SPSS (version 24.0), a 
statistical data processing program. In addition to calcu-
lating the simple statistical values (absolute and relative 
frequencies), the Chi-Square Test was used to compare 
the relationship between two features. Furthermore, a 
binary logistic regression analysis was applied to inde-
pendently check various influencing factors on vitamin 
D intake and on the probability of undergoing bone den-
sitometry as a preventive measure. Finally, the impact 
of independent variables on the level of knowledge was 
evaluated using multivariate linear regression.

Results
Demographic data
A total of 502 patients were interviewed at the three 
locations, of which 65.3% (329) were non-migrants and 
34.5% (173) were migrants. !e latter represented first 
26.1% (131) and 8.4% (42) second generation migrants. 
!e proportion of migrants at the different locations was 
comparable: 36.7% at Gynpraxis Berlin Mitte, 38.0% at 
the Orthopedic Praxis Center Berlin, and 28.2% at the 
Department of Gynecology with Center for Oncological 
Surgery Charité Campus Virchow Klinikum (p = 0.103). 
!e demographic characteristics of the patients from the 
three locations are summarized in Table 1.

!e average age was 46 for migrants and 53 for non-
migrants (range 22-84). Both groups’ average body mass 
index was 25 kg/m2 (range 14.4 - 50.8 kg/m2). !e num-
ber of high-school and university graduates was higher 
among migrants: 57% vs. 51%.

Non-migrant women are employed more frequently 
than migrant women (59% vs. 48% p = 0.00). When 
asked about religious affiliations, 48% of non-migrants 
vs. 18% of migrants said they had no religion. In 30.8% of 
migrant women, they stated Christianity as their religion, 
and 40.2% Islam. In contrast, only 1.8% of non-migrant 
women declared Islam as their religion, and 37.8% Chris-
tianity (Table 2).

Regarding the frequency and type of previous illnesses 
relevant to bone health, there are apparent differences 
between migrants and non-migrants. Non-migrants had 
secondary diseases (p = 0.05) more frequently such as 
obesity, underweight, cardiovascular diseases, diabetes, 

thyroid diseases, rheumatic disease, and gynecologic 
tumor diseases compared to migrant women (Table 2).

A positive family history of osteoporosis in the two 
groups (migrants and non-migrants) was indicated 
as 21%. In their personal medical history, 25% of the 
patients had suffered a fracture without trauma, and 
18.5%, had had a fall.

Lifestyle factors
When analyzing the lifestyle factors, it is noticeable that 
migrant women exercise less on a daily basis (59% vs. 
65% - p = 0.39), smoke less (15.6% vs. 21% - p = 0.007) 
and consume significantly less alcohol (34.7% vs. 54.4% - 
p = 0.000) (Table 2).

Preventive measures and sources of information
Most of the patients answered that the orthopedist (72%) 
was the doctor responsible for their bone health. How-
ever, the family doctor was the one who recommended 
taking vitamin D as prophylaxis for osteoporosis (27.5%), 
though they rarely requested further diagnostics (9.2%). 
In their assessment of bone health, 76.9% rated their 
bone quality as good.

!ere are no significant differences between migrant 
women and those without a migrant background in the 
abovementioned analyses.

!ere was a significant difference in vitamin D intake 
between migrant and non-migrant women (57% vs. 49%, 
p = 0.041). !e multivariate analysis of vitamin D intake 
and possible influencing factors in the total population 
shows the following result: a higher level of education 
(p = 0.000), a migration background (p = 0.009), suffering 
from a rheumatic disease (p = 0.020) or ovarian cancer 
(p = 0.029), regular physical activity (p = 0.032), and the 
use of medication (p = 0.037) are direct factors that influ-
ence the intake of vitamin D (Table 3).

!e factors influencing the intake of vitamin D for non-
migrant women are as follows when comparing migrants 
and non-migrants: level of education, exercise, and medi-
cation. Furthermore, in the subgroup analysis for migrant 
women, no significant influencing factors could be shown 
(Table 3).

Twenty-one percent of women were aware of early 
diagnosis by undergoing a bone densitometry as part of 
preventive care for women over 60 years of age; 24% had 
already undergone an examination. !ere were no sig-
nificant differences between migrant and non-migrant 
women in the use of a bone densitometry.

Regarding the diagnosis of osteoporosis using bone 
densitometry in the total population, the multivariate 
analysis shows a significant result for the influencing 
factors age (p = 0.000), physical exercise (p = 0.003), and 
positive family history (p = 0.035) (Table 4).
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In addition to age (p = 0.000) and exercise (p = 0.023), 
the presence of rheumatic disease (p = 0.043) is an 
important factor within non-migrant women. In migrant 
women, age (p = 0.000) and underweight (p = 0.024) 
have an influence on the use of the bone densitometry 
(Table 4).

"e subgroup analyses were divided into first and sec-
ond generations to evaluate vitamin D intake and bone 
densitometry within migrant women. "ere was no sig-
nificant difference between first- and second-generation 
migrants in terms of vitamin D intake and bone densi-
tometry (data not shown).

Table 2 Demographic data of the study population

N = 502 Migrants = 173 Non-migrants = 329 p-value

Average age 46.1 ± 14,3 52.7 ± 14,6 p ≤ 0,001

BMI 25.8 ± 6,2 25.5 ± 5,8 p = 0,452

Education / Employment status

 No school qualifications 8.9% (n = 15) 2.1% (n = 7) p = 0,003

 High school diploma / university degree 57.4% (n = 97) 51.3% (n = 171)

 Employed 47.9% (n = 81) 59.2% (n = 197) p ≤ 0,001

 Unemployed 33.7% (n = 57) 13.8% (n = 46)

 Retired 18.3% (n = 31) 27% (n = 90)

Religion

 Christian 30.8% (n = 52) 37.8% (n = 126) p ≤ 0,001

 Islam 40.2% (n = 68) 1.8% (n = 6)

 Other religion 10.7% (n = 18)) 12.70% (n = 42)

 No religion 18.3% (n = 31) 47.7% (n = 159)

Pre-existing diseases

 Pre-existing disease yes 50.9% (n = 86) 59.8% (n = 199) p = 0,058

 Pre-existing disease no 49.1% (n = 83) 40.2% (n = 134)

 Obesity (BMI > 35) 36.0% (n = 18) 64.0% (n = 32) p = 0,713

 Underweight (BMI < 18) 36.8% (n = 7) 63.2% (n = 12) p = 0,765

 Cardiovascular disease 24.0% (n = 18) 76.0% (n = 57) p = 0,055

 Diabetes 33.3% (n = 11) 66.7% (n = 22) p = 0,976

 Thyroid disease 31.1% (n = 38) 68.9% (n = 84) p = 0,499

 Rheumatic diesease 38.5% (n = 10) 61.5% (n = 16) p = 0,800

 Malignant gynecologic cancer 22.40% (n = 37) 30.1% (n = 98) p = 0,073

Physical Exercise Yes 59% (n = 102) 65% (n = 214) p = 0,391

No 41% (n = 67)

Smoking Yes 15.6% (n = 27) 21% (n = 69) p = 0,007

No 84.4% (n = 142)

Alcohol consumption Yes 34.7% (n = 60) 54.4% (n = 179) p ≤ 0,001

No 65.3% (n = 109) 45.6% (n = 154)

Table 3 Multivariate analysis on influencing factors on vitamin D intake in the overall population and among migrant and non-
migrant women

a OR Odds Ratio

Vitamin intake D Total Population p-value ORa Vitamin D intake p-value OR

School-leaving qualification 0.000 1.346 Migrants School-leaving qualification 0.554 1.099

Migrant background 0.009 1.721 Rheumatism 0.223 0.37

Rheumatic disease 0.020 3.231 Medication 0.705 0.814

Ovarian cancer 0.029 1.942 Non-migrants School-leaving qualification 0.000 2.075

Exercise 0.032 1.569 Rheumatic disease 0.002 29.322

Medication 0.037 1.557 Medication 0.037 0.413
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We analysed the influence of the number of years of 
residence in Germany and did not find any significant 
influence of the results. !erefore, the data were not fur-
ther included in the multivariate regression analysis.

When examining only patients with gynecologic can-
cer, the following influencing factors for vitamin D intake 
and for performing bone densitometry were confirmed: 
BMI (p = 0.030), physical exercise (p = 0.023), and medi-
cation intake (p = 0.010) (Table 5).

!e evaluation of the study population’s level of 
knowledge about osteoporosis and preventive measures 
showed that 161 (34%) of the respondents had no previ-
ous knowledge, 121 (25%) low, 148 (31%) moderate, and 
only 50 (10%) good previous knowledge.

In the multivariate analysis of these results, the follow-
ing were found to be significant influencing factors: age 
(p = 0.001), level of education (p = 0.012), gynecologic 
cancer (p = 0.025), and underweight (p = 0.011) (Table 6). 
Migrant status did not significantly influence the level of 
knowledge.

Age, education, and underweight correlate positively 
with the level of knowledge. !e higher the age and level 
of education, the greater the patient’s knowledge was. 
!e correlation with the presence of gynecologic cancer 
was negative. Patients with the mentioned disease were 
comparatively less informed.

Discussion
!e focus of our study is to assess the level knowledge 
about bone health and osteoporosis among migrants in 
comparison to non-migrants. Due to the current global 
situation and the increasing relevance of migration and 
refugees movements, there is an increasing need to study 
further ethnical and socio-cultural aspects of the society 
and to include minorities and fragile groups in health 
research.

!e reason for the selective screening of women is that 
they represent a considerable risk group for osteoporo-
sis and possible complications. By explicitly including 
patients with a migrant background we aimed to reflect 
the ethnical and cultural diversity of the population. !e 
survey included a sample from the Berlin population. !e 
percentage of migrants in Berlin is estimated to be 34.7%, 
which is much higher than in the rest of Germany, com-
paratively. !e percentage of migrants in our study was 
34.5%, exactly within the range of the Microcensus 2020 
data. A Microcensus is an official annual survey of 1% of 
German households and is conducted by the Federal Sta-
tistical Office of Germany [27].

According to our study results, only 10% of the women 
surveyed had good and 31% moderate previous knowl-
edge of bone health, vitamin D intake, and bone densi-
tometry. !ree groups of patients were better preventive 
measures: older patients (p = 0.001), patients with a 
higher educational level (p = 0.012), and underweight 
patients (p = 0.011) (Table 6). !e migrant status did not 
significantly influence the level of knowledge.

In our study, the percentage of participants with a good 
level of knowledge of osteoporosis was 41% and was 
similar to the results of other international studies. !e 
majority of our patients had low to no level of knowl-
edge. In contrast, studies from Turkey, around 45% of the 
women interviewed knew the correct definition of osteo-
porosis [28, 29]. It was similar in Lebanon with 45% [30] 
and higher in Canada by 61% [31]. Data from Singapore 
showed that 54% of the women surveyed were aware of 
osteoporosis [32]. In a Saudi Arabian study, 59.8% knew 
about this illness well [33].

A study on the supply of vitamin D carried out in the 
German adult population showed that 61.6% of the par-
ticipants had an insufficiency and 30.2% a deficiency of 
vitamin D [34].. People with darker skin pigmentation or 
those who wear a veil for cultural reasons are particularly 

Table 4 Multivariate analysis on influencing factors associated with bone densitometry in the past in the overall population and in 
migrant and non-migrant women

a OR Odds Ratio

p-value ORa Bone densitometry p-value OR

Age 0.000 0.906 Migrants Age 0.000 0.899

BMI 0.109 0.962 Rheumatic disease 0.432 2.325

Migration background 0.240 0.707 Underweight 0.024 0.060

Rheumatic disease 0.109 0.402 Exercise 0.773 1.205

Diabetes 0.102 0.46 Non-migrants Age 0.000 0.912

Ovarian cancer 0.109 0.583 BMI 0.517 0.979

Excercise 0.003 0.417 Rheumatic disease 0.043 0.213

Positive family history (Osteo-
porosis)

0.035 0.53 Underweight 0.505 1.926

Exercise 0.023 2.464
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susceptible to a vitamin D deficiency [35]. In addition, 
a study on vitamin supply in children and adolescents 
confirmed the association between vitamin D deficiency 
and migration background [36]. More than half of the 
migrant women in the present study population (57%) 
took vitamin D and migrants took it more often than 
non-migrants.

It can be assumed that migrant women are confronted 
with the issue of vitamin D deficiency at an early stage 
and therefore pay more attention to the prophylactic 
intake of this vitamin compared to non-migrants.

In rheumatoid arthritis, a vitamin D deficiency can 
be associated with diffuse musculoskeletal pain and the 
severity of the illness. Vitamin D has been used success-
fully for pain relief in this group of patients [37]. "ere-
fore, this observation could hypothetically explain the 
association between the presence of rheumatoid arthritis 
and vitamin D intake. Rheumatoid arthritis is associated 
with increased risk of osteoporotic fractures and osteo-
porosis is found in a large percent among patients with 

Table 5 Mutivariate analysis on influencing factors for vitamin D intake and performing a bone densitometry based on patient history 
of gynecologic cancer

Vitamin D Bone densitometry

p-value OR p-value OR

Patients BMI 0.030 1.556 0.193 0.928

with Age 0.655 1.008 0.000 0.921

Gynecological Excercise 0.023 0.023 0.087 0.405

Cancer Medication 0.010 0.010 0.431 0.606

Diabetes 0.945 1.075 0.350 0.387

Rheumatic diesease 0.387 2.590 0.682 0.654

Thyroid disorder 0.545 0.719 0.697 1.237

Obesity 0.065 0.111 0.136 5.906

Underweight 0.062 10.333 0.536 0.493

Cardiovascular disease 0.295 0.524 0.605 1.366

Smoking 0.116 0.321 0.933 1.062

Alcohol consumption 0.398 0.644 0.323 1.684

Positive family history 0.908 1.058 0.311 0.609

Patients BMI 0.300 0.970 0.402 0.964

without Age 0.932 1.001 0.000 0.903

Gynecolocical Exercise 0.466 0.773 0.020 0.366

Cancer Medication 0.465 1.244 0.096 0.457

School-leaving qualification 0.073 1.235 0.119 1.307

Diabetes 0.735 1.195 0.323 0.503

Rheumatic diesease 0.024 4.127 0.236 0.384

Obesity 0.658 1.264 0.513 0.627

Underweight 0.491 1.857 0.187 0.218

Cardiovascular disease 0.404 0.714 0.740 1.184

Smoking 0.495 0.815 0.588 0.783

Alcohol consumption 0.762 1.081 0.190 0.581

Positive family history 0.359 1.319 0.021 0.352

Table 6 Multivariate linear regression analysis on factors 
influencing good level of knowledge

Factors Standardized 
coe!cients
ßeta

t-value p-value

Age 0.313 3.535 0.001

BMI 0.081 0.669 0.505

School-leaving qualification 0.234 2.545 0.012

German language skills 0.020 0.247 0.805

Migration background −0.023 −0.291 0.772

Gynecologic cancer −0.187 −2.266 0.025

Rheumatic diesase −0.131 −1.691 0.093

Diabetes 0.083 0.958 0.340

Thyroid disorder 0.052 0.637 0.525

Obesity −0.057 −0.531 0.597

Underweight 0.208 2.575 0.011

Cardiovascular disease −0.011 −0.119 0.905



 42 

 
 

Page 8 of 10Taghvaei et al. BMC Musculoskeletal Disorders          (2022) 23:824 

rheumatoid arthritis [38, 39]. !erefore, we evaluated if 
a presence of rheumatic disease could influence the vita-
min D intake of the participants and found a significant 
association.

Informing patients about osteoporosis and possible 
preventive measures are particularly important for main-
taining bone health. In similar studies from Turkey, Can-
ada, Singapore, and the United States, patients stated that 
the most important means of receiving information are 
television and their treating physicians [28, 29, 40, 41]. In 
our survey, 72% said that the orthopedist was their most 
important source. However, the recommendation for 
vitamin D intake was mostly made by the family doctor.

An increase in general physical activity is substantial 
as a preventive measure. Data from a study on the health 
status of adults in Germany shows that migrants do phys-
ical exercise less often than non-migrants [42, 43]. In our 
survey, migrant women also indicated doing less physical 
activity on a daily basis. Regarding other relevant lifestyle 
factors for osteoporosis, our study shows that migrant 
women smoke less and consume less alcohol. Data from 
the 2017 Microcensus confirms that first-generation 
migrant women smoke less than non-migrants and sec-
ond-generation migrants [44]. In a survey carried out in 
Saudi Arabia, 67.8% of women knew that smoking was 
a risk factor for bone health [33]. Lebanese studies from 
2018 show a significantly lower level of knowledge: only 
36% of postmenopausal women considered smoking a 
risk factor, and only 15% in a study from Pakistan [45].

According to the 2015 German Socio-Economic Panel 
study (SOEP), the prevalence of cardiovascular diseases, 
diabetes, and chronic back problems is lower in women 
with a migration background [46]. Our survey results 
confirm that migrants had fewer pre-existing diseases 
associated with bone health compared to non-migrants.

Regarding the possibility of bone densitometry as part 
of preventive care, 21% of the respondents were aware, 
and 24% had already undergone one. Furthermore, there 
was no difference between migrants and non-migrants in 
performing bone densitometry.

!e objective of our study was to assess the level of 
knowledge of osteoporosis in the study population and 
to investigate, if the participants follow specific proce-
dures to prevent osteoporosis. Although we collected 
data concerning individual risk factors such as smoking, 
alcohol consumption, positive family history, previous 
fractures, relevant systemic diseases such as rheumatic 
diseases, age, height we did not use the FRAX (Fracture 
Risk Assessment Tool) algorithm [6], which assess the 
risk of suffering an osteoporosis-related fracture in the 
next 10 years. We believe the evaluation of individual risk 
is of great importance and should be addressed in future 
studies.

Our survey results show that women with gyneco-
logic cancer in the study population were less informed. 
A study among postmenopausal breast cancer sur-
vivors showed low mean score concerning osteopo-
rosis knowledge. Only 47% reported commitment in 
strength-training exercise [47]. Another study evaluat-
ing osteoporosis knowledge in women with premature 
ovarian insufficiency and early menopause showed 
that there are knowledge gaps regarding risk fac-
tors and treatment options [48]. Patients who suffer 
from premature menopause due to bilateral salpingo-
oophorectomy as treatment for gynecologic cancer or 
genetic predisposition such as BRCA mutation have an 
increased risk of osteopenia and osteoporosis [49, 50]. 
!erefore, the current data illustrates the need for spe-
cific and intensive informing about osteoporosis risks 
and prevention among women with gynecologic cancer.

In our study, a higher level of education was associ-
ated with a higher level of knowledge of osteoporosis. A 
Turkish study on bone health also confirmed the influ-
ence of education on osteoporosis knowledge concern-
ing bone health and preventive measures [28].

After dividing the population into migrant and non-
migrant women, the multivariate analysis showed no 
significant factors influencing vitamin D in migrants. 
However, the following factors remained significant 
among non-migrants: higher education, exercise, and 
medication use.

In the multivariate analysis, age, physical activity, 
and positive family history were found to be impor-
tant influencing factors for performing bone densitom-
etry. Based on the study results, it can be assumed that 
patients who are familiar with osteoporosis due to fam-
ily medical history as well as older ones use diagnostics 
more often or are at least better informed. A study from 
Saudi Arabia confirms a connection between higher age 
(above 40) and being better informed [33]. In Turkey, 
on the other hand, the younger and better educated the 
patients were, the more informed they were [28].

A survey conducted in New Zealand in 2007 with 622 
female participants showed that 22% of the respond-
ents were aware that having a positive family history of 
osteoporosis was relevant to their bone health [51].

!e multivariate analysis according to the subdivi-
sion of migrants and non-migrants shows that age and 
underweight for the former and age, rheumatic disease, 
and exercise for the latter have a significant influence 
on the use of bone densitometry. !erefore, one possi-
ble explanation would be that patients who suffer from 
a relevant pre-existing condition, such as rheumatoid 
arthritis or underweight, are offered a bone densitom-
etry more often as part of their check-ups.
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!ere were no significant differences in diagnostics and 
preventive measures among first and second-generation 
migrant women regarding knowledge of bone health.

One limitation of our study is that it included a selected 
group of patients from three health institutions in Berlin. 
Future research should include a larger population from 
different regions of Germany. Another bias arose because 
the interviewees were only ones who visited a hospital 
or a medical practice. !ese women may be more inter-
ested in health related topics and are therefore better 
informed. It would be helpful to carry out a survey at 
places independent of the health care system. !is survey 
was only conducted in German, so migrant women with 
limited German skills and illiterates were not included. 
!erefore, our findings cannot translate to these cohorts 
of women. !ese patients should be involved in future 
studies.

Despite all methodical limitations we believe that the 
results of the present study provide significant insights 
and underline the need for further studies and spe-
cific awareness campaign for women with migration 
background.

In summary, knowledge of osteoporosis and the 
option of bone densitometry as well as taking preven-
tive measures is low among women. Hence, it is neces-
sary to promote awareness in this area. !e majority of 
the women surveyed were unaware of the risk factors 
and consequences. !erefore, better patient information 
and the development of prevention strategies should be 
the focus of attention. An individual risk assessment of 
women should be carried out. In particular, women with 
gynecologic cancer should be informed about risk fac-
tors and preventive measures of osteoporosis. Specific 
programs for women with and without migration back-
ground should be developed to increase the awareness of 
osteoporosis.
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