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1. Einleitung

Seit der Anwerbung der ersten Arbeitskréfte aus der Tiirkei in den 1960ern sind inzwischen fast
50 Jahre vergangen. Die erste Generation der ehemaligen Gastarbeiterinnen und Gastarbeiter ist
bereits ins Rentenalter vorgeriickt. Die im Zuge der sog. Familienzusammenfiihrung
nachgefolgten Angehdrigen und hier geborenen Familienmitglieder stellen inzwischen ein
bedeutendes Segment der Bevolkerung in Deutschland dar. Das deutsche Gesundheitssystem
sieht sich vor der Herausforderung, einer zunehmend heterogenen Bevolkerung eine
bedarfsgerechte  gesundheitliche = Versorgung  bereitzustellen.  Diesem  sichtbaren
demographischen Trend stehen derzeit noch sehr liickenhafte Daten iiber die gesundheitliche und
psychosoziale Lage von Migrantinnen und Migranten gegeniiber, welche jedoch fiir die Planung
adaquater Strategien erforderlich wéren. In wissenschaftlichen Expertisen wird die mangelnde
Bertiicksichtigung von Migrantenpopulationen in der Gesundheitsforschung in Deutschland
kritisiert. Haufig tragen verzerrte Daten aus einseitigen Untersuchungen ebenfalls zu einer
inaddquaten  Informationslage und zudem zur Forderung von  Stereotypen bei

(Bundesministerium flir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2000; Razum et al., 2008).

Bevolkerungsprognosen zufolge werden sich zukiinftig die relativen Bevolkerungsanteile
zugunsten der Bevolkerung mit Migrationshintergrund verschieben. Hauptgriinde dafiir sind
neben der weiteren, wenn auch derzeit geringen Zuwanderung, v.a. die relative Ubersterblichkeit
der einheimischen deutschen Bevolkerung (Statistisches Bundesamt Deutschland, 2008).
Zugleich wird, aufgrund einer hoheren Lebenserwartung, die Mehrheit der dlteren und alten
Bevolkerung in Deutschland weiterhin aus Frauen bestehen. Doch die allgemein hoéhere
Lebenserwartung von Frauen birgt auch ein steigendes Risiko fliir mdgliche
Gesundheitsprobleme mit zunehmendem Alter (World Health Organisation [WHO], 2000). Die
Morbiditit dieser Bevolkerungsgruppe wird somit auch wesentlich durch Frauen in der Peri- und

Postmenopause bestimmt, darunter auch tiirkeistimmige Migrantinnen.

Dass der Eintritt der Menopause ein unumgéngliches Ereignis im Laufe des Lebens einer Frau
darstellt, ist ein Faktum. Gleichzeitig variiert weltweit das Erleben der Wechseljahre und der mit
dieser Lebensphase assoziierten Beschwerden. Hinweise aus der internationalen Literatur deuten
darauf hin, dass u.a. der kulturelle Kontext der Frauen, aber auch migrationsspezifische
Erfahrungen hierbei eine wichtige Rolle spielen konnen (Gold et al., 2000; Santoro & Green,

2009). Im Umgang mit sog. Wechseljahresbeschwerden galt der medizinische Einsatz der
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menopausalen Hormontherapie (HT), v.a. in medizinischen Kreisen, lange Zeit als probates
Mittel. Die Veroffentlichungen der Ergebnisse der amerikanischen Women’s Health Initiative-
Studie (WHI), erstmals im Jahre 2002, und der britischen Million Women-Studie (MWS) im
Jahre 2003 haben jedoch mogliche schwerwiegende Gesundheitsrisiken einer HT aufgezeigt und
zur kritischen Auseinandersetzung mit moglichen Nutzen und Risiken dieser Therapieoption bei
Fachleuten sowie bei betroffenen Frauen gefiihrt (Writing group fort he Women’s Health
Initiative investigators, 2002; Million Women Study Collaborators, 2003). Vor diesem
Hintergrund stellt sich auch die Frage, inwieweit diese Ergebnisse bisher Migrantinnen in
Deutschland erreicht haben und wie sich das auf ihr HT-Anwendungsverhalten auswirkt. In
Deutschland sind in bisherigen Untersuchungen zum Erleben der Wechseljahre und dem
Umgang mit der HT tiirkeistdimmige Migrantinnen nicht gesondert beriicksichtigt worden. Der

Aspekt der Migration wurde in derartigen Untersuchungen bisher vernachlassigt.

Die vorliegende Arbeit stellt eine Teilstudie einer groBBeren vom Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung (BMBF) geforderten Querschnittsstudie dar und basiert auf einer quantitativen
Datenerhebung durch Fragebogen (David et al., 2007). Das Ziel der Arbeit ist es, die
Wahrnehmung von Wechseljahresbeschwerden, die Informiertheit iiber die HT und die HT-
Anwendung bei tiirkeistimmigen Migrantinnen in Berlin im Vergleich zu deutschen Frauen in
Berlin zu untersuchen. Weiterhin sollen durch den Vergleich zu Frauen im Herkunftsland, in
Istanbul, die Ergebnisse insbesondere im Hinblick auf mdgliche migrationsspezifische
Einflussfaktoren kritisch durchleuchtet werden. Durch die Untersuchung liegen erstmals
umfassende Erkenntnisse iiber das Erleben der Wechseljahre und den Umgang mit der

menopausalen HT bei tiirkeistimmigen Migrantinnen (Berlin) vor.
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1.1 Migration und Gesundheit in Deutschland

Migration und Migranten/-innen

Bis heute existiert keine einheitliche, iiber nationale Grenzen hinweg giiltige Definition von
,Migration. Die UNESCO beschreibt Migration als das Uberschreiten der Grenze einer
Verwaltungs- oder einer politischen Einheit fiir eine bestimmte Mindestaufenthaltsdauer.
Zusammenfassend werden als zentrale Kriterien zur Erfassung von Migration die Motivation fiir
eine Migration (wirtschaftlich, politisch, personlich/familidr), der rechtliche Aufenthaltsstatus
der migrierten Person (unkontrolliert, kontrolliert, frei) genannt. Weiterhin wird zwischen
nationaler (innerhalb einer Staatsgrenze) und internationaler Migration (Uberschreiten mind.
einer Staatsgrenze) unterschieden. Als ,,Migranten* werden Personen bezeichnet, welche sich
stindig oder voriibergehend aullerhalb der Grenzen ihres Herkunftslandes aufhalten (UNESCO,
2005).

In der deutschen Literatur wird der Terminus Migranten bisweilen auch synonym fiir
“Ausldnder” oder “Immigranten” gebraucht, was, vor dem Hintergrund der komplexen
aufenthaltsrechtlichen Heterogenitdt der Bevolkerungsgruppe der Einwanderer oder Personen
aus Einwandererfamilien, nicht unproblematisch ist. So ist ein Ausldnder oder eine Auslédnderin
per definitionem zundchst jemand mit einer ausldndischen Staatsbiirgerschaft und ein Immigrant
oder eine Immigrantin eine Person, welche aktiv in ein bestimmtes Land eingewandert ist.
Jedoch sind in Deutschland manche der eingewanderten Personen bereits eingebiirgert und somit
dem Status nach keine Auslédnder/-innen mehr, wohingegen ein Teil der Ausldnder/-innen nicht
immigriert ist, sondern bereits in Deutschland geboren wurde. Der Begriff ,,Personen mit
Migrationshintergrund* wurde erstmals durch das Statistische Bundesamt im Mikrozensus 2005
definiert. Demnach zdhlen zu Menschen mit einem sog. Migrationshintergrund alle nach 1949
nach Deutschland Zugewanderten oder hier geborenen Auslédnder/-innen und die Nachkommen

dieser Personen (Statistisches Bundesamt Deutschland, 2007).

Zum Zwecke der Ubersichtlichkeit wird in der vorliegenden Arbeit der Terminus Migrantin oder
Migrant eingesetzt und soll, unabhingig vom aufenthaltsrechtlichen Status und Geburtsland,
zusammenfassend Personen erfassen, die selbst oder deren Eltern nach Deutschland

eingewandert sind.
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Gesundheit

Die WHO definiert in der Verfassung von 1946 ,,Gesundheit™ als einen Zustand “[...] des
vollstindigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von
Krankheit oder Gebrechen...“. Der ,,bestmogliche Gesundheitszustand* wird weiterhin als ein
Grundrecht eines jeden Menschen erkldrt, unabhéngig von ,[...] Rasse, der Religion, der

politischen Anschauung und der wirtschaftlichen oder sozialen Stellung.” (WHO, 1948).

1.1.1 Arbeitsmigration aus der Tiirkei nach Deutschland

Betrachtet man riickblickend die Geschichte der Einwanderung nach Deutschland nach dem
zweiten Weltkrieg, so kann man vier grofle Einwanderungsformen identifizieren (Reifllandt,
2005a). Im Folgenden soll hier nur auf die Mitte der 1950er Jahre einsetzende Zuwanderung von
ausldndischen Arbeitskriften aus Mittelmeerlandern nach (West-) Deutschland und ihren
Familienangehorigen eingegangen werden, aus welcher die mittlerweile groffte Migranten-
Population in Deutschland resultiert. Durch Anwerbeabkommen mit den Mittelmeerldndern
Italien (1955), Spanien und Griechenland (1960), Tiirkei (1961), Marokko (1963), Portugal
(1964), Tunesien (1965) und dem ehemaligen Jugoslawien (1968) sollte der damals herrschende
akute Mangel an v.a. ungelernten Arbeitskriften im industriellen Sektor im Nachkriegs-
Deutschland mit den auslidndischen, sog. “Gastarbeitern”, behoben werden (Reiflandt, 2005b).
Die Idee dieser Strategie bestand darin, durch ein Rotationssystem auslédndische Arbeitnehmer/-
innen ins Land zu holen, welche nach Beendigung der zeitlich befristeten Arbeitsaufenthalte in
thre Heimatldnder zuriickkehren und an deren Stelle neu angeworbene Arbeiter/-innen treten
sollten. Durch die “Olkrise” 1973 und die folgende Wirtschaftsrezession wurde der weitere
Arbeitskréftebedarf in Deutschland gedrosselt, was zu einem Anwerbestopp im selben Jahr
fiihrte. Zu dieser Zeit stellte sich der Anteil der Arbeitnehmer aus der Tiirkei mit etwa 910.500
Personen bereits damals als grofite Subpopulation der Arbeitsmigranten/-innen dar (Sen, 2002).
Darunter befand sich auch eine nicht geringe Anzahl an Frauen; so lag 1972 der Anteil an

Arbeiterinnen aus der Tiirkei bei 23% (Westphal, 2004).

Durch den Anwerbestopp begann 1973, als fortan einzig iibrige legale Einwanderungsform, die
sog. ,,Familienzusammenfiihrung® (Sen, 2002; Reifllandt, 2005b). Durch den Zuzug von
Familienmitgliedern und gleichzeitig durch die damalige ungiinstige wirtschaftliche Situation in
der Tiirkei stellte eine Riickkehr zunédchst keine attraktive Perspektive dar. Die Vorstellung

sowohl der ,Gastarbeiter/-innen”, als auch des Gastlandes von einem voriibergehenden
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Arbeitsaufenthalt wurde somit im Verlauf von der Realitét verworfen. Inzwischen konstatiert das
2005 verabschiedete neue Einwanderungsgesetz, dass Deutschland zumindest de facto ein

Einwanderungsland sei (Canovai & Zechert, 2005; Reilllandt, 2005b).

Demographische Beviélkerungsentwicklung

Die im Zuge der Zuwanderung aus der Tiirkei entstandene Population in Deutschland ist eine
sehr heterogene Bevolkerungsgruppe und unterscheidet sich u.a. hinsichtlich Bildungsstatus,
sozibkonomischem Hintergrund, Generationen, Motivation fiir die Migration und Religion (Sen,
2002). Da Migranten/-innen aus der Tiirkei sich weiterhin beziiglich ihrer ethnischen
Zugehorigkeit unterscheiden konnen, wird in der vorliegenden Arbeit fiir diese

Bevolkerungsgruppe der Begriff , tiirkeistimmige Migranten/-innen‘ angewendet.

Die offizielle Statistik liber die demographische GroBe der tiirkeistimmigen Bevolkerungsgruppe
bezieht sich entweder auf Schiatzungen oder ist verzerrt, da zumeist nur tiirkische Staatsbiirger
registriert und bereits eingebiirgerte Personen hdufig nicht beriicksichtigt werden (Boos-
Niinning, 2004; Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales [BMAS], 2006). Laut Daten des
Statistischen Bundesamtes Deutschland lebten Ende 2007 ca. 7.3 Mio. Biirger mit einer
auslandischen, davon ca. 1.7 Mio. Personen mit der tiirkischen Nationalitdt in Deutschland.
Unter diesen befanden sich ca. 129.000 Frauen im Alter von 45-60 Jahren. In Berlin lebten Ende
2007 ca. 477.000 Personen mit ausldndischer Nationalitit. Die tiirkischen Staatsbiirger stellten
mit etwa 118.000 Personen die zahlenméBig stirkste Gruppe dar, wobei der Anteil an Frauen in
der Altersgruppe zwischen 45-60 Jahren 9226 Personen betrug (Statistische Amter des Bundes
und der Lander, 2008; Statistisches Bundesamt Deutschland, 2009a). Laut Daten des Amtes fiir
Statistik Berlin-Brandenburg hatte 2008 etwa ein Viertel der Bevdlkerung in Berlin einen sog.
Migrationshintergrund (Amt flir Statistik Berlin-Brandenburg, 2008). Demographischen
Zukunftsprojektionen nach wird insbesondere das tiirkeistimmige Segment der
Migrantenpopulation in Deutschland weiterhin wachsen, wihrend die sog. erste und zweite
Zuwanderergeneration bereits in die dltere und alte Generation vorriickt und hier zukiinftig
innerhalb der Gesamtbevdlkerung verstarkt vertreten sein wird (BMAS, 2006; Senatsverwaltung

fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz, 2009).
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Bildungsstatus, Alphabetisierung und deutsche Sprachkenntnisse

Der Bildungsstatus eines Menschen stellt eine entscheidende Einflussgréfe fiir seine Gesundheit
dar. Lebens- und Gesundheitsbedingungen sowie das Gesundheitsverhalten werden mafigeblich
durch diesen Faktor beeinflusst, wobei ein niedriger Bildungsstatus u.a. ein erhohtes Risiko fiir
inadidquate Bewiltigungsstrategien bei Stress und psychischer Belastung birgt (WHO, 2006a;
WHO, 2009a).

Betrachtet man den Bildungsstatus der Generation der ersten Arbeitsmigranten/-innen aus der
Tiirkei, so bleibt zunédchst festzuhalten, dass die Anwerbung von Gastarbeitern/-innen zur
damaligen Zeit vorrangig den Bedarf an sog. ungelernten Arbeitskrdften abdecken sollte und
damit bereits eine Selektion hinsichtlich des Bildungsstatus anzunehmen ist (Berger et al., 2002;
BMAS, 2006). GemilB der derzeit verfiigbaren Datenlage konnen bei den 45-64 jdhrigen
Migranten/-innen aus der Tiirkei etwa 42% keinen Schulabschluss und ca. 82% keine
Berufsausbildung vorweisen (BMAS, 2006). Diese Daten wurden jedoch nicht nach Geschlecht
stratifiziert, spezifische Informationen iiber die Bildungssituation von tiirkeistimmigen
Migrantinnen sind rar. Erste Anhaltspunkte findet man in einer Berliner Public Health Studie mit
tirkeistimmigen Frauen unterschiedlicher Altersgruppen. Dabei beurteilten nach eigenen
Angaben etwa 72% der befragten iiber 50 jahrigen Frauen ihre Lese- und Schreibkenntnisse als
defizitér, ca. 24% gaben an, gute Lese- und Schreibkenntnisse in tiirkischer und nur 3,4% in
deutscher Sprache zu haben. Zugleich schéitzten etwa 69% der Frauen der gleichen Altersgruppe
ihre Deutschkenntnisse als schlecht ein. Schlechte Lese- und Schreibkenntnisse und

Deutschkenntnisse zeigten sich v.a. in den hoheren Altersgruppen (Borde, 2002).

Bildungsstatus und Alphabetisierung in der Tiirkei — ein Exkurs

Europdischen Schitzungen zu Folge betrigt die Analphabetinnenrate der weiblichen
Bevolkerung in der Tiirkei ein Fiinftel und liegt trotz Verbesserung des Bildungszugangs fiir
Maidchen und Frauen in den letzten Jahren weit hoher als die der ménnlichen Bevolkerung. Am
hochsten ist der Anteil in ldndlichen und armen Gegenden des Landes mit etwa 50% (UNFPA,
0.J.; Spidla, 2006). Daten des Tiirkischen Statistischen Institutes zeigen eine mit zunehmendem
Alter steigende Analphabetinnenrate, was den damaligen schlechteren Zugang zur Schulbildung
bei Frauen in den #lteren Generationen in der Tiirkei reflektiert (Tiirkiye Istatistik Kurumu

[TUIK], 2009). Zugleich mag dies auch den hohen Anteil an nicht lese- und schreibkundigen
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Frauen in der élteren Generation der in Deutschland lebenden Migrantinnen aus der Tirkei

mitbegriinden.

1.1.2 Zur gesundheitlichen Lage von Migrantinnen und Migranten in Deutschland

Migration kann zahlreiche entscheidende Verdnderungen im Leben der migrierten Person, aber
auch von weiteren unmittelbar von der Migration betroffenen Personen nach sich ziehen
(UNESCO, 2005). Die Migration selbst bewirkt kein erhdhtes Risiko fiir Morbiditdt und
Mortalitdt, jedoch werden zahlreiche, sog. ,,migrationsrelevante* Faktoren als entscheidende
Einflussgroen auf die Gesundheit eines Menschen beschrieben (Razum et al., 2008; WHO,
2008). Der Umgang mit der neuen (und evtl. fremden) Kultur, Trennungs- und
Diskriminierungserfahrungen, Sprachprobleme, Zugangsbarrieren zum hiesigen
Gesundheitssystem, rechtlicher Aufenthaltsstatus und Arbeitssituation u.a. sind in diesem
Zusammenhang von Bedeutung. Als weiterer bedeutender Faktor wird die Ethnizitét
beschrieben, welche die Gesundheit entscheidend mitbeeinflussen kann (Mackintosh et al.,
1998). Jedoch sollten auf soziale Umstdinde zuriickzufiihrende und ethnizitétsspezifische
Gesundheitsunterschiede in Vergleichsstudien stets kritisch auseinandergehalten werden

(Mackintosh et al., 1998; David & Borde, 2003).

Die Darstellung der gesundheitlichen Situation von tiirkeistimmigen Migranten/-innen gestaltet
sich als sehr schwierig. Derzeit sind hierzu wenig epidemiologische Daten verfiigbar,
vorhandene Daten sind zumeist nicht nach Geschlechtern getrennt. Methodische Schwierigkeiten
durch Fehlen einer allgemeingiiltigen Definition von ,,Migrant* oder ,,Migrantin“ wirken sich

negativ auf die Validitit der Daten aus (Razum, 2003; Boos-Niinning, 2004; BMAS, 2006).

Galt eine durch strenge medizinische Priifungen festgestellte ,,gute” Gesundheit als
Annahmekriterium bei der Anwerbung der ausldndischen Arbeitskrifte, so wird heute bei den
tirkeistimmigen ehemaligen Arbeitsmigranten/-innen im Gegensatz zur vergleichbaren
deutschen Bevolkerung ein hoherer Anteil an Berufskrankheiten beschrieben (Brucks & Wahl,
2003). Dies ist v.a. auf die jahrelange, zumeist sehr schwere korperliche Arbeit und eine hohe
Exposition von Gesundheitsrisiken am Arbeitsplatz zurlickzufiihren (Sen, 2002; BMAS, 2006).
Betrachtet man bei Migrantinnen neben der Berufstitigkeit auch die Rolle als Mutter, so kdnnen
durch diese zusitzliche, meist starke Beanspruchung hoéherer negativer Stress und
Gesundheitsrisiken ~ resultieren  (Senatsverwaltung  fiir ~ Gesundheit, Soziales und

Verbraucherschutz, 2003). Dennoch ist die hdufige Folgerung einer erhéhten psychologischen
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und psychosomatischen Morbiditidt bei Migrantinnen derzeit noch kritisch zu betrachten und

bedarf weiterer genauerer Untersuchungen und reprisentativer epidemiologischer Daten.

Zugang zur Gesundheitsversorgung und Inanspruchnahme

In Deutschland haben Migranten/-innen, sofern sie einen legalen Aufenthaltsstatus innehaben,
durch das gesetzliche Krankenversicherungssystem den gleichen rechtlichen Zugang zur
Gesundheitsversorgung wie die deutsche Bevolkerung (Schlenzka, 2003). Doch zeigen sich in
der Realitit erhebliche Zugangsbarrieren, die sich in den hiesigen Versorgungsstrukturen, aber
auch im Inanspruchnahmeverhalten dieser durch Migranten/-innen widerspiegeln. Im Bereich
der  Gesundheitsberichterstattung ~ wird  insbesondere  eine  Unterversorgung  mit
bevolkerungsbezogenen MalBlnahmen zur Krankheitspriavention, Gesundheitsaufkldrung und -
forderung beschrieben (Enquetekommission Zukunft einer frauengerechten
Gesundheitsversorgung in  NRW 2004; BMAS, 2006). Einige Ergebnisse aus der
Versorgungsforschung, wie z.B. die geringere Beteiligung von tiirkeistimmigen Frauen an
Untersuchungen im Rahmen der Schwangerenvorsorge im Vergleich zu deutschen Frauen
(Terzioglu et al., 2000), weisen auf eine mangelnde Inanspruchnahme von bestehenden
Versorgungsangeboten hin. Gleichzeitig scheinen Migranten/-innen den erschwerten Zugang zur
ambulanten Versorgung durch eine iiberproportionale Nutzung von Notfallambulanzen zu

kompensieren (Borde et al., 2003).

Eine inadiquate Gesundheitsversorgung kann sich aber auch in einer Uberversorgung durch
Medikalisierung ausdriicken. Brucks und Wahl (2003) beschreiben eine unangemessene und
hiufig zu hoch dosierte Verordnung von Medikamenten besonders bei Migrantinnen. Dabei kann
die Medikalisierung von Beschwerden, welche vorrangig auf psychosoziale Hintergriinde
zurlickzufiihren sind, lange ,,Krankheitskarrieren* und Somatisierung von Konflikten nach sich
ziechen. Fehlende psychosoziale Versorgungsstrukturen speziell fiir Migranten/-innen

unterstiitzen diese Problematik (Brucks & Wahl, 2003).

Beim de facto-Zugang zur Gesundheitsversorgung spielt auch der Kenntnisstand {iber
Gesundheit und korperliche Funktionen offenbar eine erhebliche Rolle. Fehlendes oder
mangelhaftes gesundheitliches Basiswissen kann zum einen zu Kommunikationsbarrieren
zwischen Arzten/-innen und Patienten/-innen fiihren und eine adiquate medizinische Versorgung
behindern. Zum anderen kann dies =zu einer geringen Inanspruchnahme von

Versorgungsangeboten, wie z.B. praventiven Maflnahmen, beitragen (David et al., 2000; Borde,
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2002). In einer in Berlin durchgefiihrten Studie wurden tiirkeistimmige und deutsche
Patientinnen einer Frauenklinik zu ihrem Kenntnisstand hinsichtlich  weiblicher
Korperfunktionen und Anatomie, Gesundheitspriavention und Kontrazeption befragt. Nur 3% der
tirkeistimmigen Frauen und vergleichsweise 13% der deutschen Vergleichsgruppe waren
addquat informiert. Eine hohere Informiertheit zeigte sich bei Migrantinnen mit hoherer Bildung,

guten Deutschkenntnissen, einem deutschen Schulabschluss und jlingerem Alter (David et al.,

2000).
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1.2 Frauengesundheit in Deutschland

Gesundheitliche Lage und Versorgungssituation

In den vergangenen Jahrzehnten haben sich die allgemeinen Lebensbedingungen in Deutschland
zunehmend verbessert und sich positiv auf die Entwicklung der gesundheitlichen Situation der
deutschen Bevolkerung ausgewirkt (Robert Koch-Institut [RKI], 2006). Der Zugang zur
Gesundheitsversorgung in Deutschland ist, mit Ausnahme von Menschen ohne einen legalen
Aufenthaltsstatus, durch das Pflichtversorgungssystem gesichert, die Mehrheit der Bevolkerung
hierbei durch die gesetzliche Krankenversicherung (BMAS, 2009). Die allgemeine Sterblichkeit
ist riickldufig, die Lebenserwartung betrug 2008 etwa 82 Jahre fiir Frauen und 77 Jahre fiir
Mainner (Statistisches Bundesamt Deutschland, 2009b).

Doch werden durch diese positive Entwicklung ldngst nicht alle Bevodlkerungssegmente
gleichermallen erfasst. Hinsichtlich der Gesundheitssituation der Bevolkerung zeigen sich
deutliche Unterschiede u.a. nach sozialer und 6konomischer Lage und Bildungsniveau. Auch
werden Unterschiede zwischen Frauen wund Maénnern festgestellt, die wu.a. in
geschlechterspezifischen Trends in Morbiditdt und Mortalitdt zum Ausdruck kommen konnen
(RKI, 2006). So sind Haupttodesursachen fiir Frauen in der Altersgruppe 45-64 Jahren bosartige
Neubildungen, Kreislaufkrankheiten, gefolgt von dufleren Ursachen und Krankheiten des
Verdauungssystems. Auch geben im mittleren Lebensalter (hier 30-64 Jahre) bei der Frage nach
der subjektiven Bewertung des Gesundheitszustandes Frauen héaufiger psychische und
psychosomatische Beschwerden an als Ménner. Weiterhin werden bei Frauen hinsichtlich der
gesundheitlichen Ursachen bei Arbeitsunfdhigkeit hdufiger psychische Erkrankungen angegeben,
bei Minnern iiberwiegen dagegen Verletzungen. Diskussionsgegenstand ist jedoch, ob bei
Frauen tatsichlich eine ,,schlechtere* psychosomatische Gesundheitssituation vorliegt, oder ob
diese Ergebnisse auf eine methodische Verzerrung durch nicht geschlechtersensible
Messinstrumente zuriickzufiihren sind (Kolip et al., 2005). Insgesamt zeigen sich bei Frauen in
Deutschland mehr Lebensjahre mit Gesundheitsbeeintrachtigung als bei Ménnern. Dennoch
leben deutsche Frauen im Vergleich zu Frauen in anderen EU-Lidndern mehr Jahre in

Beschwerdefreiheit (Kolip et al., 2005).

Auch hinsichtlich des Gesundheitsverhaltens zeigen sich geschlechterspezifische Unterschiede
(RKI, 2000). Beispielsweise nehmen Frauen hiufiger als Minner

Friiherkennungsuntersuchungen wahr und suchen hiufiger Arzte auf. Dies ist jedoch auch im
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Zusammenhang mit der reproduktiven Gesundheit von Frauen und der damit verbundenen
empfohlenen Vorsorgeuntersuchungen zu sehen. Insgesamt nimmt aber die Teilnahme an
FritherkennungsmafBnahmen bei Frauen mit zunehmendem Alter wieder ab, die Nutzung von
Gesundheitsinformationen dagegen zu. Daneben ist insbesondere bei Frauen aus den unteren
sozialen Schichten aufgrund von Informationsdefiziten und Zugangsbarrieren eine geringe
Inanspruchnahme von Préventions- und Friitherkennungsangeboten zu verzeichnen (RKI, 2006).
In diesem Zusammenhang zeigen bereits frithere Hinweise aus der Literatur, dass die mangelnde
Kenntnis und Beriicksichtigung moglicher gesundheitsrelevanter geschlechterspezifischer
Unterschiede mit zu einer gesundheitlichen Fehl-, Unter-, oder gar Uberversorgung bei Frauen

sowie Méannern beitragen kann (Maschewsky-Schneider et al., 2001).

Das deutsche Gesundheitswesen steht im Wandel zwischen wirtschaftlichen Aspekten,
medizinischem Fortschritt und demographischen Trends. Dabei stellt die Alterung der
Gesellschaft ein besonderes Problem dar. Zwar steigt die Lebenserwartung der Bevdlkerung,
dies bedeutet gleichzeitig aber auch, dass zukiinftig immer mehr &dltere Menschen mit
chronischen Erkrankungen eine adiquate medizinische Versorgung bendtigen werden (RKI,
2006). Aufgrund ihrer hoheren Lebenserwartung werden weiterhin v.a. Frauen davon betroffen

sein.

Insgesamt hat sich in den letzten Jahren die Diskussion um die Gesundheitssituation der Frauen
in Deutschland, bei einem inzwischen sehr hohen medizinischen Standard, bereits in Richtung
der Forderung nach einer bedarfsgerechten geschlechtersensiblen Gesundheitsversorgung und
Forschung weiterbewegt. Die genauere Untersuchung von moglichen geschlechterspezifischen
biologischen, sozialen und kulturell-gesellschaftlichen Unterschieden als Einflussfaktoren auf
die gesundheitliche Lage stellt hierbei einen wesentlichen Fokus dar (Maschewsky-Schneider et
al., 2001; Kolip et al., 2005). Dagegen ist in der Tiirkei das zentrale Problem der
gesundheitlichen Lage der Frauen, neben der allgemeinen Lebenslage und vielschichtigen
Benachteiligung der Frauen, zundchst v.a. noch in Benachteiligungen im ganz allgemeinen

Zugang zur gesundheitlichen Versorgung und der Qualitét dieser auszumachen.

19



Einleitung

1.3 Frauengesundheit in der Tiirkei

Die Tiirkei hat eine demographisch gesehen sehr junge Bevolkerung. So lag das
Durchschnittsalter Ende 2008 bei 28 Jahren, hiervon war die Hilfte der Bevolkerung jlinger als
28 Jahre alt (TUIK, 2009). Die Einwohnerzahl der Tiirkei lag Ende 2008 bei ca. 71 Millionen,
wobei fast 18% der Gesamtbevdlkerung in Istanbul leben (TUIK, 2009). Die Tiirkei hat eine sehr
heterogene Bevolkerungsstruktur, u.a. hinsichtlich Ethnizitdt, Sprache, Religion und Kultur,
genaue Angaben hierzu sind jedoch aus den offiziellen Statistiken nicht verfligbar. Die
heterogene Bevolkerungsstruktur des Landes spiegelt sich v.a. in der Millionenmetropole
Istanbul wider. Aufgrund der politischen und 6konomischen Instabilitit in der Tiirkei in den
letzten Jahrzehnten entwickelte sich die Stadt nun mehr denn je zum ,,Auffangbecken® interner

Migrationsbewegungen aus allen Teilen des Landes (Kleff, 2007).

Gesundheitliche Lage und Versorgungssituation

Eine umfassende und zuverldssige Beschreibung der gesundheitlichen Situation der Frauen in
der Tiirkei ist aufgrund des Mangels an validen und reprdsentativen Daten nicht moglich
(Hacettepe University Institute of Population Studies, 2003; WHO, 2009b). Verfligbare Daten
tiber die gesundheitliche Situation der Bevolkerung der Tiirkei sind zumeist nicht
geschlechterdifferenziert. Epidemiologische Daten {iiber die gesundheitliche Situation der
weiblichen Bevdlkerung sind fast ausschlielich auf die reproduktive Gesundheit beschrankt
(Dikbayir & Karaduman, 2000). In diesem Zusammenhang soll die miitterliche Sterblichkeitsrate
erwihnt werden, welche als ein Indikator flir die Qualitit der geburtshilflichen
Gesundheitsversorgung gilt und zugleich einen Eindruck {iber die gesamte medizinische
Versorgungssituation eines Landes vermitteln kann (UNCSD, o.J.). Laut Schatzungen der WHO
betrug 2005 die miitterliche Sterblichkeitsrate in der Tiirkei etwa 44 miitterliche Todesfélle bei
100.000 Lebendgeburten, im Vergleich zu 4 miitterlichen Todesfillen bei 100.000
Lebendgeburten in Deutschland (WHO, 2007). 2006 betrug die Lebenserwartung 74 Jahre fiir
Frauen und 69 Jahre fiir Minner (TUIK, 2007).

Das tiirkische Gesundheitssystem ist eine zentral regulierte Einheit, dessen Fiihrung dem
Gesundheitsministerium unterliegt. Offiziellen Angaben zufolge sind mindestens 80% der
Bevolkerung durch das staatliche Versorgungssystem an die 6ffentliche Gesundheitsversorgung
angebunden. Entgegen dieser Angaben werden erhebliche Hindernisse hinsichtlich der

Verfligbarkeit und des Zugangs zur Gesundheitsversorgung in der Literatur hinlédnglich
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beschrieben (UNFPA, o.J.; WHO, 2009b). Die wesentliche Kritik liegt hierbei auf der
ineffektiven medizinischen Primédrversorgung. Das offentliche Gesundheitssystem ist bisher
nicht in der Lage, den Bedarf der Bevolkerung an gesundheitlicher Versorgung adédquat zu
decken. Folglich werden, zumindest im urbanen Setting, bei entsprechender finanzieller

Kapazitit von Selbstzahlern hochspezialisierte, private Dienstleistungstrager in Anspruch

genommen (Savas et al., 2002; WHO, 2009b).

Die gesundheitliche Versorgung von Frauen in der Tiirkei war bis weit in die 1990er Jahre auf
die reproduktive Gesundheit fokussiert und wurde erst durch private Einrichtungen in ihrem
Versorgungsspektrum erweitert (Dikbayir & Karaduman, 2000). In Expertisen werden
entscheidende Zugangsbarrieren zur medizinischen Versorgung fiir Frauen in der Tirkei
beméngelt. Neben fehlender eigener Krankenversicherung und Abhingigkeit von versicherten
Familienmitgliedern werden als Hauptgriinde die hdufig schlechte sozidkonomische Situation
und ggf. geringe Entscheidungsgewalt der Frauen {iiber eigene Einkiinfte und Ausgaben
aufgefiihrt (Dikbayir & Karaduman, 2000). Auch hier werden mangelhaftes Gesundheitswissen
und fehlende Informiertheit als eine weitere Zugangsbarriere zur angemessenen
Inanspruchnahme von vorhandenen Versorgungsstrukturen beschrieben (UNFPA, o.J;

Hacettepe University Institute of Population Studies, 2003).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die gesundheitliche Situation von Frauen in
der Tiirkei trotz entscheidender Verbesserungen in den letzten Jahren als erheblich schlechter als
der europdische Durchschnitt einzustufen ist (Aslan et al., 2003). Empfehlungen zur langfristigen
Behebung dieser defizitiren Situation betreffen v.a. Verbesserungen der Situation der Frauen im
Bildungs- und im soziokonomischen Bereich (T.C. Bagbakanlik Kadinin Statiisii Genel

Miidiirliigii, 2009).
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1.4 Wechseljahre und Hormontherapie; ein Vergleich zwischen Tiirkei und

Deutschland

1.4.1 Begriffsklirungen: Wechseljahre, Klimakterium und Menopause

Die Begriffe ,,Wechseljahre®, “Klimakterium* (Griechisch: ,,xkhMpoktnpio‘/ Leitersprosse,
Abschnitt, Hohepunkt) oder ,Menopause” (Griechisch: , epunvorovon“: ,Pause des
Monatlichen*) werden umgangssprachlich hédufig synonym benutzt, sind jedoch inhaltlich
voneinander abzugrenzen (Wilbush, 1981). Der medizinische Terminus Menopause wurde
wahrscheinlich erstmalig 1821 vom franzosischen Arzt Gardanne als Begriff eingefiihrt (Lock,
1998). Nach heutiger Definition bezeichnet die Menopause das Ende der monatlichen Blutungen,
was an den Alterungsprozess der Ovarien gebunden ist (Wilson, 2003). Die Menopause kann auf
natiirlichem Wege auftreten, oder durch die chirurgische Entfernung beider Ovarien induziert
werden. Klinisch ist per definitionem die natiirliche Menopause eingetreten, nachdem die letzte
Menstruation mindestens 12 Monate zuriickliegt. Hierbei fiihren die Abnahme der Follikelanzahl
und Verdnderungen des Hormonspiegels schlielich zum Ende der regelmifligen monatlichen
Menstruation und somit der Fortpflanzungsféhigkeit der Frau (Braendle, 2005). Dieser Prozess

wird unterteilt in drei Phasen:

1. Primenopause, bezeichnet die Ubergangsphase vom Beginn der unregelmiBig werdenden
Blutungen, meist im Alter zwischen 45-50 Jahren.

2. Perimenopause, bezeichnet die Phase vor und nach der letzten Blutung.

3. Postmenopause wird retrospektiv bestimmt und beginnt, nachdem die letzte monatliche

Blutung ldnger als ein Jahr zuriickliegt (Wilson, 2003).

Die Wechseljahre, bzw. das Klimakterium, umfassen die gesamte Zeitspanne der Primenopause,
der Perimenopause bis zum Ende der monatlichen Blutungen (Menopause) und die
Postmenopause (Fischl, 2001). Die genaue Pathophysiologie der Menopause ist bisher nicht
vollig geklart. Es bleibt festzuhalten, dass ursdchlich durch eine ovarielle Hypofunktion bedingte
abnehmende Produktion der weiblichen Sexualhormone schlieBlich zum Ende der

Fortpflanzungsfahigkeit der Frau fiihrt.

Die Phase der Wechseljahre wird weltweit von Frauen subjektiv z.T. sehr unterschiedlich erlebt
und wahrgenommen. Das klinische Bild dieser Ubergangszeit kann sich, jedoch nicht

obligatorisch, mit sog. mit den Wechseljahren assoziierten Symptomen oder Beschwerden und
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einem erhohten Risiko fiir bestimmte chronische Erkrankungen darstellen (Wilson, 2003). Da es
aufgrund der weltweiten Varianz in der Beschwerdewahrnehmung keinen allgemeingiiltigen
Konsens iiber die Definition von ,,menopausalen Symptomen* gibt (Melby et al., 2005), werden

in der vorliegenden Arbeit die Begriffe ,,Symptome* und ,,Beschwerden® synonym eingesetzt.

Aus anthropologischer Perspektive werden zwei Theorien zum Phdnomen der Menopause
vertreten. Die erste Theorie besagt, dass in Anbetracht des mit der Reproduktion
zusammenhdngenden erhohten gesundheitlichen Risikos mit zunehmendem Alter die
Beendigung der Gebarfahigkeit in der mittleren Lebensphase einen Selektionsvorteil gegeniiber
anderen Spezies biete. Somit werde die - biologisch gesehen sinnvollere - Mitbetreuung von
jingerem Familiennachwuchs durch iltere Generationen ermoglicht. Die zweite Theorie geht
davon aus, dass die Menopause ein , Artefakt darstelle und damit biologisch gar nicht
vorgesehen sei. Vielmehr stelle sie eine, durch die Verbesserung der Lebensbedingungen

steigende Lebenserwartung von Frauen ermdoglichte, neue Entwicklung dar (Austad, 1994).

1.4.2 Uberblick und Stand der Forschung zur menopausalen Hormontherapie

Der medizinische Einsatz von synthetischen weiblichen Hormonen zur Linderung von
Wechseljahresbeschwerden begann primdr in den USA vor ca. 50 Jahren. Der Grundgedanke
bestand darin, der abnehmenden Ostrogenproduktion mit synthetischem Ostrogen
entgegenzuwirken, somit diesen Mangel zu ,,ersetzen®. Spéter zeigten wissenschaftliche Studien
bei dieser Form der Monotherapie ein erhohtes Risiko flir das Endometriumkarzinom. In der
Folge wurde bei Frauen mit intaktem Uterus zur Prophylaxe die Kombination von Ostrogen mit
einem Gestagen verabreicht. Die menopausale Hormontherapie etablierte sich in medizinischen
Fachkreisen =~ mit hoher  Akzeptanz ~ zunehmend als probates Mittel gegen
Wechseljahresbeschwerden. Weiterhin wurde sie auch Frauen ohne Beschwerden in den
Wechseljahren empfohlen, mit der Indikation, den Alterungsprozess zu verlangsamen und
bestimmten Alterserkrankungen vorzubeugen (Wilson, 2003; Hemminski, 2004). Da es sich bei
dieser Form der Hormontherapie nicht um die Substitution eines primdr behandlungsbediirftigen
Hormondefizits handelt, wird in der vorliegenden Arbeit, statt des in der Literatur hiufig
verwendeten Begriffs Hormonersatztherapie (HRT), der Begriff menopausale Hormontherapie

(HT) verwendet.
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Zahlreiche Studien in den nachfolgenden Jahren iiber den therapeutischen Effekt und die Folgen
der Hormontherapie zeigten unterschiedliche und z.T. widerspriichliche Forschungsergebnisse.
Aus diesen Arbeiten erwuchsen bereits erste Hinweise auf mogliche Risiken einer menopausalen
Hormonbehandlung, was in der internationalen Literatur und auch in Deutschland zu kritischen
Diskussionen fiihrte (Maschewsky-Schneider et al., 2001; Wilson, 2003). Erst die
Veroffentlichung der Women’s Health Initiative-Study (WHI) (2002, 2004) markierte einen
entscheidenden Wendepunkt weltweit. Diese umfangreiche prospektive, doppelblinde,
randomisiert-kontrollierte Studie wurde in den 1990er Jahren in den USA gestartet, um ein
mogliches erhohtes Thrombembolie- und Brustkrebsrisiko zu iiberpriifen. Ein Arm dieser Studie
wurde nach etwas mehr als fiinf Jahren bei Frauen, die eine Kombination aus Ostrogen und
Gestagen eingenommen hatten, aufgrund eines statistisch signifikant erhohten Brustkrebsrisikos
vorzeitig abgebrochen. Gleichzeitig musste die frilhere Annahme einer kardioprotektiven
Wirkung verworfen werden, die Inzidenz von Myokardinfarkten und Schlaganfillen war sogar
erhoht. Ein zweiter Studienarm bei Frauen mit einer Ostrogen-Monotherapie wurde nach sieben
Jahren abgebrochen, da sich darunter ein signifikant erhdhtes Schlaganfallrisiko zeigte. Die
Studie konnte aber auch eine protektive Wirkung der HT gegen das Kolonkarzinom und
Osteoporose aufzeigen (Writing group for the Women’s Health Initiative investigators, 2002;
Women’s Health Initiative Steering Committee, 2004). Die Ergebnisse der WHI-Studie wurden
durch Ergebnisse der dhnlich angelegten umfangreichen britischen MWS 2003 unterstrichen
(Million Women Study Collaborators, 2003). In zahlreichen Folgestudien und
Veroffentlichungen wurden die beiden Studien, auch in Deutschland, u.a. wegen der
Vergleichbarkeit der Arzneistoffe, Darreichungsform (oral vs. transdermal), Zeitpunkt des
Therapiebeginns und Alterstruktur der Probandinnen kontrovers diskutiert (Leinmiiller 2006;

Wenderlein 2006, Avrum et al., 2009).

Galten in medizinischen Fachkreisen die hormonellen Verdnderungen in den Wechseljahren
bisher weitgehend als “Erkrankung” und die HT als das korrespondierende Gegenmittel dazu, so
fand nach der Veroffentlichung der WHI-Studie ein Umdenken statt (Deitermann, 2004;
Heitmann et al., 2005). Es folgte eine Neubewertung der HT und weltweite Anderungen der
Therapieempfehlungen durch die zustindigen Fachgesellschaften, so auch in Deutschland und in
der Tiirkei. Demnach sollte eine HT stets gemeinsam mit der Patientin einer klaren Indikation
folgend, nach einer griindlichen Risiko-Nutzen-Abwédgung, individuell angepasst und mit der
niedrigsten erforderlichen Dosierung verabreicht werden (Ertiingealp, 2003; Deutsche

Gesellschaft fiir Gynidkologie und Geburtshilfe, 2009). Zudem hélt die Deutsche Gesellschaft fiir
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Gyniékologie und Geburtshilfe (2009) in ihrer aktuellen Leitlinie zur HT-Therapie ausdriicklich
fest, dass diese aufgrund bisheriger wissenschaftlicher Erkenntnisse nicht zur Verringerung
kognitiver Beeintrachtigungen sowie des Demenzrisikos, zur Therapie der Harninkontinenz, zur
Milderung von Alterungs- und Androgenisierungserscheinungen der Haut, zur Primér- oder
Sekundérprivention der koronaren Herzkrankheit und ebenfalls nicht zur alleinigen
Verbesserung der Lebensqualitit indiziert sei (Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe, 2009).

1.4.3 Erleben der Wechseljahre

1.4.3.1 Wechseljahre, Migration und soziokulturelle Aspekte

Weltweit wird iiber starke Unterschiede in der Beschwerdewahrnehmung in den Wechseljahren
berichtet. Trotz z.T. starker Varianz zeichnen sich in internationalen Studien als gemeinsame
Schnittmengen v.a. zwei Symptomkategorien ab: vasomotorische und
psychische/psychosomatische Symptome (Avis et al., 2001). Zugleich fillt eine hohere
Beschwerdepriavalenz bei postmenopausalen im Vergleich zu primenopausalen Frauen auf

(Melby et al., 2005).

Weiterhin stellt sich bei der Betrachtung der Ergebnisse internationaler Studien die Frage, ob die
Varianz diesbeziiglich auf tatséchlich differierende Symptommuster, oder eher auf kulturell
gepriagte, unterschiedliche Wiedergabeschemata von vergleichbar wahrgenommenen
Symptomen zuriickzufiihren ist. Melby et al. (2005) vergleichen in einem Literatur-Review
internationale Untersuchungen {iber einen moglichen Zusammenhang zwischen kulturellen
Aspekten und dem subjektiven Erleben der Wechseljahre. Die Autoren kommen zu dem Schluf,
dass im Laufe des Lebens ablaufende Wechselwirkungen zwischen biologischen Faktoren und
kulturell bedingten Einfliissen, wie Umwelt und Gesundheitsverhalten, moglicherweise das
Erleben der Wechseljahre individuell mit bedingen. Zahlreiche Faktoren werden aufgefiihrt,
welche als potentielle Einflussgroen auf das Erleben der Wechseljahre in Frage kommen, wie
z.B. Gesundheitsstatus, Erfahrungen der eigenen Mutter in den Wechseljahren, Familienstand,
Berufstétigkeit, soziookonomische Situation, Erndhrungsgewohnheiten, BMI und korperliche

Betitigung (Melby et al., 2005).

Dass das Erleben der Wechseljahre zudem entscheidend durch Bildung beeinflusst werden kann,

wird bereits in dlteren Studien beschrieben. Dennerstein et al. (1993) beobachteten in ihren
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Untersuchungen eine abnehmende Beschwerdepriavalenz bei Frauen mit zunehmendem
Bildungsgrad (Dennerstein et al, 1993). SchlieBlich wird in zahlreichen Studien dem sozialen
Status der Frau eine besondere Bedeutung im Zusammenhang mit den Wechseljahren
beigemessen. So kann die soziale Stellung, die ihr in einer Gesellschaft im Alterungsprozess
eingerdumt wird, ihre subjektive Bewertung der Wechseljahre maf3geblich beeinflussen (Lock,

1991 in Stolzenberg & Sachs, 2004).

Betrachtet man die Variabilitdit sowohl der Einstellungen zu und die Wahrnehmung der
Wechseljahre in internationalen Studien, so werden als weitere wichtige Determinanten
kulturelle Faktoren diskutiert. Nach einer Migration kann sich das neue kulturelle Umfeld einer
Frau jedoch von dem bisherigen im Herkunftsort stark unterscheiden. Melby et al. (2005)
kommen nach Durchsicht relevanter Studien zu der Aussage, dass nach Migration lokale
kulturelle Einfliisse im Ankunftsland das Erleben der Wechseljahre durchaus mitpragen kdnnen
(Melby et al., 2005). Zu diesem Themenkomplex gibt es in Deutschland bisher keine
Erkenntnisse aus vergleichbaren Studien. Ergebnisse der in der vornehmlich multikulturellen
Gesellschaftsstruktur in den USA durchgefiihrten SWAN-Studie (Study of Women’s Health
Across the Nation) zeigen, dass interkulturelle Unterschiede bei menopausalen Beschwerden,
wie z.B. vasomotorische Symptome, nach Migration auch nach mehreren Generationen
Aufenthalt im Einwanderungsland weiterbestehen (Gold et al., 2000). So zeigte sich auch bei in
die USA migrierten Frauen aus Japan eine hohere Symptomrate als vergleichsweise bei in Japan
lebenden Frauen, welche aber gleichzeitig niedriger war als die gebiirtiger weiller

Amerikanerinnen (Lock, 1993; Gold et al., 2004).

In diesem Zusammenhang wird ebenso die Rolle des medizinischen Gefiiges bei der
Wahrnehmung der Wechseljahre in wissenschaftlichen Publikationen diskutiert. Kritische
Stimmen bemerken, dass, unabhingig von den bereits erwidhnten Faktoren, Einstellungen und
Erwartungen hinsichtlich der Wechseljahre wesentlich durch die Medikalisierung dieser

Lebenphase beeinflusst werden konnen (Melby et al., 2005).
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1.4.3.2 Frauen in Deutschland — Stand der Forschung zum Erleben der Wechseljahre

Die bisher aussagekriftigsten empirischen Untersuchungsergebnisse aus Deutschland zu
Einstellungen und Wahrnehmung der Wechseljahre liefern zwei reprasentative Befragungen zum
Erleben der Wechseljahre. Die erste wurde 1996 bundesweit mit 603 Frauen im Alter von 47-59
Jahren durchgefiihrt (Schultz-Zehden, 1998a). Hierbei konnte die Mehrheit der befragten Frauen
die Wechseljahre vorrangig mit positiven Aspekten verbinden. Das Wegfallen der Regelblutung
(81%) und des Risikos einer unerwiinschten Schwangerschaft (90%) wurden als Erleichterung
erlebt. Die am stirksten wahrgenommenen Wechseljahresbeschwerden waren Schlafstérungen,
Gelenk- und Muskelbeschwerden, Hitzewallungen und Abnahme der Sexualitit. Etwa ein
Viertel bis ein Drittel der Frauen litt nach eigenen Angaben an mittelstarken bis stirkeren
Beschwerden (Schultz-Zehden, 1998a). In der zweiten bundesweiten Befragung mit 1038 Frauen
im Alter von 50-70 Jahren wurden als am stirksten wahrgenommene Beschwerden ,,Gelenk- und
Muskelbeschwerden®, ,,Schlafstorungen® und ,,korperliche und geistige Erschopfung®™ genannt,

gefolgt von ,,Schwitzen* und ,,Wallungen* (Schultz-Zehden, 1998b).

In einer 1999 durchgefiihrten Befragung zu den Wechseljahren mit 42-65 jéhrigen Frauen
(n=171) in Deutschland stellten die am hdufigsten genannten Beschwerden korperliche und
geistige Erschopfung, Schlafstorungen, Reizbarkeit, depressive Verstimmung und Gelenk- und
Muskelbeschwerden dar, gefolgt von Hitzewallungen. Frauen, die eine menopausale HT
erhielten, unterschieden sich in ihrer Beschwerdeprdvalenz nicht von Frauen ohne eine HT,
wobei eine hohere Lebenszufriedenheit mit weniger Beschwerden einherging (Seehafer, 2000).
Hinze et al. verzeichneten in einer Untersuchung zu den Wechseljahren eine mehrheitlich eher
positive subjektive Sicht auf diese Lebensphase, ca. 90% der befragten Frauen in Ost- und
Westdeutschland bewerteten die Wechseljahre als eine ,,normale Phase im Leben einer Frau®

(Hinze et al., 1999).

In bisherigen empirischen Forschungsarbeiten zu den Wechseljahren in Deutschland wurden
Migrantinnen als separate Bevolkerungsgruppe kaum beriicksichtigt. Erste Informationen
ergeben sich aus einer im Krankenhaus-Setting in Berlin durchgefiihrten Studie zu
Gesundheitswissen, Einstellung und Bewertung der Wechseljahre bei Migrantinnen aus der
Tiirkei (n=177) und deutschstimmigen Frauen (n=302) verschiedener Altersgruppen (David et
al., 2000). Die Mehrheit der befragten Frauen in beiden Vergleichsgruppen bewertete die
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Wechseljahre als eine natiirliche und vorlibergehende Phase. Etwa ein Drittel der befragten
Migrantinnen und vergleichsweise 8% der befragten deutschen Frauen sahen keinen
Zusammenhang zwischen den Wechseljahren und einem erhdhten Gesundheitsrisiko. Ein Drittel
des Migrantinnenkollektivs (vs. 9% der deutschen Frauen) bekriftigte, dass die Wechseljahre
stets mit unerwiinschten Beschwerden verbunden seien. Bei der Betrachtung dieser Ergebnisse
ist jedoch festzuhalten, dass fast die Halfte des Migrantinnenkollektivs zum Erhebungszeitpunkt
jinger als 30 Jahre, und nur 11% &lter als 50 Jahre alt war (David et al., 2000).

1.4.3.3 Frauen in der Tiirkei — Stand der Forschung zum Erleben der Wechseljahre

Ozkan et al. (2005) fiihrten in einem Krankenhaus-Setting eine Studie iiber Lebensqualitit bei
Frauen in den Wechseljahren (n=171) durch. Die Forscher folgern aus ihren Studienergebnissen,
dass kulturell bedingt in der Tiirkei einer Frau mit zunehmendem Alter mehr Respekt und
Achtung durch das soziale Umfeld entgegengebracht wird, was dazu beitragen kann, psychische
und physische Verdnderungen im Alterungsprozess besser zu verarbeiten. Auch die eher
fatalistische Betrachtungsweise der Wechseljahre als natiirliches und unvermeidliches Ereignis
konnte moglicherweise eine dabei Rolle spielen, mit dieser Lebensphase verbundene eventuelle
Schwierigkeiten leichter anzunehmen (Ozkan et al., 2005). In einer Untersuchung im urbanen
Setting ordneten die befragten Frauen (n=358) auftretende Beschwerden weniger den
Wechseljahren als vielmehr dem Alterwerden zu (Ergdl & Eroglu, 2001). Ebenfalls deuten die
Ergebnisse zahlreicher Untersuchungen in der Tiirkei darauf hin, dass perimenopausale Frauen
in der Tiirkei eine eher negative Einstellung zu den Wechseljahren vertreten (Ergél & Eroglu,

2001; Tortumluoglu, 2004; Ozkan et al., 2005; Ko¢ & Saglam, 2008).

Bei der Betrachtung dieser Ergebnisse zur Wahrnehmung von Wechseljahresbeschwerden aus
den Studien in der Tiirkei ist jedoch zu beriicksichtigen, dass die Datenerhebung fast
ausschliellich mit Patientinnen im medizinischen Setting, z.B. im Krankenhaus oder in einem

Versorgungszentrum, durchgefiihrt wurde.

Bayraktar und Uganok (2002) erstellten ein Literatur-Review iiber wissenschaftliche Studien in
der Tiirkei zur Wahrnehmung von Wechseljahresbeschwerden. Auffillig ist hierbei, dass die
Mehrzahl der vorhandenen Studien sich thematisch psychischen Aspekten, z.B. einem
moglichem Zusammenhang zwischen den Wechseljahren und einer Depression, widmet
(Bayraktar & Ucganok, 2002). Ein signifikant hoheres Risiko fiir Depressionen wird tatséchlich

jedoch nur fiir menopausale Frauen mit niedrigem Bildungsstatus und Frauen nach chirurgischer
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Entfernung der Ovarien festgestellt (Igmeli & Yilmaz, 1992 in Bayraktar & Ucanok, 2002).
Weiterhin  bestdtigen bisherige Untersuchungen eine starke Assoziation zwischen
vasomotorischen Symptomen und den Wechseljahren. Bayraktar und Ucanok (2002) folgern
schlieBlich, dass Unterschiede in der Schwere der subjektiv wahrgenommenen Symptome bei
menopausalen Frauen in der Tiirkei hauptsdchlich auf intrakulturelle sowie individuelle
Faktoren, wie z.B. Alter, Bildung, Familienstand, soziale Unterstiitzung, einschneidende
Lebensereignisse und soziookonomische Unterschiede, zuriickzufithren sind (Bayraktar &

Uganok, 2002).

In einer von Carda et al. (1998) durchgefiihrten Studie mit 41-70 jéhrigen Frauen (n=1.500) in
Ankara/Tiirkei werden als die am héufigsten beklagten Beschwerden Muskel- und
Gelenkbeschwerden genannt, was die Autoren mit der hohen Prévalenz von Osteoporose in der
Tiirkei in Verbindung bringen (Carda et al., 1998). Zugleich werden in einem Literatur-Review
aus 2004 als die am haufigsten in der Tiirkei berichteten Wechseljahresbeschwerden Muskel-
und Gelenkbeschwerden, Hitzewallungen, Schlafstorungen, Erschopfung und Reizbarkeit
zusammengefasst (Tortumluoglu, 2004). Carda et al. (1998) bewerten die Prdvalenz von
»Hitzewallungen® in ihrer Untersuchung als vergleichbar mit Daten hierzu von Frauen aus
westeuropdischen Lindern (Carda et al., 1998). Ozkan et al. (2005) untersuchten
Einflussfaktoren auf die Wahrnehmung von Wechseljahresbeschwerden. So zeigte sich z.B. eine
signifikant hohere Pravalenz von vasomotorischen Beschwerden bei postmenopausalen Frauen.
Gleichzeitig wiesen Frauen mit einem formal hoheren Bildungsstatus weit weniger korperliche
(somatische) Beschwerden auf als vergleichsweise Frauen mit einem niedrigen Bildungsstatus,
was v.a. mit einem besseren Zugang zur Gesundheitsversorgung und Gesundheitsinformationen
bei hoherer Bildung erklirt wird (Ozkan et al, 2005). Auch Bayraktar und Uganok (2002) kamen
nach Durchsicht einschlidgiger Literatur in der Tiirkei zu dem Schluss, dass je hoher der
Bildungsstatus, desto niedriger die Beschwerdepriavalenz in den Wechseljahren war (Bayraktar

& Ucganok, 2002).
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1.4.4 Informiertheit iiber und Anwendung der Hormontherapie

1.4.4.1 Trends in Europa vor Veroffentlichung der WHI-Studie

Rozenberg et al. (2000) fiihrten Mitte der 1990er Jahre in verschiedenen europdischen Lindern
einschlieBlich Deutschland eine Untersuchung zur menopausalen HT durch. Die Ergebnisse
zeigten eine stetige Zunahme der Anwendungsrate der HT in Europa seit ihrer Einfiihrung,
deckten aber zugleich grole Unterschiede sowohl bei Informiertheit als auch Anwendung der
HT zwischen den einzelnen Léndern auf. Weiterhin ging in Léndern mit einer hdheren
Anwendungsrate diese mit besserer Informiertheit der Frauen einher und umgekehrt. In Landern
mit besserem Zugang zu medizinischer Versorgung, wie beispielsweise in Deutschland, wurde
auch eine hohere HT-Verschreibungstendenz beobachtet (Rozenberg et al., 2000). Einen
Erklarungsansatz mag hier eine Untersuchung aus Deutschland, Frankreich und GroBbritannien
geben, in welcher Arzte/-innen die wichtigste EinflussgroBe bei der Entscheidung zur Aufnahme
einer HT darstellten (Limouzin Lamothe, 1996 in Rozenberg et al., 2000). Eine zentrale Rolle
von Arzten/-innen und ihrer Einstellung zur HT bei Anwendung dieser durch Patientinnen wird
auch von weiteren Autoren festgestellt (Macdougall et al., 1999 in Krishna, 2002; Krishna,
2002).

1.4.4.2 Informiertheit iiber und Anwendung der Hormontherapie in Deutschland

Nach der Publikation der Ergebnisse der WHI-Studie wurden in Deutschland erstmalig
umfassende retrospektive Studien zum HT-Anwendungsverhalten durchgefiihrt. Der Analyse
von Daten aus bundesweiten Gesundheitssurveys zum HT-Anwendungsverhalten vor und nach
den WHI-Publikationen in Deutschland widmet sich das Robert-Koch-Institut (Knopf et al.,
2008). In die Analyse eingeflossen sind Daten von 40-79 jihrigen Frauen aus dem
Bundesgesundheitssurvey 1998 (n=2.248) und aus dem telephonischen Gesundheitssurvey 2004
(n=2.215). Demnach ist die Anwendungsprivalenz von ca. 17% im Jahre 1998 auf ca. 10% im
Jahre 2004 gesunken. Anzumerken sei hier, dass der Riickgang der Anwendungsrate v.a. bei
Frauen mit einem mittleren und hohen Sozialstatus stattgefunden hat. Die Ergebnisse werfen
auch die Frage auf, ob es, abhingig von soziodemographischen Aspekten, zu Unterschieden in
der Indikation oder der Motivation einer HT-Anwendung kommen kann. Weiterhin stellt sich in

diesem Zusammenhang auch die Frage, ob Informationen zu Risiken und Nutzen einer
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menopausalen HT Frauen aus verschiedenen sozialen und kulturellen Bevolkerungsgruppen in

Deutschland gleichermalen erreichen (Knopf et al., 2008).

Ahnliche Ergebnisse sind einer im Jahre 2003 durchgefiihrten reprisentativen telephonischen
Befragung (n=6.007) von 45-60 jéhrigen Frauen zu entnehmen. Demnach war der Anteil an HT-
Anwenderinnen am hochsten unter Frauen mit einem formal niedrigen Bildungsstatus, welche
zugleich am schlechtesten iiber die Risiken und Nutzen einer HT informiert waren. Etwa 80%
der Befragten, die jemals eine HT angewendet hatten, gaben an, von deren Risiken bereits gehort
zu haben. Davon wurden 40% durch ihre Arzte/-innen informiert. Gleichzeitig hat mehr als die
Halfte der Frauen, die eine laufende HT nicht beendet hatte, diese auf Anraten ihres Arztes bzw.
ihrer Arztin fortgesetzt. Eine Beendigung der HT auf Anraten von &rztlicher Seite als Reaktion
auf die Informationen iiber mogliche Risiken wurde wiederum nur bei 18% aller Abbriiche

herbeigefiihrt (Heitmann et al., 2005).

Zusammenfassend zeigen einschlidgige Untersuchungen einen Riickgang der HT-Anwendung in
Deutschland nach der Veroffentlichung der WHI-Studie (Deitermann, 2004; Heitmann et al.,
2005; Knopf et al., 2008;). Jedoch scheint der Riickgang der HT-Anwendung in Deutschland
deutlich geringer zu sein als in anderen westlichen Landern, wie vergleichsweise in den USA
(Deitermann, 2004). Hierbei riickt das &rztliche Verordnungs- und Beratungsverhalten in einen
wesentlichen Fokus. So wird kritisch angemerkt, dass die Verdffentlichung von Evidenz-
basiertem Wissen allein nicht automatisch dessen Integration in klinisch-professionelles
Verordnungsverhalten impliziere und hierfiir wohl langfristige Bemiihungen erforderlich seien

(Deitermann, 2004).

Die dargelegten Ergebnisse in Deutschland legen nahe, dass soziodemographische Faktoren eine
wichtige Rolle beim Anwendungsverhalten und bei der Informiertheit iiber die menopausale HT
spielen. In diesem Zusammenhang stellt sich auch die Frage, wie sich das bei verschiedenen
Bevolkerungsgruppen wie z.B. bei Migrantinnen widerspiegelt. In bisherigen Studien in
Deutschland ist der Migrationshintergrund der befragten Frauen nicht gesondert beriicksichtigt

worden.
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1.4.4.3 Informiertheit iiber und Anwendung der Hormontherapie in der Tiirkei

Uber die Informiertheit iiber die menopausale HT und deren Anwendung bei Frauen in der
Tiirkei gibt es nur sehr wenige Hinweise aus der wissenschaftlichen Literatur, wobei diese sich
ausschlieBlich auf Untersuchungen im medizinischen Setting beziehen, somit nicht auf die
Allgemeinbevdlkerung iibertragbar sind. Folglich variieren, je nach Studiendesign und
Studienort, die Zahlen iiber die HT-Anwendung in der Tiirkei erheblich. Im Folgenden sollen nur

Beispiele angefiihrt werden.

In einer Studie in der Zentralregion der Tiirkei mit Frauen in den Wechseljahren (n=1.049)
betrug die HT-Anwendungsrate ca. 29% (Biri et al., 2005). Verglichen mit européischen Trends,
so die Autoren, zeigte sich bei den befragten Frauen eine geringere Tendenz, medizinische Hilfe
in den Wechseljahren, auch kostenlose staatliche, in Anspruch zu nehmen. Die Befragten gaben
an, nur wenig iiber die Wechseljahre zu wissen. Als wichtigste Informationsquellen wurden
Gespriache im privaten Umfeld, Fernsehen und Radio genannt (Biri et al., 2005). In einer
weiteren Studie wird fehlendes oder mangelhaftes Wissen iiber die Wechseljahre bestitigt,
bessere Informiertheit fand sich bei Frauen mit einem formal héheren Bildungsgrad. Gleichzeitig
wird auch auf den herrschenden Mangel an verfligbaren Gesundheitsinformationen und
addquater Gesundheitsversorgung fiir perimenopausalen Frauen in der Tiirkei verwiesen (Ergol
& Eroglu, 2001). Discigil et al. (2006) zeigten in einer Untersuchung in einer ldndlichen Region
der Tiirkei, dass von allen befragten Frauen nur 19% jemals eine HT angewendet hatten. Als
Griinde fiir die Beendigung der Therapie wurden u.a. Angst vor moglichen Risken einer HT,
aber auch mangelnde Krankenversicherung und finanzielle Deckung der Kosten aufgefiihrt
(Discigil et al., 2006). Eine Befragung von postmenopausalen Patientinnen in einer
Universititsklinik in Istanbul zu den Auswirkungen der WHI-Studie auf die HT-Anwendung
(n=447) zeigte, dass in den Jahren 2002 bis 2005 sowohl der Beginn als auch die Fortfiihrung
einer HT deutlich zuriickgegangen waren (Erenus et al., 2007). Als Hauptgriinde fiir einen
Therapieabbruch nannte fast die Hilfte der Befragten ,,Angst vor Krebs“. Die Autoren halten
fest, dass die Entscheidung der befragten Frauen hinsichtlich Beginn und Abbruch einer HT
wesentlich durch die Informationsquelle zu den WHI-Ergebnissen, hier v.a. Arzte/-innen und

Medien, beeinflusst wurde (Erenus et al., 2007).
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1.5 Ziel der Studie und Forschungsfragen

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, das Erleben der Wechseljahre, die Informiertheit tiber
die menopausale HT und das HT-Anwendungsverhalten bei tiirkeistdimmigen Migrantinnen in
Berlin zu untersuchen. Durch den Vergleich zu einheimischen deutschen Frauen in Berlin und zu
Frauen im Herkunftsland, in Istanbul, sollen mogliche Unterschiede sowie Gemeinsamkeiten im
Erleben der Wechseljahre, im Umgang mit der menopausalen HT und der Informiertheit tiber
diese identifiziert und insbesondere im Hinblick auf mogliche Einflisse durch
migrationsspezifische ~ Faktoren  kritisch  durchleuchtet werden. Weiterhin  finden
soziodemographische Faktoren bei der Analyse und Diskussion der Ergebnisse besondere

Bertiicksichtigung.

Die vorliegenden Untersuchung stellt eine Teilstudie einer vom BMBF geforderten
Querschnittsstudie dar (David et al., 2007). Die Datengewinnung erfolgte auf der Grundlage
einer quantitativen Befragung anhand eines selbstadministrativen, validierten Fragebogens in
tiirkischer und in deutscher Sprache. Zur gezielten Betrachtung einzelner Aspekte wurden im
Vorfeld der Datenauswertung 12 Forschungsfragen formuliert, anhand dieser die Ergebnisse im

Folgenden strukturiert und diskutiert werden sollen.

1. Gibt es Unterschiede bei der Wahrnehmung von Wechseljahresbeschwerden zwischen

tiirkeistimmigen Frauen und deutschen Frauen in Berlin?

2. Gibt es Unterschiede bei der Wahrnehmung von Wechseljahresbeschwerden zwischen

tiirkeistimmigen Frauen in Berlin und Frauen in Istanbul?

3. Konnen mogliche Unterschiede in der Beschwerdewahrnehmung durch soziale Faktoren

wie Bildung, Lebenszufriedenheit und Erwerbstétigkeit mit erklart werden?

4. Spielen Deutschkenntnisse eine Rolle bei der Wahrnehmung von

Wechseljahresbeschwerden bei tiirkeistimmigen Frauen in Berlin?
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10.

11.

12.

Gibt es Unterschiede in der Erwartungshaltung gegeniiber moglichen
Wechseljahresbeschwerden zwischen
a. tlrkeistimmigen Frauen und deutschen Frauen in Berlin sowie

b. tiirkeistimmigen Frauen in Berlin und Frauen in Istanbul?

Fiihlen sich die Frauen subjektiv ausreichend {iber den Nutzen und die Risiken einer
Hormontherapie in den Wechseljahren informiert? Unterscheiden sich hierbei
a. tirkeistimmige Frauen und deutsche Frauen in Berlin sowie

b. tiirkeistdimmige Frauen in Berlin und Frauen in Istanbul?

Wie wirkt sich der Bildungsgrad auf die Informiertheit iiber die Hormontherapie in den

Wechseljahren aus?

Wie wirken sich bei tiirkeistimmigen Frauen in Berlin Deutschkenntnisse auf die

Informiertheit {iber die Hormontherapie in den Wechseljahren aus?

Ist die WHI-Studie den Frauen bekannt? Unterscheiden sich hierbei
a. tlirkeistimmige Frauen und deutsche Frauen in Berlin sowie

b. tlirkeistimmige Frauen in Berlin und Frauen in Istanbul?

Wie stellen sich die Anwendung und Einstellung zur Hormontherapie in den
Wechseljahren im Vergleich zwischen tlirkeistimmigen Frauen und deutschen Frauen in

Berlin dar?

Unterscheiden sich die Anwendung und Einstellungen zur Hormontherapie in den

Wechseljahren zwischen tiirkeistimmigen Frauen in Berlin und Frauen in Istanbul?

Welche Rolle spielen Arzte/-innen hinsichtlich der Informiertheit iiber und Anwendung
der Hormontherapie in den Wechseljahren? Unterscheiden sich hierbei

a. tlirkeistimmige Frauen und deutsche Frauen in Berlin sowie

b. tlirkeistimmige Frauen in Berlin und Frauen in Istanbul?
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2.1 Planung der Studie
2.1.1 Studiendesign

Die vorliegende prospektive Querschnittstudie basiert auf einer quantitativen Befragung von
tirkeistimmigen Migrantinnen und deutschen Frauen in Berlin sowie Frauen in Istanbul in der
Altersgruppe von 45-60 Jahren. Die Befragung erfolgte mittels standardisierter Fragebodgen.
Durch diese Vorgehensweise konnte eine groflere Studienpopulation befragt werden, als dies mit
einer qualitativen Datenerhebung allein moglich gewesen wire. Analphabetinnen und Frauen mit
defizitiren Lese- und Schreibkenntnissen wurden direkt in ,,face-to-face Interviews® mit

Tirkisch sprechenden Interviewpartnerinnen befragt.

Die aktuelle Arbeit stellt eine Teilstudie im Rahmen einer vom BMBF geforderten
(Forderkennzeichen 01 KH 04 03) groBeren international durchgefiihrten Querschnittstudie mit
quantitativ (mittels Fragebogen) und qualitativ (mittels Einzelinterviews) ausgerichteten
Befragungen zu den Themenblocken Wechseljahre und HT dar. In diesem Zusammenhang
wurden als viertes Teilkollektiv in Berlin lebende asiatische Migrantinnen (Korea, China, Japan)

befragt (vgl. David et al., 2007).

2.1.2 Studienstandorte und Untersuchungszeitraum

Die Befragung samtlicher Teilnehmerinnen dieser Untersuchung wurde in den beiden
GroBstddten Berlin, in Deutschland und Istanbul, in der Tiirkei durchgefiihrt. Die Datenerhebung
erfolgte in zwei Phasen. Die erste Erehebungsphase stellte eine postalische Befragung dar und
fand in Berlin zwischen 07/2005 — 12/2005 statt. Aufgrund einer relativ geringen Resonanz
wurde in einer zweiten Erhebungsphase zwischen 01/2006 — 11/2006 die Gewinnung v.a. der
tiirkeistimmigen Studienteilnehmerinnen in Berlin durch das sog. ,,Schneeball-Verfahren*
gewdhrleistet (siehe 2.2.2.1.). Alle Studienteilnehmerinnen in Istanbul wurden in der Zeit von

04/2006 — 05/2006 ebenfalls mit dieser Methode gewonnen.

Die Datenerfassung erfolgte mit unterschiedlichem Zeitaufwand. Die Griinde hierfiir liegen v.a.

in der bei Weitem grof3eren Population der Frauen in der Zielgruppe in Istanbul. Zudem erfolgte
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die Gewinnung der Teilnehmerinnen wéhrend meines Praktikums im Rahmen des Master
Studiums ,,Health and Society; International Gender Studies Berlin“ (03.04. — 12.05.2000),

welches zeitlich ausschlielich diesem Vorhaben gewidmet wurde.

2.1.2 Studienpopulationen

Die Bevolkerungsgruppe der Einwanderer aus der Tiirkei migrierte aus allen Regionen der
Tiirkei nach Deutschland. Da sich die Tiirkei regional z.T. erheblich u.a. hinsichtlich ethnischer
Zugehorigkeit, Religion, kulturelle Pragung, sozio-dkonomische Lebensbedingungen, Bildung
und Alphabetisierung unterscheidet, setzt sich die Bevolkerungsgruppe der tiirkeistimmigen
Migrantinnen in Berlin entsprechend heterogen zusammen. Zugleich stellt Istanbul seit
Jahrzehnten einen zentralen Zielort im Rahmen der Binnenmigration in der Tiirkei dar, so dass
davon ausgegangen werden konnte, dass die Bevolkerungsgruppe der Frauen in Istanbul dhnlich
heterogen zusammengesetzt ist und fiir einen Vergleich mit tiirkeistimmigen Migrantinnen in

Berlin herangezogen werden kann (Borde et al., 2008).

Im Zuge der Studienplanung wurde aufgrund von Erfahrungen aus friitheren Studien von einem
Riicklauf von mindestens 221 ausgefiillten und in die Auswertung einbeziehbaren Fragebdgen je
Kollektiv ausgegangen, um eine aussagekriftige vergleichende Analyse der Ergebnisse

vornehmen zu kénnen (vgl. David et al., 2007).

2.1.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

Die Zielgruppen dieser Studie wurden nach den folgenden Kriterien definiert: Geschlecht, Alter,
Herkunftsland (Tiirkei, Deutschland), stindiger Aufenthaltsort (Berlin, Istanbul).

Fiir alle drei Kollektive:

- Frauen in der Altersgruppe zwischen 45-60 Jahren, welche sich in der Lebensphase der

Wechseljahre (pré-, peri-, postmenopausal) befinden.

36



Methodik

Standort Berlin:

- in Berlin lebende Frauen, welche aus der Tiirkei nach Deutschland eingewandert sind (=
tirkeistimmig)

- in Berlin lebende, nach ihrer familidren Herkunft (einheimische) deutsche Frauen

Standort Istanbul:

- in Istanbul lebende Frauen ohne Erfahrungen der Auslandsmigration, nach ihrer

familidren Herkunft tiirkeistimmige Frauen

Ausschlusskriterien

- die operative Entfernung beider Eierstocke

- eine Antidstrogentherapie, z.B. im Rahmen einer onkologischen Erkrankung

2.1.3 Datenschutz

In der ersten Erhebungsphase wurde allen per Post versandten Fragebogen ein Anschreiben mit
Informationen {iiber den Studienhintergrund und eine schriftliche Einwilligungserklarung
beigefiigt. Das Anschreiben, die Einwilligungserklarung und die erste Seite des Fragebogens
enthielten keine Namen und Adressen der Teilnehmerinnen und wurden jeweils mit einer
fortlaufenden Ziffer nummeriert, um durch diese Zuordnung eine spitere Riicknahme der

Einwilligung laut Datenschutzbestimmung zu ermdglichen.

In der zweiten Erhebungsphase wurden sdmtliche Schliisselpersonen, Multiplikatorinnen und
kooperierende Organisationen ausfiihrlich (schriftlich und miindlich) iiber den Inhalt und das
Ziel der Studie informiert. Die Studienteilnehmerinnen, insbesondere Analphabetinnen, wurden
miindlich iiber die Studienziele aufgeklart. Alle ausgeteilten Fragebdgen enthielten zudem
schriftliches Informationsmaterial {iber das Studienvorhaben und den Studienhintergrund. Das
Informationsmaterial enthielt fiir Riickfragen und fiir den Fall einer spéteren Riicknahme

Kontaktadresse und Telefonnummer der Leitung des Forschungsprojektes (siche Anhang).

Die Freiwilligkeit der Teilnahme an der Studie wurde allen Beteiligten ausdriicklich vermittelt.
Da ein betrdchtlicher Teil der Tiirkisch sprechenden Zielgruppen in Istanbul und Berlin iiber
keine oder nur geringe Lese- und Schreibkenntnisse verfligt, gestaltete sich die miindliche

Kommunikation als einzige Moglichkeit, die Frauen zum Einen {iber das Studienvorhaben zu
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informieren und zum Anderen, sie iiberhaupt zu befragen. Ein weiterer Aspekt, der sich wihrend
der Datenerhebung zeigte, war, dass v.a. die Tiirkisch sprechenden Studienpopulationen in
Berlin und in Istanbul bisher kaum Erfahrungen mit wissenschaftlichen Befragungen hatten. Auf
die Nachfrage einer schriftlichen Einwilligungserkldrung entstand bei einigen
Studienteilnehmerinnen in Berlin starke Verunsicherung. Es entstand die Befiirchtung, durch
eine Unterschrift die Legitimation zur Durchreichung der Daten an Behorden zu erteilen. Die
Einholung der schriftlichen Einwilligungserkldrung durch eine lese- und schreibkundige dritte

Person wurde aus Griinden der Vertraulichkeit als unangemessen verworfen.

Aufgrund dieser Studienbedingungen wurde in der zweiten Erhebungsphase vereinbart, das
Einverstindnis fiir die Teilnahme an der Studie fiir alle Studienpopulationen miindlich

einzuholen (,,verbal informed consent®).

Da der Fragebogen keine Namen oder Adressen der Teilnehmerinnen enthdlt, war eine
Anonymisierung der Daten wéhrend der Eingabe in das Software-Programm nicht erforderlich.
Alle Beteiligten an diesem Forschungsvorhabens sind an eine Schweigepflicht und die
Verwendung der Daten ausschlieBlich fiir wissenschaftliche Zwecke gebunden. Personen ohne

Autorisierung haben keinen Zugang zum Daten-Archiv.

Die Studie birgt keine Risiken fiir die Teilnehmerinnen und wurde durch die Ethikkommission

der Charité Universitdtsmedizin Berlin genehmigt.

2.1.4 Erhebungsinstrumente

Die Datenerfassung in dieser Teilstudie erfolgte mittels standardisierter Fragebogen in deutscher
und in tiirkischer Sprache. Die Fragebogen wurden von den Befragten selbst, oder in einem
personlichen Interview auf der Grundlage des standardisierten Fragebogens gemeinsam mit der

Interviewerin ausgefiillt.

Der Fragebogen wurde aus dem in der frilheren Studie von 1999 verwendeten Fragebogen
weiterentwickelt, fiir die Anwendung in den Tiirkisch sprechenden Kollektiven modifiziert und
ins Tirkische tbersetzt (vgl. David et al., 2007). Der endgiiltige Fragebogen umfasst fiir
deutsche Frauen 53 Fragen. Um zusétzliche Informationen zur soziodkonomischen Situation,
zum Migrationshintergrund, Sprachfertigkeiten, Alphabetisierung und zur Nationalitit zu
erfassen wurde der Fragenbogen fiir tiirkeistimmige Migrantinnen auf 68 und fiir Frauen in

Istanbul auf 66 Fragen erweitert (siche Anhang).
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Der Fragebogen ist in insgesamt fiinf Module (A-E) mit Fragen aus den folgenden

Themenbereichen aufgeteilt:

A: Soziodemographische Daten

Fragen Nr. 1-15:

* Alter, GroBe, Gewicht

* Schulabschluss, berufliche Situation, Ausbildung

 Geburtenzahl, familidrer Status; Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensbereichen

* Aufenthalt wahrend der Kindheit (Stadt/Land; Nation)

B: Wechseljahre

Fragen Nr. 16-34:

* Menarche, Menopausenstatus

» Wahrnehmung von Wechseljahresbeschwerden

» Wissen iiber und Einstellung zu den Wechseljahren, Erinnerung an die Wechseljahre der eigenen
Mutter und anderer Frauen

» Konsultation von Arzten/-innen iiber die Wechseljahre

» Wahrnehmung der eigenen Gesundheitssituation, Gesundheitsverhalten

* Erndhrung

C: Informiertheit iiber die Hormontherapie in den Wechseljahren

Fragen Nr. 35-41:
* Informiertheit iiber die WHI-Studie und HT und Zugang zu diesen Informationen

* Einfluss der Informationen iiber die WHI-Studie und HT auf das HT-Anwendungsverhalten

D: Anwendung der Hormontherapie in den Wechseljahren

Fragen Nr. 42-53:

* HT-Anwendungsverhalten und Einflussfaktoren
* Anwendung von Alternativpraparaten gegen Wechseljahresbeschwerden

* Anwendung von Medikamenten im Allgemeinen
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E: Migrationsspezifische Aspekte

Fragen Nr. 54-68:

* Geburtsort

» Migrationshintergrund und bisherige Aufenthaltsdauer in Deutschland oder in Istanbul

» Muttersprache, Alltagssprache zu Hause, subjektive Bewertung der Sprach-, Lese-, und
Schreibkenntnisse in Tiirkisch und/oder in Deutsch

» Zugang zu Informationen im Allgemeinen und bevorzugte Informationsmedien

* Nutzung gynikologischer Gesundheitsversorgung in den letzten 5 Jahren

» Soziale Netzwerke

Der Fragebogen enthdlt iiberwiegend kategorische Antwortmoglichkeiten (einfache oder
mehrfache Antwortmdglichkeiten). Um in einigen Fragestellungen weitere spezifische
Informationen zu erhalten, konnten einige ausgewdhlte Fragen auch durch Eintragung von

Freitext in vorgegebenen Feldern beantwortet werden.
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2.2 Durchfiihrung der Studie

2.2.1 Erreichbarkeit der Zielgruppen
2.2.2.1 Zugang zu Studienpopulationen in Berlin

In der ersten Erhebungsphase (07/2005 — 12/2005) wurden per Stichprobenziehung aus dem
Register des Landeseinwohneramtes Berlin jeweils 1000 tiirkeistimmige Migrantinnen und
einheimische deutsche Frauen, die in den Stadtbezirken Mitte und Friedrichshain-Kreuzberg
gemeldet waren, ermittelt. Diesen wurde auf postalischem Wege ein Fragebogen, gemeinsam mit
einem Informationsblatt zum Hintergrund der Studie, einer Einwilligungserkldrung in jeweils
deutscher oder tiirkischer Sprache, einem Anschreiben mit einer Telefonnummer fiir Riickfragen
und einem adressiertem Freiumschlag fiir die portofreie Riicksendung zugesandt. Aufgrund einer
relativ geringen Riicklaufquote, v.a. bei den tiirkeistimmigen Migrantinnen, wurde Anfang
Dezember 2005 ein Erinnerungsschreiben in Form einer Postkarte an dieselben Frauen versandt,
dies zeigte jedoch kaum Erfolg. Die Ausfallrate (dropout-rate) betrug bei den postalisch

kontaktierten tlirkeistimmigen Migrantinnen 95,2 %, bei den deutschen Frauen 74,6 %.

In der zweiten Erhebungsphase (01/2006-11/2006) wurde die ,,Schneeball-Methode*
angewendet, um mogliche Zugangsbarrieren zur Zielgruppe, v.a. bei den Migrantinnen, zu

iiberwinden und die gewlinschte Anzahl an Studienteilnehmerinnen zu erreichen.

Das ,,Schneeball-Verfahren* kennzeichnet eine Methode, bei der sog. ,,Schliisselpersonen® den
Zugang zur gewliinschten Zielgruppe herstellen. Dabei stellen initial kontaktierte Personen die
Verbindung zu potentiellen Studienteilnehmern/-innen her, welche dann in der Studie
partizipieren (Wright & Stein, 2005). Das Verfahren wird international v.a. im
sozialwissenschaftlichen Forschungsbereich eingesetzt, um Zugang zu schwer erreichbaren
Studienpopulationen zu ermoéglichen (Atkinson & Flint, 2001). So hat sich das Schneeball-
Verfahren insbesondere darin bewihrt, Zielgruppen besser zu erreichen, bei denen die
Identifizierung und Gewinnung durch konventionelle Sampling-Methoden, wie z.B. die
postalische Gewinnung von per Stichprobenziehung aus dem Einwohnermeldeamt ermittelter
Frauen in unserer ersten Erhebungsphase, zumeist versagen. Auch da hat sich das Schneeball-
Verfahren bewihrt, wo Vertrauens- und Kontaktpersonen wichtig sind (Atkinson & Flint, 2001;

Boynton et al., 2004). Bevilkerungsbezogene Untersuchungen in Deutschland legen nahe, dass
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Migrantinnen, nicht nur durch etwaige mangelnde Deutschkenntnisse, eine in diesem Sinne
schwer erreichbare Zielgruppe darstellen. Als wichtige weitere Griinde werden u.a. mangelnde
Vertrautheit mit wissenschaftlichen Befragungen und zugleich die Beflirchtung, dass in einer
Befragung erfasste personliche Daten an Behorden weitergereicht werden und negative
Konsequenzen haben konnten, genannt (Berger et al., 2002.). Diese Erfahrungen zeigten sich
auch in unserer Befragung. Als weitere wichtige Zugangsbarrieren gestalteten sich der

Bildungsgrad und die Alphabetisierung der Frauen (Boral, 2007; David et al., 2007).

Im Zuge der Gewinnung von Studienteilnehmerinnen in Berlin wurden in der zweiten
Erhebungsphase (01/2006 — 11/2006) zu Beginn Schliisselpersonen aus privatem und
offentlichem Umfeld, Frauenzentren, Vereinen, Organisationen, Kirchen und Moscheen,
Sportvereinen, Einzelhandel und anderen Treffpunkten (welche von den Zielgruppen frequentiert
werden) von den Interviewerinnen telefonisch, schriftlich oder personlich kontaktiert und tiber
das Studienvorhaben ausfiihrlich informiert (siche Anhang). Es folgten zumeist Einladungen, an
Veranstaltungen und Treffen in den jeweiligen Einrichtungen teilzunehmen, um den direkten
Kontakt zu der Zielgruppe herstellen zu kénnen. Wahrend dieser Begegnungen wurde die Studie
vorgestellt, Informationsmaterial verteilt. Es wurde erklért, dass die Teilnahme an der Studie nur
freiwillig ist. Frauen, die in die Teilnahme eingewilligt hatten, erhielten Fragebogen zum
Ausfiillen. Da bei den tiirkeistimmigen Migrantinnen ein grof3er Teil {iber geringe bis fehlende
Lese- und Schreibkenntnisse verfiigt, wurden je nach Alphabetisierung der Teilnehmerinnen die
Fragebogen entweder alleine oder mit Hilfe der muttersprachlichen Interviewerinnen ,,face-to-
face” mindlich abgefragt und ausgefiillt. Die Teilnehmerinnen konnten die Fragebdgen
mitnehmen und sie ausgefiillt im Intervall an zuvor bekannt gegebene Mitarbeiter der

Einrichtungen aushédndigen.

In der zweiten Erhebungsphase wurde die Riicklaufquote erheblich angehoben. So konnten bei
deutschen Frauen weitere 178, und bei tlrkeistimmigen Migrantinnen 228 ausgefiillte
Fragenbdgen eingesammelt werden. Insgesamt konnten bei den deutschen Frauen 418 und bei
tirkeistimmigen Migrantinnen 264 Fragebdgen in die statistische Auswertung einbezogen

werden.

Die Durchfithrung der Datenakquirierung in der zweiten Erhebungsphase in Berlin erfolgte
gemeinsam mit Frau Prof. Dr. Theda Borde MPH und Frau Adelheid Schalinski MA.
Wenngleich die weitere Gewinnung der Studienpopulationen durch die postalische Befragung

aufgegeben werden musste, wurde durch diese duBlerst zeitaufwendige und arbeitsintensive
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methodische Strategie der grofite Teil der tiirkeistimmigen Teilnehmerinnen in Berlin erreicht

und der Einschluss dieser Bevolkerungsgruppe in die Studie dadurch iiberhaupt ermoglicht.

2.2.2.2 Zugang zur Studienpopulation in Istanbul

Die Studienteilnehmerinnen in Istanbul wurden ausschlieBlich iiber die Schneeball-Methode
gewonnen. Als wichtigster Kooperationspartner fungierte hierbei die ,,Kadikdy Saglik ve Sosyal
Dayanisma Vakfi“. Diese in Istanbul mit zahlreichen Niederlassungen aktive Stiftung umfasst in
threm Tétigkeitsbereich die Beratung von Frauen hinsichtlich Gesundheitsversorgung,
finanzielle Unterstiitzung in Bedarfsfillen, Alphabetisierung, zahlreiche kulturelle Angebote und
Freizeitaktivititen. Da diese Kontaktstellen von einer sehr heterogenen Gruppe von Frauen mit
unterschiedlichem Bildungs-, Religions-, sozialem und ethnischem Hintergrund aufgesucht
werden, wurden sie fiir die Gewinnung von Teilnehmerinnen fiir die vorliegende Studie als
angemessen erachtet. Durch den initialen Kontakt zu den Frauen, die diese Einrichtungen

frequentierten, entstand ein breites Netzwerk an weiteren Kontakten im privaten Umfeld.

Weitere Studienteilnehmerinnen wurden in Heimat- und Kulturvereinen und durch personliche
Kontakte zu Schliisselpersonen und private Netzwerke gewonnen (siche Anhang). Da in der
Tiirkei soziale Netzwerke im privaten und nachbarschaftlichen Umfeld, auch in GroBstddten,
meist gut funktionieren, konnte ein weiterer Teil der Teilnehmerinnen ,,von Tir zu Tir*
gewonnen werden. Dabei wurden Frauen aus der Zielgruppe mit Hilfe einer Kontaktperson in
einer Nachbarschaft direkt angesprochen und freiwillige Studienteilnehmerinnen zu Hause
befragt. Durch diese Strategie konnte schlieBlich in kurzer Zeit die erforderliche Anzahl an

Teilnehmerinnen erreicht werden.
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2.3 Auswertung der Fragebogen

2.3.1 Dateneingabe und Datenqualitiitskontrolle

Im Zuge der Datenakquirierung wurden insgesamt in Berlin 434 in der deutschen, 276 in der
tirkeistimmigen Zielgruppe und 300 ausgefiillte Fragebogen in der Studienpopulation in
Istanbul gesammelt. Nach Ausschluss der Fragebdgen, welche die Einschlusskriterien nicht
erfiilllen konnten, gingen schlieBlich aus Berlin 418 aus dem deutschen, 264 aus dem
tirkeistimmigen Kollektiv und aus Istanbul 281 ausgefiillte Fragebdgen in den Datenpool zur

statistischen Auswertung ein.

Tabelle 1: Riicklauf der Fragebogen in beiden Erhebungsphasen
Riicklauf Riicklauf Summe Summe statist.
Erhebungsph. 1 | Erhebungsph. 2 | Riicklauf Auswertung
Tiirkeist. Migrantinnen in Berlin 48 von 1000 228 276 264
Deutsche Frauen in Berlin 254 von 1000 178 434 418
Frauen in Istanbul _ 300 300 281

Die Dateneingabe in eine Datenmaske und Auswertung erfolgte anhand des Statistik-
Programms SPSS® Version 16 (Statistical Package for Social Sciences). Samtliche Fragebogen
wurden wihrend der Dateneingabe hinsichtlich Ein- und Ausschlusskriterien iiberpriift. Auch
unvollstindig ausgefiillte Fragebdgen wurden in die Auswertung miteinbezogen, soweit einzelne

Fragen vollstédndig beantwortet worden waren.

Nach Abschluss der Dateneingabe in die Software wurde eine Plausibilitdtskontrolle mit
Validitdts- und Konsistenz-Priifungen durchgefiihrt. Fehlende oder nicht plausible Werte wurden

als ,,missing values® bewertet und aus dem Datenpool entfernt.
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2.3.2 Kodierung und Kategorisierung von Variablen

Fiir die vergleichende Analyse der Daten wurden die folgenden Variablen in neue Kategorien

eingeteilt, bevor sie in die statistische Auswertung eingespeist wurden:

Altersverteilung (Variable A1):

Alle Teilnehmerinnen dieser Studie befanden sich zum Zeitpunkt der Datenerhebung in der
Altersgruppe zwischen 45-60 Jahren. Fiir den Vergleich der Altersverteilung zwischen den
Kollektiven wurden drei Altersgruppen definiert:

* 45-50 Jahre ¢ 51-55 Jahre und * 56-60 Jahre

Body Mass Index (Variable A2+3):

Der BMI wurde aus der Dividende aus dem Gewicht in Kilogramm (gegeben in Variable A3 in
kg) und der Lénge (gegeben in Variable A2 in cm) in Quadratmetern: BMI = kg/m? berechnet.
Zur tibersichtlicheren Vergleichbarkeit wurde der BMI in weitere 3 Wertekategorien geméal3 der
internationalen Definition eingeteilt (WHO, 2006b):

« Untergewicht (BMI: 15-18.9); « Normalgewicht (BMI: 19-24.9); « Ubergewicht (BMI: >25)

Bildungsstatus (Variable A7):

Der Bildungsstatus wurde in sieben Abstufungen des erreichten hdchsten Schulabschlusses
erfasst: 1 = kein Schulabschluss bis maximal 7 = Fachhochschul-/ Universitidtsabschluss. Die
Werte wurden in folgende Kategorien eingeteilt:

* niedrigerer Bildungsstatus (= 1. kein Schulabschluss oder 2. Grundschulabschluss)

* hoherer Bildungsstatus (3. HauptschulabschluB3, 4. RealschulabschluB}/ POS; (= Tiirkei:
Mittelschulabschluss [Orta okul]) oder 5. Berufsschulabschluss (= Tiirkei: Meslek okulu) 6.
Abitur (= Tiirkei: Lise) oder 7. Fachhochschul-/Universitdtsabschluss)

Lese- und Schreibkenntnisse in Tiirkisch

(Variablen: tiirkeistammig Berlin=D58a+b; Istanbul =D59a+b):
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Die subjektive Einschitzung der jeweils Sprach-, Lese- und Schreibkenntnisse in Tirkisch
konnte auf einer Skala von 0 = keine Kenntnisse bis 10 = sehr gute Kenntnisse angegeben
werden. Die Werte wurden in zwei Abstufungen eingeteilt:

* gar nicht oder kaum = 0-3; * ausreichend bis gut = 4-10

Sprachkenntnisse in Deutsch

(Variable: tiirkeistdammig Berlin= D59a+b):

Die subjektive Einschdtzung der Sprachkenntnisse in Deutsch wurde auf einer Skala von 0 =
keine Kenntnisse bis 10 = sehr gute Kenntnisse angegeben werden. Die Werte wurden in zwei
Abstufungen eingeteilt:

* gar nicht oder kaum = 0-3; * ausreichend bis gut = 4-10

Informiertheit viber die HT (Variable C40 ):

Die subjektive Informiertheit konnte auf einer Skala von 0 = gar nicht informiert bis 10 = sehr
gut informiert angegeben werden. Die Werte wurden in zwei Abstufungen eingeteilt:

* gar nicht oder kaum = 0-3; * ausreichend bis gut = 4-10

Einfluss auf Meinung zur HT (Variable C41):

Die vorgegebenen 6 Antwortmoglichkeiten wurden in folgende Kategorien eingeteilt:
« Arzte (Hausarzt/-drztin, Frauenarzt/-drztin, sonstiger Arzt/Arztin)
» Medien (Information aus: Zeitung/Zeitschrift, Radio/Fernsehen)

* Gespréache mit anderen Personen (Information durch: Freunde/-innen, Bekannte, Verwandte)

Einfluss auf Entscheidung zur HT-Anwendung (Variable D44):

Die vorgegebenen 8 Antwortmdglichkeiten wurden in folgende Kategorien eingeteilt:

» Arzte/- innen (Hausarzt/-4rztin, Frauenarzt/-drztin, sonstiger Arzt/Arztin)

* Gespriache mit anderen Personen (Hinweis durch: Freunde/-innen, Bekannte, Verwandte;
Apotheker/-in)

* Medien (Information aus: Zeitung/Zeitschrift, Radio/Fernsehen, Internet-Information)
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Einfluss auf Entscheidung zum Abbruch einer HT-Anwendung (Variable D50):

Die vorgegebenen 9 Antwortmoglichkeiten wurden in folgende Kategorien eingeteilt:

« Arzte/- innen (Auf Rat von: Hausarzt/-drztin, Frauenarzt/-irztin, sonstiger Arzt/Arztin)

» eigene Entscheidung

* Gespréache mit anderen Personen (Hinweis durch: Freunde/-innen, Bekannte, Verwandte;
Apotheker/-in)

* Medien (Hinweis aus: Zeitung/Zeitschrift, Radio/Fernsehen, Internet-Information)

2.3.3 Statistische Auswertung

Die statistische Analyse der gewonnenen Daten der Stichprobe erfolgte mit dem Chi-Quadrat-
Test (Chi*-Test) nach Pearson. Unterschiede mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0,05

wurden als statistisch signifikant definiert.

Faktorenanalyse

Die Faktorenanalyse ist ein Verfahren, um mogliche Korrelationen zwischen unterschiedlichen
gemessenen Variablen untereinander zu ermitteln und diese ggf. einer gemeinsamen,
ibergeordneten Variable unterzuordnen. Besonders bei gebiindelten Covariaten mit mehreren
Teilantworten kann es zwischen diesen unterschiedlich starke Korrelationen geben. Starke
Korrelation zwischen den Covariaten bedeutet, dass diese ,,das Gleiche sagen. Erst bei der
Auswertung ldsst sich schlieBlich feststellen, welche Variablen tatsdchlich miteinander
korrelieren. Eine explorative Faktorenanalyse dient somit dazu, die Antworten der Befragten auf

die tatsichliche Zahl der Freiheitsgrade zu beschriinken (Uberla, 1968).

Wahrnehmung von Wechseljahresbeschwerden

Das Erfassen des subjektiv.  wahrgenommenen Schweregrades von (mdoglichen)
Wechseljahresbeschwerden erfolgte anhand der ,,Menopause Rating Scale II (MRS II)“, welche
in den 1990er Jahren als Messinstrument zur Bewertung der wahrgenommenen Stirke von
Wechseljahresbeschwerden entwickelt wurde. Die MRS 1II erfasst 11 Symptome in den
Kategorien somatische, psychische und urogenitale Beschwerden, die auf einer Skala in fiinf

Schweregrade eingeteilt sind (Hauser et al., 1999; Heinemann et al., 2002).
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Beschwerdekategorien auf der MRS 1I (sieche Anhang Fragebogen Frage B19):

- Wallungen, Schwitzen (Hitzewallungen)
- Herzbeschwerden

- Schlafstérung

- depressive Verstimmung

- Reizbarkeit

- Angstlichkeit

- korperliche und geistige Erschopfung
- Sexualprobleme

- Harnwegsbeschwerden

- Trockenheit der Scheide

- Gelenk- und Muskelbeschwerden

Die Angaben der subjektiven Beschwerdeintensitit auf der Ser Skala (von 0-4) wurden zu zwei
den Kategorien ,,mafig* (0= keine, 1=leicht und 2= mittel) und ,,stark* (3= stark und 4= sehr
stark) zusammengefasst. Vor Einspeisung in weitere Auswertungen wurde mit den 11 von den
Befragten in ihrer Intensitit bewerteten Beschwerden eine Faktorenanalyse durchgefiihrt. Im
Ergebnis lieen sich drei Gruppen von Variablen finden, deren Mitglieder jeweils untereinander
stark korrelieren. Anschlieend wurden den drei neuen Gruppen Namen (siche A-C) gegeben,

die inhaltlich und aus medizinischer Sicht als plausibel erscheinen.

A) ..Vasomotorische und sexuelle Beschwerden®:

- Wallungen, Schwitzen
- Sexualprobleme

- Trockenheit der Scheide

B) ..Korperliche Beschwerden‘:

- Herzbeschwerden
- Harnwegsbeschwerden

- Gelenk- und Muskelbeschwerden

C) ..Psychosomatische Beschwerden‘:

- Schlafstérung
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- depressive Verstimmung

- Reizbarkeit

- Angstlichkeit

- korperliche und geistige Erschopfung

Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensbereichen (Variable A15):

Die Teilnehmerinnen der Untersuchung wurden zu ihrer subjektiven Zufriedenheit mit der
eigenen ,,Wohnsituation“, , Einkommen®, ,beruflichen Situation®, ,familidren Situation®,
,»Gesundheit und mit dem ,,.Leben insgesamt™ befragt. Die Zufriedenheitsgrade wurden auf
einer 1ler Skala von 0 (ganz und gar unzufrieden) bis 10 (ganz und gar zufrieden) angegeben.
Die Ergebnisse wurden anschliefend in die nominalen Kategorien ,unzufrieden” (0-3) vs.
»zufrieden® (4-10) neu eingeteilt und im Zuge der Datenauswertung einer Faktorenanalyse
zugefiihrt. Als Ergebnis kristallisierten sich drei Variablen heraus, die inhaltlich wie folgt

zusammengefasst wurden:

,,Zufriedenheit mit der Familien- und Wohnsituation‘
,,Zufriedenheit mit der beruflichen Situation und Einkommen*

»Zufriedenheit mit eigener Gesundheit und Leben*
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3. Ergebnisse

3.1 Soziodemographische Merkmale der Studienpopulation
3.1.1 Alter

Die Befragungsteilnehmerinnen in allen drei Kollektiven, deutsche Frauen in Berlin,
tirkeistimmige Frauen in Berlin und Frauen in Istanbul, wurden nach dem eigenen Geburtsjahr
befragt (siche Anhang Fragebogen Frage Al). Aus der jeweiligen Angabe des Geburtsjahres

wurde dann das Alter der Teilnehmerinnen berechnet.

Im Sinne einer tibersichtlicheren Datenauswertung wurden das Alter der Studienteilnehmerinnen
in die drei Gruppen 45-50 Jahre, 51-55 Jahre und 56-60 Jahre, zusammengefasst (siche 2.3.2.).
Im Vergleich ergaben sich signifikante Unterschiede hinsichtlich der Altersverteilung sowohl
zwischen den befragten Frauen in Istanbul und tiirkeistimmigen Frauen in Berlin, als auch

zwischen den letztgenannten und deutschen Frauen in Berlin (siehe Abb.1).

Abbildung 1: Altersverteilung, nach Herkunft in %

m tlrkeistdmmig Berlin n=264 m turkeistdmmig Berlin n=264
o deutsch Berlin n=420 O Istanbul =281
0,
50% 50% A7%
e 3ep9% 36%
o/ | (o]
40% 1 500, ° 33% 40% 1 450 19% 3%
o/ |
30% - 0% 30% 2%
20% - 20% -
10% - 10% -
0% - 0% -
45-50 J 51-55 J 56-60 J 45-50 J 51-55J 56-60 J

Chi2-Test: p=0,000 Chi2-Test: p=0,000
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3.1.2 Bildungsstatus und Alphabetisierung

Bildungsstatus

Die Studienteilnehmerinnen wurden zu ihrem hochsten erfolgreichen Schulabschluss befragt.
Als Antwortmdglichkeiten wurden von ,kein Schulabschluss® bis ,,Universititsabschluss®
jeweils in den Léndern Tiirkei und Deutschland mogliche Schulabschliisse vorgegeben (siche

Anhang Fragebogen Frage A7).

Im Zuge der Datenauswertung wurde der Bildungsgrad jeweils aus den Angaben zum hochsten
erfolgreichen  Schulabschluss in die zwei Kategorien ,kein Abschluss oder
Grundschulabschluss®, in der weiteren Datenanalyse als ,,niedrigerer Bildungsgrad™ definiert
und ,,mittlerer- bis Hochschulabschluss®, als ,,hoherer Bildungsgrad definiert, eingeteilt (siche
2.3.2.). Demnach hatten mehr als die Hélfte der Frauen in Istanbul (54%) und der
tirkeistimmigen Frauen in Berlin (63%) nach wunserer FEinteilung einen ,niedrigeren
Bildungsgrad®“. Im Gegensatz dazu hatten nur ca. 3% der befragten deutschen Frauen in Berlin

,keinen Abschluss oder Grundschulabschluss* (siche Abb.2).

Abbildung 2: Schulabschluss, nach Herkunft in %

m turkeistdmmig Berlin n=260 m tirkeistdmmig Berlin n=260
O deutsch Berlin n=417 O Istanbul n=278
100% o 100%
75% | 8% . - 75%
50% - 37% 50%
25% A T 25%
0% 0% ‘
kein- Mittlerer- kein- Mittlerer-
/Grundschulabschluss /Hochschulabschluss /Grundschulabschluss /Hochschulabschluss
Chi2-Test: p=0,000 Chi2-Test: p=0,032
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Bildungsstatus nach Alter

Nach Aufschliisselung des Bildungsstatus (,,kein-/ Grundschulabschluss® vs. ,,Mittlerer-/
Hochschulabschluss®) nach Altersgruppe zeigen sich sowohl bei tiirkeistimmigen Migrantinnen
in Berlin, als auch bei Frauen in Istanbul zwischen den drei Altersgruppen (45-50, 51-55 und 56-
60 Jahre) statistisch signifikante Unterschiede.

In beiden Vergleichskollektiven war ein ,,niedrigerer Bildungsstatus in der dltesten Gruppe der
56-60 Jéhrigen bei mindestens zwei Drittel der Befragten (TB:77,9%, TI1:67,7%) vorzufinden,
wohingegen in der jiingsten Altersgruppe der 45-50 Jahrigen etwa jeweils die Hilfte der Frauen
einen ,,niedrigeren® bzw. ,,hoheren Bildungsstatus* angab (siehe Tab.2). Aufgrund der geringen
Fallzahl mit ,,niedrigerem Bildungsgrad* bei deutschen Frauen in Berlin (n=12) konnten diese in

der Auswertung nicht berticksichtigt werden.

Tabelle 2: Bildungsstatus nach Alter in % (tiirkeistimmig Berlin und Istanbul)
Bildungsstatus kein Abschluss/ Mittlerer-/ Gesamt
nach Altersgruppe Grundschulabschluss  Hochschulabschluss

% %
tiirkeistimmig | 45 - 50 Jahre 494 50,6 n=79
Berlin 51 - 55 Jahre 61,1 38,9 n=95
56 - 60 Jahre 77,9 22,1 n=86
Chi*-Test: p=0,001
Istanbul 45 - 50 Jahre 52,3 47,7 n=132
51 - 55 Jahre 46,4 53,6 n=84
56 - 60 Jahre 67,7 32,3 n=62

Chi*-Test: p=0,033

Alphabetisierung

Die Studienteilnehmerinnen wurden aufgefordert, ihre eigenen Lese- und Schreibkenntnisse auf
einer Skala von 0 (gar nicht) bis 10 (sehr gut) zu bewerten (siche Anhang Fragebogen Frage E58
und E59). Die Angaben der Frauen wurden im Zuge der Datenauswertung in die neu definierten

Kategorien ,,gar nicht oder kaum* (0-3) und ,,ausreichend bis gut (4-10) eingeteilt (siche 2.3.2.).
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Bei der Frage nach der Lese- und Schreibkundigkeit (tiirkische Sprache) gaben, nach unserer
Einteilung der Angaben, im tiirkeistimmigen Kollektiv in Berlin 20% der Frauen an, ,,gar nicht
oder kaum* lesen und gleichzeitig 23% ,,gar nicht oder kaum* schreiben zu konnen. Eine
dhnliche Verteilung zeigte sich bei den Frauen in Istanbul. Hierbei wurden keine oder kaum
Kenntnisse hinsichtlich Lesekundigkeit von 27% und Schreibkundigkeit von 29% der befragten
Frauen angegeben (siehe Tab.3).

Bei den befragten deutschen Frauen in Berlin gaben hingegen nur zwei Frauen an, gar keine oder

kaum Lese- oder Schreibkenntnisse (deutsche Sprache) zu haben.

Tabelle 3: Alphabetisierung nach Lese- und Schreibkundigkeit in tiirkischer Sprache
in % (tiirkeistimmig Berlin und Istanbul)
tiirkeistimmig Berlin Istanbul
Lesekundigkeit in Tiirkisch (%)
gar nicht / kaum 20,1 27.5
ausreichend bis gut 79,9 72,5
Gesamt 100% n=254 n=273
Schreibkundigkeit in Tiirkisch (%)

gar nicht / kaum 22,5 28,7
ausreichend bis gut 77,5 71,4
Gesamt 100% n=249 n=272

Alphabetisierung nach Alter

Im Folgenden soll bei jeweils tiirkeistimmigen Studienteilnehmerinnen in Berlin und Istanbul
die Alphabetisierungsrate nach einzelnen Altersgruppen betrachtet werden. In beiden
Kollektiven zeigte sich, dass der prozentuale Anteil an Frauen mit keiner oder nur geringer Lese-
und Schreibkundigkeit in der jlingsten Altersgruppe (45-50 Jahre) am niedrigsten, in der éltesten
Gruppe (56-60 Jahre) am hochsten war. Insgesamt wird deutlich, dass in beiden

Studienpopulationen die Alphabetisierungsrate mit zunehmendem Alter der Befragten sinkt

(siche Tab.4).
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Tabelle 4:

Alphabetisierung nach Alter in % (tiirkeistimmig Berlin und Istanbul)

Alphabetisierung nach Alter

tirkeistimmig | 45 - 50 Jahre

Berlin

Istanbul

tiirkeistimmig

Berlin

Istanbul

51 - 55 Jahre
56 - 60 Jahre

45 - 50 Jahre
51 - 55 Jahre
56 - 60 Jahre

45 - 50 Jahre
51 - 55 Jahre
56 - 60 Jahre

45 - 50 Jahre
51 - 55 Jahre
56 - 60 Jahre

gar nicht/ kaum

Lesekundigkeit in Tiirkisch (%)

16,9
16,3
27,1

233
26,2
38,3

Schreibkundigkeit in Tiirkisch (%)

20,0
18,9
28,6

23,4
274
41,7

ausreichend bis gut

83,1
83,7
72,9

76,7
73,8
61,7

80,0
81,1
71,4

76,6
72,6
58,3

Gesamt

n=77
n=92
n=85
Chi*-Test: p=0,143
n=129
n=84
n=60
Chi*-Test: p=0,092

n=75
n=90
n=84
Chi*-Test: p=0,257
n=128
n=84
n=60
Chi*Test: p=0,034
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3.1.3 Erwerbsstatus und Berufsausbildung

Zum Befragungszeitpunkt waren 35% der tiirkeistimmigen Frauen in Berlin und ca. 18% der
Frauen in Istanbul erwerbstitig. Mit 76% war der Anteil an berufstitigen Frauen im deutschen
Kollektiv in Berlin am grofiten innerhalb des Gruppenvergleichs (sieche Abb.3). Gleichzeitig
hatten nach eigenen Angaben ca. 91% der befragten deutschen Frauen im Vergleich zu 24% der
tirkeistimmigen Frauen in Berlin und 36% der Frauen in Istanbul eine abgeschlossene

Berufsausbildung (sieche Anhang Fragebogen Frage A8 und A9).

Abbildung 3: Erwerbsstatus, nach Herkunft in %

m turkeistdmmig Berlin n=263 m turkeistdmmig Berlin n=263

O deutsch Berlin n=420 O Istanbul n=272
100% . 100% 8%
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60% +------  |--—-—-- - ----- 60% -------- - - -
40% |- 3% oo 40% 3%

18%
20% - - |- - |- - 20% - - - - - - - - - - -
0% 0% -
erwerbstatig nicht erwerbstatig erwerbstatig nicht erwerbstatig
Chi-Test: p=0,000 Chi2-Test: p=0,000

3.1.4 Paritat und Familienstatus

Etwa 27% der befragten deutschen Frauen gaben an, keine Kinder zu haben. Im Gegensatz dazu
war der Anteil an kinderlosen Frauen im tiirkeistimmigen Kollektiv in Berlin mit 5% und bei

den befragten Frauen in Istanbul mit 7% deutlich kleiner (siche Anhang Fragebogen Frage 4).

Der Familienstand wurde mit der Frage nach dem Vorhandensein einer aktuellen Partnerschaft
erfasst (siche Anhang Fragebogen Frage AS5). Mit 66% war der Anteil an Frauen in einer
Partnerschaft im tiirkeistimmigen Kollektiv in Berlin grofer als im deutschen Kollektiv in
Berlin. Jedoch fillt auch auf, dass bei tiirkeistimmigen Frauen in Berlin mit ca. einem Drittel
(33%) ein deutlich groBerer Anteil nicht in einer Partnerschaft lebte als dies bei Frauen in

Istanbul der Fall war (22%).
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3.1.5 Soziale Kontakte aufierhalb der Familie

Die Studienteilnehmerinnen wurden befragt, ob und wenn ja, wie hdufig sie soziale Kontakte
auBerhalb ihrer familiiren Kontakte haben (siche Anhang Fragebogen Frage ES56). Als
Antwortmoglichkeiten wurden ,keine“, ,gelegentlich® und ,regelmiBig* vorgegeben. Die
Angaben wurden in der Datenanalyse in die zwei Kategorien ,keine/gelegentlich und

»regelméfBig® neu zusammengefasst.

Insgesamt berichteten fast zwei Drittel der Frauen in Istanbul und drei Viertel der deutschen
Frauen in Berlin, regelmifig soziale Kontakte aulerhalb der Familie zu haben. Dagegen gaben
mit 47% im Vergleich weit weniger tiirkeistimmige Frauen in Berlin an, regelméBig soziale

Kontakte auf3erhalb der Familie zu pflegen (siche Abb. 4).

Abbildung 4: Soziale Kontakte aulerhalb der Familie, nach Herkunft in %

m turkeistdmmig Berlin n=250 m turkeistdmmig Berlin n=250
O deutsch Berlin n=140 o Istanbul =259
80% 5% 80%
61%
60% 60% f---93% __________ 279%
39%
40% - -1 40% -
20% - 20% - [ | I
0% 0% ‘
keine/ gelegentlich regelmaBig keine/ gelegentlich regelmanRig
Chi2-Test: p=0,000 Chi%-Test: p=0,002

3.1.6 Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensbereichen

Die befragten Frauen in allen drei Vergleichskollektiven konnten ihren subjektiven
Zufriedenheitsgrad mit ihrer ,,Wohnsituation®, ,,Einkommen®, ,beruflichen Situation®,
,familidren Situation®, ,,Gesundheit” und mit ihrem ,,Leben insgesamt* auf einer 11er Skala von
0 (ganz und gar unzufrieden) bis 10 (ganz und gar zufrieden) angeben (siche Anhang
Fragebogen Frage Al15). Die subjektiven Zufriedenheitsangaben wurden in die nominalen

Kategorien ,,unzufrieden® (0-3) vs. ,,zufrieden” (4-10) zugeteilt (siche 2.3.2.) und im Zuge der
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Datenauswertung einer Faktorenanalyse zugefiihrt. Als Ergebnis kristallisierten sich drei neue
Variablen heraus, die als ,,Zufriedenheit mit der Familien- und Wohnsituation®, ,,Zufriedenheit
mit der beruflichen Situation und Einkommen* und ,,Zufriedenheit mit eigener Gesundheit und

Leben‘ zusammengefassten wurden (siche 2.3.3.).

Beim Vergleich der Kollektive ,,deutsch Berlin®“ und ,,tiirkeistimmig Berlin“ hinsichtlich der
subjektiven Zufriedenheit mit den neu zusammengefassten drei Lebensbereichen konnte die
Mehrheit der Frauen in beiden Gruppen als ,,zufrieden* eingeordnet werden. Dennoch duf3erten
proportional mehr tlirkeistimmige Frauen in Berlin Unzufriedenheit in allen drei Bereichen,
insbesondere hinsichtlich der Kategorien ,,beruflichen Situation und Einkommen* und ,,eigener

Gesundheit und Leben* (siche Tab.5).

Tabelle 5: Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensbereichen, nach Herkunft in %

deutsch Berlin tiirkeistimmig Berlin Istanbul

Zufriedenheit mit der Familien- und Wohnsituation (%)

unzufrieden 3,4 9,2 8,9
zufrieden 96,6 90,8 91,1
Gesamt 100% n=412 n=238 n=259

Chi*-Test fiir Berlin deutsch und Berlin tiirkeistammig: p=0,002
Chi*-Test fiir Berlin tiirkeistdmmig und Istanbul: p=0,888

Zufriedenheit mit der beruflichen Situation und Einkommen (%)

unzufrieden 21,3 38,5 25
zufrieden 78,7 61,5 75
Gesamt 100% n=409 n=234 n=252

Chi*-Test fiir Berlin deutsch und Berlin tiirkeistammig: p=0,000
Chi*-Test fiir Berlin tiirkeistdmmig und Istanbul: p=0,001

Zufriedenheit mit eigener Gesundheit und Leben (%)

unzufrieden 6,3 17,3 14,4
zufrieden 93,7 82,7 85,6
Gesamt 100% n=414 n=248 n=264

Chi?-Test fiir Berlin deutsch und Berlin tiirkeistdmmig: p=0,000
Chi*-Test fiir Berlin tiirkeistdimmig und Istanbul: p=0,362
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3.1.7 Body Mass Index

Der BMI wurde aus den Angaben zu Korpergrofle und Korpergewicht berechnet. Die Ergebnisse
neu eingeteilten Gewichtsgruppen (BMI: 15-18.9),
,Normalgewicht“ (BMI: 19-24.9) und Ubergewicht* (BMI: >25) zugeordnet (siche 2.3.2.).

wurden den drei ,untergewicht®
Hierbei zeigte sich, dass 10 deutsche Frauen, jedoch keine Frau im tiirkeistimmigen Kollektiv
und nur 6 Frauen in Istanbul als ,untergewichtig® einzustufen waren. Fiir die weitere
Auswertung der Daten wurde aufgrund der geringen Fallzahlen die Kategorie ,,Untergewicht*

aus der Variablen ,,BMI* ausgeschlossen.

In den verbleibenden Kategorien ,,Normalgewicht und Ubergewicht* unterschieden sich die
befragten deutschen Frauen und tiirkeistimmigen Frauen in Berlin signifikant. So waren im
deutschen Kollektiv 40% und im tiirkeistimmigen Kollektiv in Berlin 80% der Frauen nach
unserer Einteilung ,,iibergewichtig. Der Anteil an iibergewichtigen Frauen in Istanbul betrug
68% und unterschied sich somit vom tiirkeistimmigen Kollektiv in Berlin signifikant (siehe

Abb.5).

Abbildung 5: Body Mass Index, nach Herkunft in %

O deutsch Berlin n=409 O Istanbul n=266
m turkeistdmmig Berlin n=259 m turkeistdmmig Berlin n=259
100% 80% 100%
80% 80% --
60% 60% __
40% 40% - __
20% 20% __
0% 0%

Normalgewicht

Chiz-Test: p=0,000

Ubergewicht
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3.2 Migrationsspezifische Merkmale bei tiirkeistimmigen Migrantinnen in

Berlin

3.2.1 Migrationshintergrund und Motivation

Die Mehrheit der befragten tiirkeistimmigen Frauen in Berlin gab als Griinde und Motivation zur
Migration nach Deutschland in erster Linie den Zuzug zum bereits hier lebenden Partner (42%)
oder ein Arbeitsverhédltnis an (32%) an (sieche Anhang Fragebogen Frage E55). Als weitere
Griinde wurden Einwanderung mit den Eltern (17%), Ausbildung und Studium (4%), politische
(4%) oder andere Griinde (1%) angegeben (siche Abb.6).

Abbildung 6: Migrationshintergrund und Motivation in % (tiirkeistimmig Berlin, n=255)

1% 4% 49

42%
o andere Griinde @ politische Griinde O Studium/Ausbildung
O Eltern m Arbeit @ Partner

3.2.2 Aufenthaltsdauer in Deutschland nach Staatsangehorigkeit

Die befragten tiirkeistimmigen Frauen in Berlin konnten auf dem Fragebogen die Dauer ihres
bisherigen Aufenthaltes in Deutschland in Jahren eintragen (siche Anhang Fragebogen Frage
E54). Die numerischen Angaben wurden in die Kategorien ,,0-10 Jahre®, ,,11-20 Jahre®, ,,21-30

Jahre* und ,,mehr als 30 Jahre* zusammengefasst.

Demnach lebten zum Befragungszeitpunkt etwa 88% der tiirkeistimmigen Migrantinnen seit

mehr als 20 Jahren in Deutschland. Hiervon lebte mehr als die Hélfte der Frauen (56,7%) seit
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mehr als 30 Jahren und fast ein Drittel zwischen 20 bis 30 Jahren hier. Nur etwa 4% der

Befragten gaben eine Aufenthaltsdauer von 10 Jahren und weniger an (siehe Tab.6).

Tabelle 6: Aufenthaltsdauer in Deutschland in % (tiirkeistimmig Berlin)

Aufenthalt in Deutschland in Jahren (Berlin, n=252)

0-10 Jahre 11-20 Jahre 21-30 Jahre >30 Jahre
% % % %
4,0 7,9 31.3 56,7
Gesamt n=10 n=20 n=79 n=143

Etwa 75% der befragten Migrantinnen in Berlin hatten die tiirkische Staatsangehorigkeit. Rund
25% waren bereits eingebiirgert und hatten die deutsche Staatsangehorigkeit (siche Anhang

Fragebogen Frage A12) (siche Abb.7).

Abbildung 7: Staatsangehorigkeit in % (tiirkeistimmig Berlin n=258)

O deutsch
| turkisch

Staatsangehorigkeit nach Aufenthaltsdauer

Die Einbiirgerung von Auslidndern in Deutschland ist, neben weiteren Voraussetzungen, in der
Regel ab einer Mindestaufenthaltsdauer von acht Jahren moglich (Presse und Informationsamt
der Bundesregierung, 2009). Folglich wurden bei der Betrachtung der Staatsangehorigkeit nach
Aufenthaltsdauer nur alle Fille ab acht Jahren Aufenthalt in Deutschland beriicksichtigt. Dabei
zeigte sich, dass ein groferer Anteil an Frauen, die ldnger als 20 Jahre in Deutschland lebten
eingebiirgert war als vergleichsweise Frauen, die bis zu 20 Jahre Aufenthalt angaben. Insgesamt
auffillig ist, dass mehr als drei Viertel (76%) der befragten tiirkeistimmigen Migrantinnen auch
nach einer Aufenthaltsdauer von mehr als 20 Jahren noch die tiirkische Staatsangehdrigkeit hatte

(siehe Tab.7).
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Tabelle 7: Staatsangehorigkeit nach Aufenthaltsdauer in % (tiirkeistimmig Berlin
n=243)
Staatsangehorigkeit nach deutsche tiirkische Gesamt
Aufenthaltsdauer Staatsangehorigkeit Staatsangehorigkeit
% %
8 - 20 Jahre 16,7 83,3 n=24
> 20 Jahre 24,2 75,8 n=219

Chi*-Test: p=0,408

3.2.3 Deutschkenntnisse nach subjektiver Einschitzung

Die befragten Frauen konnten die subjektive Einschitzung ihrer Deutschkenntnisse auf einer
Skala von 0 (gar nicht) bis 10 (sehr gut) angeben (siche Anhang Fragebogen Frage E59). Die
angegebenen Werte wurden in die nominalen Kategorien ,,gar nicht oder kaum* (0-3) und
»ausreichend bis gut* (4-10) eingeteilt (siche Kapitel 2.3.3). Nach dieser Einteilung gaben mehr
als jeweils in etwa ein Viertel der tlirkeistimmigen Frauen in Berlin an, ,,gar nicht oder kaum*

Deutsch zu verstehen (27%) und Deutsch zu sprechen (30%) (siehe Abb.8).

Abbildung 8: Subjektive Einschiatzung eigener Deutschkenntnisse in % (tiirkeistimmig
Berlin)

ausreichend 70%
bis gut 739

30% @ Deutsch sprechen n=255
. 0

0% 20% 40% 60% 80%

o

m Deutsch verstehen n=249

Deutschkenntnisse nach Bildungsstatus

Stratifiziert man die selbst eingeschétzten Deutschkenntnisse der tlirkeistimmigen Migrantinnen
nach ihrem formalen Bildungsgrad, so wird deutlich, dass (nach unseren Einteilungen) mehr als
ein Drittel der Frauen mit ,niedrigerem Bildungsgrad®“ jeweils ,.gar keine oder kaum®
Deutschkenntnisse (verstehen oder sprechen) angaben, wihrend mehr als 90% der Frauen mit
einem ,hoherem Bildungsgrad®“ ihre Deutschkenntnisse als jeweils ,ausreichend bis gut®

bewerteten (siche Tab.8).
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Tabelle 8: Deutschkenntnisse nach Bildungsstatus in % (tiirkeistimmig Berlin)
Deutschkenntnisse nach niedrigere Bildung hohere Bildung
Bildungsstatus

Deutsch verstehen (%)

gar nicht / kaum 37,3 8,7
ausreichend bis gut 62,7 91,3
Gesamt 100% n=153 n=92
Chi*-Test: p=0,000
Deutsch sprechen (%)
gar nicht / kaum 42 4 9,7
ausreichend bis gut 57,6 90,3
Gesamt 100% n=158 n=93

Chi?-Test: p=0,000

Deutschkenntnisse nach Aufenthaltsdauer

Mit zunehmender Aufenthaltsdauer in Deutschland wurden signifikant hiufiger ,,ausreichend bis
gute” Kenntnisse sowohl hinsichtlich ,,Deutsch verstehen* als auch ,Deutsch sprechen*
angegeben (eigene Einschitzung). Etwa 80%, bzw. 89% der Frauen mit einem Aufenthalt von
bis zu 10 Jahren berichteten im Vergleich zu ca. 24%, bzw. 28% der Befragten mit einem
Aufenthalt von mehr als 20 Jahren ,,gar nicht oder kaum* Deutsch verstehen oder sprechen zu

konnen (siche Tab. 9).
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Tabelle 9: Deutschkenntnisse nach Aufenthaltsdauer in % (tiirkeistimmig Berlin)

Deutschkenntnisse nach

Aufenthaltsdauer

0 - 10 Jahre
11 - 20 Jahre
> 20 Jahre

0 - 10 Jahre
11 - 20 Jahre
> 20 Jahre

gar nicht/ kaum

ausreichend bis gut

Deutsch verstehen (%)

80,0 20,0
31,6 68,4
23,7 76,3
Deutsch sprechen (%)

88,9 11,1
35,0 65,0
28,1 71,9

Gesamt

n=10

n=19

n=211
Chi*-Test: p=0.000

n=9
n=20
n=217
Chi?-Test: p=0.001
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3.3 Erleben der Wechseljahre

Zur Beurteilung des individuellen Erlebens der  Wechseljahre  wurden die
Studienteilnehmerinnen aufgefordert, bei 11 vorgegebenen, moglicherweise mit den
Wechseljahren assoziierten Beschwerden (MRS II) ihre Symptomstérke auf einer Skala von 0
(keine) bis 4 (sehr stark) anzugeben (siche Anhang Fragebogen Frage B19). Vor Einspeisung in
weitere Auswertungen wurde im Sinne einer iibersichtlichen Darstellung mit den 11 von den
Befragten in ihrer Intensitit bewerteten Beschwerden eine Faktorenanalyse durchgefiihrt. Im
Ergebnis kristallisierten sich insgesamt drei Beschwerdegruppen heraus, die anschlieBend
inhaltlich in folgenden drei neu benannten Kategorien ,,vasomotorische und sexuelle
Beschwerden®, ,korperliche Beschwerden® und ,,psychosomatische Beschwerden*
zusammengfasst wurden. Die Angaben auf der Ser Skala der subjektiven Beschwerdeintensitét
wurde auBBerdem in zwei Kategorien ,,médfBig* (0= keine bis 2= mittel) und ,,stark* (3= stark und

4= sehr stark) zusammengefasst (siehe 2.3.2. und 2.3.3.).

In sdmtlichen folgenden Berechnungen unter Einschluss von Wechseljahresbeschwerden in
bivariaten Kreuztabellen wird zunéchst, unabhingig von der weiteren Fragestellung, stets nach
Herkunft (deutsch Berlin= DB, tiirkeistimmig Berlin= TB und tiirkeistimmig Istanbul= TI) und
auBerdem immer auch nach dem Menopausenstatus (prdmenopausal vs. postmenopausal)
stratifiziert. Die Hauptintention dieses Studienteils ist es, das Erleben der Wechseljahre bei
tirkeistimmigen Migrantinnen in Berlin durch Vergleiche zu den Kollektiven sowohl im
Herkunfts- (Tiirkei) als auch im Aufenthaltsland (Deutschland) mit gezielten Fragestellungen zu
durchleuchten. Der Vergleich erfolgt also jeweils zwischen tiirkeistimmigen Migrantinnen in
Berlin und deutschen Frauen in Berlin sowie zwischen tiirkeistimmigen Migrantinnen in Berlin

und Frauen in Istanbul.

3.3.1 Griinde fiir den Eintritt der Menopause und Menopausenstatus

Die Studienteilnehmerinnen wurden aufgefordert, anzugeben, ob sie noch Regelblutungen
hatten. Frauen mit Regelblutungen konnten die ZyklusregelméBigkeit (Antwortmdglichkeit:
HregelmiBig®, | unregelmiBig®, ,,weill ich nicht”) angeben (siche Anhang Fragebogen Frage
B17). Frauen, die keine Regelblutung mehr hatten, konnten das eigene Alter bei der zuletzt

eingetretenen Blutung vermerken und die Griinde hierfiir genauer spezifizieren. Als
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Antwortmoglichkeiten wurden hierfiir vorgegeben: ,natiirliches Aufhoren infolge der
Wechseljahre”, ,operative Entfernung der Gebarmutter, ,nach Bestrahlung oder

Chemotherapie* und ,,weil} nicht* (siche Anhang Fragebogen Frage B18).

In jeweils allen drei Kollektiven (DB: 45%; TB: 44%; TI: 47%) befand sich die Mehrheit der
befragten Frauen in den auf natiirlichem Wege eingetretenen Wechseljahren. Etwa 38% der
deutschen Frauen und 37% der Frauen in Istanbul gaben an, noch Regelblutungen zu haben,

wohingegen dies bei nur einem Viertel (24%) der tlirkeistimmigen Frauen in Berlin zutraf.

Insgesamt auffallend war beim Vergleich nach Herkunft bei tlirkeistimmigen Migrantinnen ein
vergleichsweise jeweils hoherer Anteil an Frauen mit einer operativen Entfernung der
Gebdarmutter und Frauen, die den Zeitpunkt der Menopause nicht genauer benennen konnten

(siche Abb.9)

Abbildung 9: Regelstatus und Griinde fiirs Ausbleiben der Regelblutung, nach Herkunft

in %
O deutsch Berlin, n=406 O Istanbul, n=274
W tlrkeistammig Berlin, n=259 B turkeistdmmig Berlin, n=259

| T T T T

noch 38% noch | 37%
Regelblutung 24% Regelblutung _mo_‘ }
|

natirliche 45% natirliche 47%
Menopause 44% g

12%
Uterus entfernt ; 137%

Chemo/Strahlen |1% ‘

|

|

|

l

|

Ich weil} es 5% :
nicht 13%

Uterus entfernt

Chemo/Strahlen

Ich weil} es
nicht ‘
anderes anderes 832 i i
0% 10% 20% 30% 40% 50% 0% 10% 20% 30% 40% 50%
Chi%-Test:p=000 Chi*Test: p=697

Aus den Angaben zum Regelstatus, Griinden fiirs Ausbleiben der Regelblutung und aus der
Altersangabe der Studienteilnehmerinnen wurde der Menopausenstatus bestimmt. Ab dem
Befragungszeitpunkt zurlickgerechnet wurden Frauen, die innerhalb des Iletzten Jahres

Regelblutungen hatten (regelméfig oder unregelmédBig) als ,,prdmenopausal® eingeordnet.
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Frauen, bei denen die letzte Regelblutung auf natiirlichem Wege eingetreten war und diese
zugleich lidnger als ein Jahr zuriicklag wurden als ,,postmenopausal eingeordnet. Alle anderen
Félle mit medizinischen Eingriffen herbeigefiihrtem Sistieren der Regelblutung und Fille ohne
genauere Angaben zum Eintritt der Menopause wurden aus dem Datenpool fiir weitere

Auswertungen ausgeschlossen.

Menopausenstatus

Betrachtet man den Menopausenstatus der Studienteilnehmerinnen, so unterschieden sich
deutsche Frauen und tlirkeistimmige Frauen in Berlin signifikant, wohingegen das letztere
Kollektiv und Frauen in Istanbul eine sehr &hnliche Hiufigkeitsverteilung aufzeigten. Im
deutschen Kollektiv war die Mehrheit der Frauen (60%, n=203) pramenopausal, im
tirkeistimmigen Kollektiv (51%, n=91) und bei Frauen in Istanbul (49%, n=121) befanden sich
vergleichsweise etwa die Hélfte der Frauen zum Befragungszeitpunkt in der Prdmenopause

(siehe Abb.10).

Abbildung 10: Menopausenstatus, nach Herkunft in %

m tirkeistdmmig Berlin, n=178 m turkeistdmmig Berlin, n=178

0O deutsch Berlin, n=336 O Istanbul, n=228
60% 60% +--51%93% 755~ oo
40% 40% - |----- --
20% 20% -

0% 0% - :
pramenopausal  postmenopausal pramenopausal postmenopausal
Chi*-Test: p=0,043 Chi?-Test: p=0,697
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3.3.2 Erwartungshaltung gegeniiber Wechseljahresbeschwerden

Die Studienteilnehmerinnen wurden zu ihrer Meinung befragt, ob jede Frau in den
Wechseljahren auch Wechseljahresbeschwerden haben muss (siche Anhang Fragebogen Frage
21). Es konnte zwischen den Antwortmdoglichkeiten ,,ja“, ,nein“ und ,,weill nicht“ gewéhlt

werden.

Nach der Herkunft betrachtet zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen DB und TB,
wohingegen beide Kollektive TB und TI ein fast identisches Antwortmuster vorwiesen. Etwa
zwei Drittel der befragten deutschen Frauen in Berlin (73%) verneinten, dass jede Frau
Wechseljahresbeschwerden haben muss. Im Gegensatz dazu entschieden sich etwas weniger als
die Halfte der tiirkeistimmigen Migrantinnen in Berlin (47%) und der Frauen in Istanbul (46%)
fiir diese Antwortmoglichkeit.

Weitere 7% der deutschen Frauen, 19% der tiirkeistimmigen Migrantinnen und 20% der Frauen
in Istanbul hielten Wechseljahresbeschwerden fiir obligatorisch fiir jede Frau in dieser

Lebensphase (siche Abb.11).

Abbildung 11: ,,Muss jede Frau Wechseljahresbeschwerden haben?*, nach Herkunft in %

m tdrkeistdmmig Berlin n=259 m tdrkeistdmmig Berlin n=259

O deutsch Berlin n=410 o Istanbul n=276
80% 3% 80%
60% - 47% 60% - 47%46%
40% - 34% 40% | 34%34%

19% 0% 19%20%
20% - == 79— - 20% m - -
0% —J ‘ ‘ 0% - ‘
ja weiss nicht nein ja weiss nicht nein
Chi2-Test: p=0,000 Chi*-Test: p=0,871

Nach Aufschliisselung nach dem formalen Bildungsstatus (,,niedrigerer vs. ,hoéherer
Bildungsstatus®) zeigte sich, dass Frauen mit einem formal ,niedrigeren Bildungsstatus® im
Vergleich zu Frauen mit einem ,hoheren Bildungsstatus® sowohl bei tlirkeistimmigen

Migrantinnen in Berlin (21% vs. 15%), als auch bei Frauen in Istanbul (29% vs. 12%),
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prozentual hdufiger Wechseljahresbeschwerden fiir obligatorisch hielten; die Ergebnisse fiir das
letztere Kollektiv waren statistisch signifikant. Aufgrund der kleinen Fallzahl von deutschen
Frauen mit einem ,niedrigeren Bildungsstatus® in Berlin (n=11) konnten diese nicht in der

Auswertung berticksichtigt werden.

Beim Betrachten der Erwartungshaltung gegeniiber Wechseljahresbeschwerden nach dem
Menopausenstatus zeigte sich in allen drei Kollektiven sowohl bei prd- als auch

postmenopausalen Frauen ein sehr dhnliches Antwortmuster ohne signifikante Unterschiede.

3.3.3 Arztbesuch wegen Wechseljahren

Die befragten Frauen konnten angeben, ob sie bisher einen Arzt oder eine Arztin wegen der

Wechseljahre aufgesucht hatten oder nicht (siche Anhang Fragebogen Frage B29).

Etwa zwei Drittel der tiirkeistimmigen Frauen in Berlin berichteten, einen Arzt oder eine Arztin
wegen der Wechseljahre aufgesucht zu haben. Dies wurde im Vergleich prozentual weniger
hiufig von Frauen in Istanbul (50%) und von deutschen Frauen in Berlin (44%) berichtet.
Insgesamt war zu beobachten, dass tiirkeistimmige Frauen im Vergleich zu den anderen beiden
Befragungskollektiven signifikant hdufiger im Zusammenhang mit den Wechseljahren einen

Arzt oder eine Arztin aufgesucht hatten (siche Abb.12).

Abbildung 12: Arztbesuch wegen Wechseljahren, nach Herkunft in %

m turkeistdmmig Berlin n=258 m turkeistdmmig Berlin n=258

O Istanbul n=277 O deutsch Berlin n=418
80% 66% 80% 66%

57%
60% 1 - 50% - 50% 60% | -~ N
40% |  34% 40% | 3%
20% | -- [ |- 20% - -
0% - 0% -
nein ja nein ja
Chi2-Test: p=0,000 Chi%-Test: p=0,000
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3.3.4 Wahrnehmung von Wechseljahresbeschwerden
3.3.4.1 Wechseljahresbeschwerden nach Menopausenstatus

Innerhalb der einzelnen Kollektive wurden die Angaben zu der subjektiv wahrgenommenen
Beschwerdenstirke nach dem Menopausenstatus der Frauen stratifiziert. Dabei zeigten sich in
den drei befragten Vergleichsgruppen unterschiedliche Héufigkeitsverteilungen nach der
Beschwerdenintensitit (,,miBig* oder ,,stark®). Bei der genaueren Betrachtung wurden ,,starke*
Beschwerden in  den  Beschwerdenkategorien  ,korperliche  Beschwerden*  und
»psychosomatische Beschwerden prozentual héufiger von postmenopausalen als von
pramenopausalen tiirkeistimmigen Frauen in Berlin sowie Frauen in Istanbul berichtet.
Hingegen wurden ,starke” Beschwerden in der Beschwerdenkategorie ,,vasomotorische und
sexuelle Beschwerden prozentual hédufiger von postmenopausalen als von prdmenopausalen

Frauen in Istanbul und deutschen Frauen in Berlin angegeben.

Zusammengefasst wurden ,starke“ Beschwerden bei Frauen in Istanbul (in allen
Beschwerdekategorien) und bei tlirkeistimmigen Migrantinnen (,,kdrperliche Beschwerden® und
»psychosomatische Beschwerden®) liberwiegend von postmenopausalen Frauen berichtet (siche

Tab.10).
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Tabelle 10: ~ Wechseljahresbeschwerden, nach Menopausenstatus und Herkunft in %

Menopausenstatus pramenopausal postmenopausal
Beschwerdenstirke miBig | stark 100% |miBig |stark 100% Chi*-Test
vasomotorische und sexuelle Beschwerden (%)
deutsch Berlin 81,7 18,3 n=197 |71,3 28,7 n=129 p=0,027
tiirkeistimmig Berlin 46 54 n=87 46,5 53,6 n=86 p=0,944
Istanbul 71,7 28,3 n=120 |51,9 48,1 n=104 | p=0,002
korperliche Beschwerden (%)
deutsch Berlin 79,9 20,1 n=194 | 79,7 20,3 n=128 | p=0,963
tiirkeistimmig Berlin 40,0 60,0 n=85 37,3 62,7 n=83 p=0,724
Istanbul 49,3 40,7 n=118 |46,6 53,4 n=103 | p=0,059
psychosomatische Beschwerden (%)

deutsch Berlin 67,7 32,3 n=198 |78,6 21,4 n=131 p=0,030
tiirkeistimmig Berlin 33,0 67,0 n=88 22,6 77,4 n=84 p=0,131
Istanbul 37,8 62,2 n=119 |30,5 69,5 n=105 | p=0248

3.3.4.2 Wechseljahresbeschwerden im Vergleich zwischen tiirkeistimmigen und deutschen

Frauen in Berlin

Hinsichtlich der subjektiv wahrgenommenen Wechseljahresbeschwerden nach Einteilung in die
beiden Kategorien der Beschwerdenintensitét ,,maBig* und ,,stark® unterscheiden sich die beiden
Kollektive der befragten deutschen Frauen und tiirkeistimmigen Frauen in Berlin in allen
festgelegten drei Kategorien ,,vasomotorische und sexuelle Beschwerden®, ,korperliche
Beschwerden® und ,,psychosomatische Beschwerden® signifikant sowohl innerhalb der
Subgruppe der prdmenopausalen, als auch der postmenopausalen Frauen. Insgesamt gaben
tiirkeistimmige Frauen im Vergleich zu deutschen Frauen in den Kategorien ,,vasomotorische
und sexuelle Beschwerden“ und ,,psychosomatische Beschwerden* proportional mehr als
doppelt so hiufig und in der Kategorie ,korperliche Beschwerden® etwa dreimal so haufig

,starke® Beschwerden an (siche Abb.13-15).
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Abbildung 13: ,,Vasomotorische und sexuelle Beschwerden*, nach Menopausenstatus in %
(tiirkeistimmig Berlin und deutsch Berlin)

W tirkeistdammig Berlin pram. n=87 postm. n=86 O deutsch Berlin prdam.n=197 postm.n=129

82%

90% 71%
60% -
30% -
0%
maRig pram. stark pram. mafRig postm. stark postm.
pram.: Chi%-Test: p=0,000 postm.: Chi*-Test: p=0,000

Abbildung 14: ,,Korperliche Beschwerden®, nach Menopausenstatus in % (tiirkeistimmig
Berlin und deutsch Berlin)

W tirkeistammig Berlin pram. n=85 postm. n=83 O deutsch Berlin prdam. n=194 postm.n=128 ‘

90% 80% SO% 80%
60% - - - - -40%-
30% | - -
0%
mafig pram. stark pram. maRig postm. stark postm.
prém.: Chi%-Test: p=0,000 postm.: Chi*-Test: p=0,000

Abbildung 15: ,,Psychosomatische Beschwerden*, nach Menopausenstatus in %
(tiirkeistimmig Berlin und deutsch Berlin)

‘l tirkeistdmmig Berlin prém. n=88 postm. n=84 O deutsch Berlin prdm. n=198 postm. n=131

90% 6800 /70, 79% 77%
60% 1~~~ 33%
30% |-
0%
mafig pram. stark pram. mafig postm. stark postm.
pram.: Chi%-Test: p=0,000 postm.: Chi>-Test: p=0,000

Insgesamt wurden ,,starke Beschwerden v.a. in der Kategorie ,,psychosomatische Beschwerden*
(TB: 77%; DB: 32%) genannt. Von pridmenopausalen Frauen wurden in beiden
Vergleichsgruppen am héufigsten ,,starke” Beschwerden der Rangfolge nach in den Kategorien

»psychosomatische Beschwerden®, ,korperliche Beschwerden® und ,,vasomotorische und
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sexuelle Beschwerden* berichtet. Bei den befragten postmenopausalen Frauen war jedoch die

Rangfolge in beiden Kollektiven unterschiedlich (siehe Tab.11).

Tabelle 11: »dtarke“ Wechseljahresbeschwerden, nach Menopausenstatus und
Rangfolge in % (tiirkeistimmig Berlin und deutsch Berlin)

Beschwerden nach psychosomatische korperliche vasomotorische und
Rangfolge Beschwerden Beschwerden sexuelle Beschwerden
deutsch primenopausal 1(32,3%) 2 (20,1%) 3(18,3%)
Berlin | postmenopausal 2 (21,4%) 3 (20,3%) 1(28,7%)
tiirkeist. prdmenopausal 1 (67%) 2 (60%) 3 (54%)

Berlin  postmenopausal 1(77,4%) 2 (62,7%) 3 (53,5%)

3.3.4.3 Wechseljahresbeschwerden im Vergleich zwischen tiirkeistimmigen Frauen in

Berlin und Frauen in Istanbul

Die befragten tiirkeistimmigen Frauen in Berlin, sowohl pré- als auch postmenopausal, gaben im
Vergleich zu den Frauen in Istanbul in allen drei Beschwerdekategorien insgesamt prozentual
haufiger ,starke* Beschwerden an. Die Unterschiede waren fiir zwei von sechs
Gruppenvergleichen, ndmlich fiir pramenopausale Frauen bei ,,vasomotorischen und sexuellen

Beschwerden* und ,,korperlichen Beschwerden® statistisch signifikant (siche Abb. 16-18).

Abbildung 16: ,,Vasomotorische und sexuelle Beschwerden*, nach Menopausenstatus in %
(tiirkeistimmig Berlin und Istanbul)

‘ W turkeistdmmig Berlin pram. n=87 postm. n=86 O Istanbul prdm.n=120 postm. n=104 ‘

80% 2%
(]

46% 54% 47% 92% 54% 489
B H B
0%
mafig pram. stark pram. maRig postm. stark postm.
pram.: Chi%-Test: p=0,000 préam.: Chi%-Test: p=0,458

72



Ergebnisse

Abbildung 17: ,,Korperliche Beschwerden*, nach Menopausenstatus in % (tiirkeistimmig
Berlin und Istanbul)

‘ W tlrkeistammig Berlin pram. n=85 postm. n=83 O Istanbul pram. n=118 postm. n=103 ‘

L£QO, 200, 9,
80% 59% 60% 63% 539
40% 41%
“ml W m
0%
manig pram. stark pram. maRig postm. stark postm.
pram.: Chi*-Test: p=0,007 pram.: Chiz-Test: p=0,204

Abbildung 18: ,,Psychosomatische Beschwerden*, nach Menopausenstatus in %
(tiirkeistimmig Berlin und Istanbul)

‘ W tlrkeistdmmig Berlin prém. n=88 postm. n=84 O Istanbul prdm.n=119 postm.n=105

0,
80% 67% 62% 7% 70%

40% -

0%

mafig pram. stark pram. magig postm. stark postm.
pram.: Chi%-Test: p=0,471 pram.: Chi%-Test: p=0,227

Insgesamt wurden ,,starke” Beschwerden am héufigsten in der Kategorie ,,psychosomatische
Beschwerden* (TB: 77,4%; TI: 69,5%) genannt. Weiterhin wurden in beiden Kollektiven
»starke* Beschwerden iibereinstimmend, von préd- und postmenopausalen Frauen, der Rangfolge
nach in den Kategorien ,psychosomatische Beschwerden®, ,korperliche Beschwerden® und

,vasomotorische und sexuelle Beschwerden* berichtet (siche Tab.12).

Tabelle 12: »otarke* Wechseljahresbeschwerden, nach Menopausenstatus und
Rangfolge in % (tiirkeistimmig Berlin und Istanbul)

Beschwerden nach psychosomatische korperliche vasomotorische und
Rangfolge Beschwerden Beschwerden sexuelle Beschwerden
Istanbul pridmenopausal 1(62,2%) 2 (40,7%) 3 (28,3%)
postmenopausal 1 (69,5%) 2 (53,4%) 3 (48,1%)
tiirkeist. prdmenopausal 1 (67,0%) 2 (60,0%) 3 (54,0%)
Berlin  postmenopausal 1(77,4%) 2 (62,7%) 3 (53,5%)
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3.3.4.4 Wechseljahresbeschwerden nach Bildungsstatus und Alphabetisierung
Wechseljahresbeschwerden nach Bildungsstatus

Betrachtet man in allen drei Untersuchungskollektiven die prozentualen Haufigkeiten von
,mifig® oder ,stark“ wahrgenommenen Wechseljahresbeschwerden nach dem formalen
Bildungsstatus, so zeigen sich im Ubersichtsbild folgende Tendenzen: Insgesamt war der
proportionale Anteil an ,,starken* Beschwerden bei Frauen, die nach unserer Einteilung unter
einem ,,niedrigerem Bildungsstatus® zusammengefasst wurden hoher als bei Frauen mit einem
,hoherem Bildungsstatus®. Insbesondere berichteten sowohl pri- als auch postmenopausale
tiirkeistimmige Frauen in Berlin sowie Frauen in Istanbul mit einem ,niedrigerem
Bildungsstatus“ in den Kategorien ,korperliche Beschwerden® und ,,psychosomatische
Beschwerden® prozentual hiufiger von ,starken Beschwerden als die Frauen mit einem
,hoherem Bildungsstatus®. Auffillig ist besonders in der Kategorie ,,psychosomatische
Beschwerden* der hohe Anteil an pria- und postmenopausalen Frauen mit einem ,,niedrigerem

Bildungsstatus* mit ,,starken* Beschwerden (TB: 76,9% resp. 82,4%; TI: 77,6% resp. 83,3%).

Nach unserer Kategorisierung des Bildungsgrades ergab sich bei den befragten deutschen Frauen
eine Fallzahl von Frauen mit einem ,,niedrigerem Bildungsstatus* von n=12 und war somit zu

klein fiir eine aussagekréftige Auswertung hinsichtlich dieser Fragestellung.

Von Frauen mit einem ,,hdheren Bildungsstatus* bei deutschen Studienteilnehmerinnen in Berlin
und Frauen in Istanbul wurden im Vergleich zu Frauen mit einem ,,niedrigeren Bildungsstatus*
in allen drei Beschwerdekategorien prozentual haufiger ,,midBige* Beschwerden angegeben.
Beim nédheren Betrachten fillt jedoch auf, dass im tiirkeistimmigen Studienkollektiv in Berlin
auch Frauen mit einem ,hoheren Bildungsstatus in allen Beschwerdekategorien deutlich
hdufiger ,starke” Beschwerden angaben als die anderen beiden Vergleichskollektive (siehe

Tab.13).
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Tabelle 13: Wechseljahresbeschwerden, nach Bildungsstatus, Menopausenstatus und

Herkunft in %

Bildungsstatus niedrigere Bildung hohere Bildung
Beschwerdenstérke méfBig stark | 100% méBig stark = 100% = Chi*Test
vasomotorische und sexuelle Beschwerden (%)
deutsch pramenopausal 50,0 50,0 n=2 82,4 17,6 | n=193 | p=0,235
Berlin postmenopausal | 50,0 50,0 n=2 71,4 28,6 | n=126 | p=0,507
tirkeistimmig | prdimenopausal 39,6 60,4 n=53 55,9 44,1 n=34 | p=0,138
Berlin postmenopausal | 50,9 49,1 n=53 38,7 61,3 n=31 p=0,278
Istanbul pramenopausal 59,3 40,7 n=59 85,0 15,0 n=60 p=0,002
postmenopausal | 47,0 53,0 n=66 60,5 39,5 n=38 p=0,183
korperliche Beschwerden (%)
deutsch pramenopausal 50,0 50,0 n=2 80,6 19,4 | n=191 | p=0,279
Berlin postmenopausal 0,0 100 n=2 80,8 19,2 | n=125 | p=0,005
tirkeistimmig | prdimenopausal 29,4 70,6 n=51 55,9 44,1 n=34 | p=0,015
Berlin postmenopausal | 29,4 70,6 n=51 46,7 53,3 n=30 p=0,118
Istanbul pramenopausal 37,9 62,1 n=58 79,7 20,3 n=59 p=0,000
postmenopausal | 35,4 64,6 n=65 65,8 34,2 n=38 p=0,003
psychosomatische Beschwerden (%)
deutsch pradmenopausal 100 0 n=2 67,5 32,5 | n=194 | p=0328
Berlin postmenopausal 0 100 n=2 79,7 20,3 | n=128 | p=0,007
tirkeistimmig | prdimenopausal 23,1 76,9 n=52 472 52,8 n=36 | p=0018
Berlin postmenopausal | 17,6 82.4 n=51 32,3 67,7 n=31 p=0,128
Istanbul pramenopausal 22,4 77,6 n=58 53,3 46,7 n=60 p=0,001
postmenopausal | 16,7 83,3 n=66 53,8 46,2 n=39 p=0,000

Wechseljahresbeschwerden nach Alphabetisierung

Zur ndheren Beurteilung, ob sich tiirkeistimmige Frauen und Frauen in Istanbul hinsichtlich der
subjektiv empfundenen Beschwerdestirke nach dem Alphabetisierungsgrad unterscheiden,

wurden alle drei Beschwerdenkategorien nach der Lesekundigkeit (in Tiirkisch) stratifiziert.

Hierbei zeigte sich, dass in beiden Kollektiven sowohl pri- als auch postmenopausale Frauen mit

»kaum oder gar keinen* Lesekenntnissen insgesamt prozentual deutlich hdufiger ,,starke® als
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vergleichsweise ,mifige” Beschwerden in allen drei Beschwerdekategorien angaben.
Gleichzeitig berichteten alle Frauen mit ,kaum oder gar keinen* Lesekenntnissen auch im
Vergleich zu Frauen mit ,ausreichend bis guter Lesekundigkeit hdufiger von ,,starken®
Beschwerden (siche Tab.14). Aufgrund der geringen Fallzahl (n=2) konnten deutsche Frauen in
Berlin mit ,kaum oder gar keinen“ Lesekenntnissen (in Deutsch) nicht in dieser Auswertung

beriicksichtigt werden.

Tabelle 14: Wechseljahresbeschwerden, nach Alphabetisierung, Menopausenstatus in

% (tiirkeistimmig Berlin und Istanbul)

Lesekundigkeit (in Tiirkisch) gar nicht / kaum ausreichend bis gut

Beschwerdenstérke méfBig stark | 100% méBig stark = 100% = Chi*Test
vasomotorische und sexuelle Beschwerden (%)

tiirkeistimmig | primenopausal | 29,4 70,6 n=17 48,5 51,5 n=68 | p=0,156

Berlin postmenopausal | 41,7 58,3 n=12 48,6 51,4 n=72 | p=0,656

Istanbul primenopausal | 40,9 59,1 n=22 78,9 21,1 n=95 p=0,000
postmenopausal | 39,0 61,0 n=41 58,3 41,7 n=60 |p=0,057

korperliche Beschwerden (%)

tirkeistimmig | prdmenopausal | 31,2 68,8 n=16 |40,3 59,7 n=67 | p=0,504

Berlin postmenopausal | 25,0 75,0 n=12 40,6 59,4 n=69 |p=0,305

Istanbul pramenopausal | 18,2 81,8 n=22 68,8 31,2 n=93 | p=0,000
postmenopausal | 31,7 68,3 n=41 57,6 42,4 n=59 |p=0,011

psychosomatische Beschwerden (%)

tirkeistimmig | prdmenopausal | 18,8 81,2 n=16 34,3 65,7 n=70 |p=0,227

Berlin postmenopausal | 16,7 83,3 n=12 24,3 75,7 n=70 | p=0,563

Istanbul pramenopausal | 9,1 90,9 n=22 43,6 56,4 n=94 | p=0,003
postmenopausal | 16,7 83,3 n=42 36,7 63,3 n=60 | p=0,028

3.3.4.5 Wechseljahresbeschwerden nach Erwerbstitigkeit

Aufgeschliisselt nach den Angaben zur Erwerbstdtigkeit (,,erwerbstitig® vs. ,,nicht erwerbstitig®)
zeigte sich im Uberblick, dass ,,nicht erwerbstitige” im Vergleich zu ,.erwerbstitigen* Frauen

und postmenopausal) in allen drei Vergleichskollektiven und in allen

(pré-
Beschwerdekategorien prozentual gesehen haufiger ,starke™ als vergleichsweise ,madBige™
Beschwerden angaben. Bei néherer Betrachtung der einzelnen Kollektive fillt auf, dass sowohl
als

»~erwerbstatige auch ,nicht erwerbstitige” tiirkeistimmige Migrantinnen in allen
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Beschwerdekategorien prozentual héufiger ,,starke” Beschwerden angaben als die anderen
beiden Vergleichskollektive. Insgesamt berichtete mehr als die Hélfte der ,,nicht erwerbstétigen*
tiirkeistimmigen Frauen in Berlin in allen Beschwerdekategorien von ,,starken* Beschwerden

(Tab.15).

Tabelle 15: Wechseljahresbeschwerden, nach Erwerbsstatus, Menopausenstatus und

Herkunft in %

Erwerbstatigkeit erwerbstatig nicht erwerbstatig
Beschwerdenstirke mifBig stark | 100% méBig stark = 100% = Chi*Test
vasomotorische und sexuelle Beschwerden (%)
deutsch pramenopausal | 84,4 15,6 n=154 |72,1 27,9 n=43 p=0,065
Berlin postmenopausal | 74,7 25,3 n=99 60,0 40,0 n=30 p=0118
tiirkeistimmig | prdmenopausal | 50,0 50,0 n=34 434 56,6 n=53 | p=0546
Berlin postmenopausal | 62,5 37,5 n=24 41,0 59,0 n=61 p=0,074
Istanbul pramenopausal | 84,0 16,0 n=25 68,5 31,5 n=92 |p=0,126
postmenopausal | 53,8 46,2 n=13 50,6 49,4 n=89 |p=0,825
korperliche Beschwerden (%)
deutsch pramenopausal | 82,1 17,9 n=151 72,1 27,9 n=43 p=0,148
Berlin postmenopausal | 85,0 15,0 n=100 | 60,7 39,3 n=28  p=0,005
tiirkeistimmig | primenopausal | 54,5 45,5 n=33 30,8 69,2 n=52 | p=0,029
Berlin postmenopausal | 65,2 34,8 n=23 27,1 72,9 n=59 | p=0,001
Istanbul pramenopausal | 78,3 21,7 n=23 53,3 46,7 n=92 | p=0,030
postmenopausal | 53,8 46,2 n=13 44,3 55,7 n=88 | p=0,520
psychosomatische Beschwerden (%)
deutsch pramenopausal | 70,8 29,2 n=154 |56,8 432 n=44 | p=0,081
Berlin postmenopausal | 82,2 17,8 n=101 |66,7 33,3 n=30 | p=0,069
tirkeistimmig | pramenopausal | 35,3 64,7 n=34 31,5 68,5 n=54  p=0711
Berlin postmenopausal | 33,3 66,7 n=24 18,6 81,4 n=59 |p=0,149
Istanbul pramenopausal | 54,2 45,8 n=24 31,5 68,5 n=92 | p=0,040
postmenopausal | 53,8 46,2 n=13 26,7 73,3 n=90 |p=0,046
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3.3.4.6 Wechseljahresbeschwerden nach Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensbereichen

In den folgenden Berechnungen wurden Wechseljahresbeschwerden nach Zufriedenheit mit den
im Zuge einer Faktorenanalyse neu zusammengefassten drei Lebensbereichen ,,Familidre- und
Wohnsituation®, ,,Berufs- und Einkommenssituation und ,,Gesundheit und Leben insgesamt®
aufgeschliisselt (siehe 2.3.3.). Beriicksichtigt wurden in dieser Auswertung nur Félle mit der
Angabe ,,unzufrieden” in mindestens einem der neu zusammengefassten Lebensbereiche vs. alle

Félle mit der Angabe ,,zufrieden* in allen Lebensbereichen.

In der Ubersicht der Ergebnisse wird zunichst deutlich, dass in allen drei Kollektiven Frauen, die
»unzufrieden* mit mindestens einem Lebensbereich waren, im Vergleich zu Frauen, die mit allen
Lebensbereichen ,,zufrieden” waren, haufiger ,,starke” Symptome der Kategorie ,,korperliche
Beschwerden® und ,,psychosomatische Beschwerden® angaben. Besonders hoch war dieser
Anteil bei tiirkeistimmigen Migrantinnen im Vergleich zu den beiden anderen Kollektiven.
Gleichzeitig fillt in den letztgenannten Beschwerdenkategorien auf, dass prozentual weit mehr
als die Hélfte der tiirkeistimmigen Frauen in Berlin und der Frauen in Istanbul, die
Lunzufrieden mit mindestens einem Lebensbereich waren, ,,starke” Beschwerden angab. Im
Gegensatz dazu berichtete von den befragten deutschen Frauen mehr als die Hélfte sowohl der
jeweils ,,zufriedenen als auch ,,unzufriedenen* Frauen von ,méiBigen” Beschwerden in allen

drei Beschwerdekategorien (sieche Tab.16).
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Tabelle 16: Wechseljahresbeschwerden, nach Zufriedenheit mit verschiedenen

Lebensbereichen, Menopausenstatus und Herkunft in %

unzufrieden mit mind. zufrieden mit allen

einem Lebensbereich Lebensbereichen
Beschwerdenstérke méfBig stark | 100% méBig stark = 100% = Chi*Test
vasomotorische und sexuelle Beschwerden (%)

deutsch pramenopausal | 76,7 23,3 n=43 83,7 16,3 n=153 |p=0,295
Berlin postmenopausal | 77,8 22,2 n=27 |71,4 28,6 n=98  p=0512
tiirkeistimmig | prdmenopausal | 52,0 48,0 n=25 42,6 57,4 n=54 | p=0435
Berlin postmenopausal | 55,3 44,7 n=38 44,7 55,3 n=38 |p=0,359
Istanbul pramenopausal | 55,9 53,6 n=34 81,4 18,6 n=70 |p=0,006

postmenopausal | 30,8 69,2 n=26 59,5 40,5 n=74 |p=0,012

korperliche Beschwerden (%)

deutsch pramenopausal | 73,2 26,8 n=41 82,8 17,2 n=151 |p=0,166
Berlin postmenopausal | 76,9 23,1 n=26 80,6 19,4 n=98 | p=0,677
tiirkeistimmig | prdmenopausal | 16,0 84,0 n=25 50,0 50,0 n=54 | p=0,004
Berlin postmenopausal | 23,7 76,3 n=38 |55,6 444 n=36 | p=0,005
Istanbul pramenopausal | 44,1 55,9 n=34 68,1 31,9 n=69 |p=0,019

postmenopausal | 23,1 76,9 n=26 52,7 47,3 n=74 | p=0,009

psychosomatische Beschwerden (%)

deutsch pramenopausal | 53,5 46,5 n=43 71,9 28,1 n=153 |p=0,022
Berlin postmenopausal | 66,7 33,3 n=27 83,0 17,0 n=100 p=0,062
tiirkeistimmig | prdmenopausal | 20,0 80,0 n=25 39,3 60,7 n=56 | p=0,089
Berlin postmenopausal | 18,9 81,1 n=37 27,0 73,0 n=37 | p=0407
Istanbul pramenopausal |23,5 76,5 n=34 48,6 51,4 n=70 |p=0,015

postmenopausal | 11,5 88,5 n=26 36,0 64,0 n=75 |p=0,019
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3.3.4.7 Wechseljahresbeschwerden nach Deutschkenntnissen bei tiirkeistimmigen Frauen

in Berlin

Zur Beurteilung moglicher Unterschiede hinsichtlich der subjektiv  empfundenen
Beschwerdestirke (,,méBig“ oder ,stark”) nach Deutschkenntnissen bei tiirkeistimmigen
Migrantinnen in Berlin wurden, unter Beriicksichtigung des Menopausenstatus, die drei
Beschwerdekategorien nach der eigenen Einschédtzung der Deutschkenntnisse in der Kategorie

»deutsch verstehen® (,,gar nicht/ kaum* oder ,,ausreichend bis gut®) stratifiziert.

In den Beschwerdekategorien ,korperliche Beschwerden wund ,psychosomatische
Beschwerden® (prd- und postmenopausal) und ,,vasomotorische und sexuelle Beschwerden*
(postmenopausal) wurden ,,starke* Beschwerden prozentual hiufiger von Frauen, welche ,,gar
nicht oder kaum®™ deutsch verstehen konnten genannt. Demgegeniiber berichteten
pramenopausale Frauen mit ,,ausreichend bis guten* Deutschkenntnissen prozentual hdufiger von

»starken® Symptomen in der Kategorie ,,vasomotorische und sexuelle Beschwerden* (siche

Tab.17).

Tabelle 17: Wechseljahresbeschwerden, nach Deutschkenntnissen in % (tiirkeistimmig

Berlin)
Deutsch verstehen gar nicht / kaum ausreichend bis gut
(tiirkeistimmig Berlin)
Beschwerdenstirke mifBig | stark 100% | miBig | stark 100% | Chi*Test
vasomotorische und sexuelle Beschwerden (%)
pramenopausal 55,0 45,0 n=20 42,6 57,4 n=61 p=0,335
postmenopausal 42,9 57,1 n=28 50,9 49,1 n=55 p=0,488
korperliche Beschwerden (%)
pramenopausal 15,8 84,2 n=19 45,0 55,0 n=60 p=0,022
postmenopausal 35,7 64,3 n=28 38,5 61,5 n=52 p=0,809
psychosomatische Beschwerden (%)
prédmenopausal 21,1 78,9 n=19 |34,9 65,1 n=63 p=0255
postmenopausal 17,9 82,1 n=28 26,4 73,6 n=53 p=0,387
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3.4 Menopausale Hormontherapie

3.4.1 Informiertheit iiber die menopausale Hormontherapie

Die Befragungsteilnehmerinnen wurden aufgefordert, den eigenen Informiertheitsgrad tiber die
menopausale HT (nach eigener Einschétzung) auf einer Skala von O (gar nicht) bis 10
(ausgezeichnet) anzugeben (siche Anhang Fragebogen Frage C40). Im Zuge der Datenanalyse
galt besonderes Interesse denjenigen Frauen, die ihre eigene Informiertheit hinsichtlich der HT
als schlecht einschétzten. In der folgenden Auswertung soll diese Subgruppe der Frauen mit
allen anderen Frauen verglichen werden, die nach eigener Einschédtzung vergleichsweise besser
informiert war. In diesem Sinne wurden die Angaben der Befragten in die beiden Kategorien

,»gar nicht/ kaum* (0-3) und ,,ausreichend bis gut* (4-10) zusammengefasst (siche 2.3.3.).

Vergleicht man die Angaben zur Einschitzung der eigenen HT-Informiertheit zwischen
tiirkeistimmigen und deutschen Frauen in Berlin, so unterscheiden sich diese beiden Kollektive
signifikant. Im Gegensatz zu 36% der deutschen Frauen gab mehr als die Hélfte der
Migrantinnen in Berlin (55%) an, ,,gar nicht oder kaum* iiber die HT informiert zu sein. Von den
befragten Frauen in Istanbul berichteten etwa 60% der Frauen in Istanbul ,,gar nicht oder kaum*
iiber die HT informiert zu sein und zeigten somit eine &hnliche Einschéitzung ihres subjektiven

Informiertheitsgrades liber die HT wie das befragte tlirkeistimmige Kollektiv in Berlin (siche

Abb.19).

Abbildung 19: Subjektive Informiertheit iiber die HT, nach Herkunft in %

m tirkeistdmmig Berlin, n=249 m trkeistdmmig Berlin, n=249

O deutsch Berlin, n=392 @ Istanbul, n=265
80% 80% ssos 60%
60% - - 60% +--——— - 45% 400, |
40% - - 40% +--(Bl |- - - - -
20% - - 20% - -| - - -

0% 0%
gar nicht/ kaum  ausreichend bis gar nicht/ kaum ausreichend bis
gut gut
Chi2-Test: p=0,000 Chi*-Test: p=0,29
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3.4.1.1 Informiertheit iiber die Hormontherapie nach Menopausenstatus

Im Folgenden wurden die Angaben der Studienteilnehmerinnen iiber die eigene Einschitzung
der Informiertheit iiber die HT nach dem Menopausenstatus (primenopausal vs.

postmenopausal) aufgeschliisselt.

Insgesamt schétzten jeweils mehr postmenopausale als prdmenopausale tiirkeistimmige Frauen
(48% vs. 41%) bzw. deutsche Frauen (73% vs. 62%) in Berlin die eigene Informiertheit als
»ausreichend bis gut“ ein, wobei die Unterschiede nur im deutschen Kollektiv statistisch
signifikant waren. Im Gegensatz dazu war die eigene Einschidtzung der Informiertheit iiber die
HT bei prd- und postmenopausalen Frauen in Istanbul (39% vs. 37%) sehr dhnlich (siehe

Tab.18).

Tabelle 18: Informiertheit iiber die HT, nach Menopausenstatus und Herkunft in %

Informiertheit iiber die HT gar nicht/ kaum ausreichend bis Gesamt
nach Menopausenstatus informiert gut informiert 100%
% %
tirkeistimmig Berlin (n=173)
pramenopausal 58,6 41,4 n=87
postmenopausal 52,3 47,7 n=86

Chi*-Test: p=0,405
deutsch Berlin (n=316)
pramenopausal 38,3 61,7 n=193
postmenopausal 26,8 73,2 n=123
Chi*-Test: p=0,035
Istanbul (n=218)
pramenopausal 61,2 38,8 n=116
postmenopausal 62,7 37,3 n=102
Chi*-Test: p=0,815

82



Ergebnisse

3.4.1.2 Informiertheit iiber Hormontherapie nach Bildungsstatus und Alphabetisierung

Informiertheit iiber Hormontherapie nach Bildungsstatus

Im Weiteren soll die eigene Einschitzung der Informiertheit tiber die HT nach dem formalen
Bildungsstatus (,,niedrigerer Bildungsstatus® vs. ,hoherer Bildungsstatus®™) betrachtet werden.
Dabei stellen sich zwischen Frauen mit einem ,,niedrigeren” und Frauen mit einem ,,hdherem
Bildungsstatus* sowohl bei den befragten tiirkeistimmigen Migrantinnen in Berlin als auch bei
Frauen in Istanbul statistisch signifikante Unterschiede heraus. So gab die Mehrheit der Frauen
mit einem ,,niedrigeren Bildungsgrad in beiden Kollektiven an, ,,gar nicht oder kaum* iiber die
HT informiert zu sein. Jedoch war dieser Anteil mit 82% in Istanbul hoher als mit 63% im
tiirkeistimmigen Kollektiv in Berlin. Aufgrund der geringen Fallzahl bei Frauen mit einem
»hiedrigerem Bildungsstatus“ im deutschen Kollektiv (n=8) konnten diese bei dieser

Fragestellung nicht beriicksichtigt werden.

Demgegeniiber gab in allen drei Kollektiven die Mehrheit der Frauen mit einem ,,h6herem

Bildungsgrad* an, ,,ausreichend bis gut“ iiber die HT informiert zu sein (siche Tab.19).

Tabelle 19: Informiertheit iiber die HT, nach Bildungsstatus und Herkunft in %

Informiertheit iiber die HT gar nicht/ kaum ausreichend bis Gesamt
nach Bildungsstatus informiert gut informiert % 100%
%
tiirkeistimmig Berlin (n=245)
niedrigerer Bildungsgrad 62,6 37,4 n=155
hoherer Bildungsgrad 42,2 57,8 n=90

Chi*-Test: p=0,002
Istanbul (n=262)
niedrigerer Bildungsgrad 82,4 17,6 n=142
hoherer Bildungsgrad 32,5 67,5 n=120
Chi*-Test: p=0,000
deutsch Berlin (n=390)
niedrigerer Bildungsgrad 75,0 25,0 n=8
hoherer Bildungsgrad 34,8 65,2 n=382
Chi?-Test: p=0,019
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Informiertheit iiber die Hormontherapie nach Alphabetisierung bei tiirkeistimmigen Frauen

in Berlin und Frauen in Istanbul

Innerhalb der beiden Kollektive mit tlirkeistimmigen Frauen in Berlin und Frauen in Istanbul
zeigten sich hinsichtlich der eigenen Einschéitzung der Informiertheit iiber die HT signifikante
Unterschiede zwischen Frauen, deren Angaben zu ihren Lesekenntnisse (in Tirkisch) unter ,,gar
nicht oder kaum* und unter ,,ausreichend bis gut* zusammengefasst wurden. Im Einzelnen gaben
etwa drei Viertel der befragten tiirkeistimmigen Migrantinnen in Berlin mit ,,gar nicht oder
kaum* Lesekenntnissen an, zugleich ,,gar nicht oder kaum* iiber die HT informiert zu sein. Mit
etwa 97% war in Istanbul der Anteil an Frauen mit fehlenden oder geringen Lesekenntnissen, die
angaben, ,,gar nicht oder kaum* iiber die HT informiert zu sein, im Vergleich dazu hdher (siche

Tab.20).

Tabelle 20: Informiertheit iiber die HT, nach Alphabetisierung in % (tiirkeistimmig
Berlin und Istanbul)

Informiertheit tiber die HT gar nicht/ kaum ausreichend bis Gesamt
nach Alphabetisierung informiert gut informiert 100%
% %
tirkeistimmig Berlin (n=242)
Tiirkisch | gar nicht/kaum 73,5 26,5 n=49
Lesen ausreichend bis gut 49,7 50,3 n=193

Chi*-Test: p=0,003
Istanbul (n=261)
Tiirkisch gar nicht/kaum 97,2 2,8 n=72
Lesen ausreichend bis gut 45,0 55,0 n=189
Chi*-Test: p=0,000

3.4.1.3 Informiertheit iiber die Hormontherapie nach Hormontherapie-Anwendung

Um betrachten zu konnen, wie gut sich Frauen, die bereits Erfahrungen mit einer HT-
Anwendung hatten, nach eigenen Einschéitzungen iiber die HT informiert fiihlten, wurden im
Folgenden Angaben iiber das bisherige HT-Anwendungsverhalten (zugeordnet in ,,niemals HT-
Anwendung® vs. ,frither oder aktuelle Anwendung®) nach dem subjektiven Informiertheitsgrad
tiber die HT stratifiziert. Im Ergebnis wurden in allen drei Kollektiven statistisch signifikante

Unterschiede deutlich.
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Insgesamt zeigte sich, dass in allen drei Kollektiven prozentual weit mehr
Befragungsteilnehmerinnen, die eine aktuelle oder friihere HT-Anwendung angaben, sich
gleichzeitig auch ,ausreichend bis gut“ liber die HT informiert fiihlten. Dabei fiel beim
Vergleich nach Herkunft jedoch auf, dass unter den Frauen mit HT-Anwendungserfahrungen der
prozentual grofte Anteil an Frauen mit einer ,ausreichend bis guten Informiertheit bei
deutschen Frauen in Berlin (78%) und der vergleichsweise kleinste Anteil bei tiirkeistimmigen

Frauen in Berlin (54%) zu verzeichnen war.

Weiterhin schitzten ungefahr zwei Drittel jeweils der tiirkeistimmigen Frauen in Berlin und
Frauen in Istanbul ohne HT-Anwendungserfahrungen sich als schlecht informiert ein, wogegen
im deutschen Kollektiv in Berlin auch die Mehrheit der Frauen ohne HT-

Anwendungserfahrungen sich als ,,ausreichend bis gut* informiert fiihlte (siehe Tab.21).

Tabelle 21: Informiertheit iiber die HT, nach HT-Anwendung und Herkunft in %

Informiertheit tiber HT gar nicht/ kaum ausreichend bis Gesamt
nach HT-Anwendung informiert gut informiert %
%
tirkeistimmig Berlin (n=240)
HT- nie 62,2 37,8 n=127
Anwendung frither oder jetzt 46,0 54,0 n=113

Chi>-Test: p=0,012
Istanbul (n=263)
HT- nie 66,5 33,5 n=203
Anwendung frither oder jetzt 35,0 65,0 n=60
Chi?-Test: p=0,000
deutsch Berlin (n=385)
HT- nie 46,1 53,9 n=232
Anwendung frither oder jetzt 20,3 79,7 n=153
Chi*-Test: p=0,000

3.4.1.4 Informiertheit iiber die Hormontherapie nach Deutschkenntnissen bei

tiirkeistimmigen Frauen in Berlin

Beriicksichtigt man im tiirkeistimmigen Kollektiv in Berlin bei der subjektiven Bewertung der
Informiertheit {iber die HT die Deutschkenntnisse der Frauen (,,Deutsch verstehen* und

,Deutsch sprechen®), zeigen sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen Frauen deren
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Angaben zu ihren Deutschkenntnissen in ,,gar nicht oder kaum* und ,,ausreichend bis gut*

zugeordnet wurden.

Jeweils ein Viertel der Frauen, welche demnach ,,gar nicht oder kaum* Deutsch verstehen (26%)
oder sprechen (26%) konnten, haben sich als ,,ausreichend bis gut™ iiber die HT informiert
eingeschitzt. Demgegeniiber gab jeweils mehr als die Hélfte der Frauen mit ,,ausreichend bis
guten“ Deutschkenntnissen zugleich auch ,,ausreichend bis gute* Informiertheit iiber die HT an

(siehe Tab.22).

Tabelle 22: Informiertheit iiber die HT, nach Deutschkenntnissen in % (tiirkeistimmig

Berlin)
Informiertheit iiber die HT gar nicht/ kaum ausreichend bis Gesamt
nach Deutschkenntnissen informiert gut informiert % 100%
%
Deutsch gar nicht/kaum 73,8 26,2 n=65
verstehen | ausreichend bis gut 49,1 50,9 n=173
Chi?-Test: p=0,001
Deutsch gar nicht/kaum 74,0 26,0 n=73
sprechen | ausreichend bis gut 46,2 53,8 n=169

Chi*-Test: p=0,000

3.4.1.5 Bekanntheitsgrad der WHI-Studie

Etwa 84% der befragten tlirkeistimmigen Migrantinnen in Berlin und 76% der Frauen in
Istanbul hatten nach eigenen Angaben noch nie von der WHI-Studie gehort oder gelesen.
Demgegeniiber war die WHI-Studie fast der Hélfte der befragten deutschen Frauen in Berlin
(47%) bekannt (siche Anhang Fragebogen Frage C35). Insgesamt unterschieden sich
tirkeistimmige Frauen in Berlin hinsichtlich der Kenntnis iiber die WHI-Studie statistisch

signifikant von Frauen in Istanbul sowie von deutschen Frauen in Berlin (siche Abb.20).
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Abbildung 20: Bekanntheitsgrad der WHI-Studie, nach Herkunft in %

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Gefragt

m tlrkeistdmmig Berlin, n=259 m turkeistdmmig Berlin, n=259
o deutsch Berlin, n=413 o Istanbul, n=271
84% 100%
. 80%
i 47% 53% 60% --
- 40% -
i 20% -
i 0%
bekannt nicht bekannt bekannt nicht bekannt
Chi%-Test: p=0,000 Chi-Test: p=0,020

nach der Quelle, iiber welche die Befragten von der WHI-Studie erfahren hatten, gab

jeweils die Mehrheit in allen drei Kollektiven Medien an (Radio bzw. TV, Zeitschriften).

Auffallig war jedoch, dass die befragten tlirkeistimmigen Frauen in Berlin im Vergleich zu den

deutschen Frauen und den Frauen in Istanbul weit weniger haufig tiber die Medien (TB: 63%;
DB: 86%; TI: 79%) von der WHI-Studie erfahren hatten. Zudem gaben die Befragten im
tiirkeistimmigen Kollektiv in Berlin hiufiger Artze/-innen (TB: 22%; DB: 12%; TI: 13%) als

Informationsquelle an (siche Abb.21).

Abbildung 21:Quelle der Information iiber die WHI-Studie, nach Herkunft in %

m tirkeistémmig Berlin, n=42 m tiirkeistammig Berlin, n=42
O deutsch Berlin, n=182 O Istanbul, n=63
Arzte/-innen mﬂ% i Arzte/-innen 5&22% i
Gespréche 1o | Gespréche o4l l
Zeitschriften _M‘ 48% Zeitschriften 59%/30%

Radio/TV mﬁ%% Radio/Ty [ 38%,

0% 20% 40% 60% 0% 20% 40% 60%
Chiz-Test: p=0,247 Chi*-Test: p=0,566
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3.4.1.6 Meinung zum Einfluss der Hormontherapie auf eigene Gesundheit

Die Studienteilnehmerinnen wurden zu ihrer Meinung befragt, ob man die eigene Gesundheit in
den Wechseljahren und danach durch die Anwendung einer HT beeinflussen kann. Als
Antwortmoglichkeiten wurden ,,weil3 nicht®, ,,Vor- und Nachteile gleich®, ,,ja, nachteilig®, ,,ja,

giinstig® und ,,nein, iberhaupt nicht* vorgegeben (siche Anhang Fragebogen Frage C39).

Die Meinungen der tlirkeistimmigen Frauen in Berlin unterschieden sich signifikant sowohl von
denen der Frauen in Istanbul, als auch der deutschen Frauen in Berlin. In der Rangfolge der
gewdhlten Antworten gaben tiirkeistimmige Frauen in Berlin (38%) und Frauen in Istanbul
(49%) zunidchst am hdufigsten an, nicht zu wissen, ob die menopausale HT einen Einfluss auf die
Gesundheit in den Wechseljahren und danach haben kann. Hingegen wurde von deutschen
Frauen in Berlin am héufigsten die Antwortmoglichkeit ,,Vor- und Nachteile gleich® (35%)
gewdhlt, an zweiter Stelle gefolgt von ,,weill nicht* (24%). Weiterhin fallt auf, dass prozentual
mehr tiirkeistimmige Migrantinnen an einen giinstigen als einen nachteiligen (21% vs. 17%)
Einfluss der HT auf die Gesundheit in den Wechseljahre und danach glaubten, als im Vergleich
dazu Frauen in Istanbul (12% vs. 16%) und deutsche Frauen in Berlin (16% vs. 21%).

Dass die HT gar keinen Einfluss auf die Gesundheit in den Wechseljahren und danach habe,
wurde in allen drei Kollektiven (TB: 4,8%; TI: 3,4%; DB: 4,9%) von nur wenigen Frauen
angegeben (siche Tab.23).

Tabelle 23: Meinung zum Einfluss der HT auf eigene Gesundheit, nach Herkunft in %

Frage: , Meinen Sie, dass man seine Gesundheit in den Wechseljahren und danach durch die

Einnahme von Hormonen beeinflussen kann?*

Weil} ich Vor-/ Nachteile Ja, Ja, Nein,
nicht gleich nachteilig giinstig iiberhaupt nicht

% % % % %
tiirkeistimmig 37,9 19,8 16,9 20,6 4.8
Berlin (n=248) Rang 1 Rang 3 Rang 4 Rang 2 Rang 5
Istanbul 49,1 20,2 15,7 11,6 3.4
(n=267) Rang 1 Rang 2 Rang 3 Rang 4 Rang 5
deutsch Berlin 23,7 34,6 21,2 15,6 4,9
(n=405) Rang 2 Rang 1 Rang 3 Rang 4 Rang 5
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Einfluss auf Meinung zur Hormontherapie

Die Studienteilnehmerinnen in allen drei Kollektiven wurden gefragt, wer oder was ihre
Meinung zu den Vor- und Nachteilen der Hormoneinnahme in oder nach den Wechseljahren am
starksten beeinflusst habe (sieche Anhang Fragebogen Frage C41). Im Zuge der Datenauswertung
wurden die vorgegebenen Antwortkategorien unter ,Arzte, , Medien“ und , Gespriche mit

anderen Personen‘ zusammengefasst (siche 2.3.3.).

In der Rangfolge der gewéhlten Antwortmoglichkeiten gaben tiirkeistimmige Frauen in Berlin
(77%) und Frauen in Istanbul (62%) am haufigsten an, in ithrer Meinung zu Vor- und Nachteilen
der HT am stiirksten durch Arzte/-innen beeinflusst worden zu sein. Als stirkster Einflussfaktor
wurden von deutschen Frauen in Berlin dagegen Medien (44%) angegeben, mit gefolgt von
Arzten/-innen (43%). Auffillig ist, dass bei tiirkeistimmigen Frauen in Berlin ,,Medien* mit
11%, auch im Vergleich zu den befragten Frauen in Istanbul (25%), nach eigenen Angaben einen
vergleichsweise geringen Einfluss auf die Meinung zu den Vor- und Nachteilen der HT hatten.
Insgesamt unterschieden sich in diesem Zusammenhang tiirkeistdimmige Frauen in Berlin
statistisch signifikant sowohl von Frauen in Istanbul, als auch von deutschen Frauen in Berlin

(siehe Tab.24).

&9



Ergebnisse

Tabelle 24:  Einfluss auf Meinung zur HT, nach Herkunft in %

Frage: ,,Wer oder was hat Ihre Meinung zu den Vor- und Nachteilen von Hormoneinnahme

in oder nach den Wechseljahren am stérksten beeinflusst?“

Arzte/-innen Medien Gespriache mit Gesamt
anderen Personen
% % % 100%
tiirkeistimmig Berlin 77,1 11,4 11,4 n=236
Rang 1 Rang 2 Rang 2
Istanbul 62,4 25,4 12,2 n=181
Rang 1 Rang 2 Rang 3
deutsch Berlin 43.4 443 12,3 n=357
Rang 2 Rang 1 Rang 3

3.4.2 Hormontherapie-Anwendung

Die Studienteilnehmerinnen konnten in den vier Antwortkategorien ,nein, noch nie®, ,ja,
frither®, ,,ja, zur Zeit* und ,,WeiB ich nicht genau‘ angeben, ob sie zum Befragungszeitpunkt (im
Folgenden: aktuelle  HT-Anwendung) oder zu  einem  frilheren  Zeitpunkt
Anwendungserfahrungen mit einer HT hatten (siche Anhang Fragebogen Frage D42). Die Daten
mit der Angabe der Kategorie ,,Weil3 ich nicht genau* wurden in den folgenden Auswertungen

zum HT-Anwendungsverhalten nicht berticksichtigt.

Im Uberblick wird deutlich, dass unter den befragten tiirkeistimmigen Frauen in Berlin mit 47%
(TI: 22%; DB: 38%) der relativ grofBte Anteil an Frauen mit HT-Erfahrungen war (frithere oder
aktuelle Einnahme zusammengefasst). Das tiirkeistimmige Kollektiv unterschied sich in diesem

Zusammenhang statistisch signifikant von den befragten Frauen in Istanbul und von deutschen

Frauen in Berlin (siche Abb.22).
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Abbildung 22: HT-Anwendung bisher, nach Herkunft in %

m tirkeistdmmig Berlin, n=252 m tirkeistdmmig Berlin, n=252
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Chi*-Test: p=0,025 Chiz-Test: p=0,000

Betrachtet man in den drei Kollektiven jeweils den prozentualen Anteil an aktuellen HT-
Anwenderinnen zum Befragungszeitpunkt, so zeigt sich, dass tiirkeistimmige Frauen (17%) und
deutsche Frauen in Berlin (16%) in etwa derselben GroBenordnung eine aktuelle HT-
Anwendung angaben. Dagegen unterschieden sich tiirkeistimmige Migrantinnen in Berlin
signifikant von Frauen in Istanbul, fiir welche mit 4% eine im Vergleich weit geringere aktuelle

HT-Anwendungsrate aufgezeigt werden konnte (siche Abb.23).

Abbildung 23: HT-Anwendung aktuell, nach Herkunft in %

m turkeistdmmig Berlin, n=252 m turkeistdmmig Berlin, n=252
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Chi*-Test: p=0,739 Chi*Test: p=0,000
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3.4.2.1 Aktuelle Hormontherapie—Anwendung nach Menopausenstatus

Das aktuelle HT-Anwendungsverhalten (Anwendung: ,,ja, jetzt“ vs. ,frither oder nie®) wurde
nach dem Menopausenstatus (,,prdmenopausal vs. ,,postmenopausal®) stratifiziert. Es zeigten
sich hierbei jeweils bei den tiirkeistimmigen Frauen und deutschen Frauen in Berlin keine
signifikanten Unterschiede. Im Einzelnen wurde zum Befragungszeitpunkt eine aktuelle
Hormoneinnahme im tiirkeistimmigen Kollektiv in Berlin prozentual héaufiger von
pramenopausalen Frauen angegeben (15% vs. 11%). Im deutschen Kollektiv in Berlin wurde
dies hingegen prozentual hiufiger von postmenopausalen (18%) als von pridmenopausalen (13%)

Frauen berichtet (siche Tab.).

Aufgrund der geringen Fallzahl der HT-Anwenderinnen unter den befragten Frauen in Istanbul

(n=6) ist eine Interpretation dieser Daten nicht sinnvoll (sieche Tab.25).

Tabelle 25: Aktuelle HT-Anwendung, nach Menopausenstatus und Herkunft in %

Aktuelle HT-Anwendung HT-Anwendung HT-Anwendung Gesamt
nach Menopausenstatus jetzt frither oder nie 100%
% %
tiirkeistimmig Berlin (n=170)
pramenopausal 15,3 84,7 n=85
postmenopausal 10,6 89,4 n=85

Chi*-Test: p=0,361
Istanbul (n=224)
pramenopausal 2,5 97,5 n=120
postmenopausal 2,9 97,1 n=104
Chi*-Test: p=0,859
deutsch Berlin (n=326)
pramenopausal 12,8 87,2 n=195
postmenopausal 17,6 82,4 n=131
Chi*-Test: p=0,237
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3.4.2.2 Aktuelle Hormontherapie-Anwendung nach Bildungsstatus und Alphabetisierung

Weiterhin  wurde das aktuelle HT-Anwendungsverhalten nach dem Bildungsstatus
aufgeschliisselt. Hierbei zeigte sich bei tiirkeistimmigen Frauen, dass ein groerer Anteil an
Frauen mit ,,niedrigerem Bildungsstatus® eine aktuelle HT-Anwendung angab als Frauen mit
,hoherem Bildungsstatus® (18% vs. 14%); die Unterschiede waren jedoch nicht statistisch
signifikant. Bei der Stratifizierung des aktuellen HT-Anwendungsverhaltens der Migrantinnen in
Berlin nach dem Alphabetisierungsgrad konnten keine Unterschiede verzeichnet werden (siche

Tab.26 und Tab.27).

Aufgrund der geringen Fallzahl der deutschen Frauen mit ,,niedrigerem Bildungsstatus® in Berlin
(n=12) sowie an Frauen mit einer aktuellen HT-Anwendung in Istanbul (n=9 bzw. n=10) ist eine
Interpretation der Daten fiir diese beiden Vergleichsgruppen nicht sinnvoll (sieche Tab.26 und
Tab.27).

Tabelle 26: Aktuelle HT-Anwendung, nach Bildungsstatus und Herkunft in %

Aktuelle HT-Anwendung HT-Anwendung HT-Anwendung Gesamt
nach Bildungsstatus jetzt frither oder nie 100%
% %
tirkeistimmig Berlin (n=248)
niedrigerer Bildungsgrad 17,9 82,1 n=156
hoherer Bildungsgrad 14,1 85,9 n=92

Chi*-Test: p=0,434
Istanbul (n=274)
niedrigerer Bildungsgrad 2,7 97,3 n=148
hoéherer Bildungsgrad 4,0 96,0 n=126
Chi*-Test: p=0,558
deutsch Berlin (n=405)
niedrigerer Bildungsgrad 16,7 83,3 n=12
hoherer Bildungsgrad 15,8 84,2 n=393
Chi*-Test: p=0,934
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Tabelle 27: Aktuelle HT-Anwendung, nach Alphabetisierung in % (tiirkeistimmig
Berlin und Istanbul)

Aktuelle HT-Anwendung HT-Anwendung HT-Anwendung Gesamt
nach Alphabetisierung jetzt frither oder nie o
o, % 100%

tirkeistimmig Berlin (n=244)

Tiirkisch gar nicht/kaum 15,2 84,8 n=46
Lesen ausreichend bis gut 16,7 83,3 n=198
Chi*-Test: p=0,811
Istanbul (n=272)
Tirkisch gar nicht/kaum 4,1 95,9 n=74
Lesen ausreichend bis gut 3,5 96,5 n=198
Chi*-Test: p=0,840

3.4.2.3 Aktuelle Hormontherapie-Anwendung nach Deutschkenntnissen bei

tiirkeistimmigen Frauen in Berlin

Nach Stratifizierung des aktuellen HT-Anwendungsverhaltens nach Kenntnissen in ,,.Deutsch
verstehen* und ,,Deutsch sprechen* (,,gar nicht’/kaum® vs. ,ausreichend bis gut™) erschlielen
sich innerhalb des tiirkeistimmigen Kollektivs in Berlin keine signifikanten Unterschiede nach

Deutschkenntnissen (siche Tab.28).

Tabelle 28: Aktuelle HT-Anwendung, nach Deutschkenntnissen in % (tiirkeistimmig

Berlin)
Aktuelle HT-Anwendung HT-Anwendung HT-Anwendung Gesamt
nach Deutschkenntnissen jetzt frither oder nie 100%
% %
Deutsch gar nicht/kaum 12,5 87,5 n=65
verstehen | ausreichend bis gut 18,6 81,4 n=173
Chi*-Test: p=0,262
Deutsch gar nicht/kaum 14,7 85,3 n=75
Sprechen | ausreichend bis gut 17,5 82,5 n=171

Chi*-Test: p=0,577
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3.4.2.4 Einfluss auf Entscheidung zur Hormontherapie-Anwendung

Die Studienteilnehmerinnen in allen drei Kollektiven, welche bereits Erfahrungen mit einer HT-
Anwendung hatten, wurden gefragt, auf welchen Rat oder Hinweis hin sie eine Behandlung mit
Hormonen begonnen haben (siche Anhang Fragenbogen Frage D44). Die vorgegebenen acht
Antwortmoglichkeiten wurden im Zuge der Datenanalyse in folgende drei Kategorien
zusammengefasst: ,, Arzte/-innen, ,,Gespriche mit anderen Personen® (im persdnlichen Umfeld)

und ,,Medien* (siche 2.3.3.).

Das Ergebnis der Angaben der befragten Frauen zeigte, dass 100% der tiirkeistimmigen Frauen
in Berlin, 98% der deutschen Frauen in Berlin und 98% der Frauen in Istanbul eine HT-
Anwendung auf den Rat einer Arztin oder eines Arztes hin begonnen hatten. Keine der
Studienteilnehmerinnen gab an, eine HT-Einnahme auf Grund personlicher Gespriche im

privaten Umfeld begonnen zu haben (siehe Tab.29).

Tabelle 29: Einfluss auf Entscheidung zur HT-Anwendung, nach Herkunft in %

Frage: ,, Auf welchen Rat/ Hinweis haben Sie eine Behandlung mit Hormonen begonnen?*

Arzte/-innen Medien Gesamt
% % 100%
tiirkeistimmig Berlin 100 0 n=111
Istanbul 98,1 1,9 n=54
deutsch Berlin 97,9 2,1 n=145

3.4.2.5 Einfluss auf Entscheidung zum Abbruch einer Hormontherapie-Anwendung

Auf die Frage, auf welchen Rat hin eine zuvor begonnene HT-Anwendung beendet worden sei,
konnte zwischen neun vorgegebenen Antwortmoglichkeiten gewéhlt werden (sieche Anhang
Fragenbogen Frage D50), welche in die Kategorien ,,Arzte/-innen”, ,eigene Entscheidung®,
,»Gespriche mit anderen Personen“ und ,,Medien“ zusammengefasst (siche 2.3.3.). Die
gewihlten Antwortmoglichkeiten der tiirkeistimmigen Frauen in Berlin und Frauen in Istanbul
zeigen die gleiche Rangfolge. Hierbei wurden am hiufigsten ,,Arzte/-innen* (TB: 52%; TI:54%)
genannt. Dagegen unterschieden sich tiirkeistimmige Frauen in Berlin in diesem Zusammenhang

deutlich von deutschen Frauen in Berlin. Diese gaben am héufigsten an, aus eigener
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Entscheidung (70%) eine HT-Anwendung beendet zu haben, der Rat von Arzten/-innen wurde

jedoch deutlich seltener als Grund fiir den Abbruch einer HT genannt (26%) (siehe Tab.30).

Tabelle 30:

Einfluss auf Entscheidung zum Abbruch einer HT-Anwendung, nach

Herkunft in %

Frage: ,,Auf welchen Rat/Hinweis haben Sie eine Behandlung mit Hormonen beendet?*

tiirkeistimmig
Berlin

Istanbul

Deutsch Berlin

Arzte/-innen

%
52,2
Rang 1
53,7
Rang 1
26,4
Rang 2

eigene
Entscheidung
%

449
Rang 2
39,0
Rang 2
70,1
Rang 1

Gespriche mit
anderen Personen
%

2,9
Rang 3
4,9
Rang 3

Rang 4

Medien

%

0
Rang 4
2,4
Rang 4
3,4
Rang 3

Gesamt

100%

n=69

n=41

n=87
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4. Diskussion

4.1 Methoden und Studiendurchfithrung — Limitationen und Stirken der

Studie

Erreichbarkeit der Studienpopulation und Durchfiithrung der Befragung

In der ersten Erhebungsphase wurde eine postalische Befragung initiiert. Diese ergab bei den
angeschriebenen tiirkeistimmigen Migrantinnen eine sehr niedrige Riicklaufquote von 4,8 %.
Der Zugang zu dieser Bevolkerungsgruppe auf diesem Wege stellte sich als sehr unergiebig dar,
in der Folge wurde in der zweiten Erhebungsphase die Gewinnung v.a. der tiirkeistimmigen
Studienpopulation in Berlin durch die sog. ,,Schneeball-Methode™ erzielt. Da in Istanbul
vergleichbare Schwierigkeiten bei einer postalischen Befragung hinsichtlich der Erreichbarkeit
der gewliinschten Studienpopulation zu erwarten waren, wurden die Befragungsteilnehmerinnen

in Istanbul ebenfalls auf diesem Wege gewonnen.

Die ,,Schneeball-Methode* gilt als ein Verfahren, das sich bei der Gewinnung von
Bevolkerungsgruppen, welche durch herkommliche Sampling-Methoden schwer zu erreichen
sind, sehr bewidhrt hat (Atkinson & Flint, 2001; Wright & Stein, 2005). Um das Risiko einer
Verzerrung durch einseitige Auswahl (Selektionsbias) zu minimieren (Griffits et al., 1993 in
Atkinson & Flint, 2001) und um eine im Sinne der vorliegenden Studie moglichst heterogene
Zusammensetzung der Samples zu erreichen, wurden die Teilnehmerinnen in Berlin und in
Istanbul iiber zahlreiche unterschiedliche Anlaufstellen in beiden Stidten aufgesucht. Nicht
zuletzt wurden wéhrend der Durchfithrung der Befragung Kontakte zu Schliisselpersonen und
Organisationen gekniipft, welche bei der ErschlieBung des Zugangs zur Studienpopulation und
bei der Implementierung weiterer zukiinftiger Untersuchungen von entscheidendem Vorteil sein

konnen.

Der schwierige Feldzugang zu Migrantenpopulationen in Deutschland, aber auch international,
wurde bereits als wichtiger Faktor identifiziert, der zu einer Unterreprisentation dieser
Bevolkerungssegmente in Befragungen fiihren kann (Boynton et al., 2004; Borde, 2005). Als
Griinde hierfiir werden mitunter Sprachbarrieren und ein hoherer Grad an Analphabetismus bei
bestimmten Subgruppen beschrieben, was auch in der vorliegenden Studie bestétigt werden

konnte.
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Im Zuge der Datenerhebung wurde deutlich, dass die tiirkeistimmige Zielgruppe dieser Studie in
Berlin und in Istanbul wenig vertraut mit wissenschaftlichen Befragungen war und dies ebenso
als ein weiterer Faktor den erschwerten Zugang zu dieser Bevolkerungsgruppe miterkléren kann.
Hierbei erwies sich die Kontaktaufnahme durch Tiirkisch sprechende Interviewpartnerinnen als
ein entscheidender Vorteil, um die Frauen zu Beginn tiber die Intention und den Inhalt der Studie
zu informieren. Durch das Entfallen von sprachlichen Kommunikationsbarrieren konnte in
Einzelgesprichen und face-to-face Interviews eine vertrauliche Gespriachsatmosphire geschaffen
werden, in der die Studienteilnehmerinnen personliche Fragen stellen und ggf. bestehende
Bedenken und Unsicherheiten ansprechen konnten, welche z.B. bei einer postalischen Befragung
eine  wesentliche  Zugangsbarriere  hitten  darstellen  konnen.  Diese  direkte
Kommunikationsmdglichkeit im Rahmen der ,,Schneeball-Methode* hat in der vorliegenden
Untersuchung wesentlich zur Gewinnung von Studienteilnehmerinnen beigetragen, was auch in

dhnlichen Beobachtungen durch die internationale Literatur bestitigt wird (Boynton et al., 2004).

Als ein weiterer Vorteil der genutzten Sampling-Methode muss weiterhin festgehalten werden,
dass auf diesem Wege auch bereits eingebiirgerte Migrantinnen in Berlin, in der vorliegenden
Befragung immerhin etwa 25%, in die Studie mit eingeschlossen werden konnten. Bei einer
Stichprobenerhebung, ausschlieBlich orientiert nach der Staatsangehdrigkeit, wie sie hdufig bei
amtlichen Statistiken durchgefiihrt wird (Razum et al., 2008) wire diese Bevolkerungsgruppe
ausgeschlossen worden. Schwierigkeiten bei der Definition des Begriffs ,Migrant“ oder
»Migrantin“ tragen dazu bei, dass oftmals nur einzelne Segmente der eigentlichen Zielgruppen in
Studien vertreten sind. SchlieBlich wurde durch die Definition des Begriffs ,,Personen mit
Migrationshintergrund®, erstmalig durch das Statistische Bundesamt Deutschland im
Mikrozensus 2005 (vgl. 1.1.), der zunehmenden Heterogenitit dieser Bevdlkerungsgruppe

Rechnung getragen (Statistisches Bundesamt Deutschland, 2007).

Befragungsinstrument und Analyse der erhobenen Daten

Die Befragung wurde mit einem standardisierten Fragebogen, in Berlin jeweils in tiirkischer
und/oder in deutscher, in Istanbul in tiirkischer Sprache durchgefiihrt. In Anbetracht der
Tatsache, dass ein beachtlicher Anteil der befragten Migrantinnen in Berlin nach eigener
Auskunft tiber fehlende oder sehr geringe deutsche Sprachkenntnisse verfiigte, erwies sich die

Datengewinnung in der Sprache des Herkunftslandes als sehr vorteilhaft.
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Der Fragebogen wurde in der Art konzipiert, dass die Teilnehmerinnen der Studie ihn selbst
ausfiillen konnten. Da jedoch sowohl unter den befragten tiirkeistimmigen Migrantinnen in
Berlin, als auch bei den Frauen in Istanbul ein betrachtlicher Anteil {iber keine oder nur geringe
Lese- und Schreibkenntnisse verfiigte, wurde der Fragebogen mit diesen Frauen gemeinsam in

face-to-face Interviews mit Tiirkisch-sprechenden Interviewpartnerinnen ausgefiillt.

Bei der Befragung zeigten sich sowohl Vor-, als auch Nachteile des standardisierten
Fragebogens. Der umfangreiche und detaillierte Fragebogen erwies sich als ein im Prinzip
addquates und geeignetes Instrument zur Gewinnung von Daten zum komplexen und
vielschichtigen Thema der Studie Wechseljahre und HT. Jedoch wirkte sich die Lénge und
Detailliertheit des Fragebogens wihrend der Durchfithrung der Befragung auch als nachteilig
beziiglich des eigenstindigen Ausfiillens der Fragebdgen aus, insbesondere bei Frauen mit einem
niedrigeren Bildungsstatus und bei Frauen mit einer geringen Alphabetisierung. Dieser Aspekt
trug, neben den oben bereits erwidhnten Faktoren, zusitzlich dazu bei, dass die Mehrheit der
Teilnehmerinnen im tiirkeistimmigen Kollektiv in Berlin (n=184) und bei Frauen in Istanbul
(n=174) mit der Unterstlitzung von Interviewpartnern befragt wurde. Durch diese personliche
Interaktion zwischen Interviewten und Interviewern, v.a. beim Ausfiillen der Fragebdgen durch
die Unterstiitzung durch Angehorige und Bekannte der Interviewten, ist auch ein gewisses Risiko
von Verzerrungseffekten nicht ausgeschlossen. Angesichts der Ausgangsbedingungen zur

Verwirklichung der Studie musste dies jedoch als unvermeidbar in Kauf genommen werden.

Ziel dieser Teilstudie ist es, durch die Befragung erste Informationen zu den Themenkomplexen
Wechseljahre und HT bei tiirkeistimmigen Migrantinnen in Deutschland zu erhalten und zu
analysieren. Bei der Beurteilung von Daten zu Gesundheitsaspekten von Migranten/-innen ist
eine kritische Interpretation dieser erst durch Heranziehen von Vergleichsdaten aus dem
Herkunftsland und auch aus der Mehrheitsbevolkerung im Aufenthaltsland sinnvoll (Razum et
al., 2008). In diesem Sinne wurden die bei dieser Befragung gewonnenen Daten von
tiirkeistimmigen Migrantinnen in Berlin im gezielten Vergleich mit denen von Frauen aus der
Tiirkei (Istanbul) und von deutschen Frauen (Berlin) analysiert. Die Ergebnisse dieser Studie
erlauben Riickschliisse auf die jeweiligen Bevolkerungsgruppen, aus denen die Teilnehmerinnen
gewonnen wurden, jedoch stets unter kritischer Beriicksichtigung der methodischen
Einschrankungen bei der Verwirklichung der Studie. Die ,,Schneeball- Methode* birgt das
Risiko, keinen représentativen Querschnitt der definierten Studienpopulation darzustellen und

erlaubt aus statistischer Sicht keine Verallgemeinerung der gewonnenen Erkenntnisse auf die
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Gesamtbevolkerung (Griffits et al., 1993 in Atkinson & Flint, 2001). Weiterhin gestaltete sich
durch dieses Verfahren sowohl die Gewinnung, als auch die Befragung von
Studienteilnehmerinnen als sehr zeitaufwendig, sodass dies eine begrenzte Stichprobengrofie bei

tirkeistimmigen Migrantinnen in Berlin (n=264) und Frauen in Istanbul (n=281) ergab.

4.2 Soziodemographische und migrationsspezifische Merkmale der

Studienpopulation

4.2.1 Alter, Bildungsstatus und berufliche Situation

Im Folgenden sollen die Ergebnisse zum ,,Alter”, ,Bildungsstatus® und zur ,beruflichen
Situation* gemeinsam diskutiert werden, da, v.a. bei tiirkeistimmigen Migrantinnen und bei
Frauen in Istanbul, deutliche Zusammenhénge zwischen diesen Parametern erkennbar sind.

Alle Teilnehmerinnen dieser Studie waren zum Befragungszeitpunkt zwischen 45-60 Jahre alt.
Es zeigte sich jedoch, dass es bei der Altersverteilung der Frauen geringe Unterschiede zwischen
den Untersuchungskollektiven gab. So war der proportional grofite Anteil an der iltesten
Gruppe, der 56-60 Jahrigen (33%), unter den tiirkeistimmigen Migrantinnen in Berlin. Dagegen
fand sich der proportional grofite Anteil an der jiingsten Gruppe, der 45 bis 50 Jahrigen (47%),

unter den befragten Frauen in Istanbul.

Das Alter der Befragungsteilnehmerinnen scheint zugleich in einem wichtigen Zusammenhang
mit ihrer Bildungssituation zu stehen. Bildung kann einen entscheidenden Faktor bei der Berufs-
und Einkommenssituation einer Person darstellen. Ein hoherer Bildungsgrad kann zu besseren
Berufschancen und somit zu einer besseren Einkommenssituation beitragen, was sich insgesamt
wiederum positiv auf die gesundheitliche Lebenssituation auswirken kann. Insgesamt spielt
Bildung u.a. beim Zugang zur Gesundheitsversorgung und Gesundheitsinformation und beim
Inanspruchnahmeverhalten von Gesundheitsdiensten eine entscheidende Rolle (WHO, 2006a;
WHO, 2009a). Vor diesem Hintergrund galt der Erfassung und der Beriicksichtigung des

Bildungsstatus in der Datenanalyse besonderes Augenmerk.

Unter den tlirkeistimmigen Migrantinnen in Berlin (63%) und auch unter den Frauen in Istanbul
(54%) war ein auffillig hoher Anteil an Frauen mit gar keinem Schulabschluss oder nur mit
einem Grundschulabschluss, was in der weiteren Auswertung als ,,niedrigerer Bildungsstatus*

definiert wurde. Dieser doch erheblich groen Subgruppe sollte in der Datenanalyse besondere
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Aufmerksamkeit gewidmet werden. Folglich wurden fiir den Direktvergleich alle iibrigen Fille
mit einem jeweils hoheren Schulabschluss als den Grundschulabschluss vereinfachend als
»hoherer Bildungsstatus® festgelegt. Nach dieser Definition ergab die Verteilung nach
Bildungsabschluss bei deutschen Frauen in Berlin jedoch nur insgesamt 12 Fille mit einem
,hiedrigeren  Bildungsabschluss®“, wodurch bei diesem Kollektiv eine sinnvolle
Dateninterpretation und Vergleichsanalyse unter diesem Aspekt in der weiteren Auswertung

nicht moglich war.

Auch fanden sich im tiirkeistimmigen Kollektiv in Berlin und bei Frauen in Istanbul ein hoher
Anteil an Analphabetinnen oder Semi-Analphabetinnen (TB: 20%; TI: 27%) und Frauen ohne
eine abgeschlossene Berufsausbildung (TB: 76%; TI: 64%; DB: 9%). Weiterhin zeigte sich mit
zunehmendem Alter ein signifikant ansteigender Prozentsatz an Frauen mit ,niedrigerem

Bildungsstatus‘ und Frauen mit fehlender oder nur geringer Alphabetisierung.

Der hohe Anteil an Frauen mit mangelnder Schulbildung und Alphabetisierung wird
verstandlich, wenn man die defizitidre Schulbildungssituation in den vergangenen Jahrzehnten in
der Tiirkei beriicksichtigt (Spidla, 2006), als die in dieser Studie befragte Frauengeneration in der
Tiirkei lebte und schulpflichtig war. Ein Blick in die entsprechenden Daten des tiirkischen
Statistischen Instituts zeigt, dass die Analphabetinnenrate mit zunehmendem Alter zunimmt. So
betrdgt z.B. im Jahr 2000 der Anteil an Analphabetinnen in der weiblichen Bevolkerung der
Tiirkei in der Altersgruppe von 40-54 Jahren, Frauen, die zum Befragungszeitpunkt im Jahre
2006 etwa 47-61 Jahre alt waren, etwa 27% (TUIK, 2007), was sich zugleich in den Ergebnissen

unserer Befragung widerspiegelt.

Vergleichbare Daten zum Bildungsstatus von tiirkeistimmigen Migrantinnen in Berlin sind rar;
vorhandene Daten sind zumeist nicht nach Geschlechtern oder Altergruppen getrennt
wiedergegeben. Aus einem Bericht des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales aus dem
Jahre 2006 geht hervor, dass etwa 42% der tiirkeistimmigen Migranten/-innen im Alter von 45-
64 Jahren keinen abgeschlossenen Schulabschluss, weitere 82% keine Berufsausbildung
vorweisen konnen (BMAS, 2006). Laut Daten des Mikrozensus waren Ende 2007 etwa 44% der
Frauen aus der Tirkei mit eigener Migrationserfahrung (aktiv eingewandert) ohne
Schulabschluss, etwa 83% ohne eine Berufsausbildung; jedoch sind diese Daten nicht nach
Altersgruppen aufgeschliisselt wiedergegeben (Statistisches Bundesamt Deutschland, 2008).
Eine weitere Studie des Berlin-Instituts fiir Bevolkerung und Entwicklung auf der Grundlage von

Daten des Mikrozensus 2005 zeigt, dass der Anteil an tiirkeistimmigen Personen mit
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Migrationshintergrund zwischen 20-64 Jahren, die weder einen Schul- noch einen
Berufsabschluss vorweisen konnten, bei 30% lag (Woellert et al., 2009). Beriicksichtigt man
jedoch den fiir Frauen in den élteren Generationen beschriebenen schlechteren Bildungszugang
in der Tiirkei, so ist in der Gruppe der 45-60-Jéhrigen von einem sicherlich hoheren Prozentsatz

ohne Schulabschluss auszugehen.

In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich bei ndherer Betrachtung bei tlirkeistimmigen
Migrantinnen im direkten Vergleich mit Frauen in Istanbul ein hoherer Anteil an Frauen mit
»geringerer Bildung® und Frauen ohne eine abgeschlossene Berufsausbildung. Zusétzlich hatten
die befragten tlirkeistimmigen Migrantinnen auch ein ldngeres bisheriges Arbeitsleben (in

Jahren) vorzuweisen, als vergleichsweise die Frauen in Istanbul.

Anzumerken sei hier zunéchst, dass durch die sog. Gastarbeiteranwerbung bereits eine Selektion
hinsichtlich Bildung in der Bevolkerungsgruppe der tlirkeistimmigen Migranten/-innen stattfand.
Diese wurden ab 1961 angeworben, um den damaligen Mangel an Arbeitskriften v.a. fiir
Tatigkeiten zu decken, fiir die eine bestimmte Berufsausbildung oder Bildungsabschluss nicht
erforderlich war (Berger et al., 2002; BMAS, 2006). Ein Viertel der angeworbenen Arbeitskréfte
aus der Tirkei kurz vor dem Anwerbestopp 1973 waren Frauen (Westphal, 2004). Dazu kommt,
dass viele Frauen oftmals in sehr jungen Jahren zum Arbeitsantritt in Deutschland oder durch
Zuzug zum Ehepartner ihr Herkunftsland verlassen haben und somit im Gegensatz zu den Frauen

im Heimatland eine spétere mogliche Berufsausbildung nicht mehr anschlieBen konnten.

Fiir die Frauen und deren Familien aus der sog. ersten Generation der Arbeitsmigranten/-innen
aus der Tiirkei mag die Okonomische Situation eine zentrale Motivation fiir die Migration
dargestellt haben, was das langere Arbeitsleben dieser Studiengruppe im Vergleich zu Frauen in
Istanbul sicherlich miterkldren mag. Das fiir diese Generation der Frauen traditionell hiufig
vorherrschende Geschlechtermodell mit einer nicht berufstitigen Frau und Mutter konnte nach
Migration in Deutschland oft, v.a. in den Anfangsjahren der Zuwanderung, nicht
aufrechterhalten werden. Vor dem Hintergrund vorrangig wirtschaftlicher Beweggriinde fiir die
Migration kann fiir dieses Studienkollektiv eine besondere Relevanz der Erwerbstitigkeit
diskutiert werden. Dennoch zeigt sich im Vergleich eine hohere Erwerbstitigenrate bei den
befragten deutschen Frauen in Berlin. Unsere Ergebnisse reihen sich in andere Beobachtungen
ein, in denen fiir Migranten/-innen im Vergleich zur deutschen Bevolkerung eine niedrigere
Beschiftigungsquote beschrieben wird (Razum et al., 2008). Haufigere Friihberentungen, eine

hohere Arbeitslosenquote (und ein deutlich geringeres Pro-Kopf-Einkommen) werden besonders
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bei édlteren Migranten/-innen aus der Tiirkei beschrieben (BMAS, 2006; Razum et al., 2008). So
konnte eine Studie des Deutschen Institutes fiir Wirtschaftsforschung zur Skonomischen
Situation von Migranten/-innen in Berlin bei Personen mit tlirkischem Migrationshintergrund im
erwerbsfahigen Alter eine Arbeitslosenquote von etwa 40%, aufzeigen. Erklért wird dies v.a. mit
schlechteren Chancen auf einem heute verdnderten Arbeitsmarkt bei haufig fehlender

Berufsausbildung (Brenke, 2008).

4.2.2 Familienstatus, Paritiit und soziale Kontakte auflerhalb der Familie

Die Auswirkungen der Migration kdnnen Chancen wie Risiken beinhalten und betreffen nicht
nur die aktiv migrierte Person, sondern stets mehrere Generationen innerhalb einer Familie
(Razum et al., 2008). Somit kann Migration auch als ein ,,Familienprojekt* verstanden werden,
was mitunter auf gegenseitigem materiellem und emotionalem Austausch basiert (Deutsches
Zentrum fiir Altersfragen, o.J.). Mit ihren sozialen und, bei Berufstitigkeit, finanziellen
Beitragen und Moglichkeiten spielten Frauen hierbei oftmals eine tragende Rolle innerhalb des
familidren Gefiiges (Westphal, 2004). Gerade bei Erwerbstétigkeit kann die Vereinbarkeit von
Familie und Beruf, bedenkt man auch eine oftmals hohere Anzahl an Kindern in der ersten
Generation der Migrantinnen als vergleichsweise bei deutschen Frauen, eine besondere

Herausforderung und Beanspruchung darstellen.

In der vorliegenden Befragung waren sich tiirkeistimmige Migrantinnen in Berlin und Frauen in
Istanbul hinsichtlich der Paritit dhnlich, mehr als 90% der Frauen in beiden Kollektiven hatten
Kinder. Dagegen war mehr als ein Viertel der deutschen Frauen (27%) kinderlos. Auch war der
Anteil an alleinstehenden Frauen im deutschen Kollektiv in Berlin mit 45% am hdchsten.
Demgegeniiber war dieser Anteil bei tiirkeistimmigen Migrantinnen in Berlin mit etwa einem
Drittel (33%) deutlich geringer, jedoch gleichzeitig auftillig hoher als bei Frauen in Istanbul, wo

etwa ein Fiinftel (22%) angab, nicht in einer Partnerschaft zu leben.

Insgesamt scheint die Familie besonders fiir die befragten tlirkeistimmigen Migrantinnen in
Berlin ein zentraler Punkt fiir soziale Kontakte zu sein, wobei hier zu beriicksichtigen ist, dass im
tirkeistimmigen Kulturkreis der Familienbegriff nicht nur auf die kleinere Kernfamilie begrenzt
ist, sondern auch Angehdrige der Groflfamilie einbezieht und damit einen deutlich gréBeren
Personenkreis umfasst. Auffillig war dennoch, dass etwas mehr als die Hélfte (53%) der

tirkeistimmigen Migrantinnen in Berlin gegeniiber 39% der befragten Frauen in Istanbul und
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25% der deutschen Frauen in Berlin angaben, gar keine oder nur gelegentlich soziale Kontakte

auBerhalb der Familie zu pflegen.

Die Griinde fiir diese Beobachtung konnen hier nur vermutet werden. Moglicherweise spielt hier
der Umstand eine Rolle, dass ein groBer Teil der befragten Frauen im Rahmen des
Familiennachzugs nach Deutschland kam und sich, besonders bei zusidtzlich fehlender
Berufstitigkeit, die Kontakte auf das erweiterte familidre Umfeld begrenzt hielten. Auch
mangelnde Deutschkenntnisse konnen zum Einen eine Kommunikationsbarriere zur
einheimischen deutschen Bevdlkerung darstellen, zum Anderen konnen sie aber auch durch
mangelnde Kontakte zu dieser mitbedingt sein. Festgehalten werden kann auch, dass der Familie
als soziale Institution, besonders in traditionellen Gemeinschaften, aber auch besonders in der

Migration, eine zentrale Bedeutung zukommt.

Migration kann positive und negative Auswirkungen auf das Familienleben haben.
Schwierigkeiten in der 6konomischen und psychosozialen Situation kdnnen eine stabilisierende
und unterstiitzende Funktion einer Familienstruktur schwéchen (Deutsches Zentrum fiir
Altersfragen, o.J.; Sen, 2002; Zeman, 2005). Mdgliche neue soziokulturelle Herausforderungen
nach der Migration nach Deutschland (Sen, 2002), aber auch der Wegfall von psychosozialer
Unterstlitzung durch nahe Angehorige und die GroBfamilie in der Tiirkei, wéren hier ebenso als

destabilisierende Faktoren denkbar.

In einem positiveren Sinne kann Migration, besonders flir Frauen, auch einen mdglichen
Zugewinn an Emanzipation und Autonomie bedeuten (Westphal, 2004). Dieser Aspekt konnte
durch verschiedene Faktoren auch zu mehr Handlungsfreiheit beitragen. Auch konnen sich in
Deutschland, gerade flir Frauen mit einem ,,niedrigeren Bildungsstatus®, vergleichsweise mehr
Moglichkeiten der finanziellen Unabhéngigkeit vom Partner ergeben, u.a. hinsichtlich der
sozialen Sicherung und Krankenversicherung bei Eintritt von Arbeitslosigkeit. In Anbetracht der
geringfiigigeren Erwerbsbeteiligung und der damit einher gehenden finanziellen Abhédngigkeit
von Familienangehdrigen bei Frauen in der Tiirkei (Dikbayir & Karaduman, 2000; Spidla, 2006),
wire eine hdufigere starke finanzielle Abhingigkeit vom Partner bei Trennungsbestrebungen
eventuell auch als existentieller Hinderungsgrund denkbar, was moglicherweise den geringeren
Anteil an alleinstehenden Frauen in Istanbul u.a. denkbaren Einflussfaktoren mit erkléren

konnte.
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4.2.3 Migrationsspezifische Merkmale bei tiirkeistimmigen Frauen in Berlin
4.2.3.1 Motivation fiir Migration, Aufenthaltsdauer, Staatsangehorigkeit

Die Mehrheit der befragten Migrantinnen in Berlin war entweder als Ehefrauen von
Arbeitsmigranten (42%) oder selbst zur Arbeitsaufnahme (32%) nach Deutschland
eingewandert. Weitere 17% gaben an, mit ihren Eltern eingewandert zu sein. Aufgrund der
Altersgruppe der Befragten ist davon auszugehen, dass es sich hierbei, im Hinblick auf die
,Familienzusammenfiihrung® nach 1973, vorrangig um Kinder der ersten Arbeitsmigranten
handelt. Die Migration aus politischen- (4%) oder Ausbildungsgriinden (4%) war nur bei einem

kleinen Prozentsatz der Befragten zu verzeichnen.

Betrachtet man die Aufenthaltsdauer der befragten Migrantinnen, so unterstreicht das die Daten
zur vorrangig angegebenen Einwanderungsmotivation. Etwa 88% der Frauen lebten seit mehr als
20 Jahren, insgesamt mehr als die Hailfte seit ldnger als 30 Jahren in Deutschland. Somit ist
davon auszugehen, dass das Migrantinnen-Kollektiv sich iiberwiegend aus der im Zuge der
Arbeitsmigration in den 1960er und 1970er Jahren nach Deutschland entstandenen Population

zusammensetzt und eigene Migrationserfahrung hat, d.h. aktiv eingewandert ist.

In dieser Befragung gaben etwa 25% der Frauen an, die deutsche Staatsangehdrigkeit durch
Einbiirgerung erworben zu haben. Direkte Daten zum Einbiirgerungsverhalten tiirkeistimmiger
Migrantinnen speziell in der mittleren und héheren Altergruppe sind aus allgemein zugénglichen
Statistiken nicht zu ersehen. Wenn auch nicht nach Altergruppen stratifiziert, so konnen Daten
fiir die Bevolkerung mit einem Migrationshintergrund aus dem Mikrozensus im Jahre 2007
mogliche Anndherungswerte liefern. Daraus geht hervor, dass ca. 722.000 Frauen (alle
Altersgruppen) aus der Tiirkei mit eigener Migrationserfahrung Ende 2007 in Deutschland
lebten. Gleichzeitig wird das durchschnittliche Alter dieser Personengruppe bei der Einreise mit
19,5 Jahren, die durchschnittliche Aufenthaltsdauer mit 24 Jahren angegeben. Insgesamt waren
ca. 157.000 Frauen dieser Gruppe bereits eingebiirgert (Statistisches Bundesamt Deutschland,
2008). Somit entspricht dies nach eigener Berechnung einer Einbiirgerungsquote von etwa 22%.
Im Hinblick auf die lange Aufenthaltsdauer der meisten Befragten kdnnte man zunéchst einen
doch hoheren Prozentsatz an bereits eingebiirgerten Frauen erwarten. Die erste Generation der
Arbeitsmigranten/-innen kam mit der Idee eines voriibergehenden Aufenthalts zum Arbeitsantritt
nach Deutschland, was auch durch die Anwerber als solcher erwiinscht war. Bedenkt man, dass

somit der Gedanke an eine Riickkehr in das Herkunftsland oftmals weiterhin verfolgt wurde, so
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konnte das mitunter eine Motivation darstellen - zumal bei der fehlenden Alternative einer
doppelten Staatsangehorigkeit - die urspriingliche Nationalitdt weiterhin zu behalten. Ein
weiterer Punkt, der gerade bei sozial schwicher Gestellten und bei Personen mit geringen
Deutschkenntnissen trotz langem Aufenthalt eine Barriere zur Einbiirgerung bedeuten kann,
stellen die Voraussetzungen fiir eine Einblirgerung in Deutschland dar. So zdhlen, neben einem
mindestens 8 jdhrigen Aufenthalt in Deutschland, ausreichende Deutschkenntnisse und die
selbstindige Finanzierung des eigenen Lebensunterhaltes und unterhaltsberechtigter
Familienangehoriger ohne Inanspruchnahme von Sozialhilfe und Arbeitslosengeld II dazu

(Presse und Informationsamt der Bundesregierung, 2009).

4.2.3.2 Deutsche Sprachkenntnisse

Trotz einer langen Aufenthaltsdauer von mindestens 20 Jahren bei fast vier Fiinftel der befragten
Frauen gaben insgesamt (nach unserer Kategorisierung) fast ein Drittel an, ,,gar nicht oder
kaum* Deutsch zu verstehen. Bei genauerer Betrachtung zeigten sich jedoch deutliche
Unterschiede nach Bildungsstatus und Aufenthaltsdauer. Insbesondere Frauen mit einem formal
»hiedrigeren Bildungsstatus® gaben geringe Deutschkenntnisse an, wobei iiber 90% der Frauen
mit einem ,,hoheren Bildungsstatus® ihre Deutschkenntnisse als deutlich besser einschitzten.
Auch wurden mit zunehmender Aufenthaltsdauer bessere Deutschkenntnisse angegeben.
Defizitdre Deutschkenntnisse werden in einer Befragung des Sozio-6konomischen Panels im
Jahre 1996 und 2004 insbesondere bei tlirkeistimmigen Migrant/-innen erwdhnt, jedoch sind
diese Daten nicht nach Geschlecht und Alter stratifiziert worden. Fiir das tiirkeistimmige
Segment der Migrantenpopulation in Deutschland ergab sich die niedrigste Selbsteinschitzung
der eigenen Deutschkenntnisse; nur 54% der Befragten gaben gute Kenntnisse der deutschen
Sprache an (Statistische Bundesamt Deutschland, 2006). Alters- und geschlechtsbezogene Daten
zu den Deutschkenntnissen tiirkeistimmiger Migranten/-innen wurden in einer Berliner
Frauenklinikstudie ermittelt, wobei etwa 69% der tiirkeistimmigen Befragungsteilnehmerinnen
der Altersgruppe 50-65 Jahre ihre Deutschkenntnisse als gering einschétzten (David et al., 2000;
Borde, 2002). In einer weiteren Berliner Untersuchung mit Notfallambulanz-Patienten/-innen
zeigten sich bei den befragten Migranten/-innen, abhéngig vom Geschlecht und Alter, deutliche
Unterschiede in der selbst eingeschitzten deutschen Sprachkompetenz. Dabei gaben v.a. éltere
Frauen haufiger geringere Deutschkenntnisse an. So schitzten nur etwa 4% der tliber 50 jéhrigen

Frauen tiirkeistimmiger Herkunft ihre Deutschkenntnisse als gut ein (Borde et al., 2003).
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Uber die Hintergriinde zu dieser Beobachtung kénnen hier nur Vermutungen angestellt werden.
Zum Einen mag fiir die é&ltere Generation sowohl der Bildungshintergrund, der
Alphabetisierungsgrad, als auch die oftmals sehr fordernde Arbeits- und Familiensituation und
geringen Kontakte auBerhalb der Familie eine Barriere zum aktiven Erlernen der deutschen
Sprache, z.B. durch schriftliche Hilfsmittel, kritisch diskutiert werden. Die jahrelange
Vorstellung von einer baldigen Riickkehr in die Tiirkei kann sich womdglich auch als mindernd
auf die Motivation, die Sprache im Ankunftsland zu erlernen, ausgewirkt haben. Auch geben die
Angaben in unserer Untersuchung iiber geringe soziale Kontakte auflerhalb der Familie Anlass
zu der Annahme, dass regelmiBige private Kontakte auflerhalb der Familie, also auch zur
deutschen Bevolkerung, die dem Erlernen der deutschen Sprache dienlich wéren, bei den

Befragten womoglich eher seltener waren.

4.2.4 Psychosoziale und gesundheitliche Aspekte
4.2.4.1 Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensbereichen

In unserer Befragung zeigten sich deutlich mehr tiirkeistimmige Migrantinnen in Berlin
unzufrieden mit ihrer Familien- und Wohnsituation, ihrer beruflichen Situation und ihrem
Einkommen. Auch waren sie mit ihrer Gesundheit und dem Leben insgesamt deutlich
unzufriedener als die befragten deutschen Frauen in Berlin. Gleichzeitig war der Anteil der mit
diesen Lebensbereichen unzufriedenen Migrantinnen hoéher als bei Frauen in Istanbul, wenn auch

die Unterschiede hier geringer waren.

Auch Borde (2002) beschreibt in einer Krankenhausbefragung in Berlin héufigere
Unzufriedenheit mit den o.g. Lebensbereichen bei tiirkeistimmigen Patientinnen als in der
deutschen Vergleichsgruppe, insbesondere in den vorgeriickten Altersgruppen. Eine niedrige
Lebenszufriedenheit bei élteren tlirkeistimmigen Migranten/-innen (n=62) zeigte sich auch in
einer Untersuchung von Fabian und Straka (1993). Die Befragten gaben zudem an, sich oftmals
einsam zu fiihlen und wenig sozialen Anschluss zu haben (Fabian & Straka, 1993 in Razum et

al., 2008).

Zur Lebenszufriedenheit bei Migrantinnen ist kaum wissenschaftliche Literatur vorhanden. In
Expertisen zur Gesundheits- und Lebenslage von Migranten/-innen in Deutschland werden
besonders fiir Frauen ungiinstige und schwierige soziodkonomische Faktoren und ein erhohtes
Armutsrisiko beschrieben (Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz,
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2003; BMAS, 2006; Razum et al., 2008). Aus amtlichen Statistiken wird im Vergleich zur
deutschen Bevolkerung besonders fiir dltere Migranten/-innen aus der Tiirkei eine ungiinstigere
Wohnsituation und ein deutlich niedrigeres Pro-Kopf-Einkommen ersichtlich (Ozcan & Seifert,
2006). Auch mogliche migrationsspezifische Erfahrungen, wie z.B. familidre
Trennungserlebnisse, Sprachbarrieren, aber auch mogliche Benachteiligungen bis hin zu
Rassismus konnen zu einer hoheren psychosozialen und gesundheitlichen Belastung beitragen
(Collatz, 1999; Razum, 2004; WHO, 2008). Mit der Entscheidung zur Migration wurden oftmals
bestimmte Wiinsche und Hoffnungen verkniipft. Wurden die gesetzten Ziele schlieBlich nicht,
oder nicht zufriedenstellend erfiillt, konnen gerade mit zunehmendem Alter Vergleiche zwischen
dem ehemalig Erhofftem und in der Realitdt Erreichtem zu sog. ,,Bilanzierungskrisen* fiihren

(Razum et al., 2008), die sich negativ auf die Lebenszufriedenheit niederschlagen kdnnen.

Fiir Migrantinnen wird bei einer Mehrfachbelastung als Berufstitige mit haufig ungiinstigen
Arbeitsbedingungen und zugleich als Miitter mit einem oftmals fordernden Familienleben eine
hohere negative Stressbelastung und ein hoheres Gesundheitsrisiko angenommen
(Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz, 2003). Ebenfalls kann sich
bei Arbeitslosigkeit dies negativ auf die Gesundheit auswirken, was hinldnglich bekannt ist
(Grobe & Schwartz, 2003; Weber et al., 2007). Doch erhebliche Defizite bei der psychosozialen,
O0konomischen und gesundheitlichen Lage werden auch fiir Frauen in der Tiirkei beschrieben
(UNFPA, o.J.; Aslan et al., 2003; Council of Europe, 2006) und kénnen den auffillig hheren
Anteil an unzufriedenen Frauen im tiirkeistimmigen Kollektiv in Berlin nicht vollstindig
erklaren. Die Griinde fiir diese Beobachtung konnen im Rahmen dieser Studie nicht
zufriedenstellend gekliart werden und bediirfen weiterer Untersuchungen. Dennoch kdénnten
hierbei moglicherweise differierende Ressourcen und Bewiltigungsstrategien beim Umgang von
Anforderungen und Stressoren in schwierigen Lebenslagen bei tiirkeistimmigen Migrantinnen

hypothetisch diskutiert werden.

Man kann davon ausgehen, dass Migration im Leben eines Menschen in jedem Fall einen Bruch
in der Lebensbiographie bedeutet, der sowohl positive und/oder negative Auswirkungen mit sich
bringen kann (Razum, 2004). Dies erfordert unter Umstinden besonders hohe
Anpassungsleistungen iiber ggf. mehrere Generationen (Gavranidou & Abdallah-Steinkopff,
2007). Hierbei kann es aber auch unter den Generationen innerhalb der Familien zu schwierigen
Konflikten kommen (Sen, 2004). So kann zur Bewiltigung von Erlebnissen durch die Migration

selbst oder damit verbundener kritischer Ereignisse auch das Erlernen von neuen Coping-
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Strategien notwendig werden (Krones, 2001; Razum, 2004). Hierbei spielt die Unterstiitzung
durch das soziale Umfeld eine erhebliche Rolle (Krones, 2001). Gleichzeitig gab in unserer
Befragung mehr als die Hilfte des tiirkeistimmigen Kollektivs in Berlin an, keine oder nur
gelegentliche Kontakte auBerhalb der Familie zu haben. Besonders in den élteren Generationen
gilt der Kontakt nicht nur zu Familienangehorigen, sondern auch aullerhalb der Familie zu
anderen Angehorigen der jeweiligen Migrantengemeinschaft als eine besonders wichtige
Ressource und wird als Einflussfaktor auf die Lebenszufriedenheit beschrieben (Razum et al.,
2008). Familidre Strukturen und soziale Netzwerke konnen wichtige emotionale und auch
finanzielle Unterstiitzung gewahrleisten und gerade in der Migration einen zentralen Punkt fiir
soziale Bindungen und Kontakte darstellen und vor Isolation schiitzen. Doch sind soziale
Kontakte vornehmlich auf familidre Netzwerke begrenzt, kann dies auch mit dem Risiko
einhergehen, dass Ressourcen und Mdglichkeiten auch auf die familidiren Kapazititen beschrénkt
bleiben und sich weitere, neue Alternativen nicht er6ffnen (JanBen & Polat, 2006). Oft bestehen
nach Aufgabe des Arbeitslebens auch kaum noch soziale Kontakte zu deutschen Mitbiirgern
(Sen, 2004). Aber auch Sprachbarrieren und Verstdndigungsprobleme in der deutschen Sprache
sind als bedeutende Hiirden bei der Handlungskompetenz und der aktiven Suche nach

Unterstiitzung und Austausch in verschiedenen Lebenslagen zu beachten.

Auch Kizilhan (2007) widmet sich der Analyse psychosozialer Netzwerke in der Migration.
Festgehalten wird, dass Migration eine Chance bedeuten, jedoch konnen die mit ihr verbundenen
Anforderungen und Adaptationsprozesse auch besondere Stressoren und Gesundheitsbelastungen
mit sich bringen. Diese Verdnderungen erfordern ggf. eine Neuorientierung sowie erweiterte
Kommunikations- und Handlungskompetenzen, die aber in dieser Zeit erst erlernt werden
miissen. Eine besondere Rolle haben familidre und auch andere soziale Netzwerke, wie sog.
Migrantenorganisationen, deren Potentiale, vernetzt und in offener Kommunikation mit den
hiesigen Strukturen, fiir die psychosoziale Versorgung von Migranten/-innen deutlich besser
genutzt werden konnten und sollten als dies bisher der Fall ist (Kizilhan, 2007). Vor diesem
Hintergrund konnte die genauere Untersuchung nicht nur von moglichen Risikofaktoren, sondern
gerade auch von Ressourcen und Chancen hinsichtlich der psychosozialen Situation und
Bewiltigungsstrategien bei Migratanten/-innen einen wichtigen Gegenstand weiterer

Forschungsbestrebungen im Zusammenhang von Migration und Gesundheit darstellen.
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4.2.4.2 Subjektive Gesundheit

Auch bei der Einschétzung des eigenen Gesundheitszustands unterschieden sich tiirkeistimmige
Migrantinnen signifikant von den befragten Frauen in Istanbul und den einheimischen deutschen
Frauen in Berlin. So schitzten mit 47% deutlich weniger tiirkeistimmige Migrantinnen als
vergleichsweise 63% Frauen in Istanbul und 82% deutsche Frauen in Berlin den eigenen

Gesundheitszustands als gut ein.

Dass die subjektive Einschitzung der Gesundheit mitunter auch kulturell gepriagt sei und unter
dem Aspekt der ethnischen Zugehorigkeit zwischen verschiedenen Bevdlkerungsgruppen
variieren kann, wird in zahlreichen Studien beschrieben (Menec et al, 2007; Wolf et al., 2008).
Somit wéren Unterschiede in der Wahrmmehmung und Wiedergabe des eigenen
Gesundheitszustands nach (kultureller) Herkunft nicht von der Hand zu weisen. Aus der
Gesundheitsberichterstattung geht jedoch hervor, dass die subjektive Einschédtzung der eigenen
Gesundheit, auch unter Beriicksichtigung dieses Aspektes bei unterschiedlichen ethnischen
Gruppen, tatsichlich eine gute Ubereinstimmung mit objektiv gemessenen Gesundheitsdaten

vorweist (Razum et al., 2008).

Bei Migranten/-innen werden mogliche hohere gesundheitliche Risiken und Belastungen
diskutiert (WHO, 2008). Besonders fiir die erste Generation wurden ein erhohter Krankenstand,
tiberproportional hiufige Berufskrankheiten und eine hdhere Frithberentungsquote beschrieben
(BMAS, 2006). Eine hohere Gesundheitsgefahrdung durch die zumeist schweren und korperlich
belastenden Tétigkeiten ist anzunehmen. Oftmals schwierige Lebensbedingungen und Risiken
im Bereich finanzieller-, Wohn- und psychosozialer Situation wurden in diesem Zusammenhang
bereits besprochen und koénnen sich auf die gesundheitliche Lage auswirken, aber auch die
Gestaltung einer gesundheitsforderlichen Lebenssituation im Alter erschweren (Razum et al.,
2008). Bei der Diskussion der gesundheitlichen Lage, subjektive und objektive Perspektiven
inbegriffen, ist stets auch der de facto Zugang zur Gesundheitsversorgung als wichtiger
Einflussfaktor zu beachten. In Expertisen in den vergangenen Jahren wurde wiederholt darauf
hingewiesen, dass das hiesige Gesundheitssystem fiir Migranten/-innen derzeit noch in vielen
Punkten keine bevolkerungsgerechte medizinische Gesundheitsversorgung bietet (Gesundheit

Berlin e.V., 2003; BMAS. 2006).
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4.2.4.3 Body Mass Index

Aus Angaben zum Korpergewicht und zur Korpergrofle wurde der BMI berechnet. Hierbei ergab
sich fiir die befragten tlirkeistdimmigen Frauen in Berlin mit 80% der grofite Anteil an Frauen mit
einem BMI ab >25, was der internationalen Definition fiir Ubergewicht entspricht (WHO,
2006b). Somit war der Anteil an ,,iibergewichtigen* Frauen in diesem Kollektiv doppelt so hoch
wie im deutschen Kollektiv (40%) in Berlin und zugleich aber auch gréfer als bei Frauen in

Istanbul (68%).

Spezifische Daten zum BMI bei tiirkeistimmigen Migrantinnen sind nicht vorhanden. Aus den
Daten des Mikrozensus 2005 wird jedoch beim Vergleich von Frauen in den hoheren
Altersgruppen ersichtlich, dass die durchschnittlichen BMI-Werte von Migrantinnen insgesamt
weit liber den Werten der deutschen Frauen liegen (Razum et al., 2008). Auch fiir Frauen in der
Tirkei sind durchschnittlich hohere BMI-Werte bekannt. Aus einer groBlen landesweiten
Befragung in der Tiirkei aus dem Jahr 2003 zu soziodemographischen und gesundheitlichen
Aspekten geht hervor, dass der BMI fiir Frauen mit zunehmendem Alter kontinuierlich ansteigt.
Etwa 58% der tiber 25 jéhrigen Frauen in Istanbul hatten einen BMI von 25 oder hoher, dies
entsprach zugleich der Verteilung in der ganzen Tiirkei. Bei den Frauen zwischen 45 bis 49
Jahren z.B. hatten etwa 81% einen BMI von mindestens 25. Auch fiel fiir Frauen mit einem
formal niedrigerem Bildungsgrad ein vergleichsweise hoherer BMI auf (Hacettepe University
Institute of Population Studies, 2003). Weiterhin sind auch in Deutschland laut einer
bundesweiten Befragung etwa zwei Drittel der Frauen in der Altersgruppe 45-64 Jahren
tibergewichtig, wobei dies bekanntlich ein erhohtes Risiko z.B. fiir bestimmte Stoffwechsel- und

Herz-Kreislauferkrankungen birgt (Kolip et al., 2005).

Als mogliche Erklarungsansétze flir die durchschnittlich hoheren BMI-Werte bei Migrantinnen
im Vergleich zu einheimischen deutschen Frauen werden zum einen Unterschiede im Ko&rper-
und Gewichtsbewusstsein und zum anderen eine weniger ausgeprigte korperliche Betétigung bei
Migrantinnen diskutiert (Razum et al., 2008). Inwieweit dies dann auch auf Frauen in den
Herkunftsldndern iibertragbar wire, oder - besonders unter dem Aspekt der Migration - welche
Rolle das mdglicherweise verdnderte Nahrungsmittelangebot, neue Erndhrungsgewohnheiten

oder weitere Faktoren spielen, bleibt weiteren Untersuchungen vorbehalten.
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4.3 Erleben der Wechseljahre, Informiertheit iiber die Hormontherapie und

Hormontherapie-Anwendungsverhalten

Das Ziel dieser Teilstudie ist es, das Erleben der Wechseljahre, die Informiertheit iiber die HT
und das HT-Anwendungsverhalten bei tiirkeistimmigen Migrantinnen in Berlin im Vergleich zu
Frauen sowohl im Herkunfts- (Tiirkei) als auch im Aufenthaltsland (Deutschland) mit gezielten
Fragestellungen zu durchleuchten. Der Vergleich erfolgt jeweils zwischen tiirkeistimmigen
Migrantinnen und deutschen Frauen in Berlin sowie zwischen tiirkeistimmigen Migrantinnen in

Berlin und Frauen in Istanbul.

In alle Auswertungen, in welchen der Menopausenstatus (primenopausal vs. postmenopausal)
mitberiicksichtigt wurde, sind ausschlieflich Fille von Frauen eingeschlossen, die einen

natiirlichen Eintritt in die Menopause angegeben oder noch Regelblutungen hatten.

Im Folgenden sollen die Ergebnisse zu den dargelegten Themenbereichen in Beantwortung der

zu Beginn der vorliegenden Arbeit formulierten 12 Forschungsfragen diskutiert werden.

1. Gibt es Unterschiede bei der Wahrnehmung von Wechseljahresbeschwerden zwischen

tirkeistimmigen Frauen und deutschen Frauen in Berlin?

Dass der Eintritt der Menopause ein unumgéngliches Ereignis im Verlauf des Lebens einer Frau
darstellt, ist ein Faktum. Jedoch variiert weltweit das Erleben der Wechseljahre und die klinische
Prasentation von mit dieser Lebensphase assoziierten Beschwerden u.a. nach kulturellem
Kontext der Frauen (Wilson, 2003). Vor diesem Hintergrund stellt sich zunéchst die Frage, ob
hierbei tatsdchlich Unterschiede in der Symptomprivalenz widergespiegelt werden, oder ob die
variierenden Beschwerdemuster auf die jeweiligen kulturell geprigten Wiedergabe- und

Ausdruckformen von Beschwerden zuriickzufiihren sind (Melby et al., 2005).

In der vorliegenden Arbeit wurde den Studienteilnehmerinnen anhand der MRS 11 eine Liste mit
11 mit den Wechseljahren assoziierten Beschwerden zur Bewertung der subjektiven
Beschwerdewahrnehmung vorgelegt. Im Sinne einer iibersichtlicheren Vergleichbarkeit wurden
die Angaben der Frauen anschlieBend einer Faktorenanalyse unterzogen. Als Ergebnis
kristallisierten sich insgesamt drei Gruppen mit Beschwerden heraus. Diese lielen sich

medizinisch inhaltlich am sinnvollsten in die Kategorien ,,vasomotorische und sexuelle
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Beschwerden®, ,korperliche Beschwerden® und ,,psychosomatische Beschwerden® einteilen.
Zugleich lassen sich aus der Schnittmenge aus internationalen und interethnischen Studien tliber
mogliche Wechseljahresbeschwerden v.a. zwei Symptomgruppen, nimlich vasomotorische und

psychische/psychosomatische Beschwerden hervorheben (Avis et al, 2001).

Sowohl im Hinblick auf die wahrgenommene Beschwerdenintensitit, als auch die Rangfolge der
Haufigkeiten der drei neu gebildeten Beschwerdekategorien unterscheiden sich in unserer
Befragung tiirkeistimmige Migrantinnen signifikant von deutschen Frauen in Berlin. Dabei fillt
auf, dass die befragten deutschen Frauen mehrheitlich in allen Beschwerdekategorien ,,méfBig*
starke Beschwerden angaben, wohingegen tiirkeistimmige Migrantinnen nicht nur mehrheitlich
iiber ,,starke* Beschwerden berichteten, sondern solche auch deutlich haufiger angaben als die
deutschen Frauen in Berlin. Genauer betrachtet wurden von den tiirkeistimmigen Migrantinnen
starke Beschwerden am héufigsten in der Rangfolge ,,psychosomatische Beschwerden®,
,korperliche Beschwerden* und ,,vasomotorische und sexuelle Beschwerden* angegeben. Diese

Rangfolge fand sich im deutschen Kollektiv nur in der Subgruppe der praimenopausalen Frauen.

In einer reprdsentativen Befragungen zum Erleben der Wechseljahre in Deutschland, wobei
hierbei Migrantinnen nicht gesondert beriicksichtigt sind, wurden die als am stirksten
wahrgenommenen einzelnen Wechseljahresbeschwerden mit Schlafstorungen, Gelenk- und
Muskelbeschwerden, Hitzewallungen und Abnahme der Sexualitdt angegeben (Schultz-Zehden,
1998a). In einer weiteren Befragung wurden in erster Linie psychosomatische Beschwerden,
gefolgt von korperlichen Beschwerden und zuletzt Hitzewallungen genannt (Seehafer, 2000).
Publiziert ist derzeit hinsichtlich der Beschwerdewahrnehmung in den Wechseljahren keine
vergleichende Untersuchung zwischen Frauen in Deutschland und Frauen in der Tiirkei. Die
Daten zur Beschwerdepridvalenz und Muster aus Studien in der Tiirkei variieren stark und sind

nicht reprédsentativ.

In wissenschaftlichen Diskursen iiber mogliche Einflussfaktoren auf die Wahrnehmung von
Wechseljahresbeschwerden wird soziokulturellen Aspekten eine besondere Bedeutung
beigemessen. Offenbar spielt der jeweilige gesellschaftliche Kontext, in welchem eine Frau
aufwichst und sozialisiert ist, eine besondere Rolle beim Erleben der Wechseljahre (Melby et al.,
2005). Hinweise aus der vorhandenen Literatur deuten darauf hin, dass mogliche interkulturelle
Unterschiede in der Beschwerdewahrnehmung auch nach Migration in ihrem Muster bestehen
bleiben, somit das Beschwerdemuster im Herkunftsland widerspiegeln konnen. So zeigen

bisherige Ergebnisse der SWAN-Studie, einer in der multikulturellen Gesellschaft in den USA
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1995  begonnenen  Untersuchung, dass interkulturelle = Unterschiede in  der
Beschwerdewahrnehmung, wie z.B. bei vasomotorischen Beschwerden, im Léandervergleich
auch nach Migration weiterbestehen (Gold et al., 2000). Doch auch wenn die SWAN-Studie
Indizien liefert, dass kulturelle und ethnische Faktoren offenbar eine Rolle bei der
Symptomwahrnehmung in den Wechseljahren spielen konnen, so diirfen Unterschiede
keinesfalls auf diese reduziert werden und erfordern weitere differenzierte Untersuchungen unter

Einbeziehung weiterer moglicher Einflussfaktoren (Santoro & Green, 2009).

2. Gibt es Unterschiede bei der Wahrnehmung von Wechseljahresbeschwerden zwischen

tiirkeistimmigen Frauen in Berlin und Frauen in Istanbul?

Betrachtet man zunichst das Haufigkeitsmuster der angegebenen Symptome im Vergleich
zwischen tiirkeistimmigen Migrantinnen in Berlin und bei Frauen in Istanbul, so erkennt man,
dass beide befragten Kollektive, sowohl pré- als auch postmenopausale Frauen, in der gleichen
Rangfolge am héaufigsten ,,psychosomatische Beschwerden®, gefolgt von ,korperlichen
Beschwerden® und an letzter Stelle ,,vasomotorische und sexuelle Beschwerden* angaben.

Vergleicht man jedoch die Angaben iiber die Intensitit der angegebenen Beschwerden, so wird
deutlich, dass die tiirkeistimmigen Migrantinnen in allen drei Beschwerdekategorien héaufiger
»starke® Beschwerden angaben, als das befragte Vergleichskollektiv im Herkunftsland, wobei
dies fiir die Kategorien ,vasomotorische und sexuelle Beschwerden“ und ,korperliche
Beschwerden® signifikant war. Insgesamt fielen hier jedoch die Unterschiede in der angegebenen
Beschwerdenintensitit weit geringer aus, als zwischen tiirkeistimmigen Frauen und deutschen

Frauen in Berlin.

Zusammengefasst zeigen die befragten tiirkeistimmigen Migrantinnen in Berlin in unserer
Untersuchung zunéchst das gleiche Beschwerdemuster wie die befragten Frauen in Istanbul,
unterscheiden sich aber hinsichtlich der wahrgenommenen Beschwerdenintensitit deutlich von
diesen. Gleichzeitig zeigt sich in unseren Ergebnissen, dass ein vorrangig kulturspezifisch
determiniertes Antwortverhalten als Erklarungsansatz fiir die hdhere Privalenz von ,starken®

Beschwerden im Migrantinnen-Kollektiv in Berlin hier nicht greifen kann.

Berticksichtigt man jedoch das aktuelle soziokulturelle Umfeld als Einflussgrofle beim Erleben

der Wechseljahre, so dringt sich auch die Frage auf, inwiefern nach Migration das ,,neue®,

114



Diskussion

hinzugekommene kulturelle Umfeld im Aufenthaltsland das Erleben der Wechseljahre
(mit)prdgen kann. Studien konnten zeigen, dass zuvor beobachtete Unterschiede in der
Beschwerdenwahrnehmung zwischen verschiedenen ethnischen Gruppen nach Migration durch
lokale soziokulturelle Faktoren und Umwelteinfliisse ,,modifiziert werden konnen (Melby et al.,
2005). Ahnliche Ergebnisse wie in unserer Untersuchung zeigen Studien mit japanischen
Migrantinnen in den USA. Hierbei war die Symptomprédvalenz bei japanischen Migrantinnen
niedriger als bei weilen Amerikanerinnen. Gleichzeitig gaben die in die USA migrierten
japanischen Frauen jedoch haufiger Beschwerden an, als vergleichsweise Frauen in Japan (Lock,
1993; Gold et al.,, 2004). Was hier als eine Anndherung an die Beschwerdeprdvalenz im
Ankunftsland im Zuge eines ,,Akkulturationsprozesses‘ interpretiert werden konnte, ldsst sich in
den Ergebnissen unserer Untersuchung nicht bestitigen und bedarf daher einer genaueren
Betrachtung, die an spéterer Stelle folgt. Die befragten tiirkeistimmigen Migrantinnen in unserer
Studie gaben ebenfalls héufiger ,starke Beschwerden in allen Kategorien an als die
Vergleichsgruppe im Herkunftsland. Sie ,ndhern“ sich damit jedoch keinesfalls dem
Beschwerdemuster der deutschen Frauen in Berlin an. Ob diese Tendenz sich auch in einer
Befragung mit einer groferen Fallzahl bestdtigen lieBe, bleibt weiteren Untersuchungen

vorbehalten.

Mag auch ein Teil der internationalen Unterschiede in der Beschwerdewahrnehmung auf
kulturelle und interethnische Unterschiede zuriickzufiihren sein, so machen doch Hinweise aus
Studien mit Migrantinnen deutlich, dass diese letztlich nicht darauf reduziert werden kdnnen und
differenzierter betrachtet werden miissen. Offenbar spielen weitere wichtige Aspekte, die bisher
z.T. wenig untersucht worden sind, eine entscheidende Rolle (Melby et al., 2005, Santoro &

Green, 2009).
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3. Konnen mogliche Unterschiede in der Beschwerdewahrnehmung durch soziale

Faktoren wie Bildung, Lebenszufriedenheit und Erwerbstitigkeit mit erklirt werden?

Bildungsstatus und Alphabetisierung

Sowohl bei tiirkeistimmigen Migrantinnen, als auch bei Frauen in Istanbul zeigte sich ein
deutlicher Einfluss des Bildungsgrades auf die Beschwerdewahrnehmung. In beiden Kollektiven
gaben Frauen mit einem formal ,,niedrigeren* Bildungsstatus haufiger ,,starke* Beschwerden an,
als Frauen mit einem ,,hoheren Bildungsstatus®, was filir sieben von zwolf Gruppenvergleichen
statistisch signifikant war. Auch Frauen ohne oder nur mit geringer Alphabetisierung berichteten
in allen Beschwerdekategorien haufiger tiiber ,starke Beschwerden, als Frauen mit
ausreichender bis guter Alphabetisierung. Dies war in allen Vergleichsgruppen bei den Frauen in
Istanbul statistisch signifikant, jedoch in keiner Vergleichsgruppe der tiirkeistimmigen
Migrantinnen. Insgesamt waren die Unterschiede in der Intensitét der Beschwerdewahrnehmung

nach Bildungsgrad und Alphabetisierung besonders deutlich bei Frauen in Istanbul.

Tatsédchlich ist der Bildungsgrad eines Menschen als maBgebliche Einflussgrofle im Hinblick auf
seine gesundheitliche Situation hinldnglich bekannt (WHO, 2006a; WHO, 2009a). Auch wurde
der Faktor Bildungsstatus bereits frither im  Zusammenhang mit mdglichen
Wechseljahressymptomen diskutiert. Dennerstein et al. (1993) konnten anhand der Ergebnisse
einer Studie in Australien beobachten, dass mit Anstieg der Anzahl der Bildungsjahre
gleichzeitig auch weniger Wechseljahresbeschwerden berichtet wurden (Dennerstein et al.,
1993). Auch in Literatur-Reviews und neueren Untersuchungen {ber diesbeziigliche
Untersuchungen in der Tiirkei wird beschrieben, dass je hoher der Bildungsgrad der befragten
Frauen war, desto weniger Wechseljahresbeschwerden von diesen angegeben wurden (Bayraktar
& Uganok, 2002; Ko¢ & Saglam, 2008). Ozkan et al. bringen diese Beobachtung damit in
Zusammenhang, dass Frauen mit einem hoheren Bildungsgrad einen besseren Zugang zur
gesundheitlichen Versorgung und auch zu Gesundheitsinformationen haben, was sich positiv auf

ihre gesundheitliche Lage auswirken kann (Ozkan et al, 2005).
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Erwerbstdtigkeit

Weiterhin wurde die subjektive Beschwerdewahrnehmung der befragten Frauen nach ihrer
(aktuellen) Erwerbstitigkeit aufgeschliisselt. Im Ergebnis gaben in allen Befragungskollektiven
Frauen, die zum Befragungszeitpunkt nicht erwerbstitig waren, in allen Beschwerdekategorien
hiufiger ,starke® Beschwerden an, als erwerbstitige Frauen. Besonders nicht erwerbstitige
tirkeistimmige Frauen in Berlin gaben deutlich héufiger ,starke* Beschwerden an, als die
korrespondierenden Subgruppen der beiden anderen Kollektive. Dieser Trend war v.a. in der
Kategorie ,,korperliche Beschwerden (insgesamt vier von sechs Vergleichsgruppen), jedoch fiir
keine Vergleichsgruppe in der Kategorie ,,vasomotorische und sexuelle Beschwerden*

signifikant.

Gerade bei ehemals erwerbstétigen Frauen kann der (unfreiwillige) Verlust der Erwerbstétigkeit
zu einer schwierigen finanziellen Belastungssituation fithren oder diese ggf. verstiarken. Bei den
tiirkeistimmigen Migrantinnen ist auch als moglicher Umstand der Erwerbslosigkeit die
zunehmend schwierige Arbeitsmarktsituation in Deutschland fiir ungelernte Arbeitskréifte zu
beachten (Brenke, 2008). Dass Arbeitslosigkeit sich negativ v.a. auf die psychosoziale
Gesundheit eines Individuums auswirken kann, ist mehrfach belegt (Weber, 2007). Auch Gold et
al. (2000) untersuchten in der sog. SWAN-Studie in den USA mit peri- und postmenopausalen
Frauen verschiedener ethnischer Herkunft, ob der Erwerbstatus der Befragten einen moglichen
Einfluss auf ihre Beschwerdewahrnehmung hatte. Dabei wurde von erwerbslosen Frauen eine
hohere Beschwerdesymptomatik als von erwerbstitigen Frauen berichtet (Gold et al., 2000). In
einer weiteren Untersuchung mit Frauen in Nordindien zeigte sich dagegen, dass erwerbstétige
Frauen von verstidrkt psychischen Beschwerden, erwerbslose Frauen jedoch verstirkt von
korperlichen Beschwerden berichteten (Kakkar et al., 2007). Uber den Einfluss von
Erwerbstitigkeit auf die Wahrnehmung von Wechseljahresbeschwerden zeigen sich in der
vorhandenen Literatur bis dato z.T. sehr unterschiedliche Ergebnisse. Bereits in einer fritheren
ausfiihrlichen Literaturarbeit diskutiert Greene (1990), dass daher nicht die Erwerbstatigkeit oder
Erwerbslosigkeit als solche, sondern vielmehr die sozialen und 6konomischen Begleitumstéinde
der Erwerbssituation und die damit verbundene berufliche Situation und Karriereerfiillung dazu
beitragen, wie sich der Erwerbsstatus auf die Beschwerdewahrnehmung in den Wechseljahren

auswirken kann (Greene, 1990).
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Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensbereichen

Betrachtet nach der subjektiven Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensbereichen (,,familidre-
und Wohnsituation®, ,Berufs- und Einkommenssituation“ und ,,Gesundheit und Leben
insgesamt®) lassen sich deutliche Unterschiede in der Beschwerdewahrnehmung erkennen. In
allen Vergleichskollektiven gaben Frauen, die mit mindestens einem Lebensbereich unzufrieden
waren, in fast allen Beschwerdekategorien hiufiger ,,starke* Beschwerden an als Frauen, die mit
allen aufgefiihrten Lebensbereichen zufrieden waren (ausgenommen: tlirkeistimmige Frauen und
postmenopausale deutsche Frauen in Berlin in der Kategorie ,,vasomotorische und sexuelle
Beschwerden®). Auch Seehafer (2000) beschreibt in einer Studie in Deutschland, dass eine
hohere Lebenszufriedenheit der befragten deutschen Frauen mit einer deutlich geringeren

Beschwerdewahrnehmung einherging (Seehafer, 2000).

Wie bereits weiter oben beschrieben kann die soziale Lebenssituation von Migrantinnen nicht
nur mit Chancen, sondern auch mit besonderen Anforderungen und Risiken verbunden sein. In
unserer Befragung duferten tiirkeistimmige Migrantinnen hiufiger Unzufriedenheit iiber ihre
,.familidre- und Wohnsituation®, ,,Berufs- und Einkommenssituation® und ,,Gesundheit und
Leben insgesamt“ als deutsche Frauen in Berlin sowie Frauen in Istanbul. Da diese
Lebensbereiche sich auf die gesundheitliche Lage auswirken konnen, ist ein moglicher
Zusammenhang mit der Wahrnehmung von Wechseljahresbeschwerden per se nicht

ausgeschlossen.

Auch fiir Frauen in der Tiirkei werden erhebliche Defizite bei der psychosozialen, 6konomischen
und gesundheitlichen Situation beschrieben (UNFPA, o0.J.; Aslan et al., 2003; Council of Europe,
2006, Spidla, 2006). In Studien aus der Tiirkei liber die Wechseljahre wurden Aspekte der
sozialen Situation von perimenopausalen Frauen genauer betrachtet. Bayraktar und Ucanok
(2002) restimieren nach Durchsicht zahlreicher Untersuchungen, dass Unterschiede in der
wahrgenommenen Beschwerdestirke, neben weiteren soziodemographischen Faktoren, auf
einschneidende Lebenserfahrungen und soziale Unterstiitzung zuriickzufiihren sind (Bayraktar &
Ucanok, 2002). Mehr als die Hélfte des tiirkeistimmigen Kollektivs in Berlin gab an, keine oder
nur gelegentliche Kontakte auBerhalb der Familie zu haben. Zu beachten ist hier, dass im
tiirkeistimmigen Kulturkreis der Begriff Familie nicht nur die kleinere Kern- sondern auch die
Grof3familie mit einschlieft. Familidre Kontakte kdnnen mit vielen Potentialen und Ressourcen

einhergehen. Bei Begrenztheit sozialer Kontakte auf vorrangig familidre Netzwerke kann dies
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aber auch das Risiko der Einseitigkeit von Ressourcen und Alternativen (Janssen & Polat, 2006)
und moglicherweise auch einseitige psychosoziale Coping- und Bewiltigungsstrategien mit sich
bringen. Insbesondere vor dem Hintergrund der vielschichtigen verdnderten Anforderungen nach
einer Migration, sicherlich in einer Reihe mit anderen Faktoren, konnte dies auch eine stirkere

Beschwerdewahrnehmung ggf. mit beglinstigen.

4. Spielen Deutschkenntnisse eine Rolle bei der Wahrnehmung von

Wechseljahresbeschwerden bei tiirkeistimmigen Frauen in Berlin?

Nach Stratifizierung der subjektiv wahrgenommenen Beschwerdestirke nach Grad der selbst
eingeschdtzten Deutschkenntnisse im tlirkeistimmigen Befragungskollektiv in Berlin zeigten
sich deutliche Unterschiede. Frauen, die nach eigenen Angaben gar nicht oder nur wenig
Deutsch sprechen und verstehen konnten, gaben in fast allen Beschwerdekategorien (Ausnahme:
pridmenopausale Frauen in der Kategorie ,,vasomotorische und sexuelle Beschwerden*) hdufiger
»starke* Beschwerden an als Frauen mit ,,ausreichend bis guten* Deutschkenntnissen. Allerdings
waren diese Ergebnisse nur bei pramenopausalen Frauen in der Kategorie ,korperliche

Beschwerden* signifikant.

Die Ergebnisse in diesem Zusammenhang konnten vorsichtig dahingehend interpretiert werden,
dass, neben den bereits erwihnten soziodemographischen Einflussfaktoren, auch spezifische
migrationsbedingte Faktoren das Erleben der Wechseljahre beeinflussen. Studien, in welchen die
subjektive Wahrnehmung von Wechseljahresbeschwerden bei Migrantinnen im Hinblick auf ihre
Kenntnisse der Sprache des Aufenthaltslandes untersucht wurden, sind bisher nicht publiziert
worden. Untersuchungen, die den Einfluss von Kenntnissen in der Landessprache des
Aufnahmelandes auf die subjektive Wahrnehmung und Beurteilung der eigenen Gesundheit bei
Migrantinnen aufzeigen, sind im europdischen Raum durchaus durchgefiihrt worden. So
untersuchten Wiking et al. (2004) in einer schwedischen Studie die subjektive Beurteilung des
eigenen Gesundheitsstatus und mdgliche Einflussfaktoren u.a. bei Migrantinnen aus der Tiirkei
sowie einem Vergleichskollektiv mit schwedischen Teilnehmerinnen. Die Autoren stellten fest,
dass insbesondere fiir weibliche Teilnehmerinnen aus der Tiirkei ein etwa fiinffach hoheres
Risiko bestand, den eigenen Gesundheitsstatus als schlecht zu beurteilen. Interessanterweise
schien dieses Risiko, neben soziookonomischen Faktoren, auch deutlich mit schlechten
Schwedischkenntnissen der Studienteilnehmerinnen verkniipft zu sein. Die Autoren bringen dies

in Verbindung mit den Anforderungen von Akkulturationsprozessen und betonen zugleich die
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Bedeutung dieser fiir die subjektive Gesundheitswahrnehmung von Migrantinnen (Wiking et al.,

2004).

Die Bedeutung von Sprachkenntnissen des Aufenthaltslandes in der Lebenssituation und im
Alltag von Migrantinnen und Migranten ist nicht von der Hand zu weisen. Es sei hier jedoch
auch anzumerken, dass in unserer Untersuchung ,,ausreichende bis gute* Deutschkenntnisse
signifikant mit einem ,,h6heren* Bildungsgrad verkniipft waren. Somit liegt auch der Schluss
nahe, dass ein ,,niedrigerer” Bildungsgrad nicht nur durch ein héheres Gesundheitsrisiko im
Allgemeinen (WHO, 2009a), sondern bei Migrantinnen zusitzlich durch den moglichen
Zusammenhang mit dem Grad von Deutschkenntnissen und deren Bedeutung fiir die
psychosozialen Anforderungen im Akkulturationsprozess ein Risiko fiir Gesundheitsbelastungen
darstellen konnte. Im diesem Zusammenhang war das Ziel, die Wahrnehmung von
Wechseljahresbeschwerden bei den befragten tlirkeistimmigen Migrantinnen auch im Hinblick
auf ihre Aufenthaltsdauer in Deutschland zu untersuchen. Da die {iberwiegende Mehrheit der
Frauen (88%) zum Befragungszeitpunkt seit mehr als mindestens 20 Jahren in Deutschland lebte
und nur ein geringer Prozentsatz unter den Befragten eine relativ kiirzere Aufenthaltsdauer angab
(11-20 Jahre: 8%; <10 Jahre: 4%), waren die Berechnungen fiir diese Fragestellung statistisch

nicht sinnvoll.

5. Gibt es Unterschiede in der Erwartungshaltung gegeniiber moglichen

Wechseljahresbeschwerden zwischen

a. tiirkeistimmigen Frauen und deutschen Frauen in Berlin sowie

b. tiirkeistimmigen Frauen in Berlin und Frauen in Istanbul?

Bei tiirkeistimmigen Migrantinnen in Berlin und bei Frauen in Istanbul zeigt sich eine sehr
dhnliche Erwartungshaltung gegeniiber mit den Wechseljahren assoziierter Beschwerden,
wohingegen sich diese von der Erwartungshaltung deutscher Frauen in Berlin signifikant
unterschied. Im Gegensatz zu nur 7% der deutschen Frauen in Berlin hielt jeweils etwa ein
Fiinftel der tiirkeistimmigen Frauen in Berlin und der Frauen in Istanbul
Wechseljahresbeschwerden fiir obligatorisch fiir jede Frau in dieser Lebensphase. Diese
Meinung wurde, nach Aufschliisselung nach dem formalen Bildungsstatus, prozentual hidufiger

von Frauen mit einem ,niedrigeren Bildungsstatus® vertreten, als von Frauen mit einem
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,hoheren Bildungsstatus®. Zugleich gab jeweils ein Drittel (TB=TI: 34%) der tiirkeistimmigen
Migrantinnen im Vergleich zu einem Fiinftel der befragten deutschen Frauen in Berlin (20%) an,
nicht zu wissen, ob jede Frau in den Wechseljahren auch Wechseljahresbeschwerden haben

muss. Die Ergebnisse waren fiir die Gruppe der Frauen in Istanbul statistisch signifikant.

Bei der Betrachtung dieser Ergebnisse dridngt sich zundchst der Gedanke auf, ob die
Erwartungshaltung moglicherweise soziokulturell gepragte Einstellungen zu den Wechseljahren
widerspiegeln konnte. Gleichzeitig geben bereits frilhere Studien Hinweise darauf, dass die
Beschwerdewahrnehmung in den Wechseljahren durch Erwartung und Einstellungen gegeniiber
den Wechseljahren beeinflusst werden kann (Melby et al., 2005; Santoro & Green, 2009).

Erste Anhaltspunkte iiber Einstellungen und Erwartungen gegeniiber den Wechseljahren bei
Migrantinnen aus der Tiirkei geben David et al. (2000) in einer Befragung in Berlin. Dabei zeigte
sich, dass die befragten tiirkeistimmigen Frauen weitaus schlechter iiber gesundheitliche
Aspekte in den Wechseljahren informiert waren, als das deutsche Vergleichskollektiv. Weiterhin
hatten die tlirkeistimmigen Frauen im Vergleich zu den deutschen Frauen eine negativere
Einstellung gegeniiber dieser Lebensphase und bejahten hiufiger, dass jede Frau in den
Wechseljahren Beschwerden durchleben miisse (David et al., 2000). Auch bisherige
Untersuchungen in der Tiirkei zeigen eine dhnliche Tendenz. So wird in zahlreichen Studien eine
eher negativere und fatalistische Einstellung und Erwartungshaltung gegeniiber den
Wechseljahren beschrieben (Ergél & Eroglu, 2001; Tortumluoglu, 2004; Ozkan et al., 2005; Kog
& Saglam, 2008). Ergol und Eroglu (2001) stellten in einer Befragung von Frauen in der Tiirkei
fest, dass die Mehrheit der Frauen iiber ein sehr geringes Wissen {iiber gesundheitliche
Zusammenhdnge in den Wechseljahren verfiigte, was sich auch in Ergebnissen anderer Studien
in der Tirkei bestitigen lieB (Ergdl & Eroglu 2001). Tortumluoglu (2004) kommt nach
Durchsicht zahlreicher Studien aus der Tirkei zu dem Schluss, dass Frauen mit einer eher
positiven Haltung gegeniiber den Wechseljahren eine hohere Wahrscheinlichkeit haben, weniger
Beschwerden in diesem Lebensabschnitt wahrzunehmen (Tortumluoglu, 2004). Schlielich
folgern Ko¢ und Saglam (2008), dass die gesundheitliche Aufkldrung und Beratung in den
Wechseljahren wesentlich zur besseren Bewiltigung dieser Lebensphase beitragen kann (Kog &
Saglam, 2008). Bei der genaueren Betrachtung unserer Ergebnisse ist folglich auch mangelndes
Hintergrundwissen iiber diese Lebensphase als moglicher Einflussfaktor auf die

Erwartungshaltung gegeniiber moglichen Wechseljahressymptomen in Erwédgung zu ziehen.
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6. Fiihlen sich die Frauen subjektiv ausreichend iiber den Nutzen und die Risiken einer

Hormontherapie in den Wechseljahren informiert? Unterscheiden sich hierbei

a. tiirkeistimmige Frauen und deutsche Frauen in Berlin sowie

b. tiirkeistimmige Frauen in Berlin und Frauen in Istanbul?

Bei der subjektiven Einschitzung der eigenen Informiertheit iiber den Nutzen und die Risiken
einer menopausalen HT unterschieden sich tlirkeistimmige Migrantinnen und deutsche Frauen in
Berlin signifikant. Im Gegensatz zu etwas mehr als einem Drittel der deutschen Frauen (36%)
gab tliber die Hilfte der tlirkeistimmigen Frauen (55%) an, ,,gar nicht oder kaum* informiert zu
sein. Dagegen zeigt sich bei Frauen in Istanbul (60%) eine sehr dhnliche Haufigkeitsverteilung
hinsichtlich der subjektiven Einschitzung der eigenen Informiertheit iiber die HT wie bei

tiirkeistimmigen Frauen in Berlin.

Dass die Informiertheit tiber die menopausale HT bei Frauen in verschiedenen Léndern, darunter
auch Deutschland, sich deutlich unterscheiden kann, wird in einer Studie von Rozenberg et al.
(2000) aus Mitte der 1990er Jahre, also bereits vor Verdffentlichung der Ergebnisse der sog.
WHI- u.a. Studien, beschrieben. Bemerkenswerter Weise waren in Landern mit einer niedrigeren
HT-Anwendungsrate die befragten Frauen gleichzeitig schlechter informiert und umgekehrt.
Weiterhin waren in Lidndern mit einem besseren Zugang zum Gesundheitssystem hohere HT-
Verschreibungstendenzen zu vermerken, was auch in Deutschland der Fall war (Rozenberg et al.,

2000).

Auch in dieser Untersuchung wurden nach Beriicksichtigung der HT-Anwendung in allen drei
Kollektiven signifikante Unterschiede im Informiertheitsgrad der Frauen deutlich. Frauen, die
jemals (aktuell oder zu einem fritheren Zeitpunkt) Erfahrungen mit einer HT hatten, gaben weit
hdufiger an, besser informiert zu sein (TB: 54%; TI: 65%; DB: 80%) als Frauen, die zum
Befragungszeitpunkt noch nie eine HT angewendet hatten (TB: 38%; TI: 34%; DB: 54%).
Auffillig ist hier jedoch, dass sich zwischen den befragten deutschen und tiirkeistimmigen
Frauen in Berlin mit sehr &dhnlichen Héiufigkeiten hinsichtlich der aktuellen HT-
Anwendungserfahrungen weiterhin deutliche Unterschiede in der subjektiven Informiertheit
zeigen. Hier stellt sich auch die Frage, inwieweit die obligatorische Patientenaufklidrung v.a. bei

einem groflen Teil der tlirkeistimmigen Migrantinnen versagt hat. Mogliche Faktoren in diesem
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Zusammenhang wédren z.B. die Detailliertheit und Suffizienz des arztlichen
Aufkldrungsgespriaches, sprachliche Barrieren und auch die damit verbundene eingeschréankte

kommunikative Interaktivitit zwischen Arzten/-innen und Patientinnen.

In Deutschland wurde die menopausale HT erst nach Veroffentlichung der Ergebnisse der WHI-
Studie in den Fokus von groBeren Untersuchungen geriickt. Aus einer im Jahre 2003
durchgefiihrten reprisentativen telephonischen Befragung (n=6.007) von 45-60 jdhrigen Deutsch
sprechenden Frauen in Deutschland, wobei Migrantinnen nicht separat beriicksichtigt sind, geht
hervor, dass etwa 80% der befragten Frauen, die jemals eine HT angewendet hatten, angaben,
iber die damit verbundenen moglichen Gesundheitsrisiken informiert zu sein (Heitmann, 2005).
Aus der Tirkei sind repriasentative Daten zur Informiertheit iiber die menopausale HT bisher
nicht publiziert worden. Jedoch werden in einschligigen Untersuchungen erhebliche
Informationsdefizite iiber die Wechseljahre im Allgemeinen beschrieben (Ergol & Eroglu, 2001;
Biri et al., 2005).

7. Wie wirkt sich der Bildungsgrad auf die Informiertheit iiber die Hormontherapie

in den Wechseljahren aus?

Nach Beriicksichtigung des Bildungsgrades beim von den Frauen selbst angegebenen
Informiertheitsgrad iiber die HT lassen sich signifikante Unterschiede innerhalb der drei
Kollektive erkennen. Hierbei waren in allen drei Kollektiven (TB: 58%; TI: 68%; DB: 65%)
jeweils die Mehrheit der Frauen mit einem ,,hoheren Bildungsstatus® nach unserer Einteilung der
Selbsteinschidtzung der Befragten ,,ausreichend bis gut* informiert. Dagegen konnten sowohl
tirkeistimmige Frauen in Berlin, als auch Frauen in Istanbul mit einem ,niedrigeren
Bildungsstatus mehrheitlich der Kategorie ,,gar nicht oder kaum* informiert zugeordnet werden
(TB: 63%; TI: 82%). Ferner schitzten sich unter den tiirkeistimmigen Frauen in Berlin sowie
den Frauen in Istanbul Frauen mit fehlender oder geringer Alphabetisierung (Lesekundigkeit)
signifikant hiufiger als schlechter informiert ein, als Frauen mit ,ausreichender bis guter*

Alphabetisierung (TB: 27% vs. 50%; TI: 3% vs. 55%).

Ahnliche  FErgebnisse sind aus einer reprisentativen telephonischen Befragung
deutschsprechender Frauen in Deutschland aus dem Jahre 2003 bekannt. Gefragt nach ihrem
Informiertheitsgrad tiber die HT waren Frauen mit einem formal niedrigen Bildungsstatus am

schlechtesten iiber die Risiken und Nutzen einer HT informiert (Heitmann et al., 2005). Zur
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Informiertheit von tiirkeistimmigen Migrantinnen liber die HT sind in Deutschland bisher keine
Ergebnisse verdffentlicht worden. Untersuchungen mit dieser Zielgruppe zeigen jedoch einen
deutlichen Zusammenhang zwischen hoherem Bildungsgrad und besserer gesundheitlicher
Informiertheit. So fand sich in einer Berliner Befragung von tiirkeistimmigen Migrantinnen zur
Informiertheit iiber die weibliche Anatomie und Korperfunktionen, Gesundheitspravention und
Kontrazeption ein besserer Kenntnisstand u.a. bei Migrantinnen mit héherer Bildung (David et

al., 2000).

Doch sollte bei der Erorterung von moglichen Einflussfaktoren auf die Informiertheit tiber die
HT nicht nur der Zugang zu vorhandenen Informationen, sondern stets auch die Verfiigbarkeit

und das Vorhandensein von Informationen in einem bestimmten Setting beriicksichtigt werden.

In diesem Zusammenhang wird bei der Betrachtung der in Studien aus der Tiirkei beschriebenen
hiufig geringen Informiertheit von Frauen iiber gesundheitliche Aspekte in den Wechseljahren
auf den herrschenden Mangel an Gesundheitsinformationen fiir Frauen in dieser Lebensphase
hingewiesen (Ergol & Eroglu, 2001). Dies kann mdglicherweise besonders bei Frauen mit einem
niedrigeren Bildungsstatus und bei Analphabetinnen deutlicher zum Ausdruck kommen. Somit
konnte der besonders hohe Anteil an schlecht informierten Frauen in diesen Subgruppen in
unserer Befragung auch durch den Mangel an angemessenen gesundheitlichen
Informationsmoglichkeiten in der Tiirkei mitbedingt sein. Aber auch in Deutschland besteht der
Bedarf an bevolkerungsbezogenen addquaten Strategien und Maflnahmen zur gesundheitlichen
Aufklidrung und Bildung bei Migrantinnen mit geringer Alphabetisierung und Bildungsgrad

sowie mit geringen Deutschkenntnissen.

8. Wie wirken sich bei tiirkeistimmigen Frauen in Berlin Deutschkenntnisse auf die

Informiertheit iiber die Hormontherapie in den Wechseljahren aus?

In bisherigen Untersuchungen im Zusammenhang mit der menopoausalen HT in Deutschland
sind Migrantinnen nicht gesondert beriicksichtigt worden. Vor diesem Hintergrund stellt sich die
Frage, ob Informationen zu Risken und Nutzen einer menopausalen HT Frauen aus
verschiedenen sozialen und kulturellen Bevolkerungsgruppen gleichermal3en erreichen (Knopf et

al., 2008).
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Ausgehend davon, dass der Zugang zu Informationen tiber die HT in Deutschland, sowohl verbal
als auch schriftlich, im Regelfall auch von Kenntnissen der deutschen Sprache abhéngen kann,
wurden die Angaben zur Informiertheit iiber die HT im tiirkeistimmigen Kollektiv weiterhin

nach den Angaben der Frauen zu ihren Deutschkenntnissen stratifiziert.

Es zeigt sich, dass Frauen mit defizitdren Deutschkenntnissen sich signifikant hiufiger als ,,gar
nicht oder kaum* (gemdl unserer Gradeinteilung) liber die HT informiert fiihlten als Frauen,

deren Selbsteinschétzung ihrer Deutschkenntnisse als ,,ausreichend bis gut* eingestuft wurde.

Der Zusammenhang zwischen Deutschkenntnissen und der Informiertheit iiber gesundheitliche
Aspekte bei tlirkeistimmigen Migrantinnen wird auch von David et al. (2000) beschrieben.
Befragt nach dem eigenen Wissen iiber Basisfunktionen des weiblichen Korpers, korrelierte ein
hoherer Grad der Informiertheit, neben einem hoheren Bildungsgrad und Alphabetisierung, mit

besseren Deutschkenntnissen (David et al., 2000).

Bei der Frage nach dem Zugang zu (deutschsprachigen) Gesundheitsinformationen spielen
Kenntnisse der Deutschen Sprache eine wichtige Rolle. Jedoch zeigen sich in unserer Befragung
bessere Deutschkenntnisse signifikant hdufiger bei Frauen mit einem hoéheren Bildungsgrad.
Somit waren Migrantinnen mit einem geringeren Bildungsgrad bei hiufig schlechteren
Deutschkenntnissen in besonderem Malle von Zugangsbarrieren zu Gesundheitsinformationen
betroffen. Bei gleichzeitig fehlender Alphabetisierung entféllt weiterhin auch die aktive Nutzung

von gedruckten Gesundheitsinformationen in tiirkischer Sprache.

9. Ist die WHI-Studie den Frauen bekannt? Unterscheiden sich hierbei

a. tiirkeistimmige Frauen und deutsche Frauen in Berlin sowie

b. tiirkeistimmige Frauen in Berlin und Frauen in Istanbul?

Nach der Veroftentlichung der ersten Ergebnisse der WHI-Studie (2002, 2004) fand hinsichtlich
der menopausalen HT sowohl bei betroffenen Frauen, als auch in medizinischen Fachkreisen
weltweit ein Umdenken statt (Heitmann et al., 2005; Erenus et al., 2007; Gothe, 2008; Bluming
& Tavris, 2009). Die Ergebnisse dieser umfangreichen und robusten Studie konnten erhebliche
gesundheitliche Risiken bei einer Langzeitbehandlung mit der HT aufzeigen (Writing group for

the Women’s Health Initiative Investigators, 2002; Women’s Health Initiative Steering
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Committee, 2004; Heiss et al., 2008). In spéteren Publikationen wurde aber auch deutlich, dass
die observierten Risiken unter einer HT-Anwendung unter Einbeziehung verschiedener Faktoren
differenzierter betrachtet werden miissen (Lukes, 2008; Bluming & Tavris, 2009). So zeigte sich
beispielsweise in Abhingigkeit vom Alter und Zeitraum seit der Menopause bei {iber 70jdhrigen
Frauen und bei Frauen, die seit mehr als 20 Jahren in der Postmenopause waren, ein besonders

hohes Risiko fiir eine koronare Herzkrankheit (Roussow et al., 2007).

Die Frauen in allen drei Kollektiven wurden dazu befragt, ob ihnen die WHI-Studie bekannt sei.
Immerhin fast die Hélfte der deutschen Frauen in Berlin gab an, die WHI-Studie zu kennen.
Dagegen war sie den tiirkeistimmigen Frauen in Berlin (84%) und den Frauen in Istanbul (76%)
weitgehend unbekannt. Insgesamt unterschied sich das tiirkeistimmige Kollektiv in Berlin
signifikant von den beiden anderen Vergleichsgruppen. Gefragt nach der Informationsquelle
berichtete die Mehrheit der Frauen in allen drei Kollektiven, iiber die Medien (Radio bzw. TV,
Zeitschriften) von der WHI-Studie erfahren zu haben. Dennoch wurden Medien vergleichsweise
weit weniger hiufig von den befragten tlirkeistdimmigen Frauen in Berlin angegeben (TB: 63%;
DB: 86%; TI: 79%). Dagegen wurden wiederum Arzte/-innen im tiirkeistimmigen Kollektiv in
Berlin hédufiger (TB: 22%; DB: 12%; TI: 13%) als Informationsquelle angegeben. Der geringe
Bekanntheitsgrad der WHI-Studie bei tiirkeistimmigen Frauen in Berlin und bei Frauen in
Istanbul reiht sich ein in den zuvor vorgestellten, mehrheitlich von den befragten Frauen in

beiden Kollektiven als defizitir angegebenen eigenen Informiertheitsgrad tiber die HT.

In Anbetracht der moglichen weitreichenden gesundheitlichen Nachteile der HT wurden
weltweit Anderungen der bisherigen Therapieempfehlungen durch die zustindigen
Fachgesellschaften, so auch in Deutschland und in der Tiirkei ausgesprochen (Ertiingealp, 2003;
Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe et al., 2009). Eine Entscheidung fiir
oder gegen eine HT-Behandlung, sollte stets individuell angepasst und gemeinsam mit der
Patientin getroffen werden. Fiir eine solche Partizipation im Entscheidungsprozess ist es jedoch
erforderlich, dass die betroffenen Frauen iiber ausreichend Informationen liber die moglichen
Risiken und Nutzen dieser Therapieform verfligen bzw. addquaten Zugang zu Informationen
haben. Hierbei kommt der Informationsquelle auch eine besondere Bedeutung als Einflussgrof3e
auf die Haltung der Frauen gegeniiber der HT zu. Dass diese durch die Medienberichterstattung
im Rahmen der WHI-Studienergebnisse beeinflusst werden kann, ist hinreichend bekannt

(Bluming & Tavris, 2009). Aber auch die Informationsvermittlung zu den Risiken und Nutzen
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einer HT durch Arzte/-innen kann, z.B. durch ihr Beratungsverhalten und eigene Haltung, die

Einstellungen ihrer Patientinnen zur HT mal3geblich mit beeinflussen (Hoffmann et al., 2005).

10. Wie stellen sich die Anwendung und Einstellung zur Hormontherapie in den
Wechseljahren im Vergleich zwischen tiirkeistimmigen Frauen und deutschen

Frauen in Berlin dar?

Um die Einstellung der Studienteilnehmerinnen zur menopausalen HT einschitzen zu konnen,
wurden die Frauen zu ihrer Meinung befragt, ob man die eigene Gesundheit in den
Wechseljahren durch die Anwendung einer HT beeinflussen kann. Dabei differierten die
Meinungen der tiirkeistimmigen Migrantinnen und der deutschen Frauen in Berlin stark. Die
befragten tiirkeistimmigen Migrantinnen gaben am héufigsten an (38%), nicht zu wissen, ob die
HT einen Einfluss auf die Gesundheit habe, wihrend die befragten deutschen Frauen am
hiufigsten (35%) ein Gleichgewicht zwischen moglichen Vor- und Nachteilen einer HT nannten.
Zudem vertrat ein groferer Anteil an tiirkeistimmigen Frauen in Berlin (21%) die Meinung, dass
die HT einen eher giinstigen Einfluss auf die eigene Gesundheit habe, als dies im deutschen

Befragungskollektiv der Fall war (16%).

Etwa zwei Drittel der tiirkeistimmigen Frauen (66%) berichteten, dass sie im Zusammenhang
mit den Wechseljahren bereits einen Arzt oder eine Arztin aufgesucht hatten, demgegeniiber
hatte weniger als die Hilfte der befragten deutschen Frauen (44%) einen Arzt oder eine Arztin

konsultiert.

Weiterhin  wurde in unserer Befragung eine aktuelle HT-Anwendung in beiden
Vergleichskollektiven zu fast gleichen Anteilen (TB: 17%; DB: 16%) angegeben. Dagegen
berichteten mit etwa 47% tiirkeistimmige Frauen in Berlin signifikant héufiger, insgesamt
bereits Erfahrungen mit der HT-Anwendung zu haben, als vergleichsweise die befragten
deutschen Frauen (38%). Nach den Ergebnissen einer vom Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherheit durchgefiihrten repridsentativen Befragung hatten 35% der befragten
Frauen zwischen 45-60 Jahren in Deutschland bereits Erfahrungen mit einer HT-Anwendung
(forsa Gesellschaft fiir Sozialforschung und statistische Analysen mbh, 2003), wobei hier nicht

klar ist, ob auch Migrantinnen einbezogen wurden.

127



Diskussion

Dass im tiirkeistimmigen Befragungskollektiv insgesamt hdufiger Erfahrungen mit der HT-
Anwendung zu verzeichnen waren, konnte moglicherweise mit den haufiger berichteten
»starken* Beschwerden und der hoheren Frequenz an &rztlichen Konsultationen in den
Wechseljahren in Verbindung gebracht werden. Insgesamt fdllt dagegen jedoch, trotz
unterschiedlichem Intensitdtsmuster in der Beschwerdewahrnehmung, die nahezu identische
aktuelle HT-Anwendungsrate in beiden Kollektiven zum Befragungszeitpunkt auf.
Mbglicherweise konnte dies auf aktuelle Verschreibungstendenzen durch Arzte/-innen in
Deutschland zuriickzufiihren sein, die mafigeblich durch die Verdffentlichung der Ergebnisse der
WHI-Studie dahingehend mit beeinflusst wurden, dass die Verschreibungen insgesamt
rickldufig, bzw. laufende Therapien abgebrochen wurden (Heitmann, 2005; Melby et al., 2005;
Gothe, 2008; Knopf et al., 2008).

11. Unterscheiden sich die Anwendung und Einstellung zur Hormontherapie in den

Wechseljahren zwischen tiirkeistimmigen Frauen in Berlin und Frauen in Istanbul?

Gefragt nach einem mdglichen Einfluss der HT auf die Gesundheit, unterschieden sich die
Meinungen von tiirkeistimmigen Frauen in Berlin und Frauen in Istanbul deutlich. Im Vergleich
zum tlirkeistimmigen Kollektiv in Berlin (38%) gab in Istanbul ein deutlich héherer Anteil an
Frauen (49%) an, nicht zu wissen, ob die eigene Gesundheit durch die Anwendung einer HT
beeinflusst werden kann. Weiterhin glaubten die Befragten im tiirkeistimmigen Kollektiv in
Berlin (21%) héufiger an einen giinstigen Einfluss der HT auf die Gesundheit als die
Vergleichsgruppe in Istanbul (12%). Zusammengefasst deuten diese Ergebnisse in beiden
Vergleichsgruppen, besonders im Zusammenhang mit den bereits erdrterten Angaben zur
Informiertheit {iber die HT, auf deutliche Informationsdefizite sowie Unsicherheit im Hinblick

auf die HT in den Wechseljahren.

Vergleicht man das HT-Anwendungsverhalten in beiden Befragungskollektiven, so werden
signifikante Unterschiede ersichtlich. Insgesamt hatten tilirkeistimmige Frauen in Berlin (47%)
nicht nur hiufiger bereits Erfahrungen mit der HT-Anwendung als Frauen in Istanbul (22%),
sondern gaben auch vielfach héufiger eine aktuelle Behandlung mit der HT an als diese (TB:
17%; TI: 4%). Gleichzeitig hatte im Zusammenhang mit den Wechseljahren ein hoherer Anteil
an Frauen im tiirkeistimmigen Befragungskollektiv (66%) einen Arzt oder eine Arztin

aufgesucht als die korrespondierende Vergleichsgruppe in Istanbul (50%).
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Die vielfach hoheren HT-Anwendungsraten (frithere und/oder aktuell) im tiirkeistimmigen
Kollektiv in Berlin mdgen, wie bereits zuvor beschrieben, mitunter auch in einer hdufigeren
Wahrnehmung von ,starken“ Beschwerden und einer hoheren Frequenz an é&rztlichen
Konsultationen begriindet sein. Dadurch konnen aber die Unterschiede im Anwendungsverhalten
nicht vollstdndig erklart werden, bedenkt man, dass sich auch im deutschen Befragungskollektiv,
trotz weit geringerer Privalenz an ,starken“ Beschwerden, eine fast identische aktuelle

Anwendungsrate wie in der tiirkeistimmigen Vergleichsgruppe in Berlin darstellte.

Bei der kritischen Betrachtung der Inanspruchnahme von medizinischen Behandlungen und der
Nutzung von Medikamenten sollte auch der Zugang zum Gesundheitssystem mitberiicksichtigt
werden. Rozenberg et al. (2000) beschreiben in einer vergleichenden Untersuchung zur HT-
Anwendung in verschiedenen europdischen Léndern, dass hohere HT-Anwendungsraten mit
einer besseren medizinischen Infrastruktur und einer hoheren Verfligbarkeit von gynékologischer
Versorgung flir menopausale Frauen in dem jeweiligen Land einhergingen (Rozenberg et al.,
2000).

Im Gegensatz zu dem Pflichtversicherungssystem in Deutschland mit einer fiir alle Versicherten
zuganglichen modernen medizinischen Versorgung wird fiir grole Teile der Bevdlkerung in der
Tiirkei der de facto Zugang zur gesundheitlichen Versorgung in der Realitét als eher ungiinstig
beschrieben. Unabhédngig vom Versicherungsstatus gilt als Hauptproblem, dass die staatliche
Gesundheitsversorgungsstruktur eine adidquate gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung
nicht gewahrleisten kann (Dikbayir & Karaduman, 2000). Folglich kénnen die héheren HT-
Anwendungsraten in Berlin mitunter auch den besseren Zugang zum Gesundheitssystem, somit

aber zugleich édrztliche HT-Verschreibungstrends in Deutschland widerspiegeln.

Das Erleben der Wechseljahre und die Einstellungen zu dieser Lebensphase konnen neben vielen
Faktoren auch durch die sog. ,,Medikalisierung® dieser Lebensphase beeinflusst werden (Melby
et al., 2005). Unsere Ergebnisse sollen, auch unter diesem Aspekt, im Folgenden genauer im
Hinblick auf die Rolle der Arzte/-innen bei der Anwendung und Informiertheit iiber die HT

diskutiert werden.
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12. Welche Rolle spielen Arzte/-innen hinsichtlich der Informiertheit iiber und

Anwendung der Hormontherapie in den Wechseljahren? Unterscheiden sich hierbei

a. tiirkeistimmige Frauen und deutsche Frauen in Berlin sowie

b. tiirkeistimmige Frauen in Berlin und Frauen in Istanbul?

Bei kritischer Betrachtung der Untersuchungsergebnisse wird deutlich, dass bei allen befragten
Frauen sowohl hinsichtlich der Informiertheit und Meinung zur HT als auch des HT-
Anwendungsverhaltens Arzten/-innen eine bedeutende Rolle zuteil wird. Besonders auffillig ist
der Einfluss der Arzte/-innen auf den Umgang mit der HT im tiirkeistimmigen Kollektiv in
Berlin und bei Frauen in Istanbul. So gaben etwa 77% der tlirkeistimmigen Frauen in Berlin und
62% der Frauen in Istanbul an, in ihrer Meinung zur HT am stiirksten durch Arzte/-innen
beeinflusst worden zu sein. Im deutschen Kollektiv in Berlin wurden die Befragten nach eigener
Meinung vergleichsweise seltener durch Arzte/-innen (43%) beeinflusst. Hier spielten die
Medien (Radio, TV, Zeitschriften) eine groBere Rolle (44%) als in den beiden anderen
Vergleichsgruppen (TB: 11%; TI: 25%). Der Umstand, dass fiir das tiirkeistimmige Kollektiv in
Berlin Medien auffillig seltener einen bedeutenden Einfluss auf ihre Meinungen hatten, kann
mitunter auch auf Zugangsbarrieren zu Informationen durch deutschsprachige Medien aufgrund
mangelnder Deutschkenntnisse und defizitirer Alphabetisierung in Teilen des Kollektivs

zuriickgefiihrt werden.

Unter den Frauen im tiirkeistimmigen Kollektiv in Berlin, die bereits Erfahrungen mit einer HT-
Anwendung hatten, gaben alle (100%) an, diese auf Anraten durch Arzte/-innen begonnen zu
haben. Ahnlich stark stellte sich der Einfluss der Arzte/-innen auf die Initiation einer HT bei
Frauen in Istanbul (98%) und bei deutschen Frauen in Berlin (98%) dar. Eine bereits begonnene
HT-Anwendung wurde bei etwas mehr als jeweils der Hélfte der tiirkeistimmigen Frauen in
Berlin und Frauen in Istanbul auf Anraten durch Arzte/-innen abgebrochen. Dagegen hatten etwa
70% der deutschen Frauen selbst entschieden, die HT abzubrechen. Bedenkt man, dass die
befragten deutschen Frauen signifikant hiufiger als ,,ausreichend bis gut* informiert eingestuft
werden konnten, so kann eine bessere Informiertheit die aktive eigene Entscheidungsfindung

wesentlich unterstiitzt haben, was den geringeren Einfluss durch Arzte/-innen mit erkliren mag.
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Dass Arzte/-innen eine zentrale Rolle beim Umgang ihrer Patientinnen mit der menopausalen
HT einnehmen konnen, beschreiben auch Heitmann et al. (2003). Demnach wurden etwa 40%
der Frauen, die von den moglichen Risiken gehdrt hatten, von ihren Arzten/-innen dariiber
informiert. Mehr als die Hélfte der Frauen, die eine laufende HT nicht beendet hatten, haben
diese auf Anraten ihres Arztes bzw. ihrer Arztin fortgesetzt. Eine Beendigung der HT als
Reaktion auf die Information iiber Risiken wurde auf Anraten von arztlicher Seite wiederum nur

bei 18% aller Abbriiche herbeigefiihrt (Heitmann et al., 2005).

Auch in einer Untersuchung in Istanbul stellen Erenus et al. (2007) fest, dass Beginn und
Abbruch einer HT maBigeblich durch die Informationsquelle iiber die HT beeinflusst wurde, die
in ihrer Studie neben Medien mit Arzten/-innen benannt wurde (Erenus et al., 2007). Ahnliche
Ergebnisse liefern auch internationale Studien, die die Rolle der behandelnden Arzte/-innen als
die wichtigste EinflussgroBe auf das HT-Anwendungsverhalten ihrer Patientinnen hervorheben
(Limouzin-Lamothe, 1996 in Rozenberg, 2000; Macdougall et al., 1999 in Krishna, 2002;
Hoffmann et al., 2005).

Insgesamt legen unsere Ergebnisse nahe, dass Arzte/-innen einen wesentlichen Faktor beim
Umgang mit der HT darstellen kdnnen, was vor dem Hintergrund ihrer Rolle als therapeutische
und beratende medizinische Autoritit auch unumgénglich ist und nicht tiberrascht. Bedenkt man
jedoch, dass sich die gesundheitliche Basisinformiertheit und der Zugang zu Informationen unter
Frauen erheblich unterscheiden konnen, kann auch die Gewichtung oder die Relation der
arztlichen Rolle bei der Informiertheit und dem Umgang mit der HT unter Patientinnen variieren.
Insbesondere fiir Frauen mit erschwertem Zugang zu Informationen in Subgruppen des
tiirkeistimmigen Befragungskollektivs in Berlin, wie z.B. durch unzureichende Alphabetisierung
oder mangelnde Deutschkenntnisse, konnen Arzte/-innen womdglich den wichtigsten Zugang zu
gesundheitlichen Informationen darstellen. Dies kann moglicherweise sowohl zu Unsicherheiten
im Umgang mit der HT, als auch zu einseitiger Informiertheit fiihren. Folglich kdnnen auch das
Beratungsverhalten und die Therapiekonzepte der behandelnden Arzte/-innen sich stirker im

HT-Anwendungsverhalten der Patientinnen widerspiegeln, als dies ohnehin anzunehmen ist.
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5. Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die subjektive Wahrnehmung von moglichen
Wechseljahresbeschwerden, die Informiertheit {iber die menopausale HT und die HT-
Anwendung bei tiirkeistimmigen Migrantinnen in Berlin zu untersuchen. Durch den Vergleich
mit deutschen Frauen in Berlin sowie Frauen in Istanbul in korrespondierenden
Befragungskollektiven konnten hierbei Unterschiede sowie Gemeinsamkeiten im Erleben der
Wechseljahre und im Umgang mit der menopausalen HT aufgezeigt werden. Bei der Analyse
und  kritischen  Betrachtung der Ergebnisse fanden  migrationsspezifische und

soziodemographische Aspekte besondere Beriicksichtigung.

5.1 Wesentliche Studienergebnisse

Erleben der Wechseljahre:

e Die Wahrnehmung von Wechseljahresbeschwerden bei den befragten tiirkeistimmigen
Frauen und deutschen Frauen in Berlin variierte deutlich nach kultureller Herkunft.
Tiirkeistimmige Migrantinnen berichteten in allen Symptomkategorien signifikant
héufiger iiber starke Beschwerden als deutsche Frauen.

e Bei gleicher kultureller Herkunft zeigten sich zwischen tiirkeistimmigen Migrantinnen in
Berlin und Frauen in Istanbul nach lokalem Setting (Aufenthaltsland) Unterschiede in der
Beschwerdewahrnehmung. Dabei gaben, bei ansonsten gleicher Beschwerderangfolge
und gleichem -muster in beiden Befragungsstichproben, tiirkeistdimmige Frauen in Berlin
hiufiger starke Beschwerden an als die befragten Frauen in Istanbul.

e Insgesamt differierte die Beschwerdewahrnehmung in allen drei Befragungskollektiven
deutlich nach soziodemographischen und psychosozialen Faktoren. Starke Beschwerden
wurden hédufiger von Frauen mit einem formal niedrigeren Bildungsgrad, unzureichender
Alphabetisierung, fehlender Erwerbstitigkeit und von Frauen, die unzufrieden mit
verschiedenen Lebensbereichen waren, berichtet.

e Bei tiirkeistimmigen Frauen in Berlin spielten Deutschkenntnisse eine Rolle bei der
Beschwerdewahrnehmung. Frauen mit fehlenden oder geringen Deutschkenntnissen
berichteten insgesamt haufiger von starken Beschwerden.

e Die Erwartungshaltung gegeniiber mdglichen Wechseljahresbeschwerden unterschied

sich in der Befragungsstichprobe zunidchst signifikant nach kultureller Herkunft. Die
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befragten tiirkeistimmigen Migrantinnen in Berlin und die Frauen in Istanbul vertraten
hiufiger als deutsche Frauen in Berlin die Meinung, dass Wechseljahresbeschwerden
obligatorisch fiir Frauen in dieser Lebensphase seien.

Obligatorische Beschwerden in den Wechseljahren wurden jedoch v.a. von Frauen mit
einem formal niedrigeren Bildungsgrad angenommen. In diesem Zusammenhang kdnnen
daher u.a. mangelnde gesundheitliche Informiertheit und Basiswissen als wesentliche
meinungsbildende Einflussfaktoren diskutiert und von moglichen kulturellen Einfliissen

abgegrenzt werden.

Informiertheit iiber die HT und HT-Anwendung:

Tirkeistimmige Migrantinnen in Berlin gaben signifikant hdufiger an, schlecht oder gar
nicht iiber die HT informiert zu sein als deutsche Frauen in Berlin. Eine &hnliche
Selbsteinschidtzung zeigte sich bei Frauen in Istanbul, die sich ebenfalls mehrheitlich als
schlecht informiert einstuften.

Subjektive Informiertheit tiber die HT unterschied sich weiterhin nach Bildung und
Alphabetisierung der Befragungsstichprobe. Frauen mit einem formal niedrigeren
Bildungsstatus, fehlender oder geringer Alphabetisierung schitzen sich signifikant
haufiger als schlecht informiert {iber die HT ein als Frauen mit einem hdéherem
Bildungsstatus und ausreichender bis guter Alphabetisierung.

Bei tirkeistimmigen Migrantinnen in Berlin zeigten sich Unterschiede in der
Informiertheit iiber die HT nach den Deutschkenntnissen der Frauen. Frauen mit gar
keinen oder geringen Deutschkenntnissen gaben signifikant hdufiger an, schlecht
informiert zu sein. Ebenfalls zeigte sich, dass Frauen, die bereits
Anwendungserfahrungen mit der menopausale HT hatten, zugleich besser iiber diese
informiert waren, wobei tiirkeistimmige Frauen mit HT-Anwendungserfahrungen
dennoch deutlich schlechter informiert waren als die deutsche Vergleichsgruppe.

Die WHI-Studie, die 2002 neue Erkenntnisse iiber mogliche Risiken der HT zu Tage
brachte, war den tiirkeistimmigen Migrantinnen, aber auch den befragten Frauen in
Istanbul weitgehend unbekannt. Dagegen hatte etwa jede zweite deutsche Frau in Berlin
bereits von der Studie gehort. In allen drei Befragungsgruppen wurde die Mehrheit der

Frauen uber die Medien tiber die WHI-Studie informiert.
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e Tiirkeistimmige Migrantinnen unterschieden sich in ihrer Einstellung zur HT wesentlich
von deutschen Frauen, aber auch von Frauen in Istanbul. Insbesondere fillt auf, dass von
den befragten Migrantinnen hadufiger ein iiberwiegend giinstiger Einfluss der HT auf die
Gesundheit angenommen wird, als in den beiden Vergleichsgruppen.

e Insgesamt war die aktuelle HT-Anwendungsrate bei den in Berlin lebenden befragten
deutschen und tiirkeistimmigen Frauen fast identisch und zugleich um ein Vielfaches
hoher als bei Frauen in der Tiirkei. Von den befragten tiirkeistimmigen Migrantinnen
hatte fast jede zweite Frau bereits HT-Anwendungserfahrungen.

e In allen Befragungskollektiven zeigt sich ein zentraler Einfluss von Arzten/-innen auf die
Informiertheit und die Meinung der Frauen {iiber die HT. Insbesondere von
tiirkeistimmigen Migrantinnen in Berlin wurden Arzte/-innen als stirkste EinflussgroBe
auf die eigene Einstellung zur HT genannt.

e Nahezu alle Frauen mit HT-Anwendungserfahrungen gaben an, eine HT auf den Rat von
Arzten/-innen begonnen zu haben. Dagegen erfolgte der Abbruch einer bereits

begonnenen HT nur bei etwa jeder zweiten Frau auf den Rat von Arzten/-innen.

5.2 Reflektion der Ergebnisse und Ausblick

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass soziodemographische und psychosoziale
Faktoren einen wesentlichen Einfluss auf die Wahrnehmung von mit den Wechseljahren
assoziierten Beschwerden haben. Gleichzeitig zeigt sich auch ein migrationsspezifischer Effekt,
denn in unserer Befragungsstichprobe gaben Migrantinnen in einem hoheren Mafle als deutsche
Frauen, aber auch als Frauen gleicher Herkunft in Istanbul, starke Wechseljahresbeschwerden
an. Die Ergebnisse legen nahe, dass migrationsspezifische Anforderungen der Lebenssituation
die Beschwerdemanifestation und -wahrnehmung mdéglicherweise entscheidend mitbeeinflussen
konnen. Dabei gilt festzuhalten, dass Migrationserfahrung allein keinesfalls mit einer hoheren
Beschwerdewahrnehmung assoziiert sein muss, sondern dass diese durch weitere Faktoren, die
sich aus einer vergleichsweise schlechteren sozialen Lage ergeben kdnnen, mitbestimmt ist. So
konnen bei gleichzeitigem Vorhandensein bestimmter soziodemographischer Risikofaktoren
moglicherweise eine hohere Vulnerabilitit fiir eine stirkere Beschwerdewahrnehmung in den
Wechseljahren und/oder inaddquate Copingstrategien und Ressourcen zur Bewiltigung dieser
mit beglinstigt sein. Die genauere Untersuchung von moglichen Gesundheitsrisiken, aber v.a.
auch von gesundheitsfordernden Ressourcen bei Migrantinnen konnte den Gegenstand weiterer

Forschungsbemiihungen darstellen.

134



Zusammenfassung

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung deuten weiterhin auf einen erheblichen
Informationsmangel hinsichtlich der Wechseljahre und der menopausalen HT bei den befragten
tirkeistimmigen Migrantinnen hin. Mangelnde Deutschkenntnisse, ein formal niedriger
Bildungsstatus  und  unzureichende  Alphabetisierung  bilden  hier = wesentliche
Informationsbarrieren. Vor diesem Hintergrund stellen Arzte/-innen offenbar den wichtigsten
Zugang zu Gesundheitsinformationen dar. Informationsdefizite konnen jedoch, v.a. in
Anbetracht von mdglichen sprachlichen Kommunikationsproblemen, im Rahmen einer
Arzt/Arztin-Patientin-Interaktion allein wohl kaum ausreichend aufgeholt werden und erfordern
zusidtzliche  patientenorientierte =~ Kommunikationsstrategien und  zielgruppenorientierte
Informationsangebote. Denn die Nachvollziehbarkeit von gesundheitlichen Zusammenhédngen
und TherapiemaBBnahmen unterstiitzt den addquaten Umgang mit Gesundheitsproblemen und
stellt eine wichtige Voraussetzung dafiir dar, Entscheidungen hinsichtlich der eigenen

Gesundheit bewusst zu treffen.

In Bezug auf Bemiihungen fiir eine bevdlkerungs- und bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung
fiir Migrantinnen erscheint es folgerichtig, diese in ihrer Handlungskompetenz hinsichtlich der
eigenen Gesundheit zu starken und um das hiesige Gesundheitssystem und dessen Moglichkeiten
bestmdglich nutzen zu konnen. Der Aspekt der gesundheitlichen Informiertheit riickt hierbei,
nicht nur im Zusammenhang mit den moglichen Nutzen und Risiken einer menopausalen HT,
weiterhin in einen zentralen Fokus bei der Diskussion um die gesundheitliche Lage von

Migrantinnen.
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Anhang

8. Anhang

8.1 Kontaktstellen und Organisationen zur Gewinnung der

Befragungteilnehmerinnen in Berlin und in Istanbul

Kontaktstellen in Berlin:

= AKARSU e.V.
Oranienstr. 25, D-10999 Berlin

Kontaktperson: Berna Steber

= AWO - Arbeiterwohlfahrt Landesverband Berlin e.V. Beratungsstellen und
Sozialeinrichtungen; Begegnungszentrum Kreuzberg
Adalbertstr. 23A, D-10997 Berlin

Kontaktperson: Filiz Miiller-Lenhartz, Susanne Koch, Barbara Jung

* Hinbun — Internationales Bildungs - und Beratungszentrum fiir Frauen
Jagowstr.19, D-13585 Berlin
Kontaktperson: Aso Agace

* Huzur — Tiirk Huzur Evi Pflegeeinrichtung Berlin-Kreuzberg
Methfesselstrafie 43, D-10965 Berlin
Kontaktperson: Ayse Tokdemir

= Jopp Frauen Fitness Center
Berlin Wilmersdorfer Str. und Kurfiirstendamm

Kontaktperson: Beate Lemm (OM- Leiterin)

* Dr. med Ali Kdse
Hauptstr. 5, D-10827 Berlin

= Kurdistan Kultur- und Hilfsverein e.V.

Paul-Lincke-Ufer 44a, D-10999 Berlin



Kontaktperson: Mediha Walter

= Kotti, Nachbarschafts- und Gemeinwesensverein
Dresdener Str. 10, D-10999, Berlin
Kontaktperson: Neriman Kurt

* Sozialverband VdK

Rubensstr. 84, D-12157 Berlin

Kontaktperson: Havva Arik

= Stoffwechselambulanz Charit¢ CVK

* Begleitpersonen im Kreissaal Charit¢ CVK

= Biirgerdmter Charlottenburg und Wedding

Kontaktstellen in Istanbul:

Kadikoy Saghk ve Sosyal Dayanisma Vakfi:
Fahrettin Gokay Cad. No.57
Ségiitliicesme-Kadikdy, Istanbul/Tiirkei

Mit folgenden Zweigstellen:

=Bostanci:
Bostanci Sabit Pazar Arkas1 Zabita Karakolu Yani No. 4
Bostanci-Istanbul/Tirkei

Key person: Nurhan Kutman

~[cerenkoy:

Karsli Ahmet Cad. 1. Aydinlik Sk. Sabiha Hanim Apt. No. 14
Igerenkdy-Istanbul/Tiirkei

Kontaktperson: Tiilin Tungbiz
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*Kosuyolu:
Mehmet Afkan Sk. Kosu Yolu Spor Tesisleri Yan
Istanbul/Ttirkei

Kontaktperson: Sezer Arslan

*Kuyubasi
Egitim Mahallesi Kiiltiir ve Egitim Merkezi, Patika Sk. Kuyubas1
Istanbul/Ttirkei

Kontaktperson: Nihal Coskun

=Kiictikbakkalkoy:
Fevzipasa Cad. Deger Is Merkezi, Kiigiikbakkalkdy
Istanbul/Tiirkei

Kontaktperson: Sakine Diizce
Weitere Kontaktstellen:

= Siranli Kadinlar Dernegi
Kartal — Istanbul; Privatadresse
Kontaktperson: Tevriz hanim

» Malatyali Kadinlar Dernegi

Icerenkdy — Istanbul; Privatadresse

Kontaktperson: Giillii hanim
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8.2 Fragebogen
FRAGEBOGEN DEUTSCH BERLIN

A. Fragen zur Person

Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. erganzen:

1. In welchem Jahr sind Sie geboren? 19 L1
2. Wie grol3 sind Sie? L1000 em

3. Welches Gewicht haben Sie zur Zeit? HiEn kg
4. Haben Sie Kinder? Nein [+ Ja [z

5. Wie ist Ihr Familienstand?

Ledig, verwitwet, geschieden, allein lebend []1  Verheiratet / unverheiratet mit Partner/-in [1-

6. Wenn Sie in einer Partnerschaft leben, ist Ihr Ehe-/ Partner/in: entfallt [
aus:  Deutschland [l Tirkei Ls Korea [14 Japan [s China s
KOMME QUS ..o e (welchem Land?) [7

7. Welchen Schulabschluss haben Sie? Bitte kreuzen Sie hier Ihren hichsten Schulabschluss an:

Keinen Schulabschluss Q)
Grundschulabschluss @)
Hauptschulabschluss @)
Realschulabschluss/ POS )
Fachschul- / Berufsschulabschluss ®)
Fachabitur / Abitur (6)
Fachhochschul- / Universitatsabschluss @

8. Haben Sie einen Beruf erlernt?

Nein 14 Ja L2 WEIChENT? <.

9. Sind Sie zur Zeit berufstatig?

Nein (4 Ja [J2 Welche TAHGKEI? ......ovveeeeee e

10. Wie viele Jahre waren Sie bis jetzt insgesamt berufstatig? L1000 sanre
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11. A. Wo sind Sie Gberwiegend aufgewachsen? (bis zum 18. Lebensjahr)

Altes Bundesland (West) [11 Neues Bundesland (Ost) [12 In der Turkei  [3
In Korea [14  In Japan s In China Cd¢  In einem Land der Europaischen Union[]7
Ineinem anderen Land: ... Cls
11. B. In einer GroRstadt [ 11 in einer Kleinstadt [ 12 auf dem Land L3

12. Welche Staatsangehdrigkeit haben Sie?

Deutsche Ll Tirkische L2 Koreanische [13 Japanische [14

Chinesische  [s Andere [d6  WEIChE? . .ooveeeeeee e

13. Welcher Religion gehtren Sie an?

Keiner [14 Christlich [12 Muslimisch [3 Hinduistisch [14 Buddhistisch [1s

Jidisch [le Einer anderen Religion [17 WelCher? ...............cccooooomioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

14. Wie stark fuhlen Sie sich lhrer Religion verbunden

Gar nicht [11 Weniger stark [12 Stark [13

15. Wie zufrieden sind Sie zur Zeit mit:
0 = Ganz und gar unzufrieden ... bis ... Ganz und gar zufrieden = 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. Ihrer Wohnsituation

. Ihrem Einkommen

. Ihrer beruflichen Situation

. lhrer familiaren Situation

. Ihrer Gesundheit

Ol |l | WO[IDN

. Ihrem Leben insgesamt

B. Fragen zu Wechseljahren
16. In welchem Alter hatten Sie Ihre erste Regelblutung? Im Alter von 10 sanren

17. Haben Sie noch Ihre Regelblutung?

Nein (1)

Wenn nein, in welchem Alter hatten Sie lhre letzte Regelblutung? D D

Ja, aber unregelmafig (2)

Ja, regelmaRig (3)
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Weil3 nicht

4)

18. Wenn die Regelblutung bei Ihnen ganz aufgehort hat, was war der Grund?

Naturliches Aufhéren infolge der Wechseljahre

(1)

Operative Entfernung der Gebarmutter @)
Nach Bestrahlung oder Chemotherapie @)
Weifd nicht (4)

19. Welche der folgenden Beschwerden haben Sie zur Zeit bzw. hatten Sie in den

vergangenen 7 Tagen?

Kreuzen Sie bitte jede Beschwerde an und wie stark Sie davon betroffen sind. Wenn Sie eine

Beschwerde nicht haben, kreuzen Sie bitte ,keine* an.

Wallungen, Schwitzen

(Aufsteigende Hitze, Schweillausbriiche)

Herzbeschwerden

(Herzklopfen, Herzrasen, Herzstolpern, Herzbeklemmungen)

Schlafstérungen

(Einschlafstérungen, Durchschlafstérungen, zu friihes Aufwachen)[]

Depressive Verstimmung (Mutlosigkeit, Traurigkeit,

Weinerlichkeit, Antriebslosigkeit, Stimmungsschwankungen)

Reizbarkeit

(Nervositat, innere Anspannung, Aggressivitat)

Angstlichkeit (innere Unruhe, Panik)

O

O

O

O

Keine | leicht | mittel | stark | sehr
(0) (1) (2) (3) stark
4)

[l O [l O

[l O [l O

[l [l [l [l

O] ] O] ]

L] ] L] ]

[l [l [l [l

Kdrperliche und geistige Erschdpfung (allgemeine Leistungsminderung, Gedachtnisminderung,

Konzentrationsschwache, Vergesslichkeit)

Sexualprobleme (Veranderung des sexuellen Verlangens,

der sexuellen Betatigung und Befriedigung)

O

O

Harnwegsbeschwerden (Beschwerden beim Wasserlassen,

haufiger Harndrang, unwillktrlicher Harnabgang)
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Trockenheit der Scheide (Trockenheitsgefiihl oder Brennen

der Scheide, Beschwerden beim Geschlechtsverkehr) Ll L] Ll L] ]

Gelenk- und Muskelbeschwerden (Schmerzen

im Bereich der Gelenke, rheuma-ahnliche Beschwerden) O O O O O

20. Welche der zuvor genannten Beschwerden belasten Sie am meisten?

21. Muss nach lhrer Meinung jede Frau Wechseljahresbeschwerden haben?
Nein []1 Ja [z Weif nicht [ 13

22. Welche Erkrankungen kédnnen im Zusammenhang mit den Wechseljahren
auftreten? Mehrere Antworten sind méglich:

Arteriosklerose[ 11 Osteoporose (verstarkter Knochenabbau)[]l2 Zuckerkrankheit (Diabetes)[ 13
Brustkrebs[]4  Herzinfarkt[ls Keine[ s Weil nicht[ 17

Andere, Z.B. ...

23. Wie denken Sie im Allgemeinen uber die Wechseljahre?
Kreuzen Sie bitte die drei am meisten fir Sie zutreffenden Antworten an:

- Die Wechseljahre sind eine ganz normale Phase im Leben von Frauen, auf die sich
Frauen einstellen missen, wie auf viele Veranderungen im Leben auch. Ll

- Fur Frauen beginnt ein neuer Lebensabschnitt, mit neuen Zielen, Mdglichkeiten usw. )

- Die Wechseljahre sind nur eine voriibergehende Phase, in der es Frauen seelisch

oder korperlich schlechter gehen kann, danach geht das Leben normal weiter. Lls
- Auler, dass Frauen nicht mehr schwanger werden kénnen, andert sich ihr Leben nicht. L4
- In den Wechseljahren sind Frauen oft gesellschaftlichen Vorurteilen ausgesetzt. Lls
- In und nach den Wechseljahren lasst die Attraktivitat der Frauen nach. Lle
- In und nach den Wechseljahren sind Frauen nicht mehr so leistungsféhig wie friiher. L7
- Noch etwas anderes, UNA ZWar ..........o.oiniiiiiii i e s

24. Mit welchen drei Aussagen stimmen Sie am meisten tGberein?

- Endlich keine Blutungen mehr h
- Die Wechseljahre machen mir Angst, ich denke dabei an Alter, Einsamkeit und Tod ()
- Ich bedauere die nicht genutzten Méglichkeiten der Vergangenheit s
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- Man hat keine groRen Chancen mebhr, sich beruflich zu verandern L4

- Ich habe das Gefiihl, nicht mehr gebraucht zu werden Ls
- GroRere Gelassenheit hilft mir, den Alltag leichter zu bewaltigen e
- Ich erlebe eine hohere Wertschatzung meiner Person in Beruf und Familie L7
- Mein/e Partner/in / mein Umfeld zeigt Verstandnis und unterstitzt mich Cls
- Noch etwas anderes, UNd ZWar .......... ...ttt o

25. Was sollen / sollten Frauen in den Wechseljahren tun?
Mehrere Antworten sind mdglich:

- Gesprach mit anderen Frauen

Ll
- Beratung durch die Frauenarztin / den Frauenarzt ()
- Sich nicht so viele Gedanken machen g
- Sport treiben L4
- S0 weiter wie bisher Lls
- Hormone nehmen Lle
- Die Verwirklichung eigener Winsche in den Vordergrund stellen L7
- Die Wechseljahre beim Wort nehmen und moglichst viel in ihrem Leben verandern Cls
- In den Veranderungen dieser Jahre das Positive erkennen und annehmen Clo
- Noch etwas anderes, UNd ZWar....... ..o Lo

26. Welche Erinnerung haben Sie an die Wechseljahre ihrer Mutter?

Nichts davon mitbekommen 1 Eher schlechte [12 Eher gute [13

27. Welche Erinnerung haben Sie an die Wechseljahre anderer Frauen,
z.B. einer Freundin?

Nichts davon mitbekommen [11 Eher schlechte [12 Eher gute [13

28. Welche Meinung haben Sie dartber, wie sehr man die eigene Gesundheit
beeinflussen kann? (Bitte die am meisten zutreffende Antwort ankreuzen)

Man kann selbst ...

Sehr viel L1 Viel 12 Einiges [13 Wenig [4 Nichts [1s
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29. Waren Sie schon mal wegen Wechseljahrsbeschwerden beim Arzt?

Nein [J1 Ja 2

30. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen bezeichnen?

Sehr gut L1 Gut 12 Weniger gut [13 Schlecht [14

31. Glauben Sie, dass Ihre Ernahrung fur die Gesundheit eine Rolle spielt?

Nein 1 Ja 2 Teils/teils [13 Weil nicht [ 4

32. Achten Sie auf lhre gute Erndhrung?
So gut wie nie [1 Manchmal ]2 oft [13 Fast immer [14

33. Was essen Sie am haufigsten? (z.B. in den vergangenen 4 Wochen)

So gut wie nie manchmal oft fast immer

1. Fleisch Ch L2 Lls L4
2. Fisch Ch () g L4
3. Obst Ch () g L4
4. Gemiise L ) L3 L4
5. Sojaprodukte L L2 E L4
6. Milchprodukte, Kase Ll 2 [lE L4
7. Getreideprodukte, Brot, Nudeln Ch [HE [l 4
8. EtWAS @NAEIES: ......eii e i it Ch

34. Kochen Sie selbst? (z.B. in den vergangenen 4 Wochen)

So gut wie nie [J1 Manchmal []2 oft [13 Fast immer [14

C. Fragen zur Informiertheit iber Hormone

35. Haben Sie von der amerikanischen Langzeit-Studie zur Hormoneinnahme in

den Wechseljahren gehoért oder gelesen? Nein L1 Ja [l2

36. Wenn ja, wie haben Sie von der Studie erfahren? Entfallt [
durch Radio/Fernsehen Ll Zeitung, Zeitschrift )

durch Freundin, Verwandte, Gesprache [13 durch Arztin/Arzt Cla
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37. Worum ging es in dieser Studie? Weild nicht Lh

Mehrere Antworten sind mdglich: Nebenwirkungen und Risiken )
Erkrankungen g Langjahrige Anwendung beobachten  [4
Antibabypille s Nutzen von Hormonen Cle

38. Wenn Sie die Studie kennen: Beeinflusst das Wissen um diese Studie lhre
persdnliche Entscheidung und lhr persdnliches Verhalten?

Nein [J1 Ja 2 Ein bisschen [3 Weil nicht [14

39. Meinen Sie, dass man seine Gesundheit in den Wechseljahren und danach
durch die Einnahme von Hormonen beeinflussen kann?

Nein, Giberhaupt nicht [11 Vor- und Nachteile wiegen sich auf L2

Jaund zwar giinstig  [13 Ich weil nicht viel dariiber L4

Ja und zwar nachteilig [1s

40. Wie gut fuhlen Sie sich tuber die gesundheitlichen Vor- und Nachteile der
Hormoneinnahme in oder nach den Wechseljahren informiert?

0 = Gar nicht............. bis ......... Sehr gut, ausgezeichnet = 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

41. Wer oder was hat lhre Meinung zu den Vor- und Nachteilen von

Hormoneinnahme in oder nach den Wechseljahren am stérksten beeinflusst?
Welche Antwort trifft am meisten fir Sie zu?

Hausérztin / Hausarzt Ch
Frauenarztin / Frauenarzt ()
Sonstige/r Arztin / Arzt s
Information aus Zeitung/Zeitschrift L4
Information aus Radio/Fernsehen Lls
Information durch Freundinnen, Freunde, Bekannte, Verwandte Lle
Andere Informationsquellen, namlich ... 7
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D. Fragen zum Anwendungsverhalten

42. Haben Sie in den Wechseljahren oder danach Hormone eingenommen?

(z. Beispiel: 6strogenhaltige Tabletten, Cremes, Pflaster, Vaginalzapfchen, Spritzen bzw.
Kombinationen von Ostrogen und Progesteron oder pflanzliche Ostrogene)

Nein, noch nie [J1 B> (Beantworten Sie bitte die nachste Frage 43 und dann weiter ab Frage 52).

Ja, friher [12 » (Falls Ja, geht es mit Erage 44 weiter).
Ja, zur Zeit L3 B (Falls Ja, geht es mit Erage 44 weiter).

Weil ich nicht genau  [14 »> (Versuchen Sie dennoch die folgenden Fragen zu beantworten).

43. Wenn Sie noch nie in den Wechseljahren oder danach solche Hormon-
praparate eingenommen haben, was hat Ihre Entscheidung beeinflusst?

Ich habe/hatte keine Beschwerden mit den Wechseljahren Ll
Ich sehe keinen Vorteil in der Einnahme von Hormonen P
Ich habe/hatte Angst vor Nebenwirkungen (z.B. Blutungen...) K
Ich habe/hatte Angst vor Krebs s

Ich kann/konnte aufgrund folgender Erkrankung keine Hormone nehmen:

ANEIE GrUNGE: .. et e, s

44. Wenn ja, auf welchen Rat/Hinweis hin haben Sie eine Behandlung mit
Hormonen begonnen?

Hausérztin / Hausarzt Ll
Frauenarztin / Frauenarzt ()
Sonstige/r Arztin / Arzt s
Information aus Zeitung/Zeitschrift L4
Information aus Radio/Fernsehen Lls
Internet-Information Lle

Hinweis durch Freunde/Innen, Bekannte, Verwandte 17
Hinweis durch Apothekerin / Apotheker s

SONSHGES. ...ttt Lo
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45. Welches Hormonpraparat nehmen Sie zur Zeit / in den letzten 4 Wochen/ ein?

Hormontabletten[11 Hormoncreme/ Hormongel )
Hormonpflaster [13 Hormonhaltige Scheidenzapfchen [la
Hormonspritzen 15 ANEres, Z.B.: ..., Cle

46. Wie lange insgesamt haben Sie in den Wechseljahren oder danach Hormone
eingenommen?

L1 Monate L1 vahre WeiR ich nicht genau [11

47. Wenn ja, welche Grunde hatten Sie fur die Einnahme von Hormonen?
Mehrere Antworten sind méglich:

Zur Linderung von Wechseljahrsbeschwerden Ll
Zur Vorbeugung von Herz- Kreislaufkrankheiten L2

Zum Erhalt der Knochen, bzw. Vorbeugung von Osteoporose  [13

Kosmetische Griinde (Haare, Falten, Figur ....) Cla
Wunsch nach verbesserter Sexualitat Cls
WeiR nicht Lle
Andere Grinde, NAMICN ... ..oo. e [HE;

48. Hat sich Ihr korperliches und seelisches Wohlbefinden durch die Einnahme
von Hormonen verandert?

Ich fiihle/fiihite mich deutlich besser[]1 | ch fuhle/fiihlte mich deutlich schlechter [12

Ich fiihle/fuhlte mich unverandert [13 WeiR ich nicht genau [14

49. Wenn Sie schon einmal Hormone eingenommen haben, dies jetzt aber nicht
mehr tun, was war der Grund fur das Abbrechen der Hormoneinnahme?

Rat des Arztes/ der Arztin L1 Brustspannen [z Brustkrebserkrankung [13

Gewichtszunahme 4 Blutungen L[5 Venenthrombose
Cle

War nicht mehr nétig L7 Angst vor Krebs [s Neue Informationen
o

Wegen der Ergebnisse der Studie [110

Andere Grinde, NBMIICN: ..o, L
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50. Auf welchen Rat/Hinweis haben Sie eine Behandlung mit Hormonen beendet?

Ich habe selbst entschieden, die Einnahme zu beenden Clh
Auf Rat meines/r Hausarztes/Hausérztin P
Auf Rat meines/r Frauenarztes/Frauenarztin s
Auf Rat meines/r sonstigen Arztes/Arztin s
Hinweis aus Zeitung/Zeitschrift Cls
Hinweis aus Radio/Fernsehen Cle
Hinweis durch Internet-Information 17
Hinweis durch Freunde/innen, Bekannte, Verwandte Cls
Hinweis durch Apotheker/In Lo
SONSHGES. ... Lo

51. Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit (in den letzten 4 Wochen) ein?

Gar nicht So gut wie nie  Manchmal Oft Regelmalig

Schmerzmittel Ch () g L4 Lls
Schlafmittel L L2 L3 L4 Lls
Beruhigungsmittel [ 2 s L4 Ls
Blutdruckmittel Ch ) g L4 Lls
Vitamine Ll ) WE 4 Lls
Calcium Lh () 13 L4 Lls
Abfiihrmittel Lh L2 L3 L4 Ls
Magenmittel Ll ) L3 4 Lls
Pflanzliches Mittel wg.

Wechseljahrsbeschwerden L () s 4 s
Noch etwas anderes

namlich .................. Lh () g L4 Lls
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52. Nehmen Sie zur Zeit (in den letzten 4 Wochen) rezeptfreie Mittel gegen
Wechseljahrsbeschwerden ein?

Nein 1 Ja 2

53. Fragen sie lhren Arzt nach Alternativen in der Behandlung von
Wechseljahrsbeschwerden?

Nein (11 Ja [l WeiR nicht []3
E. Fragen zu |hrem kulturellen Hintergrund

54. Wie lange leben Sie in Deutschland? L1 ahre  seit meiner Geburt [

55. Wenn Sie nicht hier geboren wurden, wo sind Sie geboren und
wie sind Sie nach Deutschland gekommen?

Ich bin in (Welchem Land?) ....o.ouinini e geboren [lo
Als Kind mit den Eltern hierher gezogen [ 11 Mein (Ehe-) Partner lebte schon hier  [12
Arbeitsaufnahme in Deutschland g Politische Griinde (Asyl) 4
Zum Studium oder Ausbildung s Als deutschstammige Aussiedlerin e
Andere Griinde L7 WEIChE? ...

56. Haben Sie viele Kontakte auRerhalb der Familie?

Privat: Gar keine [1 Gelegentlich L2 Haufige Kontakte [13

Beruflich: Gar keine [1 Gelegentlich L2 Haufige Kontakte [13

57. Welche Sprache ist Ihre Muttersprache?
Deutsch (11  Turkisch [12 Koreanisch [13 Japanisch (4 Chinesisch Os

Andere [l6 WEIChE? ... L7
58. Wie gut lesen und schreiben Sie ihre Muttersprache?

(nach Ihrer eigenen Einschatzung)
0= Garnicht ............. bis ... Sehr gut =10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. Muttersprache Lesen

2. Muttersprache Schreiben

59. Wie gut sprechen und verstehen Sie die deutsche Sprache?
(nach Ihrer eigenen Einschatzung)

0=Garnicht ................ bis ... Sehrgut =10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. Deutsch Sprechen

2. Deutsch Verstehen
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60. Wie gut lesen und verstehen Sie die deutsche Sprache?
(nach Ihrer eigenen Einschatzung)

O0=Garnicht................... bis ...l Sehr gut =10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. Deutsch Lesen u. Verstehen

61. Welche Sprache sprechen Sie in der Familie/zu Hause meistens?

Meine Muttersprache [11 Deutsch [12 Eine andere Sprache [

Deutsch und andere Sprache oder Muttersprache zusammen Cla

62. Durch welche Medien informieren Sie sich meistens? (nur 3 Antworten méglich)

Gar nicht Ll Fernsehen L2 Gesprache mit anderen [13

Radio [l4 Internet L5 Zeitung/Zeitschrift Lls

63. Bevorzugen Sie dabei Medien in

deutscher Sprache [ 11 meiner Muttersprache [12 Sowohl als auch, beide Sprachen E

einer anderen Sprache, WelCher? ... ... Cla

64. Gehen Sie allein zum Arzt oder in Begleitung von Mann, Kindern oder
Freund/in als Ubersetzer/in?

Allein L In Begleitung / mit Ubersetzer/In ()

65: Welche Nationalitat hat Ihr Frauenarzt / Ilhre Frauenarztin?

Deutsch [ Turkisch Cl Weil nicht [

ANdere [HaWeIChe? ... e,

Sie haben mit lhren Angaben einen wichtigen Beitrag zu dieser Studie geleistet.
Wir danken Ihnen sehr_herzlich fur ihre Mitarbeit!
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FRAGEBOGEN TURKISCH BERLIN

A. Kisisel Bilgileriniz

Liitfen dogru yeri isretleyiniz veya doldurunuz:

1. Dogum yilimz? 190 10
2. Boyunuz? OO0 em
3. Kilonuz? 1000 kg

4. Cocugunuz var m? Hayir L1, Evet 1. Kag tane? .......

Evet ise, ilk defa anne oldugnuzda kac¢ yasindaydiniz? 100 yasindaydim
5. Medeni haliniz?  Bekar, dul, bogsanmus, yalmz yasiyorum [,
Evli /arkadasimla beraber yasiyorum [1a
6. Esiniz / Arkadasimiz ile beraber yasiyorsaniz, esiniz-/ arkadasiniz nereli: yok
Almanya (I Tiirkiye g Kore[aJ aponya Ls Cin[e

Baska G1Ke: ... ..o O,

7. Hangi okul mezunusunuz? Liitfen bitirdiginiz en viiksek okula ¢arpr isareti koyunuz:

Herhangi bir okuldan mezun degilim W
Ilkokul mezunuyum @
Orta okul mezunuyum / Hauptschulabschluss @
Realschulabschluss / POS @
Meslek okulu mezunuyum / Meslek egitimi gordiim ®
Lise mezunuyum ©®
Yiiksek okul- / Universite mezunuyum M

8. Meslek egitimi gordiiniiz mii?

Hayir L Evet () Evetise hangi? ...

9. Cahisiyor musunuz?

Hayir Ch Evet [l Hangi iste ¢alistyorsunuz? ...............ccoeeeennnnn.

10. Simdiye kadar toplam kac yil cahstiniz? D D Y1l

11. A. Cocuklugunuzun biiyiik boliimii nerede gecti? (18 yasina kadar)

Bati Almanya’dal_]1 Dogu Almanya’da [12 Tiirkiye’de [13

Kore‘de [ 14 Japonya‘da [15  Cin‘de [e Avrupa Birligi iilkelerinden birinde [17
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Baska biriilkede: ............ocooiiiiiii Lls

11. B. Biiyiiksehirde Ll Kasabada L2 Koyde [l3
12. Hangi vatandashga sahipsiniz?

Alman [ Tark  [2 Kore [13 Japon s

Cin Ls Baska [l Hangi? ..o
13. Dininiz?

Hig [ Hiristiyan [12 islam [13 Hindu [14 Buddist [ 15

Yahudi L6 Baska bir dindenim [17 HaNGi? .....ooooieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee
14. Dininize ne kadar baghsimiz?

Hig h Az Cl2 Cok [
15. Asagidaki konulardan ne derecede memnunsunuz:

0 = Hi¢ memnun degilim Son derece memnunum = 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. Ev durumunuzdan

2. Gelirinizden

3. Is durumunuzdan

4. Ailesel durumunuzdan

5. Sagliginizdan

6. Biitiin yasaminizdan

B. Menopoz (adetten kesilme) yillar ile ilgili sorular

16. Kag¢ yasindayken_adet gormeye basladimiz? iik defa L1 yasindayken

17. Hala adet goriiyor musunuz?

Hayir )
Hayir ise, en son kag yasinda gordiiniiz? D I:l

Evet , fakat diizensiz )
Evet, diizenli olarak (3)
Bilmiyorum “
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18. Adetten kesildiyseniz, bunun sebebi neydi?

Tabii olarak menopoz sonucu kesildi

(€]

Ameliyatla ana rahminin ¢ikarilmasi sonucu

(@)

Isin tedavisi veya kemoterapi sonucu

3

Bilmiyorum

(O]

19. Asagidaki sikayetlerden hangisi sizde su anda var veya son 7 giin

icinde vardi?

Liitfen her sikayetiniz icin carpi isareti koyun ve derecesini isaretleyin..

Sikinti, terleme

(Ates bastyor, ter bastyor) Ll

Kalpten sikayet

(Kuvvetli kalp atig1, hizli kalp atis1, diizensiz kalp atis1, kalpte sikintr) []

Uyku rahatsizlig

(Uykuya dalamiyorum, sik uyantyorum, erken uyaniyorum) ]

Depresif sikint1 (Cesaretsizlik, iizgiinliik,

aglama, giicsiizliik, bazen keyifli, bazen keyifsiz) ]
Cabuk ofkelenme, Hassasiyet

(heyecanlanma, igten gelen gerginlik, sinirlilik) [l
Korku (heyecan, panik) ]

Viicut ve zihinsel bitkinlik (¢alismaya kars1 genel isteksizlik,

hatirlama gii¢liigii,konsantre olamama, unutkanlik) ]

Cinsel sorunlar (Cinsel istekte,

cinsel iligkide ve tatmin olmada degisme) [l

Idrar yollarindan sikayet (idrar birakmada sikayet,

sikca idrara ¢ikma, idrar1 tutamama) ]

Vajinada kuruluk (vajinada kuruluk duygusu veya yanma,

cinsel iliski sirasinda sikayetler) Ll
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L] Ll L] Ll
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] Ul ] Ul
L] Ll L] Ll
L] Ll L] Ll
L] Ll L] Ll




Eklem ve kas agrilari

(Eklemlerdeagri, romatizmaya benzer sikayetler) ] O] ] O] ]

20. Yukaridaki sikayetlerden hangileri sizde daha ¢ok belirgin ortaya ¢ikmakta /
akti1?

21. Sizce, her kadinda menopoz sikayetlerinin olmasi sart mi?

Hayir [ Evet [12 Bilmiyorum [13

22. Hangi hastaliklar menopozla ilgili ortaya cikabilir ? Birden fazla yanit verebilirsiniz:

Arterioskleroz ~ (damar kire¢lenmesi) h Osteoporoz (kemik erimesi) 2
Seker hastalig1 (Diyabet) g Gogiis kanseri L4
Kalp krizi Ls Hig bir hastalik e
Bilmiyorum L7 Baska hastaliklar, 6rnegin....................

23. Menopoz konusunda diisiinceleriniz nedir?
En dogru buldugunuz iic cevaba ¢arpi isareti koyunuz:

-Menopoz, kadinin yasamindaki normal bir siirectir ve kadinlar bu duruma,
hayattaki bir cok degisiklikte oldugu gibi, kendilerini hazirlamallar. Ll

- Kadinlar i¢in yasamda yeni bir donem basliyor, yeni hedefler, yeni olanaklar vs. L2

- Menopoz sadece gegici bir siirectir. Kadinlar bu donemde ruhsal veya viicutsal olarak

kendilerini iyi hissetmeyebilirler, daha sonra yasam normal devam eder. g
- Kadinlar artik hamile kalamazlar , bunun diginda yasamlar1 degismez. Cla
- Menopozdaki kadinlara kars1 bir toplumda 6nyarg baslar. s
- Menopoz déneminde ve daha sonra, kadinlarin ¢ekiciligi azalir. Cle
- Menopoz déneminde ve daha sonra, kadinlarin ¢alisma giicii azalir. 17
- Bunlarin disinda baska bir sey daha, mesela ... Os

24. Asagidaki aciklamalardan en dogru buldugunuz ii¢ noktayi liitfen isaretleyiniz

- Nihayet artik kanamalar yok Ll
- Menopoz yillar1 bana kerku veriyor, aklima yaslilik, yalnizlik ve 6lim geliyor )
- Gegmiste kacirdigim olanaklar beni iiziiyor [l
- Artik meslek hayattinda biiyiik olanaklar ortaya ¢cikmaz L4
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- Icimde kimsenin bana ihtiyac1 yok duygusu var s

- Giincel yasamimi diizenlemek i¢in i¢ten gelen rahathk hissi bana yardimci oluyor Cle
- Meslegimde ve ailemde biiyiik saygi goriiyorum L7
- Esim / gevrem bana anlayis gosteriyor ve beni destekliyor Cls
- Bunun disinda bir bagka sey daha, mesela ... Clo

25. Kadinlar menopoz siirecinde ne yapsin / ne yapmah? Birden fazla cevap verebilirsiniz

- Diger kadinlarla konusmali L
- Kadin hastaliklart uzmanlarina danigmali 2
- Fazla dert edinmemeli g
- Spor yapmali Cs
- Simdiye kadar nasilsa, devam etmeli s
- Hormon ilaglari almali Lle
- Kendi isteklerini gerceklestirmeyi 6n plana almali L7
- Menopoz yillarini kabullenip, miimkiin oldugu kadar yasamda degisiklik yapmali Lls
- Bu yillardaki degismeyi olumlu olarak goriip, kabullenmeli Lo
S BUNUN AISINAA .o Clio

26. Annenizin menopoz yillari ile ilgili olarak neleri hatirhyorsunuz?

Farkina bile varmadim [ kotii seyler [12 iyi seyler [ 13

27. Bagka kadinlarin menopoz yillari ile ilgili olarak neleri hatirhyorsunuz,
ornegin bir arkadasimizin?

Farkina bile varmadm [ kotii seyler 2 iyi seyler g

28. Insanin kendi saghgini ne derecede etkileyebilecegi konusunda ne
diisiinityorsunuz? (Liitfen size_en uygun gelen cevabi isareleyiniz)

Insanin kendisinin bu konuda yapabilecegi seyler ...

pek ¢ok L cok [12 birkag [3 az [ 4 hi¢ s
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29. Menopoz sikayetleri yiiziinden hi¢ doktora gittiniz mi?

Hayir L Evet ()

30. Saghk durumunuzu genelde nasil degerlendiriyorsunuz?

Cok iyi [ fyi L2 Pek iyi degil [13 Kotii [14

31. Beslenmenizin saghginizda bir rol oynadigina inamyyormusunuz?

Hayir [ Evet [12 Kismen [13 Bilmiyorum [14

32. iyi beslenmeye dikkat ediyor musunuz?

Hemen hemen hi¢ []1 Bazen [12 Sikca [13 Daima [14

33. En ¢ok ne yiyorsunuz? (6rnegin son 4 hafta icinde)

Hemen hemen hig Bazan Sik Daima

1. Et Ch L2 [k 4
2. Bahk Ch L2 [k 4
3. Meyve Ll ) L3 L4
4. Sebze Ch L2 ks L4
5. Soya iiriinleri L L2 E Cla
6. Siitlii iiriinleri, peynir L L2 [lE a4
7. Tahil iiriinleri, ekmek, makarna L 2 [l Ol
8. Baska Seyler: ... Oy

34. Yemeg@i kendiniz mi pisiriyorsunuz? (6rnegin gecen son 4 hafta icinde)

Hemen hemen hi¢ []1 Bazen [ 12 Sikca [3 Daima []4
C. Hormonlar iizerine olan bilgileriniz hakkinda sorular

35. Menopoz siirecinde hormon kullanimu ile ilgili Amerikan arastirmasi hakkinda
bir sey duydunuz veya okudunuz mu?

Hayirr [1 Evet ()

36. Evet ise, bu arastirma konusunu nereden 6grendiniz?

Radyodan / televizyondan L Gazeteden / dergiden L2

Arkadasimdan, akrabalardan, konusmalardan L3 Doktordan 4
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37. Bu arastirmanin konusu sizce neydi? Bilmiyorum L

Birden fazla cevap verebilirsiniz: Yan etkiler ve riskler L2
Rahatsizliklar g Uzun tedavideki yan etkiler 4
Dogum kontrol hap1 s Hormonlarin faydalari Cle

38. Bu arastirmay biliyorsamz: Bu arastirma konusunda bildikleriniz kisisel
kararinizi ve tutumunuzu etkiliyor mu?

Hayir Ch Evet () Biraz [I3 Bilmiyorum 4
39. Sizce menopoz yillarinda ve daha sonra hormon ilaglar1 kulanmakla, insan kendi
saghgim etkiliyebilir mi,?
Hayir, kesinlikle Ch Faydas1 ve olumsuz yanlari esit Cl2  Evet iyi sekilde O3

Bu konuda bilgimaz [14 Evet olumsuz sekilde Lls

40. Menopozda ve daha sonra ki yillarda alinan hormon ilaclarinin saghga olan
faydalar: ve zararlar1 konusunda ne kadar bilgiye sahipsiniz?

O0=Hig.........ocovviiiiiiiiinn.. yeterli .......oooovviiiininn.n. Cok iyi=10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

41. Sizin, menopozda ve daha sonraki yillarda alinan hormon ilaglarinin saghga olan
faydalar ve zararlar: konusundaki goriislerinizi, kim veya ne en ¢ok etkiledi?

Size uyan en yakin cevabi isaretleyiniz

Ev doktoru L
Kadin hastaliklar1 uzmani P
Baska doktor s
Gazeteden / dergiden bilgi Cla
Radyodan / televizyondan bilgi Lls
Arkadaslardan, tanidiklardan, akrabalardan aldigim bilgi Cle
Diger bilgi kaynaklarindan, yani ..............cooiiiiiiii e L7
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D. Hormon ve diger ilaclarin kullanimu ile ilgili sorular

42. Menopozda veya daha sonra hormon ilaglar1 aldimiz mi1?

(6rnegin dstrojenli haplar, kremler, flaster, vajina fitili, igneler ya da Ostrojenli ve projesteronlu kombine
ilaclar veya bitkisel Ostrojenler)

Hayir hig Ll »  (Bu durumda liitfen soru 43 e ge¢ip yanitlayin, sonra soru 51 den devam edin).

Evet, eskiden Ll2»  (Evet ise, soru 44 ten devam edin).

Evet, hala HEYS (Evet ise, soru 44 ten devam edin).

Tam bilmiyorum Clan (Yine de gelecek sorulari yanitlamaya ¢alisin)

43.Simdiye kadar menopoz yillarinda veya daha sonra hi¢c hormon ilaclar
almadiysaniz, kararimizi ne etkiledi?

Menopozda her hangi bir sikayetim yok ve olmadi da L
Hormon almanin olumlu bir tarafin1 gérmiiyorum ()
Yan etkilerinden korkum var / vardi (6rnegin kanamalar...) K
Kanserden korkum var / vardi 4
Su hastalik nedeniyle hormon alamadim: .................oooiiiiiiiiiii e Lls
Baska nedenlerden: ... ... ..o e e

44. Evet ise, hangi oneri / tavsiye iizerine hormon ile tedaviye basladimz?

Ev doktoru L
Kadin hastaliklar1 uzmani )
Bagka doktor E
Gazeteden / dergiden bilgi 4
Radyodan / televizyondan bilgi s
Internetten bilgi Cle
Arkadaslarm, tanidiklarin, akrabalarin dnerisi 7
Eczacinin 6nerisi Lls
Baskaca.......oooiiiiiii Lo

45. Su anda /gecen son 4 hafta icinde hangi hormon ilacim1 kullaniyorsunuz?

Hormon haplar1 L Hormonlu krem/ hormonlu jel ()

Hormonlu flaster K] Hormonlu vajina fitili [l4
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Hormon igneleri

46. Menopoz yillarinda veya daha sonra toplam olarak ne kadar zaman

hormon ilaglar1 kullandiniz?

DDAy O yu

Tam olarak bilmiyorum [11

47. Evet ise, hangi nedenlerden dolayr hormon kullanmaya basladinmiz?

Birden fazla cevap verebilirsiniz:

Menopoz sikayetleri azalsin diye

Ch

Kalp ve kan dolasimi hastaliklarina 6nlem olarak
Kemikleri korumak i¢in, ve osteopordzeyi dnlemek i¢in

Kozmetik nedenlerden (saclar, kirisiklar, viicut giizelligi ....)

Daha iyi cinsel yasam igin
Bilmiyorum

Bagka nedenler

48. Sizde hormon kullanmakla bedensel ve ruhsal yonden bir degisiklik oldu mu?

Kendimi gok daha iyi hissediyorum/dum 11 Kendimi ¢ok daha kotii hissediyorum/dum [2
Bir degisiklik hissetmiyorum/etmedim L3 Tam bilmiyorum L4

49. Eskiden hormon kullandiysaniz, ve simdi almiyorsaniz, hormon almaktan

vaz gecmenizin sebebi neydi?

Doktorun dnerisi Ll Gogiiste sikmti (12 Gogiis kanseri hastaligi I
Kilo aldirtyor 4 Kanamalar s Toplar damar trombozu Cle
Artik ihtiyac¢ kalmadi 17 Kanser korkusu Cls Yeni bilgiler o
Tibbi arastirmanin sonucu Clio
Baska nedenler: ...........oiiiiii i s Ol

50. Hangi oneri / tavsiye iizerine hormon tedavisinden vaz gectiniz?

Hormon almamaya kendim karar verdim
Doktorumun tavsiyesi iizerine
Kadimn hastaliklar1 uzmanimin tavsiyesi tizerine

Diger bir doktorumun tavsiyesi lizerine
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Gazete / Dergi haberleri nedeniyle

Radyo / Televizyon yaynlari {izerine Lle
Internetteki bilgiler {izerine L7
Arkadaglarin, tanidiklarin, akrabalarin Onerisi lizerine s
Eczaciin Onerisi lizerine Lo
Baska nedenler. .. .. ..ot Lo

51. Su anda hangi ilaclar1 aliyorsunuz? (gegen son 4 hafta icinde)

Hig Nerdeyse hic  Bazen
Agr kesici L () I
Uyku ilact Ll 2 g
Yatistirici Ll L2
Tansiyon ilact Ll L2
Vitaminler Lh ()
Kalsiyum L ()
Kabizliga karsi ilac Ll L2
Mide ilaci Ll ()
Menopoz sikayetlerine
karsi bitkisel ilaglar 1 I,
Ayrica bagka bir sey,
oda Ll )

Sik  Diizenli sekilde

L4 s
Cla s

(P
L4
L4
(P

52. Su anda menopoz sikayetlerine karsi recetesiz ilac

aliyor musunuz? (gecen son 4 hafta icinde)

Hayir Ll Evet [12

53. Menopoz sikayetlerine kars1 baska tedavi yontemlerinin olup olmadigini

doktorunuza soruyormusunuz?

Hayr [ Evet [l2 Bilmiyorum
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E. Kiiltiirel kokeniniz ile ilgili sorular

54. Ne zamandan beri Almanya‘da yasiyorsunuz? 1 vatdan beri Dogdugumdan beri [,

55. Burada dogmadiysaniz, nerede dogdunuz ve
Almanya’ya nasil geldiniz?

NETEAE? . ..o e e e dogdum Clo
Cocuk iken ailem ile geldim Ll Esim (arkadasim) burada yasiyordu 2
Almanya’da ¢alismak i¢in s Politik nedenlerden (iltica) Ol
Okumaya, meslek egitimi igin Cls Alman koékenli gogmenim Cle
Bagka nedenlerden L7 HAaNGI? ..o

56. Aile disinda ¢ok tamidiklariniz varmm?

Ozel arkadaslar: Hig yok Ll Ara sira goriisityorum L2 Sik goriisiiyorum L3
is arkadaslar: Hig yok Ll Ara sira gorlisliyorum Ll2sik gorlisliyorum E
57. Anadiliniz?
Almanca []1 Tiirkge [12 Korece [13 Japonca Lls  Cince Us
Baska [le Hangisi? ... L7

58. Anadilinizde ne dercede iyi okuma yazmaya sahip siniz?
(Kendi degerlendirmenize gore)

O=Hi¢ ........coevvrecievcveeeeOtd i Cok iyi = 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. Anadilde okuma

2. Anadilde yazma

59. Almanca’y1 ne kadar iyi konusuyor ve anliyorsunuz?
(Kendi degerlendirmenize gore)

O=Hi¢ ........ccovrvreecereeeeorta Cok iyi =10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. Almanca konugma

2. Almanca anlama

60. Almanca’y1 ne kadar iyi okuyabiliyor ve anlayabiliyorsunuz?
(Kendi degerlendirmenize gore)

O=Hi¢ ..........ovvveeveeeee0rta Cok iyi =10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. Almancay1 okuyup anlama
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61. Ailede / Evde en ¢ok hangi dili konusuyorsunuz?

Anadilimil]1  Almaca [J2  Baskabirdil [J3 Almanca ve baska dil veya andili ile birlikte [ 14

62. En cok hangi medyalardan bilgi aliyorsunuz? (sadece 3 cevap secin)
Hig almiyorum (11 Televizyondan [2 Bagkalarindan L3

Radyodan [l4 Internetten Lls Gazete /dergiden [ 15

63. Hangi dildeki medyalar: tercih ediyosunuz?
Almanca L1 Anadilimde [J2 Her iki dilde de [ 13 Bagka bir dilde ise, hangi dilde? ................ a4

64. Doktora yalmiz mi gidiyorsunuz yoksa esiniz ¢ocuklarimiz veya arkadasiniz
terciiman olarak sizinle geliyorlar m1?

Yalmz [ Birisi ile beraber / Terciimanla beraber [ 12
65. Kadin hastaliklar1 uzmaniniz hangi iilkeden?  Kadin hastaliklart uzmanim yok [lo

Alman [1 Tiirk (12 Bilmiyorum [13 Bagska [ 4 Hangi uyruktan? .......................

66. Son 5 yil icinde hangi sikhikla goriistiiniiz? Hi¢c [o Toplam L0 kere
67. Son goriistiigiiniiz kadin hastaliklar1 uzman bir bay mi, bayan mi? Bay [] Bayan[]

68. Son 5 yil icinde degisik kadin doktorlarina gittinizmi? Hayir [ Evet [

Evet ise, ka¢ ayr1 kadin doktoruna gittiniz? 10

Bilgilerinizle bu bilimsel arastirmaya onemli bir katkida bulundunuz.
Yardiminiz i¢in cok tesekkiir ederiz!

Bu anket yanhz basina cevaplandirildi Ll Cevaplandirildigiyer .............cooooiiiiiiiiinn. L2
Bu anket bagka bir kisinin/kisilerin yardimiyla cevaplandirildt ... [
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FRAGEBOGEN ISTANBUL

A. Kisisel Bilgileriniz

Liitfen dogru yeri isretleyiniz veya doldurunuz:

1. Dogum yilimiz? 19 10
2. Boyunuz? OO0 m
3. Kilonuz? HEEp

4. Cocugunuz var mi? Hayir [y Evet (1. Kactane? ..............

Evet ise, ilk defa anne oldunuzda kac yasindaydiniz? D D yagmdaydim

5. Medeni haliniz?

Bekar, dul, bosanmis, yalniz yasiyorum p Evli /arkadasimla beraber yasiyorum L,

6. Esiniz / Arkadasimz ile beraber yasiyorsaniz, esiniz-/ arkadasimz nereli: yok [ 1,
benim geldigim bolgeden 12 ..o,
Tiirkiyenin bagka bir bolgesinden [13 oo

bagka bir iilkeden Lt e

7. Hangi okuldan mezunsunuz? Liitfen bitirdiginiz en yiiksek okula carpt isareti koyunuz:

Herhangi bir okuldan mezun degilim ®

Ilkokul mezunuyum 6)

3
Orta okul mezunuyum @

Meslek okulu mezunuyum / Meslek egitimi gérdiim ©

. ©
Lise mezunuyum

(]

Yiiksek okul- / Universite mezunuyum

8. Meslek egitimi gordiiniiz mii? Hayir [11Evet (12 Evetise hangi? ..........................

9. Calhisiyor musunuz? Hayrr (11 Evet []2 Hangi iste calisiyorsunuz? ...................

10. Simdiye kadar toplam maash kac yil cahistimiz? D D Y1l

Cifllikte, tarlada ¢alistinizmi? Hayir h Evet 2 I:l I:l Yil

175



11. A. Cocuklugunuzun biiyiik kismi nerede gecti? (18 yasmna kadar)

Istanbul'da [11 Tiirkiye'nin baska bir bdlgesinde L2 dis devlette [13

Ayrmtilt olaraks ... ]
11. B. Biiyiiksehirde L Kasabada L2 Koyde [l3
13. Dininiz?

fslam [ Baska [d6  Hangi? ........oooomiiiiiiiiiiiiieieei
14. Dininize ne kadar baghsimiz?

Hig h Az L2 Cok [s
15. Asagidaki konulardan ne derecede memnunsunuz:

0 = Hi¢ memnun degilim Son derece memnunum = 10
0 1 2 3 4 5 6 7 9 10

1. Ev durumunuzdan

2. Gelirinizden

3. Is durumunuzdan

4. Ailesel durumunuzdan

5. Saghiginizdan

6. Biitiin yasaminizdan

B. Menopoz (adetten kesilme) yillari ile ilgili sorular

16. Kac¢ yasindayken_idet gormeye basladiniz? ik defa D D yasidayken

17. Hala adet goriiyor musunuz?

Hayir

)

Hayir ise, en son kag¢ yasinda gordiiniiz?

L0

Evet , fakat diizensiz

@

Evet, diizenli olarak

€)

Bilmiyorum

Q)

18. Adetten kesildiyseniz, bunun sebebi neydi?

Tabii olarak menopoz sonucu kesildi

(€]

Ameliyatla ana rahminin ¢ikarilmasi sonucu

(@)

Isin tedavisi veya kemoterapi sonucu

3

Bilmiyorum

4
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19. Asagidaki sikayetlerden hangisi sizde su anda var veya son 7 giin

icinde vardi?

Liitfen her sikayetiniz icin carp isareti koyun ve derecesini isaretleyin.

Sikinti, terleme

(Ates bastyor, ter bastyor)

Kalpten sikayet

(Kuvvetli kalp atisi, hizli kalp atisi, diizensiz kalp atis1, kalpte sikint1)

Uyku rahatsizlig

(Uykuya dalamiyorum, sik uyaniyorum, erken uyaniyorum)

Depresif sikinti (Cesaretsizlik, iizgiinliik,

aglama, giicsiizliik, bazen keyifli, bazen keyifsiz)
Cabuk ofkelenme, Hassasiyet
(heyecanlanma, igten gelen gerginlik, sinirlilik)
Korku (heyecan, panik)

Viicut ve zihinsel bitkinlik (¢alismaya kars1 genel isteksizlik,

hatirlama gii¢liigii,konsantre olamama, unutkanlik)

Cinsel sorunlar (Cinsel istekte,

cinsel iliskide ve tatmin olmada degisme)

Idrar yollarindan sikayet (idrar birakmada sikayet,

sikca idrara ¢ikma, idrar1 tutamama)

Vajinada kuruluk (vajinada kuruluk duygusu veya yanma,

cinsel iligki sirasinda sikayetler)

Eklem ve kas agrilari

(Eklemlerde agri, romatizmaya benzer sikayetler)

O

O

yok hafif |orta (2)| fazla | ¢ok
(0) )] (3) fazla
(C)

L] ] L] ]

O] ] O] ]

L] ] L] ]

L] [l L] ]

L] [l L] ]

L] ] L] ]

L] ] O] ]

L] ] L] ]

L] ] L] ]

O] ] O] ]

L] ] L] ]

20. Yukaridaki sikayetlerden hangileri sizde daha ¢ok belirgin ortaya ¢ikmakta /

akt1?
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21. Sizce, her kadinda menopoz sikayetlerinin olmasi sart mi?

Hayir L Evet [12 Bilmiyorum g

22. Hangi hastaliklar menopozla ilgili ortaya cikabilir ? Birden fazla yanit verebilirsiniz:

Arterioskleroz  (damar kireglenmesi) Ll Osteoporoz (kemik erimesi) )
Seker hastalig1 (Diyabet) s Gogiis kanseri 4
Kalp krizi s Hig bir hastalik Cle
Bilmiyorum L7 Baska hastaliklar, 6rnegin....................

23. Menopoz konusunda diisiinceleriniz nedir?
En dogru buldugunuz iic cevaba ¢arpr isareti koyunuz:

-Menopoz, kadinin yasamindaki normal bir siirectir ve kadinlar bu duruma,
hayattaki bir cok degisiklikte oldugu gibi, kendilerini hazirlamallar. Ll

- Kadinlar i¢in yasamda yeni bir donem basliyor, yeni hedefler, yeni olanaklar vs. ()

- Menopoz sadece gegici bir siirectir. Kadinlar bu dénemde ruhsal veya viicutsal olarak

kendilerini iyi hissetmeyebilirler, daha sonra yagam normal devam eder. g
- Kadinlar artik hamile kalamazlar , bunun diginda yasamlar1 degismez. s
- Menopozdaki kadinlara karsi bir toplumda 6nyarg baslar. Cls
- Menopoz déneminde ve daha sonra, kadinlarin ¢ekiciligi azalir. Lle
- Menopoz doneminde ve daha sonra, kadmlarin calisma giicii azahr. (E
- Bunlarm disinda baska bir sey daha, mesela ...............ccoiiiiiiiii i Cls

24. Asagidaki aciklamalardan en dogru buldugunuz ii¢ noktayi liitfen isaretleyiniz

- Nihayet artik kanamalar yok Ll
- Menopoz yillar1 bana kerku veriyor, aklima yaslilik, yalnizlik ve 6lim geliyor ()
- Gegmiste kacirdigim olanaklar beni iiziiyor L3
- Artik meslek hayattinda biiyiik olanaklar ortaya cikmaz 4
- icimde kimsenin bana ihtiyac1 yok duygusu var Cls
- Giincel yasamimi diizenlemek i¢in i¢ten gelen rahathk hissi bana yardimci oluyor Cle
- Meslegimde ve ailemde biiyiik saygi goriiyorum L7
- Esim / gevrem bana anlayis gosteriyor ve beni destekliyor Cls
- Bunun diginda bir baska sey daha, mesela ... Lo
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25. Kadinlar menopoz siirecinde ne yapsin / ne yapmalh?
Birden fazla cevap verebilirsiniz

- Diger kadinlarla konusmali Ll
- Kadin hastaliklart uzmanlarina danigmali L2
- Fazla dert edinmemeli I
- Spor yapmali Cla
- Simdiye kadar nasilsa, devam etmeli Lls
- Hormon ilaglari almali Lle
- Kendi isteklerini ger¢eklestirmeyi 6n plana almali L7
- Menopoz yillarini kabullenip, miimkiin oldugu kadar yasamda degisiklik yapmali Cls
- Bu yillardaki degismeyi olumlu olarak goriip, kabullenmeli o
= BUNUN QISINAA <o e o

26. Annenizin menopoz yillar ile ilgili olarak neleri hatirhyorsunuz?

Farkina bile varmadim [ kotii seyler 2 iyi seyler g

27. Bagka kadinlarin menopoz yillari ile ilgili olarak neleri hatirhyorsunuz,
ornegin bir arkadasimzin?

Farkina bile varmadim [ kotii seyler 2 iyi seyler g

28. Insanin kendi saghgini ne derecede etkileyebilecegi konusunda ne
diisiinityorsunuz? (Liitfen size_en uygun gelen cevabi isareleyiniz)

Insanin kendisinin bu konuda yapabilecegi seyler ...

pek ¢ok L cok [12 birkag [13 az [14 hi¢ [s

29. Menopoz sikayetleri yiiziinden hi¢ doktora gittiniz mi?

Hayir L Evet L2

30. Saghk durumunuzu genelde nasil degerlendiriyorsunuz?

Cok iyi [ iyi L2 Pek iyi degil [13 Kotii [14

31. Beslenmenizin saghginizda bir rol oynadigina inamyyormusunuz?

Hayir [ Evet [12 Kismen [13 Bilmiyorum [14

32. iyi beslenmeye dikkat ediyor musunuz?

Hemen hemen hig Oy Bazen L2 Sikca L3 Daima [14
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33. En ¢ok ne yiyorsunuz? (6rnegin son 4 hafta icinde)

Hemen hemen hig Bazan Sik Daima

1. Bt Ch L2 L3 L4
2. Balik Ch L2 L3 L4
3. Meyve L L2 E Cla
4. Sebze Ll ) L3 L4
5. Soya tirtinleri Ll () s 4
6. Siitlii iiriinler, peynir Ll () s 4
7. Tahil iirtinleri, ekmek, makarna L Cl [ L4
8. Bagka seyler: e O

34. Yemeg@i kendiniz mi pisiriyorsunuz? (6rnegin gecen son 4 hafta icinde)

Hemen hemen hig Oy Bazen [12 Sikca L3 Daima [14

C. Hormonlar iizerini olan bilgileriniz hakkinda sorular

35. Menopoz siirecinde hormon kullamimu ile ilgili Amerikan arastirmasi1 hakkinda
bir sey duydunuz veya okudunuz mu?

Hayrr [1 Evet [l2

36. Evet ise, bu arastirma konusunu nereden 6grendiniz?

Radyodan / televizyondan Ll Gazeteden / dergiden )
Arkadasimdan, akrabalardan, konusmalardan s Doktordan [14
37. Bu arastirmanin konusu sizce neydi? Bilmiyorum Lh
Birden fazla cevap verebilirsiniz: Yan etkiler ve riskler ()
Rahatsizliklar g Uzun tedavideki yan etkiler 4
Dogum kontrol hap1 Cls Hormonlarin faydalari Cle

38. Bu arastirmay biliyorsamz: Bu arastirma konusunda bildikleriniz kisisel
kararinizi ve tutumunuzu etkiliyor mu?

Hayir Ch Evet () Biraz [I3 Bilmiyorum L4

39. Sizce menopoz yillarinda ve daha sonra hormon ilaglar1 kulanmakla, insan kendi
saghgim etkiliyebilir mi?

Hayir, kesinlikle L Faydasi ve olumsuz yanlari esit ~ [12

Evet iyi sekilde L3 Evet olumsuz sekilde [Js Bukonuda bilgim az 4
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40. Menopozda ve daha sonra ki yillarda alinan hormon ilaglarinin saghga olan
faydalar ve zararlar1 konusunda ne kadar bilgiye sahipsiniz?

O0=HiC......c0eeerrrererrrrereenrans yeterli ..ovvevveieiiciene, Cok iyi =10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

41. Sizin, menopozda ve daha sonraki yillarda alinan hormon ilaglarinin saghga olan
faydalar: ve zararlar1 konusundaki goriislerinizi, kim veya ne en cok etkiledi?
Size_uyan en yakin cevabi isaretleyiniz

Ev doktoru Ch
Kadin hastaliklar1 uzmani ()
Baska doktor [l
Gazeteden / dergiden bilgi Cla
Radyodan / televizyondan bilgi s

Arkadaslardan, tanidiklardan, akrabalardan aldigim bilgi Lle

Diger bilgi kaynaklarindan, yani

D. Hormon ve diger ilaclarin kullanimu ile ilgili sorular

42. Menopozda veya daha sonra hormon ilaclar1 aldimz m?

(6rnegin dstrojenli haplar, kremler, flaster, vajina fitili, igneler ya da &strojenli ve projesteronlu kombine
ilaglar veya bitkisel dstrojenler)

Hay1r hig Ll (Bu durumda liitfen soru 43 e

gecip yanitlayin, sonra Soru 51 den devam edin).

Evet, eskiden ~ [12» (Evet ise, soru 44 ten devam edin).
Evet, hala Uls»  (Evet ise, soru 44 ten devam edin).

Tam bilmiyorum 14 »  (Yine de gelecek sorulari yanitlamaya ¢alisin)

43. Simdiye kadar menopoz yillarinda veya daha sonra hi¢c hormon ilaglar:
almadiysaniz, kararimzi ne etkiledi?

Menopozda her hangi bir sikayetim yok ve olmadi da L
Hormon almanin olumlu bir tarafin1 gérmiiyorum ()
Yan etkilerinden korkum var / vardi (6rnegin kanamalar...) O3
Kanserden korkum var / vardi 4
Su hastalik nedeniyle hormon alamadim: ... Cls
Baska nedenlerden: ...... ... s Cle
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44. Evet ise, hangi oneri / tavsiye iizerine hormon ile tedaviye basladimiz?

Ev doktoru L
Kadin hastaliklar1 uzmani )
Bagka doktor E
Gazeteden / dergiden bilgi Cla
Radyodan / televizyondan bilgi s
Internetten bilgi Cle
Arkadaslarmn, tanidiklarin, akrabalarin dnerisi 7
Eczacmin onerisi Cls
Baskaca.........ooiiiiii Lo

45. Su anda / gecen son 4 hafta icinde hangi hormon ilacim1 kullaniyoryorsunuz?

Hormon haplart Ch Hormonlu krem/ hormonlu jel ()
Hormonlu flaster L3 Hormonlu vajina fitili 4
Hormon igneleri Lls

Bagka, OrneZin.: ....ouieii i e Lle

46. Menopoz yillarinda veya daha sonra toplam olarak ne kadar zaman
hormon ilaglari kullandimz?

10 Ay L1 ya Tam olarak bilmiyorum [11

47. Evet ise, hangi nedenlerden dolayr hormon kullanmaya basladiniz?
Birden fazla cevap verebilirsiniz:

Menopoz sikayetleri azalsin diye Ll
Kalp ve kan dolasimi hastaliklarina 6nlem olarak )
Kemikleri korumak igin, ve osteopordzeyi dnlemek i¢in s
Kozmetik nedenlerden (saglar, kirisiklar, viicut giizelligi ....) Cla
Daha iyi cinsel yasam igin s
Bilmiyorum Lle
Baskanedenler ..........c.ooiiiiiiiiii i L7

48. Sizde hormon kullanmakla bedensel ve ruhsal yonden bir degisiklik oldu mu?

Kendimi ¢ok daha iyi hissediyorum/dum 11 Kendimi ¢ok daha kétii hissediyorum/dum [12
Bir degisiklik hissetmiyorum/etmedim L3 Tam bilmiyorum L4
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49. Eskiden hormon kullandyisaniz, ve simdi almiyorsaniz, hormon almaktan
vaz gecmenizin sebebi neydi?

Doktorun dnerisi L Gogiste sikmti [12 Gogiis kanseri hastaligi S
Kilo aldirtyor [l4 Kanamalar Lls Toplar damar trombozu ~ [le
Artik ihtiyag¢ kalmadi 17 Kanser korkusu Cls Yeni bilgiler Lo

T1bbi arastirmanin sonucu Clio

Baska Nedenler: ... Ol

50. Hangi oneri / tavsiye iizerine hormon tedavisinden vaz gectiniz?

Hormon almamaya kendim karar verdim )
Doktorumun tavsiyesi iizerine )
Kadin hastaliklart uzmanimin tavsiyesi iizerine L3
Diger bir doktorumun tavsiyesi lizerine L4
Gazete / Dergi haberleri nedeniyle Lls
Radyo / Televizyon yaynlari {izerine Lle
Internetteki bilgiler {izerine L7
Arkadaslarin, tanidiklarin, akrabalarin 6nerisi tizerine s
Eczacinin Onerisi iizerine Lo
Baska nedenler:. .. ..o Lo

51. Su anda hangi ilaclar1 aliyorsunuz? (gecen son 4 hafta icinde)

Hic¢ Nerdeyse hic  Bazen Sik  Diizenli sekilde
Agr kesici L () s 4 s
Uyku ilact Ll L2 L3 4 Ls
Yatistirici Ll L2 E L4 Lls
Tansiyon ilaci Ch L2 L3 L4 s
Vitaminler Ll ) K 4 Lls
Kalsiyum L ) K L4 Lls
Kabizliga karst ilac Ch ) E L4 s
Mide ilaci Ll ) L3 4 Lls
Menopoz sikayetlerine Lh L2 Lls 4 Lls

karsi bitkisel ilaglar
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Ayrica bagka bir sey, o da Ch ) L3 4 s

52. Su anda menopoz sikayetlerine karsi recetesiz ila¢
aliyor musunuz? (gecen son 4 hafta icinde)

Hayir Ll Evet L2

53. Menopoz sikayetlerine kars1 baska tedavi yontemlerinin olup olmadigini
doktorunuza soruyormusunuz?

Hayr [ Evet () Bilmiyorum I

E. Baska sorular

54. Ne zamandan beri Istanbul‘da yasiyorsunuz? 1 vaidan beri

Dogdugumdan beri ]

55. Burada dogmadiysaniz,
nerede dogdunuz ve Istanbul’a nasil geldiniz?

INETCACY. .. oo, dogdum o

Cocuk iken ailem ile geldim Ch Esim (arkadasim) burada yasiyordu 2
Istanbul’da ¢alismak i¢in O3 Baska nedenlerden 7
Okumaya, meslek egitimi i¢in Lls HAaNGI? ..ot

56. Aile disinda cok tamdiklariniz varmm?
Ozel arkadaslar: Hig yok Ch Ara sira goriisiiyorum ) Sik goriisityorum g

is arkadaslar: Hig yok [ 1 Ara sira goriisityorum [12 Sik gériisiiyorum [13

57. Anadiliniz nedir?

Tiirkge [1 Baska [12 Hangisi? ... 17

58. Tiirkee’yi ne kadar iyi konusuyor ve anliyorsunuz? (59
(Kendi degerlendirmenize gore)

O0=Hi¢c................cen.........0rta cieiierieiinen 2 Cokiyi =10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. konusma

2. anlama
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59. Tiirkce’de ne dercede okuma ve yazmaya sahipsiniz? (58
(Kendi degerlendirmenize gore)
0=Hi¢.........cceoeeveeureneennnciorta ereiiineene e Cok iyl = 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. okuma

2. yazma

60. Ailede / Evde en ¢ok hangi dili konusuyorsunuz? (1)

Tiirkge [ Baska [] Hangisi? ..o O

61. En cok hangi medyalardan bilgi aliyorsunuz? (62) (sadece 3 cevap secin)

Hig almiyorum [ Televizyondan [ Baskalarindan Ll

Radyodan L] Internetten Ll Gazete /dergiden []

62. Doktora yalmiz mi gidiyorsunuz yoksa esiniz ¢ocuklarimz veya arkadasiniz (64
terciiman olarak sizinle geliyorlar m1?

Yalniz [ Birisi ile beraber / Terciimanla beraber []
63. Kadin hastaliklar1 uzmanimyla goriisiiyormusunuz? (65 mod.)
Hayir L] Evet []

Evet ise, son 5 y1l icinde hangi sikhikla goriistiiniiz? Toplam L0 kere
... son goriistiigiiniiz kadin hastaliklar1 uzmam bir bay mi, bayan mi? Bay [1 Bayan [

... son 5 yil icinde degisik kadin doktorlarina gittinizmi? Hayir L1 Evet [

... kac ayr1 kadin doktoruna gittiniz? 10

Bilgilerinizle bu bilimsel arastirmaya onemli bir katkida bulundunuz.
Yardimuiniz icin cok tesekkiir ederiz!

Bu anket yanhz basina cevaplandirildi. Ll Cevaplandirildigi yer. ... L2
Bu anket baska bir kisinin/kisilerin yardimiyla cevaplandirildi

Yardimda bulunan Kisi/Kigiler ..........c.oooieiiiiiiiii e L3
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