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1 Einleitung 

1.1 Einführung in die Thematik 

 

Deutschland hat sich in den letzten Jahrzehnten immer mehr zum Einwanderungs-

land entwickelt. Insbesondere seit der politischen „Wende“ 1989 hat die Zahl der 

Einwanderer sowohl aus dem Raum des ehemaligen „Ostblocks“ als auch aus den 

Ländern des Mittleren Ostens erheblich zugenommen. Diese Tatsache wird nach 

ausführlichen und langjährigen Diskussionen mittlerweile auch von den politischen 

Parteien in Deutschland anerkannt.  

Der Prozess der fortlaufenden Aufnahme und Intergration neuer Mitbürger aus ganz 

unterschiedlichen Ländern führt zu einer ständigen wirtschaftlichen, sozialgesell-

schaftlichen und technologischen Umwandlung, die einen erheblichen Einfluss auf 

alle Lebens- und Arbeitsbereiche hat. Die Änderungen der deutschen Gesellschaft 

und der immer neuen kulturellen Zusammensetzung ihrer Bevölkerung wirkt sich 

nicht nur auf gesellschaftliche und wirtschaftliche Aspekte aus, sondern erfordert 

auch von den Dienstleistungsbereichen, wie z.B. der medizinischen Versorgung in 

Praxen und Kliniken, Anpassungen (Ghaeni 1999). Dies gilt u.a. für gesetzliche und 

wirtschaftliche Regelungen hinsichtlich einer sozial gerechten und von den Kranken-

kassen langfristig tragbaren Finanzierbarkeit der anfallenden Kosten. Die in den ver-

gangenen Jahrzehnten angefallenden Staatsschulden und die hohen Haushaltsdefi-

zite auf allen Ebenen der öffentlichen Hand führen zu einem immer stärker zuneh-

menden Druck auf die Gesundheitskassen, Kosten zu reduzieren. Regelungen wie z. 

B. die Budgetierung, die einen Finanzrahmen für alle Kliniken und Praxis in Deutsch-

land vorgeben, sollen ein wirtschaftliches Handeln aller gewährleisten (Razum et al. 

2004). 

Aktuell machen in deutschten Kliniken Patienten aus anderen Kulturen im Durch-

schnitt einen Prozentsatz von 30 % aus, und es ist zukünftig mit einer weiteren Zu-

nahme zu rechnen (Dreißig 2005). Zu diesem Kreis gehören auch ca. 60.000 Patien-

ten, die pro Jahr aus dem Ausland extra für eine Behandlung nach Deutschland 

kommen, die sog. "Medizintouristen" (Flatten 1994). Heute dient die Behandlung die-

ser "Medizintouristen" mehr als Nebenverdienst zum Ausgleich von Defiziten im Bud-

get, aber in Zukunft könnte die Behandlung von Patienten aus dem Ausland eine 
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neue Perspektive führ die Finanzierung von Kliniken und Praxen darstellen (Knip-

per/Akinci 2005).  

Vor diesem Hintergrund sind bei der medizinischen Versorgung auch verstärkt Pati-

enten aus anderen Kulturen und Traditionen mit ihren individuellen Bedürfnissen zu 

berücksichtigen. Diese haben oft aufgrund Ihrer besonderen Lebensumstände und 

Herkunftsländer eine andere Wahrnehmung hinsichtlich Ihres körperlichen Wohlbe-

findens und der Beschreibung Ihrer Krankheitsbilder. Daraus resultieren nicht nur z. 

B. Verständigungsschwierigkeiten zwischen dem behandelnden Arzt und dem Pati-

enten. Bei diesen Patienten ist darüber hinaus zu berücksichtigen, dass sie sich in 

dem Spannungsfeld zweier unterschiedlicher Kulturkreise und Wertesysteme befin-

den. Diese bestehen auf der einen Seite aus den Herkunftsländern aus den „mitge-

brachten“ Traditionen und Vorstellungswelten und auf der anderen Seite aus den 

westlichen Anschauungen, woraus sich eine spezielle Herausforderung u. a. im Be-

reich der medizinischen Versorgung dieser Mitbürger mit „Migrantenhintergrund“ er-

gibt. 

Diese Konfliktsituation unter besonderer Berücksichtung der sich ergebenden Ände-

rungen in der Lebensweise (Arbeitswelt, Stellung der einzelnen Familienmitglieder 

etc.) hat ggf. bei den „neuen“ Mitbürgern spezifische gesundheitliche und mentale 

Auswirkungen zur Folge. Hieraus können sich spezielle Krankheitsbilder und deren -

wahrnehmung herausbilden. Der behandelnde Arzt sollte sich dieser Konstellation 

bewusst sein, um eine treffende Diagnose und eine erfolgreiche Behandlung realisie-

ren zu können. 

 

1.2 Allgemeine Aspekte der Allgemeinmedizin bei Patienten mit Mig-

rantenhintergrund 

 

Menschen mit Migrationshintergrund haben aus systemischen und/oder individuellen 

Gründen oftmals einen schlechteren Zugang zur Gesundheitsversorgung als die 

Mehrheitsbevölkerung (Kap. 1.2.1). Darüber hinaus sind weitere spezifische Faktoren 

zu berücksichtigen, z.B. spezifischer Stress bei Migranten bzw. psychische Erkran-

kungen (vgl. Kap. 1.2.2 und 1.2.3). 
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1.2.1 Information und Kommunikation  

Die Kommunikation zwischen Arzt und Patient erfolgt im Rahmen der medizinischen 

Versorgung im wesentlichen in deutscher Sprache. Fehlende oder nur lückenhafte 

Sprachkenntnisse auf Seiten der Patienten für die verschiedenen gesundheitlichen 

und medizinischen Belange führen zu erheblichen Verständigungsproblemen zwi-

schen Arzt und Patient. In den Praxen werden medizinische Angebote und Leistun-

gen i.d.R. in deutscher Sprache offeriert und auf visuelle Hilfen verzichtet, so dass 

deren Inhalt von den Betroffenen demnach kaum erschlossen werden kann. Auch ist 

der Faktor Bildung unter besonderer Berücksichtigung der Analphabetentums zu be-

rücksichtigen (Hagemann 2002). Dieser Aspekt spielt z.B. bei der Diagnostik eine 

große Rolle. Detaillierte Fragen zu einzelnen Organen, deren Existenz und Funktion 

dem Patienten nicht bekannt sind, sind damit nicht zielführend und müssen auf ande-

re Weise geklärt werden. 

Daneben spielt das teilweise erhebliche Ehrbedürfnis bzw. das vorhandene Scham-

gefühl bei der Kommunikation zwischen Arzt und Patienten eine erhebliche Rolle. 

Deshalb werden häufig medizinische Erläuterungen, die aufgrund bestehender 

Sprachschwierigkeiten nicht verstanden werden, vom Patienten nicht nachgefragt. 

Selbst wenn der behandelnde Arzt sich erkundigt, ob der Betroffene alles verstanden 

hat, wird diese Frage oft entgegen den Tatsachen positiv beantwortet (C. Tuschinsky 

2002). 

Aspekte der Ehre sind auch bei der Einbeziehung der Familie des Patienten zu be-

rücksichtigen. Dies gilt insbesondere für stark patriachalisch geprägte Gesellschaf-

ten. So treten muslimische Frauen z.B. gegenüber fremden Männern – auch dem 

behandelnden Arzt – möglichst reserviert auf (Kürsat-Ahlers 1985). Daraus resultiert 

zugleich, dass zunächst der Mann sich als ersten Ansprechpartner versteht, der Fra-

gen beantwortet und bei den Untersuchungen zugegen sein will. Dabei bietet bereits 

die Körpersprache des Arztes und das Entstehen von Blickkontakt zu einer Patientin 

wesentliches Konfliktpotenzial bei anstehender Indikation und Therapie, da dies vom 

anwesenden Ehemann fehlgedeutet werden kann (Korporal 1985). 

Eine fehlende Informationsbasis bei Menschen mit Migrationshintergrund wirkt sich 

nicht nur negativ auf die Kommunikation zwischen Arzt und Patient aus. Sie führe 

außerdem zu einer nur geringen Nutzung bestehender Angebote der Prävention, Be-

ratung und Therapie (Becker et al. 1998). So besteht z.B. bei Migrantenkindern eine 

wesentlich niedrigere Durchimpfungsquote als bei deutschstämmigen Kindern und 

auch die Schwangerenversorgung ist reduziert (Dreißig 2005). Außerdem werden 
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unwissentlich „Regelverstöße“ begangen, indem z.B. im Krankheitsfall häufig direkt 

ein Krankenhaus aufgesucht wird, ohne vorher den zuständigen Hausarzt zu konsul-

tieren (BBA 2000).  

Insgesamt unterscheidet sich das mitteleuropäische Medizinverständnis wesentlich 

von anderen Nationen und Kontinenten. Die hiesige Medizin basiert im wesentlichen 

auf einer naturwissenschaftlichen Sichtweise. In anderen Ländern steht dagegen ein 

ganzheitlicher Gesundheitsansatz im Zentrum, der den menschlichen Körper als Ein-

heit betrachtet, der in medizinischen Fragen nicht weiter differenziert wird (Elke-

les/Seifer 1996).  

 

1.2.2 Stress als Gesundheitsfaktor bei Migranten 

Die Beurteilung der eigenen Gesundheit wird von jedem einzelnen Individuum selbst 

bewertet. Eine wesentliche Rolle auf das körperliche Befinden spielt der Einfluss von 

Stress. Neben den alltäglichen stressbedingten Belastungen, denen jede Person in 

einer Gesellschaft ausgesetzt ist, sind Personen mit Migrantenhintergrund aufgrund 

Ihrer Abstammung zusätzlichen Stressfaktoren ausgesetzt. 

So gilt z. B. für Arbeitsmigranten, dass diese durch ihre Arbeitsbedingungen beson-

deren physischen und psychischen Bedingungen wie Lärm, Kälte, Staub und ande-

ren Faktoren unterliegen. Weitere Belastungen ergeben sich durch eine schlechtere 

Wohnqualität und eingeengte -verhältnisse im Wohnumfeld, wodurch eine geistige 

Erholung oft nur schwer ermöglicht wird. Aufgrund bestehender Verständigungs-

schwierigkeiten können auch Alltagssituationen auf der Straße oder bei Behörden-

gängen schnell zu unangenehmen Situationen werden (Brucks 2004). 

Personen mit Migrantenhintergrund unterliegen damit viel eher der Gefahr, Stress 

nicht mehr kompensieren zu können. Dies kann zu einer Dekompensation führen, 

also dem Zustand körperlicher Erschöpfung bzw. seelischer Depression. Auslöser ist 

häufig ein konkreter Anstoß, durch den die betroffene Person aus dem Gleichgewicht 

geworfen wird und durch fehlende Ausgleichsmöglichkeiten verbleibt (Brucks 2004). 

Insbesondere wenn die Betroffenen erkennen müssen, dass deren Lebenplan, d.h. 

die Gewährleistung einer gesicherten Existenz im Lebensabend, innerhalb der deut-

schen Gesellschaft nicht realisiert werden kann, führt zu einer „Bilanzierungskrise“, 

die hauptsächlich im mittleren Lebensabschnitt aufkommt und zu massiven gesund-

heitlichen Störungen führen kann (Brucks 2004).  
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Zu weiterem andauerndem Stress führt die bestehende Lebenssituation von Perso-

nen mit Migrantenhintergrund, die sich in Deutschland in einer für sie unvertrauten 

Umgebung und Rechtssprechung bewegen. Sie haben damit oftmals ein stärkeres 

Gefühl des Unerwünschtseins oder Bedrohtseins aus der einheimischen Bevölkerung 

heraus. Aus Furcht vor einem Verlust des Arbeitsplatzes oder einer ggf. möglichen 

Ausweisung scheunen sie den Arztbesuch und verschleppen eher aufkommende 

Krankheiten. Gerade diese spezifischen somatischen Stressfaktoren sind bei einer 

medizinischen Betreuung von Patienten mit Diagnosik und Behandlungzu berück-

sichtigen (Brucks 2004). 

 

1.2.3 Psychische Erkrankungen 

In vielen Kulturkreisen sind psychische Erkrankungen verpönt und werden deswegen 

auch innerhalb betroffener Familien nicht besprochen. Zwar wird häufig akzeptiert, 

dass sich psychische Belastungen somatisch auswirken können, in diesen Fällen 

wird vom Patienten jedoch eine organische Behandlung erwartet. Psychotherapeuti-

sche Maßnahmen werden dagegen nicht angenommen und entschieden zurückge-

wiesen (Brucks 2004). 

 

1.3 Forschungsstand 

Personen mit Migrantenhintergrund als Patientengruppe mit speziellen Gesundheits-

risiken und -anforderungen werden in Deutschland erst seit Mitte der 1980er Jahre 

wahrgenommen. Mit dem „Wirtschaftwunder“ nach dem 2. Weltkrieg wurden zu-

nächst aus den mediterranen Ländern sogenannte „Gastarbeiter“ angeworben, um in 

Deutschland insbesondere im Niedriglohnbereich zahlreiche Aufgaben zu überneh-

men. Zunächst kamen diese neuen Mitbürger aus den Ländern Italien, Spanien und 

Portugal, später insbesondere aus Jugoslawien und der Türkei. Das von Deutschland 

geförderte Anwerben dieser Arbeitskräfte lief 1973 mit dem Aufkommen der Wirt-

schaftskrise aus (Flatten 1994).  

Außerdem sind Wanderungsströme aus nicht-europäischen Ländern seit Mitte der 

70er Jahre zu beobachten, die aufgrund von politischer Verfolgung oder in der Hoff-

nung auf eine bessere wirtschaftliche Zukunft nach Mitteleuropa kommen.  
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Die neuen Mitbürger wurden über Jahrzehnte bei gesundheitlichen Beschwerden wie 

die einheimische Bevölkerung versorgt. Erst im Verlauf der insgesamt erfolgreichen 

Integration der verschiedenen Personengruppen erfolgte eine differenzierte Heran-

gehensweise an diese Patienten (vgl. Kap. 1.3.1).  

 

1.3.1 Entwicklung der Ausdifferenzierung der Migranten als eigene Pa-

tientengruppe 

Aus medizinischer Sicht erfolgte bis Anfang der 1980er Jahre keine wesentliche Dif-

ferenzierung zwischen Deutschen und Migranten.  

In den Folgejahren wurde anhand verschiedener Untersuchungen deutlich, dass Mig-

ranten besondere Erscheinungsmuster in gesundheitlichen Fragen aufweisen. So 

wiesen z.B. Oppen et al. 1984 nach, dass Migranten in Deutschland eine deutliche 

höhere Arbeitsunfähigkeitsrate haben, eine Beobachtung, die sich im Wesentlichen 

mit den Erfahrungen der ärztlichen Praxis deckt (Kielhorn 1984). Die grobe Gliede-

rung nach den 17 Gruppen der 'Internationalen Klassifikation der Krankheiten' (ICD) 

weist für Frauen und Männer Erkrankungen der Atmungsorgane, Verdauungsorgane 

und des Bewegungsapparates als ausschlaggebend für den höheren Krankenstand 

der Ausländer aus (Gesundheitsbericht des Bundes 2008). 

Bereits Mitte der 1980er Jahre erfolgte ein sehr spezifische Sichtweise auf Migranten. 

Dies zeigt sich in der Tatsache, dass z.B. Migrantinnen als eigenständige Patienten-

gruppe beobachtet wurden (siehe Kap. 1.3.3). Gleichzeitig traten z.B. besondere mig-

rantenspezifische Aspekte zu Arzneimittelverordnungen, physikalische Therapie, 

Heilverfahren und Rehabilitation ins Bewusstsein, welche bei der medizinischen Ver-

sorgung zu berücksichtigen sind (Korporal 1985). 

In der weiteren Entwicklung wurden zum einen spezielle therapeutische und finanz-

politische Aspekte in den Vordergrund gerückt. So entwickelte Collatz 1991 ein ers-

tes Konzept für ein ethnomedizinisches Zentrum als Ansprechpartner für ausländi-

sche Patienten mit Problemen im deutschen gesundheitssystem (Collatz 1992). Be-

rücksichtigt wurden dabei Besonderheiten der Sozialanamnese, um das Schmerz-

verständnis der ausländischen Bürger zu ermitteln. Bereits in dieser Konzeption wur-

de auch auf die Schwierigkeiten hingewiesen, die sich ergeben, wenn Sprachbarrie-

ren die Kommunikation weiter behindern und die Beschreibung von Symptomen so-

wie Behandlungsmethoden verkompliziert wird. 
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Zum anderen wurde die Beobachtung diskutiert, dass bei Patienten mit Migrantenhin-

tergrund stark von der deutschen Bevölkerung abweichende Gesundheits- und 

Krankheitswahrnehmungen zu verzeichnen sind. Mittels statistischer Untersuchun-

gen wurde ermittelt, dass ausländische Patienten seltener zum Arzt gehen als Deut-

sche, bei denen auch die Zahl der Anlässe für einen Arztbesuch höher war als bei 

Migranten (Flatten 1994). 

1996 konnte Aratow bei einer Untersuchung an deutschen und türkischen Patienten 

mit dem Krankheitsbild chronische Polyarthritis Unterschiede nachweisen, die als kul-

turspezifisch interprtiert wurden. Bei türkischen Patienten war die Schmerzstärke bei 

chronischer Polyarthritis mit weitgreifenden Faktoren wie Stress, seelische Störungen 

u.ä. und damit nicht rein medizinisch zu erklären (Aratow 1996).  

Weitre notwendige Betrachtungsfelder bei der medizinischen Versorgung sind religi-

öse Aspekte, da z.B. muslimische Patienten den Krankheitsbegriff oft aus der Sicht 

des Korans und der Sunna sehen, wonach Krankheit als Prüfung Gottes gedeutet 

wird. Dabei bilden die beiden theologischen Begriffe gadar (göttliche Vorher-

bestirnrnung, Prädestination, Schicksal) und jawgto (Gottvertrauen) für das Krank-

heitsverständnis eine wesentliche Rolle (Ilkiliς 2002). Insgesamt können Schulungen 

von Patienten mit Migrationshintergrund helfen, Hürden bei der medizinischen Ver-

sorgung abzubauen, da sich die Patienten eher angenommen fühlen und auf medizi-

nische Betreuung und auch Beratung besser eingehen (Wurzbacher 2003). 

 

1.3.2 Migration als psychische Belastung 

Veränderungen im persönlichen Umfeld führen zu psychischen Belastungen. Dies gilt 

insbesondere für Migranten, die aus ihrer gewohnten Umwelt herausgerissen werden 

und sich in ihrer neuen Heimat zurechtfinden müssen. Selbst die eigentliche Wande-

rungsbewegung bildet einen Stressfaktor, der nicht selten zu psychischen Krisen füh-

ren kann. Insbesondere drei Phasen der Migration stellen bedeutende sensible Pha-

sen für psychische Krisen dar: Die Migration im Alter der Pubertät, die Ankunftsphase 

im Gastland und die „Bilanzierungskrise“ im mittleren Lebensalter. Diese Aspekte 

wurden noch in der jüngeren Vergangenheit nicht bei der medizinischen Versorgung 

berücksichtigt (Brucks 2004). Vorher war lediglich auf einzelne spezifische Belastun-

gen z.B. durch Rassismus und Ausländerfeindlichkeit und von Armutsdiskriminierung 

in Verbindung mit Migration eingegangen worden (Collatz 1992; Elkeles 1996). 
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Mittlerweile wird stärker berücksichtigt, das eine intensive Verflechtung gesellschaft-

lich-politischer, psychosozialer, körperlicher und letztendlich soziokulturell- und 

migrationsspezifischer Problemhintergründe und Bedingungen das 

Gesundheitsempfinden mit bestimmen. Migrationsgeschichte, -status und 

Zukunftserwartungen in der Migration schlagen sich deutlich in Belastungen, 

Bewältigungsanstrengungen und Erkrankungen der Betroffenen nieder, weil es mit 

geringen Ressourcen an Verarbeitungsmöglichkeiten individueller, familiärer und 

soziokultureller Art in vielen Fällen zu einem Scheitern der Bewältigung der 

Migrationssituation führt (Dettmers 2002; Zarifoglu 2006). In neuesten 

Untersuchungen ist nun auch die Wanderung und deren gesundheitlichen 

Auswirkungen innerhalb Deutschlands ein Untersuchungsbereich (Albani et al. 2006). 

 

1.3.3 Spezielle Patientengruppen innerhalb der Migranten 

Migranten stellen keine homogene Gruppe dar. Sie lassen sich z.B. aufgrund ihrer 

Herkunft oder Religion in verschiedene Gruppen differenzieren. Aber auch darüber 

hinaus sind weitere Unterscheidungen erforderlich. So wurden bereits frühzeitig die 

spezifischen Unterschiede zwischen den Geschlechtern oder zu Kindern und Ju-

gendlichen herausgestellt. Bezüglich der medizinischen Versorgung von Migrantin-

nen wurden die Untersuchungen insbesondere von Autorinnen (z. B. E. Kürsat-

Ahlers oder Z. Ghaeni) vorangetrieben, die selbst als Personen mit Migrantenhin-

tergrund Betroffene sind.  

So konnte z.B. eine bestehende schlechtere medizinische Vorsorge bei schwangeren 

Migrantinnen im Vergleich zu einheimischen Frauen nachgewiesen werden, wonach 

zum einen Migrantinnen die Vorsorgemöglichkeiten seltener in Anspruch nehmen. 

Zum anderen fällt aber auch die Qualität der Schwangerenvorsorge deutlich schlech-

ter aus als bei deutschen Frauen (Kürsat-Ahlers 1985). Die zahlreichen Untersu-

chungen zur gesundheitlichen Situation von Migrantinnen in Deutschland sind auch 

ein politisch gefördertes Thema, was die vorliegenden detaillierten Analysen begrün-

det (z.B. Weilandt et al. 2003). 

Aber auch männliche Migranten stellen eine spezifische Patientengruppe dar. So 

zeigt sich häufig, dass entsprechend einem traditionellen Verständnis der Männlich-

keit Krankheit als Schwäche und Hilflosigkeit verstanden wird, die nicht zum männli-

chen Selbstbild passt und deshalb verdrängt wird (Lenz 2006). 
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Kinder und Jugendliche sind ebenfalls spezifisch zu sehen, die sich in ihrer neuen 

Heimat oft im Spannungsfeld zwischen der Tradition ihres Herkunftslandes und den 

neuen kulturellen Eindrücken finden. Hierbei zeigen sich erhebliche Unterschiede bei 

dem Bildungsstand bzw. der besuchten Schulform Haupt-, Realschule oder Gymna-

sium (Borde, David 2005). Die psychischen Belastungen und Entwicklungsrisiken von 

Einwandererkindern werden seit längerem untersucht (z.B. Poustka 1984, Steinhau-

sen 1982, Steinhausen/Remschmid 1982). Die Intensität der Analysen hält dabei wei-

ter an. 

 

1.3.4 Medizinsche Migrantenversorgung und universitäte Ausbildung 

Traditionell wird in Deutschland der Schwerpunkt bei der universitären Ausbildung 

angehender Mediziner auf die Aspekte Diagnostik und Therapie gelegt. Dabei nimmt 

die klassische Medizin kaum keine Differenzierung zwischen Deutschstämmigen und 

Migranten vor.  

Diese starre Form der Ausbildung wird jedoch mittlerweile etwas aufgelöst und von 

den Lehreinrichtungen aufgeweicht. So wurde an der Universität Gießen im Jahre 

2004 zum ersten Mal ein Seminar zum Themengebiet „Migrationsmedizin“ angeboten 

(Knipper, Akinci 2005). Seit Frühjahr 2008 bietet auch das Institut für Allgemeinmedi-

zin der Universität Hamburg eine Veranstaltung „Interkulturelle Komeptenz“ an. Auf 

diese Weise werden die besonderen Belange von Migranten vermittelt, was später 

eine bessere medizinische Versorgung ermöglicht. 

 

1.4 Fragestellung 

In der vorliegenden Arbeit soll der Frage nachgegangen werden, aus welchen Anläs-

sen sich Patienten mit „Migrantenhintergrund“ in Deutschland hausärztlich versorgen 

lassen und welche spezifischen Wahrnehmungen aus dem Lebensalltag – Krank-

heitsbilder, -vorstellungen, Behandlungserwartungen – ihr gesundheitliches Empfin-

den beeinflussen. Gleichzeitig soll ein möglicher Zusammenhang zu den gesundheit-

lichen Beschwerden hergestellt werden. Auf diese Weise wird überprüft, welche Fak-

toren die Lebensqualität der Patienten beeinträchtigen. Dabei liegt der Schwerpunkt 

auf Patienten aus Afghanistan, Indien und Pakistan. 
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Aktuell liegt in Hamburg eine Untersuchung zur medizinischen Versorgung von af-

ghanischen Migranten in Deutschland vor, bei welcher die Auswirkungen von Stress 

durch die Integration der Probanden analysiert wurden (Rahimzei 2007). Die vorlie-

gende Arbeit stellt damit eine Erweiterung dieser ersten, spezifisch auf Personen aus 

dem Mittleren Osten bezogene Untersuchung dar. 

Der zu untersuchende Personenkreis aus den 3 Ländern des Mittlern Ostens bringt 

unterschiedliche Voraussetzungen mit. So war zu erwarten, dass die Migranten aus 

Afghanistan aufgrund der seit 1978 andauernden Kriegssituation im eigenen Land 

eher als Flüchtlinge nach Deutschland kamen (Lipson/Omidan 1992). Bei den Patine-

ten aus Indien und Pakistan könnten dagegen eher ökonomische Interessen eine 

Rolle gespielt haben. 
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2 Material und Methode 

2.1 Rekrutierung der Studienteilnehmer 

Ziel der Untersuchung war die Ermittlung der Krankheitsbilder und -wahrnehmung 

afghanischer, indischer und pakistanischer Patienten in Deutschland sowie ein Ver-

gleich der einzelnen Länder. Als Datenbasis wurden Patienten aus diesen Ländern 

berücksichtigt, die seit ca. 1960 bis heute aus unterschiedlichen Gründen nach 

Deutschland immigriert sind und seitdem einen Teil der deutschen Gesellschaft bil-

den. 

Basis für die Untersuchung bildete die Allgemeinarztpraxis des Autors. Diese befindet 

sich im Großraum Köln in einem Stadtteil mit einem hohen Bevölkerunsantei mit 

Migrationshintergrund. Bedingt durch den in Deutschland seit 40 Jahren einherge-

henden Niederlassungsprozess vom Immigranten aus verschiedenen Länder lassen 

sich innerhalb dieser Gruppe darüber hinaus Differenzierungen im Hinblick auf unter-

schiedliche Aufenthaltsdauer, Migrationsstatus, Kenntnisse der deutschen Sprache u. 

a. vornehmen, die Beobachtungen zu Einflussfaktoren und Entwicklungen 

herauskristalisieren. Aufgrund der Patientenstruktur innerhalb der eigenen Praxis 

wurde der Schwerpunkt auf die Herkunftsländer Afganistan, Indien und Pakistan 

gelegt. Um eine größere Datenbasis zu erhalten wurden zusätzlich zwei benachbarte 

Arztpraxen einbezogen. Alle befragten Personen leben im Großraum Köln und 

gehören unterschiedlichen Religionen an. Die Befragung erfolgte ausschließlich auf 

freiwilliger Basis. 

Insgesamt wurden mehr als 450 Patienten (jeweils mindestens 150 Patienten aus 

einem der genannten Länder) konsekutiv in die Studie aufgenommen. Der Erhebung 

erfolgte im Zeitraum September 2006 bis Februar 2007. Die Mitwirkungsbereitschaft 

der Patienten konnte insgesamt als sehr gut eingeschätzt werden. Auch vom Schwie-

rigkeitsgrad der Fragen her erwies sich der Fragebogen für die Untersuchung als ge-

eignet an, da entsprechend dem gewählten Vorgehen die Probanden ausreichend 

Zeit hatten, die einzelnen Fragen zu verstehen und zu beantworten. 
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Tabelle 1: Verteilung der Patienten auf die einbezogenenen Praxen 

afghanisch indisch pakistanisch

Praxis 1 22 101 97
Praxis 2 75 20 30
Praxis 3 60 33 21
Summe 157 154 148

Nationalität

 

 

Die Datenerhebung erfolgte mittels Fragebogentechnik (vgl. Kap. 2.4). Dabei wurden 

zu jedem Herkunftsland mindestens 150 Patienten (Afghanistan n = 157, Indien n = 

154, Pakistan n = 148) im Alter vom 20. bis 80. Lebensjahr in die Studie aufgenom-

men.  

In einem ersten Gespräch wurde den Patienten zunächst der Hintergrund und die 

Zielrichtung der Untersuchung erläutert. Die Zustimmung der Patienten wurde vor der 

Zuteilung der FRagebögenIn schriftlich eingeholt In diesem Rahmen wurde auch auf 

das grundlegende Vorgehen zum Ausfüllen des Fragebogens beschrieben. An-

schließend nahmen die Probanden den Fragebogen mit nach Hause, um ihn dort al-

lein oder – insbesondere bei bestehenden sprachlichen Schwierigkeiten – mit Hilfe 

von Angehörigen auszufüllen. Bei der nächsten Visite in der jeweiligen Arztpraxis 

wurden die ausgefüllten Bögen schließlich eingesammelt. 

 

2.2 Studiendurchführung 

Zur Erhebung auswertbarer Daten wurde ein standardisierter Fragebogen in deut-

scher Sprache entwickelt, der aus insgesamt 6 Seiten besteht (vgl. Kap. 2.4).  

Der Erhebung erfolgte im Zeitraum September 2006 bis Februar 2007. Die Mitwir-

kungsbereitschaft der Patienten konnte insgesamt als sehr gut eingeschätzt werden. 

Nur ca. 2 % der Patienten verweigerten die Beantwortung des Fragebogens. Auch 

vom Schwierigkeitsgrad der Fragen her erwies sich der Fragebogen als für die Un-

tersuchung als geeignet an, da sie entsprechend dem gewählten Vorgehen die Pro-

banden ausreichend Zeit hatten, die einzelnen Fragen zu verstehen und zu beant-

worten bzw. sich dafür Hilfe zu holen. 

Ein Großteil der befragten Patienten besaß nicht die deutsche Staatsangehörigkeit 

und ist erst seit relativ kurzer Zeit in der Bundesrepublik Deutschland ansässig (vgl. 
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Kap. 3.1.5). Die sich daraus ergebenden fehlenden Kenntnisse der deutschen Spra-

che führten dazu, dass die Fragebögen teilweise lückenhaft ausgefüllt wurden. In 

diesen Fällen wurde falls möglich nachgefragt, um zumindest Angaben zu den 

Grunddaten wie Alter, deutsche Sprachkenntnisse, Bildungsgrad, Sozialstatus und 

Erkrankungsart zu erhalten. Daneben wurden auch die Daten zum sozialen Umfeld 

und zum Integrationsgrad in die hiesige Gesellschaft, zur subjektiven Lebenszufrie-

denheit, psychischen Befindlichkeit, subjektiven Ursachentheorien zur aktuellen Er-

krankung, sowie zu Aspekten der Zufriedenheit der Patienten an das Gesundheits-

system in Deutschland verifiziert. Dieses Nachfragen erfolgte in den einzelnen Pra-

xen durch den jeweils behandelnden Arzt bei der Abgabe des Fragebogens, wobei 

mit der gebotenen Vorsicht vorgegangen wurde, um eine Beeinflussung der jeweili-

gen Personen zu vermeiden, was zu einer Verfälschung der erfassten Daten geführt 

hätte. 

2.3 Statistische Methoden 

Die Daten des Fragebogens wurden in das Programm MS Access eingegeben. Hier-

zu wurde jedem ausgefüllten Fragebogen eine Satznummer zugeordnet. Anschlie-

ßend erfolgte eine Datenmigration. Sämtliche Berechnungen und statistischen Analy-

sen erfolgten mit MS Excel 2003 im Betriebssystem WindowsXP und dem Excel-

AddIn XLStat, Version 2007.  

Zur Erstellung von Durchschnittswerten wurde die Mittelwert-Methode (Summe aller 

Werte durch ihre Anzahl) verwendet. Das Ergebnis ist ein Durchschnittswert, stellver-

tretend für die verschiedenen errechneten Werte. 

Um eine Zusammenhangs- und Signifikanzanalyse hinsichtlich der Patientengruppen 

zu erstellen, wurden jeweils Chiquadrat-Tests nach Sachs durchgeführt und interpre-

tiert. Auf diese Weise konnte nachvollzogen werden, ob signifikante Abweichungen 

von einer Zufallsverteilung auftreten, d. h. welche Häufigkeiten deutlich größer oder 

kleiner als – unter Annahme einer Zufallsverteilung – zu erwarten sind. 

Intervall-skalierte Werte (wie z. B. Selbsteinschätzung Gesundheit) wurden mit dem 

Kruskal-Wallis-Test (entspricht Rang-Varianzanalyse) auf Unterschiede im mittleren 

Wert der drei Nationalitäten geprüft. Dieser Test stellt ein nicht-parametrisches Ver-

fahren für den Mehr-Gruppen-Vergleich dar, der dann angewendet werden kann, 

wenn die Voraussetzungen für eine Varianzanalyse (nämlich Normalverteilung der 

Daten) nicht gegeben sind. 
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2.4 Fragebogen 

Mit Hilfe eines 6-seitigen Fragebogens sollten relevante Fragestellungen zur Krank-

heitswahrnehmung aus der Sicht des Allgemeinmediziner sowie zur Patientenaufklä-

rung erhoben werden. Diese Ergebnisse sollten Aufschlüsse zur sprachlichen Ver-

ständigung zwischen Patienten und dem Hausarzt sowie dem Verständnis gestellter 

Diagnosen und medizinischer Maßnahmen liefern. 

Aufgrund der Heterogenität der zu erwartenden Antworten bzgl. der Krankheitsbilder 

und -wahrnehmung wurde der Fragebogen in einer standardisierten Form mit größ-

tenteils geschlossenen Fragen konzipiert. Insgesamt wurde darauf geachtet, die Fra-

gen und vorgegebenen Antworten einfach zu halten, um mögliche Sprachprobleme 

gering zu halten.Dies ermöglichte anschließend darüber hinaus eine bessere Erfas-

sung das Daten sowie deren statistische Auswertung und Vergleichbarkeit. 

Insgesamt kann der verwendete Fragebogen in 3 Abschnitte unterteilt werden. Der 

erste Abschnitt (Seite 1 und 2 des Fragebogens, vgl. Anhang 7.3) besteht aus 13 

Einzelaspekten. Ziel dieser Fragen war es, ausführliche soziodemographische 

Grunddaten zu den befragten Patienten zu erhalten, um die Untersuchungen zu Ge-

sundheit und Wahrnehmung besser interpretieren zu können. Erhoben wurden ins-

besondere persönliche Angaben wie Alter, Geschlecht, Familienstand, Schulbildung 

sowie Berufswahl. Die Sprachkenntnisse wurden mittels einer Selbsteinschätzung 

der befragten Personen bzgl. den Aspekten Sprechen, Lesen und Schreiben einbe-

zogen. Diese Daten können Aufschlüsse darüber geben, ob sich die in Deutschland 

verfügbaren und ggf. genutzen Informationsmöglichkeiten auf das Wohlbefinden von 

Migranten auswirken. Darüber hinaus wurden auch die Dauer des Aufenthaltes in 

Deutschland, der Aufenthaltstatus und die Einreiseform berücksichtigt, da diese 

Punkte ggf. wesentliche Auswirkungen auf die jeweilige Gesundheitswahrnehmung 

haben können. 

In Abschnitt B wurde mit Hilfe von 4 Fragen (Fragebogen Seite 2 unten sowie Seite 

3, vgl. Anhang 7.3) der allgemeine Gesundheitszustand erhoben. Abgefragt wurden 

bestehende chronische Erkrankungen, die Verwendung von Medikamenten und vor-

handene Beschwerden. Zu den einzelnen Fragen wurden jeweils Antworten vorge-

geben und zusätzlich die Möglichkeit eingeräumt, weitere Punkte zu nennen. Außer-

dem wurde die Häufigkeit der Arztbesuche in einem Jahr erhoben. Insgesamt wurden 

damit in Abschnitt B die Grunddaten zur medizinischen Versorgung erfasst. 
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Abschnitt C umfasst die Seiten 4 bis 6 des Fragebogens und beinhaltet 19 Einzelfra-

gen (vgl. Anhang 7.3). Auf Seite 4 wurden 12 Behauptungen zu Alltagsbelastungen 

und -anforderungen aufgestellt. Zu jeder einzelnen Behauptung wurden den befrag-

ten Personen die Antwortmöglichkeiten „nie“, „selten“, manchmal“, „häufig“ und „sehr 

häufig“ vorgegeben, so dass eine rasche Beantwortung mittels Ankreuzen möglich 

war.  

Die nachfolgenden 6 Fragen auf Seite 5 des Fragebogens hatten die subjektive 

Wahrnehmung des individuellen Gesundheitszustandes zum Ziel. Zu beantworten 

waren Fragen zur Mobilität, Selbstversorgung, Wahrnehmung allgemeiner Tätigkei-

ten, körperliches Befinden und Angst/Niedergeschlagenheit. Außerdem wurde die 

subjektive Veränderung des allgemeinen Gesundheitszustandes berücksichtigt. Zu 

allen genannten Punkten standen jeweils 3 Antwortmöglichkeiten zur Verfügung. 

Als letzte Frage wurde auf Seite 6 eine Skala von 0 bis 100 vorgegeben, auf der die 

befragten Patienten jeweils ihren individuellen Gesundheitszustand in einem Zahlen-

wert einschätzen sollten. Hierdurch wird eine bessere Vergleichbarkeit der zu den 

vorherigen Antworten im Abschnitt C ermöglicht. 
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3 Ergebnisse 

Nachfolgend sollen die Ergebnisse der Erhebung detailliert dargestellt werden. Dabei 

werden die Patientengruppen aus den drei Herkunftländer Afghanistan, Indien und 

Pakistan jeweils vergleichend betrachtet. Die Ausführungen orientieren sich dabei an 

der Gestaltung des verwendeten Fragebogens (vgl. Anhang 7.3). bei den statisti-

schen Ergebnissen wurden jeweils die Stellen nach dem Komme sowohl im Text als 

auch in den Tabellen gerundet. 

 

3.1 Allgemeine Angaben zu den Patienten 

 

3.1.1 Geschlecht und Nationalität 

Insgesamt liegen von 252 männlichen und 207 weiblichen Patienten Fragebögen vor, 

von denen 157 Personen afghanischer Nationalität, 154 indischer und 148 pakistani-

scher Nationalität waren. In der Tabelle 2 ist zu ersehen, dass das Geschlechterver-

hältnis für die Nationalitäten Afghanistan und Pakistan nahezu ausgewogen war. Da-

gegen ist der Anteil der berücksichtigen indischen Männer in allen Praxen mit ca. 60 

% erheblich überrepräsentiert im Vergleich zu den Frauen. Eine konkrete Ursache für 

dieses Phänomen konnte nicht festgestellt werden. 

 

Tabelle 2: Beschreibung des Patientenkollektivs nach Geschlecht und Nationalität 

Geschlecht Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Summe

Männlich 81 52 % 93 60 % 78 53 % 252
Weiblich 76 48 % 61 40 % 70 47 % 207
Summe 157 100 % 154 100 % 148 100 % 459

afghanisch indisch pakistanisch
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3.1.2 Alter                   

Das Alter der befragten Patienten wurde aus ihrem Geburtstag bezogen zum Stich-

tag 31.12.2006 berechnet. 

Insgesamt wurden 252 männliche und 207 weibliche Patienten in die Untersuchung 

einbezogen. Die befragten männlichen Patienten waren im Mittel 42 Jahre alt, die 

Frauen 41 Jahre. 
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Abbildung 1: Altersverteilung der Gesamtgruppe der Patienten 

 

Patienten afghanischer Nationalität waren im Mittel am ältesten (arithm. Mittelwert 46 

Jahre), pakistanischer Nationalität am jüngsten (40 Jahre). Die drei Personengruppen 

unterscheiden sich signifikant hinsichtlich des Alters (Kruskal-Wallis-

Rangvarianzanalyse, Prüfgröße K = 10,632; p = 0,005), wobei Inder und Pakistani 

hinsichtlich des Alters nicht unterscheidbar sind, jedoch deutlich getrennt von Afgha-

nen. 
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Abbildung 2: Altersverteilung der Patienten getrennt nach Herkunftsländer 

 

3.1.3 Schulbildung 

Die Mehrzahl der berücksichtigten Patienten fällt hinsichtlich der Schulbildung in die 

Kategorie „Hauptschule“ oder „andere Schulbildung“, die zusammen über 71 % aus-

machen. Dagegen fallen die Abschlussarten Realschule (20 %) und Gymnasium (7 

%) deutlich ab. Die Verteilung weist hoch signifikante Unterschiede gegenüber einer 

Zufallsverteilung auf (p = 0,006).  

Werden die einzelnen Nationalitäten betrachtet, spiegelt sich die angegebene Vertei-

lung wider, es fällt jedoch auf, dass bei den Patienten mit afghanischer Herkunft mit 

50 % die Kategorie „anders“ häufiger vertreten und dagegen der Hauptschulab-

schluss (29 %) unterrepräsentiert ist.  
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Tabelle 3: Beschreibung des Patientenkollektivs nach Schulbildung (100 % = 459)1 

Schulbildung Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Gesamtwert

Gymnasium 8 5 % 11 7 % 13 9 % 7 %
Hauptschule 45 29 % 60 39 % 62 42 % 36 %
Realschule 26 17 % 31 20 % 33 22 % 20 %
anders 78 50 % 52 34 % 40 27 % 37 %

Gesamtwert 157 100 % 154 100 % 148 100 % 100 %

afghanisch indisch pakistanisch

Nationalität

 

 

 

3.1.4 Weg nach Deutschland und Aufenthaltsdauer 

Weit über 50 % der Patienten sind als Asylsuchende nach Deutschland gekommen, 

gefolgt von den Einwanderern (zwischen 17 und 29 %). Die Kategorie „Flüchtling“ 

spielt dagegen nur eine untergeordnete Rolle2. Die Verteilung weist keinen signifikan-

ten Unterschied zwischen den Ländern auf (p = 0,12). 

 

Tabelle 4: Beschreibung des Patientenkollektivs nach ihrem Weg nach Deutschland 

Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in %

Asylsuchender 103 66 % 84 55 % 90 61 %
Einwanderer 26 17 % 44 29 % 35 24 %
Flüchtling 6 4 % 3 2 % 1 1 %
anders 22 14 % 23 15 % 22 15 %
Summen 157 100 % 154 100 % 148 100 %

Weg nach 

Deutschland

Nationalität

afghanisch indisch pakistanisch

 

 

                                                

1 Der Kategorie „anders“ sind insbesondere Schulabbrecher zu zählen sowie solche Personen, die in ihren Heimat-
ländern keine Schule besucht haben. 

2 Asylsuchende: Hierunter werden Personen verstanden, die aufgrund von politischer Verfolgung in Deutschland Asyl 
beantragt haben.  
Einwanderer: In diese Kategorie fallen Personen, die ohne politischen Druck ihr Heimatland verlassen haben 
Flüchtlinge: Diese Personen haben ihre Heimat durch politische Zwangsmaßnahmen verlassen, ohne einen Asylan-
trag gestellt zu haben. 
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Im Median sind die Patienten seit 1988 in Deutschland, wobei sich keine signifikanten 

Unterschiede bei den drei Nationalitäten hinsichtlich ihrer Aufenthaltsdauer ergeben 

(p = 0,227; Kruskal-Wallis-Test).  

 

Tabelle 5: Beschreibung des Patientenkollektivs nach dem Zeipunkt der Immigration 

afghanisch 157 1959 2004 1990
indisch 154 1969 2006 1988
pakistanisch 148 1950 2004 1990

MittelwertNationalität Anzahl Min. Max.

 

 

Der folgende Boxplot zeigt, dass die Mittelwerte und die mittleren 50 % der Aufent-

haltsdauer bei den drei Nationalitäten sehr ähnlich sind. Deutlich ist die Konzentration 

in der zweiten Hälfte der 1980er Jahre und Anfang der 1990er Jahre zu erkennen. 

Frühe Ausreißer sind ein Patient pakistanischer Herkunft, der bereits 1950 nach 

Deutschland gekommen ist, und ein afghanischer Patient mit dem Ankunftsjahr 1959. 
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Abbildung 3: Aufenthaltszeit in Deutschland 
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3.1.5 Aufenthaltsstatus 

Aufenthaltsstatus und Nationalität sind nicht zufällig verteilt, sondern signifikant un-

terschiedlich (p = 0,001, Mehrfelder-Chiquadrattest). Nach diesem Kriterium ist ein 

Großteil der Probanden in Deutschland integriert, da sie mittlerweile entweder die 

deutsche Staatsbürgerschaft (55 %) inne haben oder eine unbefristete Aufenthalts-

genehmigung (31 %) vorweisen können. Dabei weisen Personen afghanischer Nati-

onalität relativ selten die deutsche Staatsbürgerschaft auf (43 %), und häufiger als zu 

erwarten eine befristete (20 %) oder eine unbefristete (38 %) Aufenthaltsgenehmi-

gung. Bei Bürgern pakistanischer und indischer Herkunft, ist der Prozentsatz mit 

deutscher Staatsangehörigkeit hoch, es machen die befristeten und unbefristeten 

Aufenthaltsgenehmigungen zusammen jeweils nur ca. 40 % aus. 

 

Tabelle 6: Beschreibung des Patientenkollektivs nach Nationalität und Aufenthaltsstatus 

Aufenthaltsstatus Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Gesamt

dt. Staatsbürgerschaft 67 14,6 % 97 21,1 % 86 18,7 % 54,5 %
befr. Aufenthalt 31 6,8 % 23 5,0 % 14 3,1 % 14,8 %
unbefr. Aufenthalt 59 12,9 % 34 7,4 % 48 10,5 % 30,7 %
Summen 157 34,2 % 154 33,6 % 148 32,2 % 100,0 %

Nationalität

afghanisch indisch pakistanisch

 

 

3.1.6 Berufsausbildung 

Die Mehrzahl der Patienten weist keine Berufsausbildung auf (n = 197; 43 %). Pati-

enten mit einer Lehre sind am seltensten (6 %), sogar seltener als Personen mit FH 

oder Universitätsausbildung (9 %).  

 

Die Verteilung weicht signifikant von einer Zufallsverteilung ab (p = 0,025). Dies hat 

folgende Ursachen: Afghanen weisen seltener eine FH-Ausbildung auf als zu erwar-

ten, und fallen häufiger in die Kategorie „andere“. Pakistaner haben häufiger als zu 

erwarten eine Fachhochschul-Ausbildung. 

 



 

28  

Tabelle 7: Beschreibung des Patientenkollektivs nach der Berufsausbildung3 

Berufsausbildung Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Gesamt

FH oder Uni 10 6 % 15 10 % 16 11 % 9 %
Fachschule 16 10 % 27 18 % 36 24 % 17 %
Lehre 9 6 % 9 6 % 11 7 % 6 %
andere 49 31 % 35 23 % 28 19 % 25 %
keine 73 46 % 68 44 % 56 38 % 43 %
Summen 157 100 % 154 100 % 147 100 % 100 %

Nationalität

afghanisch indisch pakistanisch

 

 

 

3.1.7 Berufstätigkeit 

Mehr als ein Drittel der Patienten (35 %) weist keine Berufstätigkeit auf. Arbeiter sind 

in der Gesamtgruppe mit 22 % am häufigsten und Rentner mit 6 % am seltensten 

vertreten. Es fällt dabei auf, dass der Anteil der Rentner mit afghanischer Herkunft 

erheblich von den anderen beiden Nationalitäten abweicht. Dieses Ergebnis deckt 

sich mit der etwas längeren Aufenthaltsdauer (vgl. Abbildung 3), weshalb diese Pro-

banden durschnittlich ein höheres Lebensalter haben. Die übrigen Kategorien weisen 

dagegen keine wesentlichen Unterschiede auf. 

 

Tabelle 8: Beschreibung des Patientenkollektivs nach Berufstätigkeit4 

Beruf Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Gesamt

Arbeiter 30 19 % 39 25 % 34 23 % 22 %
Angestellter 15 10 % 18 12 % 22 15 % 12 %
Selbständig / freiberuflich 16 10 % 22 14 % 29 20 % 15 %
Rentner 17 11 % 6 4 % 5 3 % 6 %
andere Berufstätigkeit 9 6 % 17 11 % 21 14 % 10 %
keine Berufstätigkeit 70 45 % 52 34 % 37 25 % 35 %
Summen 157 100 % 154 100 % 148 100 % 100 %

Nationalität

afghanisch indisch pakistanisch

 

                                                

3 Fachschule ist eine berufliche Erstausbildung und Berufserfahrung. wenn man bisher keine entsprechende Be-
rufsausbildung genossen hat. Je nach Landesrecht und anschließender, mehrjähriger Berufspraxis wird der Fach-
schulabschluß der allgemeinen Hochschulreife bzw. Fachhochschulreife oder fachgebundenen Hochschulreife 
gleichge-stellt. 
andere: Hierunter fallen Personen, die als Angelernte einer Beschäftigung nachgehen. 

4 Keine Beruftätigkeit: Hierunter sind z. B. arbeitslose Personen sowie erziehende Frauen zusammengefasst. 
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Wird das Patientenkollektiv zusätzlich nach den Geschlechtern differenziert, fällt auf 

dass sich das Übergewicht der Personen ohne Berufstätigkeit durch den hohen Anteil 

an Frauen auszeichnet (n = 114; 35 %). Werden die Männer als gruppe allein be-

trachtet, sind von diesen nur 18 % erwerbslos, während die Aspekte „Angestellter“ 

und „Rentner“ 29 % bzw. 22 % ausmachen. 

 

Tabelle 9: Beschreibung des Patientenkollektivs nach Berufstätigkeit und Geschlecht 

Anzahl in % Anzahl in %

Arbeiter 31 12 % 24 12 %
Angestellter 73 29 % 30 22 %
Selbständig / freiberuflich 23 9 % 5 6 %
Rentner 56 22 % 11 15 %
andere Berufstätigkeit 24 10 % 23 10 %
keine Berufstätigkeit 45 18 % 114 35 %
Summen 252 100 % 207 100 %

Berufstätigkeit getrennt 

nach Geschlecht

männlich weiblich

 

 

3.1.8 Familienstand 

Die überwiegende Mehrzahl der Patienten (67 %) ist verheiratet, wobei keine Unter-

schiede zwischen den einzelnen Nationalitäten bestehen. Ledige machen daneben 

23 % der Probanden aus, geschiedene oder verwitwete Patienten sind selten im Da-

tensatz vertreten. 

Die Verteilung weicht signifikant von einer Gleichverteilung ab (p = 0,013). Dies hat 

folgende Ursachen: Afghanen sind häufiger verwitwet, und Pakistaner sind seltener 

verwitwet.  

 

Tabelle 10: Beschreibung des Patientenkollektivs nach Familienstand 

Familienstand Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Gesamt

geschieden 11 7 % 7 5 % 3 2 % 5 %
ledig 32 20 % 38 25 % 37 25 % 23 %
verheiratet 100 64 % 100 65 % 107 72 % 67 %
verwitwet 14 9 % 9 6 % 1 1 % 5 %
Summen 157 100 % 154 100 % 148 100 % 100 %

Nationalität

afghanisch indisch pakistanisch

 



 

30  

 

3.1.9 Deutsche Sprachkenntnisse 

Ungefähr ein Drittel der Afghanen schätzt ihre Sprachkenntnisse als „eingeschränkt“ 

ein, während Inder und Pakistaner dies mit 20 % oder weniger beantworteten. Pakis-

taner bezeichnen ihre Sprachkenntnisse am meisten von allen drei Nationalitäten als 

sehr gut, gefolgt von Indern und Afghanen. Dieses Ergebnis geht mit den Auswertun-

gen zur Schul- und Berufsausbildung einher (vgl. Kap. 3.1.3 und 3.1.6), wo die Grup-

pe der Pakistaner ebenfalls bessere Werte erzielt. 

 

Deutsche Sprachkenntnisse
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Abbildung 4: Beschreibung des Patientenkollektivs nach Sprachkenntnissen, absolute Häu-

figkeiten 
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Abbildung 5: Beschreibung des Patientenkollektivs nach Sprachkenntnissen, Verteilung in % 

 

3.2 Gesundheitsstatus 

Im zweiten Teil des Fragebogens wurden die gesundheitlichen Gegebenheiten der 

Probanden abgefragt. Nachfolgend werden die Ergebnisse detailliert dargestellt. 

 

3.2.1 Chronische Erkrankungen 

Nur ca. 20 % der Probanden der Gesamtgruppe gaben an, nicht an chronischen Er-

krankungen zu leiden. Depression ist mit Abstand die häufigste Krankheit (n = 114; 

16 %), vor Bluthochdruck (11 %), Asthma (9 %) und Zuckerkrankheit (8 %). Die Ver-

teilung weicht nicht signifikant von einer Gleichverteilung ab (p = 0,108). 

Bei einem Vergleich der Nationalitäten fällt auf, dass Patienten afghanischer Herkunft 

eine etwas höhere Belastung mit chronischen Erkrankungen haben. Pakistaner da-

gegen weisen den besten Gesundheitsstatus auf.  
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Tabelle 11: Beschreibung des Patientenkollektivs nach Familienstand 

Krankheiten Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Gesamt

keine chron. Krankheiten 43 17 % 44 19 % 50 24 % 20 %
Bluthochdruck 38 15 % 22 9 % 18 8 % 11 %
Zuckerkrankheit 22 9 % 16 7 % 20 9 % 8 %
Asthma chronisch 20 8 % 23 10 % 17 8 % 9 %
Darmentzündung 12 5 % 7 3 % 5 2 % 3 %
Schuppenflechte 2 1 % 4 2 % 2 1 % 1 %
Neurodermitis 11 4 % 7 3 % 7 3 % 4 %
Emphysem 3 1 % 1 0 % 2 1 % 1 %
grüner Star 0 0 % 4 2 % 0 0 % 1 %
Depression 45 18 % 42 18 % 27 13 % 16 %
andere chron. Krankheiten 55 22 % 65 28 % 64 30 % 26 %
Summen 251 100 % 235 100 % 212 100 % 100 %

Nationalität

afghanisch indisch pakistanisch

 

 

Die obige Auswertung beschäftigt sich mit der Verteilung der einzelnen Krankheiten. 

Nachfolgend wurde untersucht, ob das gehäufte Auftreten mehrerer Kranheiten bei 

den einzelnen Patienten sich hinsichtlich der Nationalitäten unterscheidet (Kumulierte 

Krankheiten). Pakistaner weisen dabei im Mittel 1,6 Krankheiten auf, Inder im Mittel 

1,4 und Afghanen 1,5. Diese Unterschiede im gehäuften Auftreten von Krankheiten 

sind nicht signifikant (p = 0,312, Kruskal-Wallis-Test).  

 

Tabelle 12: Kumulierte Krankheiten 

afghanisch 154 1 6 1
indisch 148 1 6 1
pakistanisch 157 1 5 1

MedianNationalität Anzahl Min. Max.

 

 

Im folgenden Boxplot ist das kumulierte Auftreten mehrerer Krankheiten pro Person 

dargestellt. 
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Abbildung 6: Anzahl chronischer Krankheiten und Nationalitäten 

 

3.2.1.1 Kumulierte Krankheiten und Geschlecht 

Bei einer Gegenüberstellung der statistischen Verteilung der Anzahl der Krankheiten 

nach den Geschlechtern konnten keine gravierenden Unterschiede festgestellt wer-

den. Die prozentuale Verteilung bei Patienten mit einer, zwei oder drei Krankheiten 

ist identisch. Die geringen Schwankungen bei mehreren Krankheiten können als 

marginale Schwankungen interpretiert werden. 

 

Tabelle 13: Verteilung der Krankheiten nach Geschlecht 

n % n % n % n % n % n % n %

männlich 166 66 % 55 22 % 21 8 % 6 2 % 3 1 % 1 0 % 252 100 %
weiblich 137 66 % 45 22 % 16 8 % 7 3 % 1 0 % 1 0 % 207 100 %

Gesamt1 2 3 4 5 6

kumulierte 

Krankheiten und 

Geschlecht

Anzahl Krankheiten

 

 

3.2.1.2 Kumulierte Krankheiten und Alter 

Wird zusätzlich zu der Betrachtung der Anzahl der Krankheiten und dem Geschlecht 

(vgl. Kap. 3.2.1.1) das Lebensalter der Patienten einbezogen, so ist auch hier eine 

Differenzierung nicht möglich. Die in der Abbildung 7 dargestellten Linien für die bei-

den Geschlechter sind nahezu deckungsgleich. 
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Abbildung 7: Verteilung der Krankheiten nach Geschlecht und Alter 

 

3.2.1.3 Kumulierte Krankheiten und Aufenthaltsstatus 

73 % der Patienten mit unbefristet Aufenthalt gaben an, an einer Krankheit zu leiden, 

während 18 % dieser Gruppe zwei Krankheiten angaben, so dass hierauf zusammen 

91 % entfallen. Von den Patienten mit deutscher Staatsbürgerschaft oder einer be-

fristeten Aufenthaltsgenehmigung gaben jeweils 87 % an an einer oder zwei Krank-

heiten zu leiden. Konkrete Anhaltspunkte für die gesundheitliche Belastungen auf-

grund des Aufenthaltsstatus können damit nicht abgeleitet werden. 

 

Tabelle 14: Verteilung der Krankheiten nach Aufenthaltsstatus 

n % n % n % n % n % n % n %

dt. Staatsbürger 157 63 % 59 24 % 23 9 % 6 2 % 4 2 % 1 0 % 250 100 %
befr. Aufenthalt 43 63 % 16 24 % 6 9 % 3 4 % 0 0 % 0 0 % 68 100 %
unbefr. Aufenthalt 103 73 % 25 18 % 8 6 % 4 3 % 0 0 % 1 1 % 141 100 %

Gesamt

kumulierte 

Krankheiten und 

Aufenthaltsstatus

Anzahl Krankheiten

1 2 3 4 5 6
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3.2.1.4 Kumulierte Krankheiten und Schulbildung 

Eine Gegenüberstellung der Anzahl der Krankheiten zur Schuldbildung der Patienten 

lässt eine deutliche Abhängigkeit erkennen. So haben Patienten, die das Gymnasium 

absolviert haben, maximal 3 Krankheiten. Absolventen der Real- oder Hauptschule 

weisen vereinzelt 4 oder 5 Krankheiten auf, hierbei handelt es sich jedoch um Einzel-

fälle, da 83 % bzw. 93 % nur an ein oder zwei Krankheiten leiden. Die größten ge-

sundheitlichen Probleme haben Patienten, die „anders“ angegeben hatten, da diese 

an bis zu 6 Krankheiten gleichzeitig litten. 

Demnach scheint die Schulbildung ein wesentlicher Faktor für die Gesundheit der 

Patienten mit Migrantenhintergrund aus dem Mittleren Osten zu spielen.  

 

Tabelle 15: Verteilung der Krankheiten nach Schulbildung 

n % n % n % n % n % n % n %

Gymnasium 25 78 % 5 16 % 2 6 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 32 100 %
Hauptschule 109 65 % 46 28 % 10 6 % 1 1 % 1 1 % 0 0 % 167 100 %
Realschule 69 77 % 13 14 % 6 7 % 2 2 % 0 0 % 0 0 % 90 100 %
anders 100 59 % 36 21 % 19 11 % 10 6 % 3 2 % 2 1 % 170 100 %

Gesamt

Anzahl Krankheiten

1 2 3 4 5 6

kumulierte 

Krankheiten und 

Schulbildung

 

 

3.2.1.5 Kumulierte Krankheiten und Berufsbildung 

Die Ergebnisse der Auswertung hinsichtlich der Schulbildung (vgl. Kap. 3.2.1.4) spie-

geln sich bei der Betrachtung der Berufsbildung wieder. Je niedriger die Berufsbil-

dung ist, desto schlechter ist der Gesundheitsstatus. 85 % der Patienten mit einem 

akademischen Abschluss (Universität oder Fachhochschule) gaben lediglich eine 

Krankheit an. Alle anderen Berufsbildungsgruppen weisen schlechtere Werte auf, bis 

schließlich nur noch 56 % der Patienten ohne Berufsausbildung an lediglich einer 

Krankheit leiden. In dieser Gruppe finden sich auch die einzigen Patienten, die 5 oder 

6 Krankheiten gleichzeitig aufweisen. 
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Tabelle 16: Verteilung der Krankheiten nach Berufsbildung 

n % n % n % n % n % n % n %

Uni oder FH 35 85 % 4 10 % 2 5 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 41 100 %
Fachschule 59 75 % 18 23 % 1 1 % 1 1 % 0 0 % 0 0 % 79 100 %
Lehre 21 72 % 6 21 % 2 7 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 29 100 %
andere 76 68 % 24 21 % 11 10 % 1 1 % 0 0 % 0 0 % 112 100 %
keine 111 56 % 48 24 % 21 11 % 11 6 % 4 2 % 2 1 % 197 100 %

5 6 Gesamt1 2 3 4

kumulierte 

Krankheiten und 

Berufsbildung

Anzahl Krankheiten

 

 

3.2.1.6 Kumulierte Krankheiten und ausgeübter Beruf 

Die Ergebnisse der kumulierten Krankheiten und deren Beziehung zur Berufsaus-

übung zeigen zum einen, dass insbesondere die Personen gesundheitlich gefährdet 

sind, die keiner Beschäftigung nachgehen. Für diese Gruppe wurde (abgesehen von 

den Rentnern) mit 59 % der niedrigste Prozentsatz an Patienten mit nur einer Krank-

heit festgestellt. Außerdem wurden hier die einzigen Patienten zugeordnet, die 

gleichzeitig 6 Krankheiten angaben. Zum anderen ragt die Gruppe der Rentner her-

aus, die insgesamt einen relativ niedrigen Gesundheitszustand aufweist. Wahr-

scheinlich spielt für diese Gruppe das Auftreten altersbedingter Krankheiten eine 

größere Rolle. 

 

Tabelle 17: Verteilung der Krankheiten nach ausgeübtem Beruf 

n % n % n % n % n % n % n %

Angestellter 45 82 % 8 15 % 1 2 % 1 2 % 0 0 % 0 0 % 55 100 %
Arbeiter 78 76 % 22 21 % 3 3 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 103 100 %
Rentner 7 25 % 7 25 % 7 25 % 4 14 % 3 11 % 0 0 % 28 100 %
Selbständig 46 69 % 13 19 % 7 10 % 1 1 % 0 0 % 0 0 % 67 100 %
andere 36 77 % 11 23 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 47 100 %
keine 91 59 % 39 25 % 19 12 % 1 1 % 1 1 % 2 1 % 153 100 %

Gesamt

Anzahl Krankheiten

1 2 3 4 5 6

kumulierte 

Krankheiten und 

Beruf

 

 

3.2.2 Beschwerden 

Rückenschmerzen (23 %) sind mit Abstand die häufigsten Beschwerden, deutlich vor 

Kopfschmerzen (15 %). Husten (12 %) und Angstzustände (11 %) sind weiter häufig 

vorkommende Beschwerden. Die Verteilung weicht knapp signifikant von einer Zu-

fallsverteilung ab (p = 0,044), d.h. die drei Nationalitäten weisen eine unterschiedli-

che Verteilung der Beschwerden auf. Aufsummiert betrachtet weisen die Afghanen 
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mit 270 Nennungen die absolut höchste Zahl an Beschwerden auf (Tabelle 18), ge-

folgt von den Indern (n = 247) und Pakistanern (n = 216). Dieser Unterschied wird 

umso deutlicher, wenn man berücksichtigt, dass die Zahl der für die einzelnen Natio-

nen jeweils einbezogenen Personen mit ca. 150 Patienten ähnlich hoch ist (vgl. 

Tabelle 2). 

 

Tabelle 18: Unterschiede in den Beschwerden nach Nationalität 

Beschwerden Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Gesamt

keine Beschwerden 10 4 % 12 5 % 21 10 % 6 %
Rückenschmerzen 72 27 % 59 24 % 40 19 % 23 %
Kopfschmerzen 43 16 % 33 13 % 35 16 % 15 %
Bauchschmerzen 11 4 % 13 5 % 22 10 % 6 %
Herzbeschwerden 15 6 % 12 5 % 9 4 % 5 %
Husten 28 10 % 35 14 % 25 12 % 12 %
Hautkrankheiten 9 3 % 2 1 % 5 2 % 2 %
Gelenkbeschwerden 12 4 % 15 6 % 12 6 % 5 %
Schlaflosigkeit 22 8 % 22 9 % 19 9 % 9 %
Asthma Besch 13 5 % 10 4 % 5 2 % 4 %
Angstzustände 30 11 % 33 13 % 18 8 % 11 %
andere Beschwerden 5 2 % 1 0 % 5 2 % 2 %
Summen 270 100 % 247 100 % 216 100 % 100 %

Nationalität

afghanisch indisch pakistanisch

 

 

Pakistaner weisen im Median 1,3 Beschwerden auf, Afghanen im Mittel 1,7. Diese in 

der Häufigkeit des Auftretens von Beschwerden pro Patient sind signifikant (p = 

0,014, Kruskal-Wallis-Test).  

 

Tabelle 19: Unterschiede in den Beschwerden nach Nationalität 

afghanisch 154 0 6 1
indisch 148 0 4 1
pakistanisch 157 0 5 1

MedianNationalität Anzahl Min. Max.
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Abbildung 8: Anzahl Beschwerden und Nationalitäten  

 

Die folgende Tabelle zeigt häufige Kombinationen von Beschwerden bei den drei Na-

tionalitäten. Unterschiede in der Häufigkeit dieser Kombinationen von Beschwerden 

sind nicht signifikant (p = 0,414; Mehrfelder-Chiquadrattest). 

Es fällt bei allen drei Nationalitäten die häufige Kombination der Beschwerden Rü-

ckenschmerzen und Schlaflosigkeit auf. Darüber hinaus sind Afghanen und Inder im 

Vergleich zu Pakistanern gleichzeitig stärker mit Rückenschmerzen und Angstzu-

ständen belastet. 
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Tabelle 20: Häufige Kombinationen von Beschwerden 

afghanisch indisch pakistanisch

Anzahl Anzahl Anzahl

Bauchschm., Angstzustände 1 2 0
Bauchschm., Schlaflosigkeit 0 0 1
Gelenk, Angstzustände 1 0 1
Haut, Angstzustände 0 0 2
Herz, Angstzustände 0 1 1
Herz, Schlaflosigkeit 0 1 1
Husten, Asthma 4 5 2
Husten, Schlaflosigk. 1 0 1
Kopfschmerzen, Angstzustände 3 4 4
Kopfschmerzen, Asthma 1 0 1
Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit 2 4 5
Rückenschmerzen, Angstzustände 9 10 2
Rückenschmerzen, Asthma 3 3 0
Rückenschmerzen, Schlaflosigkeit 11 7 7
Rückenschmerzen, andere Beschwerden 2 0 0
Schlaflosigkeit, Asthma 0 1 0

Kombination von Beschwerden

Nationalität

 

 

3.2.2.1 Kumulierte Beschwerden und Geschlecht 

Im Gegensatz zu den kumulierten Kranheiten (vgl. Kap. 3.2.1.1) kann ein deutlicher 

Unterschied zwischen Männern und Frauen beobachtet werden. Zwar gaben 93 % 

Männer und 86 % der Frauen keine bis maximal 2 Beschwerden an. Mehr Be-

schwerden sind aber häufiger bei Frauen zu beobachten. 

 

Tabelle 21: Verteilung der Beschwerden nach Geschlecht 

n % n % n % n % n % n % n % n %

männlich 29 12 % 118 47 % 86 34 % 16 6 % 2 1 % 1 0 % 0 0 % 252 100 %
weiblich 14 7 % 89 43 % 74 36 % 23 11 % 3 1 % 3 1 % 1 0 % 207 100 %

Gesamt

kumulierte 

Beschwerden und 

Geschlecht

Anzahl Beschwerden

0 1 2 3 4 5 6

 

 

3.2.2.2 Kumulierte Beschwerden und Alter 

Dass Männer grundsätzlich weniger Beschwerden aufweisen als Frauen (vgl. Kap. 

3.2.2.1), zeigt sich auch unter Berücksichtigung des Alters. Die blaue Linie (Männer) 

hat einen deutlich flacheren Verlauf als die rote Linie der Frauen. Damit ist eindeutig 

nachgewiesen, dass Frauen mit Migrantenhintergrund aus dem Mittleren Osten stär-

ker Beschwerden-anfällig sind. 
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Abbildung 9: Verteilung der Beschwerden nach Geschlecht und Alter 

 

3.2.2.3 Kumulierte Beschwerden und Aufenthaltsstatus 

Signifikante Unterschiede bei einer Betrachtung von kumulierten Beschwerden und 

Aufenthaltsstatus können nicht beobachtet werden. Eindeutige Tendenzen, ob 

eingebürgerte Migranten, Migranten mit befristeter oder unbefristeter 

Aufenthaltsgenehmigung häufiger gesundheitliche Beschwerden haben, lassen sich 

nicht erkennen. 

 

Tabelle 22: Verteilung der Beschwerden nach Aufenthaltsstatus 

n % n % n % n % n % n % n % n %

dt. Staatsbürger 24 10 % 107 43 % 94 38 % 21 8 % 3 1 % 1 0 % 0 0 % 250 100 %
befr. Aufenthalt 4 6 % 37 54 % 18 26 % 6 9 % 1 1 % 1 1 % 1 1 % 68 100 %
unbefr. Aufenthalt 15 11 % 63 45 % 48 34 % 12 9 % 1 1 % 2 1 % 0 0 % 141 100 %

Gesamt

kumulierte 

Beschwerden und 

Aufenthaltsstatus

Anzahl Beschwerden

0 1 2 3 4 5 6

 

 

3.2.2.4 Kumulierte Beschwerden und Schulbildung 

Eine Gegenüberstellung von Beschwerden und Schulbildung zeigt grundsätzlich das 

gleiche Bild wie jene von Krankheiten und Schulbildung (vg. Kap. 3.2.1.4): Personen 
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mit Schulbildung unabhängig von der Qualifikation haben niemals mehr als drei Be-

schwerden gleichzeitig angegeben, höhere Werte wurden ausschließlich für Patien-

ten ermittelt, die „anders“ angegeben hatten. Zwischen den einzelen Schulformen 

können jedoch keine deutlichen Tendenzen nachgewiesen werden, da z.B. für die 

Gymnasium-Absolventen mit 9 % im Vergleich zu den Realschul- (4 %) und Haupt-

schul-Absolventen (7 %) der höchste Prozentsatz für gleichzeitig 3 Beschwerden er-

rechnet wurde. 

 

Tabelle 23: Verteilung der Beschwerden nach Schulbildung 

n % n % n % n % n % n % n % n %

Gymnasium 4 13 % 17 53 % 8 25 % 3 9 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 32 100 %
Hauptschule 17 10 % 81 49 % 57 34 % 12 7 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 167 100 %
Realschule 9 10 % 43 48 % 34 38 % 4 4 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 90 100 %
anders 13 8 % 66 39 % 61 36 % 20 12 % 5 3 % 4 2 % 1 1 % 170 100 %

Gesamt

kumulierte 

Beschwerden und 

Schulbildung

Anzahl Beschwerden

0 1 2 3 4 5 6

 

 

3.2.2.5 Kumulierte Beschwerden und Berufsbildung 

Bei der Betrachtung von Beschwerden in Abhängigkeit zur Berufsbildung ragt erneut 

die Gruppe ohne Berufsbildung heraus, für welche die gesundheitlich ungünstigsten 

Angaben gemacht wurden. 53 % dieser Gruppe gaben mindestens 2 Beschwerden 

an. Für die anderen Gruppen ist dagegen festzuhalten, dass jeweils ca. 60 % maxi-

mal eine Beschwerde genannt haben. 

 

Tabelle 24: Verteilung der Beschwerden nach Berufsbildung 

n % n % n % n % n % n % n % n %

Uni oder FH 4 10 % 22 54 % 12 29 % 3 7 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 41 100 %
Fachschule 9 11 % 43 54 % 25 32 % 2 3 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 79 100 %
Lehre 5 17 % 12 41 % 8 28 % 4 14 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 29 100 %
andere 8 7 % 54 48 % 43 38 % 7 6 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 112 100 %
keine 17 9 % 75 38 % 72 37 % 23 12 % 5 3 % 4 2 % 1 1 % 197 100 %

Gesamt

kumulierte 

Beschwerden und 

Berufsbildung

Anzahl Beschwerden

0 1 2 3 4 5 6
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3.2.2.6 Kumulierte Beschwerden und ausgeübter Beruf 

Die Patienten, die 4 oder mehr Beschwerden angaben, finden sich ausschließlich in 

den Gruppe der Rentner und der Arbeitslosen, wodurch sich die Beobachtungen bes-

tätigen, dass diese beiden Gruppen gesundheitlich am anfälligsten sind (vgl. Kap. 

3.2.1.6). Eindeutige Differenzierungen zwischen den einzelnen Berufsgruppen sind 

dagegen nicht möglich. 

 

Tabelle 25: Verteilung der Beschwerden nach ausgeübtem Beruf 

n % n % n % n % n % n % n % n %

Angestellter 7 13 % 27 49 % 16 29 % 5 9 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 55 100 %
Arbeiter 14 14 % 51 50 % 32 31 % 6 6 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 103 100 %
Rentner 1 4 % 8 29 % 11 39 % 4 14 % 3 11 % 1 4 % 0 0 % 28 100 %
Selbständig 4 6 % 33 49 % 27 40 % 3 4 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 67 100 %
andere 6 13 % 25 53 % 14 30 % 2 4 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 47 100 %
keine 11 7 % 63 40 % 60 38 % 19 12 % 2 1 % 3 2 % 1 1 % 159 100 %

Gesamt

kumulierte 

Beschwerden und 

Beruf

Anzahl Beschwerden

0 1 2 3 4 5 6

 

 

 

3.2.3 Medikamenteneinnahme 

Fast 90 % der Probanden nehmen regelmäßig Medikamente ein. Schmerzmittel sind 

mit Abstand die häufigsten Medikamente (27 %) vor Antidepressiva (14 %). 12 % der 

Patienten nehmen keine Medikamente ein, Patienten mit Schlafmitteln machen eben-

falls 12 % aus. Dabei konnte zwischen den einzelnen Nationen keine signifikanten 

Unterschiede festgestellt werden (p = 0,177).  

Bei einem Vergleich der einzelnen Nationalitäten ragen erneut die Patienten pakista-

nischer Herkunft heraus. Sie neben insgesamt die wenigsten Medikamente ein (n = 

240) und weisen mit 4,7 % den höchsten Anteil an Personen auf, die keine Medika-

mente einnehmen. Deutlich fällt das hohe Zahl an Medikamenten (n = 303) auf, die 

Afghanen regelmäßig einnehmen. 
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Tabelle 26: Medikamenteneinnahme 

Medikamenteneinnahme Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Gesamt

keine Medikamente 30 10 % 29 11 % 38 16 % 12 %
Blutdruckmittel 41 14 % 24 9 % 19 8 % 10 %
Schlafmittel 44 15 % 31 12 % 22 9 % 12 %
Cholesterinsenker 17 6 % 9 3 % 14 6 % 5 %
Schmerzmittel 72 24 % 79 30 % 67 28 % 27 %
Antidiabetika 17 6 % 13 5 % 18 8 % 6 %
Gichtmittel 1 0 % 1 0 % 0 0 % 0 %
Nadentropfen 3 1 % 3 1 % 1 0 % 1 %
Antidepressiva 44 15 % 44 16 % 29 12 % 14 %
Neuroleptika 5 2 % 4 1 % 0 0 % 1 %
Tranquizer 1 0 % 1 0 % 0 0 % 0 %
andere Medikamente 28 9 % 29 11 % 32 13 % 11 %
Summen 303 100 % 267 100 % 240 100 % 100 %

Nationalität

afghanisch indisch pakistanisch

 

 

Die obige Auswertung beschäftigt sich mit der Verteilung der einzelnen Medikamen-

te. Nachfolgend wird die gemeinsame Einnahme mehrerer Medikamente hinsichtlich 

der Unterschiede bei den drei Nationalitäten untersucht (Kumulierte Medikamenten-

Konsum). Danach nehmen Afghanen im Mittel 1,7 Medikamente ein, Pakistaner im 

Mittel 1,4. Diese Unterschiede in der gemeinsamen Einnahme mehrerer Medikamen-

te sind knapp nicht signifikant (p = 0,069; Kruskal-Wallis-Test). 

 

Tabelle 27: Kumulierte Medikamente 

afghanisch 157 0 6 1
indisch 154 0 6 1
pakistanisch 148 0 6 1

Nationalität Anzahl Min. Max. Median

 

 

Die Lage der mittleren 50 % ist zwar sehr ähnlich, der Mittelwert ist jedoch bei pakis-

tanischen Patienten deutlich niedriger als bei den anderen Nationalitäten, wie der fol-

gende Boxplot zeigt. Außerdem wird im Boxplot deutlich, dass Patienten afghani-

scher Nationalität in einigen Fällen ausgesprochen viele Medikamente gleichzeitig 

nehmen (bis zu sechs Medikamente gleichzeitig). Insgesamt ist damit zu erkennen, 

dass Afghanen offensichtlich stärkeren gesundheitlichen Belastungen äußern. 
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Abbildung 10: Medikamenten-Konsum und Nationalitäten 

 

3.2.3.1 Kumulierter Medikamenten-Konsum und Geschlecht 

Hinsichtlich des Medikamenten-Konsums können keine eindeutigen geschlechtsspe-

zifischen Aussagen getroffen werden. Zwar gaben 25 % der Männer und nur 16 % 

der Frauen an, keine Medikamente einzunehmen, aber für die gleichzeitige Einnah-

me von 1 bis 3 Medikamente weisen jeweils die Frauen höhere Prozentwerte auf 

(summarisch 65 % Männer und 77 % Frauen). Dagegen werden mehr als 3 Medika-

mente gleichzeitig eher von Männern eingenommen (summarisch 10 % Männer und 

6 % Frauen). 

 

Tabelle 28: Verteilung des Medikamenten-Konsums nach Geschlecht 

n % n % n % n % n % n % n % n %

männlich 64 25 % 86 34 % 55 22 % 23 9 % 15 6 % 4 2 % 5 2 % 252 100 %
weiblich 33 16 % 76 37 % 56 27 % 27 13 % 7 3 % 7 3 % 1 0 % 207 100 %

0

Anzahl Medikamente

Gesamt

kumulierte 

Medikamente und 

Geschlecht

1 2 3 4 5 6

 

 

3.2.3.2 Kumulierter Medikamenten-Konsum und Alter 

Mit zunehmendem Alter nimmt die Anzahl der eingenommenen Medikamente zu. Bei 

Frauen (rote Linie in Abbildung 11) ist die Zunahme etwas geringer als bei Männern, 
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beginnt jedoch bei einem höheren Ausgangsniveau, daher überschneiden sich die 

Regressionslinien. Wie eine Kovarianzanalyse ergibt, ist jedoch nur die Einflussgröße 

„Alter“ hochgradig signifikant, und kein weiterer Faktor. Aufgrund des sehr ähnlichen, 

nahe beieinander liegenden Geradenverlaufs wird weder das Geschlecht noch der 

Interaktionsterm „Alter*Geschlecht“ als signifikant ermittelt. 
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Abbildung 11: Verteilung des Medikamenten-Konsums nach Geschlecht und Alter 

 

3.2.3.3 Kumulierter Medikamenten-Konsum und Aufenthaltsstatus 

Der Aufenthaltsstatus spielt keine Rolle für die Zahl der eingenommenen Medika-

mente, signifikante Unterschiede sind nicht nachweisbar- 

 

Tabelle 29: Verteilung des Medikamenten-Konsums nach Aufenthaltsstatus 

n % n % n % n % n % n % n % n %

dt. Staatsbürger 52 21 % 83 33 % 65 26 % 27 11 % 12 5 % 7 3 % 4 2 % 250 100 %
befr. Aufenthalt 13 19 % 25 37 % 16 24 % 9 13 % 4 6 % 0 0 % 1 1 % 68 100 %
unbefr. Aufenthalt 32 23 % 54 38 % 30 21 % 14 10 % 6 4 % 4 3 % 1 1 % 141 100 %

Gesamt

Anzahl Medikamente

0

kumulierte 

Medikamente und 

Aufenthaltsstatus

1 2 3 4 5 6
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3.2.3.4 Kumulierter Medikamenten-Konsum und Schulbildung 

Bei einem Vergleich des kumulierten Medikamenten-Konsums bzgl. der Schulbildung 

ragt – wie bei der Betrachtung der Krankheiten (vgl. Kap. 3.2.1.4) und Beschwerden 

(vgl. Kap. 3.2.2.4) – die Gruppe „anders“ mit dem größten Medikamenten-Konsum 

heraus. 16 % der Probanden dieser Gruppe nahmen gleichzeitig 4 oder mehr Medi-

kamente gleichzeitig ein.  

Darüber hinaus lässt sich feststellen, dass hinsichtlich des Medikamenten-Konsums 

eine deutliche Abstufung zwischen den einzelnen Schulformen vorgenommen wer-

den kann. So nehmen Absolventen des Gymnasiums am wenigsten Medikamente 

ein. Fast alle Probanden dieser Gruppe nehmen maximal 2 Medikamente gleichzeitig 

ein, 47 % sogar gar keine. Die beiden Personen, die 4 bzw. 5 Medkamente angaben, 

sind am ehesten als Ausreißer zu interpretieren. 

Von den Realschul-Absolventen gaben 69 % an, keine oder nur ein Medikament ein-

zunehmen, während dies nur für 59 % der Hauptschul-Absolventen gilt. Für die zu-

letzt genannten Probandengruppe ist eine stärkere Verlagerung zu der gleichzeitigen 

Einnahme von 2 bis 5 Medikamtenden zu verzeichnen. 

 

Tabelle 30: Verteilung des Medikamenten-Konsums nach Schulbildung 

n % n % n % n % n % n % n % n %

Gymnasium 15 47 % 7 22 % 8 25 % 0 0 % 1 3 % 1 3 % 0 0 % 32 100 %
Hauptschule 36 22 % 62 37 % 44 26 % 17 10 % 4 2 % 4 2 % 0 0 % 167 100 %
Realschule 27 30 % 35 39 % 16 18 % 10 11 % 1 1 % 0 0 % 1 1 % 90 100 %
anders 19 11 % 58 34 % 43 25 % 23 14 % 16 9 % 6 4 % 5 3 % 170 100 %

Gesamt

kumulierte 

Medikamente und 

Schulbildung

1 2 3 4 5 6

Anzahl Medikamente

0

 

 

3.2.3.5 Kumulierter Medikamenten-Konsum und Berufsbildung 

Wird der Medikamenten-Konsum hinsichtlich der Berufsbildung betrachtet, zeichnet 

sich ein ähnliches Bild ab wie bei der Betrachtung der Krankheiten (vgl. Kap. 3.2.1.5) 

und Beschwerden (vgl. Kap. 3.2.2.5): Der eindeutig größte Medikamenten-Konsum 

wurde für die Probanden ohne Berufsbildung nachgewiesen, während Akademiker zu 

75 % maximal 1 Medikament regelmäßig einnehmen. Auf einen ähnlich guten Wert 

(72 %) kommen die Probanden der Fachschule gefolgt von Patienten mit einer Lehre 

(69 %). Damit lässt sich feststellen, dass der Medikamenten-Konsum mit einer 

schlechteren Berufsbildung ansteigt. 
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Tabelle 31: Verteilung des Medikamenten-Konsums nach Berufsbildung 

n % n % n % n % n % n % n % n %

Uni oder FH 19 46 % 12 29 % 8 20 % 1 2 % 0 0 % 1 2 % 0 0 % 41 100 %
Fachschule 26 33 % 31 39 % 17 22 % 5 6 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 79 100 %
Lehre 5 17 % 15 52 % 7 24 % 1 3 % 1 3 % 0 0 % 0 0 % 29 100 %
andere 23 21 % 40 36 % 30 27 % 10 9 % 8 7 % 1 1 % 0 0 % 112 100 %
keine 24 12 % 63 32 % 49 25 % 33 17 % 13 7 % 9 5 % 6 3 % 197 100 %

Anzahl Medikamente

0

kumulierte 

Medikamente und 

Berufsbildung

1 2 3 4 5 6 Gesamt

 

 

3.2.3.6 Kumulierter Medikamenten-Konsum und ausgeübter Beruf 

Bei der Berücksichtigung des kumulierten Medikamenten-Konsums und des ausge-

übten Berufs fallen erneut die Rentner und die Gruppe der Arbeitslosen mit einem 

deutlich größeren Medikamenten-Konsum des Einzelnen gegenüber den anderen 

Gruppen auf. Zwischen den übrigen Gruppen können keine deutlichen Unterschiede 

herausgearbeitet werden. 

 

Tabelle 32: Verteilung des Medikamenten-Konsums nach ausgeübtem Beruf 

n % n % n % n % n % n % n % n %

Angestellter 14 25 % 27 49 % 12 22 % 1 2 % 0 0 % 0 0 % 1 2 % 55 100 %
Arbeiter 26 25 % 39 38 % 24 23 % 13 13 % 1 1 % 0 0 % 0 0 % 103 100 %
Rentner 1 4 % 4 14 % 6 21 % 4 14 % 6 21 % 5 18 % 2 7 % 28 100 %
Selbständig 12 18 % 27 40 % 17 25 % 7 10 % 3 4 % 1 1 % 0 0 % 67 100 %
andere 23 49 % 13 28 % 6 13 % 3 6 % 2 4 % 0 0 % 0 0 % 47 100 %
keine 21 13 % 52 33 % 46 29 % 22 14 % 10 6 % 5 3 % 3 2 % 159 100 %

Anzahl Medikamente

0

kumulierte 

Medikamente und 

Beruf

1 2 3 4 5 6 Gesamt

 

 

 

3.2.4 Arztbesuche 

Afghanen gehen am häufigsten zum Arzt, Pakistaner am seltensten, wie die folgende 

Tabelle und der Boxplot zeigen. Diee Unterschiede in der Zahl der Arztbesuche sind 

signifikant (p = 0,001, Kruskal-Wallis-Test). Der Boxplot zeigt, dass zwar bei allen 

drei Nationalitäten die Extremwerte (0 und 4) vorkommen, Patienten pakistanischer 

Nationalität jedoch meist nur in die Häufigkeitsklasse 1 und 2 fallen, und der Mittel-

wert deutlich unter Häufigkeitsklasse 2 liegt, d.h. Pakistaner im Mittel nur 1-3 Mal pro 

Jahr zum Arzt gehen, im Gegensatz zu den anderen Nationalitäten. 
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Tabelle 33: Anzahl Arztbesuche 

afghanisch 157 0 4 2
indisch 154 0 4 2
pakistanisch 148 0 4 2

Nationalität Anzahl Min. Max. Median
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Codierung Anzahl Arztbesuche 
pro Jahr 

0 gar nicht 

1 1-3 Mal 

2 4-10 Mal 

3 11-20 Mal 

4 > 20 Mal 

  

Abbildung 12: Arztbesuche und Nationalitäten 

 

3.3 Allgemeines psychisches Befinden 

Die folgende Abbildung zeigt für die drei Nationalitäten ein Profil für das psychische 

Befinden, welches über den Fragebogen Seite 4 erhoben wurde (vgl. Abbildung 25). 

Generell sind die Kurvenverläufe sehr ähnlich, wobei Personen pakistanischer Natio-

nalität bei den meisten Fragen mit den niedrigsten Werten (problematische Zustände 

oder psychische Belastungen treten nie oder sehr selten auf) geantwortet haben, und 

Patienten afghanischer Nationalität fast durchgängig die höchsten Werten aufweisen 

(häufiges oder sehr häufiges Auftreten von problematische Zustände oder psychi-

sche Belastungen). 
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Abbildung 13: Profil zum Psychischen Befinden des Patientenkollektivs 

 

Analysiert man die Mittelwerte aller Patienten über alle Parameter des psychischen 

Befindens, so ergibt eine Rangvarianzanalyse, dass die Nationalitäten sich signifikant 

unterscheiden (p = 0,0225, FG = 2; Prüfgröße K = 7,587). Ursache dieser globalen 

Unterschiede ist, dass sich bei paarweisen Vergleichen die Patienten pakistanischer 

und afghanischer Nationalität im Mittel aller psychischen Variablen unterscheiden, 

nicht aber die beiden übrigen möglichen paarweisen Vergleiche (Pakistaner – Inder, 

Inder – Afghanen; gemäß Dunn-Prozedur und Bonferroni-Korrektur). 

 

3.4 Selbsteinschätzung der Gesundheit 

Mittels einer vorgegebenen Skala von 0 bis 100 (vgl. Anhang 7.3, Abbildung 27) wur-

de als letzte von den Probanden eine Selbsteinschätzung der eigenen Gesundheit 

abgefragt. Nachfolgend werden zunächst die Ergebnisse dieser Antworten ausgewer-

tet (Kap. 3.4.1), anschließend wird die Selbsteinschätzung in Bezug zu weiteren Fra-

gen betrachtet, um detailliertere Aussagen zu gewinnen (Kap. 3.4.2). 
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3.4.1 Allgemeine Angaben zur Selbsteinschätzung 

In Kapitel 3.1.1 wurden die erhobenen Daten der Patienten hinsichtlich Ihrer Nationa-

litätenzugehörigkeit ausgewertet. Gruppiert man die Patienten bzgl. der gesundheitli-

chen Selbsteinschätzung nach ihrem Aufenthaltsstatus, so weisen sie keine Unter-

schiede hinsichtlich der Werte auf der Gesundheitsskala auf (Kruskal-Wallis-Test, p = 

0,910), auch wenn Personen mit deutscher Staatsbürgerschaft geringfügig höhere 

Mittelwerte aufweisen, d.h. sich gesünder einschätzen als die übrigen Gruppen. 

 

Tabelle 34: Unterschiede in Gesundheitsskala nach Aufenthaltsstatus 

Skala Gesundheit Anzahl Min. Max. Median

dt. Staatsbürgerschaft 250 10 100 75
befr. Aufenthalt 68 15 100 75
unbefr. Aufenthalt 141 10 100 75  
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Abbildung 14: Selbsteinschätzung Gesundheit und Aufenthaltsstatus 

 

Ganz im Gegensatz hierzu stehen die Ergebnisse, wenn Aussagen der Patienten zur 

gesundheitlichen Selbsteinschätzung nach den drei Nationalitäten gruppiert werden. 

Hierbei ergeben sich hoch signifikante (p = 0,002, Kruskal-Wallis-Test) Unterschiede 

zwischen den drei Nationalitäten. Pakistaner schätzen ihre Gesundheit als deutlich 
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besser ein als Inder oder Afghanen. Sowohl der Median als auch die mittleren 50 % 

der Verteilung liegen bei Pakistanern höher als bei den übrigen Nationalitäten, wie 

die folgende Tabelle und der folgende Boxplot zeigen. 

 

Tabelle 35: Unterschiede in Gesundheitsskala nach Nationalität 

afghanisch 157 10 100 70
indisch 154 10 100 75
pakistanisch 148 15 100 80

Nationalität Anzahl Min. Max. Median
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Abbildung 15: Selbsteinschätzung Gesundheit und Nationalität 

 

3.4.2 Detaillierte Aussagen zur Selbsteinschätzung der Gesundheit 

3.4.2.1 Selbsteinschätzung der Gesundheit und psychisches Befinden  

Den Zusammenhang zwischen der Selbst-Einschätzung der Gesundheit (Skala von 0 

bis 100) und dem mittleren psychischen Befinden für die gesamte Patientengruppe 

zeigt die folgende Grafik (Abbildung 16): Personen mit einer hohen Selbst-

Einschätzung ihrer Gesundheit sehen sich keinen oder nur geringen psychischen Be-

lastungen ausgesetzt. 
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Der Zusammenhang zwischen der Selbsteinschätzung der Gesundheit und dem psy-

chischen Befinden (Mittelwerte) ist – zunächst ohne Berücksichtigung der drei Natio-

nalitäten – hochgradig signifikant, wie eine Covarianzanalyse5 ergibt (p = 0,0001) und 

das Bestimmtheitsmaß beträgt r² = 0,535, d.h. dass ungefähr 53 % der Varianz der 

Selbsteinschätzung der Gesundheit durch das psychische Befinden erklärt werden 

kann. 
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Abbildung 16: Selbsteinschätzung Gesundheit und mittleres psychisches Befinden 

 

Die drei Regressionsgeraden für die drei Nationalitäten sind praktisch identisch und 

nicht von einander zu unterscheiden, wie die folgende Grafik zeigt (Abbildung 17). 

Nur sehr wenige Patienten (drei afghanischer Nationalität, einer indischer Nationali-

tät) liegen deutlich unterhalb der Regressionsgeraden, d.h. sie schätzen ihre Ge-

sundheit selbst sehr niedrig ein, obwohl sie sehr niedrige Werte beim psychischen 

Befinden haben, d.h. gesundheitsbelastende Gefühle oder Beschwerden nie oder 

selten auftreten. Bei der großen Masse besteht im Durchschnitt ein sehr enger Zu-

sammenhang zwischen der Selbsteinschätzung und dem mittleren psychischen Be-

finden. 

                                                

5 Die Covarianzanalyse setzt sich aus einer kombinierten Varianz- und Regressionsanalyse zusammen. Hierbei wird 
gleichzeitig eine Regressionsanalyse zweier intervallskalierter Parameter durchgeführt (z. B. Selbsteinschätzung der 
Gesundheit und Summe der Krankheiten pro Patient) und eine Varianzanalyse (Berücksichtigung von Gruppen-
Unterschieden; hier die drei Nationalitäten) durchgeführt (Sachs 2004). Die Ergebnisse liefern Informationen zum 
Zusammenhang zwischen zwei Variablen als auch zu Gruppen-Unterschieden. 
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Abbildung 17: Selbsteinschätzung Gesundheit und psychisches Befinden differenziert nach 

Nationalitäten 

 

3.4.2.2 Selbsteinschätzung der Gesundheit und kumulierte Krankheiten 

Zwischen der Zahl der chronischen Krankheiten (kumuliert) der Patienten und der 

Selbsteinschätzung der Gesundheit besteht ein hochgradig signifikanter Zusammen-

hang (p < 0,0001), wobei hinsichtlich der Nationalitäten ein signifikanter Unterschied 

(p = 0,002) besteht, wie folgende Abbildung 18 zeigt. Patienten pakistanischer Natio-

nalität (grüne Punkte und grüne Regressionsgerade) schätzen ihre Gesundheit im 

Mittel stets höher ein als die übrigen Nationalitäten (die sehr eng beieinander liegen). 

 

Wie bereits in Tabelle 12 ausgeführt, geben jedoch Pakistaner die meisten Krankhei-

ten pro Person an, so dass hier die kumulierte Zahl an Krankheiten pro Patient am 

höchsten von allen drei Nationalitäten ist. Das Bestimmtheitsmaß beträgt r² = 0,298, 

d.h. dass ungefähr 30 % der Varianz der Selbsteinschätzung der Gesundheit durch 

die Zahl der Krankheiten (kumuliert) erklärt wird. 
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Abbildung 18: Selbsteinschätzung Gesundheit und kumulierte Krankheiten pro Patienten 

differenziert nach Nationalitäten  

 

3.4.2.3 Selbsteinschätzung der Gesundheit und kumulierte Beschwerden 

Zwischen der Zahl der Beschwerden (kumuliert) der Patienten und der Selbstein-

schätzung der Gesundheit besteht ein hochgradig signifikanter Zusammenhang (p < 

0,0001), wobei hinsichtlich der Nationalitäten ein signifikanter Unterschied (p = 0,023) 

besteht, wie folgende Abbildung 19 zeigt. Patienten pakistanischer Nationalität (grüne 

Punkte und grüne Regressionsgerade) schätzen – bei gleicher Anzahl gleichzeitig 

auftretender Beschwerden – ihre Gesundheit im Mittel stets höher ein als die übrigen 

Nationalitäten (die sehr eng beieinander liegen). 

Das Bestimmtheitsmaß beträgt r² = 0,218, d.h. dass ungefähr 32 % der Varianz der 

Selbsteinschätzung der Gesundheit durch die Zahl der Beschwerden (kumuliert) er-

klärt wird. 
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Abbildung 19: Selbsteinschätzung Gesundheit und kumulierte Beschwerden pro Patienten 

differenziert nach Nationalitäten 

 

3.4.2.4 Selbsteinschätzung der Gesundheit und kumulierter Medikamenten-

Konsum 

Zwischen der Zahl der Medikamente, die ein Patient gleichzeitig einnimmt, und der 

Selbsteinschätzung der Gesundheit besteht ein hochgradig signifikanter Zusammen-

hang (p < 0,0001). Hierbei besteht auch hinsichtlich der Nationalitäten ein hoch signi-

fikanter Unterschied (p = 0,008), wie folgende Abbildung 20 zeigt.  

 

Patienten pakistanischer Nationalität (grüne Punkte und grüne Regressionsgerade) 

schätzen ihre Gesundheit – bei gleicher Anzahl an eingenommenen Medikamenten – 

im Mittel stets höher ein als die übrigen Nationalitäten. Personen indischer Nationali-

tät schätzen bei zwei oder mehr gleichzeitig eingenommener Medikamente ihre Ge-

sundheit geringer ein als Afghanen (daher überkreuzen sich die Regressionsgera-

den). 
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Abbildung 20: Selbsteinschätzung Gesundheit und kumulierter Medikamenten-Konsum pro 

Patienten differenziert nach Nationalitäten 

 

3.4.2.5 Selbsteinschätzung der Gesundheit und Anzahl der Arztbesuche 

Zwischen der Anzahl der Arztbesuche und der Selbsteinschätzung der Gesundheit 

besteht ein hochgradig signifikanter Zusammenhang (p < 0,0001). Hierbei besteht 

auch hinsichtlich der Nationalitäten ein signifikanter Unterschied (p = 0,041), wie fol-

gende Abbildung 21 zeigt.  

 

Patienten pakistanischer Nationalität (grüne Punkte und grüne Regressionsgerade) 

schätzen ihre Gesundheit – bei gleicher Anzahl an Arztbesuchen – im Mittel höher 

ein als die übrigen Nationalitäten.  
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Abbildung 21: Selbsteinschätzung Gesundheit und Häufigkeit der Arztbesuche pro Patienten 

differenziert nach Nationalitäten 

Generell ergibt sich der Eindruck, dass PatientInnen pakistanischer Nationalität „op-

timistischer“ als die übrigen sind oder zu „erhöhter“ Selbsteinschätzung ihrer Ge-

sundheit neigen. Dies ist bemerkenswert, da sie bei der Frage nach chronischen 

Krankheiten am meisten Krankheiten pro Person angeben (wobei die Unterschiede 

jedoch nicht signifikant sind; vgl. Kap. 3.2.1), jedoch am seltensten zum Arzt gehen 

(vgl. Kap. 3.2.4). Aufgrund der Tatsache, dass Pakistani weniger Beschwerden an-

geben und weniger Medikamente einnehmen, scheint daher die positive Selbstein-

schätzung gerechtfertigt zu sein. 
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4 Diskussion 

 

4.1 Patienten mit Migrantenhintergrund in Deutschland 

 

In dieser Arbeit wird untersucht, aus welchen Gründen sich Patienten mit „Migranten-

hintergrund“ in Deutschland hausärztlich versorgen lassen und welche spezifischen 

Wahrnehmungen aus dem Lebensalltag – Krankheistbilder, Krankheistvorstellungen, 

Behandlungserwartungen – ihr gesundheitliches Empfinden beeinflussen (vgl. Kap. 

1.4). Hierzu soll nachfolgend zunächst eine allgemeine Übersicht zu gesellschaftli-

chen und gesundheitlichen Aspekten derartiger Patienten gegeben werden. Dabei 

erfolgt eine Betrachtung hinsichtlich der gesellschaftlichen Integration (Kap. 4.1.1), 

den Auswirkungen des sozialen Ungleichgewicht auf die Gesundheit (Kap. 4.1.2), 

den spezifischen Gesundheitsbelastungen (Kap. 4.1.3) und speziell von Migrantinnen 

(Kap. 4.1.4). 

 

4.1.1 Gesellschaftliche Integration 

Das subjektive Lebensgefühl von Migranten in Deutschland wird stark durch die Auf-

nahmesituation beeinflusst. Aufgrund der oft abweisenden Haltung der Gesellschaft 

fühlen sich immer mehr Migranten missachtet und ausgegrenzt. Objektive Untersu-

chungen belegen jedoch die häufig gute Integration insbesondere unter den Arbeit-

semigrante Das soziale Klima und damit die subjektive Wahrnehmung Migranten hat 

sich jedoch verschlechtert. Spezifische Arten von Armut und Devianz sowie härtere 

Formen der Kriminalität verschrecken viele Deutsche (Collatz et al. 1992). 

Dieses Gesellschaftsumfeld führt bei den Migranten zu differenten Lebensstilen, spe-

zifischen Gesundheitssituationen und Versorgungsproblemen. Die sich abzeichnen-

den kulturellen Subsysteme basierend auf den biographischer Verankerungen (z. B. 

familiäre Systeme, Wert- und Ehrbegriffen, Rollenauffassungen) werden von den Be-

troffenen sehr unterschiedlich eingestuft und bewertet. Aufgrund dieser Heterogenität 

können nur bedingt allgemeine Aussagen getroffen werden (Thränhardt et al. 1994; 

Thränhardt 1999). 
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Wesentliche Aussagen können zu den größten in Deutschland existierenden Migran-

tengruppen getroffen werden, die aus der Türkei (ca. 2 Mio. Mitbürger), Osteuropa 

(ca. 4 Mio. Mitbürger) und die extrem problembelastete Gruppe der Asylbewerber 

bzw. Flüchtlinge. Trotz aller Heterogenität können für diese Gruppen Gemeinsamkei-

ten z. B. bzgl. spezifischer Gesundheitsrisiken und besondere Probleme der Versor-

gung nachgewiesen werden. 

Die unterschiedlichen Aufenthaltsstatus für Asylbewerber oder Flüchtlinge wirken 

sich als Einschränkungen auf die Finanzierung von Behandlungsmöglichkeiten aus. 

Außerdem spielen Abschiebeängste oder die Bedrohung des Aufenthaltsstatus bei 

den Entscheidungen zu Hilfestellungen, Krankenhausaufenthalten etc. eine wesentli-

che Rolle, was mit großen Gesundheitsrisiken verbunden ist (Seifert 1995). 

Darüber hinaus sind innerhalb der Generationen und Geschlechter bzgl. der deut-

schen Sprachkenntnisse erhebliche Unterschiede zu verzeichnen. Grundsätzlich ist 

davon auszugehen, dass nachfolgende Generationen von Immigranten die deutsche 

Sprache besser beherrschen, was eine bessere Integration erwarten ließe. Im Ge-

sensatz zu dieser Erwartung ist jedoch seit 1990 eine zunehmende Segragation er-

kennbar, war wahrscheinlich auf eine wachsende Distanz zwischen der deutschen 

und der ausländischen Wohnbevölkerung zurückzuführen ist (Seifert 1995). 

 

4.1.2 Soziale Ungleichheit und Gesundheit 

Bei der sozialen Ungleichheit ist zwischen objektiven (health inequality, also gesund-

heitlicher Unterschied) und subjektiven Kriterien (health inequity, also gesundheitli-

cher Ungleichheit) zu unterscheiden. Der zuerst genannte Aspekt umfasst die statis-

tisch nachweisbaren Differenzen (z. B. Morbiditat und Mortalitat), während sich health 

inequity auf Empfinden der Individuen (ungerechte Behandlung) bezieht. Zusätzlich 

wird zwischen horizontaler Gleichheit (horizontal equity), wonach Personen mit glei-

chen Gesundheitsproblemen gleich behandelt werden sollen, und vertikaler Gleich-

heit (vertical equity) mit unterscheidlicher Behandlung für unterschiedliche Gesund-

heitsprobleme differenziert (Elkeles/Mielk 1993).  

Die Gleichbehandlung von Menschen erfordert die Schaffung von Chancengleichheit 

in der Gesundheitsversorgung. WHITEHEAD definierte hierfür 1991 folgende Krite-

rien (Whitehead 1991): 

- Gleicher Zugang zur verfügbaren Versorgung bei gleichem Bedarf 
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- Gleiche Inanspruchnahme bei gleichem Bedarf 

- Gleiche Qualitat der Versorgung 

Insbesondere die Lebensbedingungen von Migranten zeichnen sich nicht nur durch 

die klassischen Merkmale Ausbildung, Beruf oder Einkommen gegenüber der restli-

chen Gesellschaft durch soziale Ungleichheit aus. Verschiedene weitere Kriterien bei 

einem sozialen Vergleich wirken sich direkt auf die gesundheitliche Stellung aus (Bös 

1995; Weilandt et al. 2003): 

- gesundheitsgefährdende Arbeitsbedingungen 

- höhere körperliche Arbeitsbelastung 

- geringere Alterssicherung 

- vielfach höhere Arbeitslosigkeit 

- schlechtere Wohnbedingungen 

Die genannten Faktoren führen zu vergleichsweise höheren Gesundheitsrisiken und 

geringeren Chancen und Zugangsmöglichkeiten zu einer angemessenen Versor-

gung, die dem Niveau der Mehrheitsgesellschaft entspricht. Weitere Belastungsfakto-

ren können z.B. alltägliche gesellschaftliche Probleme wie Ausgrenzung oder Ras-

sismus sein, welche zu erhelblichen psychischen Beanspruchungen führen und sich 

damit auf den Gesundheitszustand auswirken können (vgl. Kap. 1.2.2; Weilandt et al. 

2003; Weyers 2007). 

 

4.1.3 Gesundheitsbelastungen 

Die bestehenden sozialen Ungleichheiten (vgl. Kap. 4.1.2) bewirken eine stärkere 

gesundheitliche Belastung bei Menschem mit Migrantenhintergrund. Häufig beobach-

tete chronische Überforderungen führen zu einer mangelnden Vorsorgeorientierung, 

einem schlechteren Allgemeinzustand, der sie vorzeitig gealtert erscheinen lässt, ei-

ner depressive Stimmungslage sowie chronischen Schmerzen (Flatten 1994). So 

konnte bereits Anfang der 1990er Jahre festgestellt werden, dass dieser Personen-

kreis deutlich häufiger von Unfällen, frühzeitigem Verschleiß und chronischen Krank-

heiten betroffen ist (Collatz et al. 1992). Dies spiegelt sich auch in der hohen Quote 

von Frühverrentungen oder Schwerbehinderungen wieder (ebd.).  
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4.1.4 Spezifische Belastungen für Migrantinnen 

Gerade für Frauen mit Migrantenhintergrund belegen die verfügbaren Studien ge-

sonderte Gesundheitsaspekte (z. B. fetoinfantilen Mortalität und Morbidität) oder frü-

her und häufiger auftretende chronische Erkrankungen im Alter ab 50 Jahren mit 

deutlich höheren Morbiditäts- und Mortalitätsrisiken (Auernheimer 1995). Gerade die-

se Personengruppe hat oft keinen Zugriff auf gesundheitsfördernde Informationen 

und Maßnahmen des deutschen Gesundheitssystems. So werden Vorsorgeuntersu-

chungen seltener wahrgenommen, es erfolgt eine schlechtere Schwangerschafts-

überwachung und auch die von ihnen geborenen Kinder weisen eine höhere perina-

tale Mortalität und Frühgeburtenrate auf. Die geringe Inanspruchnahme derartiger 

Leistungen des Gesungsheitssystems (Elkeles/Seifert 1996, Razum et al. 1998) führt 

zu höheren Kostenaufwendungen durch die Krankenkassen im Alter und einem frü-

heren Renteneintritt und damit Bealstungen anderer Sozialsysteme (Kürsat-Ahlers 

1985). 

Außerdem führt die intensive Einbindung von Frauen in familiäre Belange häufig da-

zu, dass diese oft bei Erkrankungen erst verzögert oder gar keine Zeit für einen Arzt-

besuch aufbringen können (Korporal 1985). 

 

4.2 Spezielle Aspekte bei Patienten aus Afghanistan, Indien und Pa-

kistan 

Spezielle wissenschaftliche Untersuchungen zu Patienten aus Afghanistan, Indien 

oder Pakistan in Deutschland liegen nicht vor. Zu vermuten ist, dass dieser Perso-

nenkreis in Deutschland zu klein ist, um als eigenständige Gruppe zur medizinischen 

Versorgung wahrgenommen zu werden. Grundsätzlich ist jedoch festzuhalten, dass 

die allgemein gültigen Beobachtungen, die bereits in den Kapiteln 4.1 und 1.2 getrof-

fen wurden, auch hier gelten.  

Nachfolgend werden besondere Aspekte der Religion (Kap. 4.2.1), der medizinischen 

Versorgung in den Herkunftsländern (Kap. 4.2.2) und von Kindern (Kap. 4.2.3) sowie 

volksmedizinische Erklärungsmuster (Kap. 4.2.4) betrachtet. 
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4.2.1 Einfluss der Religion  

Ein wichtiger Faktor bei der Behandlung von Patienten aus den genannten Ländern 

sind die Religionen (Hinduismus bzw. Islam), die in den jeweiligen Ländern vorherr-

schen. Aufgrund der hohen Anzahl von Personen mit Migrantenhintergrund aus der 

Türkei, können zumindest zu diesem Aspekt verschiedene Untersuchungen bei der 

Behandlung von Moslems herangezogen werden. 

Allgemein zeigt sich, dass Muslime mit gesundheitlichen Problemen, die nicht gleich 

zu deutlichen Beschwerden führen, diese zunächst eher verschleppen. Erst wenn 

sich konkrete Symptome zeigen, erfolgt ein Besuch beim Arzt. Für dieser Verhal-

tensmuster der verzögerten Inanspruchnahme gibt es verschiedene Gründe. 

So haben die Patienten oft Angst, dass der konsultierte Arzt eine gravierende Krank-

heit feststellen könnte. Kranksein bedeutet jedoch, an der Schwelle zum Tod zu ste-

hen. Selbst starke Fieberanfälle werden daher oft nur als unbedeutendes Unwohlsein 

abgetan (Ilkiliς 2002). Damit besteht eine erheblich größere Hemmschwelle bei den 

Patienten, sich selbst gegenüber eine Krankheit einzugestehen. 

Weiter sind spezielle ethisch-moralische Aspekte und Regeln des Islam ausschlag-

gebend, der strenge Regeln im gegengeschlechtlichen Umgang vorschreibt. Die reli-

giösbedingten Vorgaben zum Schamgefühl führen dazu, dass sich Muslime schä-

men, sich vor fremden Personen – auch einem Arzt – zu entkleiden oder über die In-

timsphäre zu sprechen. Dies betrifft auch wichtige Indizien für eine fundierte Diagno-

se wie Schlafverhalten, Stuhlgang, Erbrechen etc. (Becker et al. 1998). 

Hinduismus und Islam sind darüber hinaus stark von der Einflussnahme der jeweili-

gen Gottheit geprägt, die das Schicksal der Menschen steuert. Krankheiten werden 

demnach als „gewollte“ Strafe Gottes wahrgenommen, und verleiten zu einer Passivi-

tät der Betroffenen (Ilkiliς 2002). Diese religiösen Erklärungsmuster, insbeondere bei 

psychische, psychiatrische oder psychosomatische Beschwerden, haben eine entlas-

tende Funktion, da der Patient die Verantwortung nicht bei sich selbst sucht. 

Beide Religionen sehen den menschlichen Körper als Gabe der Gottheit an. Deshalb 

schreibt der Islam explizit vor, dass ein Moslem auf seine Gesundheit zu achten habe 

– deshalb auch z.B. das strikte Alkoholverbot. Am jüngsten Tag verlangt Allah Re-

chenschaft über dieses Geschenk, wie eine Personen damit umgegangen ist (Ilkiliς 

2002). Im Hinduismus dagegen wird die Wiedergeburt postuliert. Je nach Verhalten 

während des Menschseins erfolgt diese wiederum als Mensch oder Tier. Im Rahmen 
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einer medizinischen Versorgung können jedoch alkoholhaltige Medikamente akzep-

tiert werden, wenn keine Ersatzmedikamente zur Verfügung stehen (Ilkiliς 2002). 

Eine Besonderheit im Islam stellt die Zeit des Ramadan und den damit verbundenen 

Fasten-Regelungen dar. Strenggläubige Muslime können daher die Einnahme von 

Medikamenten während des Tages verweigern, obwohl der Koran ausdrücklich 

Kranke von der Fastenprlicht entbindet (Ilkiliς 2002). 

4.2.2 Medizinische Versorgung in den Herkunftsländern 

In den Herkunftländern Afghanistan, Indien und Paktistan existiert kein wie in 

Deutschland gestaltetes Gesundheitssystem als Solidargemeinschaft. Dort sind die 

jeweiligen Patienten selbst für die Kosten einer medizinischen Versorgung verant-

wortlich. Aufgrund des insbesondere im ländlichen Bereich geringen Bildungsstandes 

ist außerdem die Betreuung der Bevölkerung oft unzureichend. Diese Vorstellungen 

werden von den Migranten mitgenommen, weshalb sie bei aufkommenden Krankhei-

ten nicht direkt einen Arzt aufsuchen. Der geringe Wissensstand über einzelne Sym-

ptome wird darüber hinaus häufig unterschätzt. 6 

Besondere Vorgaben für eine Gesundheitsvorsorge oder Vorsorgeuntersuchungen 

gibt es in diesen betroffenen Ländern nicht. Untersuchungen während der Schwan-

gerschaft oder Schutzimpfungen als Präventivmaßnahmen sind nicht üblich.  

Aufgrund der starken somatischen Ausrichtung des Gesundheitsverständnisses der 

Patienten (vgl. Kap. 1.2.3) wird von den Betroffenen eine Medikamentation erwartet. 

Dabei wird aufgrund der gängigen Praxis im Ausland, schnell auf starke Medikamen-

te zurückzugreifen, auch von hiesigen Ärzten erwartet, ähnlich zu verfahren. Dadurch 

wird bei der medizinischen Versorgung nach schnellen Lösungen verlangt, Langzeit-

therapien stoßen dagegen eher auf Unverständnis und werden bei ausbleibender ra-

scher Wirkung ggf. eigenmächtig abgebrochen. 

4.2.3 Medizinische Betreuung von Kindern 

In Islam und Hinduismus genießen Kinder einen speziellen Stellenwert, weshalb für 

sie auch bei der medizinischen Versorgung andere Regeln gelten. So sind z.B. Klein-

kinder von den Regelungen zum Schamgefühl ausgenommen. Krankheiten, als Be-

                                                

6 Der Autor selbst ist Moslem indischer Abstammug, weshalb an dieser Stelle auch persönliche Erfahrungen und 
Kenntnisse eingebracht wurden. 
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drohungen wahrgenommen, lassen daher muslimische Eltern eher einen Arzt konsul-

tieren, als deutsche Eltern. 

 

4.2.4 Volksmedizinische Erklärungsmuster 

Islam und Hinduismus deuten den menschlichen Körper als Einheit. Krankheiten 

werden daher ganzheitlich gesehen und nicht auf einzelne Bereiche des Körpers re-

duziert. So wissen viele Patienten kaum etwas über die verschiednenen Körperfunk-

tionen und die Lokalisation und Aufgabe der jeweiligen Organe. 

Deshalb existieren in diesen Gesellschaften spezielle volksmedizinische Erklärungs-

muster abhängig von familiärem Umfeld und Schulbildung. Erklärungen für Erkran-

kungen, die in den Ländern Afghanistan, Indien und Pakistan etabliert sind, werden 

von Ärzten in Deutschland nicht akzeptiert, weshalb Patienten oft befürchten, nicht 

ernst genommen und ggf. verspottet zu werden. Folgende Faktoren können bei der-

artigen Patienten nach DETTMERS eine Rolle spielen (Razum et al. 2005; Dettmers 

2002 mit weiterführenden Erläuterungen): 

• Böser Blick7 

• Böser Zauber, Magie 

• Dämonen 

• Humorale Krankheitskonzepte (Vorstellungen der Körperflüssigkeiten in An-

lehnung an Galen) 

• Naturalistische Krankheitskonzepte (Feuer, Erde, Wasser, Luft) 

• Mechanische Krankheitskonzepte (Fallen oder Verrutschen von Organen) 

 

4.3 Vergleich bisheriger Untersuchungen mit den ermittelten Ergeb-

nissen 

Rahimzei (2007) untesuchte in seiner Arbeit den Einfluss von Stress auf den Ge-

sundheitszustand von Migranten afghanischer Herkunft. Dabei konzentrierte er sich 

                                                

7 Die Vorstellung des „bösen“ Blicks ist auch im mediterranen Bereich eine weitverbreitete Vorstellung (Dettmers 
2005). 
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auf die Faktoren Aufenthaltsstatus, Aufenthaltsdauer, Besuchshäufigkeit beim Arzt 

sowie die gesundheitliche Selbsteinschätzung.  

 

4.3.1. Aufenthaltsstatus 

55 % der in dieser Untersuchung einbezogenen Probanden weisen die deutsche 

Staatsbürgerschaft auf, zusätzlich haben 31 % eine unbefristete Aufenthaltsgeneh-

migung (vgl. Kap. 3.1.5). Die durchgeführten Detailuntersuchungen erbrachten kei-

nerlei konkrete HInweise, ob sich der Aufenthaltsstatus auf die Gesundheit der Per-

sonen mit Migrantenhintergrund auswirkt. Weder die Auswertungen bzgl. der kumu-

lierten Krankheiten (vgl. Kap. 3.2.1.3), noch der  kumulierten Beschwerden (vgl. Kap. 

3.2.2.3) oder der kumulierten Medikamente (vgl. Kap. 3.2.3.3) erbrachten eindeutige 

Tendenzen oder stark signifikante Unterschiede. 

Rahimzei (2007) konnte dagegen für seinen Patientenstamm einen deutlichen Zu-

sammenhang zwischen Aufenthaltsstatus und der Anzahl der Arztbesuche nachwei-

sen. Je unsicherer der Aufenhaltsstatus ist, desto höher ist in dieser afghanischen 

Population die Zahl der Arztbesuche pro Jahr. 

 

4.3.2. Besuchshäufigkeit beim Arzt 

Die Untersuchungen der in dieser Studie berücksichtigten Patienten zeigten eindeuti-

ge Unterschiede zwischen den Nationen (vgl. Kap. 3.2.4). So heben sich die Perso-

nen mit Migrationshintergrund aus Pakistan signifikant von den Indern und Afghanen 

ab. Wenn die Zahl der jährlichen Arztbesuche als Indikator für den Gesundheitszu-

stand herangezogen wird, so ist dieser bei den Pakistanis am besten gestellt. Dass 

Patienten, die aus Afghanistan stammen, sehr häufig Ärzte aufsuchen, bestätigen die 

Ergebnisse von Rahimzei (2007). Von den in dessen Patientenkollektiv berücksichtig-

ten Personen nahm sogar die Mehrzahl pro Jahr mehr als 20 Arztbesuche wahr.  

 

4.3.3. Gesundheitliche Selbsteinschätzung 

Ähnlich wie bei der Auswertung der Arztbesuche gaben auch die Patienten, die aus 

Pakistan stammen, für ihre gesundheitliche Selbsteinschätzung höhere d.h. bessere 

Werte an, als die Vergleichsgruppen aus Indien und Afghanistan (vgl. Kap. 3.4.1). 
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Diese Aussage findet ihre Bestätigung bei den Detailuntersuchungen. So heben sich 

die Pakistanis jeweils bei der gesundheitlichen Selbsteinschätzung unter Berücksich-

tigung der Parameter kumulierte Krankheiten (vgl. Kap. 3.4.2.2), der kumulierten Be-

schwerden (vgl. Kap. 3.4.2.3) und der kumulierten Medikamente (vgl. Kap. 3.4.2.4) 

stets positiv ab. 

In der Arbeit von Rahimzei (2007) konnte ein deutlicher Bezug zwischen der gesund-

heitlichen Selbsteinschätzung und Merkmalen der Migration nachgewiesen werden. 

Sie besteht eine eindeutige Koorelation zwischen der Aufenthaltsdauer oder dem 

Aufenthaltsstatus und der Wohlfühverhalten in Deutschland. Er konnte nachweisen, 

dass ein geringerer Stressfaktor sich eindeutig positiv auf die gesundheitliche Situati-

on von afghanischen Migranten auswirkt. 

 

4.3.4. Bedeutung des psychischen Wohlbefindens 

Das psychische Wohlbefinden hat eine große Bedeutung für die gesundheitliche 

Wahrnehmung der Patienten und wirkt sich als einflussgebender Faktor mit über 50 

% auf die gesundheitliche Selbsteinschätzung von Patienten mit Migrantenhin-

tergrund aus (vgl. Kap. 3.4.2.1). Damit spielen die tatsächlichen gesundheitlichen 

Beschwerden eine deutlich geringere Rolle. Offensichtlich bewirkt ein positives psy-

chisches Wohlbefinden, dass Patienten mittels unbewusster Autosuggestion ihre ei-

gene Gesundheit besser empfingen. Aus Sicht der medizinischen Versorgung und 

Prävention sollte daher bei der Integration von Migranten das psychische Wohlbefin-

den gefördert werden.  
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5 Zusammenfassung 

 

In Deutschland repräsentieren Personen mit Migrantenhintergrund derzeit ca. 18 % 

der Gesamtbevölkerung. Diese hetrogene Gruppe stellt eine neue Herausforderung 

an das deutsche Gesundheitssystem, da sich aus deren individuellen Historie spezi-

fische Gesundheitsrisiken ergeben können. Diese Patienten bringen aus den Kultur-

kreisen Ihrer Heimatländer eigene Vorstellungen und Verhaltensstrukturen mit, die 

u.a. zu Kornmunikationsproblernen und differiereriden Krankheitskonzepten im Ver-

gleich zu Patienten aus Mitteleuropa führen. In der medizinischen Versorgung – u.a. 

in der Allgemeinarztpraxis – ist es entscheidend, die spezifischen Krankheitsbilder 

und -wahrnehmungen zu kennen und zu berücksichtigen, um eine angemessene 

medizinische Versorgung gewährleisten zu können. 

In den bisherigen Betrachtungen und Studien wurden insbesondere Patienten aus 

den gängigen Herkunftsländern Europas oder z.B. der Türkei berücksichtigt. Detail-

liertere Untersuchungen zu Migranten aus dem Mittleren Osten lagen bisher kaum 

vor. Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die spezifischen Wahrnehmungen 

aus dem Lebensalltag – Krankheistbilder, Krankheitsvorstellungen, Behandlungser-

wartungen – von Mitbürgern aus Indien, Pakistan und Afghanistan für detaillierter 

darzustellen. Gleichzeitig erfolgte ein Vergleich zwischen den einzelnen Nationalitä-

ten. 

Als Datenbasis wurden Patienten aus den genannten diesen Ländern mittels Frage-

bogentechnik interviewt, die seit ca. 1960 bis heute aus unterschiedlichen Gründen 

nach Deutschland immigriert sind, im Großraum Köln leben und einen Teil der deut-

schen Gesellschaft bilden. Für die einzelnen Herkunftsländern wurden jeweils ca. 

150 Patienten aus 3 Allgemeinarztpraxen berücksichtigt. Neben persönlichen Daten 

wurden u.a. Parameter zum soziodemographischen Hintergrund, dem gesundheitli-

chen Zustand und der zur subjektiven Lebenszufriedenheit erfasst. Anschließend 

wurden die Daten statistisch ausgewertet. 

Die Auswertung der erfassten Daten zeigte, dass Männer aus dem Mittleren Osten 

grundsätzlich nach eigenen Angaben eine bessere gesundheitliche Lage aufweisen 

als Frauen.  

Als wesentliche Faktoren, die sich eindeutig auf die Gesundheit von Migranten aus-

wirken, konnten insbesondere die Schul- und Berufsbildung sowie die Berufsaus-
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übung gefunden werden. Je besser die Ausbildung ist bzw. eine qualifizierte 

Berufstäigkeit vorliegt, desto besser ist auch die gesundheitliche Situation der 

Migranten. Dieses Aussage konnte u.a. anhand des Medikamentenkonsums, der 

Anzahl der angegebenen Beschwerden und der Anzahl der angegebenen 

Krankheiten verifiziert werden. 

Dagegen konnte kein Zusammenhang zwischen dem Aufenthaltsstatus – und damit 

wohl auch der Aufenthaltsdauer – und dem Gesundheitsstatus beobachtet werden. 

Diese anhand der Patienten aus dem Raum Köln ermittelte Aussage steht im Wider-

spruch zu der Untersuchung von Rahimzei 2007, der diese Faktoren als ausschlag-

gebend für den Gesundheitsstatus herausstellte. 

Bei einem Vergleich der in dieser Studie berücksichtigten Herkunftsländer konnte 

schließlich gezeigt werden, dass deutliche Unterschiede zwischen den Nationalitäten 

hinsichtlich der Krankheitsbilder und -wahrnehmung bestehen. So stuften Pakistani 

ihren Gesundheitsstatus regelmäßig besser ein als Afghanen oder Inder. Als Gründe 

für dieses Phänomen können z.B. eine besser Integration bzw. eine größere Akzep-

tanz der in Deutschland vorgefundenen Faktoren oder auch eine größere Nähe Pa-

kistans an westliche Werte und Traditionen an die mitteleuropäische Kultur gesehen 

werden. Eine weitere mögliche Ursache könnte sein, dass Pakistan und Deutschland 

traditionell enge politische, wirtschaftliche kulturelle Beziehungen pflegen, wodurch 

bereits im Heimatland eine positive Einstellung zu Deutschland entsteht.  

Der wichtigste Faktor für die gesundheitliche Selbsteinschätzung ist das psychische 

Wohlbefinden von Migranten. Durch positives Einwirken auf diesen Umstand kann 

damit die Integration in die Gesellschaft wesentlich beeinflusst werden. 
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